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Allgemeiner Teil

Das Pflegepersonalstarkungsgesetz (PpSG) ist als das voraussichtlich bedeutendste
Reformprojekt fur die Krankenh&auser in dieser Legislaturperiode einzustufen. Im Mittel-
punkt steht die Starkung der Pflege. Personal zu gewinnen und dauerhaft zu binden, ist
eine der groéf3ten Herausforderungen, vor der die Krankenh&user derzeit stehen. Damit
sich in Zukunft noch mehr Menschen fir einen Beruf im Krankenhaus entscheiden und
im Anschluss langfristig dort bleiben, missen die Arbeitsbedingungen und die Vergi-
tung in den Krankenhdusern attraktiv ausgestaltet sein. Gleiches gilt fir die Ausbil-
dungsbedingungen. Vor diesem Hintergrund begrif3en die Krankenh&user, dass die
Bundesregierung mit dem vorliegenden Gesetzentwurf zahlreiche MalRnahmen vor-
sieht, die den Arbeitsplatz Krankenhaus attraktiver machen sollen und die Refinanzie-
rung der Pflegepersonalkosten auf eine bessere Grundlage stellen. Stationdre Patien-
tenversorgung ist aber Teamarbeit vieler Berufsgruppen. Zur Starkung der Pflege brau-
chen die Krankenhauser ausreichend Ressourcen und gute Rahmenbedingungen flr
MalRnahmen zur Entlastung der Pflege. Die mit diesem Gesetzentwurf vorgesehene
Streichung der Mittel des Pflegezuschlages in Hohe von einer halben Milliarde Euro ab
dem Jahr 2020 schwachen die Krankenh&user in ihren Moglichkeiten dies zu tun in
empfindlicher GrélRenordnung. Die Mittel aus dem Pflegezuschlag sind im Jahr 2013
aus dem Versorgungszuschlag hervorgegangen und seither Teil der allgemeinen Kran-
kenhausfinanzierungsmittel. Eine Zweckbindung der 500 Mio. Euro zur Finanzierung
von Pflegestellen sah das Gesetz zu keinem Zeitpunkt vor. Angesichts der Milliarden-
Uberschiisse bei den Krankenkassen appelliert die DKG an die Koalitionsfraktionen und
die Bundeslander, die Mittel aus dem Pflegezuschlag als allgemeine Finanzierungsmit-
tel den Krankenh&dusern dauerhaft zu belassen. Ansonsten mussten die mit der Reform
vorgesehenen Verbesserungen fir das Pflegepersonal weitestgehend aus dem Mittel-
bestand der Krankenhauser aufgebracht werden. Auch ist davon auszugehen, dass die
mit dem Gesetz vorgesehenen MalRnahmen zur Pflegeférderung in den Jahren 2019
und 2020 nicht zu Mehrkosten von 500 Mio. Euro fihren. Eine Reform, die die Starkung
der Pflege zum Ziel hat und die Moéglichkeiten der Krankenhauser, Pflege zu unterstut-
zen, schwacht, konterkariert ihre eigenen Ziele (siehe Seite 14 — Finanztableau zum
PpSG).

Abgesehen von der Streichung des Pflegezuschlags begrii3en die Krankenhduser die
zentralen MalRnahmen und Intentionen der geplanten Reform. Die vollstandige Refi-
nanzierung von Tarifsteigerungen in der Pflege, die Weiterentwicklung des Pflegestel-
lenférderprogrammes, die verbesserte Finanzierung der Ausbildung und auch die ge-
plante Ausgliederung der Pflegekosten aus dem DRG-System bieten das Potenzial, die
von den Krankenhausern benétigten Rahmenbedingungen zur Personalsicherung und
zum weiteren Aufbau von Pflegepersonal spirbar zu verbessern. Gleiches gilt fir den
geplanten Ausbau der betrieblichen Gesundheitsférderung und die finanzielle Beteili-
gung der Kostentrager an Malinahmen zur verbesserten Vereinbarkeit von Familie,
Pflege und Beruf. Grundvoraussetzung fur den Erfolg der MalRhahmen ist allerdings,
dass die entsprechenden gesetzlichen Vorgaben so formuliert sind, dass sie die ge-
winschten Wirkungen vor Ort in den Krankenhausern auch tatsachlich entfalten kon-
nen. Ausdrucklich zu begruf3en ist die Aufhebung des Wirtschaftlichkeitsgebotes bei der
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Pflegepersonalrekrutierung und —finanzierung. Der Ansatz schafft die Voraussetzungen,
dass der krankenhausindividuell vorgesehene Pflegepersonaleinsatz und die damit ver-
bundenen Personalkosten sachgerecht geltend gemacht werden kdénnen.

Gute Pflege ist Teamarbeit, Férderung muss ganzheitlich erfolgen

Die Pflege bildet mit tber 430.000 Beschaftigten die grol3te Berufsgruppe in den Kran-
kenhdusern. Um dem steigenden Versorgungsbedarf einer alter werdenden Bevdlke-
rung gerecht zu werden, haben die Krankenh&auser in den vergangenen 10 Jahren tber
25.000 neue Stellen in der Pflege geschaffen. In ihren Gber 950 Ausbildungsstatten bil-
den die Krankenhauser zudem jahrlich rund 80.000 Pflegekrafte aus.

Die voll ausgebildeten Pflegekréafte in den Krankenh&usern werden von vielen tausen-
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern unterstitzt. Die Entlastung der ausgebildeten
Pflegekréafte von Tatigkeiten, die ohne Beeintrachtigung von Qualitat auf andere Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter delegiert werden kdnnen, ist eine sinnvolle und notwendige
Arbeitsteilung. Die Kliniken praktizieren die Arbeitsteilung seit Jahren und entwickeln sie
standig weiter. Deshalb muss neben dem Aufbau in der qualifizierten Pflege auch der
die Pflege unterstitzende und entlastende Personalaufbau in die Gesamtbeurteilung
der pflegerischen Versorgung in den Krankenhéusern einbezogen werden. Voll ausge-
bildete Pflegekréafte, Pflegehilfskrafte und pflegeentlastende Dienste missen als Patien-
ten um- und versorgende Einheiten gesehen werden. Das Statistische Bundesamt weist
eine seit Jahren steigende Personalkostensumme fir das in den Krankenhdusern ein-
gesetzte Pflegepersonal aus (+ 32 % im Zeitraum von 2006 bis 2016).

Erganzend zum Anstieg der Gesamtzahl der Beschaftigten in der Pflege sind in den
Krankenhdusern seit Jahren vielfaltigste pflegeentlastende Initiativen durch Investitio-
nen in bauliche, administrative, IT-technologische, logistische u. a. Verbesserungen
entstanden. Dass diese Mdglichkeiten nur begrenzt genutzt werden kénnen, liegt an der
unzureichenden Investitionsmittelbereitstellung fir die Krankenhauser.

Unzulénglichkeiten der DRG-Finanzierung

Erschwerend kommt eine Uber viele Jahre anhaltende Unter- bzw. Knappfinanzierung
der tariflichen linearen und strukturellen Personalkostensteigerungen hinzu. Das DRG-
System berlicksichtigt preisliche und quantitative Personalkostensteigerungen nur au-
Berst begrenzt und in der Regel nicht hausindividuell. Seit 2004 werden die Kranken-
hauser durch die gesetzlichen Rahmenbedingungen zu einem extrem rationalen Perso-
naleinsatz gezwungen. Personalmehrbedarfe in den Hausern vor Ort fur die Erfullung
von Qualitatsvorgaben, fur immer mehr Dokumentationspflichten, fir Entlassmanage-
ment und dergleichen finden im DRG-System keine Bericksichtigung. Unter den Be-
dingungen des einheitlichen pauschalierenden DRG-Preissystems muss jedes Kran-
kenhaus, das zusatzliches Personal beschéftigt, die Kosten dafur aus den fur alle Kran-
kenhauser gleichen Fallpauschalen refinanzieren.

Vom Gesetzgeber im Laufe der Jahre eingefiihrte Zuschlagsregelungen zur Erganzung
der Fallpauschalen sind durch restriktive Umsetzungsregelungen, wie bei den Sicher-
stellungszuschlagen, oder durch Verweigerung, wie bei den Zentrumszuschlagen, letzt-
lich nur sehr begrenzt zum Tragen gekommen. Zuschlage fur Patientinnen und Patien-
ten mit Pflegestufe werden von den Kassen bis dato ebenfalls verweigert. Um Zuschla-
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ge fur besonders aufwendige Pflegebedarfe zu erhalten, missen Krankenhduser auf-
wendige Dokumentationen erstellen, die von den medizinischen Diensten akribisch ge-
pruft werden, um letztlich zugunsten der Patienten erbrachte Leistungen tUber die Kos-
tentrager nicht finanzieren zu mussen. Sowohl die Mehrleistungsabschlage, wie auch
die Degressionsabschlage mindern zudem die Personalkostenrefinanzierung, denn die
Personalkostenanteile in den Fallpauschalen werden ,mitdegressiert* und damit nur
anteilig finanziert. Die mengenbedingte Degression der Landesbasisfallwerte hatte tber
Jahre mal3geblich zur anhaltenden Personalunterfinanzierung beigetragen.

Ausgliederung der Pflegekosten erfordert flankierende Rahmenvorgaben

Dass die Koalition die Negativwirkungen des pauschalierenden Vergutungssystems fur
die Pflege beenden will, ist ein Paradigmenwechsel in der Finanzierung der Kranken-
hauser. Die Uberwiegende Mehrheit der Krankenhauser sieht vor dem Hintergrund der
dargestellten Unzulanglichkeiten des DRG-Systems in einer hausindividuellen bedarfs-
orientierten Pflegekostenfinanzierung Chancen fiir eine besser abgesicherte Finanzie-
rung des Pflegepersonals und begrifdt und unterstitzt diesen Weg.

Im Hinblick auf die arbeitsteilige Zusammenarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen
in der pflegerischen Versorgung der Patientinnen und Patienten sind aber bei der Um-
setzung des Konzeptes die Wechselwirkungen des ganzheitlichen Personaleinsatzes
zu beachten. Die Krankenhauser begriiRen daher, dass im Pflegebudget pflegeentlas-
tende und pflegesubstituierende Mal3hahmen bis zu einer Obergrenze von 5 % des
Pflegebudgets beriicksichtigt werden kénnen. Damit werden Anreize fur einen effizien-
ten Pflegepersonaleinsatz und innovative Versorgungskonzepte gesetzt und starrer
Budgetierung entgegen gewirkt. Soweit pflegeentlastende Initiativen der Vergangenheit
dazu fuhren, dass Kliniken bei der Erstausgliederung in Unterdeckungen kommen,
missen sie Mdglichkeiten erhalten, die hausindividuellen Besonderheiten bei den Ver-
einbarungen der Erstvereinbarung des Pflegebudgets geltend zu machen. Erganzend
ist fur den erforderlichen Anpassungsprozess in diesen Krankenhausern eine Kap-
pungsgrenze vorzusehen.

Die im Gesetzentwurf vorgegebene Vereinbarung eines bundeseinheitlichen Pflegeer-
|0skataloges als Abrechnungsinstrument fur das Pflegekostenbudget wird von den
Krankenhdusern abgelehnt. Die Vorgabe, dass die bisherigen Kalkulationswerte die
zukunftige Abrechnung steuern soll, wirde die Fehlsteuerungseffekte des bestehenden
Systems fortsetzen. Zur Abrechnung der Jahreskosten fir die Pflege sind kranken-
hauseinheitliche Tagespflegekostenséatze das erheblich einfachere, burokratiedrmere
und systemkonforme Instrument.

Die DKG bewertet den Zeitplan fur die Ausgliederung der Pflegekostenanteile aus den
Fallpauschalen und fur die Schaffung der Rahmenregelungen fur die Vereinbarung der
neuen Pflegekostenbudgets als eng, abhangig von der konkreten Ausgestaltung der
Aus- und Eingliederungsschritte aber realisierbar. Mal3geblich fir die Akzeptanz der
Reform ist die gesicherte Beriicksichtigung aller Pflegekosten in den hausindividuell zu
vereinbarenden Pflegekostenbudgets. Da die Krankenkassen versuchen werden, die
von den Krankenhausern geltend gemachte Pflegepersonalausstattung und die dazu
gehdrenden Kosten zu driicken, sind gesetzliche Vorgaben erforderlich, die den Zielen
der so reformierten Pflegefinanzierung auch tatséchlich gerecht werden kénnen. Dass
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der Gesetzentwurf vorsieht, dass das Pflegebudget nicht durch die Grundlohnrate (Ver-
anderungswert) begrenzt werden darf und dass die dem einzelnen Krankenhaus ent-
stehenden Pflegepersonalkosten weitestgehend als wirtschaftlich gelten, ist ausdriick-
lich zu begruRen. Vor diesem Hintergrund sehen die Krankenhauser fur die Uberfiih-
rung in das neue System im Jahr 2020 keine Notwendigkeit fir andere Instrumente zur
Personalbedarfsermittiung. Zu beobachten bleiben allerdings die sich durch die neuen
Finanzierungs- und Forderbedingungen in der stationaren Pflege mdglicherweise erge-
benden Allokationseffekte zu Lasten besonders belastender Pflegetatigkeiten und an-
derer Sektoren, insbesondere auch der stationdren Rehabilitation, auf die perspekti-
visch ggf. mit entsprechenden Instrumenten bzw. Refinanzierungsregelungen zu rea-
gieren ware.

Neuausrichtung der Pflegefinanzierung

Mit der grundlegenden Neuausrichtung der Pflegefinanzierung werden die Vorausset-
zungen fir einen nachhaltigen Pflegepersonalaufbau in den Krankenhausern geschaf-
fen. Jede Pflegekraft, die ein Krankenhaus in Zukunft einstellt, wird dauerhaft und voll-
standig refinanziert. Fur die Krankenhauser gibt es damit fur den Bereich der Pflege
schon ab dem Jahr 2019 keinen Grund zu Personaleinsparungen. Administrierte Vor-
gaben fir Pflegepersonaluntergrenzen sind unter diesen Bedingungen nicht gerechtfer-
tigt.

Der im Gesetzentwurf vorgesehene Pflegepersonalquotient ist ein sehr grober Indikator,
der nur begrenzt Vergleichbarkeit zwischen den Krankenhausern schafft. Nicht akzep-
tabel ist der Quotient als Grundlage fur Sanktionen und Vergutungskurzungen. Die Her-
leitung des Pflegeaufwands aus der DRG-Kalkulation kann den Pflegekraftebedarf nicht
sachgerecht abbilden. Mit ein und dergleichen DRG werden zum Teil unterschiedlichste
Krankheiten erfasst. Der Gesamtaufwand flr solche Behandlungen mag gleich sein,
nicht aber das Verhaltnis der Pflegekosten zu den restlichen Kosten. Zudem wirden die
Unzulanglichkeiten der Abbildungen der Pflege im DRG-System zur Grundlage fur die
Pflegepersonalsteuerung. Zum gleichen Ergebnis kommt auch das von der DKG in Auf-
trag gegebene Gutachten zur ,Methodik der Kalkulation des Pflegeaufwands und des
Pflegepersonalquotienten in Bezug auf die Nutzung im Rahmen des geplanten 8§ 137]
SGB V*. Das Gutachten der Roeder & Partner DRG-Research-Group kann auf der
Website der DKG unter ,Publikationen und Downloads — Gutachten“ *abgerufen wer-
den.

Pflegestellenférderprogramm mit wichtigen Verbesserungen

Die Fortsetzung des Pflegestellenférderprogramms unter verbesserten Rahmenbedin-
gungen ist eine wichtige MafRnahme zur Unterstitzung des bereits begonnen Pflege-
stellenaufbaus. Positiv hervorzuheben sind insbesondere der Wegfall des Eigenanteils
der Krankenh&user in Hohe von 10 Prozent der zusatzlichen Kosten und die Streichung
der bisherigen Begrenzung auf einen maximalen Anteil des Gesamtbudgets. Beide Fak-
toren haben den angestrebten Personalaufbau bislang limitiert. In welchem Umfang die
Krankenhauser das Programm in Anspruch nehmen werden, wird allerdings auch von
der Verfugbarkeit qualifizierter Pflegekrafte am Arbeitsmarkt abhdngen. Umso wichtiger

! https:/iwww.dkgev.de/media/file/97801.Gutachten Pflegeaufwand Pflegepersonalguotient.pdf
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ist deshalb, dass auch die Aufstockung von Teilzeitkraften forderfahig bleibt. Die mit
dem Programm verbundenen Nachweispflichten missen burokratiearm umgesetzt wer-
den.

Tarifausgleich darf keine Berufsgruppen diskriminieren und sollte an Landes-
basisfallwerten anknipfen

Die restriktiven gesetzlichen Finanzierungsbedingungen haben die Krankenh&user in
den vergangenen Jahren unter massiven Rationalisierungsdruck gesetzt. Das Ausei-
nanderdriften der Entwicklung der Tariflohne auf der einen und der Landesbasisfallwer-
te auf der anderen Seite (,Tariflohn-Erlos-Schere”) war - neben der unzureichenden
Investitionsforderung der Lander - einer der zentralen Ausloser dieser Fehlentwicklung.
Die vollstdndige Refinanzierung der linearen und strukturellen Tarifsteigerungen war
deshalb langst Uberféllig und trifft auf die volle Unterstitzung der Krankenh&auser. Nicht
nachvollziehbar ist allerdings, warum die vollstdndige Tarifkostenrefinanzierung nur fir
das Pflegepersonal gelten soll und andere Berufsgruppen im Krankenhaus (pflegeent-
lastende Dienste, Physiotherapeuten, Hebammen oder Logopéden) weiterhin dem Ra-
tionalisierungsdruck ausgesetzt werden. Sachgerechter als die derzeitige Anbindung
der Tarifausgleichsrate an die Grundlohnrate bzw. den Veranderungswert wéare zudem
deren direkte Anbindung an die tatsachliche Entwicklung der jeweiligen Landesbasis-
fallwerte. Nur wenn sich die Landesbasisfallwerte und die Tarifkostensteigerungen syn-
chron entwickeln, kdnnen in den Regionen die Kosten des Personals der Krankenhau-
ser auch tatsachlich gedeckt werden.

Gute Rahmenbedingungen fur die Ausbildung sind der Schlussel im Kampf
gegen den Fachkraftemangel

Die Ausbildung von jahrlich 80.000 Pflegekraften und weiteren rund 20.000 Nach-
wuchskréaften anderer Berufsgruppen ist ein wichtiges Instrument im Kampf gegen den
Fachkraftemangel. Die vorgesehenen Mal3hahmen zur Verbesserung der Rahmenbe-
dingungen fur die Ausbildung unterstreichen, dass die Bundesregierung die hohen An-
strengungen der Krankenh&user im Bereich der Ausbildung anerkennt und verstéarkt
fordern mdchte. Ausdriicklich zu begrif3en ist die geplante Abschaffung des Anrech-
nungsschlissels bei der Ermittlung der Mehrkosten der Ausbildungsvergitung. Nicht
nachvollziehbar ist allerdings, warum die Abschaffung nicht fir die gesamte Zeit der
Ausbildung, sondern nur fir das erste Ausbildungsjahr gelten soll. Positiv ist auch, dass
alle im Krankenhausfinanzierungsgesetz genannten Ausbildungsberufe bei einer ver-
einbarten Ausbildungsvergitung zu refinanzieren sind. Die bisherigen Streitigkeiten mit
den Krankenkassen sollten damit der Vergangenheit angehéren. Dank einer entspre-
chenden Klarstellung im Gesetzentwurf gilt dies auch fiur die von den Krankenkassen
wiederholt und zu Unrecht eingeforderte Fortschreibung der Ausbildungsbudgets nach
Mal3gabe der Grundlohnrate bzw. des Veranderungswertes. Dass in Zukunft auch In-
vestitionen in neue Ausbildungskapazitaten mit Mitteln aus dem Krankenhausstruk-
turfonds forderfahig sind, ist ein wichtiger Schritt zur Férderung der Ausbildungsan-
strengungen der Krankenh&user.
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Pflegefinanzierung in der Psychiatrie und Psychosomatik

Die Finanzierung in der Psychiatrie und Psychosomatik erfolgt entsprechend der durch
das PsychVVG vollzogenen Richtungskorrektur bereits tber krankenhausindividuelle
Budgets. Hierzu sind von den psychiatrischen Einrichtungen bereits umfassende
Nachweise zu allen Berufsgruppen nach der Psych-PV zu erbringen. Ab dem Jahr 2020
greifen die Personalmindestanforderungen des G-BA. Zudem soll ab 2020 ein leis-
tungsorientierter Krankenhausvergleich Anwendung finden. Im Sinne der beabsichtigten
Starkung der Ortsebene bleibt es den Vertragsparteien auf der Ortsebene Uberlassen,
auf Grundlage dieser vielfaltigen Informationen ein sachgerechtes Budget zu vereinba-
ren. Eine gesetzliche Vorgabe zur Refinanzierung der Pflegekosten in voller Hohe ist
jedoch nicht vorhanden. Daher sollte die Einschrankung des Wirtschaftlichkeitsgebotes
zumindest fur die Pflegekosten auch in der BPflV verankert werden.

Die vorgesehene Verbesserung der Refinanzierung von Tarifentwicklungen ist grund-
satzlich zu begruf3en. Die Umsetzung Uber die pauschale Rate sollte jedoch eine voll-
standige Bertcksichtigung dieser Kostenentwicklungen fur alle Berufsgruppen und auch
der strukturellen Elemente vorsehen.

Ausbau des Krankenhausstrukturfonds ist zu begrif3en, I16st aber grundlegende
Investitionsmisere nicht

Anstelle der jahrlich erforderlichen Investitionsfordermittel in Hohe von mindestens 6
Milliarden Euro stellen die Lander den Krankenhausern aktuell lediglich 2,8 Milliarden
Euro zu Investitionszwecken zur Verfugung. Die jahrliche Forderlicke von tber 3 Milli-
arden Euro ist eine der zentralen Ursachen fur die wirtschaftlich auf3erst angespannte
Situation vieler Krankenh&user. Die Krankenh&user sehen den Bund in der Pflicht, die
Lander zu unterstitzen, wenn diese weiterhin nicht in der Lage sind, ihren Verpflichtun-
gen auf dem Gebiet der Investitionsfinanzierung nachzukommen. Der im Gesetzentwurf
angelegte Ausbau des Krankenhausstrukturfonds ist keine Lésung der bestehenden
Investitionsproblematik. Er kann aber einen wichtigen Beitrag zur Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen leisten und wird deshalb von den Krankenh&usern begrufdt. Die
Ausweitung der Forderkriterien auf Ausbildungsplatze und digitale Anwendungen ent-
spricht einer langjéahrigen Forderung der Krankenh&user, geht aber noch nicht weit ge-
nug. Insbesondere die investiven Erfordernisse der Digitalisierung machen ein mehrjah-
riges Sonderprogramm ,Digitales Krankenhaus* dringend erforderlich, wenn die ambiti-
onierten Ziele der Bundesregierung auf diesem Gebiet eine Chance zur Umsetzung
haben sollen.

Kassen kdnnen Zusatzentgelte fur erhohten Pflegeaufwand nicht langer verwei-
gern

Zur besseren Abbildung und Vergitung des pflegerischen Aufwands im Rahmen einer
Krankenhausbehandlung sieht der DRG-Katalog fur das Jahr 2018 zwei neue Zusatz-
entgelte fur erhbhten Pflegeaufwand bei Vorliegen einer Pflegegradeinstufung vor. In
der Abrechnungspraxis zeigte sich jedoch, dass die Krankenkassen die Abrechnung
dieses Zusatzentgeltes durch Verweigerung der Ubermittlung des zutreffenden Pflege-
grades an die Krankenhauser regelhaft ablehnen. Vor diesem Hintergrund begrifRen
die Krankenhauser die im Gesetzentwurf vorgesehene umfangreiche Verpflichtung der
Kassen zur Ubermittlung des Pflegegrades ihrer betroffenen Versicherten.
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Fixkostendegressionsabschlag

Die Krankenhduser begrif3en ausdricklich die gesetzliche Festlegung des Fixkosten-
degressionsabschlags sowie den Wegfall der mdglichen Erhéhungsverhandlungen auf
der Ortsebene. Durch diese MalRBhahme wird Planungssicherheit geschaffen und Ver-
handlungen mit einem hohen Konfliktpotential vermieden. Dringend erforderlich bleibt
die gesetzliche Ausnahmeliste um Geburten und Leistungssteigerungen infolge kran-
kenhausplanerischer Festlegungen zu erganzen.

Zu- und Abschlage fur die Teilnahme an der stationaren Notfallversorgung

Die Krankenhauser begrufen, dass die Zuschlage fur die Teilnahme an der stationaren
Notfallversorgung nicht zur Minderung des Landesbasisfallwertes fuhren sollen. Um
zeitnah eine bessere Finanzierung der Vorhaltekosten zu erreichen, sollte die Héhe der
Zuschlage kurzfristig durch einen pragmatischen Ansatz per Gesetz festgelegt werden.

Die Krankenh&user lehnen weiterhin die Vereinbarung von Abschlagen fir die Nicht-
Teilnahme ab. Viele Krankenh&user missten Abschlage fir die Nicht-Teilnahme an der
Notfallversorgung hinnehmen, obwohl sie weiterhin an der Notfallversorgung teilneh-
men. Grundsatzlich sind alle Krankenhauser weiterhin zur notfallmafigen Hilfeleistung
verpflichtet. Es ist nicht gerechtfertigt, dass ein Krankenhaus, welches z. B. lediglich ein
Beatmungsbett zu wenig vorhélt, und weiterhin 24/7 jederzeit an der Notfallversorgung
teilnimmt, Abschlage auf samtliche erbrachte Leistungen hinnehmen muss.

Weiterer dringender gesetzlicher Handlungsbedarf

Uber die Inhalte des vorliegenden Gesetzentwurfs hinaus mochten die Krankenhauser
die Bundesregierung auf weiteren dringenden gesetzlichen Handlungsbedarf zu den
Themen Sicherstellungszuschlag, Bundesbasisfallwertkorridor sowie zur aktuellen
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) aufmerksam machen. Zu letzteren
gibt u.a. ein neues Urteil des BSG zur Interpretation der Abrechnungsvoraussetzungen
bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten Anlass, Klarstellungen der Bundesregie-
rung dringend einzufordern. Viele Tausende aufwendige Behandlungsfalle drohen
rackwirkend bis zu 4 Jahren im Nachhinein gekirzt zu werden, weil das BSG fiir den fur
diese Behandlungen maf3geblichen OPS-Code eine Interpretation hdchstrichterlich fest-
legt, die in keiner Weise mit den Intentionen dieser Kodiervorschrift Ubereinstimmt.
Konkret wird vorgegeben, dass bei einem einzuhaltenden Entfernungsmaf3 von 30 Mi-
nuten Fahrtzeit bis zur nachsten neurochirurgischen Klinik bereits die Zeiten vor Beginn
der Abfahrt einbezogen werden. Wenn diese Auslegung tatsachlich hdchstrichterlichen
Stellenwert behalt, wirden kooperative Versorgungsnetze fur die Sicherstellung der
flachendeckenden Versorgung von schwerstkranken Schlaganfallpatienten zerstort
werden und in den Krankenh&ausern, die die Leistungen erbracht haben bzw. in Zukunft
weiter erbringen, Erlosverluste in dreistelligen Millionenbetrdgen auslésen.

Hintergrund dieser BSG-Entscheidung ist, dass eine im Laufe der Jahre zu beobach-
tende zunehmende Anzahl von Abrechnungsstreitigkeiten zwischen Krankenhausern
und Krankenkassen die Bezahlung von erbrachten Behandlungsleistungen aufgrund
der Anwendung der im Katalog von Operationen und anderen medizinischen Proze-
duren festgelegten Verschlisselungen (OPS) erschweren. Der OPS hat sich insbeson-
dere im Bereich sogenannter ,Komplexkodes" (Vielzahl von Leistungserbringungsvo-
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raussetzungen einschlie3lich Mindestwerte fur Vorhaltung) von seiner eigentlichen
Funktion als gesetzlich vorgeschriebene Klassifikation fir medizinische Operationen
und Leistungen (u.a. fir Abrechnungszwecke) zunehmend entfernt. Durch die Aufnah-
me zahlreicher immer detaillierterer Anforderungen in den OPS, hat er sich mehr und
mehr zu einem gesetzlich zumindest fraglich legitimierten und durch das SGB V nicht
intendierten Leistungsplanungs- und Leistungssteuerungsinstrument entwickelt. Immer
absurder anmutende Abrechnungsstreitigkeiten, die zunehmend durch das BSG ent-
schieden werden, befassen sich in der Uberwiegenden Anzahl mit im OPS formulierten
Anforderungen. Auch beim Vorliegen klarer Formulierungen im OPS weicht das BSG
zunehmend von diesen ab und setzt mit eigenen Deutungen, die in keiner Weise der
Versorgungsrealitat entsprechen, verbindliche Mal3stéabe zu Lasten der Krankenhauser.
Die auf der Grundlage dieser Urteile erfolgten Rechnungskirzungen durch die Kassen
sind dabei nicht nur in die Zukunft gerichtet, sondern auch auf langst abgeschlossene
Behandlungsfélle.

Die DKG hélt es fur unerlasslich, eine gesetzliche Grundlage zu schaffen, die das BMG
legitimiert, unterjahrige Klarstellungen zu einzelnen OPS-Kodes in der vom DIMDI im
Auftrag des BMG herausgegebenen Prozedurenklassifikation (OPS) vorzunehmen, und
diese allgemein verbindlich zu erklaren.

Die wichtigsten Anderungsbedarfe am Pflegepersonalstarkungsgesetz im Uberblick:

= Die Mittel aus dem Pflegezuschlag mussen den Krankenh&ausern als allgemeine
Finanzmittel dauerhaft erhalten bleiben.

= Der im Gesetzentwurf nur fir die Beschaftigten in der Pflege vorgesehene Tarif-
ausgleich muss auf alle Berufsgruppen im Krankenhaus ausgeweitet und auf die
tatsachliche Entwicklung der Landesbasisfallwerte bezogen werden. Es ist nicht
vermittelbar, dass die Krankenhauser die Tarifsteigerungen fir andere Berufs-
gruppen im Krankenhaus (z. B. Hebammen, Physiotherapeuten und Arzte) nicht
in gleicher Weise refinanziert bekommen.

= Bei der Einfihrung des Pflegebudgets im Jahr 2020 missen pflegeunterstut-
zende und -entlastende MalRnahmen der Vergangenheit geltend gemacht
werden kénnen, falls ein Krankenhaus ansonsten Mittel verlieren wirde. Erfor-
derlich ist zudem eine Konvergenzphase mit Kappungsgrenze, um Krankenhau-
ser gegen existenzbedrohliche Budgetabsenkungen abzusichern.

= Die Refinanzierung der zukinftigen Pflegebudgets sollte Uber tagesgleiche
Pflegesatze und nicht tber einen aus der DRG-Kalkulation abzuleitenden Pfle-
geerloskatalog erfolgen. Ansonsten wirden die Fehlsteuerungseffekte des be-
stehenden Systems weiter fortgefihrt.

= Die Krankenh&duser begrif3en, dass der Gesetzentwurf fir die Mehrkosten zur
Erflllung der Voraussetzungen zur Teilnahme am G-BA Notfallstufenkonzept
zusatzliche Mittel ohne Verrechnung mit den Landesbasisfallwerten grundsatz-
lich ermdglicht. Allerdings sollten die Zuschlage gesetzlich festgelegt werden, um
zeitnah eine bessere Finanzierung der Vorhaltekosten zu erreichen. Auf neue
Abschlage ist grundsatzlich zu verzichten.
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= Die Krankenhauser begriiRen die vorgesehene gesetzliche Festlegung zum
Fixkostendegressionsabschlag. Allerdings sollten auch Geburtsleistungen so-
wie Leistungssteigerungen bei zusatzlichen Kapazitaten aufgrund der Kranken-
hausplanung oder des Investitionsprogramms des Landes in den gesetzlichen
Ausnahmekatalog aufgenommen werden.

Erganzend zu den im Gesetzentwurf angesprochenen Regelungen erfordert die aktuel-
le BSG-Rechtsprechung eine gesetzliche Klarstellung, damit Anderungen von Ab-
rechnungsregelungen, die auf der Feststellung eines Gerichtes beruhen, nicht langer
bis zu 4 Jahren rickwirkend zu Kirzungen von Rechnungen langst abgeschlossener
Behandlungsfalle fihren. Zudem muss das BMG legitimiert werden, unterjahrig Klarstel-
lungen zu OPS-Codes vornehmen zu kénnen.
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Finanztableau PpSG 2020

Fordermittel Kirzungen

(Betriebskosten)

Pflegestellenférderung:

220 Mio. €

Verbesserung der
Ausbildungs-
finanzierung:

155 Mio. €

MaRRnahmen zur Ver-
besserung der Verein-
barkeit von Pflege,
Familie und Beruf:

70 Mio. €

Vollstandige Tarifre-
finanzierung der
Pflege:

40 Mio. €

Starkung der betrieb-
lichen Gesundheits-
férderung:

35 Mio. €

520 Mio. €

zweckgebundene
Mittel

Streichung des Pflegezuschlags

500 Mio. €*

zu Lasten aller Krankenh&user

* Diese Mittel erscheinen nicht im Finanztableau des Gesetzentwurfs als Einsparungen
der Krankenkassen und finden durch die Anderung im § 8 Abs. 10 KHEntgG statt.

Die versprochenen Verbesserungen werden fast nur aus der Kiirzung
finanziert. So kann Personalstarkung nicht funktionieren.
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Besonderer Teil

Artikel 1

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Artikel 1 Nr. 1 (8 17a KHG)
Finanzierung der Ausbildungsbudgets und der Ausbildungs(-mehr)vergitungen

Beabsichtigte Neuregelung

Es findet im Gesetzentwurf eine Klarstellung dahingehend statt, dass fur alle in § 2 Nr.
la Krankenhausfinanzierungsgesetz genannten Ausbildungsberufe, die vereinbarten
Ausbildungsvergitungen uber das Ausbildungsbudget zu finanzieren sind. Des Weite-
ren ist eine Abschaffung des Anrechnungsschlissels bei der Ermittlung der Mehrkosten
der Ausbildungsvergttung fir die Auszubildenden in der Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflege und der Krankenpflegehilfe fir das erste Jahr ihrer Ausbildung vorgese-
hen.

Weiterhin stellt der Gesetzentwurf explizit klar, dass die Ausbildungsbudgets entspre-
chend der tatsachlichen Kostenzuwéchse von den Vertragsparteien auf der Ortsebene
zu vereinbaren sind und keine einfache Fortschreibung der Ausbildungsbudgets nach
Maf3gabe der Grundlohnrate bzw. des Verdnderungswertes zu erfolgen hat.

Stellungnahme

Durch die gesetzliche Klarstellung, dass alle vereinbarten Ausbildungsvergitungen der
in 8 2 Nr. 1a KHG genannten Ausbildungsberufe tber das Ausbildungsbudget zu finan-
zieren sind, wird nunmehr Rechtssicherheit geschaffen. Die Krankenhauser begrif3en
dies auRerordentlich. Bisher wurde die Finanzierung der Ausbildungskosten der betrieb-
lich-schulischen Gesundheitsberufe von den Krankenkassen abgelehnt.

Folgerichtig spricht sich die DKG mit Nachdruck dafir aus, die dringend in den Kran-
kenhausern bendétigten Ausbildungsberufe Operationstechnische Assistentin / Operati-
onstechnischer Assistent (OTA) und Anasthesietechnische Assistentin / Anésthesie-
technischer Assistent (ATA) in 8 2 Nr. 1a KHG aufzunehmen. Dies impliziert die soforti-
ge staatliche Anerkennung von OTA und ATA durch ein entsprechendes Berufszulas-
sungsgesetz.

Der Wegfall des Anrechnungsschlissels von Auszubildenden im ersten Ausbildungs-
jahr, die in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege bzw. in der Krankenpflegehilfe
ausgebildet werden, ist ein wichtiger Schritt, um den Stellenwert der Ausbildung insge-
samt zu unterstreichen. Ab dem Jahr 2020 wird die neue generalistische Pflegeausbil-
dung eingefuhrt Die Tragweite der Auswirkungen der Zusammenfihrung der bisherigen
drei Ausbildungen in der Altenpflege, der Gesundheits- und Krankenpflege und der Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege zu einem einheitlichen Berufsbild kann nicht tber-
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schatzt werden. Die Krankenhduser sehen die potenziellen positiven Effekte einer ge-
neralistischen Pflegeausbildung. Zusatzlich wird das Berufsbild aufgrund des breit gefa-
cherten Aufgabenspektrums und der vielfaltigen Einsatzmdglichkeiten attraktiver.

Dies hat zur Folge, dass sich zukunftig die Struktur der Ausbildung dahingehend veran-
dern wird, dass die Praxiseinsatze der Auszubildenden in kurzeren zeitlichen Einheiten
absolviert werden mussen, da insgesamt ein breiteres Spektrum an Ausbildungsstatio-
nen absolviert werden muss. Die mit einer generalistischen Ausbildung verbundene
Reduzierung der Verweilzeiten der Auszubildenden an den einzelnen Ausbildungsstati-
onen wird die tatsédchliche Entlastung von voll ausgebildeten Pflegekraften durch Aus-
zubildende weiter deutlich reduzieren. Vor diesem Hintergrund besteht die zwingende
Notwendigkeit, auch um den Charakter der Ausbildung zu unterstreichen zukulnftig voll-
standig auf einen Anrechnungsschlissel zu verzichten. Fir den Bereich der Kranken-
pflegehilfe, die mit dem bestehenden Anrechnungsverhaltnis von 6 zu 1 bereits seit
Jahrzehnten mit einem extrem hohen nicht nachvollziehbaren Anrechnungsschlissel
belegt ist, trifft dieses &hnlich zu.

Die gesetzliche Klarstellung, dass das Budget der Ausbildungsstatten bei wirtschaftli-
cher BetriebsgrofRe und Betriebsfiihrung die Kosten decken und nicht durch den Veran-
derungswert nach § 9 Abs. 1b Satz 1 KHEntgG begrenzt werden soll, wird von der DKG
ausdrucklich begruft.
Anderungsvorschlag

Anderung des § 17a Abs. 1 KHG: Streichung des Satzes 2 und der neuen Satze 3 und

Weitere notwendige Folgeanderungen im Pflegeberufegesetz:

Es ist noch dringend darauf hinzuweisen, dass die Anderungen fiir den Bereich
der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege ebenfalls im Pflegeberufegesetz
(PfIBG) als Folgeanderung fur die zukinftige generalistische Pflegeausbildung
aufgenommen werden mussen, da in 8 27 Absatz 2 PfIBG noch der volle Anrech-
nungsschlussel zur Ermittlung der Mehrkosten der Ausbildungsvergitung gere-
gelt ist.

Hierzu sind in einem gesonderten Artikel folgende Anderungen vorzunehmen:
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a) in 8 27 Absatz 1 Satz 1 Pflegeberufegesetz wird das Wort , Mehrkosten* durch
das Wort ,Kosten* ersetzt.

b) der § 27 Absatz 2 Pflegeberufegesetz wird gestrichen.

c) in 8 29 Absatz 1 Satz 2 Pflegeberufegesetz wird das Wort , Mehrkosten* durch
das Wort , Kosten* ersetzt.

c) in 8 29 Absatz 2 Satz 3 und 4 Pflegeberufegesetz wird das Wort , Mehrkosten*
durch das Wort ,,Kosten“ ersetzt.

Zu Artikel 1 Nr. 2 (8§ 17b KHG)
Entwicklung einer neuen Pflegepersonalkostenvergiitung

Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser Regelung sollen fur das Jahr 2020 ein um die Pflegepersonalkosten bereinig-
ter Fallpauschalenkatalog und ein Katalog mit bundeseinheitlichen Bewertungsrelatio-
nen je Belegungstag fur den Pflegeaufwand durch das InEK erstmals bis zum 30. Sep-
tember 2019 zur Verfigung gestellt werden. Dazu sollen die Vertragsparteien auf Bun-
desebene auf der Grundlage eines Konzepts des InNEK bis zum 31. Januar 2019 eine
bundeseinheitliche Definition der auszugliedernden Pflegepersonalkosten vereinbaren.
Die Krankenhauser haben auf dieser Grundlage ihr individuelles Pflegepersonalbudget
des Jahres 2019 als Ausgangsbasis fur die Vereinbarung fur 2020 zu ermitteln. Die
Vertragsparteien auf Bundesebene sollen anhand der festgelegten Abgrenzung der
Pflegepersonalkosten die korrespondierenden Bewertungsrelationen aus dem DRG-
System ausgliedern, so dass ein um die Pflegepersonalkosten bereinigter Fallpauscha-
lenkatalog fur das Jahr 2020 bis zum 30. September 2019 vereinbart werden kann. Auf
Basis der ausgegliederten Pflegepersonalkosten soll ein Katalog mit tagesbezogenen
bundeseinheitlichen Bewertungsrelationen fir die Pflegeleistungen bis zum gleichen
Zeitpunkt entwickelt werden. Die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe und
das BMG sind in Bezug auf die Entwicklung der neuen Personalkostenvergitung zu
beteiligen.

Stellungnahme

Die Regelung sieht einen engen Zeitplan fiir die Anderung der Pflegepersonalkosten-
vergutung vor. Die erstmalige Bereinigung der Bewertungsrelationen des Fallpauscha-
lenkatalogs um die Pflegepersonalkosten stellt hohe Anforderungen an eine sachge-
rechte Losung. Bisher fand eine Normierung des bundeseinheitlichen Casemixes, um
eine neutrale Uberleitung des Finanzierungsvolumens in das neue System zu gewahr-
leisten, Uber den Vergleich zwischen zwei Katalogversionen statt. Um die Bewertungs-
relationen des um die Pflegepersonalkosten bereinigten Fallpauschalenkatalogs zu ad-
justieren, wird ein durch eine Vorgangerversion zur Verfligung gestellter Vergleichs-
mafstab bendtigt. Falls dies im ersten Anwendungsjahr nicht mdglich ist, sollte der
Umstieg unter erweiterten geschitzten Bedingungen wie einer budgetneutralen Umset-
zung erfolgen.
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Die Entwicklung eines bundeseinheitlichen Pflegeerloskatalogs nach DRG-Systematik
als Abrechnungsinstrument fur das Pflegekostenbudget wird von der DKG abgelehnt.
Der Pflegeaufwand wird durch die fallbezogene Klassifikation des DRG-Systems nur
unzureichend abgebildet, so dass eine Uberfiihrung des Pflegekostenbudgets in die
bestehende DRG-Systematik nicht sinnvoll ist. Eine Klassifikation zur differenzierten
Abbildung des Pflegeaufwandes misste hochaufwandig vollkommen neu entwickelt
werden ohne im neuen System eine sinnvolle Funktion zu erfiillen. Die neue Budgetl6-
sung fur die Vergutung der Pflegepersonalkosten muss unabhangig von der bestehen-
den DRG-KIlassifikation erfolgen, da diese den Pflegeleistungen nur sachfremd tberge-
stulpt wirde, ohne Transparenz tber den tatsachlichen Pflegeaufwand zu schaffen, und
fur die Krankenhauser nur einen weiteren Uberflissigen burokratischen Aufwand nach
sich ziehen wirde. Uber die Abrechnung anhand eines einheitlichen tagesbezogenen
Entgeltes, das entsprechend des friheren Basispflegesatzes aus der einfachen Division
des Pflegepersonalkostenbudgets durch die vorauskalkulierten Belegungstage ermittelt
wird, kdnnte eine einfache solidarische Aufteilung der aus dem beschéftigten Pflege-
personal resultierenden Vergutungsanspriche des Krankenhauses auf die einzelnen
Kostentrager erfolgen.

Die Krankenhauser gehen davon aus, dass bei der Ausgliederung der Pflegepersonal-
kosten analog zum Kalkulationshandbuch auch die Gber Sachkosten gestellten Pflege-
krafte berlcksichtigt werden.

Anderungsvorschlag
Die Entwicklung eines Pflegeerloskatalogs ist ersatzlos zu streichen. Die Abrechnung
des Pflegekostenbudgets erfolgt ohne ein vorgegebenes Klassifikations- und Bewer-

tungssystem Uber einheitliche tagesbezogene voll- und teilstationare Entgelte als Ab-
schlagszahlung auf das Budget.
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Artikel 2

Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Artikel 2 Nr. 1 (§ 12a KHG)
Fortfihrung des Krankenhausstrukturfonds

Beabsichtigte Neuregelung

Der Krankenhausstrukturfonds wird zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen ab
dem Jahr 2019 fortgefiihrt. Die Mittel werden dem Krankenhausstrukturfonds, wie bis-
her, aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefuhrt. Ergéanzend zu den bis-
herigen Forderungszwecken (SchlieRungen, Konzentrationen, Umwandlungen akutsta-
tionarer Versorgungskapazitaten) konnen ab 2019 auch gesundheitspolitisch besonders
herausragende Zwecke gefordert werden: Bildung von Zentren zur Behandlung selte-
ner, komplexer oder schwerwiegender Erkrankungen, Bildung zentralisierter Notfall-
strukturen, Verbesserung der IT-Sicherheit von Krankenhausern und Schaffung zusatz-
licher Ausbildungskapazitaten fur Krankenpflegeberufe.

Von dem Gesamtforderbetrag von zwei Milliarden Euro stehen in den Jahren 2019 bis
2022 jahrlich jeweils 500 Millionen Euro zur Verfigung, abzuglich der Aufwendungen
des BVA fir die Durchfiihrung des Krankenhausstrukturfonds sowie abzuglich der Auf-
wendungen fur die Auswertung der Wirkung der Forderung. Die Verteilung des restli-
chen Betrags erfolgt wie gehabt nach dem Koénigsteiner Schliissel. Neu geregelt wurde,
dass 5 % der zur Verfigung stehenden Fordermittel fur landertbergreifende Vorhaben
zur Verfugung stehen, um diese Vorhaben ebenfalls zu férdern.

Jahrlich von den Landern nicht abgerufene Betrage kénnen bis zum 31. Dezember
2022 durch Antrag abgerufen werden. Nicht abgerufene Mittel verbleiben im Gesund-
heitsfonds. Das bisher durchgefuhrte Nachverteilungsverfahren entféllt hierdurch. Hin-
tergrund ist der hohe Verwaltungsaufwand des Verfahrens.

Die Zuteilung der Férdermittel erfolgt grundsétzlich auf Basis der gleichen Vorausset-
zungen. Klargestellt wurde, dass bei einer Ko-Finanzierung von mindestens 50 Prozent
der forderungsfahigen Kosten, mindestens die Halfte davon von den Landern zu tragen
ist. Dies soll eine Uberwiegende Ko-Finanzierung durch die Krankenhaustrager verhin-
dern.

Die Entscheidung zu den forderungsfahigen Vorhaben soll weiterhin durch das Land im
Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
getroffen werden (8§ 13 KHG).

Die Krankenhausstrukturfonds-Verordnung ist entsprechend angepasst.

19



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals KRANKENHAUS =
(Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz — PpSG) GESELLSCHAFT

Stand: 04.10.2018

Stellungnahme

Die Fortfihrung und Ausweitung des Krankenhausstrukturfonds l6st nicht die beste-
hende Investitionsproblematik, wird jedoch als wertvoller Beitrag zur Weiterentwicklung
der Versorgungsstrukturen begriif3t. Die Aufnahme neuer Férderzwecke und die Aus-
dehnung bis zum Jahr 2022 vergrofRern den Wirkungsbereich des Krankenhausstruk-
turfonds und tragen zu seiner Zielsetzung, der Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren, bei. Im Bereich der Digitalisierung ist die Ausweitung der Forderkriterien ein Schritt
in die richtige Richtung, allerdings ist hier, neben der Férderung durch den Kranken-
hausstrukturfonds, ein mehrjahriges Sonderprogramm ,Digitales Krankenhaus® drin-
gend erforderlich.

Sachdienlich und aus der Gesetzesbegrindung hervorgehend ist als neuer Forder-
zweck nicht nur auf die in 8 12a KHG genannte Bildung integrierter Notfallstrukturen
abzustellen, sondern erganzend auch auf die Errichtung von Zentralen Notaufnahmen
im Sinne des G-BA-Beschlusses zu den stationaren Notfallstrukturen. Viele Kranken-
hauser haben derzeit noch keine zentrale Notaufnahme und bauen diese innerhalb der
Ubergangsfrist von drei Jahren auf, um zukiinftig zumindest an der Basisstufe teilneh-
men zu konnen. Hier hilft die Erweiterung des Krankenhausstrukturfonds bei der Ver-
besserung, Zentralisierung und Sicherstellung der Notfallversorgung in Deutschland.
Daher ist § 12a KHG dahingehend abzuandern, dass grundsatzlich eine Zentralisierung
von Notfallstrukturen forderfahig ist, unbenommen ob dies in Form eines integrierten
Notfallzentrums oder einer zentralen Notaufnahme erfolgt.

Positiv zu bewerten ist die Offnung des Krankenhausstrukturfonds auch fur landertiber-
greifende Vorhaben. Versorgungsstrukturen halten sich oft nicht an Landergrenzen und
die Forderung auch landerubergreifender Vorhaben tragt zu einer Verbesserung der
Versorgungsstrukturen bei.

Zu begriRen ist die Anderung, dass die Lander die ihnen zustehenden Mittel bis 2022
abrufen kdnnen. Dies ist insbesondere hinsichtlich der Planung der Vorhaben positiv zu
bewerten. Der Wegfall des Nachverteilungsverfahrens aus Griinden der Verfahrensver-
einfachung und somit der Verbleib nicht abgerufener Mittel im Gesundheitsfonds ist je-
doch nicht sachgerecht. Der Krankenhausstrukturfonds zielt auf eine Verbesserung der
Krankenhausstrukturen ab und daher sollten alle zur Verfigung stehenden Mittel in den
Krankenhausbereich flieRen. Hier ist am bisherigen Nachverteilungsverfahren festzu-
halten, welches nach Ablauf der vier Jahre durchzufuhren ist. Denkbar ware die Festle-
gung eines Bagatellbetrages, ab dessen Erreichung keine Nachverteilung mehr durch-
zufuhren ist. Dies gilt analog fur landeribergreifende Vorhaben.

Die Klarstellung, dass der Anteil des Landes mindestens 25 % der forderungsfahigen
Kosten betragen muss, ist nachvollziehbar und tragt zur Verhinderung einer Uberbelas-
tung der Krankenhaustrager bei.

Die im Referentenentwurf vorgesehene Offnung der Férderungszwecke zur Verbesse-
rung der IT-Sicherheit sowie zur Erweiterung der Ausbildungskapazitaten fur Hoch-
schulkliniken ist sachgerecht und sollte weiterhin Anwendung finden. Gerade mit den
oben genannten speziellen Forderungszwecken tragt der Krankenhausstrukturfonds zu
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einer flachendeckenden Verbesserung der Versorgungsstrukturen bei und sollte an die-
ser Stelle die Hochschulkliniken nicht unberticksichtigt lassen.

Die Entscheidung, welche Vorhaben geftrdert werden, fallt zwingend in die Lander-
kompetenz der Krankenhausplanung und somit in die ausschliel3liche Zustandigkeit der
Lander. Deshalb ist eine entsprechende Anderung des § 12a KHG erforderlich. Sofern
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen dennoch zumindest ins
Benehmen gesetzt werden sollen, ist dies zwingend auch fur die Landeskrankenhaus-
gesellschaften umzusetzen.

Anderungsvorschlag
Zu 8§ 12a Abs. 1 Satz 3 KHG

,Uber die in § 12 Abs. 1 Satz 3 genannten Zwecke hinaus kdnnen auch Vorhaben [...]
zur Bildung integrierter zentralisierter Notfallstrukturen [...] gefordert werden.*

Zu 8§ 12a Abs. 2 Satz 3 KHG

.Mittel, die von einem Land bis zum 31. Dezember 2022 durch vollstdndig und vorbe-
haltlos eingereichte Antrage nicht vollstandig beantragt worden sind, stehen zur Nach-
verteilung zur Verfigung verbleibenbeim-Gesundheitstonds. Mit dem Betrag, der
Uber den den Landern nach Satz 1 zustehenden Anteil der Férdermittel hinausgeht,
konnen landertbergreifende Vorhaben gefordert werden. Soweit diese Mittel bis zum
31. Dezember 2022 durch vollstdndig und vorbehaltlos eingereichte Antrage nicht voll-
standig beantragt worden sind, stehen_sie zur Nachverteilung zur Verfigung ver-
blail i bei heitsfonds, *

Zu 8§ 12a Abs. 4 Nr. 4 KHG

Lzur Forderung von Vorhaben von Hochschulkliniken, soweit diese die Verbesse-
rung der informationstechnischen Sicherheit von Hochschulkliniken oder die
Schaffunqg zusatzlicher Ausbildungskapazitaten fur Pflegeberufe in den mit Hoch-
schulkliniken verbundenen Ausbildungsstatten zum Gegenstand haben.”

Zu § 12a Abs. 5 KHG )
»8 13 qilt entsprechend, mit der Anderung, dass die Entscheidung, welche Vorha-
ben gefordert werden sollen, ausschlieRlich durch die Lander getroffen wird."
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Artikel 3

Weitere Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Artikel 3 (8§ 17a KHG)
Finanzierung der Ausbildungs(-mehr)vergitungen in der Krankenpflegehilfe

Beabsichtigte Neuregelung

Folgeregelung zum Wegfall des Anrechnungsschlissels fur das erste Ausbildungsjahr
in der Krankenpflegehilfe.

Stellungnahme
Siehe Ausfuihrungen zu Artikel 1 Nr. 1 § 17a KHG.
Anderungsvorschlag

Siehe Ausfuihrungen zu Artikel 1 Nr. 1 § 17a KHG.

22



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals KRANKENHAUS =
(Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz — PpSG) GESELLSCHAFT

Stand: 04.10.2018

Artikel 4

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Zu Artikel 4 Nr. 1 (8 3 Abs. 4 BPflV)
Umsetzung einer vollstindigen Refinanzierung von Tarifsteigerungen beim Pflegeper-
sonal fir psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser und Fachabteilungen

Beabsichtigte Neuregelung

Tarifsteigerungen beim Pflegepersonal fir psychiatrische und psychosomatische Kran-
kenhauser und Fachabteilungen sollen ab dem Jahr 2018 vollstandig refinanziert wer-
den.

Stellungnahme

Hinsichtlich der Kritik an der Umsetzung der Refinanzierung von Tarifsteigerungen ver-
weisen wir auf unsere Stellungnahme zu § 10 Abs. 5 KHEntgG (Artikel 8, Nr. 8 Buch-
stabe a).

Die dort erwédhnten Kritikpunkte ziehen auch an dieser Stelle dahingehend Anpas-
sungsbedarf nach sich, dass alle finanzwirksamen Tarifkomponenten bei der Tarifaus-
gleichsrate Uber alle Berufsgruppen berlcksichtigt werden missen. Es reicht insofern
nicht aus, die vollstandige Tarifkostenrefinanzierung nur fir das Pflegepersonal in
Krankenh&usern vorzusehen.

Problematisch ist dartiber hinaus, dass diese Regelung erst zum 01.01.2019 in Kraft
tritt. Unter Zugrundelegung des Prospektivitdtsansatzes ware der nachstmogliche Pfle-
gesatzzeitraum um Berichtigungen und Ausgleiche geltend zu machen, erst das
Budgetjahr 2020. Daher sollte ein Inkrafttreten dieser Regelung bereits im Jahr 2018
erfolgen.

Anderungsvorschlag

§ 3 Abs. 4 BPflV wird wie folgt gefasst:

»(4) Bei der Vereinbarung einer ErhéhungsrateforTariferhéhungen Tarifrate nach

8 9 Abs. 1 Nr. 7 des Krankenhausentgeltgesetzes oberhalb des Veranderungswerts
ist der von den Vertragsparteien vereinbarte Gesamtbetrag nach Abs. 2 oder Abs. 3

Differenz_zwischen _dem Verdnderungswert und der nach 8 9 Abs. 1 Nr. 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten Tarifrate erhbhend zu berichtigen, wobei
der Berichtigungsbetrag Uber das Budget des nachstmdglichen Pflegesatzzeitraums
abzuwickeln ist; Abs. 2 Satz 5 zweiter Halbsatz und Abs. 3 Satz 12 sind zu beachten.
Eine Begrenzung nach Abs. 3 Satz 5 gilt insoweit nicht.”
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Zu Artikel 4 Nr. 2 (8 11 BPflV)
a) Riuckzahlung von nicht zweckentsprechend verwendeten Mitteln aus der ,Tarifrate”
b) Nachweispflicht zur zweckentsprechenden Verwendung der Mittel aus der ,Tarifrate"

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergdnzung der Vorschriften fir die Budgetverhandlungen in § 11 Abs. 4 Satz 1
BPflV soll eine Nachweispflicht zur zweckentsprechenden Verwendung der Uber die
.rarifrate“ bzw. den Erhéhungswert bereitgestellten Finanzmittel und in § 11 Abs. 1
BPflV eine Verpflichtung zur Rickzahlung von nicht zweckentsprechend verwendeten
Mitteln eingefuhrt werden.

Stellungnahme

Die Kosten durch Tarifentwicklung werden in der Krankenhausfinanzierung durch eine
Erhbhung des Gesamtbetrages als Anteil der Erhdhungsrate beriicksichtigt. Sowohl
dieser Mechanismus als auch die Vorgabe eines geschatzten Durchschnittswertes fur
alle Personalgruppen in Hohe von 55 % zeigt, dass Tarifsteigerungen hiermit pauschal
abgegolten werden. Diese pauschale Erh6hung des Gesamtbetrages mit einer Zweck-
bindung fir den krankenhausindividuellen Anteil der Pflegekosten zu verbinden ist nicht
systemkonsistent und kann daher auch in der Praxis nicht sachgerecht umgesetzt wer-
den. Hinzu kommt, dass die psychiatrischen Einrichtungen bereits seit dem Jahr 2016
umfassende Nachweise zur Personalausstattung fur alle Berufsgruppen vorzulegen
haben. Hierzu sind sowohl die vereinbarten Vollkrafte und Personalkosten differenziert
nach Berufsgruppen als auch eine Bestatigung des Jahresabschlussprifers Uber die
tatsachlichen Vollkrafte nach Berufsgruppen, auch im Pflegedienst, und die Personal-
kosten insgesamt nachzuweisen. Fir die psychiatrischen Einrichtungen ist die Sinnhaf-
tigkeit eines zusatzlichen Nachweises fur den Pflegedienst nicht erkennbar. Ein Nach-
weis zum Pflegeanteil der Tarifrate alleine fir psychosomatische Einrichtungen wére
auch nicht gerechtfertigt. Somit sollte grundsatzlich auf einen zuséatzlichen Nachweis fur
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen verzichtet werden.

Anderungsvorschlag

Die vorgesehenen Anderungen in § 11 Abs. 1 und § 11 Abs. 4 Satz 1 BPflV sind ersatz-
los zu streichen.
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Artikel 5

Anderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Zu Artikel 5 Nr. 4 (88 11 bis 15 KHSFV)
Forderungsfahige Vorhaben, Kosten und Antragstellung

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherigen forderungsfahigen Vorhaben werden beibehalten und weiter konkreti-
siert. Zudem erfolgt eine Erweiterung der Fordertatbestéande. Die Kriterien gelten auch
fur landertbergreifende Vorhaben.

Beim Forderzweck Schliel3ung ist es zukunftig nicht mehr erforderlich, dass mindestens
eine Abteilung eines Krankenhauses geschlossen wird. Diese Anderung steht im Zu-
sammenhang mit der neu eingefuhrten gestaffelten Pauschalférderung der bei Schlie-
Bung forderungsfahigen Kosten. Hiernach erhalt ein Krankenhaus einen gestaffelten
Forderbetrag in Abhangigkeit der Anzahl der zu schlie3enden Planbetten. Bis zu einer
Anzahl von 10 zu schlieBenden Planbetten erfolgt keine Férderung.

Hinsichtlich des Férderzwecks der Konzentration wurde klargestellt, welche Arten von
forderfahigen Vorhaben insbesondere unter diesen Forderzweck fallen: Versorgungs-
einrichtungen zur Behandlung von seltenen, schwerwiegenden und komplexen Erkran-
kungen sowie die dauerhafte Zusammenarbeit im Rahmen eines Krankenhausverbun-
des. Zur Abgrenzung von Versorgungseinrichtungen zur Behandlung von schwerwie-
genden und komplexen Erkrankungen werden die Mindestmengen des Gemeinsamen
Bundesausschusses sowie Mindestfallzahlen im Rahmen der Krankenhausplanung der
Lander zur Rate gezogen.

Der Forderzweck Umwandlung wird ebenfalls beibehalten, jedoch mit der Einschrén-
kung, dass bei einer Umwandlung eines gesamten Krankenhauses in eine Einrichtung
der sektorenibergreifenden Versorgung mindestens die Halfte der stationaren Versor-
gungskapazitaten des Krankenhauses von der Umwandlung betroffen sein muss.

Neu ist zudem die Aufnahme von Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwick-
lung informationstechnischer oder kommunikationstechnischer Anlagen, Systeme oder
Verfahren oder bauliche MalRnahmen in die forderungsfahigen Vorhaben nach § 11
KHSFV, die erforderlich sind, um die Informationstechnik der Krankenh&user, die die
Voraussetzungen des Anhangs 5, Teil 3 der BSI-Kritisverordnung erfiillen, an die Vor-
gaben des § 8a IT-Sicherheitsgesetzes anzupassen, sowie ebenfalls die Aufnahme te-
lemedizinischer Netzwerkstrukturen, insbesondere zwischen Krankenhdusern der
Schwerpunkt- und Maximalversorgung und Krankenhéausern der Grund- und Regelver-
sorgung in die forderungsfahigen Vorhaben, wenn sie vorhandene Dienste der Telema-
tikinfrastruktur im Gesundheitswesen nach § 291a SGB V nutzen.

Zudem kodnnen zukunftig die Bildung zentralisierter Notfallstrukturen und Ausbildungs-
kapazitaten in mit den Krankenhausern notwendigerweise verbundenen Ausbildungs-
statten gefordert werden.
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Bezuglich der forderungsfahigen Kosten wurde die Pauschalierung der Kosten bei der
SchlieBung eingefuhrt. Im Bereich der Vorhaben zur Verbesserung der IT-Sicherheit
und der Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen sind die Kosten zur Beschaffung,
Errichtung, Erweiterung und Entwicklung der Anlagen sowie die erforderlichen bauli-
chen MalRnahmen férderfahig. Bei den restlichen férderungsfahigen Vorhaben sind die
Kosten der SchlieRung und die Kosten der baulichen Malinahmen férderfahig. Bei der
Forderung von Ausbildungskapazitaten sind neben den erforderlichen BaumalRnahmen
die Kosten fur die erstmalige Ausstattung der Ausbildungsstatten forderungsfahig.

Im Rahmen der Antragstellung wurden die einzureichenden Unterlagen um neue Erkla-
rungen bzw. Bestatigungen erganzt.

Stellungnahme

Die Ausweitung der férderungsfahigen Vorhaben ist eine positive Weiterentwicklung
des Krankenhausstrukturfonds. Auch die Konkretisierung der Forderkriterien wird hin-
sichtlich einer Verwaltungsvereinfachung begruf3t.

Bezuglich der Schliel3ung ist die Streichung hinsichtlich der SchlielBung mindestens ei-
ner Abteilung positiv zu werten. Dies war in der Praxis oft schwierig abzugrenzen und
vereinfacht somit die Identifikation forderfahiger Vorhaben. Die hiermit verbundene
Pauschalierung der Fordermittel je Bett abhangig von der Anzahl der zu schlieRenden
Betten ist kritisch zu betrachten. Ein Blick in die Schlielungsfoérderungen in den Lan-
deskrankenhausgesetzen zeigt, dass die Vorschriften zur SchlielBungsférderung und
die Hohe der Forderungen im Landervergleich sich sehr unterschiedlich darstellen. Die
in 8 12 Abs. 1 KHSFV dargestellte Pauschalférderung ist in &hnlicher Form zwar in ei-
nigen Landern zu finden. Jedoch sind die Férderbetrage in den meisten Landern, sofern
mit absoluten Summen festgelegt, hdher und selbst diese decken nicht die tatsachli-
chen Schlielungskosten. Auch das Gutachten zur Darstellung und Typologie der Mark-
taustritte von Krankenhausern in Deutschland von 2003 bis 2013 von Preusker et al.
(2014) kommt zu dem Schluss, dass die bisherigen SchlielBungsférderungen die tat-
sachlichen SchlieBungskosten nicht decken. Dieses Gutachten beziffert die tatsachli-
chen SchlieRungskosten eines Krankenhauses auf das 1- bis 2,5-fache des Jahresbud-
gets eines Krankenhauses. Heruntergebrochen auf einen Bettenabbau wirden die in 8§
12 KHSFV gelisteten Forderbetrage selbst in der héchsten Stufe zur Kostendeckung
bei Weitem nicht ausreichen.

Daher ist analog der neuen Regelung zur vollstédndigen SchlieRung eines Krankenhau-
ses auch der Bettenabbau mit den Kosten des Abbaus zu férdern. Bertcksichtigt ware
zudem, dass die Kosten der Anzahl zu schliel3ender Betten sich nicht einheitlich fur alle
Krankenh&duser darstellen, insbesondere ist hier die Krankenhausgréf3e zu beachten.
Die HOohe der Forderung ist deutlich anzuheben, um einer Deckung der SchlieBungs-
kosten naher zu kommen.

Auch bei dem Forderzweck Konzentration ist die Konkretisierung der forderungsfahigen
Vorhaben positiv zu werten, zumal durch die Offnungsklausel weitere zur Konzentration
beitragende Vorhaben férderungsfahig sein konnen. Auch die Beibehaltung des For-
derzweckes Umwandlungen ist sachgerecht.
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Als Folgeanderung aus der Klarstellung zu 8§ 12a Abs. 1 KHG ist der Foérderzweck be-
zuglich der zentralisierten Notfallstrukturen ebenfalls zu &ndern. Mit dieser Klarstellung
kann die Errichtung bzw. der Ausbau von Zentralen Notaufnahmen, die insbesondere
auch einer krankenhausibergreifenden Notfallversorgung dienen, geftrdert werden.
Deren Errichtung bzw. Ausbau ist notwendig, um regional die Notfallversorgung zu si-
chern und zu verbessern. Dies tragt nicht nur dem G-BA-Beschluss zu den stationéren
Notfallstrukturen, sondern auch einer strukturierten Notfallversorgung Rechnung. Eine
Forderung durch den Krankenhausstrukturfonds ist somit sachgemal und kann somit
zu einer zeitnahen Weiterentwicklung der Notfallversorgung in Deutschland beitragen.

Dem Schutz von Informationen und den Systemen, mit denen Informationen verarbeitet
werden, kommt vor dem Hintergrund zunehmender Digitalisierung auch im Gesund-
heitswesen inzwischen eine bedeutende Rolle zu. Krankenh&user stellen sich den An-
forderungen an den Schutz ihrer IT-Systeme, sehen sich dabei jedoch insbesondere mit
Fragen notwendiger Investitionen sowie der Gewinnung qualifizierten Personals im
Wettbewerb mit anderen Branchen, die ebenfalls als ,Kritische Infrastrukturen® i.S.d.
BSI-Kritisverordnung gelten, konfrontiert.

Die DKG begrifdt ausdricklich den Willen des Gesetzgebers, diejenigen Krankenhau-
ser, welche als so genannte ,Kritische Infrastrukturen® den Regelungen der BSI-
Kritisverordnung unterfallen, bei der Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Ent-
wicklung informationstechnischer oder kommunikationstechnischer Anlagen, Systeme
oder Verfahren oder baulichen MaRnahmen durch die Aufnahme dieser Tatbestande in
die forderfahigen Vorhaben der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung zu unterstitzen.
Die vorgeschlagene Regelung wird zu grofR3en Teilen ins Leere laufen, da nur Projekte
gefordert werden kdnnen, die noch nicht begonnen wurden und aufgrund der Fristen
die meisten Krankenhauser die entsprechenden Projekte schon begonnen haben.

Grundsatzlich ist Informationssicherheit jedoch fir alle Krankenh&user wichtig, sie dient
— neben Datenschutz- und Datensicherheitsaspekten - in letzter Konsequenz auch der
Patientensicherheit. Die DKG spricht sich daher dafir aus, die Beschrankung auf Kran-
kenhauser, die als kritische Infrastrukturen gelten, aufzuheben und allen Krankenhau-
sern die Moglichkeit zu ertffnen, Fordermittel aus dem Strukturfonds fur Zwecke der
Verbesserung der Informationssicherheit zu erhalten. Es bleibt dartber hinaus unklar,
durch wen die nach 8§ 14 Abs. 3 Nr. 6 geforderte Bestatigung Uber die Erforderlichkeit
der MaRnahmen auszustellen ist.

Zwar ist nach den vorgesehenen Regelungen nur noch ein Viertel der Férdersumme
durch die Lander beizustellen, die grundsatzlich problematische Situation der Investiti-
onsfinanzierung durch die Bundeslander lasst jedoch befiirchten, dass inshesondere in
den Landern, in denen auch bisher kaum Investitionen getatigt wurden, auch kinftig
dem notwendigen Finanzierungsbedarf kaum Rechnung getragen werden dirfte.

Eine Reihe von MalRnahmen zur Verbesserung der Informationssicherheit sind im Be-
reich der Geb&aude- und Versorgungstechnik verortet. Dies kann gerade zu Beginn der
Umsetzung zum Teil bauliche Veranderungen bedingen, die Begrenzung auf 10 % der
forderfahigen Kosten sollte daher auf 20 % angehoben werden.
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Neben Investitionskosten entstehen weiterhin Betriebs- und Personalkosten, fur die
ebenfalls tragfahige Finanzierungslésungen geschaffen werden mussen.

Mittelfristig werden die Betriebskosten einen steigenden Anteil an den fur IT-Sicherheit
aufzubringenden Mitteln darstellen. Auch hierfir muss der Gesetzgeber Losungen an-
bieten, etwa durch Bertcksichtigung dieser Kosten durch das InEK bei der jahrlichen
Anpassung des stationaren Vergutungssystems.

Der Aufbau telemedizinischer Netzwerkstrukturen gemaf 8 11 Abs. 1 4b KHSFV bietet
Krankenhdusern zuséatzliche Moglichkeiten, spezialisierte Rollen einzunehmen und da-
mit die hohe Qualitat der Versorgung einer Region zu sichern. Die Bedingung, vorhan-
dene Dienste der Telematikinfrastruktur zu verwenden, kann zu einer Ablésung von
bisher proprietdren Verbundlésungen hin zu interoperablen Lésungen fuhren. Der in-
teroperable telemedizinische Verbund kann bei Bedarf ohne technische Anpassungen
um Vertragsarzte und weitere Krankenhauser erweitert werden.

Die DKG begruf3t die Nutzung der vorhandenen Dienste der Telematikinfrastruktur nach
8 291a SGB V in telemedizinische Netzwerkstrukturen. Die Fokussierung auf Kommu-
nikationsbeziehungen zwischen Krankenhdusern der Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung und Grund- und Regelversorgung sollte weiter relativiert werden, da sich
ebenso die Kommunikationsbeziehungen zwischen Krankenhausern und niedergelas-
senen Leistungserbringern unterstitzen lassen und, aufgrund der bekannten Organisa-
tions- und Qualitatsvorteile der telemedizinischen Verbindung von ambulanter und sta-
tionarer Behandlung, verbessern lassen. Die DKG gibt zu bedenken, dass die genann-
ten Kommunikationsbeziehungen auch in der geplanten Neufassung des E-Health-
Gesetzes beriicksichtigt werden sollten.

Die Forderungszwecke wurden sachgerecht ausgeweitet, auch auf Notfallstrukturen
und Ausbildungskapazitaten. Die DKG begrif3t die Férderung der erstmaligen Ausstat-
tung bei Ausbildungsstatten, die neben den Kosten fur die erforderlichen Baumaf3nah-
men férderungsfahig sind.

Die im Referentenentwurf vorgesehene Offnung der Férderungszwecke zur Verbesse-
rung der IT-Sicherheit sowie zur Erweiterung der Ausbildungskapazitaten fur Hoch-
schulkliniken ist sachgerecht und sollte weiterhin Anwendung finden. Gerade mit den
oben genannten speziellen Forderungszwecken tragt der Krankenhausstrukturfonds zu
einer flachendeckenden Verbesserung der Versorgungsstrukturen bei und sollte an die-
ser Stelle die Hochschulkliniken nicht unberlcksichtigt lassen. Daher st
8 11 Abs. 2 KHSFV in der Fassung des Referentenentwurfs wieder einzufiigen. Die
nachfolgenden Absatze verschieben sich in ihrer numerischen Aufzahlung entspre-
chend.

Die Darstellung der im Rahmen der Antragstellung einzureichenden Unterlagen stellt
sich als sehr umfangreich dar. Die geforderte Bestatigung bei SchlieBungen, dass die
stillgelegte Versorgungsfunktion durch Krankenhauser in erreichbarer Néahe sicherge-
stellt ist, erscheint zu burokratisch. Kein Land wird Kapazitaten schlieRen und einen
entsprechenden Antrag auf Forderung der Schliel3ungskosten stellen, wenn durch die
SchlieBung der Kapazitaten die Versorgung nicht mehr sichergestellt ist. Dies verhin-
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dert bereits der Sicherstellungsauftrag des Landes. Durch Ausibung des Sicherstel-
lungsauftrags ist gewahrleistet, dass keine Versorgungskapazitdten geschlossen wer-
den, die zur Versorgung benétigt werden. Eine gesonderte Bestatigung im Sinne des 8
14 Abs. 2 Nr. 2a KHSFV ist somit entbehrlich.

Bezuglich der Bestatigungen bei Konzentrationen, dass das Vorhaben wettbewerbs-
rechtlich zuléssig ist, ist eine gesetzliche Klarstellung notwendig, dass von dieser Vor-
lagepflicht nur Konzentrationen erfasst werden, die der Kontrollpflicht nach den 88 35
i.V.m. 39 GWB unterliegen: Uber die Frage der Zulassigkeit von Konzentrationen nach
Wettbewerbsrecht entscheidet allenfalls das Bundeskartellamt im Rahmen einer Zu-
sammenschlusskontrolle (Fusionskontrolle). Hierbei werden zwei Klassen unterschie-
den: kontrollpflichtige und nicht kontrollpflichtige Zusammenschlisse. Bei kontrollpflich-
tigen Zusammenschlissen erfolgt eine Fusionskontrolle durch das Bundeskartellamt,
sodass dem Trager entsprechende Unterlagen tber eine wettbewerbsrechtlich zulassi-
ge Konzentration zugehen, die bei Antragsstellung beim Krankenhausstrukturfonds bei-
gefugt werden kdnnen. Fur nicht kontrollpflichtige Zusammenschliisse besteht jedoch
weder eine Anmeldepflicht noch eine Pflicht zur Vollzugsanzeige, sodass in diesen Fal-
len keine Prifung durch das Bundeskartellamt stattfindet und im Ergebnis auch keine
einreichbaren Unterlagen vom Bundeskartellamt vorliegen. Da das Bundeskartellamt in
diesen gesetzlich festgelegten Fallen von einer Prifung absieht, besteht auch keine
Notwendigkeit, dass der Krankenhausstrukturfonds eine solche Prifung mit entspre-
chenden Bestatigungen fordert. Daher sollte im Gesetz klargestellt werden, dass von
der Vorlagepflicht gemafd § 14 Abs. 2 Nr. 3a KHSFV nur Konzentrationen erfasst wer-
den, die der Kontrollpflicht nach den 88 35 i.V.m. 39 GWB unterliegen.

Aufgrund der Ergadnzung des Nachverteilungsverfahrens in 8 12a Abs. 2 KHG flr bis
Ende 2022 nicht abgerufene Mittel ist 8 15 Nachverteilung zu ergénzen. Die nachfol-
genden Paragraphen verschieben sich in ihrer numerischen Aufzahlung entsprechend.
Anderungsvorschlag

Zu 8 11 Abs. 1 Nr. 4a) KHSFV

.die Informationstechnik der Krankenhauser—die-die-\foraussetzungen-des-Anhangs
5 Teil 3 der BSl-Kritisverordnung—erfillen; an die Vorgaben des 8§ 8a des IT-
Sicherheitsgesetzes anzupassen, oder"

Zu 8 11 Abs. 1 Nr. 5 KHSFV

,es die Bildung eines integrierten Notfallzentrums oder_einer zentralen Notaufnahme,
insbesondere auch zu einer krankenhausiibergreifenden Notfallversorgung, zum
Gegenstand hat,”

Zu 8 11 Abs. 2

.Die in Abs. 1 Nr. 4 Buchstabe a und Nr. 6 genannten Vorhaben kénnen auch
dann gefordert werden, wenn an diesen Vorhaben Hochschulkliniken beteiligt
sind.”
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Zu 8 12 Abs. 1 Nr. 1 KHSFV

.bei Vorhaben nach § 11 Abs. 1 Nr. 1 die Verminderung der Zahl der krankenhauspla-
nerisch festgesetzten Betten des Krankenhauses ab_einer Anzahl von 10 verminder-
ter Betten mit den Kosten des Abbaus, mit

2,—1-500 Euro je-Bett be.' H b.'s S0 Betten’

b? =000 Bure-je Bekt bl eH31 bl 568 Betten’
bei vollstandiger SchlieBung eines Krankenhauses oder eines Krankenhausstandorts
die Kosten der Schliel3ung,”

Zu 8 12 Abs. 1 Nr. 4 KHSFV

.bei Vorhaben nach 8 11 Abs. 1 Nr. 4 die Kosten fiir die Beschaffung, Errichtung, Erwei-
terung oder Entwicklung informations- und kommunikationstechnischer Anlagen sowie
fur die erforderlichen baulichen Mal3nahmen; die Kosten fir bauliche Mafinahmen dir-
fenzehn zwanzig Prozent der beantragten Fordermittel nicht Gbersteigen.”

Zu 8§ 14 Abs. 2 Nr. 2a)

Zu 8 14 Abs. 2 Nr. 3

.bei allen Vorhaben nach § 11 Abs. 1 Nr. 2,_die der Kontrollpflicht nach den 88 35
I.V.m. 39 GWB unterliegen, die Bestatigung,

a) dass die Konzentration von akutstationdren Versorgungskapazitaten wettbe-
werbsrechtlich zul&assig ist,

b) der betroffene Krankenhaustrager gegeniiber dem antragstellenden Land auf
Grund des Vorhabens nicht zur Rickzahlung von Mitteln fir die Investitionsfi-
nanzierung verpflichtet ist, diese Bestdtigung ist ebenfalls fir Vorhaben, die
nicht der Kontrollpflicht nach den 88 35 i.V.m. 39 GWB unterliegen, einzu-
reichen,”

Zu 8 15 KHSFV

. (1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt, in welcher Héhe fir die bis zum 31.
Dezember 2022 eingegangenen Antrage hdchstens Mittel aus dem Strukturfonds
bereitzustellen sind. Unterschreitet der nach Satz 1 ermittelte Betrag den Betrag
von 2 Milliarden Euro _abziglich der Aufwendungen des Bundesversicherungs-
amts nach 8§ 12 Abs. 2 Satz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und 8§ 14
Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, steht der Unterschiedsbetrag zur
Nachverteilung zur Verfigung (Nachverteilungsbetrag). Im Fall einer finanziellen
Beteiligung der privaten Krankenversicherung erhdht sich der Betrag nach Satz 2
entsprechend. Das Bundesversicherungsamt teilt den Landern unverziglich die
Hohe des Nachverteilungsbetrags mit.
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(2) Der Nachverteilungsbetrag wird fur die Forderung von Vorhaben verwendet,

fur die nach dem 1. Februar 2023 Antrage von den Landern gestellt werden. Das

Bundesversicherungsamt entscheidet Uber die Antrage in der Reihenfolge ihres

Eingangs und zahlt die Mittel aus, bis der Betrag von 2 Milliarden Euro abziiglich

der Aufwendungen des Bundesversicherungsamts nach § 12 Abs. 2 Satz 6 des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes und 8 14 Satz 4 des Krankenhausfinanzie-

rungsgesetzes ausgeschopft ist. Abs. 1 Satz 3 qilt entsprechend.”
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Artikel 7

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 7 Nr. 1, Buchstabe b (8 20 Abs. 6 SGB V)
Betriebliche Gesundheitsférderung

Beabsichtigte Neuregelung

Fur die Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) nach 8 20b SGB V in zugelassenen
Krankenhausern und Pflegeheimen sollen die Krankenkassen fir jeden ihrer Versicher-
ten jahrlich mindestens 1 Euro aufwenden.

Stellungnahme

Die physische und psychische Belastung der Mitarbeiter von Krankenh&usern ist be-
sonders hoch, daher fihren Krankenhauser bereits heute zahlreiche MalRnahmen zur
Betrieblichen Gesundheitsférderung durch. Die Festschreibung einer Mindestforder-
summe der Krankenkassen flur die Starkung der betrieblichen Mal3hahmen zu Ernéh-
rung, Bewegung und Stressbewaltigung in Krankenh&usern wird von der DKG begrif3t.
Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 7 Nr. 3, Buchstabe a (8 20b Abs. 3 SGB V)
Betriebliche Gesundheitsférderung

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen bieten kinftig auch zugelassenen Krankenhdusern Beratung und
Unterstitzung zur Betrieblichen Gesundheitsférderung in regionalen Koordinierungs-
stellen an.

Stellungnahme

Ein solches Angebot der Krankenkassen durch einen zentralen Ansprechpartner wird
begruft.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 7 Nr. 3, Buchstabe b (8 20b Abs. 3 SGB V)
Betriebliche Gesundheitsférderung

Beabsichtigte Neuregelung

Die Landeskrankenhaugesellschaften sollen an der Beratung durch die Koordinierungs-
stellen beteiligt werden. Die Krankenkassen auf der Landesebene regeln gemeinsam
und einheitlich das Nahere zur Beteiligung der Landeskrankenhausgesellschaften an
den Koordinierungsstellen durch Kooperationsvertrage.

Stellungnahme

Die Regelung wird begruf3t.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 7 Nr. 8 (§ 87 Abs. 2a SGB V)
Ausweitung der Videosprechstunde

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zur Videosprechstunde auf Grundlage der Vereinbarung nach § 291g
SGB V sollen angepasst und der Anwendungsbereich dieser telemedizinischen Leis-
tung deutlich erweitert werden.

Stellungnahme

Die DKG begruft, insbesondere die psychotherapeutische Versorgung mit Hilfe tele-
medizinischer Leistungen zu verbessern. Krankenhauser, die in der psychotherapeuti-
schen Versorgung eine entscheidende Rolle einnehmen, sollten bei den Vereinbarun-
gen zu der Videosprechstunde eingebunden werden, um eine umfangreiche Anwend-
barkeit zu gewahrleisten.

Anderungsvorschlag

Zu 8 291g Abs. 1 Satz 1 SGB V

.Die Kassendarztliche Bundesvereinigung vereinbart und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft vereinbaren jeweils bis zum 30. Juni 2019 mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen im Benehmen mit der Gesellschaft fur Telematik die Anforde-
rungen an die technischen Verfahren zur telemedizinischen Erbringung der konsiliari-
schen Befundbeurteilung von Réntgenaufnahmen in der vertragsarztlichen und der sek-
toriibergreifenden Versorgung, insbesondere Einzelheiten hinsichtlich der Qualitat und
der Sicherheit, und die Anforderungen an die technische Umsetzung.”
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Zu Artikel 7 Nr. 9 (8§ 119b SGB V)
Anforderungen fiir die elektronische Kommunikation zwischen stationdren Pflegeein-
richtungen und mit ihnen kooperierenden Pflegeeinrichtungen

Beabsichtigte Neuregelung

Die Selbstverwaltungspartner sollen verpflichtet werden, einheitliche Anforderungen ftr
die elektronische Kommunikation zwischen stationaren Pflegeeinrichtungen und mit
ihnen kooperierenden Pflegeeinrichtungen zu bestimmen.

Stellungnahme

Die DKG begruf3t, dass in 8 119b Abs. 2a SGB V der elektronische Datenaustausch mit
Krankenh&dusern einbezogen wird. Gleichzeitig ist nicht nachvollziehbar, dass die DKG
nicht in die Vereinbarungen zum Datenaustausch einbezogen wird. Der Austausch zwi-
schen Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen wird gerade bei alteren Patienten im-
mer wichtiger.

Anderungsvorschlag

Zu 8§ 119b Abs. 2a Satz 1 SGB V

.Fur die Informations- und Kommunikationstechnik zum elektronischen Datenaustausch
in der Zusammenarbeit nach Abs. 1 Satz 1 gelten Anforderungen, die von den Ver-
tragsparteien nach Abs. 2 sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft erstmals
bis zum 30. Juni 2019 zu vereinbaren sind und bezlglich derer das Benehmen mit den
Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene herzustellen ist.”

Zu Artikel 7 Nr. 12 (8 137] SGB V)
Pflegepersonalguotienten, Verordnungsermachtigung

Beabsichtigte Neuregelung

Ergadnzend zum 8§ 137 i SGB V wird auch fur das gesamte Krankenhaus ein Pflegeper-
sonalquotient festgelegt. Hierzu ermittelt das InEK auf der Basis der §21-Daten und des
von ihm weiterzuentwickelnden Pflegelastkataloges einen Pflegepersonalquotienten
(Anzahl Vollzeitkrafte / Pflegeaufwand des Krankenhauses). Das InEK Ubermittelt an
BMG, DKG und GKV-SV/PKV-Verband eine vergleichende Zusammenstellung der
Pflegepersonalquotienten. Das BMG erlasst daraufhin mit Zustimmung des Bundesra-
tes eine Rechtsverordnung, in der es eine Untergrenze fiir das Verhéltnis von Pflege-
personal und Pflegeaufwand zur Vermeidung von Patientengefahrdung festlegt. In der
Verordnung werden auch Sanktionen, die auch stufenweise eintreten kénnen, und die
Veroffentlichung der Pflegepersonalquotienten der Krankenh&duser geregelt. Das BMG
pruft spatestens nach drei Jahren, ob die Untergrenze angepasst wird. Es kann in der
Verordnung auch regeln, dass keine Sanktionen zu vereinbaren sind. Die Regelungen
gelten erstmals fur das Budgetjahr 2020. Die Psychiatrie bleibt von den Regelungen
des 8§ 137 unberuhrt.
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Stellungnahme

Zunachst ist der Ansatz von Pflegepersonaluntergrenzen in Krankenhausern unter der
grundlegenden Neuausrichtung der Pflegefinanzierung insgesamt zu hinterfragen. Mit
dem PpSG werden Anreize flr einen spurbaren Pflegepersonalaufbau in den Kranken-
hausern geschaffen. Jede Pflegekraft, die ein Krankenhaus in Zukunft einstellt, wird
dauerhaft und vollstandig refinanziert. Fir die Krankenhauser gibt es damit fir den Be-
reich der Pflege schon ab dem Jahr 2019 keinen Grund mehr fir Personaleinsparun-
gen. Limitierend ist allein die mangelnde Verfiigbarkeit von Pflegepersonal auf dem Ar-
beitsmarkt.

Grundsétzlich sei darauf hingewiesen, dass mit neuen Vorgaben fir die Pflegeperso-
nalausstattung der Krankenhduser keine neuen Pflegekrafte geschaffen werden. Der
Pflegepersonalmarkt ist bereits heute leer, mindestens 10.000 offene Stellen in Kran-
kenhausern kdnnen zurzeit nicht mit Pflegepersonal besetzt werden. Die primére ge-
sellschaftspolitische Aufgabe muss es daher sein, fur die Verfligbarkeit von mehr Pfle-
gepersonal auf dem Arbeitsmarkt zu sorgen. Die Krankenh&user und ihre Pflegeschu-
len sind bereit, ihre Ausbildungskapazitaten weiter zu erhéhen. Mit der Schaffung eines
generalistischen Pflegeberufes ist ein erster Schritt in die richtige Richtung getan, die
Neuausrichtung der Pflegefinanzierung ist ein zweiter konsequenter Schritt. Mit einer
umfassenden Tarifbindung fur das Pflegepersonal geben die Krankenh&auser ein positi-
ves Beispiel, ebenso mit der karriereférdernden neuen Entgeltordnung. Die DKG hofft
nun, dass die Konzertierte Aktion Pflege insbesondere Jugendliche in der Berufsfin-
dungsphase fur den neuen Pflegeberuf starker interessieren kann. Hierzu bedarf es
aber einer intensiven, auf diese Altersgruppe zugeschnittenen Image- und Rekrutisie-
rungskampagne fur die Pflegeberufe. Auch mit der Anwerbung von Pflegekraften aus
dem Ausland konnten in der Vergangenheit bereits kleinere Erfolge getétigt werden.
Mittelfristig ist eine bessere Ausstattung der Krankenhauser mit Pflegepersonal aber
nur mit einer Erhéhung der Ausbildungskapazitat zu gewébhrleisten.

Die Einfuhrung von Pflegepersonaluntergrenzen fur alle bettenfihrenden Abteilungen
sollte vor diesem Hintergrund auch unter ordnungspolitischen Gesichtspunkten noch-
mals einer kritischen Prifung unterzogen werden.

Gegenuber den Vorgaben des § 137i SGB V sind die Vorgaben des § 137j SGB V hin-
sichtlich des burokratischen Aufwandes zur Dokumentation und Darlegung des jeweili-
gen Personaleinsatzes in der Pflege weniger aufwandig. Die Relativierung der Sanktio-
nen durch einen mdglichen stufenweisen Eintritt und die Option auf einen Verzicht auf
Sanktionen sind von der Tendenz her zu begrufRen, zumindest stellen sie einen relati-
ven Fortschritt gegenidber den Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Berei-
chen dar.

Auch die Evaluation nach 3 Jahren ist zu begrtf3en. Sollte sich z. B. herausstellen, dass
die Vorgaben der Verordnung von Pflegpersonalquotienten aufgrund der Lage am Ar-
beitsmarkt nicht erfillbar sind, wirde dies durch die Evaluation evident und kdnnte zu
Konsequenzen entweder in der Verordnung des BMG oder in der Steuerung des pfle-
gerischen Arbeitsmarktes fuhren.
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Fachlich kritisch zu sehen ist die Ableitung des Pflegeaufwands aus der DRG-
Kalkulation. Es muss kritisch geprift werden, ob der Pflegepersonalquotient in seiner
Form, die Vollzeitkrafte in der Pflege zu dem aus den DRGs abgeleiteten Pflegeauf-
wand ins Verhdltnis zu setzen, ein valides Instrument zur Messung der Qualitat der
pflegerischen Patientenversorgung in den einzelnen Krankenhausern ist.

Wie in der Stellungnahme zu 8§ 6a KHEntgG dargestellt wird, haben die Krankenh&auser
eine Vielzahl von Mal3nahmen ergriffen, um das Pflegepersonal zu entlasten, so dass
es sich auf die originére pflegerische Tatigkeit konzentrieren kann. Anhand eines blo-
Ren Vergleichs der Anzahl von Pflegekraften ohne Einbeziehung der unterschiedlichen
Organisationen der Arbeitsablaufe in den einzelnen Krankenh&ausern kann nur eine ein-
geschrankte Aussage Uber die jeweilige Qualitat der Pflege in den Krankenhausern
gemacht werden.

Der vom InEK im Rahmen der Verhandlungen zu § 137i SGB V entwickelte Pflegelast-
Katalog zur Risikoadjustierung des Pflegeaufwandes sollte dazu dienen, pflegesensitive
Bereiche nach dem Schweregrad der dort behandelten Patienten zu klassifizieren. Ge-
genuber dem CMI, mit dem eine Adjustierung der Streuung der Gesamtkosten der Falle
erreicht wird, bezieht der Pflegelast-Katalog nur die fur die pflegerische Patientenver-
sorgung relevanten Kostenwerte ein und ist deshalb fur die Aufgabe, pflegesensitive
Bereiche nach ihrem spezifischen Fallspektrum zu differenzieren, besser geeignet.

Allerdings kann Uber die in die DRGs einkalkulierten Pflegepersonalkosten nicht auf
den tatsachlichen Pflegeaufwand geschlossen werden. In der Fallkostenkalkulation fur
das DRG-System werden die Ist-Kosten des Pflegedienstes des gesamten Kranken-
hauses anhand von Verteilungsschlisseln auf die einzelnen Patienten verteilt. Auch
wenn dabei leistungsbezogene Systematiken wie die Pflegepersonal-Regelung ver-
wendet werden, bedeutet dies nicht, dass ein daran gemessener Pflegeaufwand die
Hohe der auf den Fall verbuchten Kosten festlegt. Einen wichtigen Einflussfaktor auf die
Variabilitdt der pflegebezogenen Kostenzurechnung bei gleichem Pflegeaufwand bildet
die Auslastung eines Leistungsbereichs, welches insbesondere fur die Intensivstationen
von Relevanz ist.

In den Kalkulationsdaten weisen die Pflegepersonalkosten innerhalb einer DRG eine
mehr oder weniger starke Streuung auf. Die bei der Systementwicklung angestrebte
Kostenhomogenitéat innerhalb der DRGs bezieht sich primar auf die Gesamtkosten der
abgebildeten Falle. Die Homogenitat der Pflegepersonalkosten innerhalb einer DRG
war bisher nicht im Blickfeld der Klassifikation und ist auch nur begrenzt erreichbar, da
der Pflegeaufwand nur bedingt mit den fur die medizinische Eingruppierung verwende-
ten Parametern korrespondiert. Es gibt eine Reihe von DRGs, in denen medizinische
Behandlungsformen mit eher hoher Personalbeanspruchung mit solchen mit hohem
Sachkosteneinsatz zusammengefasst sind, welches sich in den Gesamtkosten aus-
gleicht und deshalb deren Homogenitat nicht beeintrachtigt. Bei solchen sogenannten
.Misch-DRGs" wie z.B. der F36B ,Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei
Krankheiten und Stdrungen des Kreislaufsystems [...] oder minimalintensiver Eingriff an
mehreren Herzklappen“ oder DRGs, in denen anderweitig nicht eindeutig gruppierbare
Falle zusammengefasst werden, z. B. die B81A ,Andere Erkrankungen des Nervensys-
tems mit komplexer Diagnose oder bestimmter aufwendiger / hochaufwendiger Behand-
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lung“, hangt es stark von der individuellen Zusammensetzung der Patienten eines
Krankenhauses in diesen DRGs ab, ob der tatsachliche Pflegebedarf durch den Pflege-
last-Katalog des INEK angemessen abgebildet wird.

Um eine bessere Abbildung der tagesbezogenen Pflegelast zu erreichen, werden in
dem Katalog zwischen Behandlungstagen auf der Normal- und Intensivstation differen-
ziert. Unter der Kostenstelle ,Intensivstation* werden laut Kalkulationshandbuch neben
den originaren Stationen fur Intensivbehandlung und —tiberwachung weitere Leistungs-
bereiche wie Intermediate Care, Stroke Units und Chest Pain Units zusammengefasst.
Die Personalkosten des Pflegedienstes auf der Intensivstation kdnnen somit innerhalb
einer DRG einen Durchschnittswert aus heterogenen Versorgungseinheiten darstellen.
Die tagesbezogenen Bewertungsrelationen des Pflegelast-Katalogs errechnen sich aus
dem Durchschnitt der Division der Fallkosten des Pflegedienstes durch die Verweildau-
er der in einer DRG eingruppierten Félle. Es wird damit fur jeden Verweildauertag eine
identische Pflegelast ermittelt. Bei Krankenh&usern mit einer Uberdurchschnittlich ho-
hen Verweildauer erhéht sich die Pflegelast fir jeden zuséatzlichen Tag linear um den-
selben Wert, welches sicherlich nicht der Wirklichkeit entspricht und bei diesen zur Er-
mittlung eines unrealistisch hohen Pflegeaufwandes fihren kann.

Aus den aus der DRG-Kalkulation abgeleiteten Aufwendungen fur Pflegeleistungen, wie
sie in dem Pflegepersonalquotienten als BezugsgroRe Verwendung finden sollen, las-
sen sich keine belastbaren Folgerungen fir einen in den einzelnen Krankenhausern fur
eine angemessene Patientenversorgung adaquaten Einsatz von Pflegepersonal ziehen,
zumal die Verteilung der Pflegepersonalkosten in den Kalkulationskrankenh&usern von
deren tatsachlichen Verteilung in der Grundgesamtheit mehr oder weniger abweichen
kann.

Zu Artikel 7 Nr. 13 (8§ 221 Abs. 3 SGB V)
Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

Beabsichtigte Neuregelung

Diese Anderung ergibt sich aus den Erfahrungen mit der Durchfiihrung des Kranken-
hausstrukturfonds. Aufgrund im Zeitablauf ungleichmafiger Inanspruchnahme der Mittel
des Krankenhausstrukturfonds legt zukinftig das BVA den Anteil der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse am Bundeszuschuss fest. Die Festlegung des Anteils erfolgt nach
Vorliegen der Geschafts- und Rechnungsergebnisse des Gesundheitsfonds fir das ab-
gelaufene Kalenderjahr. Eine vorlaufige Festsetzung des Anteils ist mdglich.
Stellungnahme

Diese Neuregelung stellt eine praktische Verrechnung des Anteils der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse aus dem Gesundheitsfonds sicher.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 7 Nr. 14 (§ 271 Abs. 2 Satz 6 SGB V)
Zufuhrung von Mitteln aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds

Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um die Anderung Rechtsgrundlage fir die Zufiihrung von Mitteln aus
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zum Krankenhausstrukturfonds hinsicht-
lich des Zeitraums ab 2019.

Stellungnahme

Der Ausbau des Krankenhausstrukturfonds und dessen Finanzierung aus Mitteln der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ist zu begrufRen. Der Krankenhausstruk-
turfonds I6st jedoch die bestehende Investitionsproblematik der jahrlichen Férderliicke
von uber 3 Milliarden Euro nicht.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 7 Nr. 17 (8 301 SGB V)
Ubermittlung des Pflegegrades an das Krankenhaus

Beabsichtigte Neuregelung

Vorgesehen ist eine Erganzung des § 301 SGB V um einen Abs. 2a, mit dem die
Ubermittlung eines bestehenden Pflegegrades durch die Krankenkasse an das Kran-
kenhaus im Wege der § 301-Dateniibermittlung geregelt wird.

Stellungnahme

Die DKG begrufdt die vorgesehene Regelung zur Schaffung einer belastbaren Abrech-
nungsgrundlage fiir die Zusatzentgelte ZE162 und ZE163 sowie als Basis fiir die Uber-
mittlung entsprechender OPS-Kodes in den Daten nach § 21 KHEntgG. Ebenfalls wird
begrufdt, dass durch die im Kabinettsentwurf angepasste Regelung das Krankenhaus
nun auch ber Anderungen des Pflegegrades wahrend des Aufenthaltes, z. B. infolge
einer Begutachtung, durch die Krankenkasse informiert wird. Die Aufnahme des neuen
Absatz 2a bietet zudem Gelegenheit, den bilateralen Informationsfluss zu Abrechnungs-
und Prifzwecken, der bisher ausschliel3lich einseitig gesetzlich normiert ist, kinftig um
diejenigen Informationen der Krankenkasse zu erganzen, die das Krankenhaus fir eine
korrekte Rechnungsstellung bendtigt, z. B. Alter des Patienten, ggf. Zuzahlungstage
oder Informationen zu vorangegangenen Krankenhausaufenthalten, die entgeltrelevant
sein konnen (Krankenhausbehandlung < 24h vor Aufnahme).

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Artikel 8

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Artikel 8 Nr. 1, Buchstaben a bis b (8§ 8 Abs. 10 KHEntgG)
Klarstellungen zur Berechnungssystematik beim Pflegezuschlag

Beabsichtigte Neuregelung

Der Zufluss an Fordermitteln aus dem Pflegezuschlag soll sich infolge der Verortung im
Krankenhausentgeltgesetz auch an dem Pflegepersonalbestand im Anwendungsbe-
reich des Krankenhausentgeltgesetzes, d. h. in den somatischen Fachabteilungen aus-
richten.

Stellungnahme
Die vorgesehenen Anpassungen sind sachgerecht. Ab dem Jahr 2020 ist der Pflegezu-

schlag in den Landesbasisfallwert zu tberfuhren (siehe Ausfihrungen zu Artikel 8 Nr. 1
Buchstabe c).

Zu Artikel 8 Nr. 1, Buchstabe c (8 8 Abs. 10 KHENtgG)
Aufhebung des Pflegezuschlags zum 1. Januar 2020

Beabsichtigte Neuregelung
Der Pflegezuschlag soll zum 1. Januar 2020 auslaufen.
Stellungnahme

Die Abschaffung des Pflegezuschlags ab dem Jahr 2020 wird damit begriindet, dass
durch die umfassende Finanzierung von Pflegepersonalkosten durch das Pflegebudget
und dessen Zweckbindung die bislang mit dem Pflegezuschlag verfolgte Anreizwirkung
fur die Einstellung von mehr Pflegepersonal zielgenauer erreicht wird. Im Gesetzentwurf
wird jedoch nicht darauf eingegangen, dass damit dem Krankenhausbereich ein Grol3-
teil der Foérdermittel in H6he von 500 Mio. Euro wieder entzogen wird. Auch in der Aus-
gabenschatzung fir die gesetzliche Krankenversicherung finden sich keine Hinweise
darauf, dass der aus Sicht der GKV ausgabenmindernde Wegfall des Pflegezuschlags
bertcksichtigt worden ware.

Der durch den Pflegezuschlag im Jahr 2017 abgeloste Versorgungszuschlag war im
Jahr 2013 eingefuhrt worden, um den Degressionseffekt der Mengenentwicklung im
Landesbasisfallwert fir diejenigen Kliniken zu kompensieren, die selbst keine Mengen-
ausweitung verzeichneten. Auch wenn die sogenannte doppelte Degression mit Einfih-
rung des Fixkostendegressionsabschlags zum Jahr 2017 entfallen ist, schlagt sich die
zuvor gesetzlich vorgegebene absenkende Berlcksichtigung von Leistungssteigerun-
gen beim Landesbasisfallwert bis heute in entsprechend reduzierten Landesbasisfall-

39



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals KRANKENHAUS =
(Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz — PpSG) GESELLSCHAFT

Stand: 04.10.2018

werten basiswirksam nieder. Solange sich die basiswirksame Absenkung der doppelten
Degression in den Landesbasisfallwerten widerspiegelt, darf der den Versorgungszu-
schlag ersetzende Pflegezuschlag keinesfalls ersatzlos aufgehoben werden. Mit der
Festsetzung der Férdersumme beim Pflegezuschlag auf 500 Mio. Euro blieben die Fi-
nanzmittel aus dem Versorgungszuschlag nahezu vollstdndig dem Krankenhausbereich
erhalten. Eine aus Sicht der Krankenh&user winschenswerte Dynamisierung wurde
vom Gesetzgeber leider nicht umgesetzt. Die vom Gesetzgeber auf 500 Mio. Euro fest-
gelegten Finanzmittel sollten, um einen Anreiz fur die Einstellung von Pflegepersonal zu
setzen, nicht wie zuvor pauschal, sondern abhangig von dem krankenhausindividuellen
Pflegepersonalbestand an die Krankenhauser verteilt werden.

Auch wenn der Pflegezuschlag den Versorgungszuschlag mit einem Anreizmechanis-
mus versieht, unterscheiden sich die Zuschlage in dem wichtigsten Punkt nicht: Die den
Krankenh&usern zur Verfigung stehenden Mittel unterliegen jeweils keiner Zweckbin-
dung. Wie beim Versorgungszuschlag sind auch die Mittel aus dem Pflegezuschlag ge-
rade nicht zweckbezogen fiir die Pflege zu verwenden, auch wenn die Bezeichnung des
Zuschlags madglicherweise etwas anderes erwarten lie3e. Wenn insofern der Pflegezu-
schlag ab dem Jahr 2020 aufgehoben wird, kann keine Kompensation dieser Finanzmit-
tel Uber das neue Pflegebudget nach § 6a KHEntgG erfolgen. Allenfalls in dem Umfang,
in dem Finanzmittel aus dem Pflegezuschlag bisher zur Finanzierung von Pflegeperso-
nalkosten verwendet wurden, kann eine Verlagerung in das Pflegebudget erfolgen. Da-
her kann der vorgesehene Wegfall des Pflegezuschlags nur als massive Kostendamp-
fungsmalRnahme zu Gunsten der gesetzlichen Krankenversicherung aufgefasst werden.

Die vorgesehene MalRhahme steht auch im Widerspruch zu den Vorgaben des Kran-
kenhausstrukturgesetzes (KHSG). Das KHSG verfolgte mit der Ablésung des Versor-
gungszuschlags durch den Pflegezuschlag die Zielsetzung, die Mittel aus dem Versor-
gungszuschlag passgenauer als zuvor in Abhangigkeit von der Hohe der Pflegeperso-
nalkosten dauerhaft zur Verfigung zu stellen. Dazu fihren die Beschlussempfehlung
und der Bericht des Ausschuss fur Gesundheit aus:

.Der Versorgungszuschlag wird ab 2017 durch einen Pflegezuschlag ersetzt. Das Mit-
telvolumen des Versorgungszuschlags in Hohe von 500 Mio. Euro wird auf die Pflege-
dienstpersonalkosten verteilt und den Krankenhausern als Pflegezuschlag dauerhaft
zur Verfugung gestellt. So erhalten die Krankenhauser einen Anreiz, auf den Abbau von
Pflegekréften zu verzichten.*?

Auch im damaligen Ausgabentableau des KHSG waren die Mittel aus dem Pflegezu-
schlag in Hohe von 500 Mio. Euro bereits fest fiir das Jahr 2020 eingeplant.®

Von einer alternativ denkbaren Einrechnung der Finanzmittel aus dem Versorgungszu-
schlag in den Landesbasisfallwert wurde damals abgesehen, weil damit keine Anreiz-
wirkung zur Einstellung von Pflegepersonal verbunden gewesen wére. Eine Einrech-
nung in den Landesbasisfallwert hatte jedoch sichergestellt, dass die Finanzmittel dem
Krankenhausbereich erhalten geblieben wéaren. Da aber mit der Einfuhrung des Pflege-

? vgl. BT-Drucksache 18/6586, S. 93
® vgl. Eckpunkte zum Anderungsbedarf des Entwurfes des Krankenhausstrukturgesetzes vom 2. Oktober
2015,S.5
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zuschlags ab dem Jahr 2017 nach Wegfall der doppelten Degression ein anderer Weg
gewahlt wurde, stehen die Finanzmittel, die den Krankenh&usern eigentlich dauerhaft
zur Verfigung stehen sollten, nunmehr wieder zur Disposition.

Die vorgesehene Abschaffung des Pflegezuschlags wird zwar mdglicherweise nicht zu
einem Abbau von Pflegekraften fihren, da die Pflegepersonalkosten zukinftig Uber das
Pflegebudget zu finanzieren sind. Durch die ersatzlose Streichung der Fordermittel ent-
stehen jedoch Finanzierungsliicken an anderer Stelle, die nur durch Einsparungen,
z. B. durch Personalabbau bei anderen Berufsgruppen, geschlossen werden kdnnen.
Dies kann nicht ernsthaft im Interesse der Politik sein.

Die Finanzmittel, die nach gesetzgeberischer Intention dem Krankenhausbereich dau-
erhaft zur Verfigung gestellt werden sollten, dirfen nicht nunmehr plétzlich an die
Krankenkassen zurtckflieRen. Der durch den Pflegezuschlag eingefiihrte Anreizme-
chanismus ist aufgrund der neuen Pflegefinanzierungssystematik hinfallig. Anstelle ei-
ner Fortfhrung des Pflegezuschlags ab dem Jahr 2020 ist daher eine Einrechnung der
Finanzmittel in den Landesbasisfallwert sachgerecht und notwendig.

Anderungsvorschlag

Anstelle einer Fortfiihrung des Pflegezuschlags sollte eine Einrechnung der Finanzmit-
tel aus dem Pflegezuschlag basiswirksam in den Landesbasisfallwert erfolgen, die wie
folgt umgesetzt werden kdnnte:

§ 10 Abs. 11 KHENtgG wird wie folgt gefasst:

.In _den ab dem 1. Januar 2020 geltenden Basisfallwert sind die im _jeweiligen
Land vereinbarten Finanzierungsbetrdge aus dem Pflegezuschlag nach 8 8 Abs.
10 einzurechnen. Abs. 4 qilt insoweit nicht. Sofern zum Zeitpunkt der Vereinba-
rung des Basisfallwerts die vereinbarten Finanzierungsbetrage nach Satz 1 noch
nicht vorliegen, ist eine Schatzung der voraussichtlichen H6he vorzunehmen. Bei
einer Fehlschatzung erfolgt eine entsprechende Berichtigung des Basisfallwerts
in den Folgejahren.”

Hilfsweise ist die vorgesehene Anfligung von 8 8 Abs. 10 Satz 10 zuriickzunehmen.

Zu Artikel 8 Nr. 2, Buchstabe aund b (8 10 Abs. 3 und 8 KHEntgG)
Verzicht auf die absenkende bzw. erh6hende Beriicksichtigung der Zuschldge und Ab-
schlédge fir die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an der Notfallversorgung

Beabsichtigte Neuregelung
Es wird geregelt, dass die Zuschlage fiur die Teilnahme an der Notfallversorgung wie

auch die Abschlage fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zukinftig keine ab-
senkende bzw. erhéhende Auswirkung auf den Landesbasisfallwert haben.
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Stellungnahme

Am 19. April 2018 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) gegen die Stimmen
der DKG ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenh&usern beschlossen.
Bis zum 30. Juni 2018 mussen der GKV-SV und die DKG Zu- und Abschlage fir die
Teilnahme an der Notfallversorgung bzw. Nicht-Teilnahme vereinbaren.

Laut G-BA-Beschluss fallt jeder Krankenhausstandort, der auch nur eine einzige Vor-
gabe der Basisstufe nicht erreicht und keines der speziellen Module erfullt, in die Stufe
der Nicht-Teilnahme an der Notfallversorgung. Diese Krankenhausstandorte mussen
Abschlage fur die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung vereinbaren, obwohl viele
dieser Standorte weiterhin an der Notfallversorgung teilnehmen werden. Hinzu kommt,
dass auch laut G-BA-Beschluss Krankenhauser, die die Vorgaben der Basisstufe nicht
erfullen, weiterhin zur notfallmafiigen Hilfeleistung verpflichtet sein werden. Insofern
muss der Abschlag gestrichen werden. Es ist nicht gerechtfertigt, dass ein Kranken-
haus, welches lediglich ein Beatmungsbett zu wenig vorhalt, und weiterhin 24/7 jeder-
zeit an der Notfallversorgung teilnimmt, Abschlage auf seine Erldse hinnehmen muss.

AulRerdem ist der G-BA-Beschluss aller Voraussicht nach nicht geeignet, um die Vor-
haltekosten der Notfallversorgung abzubilden. Somit ist hochst fraglich, ob es Uber-
haupt mdglich ist, einen zumindest ansatzweise sachgerechten Abschlag fur die Nicht-
teilnahme an der Notfallversorgung festlegen zu kénnen.

Mit den Zuschlagen fur das System der gestuften Notfallversorgung ist die Erfullung der
Vorgaben Uber strukturelle, personelle und apparative Anforderungen an die stationéare
Notfallversorgung, die sich aus dem G-BA-Beschluss ergeben, sachgerecht zu finanzie-
ren. Die sachgerechte Kalkulation der Zuschlage wird aufgrund der unzureichenden
Datenlage kurzfristig voraussichtlich nicht zu belastbaren Ergebnissen fiihren. Zudem
ist absehbar, dass die Vorstellungen von GKV-SV und DKG bezuglich der Hohe der
Zuschlage sehr weit auseinander liegen werden. Da die Vorgaben zur gestuften Notfall-
versorgung bereits ab 2019 greifen, sollte zu diesem Zeitpunkt auch auskdmmliche Fi-
nanzierung der vorgehaltenen Notfallstrukturen der Krankenhauser beginnen. Um die
adaquate Abbildung der Notfallversorgung zu gewahrleisten, ist die Hohe der Zuschla-
ge fur die Teilnahme am gestuften System von Notfallstrukturen normativ vom Gesetz-
geber festzusetzen.

Anderungsvorschlag

Streichung der Nr. 1 des § 17b Abs. 1a KHG

Zu 8 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG

,Dis zum 31. Dezember 2018 30-—3Juni-2018 die Héhe-und die ndhere Ausgestaltung

der Zu—und-Abschlage fur eine Teilnahme von Krankenh&usern an der Notfallversor-

gung,—webet-ber-de mitthung-derHohe der Zu-und-Abschlage-eine-Untersti

die Zu—und-Abschlage missen sich auf das Stufensystem zu den Mindestvorausset-
zungen fur eine Teilnahme an der Notfallversorgung beziehen, das gemaf 8§ 136¢ Abs.
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$
i

4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu ent-
wickeln ist;"

Die Hohe der Zuschlage fur die Teilnahme an der Notfallversorgung wird durch
den Gesetzgeber in Form von pauschalen Zuschlagen entsprechend der gesetzli-
chen Zielsetzung einer weiterzuentwickelnden Notfallversorgung festgesetzt.
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Artikel 9

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Artikel 9 Nr. 1 (8 3 KHEntgG)
Einfigung einer Nr. 3a flur das Pflegebudget nach § 6a KHEntgG in 8 3 KHEntgG

Beabsichtigte Neuregelung

Es soll klargestellt werden, dass das Pflegebudget nach § 6a KHEntgG unabh&ngig von
dem Erlésbudget nach 8§ 4 und der Erldéssumme nach § 6 Abs. 3 KHEntgG zu vereinba-
ren ist.

Stellungnahme

Auch wenn die DKG die Einfihrung eines Pflegebudgets zur nachhaltigen Verbesse-
rung der Situation in der Pflege unterstitzt, ist zu berlcksichtigen, dass damit eine
grundlegende Umstellung in der Krankenhausfinanzierung erfolgt, deren Auswirkung
auf das Gesamtbudget einzelner Krankenhduser nur schwer vorherzusagen ist. Die
durch die Vertragsparteien auf Bundesebene vorzunehmende Ausgliederung der Be-
wertungsrelationen der definierten Pflegepersonalkosten fiir die Patientenversorgung ist
mit Risiken verbunden. Das DRG-System wurde bisher primar im Hinblick auf mdglichst
homogene Gesamtkosten in den Fallpauschalen weiterentwickelt und stand ein ver-
gleichbares Niveau der Pflegekosten dabei weniger im Fokus. Somit kann die Bereini-
gung des Fallpauschalenkatalogs um die Bewertungsrelationen des Pflegedienstes zu
deutlichen Verwerfungen fuhren, durch die die einzelnen Krankenhduser unterschied-
lich betroffen sind. Es ist daher nicht auszuschlielen, dass einzelne Krankenhduser
aufgrund der abrupten Umstellung zum 01.01.2020 kurzfristig in eine ungewollte, exis-
tenzbedrohliche Finanzsituation geraten konnen. Die DKG schlagt daher vor, wie schon
bei der Umstellung auf das DRG-Fallpauschalensystem eine Obergrenze fir Budget-
verluste vorzusehen (,Kappungsgrenze). Zur Absicherung der Krankenhduser gegen
existenzbedrohliche Budgetabsenkungen sollte fiir eine dreijahrige Ubergangszeit in
den Jahren 2020, 2021 und 2022 eine Kappungsgrenze in Hohe von 1% auf das Ge-
samtbudget gesetzlich vorgegeben werden. Das Gesamtbudget eines Krankenhauses
setzt sich aus dem Erlésbudget nach Nr. 1, der Erléssumme nach Nr. 2 und dem Pfle-
gebudget nach Nr. 3ain 8 3 Satz 1 KHEntgG zusammen.

Anderungsvorschlag
In 8 3 KHENtgG wird folgender Satz 2 angefugt:
Das Gesamtbudget des Krankenhauses setzt sich zusammen aus dem Erl6s-

budget gemaR Nr. 1, der Erlossumme gemafl Nr. 2 und dem Pflegebudget geméan
Nr. 3a.

Nach § 4 Abs. 2b KHEntgG wird folgender Abs. 2c eingeflugt:
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Sofern das Gesamtbudget gemal § 3 Satz 2 fiir die Jahre 2020, 2021 und 2022 auf
Grund der _Einfuhrung des Pflegebudgets um mehr als 1 Prozent des Gesamt-
budgets des Vorjahres vermindert werden miusste, ist ein Differenzbetrag zu einer
Minderung des Gesamtbudgets auf 1 Prozent zu ermitteln. Der Differenzbetrag ist
als Zuschlag auf die Entgelte nach 8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und Nr. 5 zu verrech-
nen.

Zu Artikel 9 Nr. 2, Buchstabe b (§ 4 Abs. 2a KHENntgG)
Anpassung der Vorgaben zum Fixkostendegressionsabschlag

Beabsichtigte Neuregelung

Die regelhafte Hohe des Fixkostendegressionsabschlags wird tGber das Jahr 2018 hin-
ausgehend auf 35 % festgelegt.

Stellungnahme

Die gesetzliche Festlegung der regelhaften Hohe des Fixkostendegressionsabschlags
Uber das Jahr 2018 hinaus ist ausdrtcklich zu begrii3en, weil damit den Vertragspartei-
en auf Landesebene konfliktreiche und aufwendige Verhandlungen erspart bleiben und
fur die Vertragsparteien vor Ort eine hohere Planungssicherheit besteht. Eine aktuelle
Studie der Universitat Duisburg-Essen und des RWI kommt in einem Grundmodell, das
sowohl Uber den Orientierungswert deflationiert als auch weitere zeitliche und struktu-
relle Einflussfaktoren bericksichtigt, allerdings lediglich auf einen Fixkostenanteil an
den Fallpauschalen in Hohe von 28,6%. Vor diesem Hintergrund ware ein niedrigerer
Abschlagssatz als 35 % sachgerechter.

Die Aufhebung des bisherigen Satzes 2 erleichtert die Verhandlungen vor Ort erheblich,
weil die Krankenh&auser infolgedessen zuklnftig keine Diskussionen lber héhere Ab-
schlagssatze bzw. eine langere Geltungsdauer des Abschlags bei einzelnen Leistungen
mehr fihren missen, die mit den vorhandenen Daten nicht objektiv gefihrt werden
konnen, und ist daher ausdricklich zu begriif3en. Die Malinahme tragt wesentlich zur
Entlastung der Vertragsparteien vor Ort bei und ist insofern auch ein Beitrag, um Bud-
getvereinbarungen zukuinftig wieder friihzeitiger abschliel3en zu kénnen.

Die DKG sieht beim Fixkostendegressionsabschlag noch an anderen Stellen Anpas-
sungsbedarf, der nachfolgend dargestellt wird.

1. Zusatzliche Kapazitaten aufgrund der Krankenhausplanung oder des Investiti-
onsprogramms des Landes und Geburten

Vor Einfihrung des Fixkostendegressionsabschlags durch das KHSG wurden zusétzli-
che Kapazitaten aufgrund der Krankenhausplanung oder des Investitionsprogramms
des Landes vom Mehrleistungsabschlag ausgenommen, um die Umsetzung kranken-
hausplanerischer MaRnahmen ohne finanzielle EinbuBen in den Krankenhéusern zu
gewahrleisten (8 4 Abs. 2a Satz 3 KHEntgG).
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Beim Fixkostendegressionsabschlag wurde dieser Ausnahmetatbestand in dieser Form
nicht fortgefuhrt. Stattdessen findet der Abschlag nunmehr lediglich bei zusatzlich bewil-
ligten Versorgungsauftragen, fir die bislang keine Abrechnungsmoglichkeit bestand,
keine Anwendung. Diese neue Formulierung des Ausnahmetatbestands lasst grolie
Interpretationsspielrdume zu, die dazu fihren, dass weite Teile der von der jeweiligen
Landesregierung beschlossenen MalRRnahmen der Krankenhausplanung nicht mehr
umgesetzt werden, weil sie nach Auffassung der Kassen dem dreijahrigen Fixkosten-
degressionsabschlag unterliegen.

Das BMG hatte bereits klargestellt, dass aus seiner Sicht eine rein quantitative Leis-
tungsausweitung bei bereits bestehenden Fachabteilungen/organisatorischen Einheiten
wie bisher unter den Ausnahmetatbestand zu fassen sind, wenn sie von der Kranken-
hausplanung ausdrticklich gebilligt worden sind. Diese Auffassung ist jedoch nicht ge-
setzlich verankert und wird vor Ort von den Krankenkassen bestritten.

Fur die Kostentragerseite ist die Anpassung der gesetzlichen Vorgaben zudem Anlass,
um fir Leistungssteigerungen infolge von Konzentrationsprozessen bei Kranken-
hausern oder bei einer Erhohung der Bettenzahl die Anwendung des Fixkosten-
degressionsabschlags einzufordern. Infolge des gegebenen Auslegungsspielraums bei
der Neuformulierung des Ausnahmetatbestands sind erhebliche Abschlagsbetrage in-
folge krankenhausplanerischer MaRnahmen und sinnvoller Strukturverédnderungen zu
erwarten. Damit wird aus Sicht der DKG ein wesentliches Ziel des Krankenhaus-
strukturgesetzes, die Konzentration von stationdren Versorgungsangeboten, konter-
kariert. Gleiches qilt fur die politisch gewollte Forderung von Konzentrationsprozessen
uber den Krankenhausstrukturfonds.

Durch die Wiederaufnahme des alten Ausnahmetatbestands in § 4 Abs. 2b KHEntgG
konnten diese negativen Auswirkungen verhindert und die Fachauffassung des BMG
umgesetzt werden. Zudem erscheint eine gesetzliche Klarstellung geboten, mit der si-
chergestellt wird, dass Leistungssteigerungen infolge strukturell gebotener Konzentrati-
onsprozesse nicht dem Fixkostendegressionsabschlag unterliegen.

Die Leistungsbereiche, die vom Fixkostendegressionsabschlag ausgenommen sind,
sind um Geburten und um Leistungen der neurologisch-neurochirurgischen Frihrehabi-
litation (NNFR) zu erweitern.

Geburten sind vollstdndig von der Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags
auszunehmen, da die Geburtszahlen seit einiger Zeit ansteigen und die Versorgung
durch die knappen, geburtshilflichen Ressourcen nicht durch Erlésabschlage gefahrdet
werden darf. Derzeit ist im Bereich der Geburten lediglich die Versorgung von Frihge-
borenen vom Fixkostendegressionsabschlag ausgenommen.

Im Rahmen der NNFR werden Patienten mit schwersten Schadel-Hirn-Schadigungen in
der Regel in spezialisierten Einrichtungen mit arztlichen und therapeutischen Schwer-
punkten, intensiv behandelt und rehabilitiert. Dabei bedirfen sowohl Polytraumata- als
auch Schlaganfallpatienten regelhaft einer neurologischen Frihrehabilitation. Aufgrund
des demographischen Wandels ist zu erwarten, dass die Zahl von Schlaganfallen be-
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troffener Patienten und somit auch der Bedarf einer neurologischen Frihrehabilitation
weiter ansteigen wird.

Es ist nicht nachvollziehbar, warum die neurologische Frihrehabilitation im Rahmen
von Polytraumata (z. B. DRG WO01B, W02A) vom FDA befreit ist, wohingegen dies
bspw. bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten (z. B. B42B) nicht der Fall ist. Zur
Verdeutlichung ein Beispiel: Die Hauptdiagnose ist nach einem Unfall ein Polytrauma.
Der Patient wird nach der Behandlung der Verletzung weiter behandelt. Geschieht dies
im gleichen Krankenhaus, kommt z.B. die DRG WO01B zur Abrechnung, die vom Fixkos-
tendegressionsabschlag befreit ist. Geschieht die weitere Behandlung hingegen in ei-
nem anderen Krankenhaus, verandern sich die Hauptdiagnose und somit auch die
DRG, die dann nicht mehr vom Fixkostendegressionsabschlag befreit ist.

Anderungsvorschlag
1. Der neue § 4 Abs. 2a Satz 2 Nr. 1 Buchstabe a KHEntgG wird wie folgt gefasst:
»a)  Transplantationen, Polytraumata, schwer brandverletzten Patienten, Leistungen

der neurologischen Frihrehabilitation und Geburten einschlielRlich der Ver-
sorgung von Frihgeborenen.*

2. Der neue 8 4 Abs. 2a Satz 2 Nr. 1 Buchstabe ¢ KHEntgG wird wie folgt gefasst:

»C) zusétzliche Kapazitaten aufgrund der Krankenhausplanung oder des Inves-
titionsprogramms des Landes."

2. Vollstandige Befreiung von Leistungssteigerungen aufgrund von Leistungs-
verlagerungen zwischen Krankenh&ausern

Gemall 8 4 Abs. 2b Satz 4 KHENtgG ist vorgesehen, dass Mehrleistungen eines Kran-
kenhauses, die durch Leistungsverlagerungen zwischen Krankenhausern begrindet
sind und nicht zu einer Erhéhung der Summe der effektiven Bewertungsrelationen im
Einzugsgebiet des Krankenhauses fihren, dem halftigen Fixkostendegressionsab-
schlag unterliegen.

Nach Auffassung der DKG missen Leistungssteigerungen infolge von Leistungsverla-
gerungen vollstandig vom Fixkostendegressionsabschlag befreit werden. Es sind keine
sachlichen Grinde erkennbar, warum Leistungen, die bisher durch die Krankenkassen
vollstandig finanziert wurden, nur aufgrund der Leistungserbringung an einem anderen
Ort zu einem abgesenkten Preis finanziert werden sollen. Nicht nachvollziehbar ist die-
se Regelung auch vor dem Hintergrund des gesetzgeberischen Ziels der Konzentration
bzw. Verlagerung stationarer Leistungen im Sinne der Verbesserung von Qualitat und
Wirtschatftlichkeit.

Anderungsvorschlag

Der neue 8 4 Abs. 2a Satz 3 KHEntgG wird wie folgt gefasst:
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. Abweichend von Satz 1 ist fur Leistungen, die durch eine Verlagerung von Leis-
tungen zwischen Krankenhdusern begriindet sind, der Fixkostendegressionsab-
schlag nicht anzuwenden."

Zu Artikel 9 Nr. 2, Buchstabe d (8 4 Abs. 8 KHENntgG)
Fortfiihrung des Pflegestellenférderprogramms

Beabsichtigte Neuregelung

Das bestehende Pflegestellenférderprogramm wird fur das Jahr 2019 fortgefuhrt. Dabei
erfolgt eine vollstdndige Refinanzierung der zusatzlich entstehenden Pflegepersonal-
kosten fir die Pflege am Bett.

Stellungnahme

Die vorgesehene Mal3hahme unterstiitzt die Zielsetzung einer besseren Personalaus-
stattung und besserer Arbeitsbedingungen in der Pflege und ist daher ausdrtcklich zu
begrufZen.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 9 Nr. 2, Buchstabe e (§ 4 Abs. 8a KHENntgG)
Verbesserte Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf

Beabsichtigte Neuregelung

Maflinahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf sollen
zu 50 Prozent finanziell geférdert werden.

Stellungnahme

Die Krankenh&duser begrufRen die vorgesehene Refinanzierung von Maflinahmen zur
Verbesserung der Vereinbarkeit von Beruf und Familie im Umfang von jahrlich 0,1 Pro-
zent im Jahr 2019 und in den Jahren 2020 bis 2024 0,12 Prozent des Gesamtbetrages
(ca. 70 Mio. Euro). Krankenh&auser engagieren sich bereits vielfach in der Verbesserung
der Vereinbarkeit von Beruf und Familie, wie z. B. mit betrieblicher Kinderbetreuung,
Wiedereinstiegsprogrammen oder flexiblen Arbeitszeitmodellen, die Beschaftigten die
Betreuung von Kindern oder pflegebedurftigen Angehorigen erméglicht. Eine verbesser-
te Vereinbarkeit von Beruf und Familie stellt aus Sicht der Krankenh&user einen wichti-
gen Beitrag zur Fachkréftesicherung dar. Bisher haben die Krankenh&user die Kosten
fur familienfreundliche MaRnahmen im Wesentlichen selbst getragen. Férderprogram-
me als Anschubfinanzierung fur die Einrichtung betrieblicher Kinderbetreuungsangebo-
te waren zeitlich begrenzt und sind mittlerweile ausgelaufen. Insofern ist die vorgese-
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hene — zumindest hélftige — Refinanzierung von familienfreundlichen MalRnahmen
grundsatzlich positiv zu bewerten.

Die Krankenh&user merken jedoch kritisch an, dass lediglich Malinahmen fiur Pflege-
personal refinanziert werden sollen. Zum einen ist eine Verbesserung der Vereinbarkeit
von Beruf und Familie aus Sicht der Krankenh&auser eine gesamtunternehmerische
Aufgabe, von der alle Berufsgruppen im Krankenhaus profitieren missen, insbesondere
weitere Gesundheitsberufe wie Arzte, Hebammen etc. Zum anderen ist es vielfach aus
praktischen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten nicht méglich, bestimmte Mal3nah-
men nur fur eine einzelne Berufsgruppe anzubieten. Auch eine Aufteilung der Kosten
nach Berufsgruppen fur solche berufsgruppenibergreifenden Angebote dirfte wenig
praktikabel sein. Die Krankenh&user fordern daher, dass sich eine Refinanzierung von
familienfreundlichen MaflRnahmen nicht nur auf das Pflegepersonal beschrankt. Fir eine
Refinanzierung sollte es ausreichend sein, wenn insbesondere auch das Pflegeperso-
nal von den familienfreundlichen Angeboten nachweislich profitiert. Die DKG weist da-
rauf hin, dass die Forderung selbstverstandlich sowohl fur neu eingefuhrte als auch fur
bereits bestehende familienfreundliche Malinahmen gelten muss. Dies sollte zumindest
in der Gesetzesbegrindung klargestellt werden.

DarlUber hinaus muss eine Foérderung von MalRnahmen zur Verbesserung von Beruf
und Familie auch im psychiatrischen und psychosomatischen Bereich erfolgen kénnen.
Die DKG fordert daher die Aufnahme einer analogen Regelung zur Férderung von fami-
lienfreundlichen MaRnahmen in die Bundespflegesatzverordnung.

Anderungsvorschlag
Zu 8 4 Abs. 8a KHEntgG

.Mit dem Ziel, Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen von
ausgebildetem Pflegepersonal zusatzlich zu fordern, werden fir die Jahre 2019 bis
2024 geeignete MalBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von RHege; Familie
und Beruf zu 50 Prozent finanziell geférdert. [...] Voraussetzung fur diese Forderung ist,
dass das Krankenhaus nachweist, dass es auf Grund einer schriftlichen Vereinbarung
mit der Arbeitnehmervertretung MalRnahmen nach Satz 1 zur Verbesserung der Verein-
barkeit von Pflege; Familie und Beruf insbesondere fir das Pflegepersonal ergreift.”

Zu Artikel 9 Nr. 3, Buchstabe a (8§ 6 Abs. 3 Satz 5 KHEntgG)
Umsetzung der Tarifrefinanzierung bei krankenhausindividuellen Entgelten

Beabsichtigte Neuregelung

Bei Leistungen, deren Vergitung krankenhausindividuell vereinbart wird, sollen bei Ta-
rifsteigerungen oberhalb der geltenden Obergrenze die Tarifsteigerungen des Pflege-
personals vollstandig finanziert werden. Betroffen sind hiervon in erster Linie die be-
sonderen Einrichtungen.
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Stellungnahme

Hinsichtlich der Kritik an der Umsetzung der Refinanzierung von Tarifsteigerungen ver-
weisen wir auf unsere Stellungnahme zu 8§ 10 Abs. 5 KHEntgG (Artikel 9, Nr. 8 Buch-
stabe b).

Die dort erwahnten Kritikpunkte ziehen auch an dieser Stelle Anpassungsbedarf nach
sich.

Anderungsvorschlag
8 6 Abs. 3 Satz 5 KHEntgG wird wie folgt gefasst:

,Bei Vereinbarung einer Tarifrate nach 8 9 Abs. 1 Nr. 7 oberhalb des Verande-
rungswerts ist die von den Vertragsparteien vereinbarte Erl6ssumme erstmals fur
das Jahr 2018 um 80 Prozent der Differenz zwischen dem Verdnderungswert und
der nach 8 9 Abs. 1 Nr. 7 vereinbarten Tarifrate erhéhend zu berichtigen, wobei
der Berichtigungsbetrag Uber das Budget des nachstmdéglichen Vereinbarungs-
zeitraums abzuwickeln ist; eine Beqrenzung der Erhéhung der Erléssumme nach
Satz 4 gilt insoweit nicht.”

Zu Artikel 9 Nr. 4 (8 6a KHEntgG)
Einfllgung eines § 6a mit den Vorschriften zur Vereinbarung des neuen Pflegebudgets
auf der Ortsebene

Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neu eingefligten § 6a werden die gesetzlichen Vorschriften zur Vereinbarung
des Pflegebudgets auf der Ortsebene geregelt.

Stellungnahme

Die DKG begrufdt und unterstitzt die zur Starkung des Pflegepersonals vorgesehenen
Verbesserungen in der Finanzierung der Pflegepersonalkosten. Hierbei ist insbesonde-
re die Vereinbarung eines Pflegebudgets von mal3geblicher Bedeutung, um die Situati-
on fur die Pflege und die Pflegenden und damit auch fir die Patienten, deutlich und
nachhaltig zu verbessern. Mit der Einfuhrung von Pflegebudgets erwarten die Kranken-
hauser, dass ihre Aufstockung des Pflegepersonals auch vollstandig finanziert wird und
die Umsetzung ohne Uberbordende Burokratie oder tiberzogene Nachweispflichten er-
folgt. Entscheidend fur die Wirksamkeit der MalRnahmen sind klare Regeln zur Durch-
setzung des Finanzierungsanspruchs fur die Krankenh&user in den Budgetverhandlun-
gen. Mit dem vorliegenden Entwurf fir einen neuen 8§ 6a KHEntgG finden die Erwartun-
gen der Krankenh&user in der gesetzestechnischen Umsetzung weitgehende Beriick-
sichtigung. In Abs. 1 Satz 1 ist zu erkennen, dass mit dem Pflegebudget zuklnftig die
individuellen Pflegepersonalkosten eines Krankenhauses fur die Patientenversorgung
finanziert werden.
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In Abs. 1 Satz 2 werden die Entgelte vorgegeben, die nicht Gegenstand des Pflege-
budgets sind. Die grundsatzliche Abgrenzung der Zu- und Abschlage nach 8 7 Abs. 1
Satz 1 Nr. 4, der Entgelte nach 8 6 Abs. 2 und der Zusatzentgelte fir die Behandlung
von Blutern vom Pflegebudget ist nachvollziehbar und sachgerecht. GemaR Satz 3 ist
das Pflegebudget zweckgebunden fur die Finanzierung der Pflegepersonalkosten zu
verwenden und nicht zweckentsprechend verwendete Mittel zurlickzuzahlen. Die
Zweckbindung der Mittel ist fur die Krankenhauser nur nachvollziehbar, wenn auch die
vollstadndige Refinanzierung der Pflegepersonalkosten sichergestellt ist. Mit Abs. 2 wird
die Ermittlung des Pflegebudgets geregelt. Ausgangsgrundlage sind gemaR Satz 1 die
Pflegepersonalkosten des Krankenhauses im Vorjahr. GemaR Satz 2 sind fur das an-
stehende Budgetjahr die ,zu erwartenden Verdnderungen, insbesondere bei der Zahl
und beruflichen Qualifikation der Pflegevollkrafte sowie Kostenentwicklungen® zu be-
ricksichtigen. In der Begrindung wird ergdnzend ausgefihrt, dass hierunter z.B. auch
Tariferh6hungen zu verstehen sind. Die umfassende Berticksichtigung der Faktoren mit
Auswirkung auf die Pflegepersonalkosten ist sachgerecht und unabhéngig davon, dass
Fehlschatzungen ausgeglichen werden, in Hinblick auf die Liquiditat der Krankenh&auser
zwingend erforderlich.

Mit Satz 5 wird ein Ausgleich der Fehlschatzungen bei der Vereinbarung der Pflegeper-
sonalkosten geregelt. Dieser Fehlschatzungsausgleich ist sachgerecht und erforderlich,
um die durch die Patientenversorgung tatsachlich bedingten Pflegepersonalkosten zu
finanzieren. Mit diesem Ausgleich kdnnen Fehlschatzungen bereits vor dem Vorliegen
der Bestatigung des Jahresabschlusspriufers gemaR Abs. 3 Satz 3 zeitnah im nachsten
Budgetjahr umgesetzt werden. Allerdings mussen Ausgleichsbetrdge zu Gunsten der
Krankenkassen auf die mit der Bestatigung des Jahresabschlussprifers verknipften
Ruckzahlungsverpflichtungen angerechnet werden.

Die mit Satz 4 geregelte Ausnahme des Pflegebudgets von der Deckelung durch den
Veréanderungswert ist zwingend fur die fachliche Konsistenz des neuen Systems. Die
Aussetzung des Wirtschaftlichkeitsgebots ist nicht zuletzt in Hinblick auf die Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts, dass diesem einen absoluten Vorrang vor allen ande-
ren gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen einraumt, fur die Erreichung einer
vom Kostendruck befreiten patientengerechten Ausstattung der Krankenhauser mit
Pflegepersonal zwingend erforderlich. Allerdings wird gegeniber dem Referentenent-
wurf, in dem klargestellt wurde, dass die dem einzelnen Krankenhaus entstehenden
Pflegepersonalkosten als wirtschaftlich im Sinne des § 12 des SGB V gelten, soll nur
von einer Prifung der Wirtschaftlichkeit abgesehen werden. Um an dieser Stelle kein
neues Konfliktpotential entstehen zu lassen, sollte die eindeutigere Formulierung aus
dem Referentenentwurf beibehalten werden. Zudem wird eine Bezahlung von Gehél-
tern bis zur Hoéhe tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen als wirtschaftlich angesehen,
ansonsten bedarf es eines sachlichen Grundes. In der Gesetzesbegrindung gibt es
keine nahere Erlauterung, worin ein sachlicher Grund bestehen kénnte. Es sollte klar-
gestellt werden, dass es sich hier auch um notwendige ubertarifliche Bezahlungen auf-
grund der Lage auf dem Arbeitsmarkt handeln kann. Bei der Personalgewinnung in
strukturschwachen Gebieten ist im Einzelfall die Erforderlichkeit einer Ubertariflichen
Vergutung nicht auszuschliel3en.

51



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals KRANKENHAUS =
(Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz — PpSG) GESELLSCHAFT

Stand: 04.10.2018

Die DKG begrufit, dass der Gesetzgeber ihren Vorschlag, pflegeentlastende Mal3nah-
men im Pflegebudget anrechnen zu kénnen, aufgegriffen hat. Die Krankenh&user er-
greifen eine Vielzahl an MalRBhahmen, damit das Pflegepersonal entlastet, unterstitzt
und moglichst bedarfsgerecht eingesetzt werden kann. Der in den Krankenh&usern
etabliere moderne Qualifikationsmix mit Gesundheits- und Krankenpflegekraften, Pfle-
gehilfskraften, Notfallassistenten, Altenpflegehelfern, Servicekréaften, Menuassistenten,
Casemanagement, Entlassmanagement, Blutentnahmeteams, Briickenpflege, Gerate-
pflegezentren, PEG- und Stomateams, Wundteams, PKMS-Beauftragte, Dokumentati-
onsassistenten, etc., wird dadurch bertcksichtigt. Dies gilt in gleicher Weise fir soge-
nannte pflegeentlastende MalRnahmen. Durch diese Mal3Bhahmen wie z. B. der Einfth-
rung eines zentralen Patiententransport- und -begleitdienstes, einer Menuerfassung
und Menuversorgung auf der Station, eines Medikamentenmanagements oder der Ver-
lagerung von Aufgaben im Zusammenhang mit Pflegemitteln und Pflegehilfsmitteln
(Bestellwesen, Ver- und Entsorgung, Aufristen von Betten usw.) auf angelerntes Per-
sonal wird das Pflegepersonal von diesen Téatigkeiten entlastet und kann sich origina-
ren, patientenbezogenen Aufgaben widmen. Die pflegeentlastenden MalRnahmen sind
haufig abteilungs- bzw. stationstbergreifend implementiert. Die Krankenhauser errei-
chen dadurch einen hohen Organisationsgrad, eine hohe arbeitsteilige Ausgestaltung
der Arbeitsablaufe und einen effizienten Einsatz der knappen Ressource Pflegekrafte.
Die Umstellung der Finanzierung der Pflegepersonalkosten darf deshalb nicht dazu fih-
ren, dass pflegeentlastende MalRBhahmen wieder zurlickgefahren werden und dadurch
die Knappheit des Pflegepersonals auf dem Arbeitsmarkt weiter erhdht wird. Eine Be-
schrankung auf MaRRnahmen, die erst ab dem Jahr 2020 ergriffen werden, sollte nicht
erfolgen, um Krankenhauser, die diese bereits vor diesem Zeitpunkt eingefuhrt haben
und ab dem Jahr 2020 weiterfihren, nicht zu benachteiligen.

Mit Abs. 3 werden die vom Krankenhaus fur die Budgetverhandlungen vorzulegenden
Unterlagen und auch Nachweispflichten des Krankenhauses geregelt und die Vorlage
einer Bestatigung des Jahresabschlusspriifers nach Ablauf des Kalenderjahres gefor-
dert. Die vorzulegenden Ist-Daten des abgelaufenen und des laufenden Jahres sowie
der Forderungsdaten fur den Vereinbarungszeitraum entsprechen den gangigen Ver-
fahren bei den Budgetverhandlungen und sind deshalb nachvollziehbar.

In Abs. 4 wird die Abzahlung des Pflegebudgets geregelt und dabei auf den Pflegeer-
|0skatalog gemafl 8§ 17b Abs. 4 Satz 5 KHG Bezug genommen. Wir verweisen auf un-
sere Stellungnahme zu § 17b Abs. 4 KHG, in dem wir dieses Instrument ablehnen.

Mit Abs. 5 wird ein vollstandiger Ausgleich von Mehr- oder Mindererldse vorgegeben.
Dies ist unter der Voraussetzung, dass den Krankenh&usern ihre tatsachlich angefalle-
nen Pflegepersonalkosten erstattet werden sollen, folgerichtig. Die Abwicklung des
Ausgleichsbetrags Uber das Pflegebudget des nachstmoglichen Vereinbarungszeit-
raums entspricht dem tblichen Verfahren.

Gemall Abs. 6 gehen in das vereinbarte Pflegebudget die krankenhausindividuellen
Finanzmittel aus dem Pflegeférderprogramm gemaf 8§ 4 Abs. 8 KHEntgG und die lau-
fenden Kosten aus dem Hygieneférderprogramm gemaf § 4 Abs. 9 KHEntgG, soweit
diese Pflegepersonalkosten zuzuordnen sind, ein. Dies ist, anders als beim Pflegezu-
schlag, nachvollziehbar.
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Anderungsvorschlage
§ 6a Abs. 2 KHENtgG ist ab Satz 4 folgendermal3en zu fassen:

Das Pflegebudget ist in seiner Entwicklung nicht durch den Veréanderungswert nach § 9
Abs. 1b Satz 1 begrenzt. Die dem einzelnen Krankenhaus entstehenden Pflegeper-
sonalkosten gelten als wirtschaftlich im Sinne des 8§ 12 des Funften Buches Sozi-
algesetzbuch, die Bezahlung von Gehaltern bis zur HOhe tarifvertraglich vereinbarter
Vergutungen gilt als wirtschaftlich, fur eine dariiber hinausgehende Vergiutung bedarf es
eines sachlichen Grundes, z. B. wenn eine schwierige Lage auf dem regionalen Ar-
beitsmarkt dies erfordert. Sofern das Krankenhaus MaRRnahmen ergriffen _hat und
diese ab dem Jahr 2020 fortsetzt oder neu einfuhrt, die zu einer Entlastung von
Pflegepersonal in der Patientenversorgung fuhren, ist von den Vertragspartnern nach
8 11 zu vereinbaren, inwieweit hierdurch ohne eine Beeintrachtigung der Patientensi-
cherheit Pflegepersonalkosten eingespart werden. Die Hohe der eingesparten Pflege-
personalkosten ist im Pflegebudget in einer Hohe von bis zu finf Prozent des Pflege-
budgets erhéhend zu berlcksichtigen. Die Pflegepersonalkosten einsparende Wirkung
von Mafllnahmen nach Satz 6 ist vom Krankenhaus zu begrinden und die Durchfuh-
rung der Malinahmen ist nachzuweisen.

8§ 6a Abs. 4 ist wie folgt zu fassen:

Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt Uber tagesbezogene voll- und teilstatio-
nare Entgeltwerte, die _aus der Division _des vereinbarten Pflegebudgets des
Krankenhauses durch die vereinbarten voll- und teilstationaren Belegungstage
ermittelt werden.

Zu Artikel 9 Nr. 7, Buchstabe a, Doppelbuchstabe cc (8 9 Abs. 1 Nr. 7 KHEntgG)
Vereinbarung der Erh6éhungsrate fir Tariferh6hungen

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden beauftragt, neben der Vereinbarung der
Erhdhungsrate fur Tariferhdhungen bis zum 31. Marz 2019 auch ein Nachweisverfahren
zur zweckentsprechenden Mittelverwendung der zusatzlichen Finanzmittel, welche ein
Krankenhaus aufgrund der vollstandigen Tarifrefinanzierung fur das Pflegepersonal er-
halt, zu entwickeln.

Stellungnahme

Die Kosten der Tarifentwicklung werden auch nach dem Gesetzentwurf durch eine Er-
hohung des Landesbasisfallwertes mit einem Anteil der Erh6hungsrate bertcksichtigt.
Sowohl dieser Mechanismus als auch die Vorgabe eines geschatzten Durchschnitts-
wertes fur alle Personalgruppen in Hohe von 40% der Erhdhungsrate zeigt, dass Tarif-
steigerungen weiterhin pauschal abgegolten werden. Diese pauschale Erhdhung des
Gesamtbetrages mit einer Zweckbindung fur den krankenhausindividuellen Anteil der
Pflegekosten zu verbinden, ist nicht systemkonsistent und kann daher auch in der Pra-

53



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals KRANKENHAUS =
(Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz — PpSG) GESELLSCHAFT

Stand: 04.10.2018

Xis nicht sachgerecht umgesetzt werden. Als Nachweis gentigt grundsatzlich die An-
wendung des der Tarifrate zugrundeliegenden Tarifvertrags bzw. von vergleichbaren
Tarifvertragen. Ein kleinteiliger Abgleich der hausindividuellen Personalkostensteige-
rungen mit einer bundeseinheitlichen pauschalen Anhebung des Landesbasisfallwertes
erzeugt einen hohen buirokratischen Aufwand und kann nicht sachgerecht durchgefiihrt
werden.

Die Vorschlage der DKG zur vollstdndigen Tarifkostenrefinanzierung sehen dartber
hinaus die Vereinbarung einer Tarifrate durch die Vertragsparteien auf Bundesebene
vor. Fur weitere Einzelheiten wird auf die Stellungnahme zu Artikel 9, Nr. 8, Buchstabe
b (8 10 Abs. 5 KHENntgG) verwiesen.

Anderungsvorschlag

8§ 9 Abs. 1 Nr. 7 KHEntgG wird wie folgt gefasst:

.[. die Erhéhungsratefor Tariferhéhungen Tarifrate nach 8§ 10 Abs. 5 Satz4 Satze 2

und 3;"

Zu Artikel 9 Nr. 7, Buchstabe a, Doppelbuchstabe cc) Nr. 9 (§ 9 Abs. 1 Nr. 9
KHENtgG)

Bereiniqung des Prozedurenschliissels

Beabsichtigte Neuregelung

Die Selbstverwaltung wird aufgefordert, bis zum 28. Februar 2019 Prozedurenschliissel
nach 8§ 301 Abs. 2 SGB V zu benennen, die zu streichen sind, da sie nach Einfiihrung
des Pflegebudgets fur Zwecke des Vergitungssystems nach 8 17b KHG nicht mehr
ben6tigt werden.

Stellungnahme

Die DKG begruf3t die Regelung, da sie dem Burokratieabbau in der Pflege dient. Bereits
vielfach hatte die DKG gefordert, diesbezlgliche Fehlentwicklungen i. V. m. dem OPS
entgegenzuwirken, da diese das Pflegepersonal mafR3geblich von ihrer Arbeit mit den
Patienten abhalten. Angesichts der Tatsache, dass das DIMDI und das BMG letztver-
antwortlich fur die Veroéffentlichung der Klassifikationen sind, wird vorgeschlagen, auf
die Benennung der Nummer 9 im Hinblick auf die Entscheidung durch die Bundes-
schiedsstelle bei einer nicht fristgerechten Vereinbarung zu verzichten. Dies wirde der
Verfahrenserleichterung dienen (siehe Begriindung).

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 9 Nr. 8a (8 10 Abs. 4 KHENntgG)
Folgewirkung der Bereinigung des DRG-Systems um das Pflegebudget

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass die Weiterentwicklung des DRG-Systems aufgrund der Ein-
fuhrung des Pflegebudgets keinen Einfluss auf den Landesbasisfallwert hat.

Stellungnahme

Die Klarstellung ergibt sich aus der Intention des Gesetzgebungsverfahrens, die Aus-
gliederung des Pflegebudgets Uber eine Bereinigung der Bewertungsrelationen des
Fallpauschalenkatalogs zu vollziehen, so dass die Landesbasisfallwerte davon unbe-
rahrt bleiben und ist daher folgerichtig. Es werden aber in Bezug auf den Rest-DRG-
Bereich weiterhin Katalogeffekte existieren, die bei der Verhandlung der Landesbasis-
fallwerte zu bertcksichtigen sind. Dies zeigt die Erforderlichkeit der in der Stellungnah-
me zu 8 17b Abs. 4 KHG geforderten Zurverfigungstellung einer Vorgangerversion als
Vergleichsmalistab bei der erstmaligen Anwendung eines um die Pflegepersonalkosten
bereinigten Fallpauschalensystems.

Zu Artikel 9 Nr. 8, Buchstabe b (810 Abs. 5 KHEntgG)
Neufassung der Regelungen zur Tarifrefinanzierung

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird eine vollstandige Refinanzierung von erhdhten Personalkosten eingefiihrt, die
durch Tarifsteigerungen fur das Pflegepersonal in Krankenh&ausern entstehen.

Stellungnahme

Die Tarifausgleichsrate wurde im Rahmen des KHSG mit dem Ziel eingefiihrt, steigen-
de Kosten der Krankenhauser infolge von Tarifabschlissen zu refinanzieren und stellte
somit eine strukturelle Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung dar. In Kombi-
nation mit weiteren Malinahmen aus dem KHSG sollte damit eine nachhaltige Verbes-
serung der Krankenhausversorgung insbesondere auch der pflegerischen Versorgung
erfolgen. Dieses Ziel kann aber nur erreicht werden, wenn alle finanzwirksamen Tarif-
komponenten bei der Tarifausgleichsrate Uber alle Berufsgruppen bericksichtigt wer-
den. Es reicht insofern nicht aus, die vollstadndige Tarifkostenrefinanzierung nur fir das
Pflegepersonal in Krankenh&ausern vorzusehen.

Die strukturellen Komponenten haben, ebenso wie die linearen Tarifkomponenten, di-
rekte Auswirkungen auf die Tariflohne der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Kran-
kenhéusern und damit auch auf die Personalkosten der Krankenhauser. Es ist nicht
nachvollziehbar, warum strukturelle Tarifsteigerungen zukunftig nur bei der Pflege, nicht
aber bei allen anderen Berufsgruppen refinanziert werden sollen. Die Einbeziehung der
strukturellen Tarifelemente muss in die Berechnung der zu ermittelnden Tarifrate zwin-
gend fur alle Personalbereiche erfolgen.
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Die derzeitige Tarifausgleichsrate berticksichtigt zudem nur Kostenzuwachse oberhalb
des Veranderungswertes und gleicht davon nach der vorgesehenen Regelung auch nur
40 % im KHEntgG-Bereich aus. Alles, was unterhalb des Veranderungswerts nicht in
die Landesbasisfallwerte eingeflossen ist, verbleibt als nicht refinanzierte Tarifkosten-
last bei den Krankenh&usern. Eine relativ hohe Grundlohnrate, die sich in den Landes-
basisfallwerten nicht wiederfindet, hebelt die Tarifausgleichsrate als Instrument weitge-
hend aus. Angesichts der unterschiedlichen Preisanpassungen auf der Landesebene
sollte der Tarifausgleich daher an den vereinbarten Erh6éhungen der Landesbasisfall-
werte ansetzen und die Tarifkostensteigerungen vollstandig ausgleichen. Daher ist es
notwendig, dass die Vertragsparteien auf Landesebene nach Vereinbarung der Tarifra-
te durch die Vertragsparteien auf Bundesebene in Hohe des Unterschieds zwischen
beiden Raten eine Erh6hungsrate vereinbaren und der zu vereinbarende Landesbasis-
fallwert von den Vertragsparteien auf Landesebene um zwei Drittel dieser Erhéhungsra-
te (anteilige Erhohungsrate) zu erhdhen ist. Sofern der Landesbasisfallwert flr das
malf3gebliche Jahr bereits vereinbart oder festgesetzt ist, ist die anteilige Erh6hungsrate
bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts flr das Folgejahr erhéhend zu bertck-
sichtigen. Fur diesen Fall ist neben der Berichtigung des Basisfallwerts des Vorjahres
(Basisberichtigung) ein einmaliger Ausgleich infolge der verspateten Anwendung der
anteiligen Erhéhungsrate vorzunehmen.

Problematisch ist dartiber hinaus, dass diese Regelung erst zum 01.01.2019 in Kraft
tritt. Unter Zugrundelegung des Prospektivitatsgrundsatzes ware das nachstmogliche
Jahr um Berichtigungen und Ausgleiche beim Landesbasisfallwert geltend zu machen,
das Jahr 2020. Daher sollte ein Inkrafttreten dieser Regelung bereits im Jahr 2018 er-
folgen. AuRerdem sollte die Formulierung des 8 10 Abs. 5 Satz 6 KHEntgG klarstellen,
dass die Tarifrate in der nachstmdglichen L-BFW-Verhandlung eingebracht werden
kann (Basisberichtigung und Ausgleich).

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Auch wenn diese Regelung in die richtige
Richtung zielt, wird das Hauptproblem einer systematischen Unterfinanzierung der
Krankenh&duser durch Tarifsteigerungen und einem daraus entstehenden ungerechtfer-
tigten Kostendruck mit den bekannten unerwiinschten Konsequenzen zwar partiell an-
gegangen, aber nicht gelost, weil lediglich fur den Bereich der Pflege eine vollstandige
Tarifkostenrefinanzierung vorgesehen ist.

Anderungsvorschlag
8 10 Abs. 5 KHENntgG wird wie folgt gefasst:

»(5) Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts sind erstmalsfirdasJahr2016 erstmals
fir das Jahr 2018 nach MalRgabe der folgenden Satze Tariferhohungen fur Lohne und
Gehaélter Uber den Veranderungswert nach Abs. 4 Satz 1 hinaus zu berlcksichtigen; ei-
ne Erhohung wirkt als Basiserhéhung auch fir die Folgejahre. Bezogen auf die Perso-
nalkosten werden 58100 Prozent des Unterschieds zwischen dem—\eranderungswert
der prozentualen Erhdhung des vereinbarten Landesbasisfallwerts nach Abs. 8
Satz 6 und der Tarifrate, die sich aus den durchschnittlichen Auswirkungen der tarifver-
traglich vereinbarten Erhdhungen der Vergutungstarifvertrdge einschlieBlich struktu-
reller Veradnderungen und vereinbarter Einmalzahlungen errechnet, nach Maf3gabe des
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Satzes 5 berlcksichtigt. Maf3stabe fir die Ermittlung der Tarifrate nach Satz 2 sind fur
den nichtarztlichen Personalbereich einerseits und den arztlichen Personalbereich ande-
rerseits jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich fur
die meisten Beschaftigten maf3geblich ist. Die Vertragsparteien auf Bundesebene-nach
89 Landesebene vereinbaren nach Vereinbarung der Tarifrate gemalR 8 9 Abs. 1 Nr.
7 _des Krankenhausentgeltgesetzes durch die Vertragsparteien auf Bundesebene
in Hohe des Unterschieds zwischen beiden Raten eine Erhdhungsrate. Der zu vereinba-
rende Basisfallwert ist ! tehti | |
rechnung von den Vertragsparteien auf Landesebene um ei-zwei Drittel dieser Erho-
hungsrate (anteilige Erhohungsrate) zu erhdhen. Sofern ein Basisfallwert bereits ver-
einbart oder festgesetzt ist, ist die anteilige Erhéhungsrate nach Satz 5 bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts fur den nachstméglichen Vereinbarungszeitraum
erhdhend zu bericksichtigen. Neben der Berichtigung des Basisfallwerts des Vor-
jahres (Basisberichtigung) ist ein einmaliger Ausgleich infolge der verspéateten
Anwendung der anteiligen Erhéhungsrate vorzunehmen.

Zu Artikel 9 Nr. 12 (8 15 Abs. 2 KHENntgG)
Abschlag zur Abrechnung von Pflegeleistungen bei fehlender Budgetvereinbarung

Beabsichtigte Neuregelung

Zur Abrechnung der Pflegeleistungen vor Abschluss der erstmaligen Vereinbarung des
Pflegebudgets fir das Jahr 2020 werden die Abrechnungsbetrdge gesetzlich vorgege-
ben.

Stellungnahme

Die DKG begriufit diese Regelung, da sie fir die Gewahrleistung der notwendige Liqui-
ditat der Krankenhauser zwingend erforderlich ist. Allerdings ist der vorgesehene Be-
trag nicht ausreichend, um die tatsachlichen Erl6sausféalle zu kompensieren. Der sehr
niedrige Tagessatz wirde auf Seiten der Krankenkassen einen massiven Fehlanreiz
implizieren, die Budgetverhandlungen hinauszuzogern. Eine Verlagerung des Liquidi-
tatsvorteils auf die Krankenhauser hatte dagegen den Vorteil, dass zum einen die Ge-
haltszahlungen fur die Mitarbeiter abgesichert werden und ein zugiger Abschluss der
Budgetvereinbarungen gefordert wird.

Anderungsvorschlag

In 8 15 Abs. 2 KHEntgG wird folgender Abs. 2a eingefugt:

»(2a) Konnen die Entgelte nach § 6a auf Grund einer fehlenden Vereinbarung fir das
Jahr 2020 noch nicht bewertet werden, sind fir jeden vollstationaren Belegungstag 150

Euro und fir jeden teilstationaren Belegungstag 75 Euro abzurechen. Abs. 3 gilt ent-
sprechend.”
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Zu Artikel 9 Nr. 13 (§ 21 KHENntgG)
Erweiterung der Datenubermittlung nach § 21 KHEntgG

Zu Nr. 13 a) aa) aaa)

Beabsichtigte Neuregelung

Zusétzlich zu der vereinbarten und abgerechneten Summe der Bewertungsrelationen
der DRG-Faélle sollen die vereinbarten und abgerechneten Bewertungsrelationen des
Pflegeerldskatalogs sowie die Zahlungen zum Ausgleich fir Fehlschatzungen nach
§ 6a Abs. 2 Uibermittelt werden.

Stellungnahme

Wir verweisen auf unsere Stellungnahme zu Artikel 2 Nr. 2 (8 17b KHG), in der wir die
Einfuhrung des Pflegeerltskatalogs abgelehnt haben. Deshalb ist seine Anfihrung an
dieser Stelle zu streichen.

Anderungsvorschlag

In Buchstabe d werden nach den Wortern ,,nach § 5 Abs. 4" die Worter ,und der

se\AHeLder Zahlungen zum Ausglelch fur Fehlschatzungen nach § 6a Abs 2" ein-
gefugt.

Zu Nr. 13 a) aa) bbb)
Beabsichtigte Neuregelung

Die Anzahl der im Pflegedienst beschaftigten Vollkrafte sollen nach Personalgruppen
und Berufsbezeichnungen aufgeteilt werden.

Stellungnahme

Die Vertragsparteien haben sich in Bezug auf die Einfuhrung der Pflegepersonalunter-
grenzen darauf verstandigt, dass das Pflegepersonal nach dreijahrig examinierten Pfle-
gekraften und Pflegekraften mit weniger als dreijahriger Ausbildung aufgeteilt wird. Die-
se Differenzierung ist auch fir eine Prufung, inwieweit den Krankenh&usern Mehrkosten
durch die Einhaltung der Untergrenzen entstehen, ausreichend. Eine weitere Gliede-
rung nach Berufsbezeichnungen ist dazu entbehrlich.

Anderungsvorschlag

In Buchstabe e werden nach dem Wort ,Personen” die Worter ,aufgeteilt nach

Personengruppen und-Berufsbezeichnungen jeweils” eingefugt.
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Zu Nr. 13 a) bb)
Beabsichtigte Neuregelung

Es wird die Ubermittlung von Zeitraumen auf Fachabteilungen und fiir Intensivbehand-
lungen vorgesehen.

Stellungnahme

Zuerst muss festgestellt werden, dass der Begriff Intensivbehandlung nicht eindeutig
definiert ist und insbesondere die unterschiedlichen Stufen der sogenannten Intermedi-
ate Care damit nicht klar zugeordnet werden konnen. Im Rahmen der Vereinbarung
nach 8 301 SGB V werden aktuell im Rahmen der Abrechnungen Verlegungen nur mit
den entsprechenden Daten ubermittelt. Das Thema Intensivbehandlung wird nur indi-
rekt dokumentiert, falls explizit auf eine Intensivmedizinische Fachabteilung verlegt
wird. Daher liegen den Krankenhdusern die Zeitpunkte der Verlegungen nicht daten-
technisch vor und die Zeiten der intensivmedizinischen Behandlung sind weder eindeu-
tig definiert noch liegen dazu standardmé&Rig strukturierte Informationen vor. Die ge-
plante Anderung wiirde dazu filhren, dass komplett neue Erfassungswege aufgebaut
werden mussen und diese Daten dann ebenfalls in die § 21-Datenibermittiung einge-
fugt werden miussen. Dies fuhrt zu gro3eren Softwareanderungen an unterschiedlichen
Systemen der Krankenh&user mit wesentlichen Kosteneffekten. Je nach Krankenhaus
sind auch die Personen, die ublicherweise die konkrete Verlegung vornehmen und als
einzige Personen die entsprechenden Uhrzeiten kennen, nicht berechtig Daten zu er-
heben und haben auch keine entsprechenden Eingabegeréte zur Verfligung. Insgesamt
wurde die geplante Regelung dazu fiihren, dass manuelle Prozesse aufgebaut werden
missen, die die Versorgung der Patienten behindern und die Burokratielast erhéhen.

Im Ubrigen sind aus Sicht der DKG diese Daten fiir eine Priifung, inwieweit den Kran-
kenhausern Mehrkosten durch die Umsetzung des § 137i SGB V entstehen, weder er-
forderlich noch geeignet.

Anderungsvorschlag

Die Nr. bb) wird gestrichen.

59



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE &
Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals KRANKENHAUS =
(Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz — PpSG) GESELLSCHAFT

Stand: 04.10.2018

Artikel 10

Weitere Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Artikel 10 Nr. 1 (8 4 Abs. 8 Satz 1 KHEntgG)
Einbeziehung der neuen Pflegefachfrauen/-méanner in die vollstandige Finanzierung.

Notwendige Folge&nderung.

Zu Artikel 10 Nr. 2 bis 4 (88 6, 9 und 10 KHENntgG)
Vereinbarung der Erh6hungsrate ab 2020

Beabsichtigte Neuregelung

Ab 2020 werden die Pflegepersonalkosten aufgrund von Tariflohnsteigerungen im
Rahmen des Pflegebudgets bertcksichtigt. Dadurch andert sich der zu bericksichti-
gende Anteil der Erh6hungsrate und ist durch die Vertragsparteien auf Bundesebene zu
vereinbaren.

Stellungnahme

Die Regelung ist nachvollziehbar. Es gilt jedoch auch in diesem Zusammenhang die
zwingende Notwendigkeit, alle tarifbedingten Personalkostensteigerungen vollstandig
zu refinanzieren.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Artikel 14

Inkrafttreten

Zu Artikel 14 Nr. 2 (Inkrafttreten Artikel 1 und 8)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen der Artikel 1 und 8 treten bereits mit Wirkung zum Kabinettsbeschluss
in Kraft.

Stellungnahme

Im derzeitigen Regierungsentwurf treten die Regelungen zum Tarifausgleich zum
01.01.2019 in Kraft. In den Verhandlungen zum TVOD haben die Tarifparteien verein-
bart, dass nach der Veroffentlichung der Gesetzesanderung zur Krankenhausfinanzie-
rung die Tarifparteien zur ,Erhéhung des Zeitzuschlages fur Samstagsarbeit” sowie
.Einrechnung der Pausenzeiten in die Arbeitszeit bei Wechselschicht* die Verhandlun-
gen aufnehmen. Um etwaige Tarifentwicklungen zeitnah beriicksichtigen zu kénnen,
ware ein friheres Inkrafttreten winschenswert. Zudem wére unter Zugrundelegung des
Prospektivitatsgrundsatzes der nachstmdgliche Pflegesatzzeitraum um Berichtigungen
und Ausgleiche geltend zu machen, das Budgetjahr 2020.

Anderungsvorschlag
Die Artikel 1, Artikel 4 Nr. 1, Artikel 8, Artikel 9 Nr. 3 Buchstabe a sowie Artikel 9

Nr. 8 Buchstabe b treten mit Wirkung vom ... [einsetzen: Tag nach dem Kabinettbe-
schluss] in Kratft.
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Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf

1. Sicherstellungszuschlag wirksam ausgestalten

Der Sicherstellungszuschlag zur Gewahrleistung einer flachendeckenden Kranken-
hausversorgung lauft nach wie vor ins Leere. Daran andert auch die vom G-BA am
19. April beschlossene Ausweitung des Zuschlags auf die Geburtshilfe nichts. Urséch-
lich daftir ist die gesetzliche Begrenzung des Zuschlags auf Krankenhauser in nur diinn
besiedelten Gebieten und auf Krankenh&user, die insgesamt Verluste ausweisen. Das
Kriterium einer geringen Versorgungsdichte von weniger als 100 Einwohnern pro km?
ist deutlich zu restriktiv angesetzt und daher mitentscheidend fur die derzeitig beste-
hende annédhernde Wirkungslosigkeit der Sicherstellungszuschlage.

In den Tragenden Grinden zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die Erstfassung der Regelungen fur die Vereinbarung von Sicherstellungszuschla-
gen gemalf § 136¢ Abs. 3 SGB vom 24. November 2016 wird in 8§ 4 ausgefiihrt, dass
ein geringer Versorgungsbedarf definiert wird als eine durchschnittliche Einwohnerdich-
te unterhalb von 100 Einwohnern je Quadratkilometer (100 E./km?2). Dies wirde der Ty-
pisierung als ,dinn besiedelte |&ndliche Region* des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR) entsprechen.

Die DKG hat bereits in ihren Tragenden Griinden zur Erstfassung der Regelungen fur
die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen ausgefihrt, dass diese Typisierung
verfalscht dargestellt wird.

In den ,Erlauterungen zu den Raumbezigen“ hat das BBSR im Zusammenhang mit
den Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung (INKAR 2016) Definitionen
zu den Raumbeziigen vorgenommen. Je nach verwendeten Raumbezug (Kreisregion-
oder Raumordnungsregionsebene) wird eine punktuell unterschiedliche Betrachtungs-
weise vorgenommen. Auf Grundlage der Anzahl der Kreise (402) wird der ,Landliche
Raum® anhand von ,landlichen Kreisen“ und ,dinn besiedelten landlichen Kreisen“ de-
finiert.

Die ,dinn besiedelten landlichen Kreise* sind demnach ,Kreise mit einem Bevolke-
rungsanteil in Grof3- und Mittelstaddten unter 50% und Einwohnerdichte ohne
Grof3- und Mittelstadte unter 100 E./km2*

In den derzeitigen Sicherstellungsregelungen wird beztiglich der Festlegung eines ge-
ringen Versorgungsbedarfs nur auf einen Teil der Definition abgestellt. Der erste Teil
der Definition (Bevolkerungsanteil in Grof3- und Mittelstadten unter 50%) wird hierbei
vollig aul3er Acht gelassen und fliel3t in die Betrachtung nicht ein. In der Praxis muss
aber das gesamte Gebiet in einem Erreichbarkeitskreis betrachtet werden. Kranken-
hauser der Grundversorgung, die basisversorgungsrelevante Leistungen erbringen,
befinden sich in der Regel in Mittelzentren.

62



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Gesetzentwurf der DEUTSCHE uq’
Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals KRANKENHAUS =1
(Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz — PpSG) GESELLSCHAFT

Stand: 04.10.2018

Das bedeutet, dass von der Gesamtbevdlkerung im Versorgungsgebiet weniger als 50
Prozent in einer Grol3- oder Mittelstadt leben darf und der Bevdlkerungsanteil in den
Kleinstadten und Landgemeinden mehr als 50 Prozent ausmacht.

Da der Bevdlkerungsanteil in Grol3- und Mittelstadten durchschnittlich bei weit Gber 100
E./km2 liegt, und in Landgemeinden durchschnittlich bei 70 E./km2 muss demnach ein
geringer Versorgungsbedarf in dinn besiedelten landlichen Kreisen zwingend tber 100
E. /km? festgelegt werden, da es ansonsten zu strukturellen Nachteilen kommt.

Daruber hinaus wurde entgegen der Intervention der DKG eine Fachabteilungs-
definition in die Regelung aufgenommen, die aus Sicht der DKG weder vom gesetz-
lichen Auftrag umfasst noch fur den Regelungsgegenstand erforderlich ist.

Weiterhin ist die derzeitige Regelung, die auch und gerade Inselkrankenh&auser schut-
zen soll, aufgrund der Einschrankungen, dass zwingend eine Fachabteilung fur Chirur-
gie und Innere Medizin vorgehalten werden mussen, nicht in allen Fallen tragfahig. Um
die notwendigen Vorhaltungen gerade von Krankenhdusern in Insellagen nicht zu ge-
fahrden, ist es daher zwingend geboten, die bestehenden Ausnahmeregelungen fur die
Inselkrankenhéuserdahingehend zu erweitern, dass Krankenhauser in Insellagen eine
Fachabteilung fur Innere Medizin oder Chirurgie vorhalten missen.

Es besteht daher gesetzlicher Anpassungsbedarf zur Frage der zur Versorgung der
Bevolkerung notwendigen vorzuhaltenden Leistungen. Diese missen gesetzlich defi-
niert werden und kénnen zukinftig nicht mehr einer ,Verhandlungslosung® im G-BA
Uberlassen werden. Alle Regelungen zum DRG-Entgeltsystem sind zudem grundsatz-
lich durch die Vertragsparteien der InEK-Tréager (GKV, DKG, PKV) zu verhandeln.

Anderungsvorschlag

Zu 8§ 136¢ Abs. 3 SGB V

Die Ausfiuihrungen sind zu streichen.

Zu 8 5 Abs. 2 Satze 1 bis 6 (neu) KHEntgG

,(1)*zur Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevélkerung notwendigen Vorhal-
tung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf Bun-
desebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend finan-
zierbar ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 bei Erfullung der Vorgaben nach

den Satzen 2, 4 3 und 5 sewie-derVorgaben-des-Gemeirsamen-Bundesaussehus-
ses nach § 136¢ Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch Sicherstellungs-

zuschlage nach § 17b Abs. 1a Nr. 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes. “Das Néa-
here zur Ausgestaltung und Umsetzung bundeseinheitlicher Vorgaben fir die
Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen nach 8§ 17b Abs. 1a Nr. 6 KHG ver-
einbaren die Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene °Die Landesregie-
rungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung erganzende oder abweichende
Vorgaben zu erlassen, insbesondere um regionalen Besonderheiten bei der Vorhaltung
der fur die Versorgung notwendigen Leistungseinheiten Rechnung zu tragen; dabei sind
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die Interessen anderer Krankenhauser zu beriicksichtigen. “Die Landesregierungen
konnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehorden
ubertragen

Defizit in der Bilanz ausweist. 5Dle zustandlge Landesbehorde pruft auf Antrag einer
Vertragspartei nach § 11, ob die Vorgaben fiir die Vereinbarung eines Sicherstellungs-
zuschlags nach Satz 1 erflillt sind, und entscheidet, ob ein Sicherstellungszuschlag zu
vereinbaren ist; sie hat dabei auch zu prifen, ob die Leistung durch ein anderes geeig-
netes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits erbringt, ohne Zuschlag erbracht
werden kann. °Im Falle einer Krankenhausfusion erfolgt bei Krankenh&usern mit unter-
schiedlichen Betriebsstatten die Prifung der Weitergewéahrung eines Sicherstellungs-
zuschlags durch die zustandige Landesbehodrde betriebsstattenbezogen, sofern folgen-
de Kriterien erfullt sind:

1. die Betriebsstatte ist im Krankenhausplan als gesonderter Standort ausgewiesen,
2. an diesem gesonderten Standort werden mindestens drei im Krankenhausplan aus-
gewiesene, organlsatorlsch selbstandlg bettenfuhrende Fachgeblete betrleben und,

der Sicherstellungszuschlag kann in diesem Fall fir bis zu drei Jahre weiter vereinbart
werden.”

Zu 8 10 Abs. 3 Satz 1Nr. 6 KHEntgG

.[.-.]6. absenkend die Summe der Zuschlage nach 8 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4, soweit die
Lelstungen bislang durch den BaS|sfallwert finanziert worden sind edepel-re—Zusethage

Sa%z—Z—beFuhen dabel Werden die Zuschlage nach 8 4 Abs. 8 und 9 und 85 Abs 3 3a,
3b und 3c nicht einbezogen,[...]

Hilfsweise:

Hilfsweise kann eine rein gesetzliche Lésung in Betracht kommen, die als Vorgabe im
Sinne des Gesetzes einen geringen Versorgungsbedarf definiert und auf dieser Grund-
lage den Landern weitergehende Ausgestaltungen auf Grundlage landerspezifischer
Besonderheiten ermdglicht

Zu 8§ 136¢ Abs. 3 SGB V

Die Ausfiuihrungen sind zu streichen.
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2. Bundesbasisfallwert und -korridor weiterhin prospektiv nach MaRRgabe des
Veranderungswertes weiterentwickeln

Nach aktueller Gesetzeslage sollen der Bundesbasisfallwert und der Bundesbasisfall-
wertkorridor ab dem Jahr 2021 nicht mehr prospektiv nach MaRgabe der jeweiligen
Grundlohnrate, sondern ruckwirkend auf Grundlage der Verhandlungsergebnisse auf
Landesebene weiterentwickelt werden. Mit dem daraus resultierenden ,Kellertreppen-
effekt* wirden Anpassungen der DRG-Vergiutungen in Bundeslandern mit niedrigem
Landesbasisfallwert geringer ausfallen. Auch nach der bisherigen Berechnungssyste-
matik liegt der gewichtete bundesdurchschnittliche Basisfallwert eines Jahres immer
unter dem fur dieses Jahr vereinbarten Bundesbasisfallwert, da in den einzelnen Ver-
handlungen der Landesbasisfallwerte die Obergrenze nicht ausgeschopft wird. Der fur
das folgende Jahr zu vereinbarende Bundesbasisfallwert geht somit von einer bereits
abgesenkten Basis aus. Die gesetzliche Vorgabe, nach der der Bundesbasisfallwert
und der Bundesbasisfallwertkorridor ab dem Jahr 2021 nicht mehr gemaf der Grund-
lohnrate weiterentwickelt werden sollen, muss zwingend aufgehoben werden.

Anderungsvorschlag

Der nach aktueller Gesetzeslage am 01.01.2021 in Kraft tretende 8 10 Abs. 9 KHEntgG
ist aufzuheben und der bis zu diesem Zeitpunkt geltende § 10 Abs. 9 KHENtgG ist bei-
zubehalten. Als Folge ist ebenfalls der 8§ 10 Abs. 10 Satz 5 KHEntgG zu streichen
(LAbweichend von Satz 4 setzt ab dem 1. Januar 2020 die Schiedsstelle den Basisfall-
wert ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb der Frist gemal3 § 13 Abs. 2 fest, wenn
eine Vereinbarung bis zum 30. November nicht zustande kommt.").

3. Sicherstellung der Geltung der Abrechnungsbestimmungen der Selbstverwal-
tungspartner

Erforderlich ist eine Regelung, die deutlich herausstellt, dass Regelungen in der Fall-
pauschalenvereinbarung (FPV), die von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundes-
ebene vereinbart wird, sowie weitere untergesetzliche Abrechnungsregeln, die von den
Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene vereinbart (z. B. Kodierrichtlinien) oder
hoheitlich vorgegeben (z. B. OPS-Kodes) werden, bereits eine Konkretisierung des in 8§
12 Abs. 1 SGB V geregelten Wirtschaftlichkeitsgebotes darstellen, um zu verhindern,
dass Krankenhausabrechnungen, die gemal3 den Vorgaben der FPV und/oder den un-
tergesetzlichen Abrechnungsregeln sachlich-richtig erstellt worden sind, im Rahmen
eines Rechtsstreites nochmals von den Sozialgerichten unter Ruckgriff auf aus dem
Wirtschaftlichkeitsgebot abzuleitenden Wertungen korrigiert werden.

Der GKV-Spitzenverband und der Verband der Privaten Krankenversicherung vereinba-
ren gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemalR 8 17b Abs. 2 KHG
die jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung des leistungsorientierten, pauschalie-
renden Vergutungssystems und vereinbaren in diesem Zusammenhang u. a. gemaf
8 9 Abs. 1 Nr. 3 KHEntgG die Abrechnungsbestimmungen fir die nach dem Fallpau-
schalenkatalog nach § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG anfallenden Entgelte sowie fur den Kata-
log erganzender Zusatzentgelte nach 8§ 17b Abs. 1 Satz 7 KHG. Die Vereinbarung der
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Selbstverwaltungspartner tber die Abrechnungsbestimmungen stellt die jedes Jahr ak-
tualisierte Fallpauschalenvereinbarung dar. Die Selbstverwaltungspartner haben zudem
die Kodierrichtlinien erstellt, um eine einheitliche Anwendung der Diagnosen- und Pro-
zedurenklassifikation zu gewahrleisten. Hierzu kommen weitere Vereinbarungen, die
ahnlich wie die FPV weitere Abrechnungsbestimmungen enthalten, wie z. B. die Ver-
einbarung zur Bestimmung von Besonderen Einrichtungen.

Die FPV ist bislang eine sowohl von den Krankenh&dusern als auch von den Kranken-
kassen akzeptierte Grundlage flur die Abrechnung von Krankenhausleistungen gewe-
sen, insbesondere durch ihren Status als Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner,
durch die diese ihren gesetzlichen Auftrag, Vergutungsfragen durch Normsetzungsver-
trage auf Bundesebene zu konkretisieren, erfillt haben. Der Geltungsvorrang der FPV
zur Klarung von Abrechnungsfragen wird jedoch durch die Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichtes (BSG) untergraben. So hat das BSG mit Urteil vom 28.03.2017 (Az.:
B 1 KR 29/16 R) entschieden, dass trotz sachlich-rechnerisch richtiger Kodierung und
Berechnung der vom Krankenhaus fir mehrere Behandlungszyklen eines Patienten
geforderten Vergutung sowie der Nichterfullung der in § 2 der FPV geregelten Voraus-
setzungen fir eine Fallzusammenfiihrung das Krankenhaus auf Grund des in 8 12 Abs.
1 SGB V geregelten Wirtschaftlichkeitsgebotes verpflichtet gewesen ware, den Patien-
ten ohne Berucksichtigung der Regelungen des 8§ 1 Abs. 7 Satz 5 FPV zu beurlauben
anstatt ihn zu entlassen, um die einzelnen Aufenthalte des Patienten dann als einen
Behandlungsfall zusammenzufihren und abzurechnen.

Quintessenz dieser Entscheidung des BSG ist somit, dass die Vereinbarungen der FPV
sowie weiterer, untergesetzlicher Abrechnungsregeln mitnichten letztverbindlich fir die
Klarung von Abrechnungsfragen sind, sondern in letzter Konsequenz immer noch von
den Wertungen des Wirtschaftlichkeitsgebotes des § 12 Abs. 1 SGB V uberlagert wer-
den konnen. Damit widerspricht sich das BSG nicht nur selbst, da es in seiner Ent-
scheidung explizit ausgefiuhrt hat, dass die fraglichen Abrechnungsbestimmungen der
FPV den gesetzgeberischen Auftrag des § 9 Abs. 1 Nr. 3 KHEntgG korrekt umsetzen.
Es verkennt zudem, dass die Abrechnungsregeln der FPV sowie der weiteren, unterge-
setzlichen Abrechnungsregeln bereits eine Konkretisierung des Wirtschatftlichkeitsgebo-
tes darstellen und den Gedanken des § 12 Abs. 1 SGB V, dass seitens der GKV ledig-
lich die ausreichende, zweckmé&Rige und wirtschaftliche Leistung vergutet wird, bereits
umsetzen. Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene haben die FPV vereinbart
und somit auch die Rahmenbedingungen fir die Fallzusammenfuhrung bzw. der Beur-
laubung auch unter dem Blickwinkel des wirtschaftlich gebotenen Verhaltens festgelegt.
Einer nochmaligen, von der Rechtsprechung vorzunehmenden Korrektur einer nach
diesen Mal3stdben vorgenommen Abrechnung durch das Wirtschaftlichkeitsgebot be-
darf es daher nicht.

Um diese fehlgehende Rechtsprechung des BSG zu korrigieren, muss daher in § 9
Abs. 1 KHEntgG deutlich herausgestellt werden, dass die von den Selbstverwaltungs-
partnern gemafR 8 9 Abs. 1 Nr. 3 KHEntgG vereinbarten Abrechnungsbestimmungen
sowie weitere, von diesen vereinbarte untergesetzliche Abrechnungsregeln bereits das
Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 Abs. 1 SGB V konkretisieren und dessen Wertungen
bereits berlcksichtigt haben und damit fur eine nochmalige Anwendung dieses Grund-
satzes durch die Rechtsprechung kein Bedarf besteht, wenn die in Streit stehende Ab-
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rechnung des Krankenhauses die Vorgaben der FPV und/oder der weiteren, unterge-
setzlichen Abrechnungsregeln eingehalten hat. Da die Ausfiihrungen des BSG nicht nur
auf die Problematik der Beurlaubung und Fallzusammenfiihrung bezogen sind, sondern
jeder Regelung der FPV entgegengehalten werden kdnnen, ist eine solche Erganzung
des § 9 Abs. 1 KHENtgG erforderlich.

Anderungsvorschlag

8 9 Abs. 1 Nr. 3 KHEntgG wird um folgenden Satz 2 erganzt:

,Die Abrechnungsbestimmungen nach Satz 1 Nr. 3 sowie weitere untergesetzli-
che Abrechnungsregeln, die von den Vertragsparteien auf Bundesebene verein-

bart oder die hoheitlich vorgegeben werden, stellen eine Konkretisierung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes des 8§ 12 Abs. 1 SGB V dar.”

4. Abrechnungskonflikte i. V. m. der Prozedurenklassifikation (OPS)

Angesichts der enormen Zunahme absurder, der Versorgungsrealitat nicht sachgerecht
werdender Interpretationen von OPS-Inhalten durch die Rechtsprechung, hélt es die
DKG fur unerlasslich, eine gesetzliche Grundlage fur das BMG zu schaffen, unterjahri-
ge Klarstellungen zu einzelnen OPS-Kodes zu der vom DIMDI im Auftrag des BMG
herausgegebenen Prozedurenklassifikation (OPS) vorzunehmen, und diese allgemein
verbindlich zu erklaren.

5. Ausschluss der Ruckwirkung von Gerichtsurteilen

Erforderlich ist eine Regelung, die sicher stellt, dass Anderungen von gesetzlichen Ab-
rechnungsvorschriften oder von fir eine Abrechnung relevanten Vorschriften unterge-
setzlicher Art, die auf Feststellungen eines Gerichts beruhen, keine Rickwirkung auf
Sachverhalte haben, die zeitlich vor der Verkiindung des jeweiligen Urteils stattgefun-
den haben.

Gegenstand vieler Rechtsstreitigkeiten insbesondere vor den Sozialgerichten in allen
Instanzen sind Abrechnungsfragen, insbesondere, wie gesetzliche Abrechnungsvor-
schriften oder flr andere, eine Abrechnung relevante Vorschriften untergesetzlicher Art
(z.B. OPS-Kodes) auszulegen sind. Trifft das jeweilige Gericht entsprechende Feststel-
lungen zum jeweiligen Streitgegenstand, wirken diese Feststellungen zunachst nur far
das zu entscheidende Streitverfahren. Dies ist auch konsequent, da auf Grund des ge-
richtlichen Streitverfahrens weder von den Krankenh&usern noch von den Krankenkas-
sen ein Vertrauen auf den Bestand der vorgenommenen Abrechnung gebildet werden
konnte. Aktuell ist jedoch verstarkt festzustellen, dass Krankenkassen Entscheidungen
insbesondere des BSG, in denen dieses Feststellungen zur Auslegung von gesetzli-
chen Abrechnungsvorschriften oder anderen abrechnungsrelevanten Vorschriften vor-
genommen hat, dazu verwenden, die getroffenen Feststellungen auf in der Vergangen-
heit liegende, oftmals abgeschlossene Abrechnungsféalle anzuwenden. Dabei werden
unter Hinweis auf die sozialrechtliche Verjahrungsfrist sdmtliche Abrechnungsfalle, in
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denen die vom Gericht neu, anders oder ergéanzend ausgelegte Abrechnungsvorschrift
Anwendung findet, bis zu vier Jahre rickwirkend erneut streitig gestellt, um teilweise
erhebliche Rickforderungsanspriiche gegentiber den Krankenhdusern zu stellen. Aktu-
elles Beispiel ist das Vorgehen einer bundesweittatigen Krankenkasse, die unter Beru-
fung auf das Urteils des BSG vom 19.04.2016 (Az.: B 1 KR 23/15 R) zu Portimplantati-
onen erhebliche Ruckforderungen gegeniuiber Krankenh&usern geltend macht, da nach
der neuen Rechtsprechung des BSG eine Portimplantation den Behandlungserfolg der
vorherigen operativen Entfernung eines Tumors sichere und daher als nachstationére
Behandlung anzusehen sei. Folglich sei eine separate Abrechnung der Portimplantation
als ambulante Operation nicht mdglich, weil es wirtschaftlicher sei, die Portimplantation
als nachstationare Behandlung zu erbringen, so dass kein separater Vergutungsan-
spruch des Krankenhauses fiir eine ambulante Operation bestehe. Die Ruckforderun-
gen der Krankenkasse beziehen sich ausschliel3lich auf Behandlungsfalle, die zeitlich
vor dem Ergehen der Rechtsprechung des BSG erfolgt sind und betreffen einen Zeit-
raum, in dem Portimplantationen einvernehmlich zwischen Krankenhaus und Kranken-
kasse als ambulante Operationen gemal3 § 115b SGB V abgerechnet wurden. Weitere
Urteile des BSG, in denen dessen Feststellungen rickwirkende Anwendung fanden,
sind beispielsweise:

e Urteil vom 19.12.2017 (Az.: B 1 KR 17/17 R):
keine Vergutung fur Implantation von Lungenvolumenreduktionsspulen (en-
dobrachiale Nitionolspiralen — Coils)

e Urteil vom 19.12.2017 (Az.: B 1 KR 19/17 R):
Dokumentationserfordernisse bei der Abrechnung des OPS-Kodes 8-550 - geri-
atrische frihrehabilitative Komplexbehandlung

e Urteil vom 28.03.2017 (Az.: B 1 KR 29/16 R):
Auslegung einer den Vorgaben der FPV entsprechenden Krankenhausabrech-
nung unter dem Gesichtspunkt des fiktiven wirtschaftlichen Alternativerhaltens
als Ausfluss des Wirtschaftlichkeitsgebotes (8 12 Abs. 1 SGB V)

e Urteile vom 01.07.2014 (Az.: B 1 KR 29/13 R) sowie vom 25.10.2016 (B 1 KR
18/16 R; B 1 KR 19/16 R; B 1 KR 22/16 R):
Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit einer Krankenhausabrechnung

e Urteil vom 19.04.2016 (Az.: B 1 KR 28/15 R):
personelle Voraussetzungen der G-BA-Richtlinie Gber MaRnahmen zur Quali-
tatssicherung fur die stationare Versorgung Bauchaortenaneurysma

e Urteil vom 23.06.2015 (Az.: B 1 KR 21/14 R):
Mindestalter von Patienten zur Abrechnung der geriatrischen frihrehabilitativen
Komplexbehandlung (OPS-Kode 8-550)

e Urteile vom 14.10.2014 (Az: B 1 KR 25/13 R; B 1 KR 26/13 R):
Umfang der Datentbermittlung nach 8 301 SGB V bei geriatrischer frihrehabili-
tativer Komplexbehandlung (OPS-Kode 8-550)

Die oben geschilderte Vorgehensweise der Krankenkassen ist als unzulassige rickwir-
kende Anwendung einer geanderten bzw. neuen Rechtsprechung anzusehen. Bisher
bestehen eindeutige Regelungen lediglich fir die Frage der Ruckwirkung von Geset-
zesanderungen, die aus dem Rechtsstaatsprinzip des Art. 20 GG abgeleitet wurden
und allgemein anerkannt sind. Fur die Frage der rickwirkenden Anwendung neuer
Rechtsprechung existieren solche Regelungen nicht, obwohl die Interessenlage zur
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rickwirkenden Geltung von Gesetzesénderungen identisch ist, da insbesondere eine
neue hochstrichterliche Rechtsprechung faktisch wie eine Rechtsanderung wirkt, da
durch sie konkrete Festlegungen getroffen werden, die sich unmittelbar auf das Ab-
rechnungsgeschehen auswirken.

Dies rechtfertigt die Anwendung der Grundsatze fur die riuckwirkende Anwendbarkeit
von Gesetzesanderungen auf die Rechtsprechung insbesondere der Sozialgerichte.
Ausgehend von diesem Grundsatz ware die Ruckwirkung auf in der Vergangenheit lie-
gende abgeschlossene Sachverhalte als echte Ruckwirkung unzuldssig. Dabei sind
grundsatzlich samtliche Falle als abgeschlossen zu betrachten, die nicht durch gericht-
liche Auseinandersetzungen ,offen“ gehalten wurden. Hat die Krankenkasse die Mdg-
lichkeit gehabt, einen Fall zu prifen, dies aber mangels Auffalligkeiten unterlassen oder
hat eine Prifung durch den MDK stattgefunden, die aber zu keiner Beanstandung der
spater durch die Rechtsprechung geanderten Abrechnungsvorschrift gefuhrt hat, muss
sich das Krankenhaus auf den Bestand der Abrechnung verlassen kdnnen. Kranken-
haus, Krankenkasse und ggfs. der MDK sind sich im entscheidungsrelevanten Zeit-
punkt der leistungsrechtlichen Entscheidung der Krankenkasse einig tber die Anwen-
dung der Abrechnungsvorschrift gewesen und haben den Fall nach vollstandiger oder
gofs. gekirzter Zahlung der Vergutung an das Krankenhaus abgeschlossen. Dem
Krankenhaus war somit nicht ersichtlich, dass dieser Fall zukinftig nochmals Gegen-
stand eines Ruckforderungsverlangens der Krankenkasse werden konnte. Selbst wenn
die in Frage kommenden, vergangenen Behandlungsfélle erst nach dem Ablauf der
Verjahrungsfrist als abgeschlossen angesehen werden kdnnten, kénnen sich Kranken-
hauser darauf berufen, dass eine rickwirkende Anwendung einer neuen héchstrichterli-
chen Rechtsprechung aus Griinden des Vertrauensschutzes unzuldssig ist.

Um den Ausschluss der rickwirkenden Anwendung von gerichtlichen Entscheidungen
rechtssicher zu gestalten, ist daher eine entsprechende gesetzliche Regelung, idealiter
im Zusammenhang mit gesetzlichen Regelungen zum Abrechnungssystem, erforder-
lich. Daher bietet sich fir den Bereich der Somatik eine Erganzung des 8§ 17b KHG um
einen neuen Abs. 2a sowie fur den Bereich der Psychiatrie eine Erganzung des
§ 17d KHG um einen neuen Abs. 3a an, die jeweils deutlich machen, dass Anderungen
von gesetzlichen Abrechnungsvorschriften oder fir eine Abrechnung relevanter Vor-
schriften untergesetzlicher Art lediglich auf gleichgelagerte Abrechnungsfalle Anwen-
dung finden, die dem Zeitpunkt der Verkiindung des Urteils zeitlich nachfolgen. Eine
Ausnahme kann nur fir diejenigen gleichgelagerten Abrechnungsfélle gelten, die im
Zeitpunkt der Verkiindung des Urteils ebenfalls rechtshédngig gewesen sind, da in die-
sen Fallen von keiner der beteiligten Parteien entsprechender Vertrauensschutz aufge-
baut werden konnte, der einer riickwirkenden Anwendung der Rechtsprechung entge-
gensteht.

Anderungsvorschlag
8§ 17b KHG wird um einen neuen Abs. 2a erganzt:
.(2a) Werden durch Urteile gesetzliche Abrechnungsvorschriften oder fiir eine

Abrechnung relevante Vorschriften "unterqesetzlicher Art einer veranderten Be-
wertung unterzogen, dirfen diese Anderungen nur bei solchen Abrechnungen
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beriicksichtigt werden, die nach der Verdffentlichung der Entscheidung vorge-
nommen werden, es sei denn, ein vergleichbarer Abrechnungsfall ist zu diesem
Zeitpunkt vor einem anderen Gericht anhangiqg.“

8 17d KHG wird um einen neuen Abs. 3a erganzt:

.(3a) Werden _durch Urteile gesetzliche Abrechnungsvorschriften _oder fur_eine
Abrechnung relevante Vorschriften untergesetzlicher Art einer verdnderten Be-
wertung _unterzogen, dirfen diese Anderungen nur_bei solchen Abrechnungen
bericksichtigt werden, die nach der Veroffentlichung der Entscheidung vorge-
nommen werden, es sei denn, ein vergleichbarer Abrechnungsfall ist zu diesem
Zeitpunkt vor einem anderen Gericht anhéngig.”

6. Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

In 8§ 137c Abs. 3 SGB V und § 6 Abs. 2 KHENtgG ist eine erganzende Klarstellung drin-
gend erforderlich.

Die Regelung des § 137c Abs. 3 SGB V konkretisiert den Umfang der Erlaubnis mit
Verbotsvorbehalt fur Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im stationaren Be-
reich und gewahrleistet damit eine Teilhabe der Versicherten am medizinischen Fort-
schritt. Voraussetzung ist nach § 137c Abs. 3 SGB V, dass die Methode das Potential
einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet und ihre Anwendung nach den Re-
geln der arztlichen Kunst erfolgt.

Mit dieser Regelung wurde ausweislich der damaligen Gesetzesbegrindung das Ziel
verfolgt, den typischerweise schwerer erkrankten Versicherten in der stationaren Ver-
sorgung mit besonderem Bedarf nach innovativen Behandlungsalternativen, vielver-
sprechende Heilungs- und Behandlungschancen weiterhin zeitnah auch auf3erhalb von
Studien zu gewahren, auch wenn deren Nutzen noch nicht auf hohem Evidenzlevel be-
legt ist.

Die aktuelle Rechtsprechung des Bundessozialgerichts schrankt den Anwendungsbe-
reich des 8 137c Abs. 3 SGB V durch eine UberschielRende Anwendung des Qualitats-
gebots jedoch massiv ein. So hat das Bundessozialgericht hinsichtlich der Behand-
lungsmethode Liposuktion, fiir die der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) im Ubri-
gen das Potential einer erforderlichen Behandlungsmethode festgestellt hat, im Rah-
men zweier Entscheidungen vom 24.04.2018 (Az. B 1 KR 10/17 R und B 1 KR 13/16 R)
entschieden, dass diese nicht den Anforderungen des Qualitdtsgebots gemal § 2 Abs.
1 Satz 3 SGB V in Verbindung mit § 12 Abs. 1 SGB V genligen wiirde. § 137 c Abs. 3
SGB V senke nicht die Qualitatsanforderungen fur den Anspruch auf stationare Versor-
gung auf Methoden mit dem blof3en Potential einer Behandlungsalternative. Zweck der
Ausrichtung des Leistungsanspruchs des Versicherten am Qualitdtsgebot sei es, im
Interesse des Patientenschutzes und des effektiven Einsatzes der Mittel der Beitrags-
zahler zu gewabhrleisten, dass eine nicht ausreichend erprobte Methode nicht zulasten
der Krankenkassen erbracht werden darf.
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Diese Entscheidung steht im klaren Wertungswiderspruch zu § 137c Abs. 3 SGB V,
wonach die Behandlungsmethode im Krankenhaus grundsatzlich erbracht werden darf,
solange deren Erbringung nicht durch einen Beschluss des G-BA verboten wurde und
sie das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative aufweist. Im Ergebnis wird
damit der gesetzgeberische Wille in substantieller Weise unterlaufen, so dass es hier
dringend einer Anpassung bedarf. Andernfalls ist absehbar, dass gesetzlich versicherte
Patientinnen und Patienten von der Teilhabe am medizinischen Fortschritt ausge-
schlossen werden.

Die aktuelle Rechtsprechung des Bundessozialgerichts hat auch Auswirkungen auf die
Vereinbarung krankenhausindividueller Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden (NUB) nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG). Das BSG hat
diesbezliglich am 19.12.2017 (Az.: B 1 KR 17/17 R) entschieden, dass die zum Zweck
einer Implantation von Coils zur Reduktion des Lungenvolumens durchgefiihrte statio-
nare Behandlung nicht dem Qualitatsgebot des § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V entspreche.
Es handele sich vielmehr um eine experimentelle Methode ohne ausreichende evi-
denzgesicherte Basis. Eine abgeschlossene NUB-Vereinbarung nach 8 6 Abs. 2
KHENtgG begrinde insbesondere keinen unbedingten Zahlungsanspruch eines Kran-
kenhauses auf nicht erforderliche Krankenhausbehandlungen. Sie biete lediglich die
Moglichkeit, preisrechtliche Vereinbarungen lber Zusatzentgelte fiur NUB zu treffen.
Diese Vereinbarungen wirden zudem nicht besagen, ob eine Methode dem Qualitats-
gebot des § 2 Abs. 1 SGB V geniige. NUB-Vereinbarungen dirften nicht fir Leistungen
getroffen werden, die vom G-BA nach § 137c Abs. 1 SGB V von der Leistungserbrin-
gung ausgeschlossen seien. Daraus folge aber nicht, dass vom G-BA nicht geprifte
Methoden als mit dem Qualitéatsgebot vereinbar anzusehen seien. Eine abgeschlossene
NUB-Vereinbarung fingiere insbesondere nicht eine Konformitat der zugrundliegenden
Methode mit dem Qualitatsgebot.

Dies fuhrt leider dazu, dass NUB-Vereinbarungen keine verlassliche Grundlage mehr
fur eine Leistungserbringung darstellen. Diesem Missstand sollte daher Abhilfe geschaf-
fen werden. So ware es zielfihrend, dass mit dem Abschluss einer NUB-Vereinbarung
gleichzeitig statuiert ist, dass die Vereinbarungspartner grundsatzlich darin tberein-
stimmen, dass die vereinbarte Leistung mindestens das Potential einer erforderlichen
Behandlungsalternative aufweist.

Zusammenfassend bedarf es nach Ansicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft
einer dringenden klarstellenden Erganzung sowohl in § 137c Abs. 3 SGB V als auch in
§ 6 Abs. 2 KHENtgG.

Anderungsvorschlage
In 8 137c Abs. 3 Satz 1 wird ein folgender neuer Halbsatz vor Satz 2 eingefugt:

» (3) 1... sie also inshesondere medizinisch indiziert und notwendig ist; hierdurch wird
gleichsam das Qualitdtsgebot nach den Bestimmungen dieses Gesetzes erfullt.”

Nach 8§ 6 Abs. 2 Satz 1 KHEntgG wird folgender neuer Satz 2 eingeflgt:
»(2) 2Durch diese Vereinbarung wird zumindest eine positive Potentialbewertung
nach 8 137c Abs. 3 SGB V statuiert.”
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7. Abgabe von Betaubungsmitteln bei Entlassung aus dem Krankenhaus

Die Mitgabe von Betaubungsmitteln bei der Entlassung aus dem Krankenhaus ist zur
Sicherstellung einer nahtlosen Versorgung vor einem Wochenende fir viele Patienten
unentbehrlich und war deshalb seit Jahrzehnten gangige Praxis. Diese Mitgabe von
Betaubungsmitteln ist den Kliniken aktuell aber untersagt, da sie gegen die Regelungen
des Betaubungsmittelgesetzes verstt3t und erhebliche strafrechtliche Konsequenzen
fur die behandelnden Arzte haben kann. Dies fuihrt aktuell zu enormen Problemen bei
der Sicherstellung der Versorgung nach Entlassung aus dem Krankenhaus fir viele
Patienten.

Gegenwartig ist die Abgabe eines Betdubungsmittels an die Patienten ausschliel3lich
durch eine Krankenhausapotheke bzw. eine krankenhausversorgende Apotheke zulas-
sig - aber nicht mehr durch den behandelnden Arzt. Fir die Krankenhauser hat dies zur
Folge, dass die fiir die Uberbriickung eines Wochenendes erforderlichen Betaubungs-
mittel fr jeden Patienten fur den Zeitpunkt der Entlassung bei der Krankenhausapothe-
ke bzw. der krankenhausversorgenden Apotheke per arztlicher Verschreibung angefor-
dert werden missen und dann - per Botengang oder Kurierfahrt — von der Apotheke auf
die jeweilige Krankenhausstation geliefert werden mussen. Dies ist insbesondere auch
dann erforderlich, wenn das benétigte, identische Betaubungsmittel bereits auf der Sta-
tion fur den Patienten vorratig ist. Damit missen auch die etwa 1.600 Krankenhauser,
die durch eine externe Krankenhausapotheke oder krankenhausversorgende Apotheke
versorgt werden, die Betaubungsmittel i. d. R. per Kurierfahrt auf die Station bringen
lassen, obwohl das bendtigte Préaparat dort bereits verflgbar ist.

Dies ist eine birokratische Uberregulierung, der keinerlei Verbesserungen der Arznei-
mitteltherapiesicherheit gegeniberstehen. Durch unnétige Botengange, Kurierfahrten
und Bestellvorgdnge werden personelle und finanzielle Ressourcen gebunden, die fir
die Versorgung der Patienten nicht mehr zur Verfligung stehen. Aktuell flhrt dies be-
reits zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Versorgung von Schmerz- und Palliativ-
patienten sowie ADHS-kranken Kindern nach der Entlassung aus dem Krankenhaus.
Dies ist fur Patienten und Mitarbeiter in den Krankenh&usern nicht langer akzeptabel.

Da viele Betdubungsmittel in 6ffentlichen Apotheken kurzfristig nicht zur Verfiigung ste-
hen und einige Betdubungsmittel zudem im Rahmen des Entlassmanagements nicht
verordnet werden kdnnen, kann die nahtlose Versorgung vor einem Wochenende nicht
durch die Ausstellung von Entlassrezepten sichergestellt werden. Fir die Krankenhau-
ser ist es deshalb unerlasslich, die dringend bendtigten Betdubungsmittel den Patienten
mitgeben zu kdénnen. Dass dies nun nicht mehr mdglich ist und sogar strafrechtliche
Konsequenzen fir die behandelnden Arzte haben kann, hat zu massivem Unverstand-
nis und erheblichen Protesten in den Kliniken gefuhrt und nicht zuletzt zu einer ernst-
haften Beeintrachtigung der Versorgung insbesondere von Schmerzpatienten.

Aus Sicht der Krankenh&user ist es deshalb zwingend erforderlich, dass die Mitgabe
von Betaubungsmitteln bei der Entlassung aus dem Krankenhaus zur Sicherstellung
der nahtlosen Versorgung wieder mdglich wird. Dazu muss das Betdubungsmittelge-
setz dringend geandert werden.
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Anderungsvorschlage

1. 84 Abs. 1 des Betaubungsmittelgesetzes wird wie folgt geandert:

»(1) Einer Erlaubnis nach § 3 bedarf nicht, wer
1. im Rahmen des Betriebs einer offentlichen Apotheke oder einer Krankenhaus-
apotheke (Apotheke)

a)
b)
c)
d)

e)

f)

2. ...

in Anlage Il oder lll bezeichnete Betaubungsmittel oder dort ausgenom-
mene Zubereitungen herstellt,

in Anlage Il oder Il bezeichnete Betaubungsmittel erwirbt,

in Anlage lll bezeichnete Betdaubungsmittel auf Grund arztlicher, zahnarzt-
licher oder tierarztlicher Verschreibung oder gemaf 8 13 Abs. 1b abgibt,
in Anlage Il oder Ill bezeichnete Betaubungsmittel an Inhaber einer Er-
laubnis zum Erwerb dieser Betdubungsmittel zurlckgibt oder an den
Nachfolger im Betrieb der Apotheke abgibt,

in Anlage I, Il oder Ill bezeichnete Betaubungsmittel zur Untersuchung, zur
Weiterleitung an eine zur Untersuchung von Betaubungsmitteln berechtig-
te Stelle oder zur Vernichtung entgegennimmt oder

in Anlage lll bezeichnete Opioide in Form von Fertigarzneimitteln in trans-
dermaler oder in transmucosaler Darreichungsform an eine Apotheke zur
Deckung des nicht aufschiebbaren Betaubungsmittelbedarfs eines ambu-
lant versorgten Palliativpatienten abgibt, wenn die empfangende Apotheke
die Betaubungsmittel nicht vorratig hat,

2. 812 Abs. 3 des Betaubungsmittelgesetzes wird wie folgt geandert:

»(3) Die Absatze 1 und 2 gelten nicht bei
1. Abgabe von in Anlage Ill bezeichneten Betaubungsmitteln

a)
b)

€)
d)

auf Grund arztlicher, zahnarztlicher oder tierarztlicher Verschreibung im
Rahmen des Betriebes einer Apotheke,

im Rahmen des Betriebes einer tierérztlichen Hausapotheke fir ein vom
Betreiber dieser Hausapotheke behandeltes Tier,

durch den Arzt nach § 13 Abs. 1a Satz 1,

durch das Krankenhaus nach 8§ 13 Abs. 1b,

2. der Ausfuhr von Betdubungsmitteln und
3. Abgabe und Erwerb von Betaubungsmitteln zwischen den in § 4 Abs. 2 oder § 26
genannten Behorden oder Einrichtungen.*

3. 813 des Betaubungsmittelgesetzes wird um folgenden Abs. 1b erganzt:

.(1b) Bei der Entlassung von Patienten nach voll- oder teilstationarer oder ambu-

lanter Behandlung im Krankenhaus darf an diese die zur Uberbriickung bendtigte

Menge der in Anlage Ill bezeichneten Betaubungsmittel durch den Arzt im Kran-

kenhaus abgegeben werden, wenn im unmittelbaren Anschluss an die Behand-

lung ein Wochenende oder ein Feiertag folgt. Unbeschadet des Satzes 1 kénnen

an Patienten, fiir die die Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 7

Satz 1 Nr. 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorliegt, die zur Uberbriickung
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bendtigten in Anlage lll bezeichneten Betaubungsmittel fur langstens drei Tage
abgegeben werden. Zur Deckung des nicht aufschiebbaren Betaubungsmittelbe-
darfs eines Patienten nach voll- oder teilstationarer oder ambulanter Behandlung
im Krankenhaus darf der Arzt im Krankenhaus diesem unbeschadet der Satze 1
und 2 die hierfur erforderlichen, in Anlage lll bezeichneten Betaubungsmittel nur
dann zur Uberbriickung eines Wochentages bis zum Folgetag iiberlassen, soweit
der Bedarf des Patienten nicht anderweitig rechtzeitig gedeckt werden kann.*

8. Sicherstellung der Finanzierung besonderer sektoreniubergreifender Aufgaben
von krankenhausplanerisch ausgewiesenen Zentren und Schwerpunkten

Der Koalitionsvertrag der Regierungsparteien im Deutschen Bundestag hebt die Bedeu-
tung der Starkung der sektorentbergreifenden Versorgung im Kapitel 4 ,Gesundheit
und Pflege” deutlich hervor. Demnach muss die Zusammenarbeit und Vernetzung im
Gesundheitswesen ausgebaut und verstarkt werden. Fir eine sektorenibergreifende
Versorgung sei geplant, weitere nachhaltige Schritte einzuleiten, damit sich die Behand-
lungsverlaufe ausschlie3lich am medizinisch-pflegerischen Bedarf der Patientinnen und
Patienten ausrichten kénne. Zentren wirden interdisziplinare Behandlungsteams mit
hoher medizinischer Kompetenz [bieten] und sollen auch mit ambulanten Schwerpunkt-
praxen zusammenarbeiten, um so spezialmedizinische Kompetenz auch in der Flache
verfigbar zu machen.” In Bezug auf die Finanzierungsfahigkeit von, den Krankenh&u-
sern krankenhausplanerisch zugewiesenen besonderen Aufgaben an der Schnittstelle
der stationdren Versorgung, bestehen auf Bundes-, Landes- und ortlicher Ebene dia-
metrale Rechtsauffassungen von Krankenhaus- und Krankenkassenseite. Beispielswei-
se hat in zwei aktuellen Verfahren in Baden-Wurttemberg die Schiedsstelle nach § 18a
KHG die Finanzierung derartiger Aufgaben nahezu verunmdglicht. Die Schiedsstelle hat
sich dahingehend positioniert, dass abteilungs- und sektoreniibergreifende Leistungs-
anteile auch dann nicht tber Zentrumszuschlage finanziert werden kénnen, wenn diese
dem Krankenhaus per Bescheid in Verbindung mit .den Fachkonzepten des Landes
zugewiesen wurden. Die Finanzierung notwendiger ,Schnittstellentatigkeiten* scheidet
damit aus.

Die vorgeschlagene Anderung tragt einerseits wesentlich zur Erreichung der Ziele des
Koalitionsvertrags bei und erméglicht tberdies die Nutzbarmachung besonderer Exper-
tise der Krankenhauser fur z.B. niedergelassene Arzte, ambulante und stationare Pfle-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen.

Anderungsvorschlag
Zu 8 9 Abs. 1a Nr. 2 KHEntgG)
In 8 9 Abs. 1a Nr. 2 Buchstabe a KHEntgG wird nach dem Wort ,krankenhausubergrei-

fenden” ein Komma und die Worte ,abteilungsibergreifenden oder sektorenibergrei-
fenden® eingefugt.

(1a) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren auf der Grundlage von Absatz
1 Nummer 3
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L[...];

2. bis zum 31. Marz 2016 das Nahere zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben
nach 8 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4; diese kdnnen sich insbesondere ergeben aus

a) einer Uberortlichen und krankenhausubergreifenden, abteilungsubergreifen-
den oder sektorentbergreifenden Aufgabenwahrnehmung,

b) der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen eines Krankenhauses, ins-
besondere in Zentren fur Seltene Erkrankungen, oder

c) der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten
wegen aullergewdhnlicher technischer und personeller Voraussetzungen;

dabei haben sie sicherzustellen, dass es sich nicht um Aufgaben handelt, die bereits
durch die Entgelte nach Absatz 1 Nummer 1 und 2, nach sonstigen Regelungen dieses
Gesetzes oder nach Regelungen des Funften Buches Sozialgesetzbuch vergutet wer-
den; 8 17b Absatz 1 Satz 10 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bleibt unberthrt;

9. Gesetzliche Begrenzung der Haftungsrisiken von Krankenhausern mit geburts-
hilflicher Abteilung

Angesichts der standig steigenden Haftpflichtversicherungspramien zur Deckung der
Risiken von Geburtsschaden ist im Hinblick auf die geburtshilflichen Fallpauschalen fur
alle Krankenh&user die Grenze dessen uberschritten, was betriebswirtschaftlich noch
tragbar ist. Seit Jahren sehen sich die Krankenhauser mit geburtshilflichem Angebot
kontinuierlichen Pramiensteigerungen ausgesetzt, die die Versicherungswirtschaft zum
einen mit der Entwicklung der Schadenentwicklung rechtfertigt. Zum anderen erfolgen
weiterhin jahrliche Anpassungen im Umfang der Schadenteuerung.

Die geburtshilflichen Fallpauschalen bieten mit ihren Bewertungsrelationen den Kran-
kenhausern keine ausreichenden Mdglichkeiten (mehr) zur Refinanzierung der Risiko-
deckungskosten. Der tbliche Marktmechanismus, durch Ausschreibungen kostengins-
tigere Versicherungsangebote zu erhalten, greift nicht mehr. Nur noch ganz wenige
Versicherer sind noch bereit, geburtshilfliche Risiken zu zeichnen. Bei einer weiteren
Konzentrierung geburtshilflicher Einrichtungen an weniger Krankenhausern erhdht sich
fur diese das Schadensrisiko Uberproportional.

Um der Schadenentwicklung entgegenzuwirken, wenden die Krankenhauser zuneh-
mend Risikomanagementsysteme an. Auf Schadenteuerungen haben sie jedoch keinen
Einfluss.

Schadenteuerungen sind vielfach Folge von Regressen, z. B. der Sozialleistungstrager.
Mit guten Grinden hat der Gesetzgeber § 134a SGB V dahingehend geéndert, dass
Ersatzanspriiche nach 8§ 116 Abs. 1 SGB X wegen Schéaden aufgrund von Behand-
lungsfehlern in der Geburtshilfe von Kranken- und Pflegekassen gegenuber freiberuflich
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tatigen Hebammen nur geltend gemacht werden kénnen, wenn der Schaden vorsatzlich
oder grob fahrlassig verursacht wurde.

Geburten sind fur jede entwickelte Gesellschaft bevoélkerungspolitisch von Bedeutung.
Die Bereithaltung von Geburtshelfern und -statten, seien es Hebammen und Arzte,
seien es geburtshilfliche Institutionen wie Krankenh&user, in ausreichender Zahl ist ein
herausragendes solidarisches Ziel, an dessen Erreichung Politik und Gesellschaft mit-
zuwirken haben. Dazu gehdren auch begleitende MalRnahmen, die verhindern, dass
sich Leistungserbringer zurtickziehen, weil es fur sie betriebswirtschaftlich nicht mehr
zumutbar ist, allein die Kosten einer Geburtshilfe - wozu auch die Kosten von wirtschaft-
lichen Folgen von Geburtsschaden gehoren - zu tragen. Bei den selbstéandigen Heb-
ammen ist der Gesetzgeber bereits den Weg gegangen, durch eine Begrenzung der
Haftung die Kalkulationsgrundlage fur den Versicherungsbereich deutlich zu verbessern
und damit zu einer nachhaltigen Belebung der Angebotsseite des Versicherungsmark-
tes beizutragen.

Die Krankenhauser mit geburtshilflichem Angebot erwarten insoweit eine Gleichstellung

mit den Hebammen. Im Krankenfinanzierungsgesetz oder ggf. im Krankenhausentgelt-
gesetz ware eine mit § 134a Abs. 5 SGB V vergleichbare Regelung aufzunehmen.
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