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1. Allgemeiner Teil

Der Referentenentwurf fiir das Reha- und Intensivpflege-Starkungsgesetz (RISG)
unterscheidet zwei Regelungsbereiche:

1. Der Leistungsanspruch auf auRerklinische Intensivpflege soll als
eigenstandiger Leistungsbereich im SGB V neu gefasst werden.

2. Im Weiteren soll durch ein Biindel von MaRnahmen die Rehabilitation im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gestdrkt werden.

Zu 1. Intensivpflege

Der vdek begrit den VorstoR, die Versorgung von Intensivpflege- und
Beatmungspatienten zu verbessern, ausdrucklich. Die angedachten Neuregelungen
sind insgesamt positiv und geeignet, mehr Patienten vor einer nicht notwendigen
Beatmung zu schiitzen. Handlungsdruck ist gegeben, einerseits durch den
medizinischen Fortschritt, andererseits durch bestehende Fehlversorgung. Es muss
davon ausgegangen werden, dass heute medizinische Mdglichkeiten ungenutzt
bleiben, Patienten wieder von den Beatmungsgerdten zu entwohnen. Dabei spielen
auch Grunde eine Rolle, die in den unterschiedlichen Finanzierungsgegebenheiten
zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung liegen. Der Referentenentwurf
fihrt richtigerweise aus, dass ein ambulanter Fall in der Betreuung rund 25.000 Euro
im Monat kostet. Im stationaren Pflegeheim sind es etwa 6.500 Euro; allerdings bei
Eigenanteilen der Betroffenen von 2.000 bis 3.000 Euro. In der ambulanten Pflege
ubernehmen die Krankenkassen die Kosten vollstandig.

Um bestehende Fehlanreize abzubauen, sollen mit dem RISG unter anderem
folgende Regelungen getroffen werden:

Die medizinische Behandlungspflege fiir Versicherte mit intensivpflegerischem
Versorgungsbedarf soll in einen neuen Leistungsanspruch auf aulBerklinische
Intensivpflege tberfiihrt werden. Dies wird vom vdek begriiRt. Es sind jedoch noch
Konkretisierungen zum anspruchsberechtigten Personenkreis notwendig. Dieser
stellt derzeit ausschlieBlich auf einen besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege ab. Eine derartig ungenaue Regelung fiihrte bereits in der
Vergangenheit bei der leistungsrechtlichen Entscheidung oftmals zu Problemen.

Die auBerklinische Intensivpflege soll kiinftig regelhaft in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen, oder in speziellen
Intensivpflege-Wohneinheiten, die strengen Qualitatsanforderungen unterliegen,
erbracht werden. Der grundsdtzliche Vorrang der stationdaren Versorgung wird
aufgrund der besonders anspruchsvollen Versorgungsform begriit. Die angedachte
Zumutbarkeitsprifung bei einer vom Patienten gewilinschten Versorgung im
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hduslichen Bereich halten wir allerdings fiir nachbesserungsbedurftig. Uber die
auBerklinische Intensivpflege einschlieBRlich deren Vergiitung und Abrechnung
schlieRen die Krankenkassen Vertrdage, u. a. mit vollstationdren Pflegeeinrichtungen,
die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen. Aus Sicht des vdek sollten diese Vertrage
- anders als es der Referentenentwurf vorsieht - einheitlich und gemeinsam
geschlossen werden und nicht dem Wettbewerb der Krankenkassen unterliegen.

Nur noch in Ausnahmefallen soll die auRerklinische Intensivpflege im Haushalt des
Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort erbracht werden kdénnen. Sie soll
kinftig auch nur noch von Leistungserbringern erbracht werden, die besondere
Anforderungen erfillen. Hierzu gehoéren beispielsweise der Abschluss von
Kooperationsvereinbarungen mit arztlichen und weiteren nichtarztlichen
Leistungserbringern und die Durchfiihrung eines internen Qualititsmanagements.
Allerdings sollten noch die konkreten Inhalte der Kooperationsvereinbarungen
gesetzlich fixiert werden, um eine Uberpriifung dieser zu erméglichen.

Auf der Bundesebene sollen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
Rahmenempfehlungen liber die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege
geschlossen werden. Diese missen zu verschiedenen gesetzlich festgelegten
Qualitatskriterien (z. B. personelle Ausstattung der Leistungserbringung) Regelungen
enthalten. Dies erscheint sinnvoll, um eine gleichgerichtete Umsetzung in den
Landern sicherzustellen.

Es wird zudem eine Schiedsstellenregelung vorgeschlagen, die jedoch auf je zwei
Vertreter auf Seiten der Leistungserbringer als auch auf Seiten der Kostentrager
beschrankt ist. Der vdek schldgt vor, diese Zahl auf acht zu erhéhen und sich damit
an der Schiedsstelle gemadR § 132a Absatz 3 SGB V zu orientieren; auch um zu
gewahrleisten, dass alle relevanten Akteure auf beiden Seiten beteiligt werden.

e Vgl. hierzu die Kommentierung zu Artikel 1 Nr. 14 (§ 132i - neu)

Die Eigenanteile der Versicherten in den vollstationdaren Pflegeeinrichtungen zur
aulerklinischen Intensivpflege sollen erheblich reduziert werden. In den Fallen, in
denen die Intensivpflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung erbracht wird,
wird die Zuzahlung auf 280 Euro begrenzt, die Krankenkassen konnen die Kosten
fir Unterkunft und Verpflegung ganz oder teilweise als Satzungsleistung
Ubernehmen. Es ist zu begriiRen, die Eigenanteile der Versicherten zu begrenzen.
Keine gute Idee ist es, die Finanzierung der Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung
dem Wettbewerb der Krankenkassen zu unterstellen, in dem diese als
Satzungsleistungen angeboten werden kénnen Hinsichtlich der Regelung zur
Tragung der Investitionskosten empfiehlt der vdek, die Lander in die Pflicht zu
nehmen.

e Vgl. hierzu die Kommentierung zu Artikel 1 Nr. 2 (§ 37¢ - neu)
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Krankenhduser sollen im Rahmen des Entlassmanagements eine besondere arztliche
Anschlussbehandlung im Wege der stationaren Weiterbehandlung durch ein anderes
Krankenhaus veranlassen kénnen, um sich bietende Mdéglichkeiten einer
langerfristigen Beatmungsentwdhnung zu nutzen. Diese Regelung ist im
vorliegenden Entwurf weit gefasst. Um zu verhindern, dass es zu einer unnétigen
Steigerung von externen Verlegungen und damit zu Kostensteigerungen kommt, ist
eine Prazisierung notig. Eine zusatzliche Differenzierung sollte zudem verhindern,
dass der Anspruch auf das Entlassmanagement auch fir stationdre
Rehabilitationseinrichtungen gilt und damit mit bereits bestehenden Regelungen
konkurrieren wiirde.

e Vgl. hierzu die Kommentierung zu Artikel 1 Nr. 3 (§ 39 Absatz 1a)

Fiur die langerfristige stationdre Beatmungsentwdhnung wird die
Finanzierungsgrundlage ab 2021 durch Ermdéglichung eines
krankenhausindividuellen Zusatzentgelts verbessert. In den Vertrdagen uber
Krankenhausbehandlung auf Landesebene soll auRerdem zwingend vereinbart
werden, dass vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspatienten eine
qualifizierte fachdrztliche Feststellung des Beatmungsstatus erfolgt. So sollen gezielt
Patienten mit Entwdhnungspotenzial identifiziert werden kdnnen. Krankenhauser,
die keine Feststellung des Beatmungsstatus vornehmen, oder die trotz bestehendem
Entwdéhnungspotenzial von der maschinellen Beatmung keine Anschlussbehandlung
veranlassen, missen kiinftig Abschlage hinnehmen. Die im Referentenentwurf
beabsichtigte Sanktionsmaoglichkeit wird vom vdek unterstitzt. Einige technische
Details - u. a. zum Datenaustauschverfahren - missen noch mal in den Blick
genommen werden, da sie noch nicht optimal geregelt sind.

e Vgl. hierzu die Kommentierung zu Artikel 4 Nr. 1 und 3 (§ 5 Absatz 3f)

Zu 2. Rehabilitation

Weniger positiv als Vorschlage zur Versorgung von Intensivpflege- und
Beatmungspatienten werden die Vorschlage zur Rehabilitation eingeschatzt.

Im Zentrum der Vorschldage steht die Abkehr vom Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt und damit die unbefristete Aussetzung der Anbindung an die
Grundlohnsumme fir Vergltungsvertrage zwischen Krankenkassen und
Rehabilitationseinrichtungen. So sollen die Verglitungsvereinbarungen in diesem
Bereich nicht mehr der Grundlohnanbindung unterliegen und Mehrausgaben der
Einrichtungen, die zum Beispiel durch Tariferhohungen entstehen, voll auf den
Vergutungssatz angerechnet werden. Diese Regelung etabliert das in der
Vergangenheit bereits abgeschaffte ,Selbstkostendeckungsprinzip“ wieder und wird
erhebliche Mehrkosten nach sich ziehen, insbesondere da die Regelung nicht auf
eine Berufsgruppe (Pflegefachkrafte) begrenzt ist. Zudem soll zum Zweck der
Erhohung der Transparenz geregelt werden, dass Krankenkassen und
Leistungserbringer Rahmenempfehlungen auf Bundesebene abschlieRen sollen, um
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einheitliche und verbindliche Vorgaben fiir Versorgungs- und Verglitungsvertrage
zu schaffen. Die Regelung schrankt die Verhandlungs- und Vertragsfreiheit der
Kassen unnotig ein und wird vom vdek kritisch gesehen.

e Vgl. hierzu die Kommentierung zu Artikel T Nr. 8 (§ 111), Nr. 9
(§8117a)und Nr. 11 (8§ 111¢)

Der Zugang zu einer geriatrischen Rehabilitation soll nach vertragsarztlicher
Verordnung ohne Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit durch die
Krankenkasse erfolgen kénnen. Eine Einbindung in die Wirtschaftlichkeitspriifung
nach § 106 SGB V fehlt ganzlich. Vor diesem Hintergrund und dem Umstand, dass
diese Regelung in Zukunft nicht auf den Bereich der geriatrischen Rehabilitation
beschrankt bleiben wird, ist von deutlichen Ausgabensteigerungen fir die GKV
auszugehen.

Das Wahlrecht der Versicherten bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung soll
gestarkt werden, indem der Versicherte zukiinftig nur noch die Halfte der
Mehrkosten zu tragen hat, wenn er sich fiir eine andere Einrichtung als die
medizinisch notwendige entscheidet. Die Neuregelung ist grundsatzlich tberflissig,
da bereits heute schon geregelt ist, dass Mehrkosten bei Ausiibung des Wahlrechts
nicht zu tragen sind, wenn sie angemessen sind. Die Notwendigkeit, dass dartiber
hinausgehende (nicht medizinisch) begriindete Wiinsche zukiinftig die
Beitragszahler halftig finanzieren sollen, ist unverstandlich. Die Regelung sollte
gestrichen werden.

e Vgl. hierzu die Kommentierung zu Artikel 1 Nr. 4 (§ 40)
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2. Kommentierung des Gesetzes

Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 1T Nr. 2
§ 37c - neu (AuBerklinische Intensivpflege)

Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1)

Fiir Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege wird ein eigenstandiger Leistungsanspruch auf auBerklinische
Intensivpflege geschaffen. Die Verordnung dieser Leistung darf nur durch einen
besonders qualifizierten Vertragsarzt erfolgen. Sofern Versicherte kontinuierlich
beatmet werden oder tracheotomiert sind, muss vor der Verordnung das Potenzial
zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen
Beatmungsentwdhnung und Dekaniilierung erhoben und dokumentiert werden. Zu
dieser neuen Leistung soll der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in einer
Richtlinie u. a. den Inhalt und Umfang der Leistungen, die Anforderungen an den
besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten, an die Zusammenarbeit der an der
Versorgung beteiligten Leistungserbringer sowie deren Qualifikation und die
Voraussetzungen der Verordnung festlegen.

Absatz 2)

Der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege besteht regelhaft nur in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen oder in Wohneinheiten. Nur sofern eine
Versorgung in diesen Einrichtungen nicht moglich oder zumutbar ist, kann die
aulerklinische Intensivpflege auch in der Hauslichkeit oder an einem geeigneten Ort
erbracht werden. Bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, liegt grundsatzlich eine Unzumutbarkeit vor, in den anderen Fallen ist diese
unter Berlicksichtigung der personlichen, familiaren und 6rtlichen Umstande zu
priufen. Zudem ist ein Bestandsschutz fiir alle zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des
Gesetzes bestehenden Versorgungsfdlle vorgesehen.

Absatz 3)

Der Anspruch auf Leistungen in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung wird
dahingehend definiert, dass dieser die pflegebedingten Aufwendungen, die
Aufwendungen fiir die Betreuung und fiir Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege umfasst. Dabei werden der Leistungsbetrag nach § 43 SGB XI des
Versicherten und die notwendigen Investitionskosten in Abzug gebracht werden. Im
Rahmen einer Satzungsleistung kénnen/sollen die Krankenkassen zusatzlich die
Kosten fir Unterkunft und Verpflegung ganz oder teilweise (ibernehmen.

Absatz 4)

Die Zuzahlung fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und die
aulerklinische Intensivpflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung in Anspruch
nehmen, beschrankt sich auf taglich zehn Euro fiir maximal 28 Kalendertage je
Kalenderjahr. Wohingegen die Zuzahlung in Wohneinheiten und in der Hauslichkeit
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zehn Prozent der Kosten sowie zehn Euro je Verordnung betrdgt. In diesen Fallen ist
keine zeitliche Beschrankung vorgesehen.

Bewertung

Absatz 1)

Der vdek begrift die Einflihrung eines eigenen Leistungsanspruches auf
auBerklinische Intensivpflege, die dem vom vdek im Vorfeld eingebrachten
Vorschlag entspricht. Nachzubessern ist aus Sicht des vdek die vorgeschlagene
gesetzliche Regelung zur Beschreibung des anspruchsberechtigen Personenkreises.
Dieser stellt derzeit ausschlieBlich auf einen besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege ab. Eine derartig ungenaue Regelung fiihrte
bereits in der Vergangenheit bei der leistungsrechtlichen Entscheidung oftmals zu
Problemen. Aus Sicht des vdek ist hier eine dezidierte Beschreibung des
anspruchsberechtigten Personenkreises im Gesetzestext notwendig.

Der vdek begriiRt hingegen ausdriicklich die Regelung, dass die Verordnung der
auBerklinischen Intensivpflege an bestimmte Qualifikationen des Verordners
geknlpft werden soll und dass bei kontinuierlich beatmeten oder tracheotomierten
Versicherten auf der Verordnung das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit
bis hin zur vollstandigen Beatmungsentwohnung und Dekanilierung zu erheben und
zu dokumentieren ist.

Des Weiteren wird die Regelung unterstiitzt, dass der G-BA fiir diese Leistung eine
eigenstdndige Richtlinie erarbeiten soll. Die dafiir vorgegebene Frist von einem
halben Jahr ist aus Sicht des vdek hochst ambitioniert und sollte Gberdacht werden.

Erganzend zu den aufgezeigten Regelungsinhalten dieser Richtlinien sollten aus

Sicht des vdek die folgenden Regelungsinhalte aufgenommen werden:

e das Ndhere zum Verordnungs- und Genehmigungsverfahren dieser Leistung
sowie

e die Anforderungen an den verordnenden Vertragsarzt.

Absatz 2)

Der vdek begriiRt, dass die auBerklinische Intensivpflege zukiinftig regelhaft in
vollstationdren Pflegeeinrichtungen oder in Wohneinheiten und nur in
Ausnahmefallen in der eigenen Hauslichkeit oder an einem geeigneten Ort erbracht
werden soll. Dies insbesondere vor dem Hintergrund einer sehr personalintensiven
Versorgungsform, bei der es aufgrund des besonderen Krankheitsbildes jederzeit zu
unvorhergesehenen lebensbedrohlichen Veranderungen kommen kann.

Es muss jedoch mdglich sein, den berechtigten Wunsch des Versicherten oder seiner
Angehorigen nach intensiv pflegerischer Betreuung in der Hauslichkeit oder an
einem angemessenen Ort zu berlicksichtigen. Dazu schlagt der vdek vor, dass im
Falle einer gewilinschten Versorgung in der Hauslichkeit, vor Inanspruchnahme
zwingend eine unabhdngige Beratung z. B. durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) oder ein qualifiziertes Weaningzentrum wahrgenommen
werden muss. Diese soll dazu dienen, umfangreich tiber das Erkrankungsbild und
auch die Folgen fiur Angehdrige/Familie bei einer Versorgung in der Hauslichkeit zu
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informieren. Dies konnte dazu beitragen, den haufig emotional gebundenen
Angehorigen auf Basis vollstandiger Informationen eine objektive Entscheidung zur
Wahl des Versorgungsortes zu ermdglichen.

Absatz 3)

Es ist sachgerecht, dass zukilinftig die auBerklinische Intensivpflege die
pflegebedingten Aufwendungen und die Aufwendungen fiir die Betreuung und fiir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege umfasst und dass davon der
Leistungsbetrag nach § 43 SGB Xl des Versicherten sowie die Investitionskosten in
Abzug gebracht werden. Allerdings gibt es beim Thema ,Investitionskosten®
zwischen dem Gesetzestext und der Gesetzesbegriindung eine Diskrepanz. Sofern -
wie in der Begriindung dargestellt — die Investitionskosten nicht den
Pflegebediirftigen belasten sollen, missten Regelungen geschaffen werden, die die
Lander in die Pflicht nehmen. Wenn man nachvollziehbarerweise die
Pflegebediirftigen von den Investitionskosten entlasten will, ist es aus Sicht des vdek
nicht tragbar, die in die Aufgabe der Lander fallende Investitionskostenfinanzierung
den Krankenkassen zuzuschreiben.

Die - mittels Satzungsleistung - geplante Ubernahme der Kosten fir Unterkunft und
Verpflegung im Rahmen der auBerklinischen Intensivpflege wiirde aus Sicht des vdek
zu einer Ungleichbehandlung zu anderen schwerstpflegebediirftigen Versicherten in
stationdren Pflegeeinrichtungen fiihren, die keinen Anspruch auf auRerklinische
Intensivpflege haben. Aus diesem Grund lehnt der vdek eine grundsatzliche
Ubernahme der Kosten fur Unterkunft und Verpflegung (auch im Rahmen von
Satzungsregelungen) ab.

Absatz 4)

Die vorgeschlagene Zuzahlungsregelung lehnt sich an bestehende Regelungen fiir
die stationdre Krankenhausversorgung und Hausliche Krankenpflege an und wird
grundsatzlich begriRt. Da die auRerklinische Intensivpflege nicht eindeutig unter
stationdre MaRnahmen subsummiert werden kann, misste aber aus Sicht des vdek
der § 61 SGB V angepasst werden, da sich dieser derzeit ausschlieRlich auf
stationdre MaBnahmen bezieht.

Anderungsvorschlag

Absatz 1)

In Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen und bei denen mit hoher
Wahrscheinlichkeit sofortige medizinisch-pflegerische Interventionen bei
lebensbedrohlichen Situationen tdglich erforderlich sind und die genauen Zeitpunkte
und das genaue Ausmal8 nicht im Voraus bestimmt werden kénnen, sodass eine
stiandige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft
medizinisch erforderlich ist, haben Anspruch auf aulSerklinische Intensivpflege.”

Absatz 1 wird folgendermaRen erganzt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 bis zum
30. Juni 2020 den Inhalt und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen an
den besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten, an die Zusammenarbeit der an
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der Versorgung beteiligten Leistungserbringer sowie deren Qualifikation, die
Voraussetzungen der Verordnung der Leistungen einschlieBlich des Verfahrens zur
Erhebung und Dokumentation des Entwohnungspotenzials, das Nahere zum
Verordnungs- und Genehmigungsverfahren dieser Leistung und die Anforderungen
an die verordnende Vertragsadrztin oder den verordnenden Vertragsarzt. “

Absatz 2)

Absatz 2 wird nach Satz 1 wie folgt gefasst:

,Wenn die Pflege im Haushalt oder in der Familie des Versicherten oder sonst an
einem geeigneten Ort erbracht werden soll, ist eine unabhangige Beratung zum
Erkrankungsbild und den Folgen bei einer Versorgung in der Hauslichkeit
durchzufiihren. Bei der Beratung sind die personlichen, familiaren und ortlichen
Umstande angemessen zu beriicksichtigen, bei Versicherten bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr ist die Pflege aulBerhalb des eigenen Haushalts oder der Familie in der
Regel nicht zumutbar. Bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
sechsunddreiBBigsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] gilt die
Unterbringung in einer Einrichtung nach Satz 3 auch fiir solche Versicherte als nicht
zumutbar, die am ... [einftigen: Tag des Inkrafttretens] Leistungen der
auBBerklinischen Intensivpflege in ihrem Haushalt, in der Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort bereits in Anspruch genommen haben.

Absatz 3)
In Satz 1 werden die Worte ,sowie die notwendigen Investitionskosten”“gestrichen.

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Zur Sicherstellung der Ubernahme der Investitionskosten durch die Bundeslinder
mliissen die gesetzlichen Regelungen, die bisher nur eine ,Kann“-Regelung im § 9
Absatz 1 Satz 2 SGB XI vorsehen, in verpflichtende Regelungen lberfihrt werden. *

In diesem Zusammenhang ist auRerdem eine Anpassung des § 82 Absatz 3 Satz 1
SGB XI notwendig, der bisher noch eine Zahlungspflicht der Investitionskosten durch
den Pflegebediirftigen vorsieht.

Absatz 4)

In § 61 Satz 2 SGB V werden nach den Worten , stationdare MalBnahmen" die Worte
L2und zur aulBerklinischen Intensivpflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen”
erganzt.

In § 61 Satz 3 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt. Nach den Worten
LHdauslicher Krankenpflege “werden die Worte ,und aul8erklinischer Intensivpflege in
Wohneinheiten, in der Hauslichkeit oder in geeigneten Orten”eingefligt.

10
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Zu Artikel 1 Nr. 3
§ 39 (Krankenhausbehandlung)

Beabsichtigte Neuregelung:

Die Regelungen zum Entlassmanagement werden erweitert. Das Entlassmanagement
umfasst zukiinftig auch die Verordnung einer erforderlichen Anschlussversorgung
durch Krankenhausbehandlung in einem anderen Krankenhaus.

Bewertung

Die Regelung ist sehr weit gefasst und kann zu einer Steigerung der externen
Verlegungen fiihren. Dies kann gerade bei Krankenhdusern innerhalb einer
Tragerschaft zu Konflikten in der Abrechnungspriifung der Krankenkassen fiihren.

Durch den Verweis in § 40 Absatz 1 Satz 6 SGB V auf § 39 Absatz 1a SGB V gelten
die Regelungen zum Entlassmanagement auch fir stationare
Rehabilitationseinrichtungen. Entsprechend der Gesetzesbegriindung sollen jedoch
nur Krankenhduser im Rahmen des Entlassmanagements die Weiterbehandlung in
einem anderen Krankenhaus verordnen kénnen. Es ist daher erforderlich, den
Verweis in § 40 Absatz 1 SGB V auf § 39 Absatz 1a SGB V zu differenzieren. Eine
Differenzierung ist auch vor dem Hintergrund notwendig, dass es durch den Verweis
in § 40 SGB V auf den gesamten Absatz 1a des § 39 SGB V seit Inkrafttreten des
TSVG in Bezug auf die Kostenlibernahme fiir Entlassfahrten aus stationdren
Rehabilitationseinrichtungen zwei konkurrierende Regelungen gibt (§ 39 Absatz 1a
Satz 7 SGB V und § 73 SGB IX). Da in § 73 SGB IX bereits ein umfassender
Rechtsanspruch auf Kostenlibernahme fiir die Hin- und Riickfahrten zu stationdren
RehabilitationsmaRnahmen geregelt ist, ist der Hinweis auf die Regelung in § 39
Absatz 1 Satz 7 (neu: Satz 8) SGB V nicht erforderlich. Eine Streichung des
Verweises trdagt zur Rechtssicherheit bei.

Anderungsvorschlag
In Satz 6 wird nach dem Wort ,Anschlussversorgung“die Worte ,von Patienten mit
kiinstlicher Beatmung“eingefligt.

In § 40 Absatz 1 wird nach Satz 6 folgende Satze eingefigt:

,§ 39 Absatz 1a Satz 7 [neu] gilt nicht. § 39 Absatz 1a Satz 8 [neu] gilt mit der
MaBgabe, dass eine Verordnung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 12 ausgeschlossen
ist.”
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Zu Artikel 1 Nr. 4
§ 40 (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation)

Beabsichtigte Neuregelung

a)

Versicherte, die eine andere zertifizierte Rehabilitationseinrichtung wahlen, als die
Krankenkasse vorgesehen hat, miissen die Mehrkosten nicht mehr wie bisher
vollstandig, sondern nur noch zur Halfte tragen. Die andere Halfte der Mehrkosten
hat die Krankenkasse zu ubernehmen.

b)

aa)

Verordnet ein Vertragsarzt eine geriatrische RehabilitationsmaRBnahme, sind die
Krankenkassen zukinftig nicht mehr berechtigt, die medizinische Erforderlichkeit
der MaRnahme zu priifen. Voraussetzung hierfir ist, dass der Vertragsarzt die
geriatrische Indikation durch geeignete Abschatzungsinstrumente lberprift hat.

Bei allen anderen Fadllen der medizinischen Rehabilitation konnen die Krankenkassen
von der vertragsarztlichen Verordnung hinsichtlich der medizinischen
Erforderlichkeit nur aufgrund einer gutachterlichen Stellungnahme abweichen.

bb)

Die bisherige Regelung zur Dauer von RehabilitationsmaBRnahmen wird fur die
geriatrische Rehabilitation enger gefasst. Leistungen der geriatrischen Rehabilitation
sollen jetzt in der Regel (vorher: langstens fiir) ambulant fir 20 Behandlungstage
oder stationar fir (vorher: langstens fiir) drei Wochen erbracht werden.

co)
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.

dd)

Der Grundsatz, dass Leistungen der medizinischen Rehabilitation nicht vor Ablauf
von vier Jahren wiederholt werden kénnen, wird fiir Kinder und Jugendliche
aufgehoben.

ee)

Es wird eine einmalige Berichtspflicht fir den GKV-Spitzenverband (GKV-SV)
eingeflhrt. Zu berichten ist Giber die Entwicklung der vertragsarztlichen Verordnung
von Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation und der Bearbeitungsdauer der
Krankenkassen in diesem Bereich.

Bewertung

a)

Die Regelung wird abgelehnt. Berechtigten Wiinschen der Rehabilitanden
entsprechen die Krankenkassen im Einklang mit dem Gesetz bereits heute. Bei der
Entscheidung wird auf die personliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht,
die Familie sowie religiose und weltanschauliche Bediirfnisse der
Anspruchsberechtigten Riicksicht genommen. Wahlt der Rehabilitand unabhangig
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von den medizinischen Erfordernissen eine andere Einrichtung, weil er z. B. eine
Nordseelage dem Binnenland vorzieht, kann die Tragung der (hdlftigen) Mehrkosten
nicht Aufgabe der Solidargemeinschaft sein.

b)

aa)

Grundsatzlich wird die Starkung der geriatrischen Rehabilitation insbesondere vor
dem Hintergrund der demografischen Alterung begriRt. Der Ausschluss der
Méglichkeit der Uberprifung der medizinischen Anspruchsvoraussetzungen durch
die Krankenkassen ist jedoch nicht die richtige MaBnahme zur Erhéhung der
Fallzahlen.

Da durch die Regelung die Moéglichkeit zur Anspruchspriifung durch die
Krankenkassen erheblich eingeschrankt wird, ist es mit Blick auf die
Wirtschaftlichkeit erforderlich, die Budgetverantwortung auf die Vertragsarzte zu
Ubertragen. Die Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106b SGB V ist daher auch auf die
Verordnung von Behandlungen in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen zu
erstrecken.

Um eine einheitliche Umsetzung der Regelung sicherzustellen, ist es erforderlich,
Mindestanforderungen an geeignete Abschadtzungsinstrumente zu definieren. Fir die
Krankenhduser wurde die einheitliche Anwendung des Barthel-Indexes im Rahmen
der Verhandlung zum einheitlichen Antrag auf Anschlussrehabilitation vereinbart.
Gleiches misste auch fiir den vertragsadrztlichen Bereich gelten. Hierfiir ist entweder
eine Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie des G-BA erforderlich oder die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und der GKV-SV miissten verpflichtet
werden, eine entsprechende Vereinbarung zu treffen.

bb)

Die Regelung kann mitgetragen werden, da geriatrische RehabilitationsmaRnahmen
bereits heute in der Regel fiir 20 Behandlungstage bzw. drei Wochen erbracht
werden.

co)
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.

dd)

Die Regelung wird beflirwortet, um den besonderen Bediirfnissen von Kindern und
Jugendlichen Rechnung zu tragen. Zudem wird ein Gleichklang mit den Regelungen
der Rentenversicherung (§ 15a Absatz 4 SGB VI) hergestellt.

ee)
Die Regelung ist folgerichtig zur Regelung unter b) aa).

Anderungsvorschlag
a)
Die Regelung wird gestrichen.
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b)
aa)
Die Regelung wird gestrichen.

In § 40 Absatz 3 wird nach Satz 2 [neu] folgender Satz einzufiigen:
,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung Mindestanforderungen an geeignete Abschdtzinstrumente.

bb)
Keiner.

(d9)
Keiner.

dd)
Keiner.
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14



Zu Artikel 1 Nr. 8
§ 111 (Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen)

Beabsichtigte Neuregelung

a)

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat und die Bindung an die
Grundlohnsummensteigerungsrate werden fiir den Abschluss von
Verglitungsvereinbarungen mit stationdren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen aufgehoben. Die Bezahlung von Tariflohnen darf nicht
als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Die Krankenkassen kénnen einen Nachweis
uber die Zahlung dieser Vergiitung verlangen.

b)

Der GKV-SV hat mit den fiir die Erbringung von stationdren Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Verbanden auf Bundesebene
Rahmenempfehlungen fir Versorgungsvertrage und Vergiitungsvertrage zu
vereinbaren. Kommt eine Einigung nicht zustande, kénnen die Vereinbarungspartner
die neu einzurichtende Schiedsstelle nach § 111b SGB V anrufen.

Bewertung

a)

Die Aufhebung der Bindung an die Grundlohnsummensteigerungsrate ist nicht
erforderlich. In den letzten Jahren gab es keine Marktabgdange von Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen in nennenswertem Umfang, auch die Zahl der Betten
und Fdlle bewegt sich seit Jahren auf einem konstanten Niveau. Die Auslastung der
Rehabilitationseinrichtungen lag laut statistischem Bundesamt im Jahr 2017 bei
durchschnittlich lediglich 83,6 Prozent. Die Landesschiedsstellen fir
Verglitungsvereinbarungen nach § 111b werden nur sehr selten angerufen (z. B. nur
17-mal im Jahr 2017 bei 1.142 Einrichtungen). Dies alles ldasst darauf schlieRen,
dass die Vertragspartner regelhaft im Rahmen der Verhandlung zu einer
angemessenen Vergltung kommen.

Das mit dieser Regelung wieder eingefiihrte ,Selbstkostendeckungsprinzip® wird
erhebliche Mehrkosten nach sich ziehen, insbesondere da die Regelung nicht auf
eine Berufsgruppe (Pflegefachkrafte) begrenzt ist.

b)

Gemeinsame Rahmenempfehlungen fiir Versorgungsvertrdage sind in diesem gut
etablierten Versorgungsbereich nicht erforderlich, da es keine Hinweise darauf gibt,
dass in der Praxis grundlegend unterschiedliche Auffassungen zu Inhalt, Umfang
und Qualitat der zu erbringenden Leistungen bestehen. Bereits heute vereinbaren
die Landesverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
Versorgungsvertrage mit den stationdren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen. Nichtsdestotrotz kdnnen gemeinsame
Rahmenempfehlungen einen einheitlichen Rahmen fiir die Vertragsgestaltung in den
Landern bieten und kdénnten aus diesem Grund mitgetragen werden. Gemeinsame
Rahmenempfehlungen fiir die Vergitungsvertrdage bieten keinen Mehrwert. Die
Verglitungsstruktur sollte weiterhin flexibel zwischen den jeweiligen
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Vertragspartnern verhandelt werden kénnen, um auf lokale oder
einrichtungsspezifische Besonderheiten Riicksicht nehmen zu kénnen.

Anderungsvorschlag
a)
Die Regelung wird gestrichen.

b)

Die Anderung ist dahingehend anzupassen, dass Rahmenempfehlungen lediglich fir
die Versorgungsvertrage zu fassen sind.
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Zu Artikel T Nr. 9
§ 111a (Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat und die Bindung an die
Grundlohnsummensteigerungsrate werden fir den Abschluss von
Verglitungsvereinbarungen mit Einrichtungen des Miittergenesungswerkes oder
gleichartigen Einrichtungen aufgehoben. Die Bezahlung von Tariflohnen darf nicht
als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Die Krankenkassen kénnen einen Nachweis
Uber die Zahlung dieser Verglitung verlangen. Der GKV-SV hat mit den fiir die
Erbringung von stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
maRgeblichen Verbanden auf Bundesebene Rahmenempfehlungen fir
Versorgungsvertrage und Verglitungsvertrage zu vereinbaren. Kommt eine Einigung
nicht zustande, konnen die Vereinbarungspartner die neu einzurichtende
Schiedsstelle nach § 111b SGB V anrufen.

Bewertung

Die Aufhebung der Bindung an die Grundlohnsummensteigerungsrate ist nicht
erforderlich. In den letzten Jahren gab es keine Marktabgange von Einrichtungen des
Muttergenesungswerkes oder gleichartigen Einrichtungen in nennenswertem
Umfang, auch die Zahl der Betten und Falle bewegt sich seit Jahren auf einem
konstanten Niveau. Die Landesschiedsstellen fiir Verglitungsvereinbarungen nach

§ 111b SGB V wurden bisher nicht angerufen. Dies ldsst alles darauf schlieRen, dass
die Vertragspartner regelhaft im Rahmen der Verhandlung zu einer angemessenen
Verglitung kommen. Das mit dieser Regelung wieder eingefiihrte
,Selbstkostendeckungsprinzip“ wird erhebliche Mehrkosten nach sich ziehen,
insbesondere da die Regelung nicht auf eine Berufsgruppe (Pflegefachkrafte)
begrenzt ist.

Gemeinsame Rahmenempfehlungen fiir Versorgungsvertrage sind nicht erforderlich,
da es keine Hinweise darauf gibt, dass in der Praxis grundlegend unterschiedliche
Auffassungen zu Inhalt, Umfang und Qualitdt der zu erbringenden Leistungen
bestehen. Bereits heute vereinbaren die Landesverbdnde der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich Versorgungsvertrage mit den Einrichtungen des
Mittergenesungswerkes oder gleichartigen Einrichtungen. Nichtsdestotrotz kénnen
gemeinsame Rahmenempfehlungen einen einheitlichen Rahmen fiir die
Vertragsgestaltung in den Landern bieten und kénnten aus diesem Grund
mitgetragen werden. Gemeinsame Rahmenempfehlungen fiir die Vergltungsvertrage
bieten keinen Mehrwert. Die Verglitungsstruktur sollte weiterhin flexibel zwischen
den jeweiligen Vertragspartnern verhandelt werden kénnen, um auf lokale oder
einrichtungsspezifische Besonderheiten Riicksicht nehmen zu kénnen.

Anderungsvorschlag
Die Regelung wird gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 11
§ 111c (Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen)

Beabsichtigte Neuregelung

a)

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat und die Bindung an die
Grundlohnsummensteigerungsrate werden fiir den Abschluss von
Vergutungsvereinbarungen mit ambulanten Rehabilitationseinrichtungen
aufgehoben. Die Bezahlung von Tariflohnen darf nicht als unwirtschaftlich abgelehnt
werden. Die Krankenkassen kénnen einen Nachweis liber die Zahlung dieser
Verglitung verlangen.

b)

Der GKV-SV hat mit den fiir die Erbringung von ambulanten Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Verbanden auf Bundesebene
Rahmenempfehlungen fir Versorgungsvertrage und Vergiitungsvertrage zu
vereinbaren. Kommt eine Einigung nicht zustande, kénnen die Vereinbarungspartner
die neu einzurichtende Schiedsstelle nach § 111b SGB V anrufen.

Bewertung

a)

Die Aufhebung der Bindung an die Grundlohnsummensteigerungsrate ist nicht
erforderlich. In den letzten Jahren gab es keine Marktabgdange von ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen in nennenswertem Umfang. Die Landesschiedsstellen
wurden nicht angerufen. Dies ldsst alles darauf schlieRen, dass die Vertragspartner
regelhaft im Rahmen der Verhandlung zu einer angemessenen Vergitung kommen.

Das mit dieser Regelung wieder eingefiihrte ,Selbstkostendeckungsprinzip® wird
erhebliche Mehrkosten nach sich ziehen, insbesondere da die Regelung nicht auf
eine Berufsgruppe (Pflegefachkrifte) begrenzt ist.

b)

Gemeinsame Rahmenempfehlungen fiir Versorgungsvertrage sind nicht erforderlich,
da es keine Hinweise darauf gibt, dass in der Praxis grundlegend unterschiedliche
Auffassungen zu Inhalt, Umfang und Qualitdt der zu erbringenden Leistungen
bestehen. Bereits heute vereinbaren die Landesverbande der Krankenkassen
gemeinsam und einheitlich Versorgungsvertrage mit den ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen. Nichtsdestotrotz kdnnen gemeinsame
Rahmenempfehlungen einen einheitlichen Rahmen fiir die Vertragsgestaltung in den
Landern bieten und kdénnten aus diesem Grund mitgetragen werden. Gemeinsame
Rahmenempfehlungen fiir die Vergitungsvertrdage bieten keinen Mehrwert. Die
Verglitungsstruktur sollte weiterhin flexibel zwischen den jeweiligen
Vertragspartnern verhandelt werden konnen, um auf lokale oder
einrichtungsspezifische Besonderheiten Riicksicht nehmen zu kénnen.

Anderungsvorschlag
a)
Die Regelung wird gestrichen.
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b)
Die Anderung ist dahingehend anzupassen, dass Rahmenempfehlungen lediglich fir
die Versorgungsvertrage zu fassen sind.
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Zu Artikel 1 Nr. 14
§ 132i - neu (Versorgung mit auRerklinischer Intensivpflege)

Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1)

Mit dieser Regelung werden der GKV-SV und die Vereinigungen der Trager von
vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen, auf
Bundesebene und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten
malRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene verpflichtet, gemeinsame
Rahmenempfehlungen fir die Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege zu
erarbeiten und zu beschlieRen. Dazu sollen der KBV und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben werden.
Diese ist im Entscheidungsprozess einzubeziehen. Die Inhalte der
Rahmenempfehlung sind dann Bestandteil der Vertrage nach § 132i Absatz 5 SGB V.

Absatz 2)
Der Entwurf legt die Inhalte der Rahmenempfehlung beispielhaft fest.

Absatz 3)

Es wird eine Schiedsstellenregelung eingefiihrt. In dieser hat auch das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) die Moglichkeit, die Schiedsstelle
anzurufen. Die Schiedsstelle legt innerhalb von drei Monaten die
Rahmenempfehlungsinhalte fest.

Absatz 4)

Der Entwurf beschreibt in dieser Regelung die Zusammensetzung der Schiedsstelle
und legt fest, dass das BMG liber die Besetzung der Schiedsstelle bei Nichteinigung
entscheiden kann. Des Weiteren enthalt diese gesetzliche Regelung die Mdglichkeit,
im Rahmen einer Rechtsverordnung, die Inhalte der Rahmenempfehlung bei
Uberschreiten einer Frist von drei Monaten festzulegen.

Absatz 5)

Mit dieser gesetzlichen Regelung wird die vertragliche Grundlage geschaffen, mit
den Leistungserbringern, unterschieden nach vollstationdren Pflegeeinrichtungen
und Leistungserbringern, die in Wohneinheiten, in der Hauslichkeit oder sonst an
einem geeigneten Ort versorgen, zu schlieRen. Des Weiteren sieht die gesetzliche
Regelung einen Konfliktldsungsmechanismus in Form einer Schiedsperson vor. Diese
soll innerhalb eines Monats die Vertragsinhalte festlegen.

Absatz 6)

Der Entwurf regelt, dass Vertrdge nur mit Leistungserbringern geschlossen werden
kénnen, wenn diese Kooperationsvertrdage u. a. mit spezialisierten Facharzten und
zur Sicherstellung bedarfsgerechter rehabilitativer Versorgungen schlieRen. Zudem
miussen sie ein internes Qualitatsmanagement durchfiihren.

Bewertung
Absatz 1 und 2)
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Die Regelungen zur Etablierung einer Rahmenempfehlung und die beispielhafte
Nennung von Inhalten werden vom vdek begriRt. Da es sich hier um eine neu
definierte eigenstandige Leistung handelt, ist es sinnvoll, auf Bundesebene die
wichtigsten Eckpunkte vorzugeben, um eine gleichgerichtete Umsetzung in den
Landern und eine qualitatsgesicherte Versorgung sicherzustellen.

Absatz 3)
Die Einfiihrung eines Konfliktldsungsmechanismus ist nachvollziehbar.

Absatz 4)

Die Regelungen zur Besetzung der Schiedsstelle und der dazugehdrige
Konfliktlosungsmechanismus zur Besetzung dieser Schiedsstelle sind
nachvollziehbar. Es ist jedoch nicht sachgerecht, dass die Anzahl der Sitze in der
Schiedsstelle sowohl auf Seiten der Kostentrdger, als auch der Leistungserbringer
auf jeweils zwei Vertreter beschrankt ist. Aus Sicht des vdek sollte die GroRe der
bestehenden Schiedsstelle gemaR § 132a Absatz 3 SGB V zum Vorbild genommen
werden. Damit wdre gewadhrleistet, dass alle relevanten Akteure sowohl auf der
Kostentrager-, als auch auf der Leistungserbringerseite in der Schiedsstelle beteiligt
waren. Demnach sollte die Schiedsstelle aus acht Vertretern der Krankenkassen und
acht Vertretern der vollstationdren Pflegeeinrichtungen und der Pflegedienste
bestehen.

Absatz 5)

Die hier geregelte Vertragsgrundlage sollte aus Sicht des vdek um die Vorgabe
ergdanzt werden, dass die Vertrage auf Seiten der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich zu schlieRen sind. Die Praxis zeigt, dass der hochsensible
Versorgungsbereich der auRerklinischen Intensivpflege ist nicht fliir den Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen geeignet ist. Damit wiirde u. a. auch sichergestellt,
dass kein Bewohner aufgrund der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Krankenkasse
monetdar mehr belastet wird als andere.

Zudem sollte konkretisiert werden, dass Vertrage mit Leistungserbringern
ausschlieBlich fur die von den Leistungserbringern angegebenen Wohneinheiten
geschlossen werden. Eine Leistungserbringung auBerhalb der vertraglichen
Regelungen sollte nicht mehr moglich sein. Mit dieser Klarstellung wiirden die
Kostentrager zukiinftig die notwendige Transparenz dariiber erhalten, wie viele
Wohneinheiten mit welchem Personal fiir die Versorgung zur Verfiigung stehen und
wo diese zu finden sind.

Absatz 6)

Aus Sicht des vdek sind die gesetzlich festgelegten Vertragsvoraussetzungen
nachvollziehbar. Erganzend sollte noch geregelt werden, mit welchen konkreten
Inhalten die Kooperationsvertrage zu schlieRen sind, um eine (Uber-)Priifung dieser
Kooperationsvereinbarungen moglich zu machen.

Anderungsvorschlag
Absatz 4)
In Satz 2 wird das Wort ,zwe/“durch das Wort ,acht”“ersetzt.
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Absatz 5)

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,(5) Uber die auBerklinische Intensivpflege, einschlieBlich deren Vergiitung und
Abrechnung, schlieBen die Krankenkassen gemeinsam und einheitliche Vertrage mit
vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des SGB X/ erbringen.
Die Krankenkassen schlieBen mit Leistungserbringern, fir die angegebene
Wohneinheit, die sie fiir mindestens zwei Versicherte organisieren, die Leistungen
nach § 37¢ SGB V in Anspruch nehmen, Vertrdge einschlief8lich deren Vergiitung und
Abrechnung. Zudem schlieBen die Krankenkassen tiber die auBBerklinische
Intensivpflege, einschlieBlich deren Vergtitung und Abrechnung, Vertrdge mit
Leistungserbringern, die Leistungen in den Fdllen des § 37c Absatz 2 Satz 2 SGB V
im Haushalt des Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort erbringen. “

Absatz 6)

Schaffung einer gesetzlichen Regelung zum Abschluss von
Kooperationsvereinbarungen zwischen den in diesem Abschnitt beschriebenen
Akteuren. Dabei missen auch die Inhalte dieser Kooperationsvereinbarungen
beschrieben werden.
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Artikel 4 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Artikel 4 Nr. 1 und 3
§§ 5 und 9 (Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschlagen) und
(Vereinbarung auf Bundesebene)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien vor Ort vereinbaren Abschldage fir Krankenhduser, die keine
Feststellung des Beatmungsstatus oder keine Verordnung einer erforderlichen
Anschlussversorgung zu Beatmungsentwohnung vorgenommen haben.

Bewertung

Das Vorhaben, Versaumnisse bei der Beatmungsentwdhnung zu sanktionieren, ist zu
begriiRen. Die Vertragsparteien der Budgetvereinbarungen sind jedoch nicht
geeignet, um die Abschlage zu vereinbaren, da der Krankenkassenseite keine
belastbaren Daten fur eine Kalkulation einer Abschlagshéhe vorliegen. Um das
AusmaR der Versaumnisse des Krankenhauses feststellen zu kdnnen, ware eine
Zusammenfihrung der Daten aus dem Entlassmanagement uber alle Krankenkassen
notwendig. Der hiermit verbundene Aufwand erscheint nicht gerechtfertigt und kann
vermieden werden. Die Vorgabe in der Gesetzesbegrindung, die benétigten
Informationen im § 301-Verfahren im Entlassungsgrund zu verschliisseln ist
unpraktikabel, da entweder der Schlissel fiir den Entlassungsgrund um ein
Vielfaches aufgeblaht werden musste oder bisherige Entlassungsinformationen
verloren gehen wirden. Die Regelungen zur technischen Umsetzung der
Ubermittlung der benétigten Informationen sollten den Vereinbarungspartnern nach
§ 301 SGB V vorbehalten bleiben.

Anderungsvorschlag

Absatz 3f wird wie folgt gefasst:

,(3f) Die nach § 9 Absatz 1a Nummer 8 vereinbarten Abschldge sind fir
vollstationdre Krankenhausfdlle mit einem Aufnahmedatum ab dem 1. Juli 2021 in
Jeder Schlussrechnung eines Krankenhauses rechnungsmindernd auszuweisen,
sofern die nach § 9 Absatz 1a Nummer 8 vereinbarten Voraussetzungen fiir die
Abschldge erfillt sind. Sollte keine Rechnungsminderung durch das Krankenhaus
erfolgen, ist die Krankenkasse berechtigt, diesen Abschlag vom Rechnungsbetrag
abzusetzen. Die Vereinbarungspartner nach § 301 Absatz 3 SGB V vereinbaren die
notwendigen Datenstrukturen fir die Entlassungsanzeige des Krankenhauses, die
zum Nachweis der nach § 9 Absatz 1a Nummer 8 vereinbarten Voraussetzungen
bendtigt werden. ”

In § 9 Absatz 1a Nummer 8 [neu) wird folgender Satz angehangt:

,Die Hohe des festzulegenden Abschlages orientiert sich an den Aufwendungen des
Entlassmanagements zur Vermeidung der festgelegten Voraussetzungen und hat
diese mindestens um das doppelte zu iibertreffen. ”
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Zu Artikel 4 Nr. 2
§ 5 (Vereinbarung sonstiger Entgelte)

Beabsichtigte Neuregelung
Die Einfligung eines weiteren Satzes in § 6 Absatz 2a KHEntgG erlaubt die
Vereinbarung eines krankenhausindividuellen Zusatzentgeltes fiir Weaningeinheiten.

Bewertung

Weaningeinheiten an Krankenhdusern sind keine Intensivstationen. Sie kdnnen daher
oft keine Beatmungsstunden abrechnen oder intensivmedizinische
Komplexbehandlungen erbringen. Dies resultiert nicht selten in einer
Mindervergitung von Weaningeinheiten, weil nur geringer bewertete DRGs
abgerechnet werden kdnnen, die Patienten aber einen hohen, insbesondere
personellen Aufwand verursachen. Die Mdglichkeit, auf Hausebene ein Zusatzentgelt
zu vereinbaren, ist daher zielfihrend und wird begrift, weil sie einen Anreiz zu
einer friihen Verlegung in diese Einheiten und gegen eine Langzeitbeatmung setzt.
Ist die Abrechnung eines solchen Zusatzentgeltes ausschlieRlich fir
Weaningeinheiten beabsichtigt, ware dies durch entsprechende Vorgaben
sicherzustellen. Das DIMDI sollte daher einen OPS-Kode erstellen, der die
Mindestanforderung fiir Weaningeinheiten festlegt.

Anderungsvorschlag

In § 17b Absatz 1 KHG wird folgender Satz 14 angefligt:

,Das Deutsches Institut ftir Medizinische Dokumentation und Information erstellt im
Benehmen mit der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin, der Deutschen Gesellschaft fiir internistische Intensivmedizin und
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie einen OPS-Kode, der die Mindestmerkmale
einer Weaningeinheit, unter anderem die Qualifikation des Arztes und technische
Anforderungen, bis zum 1. Juli 2020 festlegt.”

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Askanischer Platz 1
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