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I.  Vorbemerkung

Die vorgesehene Organisationsreform der Medizinischen Dienste (MD) stellt einen weiteren Eingriff in
die Gestaltungsautonomie der sozialen Selbstverwaltung dar und wird daher durch die Betriebskran-
kenkassen abgelehnt.

Das Ziel, die Unabhangigkeit der Medizinischen Dienste zu starken, kann durch die gewahlten MaRnah-
men nicht erreicht werden. Durch die Verlagerung der Richtlinienkompetenz auf den neu einzurichten-
den MD Bund und die Neustrukturierung der Verwaltungsrate in den Medizinischen Diensten werden
zuklnftig diejenigen, deren Leistungen begutachtet werden sollen, selbst die der Begutachtung zu
Grunde liegenden Kriterien festlegen. Von einer Unabhangigkeit der Priifungen kann also nicht im An-
satz die Rede sein. Die Einbeziehung der Leistungserbringer in die Verwaltungsrate der Medizinischen
Dienste kann im Gegenteil gerade dazu fiihren, dass wirtschaftliche Interessen der Leistungserbringer
Eingang in die Richtlinien zur Begutachtung durch die Medizinischen Dienste finden. Eine beratende
Rolle der Leistungserbringer in den bereits erfolgreich etablierten und arbeitenden Beirdten der Medi-
zinischen Dienste ist hingegen zu beflirworten.

Die Einbindung der Leistungserbringerseite liber eine Verankerung im Beirat der MD wiirde auch fol-
gende Problematik 16sen: Obwohl die Kompetenzen der gesetzlichen Krankenkassen in den Medizini-
schen Diensten weitgehend eingeschrankt werden, bleibt die Finanzierung der Medizinischen Dienste,
obwohl diese eigenstandige Kérperschaften werden sollen, durch ein Umlageverfahren bei den Kran-
kenkassen. Sollte der Gesetzgeber an der avisierten Reform festhalten, muss auch die Finanzierung der
Medizinischen Dienste auf neue Beine gestellt werden. Vorstellbar wére eine Finanzierung entspre-
chend der Verteilung in den neuen Verwaltungsraten.

Die Benennung der Mitglieder der Verwaltungsrate durch die Lander ist ein weiterer, nicht nachvoll-
ziehbarer Schritt.

Zusammenzufassend ist zu konstatieren, dass die gewahlten Reformvorhaben nicht mit dem Reform-
ziel in Einklang zu bringen sind. Vielmehr wird einer medizinisch-wissenschaftlich unabhangigen Begut-
achtung, die gleichsam das Ziel einer wirtschaftlichen Versorgung verfolgt, das Fundament entzogen.
Patienten, wie auch die Solidargemeinschaft, werden bislang durch die Medizinischen Dienste vor ei-
ner unbegriindeten Leistungsinanspruchnahme geschiitzt. Dieses bewédhrte Verfahren der Zusammen-
arbeit zwischen den Krankenkassen, auf Bundesebene dem GKV Spitzenverband und den Medizini-
schen Diensten wiirde durch den Gesetzgeber unterbunden. Die Standhaftigkeit der Begutachtungen
der Medizinischen Dienste in juristischen Verfahren ist bereits heute ein klares Indiz fiir ein unabhangi-
ges und neutrales, an medizinisch-wissenschaftlichen Kriterien orientiertes Arbeiten der Medizinischen
Dienste.
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Neben dem MDK soll mit dem Referentenentwurf zum MDK-Reformgesetz auch die Krankenhausab-
rechnungsprifung neu geordnet werden. Die gesetzlichen Krankenkassen sind gesetzlich verpflichtet,
die ordnungsgemaRe Abrechnung bei Krankenhausbehandlung zu priifen. Hintergrund ist das Wirt-
schaftlichkeitsgebot der Gesetzlichen Krankenversicherung gemaR § 12 SGB V. Danach dirfen Leistun-
gen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, nicht erbracht werden und die Krankenkassen
diirfen diese Leistungen nicht bewilligen.

Durch die Abrechnungspriifung soll die Solidargemeinschaft der gesetzlich Krankenversicherten ent-
sprechend vor Schaden durch falsche Abrechnungen im mit Abstand groBRten Ausgabenblock der ge-
setzlichen Krankenversicherung geschiitzt werden. Zahlen der MDK-Gemeinschaft zeigen, dass aktuell
etwa jede flinfte Krankenhausrechnung gepriift wird. In den letzten Jahren habe sich dabei regelmaRig
gezeigt, dass jede zweite gepriifte Rechnung fehlerhaft sei.

Aktuell hat die Krankenhausabrechnungspriifung ein Volumen von etwa 3 Milliarden Euro. In diesem
Umfang werden jahrlich Ausgaben fiir stationdre Behandlungen durch die Korrektur der Rechnung zu
Gunsten der Solidargemeinschaft zurtickgefordert. Dies entspricht 0,23 Beitragssatzpunkten fiir die
Versicherten.

Die gesetzlichen Krankenkassen fordern seit Jahren, die Qualitdt der Abrechnungen der Krankenhauser
durch geeignete Anreize zu verbessern. Eine Sanktionierung der Falschabrechnung, die Verbindlichkeit
der Rechnungsstellung, eine Begrenzung der Rechnungskorrektur durch das Krankenhaus und eine Ab-
grenzung der Priifregime in Bezug auf Strukturprifungen sowie fristbesetzte verbindliche Regelung
zum Datenaustausch sind dabei zentrale Elemente. Dariber hinaus sollte als Reaktion auf den Bericht
des Bundesrechnungshofes aus dem letzten Sommer ein gesetzliches Verbot der pauschalen Abrech-
nungsvereinbarungen zwischen Krankenkasse und Krankenhaus umgesetzt werden. Die Betriebskran-
kenkassen begriiRen, dass der vorliegende Referentenentwurf diese Punkte aufgreift.

Eindeutig abzulehnen ist allerdings die vorgesehene erhebliche Reduktion der bisherigen Priifméoglich-
keiten der gesetzlichen Krankenkassen: So soll die zuldssige Prifquote pro Quartal im Jahr 2020 nur
noch maximal zehn Prozent betragen. Damit wird kontinuierlich falsch abrechnenden Krankenhausern
eine Teil-Amnestie erteilt. Ab dem Jahr 2021 soll die Obergrenze der pro Quartal zuldssigen Priifquote
dann abhangig sein vom Anteil der korrekten Abrechnungen eines Krankenhauses im vorvergangenen
Quartal. Nur in der Spitze ist eine Priifquote von 15 Prozent vorgesehen — aus Sicht der Kassen ist diese
zu niedrig. Nach Berechnungen des GKV-Spitzenverbandes bedeutet allein eine Prifquote von zehn
Prozent eine Mehrbelastung der GKV von mehr als einer Mrd. Euro.

In der aktuellen Fassung ist die quartalsbezogene Priifquote zudem extrem wettbewerbsverzerrend zu
Lasten kleinerer und mittlerer Krankenkassen ausgestaltet. Die Zielsetzung, auch im Bereich der Kran-
kenhausabrechnungsprifung auf Augenhéhe mit dem Krankenhaus Abrechnungsmodalitaten zu kla-
ren, wird deutlich verfehlt. Fir kleinere Krankenkassen ist entsprechend dringend eine gesetzliche Re-
gelung zur Mindestprifmoglichkeit von 10 Fallen je Krankenkasse und Krankenhaus im Quartal zu
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schaffen. Ansonsten fiihrt die derzeitige Ausgestaltung flir Krankenkassen mit einer geringen Belegung
in einem Krankenhaus de facto zu einem Verbot der Krankenhausabrechnungspriifung.

Die Betriebskrankenkassen lehnen auch ab, dass die Krankenkassen mit dem Referentenentwurf die
Moglichkeit der Aufrechnung von Anspriichen auf Riickforderung geleisteter Verglitungen gegen For-
derungen von Krankenhdusern auf Verglitung erbrachter Leistungen verlieren. Damit entfallt ein be-
wahrtes, durch das Birgerliche Gesetzbuch vorgesehene Mittel, um Klagen zu vermeiden und zu einer
schnellen Beilegung von strittigen Abrechnungsfragen zu gelangen. Kiinftig werden die Krankenkassen
entsprechend Klage einreichen missen, um Anspriiche der Solidargemeinschaft zu sichern. Die bereits
heute Uberlasteten Gerichte wiirden damit weiteren, haufig unnétigen Belastungen ausgesetzt. Das
Mittel der Aufrechnung sollte daher auch weiterhin gezielt genutzt werden kénnen.
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Il. Kommentierung im Detail

Krankenhausabrechnungspriifung

1) Aufrechnungsverbot

(zu Artikel 1 Nr. 2: Einfigung § 109 Abs. 6 SGBV)

Die Betriebskrankenkassen lehnen die vom Gesetzgeber geplante Streichung der Moglichkeit der Kran-
kenkassen, Rickforderungsanspriiche gegen Krankenhauser wegen tberzahlter Vergiitungen mit Rick-
forderungsanspriichen gegen unbestrittene Forderungen des Krankenhauses aufzurechnen, ab.

Die von Seiten der Krankenh&user und auch die in der Gesetzesbegriindung angefiihrten Argumente,
Aufrechnungen fiihrten zu Liquiditdatsprobleme in Krankenhdusern, treffen aus Sicht der Betriebskran-
kenkassen nicht zu. Teilweise entsteht in der 6ffentlichen Debatte der Eindruck, dass Rechnungen, die
sich im Nachhinein als fehlerhaft herausstellen, von der Krankenkasse nie bezahlt worden waren und
Krankenhauser auf Vergltung warten missten. Dies ist nicht der Fall. Rechnungen werden nach Rech-
nungsstellung von der Krankenkasse vollstandig bezahlt. Wenn sich allerdings im Nachhinein — etwa
unterstitzt durch ein Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) — herausstellt,
dass eine vom Krankenhaus abgerechnete Leistung nicht oder nicht vollstandig der Hohe nach begriin-
det war, ist es nur folgerichtig, dass das Krankenhaus den zu viel erhaltenen Betrag an die Kranken-
kasse zuriickbezahlt. Dies kann aktuell z.B. liber die Kiirzung des Auszahlungsbetrages einer neuen un-
strittigen Rechnung vereinfacht erfolgen. Verrechnungen sind daher lediglich eine Form der Riickzah-
lung von Vergitungen, flr dessen in Rechnungstellung es nach Priifung keine Grundlage gab. Das In-
strument der Aufrechnung wird insbesondere dann genutzt, wenn Krankenhduser nach einer bestimm-
ten Frist nicht auf die Rechnungskorrektur reagieren und eine aktive Riickzahlung durch die Kranken-
hauser an die Krankenkassen unterbleibt. Flr ausstehende Zahlungen werden durch die Krankenkasse
keine Zinszahlungen geltend gemacht. Allerdings bedarf es vielmehr einer festgelegten Reaktionszeit,
damit Krankenkassen Planungssicherheit haben.

Ein Aufrechnungsverbot hat zur Folge, dass Anreize fir ein aktives Mitwirken der Krankenhduser an
Rechnungskorrekturen und Rickzahlungen zu viel erhaltener Verglitung fehlen. Krankenkassen mis-
sen entsprechend kiinftig ihre Forderungen bei Nichtzahlung durch die Krankenhduser bei den Sozial-
gerichten einklagen. Die vorgesehene Regelung ist daher zu streichen.

Sollte der Gesetzgeber dennoch am Aufrechnungsverbot festhalten, sollte das Instrument Aufrech-
nung aus Sicht der Betriebskrankenkassen jedoch gezielt auch weiterhin genutzt werden kénnen. So
bietet es sich an, die Moglichkeit der Aufrechnungen etwa in Verbindung mit der geplanten Einfiihrung
eines verpflichtenden Falldialogs vor Klageerhebung (§17c Abs. 2b KHG) vorzusehen: So soll eine ge-
richtliche Uberpriifung einer Krankenhausabrechnung nach dem Willen des Gesetzgebers kiinftig nur
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moglich sein, wenn vor der Klageerhebung die RechtmaRigkeit der Abrechnung einzelfallbezogen zwi-
schen Krankenkasse und Krankenhaus erértert worden ist. Diese Falle sollten der Aufrechnung zugang-
lich sein. Dies setzt allerdings voraus, dass von diesem Falldialog nicht abgewichen werden kann, etwa
durch Regelungen in der Prifverfahrensvereinbarung. Damit wirde eine Starkung des Falldialoges und
eine Starkung der Priifverfahrensvereinbarung unter Berlicksichtigung des Willens des Gesetzgebers
sowie eine Entlastung der Krankenh&duser und der Sozialgerichte erreicht werden.

Unter den aktuell vorgesehenen Rahmenbedingungen waren Krankenkassen zur Sicherung von An-
sprichen von Prifféllen zuriickliegender Zeitraume im Jahr 2019 zu vermehrten Aufrechnungen ge-
zwungen. Daher sollte ein Aufrechnungsverbot frithestens fiir alle neu aufgenommenen Leistungsfalle
ab dem 01.01.2020 gelten.

Anderungsvorschlag:

Streichung des neuen § 109 Abs. 6 SGB V

Hilfsweise Anderung:

§ 109 Abs. 6 SGBV wird wie folgt gefasst:

,(6) Gegen Forderungen von Krankenhdusern auf Vergiitung erbrachter Leistungen kénnen Kranken-
kassen nicht mit Anspriichen auf Riickforderung geleisteter Vergiitungen aufrechnen. Dies gilt fiir alle
Forderungen ab dem 01.01.2020. In der Vereinbarung nach § 17c Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes kénnen von Satz 1 abweichende Regelungen vorgesehen werden. Satz 1 gilt nicht
fiir Anspriiche auf Riickforderungen, die nach § 17c Abs. 2b KHG zwischen Krankenkasse und Kran-
kenhaus erortert wurden. “

2) Verpflichtendes Gutachten des Medizinischen Dienstes vor einem Widerspruchsbescheid

(zu Artikel 1 Nr. 7: Einfligen § 275 Abs. 3b SGB V in Verbindung mit Abs. 5)

Die Regelung zur verpflichtenden Einholung eines MD-Gutachtens vor Widerspruchsbescheid ist abzu-
lehnen. Die Betriebskrankenkassen selbst stellen bereits eine fiir die Begutachtung erforderliche Quali-
tat hinsichtlich der fachlichen Eignung ihrer Mitarbeiter sicher und kdnnen somit auf Expertenwissen
bei der Begutachtung von Leistungsfallen zuriickgreifen.
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Die Entscheidung liber Leistungsantrage bedarf grundsatzlich einer fundierten und fachlichen Analyse
des jeweiligen Falles, um eine sachgerechte Beurteilung jedes individuellen Anspruches zu gewahrleis-
ten. Durch die Anderung in § 275 Absatz 5 und die Streichung von , Arzte” bzw. ,rztliche”, , medizini-
sche” sowie die geplanten Anderungen zum Einbezug von Gutachterinnen und Gutachtern mit ent-
sprechender fachlicher Eignung, findet nunmehr auch das Niederschlag im Gesetz, was bei den Kran-
kenkassen ohnehin bereits gelebte Praxis ist. Eine erneute Uberpriifung, mit vergleichbarer Qualifika-
tion durch den Medizinischen Dienst, ist daher entbehrlich und verlangert die Begutachtungszeit in un-
notiger Weise.

3) Aufgabenwahrnehmung durch Gutachterinnen und Gutachter

(zu Artikel 1 Nr. 7 f: § 275 Abs. 5 SGB V)

Die Anderungen in § 275 Abs. 5 SGB V sind zu begriiRen. Die Begutachtung durch fachlich geeignete
Gutachterinnen und Gutachter entspricht der bisherigen Praxis der Medizinischen Dienste. Um eine
qualitatsgesicherte Begutachtung sicherzustellen, ist es zwingend erforderlich, dass die fachliche Eig-
nung der Gutachterinnen und Gutachter indikations- bzw. leistungsbezogen sichergestellt wird.

4) Bindung an das Ergebnis der Priifung durch den Medizinischen Dienst

(zu Artikel 1 Nr. 9: § 275c Absatz 1 Satz 4 SGB V)

Die neugestaltete Regelung zur Bindung der Krankenkassen an das Gutachten der medizinischen
Dienste, nachdem diese die Abrechnung des Krankenhauses gepriift haben, lehnen die Betriebskran-
kenkassen ab.

Wesentliche Fallkonstellationen werden durch die Reformgesetzgebung nicht berlicksichtigt. Dazu ge-
hoéren zunachst offensichtliche Fehler eines Gutachtens, wie z. B. eine Diagnose, die im Gutachten des
Medizinischen Dienstes vertauscht wurde oder eine Person, die nicht zu dem eigentlichen Gutachten
gehort. Weiterhin besteht die Moglichkeit, dass das gesamte Gutachten falsch zugeordnet wurde. Da-
mit fihrt in den genannten Fallen die Bindungswirkung des MD-Gutachtens zu einer steigenden Anzahl
von Klagen und Gerichtsprozessen, weil die Krankenkassen zur Umsetzung dieser offensichtlich fehler-
haften Gutachterergebnisse gezwungen waren.

Nicht auBer Acht gelassen werden darf zudem der Punkt, dass - bei einer Bindungswirkung des MD-
Gutachtens - Krankenkassen selbst marginale Geldbetrage nachverfolgen miissten. Denkbar ware hier
etwa die Fallkonstellation, dass das MD-Gutachten zwar festlegt, dass das Krankenhaus einen minima-
len Geldbetrag an die Krankenkasse zu leisten hat, jedoch das Krankenhaus auch nach einer Zahlungs-
klage nicht bereit ist, die Zahlung auszufiihren. Durch das Eintreiben des ausstehenden Gelbetrages
wirde den Krankenkassen Ausgaben entstehen, die den Wert des ausstehenden Geldbetrages bei wei-
tem Ubersteigen. Einen solchen enormen biirokratischen Aufwand gilt es zu vermeiden.
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Letztlich ware eine mangelnde Beriicksichtigung der Begutachtungsrichtlinien des MD in einem Gut-
achten des Medizinischen Dienstes denkbar. Auch wenn nicht alle Kriterien der Begutachtungsrichtli-
nie des MD erfillt waren, wiirde das Gutachten des Medizinischen Dienstes trotzdem Bindungswir-
kung entfalten. Diesen fehlerhaften Zusammenhang gilt es aufzuldsen.

Die Betriebskrankenkassen lehnen die vorgesehene Regelung daher ab.

Sollte der Gesetzgeber an der Verbindlichkeit des MD-Gutachtes festhalten wollen, erfordert dies die
Moglichkeit von ,Clearinggesprachen” zwischen Krankenkasse und MD einzufiihren. Somit wird ein
standardisierter Austausch zwischen MD und Krankenkassen zum Umgang mit z.B. fehlerhaften oder
unzureichenden Gutachten moglich.

Anderungsvorschlag:

Streichung von Satz 4 im neuen § 275c Absatz 1 SGB V:

Hilfsweise Anderung:

Dem § 275c Absatz 1 Satz 4 SGB V ist folgender Satz anzufligen:

»Sollte zwischen der Krankenkasse und dem Medizinischen Dienst Uneinigkeit (iber die Ausgestaltung
des MD-Gutachtens bestehen, ist diese Uneinigkeit im Rahmen eines Clearinggesprdches zwischen den
genannten Parteien zu kldren.”

Begriindung:

5) Quartalsbezogene Priifquote

(zu Artikel 1 Nr. 9: § 275c Abs. 2 SGBV)

Eine Begrenzung der Krankenhausabrechnungsprifung mittels Priifquoten bedeutet eine deutliche
Einschrankung der Prifmoglichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen im Vergleich zum Umfang der
aktuell notwendigen Abrechnungsprifung. Die begrenzten Moglichkeiten zur Abrechnungsprifung
flihren zu einem Verbleib von zu Unrecht geleisteten Beitragsmitteln bei den Krankenhausern, die zu
beitragssatzrelevanten Mehrbelastungen bei den Krankenkassen fiihren. Die Betriebskrankenkassen
lehnen die Einflihrung einer quartalsbezogenen Priifquote daher nachdriicklich ab, auch auf Grund der
damit einhergehenden ganzlich fehlgeleiteten Steuerungswirkungen. Der Quartalsbezug ist zudem im
Bereich der Krankenhausabrechnungspriifung fachfremd. Im ambulant-arztlichen Bereich erfolgt eine
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Datenlieferung quartalsweise, woran sich auch die Priifung orientiert. Der stationadre Bereich sieht ei-
nen standigen Datenfluss vor und somit besteht auch immer die Moéglichkeit der Abrechnung. Insofern
besteht ohne eine weitergehende Regelung von Fristen zur Rechnungslegung eine (Strategie-) Anfallig-
keit des Verfahrens.

Jegliche Kontingentierung der Priifquote setzt zundchst und primadr gegenliber den Krankenhdusern
den 6konomischen Anreiz, alle Abrechnungen moglichst erlésoptimierend abzurechnen. In dem vorlie-
genden Referentenentwurf wird der Versuch unternommen, diesen negativen Anreiz zur Erlésoptimie-
rung durch unterschiedliche Regelungen zu unterbinden oder ihn zumindest in seinen 6konomischen
Auswirkungen fiir die Solidargemeinschaft zu begrenzen. Allerdings sind all diese Regelungen in einem
hohen Ausmal? strategieanfallig und kdnnen von den Krankenhdusern im Rahmen eines Erlésoptimie-
rungsprozesses unterlaufen werden. So besteht z. B. keinerlei Anlass anzunehmen, dass eine Sankti-
onszahlung in Héhe von 25 Prozent des zu viel in Rechnung gestellten Betrages ein Krankenhaus zu-
kiinftig dazu veranlasst, auf Erlésoptimierungsstrategien zu verzichten. So lange die Summe der Sankti-
onszahlungen die Summe der zuséatzlichen Erlése durch Gberhéhte Abrechnungen unterschreitet, be-
steht fir die Krankenhduser kein Anlass zur Verhaltensanderung. Da aber nach dem aktuellen Referen-
tenentwurf bei 100 Abrechnungen pro Quartal einer Krankenkasse tiberhaupt nur das Recht zur Uber-
prifung von 10 Rechnungen eingerdaumt wird, besteht fiir die Krankenhduser bei den verbleiben 90
Rechnungen mit Prifverbot auch weiterhin sehr viel Spielraum zur Erl6soptimierung.

In der aktuellen Fassung miissen die Betriebskrankenkassen dariiber hinaus die quartalsbezogene Priif-
quote als wettbewerbsverzerrendes Instrumentarium ablehnen, das einseitig zu Lasten kleinerer und
mittlerer Krankenkassen geht. GemalS der Begriindung soll die quartalsbezogene Priifquote den Wett-
bewerb der Krankenkassen im Bereich der Abrechnungspriifung jedoch reduzieren. Der Entwurf geht
davon aus, dass eine fiir alle Kranklenkassen einheitliche Priifquote auch fiir alle Krankenkassen die
gleichen Moglichkeiten zur Abrechnungspriifung eréffnet und insofern Chancengleichheit im Kranken-
kassenwettbewerb gewadhrleistet. Der aktuelle Regelungsvorschlag hat jedoch den genau gegenteiligen
Effekt. Ursachlich fiir diesen offensichtlich nicht beabsichtigten Effekt ist die Kombination nachstehen-
der Tatbestande:

I Priifverbot bei weniger als zehn Fillen je Quartal

Die nach § 275c Abs. 2 Satz 1 SGB V fiir das Jahr 2020 geltende Priifquote je Quartal in Hohe von
zehn Prozent der Abrechnungen legt nicht nur fest, dass die Krankenkasse von zehn Abrechnungen
nur eine Abrechnung tiberpriifen darf, sondern impliziert auch, dass der Krankenkassen die Uber-
prafung der Abrechnungen eines Krankenhauses generell untersagt ist, wenn dieses Krankenhaus
nicht mehr als neun Falle im Quartal mit der Krankenkasse abrechnet. Der Krankenkasse wird in
diesem Fall quasi das Recht zur Abrechnungsprifung gegentiber diesem Krankenhaus entzogen.
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Dies kann nicht die Intention des Gesetzgebers sein, insbesondere dann nicht, wenn man bedenkt,
dass durch solch ein Priifverbot Tir und Tor fur Erl6soptimierungsstrategien ge6ffnet werden. Je-
des Krankenhaus verfligt Gber eine Kostentragerstatistik und ist in der Lage, auf der Grundlage die-
ser Daten sehr zielgenau zu prognostizieren, welche Krankenkasse die Anzahl von neun Abrech-
nungen im Quartal nicht Gberschreiten wird.

Die ab dem Jahr 2021 nach § 275c Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V geplante Regelung, dass Krankenhau-
ser, die nicht mehr als 40 Prozent unkorrekt abrechnen, mit einer reduzierten Priifquote von fiinf
Prozent je Quartal ,,belohnt” werden, kann sogar noch den Anreiz zur Erlésoptimierung verstarken.
Eine fliinfprozentige Priifquote bedeutet, dass eine Krankenkasse mit einem Krankenhaus mindes-
tens 20 Falle im Quartal abrechnen muss, um nur einen Fall Gberpriifen zu diirfen. Hat ein Kran-
kenhaus einmal die fiinf Prozent Priifquote erreicht, besteht fiir dieses Krankenhaus also ein star-
ker Anreiz, fir alle Krankenkassen mit 19 oder weniger Fallen pro Quartal die Abrechnung entspre-
chend auszugestalten. Rechnet das Krankenhaus gleichzeitig mit allen Krankenkassen, die mehr als
19 Falle im Quartal erreichen, in einem hohen Malie korrekt ab, bleibt die reduzierte flinfprozen-
tige Prifquote bestehen und die Krankenkassen mit weniger als 19 Fallen werden dauerhaft und
nachhaltig benachteiligt. Dieses Szenario entspricht sicherlich nicht dem Anspruch an einen fairen
Krankenkassenwettbewerb.

1. Das Gesetz der ganzen Zahl (der ganzen Priifung) und reale Priifquote

Die Regelung, dass nicht mehr als zehn Prozent der Abrechnungen eines Quartals gepruft werden
diirfen, suggeriert, dass die Krankenkassen auch die praktische Moglichkeit besitzen, zehn Prozent
der Abrechnungen eines Quartals zu priifen. Diese Moglichkeit ist allerdings nur dann gegeben,
wenn die Anzahl der Abrechnungen innerhalb eines Quartals durch zehn teilbar ist. In allen ande-
ren Fallen kann die den Krankenkassen zugestandene Prifquote von zehn Prozentpraktisch nicht
realisierten werden.

Ursachlich fur diesen Tatbestand ist, dass nur ,,ganze” Abrechnungen gepriift werden konnen.
Rechnet ein Krankenhaus mit einer Krankenkasse in einem Quartal z.B. 39 Falle ab, ist die Kranken-
kasse nach dem vorliegenden Referentenentwurf faktisch berechtigt, drei Falle zu Gberprifen. Dies
entspricht einer realen Priifquote von 7,7 %. Die zusatzliche Priifung einer weiteren Abrechnung in
der GréRenordnung von 0,9 Abrechnungen, wie sie sich aus der Quote von zehn Prozent ergibt, ist
praktisch nicht umsetzbar. Dies bedeutet, dass die zehnprozentige Priifquote fast durchgehend in
der Prifpraxis unterschritten wird. Dabei gilt, dass die tatsachlich realisierbare Prifquote die
Quote von zehn Prozent umso deutlicher unterschreitet, je geringer die Fallzahl pro Quartal ist. In
dem Intervall von zehn bis 20 Abrechnungen betragt die tatsachlich realisierte Priifquote im Dur-
schnitt 6,9 Prozent. Im Intervall von 30 bis 40 betragt dieser Wert 8,6 Prozent und 8,9 Prozent zwi-
schen 40 und 50. Ab dem Intervall zwischen 90 und 100 nahert sich der Wert mit 9,5 Prozent deut-
lich der Grenze von zehn Prozent % an.

Seite 12



BKK’

Dachverband
Stellungnahme des BKK Dachverbandes vom 04.06.2019 zum Referentenentwurf eines Ge- a @

setzes fiir bessere und unabhéangigere Prifungen — MDK-Reformgesetz

Von zentraler Relevanz in diesem Zusammenhang ist die Feststellung, dass durch den dargestellten
Effekt wiederum Krankenkassen benachteiligt werden, die entweder auf Grund einer relativ gerin-
gen Zahl von Versicherten in vielen Krankenhdusern nur tber eine geringe Fallzahl verfiigen und /
oder bundesweit gedffnet sind und tber keine oder nur wenige regionale Schwerpunkte verfiigen,
wodurch diese Krankenkassen eine breite Streuung von Krankenhausfallen ausweisen.

Wie schon bei den zuvor dargestellten negativen Auswirkungen des Prifverbotes bei weniger als
zehn Fallen pro Quartal benachteiligt auch die reale Priifquote insbesondere diese Krankenkassen
und schwécht nachhaltig ihre Position im Wettbewerb der Krankenkassen.

Es handelt sich bei den dargestellten Wettbewerbsbenachteiligungen keineswegs um tolerierbare Ne-
beneffekte. Dies belegen Modellauswertungen des BKK Dachverbandes. Fiir diese Modelauswertun-
gen wurden die Abrechnungsdaten der BKK der Jahre 2017 und 2018 ausgewertet.

Danach dirften groBe BKK mit mehr als 500.000 Versicherten zukiinftig generell ca. zehn Prozent ihrer
Falle nicht mehr priifen, da in den betreffenden Krankenhausern nicht die geforderte Mindestmenge
von zehn Fallen im Quartal erreicht wird. Dies bedeutet gleichzeitig, dass auch ca. zehn Prozent der
Krankenhausaugaben dieser BKK zukiinftig keinerlei Rechnungspriifung mehr unterliegen. Es besteht
kein Zweifel daran, dass dies fir die betroffenen Krankenkassen ein strategischer Wettbewerbsnach-
teil von signifikanter Relevanz ist.

Sind die geplanten Regelungen fiir groe BKK schon nicht akzeptabel, sind die Auswirkungen dieser Re-
gelungen fir mittlere und kleinere BKK schlicht katastrophal. BKK dieser GroRe diirften zukiinftig zwi-
schen 30 und 40 Prozent ihrer Krankenhausabrechnungen nicht mehr priifen. Verfiigt eine BKK aus
dieser GréRenklasse zudem Uber keinen regionalen Schwerpunkt, sondern versorgt Versicherte im ge-
samten Bundesgebiet, werden Werte in der GréRenordnung von 60 Prozent nicht priifbarer Kranken-
hausabrechnungen erreicht. Zwei Drittel ihrer Krankenhausabrechnungen dirften diese Krankenkas-
sen zukiinftig per Gesetz also nicht mehr prifen.

Mit dem Ziel, dass der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen fairer werden soll, wie es aktuell von
der Politik im Zusammenhang mit dem Gesetz fiir eine faire Kassenwahl erreicht werden soll, sind
diese Auswirkungen zur Reform der Abrechnungspriifung nicht zu vereinbaren.

Die Betriebskrankenkassen lehnen aus den dargelegten Griinden jegliche Regelung zur Kontingentie-
rung der Abrechnungsprifung grundsatzlich ab.

Anderungsvorschlag:

Streichung des § 275c Abs. 2 SGB V

Fiir den Fall, dass der Gesetzgeber an der Einfiihrung eines Priifkontingents festhalten mochte, spre-
chen sich die Betriebskrankenkassen fiir nachstehende Anderungen aus:
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Die wettbewerbsverzerrenden Auswirkungen der im Referentenentwurf vorgeschlagenen Kontingen-
tierung sind primar auf deren singuldre Ausgestaltung als prozentuale Quote zuriickzufiihren. Dieser

Mangel kann durch die Moglichkeit der Priifung von mindestens zehn Fallen je Quartal und Kranken-

haus durch eine Krankenkasse behoben werden (Mindestpriifkontingent).

Durch die Einfiihrung dieses ganzzahligen Mindestpriifkontingents werden die wettbewerbsverzerren-
den Auswirkungen einer reinen prozentualen Prifquote vermieden. Das nicht zu argumentierende
Prifverbot fiir den Fall von weniger als zehn Fallen im Quartal kommt nicht zum Tragen.

Sollte ein Mindestprifkontingent von 10 Fallen je Quartal und Krankenhaus als zu undifferenziert er-
achtet werden, kdnnten alternativ auch mehre Intervalle mit unterschiedlichen Priifobergrenzen gebil-
det werden, z. B.

- nicht mehr als 5 Priffalle fur das Intervall von 1 bis 50 Falle pro Quartal und
- nicht mehr als 10 Priffalle fiir das Intervall von 51 bis 99 Falle pro Quartal.

Entscheidend ist, dass die wettbewerbsbenachteiligenden Auswirkungen fiir kleinere und mittlere
bzw. stark regional streuende Krankenkassen unterbunden werden.

Durch ein Mindestkontingent wird sichergestellt, dass
- die Krankenkassen mit weniger als zehn Fallen ihr Prifrecht nicht ganzlich verlieren und

- Nachteile durch fehlender kaufmannischen Rundung gerade bei geringen Fallzahlen je Krankenhaus
vermieden werden und zumindest anndhernd die vorgesehene Priifquote von zehn Prozent reali-
siert werden kann.

Um die Auswirkungen und das Zusammenwirken der jeweiligen auch zeitlich gestaffelten gesetzlichen
Malnahmen zur Neugestaltung der Abrechnungspriifung bei der Etablierung von Priifquoten zu be-
ricksichtigen, sollten -sofern der Gesetzgeber diese weiterhin vorsieht- eine dreijdhrige Konvergenz
die Priifquoten schrittweise vom derzeitigen Niveau auf die vom Gesetzgeber geplanten Werte vorse-
hen.

Gleichzeitig sollte geregelt werden, dass die Auswahl der fiir die Priifquote mafRgeblichen Abrechnun-
gen/Falle erst nach Ablauf des zu betrachtenden Quartals fiir das jeweilige Krankenhaus durch die
Krankenkasse erfolgen muss. Dies ermdéglicht den Krankenkassen eine zielgerichtete Krankenhausab-
rechnungsprifung. Fehlanreize und Moglichkeiten fir Umgehungsstrategien fir die Krankenhauser
werden so vermieden (z.B. nachlassende Abrechnungsqualitat / erlésoptierende Abrechnungen nach
Erreichen der Prifquote innerhalb des Quartals etc.). Die vorgesehene gesetzliche Regelung, den Zeit-
punkt der Abrechnung als Bezug fiir die Bildung der Prifquote zu verwenden, ist unzureichend. Viel-
mehr sollte als Zeitraum auf das Entlassdatum abgestellt werden. Es kénnte dartiber hinaus eine Frist-
setzung fiir die Rechnungslegung der Krankenhduser vorgesehen werden.
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Ferner sollte es den Krankenkassen zur Vermeidung der Benachteiligung von Krankenkassen mit niedri-
ger bis mittlerer Versichertenzahl gestattet sein, sich in Priifverbliinden zusammenzuschlieSen. Die
Priifverblinde organisieren sich als Arbeitsgemeinschaften nach § 94 Abs. 1a SGB X. Die Priifquote aus
§ 275 ¢ SGB V gilt dann fiir den Verbund als Ganzen. Sofern ein Prifungsverbund besteht, kdnnen die
teilnehmenden Krankenkassen die Krankenhausabrechnungen in dem jeweiligen Abrechnungszeit-
raum nur gemeinschaftlich prifen zu lassen.

Hilfsweise Anderung:

§ 275c Abs. 1 c wird wie folgt ergéinzt:

,Den Krankenkassen steht es frei, sich in Priifungsverbiinden (im Sinne einer Arbeitsgemeinschaft nach
§ 94 Abs. 1a SGB X) zusammenzuschliefSen. Die Regelungen dieses Paragraphen gelten dann fiir die Ar-
beitsgemeinschaft als Ganze. In dem jeweiligen Abrechnungszeitraum kénnen die teilnehmenden Kran-
kenkassen die Krankenhausabrechnungen nur gemeinschaftlich priifen lassen.

§ 275c Abs. 2 Satz 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse bis zu 10 Prozent, jedoch mindestens 10 der bei ihr je Quartal
eingegangenen Abrechnungen eines Krankenhauses nach Absatz 1 priifen lassen (quartalsbezogene
Priifquote).”

Nach § 275c Abs. 2 Satz 2 SGB V wird folgender (neuer) Satz 3 eingefiigt:

,Dabei darf eine Krankenkasse mindestens 10 der bei ihr je Quartal eingegangenen Abrechnungen ei-
nes Krankenhaues priifen lassen.”

Nach § 275c Abs. 4 SGB V wird folgender (neuer) Satz 5 eingefiigt:

,Flir die Zuordnung des Abrechnungsfalls zum mafSgeblichen Zeitraum wird das Entlassdatum verwen-
det.”

6) Gestaffelte Sanktionszahlungen in Abhdngigkeit des Anteils korrekter Abrechnungen

(zu Artikel 1 Nr. 9: § 275c Abs. 3 SGB V)
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Die Betriebskrankenkassen begriiBen es ausdriicklich, durch einen finanziellen Sanktionsmechanismus
erhohte Anreize bei den Krankenhausern zu schaffen, korrekter abzurechnen. Dabei ist es angemes-
sen, diese Sanktionen in Abhangigkeit des krankenhausindividuellen Anteils korrekter Abrechnungen
auszugestalten.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist es jedoch nicht sachgerecht, dass Krankenhauser mit einem
Anteil von bis zu 40 Prozent fehlerhafter Abrechnungen sanktionsfrei gestellt werden sollen. Eine Bes-
serstellung von Krankenhdusern, die tatsachlich fast ausnahmslos korrekt abrechnen, unterbleibt da-
mit.

Die Betriebskrankenkassen sehen es daher als notwendig an, eine dritte Sanktionsstufe vorzusehen:
Dazu sollten Krankenhduser mit einem Anteil korrekter Abrechnungen zwischen 60 und 80 Prozent ne-
ben der Rickzahlung der Differenz zwischen dem urspriinglichen und dem geminderten Abrechnungs-
betrag einen Aufschlag auf die Differenz in Héhe von 10 Prozent an die Krankenkassen zahlen.

Der Vorschlag, als Mindestgrenze 300 EUR einzufiihren, entspringt dariiber hinaus dem Gedanken,
dass Krankenkassen 300 EUR bereits jetzt als Aufwandspauschale an das Krankenhaus bezahlen mis-
sen, wenn es zu keiner Kiirzung der Rechnungssumme gekommen ist. Die Abrechnungspriifung ist
auch auf Krankenkassenseite mit Aufwand verbunden, der durch die vorgeschlagene Summe von 300
EUR ausgeglichen wird. Der Vorschlag steht auch in Zusammenhang damit, dass das Gutachten des
Medizinischen Dienstes fur Krankenkassen kiinftig verbindlich ist und moglicherweise auch niedrige
Betradge eingefordert werden miissen. Insgesamt wird damit dem Wirtschaftlichkeitsgebot Rechnung
getragen.

Anderungsvorschlag:

§ 275c Abs. 3 SGBV ist wie folgt zu fassen:

(3) Die Krankenhduser haben bei einem Anteil korrekter Abrechnungen unterhalb von 68 80 Prozent
neben der Riickzahlung der Differenz zwischen dem urspriinglichen und dem geminderten Abrech-
nungsbetrag einen Aufschlag auf diese Differenz an die Krankenkassen zu zahlen, mindestens aber 300
EUR. Dieser Aufschlag betrdigt

a. 10 Prozent bei mit einem Anteil korrekter Abrechnungen zwischen 60 Prozent und unterhalb von 80
Prozent,

b. 25 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 2 Nummer 2,

¢. 50 Prozent im Falle des Absatzes 2 Satz 2 Nummer 3 und im Falle des Absatzes 2 Satz 4.
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7) Bundeseinheitliche quartalsbezogene Auswertungen

(zu Artikel 1 Nr. 9: § 275c Abs. 4 SGBV)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen es ausdriicklich, hinsichtlich der Abrechnungsqualitit der einzel-
nen Krankenhduser Transparenz zu schaffen. Die Ausweisung und Veroffentlichung von Priifquoten
und den Anteilen korrekter Abrechnungen fiir das einzelne Krankenhaus ermdoglichen es, die Kranken-
hauser mit besonders guter von denen mit einer fragwirdigen Abrechnungsqualitat zu unterscheiden.
Damit wird neben der Schaffung der Voraussetzung zur Umsetzung der Prifquoten dem offentlichen
Interesse zur ldentifikation von systematischer Falschabrechnung Rechnung getragen.

Fiir die Betriebskrankenkassen steht es auRerfrage, dass auch das Prifverhalten sowie die Priifergeb-
nisse der Krankenkasse in gleicher Weise transparent dargestellt werden sollten.

Der GKV-Spitzenverband sollte daher je Quartal nicht nur die Anzahl der eingegangenen voll- und teil-

stationaren Krankenhausabrechnungen nach Krankenhausern und Krankenkassen ausweisen, sondern
ebenfalls die Anzahl der eingeleiteten Priifungen, die Anzahl der abgeschlossenen Priifungen sowie die
Anzahl der Abrechnungen, die nach der Priifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags ge-
fiihrt haben und insoweit unbeanstandet geblieben sind, veroffentlichen.

Anderungsvorschlag:

§ 275c Abs. 4 Satz 3 Nr. 4 SGBV ist wie folgt zu fassen:

,Werte nach Satz 2 Nummer 1 bis 4, die nach den einzelnen Krankenkassen zu gliedern sind.“

8) Priifung von Strukturmerkmalen
(zu Artikel 1 Nr. 9: § 275d SGB V)

Grundlage fir die Abrechnung und Vereinbarung von Leistungen der Krankenh&user mit den Kranken-
kassen, ist die Priifung von Strukturmerkmalen der OPS-Komplexbehandlungskodes. Diese Struktur-
prafungen werden bisher durch Einzelfallpriifungen der Medizinischen Dienste der Krankenkassen ge-
wahrleistet. Die kiinftige Vorverlegung der Strukturprifungen, welche krankenhausbezogen und au-
Rerhalb der Einzelfallpriifungen erfolgen soll, ist nach Ansicht der Betriebskrankenkassen positiv. Sie
wird allerdings nur dann zielgerichtet wirken, wenn die Prifung der Strukturmerkmale der OPS-Kom-
plexbehandlungskodes jeweils sowohl prospektiv als auch retrospektiv erfolgt: Demnach sollte der
Medizinische Dienst die tatsachliche Erfullung der bis zum Zeitpunkt der (erneuten) Priifung geltenden
Strukturprufkriterien berticksichtigen. Gleichzeitig ist auch die voraussichtliche Erfillung der Struktur-
merkmale (z.B. im Folgejahr) zu prifen. Stellt der Medizinische Dienst fest, dass Strukturvoraussetzun-
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gen fiir abgelaufene Zeitraume nach prospektiver positiver Begutachtung tatsachlich nicht erfillt wur-
den, sind entsprechend zu Unrecht erhaltende Vergltungsbestandteile von den Krankenhausern den
Krankenkassen zuriickzuzahlen.

Um eine Leistungserbringung ohne das Vorliegen der notwendigen Strukturvoraussetzungen zu ver-
meiden -und damit jeden einzelnen Patienten zu schiitzen-, vertreten die Betriebskrankenkassen die
Ansicht, dass eine Anzeigepflicht fiir die Krankenh&user bestehen sollte, sobald diese Strukturmerk-
male der OPS-Kodes nicht einhalten kénnen, fiir die eine prospektive Feststellung der Erflllung der
Strukturvoraussetzungen durch den MD erfolgte. Nur auf diesem Wege kann garantiert werden, dass
nur Leistungen von Krankenhausern erbracht werden, welche die Strukturanforderungen auch tatsach-
lich erflllen. Erst nachdem der Medizinische Dienst die Strukturmerkmale erneut geprift und deren
Erfullung bescheinigt hat, sollte eine erneute Leistungserbringung vom Krankenhaus moglich sein.

Die vorgesehene Anderung, dass neben dem Medizinischen Dienst ein weiterer Gutachterdienst mit
der Priifung der Strukturmerkmale beauftragt werden kann, lehnen die Betriebskrankenkassen ab, da
eine qualitativ gleichbleibende und unabhangige Prifung der Strukturmerkmale gewahrt bleiben muss.
Auch vor dem Hintergrund der zu gewahrleistenden Patientensicherheit besteht aus Sicht der Be-
triebskrankenkassen keine Alternative zur Priifung der Strukturmerkmale durch den Medizinischen
Dienst.

Weiterhin sehen die Betriebskrankenkassen die Regelungsliicke fiir das Jahr 2020 (,,Vertrauensvor-
schuss”) kritisch. Notwendig ist im Jahr 2020 ein Ubergangszeitraum, der es den Krankenkassen er-
moglicht, im Jahr 2020 weiterhin Einzelfallprifungen von Strukturmerkmalen der OPS-Komplexbe-
handlungskodes vorzunehmen. Den Medizinischen Diensten bliebe somit im Jahr 2020 ausreichend
Zeit, die Einstufung der Strukturmerkmale fiir die einzelnen Krankenhauser vorzunehmen. Das Jahr
2021 konnte dann als Startpunkt fiir die Geltung der vorgelagerten Strukturpriifungen gesetzt werden.
Die Vermeidung einer Regelungsliicke im Jahr 2020 ist insbesondere zum Schutz der Patienten von be-
sonderer Relevanz.

Sollten die Strukturvorgaben von einem Krankenhaus nicht erfiillt werden, ist geplant, dass die Leis-
tungen ab dem Jahr 2021 nicht vereinbart und nicht abgerechnet werden diirfen. Hier ist aus Sicht der
Betriebskrankenkassen der Anknipfungspunkt nicht erst bei der Abrechnung und Verglitung, sondern
zwingend bereits bei der Leistungserbringung zu sehen. Krankenhduser, welche die Strukturmerkmale
eines OPS-Kodes nicht erfillen, sollen die entsprechende Leistung gar nicht erst erbringen dirfen und
somit auch nicht abrechnen kénnen. Nur auf diese Art und Weise kann ein wirksamer Patientenschutz,
analog zu den Mindestmengenregelungen in der Qualitatssicherung, erreicht werden.

In Ankniipfung an den Patientenschutz und einem einheitlichen Vorgehen der Krankenkassen, schla-
gen die Betriebskrankenkassen vor, eine zentrale Datenbank Uber die Ergebnisse der Strukturprifung
zu fihren. Da die Krankenhaduser regelmaRig die Erfillung der Strukturvoraussetzungen der OPS-Kodes
sowohl prospektiv, als auch retrospektiv nachweisen sollen, kénnten dort die Ergebnisse hinterlegt
werden, damit die Krankenkassen gleichermallen liber den Stand informiert sind.
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Anderungsvorschlag:

§ 275d Absatz 1 Satz 1 SGB V ist wie folgt zu fassen:

,Krankenhduser haben die Einhaltung von Strukturmerkmalen aufgrund des vom Deutschen Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information herausgegebenen Operationen- und Prozedurenschliis-
sels nach § 301 Absatz 2 durch den medizinischen Dienst ederdurch-einen-anderen-Gutachterdienst be-
gutachten zu lassen bevor sie entsprechende Leistungen ebrechnen erbringen. Die zum Priifzeitpunkt
des Medizinischen Dienstes getroffene Einstufung der Strukturmerkmale der OPS-Kodes, bildet die
Grundlage fiir die zukiinftige Leistungserbringung der Krankenhduser im Folgejahr. Im Jahr 2020 gilt fiir
die Krankenhduser eine Ubergangsregelung, welche dem Medizinischen Dienst die Durchfiihrung von
Einzelfallpriifungen der Strukturmerkmale der OPS-Kodes ermdéglicht.

§ 275d Absatz 1 Satz 2 SGB V ist wie folgt zu fassen:

,Grundlage der Begutachtung nach Satz 1 ist die Richtlinie nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3. Kran-
kenhduser haben die fiir die Begutachtung erforderlichen personen- und einrichtungsbezogenen Daten
an den medizinischen Dienst ederan-den-anderen-Gutachterdienst zu iibermitteln.”

§ 275d Absatz 2 SGB V ist wie folgt zu fassen:

,Die Krankenhduser erhalten vom Medizinischen Dienst edervon-dem-anderen-Gutachterdienst eine
Bescheinigung (iber das Ergebnis der Priifung, die auch Angaben dariiber enthdlt, fiir welchen Zeitraum
die Einhaltung der jeweiligen Strukturmerkmale als erfiillt angesehen wird.”

§ 275d Absatz 4 SGB V ist wie folgt zu fassen:

,Krankenhduser, die die strukturellen Voraussetzungen nach Absatz 1 nicht erfiillen, mit Ausnahme der
in Absatz 1 Satz 3 getroffenen Ubergangsregelung fiir das Jahr 2020, diirfen die Leistungen ab dem
Jahr 2021 nicht erbringen, nicht vereinbaren und nicht abrechnen. Krankenhduser, welche die Struk-
turmerkmale der OPS-Kodes ab dem Jahr 2021 voraussichtlich iiber einen Zeitraum von mehr als drei
Kalendertagen nicht einhalten kénnen, haben dies unverziiglich der zustéidndigen Behérde und den
Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG mitzuteilen. Ist es dem Krankenhaus nicht méglich den Struk-
turmangel fiir die Leistungserbringung kurzfristig zu beseitigen, darf die Leistung nach 7 Kalenderta-
gen nicht mehr erbracht werden. Eine erneute Erbringung und Abrechnung des betroffenen OPS-Ko-
des kann erst nach einer erneuten Priifung und Bescheinigung des Medizinischen Dienstes erfolgen.”
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Der Anderungsvorschlag zu § 275d Abs. 4 SGB V bedingt eine Anpassung in den §§ 8 Abs. 4, 11 Abs. 1
KHEntgG. Entsprechend der vorgeschlagenen Anderung und dem Verbot der Leistungserbringung, ist
dies entsprechend in den Regelungen zur Finanzierung nachzuvollziehen.

§ 275c Absatz 6 Nr. 2 SGB V ist wie folgt zu fassen:

,Eine einzelfallbezogene Priifung nach Absatz 1 Satz 1 ist ab dem Jahr 2021 nicht zuléissig bei der Prii-
fung der Einhaltung der Strukturmerkmale nach §275d.“

§ 275d Absatz 5 S. 2 SGB V wird gestrichen:

§ 275d Absatz 6 wird neu eingefligt:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft fiihren ein
bundesweites Verzeichnis (iber die Ergebnisse der Strukturpriifungen nach Abs. 1 Satz 1. Krankenhdéu-
ser, die Leistungen im Sinne von Abs. 1 Satz 1 erbringen, melden verpflichtend die Ergebnisse der Prii-
fung an das bundesweite Verzeichnis. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt seinen Mit-
gliedern das Verzeichnis zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben zur Verfiigung.“

9) Anderungen zum Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und Information

(zu Artikel 1 Nr. 15: § 301 Absatz 2 SGB V)
(analog zu Artikel 1 Nr. 13 § 295 Abs. 1 SGB V)

Es wird eine Klarstellung vorgesehen, dass das Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) auch Voraussetzungen fiir die Abrechnung von OPS-Kodes (z.B. strukturqualitative
Elemente) festlegen kann. Die Zielsetzung der Vermeidung von Rechtsunsicherheit wird von den Be-
triebskrankenkassen begriit. Ebenso wird das Bestreben des Gesetzgebers unterstitzt, die Verbind-
lichkeit der Abrechnung von OPS-Kodes zu verbessern.

Allerdings wird diese Regelung vor dem Hintergrund der Moglichkeit des DIMDI, rickwirkende Klarstel-
lungen fir OPS- und ICD-Kodes zu treffen, kritisch gesehen. Diese im Pflegepersonal-Starkungsgesetz
(PpSG) geregelte Ermachtigung des (DIMDI) zur riickwirkenden Klarstellungen wird von den Betriebs-
krankenkassen abgelehnt. Durch die riickwirkende Klarstellung wird sowohl den Krankenhausern, als
auch den Krankenkassen Planungs- und Rechtssicherheit genommen. Eine riickwirkende Anderung der
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strukturellen Anforderungen bereits bestehender OPS-Kodes verandert die Grundlage fiir bereits er-
folgten Krankenhausabrechnungen. Zudem stellen riickwirkende Klarstellungen einen nicht begriinde-
ten Eingriff in die Rechtsprechung dar. Insofern ist die angefiihrte Verbindlichkeit der Abrechnung zu
begriiRen, jedoch die besondere Hervorhebung der Verbindlichkeit einer riickwirkenden Abrechnung
abzulehnen.

Weiterhin ist vorgesehen, dass sich das DIMDI fiir die Festlegung des Diagnoseschliissels sowie fir die
Festlegung der Operationen- und Prozedurenschliissel eine Verfahrensordnung gibt. Diese Verfahrens-
ordnung bedarf der Genehmigung durch das Bundesministerium fir Gesundheit. Grundsatzlich wird
Verfahrenstransparenz von den Betriebskrankenkassen begriiRt. Allerdings kann eine Festlegung der
Operationen- und Prozedurenschlissel, die Grundlage der Krankenhausabrechnung sind, nur prospek-
tiv durch das DIMDI erfolgen.

Anderungsvorschlag: Streichung von § 301 Abs. 2 S. 4 SGB V.

10) Priifverfahrensvereinbarung und Abrechnungsstatistik

(zu Artikel 2 Nr. 1: § 17c Abs. 2 S. 2 KHG)

Die verpflichtende Umsetzung zum elektronischen Datenaustausch sowie die verpflichtenden gemein-
samen Umsetzungshinweise werden ausdriicklich begriRt. Bisher haben die einseitigen Umsetzungs-
hinweise zu einer unterschiedlichen Interpretation der Priifverfahrensvereinbarung gefiihrt. Eine Star-
kung der Prifverfahrensvereinbarung, die Reduktion von Streitpotential zu und in der Konsequenz
eine Entlastung der Sozialgerichte liegt im Interesse der Betriebskrankenkassen.

(zu Artikel 2 Nr. 1: § 17c Abs. 2a KHG)

Das Verbot der nachtraglichen Rechnungskorrektur ist einer der zentralen Bausteine einer sachgerech-
ten Abrechnungsprifung und entspricht einer der zentralen Forderung der Betriebskrankenkassen. Die
Rechnung bildet die Grundlage einer jeden Uberpriifung. Die Rechnung ist die Basis aufgrund derer
Ressourcen bei den Betriebskrankenkassen und bei den Krankenhausern beansprucht werden und in
der Folge auch die Medizinischen Dienste sich erneut mit weiteren Unterlagen beschaftigen missen.
Um einen belastbaren Ausgangpunkt einer jeden Uberpriifung sicherzustellen, sollte ein Abweichen
hiervon nicht ermoglicht werden.

Seite 21



BKK’

Dachverband
Stellungnahme des BKK Dachverbandes vom 04.06.2019 zum Referentenentwurf eines Ge- a @

setzes fiir bessere und unabhéangigere Prifungen — MDK-Reformgesetz

(Zu Artikel 2 Nr. 1: § 17c Abs. 2 Satz 2 erster Halbsatz)

Das Instrument des Falldialogs hat sich in der Krankenhausabrechnungspriifung bewahrt. Das Instru-
ment kann bereits vor Einleitung einer Priifung durch den MDK zur Losung von Fille in beiderseitigem
Einverstandnis zwischen Krankenhaus und Krankenkasse beitragen und damit die Priiflast beim MDK
senken. Die Betriebskrankenkassen schlagen daher vor, den Falldialog als ein weiteres zu regelndes
Element in der Priifverfahrensvereinbarung nach § 17c Absatz 2 KHG aufzufiihren.

Anderungsvorschlag:

§ 17c Abs. 2 Satz 2 erster Halbsatz wird um einen neuen Absatz 8 erganzt:
8. den Falldialog

Streichung von § 17c Absatz 2a Satz 2 KHG:

(zu Artikel 2 Nr. 1: § 17c Abs. 2b KHG)

Der verpflichtende Falldialog vor Klageerhebung wird begriiSt. Der verpflichtende Falldialog starkt den
Gedanken der auf Streitbeilegung ausgerichteten Konsensfindung. In Ergdnzung zu den Regelungen
des verpflichtenden MD-Gutachtens vor Klageerhebung sollte dieser die Moglichkeit bieten kénnen,
eine Aufrechnung durchzufiihren (siehe Kommentierung zu Il. 1.). Dies wiirde dem Gedanken Rech-
nung tragen, zuklnftig die Sozialgerichte in Abrechnungsstreitigkeiten zu entlasten. Zudem wiirde das
auf Konsens gerichtete Verfahren zu einer wechselseitigen Kommunikation beitragen und die Verfah-
ren verkiirzen.
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Neuordnung der Medizinischen Dienste
Zu Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

1) Medizinische Dienste als eigenstandige Kérperschaft

(zu Artikel 1 Nr. 11: § 278 SGB V)

Mit dem MDK-Reformgesetz plant der Gesetzgeber die Medizinischen Dienste aus der Tragerschaft der
gesetzlichen Krankenversicherung zu l6sen und in eine eigenstandige Struktur zu iberfiihren. Die bis-
her noch als eingetragene Vereine existierenden Medizinische Dienste werden in Kérperschaften des
offentlichen Rechts umgewandelt. Zentral in der vorgenannten Umgestaltung ist der Bruch mit dem
bisher geltenden Prinzip der Selbstverwaltung. Der Verwaltungsrat, der bisher paritatisch durch Arbeit-
gebervertreterinnen und -vertreter sowie Arbeitnehmervertreterinnen und -vertreter besetzt war,
wird nun auf Vorschlag von Arztekammer, Pflegeverbinden und gesetzlicher Krankenversicherung
durch die Bundeslander besetzt.

Die Betriebskrankenkassen lehnen diesen Schritt des Gesetzgebers ab. Wenngleich die Umwandlung
aller Medizinischen Dienste in Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts nachvollziehbar und begriiRens-
wert ist, so wird der Bruch mit dem Prinzip der Selbstverwaltung und der entsprechenden Besetzung
der Verwaltungsrite abgelehnt. Die Uberfiihrung der Medizinischen Dienste in eine vermeintliche Un-
abhangigkeit geht klar zulasten einer notwendigen Professionalitat der Strukturen.

Zu begriiRen ist die Einrichtung einer Ombudsperson, die sowohl den Beschéftigten des Medizinischen
Diensts als auch Versicherten zur Verfligung steht. Damit gibt es die Moglichkeit bei auftretenden
Problemen eine vertrauensvolle Stelle zu konsultieren. Ebenfalls begriiRt wird von den Betriebskran-
kenkassen die bisher als unverbindlich im MDK-System bestehende Leistungs- und Kostentransparenz
als verpflichtend zu implementieren. Die Ausstattung und Leistungsfahigkeit eines jeden Medizini-
schen Dienstes wird damit transparent und kann durch die Datenzusammenfiihrung durch den Medizi-
nischen Dienst Bund als Steuerungsinstrument herangezogen werden. Gleichzeitig steht damit auch
eine einheitliche Datensammlung zur Auskunft gegeniiber Aufsichten zur Verfligung.

Die Anderungen in § 278 Abs. 2 SGB V in Verbindung mit § 275 Abs. 5 SGB V sind zu begriiRen. Die Be-
gutachtung durch fachlich geeignete Gutachterinnen und Gutachter entspricht der bisherigen Praxis
der Medizinischen Dienste. Um eine qualitatsgesicherte Begutachtung sicherzustellen, ist zwingend
erforderlich, dass die fachliche Eignung der Gutachterinnen und Gutachter indikationsbezogen bzw.
leistungsbezogen beurteilt und sichergestellt wird. Die Konkretisierung bei pflegerelevanten Begutach-
tungen und die jeweilige Zuteilung der Gesamtverantwortung bei mehreren tangierten Berufsgruppen
tragt der qualitatsgesicherten Begutachtung Rechnung und ist zu begriiRen.
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Anderungsvorschlag:

Streichung von § 278 SGB V, mit Ausnahme von Absatz 2.

Absatz 2 wird als § 275 Abs. 7 SGB V an § 275 Abs. 6 SGB V angefligt

2) Neugestaltung der Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste

(zu Artikel 1 Nr. 11: § 279 SGB V)

Die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste werden nach dem Willen des Gesetzgebers neu ausge-
richtet. So werden fortan neben Vertretern der Krankenkassen nun Patientenvertretung, Arztekam-
mern und Pflegeverbdande den Verwaltungsraten angehoren. Auf eine paritatische Stimmverteilung
wird ganzlich verzichtet.

Diese Umgestaltung und Auflosung der paritatisch besetzten Selbstverwaltung lehnen die Betriebs-
krankenkassen ab, insbesondere da kein ausgewogenes Stimmrecht mehr vorgesehen ist. AuRerdem
ist die Besetzung fir die gesetzliche Krankenversicherung mit besonderen Anforderungen belegt. Fir
die Vertretung von Patientenvertretung und Arzte- bzw. Pflegevertretern werden keine besonderen
Voraussetzungen vorgesehen. Insgesamt wird damit das Ziel einer Professionalisierung konterkariert.
Gerade die ehrenamtlichen Arbeitgeber- und Arbeitnehmervertreter bringen sowohl die Erfahrung der
berufspraktischen Perspektive als auch die Erfahrung aus den Verwaltungsraten der Krankenkassen
mit. Uberdies lehnen die Betriebskrankenkassen die Regelung ab, dass Personen, die Mitglieder des
Verwaltungsrates oder der Vertreterversammlung einer Krankenkasse oder ihrer Verbande sind oder
innerhalb von zw6lf Monaten vor dem Tag der Benennung des Verwaltungsrates waren, fir die Ver-
waltungsrate der Medizinischen Dienste nicht benannt werden diirfen. Damit saBen kiinftig Vertreter
der Krankenkassen im Verwaltungsrat, die das Kassengeschaft nicht oder nur aus der Vergangenheit
kennen. Die 12-monatige Karenzzeit hatte ferner zur Folge, dass nur noch verrentete oder aus dem
Kassenhandeln anderweitig Ausgeschiedene fiir die Vertretung in Frage kdmen. Dies wiirde die not-
wendige, kenntnisreiche Vertretung der Kassen in den Gremien verhindern.

Grundsétzlich ist die Expertise der Arzte- und Pflegeverbinde in den Verwaltungsriten der Medizini-
schen Dienste nicht notwendig, da sich dieser vornehmlich mit Fragen des Haushalts- und der Perso-
nalausstattung beschaftigt. Vielmehr sollte die bestehende Struktur der Beirdte angepasst werden, da
diese bei allen wichtigen Entscheidungen des Verwaltungsrats anzuhéren sind. Damit wiirde die Leis-
tungserbringerseite auch eingebunden werden, wenn Richtlinien fir die Erfiillung der Aufgaben der
Medizinischen Dienste beschlossen werden sollen (§ 280 Abs. 1 Nr. 4 SGB V).

Gewiinschte Anderung: zu Artikel 1 Nr. 11
Streichung von § 279 SGB V
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§ 279 Abs. 4a S. 5 SGB V wird wie folgt gedndert:

Die Vertreter im Beirat werden von der fir die Sozialversicherung zustdandigen obersten Verwaltungs-
behorde des Landes bestimmt. Zur einen Halfte auf Vorschlag der fir die Wahrnehmung der Interes-
sen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden Ange-
horigen maligeblichen Organisationen auf Landesebene und zur anderen Halfte auf Vorschlag der
maRgeblichen Verbande der Pflegeberufe auf Landesebene und der Landesarzte-kammern.

Begriindung:

Der vom Gesetzgeber intendierten Bericksichtigung der Perspektive der adrztlichen Selbstverwaltung
wird mit der Erweiterung der Beirate Rechnung getragen.

3) Finanzierung gesonderter Aufgaben des Medizinischen Dienstes

Die grundlegende Finanzierung der Medizinischen Dienste wird nach dem Entwurf keine Anderung er-
fahren. Weitere Leistungen des Medizinischen Diensts nach § 275 Abs. 4 SGB V, die als Aufgaben von
den Krankenkassen an die Medizinischen Dienste tGbertragen werden, sind von der Umlagefinanzie-
rung ausgeschlossen.

Dies wird von den Betriebskrankenkassen kritisch gesehen. Grundsatzlich begriindet der Gesetzgeber
den Schritt damit, dass sich zum alten Stand keine wesentliche Anderung ergibt. Bisher funktionierte
die Finanzierung einer systemischen Beratung der gesetzlichen Krankenversicherung bei medizinischen
Fragen durch den Medizinischen Dienst beispielsweise liber die Finanzierung des MDS durch die Um-
lage des GKV-Spitzenverbands. Das Gesetz sieht nun die Herauslosung des MDS vor, damit fallt auch
die systemweite Aufgabenwahrnehmung weg. Letztlich dient jedoch die gemeinsame Finanzierung der
Aufgabenwahrnehmung der gesamten gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Finanzierung systemweiter gesonderter Aufgaben des Medizinischen Dienstes sollte daher von der
Umlagefinanzierung umfasst werden.

4) Errichtung des Medizinischen Dienstes Bund

(zu Artikel 1 Nr. 11: § 281 ff. SGB V)

Durch Umgestaltung des Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund (MDS) in den Medizini-
schen Bund erhalten die Medizinischen Dienste eine Dachorganisation. Damit wird der MD Bund nicht
mehr Bestandteil des GKV-Spitzenverband sein und eigenstandig durch die Medizinischen Dienste Uber
eine Umlage finanziert. Der neue MD Bund regelt durch Richtlinien grundsatzlich die Aufgabenwahr-
nehmung der Medizinischen Dienste. Der Aufbau des MD Bund erfolgt analog dem der Medizinischen
Dienste. Der Verwaltungsrat wird durch die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste gewahlt.
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Der Vorschlag des Gesetzgebers, den MDS aus dem GKV-Spitzenverband herauszuldsen, lehnen die
Betriebskrankenkassen ab. Die Abkehr vom Prinzip der Selbstverwaltung konterkariert, wie bereits un-
ter 2, dargestellt die professionellen Strukturen. Gleichwohl begriien die Betriebskrankenkassen den
Schritt des Gesetzgebers eine Angleichung der Aufgabenwahrnehmung Giber den MD Bund herbeizu-
fuhren. Allerdings bedarf es dazu nicht der Ausgestaltung des MD Bund, sondern das geeignete Gre-
mium hierfir ist der bereits bestehende Kooperationsrat. Dieser sollte als Alternative im Gesetz veran-
kert und mit verbindlichen Entscheidungen fiir alle Medizinischen Dienste ausgestattet werden.

Anderungsvorschlag:

Streichung von § 281 ff. SGB V
(Neu) § 282a SGB V ,Kooperationsrat der Medizinischen Dienste”

(1) Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund bildet mit den Medizinischen Diensten einen
Kooperationsrat. Der Kooperationsrat trifft mafsgebliche Entscheidungen, die fiir alle Medizinischen
Dienste innerhalb von sechs Monaten Giiltigkeit erlangen.

(2) Der Kooperationsrat wird durch je einen Arbeitnehmer- und einen Arbeitgebervertreter aus den
Medizinischen Diensten und dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund, den Geschdifts-
fiihrern der Medizinischen Dienste und dem geschdiftsfiihrenden Vorstand des Medizinischen Diens-
tes des Spitzenverbandes Bund gebildet.

(3) Stimmberechtigt sind die Arbeitnehmer- und Arbeitgebervertreter. Die Zahl der Stimmen der Ar-
beitnehmer- und Arbeitgebervertreter richtet sich nach dem Wohnort im Einzugsbereich des Medi-
zinischen Dienstes. Das Stimmgewicht betrdgt mindestens drei Stimmen; fiir Medizinische Dienste
mit mehr als zwei Millionen Mitgliedern in ihrem Einzugsbereich betrdgt es vier, fiir Medizinische
Dienste mit mehr als sechs Millionen Mitgliedern fiinf und fiir Medizinische Dienste mit mehr als
sieben Millionen Mitgliedern sechs Stimmen.

(4) Aus den Arbeitnehmer- und einen Arbeitgebervertreter ist je ein Vorsitzender und stellvertretender
Vorsitzender des Kooperationsrats zu wéhlen.

(5) Je ein Vertreter der Beirdte aus den Medizinischen Diensten und ein Vertreter der Verbdnde der
Krankenkassen sind berechtigt, an den Sitzungen des Kooperationsrats teilzunehmen.

(6) Der Kooperationsrat gibt sich eine Geschdftsordnung. Die Sitzungen werden durch den Medizini-
schen Dienst des Spitzenverbandes Bund vorbereitet. Der Kooperationsrat tritt mindestens vierma-
lig im Jahr zusammen.

(7) Der Kooperationsrat trifft insbesondere Festlegungen

1. zur Transparenz der Leistungen und Ergebnisse der Téitigkeit der Medizinischen Dienste und
deren Verdffentlichung,
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2. zu einheitlichen informationstechnischen Systemen der Medizinischen Dienste,
3. zur einheitlichen Aufgabenerledigung sowie

4. zu einer einheitlichen Kommunikation der Medizinischen Dienste.
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Neuordnungen und Aufgabenwahrnehmung des Medizinischen Dienstes in der Sozia-
len Pflegeversicherung

1) Ermittlung des Grades der Pflegebediirftigkeit/Begutachtungs-Richtlinien

(zu Artikel 7 Nr. 3 und Nr. 4a: § 15 Abs. 4S. 2 SGB Xl und § 17 SGB XI)

Aus Sicht des BKK Dachverbandes ist die Ubertragung der Richtlinienkompetenz fiir die Richtlinien zur
pflegefachlichen Konkretisierung der Inhalte des Begutachtungsinstruments nach § 15 sowie zum Ver-
fahren der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach § 18 (Begutachtungs-Richtlinien) auf den ,,neuen”
Medizinischen Dienst Bund fachlich schwer nachvollziehbar. Anliegen der zugrundeliegenden Richtli-
nien ist es, im Sinne der Betroffenen eine einheitliche Rechtsanwendung angesichts eines komplexen
Assessmentverfahrens zu fordern, welches mittels Gutachten der medizinischen Dienste Grundlage fir
das entsprechende Verwaltungsverfahren zur Leistungsentscheidung der Pflegekassen ist. Dem BKK
Dachverband war bislang nicht bekannt, dass sich die Erstellung der Richtlinien unter der Verantwor-
tung der Pflegekassen und mithin des GKV-Spitzenverbandes hinderlich auf die Arbeit der medizini-
schen Dienste und dementsprechend der einzelnen Begutachter und folglich auf die Betroffenen aus-
gewirkt hatte. Im Gegenteil wurde bei der Einfiihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs auf der
Grundlage des PSG Il das notwendige neue Begutachtungsassessment eingefiihrt und mithin die auf-
wendige Neufassung der Begutachtungs-Richtlinien gerduschlos und unproblematisch unter Beteili-
gung der Verbande der Pflegekassen auf Bundesebene und im fachlichen Schulterschluss mit dem MDS
und den medizinischen Diensten umgesetzt, was nicht zuletzt vom BMG vielfach gelobt wurde. Gleich-
ermalen stellt sich die Frage, wie zielfliihrend die fast schon fundamentalistisch anmutende rechtliche
und organisatorische Trennung der Verwaltungsverfahren der Pflegekassen und des Begutachtungs-
verfahrens fur die Versicherten/Betroffenen sein kann, wenn diese doch in der Praxis unkompliziert
und unproblematisch ineinandergreifen missen. Gleichzeitig stellt sich die Frage, wie die medizini-
schen Dienste in ihrer neuen Organisationsstruktur gerade an dieser Schnittstelle ein einheitliches Ver-
fahren fiir die Begutachtungen zukiinftig sicherstellen und bspw. etwaige interne Fristldufe innerhalb
der Begutachtungspraxis (insbes. Unterbrechungstatbestinde) gleichlautend rechtlich auslegen wer-
den, wovon die Pflegekassen aufgrund der gesetzlich normierten Fristlaufe gemaR § 18 Abs. 3 SGB XI
(25-Arbeitstage-Frist) gleichermalRen abhangig sind. Ferner pladiert der BKK Dachverband dafir, den §
18 SGB Xl insgesamt hinsichtlich seiner Konsistenz und damit hinsichtlich einer einfachen und einheitli-
chen rechtlichen Auslegung der verorteten Fristen inklusive etwaiger Unterbrechungstatbestinde zu
Uberprifen und ggf. neu zu fassen.
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Anderungsvorschlag:

Die bislang giiltigen Regelungen zur Richtlinienkompetenz sollten auch unter den Bedingungen der
Neuorganisation des Medizinischen Dienst Bund bestehen bleiben.

2) Kostenabgrenzungs-Richtlinien

(zu Artikel 7 Nr. 4c: § 17 Abs. 1b)

Warum die Richtlinienkompetenz fiir die Richtlinien zur Kostenabgrenzung zwischen Kranken- und
Pflegeversicherung bei Pflegebediirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegeri-
schen Leistungen haben (Kostenabgrenzungs-Richtlinien) dem Medizinischen Dienst Bund lbertragen
und mithin den Pflegekassen entzogen wird, ist nicht nachvollziehbar. Insbesondere nicht, da es sich
gerade bei diesem Sachverhalt um nach innen wirkendes Recht der Pflegekassen und mithin der Kran-
kenkassen handelt. Gerade die Kostenabgrenzungsnotwendigkeit, welche maligeblich die Praxis der
Kassen im dazugehorigen Verwaltungsverfahren tangiert und mithin Resultat der neuen Systematik
der Pflegebegutachtung ist (Abkehr von der Messung von Zeitaufwanden) sollte nach Auffassung des
BKK Dachverbandes in der Hand der Pflegekassen und damit in der Kompetenz des GKV-Spitzenver-
bandes verbleiben. Im Ubrigen sei darauf verwiesen, dass das komplexe Verfahren der Kostenabgren-
zung Resultat der (fachlich nicht begriindbaren) Trennung der Finanzierungszustandigkeit fiir die Be-
handlungspflege/Hausliche Krankenpflege (SGB V) und der kérperbezogenen PflegemaRnah-
men/Grundpflege (SGB XI) fur pflegbedirftige Menschen ist. Insofern ist an dieser Stelle nach Auffas-
sung des BKK Dachverbandes jenseits der Frage der Richtlinienkompetenz grundlegender Reformbe-
darf angezeigt, welcher sich aus den vielschichtigen Verwerfungen ergibt, welche durch die kinstliche
Trennung der Finanzierungszustandigkeit erst provoziert werden.

Anderungsvorschlag:

Die bislang giiltigen Regelungen zur Richtlinienkompetenz sollten auch unter den Bedingungen der
Neuorganisation des Medizinischen Dienst Bund bestehen bleiben.
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3) Konkretisierung der Anforderungen an eine transparente Darstellungsweise und ver-
standliche Erlauterung des Gutachtens (Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftig-
keit)

(zu Artikel 7 Nr. 5¢c Doppelbuchstabe bb: § 18 Abs. 3 S. 11 SGB XI)

Die hier vorgenommene Anderung korrespondiert mit der geanderten Richtlinienkompetenz zu den
Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 Abs. 1 SGB XI. Nach Auffassung der BKK Dachverbandes wird ge-
rade hier mit der Begriindung deutlich, dass die angestrebte Anderung nicht fach- und sachgerecht
sein kann. Denn in der Begriindung wird geradewegs darauf verwiesen, dass ,es sich bei der Pflicht,
den Versicherten das Ergebnis des Gutachtens transparent darzustellen und verstandlich zu erlautern,
um eine Obliegenheit der Pflegekassen handelt”. Zwar wird mit dieser Formulierung die Beteiligung
des GKV-Spitzenverbandes und mithin der Pflegekassen unter der Richtlinienkompetenz des ,,neuen”
Medizinischen Dienst Bund begriindet, aber in der Logik dieser richtigen Feststellung kann nach An-
sicht des BKK Dachverbandes die bestehende Regelung des § 18 Abs. 3 S. 11 auch unproblematisch so
belassen werden, wie sie heute besteht.

4) Begutachtung von Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeiten bei auBer-
hauslichen Aktivitaten und bei der Haushaltsfiihrung (Verfahren zur Feststellung der Pfle-
gebediirftigkeit)

(zu Artikel 7 Nr. 5d: § 18 Abs. 5a S. 4 SGB XI)

Die hier vorgenommene Anderung ergibt sich ebenfalls aus der gednderten Richtlinienkompetenz zu
den Begutachtungs-Richtlinien n. § 17 Abs. 1 SGB XI. Mit den bei der Begutachtung erhobenen Infor-
mationen — deren Kriterien bislang durch den GKV-Spitzenverband pflegefachlich zu konkretisieren
sind — soll qua geltendem Recht u.a. eine umfassende Beratung und das Erstellen eines individuellen
Versorgungsplans nach § 7a SGB XI (Pflegeberatung) und das Versorgungsmanagement nach § 11 Ab-
satz 4 SGB V (Kassenleistung zur Lésung von Problemen beim Ubergang in verschiedenen Versorgungs-
bereiche) ermoglicht werden. Insofern sind hier origindre Kassenleistungen betroffen, die Grundlage
fir die Sicherstellung soll aber nicht mehr durch diese direkt erarbeitet werden, sondern obliegt nun-
mehr dem Medizinischen Dienst Bund. Eine fachliche Begriindung fiir diese Kompetenzverschiebung
ist auch hier nicht ersichtlich, weshalb die vorliegende Regelung und mithin die Kompetenzverschie-
bung bei der Erstellung der Begutachtungs-Richtlinien nicht nachvollziehbar sind.

Anderungsvorschlag:
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Die bislang giiltigen Regelungen zur Richtlinienkompetenz sollten auch unter den Bedingungen Neuor-
ganisation des Medizinischen Dienst Bund bestehen bleiben.

5) Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren/Dienstleistungs-Richtlinien

(zu Artikel 7 Nr. 7a: § 18b Abs. 1 SGB XI)

Die hier vorgenommene Ubertragung der Richtlinienkompetenz auf den ,neuen” Medizinischen Dienst
Bund steht in direktem Zusammenhang mit der verscharften rechtssystematischen und organisatori-
schen Trennung des Verwaltungsverfahrens der Pflegekassen gem. § 18 SGB X| und des Begutach-
tungsverfahrens der Medizinischen Dienste, welche sich unglinstig auf die Zusammenarbeit von Kas-
sen und Medizinischen Dienste auswirken kdnnte. Zwar ist es der Zweck der Dienstleistungs-Richtlinie
— gerade mit Blick auf die eigentliche Tatigkeit der Gutachter im Begutachtungsverfahren — ver-
pflichtende, bundesweit einheitliche Verhaltensgrundsatze aufzustellen und die Transparenz des Be-
gutachtungsverfahrens flr die Versicherten zu erhéhen, aber dennoch ist hierfiir auch das reibungs-
lose Zusammenspiel der Pflegekassen und der Medizinischen Dienste eine zwingend notwendige
Grundlage, denn die Begutachtung selbst und das Verwaltungshandeln der Pflegekassen sind durch §
18 SGB Xl rechtlich miteinander verwoben. In dieser Gemengelage hat die Dienstleistungs-Richtlinie
unter der Federflhrerschaft der Pflegekassen bzw. des GKV-Spitzenverbandes explizit die Objektivitat
und Neutralitat bei der Durchfiihrung des Begutachtungsverfahrens betont und hervorgehoben, dass
die Gutachterinnen und Gutachter bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben unabhangig und nur ihrem
Gewissen verpflichtet sind. Inwiefern eine solche dezidierte Unabhangigkeit unter der Richtlinienkom-
petenz Medizinischen Dienst Bund besser und schlieRlich prifbar gewahrleistet werden kann, lasst der
Referentenentwurf an dieser Stelle offen.

Anderungsvorschlag:

Die bislang giiltigen Regelungen zur Richtlinienkompetenz sollten auch unter den Bedingungen der
Neuorganisation des Medizinischen Dienst Bund bestehen bleiben.
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6) Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund/Richtlinienkompetenz

(zu Artikel 7 Nr. 14: §§ 53c und d — neu — SGB XI)

Im neu geschaffenen flinften Abschnitt des fiinften Kapitels und mithin in den §§ 53c und d SGB XI
werden die Aufgaben der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienst Bund und hinsichtlich
der organisatorischen Neuordnung etwaige Ubergangsregelungen normiert und ferner die Richtlinien-
Kompetenzen des organisatorisch neu-strukturierten Medizinischen Dienstes Bund im Kontext der so-
zialen Pflegeversicherung geregelt. Diese folgen der Logik der Regelungen im Artikel 1, nach welchen
die medizinischen Dienste fortan als eigenstandige Korperschaften organisiert werden. Insofern gelten
auch hier die grundsatzlichen Ausfiihrungen des BKK Dachverbandes zu Artikel 1 gleichermalien. Hin-
sichtlich der in § 53d Abs. 3 (neu) aufgefiihrten Richtlinienkompetenzen, bei welchen die Pflegekassen
und insofern der GKV-Spitzenverband zuklinftig zu beteiligen waren, obgleich dieser bislang selbst
hierfir die Richtlinienkompetenz zugewiesen ibergekommen hatte, gelten die jeweiligen Ausfiihrun-
gen:

Zu § 53d Abs. 3 Nr. 1 (Begutachtungs-Richtlinien n. § 17 Abs. 1): Vgl. Stellungnahme zu Artikel
7Nr.3

= Zu § 53d Abs. 3 Nr. 2 (Kostenabgrenzungs-Richtlinien n. § 17 Abs. 1b): Vgl. Stellungnahme zu
Artikel 7 Nr. 4c

= Zu § 53d Abs. 3 Nr.3 (Ubergangsregelung zur Qualititssicherung bei Betreuungsdiensten): Stel-
lungnahme zu Artikel 7 Nr. 17

= Zu § 53d Abs. 3 Nr.4 (Qualitatsprifungs-Richtlinien): Vgl. Stellungnahme zu Artikel 7 Nr. 20c

= Zu § 53d Abs. 3 Nr.5 (Richtlinien zur Verlangerung des Prifrhythmus): Vgl. Stellungnahme zu
Artikel 7 Nr. 21a

Anderungsvorschlag:

Die bislang giiltigen Regelungen zur Richtlinienkompetenz sollten bei den genannten Richtlinien auch
unter den Bedingungen der Neuorganisation des Medizinischen Dienst Bund bestehen bleiben.
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7) Ubergangsregelung zur Qualititssicherung bei Betreuungsdiensten

(zu Artikel 7: Nr. 17: § 112a SGB XI)

Die aktuell rechtlich geltende Richtlinienkompetenz des GKV-Spitzenverbandes fiir die Richtlinien zu
den Anforderungen an das Qualitdtsmanagement und die Qualitatssicherung fiir ambulante Betreu-
ungsdienste wurde gerade erst durch des TVSG normiert und die Richtlinien werden entsprechend
durch den GKV-Spitzenverband derzeit erarbeitet. Dies ist auch sach- und fachgerecht, da das zugrun-
deliegende Modellvorhaben zur Erprobung von Leistungen der héuslichen Betreuung durch Betreu-
ungsdienste nach § 125 SGB Xl (a.F.) ebenfalls durch den GKV-Spitzenverband federfiihrend durchge-
fihrt wurde und die modellhafte Zulassung dieser Dienste durch Versorgungsvertrag durch die Pflege-
kassen bzw. deren Landesverbande erfolgte. Die Richtlinienkompetenz jetzt den Pflegekassen und ih-
ren Erfahrungen und mithin dem GKV-Spitzenverband zu entziehen, ist insofern nicht sachgerecht, zu-
mal die Qualitatssicherung und Messung fiir diese Dienste zukiinftig im neuen ambulanten Qualitatssi-
cherungsinstrument abgebildet sein soll, welches vom Qualitdtsausschuss n. § 113b SGB XI (Pflege-
selbstverwaltung) insgesamt verantwortet wird, in welchem der MDS gem. § 113b Abs. 2 S. 8 SGB XI
und auch der ,,neue” Medizinische Dienst Bund richtigerweise nur beratend und damit ohne Stimm-
recht mitwirkt.

In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass § 112a Abs. 1 SGB Xl in seiner aktuellen For-
mulierung hinsichtlich der Ubergangszeit auf die Einfiihrung des neuen Qualititssystems nach § 113b
Abs. 4 Satz 2 Nr. 1 verweist. § 113b Abs. 4 Satz 2 Nr. 1 regelt allerdings die Instrumentenentwicklung
fiir die Prifung der Qualitat der Leistungen, die von den stationdren Pflegeeinrichtungen erbracht wer-
den, und fir die Qualitatsberichterstattung in der stationaren Pflege. Dies kann aber inhaltlich nicht
gemeint sein, denn die genannten Betreuungsdienste sind ausdricklich im ambulanten Setting tatig.
Insofern ware nach Ansicht des BKK Dachverbandes an der betreffenden Stelle im § 112a eher auf §
113b Abs. 4 Satz 2 Nr. 3 zu verweisen, in welchem auf die Instrumentenentwicklung fur die Priifung
der Qualitat der von den ambulanten Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und fir die Qualitats-
berichterstattung in der ambulanten Pflege abgestellt wird.

Anderungsvorschlag:

Die bislang giiltigen Regelungen zur Richtlinienkompetenz sollten auch unter den Bedingungen der
Neuorganisation des Medizinischen Dienst Bund bestehen bleiben.

In § 112a Abs. 1 S. 1 werden die Angaben

§ 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 1

ersetzt durch

Seite 33



BKK’

Dachverband
Stellungnahme des BKK Dachverbandes vom 04.06.2019 zum Referentenentwurf eines Ge- a @

setzes fiir bessere und unabhéangigere Prifungen — MDK-Reformgesetz

§ 113b Absatz 4 Satz 2 Nummer 3.

8) Durchfiihrung der Qualitatsprifungen/Qualitatsprifungs-Richtlinien

(zu Artikel 7 Nr. 20c: § 114a Abs. 7 SGB XI)

GemaR § 114 SGB Xl werden die Qualitatsprifungen von den Landesverbanden der Pflegekassen be-
auftragt und insofern wird die angestrebte Ubertragung der Richtlinienkompetenz auf den Medizini-
schen Dienst Bund kritisch gesehen und sollte in der Hand der Pflegekassen und mithin beim GKV-Spit-
zenverband verbleiben. Die Richtlinien konkretisieren die Durchflihrung der Qualitatsprifung im voll-
stationaren Bereich in verfahrensrechtlicher Hinsicht. Hierbei ist inhaltlich die Beauftragung durch die
Landesverbadnde der Pflegekassen maRgeblich und auch die Ergebnisse (bspw. bei der Feststellung von
Mangeln) sind im entsprechenden Verfahren durch die Landesverbande der Pflegekassen (unter Betei-
ligung des Sozialhilfetrdgers) zu bearbeiten. Zusatzlich obliegt den Landesverbidnden der Pflegekassen
die Verantwortung fiir die Veroffentlichung der von den Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen
und deren Qualitat. Angesichts dieser Gemengelage ist darauf hinzuweisen, dass hinsichtlich der Quali-
tatspriufungs-Richtlinien die Pflegekassen unter der Federfiihrung des GKV-Spitzenverbandes bislang
ein einheitliches Vorgehen gewahrleisten, zumal dieser Vertreter in den Qualitdatsausschuss Pflege n. §
113b SGB Xl entsendet, welche stimmberechtigt agieren, wahrend der MDS bzw. der neu der MD Bund
hier lediglich beratendes Mitglied sind.

Anderungsvorschlag:

Die bislang giiltigen Regelungen zur Richtlinienkompetenz sollten auch unter den Bedingungen der
Neuorganisation des Medizinischen Dienst Bund bestehen bleiben.

9) Richtlinien zur Verlangerung des Priifrhythmus in volistationdren Einrichtungen bei guter
Qualitat und zur Veranlassung unangemeldeter Priifungen

(zu Artikel 7 Nr. 21a: § 114c Abs. 1 AGB XI)

Anders als in der Begriindung zu Artikel 7 Nr. 21 bis 24 angegeben, erfolgt auch mit Artikel 7 Nr. 21a zu
§ 114c Abs. 1 SGB Xl eine Verschiebung der Richtlinienkompetenz vom GKV-Spitzenverband auf den
»,heuen” Medizinischen Dienst Bund. Die in § 114c Abs. 1 gesetzlich normierten Richtlinien korrespon-
dieren mit den Qualitatspriifungs-Richtlinien n. § 114 SGB XI und stehen insofern auch mit den hierfir
rechtlich vorgesehenen Verantwortlichkeiten der Landesverbande der Pflegekassen in Verbindung.
Zweck der Richtlinien ist es, den Pflegeeinrichtungen einen Anreiz fiir eine besonders gute Pflegequali-
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tat zu bieten und damit in Abweichung von § 114 Abs. 2 S. 1 eine Verlangerung des regelhaften Prif-
rhythmus von einem auf zwei Jahre zu erméglichen. Wesentliche Voraussetzung hierfir ist ein hohes
Qualitatsniveau der jeweiligen Einrichtung. Wie der Bewertung zu Bewertung zu Artikel 7 Nr. 20c be-
reits zu entnehmen ist, ist auch hier nach Ansicht des BKK Dachverbandes die fachliche Notwendigkeit
der Kompetenzverschiebung zu hinterfragen.

Anderungsvorschlag:

Die bislang giiltigen Regelungen zur Richtlinienkompetenz sollten auch unter den Bedingungen der
Neuorganisation des Medizinischen Dienst Bund bestehen bleiben.
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Sektoreniibergreifende Versorgung und Vergiitung

(zu Artikel 1 Nr. 3: § 115b SGBV)

Die Betriebskrankenkassen begriiBen die angestrebte Erweiterung des Katalogs der ambulant durch-
flihrbaren Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe.

Der Ausbau der ambulanten Behandlungsmaglichkeiten am Krankenhaus und die einheitliche sekto-
renlbergreifende Abbildung und Vergiltung dieser Leistungen fir Krankenhauser und Vertragsarzte
sind ein weiterer wesentlicher Schritt in Richtung einer von den Betriebskrankenkassen geforderte sek-
torenlibergreifende Versorgung mit dem Rahmen eines einheitlichen Verglitungssystems.

Wichtig ist im Rahmen des vorgesehenen dreiseitigen Vereinbarungsprozesses, dass die konsequente
Weiterentwicklung hin zu einer sektorenibergreifenden Versorgung nicht durch Partikularinteressen
von Krankenhausern und/oder Vertragsirzte gehemmt wird. Daher gilt es nun genau zu beobachten,
ob die sich die vom Gesetzgeber festgelegten Sitz- und Mehrheitsverhaltnisse im sektorenlbergreifen-
den Schiedsgremium nach § 89a SGB V bewdhren.

Die mit der Anderung vorgesehene Ersetzung der bisherigen Satze 1 und 2 des § 115b SGB V fiihrt je-
doch zu einer fehlenden gesetzlichen Grundlage fiir den bestehenden Katalog ambulant durchfiihrba-
rer Operationen ab dem 01.01.2020 bis zum 30.06.2021 (Vereinbarung auf Grundalge des Gutachtes

nach Abs. 1a). Hier sollte durch den Gesetzgeber einer Regelung zum nahtlosen Ubergang erfolgen.

Abzulehnen ist, dass eine Priifung der Leistungen, die Krankenhauser auf Grundlage des Katalogs fur
ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe erbringen, nicht einer Priifung durch den Me-
dizinischen Dienst unterliegen dirfen. Auch wenn der Gesetzgeber hiermit die ambulante Leistungser-
bringung am Krankenhaus férdern will, werden mit dieser Regelung deutliche Fehlanreize zu Unguns-
ten einer korrekten Abrechnung und Rechnungsstellung gesetzt. Dies lauft der Priifung nach dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot und dessen Durchsetzung zuwider. Daher schlagen die Betriebskrankenkassen
hilfsweise vor, den Versicherten vor der Leistungsinanspruchnahme ein Beratungsrecht durch die
Krankenkassen einzurdumen. Das Beratungsgesprach soll den Versicherten in Bezug auf eine optimale
Versorgung und mogliche (auch alternative) Leistungserbringer beraten.

Anderungsvorschlag: Streichung des neuen § 115b Abs. 2Satz 6 SGB V:
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Krankenhausfinanzierung

1) Fixkostendegressionsabschlag

(zu Artikel 3 Nr. 1 a: Einfligung im § 4 Abs. 2a Satz 2 Nr. 1 KHEntgG)

Seit dem Jahr 2017 und damit erstmals seit Gber einem Jahrzehnt entwickeln sich die Fallzahlen riick-
laufig. Dazu hat der Fixkostendegressionsabschlag (FDA) als Instrument der Mengensteuerung einen
wesentlichen Beitrag geleistet und bestehende Fehlanreize zur 6konomisch motivierten Mengenaus-
weitung wirksam reduziert. Grundsatzlich wirken Ausnahmen dem Ziel einer effektiven Mengensteue-
rung entgegen.

Fixkostendegressionseffekte entstehen betriebswirtschaftlich gesehen bei der Erbringung zusatzlicher
Leistungen immer im Krankenhaus, unabhangig davon, aus welchen Griinden und in welchen Berei-
chen eine Leistungssteigerung eintritt. Bei einem richtig gefundenen Fixkostendegressionsabschlag ist
es aus Sicht der Betriebskrankenkassen daher nicht notwendig, versorgungspolitisch auf Einzelleis-
tungsebene durch Ausnahmetatbestande zu steuern. Ein grundséatzlicher Verzicht auf alle Ausnahmen
zum FDA ware daher folgerichtig. Dies wiirde das Streitpotenzial im Rahmen der Budget- und Entgelt-
verhandlungen deutlich minimieren und zu einer zwingend notwenigen Beschleunigung des Verhand-
lungsverlaufs beitragen.

Eine Erweiterung der Ausnahmetatbestdande um Leistungen der neurologisch-neurochirurgischen
Friihrehabilitation nach einem Schlaganfall oder einer Schwersthirnverletzung der Patientin oder des
Patienten wird daher durch die Betriebskrankenkassen abgelehnt.

Sollte der Gesetzgeber an der Ausweitung von Ausnahmetatbestanden festhalten, sehen die Betriebs-
krankenkassen es als notwendig an, diese Ausnahmetatbestande zielgerichtet zur Férderung einer
qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung auszurichten. Dazu sollten Leistungen, die zwischen
Krankenkassen und Krankenhdusern zu den vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136b Absatz
1 Nummer 4 SGB V festgelegten Leistungen oder Leistungsbereichen im Rahmen von Qualitatsvertra-
gen nach § 110a SGB V vereinbart werden, einem Ausnahmetatbestand unterliegen kénnen, sofern
dies von den Vertragsparteien nach §11 KHEntgG gemeinsam so vorgesehen wird. Damit kénnen bei
Bedarf Anreize zur Konzentration und Erbringung dieser Leistung im Rahmen von Qualitatsvertrdagen
gesetzt werden, was zu einer hoheren Spezialisierung und Qualitat der Leistungserbringung fihrt.

Anderungsvorschlag:

Streichung des § 4 Abs. 2a Satz 2 KHEntgG.
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Anerkennung von Solidargemeinschaften

(zu Artikel 1 Nr. 5: § 176 SGB V)

Die Anerkennung von Solidargemeinschaften als ,, anderweitige Absicherung im Krankheitsfall“ bewirkt
nach Auffassung der Betriebskrankenkassen eine Schwachung der GKV. Die Notwendigkeit der Eroff-
nung eines — neben der PKV — dritten Systems zur Absicherung im Krankheitsfall ist nicht erkennbar.
Die seitjeher etablierte Solidargemeinschaft der GKV soll zudem das Risiko der dauerhaften finanziel-
len Tragfahigkeit von Einrichtungen tragen, die sich ihrerseits bewusst von der gesetzlichen Kranken-
versicherung distanzieren. Dieses erscheint nicht gerechtfertigt. Soweit vorgesehen ist, dass zunachst
nur am 1. April 2007 bereits bestandene und seitdem ununterbrochen fortgefiihrte Solidargemein-
schaften anerkannt werden sollen, wird dieses aller Voraussicht nach von danach gegriindeten ent-
sprechenden Einrichtungen gleichermalen beansprucht werden.

Wird an dem Vorhaben festgehalten, ware sicherzustellen, dass nicht zulasten der GKV-Beitragszahler
ein Schlupfloch geschaffen wird, das Mitgliedern von derartigen Solidargemeinschaften den Wechsel
in die GKV ermdoglicht, wenn sich zeigt, dass die angenommenen Vorziige der gewahlten Solidarge-
meinschaft verglichen mit der GKV nicht (langer) tragen, beispielsweise bei kostenintensiven Behand-
lungen. Die Regelungswirkung des § 6 Absatz 3a SGB V darf unter keinen Umstanden unterlaufen wer-
den. Zudem bedarf es aus Griinden der Rechtsklarheit einer Positivliste tUiber diejenigen Solidar- und
Unterstiitzungsgemeinschaften, die unter die Regelung fallen.

Anderungsvorschlag:

Streichung des § 176 SGB V.
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