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Gesetzgebungsverfahren zum Personalpflege-Stärkungsgesetz (PpSG) und aktuelles Vorgehen der 
Krankenkassen  

 Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung: Nachweisanforderung der DAK zur Vorhal-
tung aller vier Therapiebereiche und Anwesenheit bei der wöchentlichen Teambesprechung 

 Neurologische Komplexbehandlung: Aufforderung der SVLFG eine Verjährungsverzichtserklärung 
abzugeben 

 Angekündigte Verrechnungen der AOK Baden-Württemberg 

[vorab als eilige Mitteilung versandt] 

Die DAK fordert Krankenhäuser aktuell auf, Nachweise zum OPS-Kode 8-550 hinsichtlich der Vorhal-
tung aller vier Therapiebereiche und der Anwesenheit dieser bei der wöchentlichen Teambespre-
chung zu erbringen. Die SVLFG fordert Krankenhäuser auf, Verjährungsverzichtserklärungen abzuge-
ben. Betroffene Krankenhäuser sollten derzeit keine Erklärungen gegenüber den Krankenkassen ab-
geben. Die AOK Baden-Württemberg hat angekündigt, ihre Rückforderungsansprüche aufzurechnen. 

Mit BWKG-Mitteilungen 370/2018 und 386/2018 wurde zuletzt über das Gesetzgebungsverfahren zum 
Personalpflege-Stärkungsgesetz (PpSG) und die darin vorgesehenen Änderungen hinsichtlich der ge-
planten Verjährungsverkürzung von vier auf zwei Jahren für die Vergütungsansprüche der Krankenhäu-
ser sowie die Erstattungsansprüche der Krankenkassen berichtet. Das Gesetzgebungsverfahren ist der-
zeit noch nicht abgeschlossen. Nun sind erneute Änderungsanträge bekannt geworden. Der Ände-
rungsantrag 12a Übergangsregelung zur Verjährungsfrist für die Ansprüche von Krankenhäusern und 
Krankenkassen (vgl. Anlage 1) sieht eine gesetzliche Ausschlussfrist für die Krankenkassen auf Rückzah-
lung geleisteter Vergütungen, die vor dem 01.01.2017 entstanden sind, vor. Diese Ansprüche müssen 
bis zum Tag der 2./3. Lesung, von den Krankenkassen gerichtlich geltend gemacht worden sein. Eine 
spätere Geltendmachung soll ausgeschlossen sein. Die 2./3. Lesung im Bundestag ist für den 
09.11.2018 vorgesehen. Die BWKG-Geschäftsstelle weist ausdrücklich darauf hin, dass derzeit noch 
nicht feststeht, ob der Änderungsantrag 12a auch tatsächlich durch den Gesetzgeber verabschiedet 
wird. Das laufende Gesetzgebungsverfahren und die damit verbundenen Auswirkungen auf die Ver-
jährung von Ansprüchen führen zu großen Ungewissheiten auch bei den Krankenkassen.  
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1. Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung: Nachweisanforderung der DAK zur Vorhal-
tung aller vier Therapiebereiche und Anwesenheit bei der wöchentlichen Teambesprechung bei der 
geriatrischen frührehabilitative Komplexbehandlung  
 
Mit BWKG-Mitteilung 212/2018 wurde zuletzt über die Rechtsprechung des Bundessozialgericht (BSG) 
und die Anforderungen zur Abrechnung der geriatrischen frührehabilitativen Komplexbehandlung (OPS 
8-550) informiert. Mit Urteil vom 19.12.2017 – B 1 KR 19/17 R entschied das BSG, dass die geriatrische 
Komplexbehandlung nur abrechenbar ist, wenn alle vier im OPS genannten Therapiebereiche (Physio-
therapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopädie/fazioorale Therapie, Psycholo-
gie/Neuropsychologie) von dem Krankenhaus vorgehalten werden und Vertreter der Therapiebereiche 
an der wöchentlichen Teambesprechung teilnehmen. Darüber hinaus erweitert das BSG den Kreis der 
Berufsgruppen, die dem geriatrischen Team anzugehören haben, um den Sozialdienst, obwohl diese 
Berufsgruppe nicht vom Wortlaut des OPS-Kodes 8-550 erfasst ist. Die Teilnahme aller Berufsgruppen 
an der wöchentlichen Teambesprechung ist entsprechend zu dokumentieren.  
 
Auf Grund des o.g. BSG-Urteils fordert die DAK Krankenhäuser aktuell auf, aussagekräftige Nachweise 
zum OPS-Kode 8-550 hinsichtlich der Vorhaltung aller vier Therapiebereiche und der Anwesenheit aller 
im OPS genannter Berufsgruppen bei der wöchentlichen Teambesprechung zu erbringen (vgl. Anlage 
2). Die DAK definiert die Berufsgruppen der geriatrischen Komplexbehandlung dabei wie folgt: Behand-
lungsleitung, Pflegefachkraft, Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie, (Neuro-)Psychologie und Sozi-
aldienst. Die Krankenhäuser werden gebeten für alle seit 2014 abgerechneten Fälle entsprechende 
Nachweise zu erbringen. Die DAK verweist darauf, dass sie sich die Durchführung von Einzelfallprüfun-
gen vorbehält. Sollten keine Nachweise erbracht werden, droht die DAK entsprechende Rückforderun-
gen an.  
 
Die BWKG-Geschäftsstelle empfiehlt, der Aufforderung der DAK aus folgenden Gründen derzeit nicht 
nachzukommen und keine Nachweise zu erbringen: 
 

 Es ist fraglich, ob die o.g. Rechtsprechung des BSG überhaupt Rückwirkung entfaltet, also auf in der 
Vergangenheit liegende und damals einvernehmlich abgerechnete Fallkonstellationen anwendbar 
ist.  

 

 Ab dem Jahr 2016 hätte die DAK auch bei der Prüfung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit ge-
mäß § 275 Abs. 1c Satz 4 SGB V innerhalb der 6-wöchigen Prüfungseinleitungsfrist eine MDK-
Einzelfallprüfungen durchführen müssen, wenn sie Zweifel an der Korrektheit der abgerechneten 
Fälle gehabt hätte. Da die 6-Wochenfrist zwischenzeitlich verstrichen ist, ist eine Überprüfung der 
Abrechnungsfälle ausgeschlossen. 

 

 Im Hinblick auf die Anforderung der Nachweiserbringung der Anwesenheit aller Berufsgruppen 
in der wöchentlichen Teambesprechung ist äußerst zweifelhaft, ob die Krankenkassen überhaupt 
Einblick in die medizinische Dokumentation nehmen dürfen. Medizinische Sachverhalte dürfen 
ausschließlich dem MDK zugänglich gemacht werden 

  

 Ergänzend ist darauf hinzuweisen, dass Abrechnungsfälle, die bereits in der Vergangenheit durch 
den MDK überprüft wurden, nicht erneut überprüfbar sind. Diese Sachverhalte sind abgeschlos-
sen.  

 

 Eine Rückforderung von in der Vergangenheit einvernehmlich gezahlten Vergütungen ist treu-
widrig. Krankenhäuser und Krankenkassen stehen in dauerhaften Vertragsbeziehungen und sind 
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auf eine professionelle und vertrauensvolle Zusammenarbeit angewiesen. Die Aufforderung zur 
Nachweiserbringung der Vorhaltung aller vier Therapiebereiche, sowie der Nachweis der Anwe-
senheit aller Berufsgruppen an den wöchentlichen Teambesprechungen ab dem Jahr 2014 dient al-
lein der Vorbereitung etwaiger Rückforderungen/Verrechnungen durch die DAK. 

 
Zwischenzeitlich wurde die Version des OPS für 2019 veröffentlicht. Hinsichtlich der geriatrischen früh-
rehabilitativen Komplexbehandlung ergeben sich folgende Änderungen:  
 
8-550 Geriatrische frührehabilitative Komplexbehandlung 
 
 

 WDie wöchentliche Teambesprechung erfolgt unter Beteiligung aller Berufsgruppen ein-
schließlich der fachärztlichen Behandlungsleitung.mit Die für diesen Kode erforderliche 
wochenbezogener Dokumentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Be-
handlungsziele ist erfüllt, wenn sie die Ergebnisse der bisherigen Behandlung und die wei-
teren Behandlungsziele umfasst. Hierfür sind die Beiträge der patientenbezogen beteilig-
ten Berufsgruppen ausreichend 

 

 Teamintegrierter Einsatz von mindestens 2 der folgenden 4 Therapiebereiche: Physiothe-
rapie/Physikalische Therapie, Ergotherapie, Logopädie/fazioorale Therapie, Psycholo-
gie/Neuropsychologie 

 

Aus Sicht der BWKG-Geschäftsstelle wird durch diese Änderungen allerdings nicht klargestellt, dass es 
zur Erfüllung des OPS ausreichend ist, wenn zwei der vier genannten Therapiebereiche vorgehalten 
werden. Auch verlangt der OPS nach wie vor die Teilnahme aller Berufsgruppen an der Teambespre-
chung unabhängig davon, ob diese auch tatsächlich an der Behandlung beteiligt sind. Durch die Ände-
rung wird lediglich klargestellt, dass die Dokumentation auf die Beiträge der patientenbezogen beteilig-
ten Berufsgruppen zu beschränken, ausreichend ist. Für die Abrechenbarkeit der geriatrischen frühre-
habilitativen Komplexbehandlung müssen demnach auch im Jahr 2019 alle vier Berufsgruppen an der 
wöchentlichen Teambesprechung teilnehmen. Um nachweisen zu können, dass die Teilnahme erfolgt 
ist, bedarf es auch einer entsprechenden Dokumentation der Anwesenheit.  
 
2. Neurologische Komplexbehandlung: Aufforderung der SVLFG, eine Verjährungsverzichtserklärung 
abzugeben 
 
Die SVLFG bietet Krankenhäusern vor dem Hintergrund des derzeit noch ungewissen Ausgangs des Ge-
setzgebungsverfahrens zum PpSG an, einen zeitlich befristeten Verjährungsverzicht hinsichtlich poten-
tieller Rückforderungsansprüche von neurologischen Komplexbehandlungen abzuschließen (vgl. Anlage 
3). Mit dem Abschluss eines Verjährungsverzichts kann grundsätzlich sichergestellt werden, dass Rück-
forderungen nicht gerichtlich geltend gemacht werden oder die Krankenkassen ihren Rückforderungs-
anspruch verrechnen und dem Krankenhaus damit Liquidität entzogen wird. Sollte jedoch der o.g. Än-
derungsantrag 12a in dieser Form durch den Gesetzgeber beschlossen werden, ist anzunehmen, dass 
der Verjährungsverzicht gegenstandslos werden würde. Angesichts des offenen Ausgangs des Gesetz-
gebungsverfahrens ist der Abschluss eines Verjährungsverzichts aus Sicht der BWKG-Geschäftsstelle 
derzeit nicht geboten, sondern zunächst der Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens abzuwarten. 
 
3. Angekündigte Verrechnungen der AOK Baden-Württemberg 
 
Die BWKG-Geschäftsstelle wurde aus dem Mitgliedsbereich darüber informiert, dass die AOK Baden-
Württemberg umfängliche Verrechnungen angekündigt hat. Es ist davon auszugehen, dass dies eine 



BWKG-Mitteilung für Krankenhäuser und Rehabilitationseinrichtungen 399/2018 vom 06.11.2018  Seite 4 

 

 

Reaktion auf den Änderungsantrag 12a darstellt. Die Krankenhäuser in Baden-Württemberg müssen 
sich nun auf vermehrte Verrechnungstätigkeiten bzw. Klageerhebungen aller Krankenkassen einstel-
len. Die Rechtmäßigkeit des Vorgehens der Krankenkasse kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht ab-
schließend bewertet werden. Es ist zunächst das weitere Gesetzgebungsverfahren abzuwarten. Die 
BWKG-Geschäftsstelle wird per BWKG-Mitteilung über das weitere Verfahren informieren.  
 

3 Anlagen 



 

Änderungsantrag 12a 

 

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD 

zum Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung des Pflegepersonals  

(Pflegepersonal-Stärkungsgesetz – PpSG) 

BT-Drs. 19/4453 

 

 

Zu Artikel 7 Nummer 20 –neu - (§ 325 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

 

(Übergangsregelung zur 

Verjährungs-frist für die 

Ansprüche von Kranken-häusern 

und Krankenkassen) 

 

Dem Artikel 7 wird nach Nummer 19 neu folgende Nummer 20 angefügt: 

 

18. Folgender § 325 wird angefügt: 

„§ 325  

Übergangsregelung zur Neuregelung der Verjährungsfrist für die Ansprüche von Kranken-

häusern und Krankenkassen 

Die Geltendmachung von Ansprüchen der Krankenkassen auf Rückzahlung von geleisteten 

Vergütungen ist ausgeschlossen, soweit diese vor dem 1. Januar 2017 entstanden sind, und bis 

zum [einfügen: Tag der 2./3. Lesung des Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes] nicht gerichtlich 

geltend gemacht wurden.“ 

 

 

 

Begründung: 
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verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig



Die Regelung enthält eine gesetzliche Ausschlussfrist für Ansprüche der Krankenkassen auf 

Rückzahlung geleisteter Vergütungen, die vor dem 1. Januar 2017 entstanden sind, die aber 

bis zum Tag der zweiten und dritten Lesung des Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes nicht 

gerichtlich geltend gemacht wurden. Die Regelung zielt auf die Entlastung der Sozialgerichte 

und der Durch-setzung des Rechtsfriedens, der mit der rückwirkenden Einführung der 

verkürzten Verjährungs-frist beabsichtigt ist. Verhindert werden soll, dass die Krankenkassen 

zum Ende des Jahres 2018 zahlreiche gerichtliche Verfahren einleiten, um die Verjährung 

vermeintlicher Rückzahlungsansprüche aus vormals abgeschlossenen 

Abrechnungsvorgängen zu hemmen. Vor diesem Hinter-grund wird die Durchsetzung 

entsprechender Rückzahlungsansprüche der Krankenkassen, die eine solche Vorgehensweise 

bereits angekündigt haben, ausgeschlossen. Rückzahlungsansprüche, die nach dem 1. Januar 

2017 entstanden sind, können nach der Einführung der zweijährigen Verjährungsfrist noch bis 

zum Ende des Jahres 2019 geltend gemacht werden. 
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