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Allgemeiner Teil

Mit rund 20 Millionen ambulant versorgten Patientinnen und Patienten leisten Deutsch-
lands Krankenh&user einen wichtigen Beitrag zur flachendeckenden ambulanten medi-
zinischen Versorgung der Bevolkerung. Das ambulante Leistungsspektrum der Kran-
kenh&auser entwickelt sich stetig weiter und reicht vom ambulanten Operieren, der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung und der ambulanten Notfallversorgung
bis hin zu den vielfaltigen Leistungen der geriatrischen, psychiatrischen und psychoso-
matischen Institutsambulanzen sowie der Hochschulambulanzen. Mit ihren interdiszipli-
naren Versorgungsangeboten auf hochstem Qualitatsniveau sind die Krankenh&user
zudem der ideale Standort flr eine medizinische Versorgung aus einem Guss.

Der vorliegende Referentenentwurf fir ein TSVG zielt insbesondere darauf ab, den
Zugang zur ambulanten &rztlichen Versorgung durch kirzere Wartezeiten auf Arzt-
termine und erweiterte Sprechstundenangebote zu verbessern und die Versorgung in
landlichen und strukturschwachen Regionen zu starken. Beide Ziele werden ohne eine
noch engere Einbindung der Krankenh&auser nicht zu erreichen sein.

Mit hohem Interesse haben die Krankenhauser zur Kenntnis genommen, dass im Refe-
rentenentwurf zum TSVG an mehreren Stellen die gedeckelte Honorierung der Ver-
tragsarzte aufgebrochen und im zahnarztlichen Bereich die Degression ganzlich abge-
schafft werden soll. Die Zeiten der strengen Budgetierung scheinen damit vorbei zu
sein — das sollte gleichermaf3en auch fur die Leistungen der Krankenh&auser gelten.

Besonders positiv hervorzuheben ist das neue sektorenibergreifende Schiedsgre-
mium. Die dreiseitigen Schiedsverfahren in den letzten Jahren haben gezeigt, dass
aufgrund der unausgewogenen Stimmverteilung keine sachgerechten und fairen Kom-
promisse gefunden werden konnten. Die Neuausrichtung der sektoreniibergreifenden
Konfliktldsung kann dies in Zukunft andern und dadurch zu einer Verbesserung und
Starkung der sektorentibergreifenden Versorgung beitragen.

Nicht nachvollziehbar ist die Ausweitung der Mdglichkeiten der Kassenarztlichen Verei-
nigungen, mit Eigeneinrichtungen an der ambulanten medizinischen Versorgung in
Zukunft teilnehmen zu kénnen. Die Kassenérztlichen Vereinigungen sind keine originé-
ren medizinischen Leistungserbringer. Sie sind administrativ tatige Organisationseinhei-
ten zur Unterstitzung und Gewahrleistung des Sicherstellungsauftrages durch die
medizinisch kompetenten niedergelassenen Arztinnen und Arzte bzw. Medizinischen
Versorgungszentren und ermachtigten Krankenhauser. Als Korperschaften des Offent-
lichen Rechts mit faktisch unbegrenzten Eigenfinanzierungsmdoglichkeiten werden sie
mit diesem Gesetz zu ohne wirtschaftliches Risiko tragende Wettbewerber in der ambu-
lanten medizinischen Versorgung. Mit der vorgesehenen Abschaffung der Benehmens-
herstellung gegeniiber den Krankenkassen entscheiden sie in Zukunft autonom Uber
die Errichtung von KV-finanzierten und betriebenen Ambulanzen in den Regionen. Als
KVen sind sie dann medizinischer Leistungserbringer und zugleich die Wirtschaftlichkeit
und Qualitat kontrollierende Organisationen. Zu Recht wurden Eigeneinrichtungen der
Krankenkassen im vergangenen Jahrhundert abgeschafft. Nach Auffassung der Kran-



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Referentenentwurf DEUTSCHE &
fur ein Gesetz fur schnellere Termine und bessere Versorgung KRANKENHAUS b |
(Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG) GESELLSCHAFT K
Stand: 16.08.2018

kenhauser sollte immer zuerst geprift werden, ob vorhandene origindre medizinische
Leistungserbringer, insbesondere auch Krankenh&auser, die Moglichkeit haben, die
bedarfsnotwendigen ambulanten Leistungen zu erbringen, ehe wettbewerbsrechtlich
bedenkliche und parallele Strukturen aufgebaut werden. Zu erinnern ist, dass 8§ 116
SGB V die Einbeziehung von Krankenh&usern bei Unterversorgung erméglicht. Dies ist
aber mit erheblichen Restriktionen verbunden. Statt KVen ohne weitere Bedingungen
zuzulassen, sollten die Rahmenbedingungen fir die Einbeziehung von Krankenh&usern
gelockert werden.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind ein wichtiger Bestandteil der ambulan-
ten Versorgung und haufig ein wichtiges Bindeglied der sektorenlibergreifenden Ver-
sorgung. Mit den nun vorgesehenen weiteren Steuerungseingriffen des G-BA, insbe-
sondere in die MVZ-Nachbesetzungsregelung, wird die Versorgung durch MVZs weiter
eingeschrankt. Der Kreis der Errichtungsberechtigten sollte unverandert bleiben.

Bedauerlich ist, dass die bestehenden Probleme der ambulanten Notfallversorgung
nicht umfassend angepackt werden. Die geplante Verbesserung der Vergutung zur
Behandlung von Akut- und Notfallpatienten flr die Vertragsarzte verscharft die
Ungleichbehandlung gegeniber den Krankenhdusern. Die vorgesehenen Anreize fur
niedergelassene Arzte zur Bereitstellung von mehr Leistungskapazitaten fur Notfall-
patienten kdnnen zur Entlastung der Kliniken beitragen, I6sen aber nicht die grundséatz-
liche Problematik der unzureichenden Versorgung zu den Notfallversorgungszeiten.
Zwar gibt es zum Teil bereits gut funktionierende Kooperationen zwischen Krankenhau-
sern und Vertragsarzten zur Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung (z. B.
Portalpraxen). Dennoch tragen die Krankenhausambulanzen die Hauptlast der ambu-
lanten Notfallversorgung und das an 365 Tage im Jahr an 7 Tage die Woche und 24
Stunden am Tag — und jeder Patient kommt unangemeldet. Die Krankenh&user verdie-
nen dafur faire Rahmenbedingungen. Nicht langer hinnehmbar sind die jahrlich knapp
1 Mrd. € Defizit der Notfallambulanzen der Krankenhauser. In einem ersten Schritt sind
eine sachgerechte Vergutung und eine Direktabrechnung mit den Krankenkassen Uber-
fallig.

Die geplante Ausweitung der Kompetenzen und Rechte der Lander im Zulassungs-
ausschuss wird von den Krankenhdusern begrif3t. Dies ist ein wichtiger Schritt, die
Lander starker in die ambulante Versorgungsverantwortung einzubinden und zusétzlich
regionalen Besonderheiten gerecht zu werden. Auch fur den Bereich der ambulanten
Notfallversorgung halten die Krankenh&user daher eine Sicherstellungsverantwortung
der Lander mit entsprechenden Gestaltungsmadglichkeiten fir erforderlich. Die vorge-
sehene Aussetzung der Bedarfszulassung bei Unterversorgung ist ebenfalls zu begru-
3en.

Die geplante Vereinfachung der Einwilligung der Versicherten zur Nutzung medizi-
nischer Anwendungen und die Mdglichkeit des mobilen Zugriffs auf die elektronische
Patientenakte durch die Versicherten sind wichtige Schritte, um die Digitalisierung im
Gesundheitswesen — unter Beachtung des gebotenen Datenschutzes - patientenfreund-
licher und anwenderorientierter zu gestalten. Dass die elektronische Patientenakte von
den Krankenkassen bereitgestellt werden soll, erschwert einen Kassenwechsel und
negiert die Vorteile des Wettbewerbs. Die elektronische Patientenakte sollte durch
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Anbieter am Markt bereitgestellt werden und die Zulassung Uber die gematik erfolgen.
Der Ruckgriff auf patientenbezogene medizinische Daten, die in den Krankenh&usern
dokumentiert werden, kann nur in gemeinsam vereinbarter und strukturierter Form
akzeptiert werden. Keinesfalls kann akzeptiert werden, dass die Krankenkassen durch
den Betrieb von Patientenakten Behandlungsinformationen und Daten zur Verfliigung
gestellt bekommen, die sie heute zum Schutze der Patienten vor Risikoselektionsstra-

tegien nicht haben.

Die Krankenhauser nehmen im besonderen Teil detailliert Stellung. Neben den bereits
genannten Themenfelder betrifft dies insbesondere die geplanten MalRnahmen zur
Bedarfsplanung und der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung.
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Besonderer Teil

Artikel 1

Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 1 Nr. 14 (8 31a Absatz 1 Satz 1 SGB V)
Anspruchs auf Medikationsplan

Beabsichtigte Neuregelung

Das Datum wird entfernt, da es in der Vergangenheit liegt und der Anspruch unbefristet
bestehen soll.

Stellungnahme

Die Streichung ist sachgerecht und wird begruf3t. Allerdings wird in 8 31a Absatz 4 die
Vereinbarung zu den Inhalten und den Verfahren nur zwischen der KBV, der BAK und
dem DAV geschlossen und fortgeschrieben. Dies behindert die sektoribergreifende
Versorgung, insbesondere da die Krankenhauser tber die Vereinbarung gemald § 39
Abs. 1a SGB V ebenfalls zur Erstellung von Medikationsplanen verpflichtet sind. Daher
wird vorgeschlagen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft in den Prozess der Fort-
schreibung der Vereinbarung aufzunehmen.

Anderungsvorschlag
In 8 31a Absatz 4 wird Satz 1 wie folgt geandert:

,(4) Inhalt, Struktur und Vorgaben zur Erstellung und Aktualisierung des Medikations-
plans sowie ein Verfahren zu seiner Fortschreibung vereinbaren die Kassenarztliche
Bundesvereinigung, die Bundesarztekammer, die Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mafl3geb-
liche Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene bis—zum-30—AprH-2016 im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen—uhd—der—Deutschen
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Zu Artikel 1 Nr. 16 (8 35a Absatz 3 SGB V)
Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen

Beabsichtigte Neuregelung

Im Absatz 3 wird erganzt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss zur Information der
Offentlichkeit seine Beschlisse inkl. einer Zusammenfassung der tragenden Griinde
innerhalb eines Monats nach dem Beschluss in englischer Sprache im Internet verof-
fentlicht.

Stellungnahme

Die Neuregelung ist grundsatzlich zu begriRen, da durch die Ubersetzung der
Beschlisse in die englische Sprache die enthaltenen Informationen einer breiteren
Offentlichkeit zuganglich gemacht werden. Dies erleichtert und fordert die internationale
Zusammenarbeit. Dies spielt eine wichtige Rolle vor dem Hintergrund, dass auf euro-
paischer Ebene eine einheitlichere Vorgehensweise bei der Arzneimittelnutzenbewer-
tung angestrebt wird, wo internationale Interessen zu vertreten sind. Allerdings sind
durch die Neuregelung nicht unerheblichen Kosten fir die professionelle Ubersetzung
der umfangreichen Beschlusstexte zu erwarten.

Anderungsvorschlag

Entfallt

Zu Artikel 1 Nr. 35 a), Doppelbuchstabe cc) (8 75 Absatz 1a Satz 3 SGB V)
Vermittlung von Akutfallen durch die Terminservicestellen auch wéhrend der Sprech-
stundenzeiten

Beabsichtigte Neuregelung

Es ist beabsichtigt, die Aufgaben sowie die Erreichbarkeit der Terminservicestellen
auszuweiten. Neben dem bisherigen Aufgabenspektrum der Vermittlung eines Behand-
lungstermins sind die Terminservicestellen gehalten, bei der Suche nach einem Haus-
arzt unterstiitzend tatig zu werden sowie im Akutfall — auch ohne Vorliegen einer Uber-
weisung — eine unmittelbare arztliche Versorgung zu vermitteln, die auf der Grundlage
einer Priorisierung zu erfolgen hat.

Stellungnahme

Hintergrund der neuen Regelung ist, die bestehenden Terminservicestellen zu neuen
Servicestellen mit zusatzlichen Aufgaben weiterzuentwickeln. Zukunftig sollen die Ter-
minservicestellen Versicherte in Akutfallen auch wahrend der tblichen Sprechstunden-
zeiten eine unmittelbare arztliche Versorgung vermitteln, die auf Grundlage einer Priori-
sierung zu erfolgen hat. Bisher erfolgte eine solche Vermittlung lediglich im Rahmen
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des vertragsarztlichen Notdienstes. Der Gesetzeswortlaut sieht weiterhin vor, dass die
Terminservicestellen 24 Stunden taglich an sieben Tagen in der Woche unter einer ein-
heitlichen Telefonnummer erreichbar sein missen. In der Gesetzesbegriindung wird
diesbeziiglich konkretisiert, dass die Rufnummer der Terminservicestellen mit der bis-
herigen Not- bzw. Bereitschaftsdienstnummer (116 117) zusammenzulegen ist. Offen
ist jedoch, wann dies zu erfolgen hat. Es wird zudem darauf hingewiesen, dass bei Vor-
liegen eines lebensbedrohlichen Notfalls die Servicestelle den Anrufer unmittelbar zur
Notrufzentrale (112) weiterzuleiten hat. Damit wird eine Verbindung der Terminservice-
stelle mit der Rettungsleitstelle gesetzlich geschaffen, die ausgebaut werden kénnte.

Nach Ansicht der Krankenh&user ist der Vorschlag nachvollziehbar, jedoch nicht ziel-
fuhrend, da weiterhin zwei Notfall-Rufnummern — die des Rettungsdienstes und die der
Servicestelle — parallel bestehen blieben. Fir Patienten wird die Versorgung im Akut-
und Notfall damit nicht eindeutiger. Es sollten vielmehr integrierte Leitstellen mit einheit-
licher Notfall-Rufnummer (112) angedacht werden, die die Patienten in die entspre-
chende Versorgungsform leiten. Daflr spricht, dass es dem Patienten in einer Notfall-
situation unter Umstéanden nicht mdglich ist, einzuschatzen, welche Versorgungsstruk-
tur seinem aktuellen Gesundheitszustand entspricht und welche Nummer (112 oder 116
117) er daher wéhlen sollte. Die integrierte Leitstelle ware der telefonische ,Anlauf-
punkt” fir alle Patienten mit akuten Gesundheitsstorungen. Bestehende Strukturen wie
Rettungsleitstellen konnten hierzu effizient genutzt und erweitert werden. Dort erfolgt
eine qualifizierte Ersteinschatzung Uber die Dringlichkeit und die geeignete Versor-
gungsform.

Damit sollte neben der Terminservicestellennummer eine Not- und Bereitschaftsdienst-
nummer mit Integration der Notfallnummer 112 vorgenommen werden. Zugunsten der
Patientensicherheit gdbe es damit eine bundesweit einheitliche Telefonnummer fir die
Not- und Bereitschaftsdienste, die an 24 Stunden taglich an sieben Tagen der Woche
(24/7) erreichbar ist. Eine Trennung der Nummern (Terminservicestelle und Not- und
Bereitschaftsdienst) ist sinnvoll, da somit keine Vermischung zwischen Anrufen zur
Vermittlung eines Behandlungstermins und Anrufen im Akutfall erfolgen wirde.

Anderungsvorschlag
1. 8 75 Absatz 1a Satz 2 erster Halbsatz (neu) wird wie folgt gedndert:

LHierzu informieren die Kassendérztlichen Vereinigungen die Versicherten im Internet in
geeigneter Weise Uber die Sprechstundenzeiten der Vertragséarzte und richten Termin-
servicestellen ein, die ab dem 1. April 2019 fir 24 Stunden taglich an sieben Tagen in
der Woche unter eirer bundesweit einheitlichen Telefonnummern fir Aufgaben nach
Satz 3 Nr. 1 und Nr. 2 sowie fir Aufgaben nach Satz 3 Nr. 3 erreichbar sein mus-

“

sen;
2. 8 75 Absatz 1a Satz 3 Nr. 3 (neu) wird wie folgt gefasst:
,ab dem 1. April 2019 in Akutfallen auch ohne Vorliegen einer Uberweisung eine unmit-

telbare arztliche Versorgung zu vermitteln, die auf der Grundlage einer Priorisierung zu
erfolgen hat. Hierfir haben die Kassenarztlichen Vereinigungen zusammen mit
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den fur die rettungsdienstliche Versorgung zustandigen Stellen einheitliche
Regelungen zur telefonischen Erreichbarkeit sowie zur Zusammenarbeit zu ver-
einbaren.”

3. 8 75 Absatz 7 Satz 1 Nr. 4 (neu) wird wie folgt geédndert:

In Nummer 4 wird das Wort ,Notdienstnummer” durch die Wbérter ,Telefonnummern
nach Absatz 1a Satz 2 ersetzt.

4. 8 75 Absatz 7 Satz 1 Nr. 5 (neu) wird wie folgt geandert:

,D. Richtlinien fir ein digitales Angebot zur Vermittlung von Behandlungsterminen nach
Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 sowie Rahmenvorgaben fir die Kassenarztlichen Ver-

einigungen zur—Vermittlung—einer—unmittelbaren—arzthichen flr eine einheitliche

Versorgung in Akutfallen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 aufstellen®.

Zu Artikel 1 Nr. 31 Buchstabe a (8 65c SGB V)
Verlangerung der Nachbesserungsfrist zur Erfullung der Foérderkriterien klinischer

Krebsreqister

Beabsichtigte Neuregelung

Den klinischen Krebsregistern der Lander soll durch die Verlangerung der Nachbesse-
rungsfrist von einem auf zwei Jahre die Mdglichkeit gegeben werden, den geplanten
Aufbau abzuschliel3en, um die Forderkriterien zu erfillen.

Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der bisher stattgefundenen Bemihungen einer flachendeckenden
Errichtung der klinischen Krebsregister, erscheint es aus Sicht der Krankenhauser sinn-
voll, den Krebsregistern der Lander durch eine Verlangerung der Nachbesserungsfrist
die Mdoglichkeit zu er6ffnen, den Aufbau abzuschliel3en.

Anderungsvorschlag

Entfallt

10
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Zu Artikel 1 Nr. 40 c) (8 87 Absatz 2a Satz 23 SGB V) und

Nr. 41 a) (887a Absatz 3 SGB V)

Vergitung von Akutfallen wahrend der Sprechstundenzeiten sowie Vergitung auf3er-
halb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung

Beabsichtigte Neuregelung

Zur Foérderung der Behandlungen im Akutfall wahrend der Sprechstundenzeiten durch
vertragsarztliche Leistungserbringer und zur Entlastung der Notfallambulanzen der
Krankenh&auser, wird geregelt, dass bei allen vertragsarztlichen Leistungserbringern
wahrend der Sprechstundenzeiten fur die Versorgung von Akutfallen, welche durch die
Terminservicestelle vermittelt werden, einheitlich die Leistungen des Kapitels 1.2 EBM
abrechnungsfahig sind.

Neben den Leistungen, die bislang auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung zu festen Preisen der Euro-Gebihrenordnung vergutet werden, werden die extra-
budgetaren Leistungen erweitert. Dabei handelt es sich auch um Leistungen, die im
Zusammenhang mit der Versorgung in akuten Behandlungsfallen sowie in Notfallen zu
verguten sind: Neben der Vergutung einer erfolgreichen Vermittlung fir einen dringend
erforderlichen Behandlungstermin durch den Haus- an einen Facharzt sowie der Vergu-
tung aller im Behandlungsfall erbrachten Leistungen bei einem durch die Termin-
servicestelle vermittelten Behandlungstermin werden im Akut- und Notfall die Leistun-
gen extrabudgetar vergutet, wobei diese Regelung allein fir die Sprechstundenzeiten
gilt. Leistungen aul3erhalb der Sprechstundenzeiten werden der extrabudgetaren Ver-
gutung nicht zugeordnet, sondern verbleiben weiterhin Teil der morbiditadtsbedingten
Gesamtvergutung und unterliegen den Regelungen nach 8§ 87b Absatz 1 Satz 3. Eben-
falls der extrabudgetaren Vergutung explizit zugeordnet werden die Leistungen der
Grund- und Versichertenpauschale fir Neupatienten sowie die Leistungen der Grund-
und Versichertenpauschale, die in der neu eingefuhrten offenen Sprechstunde behan-
delt werden.

Stellungnahme

Grundsatzlich ist aus Sicht der Krankenhauser nicht nachvollziehbar, aus welchem
Grund der vorliegende Gesetzentwurf die Defizite der Notfallambulanzen in Héhe von
rund 1 Mrd. € nicht adressiert. Eine Regelung zur sachgerechten Vergutung bietet der
vorliegende Gesetzentwurf nicht. Dennoch ist hervorzuheben, dass bisherige Regelun-
gen der Leistungsbudgetierung mit dem vorliegenden Gesetzentwurf durchbrochen
werden.

Positiv ist anzumerken, dass die Leistungen fur Akut- und Notfélle, die wahrend der
Sprechstundenzeiten behandelt werden, der extrabudgetaren Vergitung zugefiuhrt
werden. Auch ist zu begrif3en, dass der vorliegende Gesetzentwurf klarstellt, dass
diese Leistungen gleichermalien fir Vertragsarzte und Krankenhauser vergutet werden.

Die Neufassung von 8 87 Absatz 2a Satz 23 sieht jedoch vor, dass die Leistungen im

Akutfall von allen Leistungserbringern abrechnungsféahig sind, die einen Versicherten
wahrend der Sprechstundenzeiten auf Vermittlung der Terminservicestelle behandeln.
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Der Wortlaut lieRe den Rickschluss zu, dass die Vermittlung durch die Terminservice-
stelle ausschlaggebendes Kriterium fir die extrabudgetare Vergutung ist. Aus welchem
Grund allein diejenigen Félle, die Uber die Terminservicestelle als Akutfalle vermittelt
werden, allein extrabudgetar abrechnungsfahig sein sollten, erschlief3t sich nicht. Inso-
fern sollte eine Klarstellung dergestalt erfolgen, dass das Abrechnungskriterium ,Ver-
mittlung durch Terminservicestelle® gestrichen wird.

Nicht verstandlich ist, aus welchem Grund die Vergutung aul3erhalb der Sprechstun-
denzeiten innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung verbleibt, wenngleich in
8 87b Absatz 1 Satz 3 vorgegeben ist, dass die Vergitung der Leistungen im Notfall
und im Notdienst aus einem eigenen Honorarvolumen erfolgt, mit der MalRgabe, dass
fur diese Leistungen im Verteilungsmal3stab keine Malihahmen zur Begrenzung oder
Minderung des Honorars angewandt werden durfen. Durch die vorgesehene Neurege-
lung des § 87 Absatz 2 Satz 23 in Verbindung mit der Neuregelung des § 87a Absatz 3
Satz 5ff ist von einer entsprechenden Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung auszugehen, so dass das Vergitungsvolumen abgesenkt wird. Nicht vorher-
sehbare Fallzahlsteigerungen (aufRerhalb der Sprechstundenzeiten) wirken sich damit
auf das Vergitungsvolumen nach 8§ 87b Absatz 1 Satz 3 dergestalt aus, dass eine
Erh6éhung des Honorarvolumens fir Leistungen im Notfall und Notdienst Auswirkungen
auf die haus- und facharztliche Vergutung haben wird. Eine vollstandige Ausgliederung
der Leistungen im Notfall und im Notdienst — also innerhalb und aul3erhalb der Sprech-
stundenzeiten — ist daher zielfiihrender.

Es ist zudem darauf hinzuweisen, dass die Neuregelung weiterhin eine unterschiedliche
Vergutungssituation zwischen Vertragsarzt und Krankenhaus erzeugt. Wenn — wie vor-
gesehen — wahrend der Sprechstundenzeiten durch die Terminservicestelle ein Akutfall
an den Vertragsarzt vermittelt wurde, ist die Vergitung auf Basis des Kapitel 1.2 EBM
vorzunehmen, indem die Notfallpauschale und ggfs. Schweregradzuschlag sowie mog-
liche sonstige Leistungen zur Abrechnung gebracht werden.

Die Abrechnungsregularien des EBM sehen aber vor, dass eine Erkrankung des
Patienten, die auf Grund ihrer Beschaffenheit keiner sofortigen MalRnahme bedarf und
die nachfolgende Versorgung durch einen Vertragsarzt (aufRerhalb der Notfallversor-
gung) moglich und/oder auf Grund der Umstande vertretbar ist, zu den Sprechstunden-
zeiten mit einer Abklarungspauschale in Hohe von 4,79 Euro zu vergiten ist. In der
Folge ist davon auszugehen, dass durch die Vertragsarzte diese Gebuhrenziffer nicht
zur Abrechnung kommen wird, da der Fall als (vorab bereits priorisierter) Akutfall in der
Praxis behandelt wird. Die Abrechnung orientiert sich damit nicht mehr an der Abkla-
rungspauschale, sondern an der hoher bewerteten Notfallpauschale, die wahrend der
Sprechstundenzeiten berechnungsfahig ist. Zudem erfolgt eine Versorgung im Ver-
tragsarztbereich, so dass die Abrechnungsbestimmungen nicht greifen.

Sofern der Patient jedoch zu den Sprechstundenzeiten — insbesondere ohne eine Ver-
mittlung der Terminservicestelle — in das Krankenhaus kommt, greifen die Abrech-
nungsbestimmungen, so dass den Krankenhausern hier finanzielle Nachteile entstehen,
wenn diese im Gegensatz zum Vertragsarzt fir dieselbe Leistung nur 4,79 Euro erhal-
ten. Auch ist zu beachten, dass eine Vermittlung in Krankenh&auser auf Basis der Priori-
sierung medizinisch geboten sein kann. Dies kann nicht dazu fuhren, dass im Nach-
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gang die Abrechnung des Krankenhauses auf den Betrag von 4,79 Euro reduziert wird,
weil aus Sicht der abrechnungsprifenden Stelle die Behandlung im Vertragsarztbereich
ausreichend gewesen ware. Aus diesen Griinden und ihrer grundsatzlichen Dysfunktion
ist die Abklarungspauschale dringend ersatzlos zu streichen.

Anderungsvorschlag

1. 8 87 Absatz 2a Satz 23 (neu) wird wie folgt gefasst:

,Die Regelungen im einheitlichen Bewertungsmal3stab fur &arztliche Leistungen fir die
Versorgung im Notfall und im Notdienst sind nach dem Schweregrad der Félle zu diffe-
renzieren; mit Wirkung zum 1. April 2019 sind die Gebuhrenordnungspositionen fur die
Versorgung im NotfaII und im Notdlenst von aIIen Leistungserbringern abrechnungsfa—

2. 8 87a Absatz 3 Satz 5 (neu) wird wie folgt gefasst:

,von den Krankenkassen sind folgende Leistungen auf3erhalb der nach Satz 1 verein-
barten Gesamtvergutungen mit den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2
zu verguten:

1. Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit gemal3 den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses,
2. Leistungen, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminservicestelle nach

8 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 erbracht werden, soweit es sich nicht um Félle
nach § 75 Absatz 1a Satz 8 handelt,

3. Leistungen der erfolgreichen Vermittlung eines Behandlungstermins nach 8§ 73
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2,

4. Leistungen, die wahrend—derSprechstundenzeiten—in—-Akutfallen nach § 87
Absatz 2a Satz 23 unrd-r-Netfallen erbracht werden,

5. Leistungen der Versicherten- und Grundpauschalen nach § 87 Absatz 2b Satz 3
und Absatz 2c Satz 2 fur Patienten, die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals
diagnostiziert und behandelt werden und

6. Leistungen der Versicherten- und Grundpauschalen fiir Patienten, die in der
offenen Sprechstunde nach 8§ 87 Absatz 2g behandelt werden.

Dartber hinaus kénnen Leistungen aul3erhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamt-
vergutungen mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 vergitet wer-
den, wenn sie besonders gefordert werden sollen oder soweit dies medizinisch oder auf
Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfuhrung der Leistungserbringung
erforderlich ist.”
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Zu Artikel 1 Nr. 46 (8 89a SGB V)
Sektorenlibergreifendes Schiedsgremium

Beabsichtigte Neuregelung

Weiterentwicklung der Konfliktlésungsinstrumente fur dreiseitige Vereinbarungen der
Selbstverwaltung und Schaffung eines eigenstandigen sektorentbergreifenden
Schiedsgremiums auf Bundes- und Landesebene.

Stellungnahme

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hatte in der Vergangenheit schon mehrfach
darauf hingewiesen, dass das Verfahren vor dem erweiterten Bundesschiedsamt, das
derzeit fur die Festsetzung von dreiseitigen Vereinbarungen der Selbstverwaltungs-
partner auf der Bundesebene zustandig ist, sich als dringend reformbedurftig erweist.
Insbesondere nach den Festsetzungen des erweiterten Bundesschiedsamts zum Ent-
lassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V sowie der Vereinbarung uber die Patien-
tengruppen in Hochschulambulanzen gemaR 8§ 117 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V hatte
die Deutsche Krankenhausgesellschaft eine Neuordnung der zu entscheidenden Tat-
bestédnde sowie des Verfahrens vor dem erweiterten Bundesschiedsamt eingefordert.
Die nun im Referentenentwurf vorgesehene Weiterentwicklung der Konfliktlésungs-
instrumente flur dreiseitige Vereinbarungen und die Schaffung eines eigenstandigen
sektorenubergreifenden Schiedsgremiums werden daher von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft uneingeschréankt begrifit.

Als begriiBenswerte Anderung ist insbesondere hervorzuheben, dass kiinftig fiir samt-
liche gesetzlich zugewiesenen Aufgaben des sektorenlibergreifenden Schiedsgre-
miums Entscheidungen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder
vorgesehen sind. Dadurch wird ein ausgewogenes Stimmenverhaltnis geschaffen, das
auch den Stimmen der neutralen Mitglieder des Schiedsgremiums ein angemessenes
Gewicht verleiht. Zur ausgeglichenen Beriicksichtigung aller im Schiedsgremium vertre-
tenen Interessen tragt aul3erdem die Zusammensetzung bei, da kinftig Vertreter der
Vertragsparteien in gleicher Anzahl vorgesehen sind.

Ausdricklich begruf3t wird auch, dass die Einigung auf die unparteiischen Mitglieder
kunftig durch alle Parteien des sektorentbergreifenden Schiedsgremiums erfolgt. Bis-
lang wurde die Deutsche Krankenhausgesellschaft lediglich zum bestehenden Bundes-
schiedsamt nach 8 89 Abs. 4 SGB V hinzugezogen und hatte keinen Einfluss auf die
Besetzung des Vorsitzenden und der unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertre-
ter. Gleichwohl wurde aber durch das GKV-VSG in § 22a der Schiedsamtsverordnung
geregelt, dass bei einer Erweiterung des Bundesschiedsamts um Vertreter der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft die beteiligten Korperschaften und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft die Kosten und Gebihren jeweils entsprechend ihrem Stimmenan-
teil zu tragen haben. Danach muss die Deutsche Krankenhausgesellschaft fur die Kos-
ten der Verfahren vor dem erweiterten Bundesschiedsamt entsprechend ihrem Stim-
menanteil aufkommen, obwohl ihr keinerlei Einflussmaoglichkeiten auf die Besetzung der
neutralen Mitglieder zustehen. Dieses Ungleichgewicht wird durch die institutionelle
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Einbindung der Deutschen Krankenhausgesellschaft in das sektorenibergreifende
Schiedsgremium endlich aufgehoben.

Insgesamt werden die vorgeschlagenen Regelungen durch die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft sehr positiv bewertet. Auch die im SGB V vorgesehenen redaktionel-
len Folgednderungen werden begrifit. Gleiches gilt fur die vorgesehene Neufassung
der Schiedsamtsverordnung, in der die im SGB V angelegten Anderungen nachvollzo-
gen werden.

Auch die Schaffung eines Gremiums fur die sektorenubergreifende Konfliktlésung auf
der Landesebene tragt zu einer konsequenten Weiterentwicklung der Konfliktldsungs-
instrumente fir dreiseitige Vereinbarungen der Selbstverwaltung bei und erfolgt im
Gleichklang zu den auf Bundesebene vorgesehenen Regelungen.
Anderungsvorschlag

Entfallt

Zu Artikel 1 Nr. 48 (8 96 Absatz 2 SGB V)
Einbindung der Lander in die Zulassungsausschiisse

Beabsichtigte Neuregelung

Vorgesehen wird, den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehor-
den in den Zulassungsausschissen ein Mitberatungsrecht einzuraumen, welches auch
die Beantragung zusatzlicher Zulassungen in zulassungsbeschrénkten Planungsberei-
chen vorsieht.

Stellungnahme

Die Einbindung der Lander in die Zulassungsausschisse wird begraf3t. Aktive Mitwir-
kungsrechte der Lander in der vertragsarztlichen Bedarfsplanung sind insbesondere bei
sektoreniibergreifenden Fragestellungen zur Gewahrleistung einer flachendeckenden,
wohnortnahe Gesundheitsversorgung positiv hervorzuheben. Um den Landern langfris-
tig eine Sicherstellungsverantwortung in der sektoreniibergreifenden Versorgung zu
ermdglichen, ist den Landern eine entsprechende Gestaltungsmaéglichkeit auch in den
Zulassungsausschiissen fiir Arzte einzuraumen. Hierfir sind die Zulassungsaus-
schisse um die fur die Sozialversicherung zustéandigen obersten Landesbehdrden zu
erganzen.

Anderungsvorschlag
Die Zulassungsausschisse sind um die fir die Sozialversicherung zustandigen obers-

ten Landesbehdérden zu erganzen. Dariber hinaus sind zur Wahrnehmung der Sicher-
stellungsverantwortung durch die Lander Anpassungen in den Strukturen und Aufga-
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benzuschnitten in den Landes- sowie Berufungsausschissen als auch im gemeinsa-
men Landesgremium nach 8 90a SGB V vorzunehmen.

Zu Artikel 1 Nr. 49 b) (8 101 Absatz 1 SGB V)
Vorgabe an die Zusammensetzung von Arztgruppen durch den G-BA

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung wird geregelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss fiir einzelne
Arztgruppen verbindliche Vorgaben fir deren Zusammensetzung vorgeben kann und
diese damit konkretisiert. Hierfir kann der Gemeinsame Bundesausschuss differen-
zierte Mindest- oder Hochstversorgungsanteile innerhalb der Arztgruppen nach Fach-
richtungen oder Fachgebieten festlegen.

Stellungnahme

Eine bedarfsnotwendige Steuerung von Arztgruppen, innerhalb derer eine ausgepragte
Binnendifferenzierung besteht, existiert derzeit nicht. Somit ist eine Steuerung innerhalb
dieser Arztgruppen bislang nicht méglich. Die vorgesehene Neuregelung ist damit
grundsétzlich nachvollziehbar. Jedoch gilt es zu beachten, dass in der Patientenversor-
gung aufgrund dieser Festlegungen keine Defizite entstehen, etwa weil Versorgungs-
strukturen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung wegfallen. Insbesondere
bei den in Medizinischen Versorgungszentren tatigen Arztgruppen kann dieser Steue-
rungsansatz zum Wegfall von in der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung tati-
gen Arztgruppen fuhren (siehe hierzu die Ausflihrungen unter Artikel 1, Nr. 50 e),
Doppelbuchstaben bb) und cc)).

Anderungsvorschlag

Entfallt

Zu Artikel 1 Nr. 50 e), Doppelbuchstabe aa) (8 103 Absatz 4a Satz 1 SGB V)
Anstellung unabhéngig von Planungsbereichsgrenzen

Beabsichtigte Neuregelung
Es wird festgelegt, dass ein Vertragsarzt auch auf seine Zulassung zugunsten einer

Anstellung in einem MVZ verzichten kann, wenn sich der Tatigkeitsort des Arztes und
der Sitz des anstellenden MVZ in unterschiedlichen Planungsbereichen befinden.
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Stellungnahme

Die Regelung ist zu begrif3en, da hiermit abschlieRend klargestellt wird, dass eine
Tatigkeit im MVZ keine Ortsbindung vorsieht, sondern dass diese auch tber Planungs-
bereichsgrenzen hinaus moglich ist.

Anderungsvorschlag

Entfallt

Zu Artikel 1 Nr. 50 e), Doppelbuchstaben bb) und cc)

(8 103 Absatz 4a Satz 3 und 4 SGB V)

Nachbesetzung in Medizinischen Versorgungszentren aus Versorgungsgrinden bei
Zulassungsbeschrankungen

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisher generelle Mdaglichkeit der Nachbesetzung von Arztstellen in Medizinischen
Versorgungszentren bei Zulassungsbeschrankungen wird begrenzt: Einerseits wird
vorgesehen, dass eine Nachbesetzung nur auf Antrag moglich ist, andererseits kann
der Antrag durch den Zulassungsausschuss abgelehnt werden, wenn Versorgungsge-
sichtspunkte dagegen sprechen.

Dem Antrag auf Nachbesetzung ist stattzugeben, wenn ein Nachfolger die Festlegun-
gen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 (neu) erfullt.

Stellungnahme

Die Regelungen, die mit der Einfihrung des § 101 Absatz 1 Satz 8 (neu) korrespondie-
ren, stellen einen erheblichen Eingriff in das austarierte Versorgungsangebot Medizi-
nischer Versorgungszentren dar. So bericksichtigt die Neuregelung die in diesem Ver-
sorgungsbereich etablierte fachliche Interdisziplinaritat nicht ausreichend. Gerade das
Zusammenwirken unterschiedlicher Fachgruppen, deren fachliche Ausrichtung inner-
halb eines Medizinischen Versorgungszentrums untereinander abgestimmt ist, um eine
Versorgungseinheit zu bilden, kénnte durch diese Regelung deutlich beeintrachtigt wer-
den. Durch die Neuregelung wird damit der bei Medizinischen Versorgungszentren im
Vordergrund stehende Leistungserbringungszweck, der ,Versorgung unter einem
Dach®, nicht mehr wie dies bislang im Sozialrecht vorgesehen war, Rechnung getragen.
So wird auch die mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz eingeftuhrte Regelung der
Grundungsmaglichkeit arztgruppengleicher MVZ durch die Neuregelung beeintrachtigt,
wenn der Zulassungsausschuss zu dem Ergebnis kommt, dass Versorgungsgesichts-
punkte einer Nachbesetzung in arztgruppenspezifischen, schwerpunktidentischen MVZ
entgegenstehen.
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DarlUber hinaus kann sich die Neuregelung auf weitere Reglungsbereiche und auf die
Patientenversorgung negativ auswirken. Insbesondere finden die Wechselwirkungen
zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nicht ausreichend Beachtung. So
konnen die vorgesehenen Neuregelungen Auswirkungen auf die Zusammensetzung
eines ASV-Teams haben, wenn in einem MVZ eine spezifische Fachrichtung aufgrund
der bedarfsplanerischen Vorgaben und deren Umsetzung durch die Zulassungsaus-
schiisse nicht mehr besetzt wird und damit in der Folge die ambulante spezialfachéarzt-
liche Versorgung des Teams nicht mehr den gesetzlichen Anforderungen bzw. den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses entspricht. Sofern aufgrund eines
Wegfalls eines Mitgliedes des interdisziplindren Teams diese Fachrichtung nicht ersetzt
werden kann, etwa weil kein (geeigneter) Kooperationspartner gefunden wird, sind
gemal’ 8 2 Absatz 3 Satz 6 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber
die ambulante spezialfacharztliche Versorgung nach 8§ 116b SGB V die personellen
Voraussetzungen nicht mehr gegeben und die Tatigkeit als ASV-Team ist einzustellen.
In der Folge ist eine Versorgung der Patienten nicht mehr moglich. Zur Vermeidung des
Wegfalls etablierter Versorgungspfade ist daher mindestens eine Ergénzung dahin-
gehend notwendig, dass eine bestehende ASV-Struktur nicht unter die Neuregelung
des § 103 Absatz 4a Satz 3 und Satz 4 fallt.

Schlie3lich missen bei Medizinischen Versorgungszentren neben den Grindungs-
auch die Zulassungsvoraussetzungen Beriicksichtigung finden. Voraussetzung fir die
Zulassung ist unter anderem das Vorhandensein von mindestens zwei Vertragsarzt-
sitzen. Wird ein Antrag auf Nachbesetzung durch den Zulassungsausschuss abgelehnt,
kann dies zur Folge haben, dass die Zulassungsvoraussetzungen des MVZ nicht mehr
vorliegen und damit der Weiterbetrieb nicht mehr gewéhrleistet ist.

Anderungsvorschlag

Nach § 103 Absatz 4a Satz 4 (neu) wird folgender Satz eingefugt:

2Abweichend von Satz 3 und 4 ist Medizinischen Versorgungszentren eine Nach-
besetzung moglich, soweit und solange in diesem Leistungen nach 8§ 116b

erbracht werden und die Nachbesetzung zur Aufrechterhaltung der Versorgung
nach § 116b dient.”

Zu Artikel 1 Nr. 51 a) und ¢) (§ 105 Absatz 1 und 1b SGB V)
Eigeneinrichtungen der Kassenérztlichen Vereinigungen

Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenérztlichen Vereinigungen erhalten erweiterte und flexibilisierte Moglichkei-
ten, die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung durch Einrichtungen zu
gewahrleisten, welche der unmittelbaren medizinischen Versorgung dienen. Ferner wird
vorgesehen, dass bei Unterversorgung oder drohender Unterversorgung die Kassen-
arztlichen Vereinigungen zum Betrieb dieser Einrichtungen verpflichtet werden.
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Stellungnahme

Wenngleich den Kassenarztlichen Vereinigungen bislang auch die Mdglichkeit erdffnet
ist, Eigeneinrichtungen zu betreiben, ist die vorgesehene Regelung zu weitgehend und
in dieser Form abzulehnen.

Zwar kann hervorgehoben werden, dass Eigeneinrichtungen der Kassenarztlichen Ver-
einigungen auch durch Kooperationen und gemeinsam mit Krankenhéusern betrieben
werden durfen. Die theoretische Einbindung der Krankenh&user in die ambulante ver-
tragsarztliche Versorgung ist damit gesetzlich vorgesehen, jedoch nur eine von ver-
schiedenen Mdglichkeiten. Uber die Gestaltung der Eigeneinrichtung entscheidet letzt-
endlich die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung, da zugleich vorgesehen wird, die
bisherige Herstellung des Benehmens zur Errichtung von Eigeneinrichtungen mit den
gesetzlichen Krankenkassen ersatzlos abzuschaffen. Damit entscheidet die Kassen-
arztliche Vereinigung autonom Uber die Errichtung eigenfinanzierter Ambulanzen.
Zuerst sollte jedoch immer vorrangig geprift werden, ob vorhandene medizinische Leis-
tungserbringer, insbesondere auch Krankenh&user, die Mdglichkeit haben, die bedarfs-
notwendigen ambulanten Leistungen zu erbringen.

DarlUber hinaus muss darauf hingewiesen werden, dass Kassenarztliche Vereinigungen
keine originéaren Leistungserbringer sind. Der Aufbau und Betrieb von Eigeneinrichtun-
gen zieht daher die Frage nach sich, ob diejenige Institution, welche Pruf- (wie Abrech-
nungsprufung, Wirtschaftlichkeitsprifungen) sowie Qualitatssicherungsaufgaben (bspw.
Prufung von Voraussetzungen nach 8 135 Absatz 2 SGB V zur Erteilung von Abrech-
nungsgenehmigungen) gegeniiber den niedergelassenen Arzten wahrnimmt, diese
nunmehr gegeniber sich selbst anzuwenden hat.

Die Neuregelung sieht ferner vor, dass eine durch den Landesausschuss getroffene
Feststellung gemal § 101 Absatz 1 SGB V dazu fiihren soll, dass die Kassenarztlichen
Vereinigungen zum Betrieb von Eigeneinrichtungen verpflichtet sind. Diese Regelung
steht jedoch 8§ 116a SGB V entgegen, wonach bei einer Feststellung nach § 101 Absatz
1 SGB V ein Krankenhaus auf Antrag zu ermdachtigen ist. Die Behebung einer Unter-
versorgung oder drohenden Unterversorgung durch Eigeneinrichtung der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen ist daher zwingend einer méglichen Einbindung der Krankenh&au-
ser nachzuordnen.

Auch erschlief3t sich nicht, aus welchem Grund bei einer Feststellung nach § 101
Absatz 1 SGB V den Krankenh&usern eine Erméachtigung zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung zuzusprechen ist, welche gemaR 31 Arzte-ZV begrenzt
werden kann, wohingegen die vorgesehene Regelung den Kassenarztlichen Vereini-
gungen eine dauerhafte Etablierung einer Eigeneinrichtung zuspricht. Damit begeben
sich Eigeneinrichtungen grundsatzlich in Konkurrenz zu niederlassungswilligen Arzten,
die sich in diesen Planungsbereichen niederlassen wollen: So ist offen, ob durch den
Betrieb die Versorgung dauerhaft sicherzustellen ist, was letztendlich dazu fuhrt, dass
niederlassungswilligen Vertragsarzten die Niederlassung verwehrt wird.
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Anderungsvorschlag
1. Absatz 1b (neu) wird wie folgt gefasst:

»,(1b) Die Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen Einrichtungen betreiben, die der
unmittelbaren medizinischen Versorgung von Versicherten dienen, oder sich an solchen
Einrichtungen beteiligen. Einrichtungen kénnen sind insbesondere aueh durch
Kooperationen und gemeinsam mit Krankenh&ausern zu betreiben wrd-auveh—+rForm

werden. Zum Betreiben von Einrichtungen, die der unmittelbaren medizinischen
Versorgung der Versicherten dienen, oder zur Beteiligung an solchen Einrichtun-
gen bedurfen die Kassenarztlichen Vereinigungen des Einvernehmens mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie den fir die
Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehérden. In Gebieten, fur die der
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die Feststellung nach § 100 Absatz 1
getroffen hat, sind die Kassenarztlichen Vereinigungen zum Betreiben von Einrichtun-
gen verpflichtet. Satz 4 gilt dann, wenn die drohende oder eingetretene Unterversor-
gung nicht durch § 116 oder § 116a behoben werden kann. Fir die Verglitung der arzt-
lichen Leistungen, die in den Einrichtungen erbrachten werden, sind die Regelungen
nach den 88 87 bis 87c anzuwenden.”

2. § 116a Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhauser fir das entsprechende
Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen drohende oder eingetretene Unterversorgung nach 8 100 Absatz 1
oder einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 festgestellt
hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit und
solange dies zur Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist.”

Zu Artikel 1 Nr. 66 (8 132d SGB V)
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung werden die Voraussetzungen fir den Abschluss von Vertragen
zwischen SAPV-Leistungserbringern und Krankenkassen auf eine neue Grundlage
gestellt. Damit sollen Unsicherheiten beseitigt werden, welche aus der Rechtsprechung
Uber das Wesen der bisherigen Vertrage in vergaberechtlicher Hinsicht entstanden
waren. Vorgesehen ist demnach, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen fur ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage tber die Durch-
fuhrung der Leistungen mit den maf3geblichen Vertretern der spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung auf Landesebene schliel3en. Leistungserbringer, die die darin
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festgelegten Anforderungen erfillen, haben Anspruch auf Abschluss eines zur Versor-
gung berechtigenden Vertrages.

Stellungnahme
Die Regelung wird begruf3t.
Anderungsvorschlag

Entfallt

Zu Artikel 1 Nr. 83 (§ 291a SGB V)
Anforderungen an die freiwillige Anwendunq elektronische Patientenakte

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Erganzungen in Absatz 3 Nr. 4 werden das elektronische Patientenfach kom-
plett in die elektronische Patientenakte inkludiert, sowie in Absatz 5 ein vereinfachtes
Zugangsverfahren ohne Einsatz der eGK vorgeschrieben. In Absatz 5¢ wird dann den
Kassen die Pflicht zur Bereitstellung der elektronischen Patientenakte tUbertragen.

Stellungnahme

Die Zusammenfuhrung von Patientenakte und Patientenfach zu einer einheitlichen
Losung als Patientenakte wird begrif3t, da dadurch die Anwendungen den Leistungs-
erbringen und den Versicherten deutlich einfacher erlautert werden kénnen und sich die
Komplexitat der Umsetzung in den Primarsystemen reduziert. Die Offnung der elektro-
nischen Patientenakte fur alternative Authentifizierungsverfahren wird ebenfalls
begrufdt, da es dadurch mdglich wird, dass Patienten auch medizinische Sensoren
berechtigen koénnen, in ihrem Auftrag Daten in die Patientenakte einzustellen. Damit
kann die elektronische Patientenakte nach § 291a in besondere Weise genutzt werden,
um bestehende Interoperabilitats- und Verfigbarkeitsprobleme beim Telemonitoring zu
l6sen. Auch stellt eine direkte Finanzierung der elektronischen Patientenakte durch die
Krankenkasse eine Alternative zur indirekten Finanzierung der Akten Uber die gematik
dar. Allerdings darf dies nicht dazu fiuhren, dass die Versicherten nur jeweils die Akte
der aktuellen Versicherung finanziert bekommen. Dies wirde zum einen den Markt fur
Aktenanbieter stark einschrdnken und zum anderen dazu fiihren, dass bei jedem Ver-
sicherungswechsel auch der Aktenanbieter gewechselt werden musste. Letzteres ist
ein aufwandiger Prozess, der immer Aktionen des Aktennutzers beinhaltet und damit
einen Kassenwechsel erschwert. Daher wird vorgeschlagen deutlicher auf das reine
Finanzierungsrecht abzustellen.

Mit der elektronischen Patientenakte wird ein Instrument definiert, das vollstandig die

Funktion einer Gesundheitsakte nach § 68 SGB V lUbernehmen kann. Es kdnnen belie-
bige Dokumente gespeichert werden, auch von Versicherungen bereitgestellte Informa-
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tionen. In beiden Akten liegt die Hoheit beim Versicherten. Daher ware die Beibehaltung
des 8 68 SGB V ein doppelter Finanzierungsweg, der die Leistungserbringer unnétig
belastet, da diese auf Wunsch der Versicherten auch Dokumente in Gesundheitsakten
einstellen mussten oder diese zur Einsicht angeboten bekamen.

Anderungsvorschlag
1. Die Nr. c¢) wird wie folgt geandert:
c) Dem Absatz 5¢ werden die folgenden Satze angefuigt:

,Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Versicherten spatestens ab dem
1. Januar 2021 eine von der Gesellschaft fir Telematik nach § 291b Absatz la
Satz 1 zugelassene elektronische Patientenakte zu finanzierenerigung—2u
stellen. Dabei durfen Versicherte nicht auf einen Aktenanbieter festgelegt
werden. Die Krankenkassen haben ihre Versicherten spatestens bei der Zurver-
fugungstellung der elektronischen Patientenakte in allgemein verstandlicher
Form Uber deren Funktionsweise, einschlie3lich der Art der in ihr zu verarbeiten-
den Daten und (ber die Zugriffsrechte, zu informieren.*

2. Der § 68 SGB V wird gestrichen.

Zu Artikel 1 Nr. 84 (8 291b SGB V)
Termin fiir das Patientenfach, Vorgehen zur Festlequng der alternativen Zugangsver-
fahren, Informationspflichten der gematik

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Streichung in Absatz 1 wird der nicht mehr passende Verweis auf das Patien-
tenfach entfernt und in Absatz 1a wird das Vorgehen zur Festlegung der alternativen
Zugangsverfahren erganzt. In Absatz 6 wird das BMG in den Informationsfluss bei gra-
vierenden Sicherheitsvorfallen aufgenommen, wéhrend der neue Absatz 9 neue Infor-
mationspflichten einfuhrt.

Stellungnahme

Die Streichung in Absatz 1 und die Einbeziehung in den Informationsfluss bei gravie-
renden Sicherheitsvorfallen ist sachgerecht.

Anderungsvorschlage

Entfallt
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Zu Artikel 1 Nr. 88 (8 299 Absatz 1 SGB V)
Regelungen des G-BA zur Ubermittlung versichertenbezogener Daten an Leistungser-

bringer

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht die Mdglichkeit vor, in Richtlinien, Beschlissen und Vereinba-
rungen des Gemeinsamen Bundesausschusses regeln zu kdnnen, dass den Leistungs-
erbringern Daten der von ihnen behandelten Versicherten versichertenbezogen fir
Zwecke der Qualitatssicherung im erforderlichen Umfang Ubermittelt werden und die
Leistungserbringer diese versichertenbezogenen Daten mit den bei ihnen vorliegenden
Daten unter Herstellung des Versichertenbezugs zusammenfihren dirfen.

Stellungnahme

Da im Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung zunehmend auch Mdglichkeiten
bestehen, Behandlungsverlaufe nach dem initialen Krankenhausaufenthalt zu betrach-
ten, wird es von den Krankenhausern begruf3t, dass nunmehr klargestellt wird, dass
zum Zwecke der Qualitatssicherung auch Daten, die bei anderen Leistungserbringern
erhoben wurden, an eine vorbehandelnde Einrichtung Gbermittelt werden kénnen sofern
dies in Richtlinien, Beschlissen und Vereinbarungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses geregelt wurde. Fur eine wirkungsvolle Qualitatssicherung und -verbesserung
ist eine Bewertung der Ergebnisse des gesamten Behandlungsverlaufs durch Fachex-
perten z.B. in einem strukturiertem Dialog oder Stellungnahmeverfahren notwendig.
Hierfur ist der Einbezug der Qualitatssicherungsdaten von anderen Leistungserbringern
bei Follow-up Verfahren zwingend erforderlich. Erkenntnisse, die aus den weiteren im
Behandlungsverlauf erhobenen Daten resultieren, kdnnen so fUr eigene qualitatsver-
bessernde Prozesse genutzt werden.

Anderungsvorschlag

Entfallt
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Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf

1. Ambulante Notfallbehandlung

Die DKG hat in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft interdisziplinare Notfall-
und Akutmedizin (DGINA) im Juni 2014 ein Gutachten in Auftrag gegeben, um den Stel-
lenwert der Krankenhauser fur die Versorgung und die Behandlungskosten in den
Krankenhausern zu untersuchen. Das ,Gutachten zur ambulanten Notfallversorgung im
Krankenhaus — Fallkostenkalkulation und Strukturanalyse® schafft umfassende Trans-
parenz Uber die Situation der Krankenh&user und bietet somit einen konstruktiven Bei-
trag fur eine nachhaltige Weiterentwicklung der ambulanten Notfallversorgung.

Fur das Gutachten haben 55 Krankenhauser mit fallbezogenen Kosten- und Leistungs-
daten von insgesamt 612.070 ambulanten Notfallen eine aul3ergewothnlich breite und
valide Datengrundlage bereitgestellt. Die durchschnittlichen Kosten fur die Versorgung
eines ambulanten Notfalls betragen 126 EUR. Um die Griunde fur die Hohe der Kosten
transparent zu machen, werden die Kostenstrukturen im Gutachten ausfihrlich darge-
stellt. Von den 55 Krankenh&usern konnten 37 Krankenh&user auch fallbezogene
Angaben zu den Erlésen fur 341.194 ambulante Notfélle bereitstellen. In dieser Gruppe
stehen einem durchschnittlichen Erlés von 32 EUR Fallkosten von 120 EUR gegenuber.
Daraus resultiert ein Fehlbetrag von 88 EUR pro Fall. Bei tiber 10 Millionen ambulanten
Notfallen und unter Berucksichtigung der mit dieser Studie nicht erfassten Investitions-
kosten, ist von einem jahrlichen Gesamtdefizit der Krankenhéuser in Héhe von schat-
zungsweise 1 Milliarde EUR auszugehen.

Mit dem Gutachten wird nachvollziehbar dargelegt, dass die hohe Bedeutung der Kran-
kenhauser fur die ambulante Notfallversorgung nicht alleine auf Licken in der vertrags-
arztlichen Versorgung zurtickzufiihren, sondern vielmehr durch die Leistungsfahigkeit
der Krankenh&user zu erklaren ist. Anders als der vertragsarztliche Bereitschaftsdienst
verfigen nur Krankenhauser tber die personellen und technischen Mdglichkeiten, um
dringliche diagnostische MalRhahmen wie z. B. Labor- oder Réntgenuntersuchungen
sofort durchzufiihren. Auch die ambulante Erstversorgung von Notfallen wie z. B. der
Ausschluss eines Herzinfarktes oder die Versorgung von Wunden und Frakturen, kann
in vielen Fallen nur mit den Mitteln der Krankenhauser erfolgen. Aufgrund dieser Mog-
lichkeiten ist nachvollziehbar, dass die Patienten bei (aus Sicht der Betroffenen) dring-
lichem Behandlungsbedarf ohne den Umweg Uber den vertragsarztlichen Bereit-
schaftsdienst direkt ein Krankenhaus aufsuchen. Selbst bei einem liickenlosen Bereit-
schaftsdienst der Vertragsarzte, ist das Leistungsspektrum der Krankenh&user fir die
ambulante Notfallversorgung unverzichtbar. Dies betrifft im Ubrigen nicht nur die Zeiten
auRerhalb der Sprechstunden der niedergelassenen Arzte.

Es ist auch nicht das Ziel der Krankenhauser, den Bereitschaftsdienst der Vertragsarzte
und ggf. auch noch die Hausbesuche zu tbernehmen. Nach Einschétzung der Gutach-
ter sind die Behandlungsmaoglichkeiten des Krankenhauses fur gut 50 % der Patienten,
die sich in den Notaufnahmen vorstellen, unverzichtbar. Weitere 20 % der Patienten
bendtigen eine fachspezifische Versorgung, so dass auch diese sinnvollerweise durch
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die Krankenhauser erfolgen sollte. Fur rund ein Drittel der Falle ware jedoch sowohl aus
medizinscher als auch aus wirtschaftlicher Sicht eine Versorgung durch die Kassenéarzt-
lichen Vereinigungen sinnvoll, da die Strukturen der Krankenhauser fir diese Falle nicht
zwingend bendtigt werden.

Vor diesem Hintergrund haben die Krankenh&user, die mit dem KHSG eingefuhrten
Regelungen zur Umsetzung einer angemessenen Vergutung im Einheitlichen Bewer-
tungsmal3stab begrifit, wonach der um die Deutsche Krankenhausgesellschaft erganz-
te Bewertungsausschuss Regelungen fir die Versorgung im Notfall und im Notdienst im
EBM vorzusehen habe, welche nach dem Schweregerad der Félle zu differenzieren
sind. Wenngleich Krankenhausern damit ein Mitspracherecht im Zuge der Vergutungs-
findung eingeraumt wurde, konnten die aufgezeigten Problemlagen jedoch keiner sach-
gerechten Losung zugefihrt werden.

Dies ergibt sich einerseits aus der Kalkulationsstruktur des EBM, die der Kostenstruktur
der Krankenh&user nicht entspricht. Im Unterschied zu einer fallbezogenen Vollkosten-
darstellung, die dem Gutachten zugrunde liegt und die Aufwande der Krankenhauser
sachgerecht darstellt, wird im EBM zur Kalkulation von Gebuhrenordnungspositionen
bspw. auf standardisierte Praxisbetriebsmodelle abgestellt, die folglich keinen Kranken-
hausbetrieb abbilden kénnen. Darlber hinaus wird fir die Kalkulation von Gebuhren-
ordnungspositionen im EBM fir spezifische Module das Opportunitatskostenprinzip
herangezogen, was dem tatsachlichen Kostenaufwand der Krankenh&duser nicht abbil-
det. Daraus resultieren grundlegende methodische Differenzen, die kostenaufwands-
gerechten Kalkulation und zeitnahen Beschlussfindung entgegenstehen.

Flankierend wurde im KHSG die Honorarverteilung nach 8§ 87b Absatz 1 Satz 3 SGB V
angepasst, so dass ein eigenes Honorarvolumen fiir die Vergutung der Leistungen im
Notfall und im Notdienst gebildet wird, ohne dass flir diese Leistungen im Verteilungs-
maf3stab MalRnahmen zur Begrenzung oder Minderung angewandt werden durfen.

Zur Gewabhrleistung einer sach- und kostenaufwandsgerechten Vergutung der Kran-
kenhauser ist jedoch weiterer Anpassungsbedarf notwendig. Eine Umsetzung der
gesetzlichen Schweregraddifferenzierung im Einheitlichen Bewertungsmalstab, die den
finanziellen Aufwand der Krankenhduser angemessen abbilden soll, benétigt jedoch
zwingend Regelungen, die eine Anpassung des Finanzvolumens nach sich ziehen.
Andernfalls wiirde es bei gegebenem Finanzvolumen — aufgrund der aktuellen Zuord-
nung zur MGV — ausschlief3lich zu einer Umverteilung kommen. Fir einen wesentlichen
Teil der ambulanten Notfélle fuhrt dies in der Folge zu einer Absenkung der Leistungs-
vergutung unter das bisherige Niveau.

Daher ist zwingend klarzustellen, dass die Einfihrung einer Schweregraddifferenzie-
rung im EBM einerseits ohne finanziellen Aufwand nicht realisierbar ist. Andererseits
sind die entsprechenden finanziellen Mittel auch kurzfristig zur Verfigung zu stellen.
Insgesamt ist die Zuordnung der Leistungsvergitung zur MGV nicht sachgerecht und
die ambulanten Notfallleistungen sind aus der MGV auszugliedern, was im vorliegen-
den Gesetzentwurf auch vorgeschlagen wird.
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Um eine sachgerechte Vergltung zu gewdahrleisten und den grundlegenden metho-
dischen Problemen, die sich aufgrund der Integration in den EBM ergeben, zu begeg-
nen, fordern die Krankenhduser dariber hinaus die Vergutung der Notfallleistungen
nicht dreiseitig im ergénzten Bewertungsausschuss festzulegen, sondern zweiseitig
zwischen der DKG und dem GKV-SV zu vereinbaren. Hierflr ist eine eigenstandige
rechtliche Grundlage notwendig. Die gesetzliche Verankerung einer solchen Regelun-
gen kann gesetzestechnisch durch Einflhrung eines ,§ 115d SGB V - Notfallbehand-
lung im Krankenhaus® und eine Erganzung des ,§ 39 SGB V - Krankenhausbehand-
lung“ umgesetzt werden.

Anderungsvorschlag

Einflgung einer neuen eigenstandigen Rechtsgrundlage zur Vergutung der ambulanten
Notfallleistungen:

a. Einfugung des 8§ 115d SGB V Notfallbehandlung im Krankenhaus

,(1) Das Krankenhaus kann in Notfallen auch ohne Verordnung von Kranken-
hausbehandlung Versicherte ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um
die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren und
die ambulante Erstversorgung durchzufiihren (ambulante Notfallbehandlung).

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft vereinbaren einen Katalog von pauschalierenden Entgelten fur
die ambulanten Notfallbehandlungen im Krankenhaus. Die Vertragsparteien nach
Satz 1 kénnen ihr DRG-Institut mit der Entwicklung und Kalkulation der Entgelte
beauftragen. Fiur die Finanzierung der Aufgaben des DRG-Instituts qilt § 17d
Absatz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes entsprechend. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf
Antrag einer Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach 8 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes festgesetzt.

(3) Die Leistungen der Krankenhauser werden unmittelbar von den Kranken-
kassen verqutet. Die Krankenhauser Ubermitteln den Krankenkassen die Daten
nach 8 301, soweit dies fur die Erfillung der Aufgaben der Krankenkassen erfor-
derlich ist.

b. Ergénzung des § 39 SGB V Krankenhausbehandlung

.(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationar, vor- und nach-
stationar (§ 115a) sowie ambulant (§ 115b und § 115d) erbracht. ..."
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2. Sicherstellungszuschlag wirksam ausgestalten

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

In den Tragenden Grinden zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die Erstfassung der Regelungen fur die Vereinbarung von Sicherstellungszuschla-
gen gemal § 136¢ Absatz 3 SGB vom 24. November 2016 wird in 8§ 4 ausgefihrt, dass
ein geringer Versorgungsbedarf definiert wird als eine durchschnittliche Einwohnerdich-
te unterhalb von 100 Einwohnern je Quadratkilometer (100 E./km2). Dies wirde der
Typisierung als ,dunn besiedelte |andliche Region® des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR) entsprechen.

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

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

Die ,diUnn besiedelten landlichen Kreise® sind demnach ,Kreise mit einem Bevdlke-
rungsanteil in Grof3- und Mittelstadten unter 50% und Einwohnerdichte ohne
Grof3- und Mittelstadte unter 100 E./km2“

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

Das bedeutet, dass von der Gesamtbevdlkerung im Versorgungsgebiet weniger als 50

Prozent in einer Grol3- oder Mittelstadt leben darf und der Bevoélkerungsanteil in den
Kleinstadten und Landgemeinden mehr als 50 Prozent ausmacht.
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Da der Bevolkerungsanteil in Gro3- und Mittelstadten durchschnittlich bei weit Gber 100
E./km? liegt, und in Landgemeinden durchschnittlich bei 70 E./km2 muss demnach ein
geringer Versorgungsbedarf in dinn besiedelten landlichen Kreisen zwingend tber 100
E. /km? festgelegt werden, da es ansonsten zu strukturellen Nachteilen kommt.

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

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

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

Anderungsvorschlag

Zu 8§ 136¢ Absatz 3 SGB V

Die Ausfihrungen sind zu streichen.

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

,(1)*Zur Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevélkerung notwendigen Vorhal-
tung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf Bun-
desebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend finan-
zierbar ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach 8 11 bei Erfullung der Vorgaben nach

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

zuschlage nach § 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.
’Das Nahere zur Ausgestaltung und Umsetzung bundeseinheitlicher Vorgaben fiir
die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen nach 8 17b Absatz 1a Nummer
6 KHG vereinbaren die Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene ®Die Lan-
desregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung erganzende oder abwei-
chende Vorgaben zu erlassen, insbesondere um regionalen Besonderheiten bei der
Vorhaltung der fir die Versorgung notwendigen Leistungseinheiten Rechnung zu tra-
gen; dabei sind die Interessen anderer Krankenhauser zu beriicksichtigen. “Die Lan-
desregierungen konnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Lan-

desbehorden ubertragen %%se&&ng—ﬁu—r—ée—\#e#embaw—ng—anesémhe#s{el—
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Mereinbarung—ein—Defizit in—der Bilanz—ausweist: °Die zustandige Landesbehérde

praft auf Antrag einer Vertragspartei nach 8 11, ob die Vorgaben fur die Vereinbarung
eines Sicherstellungszuschlags nach Satz 1 erfullt sind, und entscheidet, ob ein Sicher-
stellungszuschlag zu vereinbaren ist; sie hat dabei auch zu prifen, ob die Leistung
durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits erbringt,
ohne Zuschlag erbracht werden kann. °im Falle einer Krankenhausfusion erfolgt bei
Krankenh&usern mit unterschiedlichen Betriebsstatten die Prifung der Weitergewéh-
rung eines Sicherstellungszuschlags durch die zustandige Landesbehdrde betriebsstat-
tenbezogen, sofern folgende Kriterien erfullt sind:

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

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

Zu 8 10 Abs. 3 Satz INummer 6 KHEntgG

»[...]6. absenkend die Summe der Zuschldge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4,
soweit d|e Lelstungen bislang durch den Ba3|sfallwert flnan2|ert worden sind eder—el+e

Absa%z—%atz—Z—bemhen dabel werden die Zuschlage nach 8 4 Absatz 8 und 9 und 8
5 Absatz 3, 3a, 3b und 3c nicht einbezogen,]...]*

Hilfsweise:

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

Zu 8§ 136¢ Absatz 3 SGB V

Die Ausfihrungen sind zu streichen.

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

,(1)'Zur Sicherstellung einer fiir die Versorgung der Bevolkerung notwendigen Vorhal-
tung von Leistungen, die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den auf Bun-
desebene vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten nicht kostendeckend finan-
zierbar ist, vereinbaren die Vertragsparteien nach 8 11 bei Erfiillung der Vorgaben nach

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

zuschlage nach § 17b Absatz 1a Nummer 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.
2\Jon einem geringen Versorgungsbedarf ist bei Krankenhausern in Insellagen
oder wenn die Gesamteinwohnerdichte unter 145 Einwohner pro Quadratkilome-
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ter in_einem festgelegten Einzugsgebiet des Krankenhauses liegt, auszugehen
und die vorzuhaltenden Leistungen nicht kostendeckend finanzierbar sind; die
Festlequng des Einzugsgebietes erfolgt durch die zustandige Landesbehérde.
3Die Landesregierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung erganzende oder
abweichende Vorgaben zu erlassen, insbesondere um regionalen Besonderheiten bei
der Vorhaltung der fir die Versorgung notwendigen Leistungseinheiten Rechnung zu
tragen; dabei sind die Interessen anderer Krankenhauser zu beriicksichtigen. “Die Lan-
desregierungen konnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Lan-
desbehdrden Ubertragen. —eH i i i

Mereinbarung—ein—Defizit in—der Bilanzausweist °Die zustandige Landesbehérde
praft auf Antrag einer Vertragspartei nach 8 11, ob die Vorgaben fiur die Vereinbarung
eines Sicherstellungszuschlags nach Satz 1 erfullt sind, und entscheidet, ob ein Sicher-
stellungszuschlag zu vereinbaren ist; sie hat dabei auch zu prifen, ob die Leistung
durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das diese Leistungsart bereits erbringt,
ohne Zuschlag erbracht werden kann. °im Falle einer Krankenhausfusion erfolgt bei
Krankenh&usern mit unterschiedlichen Betriebsstatten die Prifung der Weitergewéh-
rung eines Sicherstellungszuschlags durch die zustandige Landesbehérde betriebsstat-
tenbezogen, sofern folgende Kriterien erfullt sind:

1. die Betriebsstatte ist im Krankenhausplan als gesonderter Standort ausgewiesen,

2. an diesem gesonderten Standort werden mindestens drei im Krankenhausplan aus-
gewiesene, organisatorisch selbstandig bettenfihrende Fachgebiete betrieben und,

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

3. Bundesbasisfallwert und -korridor weiterhin prospektiv nach MalRRgabe des
Veranderungswertes weiterentwickeln

Nach aktueller Gesetzeslage sollen der Bundesbasisfallwert und der Bundesbasisfall-
wertkorridor ab dem Jahr 2021 nicht mehr prospektiv nach Mal3gabe der jeweiligen
Grundlohnrate, sondern ruckwirkend auf Grundlage der Verhandlungsergebnisse auf
Landesebene weiterentwickelt werden. Mit dem daraus resultierenden ,Kellertreppen-
effekt wirden Anpassungen der DRG-Vergitungen in Bundeslandern mit niedrigem
Landesbasisfallwert geringer ausfallen. Auch nach der bisherigen Berechnungssyste-
matik liegt der gewichtete bundesdurchschnittliche Basisfallwert eines Jahres immer
unter dem fur dieses Jahr vereinbarten Bundesbasisfallwert, da in den einzelnen Ver-
handlungen der Landesbasisfallwerte die Obergrenze nicht ausgeschopft wird. Der fir
das folgende Jahr zu vereinbarende Bundesbasisfallwert geht somit von einer bereits
abgesenkten Basis aus. Die gesetzliche Vorgabe, nach der der Bundesbasisfallwert
und der Bundesbasisfallwertkorridor ab dem Jahr 2021 nicht mehr geméaR der Grund-
lohnrate weiterentwickelt werden sollen, muss zwingend aufgehoben werden.
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Anderungsvorschlag

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

4. Sicherstellung der Geltung der Abrechnungsbestimmungen der Selbstverwal-
tungspartner

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

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

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

Quintessenz dieser Entscheidung des BSG ist somit, dass die Vereinbarungen der FPV
sowie weiterer, untergesetzlicher Abrechnungsregeln mitnichten letztverbindlich fur die
Klarung von Abrechnungsfragen sind, sondern in letzter Konsequenz immer noch von
den Wertungen des Wirtschaftlichkeitsgebotes des § 12 Abs. 1 SGB V Uberlagert
werden kénnen. Damit widerspricht sich das BSG nicht nur selbst, da es in seiner Ent-
scheidung explizit ausgefihrt hat, dass die fraglichen Abrechnungsbestimmungen der
FPV den gesetzgeberischen Auftrag des 8 9 Abs. 1 Nr. 3 KHEntgG korrekt umsetzen.
Es verkennt zudem, dass die Abrechnungsregeln der FPV sowie der weiteren, unter-
gesetzlichen Abrechnungsregeln bereits eine Konkretisierung des Wirtschaftlichkeits-
gebotes darstellen und den Gedanken des 8 12 Abs. 1 SGB V, dass seitens der GKV
lediglich die ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Leistung vergttet wird,
bereits umsetzen. Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene haben die FPV ver-
einbart und somit auch die Rahmenbedingungen fir die Fallzusammenfihrung bzw. der
Beurlaubung auch unter dem Blickwinkel des wirtschaftlich gebotenen Verhaltens fest-
gelegt. Einer nochmaligen, von der Rechtsprechung vorzunehmenden Korrektur einer
nach diesen Mal3stdben vorgenommen Abrechnung durch das Wirtschaftlichkeitsgebot
bedarf es daher nicht.

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

Anderungsvorschlag

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

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

bart oder die hoheitlich vorgegeben werden, stellen eine Konkretisierung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes des § 12 Abs. 1 SGB V dar.”“
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5. Abrechnungskonflikte i. V. m. der Prozedurenklassifikation (OPS)

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

6. Ausschluss der Rickwirkung von Gerichtsurteilen

Erforderlich ist eine Regelung, die sicher stellt, dass Anderungen von gesetzlichen
Abrechnungsvorschriften oder von fur eine Abrechnung relevanten Vorschriften unter-
gesetzlicher Art, die auf Feststellungen eines Gerichts beruhen, keine Rickwirkung auf
Sachverhalte haben, die zeitlich vor der Verkindung des jeweiligen Urteils stattgefun-
den haben.

Gegenstand vieler Rechtsstreitigkeiten insbesondere vor den Sozialgerichten in allen
Instanzen sind Abrechnungsfragen, insbesondere, wie gesetzliche Abrechnungsvor-
schriften oder flr andere, eine Abrechnung relevante Vorschriften untergesetzlicher Art
(z.B. OPS-Kodes) auszulegen sind. Trifft das jeweilige Gericht entsprechende Feststel-
lungen zum jeweiligen Streitgegenstand, wirken diese Feststellungen zunéachst nur far
das zu entscheidende Streitverfahren. Dies ist auch konsequent, da auf Grund des
gerichtlichen Streitverfahrens weder von den Krankenhdusern noch von den Kranken-
kassen ein Vertrauen auf den Bestand der vorgenommenen Abrechnung gebildet
werden konnte. Aktuell ist jedoch verstarkt festzustellen, dass Krankenkassen Ent-
scheidungen insbesondere des BSG, in denen dieses Feststellungen zur Auslegung
von gesetzlichen Abrechnungsvorschriften oder anderen abrechnungsrelevanten Vor-
schriften vorgenommen hat, dazu verwenden, die getroffenen Feststellungen auf in der
Vergangenheit liegende, oftmals abgeschlossene Abrechnungsfalle anzuwenden.
Dabei werden unter Hinweis auf die sozialrechtliche Verjahrungsfrist samtliche Abrech-
nungsfélle, in denen die vom Gericht neu, anders oder ergdnzend ausgelegte Abrech-
nungsvorschrift Anwendung findet, bis zu vier Jahre riickwirkend erneut streitig gestellt,
um teilweise erhebliche Ruckforderungsanspriiche gegentber den Krankenhausern zu
stellen. Aktuelles Beispiel ist das Vorgehen einer bundesweittatigen Krankenkasse, die
unter Berufung auf das Urteils des BSG vom 19.04.2016 (Az.: B 1 KR 23/15 R) zu Port-
implantationen erhebliche Ruckforderungen gegentiber Krankenhdusern geltend macht,
da nach der neuen Rechtsprechung des BSG eine Portimplantation den Behandlungs-
erfolg der vorherigen operativen Entfernung eines Tumors sichere und daher als nach-
stationdre Behandlung anzusehen sei. Folglich sei eine separate Abrechnung der Port-
implantation als ambulante Operation nicht mdglich, weil es wirtschaftlicher sei, die
Portimplantation als nachstationdre Behandlung zu erbringen, so dass kein separater
Vergutungsanspruch des Krankenhauses fir eine ambulante Operation bestehe. Die
Ruckforderungen der Krankenkasse beziehen sich ausschlief3lich auf Behandlungsfalle,
die zeitlich vor dem Ergehen der Rechtsprechung des BSG erfolgt sind und betreffen
einen Zeitraum, in dem Portimplantationen einvernehmlich zwischen Krankenhaus und
Krankenkasse als ambulante Operationen geméaR § 115b SGB V abgerechnet wurden.
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Weitere Urteile des BSG, in denen dessen Feststellungen rickwirkende Anwendung
fanden, sind beispielsweise:

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

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

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

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

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

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

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

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

Dies rechtfertigt die Anwendung der Grundsatze fir die rickwirkende Anwendbarkeit
von Gesetzesdnderungen auf die Rechtsprechung insbesondere der Sozialgerichte.
Ausgehend von diesem Grundsatz ware die Ruckwirkung auf in der Vergangenheit
liegende abgeschlossene Sachverhalte als echte Rickwirkung unzulassig. Dabei sind
grundsatzlich samtliche Falle als abgeschlossen zu betrachten, die durch gerichtliche
Auseinandersetzungen ,offen” gehalten wurden. Hat die Krankenkasse die Mdglichkeit
gehabt, einen Fall zu prufen, dies aber mangels Auffalligkeiten unterlassen oder hat
eine Prifung durch den MDK stattgefunden, die aber zu keiner Beanstandung der spa-
ter durch die Rechtsprechung geénderten Abrechnungsvorschrift gefiihrt hat, muss sich
das Krankenhaus auf den Bestand der Abrechnung verlassen kénnen. Krankenhaus,
Krankenkasse und ggfs. der MDK sind sich im entscheidungsrelevanten Zeitpunkt der
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leistungsrechtlichen Entscheidung der Krankenkasse einig Uber die Anwendung der
Abrechnungsvorschrift gewesen und haben den Fall nach vollstandiger oder ggfs.
gekdrzter Zahlung der Vergitung an das Krankenhaus abgeschlossen. Dem Kranken-
haus war somit nicht ersichtlich, dass dieser Fall zuklnftig nochmals Gegenstand eines
Ruckforderungsverlangens der Krankenkasse werden kénnte. Selbst wenn die in Frage
kommenden, vergangenen Behandlungsfélle erst nach dem Ablauf der Verjahrungsfrist
als abgeschlossen angesehen werden konnten, kdnnen sich Krankenhauser darauf
berufen, dass eine rickwirkende Anwendung einer neuen hoéchstrichterlichen Recht-
sprechung aus Grinden des Vertrauensschutzes unzulassig ist.

Um den Ausschluss der rickwirkenden Anwendung von gerichtlichen Entscheidungen
rechtssicher zu gestalten, ist daher eine entsprechende gesetzliche Regelung, idealiter
im Zusammenhang mit gesetzlichen Regelungen zum Abrechnungssystem, erforder-
lich. Daher bietet sich fiir den Bereich der Somatik eine Ergédnzung des 8 17b KHG um
einen neuen Absatz 2a sowie fir den Bereich der Psychiatrie eine Erganzung des
§ 17d KHG um einen neuen Absatz 3a an, die jeweils deutlich machen, dass Anderun-
gen von gesetzlichen Abrechnungsvorschriften oder fir eine Abrechnung relevanter
Vorschriften untergesetzlicher Art lediglich auf gleichgelagerte Abrechnungsfélle
Anwendung finden, die dem Zeitpunkt der Verkiindung des Urteils zeitlich nachfolgen.
Eine Ausnahme kann nur fur diejenigen gleichgelagerten Abrechnungsfélle gelten, die
im Zeitpunkt der Verkiindung des Urteils ebenfalls rechtshangig gewesen sind, da in
diesen Fallen von keiner der beteiligten Parteien entsprechender Vertrauensschutz auf-
gebaut werden konnte, der einer rickwirkenden Anwendung der Rechtsprechung ent-
gegensteht.

Anderungsvorschlag
8§ 17b KHG wird um einen neuen Absatz 2a erganzt:

»(2a) Werden durch Urteile gesetzliche Abrechnungsvorschriften oder fir eine
Abrechnung relevante Vorschriften untergesetzlicher Art einer veranderten
Bewertung unterzogen, diirfen diese Anderungen nur bei solchen Abrechnungen
berticksichtigt werden, die nach der Verdffentlichung der Entscheidung vorge-
nommen werden, es sei denn, ein vergleichbarer Abrechnungsfall ist zu diesem
Zeitpunkt vor einem anderen Gericht anhéangig.”

§ 17d KHG wird um einen neuen Absatz 3a erganzt:

»(3a) Werden durch Urteile gesetzliche Abrechnungsvorschriften oder fiir eine
Abrechnung relevante Vorschriften untergesetzlicher Art einer veranderten
Bewertung unterzogen, diirfen diese Anderungen nur bei solchen Abrechnungen
bertcksichtigt werden, die nach der Verdffentlichung der Entscheidung vorge-
nommen werden, es sei denn, ein vergleichbarer Abrechnungsfall ist zu diesem
Zeitpunkt vor einem anderen Gericht anhangig.”
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7. Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

In 8§ 137c Abs. 3 SGB V und § 6 Absatz 2 KHENtgG ist eine erganzende Klarstellung
dringend erforderlich.

Die Regelung des § 137c Absatz 3 SGB V konkretisiert den Umfang der Erlaubnis mit
Verbotsvorbehalt fur Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im stationéren
Bereich und gewahrleistet damit eine Teilhabe der Versicherten am medizinischen
Fortschritt. Voraussetzung ist nach 8 137c Absatz 3 SGB V, dass die Methode das
Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet und ihre Anwendung nach
den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt.

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

Die aktuelle Rechtsprechung des Bundessozialgerichts schrankt den Anwendungs-
bereich des 8 137c Absatz 3 SGB V durch eine Uberschiel3ende Anwendung des Quali-
tatsgebots jedoch massiv ein. So hat das Bundessozialgericht hinsichtlich der Behand-
lungsmethode Liposuktion, firr die der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) im Ubri-
gen das Potential einer erforderlichen Behandlungsmethode festgestellt hat, im Rah-
men zweier Entscheidungen vom 24.04.2018 (Az. B 1 KR 10/17 R und B 1 KR 13/16 R)
entschieden, dass diese nicht den Anforderungen des Qualitatsgebots gemafl? § 2 Abs.
1 Satz 3 SGB V in Verbindung mit § 12 Absatz 1 SGB V genligen wirde. § 137 ¢
Absatz 3 SGB V senke nicht die Qualitatsanforderungen fir den Anspruch auf statio-
nare Versorgung auf Methoden mit dem blo3en Potential einer Behandlungsalternative.
Zweck der Ausrichtung des Leistungsanspruchs des Versicherten am Qualitatsgebot
sei es, im Interesse des Patientenschutzes und des effektiven Einsatzes der Mittel der
Beitragszahler zu gewahrleisten, dass eine nicht ausreichend erprobte Methode nicht
zulasten der Krankenkassen erbracht werden darf.

Diese Entscheidung steht im klaren Wertungswiderspruch zu 8§ 137c Absatz 3 SGB V,
wonach die Behandlungsmethode im Krankenhaus grundsatzlich erbracht werden darf,
solange deren Erbringung nicht durch einen Beschluss des G-BA verboten wurde und
sie das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative aufweist. Im Ergebnis wird
damit der gesetzgeberische Wille in substantieller Weise unterlaufen, so dass es hier
dringend einer Anpassung bedarf. Andernfalls ist absehbar, dass gesetzlich versicherte
Patientinnen und Patienten von der Teilhabe am medizinischen Fortschritt ausge-
schlossen werden.

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

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

Zusammenfassend bedarf es nach Ansicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft
einer dringenden klarstellenden Erganzung sowohl in § 137c Absatz 3 SGB V als auch
in 8 6 Abs. 2 KHENtgG.
Anderungsvorschlage

In § 137c Absatz 3 Satz 1 wird ein folgender neuer Halbsatz vor Satz 2 eingeflugt:

» (3) 1... sie also insbesondere medizinisch indiziert und notwendig ist; hierdurch wird
gleichsam das Qualitatsgebot nach den Bestimmungen dieses Gesetzes erfiillt.*

Nach 8§ 6 Absatz 2 Satz 1 KHEntgG wird folgender neuer Satz 2 eingefugt:

»(2) 2Durch diese Vereinbarung wird zumindest eine positive Potentialbewertung
nach 8§ 137c Absatz 3 SGB V statuiert.”

8. Abgabe von Betaubungsmitteln bei Entlassung aus dem Krankenhaus

Die Mitgabe von Betaubungsmitteln bei der Entlassung aus dem Krankenhaus ist zur
Sicherstellung einer nahtlosen Versorgung vor einem Wochenende flr viele Patienten
unentbehrlich und war deshalb seit Jahrzehnten gangige Praxis. Diese Mitgabe von
Betaubungsmitteln ist den Kliniken aktuell aber untersagt, da sie gegen die Regelungen
des Betaubungsmittelgesetzes verstol3t und erhebliche strafrechtliche Konsequenzen
fur die behandelnden Arzte haben kann. Dies fuhrt aktuell zu enormen Problemen bei
der Sicherstellung der Versorgung nach Entlassung aus dem Krankenhaus fur viele
Patienten.
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Gegenwartig ist die Abgabe eines Betaubungsmittels an die Patienten ausschlief3lich
durch eine Krankenhausapotheke bzw. eine krankenhausversorgende Apotheke zul&s-
sig - aber nicht mehr durch den behandelnden Arzt. Fir die Krankenhauser hat dies zur
Folge, dass die fiir die Uberbriickung eines Wochenendes erforderlichen Betaubungs-
mittel fir jeden Patienten fur den Zeitpunkt der Entlassung bei der Krankenhausapothe-
ke bzw. der krankenhausversorgenden Apotheke per arztlicher Verschreibung angefor-
dert werden missen und dann - per Botengang oder Kurierfahrt — von der Apotheke auf
die jeweilige Krankenhausstation geliefert werden mussen. Dies ist insbesondere auch
dann erforderlich, wenn das bendétigte, identische Betaubungsmittel bereits auf der Sta-
tion fur den Patienten vorratig ist. Damit missen auch die etwa 1.600 Krankenh&user,
die durch eine externe Krankenhausapotheke oder krankenhausversorgende Apotheke
versorgt werden, die Betdubungsmittel i. d. R. per Kurierfahrt auf die Station bringen
lassen, obwohl das bendtigte Préaparat dort bereits verfligbar ist.

Dies ist eine burokratische Uberregulierung, der keinerlei Verbesserungen der Arznei-
mitteltherapiesicherheit gegentberstehen. Durch unnoétige Botengénge, Kurierfahrten
und Bestellvorgange werden personelle und finanzielle Ressourcen gebunden, die fir
die Versorgung der Patienten nicht mehr zur Verfigung stehen. Aktuell fihrt dies
bereits zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Versorgung von Schmerz- und Pallia-
tivpatienten sowie ADHS-kranken Kindern nach der Entlassung aus dem Krankenhaus.
Dies ist fur Patienten und Mitarbeiter in den Krankenhausern nicht langer akzeptabel.

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

Aus Sicht der Krankenhauser ist es deshalb zwingend erforderlich, dass die Mitgabe
von Betaubungsmitteln bei der Entlassung aus dem Krankenhaus zur Sicherstellung
der nahtlosen Versorgung wieder mdglich wird. Dazu muss das Betaubungsmittel-
gesetz dringend geandert werden.

Anderungsvorschlage
1. 84 Abs. 1 des Betdubungsmittelgesetzes wird wie folgt geédndert:
»(1) Einer Erlaubnis nach § 3 bedarf nicht, wer

1. im Rahmen des Betriebs einer 6ffentlichen Apotheke oder einer Krankenhaus-
apotheke (Apotheke)

a) in Anlage Il oder Ill bezeichnete Betaubungsmittel oder dort ausgenom-
mene Zubereitungen herstellt,
b) in Anlage Il oder Ill bezeichnete Betaubungsmittel erwirbt,
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C) in Anlage lll bezeichnete Betdubungsmittel auf Grund arztlicher, zahnarzt-
licher oder tierarztlicher Verschreibung oder gemald 8 13 Absatz 1b
abgibt,

d) in Anlage Il oder lll bezeichnete Betaubungsmittel an Inhaber einer

Erlaubnis zum Erwerb dieser Betdubungsmittel zurtickgibt oder an den
Nachfolger im Betrieb der Apotheke abgibt,

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

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

2....°

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

»(3) Die Absétze 1 und 2 gelten nicht bei
1. Abgabe von in Anlage lll bezeichneten Betaubungsmitteln
a) auf Grund arztlicher, zahnarztlicher oder tierarztlicher Verschreibung im
Rahmen des Betriebes einer Apotheke,
b) im Rahmen des Betriebes einer tierérztlichen Hausapotheke fir ein vom
Betreiber dieser Hausapotheke behandeltes Tier,
C) durch den Arzt nach § 13 Absatz 1a Satz 1,
d) durch das Krankenhaus nach § 13 Absatz 1b,
2. der Ausfuhr von Betdubungsmitteln und
3. Abgabe und Erwerb von Betdubungsmitteln zwischen den in § 4 Abs. 2 oder § 26
genannten Behdérden oder Einrichtungen.”

3. § 13 des Betdubungsmittelgesetzes wird um folgenden Absatz 1b erganzt:

»(1b) Bei der Entlassung von Patienten nach voll- oder teilstationarer oder ambu-
lanter Behandlung im Krankenhaus darf an diese die zur Uberbriickung bendtigte
Menge der in Anlage lll bezeichneten Betaubungsmittel durch den Arzt im Kran-
kenhaus abgegeben werden, wenn im _unmittelbaren Anschluss an die Behand-
lung ein Wochenende oder ein Feiertag folgt. Unbeschadet des Satzes 1 kdnnen
an Patienten, fur die die Verordnung héauslicher Krankenpflege nach 8 92 Absatz
7 Satz 1 Nummer 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorliegt, die zur Uber-
brickung benétigten in _Anlage lll bezeichneten Betaubungsmittel fir langstens
drei_Tage abgegeben werden. Zur Deckung des nicht aufschiebbaren Betau-
bungsmittelbedarfs eines Patienten nach voll- oder teilstationarer oder ambulan-
ter Behandlung im Krankenhaus darf der Arzt im Krankenhaus diesem unbe-
schadet der Satze 1 und 2 die hierfir erforderlichen, in Anlage lll bezeichneten
Betdubungsmittel nur dann zur Uberbriickung eines Wochentages bis zum Folge-
tag Uberlassen, soweit der Bedarf des Patienten nicht anderweitig rechtzeitig
gedeckt werden kann.*
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9. Versicherteninformation durch die Krankenkassen in der Qualitatssicherung

Bei der Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen nach § 299 Abs. 1a SGB V
fur die Zwecke der Qualitatssicherung als auch bei der Erhebung von personenbezoge-
nen Daten fur die Durchfihrung von Patientenbefragungen nach § 299 Abs. 4 SGB V
sind die betroffenen Patientinnen und Patienten vom jeweiligen Leistungserbringer in
der Regel nicht oder nur mit hohem Aufwand identifizierbar. So werden derzeit im Qua-
litatssicherungs-Verfahren "Nosokomiale Infektionen - postoperative Wundinfektionen"
ca. 4 Millionen personenbezogene Falldaten auf Basis der Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen erhoben, jedoch nur 400.000 personenbezogene Falldaten in den Kranken-
hausern. Fur Datenerhebungen nach § 137a Abs. 3 Satz 2 Nr. 6 SGB V werden keine
fallbezogenen Daten bei den Krankenhdusern erhoben werden. Um in diesen Verfahren
die tatsachlich betroffenen Patienten identifizieren und informieren zu kénnen, missten
die Leistungserbringer kostenpflichtige Programme mit den entsprechenden Algorith-
men in ihren Praxisverwaltungs- und Krankenhausinformationssystemen installieren.
Der Leistungserbringer kann die nach 8§ 299 Abs. 1 Satz 4 Nr. 3 SGB V notwendige
qualifizierte Informationspflicht damit nicht oder nur mit unverhaltnismaRig hohem Auf-
wand umsetzen. Daher wird fur die Verarbeitung von Sozialdaten bei den Kranken-
kassen als auch fur die Durchfiihrung von Patientenbefragungen festgelegt, dass die
Krankenkassen ihre Versicherten in geeigneter Form verfahrensbezogen dartber
informieren, dass die versichertenbezogenen Daten vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss fur Zwecke der Qualitatssicherung genutzt werden kdnnen.

Anderungsvorschlag
§ 299 Abs. 1 Satz 4 SGB V wird um die neue Nr. 4 erganzt:
4. bei Datenerhebungen- und verarbeitungen nach Absatz 1a und nach

Absatz 4 abweichend von Nr. 3 eine qualifizierte Information aller Versicherten in
geeigneter Weise durch die Krankenkassen erfolgt.“

10. Verschiebung der Frist fir die Nutzung des Versichertenstammdatenmana-
gements durch die vertragséarztlichen Bereiche

Mit dem eHealth-Gesetz wurde eine Frist und eine Sanktion fur die Nutzung des Ver-
sichertenstammdatenmanagements flur den vertragsarztlichen Bereich eingeftihrt. Dies
trifft nicht nur die Praxen, sondern auch die vertragsarztlich abrechnenden Bereiche im
Krankenhaus. Die aktuell gesetzte Frist zum 31.12.2018 ist selbst fur die Praxen auf
Grund der fehlenden Verfligbarkeit von VSDM-Konnektoren nicht zu erreichen und
behindert eine O6konomisch sinnvolle Ausstattung der Krankenhauser mit eHealth-
Konnektoren in der Auspragung ,Rechenzentrumskonnektor®, die voraussichtlich erst
im Jahre 2019 von der Industrie bereitgestellt werden. Auch zeigt sich, dass im nieder-
gelassenen Bereich die Ausstattung nicht von den Leistungserbringern, sondern durch
die Verfugbarkeit der Komponenten begrenzt wird. Daher wird vorgeschlagen, die ent-
sprechende Sanktion komplett zu streichen.
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Anderungsvorschlag

In 8 291 Abs. 2b des SGB V werden die Satze 14 und 15 gestrichen.
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