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1. Moglichkeit zur Verordnung in der ambulanten Versorgung

Zu § 116b Abs. 6 SGB V:

Die DKG hatte schon in ihrem Positionspapier zu 8 116b SGB V vom 23. April 2007
darauf hingewiesen, dass es eine Licke bei der Verglitung von Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln gibt, da § 116b SGB V hierzu keine Regelung enthalt und im EBM — mit
Ausnahme der (Sach-)Kostenpauschalen im Kapitel 40 — ausschlief3lich die Vergu-
tung arztlicher Leistungen geregelt ist (vgl. DKG-Rundschreiben Nr. 104/2007 vom
23. April 2007). Diese Problematik hat der Gesetzgeber nunmehr im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz durch den neu eingefligten § 116b Abs. 6 SGB V aufge-
griffen, der wie folgt lautet:

»(6) Die ambulante Behandlung nach Abs. 2 schliel3t die Verordnung von
Leistungen nach 8 73 Abs. 2 Nr. 5 bis 8 und 12 ein, soweit diese zur Erfil-
lung des Behandlungsauftrags im Rahmen der Zulassung erforderlich sind;
§ 73 Abs. 2 Nr. 9 gilt entsprechend. Die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
gelten entsprechend. Die Vereinbarungen tber Vordrucke und Nachweise
nach 8§ 87 Abs. 1 Satz 2 sowie die Richtlinien nach § 75 Abs. 7 gelten ent-
sprechend, soweit sie Regelungen zur Verordnung von Leistungen nach
Satz 1 betreffen. Die Krankenhauser haben dabei ein Kennzeichen nach
8 293 zu verwenden, das eine eindeutige Zuordnung im Rahmen der Ab-
rechnung nach 88 300 und 302 ermoglicht. Fur die Prufung der Wirtschaft-
lichkeit der Verordnungen nach Satz 1 gilt 8 113 Abs. 4 entsprechend, so-
weit vertraglich nichts anderes vereinbart ist.”

Verordnungsmaglichkeiten und Ausstellung von Bescheinigungen

Durch diese Regelung wird klargestellt, dass die zur ambulanten Behandlung nach
8§ 116b SGB V zugelassenen Krankenhauser berechtigt sind, die zur Erflllung des
Behandlungsauftrags erforderlichen Leistungen nach § 73 Abs. 2 Nr. 5 bis 8 und 12
SGB V zu verordnen. Die Gesetzesbegriindung fuhrt dazu aus, dass im Rahmen der
ambulanten Behandlung notwendige Verordnungen weiterer Leistungen aus einer
Hand erfolgen sollen. Im Einzelnen handelt es sich um folgende Leistungen des 8§ 73
Abs. 2 SGB V:

e Nr.5: Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Belas-
tungserprobung und Arbeitstherapie,

e Nr.6: Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen,

e Nr.7: Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankentrans-
porten sowie Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen,

e Nr.8: Verordnung hauslicher Krankenpflege,

e Nr. 12: Verordnung von Soziotherapie.

Krankenhduser sind aul3erdem durch die entsprechende Geltung des 8§ 73 Abs. 2
Nr. 9 SGB V zur Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die
die Krankenkassen oder der MDK zur Durchfuhrung ihrer gesetzlichen Aufgaben
oder die die Versicherten fur den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts be-
notigen, berechtigt.



Vordruckmuster

Die Verordnungen erfolgen anhand der im Rahmen der vertragsarztlichen Versor-
gung verwendeten Verordnungsblatter. Gemald § 87 Abs. 1 Satz 2 SGB V sind in
den Bundesmantelvertragen auch die Regelungen, die zur Organisation der ver-
tragsarztlichen Versorgung notwendig sind, insbesondere Vordrucke und Nachweise,
zu vereinbaren. Welches Vordruckmuster flr welche Verordnung zu verwenden ist,
haben die Vertragspartner der Bundesmantelvertrage in der ,Vereinbarung tber Vor-
drucke fur die vertragsarztliche Versorgung“ als Anlage 2 zu den Bundesmantelver-
tragen festgelegt, die im Internet unter www.kbv.de unter dem Stichwort Rechtsquel-
len/Bundesmantelvertrage/Anlage 2 abgerufen werden kann. Danach ist beispiels-
weise fur die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln sowie Hilfsmitteln das Vor-
druckmuster 16 zu verwenden.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) sind verpflichtet, den Krankenh&usern
die entsprechenden Vordrucke zur Verfigung zu stellen. Der Anspruch der Kranken-
hauser auf Aushandigung der Vordrucke ergibt sich unmittelbar aus ihrer gesetzli-
chen Erméachtigung zur Verordnung der in 8§ 116b Abs. 6 Satz 1 SGB V aufgefihrten
Leistungen. Da die Vordrucke fur alle Beteiligten, die zur Verordnung von Leistungen
ermachtigt sind, von den Vertragspartnern der Bundesmantelvertrage vereinbart
werden und ausschlief3lich diese Muster zu verwenden sind, mussen die Vordruck-
muster von den KVen bereitgestellt werden.

Da die derzeit bestehenden Vordruckmuster ausschlieflich fiur Vertragsarzte konzi-
piert sind, kbénnen sie von Krankenhdusern nur entsprechend ausgefillt werden.
Gemal § 116b Abs. 6 Satz 4 SGB V haben Krankenh&duser bei der Verordnung ein
Kennzeichen nach § 293 SGB V zu verwenden, das eine eindeutige Zuordnung im
Rahmen der Abrechnung erméglicht. Unter die Kennzeichnung nach § 293 SGB V
fallen auch die ohnehin vorhandenen Institutionskennzeichen der Krankenh&user aus
dem Verfahren nach § 301 SGB V, so dass diese von den Krankenh&ausern anstelle
der Vertragsarztnummer verwendet werden kdnnen.

Erganzende Richtlinien gemafl § 75 Abs. 7 SGB V

Daruber hinaus gelten die Richtlinien nach § 75 Abs. 7 SGB V entsprechend, soweit
sie Regelungen zur Verordnung von Leistungen nach 8§ 116b Abs. 6 Satz 1 SGB V
betreffen. Gemal? 8 75 Abs. 7 Nr. 1 SGB V kann die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) — soweit erforderlich — Richtlinien fur die Durchfiihrung der von ihr ge-
schlossenen Vertrage aufstellen (die Richtlinien gemall § 75 Abs. 7 Nr. 2 und 3
SGB V sind fur Krankenhauser nicht relevant, da sie den Fremdkassenausgleich und
die Betriebs-, Wirtschafts- und Rechnungsfiihrung der KVen betreffen). Bei den
Richtlinien nach 8 75 Abs. 7 Nr. 1 SGB V kann es sich beispielsweise um Regelun-
gen zur Durchfihrung der Bundesmantelvertrage handeln, die fur die Vertragsarzte
und KVen gelten (vgl. Hencke, in: Peters, Handbuch der Krankenversicherung, § 75
SGB V, Rn. 36). Diese wirden dann gemaR § 116b Abs. 6 Satz 3 SGB V fir Kran-
kenhauser in den angesprochenen Teilen entsprechend zur Anwendung kommen.
Derzeit kommt diese Regelung nicht zum Tragen, da die KBV von einer Konkretisie-
rung der Bundesmantelvertrage, was die Verordnung von Leistungen nach § 73
Abs. 2 SGB V angeht, ersichtlich keinen Gebrauch gemacht hat.



Apothekenrechtliche Vorgaben

Im Hinblick auf die Verordnungsmoglichkeiten im Arzneimittelbereich sind dariber
hinaus die apothekenrechtlichen Vorgaben zu beachten. Gemal3 § 14 Abs. 7 Satz 2
ApoG durfen Krankenhausapotheken Arzneimittel an Patienten im Rahmen der am-
bulanten Behandlung im Krankenhaus abgeben, wenn das Krankenhaus hierzu nach
8 116b SGB V berechtigt ist (durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz ist das
Wort ,vertraglich® in 8 14 Abs. 7 Satz 2 ApoG gestrichen worden). Unmittelbar vor
dieser Regelung wird in 8 14 Abs. 7 Satz 2 ApoG festgelegt, dass die Krankenhaus-
apotheke Arzneimittel an erméchtigte Ambulanzen des Krankenhauses nur zur un-
mittelbaren Anwendung bei Patienten abgeben darf, somit also nicht zur Versorgung
des Patienten aufRerhalb des Krankenhauses.

Teilweise wird aufgrund der Tatsache, dass sich die Regelung zu § 116b SGB V un-
mittelbar hieran anschliel3t, die Auffassung vertreten, dass Krankenhausapotheken
auch im Rahmen der Behandlung nach § 116b SGB V ausschlief3lich Arzneimittel zur
unmittelbaren Anwendung bei Patienten abgeben dirfen. Folgt man dieser Auffas-
sung, koénnten aus der Krankenhausapotheke - sofern ein Vertrag nach 8§ 129a
SGB V besteht — lediglich Arzneimittel zur unmittelbaren Anwendung bei Patienten
zu Lasten der Krankenkassen abgegeben werden. Verordnungen zur Versorgung
des Patienten auf3erhalb des Krankenhauses miusste dieser hingegen in einer nie-
dergelassenen Offizinapotheke einlésen. Krankenhauser hatten ansonsten gemaf
§ 14 Abs. 7 Satz 3 ApoG nur die Moglichkeit, dem Patienten bei der Entlassung nach
stationarer oder ambulanter Behandlung die zur Uberbriickung benétigte Menge an
Arzneimitteln ohne separate Vergutung mitzugeben, wenn im unmittelbaren An-
schluss an die Behandlung ein Wochenende oder ein Feiertag folgt. Darliber hinaus
konnen geman § 14 Abs. 7 Satz 4 ApoG zur Uberbriickung bendtigte Arzneimittel an
Patienten, fur die eine Verordnung hauslicher Krankenpflege vorliegt, fur langstens
drei Tage ohne separate Vergutung abgegeben werden.

Nach anderer Auffassung sind Krankenhausapotheken auch zur Versorgung des Pa-
tienten mit Arzneimitteln aul3erhalb des Krankenhauses berechtigt, so dass die Me-
dikamente nach dieser Ansicht sowohl zur unmittelbaren Anwendung, als auch zur
Versorgung aul3erhalb des Krankenhauses durch die Krankenhausapotheke zur Ver-
fugung gestellt werden kénnten. Diese Auffassung grindet sich darauf, dass im Teil-
abschnitt des § 14 Abs. 7 Satz 2 SGB V zu 8§ 116b SGB V ein neuer Sachverhalt ge-
regelt wird und daher in diesem Bereich eine Abgabe von Arzneimitteln an Patienten
nach einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus erlaubt ist (so wohl auch Mat-
tern, in: Bundesrecht zu den Apotheken-Vorschriften, Stand: Juli 2007, BR 1ll 1, § 14
ApoG, Rn. 76).

Aufgrund der unterschiedlichen Auslegung der gesetzlichen Vorschriften kann eine
vorherige Abstimmung mit den Krankenkassen angezeigt sein.
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Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Gemal3 § 116b Abs. 6 Satz 2 SGB V gelten ferner die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses entsprechend. Es handelt sich hierbei im Einzelnen um folgen-
de Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 SGB V:

e Nr.6: Richtlinien zur Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie
(korrespondierend zu § 73 Abs. 2 Nr. 7, 8 und 12 SGB V),

e Nr. 7. Richtlinien zur Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit (korrespondierend zu
§ 73 Abs. 2 Nr. 9 SGB V),

e Nr.8: Richtlinie Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (korrespon-
dierend zu 8 73 Abs. 2 Nr. 5 SGB V),

e Nr. 12: Richtlinie zur Verordnung von Krankentransporten (korrespondierend zu
8§ 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V).

Die Richtlinien sind im Internet unter www.g-ba.de, Stichwort Richtlinien, abrufbar. Zu
beachten ist, dass die Richtlinien nur entsprechend zur Anwendung kommen. Be-
sonderheiten der ambulanten Versorgung von Versicherten nach § 116b SGB V
mussen daher Beriicksichtigung finden. Sofern beispielsweise auf Ortsebene abweli-
chende Vereinbarungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung im Sinne des § 116b Abs. 6
Satz 5 SGB V zustande kommen sollten, durften diese auf jeden Fall Vorrang vor
den allgemeinen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses haben.

Wirtschaftlichkeitsprifung

Gemal § 116b Abs. 6 Satz 5 SGB V qilt fur die Prufung der Wirtschaftlichkeit der
Verordnungen 8§ 113 Abs. 4 SGB V entsprechend, soweit vertraglich nichts anderes
vereinbart ist. Gemal § 113 Abs. 4 SGB V wird die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der
Versorgung durch psychiatrische Institutsambulanzen und sozialpadiatrische Zentren
von den Krankenkassen in entsprechender Anwendung der nach § 106a, 106 Abs. 2
und 3 und 8§ 136 SGB V geltenden Regelungen gepruft. Damit sind nicht die KVen,
sondern die Krankenkassen fiir die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Verord-
nungen zustandig. Wichtig ist auRerdem, dass 8§ 113 Abs. 4 SGB V nur punktuell auf
die vertragsarztlichen Grundsatze der Wirtschaftlichkeitsprifung verweist. Hierbei
kommt 8§ 136 SGB V beispielsweise nicht zur Anwendung, da sich dieser mit der
Forderung der Qualitat durch die KVen befasst, gemald 8 116b Abs. 6 Satz 5 SGB V
aber ausschliel3lich die Wirtschatftlichkeit durch die Krankenkassen Uberprift werden
soll. Es verbleibt danach bei den Verweisen auf die 88 106a und 106 Abs. 2 und 3
SGB V (die im Ubrigen infolge des GKV-WSG ab dem 1. Juli 2008 eine leicht gean-
derte Fassung haben werden).

Gemal § 106 Abs. 2 SGB V sind zur Prifung des Verordnungsverhaltens zum einen
so genannte Aufféalligkeitsprufungen (= Prifung &arztlich verordneter Leistungen bei
Uberschreitung der RichtgréRenvolumina nach § 84 SGB V) und zum anderen so
genannte Zuféalligkeitsprifungen anhand von Stichproben verbindlich vorgeschrie-
ben (vgl. hierzu die Erlauterungen zu 8 106 SGB V von Hencke in: Peters, Handbuch
der Krankenversicherung). 8 106a SGB V befasst sich mit der Prifung der Rechtmé-
Bigkeit und Plausibilitat der Abrechnungen in der vertragsarztlichen Versorgung. Die
Abrechnungen der Vertragsarzte sind gemal? § 106a Abs. 3 SGB V unter anderem
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hinsichtlich des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht sowie der Plausi-
bilitdt von Art und Umfang der fur die Behandlung eines Versicherten abgerechneten
Leistungen in Bezug auf die angegebene Diagnose zu uberprifen. Letztlich gilt auch
hier, dass im Hinblick auf die Ubertragbarkeit der fir den vertragsarztlichen Bereich
geltenden Wirtschaftlichkeitsgrundséatze und Prifungsparameter die Besonderheiten
der ambulanten Versorgung im Bereich des 8§ 116b SGB V beriicksichtigt werden
mussen.

Das Gesetz sieht aber auch ausdriicklich die Mdglichkeit vor, abweichende vertragli-
che Vereinbarungen zu treffen. Da die Verordnungsmoglichkeiten der Krankenhau-
ser fur die in 8 116b SGB V genannten ausgewahlten hochspezialisierten Leistungs-
bereiche in keiner Weise mit der Bandbreite des flachendeckenden Verordnungsge-
schehens in der vertragsarztlichen Versorgung vergleichbar sind, bietet es sich an,
eigene Regelungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung zu vereinbaren, die auf § 116b
SGB V zugeschnitten sind. Hieran kdonnten auch die Krankenkassen unter dem Ge-
sichtspunkt der Verfahrenserleichterung ein erhebliches Interesse haben.

Die Gesetzesbegriindung stellt zwar ausdriicklich auf Vereinbarungen zwischen den
Krankenkassen und dem jeweiligen Krankenhaustrager ab. Es besteht aber immer
auch die Mdglichkeit, eine Mustervereinbarung oder Rahmenvereinbarung zwischen
den Landeskrankenhausgesellschaften und den Landesverb&nden der Krankenkas-
sen zu schlieBen, der die Krankenhauser im jeweiligen Mitgliedsbereich beitreten
kénnten. Eine solche Rahmenvereinbarung kénnte beispielsweise in Erwdgung ge-
zogen werden, um das Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprifung auf Landesebene zu
vereinheitlichen.

Fazit

Insgesamt ist festzuhalten, dass mit der neuen Regelung wesentliche Finanzierungs-
licken im Bereich des 8§ 116b SGB V geschlossen werden. Es bleibt allerdings ab-
zuwarten, ob sich Schwierigkeiten durch die Wirtschaftlichkeitspriifungen der Kran-
kenkassen ergeben werden. Sollte sich die Umsetzung der Regelung insbesondere
im Rahmen der Verordnung von Arzneimitteln als problematisch erweisen, bitten wir
um entsprechende Ruckmeldungen, damit weitere argumentative Hilfestellungen er-
arbeitet und gegebenenfalls weitere Klarstellungen durch den Gesetzgeber erreicht
werden konnen.



2. Erweitertes Versorgungsmanagement

Zu 811 Abs. 4 SGB V:

Entgegen den urspringlichen Anséatzen im Regierungsentwurf des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes wurde § 11 Abs. 4 SGB V aufgrund des Anderungsan-
trages Nr. 35 nunmehr lediglich um einen neuen Satz 4 erweitert, welcher die Ver-
pflichtung normiert, in das Versorgungsmanagement auch die Pflegeeinrichtungen
einzubeziehen und dabei eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflege-
beraterinnen zu gewébhrleisten. Dies stellt eine relativ geringe Anderung der Rege-
lung dar, welche den Krankenh&ausern weiterhin die Moglichkeit einrAumt, Regelun-
gen zum Versorgungsmanagement im Rahmen von Vertrdgen nach den 88 140 a bis
140 d SGB V bzw. § 112 oder § 115 SGB V oder auch vertraglichen Vereinbarungen
mit sonstigen Leistungserbringern der gesetzlichen Krankenversicherung und mit
Leistungserbringern nach dem SGB Xl zu vereinbaren.

Die DKG hatte im Rahmen ihrer Stellungnahme zum Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz eine grundlegende Neufassung von § 11 Abs. 4 SGB V gefordert, insbeson-
dere vor dem Hintergrund der Tatsache, dass der Grol3teil der deutschen Kranken-
hauser bereits hausinterne Regelungen zur Sicherstellung einer Anschlussversor-
gung der Patienten etabliert hat. Diese Forderung und die damit verbundenen Vor-
schlage zur Anderung von § 39 und § 275 SGB V, um der neuen Rechtsprechung
des GrofRen Senats des Bundessozialgerichts zur Notwendigkeit von stationarer
Krankenhausbehandlung Rechnung zu tragen, wurden allerdings nicht Bestandteil
des Gesetzes.



3. Ermachtigung (nur) fur Pflegeeinrichtungen

Zu § 119b SGB V:

Durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz ist § 119b neu in das SGB V eingeflgt
worden. Danach kénnen stationare Pflegeeinrichtungen vom Zulassungsausschuss
zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung der pflegebedurftigen Versicher-
ten mit angestellten Arzten ermachtigt werden, sofern Kooperationsvertrage mit daftr
geeigneten vertragsarztlichen Leistungserbringern innerhalb bestimmter Fristen nicht
zustande gekommen sind. Die DKG hatte in ihrer Stellungnahme zum Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz gefordert, dass auch Krankenhauser die Mdglichkeit erhal-
ten sollten, ihre geriatrisch fortgebildeten Arzte in Pflegeeinrichtungen einzusetzen.
Damit waren die Pflegeeinrichtungen nicht automatisch dazu gezwungen, fur eine
Zulassung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung neue Arzte einzustel-
len, sondern schon bestehende Strukturen kdnnten genutzt und erweitert werden.
Diese Forderung ist nicht aufgegriffen worden, so dass von der Neuregelung in
8 119b SGB V ausschliel3lich die stationaren Pflegeeinrichtungen betroffen sind.



4. Meldepflicht

Zu 8§ 294a Abs. 2 SGB V:

Infolge des GKV-WSG haben die Krankenkassen die Versicherten gemaRl § 52
Abs. 2 SGB V in angemessener Hohe an den Kosten zu beteiligen, wenn sich Versi-
cherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte Malinahme wie z.B. ei-
ne asthetische Operation, eine Tatowierung oder ein Piercing zugezogen haben.

Mit Rundschreiben Nr. 229/2007 vom 26. September 2007 und Rundschreiben
248/2007 vom 11. Oktober 2007 hatte die DKG uber die Aufnahme des Sekundar-
schlissels U69.10! in die ICD-10-GM 2008 informiert. Der Kode wurde durch den
Hinweistext ,die Schliisselnummer dient der Umsetzung des 8§ 52 SGB V (Leistungs-
beschrankung bei Selbstverschulden) und ist verpflichtend anzugeben“ ergéanzt. In
den Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) fur das Jahr 2008 wurde der Kode in die Ta-
belle der Ausrufezeichenkodes aufgenommen, die bei Vorliegen bestimmter Diagno-
sen obligat anzugeben sind (DKR DO012f, Tabelle 2). Um klarzustellen, dass Kran-
kenhauser erst nach Schaffung einer gesetzlichen Grundlage zur Ubermittlung des
ICD-10-Kodes U69.10! verpflichtet sind, wurde der Diagnoseschlissel mit folgender
FuRRnote versehen: ,Der Kode U69.10! ist erst nach Inkrafttreten einer entsprechen-
den gesetzlichen Grundlage zur Verpflichtung der Datentbermittlung der Kranken-
hauser an die Krankenkassen verbindlich anzugeben (siehe auch Anhang B, Sei-
te 147)".

Durch 8 294a Abs. 2 SGB V hat der Gesetzgeber nunmehr im Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und Einrichtungen sowie die Krankenh&user dazu verpflichtet, den Krankenkassen
die erforderlichen Daten mitzuteilen, wenn Anhaltspunkte fir ein Vorliegen der Vor-
aussetzungen des 8 52 Abs. 2 SGB V vorliegen. Damit ist der Kode U69.10! wie alle
Ausrufezeichenkodes, die in der Kodierrichtlinie D012f in Tabelle 2 aufgefiihrt sind,
bei Vorliegen bestimmter Diagnosen obligat anzugeben.
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5. Modellvorhaben zur Ubertragung arztlicher Tatigkeiten

Zu 8§ 63 SGB V:

Hierzu sind Gremienberatungen erforderlich. Wir informieren zu gegebener Zeit.



