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Allgemeiner Teil

Mit dem vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von Rehabilitation und
intensivpflegerischer Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (Reha- und
Intensivpflege- Starkungsgesetz - RISG) sollen die Rehabilitation im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung gestarkt und gleichzeitig der Leistungsanspruch auf
aul3erklinische Intensivpflege neu gefasst werden.

Der vorliegende Gesetzentwurf zielt neben der angemessenen Bertcksichtigung der
besonderen Bedarfe von intensivpflegebedrftigen - insbesondere auch auf3erklinisch
beatmeten - Versicherten auf die Gewahrleistung einer qualitatsgesicherten und wirt-
schaftlichen Versorgung sowie auf die Beseitigung von Fehlanreizen und Miss-
brauchsmaglichkeiten in der auf3erklinischen Intensivpflege. Eine besondere Bedeutung
misst der Gesetzgeber hierbei der Verbesserung der langerfristigen (prolongierten)
stationédren Beatmungsentwdhnung mit der vollstandigen Ausschopfung von vorhande-
nen Entwohnungspotenzialen bei. Sowohl die o. g. formulierten Ziele als auch die
Bedeutung der prolongierten Beatmungsentwdhnung werden vor dem Hintergrund einer
Verbesserung der Versorgungsqualitat in der aul3erklinischen Intensivpflege seitens der
Krankenh&user unterstitzt.

Die durch den Gesetzentwurf intendierte Forderung sowie die sachgerechte Vergutung
der Beatmungsentwdhnung sind grundsatzlich zu befirworten. Schon friihzeitig wurde
in den Diskussionen zur Etablierung eines ,Weaning-Kodes® seitens der Deutschen
Krankenhausgesellschaft in der AG OPS im Deutschen Institut fir Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) die besondere Bertcksichtigung des prolongierten
Weanings sowie die Schaffung eines entsprechenden Kodes gefordert. Wenn dieser
Vorschlag nun aufgegriffen und umgesetzt werden soll, kann dies als ein Schritt in die
richtige Richtung betrachtet werden. Allerdings stellt der vorliegende Gesetzentwurf die
hohe Qualifikation und Erfahrung der in der Beatmungstherapie und der Beatmungs-
entwohnung tatigen Intensivmediziner in den Kliniken in Frage. Die vorgesehenen
Abschlage fur Krankenhauser im Falle einer fehlenden Feststellung des Beatmungs-
status oder einer nicht erfolgten Verordnung einer erforderlichen Anschlussversorgung
zur Beatmungsentwdhnung bericksichtigen nicht die auf den Intensivstationen vorhan-
dene Kompetenz, Leistungsbereitschaft und Patientenorientierung und sind deshalb
ersatzlos zu streichen.

Die besondere Beachtung der Beatmungsentwohnung durch den Gesetzgeber im
Rahmen des vorliegenden Gesetzentwurfes kann zwar als Anerkennung der auf den
Intensivstationen erbrachten Leistung verstanden werden und zu einer leistungsgerech-
ten Vergitung beitragen. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund des besonderen,
mit der Beatmungsentwdhnung verbundenen Aufwandes sehr zu begruf3en. Leider wird
die Intention des Gesetzgebers durch das Urteil des BSG vom 19.12.2017, B 1 KR
18/17 R zur Beatmungsentwdhnung sowie die darauf folgende Rechtsprechung des
LSG Baden-Wirttemberg konterkariert. Durch die weitreichende Rechtsprechung des
BSG mit der Festlegung nahezu unerfillbarer Nachweise einer postulierten ,Gew6h-
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nung“ der Patienten an die Beatmung, wird das tagliche Bemihen um die Beatmungs-
patienten in den Kliniken ohne jegliche medizinische Sinnhaftigkeit unnoétig erschwert
und entwertet. Die Auswirkungen dieses BSG-Urteils sind im Gesamtkontext des vor-
liegenden Gesetzentwurfes und der Entwicklung entsprechender Prozeduren-Kodes
nicht absehbar und stehen der intendierten Férderung der Beatmungsentwéhnung ent-
gegen. Die Einbindung von Einrichtungen, die einen besonderen Versorgungsschwer-
punkt fur die Entwohnung langerzeitig beatmeter Patienten eingerichtet haben, und Ver-
tragsarzten, insbesondere vor einer Uberleitung von Patienten in die auRerklinische
Beatmung, ist grundsétzlich zu befirworten und wird auch derzeit schon praktiziert. Die
im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehenen Mafinahmen entsprechen allerdings
nicht der Versorgungsrealitat in den Kliniken und unterliegen einer Fehleinschatzung
hinsichtlich der beatmungsmedizinischen (inklusive der Beatmungsentwdhnung) Kom-
petenz und Erfahrung von Intensivmedizinern, Pneumologen und Vertragsarzten, die
sich grundsétzlich bereits aus den jeweiligen Weiterbildungsinhalten ergeben. Im Sinne
der mit dem Gesetz beabsichtigten intersektoralen Netzwerkstrukturen ist die patien-
tenorientierte und weiterhin produktive Zusammenarbeit aller Versorgungsbereiche
unabdingbar. Diese erfordert die Anerkennung der vorhandenen Qualifikationen auch
seitens des Gesetzgebers. Statt der insgesamt kontraproduktiven Abschlage fur Klini-
ken sind vielmehr Konkretisierungen und Veréanderungen vorzunehmen, die der Kom-
petenz der Intensivmediziner Rechnung tragen.

Die dem vorliegenden Gesetzentwurf zugrundeliegenden Sachverhalte (,Problem®)
sowie die daraus abgeleiteten Mallnahmen (,Losung®), bedurfen dariiber hinaus auf-
grund ihrer erheblichen Auswirkungen auf Versicherte und Leistungserbringer einer
detaillierten Betrachtung. Hinsichtlich der Ausgangslage in der aul3erklinischen Inten-
sivpflege ist festzustellen, dass ihre Bedeutung in den letzten Jahren auch fir beatmete
Patienten stetig zugenommen hat und sich dies aufgrund des technischen Fortschritts
und der demografischen Entwicklung auch in den nachsten Jahren fortsetzen wird.
Genaue Zahlen oder Erhebungen Uber die Anzahl von Klienten mit auR3erklinischer
Beatmung existieren in Deutschland nicht'. Veréffentlichte Angaben hierzu sind stark
abhangig von den gewahlten Einschlusskriterien und schwanken von 5.500 bis 20.000
Personen?, rund 15.000 invasiv beatmeten Patienten® und ,bis zu 50.000 Leistungs-
fallen in der ambulanten Intensivpflege® in der Gesetzesbegrindung. Die Varianz der
genannten Zahlen legt nahe, dass die Grundlage des vorliegenden Gesetzentwurfes
auf einer nicht eindeutig beschriebenen Grundgesamtheit basiert und Aussagen Uber
das Ausmali des adressierten Problems auf Vermutungen und Schéatzungen beruhen.
Kritisch zu hinterfragen ist die in der Begriindung des Gesetzentwurfes genannte Hohe
der Leistungsausgaben von 1,8 Mrd. Euro in diesem Bereich. Bei bis zu 50.000 Leis-
tungsfallen fir das Jahr 2018 wiirde dieser Wert eine Summe von 3.000 Euro pro Leis-
tungsfall und Monat bedeuten. Medial werden hingegen deutlich héhere Ausgaben
diskutiert.

! Karagiannidis C et al., Epidemiologische Entwicklung der auf3erklinischen Beatmung: Eine rasant
zunehmende Herausforderung fur die ambulante und stationére Patientenversorgung, DMW-Deutsche
Medizinische Wochenschrift, 144(09), e58-e63.

% Reuschenbach, Projektbeschreibung OVER-BEAS — Optimierung der Versorgung beatmeter Patienten
in der auRBerstationaren Intensivpflege

3 Schatzung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, “Mustervertrag Beatmungspatienten®, Berlin 2018
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Neben dem Fehlen belastbarer Zahlen zu Leistungen und Kosten ist auch die fehlende
Berucksichtigung der Heterogenitat der Griinde fur eine auf3erklinische Beatmung aus-
gesprochen kritisch zu betrachten. Die Vielfalt von mdglichen Diagnosen, die einer
aul3erklinischen Beatmung zugrunde liegen konnen, ist im Zusammenhang mit den
avisierten Regelungen zur Ausschopfung des vorhandenen Entwodhnungspotenzials,
zur Uberfiihrung von Krankenhauspatienten in die aufRerklinische Intensivpflege/
Beatmung sowie hinsichtlich der beabsichtigten Anderungen des Krankenhausentgelt-
gesetzes mit Abschlagen und Zusatzentgelten von grundlegender Relevanz. Als hau-
fige Krankheitsbilder, die altersgruppenbezogen zu einer aufRerklinischen Beatmung
fuhren, sind beispielsweise komplexe Missbhildungen und zentrale Atemregulations-
storungen (bei Kindern), neuromuskulare Erkrankungen sowie Unfallfolgen mit hoher
Querschnittslahmung (bei jungen Erwachsenen) und Unfallfolgen mit hohem Quer-
schnitt oder hypoxische Hirnschaden, z. B. nach Uberlebter Reanimation und COPD
(bei &lteren Erwachsenen), zu nennen®. Wie diese beispielhafte Aufzahlung zeigt, wird
ein Grof3teil der auRRerklinisch beatmeten Patienten nicht primar wegen eines pulmona-
len Problems, sondern aufgrund anderer Grunderkrankungen beatmet. Fur eine Beat-
mungsentwéhnung kommen diese Patienten oft nicht in Frage. Die oben beispielhaft
genannten, nicht primar pulmonalen Indikationen sowie weitere Indikationen mit diag-
nosebedingt fehlendem Entw6hnungspotenzial sind im Sinne einer Vermeidung von
Fehlallokationen und zur Reduzierung unsinniger Dokumentationsleistungen auf den
Intensivstationen differenziert zu betrachten und von den avisierten Regelungen sowie
der verpflichtenden Dokumentation von Weaning-Kodes auszunehmen.

Bei der Erarbeitung eines Kodes flr die langerfristige Beatmungsentwdhnung ist dafur
Sorge zu tragen, dass diese nicht ausschlie3lich in spezialisierten Einrichtungen
erbracht werden kann. Andernfalls bleibt zu befirchten, dass es aufgrund der regiona-
len Verteilung der o. g. Einrichtungen sowie deren begrenzter Kapazitat zu erheblichen
Versorgungsengpassen kommen wird.

Aus Sicht der Krankenhauser ware der Umsetzung des vorliegenden Gesetzentwurfes
eine detaillierte Analyse zur Ausgangssituation der auf3erklinischen Beatmung voranzu-
stellen.

Der Ansatz, die ,Aul3erklinische Intensivpflege® aus der Hauslichen Krankenpflege aus-
zugliedern und in einem eigenen neuen Leistungsbereich zu regeln, stellt einen mdg-
lichen Losungsansatz dar, um den verdnderten Behandlungs- und Versorgungsgege-
benheiten Rechnung zu tragen. Positiv ist dabei insbesondere zu bewerten, dass beat-
meten und tracheotomierten Patienten im Zuge der Klarung der Frage des Potenzials
fur eine Beatmungsentwohnung oder der Dekanilierung die besondere beatmungs-
medizinische Expertise von Krankenhausern auch ambulant zu Gute kommen kann.
Dieser Umstand wird dazu beitragen, die sachgerechte und flachendeckende Umset-
zung in diesem komplexen Versorgungsegment zu befordern.

Genauere Erlauterungen sind dem Besonderen Teil zu entnehmen.

* Robert Koch Institut, AuRerklinische Intensivpflege: Aktuelle Herausforderungen im Hygiene-
management, Epidemiologisches Bulletin, 2015
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Besonderer Teil

Artikel 1

Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 1 Nummer 2 (8 37¢c SGB V)
AulRerklinische Intensivpflege

Beabsichtigte Neuregelung

Die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege fur Versicherte mit intensivmedi-
zinischem Versorgungsbedarf werden in einem neuen Leistungsbereich zusammenge-
fasst. In ihren Grundzigen folgt die neue Regelung einem ahnlichen Aufbau wie bei der
Hauslichen Krankenpflege - dem Bereich, dem diese Leistungen bislang zugeordnet
waren. Demnach soll der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in Form einer Richt-
linie den Inhalt und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen an den besonde-
ren Versorgungsbedarf der Versicherten, an die Zusammenarbeit der an der Versor-
gung beteiligten Leistungserbringer sowie deren Qualifikation und die Voraussetzungen
der Verordnung der Leistung regeln. Daneben soll auch das Verfahren zur Erhebung
und Dokumentation des Entwdhnungspotenzials bestimmt werden, was damit begrin-
det wird, dass vor einer Verordnung aul3erklinischer Intensivpflege bei denjenigen Pati-
enten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind, das Potenzial zur Reduzierung der
Beatmungszeit, zur vollstandigen Entwdéhnung bzw. zur Dekanulierung zu erheben ist.

Zur Erhebung und Dokumentation des Entwéhnungspotenzials sollen auch nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen und Arzte oder nicht an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmende Krankenhauser berechtigt sein, die zu diesem
Zweck dann an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Die Leistungserbringung der auf3erklinischen Intensivpflege soll auf der Grundlage von
Vertrdgen nach 8 132i SGB V (neu) erfolgen, die zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern geschlossen werden. Ausweislich der Begriindung wird mit dieser Leis-
tung kein neuer Personenkreis adressiert, da es sich bei den Anspruchsberechtigten
um solche handelt, die Leistungen auf Grundlage der bisherigen Regelungen zur Haus-
lichen Krankenpflege erhalten haben. Die Leistung der auf3erklinischen Intensivpflege
kann in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, weiteren Pflegeeinrichtungen nach SGB XI,
in bestimmten Wohneinheiten, im Haushalt des Versicherten oder an anderen geeigne-
ten Orten erbracht werden. Bei der Entscheidung der Krankenkasse Uber das Vorliegen
der Voraussetzungen als auch die Eignung des Leistungsortes ist eine Begutachtung
des Medizinischen Dienstes heranzuziehen. Der Gesetzentwurf sieht zudem vor, bishe-
rige Unwuchten in den finanziellen Belastungen der Patienten, die in der Abhangigkeit
zum Leistungsort standen, zu reduzieren.
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Stellungnahme

Der Regelungsentwurf bietet geeignete Ansatze fur eine Neuordnung der aul3er-
klinischen Intensivpflege, um den verdnderten Behandlungs- und Versorgungsgege-
benheiten Rechnung zu tragen. Die Bindelung in einem eigenen Leistungsbereich wird
es vereinfachen, bisherige Unterschiede in den finanziellen Belastungen der betroffe-
nen Patienten in Abhangigkeit vom Ort der Leistung zielgenauer anzugehen, was auch
an den diesbeziglich weitergehenden Regelungen ablesbar ist.

Es wird begruf3t, dass die Regelungen nunmehr die Mdglichkeit er6ffnen, dass beat-
mete und/oder tracheotomierte Patientinnen und Patienten im Rahmen ihrer ambulan-
ten Versorgung im Zuge der Erhebung und Dokumentation ihres Entwohnungspoten-
zials auch von der im grof3en Mal3e vorhandenen beatmungsmedizinischen Kompetenz
der Krankenhauser direkt profitieren kdnnen. Dieser Umstand wird eine sachgerechte
und flachendeckende Umsetzung der Regelungen fir diesen Bereich ohne Zweifel
befordern.

Ebenfalls ist positiv zu bewerten, dass in der Begriindung die Benennung des Kreises
der fur die Verordnung auf3erklinischer Intensivpflege als besonders qualifiziert ange-
sehenen Arztegruppen gegeniiber dem Referentenwurf noch an die tatsachlichen fach-
lichen Gegebenheiten angepasst wurde. Waren hier beispielweise weiterhin Arzte aus-
gespart geblieben, die Uber die Zusatzweiterbildung Intensivmedizin verfligen, héatte
dies bedeutet, dass ausgerechnet auf eine derjenige Arztegruppen ,verzichtet worden
ware, die in der Regel uber die grof3te intensiv- und beatmungsmedizinische Expertise
verflgt.

Anderungsvorschlag

Entfallt

Zu Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a (8 39 SGB V)
Feststellung des Beatmungsstatus bei Verlegung oder Entlassung von Patienten

Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung regelt, dass zur Krankenhausbehandlung auch eine qualifizierte arztliche
Einschatzung des Beatmungsstatus vor der Verlegung oder Entlassung von Beat-
mungspatienten gehort.

Stellungnahme

Die Beatmung von Patienten ist integraler Bestandteil der medizinischen Versorgung.
Sie kann geplant, zum Beispiel im Rahmen von operativen Eingriffen, erforderlich
werden, wenn der Atemantrieb des Patienten gezielt medikamentds unterdrtickt wird.
Sie kann auch in Notféllen erforderlich sein, wenn die Atmung des Patienten, beispiels-
weise durch eine Storung des Bewusstseins oder eine Behinderung der Sauerstoffver-
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sorgung durch funktionelle oder strukturelle Erkrankungen der Lunge und/oder Atem-
wege, gefahrdet ist. Insbesondere im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung
kommt der Beatmung deshalb ein hoher Stellenwert zu. Die Beatmung kann entweder
mit Hilfe einer Maske (nicht-invasiv) oder eines Tubus bzw. einer Trachealkantle (inva-
siv) erfolgen. Da die Beatmung sowohl sehr belastend fir die Patienten ist als auch mit
Komplikationen einhergehen kann, steht die frihestmdgliche Wiederherstellung der
Eigenatmung des Patienten im Vordergrund aller Therapiebemihungen. Sie beginnen
quasi mit der Intubation und sind in den meisten Fallen erfolgreich. Dies spiegeln die
hohen Zahlen beatmungsfrei entlassener Patienten nach Beatmung wieder. Bei einem
Teil der Patienten ist eine ziigige Wiederherstellung der ausreichenden Spontanatmung
jedoch nicht moglich, weil die auslésende Ursache fur die Beatmung nicht geheilt
werden kann (z. B. Ausfall des Atemantriebes) oder trotz Beseitigung/Verbesserung
des urspringlichen Auslosers gezielte therapeutische MalRhahmen im Sinne eines
Weanings (Beatmungsentwohnung) erforderlich werden. Dieses wird standardmafig
und regelhaft im Rahmen der Beatmungstherapie in deutschen Krankenhausern durch-
gefuhrt. In wenigen Fallen ist eine Beatmungsentwdhnung zur Wiederherstellung der
Spontanatmung des Patienten nicht moglich, sodass eine auf3erklinische Beatmung in
Erwagung gezogen werden muss. Haufig ist dies in Folge einer Grunderkrankung der
Fall, wenn Patienten an komplexen Missbildungen und zentralen Atemregulations-
storungen (insbesondere bei Kindern), neuromuskuléaren Erkrankungen sowie Unfallfol-
gen mit hoher Querschnittslahmung (insbesondere bei jungen Erwachsenen), an COPD
(insbesondere bei alteren Erwachsenen) oder an hypoxischen Hirnschaden, z. B. nach
Uberlebter Reanimation, leiden.

Laut der Gesetzesbegrindung soll die beabsichtigte Neuregelung sicherstellen, dass
Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten mit Entwéhnungspotenzial nicht vor-
schnell in die auRRerklinische Intensivpflege entlassen werden. Vorhandenes Entwoh-
nungspotenzial soll durch Verlegung in hierauf spezialisierte Krankenh&duser ausge-
schopft werden. Zu diesem Zweck soll vor Entlassung oder Verlegung von Beatmungs-
patienten eine qualifizierte facharztliche Einschatzung des Beatmungsstatus und des
Entwdhnungspotenzials durchgefihrt werden.

Wahrend die Erforderlichkeit der Erhebung des Beatmungsstatus vor Entlassung der
Beatmungspatienten in die aul3erklinische Intensivpflege nachvollziehbar und verstand-
lich ist, bleibt die Notwendigkeit zur Erhebung des Beatmungsstatus vor einer Verle-
gung der Beatmungspatienten unklar.

Die Verlegung eines Patienten in ein anderes Krankenhaus erfolgt, wenn bei Aufnahme
oder im Verlauf der Behandlung festgestellt wird, dass es medizinisch sinnvoll ist, die
Behandlung in einem anderen Krankenhaus durch- oder fortzufiihren. Die Verlegung
beatmeter Patienten kann zum Zweck der Durchfihrung komplexer medizinischer
MalRnahmen oder auch gezielt zur Beatmungsentwdhnung in einer hierfur spezialisier-
ten Einrichtung erfolgen. In jedem Fall ist die Beatmung des Patienten sowohl vor als
auch nach der Verlegung integraler Bestandteil der medizinisch-therapeutischen
Behandlung. Die Information zum aktuellen Beatmungsstatus werden der aufnehmen-
den Einrichtung regelhaft mit den Verlegungsunterlagen mitgeteilt. Eine zusatzliche,
quasi ,offizielle® Erhebung des Beatmungsstatus vor einer Verlegung ist daher nicht
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erforderlich. Es ware geradezu fahrlassig, wenn eine dringende Verlegung deshalb ver-
z6gert wirde, weil zunachst die Feststellung des Beatmungsstatus durch einen exter-
nen Experten abgewartet werden musste.

Die Forderung, zur Feststellung des Beatmungsstatus externe Expertise hinzuzuziehen,
ist nicht nachvollziehbar. Wie bereits ausgefihrt, ist die Beatmungsentwdhnung integra-
ler Bestandteil der Beatmung und gehoért zum fachlichen Kompetenzbereich jedes
Intensivmediziners. Die zur Durchfihrung des prolongierten Weanings erforderliche
Expertise ist damit in den Krankenhausern verfligbar. Eine gesonderte Qualifikation
oder gar das Hinzuziehen besonderer Experten zur Feststellung des Beatmungsstatus
fur samtliche beatmete Patienten wird der Versorgungsrealitat in den Kliniken nicht
gerecht.

Anderungsvorschlag
8§ 39 Absatz 1 Satz 6 SGB V (neu) wird wie folgt geandert:

,Zur Krankenhausbehandlung gehort auch eine qualifizierte arztliche Einschatzung des
Beatmungsstatus vor dererlegung-oder der Entlassung von beatmeten Patienten.”

Zu Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe b (§ 39 Absatz 1a SGB V)
Verordnungen von Anschlussbehandlungen im Entlassmanagement

Beabsichtigte Neuregelung

Das Entlassmanagement umfasst auch die Verordnung einer erforderlichen Anschluss-
versorgung durch Krankenhausbehandlung in einem anderen Krankenhaus.

Stellungnahme

Anschlussbehandlungen in einem anderen Krankenhaus sind als Verlegungen nicht
grundsatzlich mit einer Verordnung verbunden. Ausweislich der Gesetzesbegrindung
handelt es sich zudem um eine Kann-Bestimmung.

Vor dem Hintergrund einer Sanktionsbewehrung wird eine Anpassung der Formulierung
vorgeschlagen. Um die Fehlinterpretation auszuschliel3en, dass Verlegungen kiinftig
grundsatzlich einer Verordnung bedurften, wird vorgeschlagen, die Regelung klar als
Kann-Formulierung und auf die Verlegung beatmeter Patienten einzuschranken.

Anderungsvorschlag
8 39 Absatz 1a Satz 7 SGB V (neu) wird wie folgt geandert:
,Das Entlassmanagement umfasst kann bei zum Entlasszeitpunkt beatmeten Pati-

enten auch die Verordnung einer erforderlichen Anschlussversorgung durch Kranken-
hausbehandlung in einem anderen Krankenhaus umfassen.”
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Zu Artikel 1 Nummer 14 (8 132i SGB V)
Versorgung mit auBBerklinischer Intensivpflege, Verordnungserméachtigung

Beabsichtigte Neuregelung

Fur den nunmehr eigenen Bereich der aul3erklinischen Intensivpflege nach § 37¢c SGB
V (neu) wird die Ausgestaltung der Versorgung vor Ort geregelt. Die Regelung orientiert
sich dabei eng an den bereits bekannten Vorgaben des § 132a SGB V fur die Hausliche
Krankenpflege. Demnach sollen auch hier sogenannte Rahmenempfehlungen, welche
gemeinsam vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Vereinigungen der
Trager von stationaren Pflegeeinrichtungen sowie den Spitzenorganisationen der
Pflegedienste abzugeben sind, die Grundlage fir die Vertragsgestaltung zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern vor Ort darstellen. Vor deren Abgabe ist der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Kann Uber die Rahmenempfehlungen keine
Einigung erzielt werden, kann von den Vereinbarungspartnern sowie dem Bundesminis-
terium fir Gesundheit eine Schiedsstelle angerufen werden, deren Zusammensetzung
ebenfalls an dieser Stelle geregelt ist. Uber die Erbringung der auRerklinischen Inten-
sivpflege schliel3en die Landesverbdnde der Krankenkassen Vertrage mit den Leis-
tungserbringern.

Stellungnahme

Der Regelungsansatz erscheint in dieser Form grundsatzlich sinnvoll, da er auf einer
bereits bekannten und praktizierten Verfahrensweise (zahlreiche Analogien zum
Bereich der Hauslichen Krankenpflege) aufbaut. GrofRere Anlaufschwierigkeiten sollten
damit erspart bleiben.

Anderungsvorschlag

Entfallt
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Artikel 4

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Artikel 4 Nummer 1 und 3 (8 5 Absatz 3 KHEntgG und 8 9 Absatz 1a KHEntgG)
Vereinbarung von Abschlagen fur Krankenhduser bei fehlender Feststellung des
Beatmungsstatus oder fehlender Verordnung einer Anschlussversorgung zur
Beatmungsentwdhnung

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG vereinbaren auf der Grundlage der Vereinba-
rung nach 8 9 Absatz 1a Nummer 8 KHEntgG Abschlage fur Krankenh&user, wenn eine
Einschatzung des Beatmungsstatus nach 8 39 Absatz 1 Satz 6 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch oder die Verordnung einer erforderlichen Anschlussversor-
gung zur Beatmungsentwdhnung entgegen § 39 Absatz 1a Satz 7 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch nicht erfolgt.

Stellungnahme

Die Indikationen fiur eine Beatmung im Rahmen einer medizinischen Behandlung sind
aul3erordentlich vielfaltig. Die Entwohnung (Weaning) der Patienten von der Beat-
mungsmaschine ist integraler Bestandteil der Beatmungstherapie. Wird ein Patient Gber
einen Tubus oder eine Trachealkantle beatmet, werden im Rahmen der Entwohnung
sogenannte Spontanatmungsversuche unternommen. Gelingen dem Patienten eigene
Atemzige, kann die maschinelle Unterstitzung durch die Beatmungsmaschine redu-
ziert werden. Sobald der Patient Uber eine ausreichende Spontanatmung verfugt, lasst
sich in der Regel die Beatmung beenden. Erfolgt die Beatmung Uber eine Tracheal-
kantle, verbleibt diese zunachst. Im Anschluss folgen Intervalle, in denen der Patient
entweder nicht-invasiv mittels Maske oder Uber die Trachealkanile unterstitzend an die
Beatmungsmaschine angeschlossen wird. Dies dient der Vermeidung von Erschop-
fungszustanden und dem Vorbeugen von Komplikationen, wie z. B. einer Lungenent-
ztindung. In der Phase der Entwohnung bedarf es einer besonders intensiven Beobach-
tung und Betreuung der Patienten. Dies ist nicht nur erforderlich, wenn der Patient zur
Unterstitzung an die Maschine angeschlossen wird, sondern insbesondere in Phasen
der Spontanatmung, den sogenannten beatmungsfreien Intervallen. Von einem prolon-
gierten oder langerfristigen Weaning ist dann die Rede, wenn eine EntwOhnung erst
nach drei erfolglosen Spontanatmungsversuchen oder nach mehr als sieben Tagen
Beatmung nach dem ersten erfolglosen Spontanatmungsversuch gelingt. Sowohl das
regulare als auch das prolongierte Weaning wird derzeit erfolgreich an allen Kranken-
hausern durchgefuhrt, die Beatmungstherapie leisten.

Die Abbildung des Weanings und des damit einhergehenden Aufwands sind seit lan-
gem Gegenstand von Beratungen und juristischen Auseinandersetzungen zwischen
Kostentrdgern und Leistungserbringern. Das Urteil des Bundessozialgerichts (BSG)
vom 19.12.2017, B 1 KR 18/17 R zur Beatmungsentwdhnung sowie die darauffolgende
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Rechtsprechung des LSG Baden-Wdurttemberg, in denen fur die Anerkennung der
medizinischen Leistung der nahezu unerfullbare Nachweis einer ,Gewdhnung“ der
Patienten an die Beatmung gefordert wird, stellten die Krankenhauser vor enorme
Schwierigkeiten in der Abbildung der Beatmungsentwdhnung, insbesondere auch des
prolongierten Weanings.

Weiterhin sind Abschlagszahlungen vorgesehen, wenn ein Krankenhaus eine erforder-
liche Verlegung zur langerfristigen Beatmungsentwohnung in eine hierauf spezialisierte
Einheit nicht vornimmt oder nicht veranlasst. Aufgrund der regionalen Verteilung der
0. g. Einrichtungen sowie deren begrenzter Kapazitéat ist zu beflrchten, dass es zu Ver-
sorgungsengpassen kommen wird. Im Hinblick darauf ist es nicht sachgerecht, Kran-
kenh&auser, die Beatmungspatienten zur langerfristigen Beatmungsentwohnung verle-
gen wollen, aber aufgrund begrenzter Kapazitaten und Platzmangel keine geeignete
aufnehmende spezialisierte Einrichtung finden, mit Abschlagszahlungen zu bestrafen.

Zudem entspricht die Fokussierung allein auf solche spezialisierten Einrichtungen nicht
der Versorgungsrealitdt und unterliegt einer Fehleinschatzung hinsichtlich der beat-
mungsmedizinischen (inklusive der Beatmungsentwthnung) Kompetenz und Erfahrung
von Intensivmedizinern, Pneumologen und Vertragsarzten, die sich grundsatzlich
bereits aus den jeweiligen Weiterbildungsinhalten ergeben. Die Beatmungsentwdhnung
ist integraler Bestandteil der Beatmung und gehort zum fachlichen Kompetenzbereich
jedes Intensivmediziners. Die zur Durchfihrung des prolongierten Weaning erforder-
liche Expertise ist damit in den Krankenhdusern verfiigbar und wird dort auch einge-
setzt.

Auch stellt sich die Frage, wer am Ende (ex post) verbindlich dariber entschiedet, ob
ein Patient noch von der Beatmung hatte entwdhnt werden kdnnen. Diesbezlglich ist
mit zahlreichen Abrechnungskonflikten zu rechnen, wenn seitens der GKV behauptet
wird, es ware noch Entwohnungspotential vorhanden gewesen, dem dann wieder nur in
Gerichtsverfahren angemessen begegnet werden kann.

Bei der Erarbeitung eines Kodes fir die langerfristige Beatmungsentwéhnung ist daher
darauf zu achten, dass diese zukinftig nicht ausschlie3lich in spezialisierten Einrich-
tungen (sog. Weaningzentren) erbracht werden darf.

Der Anlass des Gesetzesvorhabens ist nicht auf ein Fehlverhalten von Krankenhausern
zurtckzufuhren. Fehlen trotz entsprechender Bemiuhungen des Krankenhauses fir
beatmete Patienten geeignete Verlegungsoptionen oder stehen nicht zeitgerecht Kapa-
zitdten zur Verfigung, liegt dies nicht im Verantwortungs- oder Einflussbereich des
Krankenhauses. Es ist auch nicht auszuschliel3en, dass in Einzelfallen Konstellationen
auftreten kdnnen, in denen Patienten die intendierte Weiterbehandlung zugunsten einer
anderen Vorgehensweise ablehnen. Dariiber hinaus ist zu beachten, dass die Verle-
gung von beatmeten Patienten mit einem hohen gesundheitlichen Risiko fur den
Patienten verbunden sein und aus diesem Grund nicht in jedem Fall empfohlen werden
kann.

12
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Obwohl unbestritten das Interesse der Kassen besteht, eine Verlegung in geeignete
Behandlungen zu ermoglichen, ist mit Blick auf die Rechnungsprifungen nach
8§ 17c KHG und die mittelfristig prifquoten- und sanktionsrelevante Einstufung nach
§ 275c Abs. 4 SGB V eine mdogliche Verzbégerung geeigneter Verlegungsoptionen
kassenseitig strategieanféllig. Die Festlegung von Abschlagen fur Krankenhauser, bei
denen eine Einschatzung des Beatmungsstatus oder die Verordnung einer erforder-
lichen Anschlussversorgung zur Beatmungsentwéhnung nicht erfolgt, ist vor diesem
Hintergrund abzulehnen.

Anderungsvorschlag
Die Regelung ist ersatzlos zu streichen.

Als Folgeanderung ist Artikel 4 Nummer 3 ebenfalls zu streichen.

Zu Artikel 4 Nummer 2 (§ 6 Absatz 2a KHEntgG)
Vereinbarung eines krankenhausindividuellen Zusatzentgelts ab dem Jahr 2021

Beabsichtigte Neuregelung

Soweit fur eine langerfristige Beatmungsentwéhnung noch kein Zusatzentgelt nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 kalkuliert werden kann, ist hierfir ab dem Jahr 2021 ein
gesondertes krankenhausindividuelles Zusatzentgelt zu vereinbaren, Satz 2 gilt ent-
sprechend.

Stellungnahme

Die leistungsgerechte Vergutung der stationaren langerfristigen Beatmungsentwdhnung
wird grundsatzlich befirwortet. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat schon friih-
zeitig in den Diskussionen zur Etablierung eines ,Weaning-Kodes® in der AG OPS im
DIMDI die besondere Berlcksichtigung des prolongierten Weanings sowie die Schaf-
fung eines entsprechenden Kodes gefordert. Wenn dieser Vorschlag nun aufgegriffen,
umgesetzt und angemessen vergitet werden soll, kann dies als ein Schritt in die rich-
tige Richtung betrachtet werden. Da ein prolongiertes Weaning schon aufgrund seiner
Definition mit einer langeren stationaren Behandlung einhergeht, kann im Einzelfall die
Verlegung von Patienten in dafiir besonders ausgerichtete Einrichtungen sinnvoll sein.
Der fir die langerfristige stationare Beatmungsentwthnung zu schaffende Operations-
und Prozedurenschlissel darf jedoch nicht zu einer Schlechterstellung von Kliniken fiih-
ren. Wie bereits ausgefihrt, ist die Beatmungsentwohnung integraler Bestandteil der
Beatmung und gehért zum Kompetenzbereich fachweitergebildeter Intensivmediziner.
Die langerfristige Beatmungsentwohnung ist in den meisten Fallen Bestandteil der
intensivmedizinischen Behandlung und als solche auch entsprechend zu verguten.
Auch muss hinterfragt werden, ob die derzeitig vorhandenen Strukturen ausreichen, um
die langerfristige Entwdéhnung ausschlielich in daflir besonders ausgerichteten Einrich-
tungen umzusetzen. Vielmehr sollten die vielerorts bestehenden Versorgungsmodelle
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gestarkt werden, indem ihnen die Durchfihrung und Abrechnung einer langerfristigen
Beatmung ebenfalls ermdglicht wird.

Anderungsvorschlag

Entfallt
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Anderungsantrage der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

Zur fachlichen Formulierungshilfe Anderungsantrag 1
Zu Artikel 1 Nummer 3, Artikel 4 Nummer 3 (§ 39 SGB V und § 9 KHEntgG)
Weaning-Assessment wahrend der Krankenhausbehandlung

Beabsichtigte Neuregelung

Der Anderungsantrag sieht vor, dass die Einschatzung des Beatmungsstatus nicht erst
vor Verlegung oder Entlassung, sondern auch schon wahrend der Krankenhausbe-
handlung erfolgen soll. Die Voraussetzungen und die Zeitabstande der Einschatzung
des Beatmungsstatus wahrend der Krankenhausbehandlung sollen die Vertragspartei-
en auf Bundesebene vereinbaren. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass ein Ent-
wohnungspotenzial durch eine qualifizierte arztliche Einschatzung frihzeitig erkannt
wird und Entwdhnungsmafinahmen eingeleitet werden kdnnen.

Stellungnahme

Diese Regelung ist abzulehnen. Wie bereits zu Art. 1 Nr. 3a) dargestellt, ist die Beat-
mung von Patienten integraler Bestandteil der medizinischen Versorgung. Dazu wird
der ,Beatmungsstatus® des Patienten regelmalig und fortlaufend erhoben und Uber-
wacht.

Die beatmungsmedizinische (inklusive der Beatmungsentwdhnung) Kompetenz und
Erfahrung von Intensivmedizinern und Pneumologen ergibt sich bereits grundsétzlich
aus den jeweiligen Weiterbildungsinhalten. Die Feststellung des Beatmungsstatus
gehort damit zum Kompetenzbereich jedes Intensivmediziners und ist integraler
Bestandteil der Beatmung. Anderenfalls wirde eine Beatmung nicht lege artis erfolgen.

Der Beatmungsstatus beatmeter Patienten wird wahrend der Krankenbehandlung folg-
lich auch ohne die vorgesehene Regelung bereits jetzt in den Krankenhdusern durch
fachlich qualifizierte arztliche Einschatzung erhoben. Eine weitere zusatzliche Erhebung
und Nachweispflicht ist tUberflissig und wirde lediglich erhéhten Dokumentations- und
Verwaltungsaufwand ohne sichtbaren qualitativen Mehrwert fur die Patientenbehand-
lung bedeuten.

Anderungsvorschlag

Die Regelung ist ersatzlos zu streichen.
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Zur fachlichen Formulierungshilfe Anderungsantraq 3
gu Artikel 1 Nummer 16a (8 301 SGB V)
Ubermittlung von Angaben bei Entlassung oder Verlequng von Beatmungspatienten

Beabsichtigte Neuregelung

Der Anderungsantrag regelt, dass die Krankenhauser im Wege der elektronischen
Datenlbertragung nach § 301 Abs. 1 SGB V bei der Verlegung oder der Entlassung
von Beatmungspatienten der Krankenkasse auch Angaben zu Ubermitteln haben, in
welche Einrichtung eine Verlegung erfolgt oder ob eine Entlassung in eine Heimbeat-
mung geplant ist. Dadurch sollen zeitnah Informationen Ubermittelt werden, ob Mal3-
nahmen zur Beatmungsentwdhnung geplant sind.

Stellungnahme

Die Aufnahme der im Anderungsantrag geforderten Angaben ist redundant. Angaben
zur Verlegung von Patienten bzw. zur Anschlussversorgung werden bereits jetzt gemaf
8§ 301 Abs. 1 Satz 1 Nummer 7 SGB V (Verlegung) sowie 8 301 Abs. 1 Satz 1 Nummer
8 SGB V (Entlassmanagement, Angabe geeigneter Einrichtungen zur Anschlussversor-
gung) Ubermittelt.

Soweit mit der geplanten Regelung beabsichtigt ist, zeitnah Informationen dartber zu
erhalten, ob MalRBhahmen zur Beatmungsentwdhnung geplant sind, ist diese Regelung
nicht geeignet, diese Intention zu erfillen. Informationen zum Entwdhnungspotenzial
konnen nicht sachgerecht im § 301-Verfahren lbermittelt werden, da diese Ubermitt-
lung weder zeitlich an die physische Entlassung des Patienten gekoppelt ist, noch es
generell vorgesehen ist, dass rein medizinische Informationen im Rahmen der Rech-
nung Ubermittelt werden.

DarUber hinaus kdnnen Mal3nahmen zur Beatmungsentwdhnung bereits in der ver-
legenden bzw. entlassenden Einrichtung stattgefunden haben. Angaben zu diesen wer-
den gemalR 8§ 301 Abs. 1 Satz 1 Nummer 6 SGB V durch die Angabe entsprechender
OPS-Schlisselnummern Ubermittelt.

Anderungsvorschlag

Die Regelung ist ersatzlos zu streichen.
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Zur fachfremden Formulierungshilfe Anderungsantrag 1
Zu Artikel 4 Nummer 0 (8§ 4 Absatz 10 KHEntgG)
Hebammenstellen-Forderprogramm

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird mit dem neuen 8§ 4 Abs. 10 KHEntgG ein Hebammenstellen-Forderprogramm
fur die Jahre 2021 bis 2023 eingefuhrt. Demnach sollen jeweils 0,5 Hebammenstellen je
500 Geburten zusatzlich finanziert werden. Zudem kénnen zur Entlastung der Hebam-
men zusatzliche Personalstellen fur assistierendes medizinisches Fachpersonal im
Umfang von bis zu 10 Prozent der Hebammen-Vollzeitstellen finanziert werden.

Stellungnahme

Aus Sicht der Krankenhauser ist die Einfihrung eines Hebammenstellen-Férder-
programms ausdricklich zu begrif3en. Vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels bei
den Hebammen ist auch die Mdglichkeit zur Finanzierung von Personalstellen fur assis-
tierendes medizinisches Fachpersonal (Medizinische Fachangestellte und Pflegefach-
krafte) positiv zu bewerten.

Die Krankenhauser weisen jedoch darauf hin, dass mit der Begrenzung des Forderpro-
gramms auf drei Jahre derzeit keine langfristige Refinanzierung der zusatzlichen Stellen
sichergestellt ist. Es ist nicht erkennbar, dass die im Rahmen des Hebammenstellen-
Forderprogramms zusatzlich bereitgestellten Mittel auch nach Ablauf des Férderpro-
gramms zum 1. Januar 2024 im Krankenhausbereich erhalten bleiben. Dies ist zwin-
gend sicherzustellen, um einen dauerhaften Anreiz fur die Einstellung von Hebammen
und von assistierendem medizinischem Fachpersonal zur Versorgung von Schwange-
ren in der Geburtshilfe zu geben. Insofern ist entweder eine Regelung zu treffen, mit der
die zusatzlichen Mittel auch nach dem Jahr 2023 beim Krankenhaus verbleiben oder
eine Einrechnung in den Landesbasisfallwert vorzusehen, wie es beispielsweise auch
bei dem Hygiene-Forderprogramm nach 8§ 4 Abs. 9 KHEntgG gesetzlich vorgegeben ist.

Anderungsvorschlag

Entfallt
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Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf

Erweiterung der Liste nach 8 9 Abs. 1a Nummer 6 KHEntgG um die Leistungen
der Kinder- und Jugendmedizin

Die Selbstverwaltungsparteien auf Bundesebene miissen gemaf § 9 Abs. 1a Nummer
6 KHENtgG jahrlich zum 30. Juni eine Liste der Krankenh&user vereinbaren, welche die
Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zu 8§ 136¢ Absatz 3 Satz 2 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch erfullen. Krankenh&user, die in dieser Liste aufgenom-
men wurden erhalten gemaR 8 5 Abs. 2a KHEntgG im folgenden Jahr eine zusatzliche
Finanzierung in H6he von 400.000 Euro jahrlich.

Die aktuellen Regelungen zu den Sicherstellungszuschlagen gemald § 136¢c Absatz 3
Satz 2 SGB V bestehen in der Erstfassung seit dem 24.11.2016 fur die notwendige
Vorhaltung der Fachabteilung Innere Medizin und Chirurgie. In der letzten Anderung
vom 19.04.2018 wurde als weitere notwendige Vorhaltung die Fachabteilung Geburts-
hilfe oder Gynakologie und Geburtshilfe in den Sicherstellungszuschlage-Regelungen
aufgenommen. Krankenhduser mit diesen Fachabteilungen erhalten derzeit bei Erful-
lung der Voraussetzungen die zusatzliche Finanzierung.

In der G-BA-Sitzung des UA-Bedarfsplanung am 20.01.2020 wurde sowohl vom GKV-
Spitzenverband als auch von der Deutschen Krankenhausgesellschaft der Antrag ein-
gebracht, die bestehenden Sicherstellungszuschlage-Regelungen um die Vorhaltung
einer Fachabteilung fur Kinder- und Jugendmedizin als basisversorgungsrelevante Leis-
tung zur flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung zu erganzen.

Der Antrag der DKG und des GKV-SV beruht auf einem Ergebnis des gemeinsamen
Arbeitspapiers des GKV-SV, der DKG, der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendmedizin e. V. (DGKJ) und der Gesellschaft der Kinderkrankenhduser und
Kinderabteilungen in Deutschland e. V. (GKinD) vom 02.09.2019 zur Finanzierung der
stationdren Behandlung von Kindern im Fallpauschalensystem. Hintergrund dieses
Arbeitspapiers ist ein gemeinsames Gesprach mit dem Bundesminister flr Gesundheit,
Herrn Jens Spahn, am 25.06.2019, in dem der Bundesgesundheitsminister die Institu-
tionen aufgefordert hat, Losungsvorschlage fir Problemfelder in der derzeitigen Finan-
zierung der stationaren Behandlung von Kindern und Jugendlichen im bestehenden
Fallpauschalensystem abzustimmen.

In diesem Arbeitspapier wird attestiert, dass die flachendeckende Grund- und Notfall-
versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie die Versorgung mit den notwendigen
Leistungsangeboten in den derzeitigen Vergutungsstrukturen des deutschen Gesund-
heitswesens noch ein deutliches Verbesserungspotential beinhaltet. Eine der zentralen
Herausforderungen bei der Finanzierung der stationaren Behandlung von Kindern und
Jugendlichen im Fallpauschalensystem ist die nicht ausreichende Finanzierung spezi-
fischer (Vorhalte-)Kosten von Kliniken und Fachabteilungen fir Kinder und Jugendliche.
Daher wird in dem gemeinsamen Arbeitspapier als Lésungsansatz zur Sicherung der
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notwendigen Grund- und Notfallversorgung fir Kinder und Jugendliche in landlichen,
strukturschwachen Regionen vorgeschlagen, die Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses fur die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen gemaf
8§ 136¢ Absatz 3 SGB V (Sicherstellungszuschlage-Regelungen) um die Fachabteilung
fur Kinder- und Jugendmedizin als notwendige Vorhaltungen von basisversorgungs-
relevanten Leistungen nach 8 5 Absatz 1 der Sicherstellungszuschlage-Regelungen zu
erganzen.

Dieser Antrag wurde in der Sitzung des Unterausschusses Bedarfsplanung am
20.01.2020 angenommen und beschlossen, dass die inhaltliche Beratung in die G-BA-
AG Sicherstellungszuschlage aufgenommen wird. Aufgrund der Entwicklung fand
bisher nur eine Sitzung der G-BA-AG Sicherstellungszuschlage am 17.02.2020 statt.
Weiter geplante Sitzungen wurden aufgrund der fortschreitenden SARS-CoV-2-
Pandemie abgesagt. Die Beratungen werden im Unterausschuss Bedarfsplanung am
12.06.2020 fortgeftuhrt.

Durch die Verzégerung der G-BA-Tatigkeiten ist eine Ergdnzung der Sicherstellungszu-
schlage-Regelungen um den Bereich der Kinder- und Jugendmedizin als Vorausset-
zung fur eine Aufnahme auf die Liste nach 8 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG bis zum
30. Juni 2020 nicht mehr moglich. Dadurch wirden diesen Krankenhausern die not-
wendigen Finanzmittel ein weiteres Jahr nicht gewéabhrt.

Eine gesetzliche Anderung wiirde die Moglichkeit eréffnen auch Krankenh&user, die
den Bereich der Kinder- und Jugendmedizin vorhalten und die Vorgaben nach
Beschlussfassung des Gemeinsamen Bundesausschusses zu § 136¢ Absatz 3 Satz 2
SGB V erfilllen, auf die Liste der Krankenh&user fur das Jahr 2021 gemal3 8 9 Absatz
1a Nummer 6 KHEntgG aufzunehmen.

Aufgrund der dargelegten Griinde und der Notwendigkeit der Sicherung der notwen-
digen Grund- und Notfallversorgung fur Kinder und Jugendliche in landlichen, struktur-
schwachen Regionen schlagen die Krankenhéauser folgenden Losungsansatz vor:

Anderungsvorschlag
8 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG wird wie folgt ergénzt:

,(6) jahrlich zum 30. Juni, erstmals bis zum 30. Juni 2019, eine Liste der Kranken-
hauser, welche die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zu 8 136¢
Absatz 3 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erfillen; _erstmals zum
30. November 2020 eine Ergédnzung der Liste der Krankenhduser, welche die Vor-
gaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zu 8 136¢c Absatz 3 Satz 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch, ergdnzt um die Vorhaltung fur Kinder- und
Jugendmedizin, erfullen;”
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