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Allgemeiner Teil

Der Gesetzentwurf ist deutlich defizitar bei der Einbindung der Krankenh&user in eine
kinftige elektronische Kommunikation im Gesundheitswesen. Die Krankenhauser
werden bei der EinfUhrung telematischer Anwendungen systematisch ,in die zweite
Reihe“ gestellt und bleiben von der den Vertragsarzten ganz selbstverstandlich
zugesprochenen Vergutung fur eine Erbringung telematischer Leistungen i. d. R.
ausgeschlossen. Zwischenzeitlich droht wegen der sanktionsbewehrten Fristen fir
die Einfuhrung telematischer Anwendungen sogar ein Ausschluss der Krankenh&u-
ser von den anstehenden Erprobungsmaflnahmen mit dem nicht zutreffenden Argu-
ment, Krankenhauser seien vom Versichertenstammdatenmanagement nicht originar
betroffen.

Hiermit werden die immensen Chancen einer sektorentibergreifenden Telemedizin
verschenkt und die Grédben zwischen den Sektoren vertieft. Es fehlt sowohl eine
Erméachtigung der Krankenhauser zur Erbringung telemedizinischer ambulanter Leis-
tungen, als auch die Berlcksichtigung bei telemedizinischen Konsiliarleistungen, die
Gleichberechtigung der Krankenhauser bei der Nutzung des elektronischen Versi-
chertenstammdatenmanagements und des papiergebundenen Medikationsplans
sowie die aktive Mitgestaltungsmaoglichkeit der DKG bei der Fortschreibung von
Inhalt und Struktur des Medikationsplans auf Bundesebene sowie die substantielle
Einbindung der DKG beim weiteren Ausbau der Telematikinfrastruktur.

Stattdessen fokussiert der Entwurf fast vollstandig auf den vertragsarztlichen
Bereich, schliel3t die Krankenhauser von der Vergutung fir die Nutzung und Pflege
der Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) aus und starkt einsei-
tig den GKV-Spitzenverband und die Kassenarztliche Bundesvereinigung bei der
Definition und Festlegung der kunftigen Rahmenbedingungen der Telematikinfra-
struktur in Deutschland.

Die fehlende Berucksichtigung der Krankenhauser zeigt sich zusammenfassend in
den folgenden Punkten, die alle fiir Vertragsarzte positiv gestaltet wurden:

e Beim elektronischen Arztbrief
o Keine Beteiligung der DKG bei der Ausgestaltung
o Keine Finanzierung der Krankenh&user
e Beim papiergebundenen und elektronischen Medikationsplan
o Keine Beteiligung der DKG bei der Ausgestaltung
o Keine Finanzierung der Krankenhauser
e Beim Notfalldatenmanagement
o Keine Beteiligung der DKG bei der Ausgestaltung
o Keine Finanzierung der Krankenh&user
e Bei den telemedizinischen Leistungen
o Keine Beteiligung der DKG bei der Ausgestaltung der Rontgenkonsile
o Keine LOsung zur Finanzierung / Fehlende Erméachtigung
e Es wird nur der Entlassbrief geregelt, aber nicht die elektronische Einweisung
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BegruRt wird die Offnung der Telematikinfrastruktur auch fiir ,Nicht-eGK-
Gesundheitsdatendienste” und die begonnene Abkehr vom Dogma technologischer
Zugangsbarrieren (Zwangs-PIN-Erfordernis, Zugriff auf das Patientenfach mittels
eigener Signaturkarte des Versicherten), die gerade diejenigen Versicherten von ein-
zelnen Telematikanwendungen ausschlie3en, die deren Leistungen am ehesten
bendtigen, aber an der Komplexitat der Technik zu scheitern drohen. Ein eigenver-
antwortlicheres PIN-Management starkt die informationelle Selbstbestimmung der
Versicherten und erlaubt auch nicht-technikaffinen oder in der Verwendung der
Technik unsicheren Patienten eine Nutzung der Telematikinfrastruktur.

Ebenfalls begrufRt werden die Bemuihungen zur langfristigen Verbesserung der
Interoperabilitat der verwendeten IT-Systeme im Gesundheitswesen, durch Etablie-
rung eines Interoperabilitdtsregisters bei der gematik. Dieser Ansatz wird allerdings
gleich wieder dadurch konterkariert, dass die Interoperabilitdt zwischen den informa-
tionstechnischen Systemen, die den elektronischen Entlassbrief und den elektroni-
schen Arztbrief umsetzen sollen, weiterhin in sektoraler Zustandigkeit liegt.
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Besonderer Teil

Zu Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 1 Nr. 2 (8 31a Medikationsplan)
Stellungnahme

Die Neuregelung zur Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans in Papier-
form und dessen Weiterentwicklung zum elektronischen Medikationsplan schliel3t die
Krankenh&user in nicht nachvollziehbarer Weise aus. Ein als Informationsgrundlage
fur alle beteiligten Leistungserbringer dienender einheitlicher Medikationsplan ist ein
substantielles Instrument zur Uberwindung der Sektorengrenzen in der Arzneimittel-
therapie und zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit.

Gerade bei Patientenaufnahmen im Krankenhaus ist es sowohl in Fallen von Poly-
pharmazie als auch bei kurzfristig aufzunehmenden unbekannten Patienten und in
Notfallsituationen im Regelfall schwierig bis unmdglich, die bisherige ambulante
Medikation verlasslich und vollstandig zu erheben. Ein sektorenibergreifend nutz-
barer einheitlicher Medikationsplan kdonnte dem begegnen und die Ubergreifenden
Medikationsprozesse deutlich verbessern. Auch im Rahmen der Entlassung des
Patienten miussen Krankenhauser die Moéglichkeit erhalten, Medikationsplane auszu-
stellen bzw. aktualisieren zu konnen. Die Ausstellung oder Aktualisierung eines
Medikationsplans bei Entlassung aus dem Krankenhaus ist insbesondere bei Patien-
ten sinnvoll, die vom Krankenhaus ein Entlassrezept erhalten.

Umso unverstandlicher ist daher die im Entwurf enthaltene Vorgabe, lediglich die
informationstechnischen Systeme im vertragsarztlichen Bereich auf den Medika-
tionsplan anzupassen. Der Medikationsplan muss zwingend fur eine sektorentber-
greifende Anwendung ausgelegt sein. Es ist den Krankenhdusern nicht zumutbar,
auf verlassliche Medikationsinformationen zu warten bis zukinftig ein elektronischer
Medikationsplan Uber die Telematikinfrastruktur oder die telematische Fachanwen-
dung AMTS zur Verfigung steht. Um die sektorenlibergreifende Anwendung des
Medikationsplans zu gewabhrleisten, ist der Krankenhaussektor zwingend an der
Ausgestaltung des Medikationsplans zu beteiligen. Nur so kann sichergestellt wer-
den, dass die strukturellen und technischen Anforderungen fir die notwendige sekto-
renibergreifende Nutzung des Medikationsplans bereits bei dessen Entwicklung
adaquat bertcksichtigt werden. Die bisher lediglich vorgesehene Benehmensherstel-
lung mit der DKG ist dafur vollig unzureichend.

Die Nutzung, Aktualisierung und Ausstellung von Medikationspléanen in den Kran-
kenh&usern erfordert einen nicht unerheblichen Investitionsaufwand fur die erforder-
liche Anpassung der IT-Strukturen (KIS) und Umstellungen in den internen Ablaufen.
Im Gesetzentwurf ist lediglich fur den ambulanten Bereich eine Refinanzierung dieser
Kosten tUber EBM-Ziffern und nutzungsbezogene Zuschlage vorgesehen. Da aller-
dings auch im stationaren Bereich in vergleichbarer Weise finanzielle Aufwendungen
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entstehen, ist eine entsprechende Finanzierungsregelung fir die Nutzung und Aus-
stellung von Medikationsplanen auch im stationaren Bereich erforderlich.

Anderungsvorschlag

8 31a wird wie folgt gefasst:

,§ 31a Medikationsplan

(1) Versicherte, die gleichzeitig mindestens drei verordnete Arzneimittel anwenden,
haben ab dem 1. Oktober 2016 Anspruch auf Erstellung und Aushandigung eines
Medikationsplans in Papierform durch einen an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden Arzt. Das Nahere zu den Voraussetzungen des Anspruchs nach Satz
1 vereinbaren die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen bis zum 30. Juni 2016 mit Wirkung zum 1. Oktober 2016 als
Bestandteil der Bundesmantelvertrage.

(2) In dem Medikationsplan sind mit Anwendungshinweisen zu dokumentieren

1. alle Arzneimittel, die dem Versicherten verordnet worden sind,

2. Arzneimittel, die der Versicherte ohne Verschreibung anwendet, sowie

3. Hinweise auf Medizinprodukte, soweit sie fur die Medikation nach den Nummern 1
und 2 relevant sind.

Den besonderen Belangen der blinden und sehbehinderten Patienten ist bei der
Erlauterung der Inhalte des Medikationsplans Rechnung zu tragen.

(3) Der Arzt nach Absatz 1 Satz 1 hat den Medikationsplan zu aktualisieren, sobald
er die Medikation andert oder er Kenntnis davon erlangt, dass eine anderweitige
Anderung der Medikation eingetreten ist.

(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 Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mal3-
gebliche Spitzenorganisation der Apotheker auf Bundesebene bis zum 30. April 2016
im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen—und—der—Deut-
schenKrankenhausgesellschaft. Bei der Vereinbarung nach Satz 1 ist die sek-
torentbergreifende Eignung und Anwendbarkeit des Medikationsplans sicher-
zustellen.

(4a) Fur eine auf Verlangen des Versicherten durch Krankenhausérzte erfol-
gende Erstellung und Aktualisierung von Datensétzen nach 8§ 291a Absatz 3
Satz 1 Nummer 3b (Medikationsplan) vereinbaren die Vertragspartner nach
§ 291a Abs. 7a bis zum 30. Juni 2016 mit Wirkung ab dem 1. Oktober 2016
einen Zuschlag.
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(5) Fur die elektronische Verarbeitung und Nutzung der Daten des Medikationsplans
ist die Vereinbarung nach Absatz 4 Satz 1 so fortzuschreiben, dass Daten nach
Absatz 2 Satz 1 in den informationstechnischen Systemen der vertragsarztlichen
Versorgung und der Krankenhauser einheitlich abgebildet werden kénnen. Bei der
Fortschreibung nach Satz 1 ist der Gesellschaft fur Telematik Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben.”

Zu Artikel 1 Nr. 5 (8 87 Bundesmantelvertrag)
Stellungnahme

Konsiliarische Befundbeurteilung: Die in der Neuregelung enthaltene alleinige
Fokussierung auf die vertragsarztliche Versorgung bei der angestrebten Vergitung
fur eine konsiliarische Befundbeurteilung von Rontgenaufnahmen greift zu kurz. Es
ist kontraproduktiv, ausgerechnet die Krankenhauser durch das Vorenthalten einer
adaquaten Vergutung von der Erbringung telemedizinischer Konsiliarleistungen aus-
zuschlieBen. Die telemedizinische konsiliarische Befundbeurteilung insbesondere
von Rontgenaufnahmen ist eine Leistung, fir die radiologische Abteilungen der
Krankenh&user aufgrund ihrer besonderen Expertise geradezu préadestiniert sind. Es
bedarf einer grundsatzlichen Erméchtigung fur die Krankenhauser, derartige teleme-
dizinische Leistungen zu erbringen und einer tragféahigen Abrechnungsregelung hier-
far.

Anlage und Aktualisierung des Medikationsplans: Eine Vergutung nur fur Vertrags-
arzte fur die Pflege und Aushandigung des papiergebundenen Medikationsplans
greift zu kurz und benachteiligt die Krankenhauser ebenfalls unzumutbar. Besonders
beim Sektorenibergang in die Krankenhausbehandlung und anschlieRend in die
erforderliche Anschlussversorgung ist die Kenntnis der bislang vom Patienten ver-
wendeten Medikation essentiell. Andernfalls wirde die Arzneimitteltherapiesicherheit
an den Sektorengrenzen enden.

Anlage und Aktualisierung des Notfalldatensatzes: Auch fir die Anlage und Aktuali-
sierung des Notfalldatensatzes lasst sich aus § 291a Abs. 3 Nr. 1 SGB V kein exklu-
sives Nutzungsrecht der Notfalldaten ausschlieBlich im vertragsarztlichen Sektor
ableiten. Das von den Gesellschaftern der gematik einvernehmlich verabschiedete
Fachkonzept Notfalldatenmanagement geht von einer zentralen Rolle der Kranken-
hauser bei der Anlage und Nutzung des Notfalldatensatzes aus. Es kann nicht erwar-
tet werden, dass Krankenhauser die Nutzungs- und Pflegeprozesse fir die eGK-
Anwendung ,Notfalldatenmanagement® ohne adaquate Vergutung erbringen, wah-
rend dieselbe Leistung im vertragsarztlichen Sektor durch einen nutzungsbezogenen
Zuschlag gem. § 291a Abs. 7b vergutet wird.
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Anderungsvorschlag

In 8 87 Abs. 2a werden folgende Sétze angeflqt:

. --. Der Bewertungsausschuss pruft bis zum 30. Juni 2016, inwieweit durch den Ein-
satz sicherer elektronischer Informations- und Kommunikationstechnologien konsilia-
rische Befundbeurteilungen von Réntgenaufnahmen telemedizinisch erbracht werden
konnen. Auf Grundlage dieser Prifung beschliel3t er bis zum 31. Dezember 2016 mit
Wirkung zum 1. April 2017 entsprechende Anpassungen des einheitlichen Bewer-
tungsmalistabes fur arztliche Leistungen. Die Anpassung erfolgt auf der Grundlage
der Vereinbarung nach 8§ 291i. Sofern der Bewertungsausschuss bis zum
31. Dezember 2016 auf der Grundlage der Vereinbarung nach 8 291i die erforder-
lichen Beschlisse nicht getroffen hat, gilt 8 291 Absatz 2b Satz 7 bis 9 entsprechend
fur die Kassenarztliche Bundesvereinigung und den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen.

Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfihrung der vom Bewertungsaus-
schuss nach Absatz 2a ausgewahlten telemedizinischen Konsiliarleistungen
zugelassen; die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergi-
tet. Dabei gilt der Grundsatz einheitlicher Vergutungen fur Krankenh&user und
Vertragsarzte. Die naheren Einzelheiten hierzu regeln die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in einer
Vereinbarung. Kommt eine Vereinbarung nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf
Antrag einer Vertragspartei von der Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes festgesetzt.

Bis zum 30. Juni 2016 ist mit Wirkung zum 1. Oktober 2016 eine Regelung zu treffen,
nach der arztliche Leistungen nach 8§ 31a vergitet werden. Fur Krankenh&user gilt
§ 31la Abs. 4a entsprechend. Bis zum 30. September 2017 ist mit Wirkung zum
1. Januar 2018 eine Regelung zu treffen, nach der arztliche Leistungen zur Erstel-
lung und Aktualisierung von Datensatzen nach 8§ 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1
vergutet werden. Fir von Krankenh&usern erbrachte Leistungen zur Erstellung
und Aktualisierung von Datensétzen nach § 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1
(Notfalldaten) ist die Vereinbarung nach 8§ 291a Abs. 7a mit Wirkung zum
1. Januar 2018 entsprechend anzupassen.”

Zu Artikel 1 Nr. 10 (8 291 elektronische Gesundheitskarte als Versicherungs-
nachweis)

Stellungnahme

Die mit der Neuregelung verbindlich vorgegebene sanktionsbehaftete Frist fur die
EinfUhrung des online-Versichertenstammdatenmanagements wird wegen ihrer viel-
faltigen negativen Seiteneffekte abgelehnt. Sie fuhrt bereits jetzt u. a. durch eine
Fokussierung aller Projektaktivitaten der gematik dazu, dass die Krankenhauser — als
vermeintlich technologisch komplexeste Telematikteilnehmer — aus der anstehenden
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Erprobung des online-Versichertenstammdatenmanagements sukzessive herausge-
drangt werden.

Gerade die Krankenh&duser haben — trotz fehlender gesetzlicher Verpflichtung zur
Online-Aktualisierung der eGK — ein erhebliches Interesse am Online-Versicherten-
stammdatenmanagement. Es verschafft die schon zum Zeitpunkt der stationéren
Aufnahme des Versicherten dringend benétigte Information, ob fir den aufzuneh-
menden Versicherten ein giltiges Versicherungsverhaltnis besteht, und ,uberbruckt*
so den Zeitraum bis zum Vorliegen der Kostenubernahmeerklarung im Verfahren
nach 8§ 301 SGB V. Da die kostenaufwandigen Hauptleistungen des Krankenhauses
i.d.R. innerhalb der ersten 6 Tage (bis zum Eintreffen der Kostentibernahmeerkla-
rung nach 8§ 301 SGB V) erbracht werden, versetzt nur die Online-Prifung und ggf.
Aktualisierung der Versichertenstammdaten das Krankenhaus in die Lage, bei Bedarf
anderweitige zulassige Malinahmen zur Anspruchssicherung bei unklaren Versiche-
rungsverhaltnissen durchfihren zu kénnen. Nicht zuletzt erméglicht das Auslesen
aktueller Versichertendaten den Patienten im Krankenhaus einen schnellen und
sicheren Aufnahmeprozess. Keinesfalls darf die im Gesetzentwurf enthaltene Fokus-
sierung auf den vertragsarztlichen Sektor dazu fuhren, die Krankenhduser vom Ver-
sichertendatenmanagement auszuschlieRen und so von einem wesentlichen Herz-
stuck der Telematikinfrastruktur abzukoppeln.

Die DKG begrufdt, dass in Absatz 2 die Angaben zum Nachweis von Wahltarifen
nach 8 53, von zusétzlichen Vertragsverhaltnissen sowie zum Ruhen des Leistungs-
anspruchs des Versicherten jetzt explizit aufgenommen wurden. Allerdings bleiben
diese Angaben fir die Krankenkassen weiterhin freiwillig, so dass die gesetzliche
Konkretisierung zunéchst keine Wirkung entfalten wird. Fur die Krankenh&user ist die
Information z.B. Uber ein Ruhen des Leistungsanspruchs des Versicherten geradezu
essentiell zur Kostensicherung. Nur die frihzeitige Kenntnis Uber Einschrankungen
bei den erbringbaren Leistungen sichert die Krankenhauser davor, im Vertrauen auf
ein zugrundeliegendes Versicherungsverhaltnis Leistungen zu erbringen, die
anschlieBend nicht vergltet werden.

Anderungsvorschlag

8 291 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

(2) ... Uber die Angaben nach Satz 1 hinaus kann muss die elektronische Gesund-
heitskarte ab dem 1. Januar 2018 auch Angaben zum Nachweis von Wabhltarifen
nach 8§ 53 und von zusatzlichen Vertragsverhaltnissen und in den Féallen des § 16
Abs. 3a Angaben zum Ruhen des Anspruchs auf Leistungen enthalten. ...

Nach § 291 Abs. 2b Satz 11 wird zur Klarstellung folgender Satz angefiigt:

Krankenhauser kdnnen die Online-Prufung der elektronischen Gesundheits-
karte zur frihzeitigen Aktualisierung der in ihren Informationssystemen vorzu-
haltenden Versichertenstammdaten freiwillig vornehmen.
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Zu Artikel 1 Nr. 11 (8 291a Elektronische Gesundheitskarte und Telematikinfra-
struktur)

Stellungnahme

Die Neuregelung harmonisiert in sinnvoller Weise den papiergebundenen Medika-
tionsplan, der primar der Patienteninformation dient, mit der eGK-Anwendung AMTS,
die primar Leistungserbringer bei ihren Medikationsentscheidungen unterstiitzen soll,
und zielt auf eine inhaltliche Konsistenz beider Anwendungen ab.

Die eingeleitete Abkehr von einer verpflichtenden technischen Zugriffsautorisierung
(Zwangs-PIN-Eingabe) durch die Versicherten und der erleichterte Zugriff auf das
elektronische Patientenfach ohne eigene Signaturkarte gehen in die richtige Richtung
und vermeiden es, gerade nicht technikaffine oder im Umgang mit der Technik
unsichere Patienten durch technische Barrieren von den Vorteilen der Nutzung des
Medikationsplans auszuschliel3en. Die Telematikinfrastruktur muss insgesamt auch
fur alte, multimorbide und bei der Gesundheitsversorgung hilfsbedurftige Patienten
nutzbar sein. Daher sollte gepruft werden, ob diese Starkung der informationellen
Selbstbestimmung der Versicherten durch eine optionale Gestaltung des PIN-
Managements und weitere Vereinfachungen bei technischen Authentisierungsverfah-
ren nicht auch auf andere 8 291a-Anwendungen ausgedehnt werden kann. Damit
waren Versicherte dann nicht gezwungen, ihre Gesundheitsdaten in das fur sie kom-
fortabler nutzbare elektronische Patientenfach kopieren zu lassen, um einen Nut-
zungsausschluss durch komplexe technische Zwangsbarrieren zu verhindern.

Die Offnung der Telematikinfrastruktur fiir weitere, nicht die eGK nutzende Gesund-
heitsdatendienste entspricht einer langjahrigen Forderung der DKG. Sie knupft
unmittelbar an die Arbeiten in dem von der DKG verantworteten gematik-Projekt
,Migration von Gesundheitsdatendiensten in die Telematikinfrastruktur am Beispiel
der elektronischen Fallakte® an und wird von daher ausdrucklich begrufdt. Essentiell
im Sinne der Patientensicherheit ist auch die eingeraumte Zugriffsmoglichkeit auf
den Notfalldatensatz fur die nichtakademischen Heilberufe, da Notfallsituationen
nicht nur bei Anwesenheit von Arzten eintreten.

Die erweiterte Nutzungsmaglichkeit der Notfalldaten auch fir die klinische Routine
wird ausdrucklich begrif3t. Es ware nicht nachvollziehbar, einen fast als ,kleine elek-
tronische Patientenakte” dienenden Notfalldatensatz in der klinischen Routine nicht
nutzen zu durfen.

In der vorgesehenen Anderung des § 291a Abs. 7a Satz 6 SGB V fehlt allerdings die
Nennung der 88 116a und 118a SGB V, um auch im Rahmen einer Unterversorgung
ermachtigten Organisationseinheiten eines Krankenhauses und geriatrischen Insti-
tutsambulanzen eine technisch adaquate Anbindung an die Telematikinfrastruktur zu
ermdglichen. Gerade angesichts der Aufforderung des Gesetzgebers, frihzeitig in
Finanzierungsverhandlungen fur den anstehenden Online-Rollout einzutreten, wéare
es zur Konfliktvermeidung angezeigt, den bislang schon vom Gesetzgeber beschrit-
tenen Weg fortzusetzen, in 8 291a Abs. 7a Satz 6 SGB V die ,telematisch auszustat-
tenden“ ambulanten Organisationseinheiten der Krankenhauser lickenlos aufzufuh-
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ren, um den Verhandlungsrahmen fir die Selbstverwaltungspartner klar zu bezeich-
nen.

Daneben fehlt in 8 291a Abs. 7a eine mit Abs. 7b korrespondierende Finanzierungs-
regelung (fall- oder nutzungsbezogene Zuschlage) fur die Nutzung und Aktualisie-
rung der Notfalldaten nach Abs. 3 S. 1 Nr. 1 und der Daten des Medikationsplans
nach Abs. 3 Satz 1 Nr. 3b (neu) durch Krankenh&user. Es ist nicht akzeptabel, allein
die Krankenh&auser von einer Vergutung fur die Nutzung und Pflege der Notfalldaten
der eGK und der Daten des Medikationsplans auszuschlieRen, und andererseits dem
vertragsarztlichen Sektor eine entsprechende Vergitung zu gewéhren. Als Ergebnis
wirde die gewlnschte luckenlose und sektoriibergreifende Information zu Notfall-
daten und Arzneimitteldaten der Versicherten an den Sektorengrenzen zu den Kran-
kenhausern abbrechen, wenn die Krankenhauser nicht durch adaquate Vergutungs-
regelungen in die Lage versetzt werden, die erforderlichen Pflege- und Aktualisie-
rungsleistungen an den Datensatzen zu erbringen.

Anderungsvorschlag

8§ 291a Abs. 7a wird wie folqgt gefasst:

(7a) Die bei den Krankenhausern entstehenden Investitions- und Betriebskosten
nach Absatz7Satz4-Nr—1-und-2 Absatz 7 Satz 5 Nr. 1 und 2 werden durch einen
fall- oder nutzungsbezogenen Zuschlag finanziert (Telematikzuschlag). Der
Zuschlag erh6ht sich in angemessener Weise ab dem 1. Oktober 2016 bei einer
Erstellung und Aktualisierung von Daten nach § 3la (Medikationsplan) und ab
dem 1. Januar 2018 bei einer Erstellung und Aktualisierung von Daten nach
§ 291a Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 (Notfalldaten). Der Zuschlag nach Satz 1 wird in der
Rechnung des Krankenhauses jeweils gesondert ausgewiesen; er geht nicht in den
Gesamtbetrag oder die Erlosausgleiche nach dem Krankenhausentgeltgesetz oder
der Bundespflegesatzverordnung ein. Das Nahere zur Hohe und Erhebung des
Zuschlags nach Satz 1 regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemein-
sam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft in einer gesonderten Vereinbarung.
Kommt eine Vereinbarung nicht innerhalb einer vom Bundesministerium fir Gesund-
heit gesetzten Frist oder, in den folgenden Jahren, jeweils bis zum 30. Juni zu
Stande, legt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums flr Gesund-
heit mit Wirkung fur die Vertragsparteien innerhalb einer Frist von zwei Monaten den
Vereinbarungsinhalt fest. Die Klage gegen die Festsetzung der Schiedsstelle hat
keine aufschiebende Wirkung. Fur die Finanzierung der Investitions- und Betriebs-
kosten nach Absatz7-Satz4Nummer1-und-2 Absatz 7 Satz 5 Nummer 1 und 2,
die bei Leistungserbringern nach 8§ 115b Absatz 2 Satz 1, § 116a, 8§ 116b Absatz 2
Satz 1, § 118a Abs. 1 Satz 1 und 8§ 120 Absatz 2 Satz 1 sowie bei Notfallambulan-
zen in Krankenh&usern, die Leistungen fur die Versorgung im Notfall erbringen, ent-
stehen, finden die Satze 1 und 2 erster Halbsatz sowie die Satze 3 und 4 entspre-
chend Anwendung.
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Zu Artikel 1 Nr. 12 (8 291b Gesellschaft fur Telematik)
Stellungnahme

Die in der Neuregelung vorgesehene Konkretisierung der Aufgaben der gematik auf
européaischer Ebene ist sinnvoll und dringend notwendig, da andernfalls ein kiinftiges
»<Zusammenwachsen“ mit den vergleichbaren Infrastrukturen der europaischen Part-
ner nicht gewahrleistet werden koénnte und damit perspektivisch keine grenzuber-
schreitende Verfugbarkeit von Gesundheitsdienstleistungen fir Patienten realisierbar
ware.

Die weiter vorgesehenen Flexibilisierungen des rechtlichen Handlungsinstrumen-
tariums der gematik, z.B. durch Erlass von Nebenbestimmungen bei Zulassungen
oder eine Befristung von Genehmigungen, entsprechen den Anregungen und Erfah-
rungen, welche beim bisherigen Aufbau der Telematikinfrastruktur gemacht wurden
und folgen einem Bedarf der Praxis. Gleiches gilt fur die Flexibilisierung der wettbe-
werbsrechtlichen Instrumente der gematik, um eine diskriminierungsfreie Nutzung
der Telematikinfrastruktur zu gewahrleisten.

Die Flexibilisierung des Zulassungsinstrumentariums der gematik und dessen expli-
zite Ausdehnung auch auf ,Nicht-eGK-Gesundheitsdatendienste® wird als wesent-
licher Schritt zur Ausweitung der Rechtssicherheit der Zulassungen begrif3t, insbe-
sondere auch, weil eine strikte Trennung zwischen den Inhalten und Funktionalitaten
der ,Nicht-eGK-Gesundheitsdatendienste” und der Sicherheit und Verfugbarkeit der
Telematikinfrastruktur gewahrt wird. Dies sichert die Integritéat und Funktionalitéat der
,Nicht-eGK-Gesundheitsdatendienste” und fokussiert das Prufverfahren sachgerecht
auf die Telematikinfrastruktur relevanten Aspekte.

Allerdings ist die der gematik eingerdumte Option, fur eine Nutzung der Telematik-
infrastruktur durch ,Nicht-eGK-Gesundheitsdatendienste® Entgelte zu verlangen,
eher kontraproduktiv fir den weiteren Ausbau und die Attraktivitdt der Telematik-
infrastruktur als bundesweite ,Gesundheitsdatenautobahn®. Eine solche ,elektroni-
sche Maut® sollte vermieden werden, zumal es ein ordnungspolitisches Interesse ist,
eine Vielzahl von Gesundheitsdatendiensten an das sichere Netz der Telematikinfra-
struktur anzubinden.

Die in Abs. le (neu) aufgenommene Verpflichtung der gematik, bis zum
31. Dezember 2016 sichere Verfahren zur Ubermittlung medizinischer Dokumente
Uber die Telematikinfrastruktur festzulegen, gekoppelt mit der in § 291h Abs. 5 nor-
mierten Exklusivfinanzierung fur die Nutzung dieser Verfahren, erganzt die KBV und
DKG in § 291g und KBV und GKV-SV in 8§ 291h auferlegten Verpflichtungen,
voriibergehend geeignete Verfahren fir die Ubermittlung von Arztbriefen/Entlass-
briefen zu vereinbaren und perspektivisch in die Telematikinfrastruktur zu tberfih-
ren. Die Regelung wird begruf3t, insbesondere, weil sie den in dem von der DKG
betreuten gematik-Projekt ,Migration von Gesundheitsdatendiensten in die Telema-
tikinfrastuktur® verankerten Migrationsansatz nun explizit als gesetzgeberisches Ziel
festschreibt. Dies sichert offene technische Schnittstellen sowie hersteller- und
anbieterneutrale Verfahren.
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Die in § 291b Abs. 7 der gematik eingeraumte Befugnis, auch fur auRerhalb der
Telematikinfrastruktur betriebene Komponenten und Dienste MaRnahmen zur Uber-
wachung des Betriebs zu treffen, wird in der vorliegenden Form als zu weitreichend
abgelehnt. Die Vorschrift verschiebt die Systemgrenze der Telematikinfrastruktur weit
in die in Hoheit von Leistungserbringern und Kostentragern stehenden Primar- und
Bestandssysteme und raumt der gematik tUber den unbestimmten Rechtsbegriff
,MaRnahmen zur Uberwachung des Betriebs* unbestimmte und nicht mehr verlass-
lich eingrenzbare Eingriffsbefugnisse ein. Die Regelung darf maximal auf die in der
Consumer-Zone befindlichen Kartenterminals oder Konnektoren bezogen werden,
keinesfalls aber auf die Primarsysteme der Leistungserbringer. Hier sollte ein weni-
ger grundrechtsintensiver Eingriff gewahlt werden.

Anderungsvorschlag

Streichung des § 291b Abs. 1d Satz 3 und Verringerung der Eingriffsintensitat des
§ 291b Abs. 7.

Zu Artikel 1 Nr. 13 (8 291c Schlichtungsstelle der Gesellschaft fir Telematik)
Stellungnahme

Die Ausdehnung des Schlichtungsverfahrens auch auf den Betrieb der Telematikin-
frastruktur greift die bisherigen positiven Erfahrungen aus Schlichtungen im Rahmen
der Erprobung der Telematikinfrastruktur auf und weitet diese sachgerecht aus.
Wenig Zusatznutzen wird allerdings darin gesehen, dem unparteiischen Vorsitzen-
den noch je einen ,Bankvertreter an die Seite zu stellen. Die bisherigen Erfahrungen
mit der turnusgeméflen Neubesetzung des Schlichteramtes haben bereits die
Schwierigkeiten aufgezeigt, eine hinreichend neutrale und im Spezialgebiet der
Telematik kompetente Personlichkeit zu finden, die bereit und in der Lage ist, die
verantwortungsvolle Position des Schlichters zu bekleiden. Eine Verdreifachung die-
ser Schwierigkeit durch zusatzliche Auswahl je eines ,Bankvertreters®, auf den sich
die heterogene Bank der Leistungserbringerorganisationen zudem noch intern ver-
standigen musste, erscheint wenig zielfUhrend; insbesondere nicht, wenn die ,Bank-
vertreter, wie es zu erwarten ist, ohnehin mit ,ihrer Bank stimmen und letztendlich
die Stimme des neutralen Vorsitzenden den Ausschlag geben muss. Die DKG pla-
diert daher dafir, die bisher bewahrte Besetzung des Schlichtungsamtes mit einem
unparteiischen Schlichter unverandert zu lassen.

Zu Artikel 1 Nr. 13 (8 291d Integration offener Schnittstellen in informations-
technische Systeme)

Stellungnahme

Die Neuregelung zur sektoralen Vorgabe von offenen und standardisierten Schnitt-

stellen in den informationstechnischen Systemen der Vertragsarzte, Vertragszahn-
arzte und Krankenhduser zur systemneutralen Archivierung von Patientendaten
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sowie zur Ubertragung von Patientendaten bei einem Systemwechsel, fallt deutlich
hinter das urspringliche Ziel zurlck, einen uneingeschrankten Datenaustausch zwi-
schen den jeweiligen Systemen zu gewahrleisten und beschreibt stattdessen nur
noch eine bereits heute vielfach angebotene Funktionalitat. Das Ziel, offene Schnitt-
stellen in die informationstechnischen Systeme der verschiedenen Sektoren zu inte-
grieren, ist auf diesem Wege nicht erreichbar, zumal auch die nunmehr deutlich
abgeschwachte Vorgabe keinerlei Rechtspflichten begrindet.

Durch die Einschrankung auf die Anwendung ,Systemwechsel“ wird formal zwar das
Themenfeld eingegrenzt, trotzdem aber keine Aussage Uber die Tiefe der Schnittstel-
len gemacht. Sobald die Strukturen von medizinischen Dokumenten betroffen sind —
und dies wére fur eine optimale Weiterarbeit nach einem Systemwechsel notwendig
— werden Festlegungen notwendig, die nur sektoribergreifend abgestimmt werden
konnen. Anderenfalls wirden erneut sektorale Standards geschaffen, die dann spéa-
ter eine sektoruibergreifende Kommunikation erschweren. Hier bleibt fraglich, ob das
relativ schwache Instrument der Benehmensherstellung mit der gematik dies verhin-
dern kann. Alternativ konnte die Tiefe der Integration dadurch eingeschrankt werden,
dass explizit nur auf die administrativen, abrechnungsrelevanten Daten abgestellt
wird.

Die DKG regt eine Ruckkehr zu der urspringlichen Intention an, einen uneinge-
schrankten Datenaustausch zwischen den jeweiligen Systemen zu gewahrleisten,
aber dies sektorubergreifend auszurichten und auch im Sinne einer Rechtspflicht
festzuschreiben.

Die DKG erklart inre Bereitschaft zur Ubernahme dieser Aufgabe fiir Krankenhauser,
weist allerdings darauf hin, dass eine derartige Tatigkeit als technische Standardisie-
rungsorganisation den Aufbau einer erheblichen Expertise erforderlich macht.

Zu Artikel 1 Nr. 13 (8§ 291e Interoperabilitatsverzeichnis)
Stellungnahme

Die Neuregelung zur Einfihrung eines bei der gematik angesiedelten Interoperabili-
tatsverzeichnisses hat den urspriinglich von der Interoperabilitatsstudie empfohlenen
nationalen eHealth-Rat sachgerecht auf die Kernfunktion eines Interoperabilitats-
registers (eHealth-Repository) reduziert und organisatorisch bei der gematik ange-
siedelt. Dies sichert eine adaquate Mitwirkung aller im Rahmen der Telematik invol-
vierten Spitzenorganisationen des Gesundheitswesens und weckt die Erwartung,
dass sich kunftig die elektronische Kommunikationsfahigkeit der vielfaltigen im
Gesundheitswesen eingesetzten Informationssysteme durch Nutzung der empfohle-
nen Standards deutlich verbessert. Die Ergebnisse dieses Interoperabilitatsregisters
sollten allerdings nicht der Beliebigkeit anheimfallen, sondern perspektivisch in kon-
krete Schnittstellen und Zulassungsvoraussetzungen fur Software im Gesundheits-
wesen munden.
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Zu Artikel 1 Nr. 13 (8 291f elektronischer Entlassbrief)
Stellungnahme

Die Neuregelung Uber die Anschubfinanzierung fir die Implementierung eines IT-
gestitzten Entlassbriefs zur Unterstiitzung des Ubergangs in die Versorgung nach
einer Krankenhausbehandlung wird begrif3t. Dies gilt besonders fiir einen perspekti-
visch auf die kommende Telematikinfrastruktur ausgerichteten vorlaufigen elektro-
nischen Entlassbrief, der bereits jetzt das Einiben und die Akzeptanz neuer Kom-
munikationsformen fordern kann und frihzeitig eine Evaluation der zu transportie-
renden Nachrichteninhalte zul&sst.

Allerdings gentigt der gewahlte unidirektionale Ansatz den Anforderungen an eine
sektorenubergreifende elektronische Kommunikation noch nicht vollstandig. Neben
dem den Krankenhausern abverlangten Entlassmanagement konkretisiert § 73 Abs.
4 SGB V andererseits die vertragsarztliche Pflichten bei einer Verordnung von Kran-
kenhausbehandlung (Einweisungsmanagement).

Spéatestens bei Etablierung des elektronischen Entlassbriefs wird eine in Richtung
auf die Krankenh&user zielende umfangreiche elektronische Einweisungskommuni-
kation beginnen, die im Krankenhaus den Aufbau elektronischer Poststellen und — je
nach Adressaten der Einweisung — ein umfangreiches elektronisches ldentitats- und
Berechtigungsmanagement erfordert, da nicht jede elektronische Nachricht aus-
schlie8lich an das Krankenhaus als Institution adressiert sein wird, sondern ggf.
Fachabteilungen oder sogar einzelne Arzte adressiert. Der Aufbau der hierfur erfor-
derlichen internen Infrastruktur ist gegenwartig nicht refinanziert. Damit der ,elektro-
nische Einweisungsbrief ein ebenso geeignetes Instrument fiir die sektorentbergrei-
fende Kommunikation wird, wie der ,elektronische Entlassbrief®, sollten auch hierfur
spiegelbildliche Vergutungsanreize eingefiihrt werden.

Der gewahlte Mechanismus einer reinen Anschubfinanzierung, die nach einem defi-
nierten Zeitpunkt entfallt, erdffnet keine verlassliche Langfristperspektive fir eine
dauerhafte Erbringung telematischer Leistungen. Wahrend der vertragsarztliche Sek-
tor dem durch Schaffung geeigneter Gebuhrenziffern entgegenwirken kann, wird der
Krankenhausbereich erneut bei der Vergltung telematischer Leistungen benachtei-
ligt. Auch hier sollte mit Auslaufen der Anschubfinanzierung die Méglichkeit einer
dauerhaften Vergitung uUber einen adaquaten Telematikzuschlag gemall 8§ 291a
Abs. 7a SGB V erotffnet werden.

Der Hinweis auf das Erfordernis einer schriftichen Versicherteneinwilligung ist

redundant und kann entfallen. Die entsprechende Verpflichtung ist bereits in § 73
Abs. 1b S. 2 bzw. § 4a BDSG geregelt.
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Zu Artikel 1 Nr. 13 (8 291g Vereinbarung zum elektronischen Entlassbrief und
Bestatigung von informationstechnischen Systemen)

Stellungnahme

Die Neuregelung fur eine Vereinbarung zwischen DKG und KBV uber Inhalt und
Struktur des elektronischen Entlassbriefs, die erforderlichen Sicherheitsmal3nahmen
und offenen Schnittstellen sowie dessen perspektivische Ausrichtung auf die kinftige
Telematikinfrastruktur stellt die unverzichtbare Rechtsgrundlage fur die Umsetzung
des elektronischen Entlassbriefs bereit. Sie schafft zudem die Mdglichkeit, die Befa-
higung der Systeme zur Umsetzung dieser Anforderungen durch Bestatigung tech-
nischer Prufstellen verlasslich verifizieren zu lassen. Begruf3t wird zudem die Klar-
stellung in der amtlichen Begrindung, dass die Vereinbarung offentlich verflgbare,
bereits im Einsatz befindliche und auf Standardsoftware basierende sichere Kommu-
nikationsverfahren und —wege einzubeziehen hat, wie z. B. verschlisselte E-Mail.
Dies sichert hersteller- und anbieterneutrale Verfahren.

Zu Artikel 1 Nr. 13 (§ 291h Ubermittlung elektronischer Briefe)
Stellungnahme

Die Neuregelung schafft fir die Kassenarztliche Bundesvereinigung und den GKV-
Spitzenverband die Grundlage, Rahmenbedingungen und Vergutung fiir die Uber-
mittlung elektronischer Briefe im vertragsarztlichen Sektor zu vereinbaren und die
entsprechenden informationstechnischen Systeme dahingehend zu zertifizieren.

Die alleinige Fokussierung auf den vertragsarztlichen Sektor bertcksichtigt nicht die
Rolle der Krankenh&user bei der kinftigen elektronischen Kommunikation. Auch fur
Krankenhduser besteht anlésslich sich stetig verkirzender Verweildauern ein
zunehmender Bedarf an elektronischer Kommunikation sowohl untereinander als
auch sektoribergreifend und die Notwendigkeit einer Anpassungen der Kranken-
hausinformationssysteme. Eine Ungleichbehandlung gegeniiber dem vertragsarzt-
lichen Sektor durch Fehlen einer addquaten Finanzierung derartiger Kommunikation
und der hierflur erforderlichen Investitionen ist nicht akzeptabel.

Anderungsvorschlag

Dreiseitige Ausgestaltung des § 291h (GKV/KBV/DKG) mit gleichberechtigter Vergu-
tung elektronischer Arztbriefe.
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Zu Artikel 1 Nr. 13 (8 291i Vereinbarung uber technische Verfahren zur konsilia-
rischen Befundbeurteilung)

Stellungnahme

Die Neuregelung schafft fur die Kassenarztliche Bundesvereinigung und den GKV-
Spitzenverband die Grundlage, die Rahmenbedingungen fiir technische Verfahren
zur konsiliarischen Befundbeurteilung von Rontgenaufnahmen in der vertragséarzt-
lichen Versorgung insbesondere hinsichtlich Qualitat, Sicherheit und technische
Umsetzung verbindlich zu vereinbaren.

Die alleinige Fokussierung auf den vertragsarztlichen Sektor bertcksichtigt nicht die
Rolle, die Krankenhauser bereits heute bei der konsiliarischen Befundbeurteilung von
Rontgenaufnahmen — auch und besonders gegentiber Vertragsarzten - spielen. Es
ist nicht akzeptabel, die hierfir maf3geblichen Standards und Rahmenbedingungen
allein zweiseitig von der KBV und dem GKV-SV aushandeln zu lassen.

Anderungsvorschlag
Dreiseitige Vereinbarung (GKV/KBV/DKG) zur Definition der Rahmenbedingungen

fur technische Verfahren zur konsiliarischen Befundbeurteilung von Réntgenaufnah-
men.
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Stellungnahme zu den Anderungsantragen der Fraktionen
von CDU/CSU und SPD

Anderungsantrag 3

Zu Artikel 1 Nr. 2a - neu (8 37 Absatz 6 SGB V)

Moderate Erweiterung des Leistungsortes auf spezialisierte Einrichtungen zur
Versorgung von chronischen Wunden

Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser Regelung soll die Mdglichkeit geoffnet werden, die pflegerische Versor-
gung von chronischen Wunden auch auf3erhalb des Haushaltes eines Versicherten,
in dafur spezialisierten Einrichtungen (z. B. ,Wundzentren), erbringen zu kénnen. Es
handelt sich hierbei um eine moderate Offnung des Leistungsortes in § 37, ohne das
dort genannte Prinzip der Hauslichkeit grundsatzlich in Frage zu stellen. Diese Ein-
richtungen erflllten bislang nicht das in der Hauslichen-Krankenpflege-Richtlinie
(HKP-RL) genannte Kriterium eines ,regelmafig wiederkehrenden® Aufenthaltes und
konnten ihre erbrachten Leistungen weder im Rahmen der GKV abrechen, noch war
es moglich, mit Krankenkassen Vertrdge nach 8§ 132a Absatz 2 tber Einzelheiten der
Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzuschliel3en.

Mit der Ergéanzung des 8 37 Absatz 6 werden entsprechend spezialisierte Einrichtun-
gen als maogliche Leistungserbringer in der GKV berucksichtigt, bzw. gestarkt und
sollen zudem leichter als bisher als Vertragspartner der GKV bei Vertragen tber eine
besondere Versorgung nach § 140a (integrierte Versorgung) in Betracht kommen.

Folgen fir den G-BA

Der G-BA wird im Hinblick auf die HKP-RL das geforderte Merkmal ,regelmaRig wie-
derkehrend“ im Sinne einer moderaten Offnung zu priifen haben. Darliber hinaus ist
der G-BA gehalten, die Wundversorgung in der GKV weiterzuentwickeln. Die Kran-
kenkassen haben auf eine mdglichst flachendeckende Versorgung hinzuwirken.

Kurzinformation bzgl. Wundzentren:

In Krankenhausern werden ausgewiesene Wundzentren mit klinikeigenem Personal
betrieben (Wundzentren/Wundambulanzen), im ambulanten Sektor handelt es sich
bei Wundzentren eher um ein interdisziplinares ,Wundnetz®, in dem viele unter-
schiedliche Berufsgruppen organisiert sind (z.B. verschiedene Facharzte, ambulante
Pflegedienste, Podologen, Phlebologen, Sozialdienste, Sanitatshauser). Im Zuge der
Versorgung in einem solchen ,Wundnetz“ kénnen auch Kliniken und klinikeigenes
Personal beteiligt sein.

Anmerkung: Es muss jedoch geprift werden, inwieweit die Finanzierung geregelt
werden soll und inwieweit damit die Vergutung von ,Klinikpersonal“ moglich ist.
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Stellungnahme

Bislang war es weder vorgesehen, die pflegerische Versorgung von chronischen
Wunden im Rahmen der hauslichen Krankenpflege auch auRerhalb des Haushaltes
eines Versicherten zu erbringen, noch war eine Finanzierung dieser Leistungen
durch die GKV gewahrleistet. Insofern ist es begrufRenswert, Anreize zu schaffen, die
interprofessionell ausgerichtete, effiziente Versorgung von chronischen Wunden im
Hinblick auf ein qualitatsverbessertes und vergutetes Versorgungsangebot systema-
tisch nutzen zu kénnen und weiterzuentwickeln. Dies 6ffnet sowohl Krankenh&usern,
als auch dem ambulanten Bereich Mdéglichkeiten, entsprechende Versorgungsange-
bote auf einem qualitativ hochwertigen Niveau vorzuhalten und damit eine weitere
Verbesserung der Patientenversorgung zu begunstigen.

Anderungsantrag 8

Zu Artikel 1 Nr. 6d - neu (8 140 Abs. 2 SGB V)
Weiterentwicklung der Patientenbeteiligung im G-BA
Beabsichtigte Neuregelung

Diese Gesetzesanderung hat zum Ziel, die Patientenbeteiligung im G-BA zu erho-
hen. Zu den bereits vorliegenden Mitberatungsrechten bei ,Entscheidungen Uber die
Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstandigen durch
einen Unterausschuss®, soll dariber hinaus das ,Einvernehmen® der Patientenver-
treter eingeholt werden.

Stellungnahme
Da entsprechende Regelungen in der Geschéaftsordnung des G-BA das Votum der
Patientenvertreter bereits vorsehen (z. B. 8 20, Absatz 6, Satz 2), erscheint eine

diesbeziiglich neue gesetzliche Vorgabe nicht notwendig, bzw. wiirde diese nichts an
den bisherigen, etablierten Ablaufen adndern.
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