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GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz

Hier: Anderungsvorschlage der Krankenhauser

Sehr geehrte Frau Dr. Bunge,

nach den Anhdrungen des Gesundheitsausschusses des Bundestages und vor dem
Hintergrund der Beratungen im Bundesrat legt die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) konkrete Anderungsvorschlage zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vor.
Die Vorschlage sind als Antrdge formuliert und beschranken sich auf besonders
wichtige Themen. Sie verstehen sich als Erganzung zu den bisherigen
Stellungnahmen der DKG.

Wir bitten um wohlwollende Prifung und Berticksichtigung.

Mit freundlichen GriRRen

Georg Baum

Anlage



DEUTSCHE |
KRANKENHAUS |

~ GESELLSCHAFT |

Anderungsvorschlage fir das GKV-WSG

Gemeinsamer Bundesausschuss
Qualitatssicherung

Mindestmengen

~Sanierungsbeitrag”

Integrierte Versorgung
Hochspezialisierte ambulante Leistungen
Arbeitszeitbedingungen im Krankenhaus
Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Belegarztliche Versorgung

S.6

S.9

S. 15

S. 16



Anderungsvorschlag zum GKV-WSG

Gemeinsamer Bundesausschuss

§ 91 wird wie folgt gefasst:
"8 91 Gemeinsamer Bundesausschuss*

() Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden
einen Gemeinsamen Bundesausschuss. Der Gemeinsame Bundesausschuss ist
rechtsfahig. Der unparteiische Vorsitzende des Beschlussgremiums nach Absatz 2
vertritt den Gemeinsamen Bundesausschuss gerichtlich und auf3ergerichtlich.

(2) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht aus
einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, drei
von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, drei von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft ~und sechs von dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen benannten Mitgliedern. Uber den unparteiischen Vorsitzenden und
die weiteren unparteiischen Mitglieder sollen sich die Verbande nach Absatz 1 Satz 1
einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, erfolgt eine Benennung durch das
Bundesministerium fir Gesundheit im Benehmen mit den Organisationen nach
Absatz 1 Satz 1. Der unparteiische Vorsitzende und die zwei unparteiischen
Mitglieder Uben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. Die Amtszeit der unparteiischen
Mitglieder betragt vier Jahre; eine zweite Amtszeit ist zulassig. Die Vertreter der Arzte
und Ihre Stellvertreter werden von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die
Vertreter der Krankenhauser und ihre Stellvertreter von der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, sowie die Vertreter der Krankenkassen und ihre
Stellvertreter vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestellt. Die
Organisationen benennen fir jedes Mitglied bis zu 5 Stellvertreter. Die Mitglieder
gemal Abs. 1 Satz 1 des Beschlussgremiums fuihren ihr Amt als Ehrenamt und sind
bei den Entscheidungen im Beschlussgremium an Weisungen nicht gebunden. Die
Amtszeit fur Mitglieder nach Abs. 1 Satz 1 im Beschlussgremium betragt vier Jahre;
die Benennung fur weiteren Amtszeiten ist zulassig.

(3) Fur die Tragung der Kosten des Gemeinsamen Bundesausschusses gilt mit
Ausnahme der Kosten der von den Verbanden nach Absatz 2 bestellten Mitglieder 8
139c Abs. 1 entsprechend. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates Einzelheiten regeln
insbesondere zu Stellung, Funktion und Vergitung der hauptamtlichen Mitglieder im
Beschlussgremium, zur Organisation und zum Verfahren der Vorbereitung von
Entscheidungen des Beschlussgremiums sowie zur Zusammenarbeit der Gremien
und der Geschéftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses. Vor Erlass der
Rechtsverordnung erhalten die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 sowie die flr
die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene mal3geblichen
Organisationen Gelegenheit zur Stellungnahme. Im Ubrigen gilt § 90 Abs. 3 Satz 4
entsprechend mit der MalRgabe, dass vor Erlass der Rechtsverordnung auf3erdem
die Deutsche Krankenhausgesellschaft anzuhoren ist.



(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t in der neuen Besetzung

1. eine Verfahrensordnung, in der er insbesondere methodische Anforderungen
an die wissenschaftliche sektorentibergreifende Bewertung des Nutzens, der
Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit von Mal3nahmen als Grundlage fur
Beschlusse sowie die Anforderungen an den Nachweis der fachlichen
Unabhéngigkeit von Sachverstandigen und das Verfahren der Anhérung zu
den jeweiligen Richtlinien, insbesondere die Feststellung der anzuhérenden
Stellen, die Art und Weise der Anhoérung und deren Auswertung, regelt,

2. eine Geschéftsordnung, in der er Regelungen zur Arbeitsweise des
Gemeinsamen Bundesausschusses insbesondere zur Geschéftsfihrung, zur
Stellvertretung im Beschlussgremium und zur Vorbereitung der
Richtlinienbeschliisse durch Einsetzung von Unterausschiissen trifft. In den
vorbereitenden Gremien des Gemeinsamen Bundesausschusses ist
grundsatzlich Einvernehmlichkeit unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
sektorenspezifischen und Patientenbelange anzustreben. In der
Geschéftsordnung sind Regelungen zu treffen zur Gewahrleistung des
Mitberatungsrechts der von den Organisationen nach § 140f Abs. 2
entsandten sachkundigen Personen.

Die Verfahrensordnung und die Geschaftsordnung bedirfen der Genehmigung des
Bundesministeriums fur Gesundheit.

(5) Bei Beschliissen, deren Gegenstand die Berufsausilbbung der Arzte,
Psychotherapeuten oder Zahnéarzte berthrt, ist der jeweiligen Arbeitsgemeinschatt
der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. 8 137 Abs. 3 Satz 7 bleibt unberihrt.

(6) Die Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der
Beschlisse zu Entscheidungen nach 8 137b und zu Empfehlungen nach 8§ 137f sind
fur die Verbande nach Absatz 1 Satz 1, deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie
fur die Versicherten und die Leistungserbringer verbindlich.

(7) Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2
Satz 1 fasst seine Beschlusse mit der Mehrheit seiner stimmberechtigten Mitglieder.
Sofern alle Vertreter mindestens eines Verbandes nach Abs. 1 gegen einen
Mehrheitsbeschluss stimmen, gilt der Beschluss erst dann als gefasst, wenn alle
unparteiischen Mitglieder und die Mehrheit der anwesenden Stimmberechtigten dem
Beschluss zustimmen. Halten der unparteiische Vorsitzende und die weiteren
unparteiischen Mitglieder einen Beschlussvorschlag einheitlich fir nicht sachgerecht,
kdnnen sie dem Beschlussgremium gemeinsam einen eigenen Beschlussvorschlag
vorlegen. Das Beschlussgremium hat diesen Vorschlag bei seiner Entscheidung zu
berucksichtigen. Die Sitzungen des Beschlussgremiums sind in der Regel 6ffentlich.

(8) Bei Beschlissen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 und 14, 8 116 b
Abs. 4 und Beschlissen zu Richtlinien zu den verpflichtenden MalRnahmen der
Qualitatssicherung nach 8 135a Abs. 2 und Empfehlungen nach § 137 b und § 137 f
sind die drei Unparteiischen, die drei Vertreter der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen, die drei Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft
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und die sechs Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
stimmberechtigt.

(9) Bei Beschliissen zu Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1, 2, 4 bis 12, § 56
Abs. 1, 8§ 136 b und 8 137 Absatz 4 sind die drei Unparteiischen, die drei Vertreter
der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und drei Vertreter des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen stimmberechtigt.

(10) Bei Beschliissen zu Richtlinien nach § 137 ¢ und Beschlissen zu § 137 Abs. 3
Nr. 1 bis 4 sind die drei Unparteiischen, die drei Vertreter der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und drei Vertreter des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen stimmberechtigt.

(11) Die Vertreter der Vereinigungen und Verbande nach Abs. 1 Satz 1, die bei den
Beschlissen und Entscheidungen nach den Absatzen 8 bis 10 nicht stimmberechtigt
sind, haben ein Mitberatungsrecht.

(12) Die Aufsicht tber den Gemeinsamen Bundesausschuss fuhrt das
Bundesministerium
fur Gesundheit; die 88 67, 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.

(13) Die Trager des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 1 Satz 1
benennen bis zum 31. Januar 2008 den unparteiischen Vorsitzenden des
Beschlussgremiums. Der Vorsitzende setzt danach umgehend die Mitglieder des
Beschlussgremiums sowie die weiteren Unparteiischen ein. Die Bildung des
Beschlussgremiums ist bis zum 31. Marz 2008 abzuschlieen. Bis zur Benennung
des Vorsitzenden nimmt der Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach 8 91 Abs. 2 Satz 1 in der bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden
Fassung die Aufgaben des Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses
weiter wahr. Beschlisse fasst der Gemeinsame Bundesausschuss bis zur Bestellung
des Beschlussgremiums in der Besetzung und nach den bis zum Inkrafttreten dieses
Gesetzes geltenden Regelungen.”



Beqgriindung:

Der Vorschlag der DKG zum Gemeinsamen Bundesausschuss (8 91 SGB V)
orientiert sich weitestgehend an den Regelungen im GKV-WSG, er begegnet jedoch
den vorgebrachten verfassungsrechtlichen und inhaltlichen Bedenken, 16st bisherige
Probleme und ermdéglicht weiterhin eine deutliche Verschlankung der Gremien.
Zudem wird die im Gesetzentwurf vorgesehene Stellung der neutralen Mitglieder
durch weitere Kompetenzen ausgebaut, beispielsweise durch eine sinnvolle
Gewichtung ihrer Stimmen.

Bei mehr als zweiseitig besetzten Gremien kam es in der Vergangenheit wiederholt,
zumeist auch gegen die Vorbehalte der Patientenvertreter, zu interessensgeleiteten
Blockabstimmungen zu Lasten Dritter, mit der Folge sachfremder, patientenferner
Regelungen. Die Stimmen der unparteiischen Mitglieder entfalteten in diesen Fallen
keinerlei Wirkung auf die Beschlussfassung. Demgegenuber bestimmte in zweiseitig
besetzten Gremien ausschlie3lich die Stimme des unparteiischen Vorsitzenden den
Beschluss. Mit Blick auf die weit reichenden Konsequenzen der G-BA-Richtlinien und
Entscheidungen sind kinftig unsinnige Stimmverhaltnisse zu vermeiden und die
Stimmen der unparteiischen Mitglieder sinnvoll zu gewichten.

Folgende Kernelemente beinhaltet der Vorschlag der DKG:

- Ein Beschlussgremium mit 3 (1 sektoribergreifende, 2 sektorspezifische)
abweichenden Besetzungen durch unterschiedliche Stimmrechte (Reduktion der
Beschlusskammern von 6 auf indirekt 3)

- Professionalisierung der neutralen Mitglieder durch Hauptamtlichkeit

- Besetzung des Beschlussgremiums durch ehrenamtlich tétige Mitglieder der
Verbande

- Deutliche Reduktion der stimmberechtigten Mitglieder von 21 auf 15 bzw. 9
Mitglieder

- Keine interessensgeleiteten, patientenfernen Blockabstimmungen mehr gegen
die Stimmen aller Mitglieder einer Organisation und ohne Zustimmung der
neutralen Mitglieder

Anmerkung: )
Aufgrund der umfassenden Anderungen in der vertragsarztlichen, vertrags-

zahnarztlichen und stationaren Qualitatssicherung steht die Zuordnung der
diesbeziiglichen Aufgaben zu den Absétzen 8 bis10 noch unter Vorbehalt.



Anderungsvorschlag zum GKV-WSG

Qualitatssicherung

1. Zu Artikel 1 Nr. 84 (8 115 b SGB V)

Artikel 1 Nr. 84 wird ersatzlos gestrichen.

Begrindung:

Zum 01.10.2006 ist der neue Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V — Ambulantes
Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus — einschliel3lich der
Qualitatssicherungsvereinbarung in Kraft getreten. Die
Qualitatssicherungsvereinbarung sieht erstmals auch die Einfuhrung einer
gemeinsamen datengestutzten Qualitatssicherung vor.

Die mit dem GKV-WSG vorgesehene Anderung entzieht der abgeschlossenen
Qualitatsvereinbarung ihre rechtliche Grundlage. Die erforderliche rechtliche
Adaption durch den Gemeinsamen Bundesausschuss dauert erfahrungsgemald ein
Jahr. Der bereits eingeleitete Aufbau der Qualitatssicherungsgremien und -
institutionen wird somit erheblich verzdgert.

2. Zu Artikel 1 Nr. 110 (8 137 SGB V)

§ 137 Abs. 2 wird ersatzlos gestrichen.

Begrindung:

Die Ziele einer sektoribergreifenden Qualitatssicherung werden mit § 137 Abs. 2
nicht erreicht: Qualitatssicherungsmal3nahmen der Vertragsarzte bleiben weiterhin
der Beschlusskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses entzogen (z.B.
8§95d SGB V), Gleiches gilt fur die Qualitatssicherung bei der ambulanten und
stationaren Vorsorge oder Rehabilitation (8 137 d SGB V); insofern wird auch eine
sektorubergreifende Verlaufsbeobachtung als Ziel verfehlt.

Es verbleiben somit nur die Nachteile, die die Anderung mit sich bringt. Alle
bestehenden Qualitatssicherungsvereinbarungen missen extrem aufwéandigen
inhaltlichen und rechtlich-formalen Prifungen unterzogen werden, da sie von einem
anderen Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
verantworten waren und einen anderen (erweiterten) Geltungsbereich hatten. Der G-
BA ware auf langere Zeit hinsichtlich der Qualitatssicherung mit rein formalen und
birokratischen Prifprozeduren belegt.



3. Zu Artikel 1 Nr. 111 (8 137 a SGB V)

Artikel 1 Nr. 111 wird wie folgt gefasst:

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der Verband der Privaten
Krankenversicherung gemeinsam, die Kassenarztliche Bundesvereinigung,
die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Bundesarztekammer
vereinbaren die einrichtungsuibergreifenden Malnahmen der
Qualitatssicherung nach 8135 a Abs. 2 Nr. 1 einschlielich ihrer
Finanzierung. Die Vertragspartner nach Satz 1 entscheiden
einvernehmlich. Sind einvernehmliche Entscheidungen nicht moglich, wird
ein geeigneter Konfliktldsungsmechanismus etabliert, der mehrheitliche
Entscheidungen zulasst.

(2) Die Durchfuihrungsverantwortung fur die Mal3hahmen nach Abs. 1 liegt bei
dem von den Vertragspartnern nach Absatz 1 Satz 1 unter Beteiligung der
Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe getragenen
Qualitatssicherungsinstitut. Die Durchfiihrungsverantwortung bezieht sich
auch auf die Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren nach § 115 b
Abs. 1 SGB V. Neben der sektorbezogenen Betrachtung sind Verfahren
und Darstellungsweisen im Sinne einer sektorenlubergreifenden
Qualitatssicherung zu entwickeln.

(3) Die  Richtlinien- und  Beschlusskompetenz zu den  Ubrigen
Qualitatssicherungsmafl3nahmen verbleibt beim gemeinsamen
Bundesausschuss.

Folgeédnderungen: 8§ 136 wird aufgehoben, § 136 a wird aufgehoben, § 137
Abs. 1 Satz 3 Nr. 1 wird gestrichen, 8 137 b wird aufgehoben.

Begrindung:

Die Ubertragung der Beschlusskompetenz zur einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung auf den Gemeinsamen Bundesausschuss hat sich nicht bewéahrt.
Seit dieser Ubertragung im Jahr 2004 hat sich die einrichtungsibergreifende
Qualitatssicherung vornehmlich hinsichtlich ihrer Formalismen ausgedehnt. In der bis
Ende 2003 geltenden Fassung des 8 137 SGB V waren die Entscheidungswege
kiirzer und der Output in einem glnstigeren Kosten/Nutzen-Verhaltnis.

Des weiteren ist zu vermeiden, dass die bestehenden mit der Durchfiihrung der
einrichtungsibergreifenden  Qualitatssicherung beauftragten Institutionen  auf
Bundes- und Landesebene (18 Geschaftsstellen) in ihrer Existenz gefahrdet werden.
Die Geschéftsstellen Qualitatssicherung sind der Garant einer effektiven Umsetzung
der Qualitatssicherungsmaflinahmen mit rund 2,6 Mio. erfassten Fallen.

Der Anderungsantrag tragt dem Erfordernis einer sektoriibergreifenden Tragerschaft
durch Einbezug der KBV Rechnung.



Sollte die vorgenannte Fassung von Art. 1 Nr. 111 keine Zustimmung finden, wird
hilfsweise folgende Anderung vorgeschlagen:

§ 137 a SGB V wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss nach 8§91 beauftragt eine fachlich
unabhéngige von den Spitzenverbanden der Krankenkassen, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und der Bundesarztekammer getragene sowie um
die Kassenarztliche Bundesvereinigung erweiterte Institution, Verfahren zur
Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat fur die Durchfihrung der
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung nach 8§ 135 a Abs. 2 Nr. 1 zu
entwickeln, die méglichst sektorentibergreifend anzulegen sind.”

b) Absatz 3 wird ersatzlos gestrichen.

C) Absatz 4 wird zu Absatz 3.

Begrindung:

Die mit dem GKV-WSG vorgegebene Beauftragung einer Institution nach offentlicher
Ausschreibung ist nicht vereinbar mit der im gleichen Absatz formulierten
Zielsetzung, bereits existierende Einrichtungen weiterhin zu nutzen. Vielmehr wird
die Existenz der 18 Geschaftsstellen Qualitatssicherung fur den Krankenhaussektor
aufs Spiel gesetzt. Dies héatte gravierende Rickschlage fur die stationare
Qualitatssicherung zur Folge.

Der Anderungsantrag ermoglicht eine Fortsetzung der auf hohem Niveau etablierten
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung. Eine Fortsetzung des
Beauftragungsverhaltnisses zwischen dem Gemeinsamen Bundesausschuss und der
Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung in erweiterter Tragerschaft ist moglich.
Eine offentliche Ausschreibung ist nicht erforderlich; auf den seinerzeitigen Artikel 35
GMG wird verwiesen.



Anderungsvorschlag zum GKV-WSG

Mindestmengen im Krankenhaus

Zu Artikel 1 Nr. 110 (8 137 SGB V)

8§ 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2, Satz 4 und Satz 5 werden gestrichen.

Begrundung:

Die im Jahr 2003 eingefihrte Mindestmengenregelung hat sich nicht bewahrt. In
keinem der bis heute vereinbarten oder diskutierten Leistungsbereiche konnten die
wissenschaftlichen Studien einen zur Mindestmengenbestimmung hinreichenden
Zusammenhang zwischen erbrachter Leistungsmenge und der Behandlungsqualitat
herstellen. Im krassen Gegensatz zu der fehlenden Evidenz stehen die Uberscharfen
Sanktionen in Form des Leistungsausschlusses bei Nichterreichen der
Mindestmenge.



Anderungsvorschlag zum GKV-WSG

»Sanierungsbeitrag”

Zu Artikel 1, Nummer 121, Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb
Artikel 19, Nummern 1 und 2
Artikel 20, Nummern 2 und 3

Artikel 1, Nummer 121, Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb wird gestrichen.
Artikel 19, Nummer 1 wird gestrichen.
Artikel 19, Nummer 2 wird gestrichen.
Artikel 20, Nummer 2 wird gestrichen.
Artikel 20, Nummer 3 wird gestrichen.

Begrindung:

Auf die Krankenhauser kommt in 2007 eine Kostensteigerung von 5 % und mehr zu.
Angesichts dieser Entwicklung ist die vorgesehene Kirzung nicht zu verantworten.
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Anderungsvorschlag zum GKV-WSG

Integrierte Versorgung

1. Zu Artikel 1 Nummer 120 (8§ 140 b)

Artikel 1 Nummer 120 wird wie folgt geandert:
Buchstabe b) wird wie folgt geéndert:
Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Die Vertragspartner der integrierten Versorgung konnen vereinbaren, dass
Leistungen im Rahmen des vereinbarten Versorgungsauftrags auch dann erbracht
werden koénnen, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs- oder
Ermachtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist.”

Begrindung:

Leistungswettbewerb und innovative Versorgungsstrukturen setzen die Offnung der
Sektoren voraus. Die derzeit gultige Regelung des § 140 b Abs. 4 Satz 3 SGB V
behindert diesen Wettbewerb. Danach sollen in der Integrationsversorgung nur
solche Leistungen vereinbart werden konnen, fur die einer der Vertragspartner einen
Zulassungsstatus hat. Die Vertragspartner sollen sich lediglich innerhalb eines
Integrationsvertrages dariiber verstandigen kdnnen, wer welche der vereinbarten
Leistungen erbringen soll. Dies ist realitdtsfern. Um hier Wettbewerb zu schaffen,
muss die Berechtigung zur ambulanten Behandlung unmittelbar durch Vertragsab-
schluss geschaffen werden kénnen.

2. Zu Artikel 1 Nummer 121 (§ 140 d)

Artikel 1 Nummer 121 wird wie folgt geandert:
Buchstabe a) aa) § 140 d Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
Nach Satz 1 werden folgende Satze eingeflgt:

.ole duarfen nur fur voll- oder teilstationare und ambulante Leistungen der
Krankenhéauser und fir ambulante vertragsarztliche Leistungen verwendet werden;
dies gilt nicht fur Aufwendungen fir besondere Integrationsaufgaben. Mittel der
Anschubfinanzierung sollen vorrangig fur Vertrage, die eine bevélkerungsbezogene
Flachendeckung der Versorgung der Versicherten ermdglichen, und nachrangig fur
indikationsbezogene Vertrage verwendet werden. Satz 2 und 3 gilt nicht fur Vertrage,
die vor dem 1. April 2007 abgeschlossen worden sind. Die Krankenkassen mussen
gegenuber den Kassenéarztlichen Vereinigungen und den Krankenhéusern die
Verwendung der einbehaltenen Mittel darlegen.”
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Begrundung:

Eine Beschréankung der integrierten Versorgung auf die Behandlung einer oder
mehrerer  versorgungsrelevanter  Volkskrankheiten  oder das  gesamte
Krankheitsgeschehen versicherter Personen ist aus Sicht der DKG kontraproduktiv
und wurde dem System die Chance fur innovative Versorgungsansatze nehmen.
Zudem wiurde der integrierten Versorgung der Charakter von Disease-Management-
Programmen zukommen und die Wettbewerbsorientierung der Akteure an
Bedeutung verlieren. Ausschlaggebend fur die integrierte Versorgung muss der
medizinische Nutzen fur den Patienten sein.

Des Weiteren stellt sich bei einer absoluten Beschrankung die Frage der konkreten
Umsetzbarkeit. Der Gesetzentwurf sieht vor, dass Krankenkassen fir
Integrationsvertrage, die mit Wirkung ab 01.04.2007 abgeschlossen werden, nur
dann Mittel aus der Anschubfinanzierung in Anspruch nehmen kénnen, soweit durch
diese eine bevolkerungsbezogene Flachendeckung der Versorgung der Versicherten
ermdglicht wird. Folglich wirde es zukinftig folgende Vertragsarten geben:

YAltvertrage” vor 01.04.2007: Anschubfinanzierung wie bisher

.Neuvertrage“ ab 01.04.2007:  nur Anschubfinanzierung, wenn flachendeckende
Versorgung

Hier stellt sich die Frage, wer die Berechtigung zur Inanspruchnahme der
Anschubfinanzierung fir ,Neuvertrage* prift und wie dies erfolgen soll. Der
Registrierungsstelle liegen die abgeschlossenen Integrationsvertrage nicht vor, da
sie lediglich die Aufgabe hat, die Meldungen der Krankenkassen zu registrieren und
hierliber Auskunft zu erteilen (Nachweis des Abschlusses eines Integrationsvertrages
und Hohe des Abzugsbetrags).

Eine Sollbestimmung zur vorrangigen Verwendung der Mittel aus der Anschub-
finanzierung fur bevoélkerungsbezogene Versorgungsvertrage bringt dagegen den
politischen Willen klar zum Ausdruck, lasst fur Innovationen ausreichend Raum und
macht keine neue Nachweisburokratie erforderlich.

3. Zu Artikel 1 Nummer 121 (8 140 d)

Artikel 1 Nummer 121 wird wie folgt geandert:
Buchstabe a) bb) § 140 d Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

Der bisherige Satz 5 wird nach den Wortern ,sowie an die einzelnen Krankenhauser
entsprechend ihrem Anteil an den jeweils einbehaltenen Betrdgen auszuzahlen *
durch folgenden Halbsatz erganzt: , ; der RuUckerstattungsanspruch der
Krankenhduser ist fir in den Jahren 2004 bis 2006 einbehaltene Betrage
ausgeschlossen.”
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Begrindung:

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf soll der Anspruch der Krankenhauser auf
Ruckerstattung nicht verbrauchter Mittel aus der Anschubfinanzierung mit der
Begrindung gestrichen werden, dass Krankenhéauser hierdurch einen Beitrag zur
Sanierung der Krankenkassen leisten muissen. Mit dieser Regelung werden
Krankenkassen begunstigt, die in der Vergangenheit zuviel Mittel einbehalten haben.

Die Finanzierung fur integrierte Versorgungsvertrage mittels Anschubfinanzierung
wird mit dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz um 2 Jahre bis zum 31.12.2008
verlangert. Eine prospektive Anwendung dieser Regelung auf den Verlangerungs-
zeitraum kéame einem Freibrief fir Krankenkassen gleich, die Krankenhausrechnun-
gen generell bis zur Obergrenze von 1 % zu kirzen. Den Krankenhdusern bliebe
dann nur die Moglichkeit, sich im Wege der gerichtlichen Klarung gegen dem Grunde
und der Hohe nach ungerechtfertigte Kiirzungen zur Wehr zu setzen.

Bereits die Streichung des Rechtes auf Rickerstattung der in 2004, 2005 und 2006
zuviel einbehaltenen Mittel ist fir die Krankenhauser eine erhebliche Belastung. Eine
prospektive Anwendung wirde zusatzlich falsche Anreize setzen. Diese MalRnahme
ist daher allenfalls riickwirkend akzeptabel.

4. Zu Artikel 1 Nummer 121 (8 140 d)

Artikel 1 Nummer 121 wird wie folgt geandert:
Buchstabe a) wird wie folgt geéandert:
Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»Zur Forderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse in den Jahren
2007 bis 2008 jeweils Mittel bis zu 1 vom Hundert von der nach 8§ 85 Abs. 2 an die
Kassenarztliche Vereinigung zu entrichtende Gesamtvergitung sowie bis zu 0,5 vom
Hundert von den Rechnungen der einzelnen Krankenh&user fur voll- und
teilstationére Versorgung einzubehalten,...”

Begrindung:

Krankenh&user kénnen an der Anschubfinanzierung nur partizipieren, wenn sie im
integrierten Versorgungsauftrag Mehrleistungen oder andere als bereits im
Krankenhausbudget enthaltene Leistungen vereinbaren. Stationare Leistungen, die
bereits im Erlésbudget enthalten sind, gleichwohl aber in der integrierten Versorgung
erbracht werden, mussen fur die Dauer der Anschubfinanzierung weiterhin Uber das
Krankenhausbudget und nicht aus der Anschubfinanzierung vergutet werden.
Demgegeniber werden Leistungen der Vertragsarzte in der integrierten Versorgung
vollstandig aus der Anschubfinanzierung vergitet. Die Finanzmittel der
Anschubfinanzierung werden jedoch zu 2/3 aus dem Krankenhausbereich und zu 1/3
aus der vertragarztlichen Gesamtvergttung aufgebracht.

Eine aktuelle Umfrage des Zweckverbandes Kéln und Region zur Hohe der Abzige
bei Krankenh&ausern einerseits und Erlose der teilnehmenden Krankenhduser aus
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der Integrationsversorgung andererseits zeigt, dass gemessen am madglichen
Gesamtvolumen der Anschubfinanzierung der Krankenhausbereich lediglich in Hohe
von 1/3, der niedergelassene Bereich jedoch in Hohe von 2/3 patrtizipiert.

Der Abzugsbetrag fiir Krankenhauser ist daher von maximal 1 vom Hundert auf 0,5
vom Hundert abzusenken.

14



Anderungsvorschlag zum GKV-WSG

Hochspezialisierte ambulante Leistungen

Zu Artikel 1 Nummer 85 (8 116 b SGB V)
Artikel 1 Nummer 85 b) wird wie folgt geandert:
Nach Absatz 2 Satz 1 bis 3 wird folgender Satz 4 eingeflgt:

.vertrage, die bis zum Inkrafttreten dieser Regelung gem. 8§ 116 b Abs. 2 SGB V
geschlossen worden sind, bleiben hiervon unberthrt.”

Artikel 1 Nummer 85 e) wird wie folgt geandert:
Nach Absatz 5 Satz 1 bis 3 wird folgender Satz 4 eingeflgt:

,Die Vergutung von Leistungen, die nicht im EBM abgebildet werden oder abgebildet
werden kdnnen, erfolgt analog der Vergitung von Leistungen gemal3 8 117 SGB V.

Begrindung:

Fur den ambulanten Versorgungsbereich der hochspezialisierten Leistungen, der
seltenen Erkrankungen und der Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen
hat sich ein wettbewerblicher Ordnungsrahmen mit Einzelvertragen nicht bewahrt.
Die gesetzlichen Krankenkassen haben seit Bestehen der Regelung wiederholt
erklart, keine diesbezuglichen Vertrage schlieBen zu wollen. Demzufolge ist eine
Zulassung der Krankenh&user zur ambulanten Versorgung durch die Bundeslander,
wie es dieser Artikel vorsieht, eine gute Grundlage flr eine bessere Versorgung des
betroffenen Patientenklientels. Insbesondere Patienten der Onkologie, die in einer
fortgeschrittenen Phase der Krankheit standig zwischen ambulanter und stationarer
Behandlung wechseln, sollten die Mdglichkeit erhalten, die gesamte Behandlung von
einem Arzt lhres Vertrauens durchfihren zu lassen. Bisher kénnen nur PKV-
Patienten den Krankenhausarzt als Arzt ihres Vertrauens wéhlen. Eine gezielte
Offnung der Krankenhauser zur ambulanten Versorgung dieses Personenkreises ist
daher notwendig und sinnvoll. Die vorgesehene Zulassung der Krankenh&user durch
die Lander l6st einerseits den bisherigen Boykott dieser Versorgungsform und
schliel3t gleichzeitig ein ungesteuertes Wachstum dieses Leistungsbereiches aus.

Nichtsdestotrotz sollten die wenigen bestehenden Vertrage geschutzt werden. Dazu
bedarf es einer Ubergangsregelung fur Vertrage, die bereits vor Inkrafttreten dieses
Gesetzes geschlossen worden sind.

Fur Leistungen, die nicht innerhalb der bestehenden Vergitungssysteme vergitet
werden kdnnen, ist eine ersatzweise Regelung notwendig.
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Anderungsvorschlag zum GKV-WSG

Arbeitszeitbedingungen im Krankenhaus

1. Zu Artikel 19 Nr. 1 (8 4 KHEntgG)
8 4 Abs. 13 Satz 1 und 2 Krankenhausentgeltgesetz werden wie folgt gefasst:

'Zur  Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen  vereinbaren  die
Vertragsparteien fur die Jahre 2003 bis 2006 jahrlich einen zusatzlichen
Betrag bis zur H6he von 0,2 vom Hundert und fir das Jahr 2007 einen
zusatzlichen Betrag bis zur Hohe von 0,6 vom Hundert des Erlésbudgets und
der Erldssumme nach § 6 Abs. 3 Satz 1. Wurde fiir ein Kalenderjahr ein
Betrag nicht vereinbart, kann dieser Betrag in den Folgejahren zusatzlich
vereinbart werden.

Begrindung:

Die Umstellung auf eine arbeitszeitrechtskonforme Arbeitszeitorganisation bedeutet
fur die Krankenh&user erhebliche finanzielle Belastungen. Mit dem am 1. Januar
2004 in Kraft getretenen Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung ist eine Regelung in die Bundespflegesatzverordnung und das
Krankenhausentgeltgesetz aufgenommen worden, die den Krankenhausern eine
Refinanzierung der arbeitszeitbedingten Mehrkosten erméglichen soll.

Die in 8 6 Abs. 5 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) und in 8 4 Abs. 13 des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) vorgesehenen zeitlich gestaffelten
Finanzmittel zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen kommen jedoch zu spat
und sind im Volumen nicht ausreichend. Aus diesem Grund ist zumindest der im Jahr
2009 vorgesehene Hoéchstbetrag vorzuziehen. Der finanzielle Mehrbedarf fir die
gesetzlich vorgeschriebene Anderung der Arbeitszeitorganisation fallt bereits in
2006, spatestens jedoch nach Auslaufen der Ubergangsregelung zum 1. Januar
2007 an.

2. Zu Artikel 20 (Anderung BPfIV)
8 6 Abs. 5 Satz 1 und 2 Bundespflegesatzverordnung werden wie folgt gefasst:

'Zur  Verbesserung der  Arbeitszeitbedingungen  vereinbaren die
Vertragsparteien fur die Jahre 2003 bis 2006 jahrlich einen zusatzlichen
Betrag bis zur H6he von 0,2 vom Hundert und fir das Jahr 2007 einen
zusatzlichen Betrag bis zur H6he von 0,6 vom Hundert des Gesamtbetrags.
“Wurde fiir ein Kalenderjahr ein Betrag nicht vereinbart, kann dieser Betrag in
den Folgejahren zusatzlich vereinbart werden.
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Begrindung:

Die Umstellung auf eine arbeitszeitrechtskonforme Arbeitszeitorganisation bedeutet
fur die Krankenhauser erhebliche finanzielle Belastungen. Mit dem am 1. Januar
2004 in Kraft getretenen Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung ist eine Regelung in die Bundespflegesatzverordnung und das
Krankenhausentgeltgesetz aufgenommen worden, die den Krankenhdusern eine
Refinanzierung der arbeitszeitbedingten Mehrkosten ermoglichen soll.

Die in 8 6 Abs. 5 der Bundespflegesatzverordnung (BPflV) und in 8 4 Abs. 13 des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) vorgesehenen zeitlich gestaffelten
Finanzmittel zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen kommen jedoch zu spat
und sind im Volumen nicht ausreichend. Aus diesem Grund ist zumindest der im Jahr
2009 vorgesehene Hochstbetrag vorzuziehen. Der finanzielle Mehrbedarf fir die
gesetzlich vorgeschriebene Anderung der Arbeitszeitorganisation fallt bereits in
2006, spatestens jedoch nach Auslaufen der Ubergangsregelung zum 1. Januar
2007 an.
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Anderungsvorschlag zum GKV-WSG

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

1. Zu Artikel 1 Nummer 185 (8 275 SGB V)

Artikel 1 Nummer 185 Buchstabe a) wird wie folgt geandert:
Absatz 1 c wird wie folgt gefasst:

.Bei Krankenhausbehandlung nach 8§ 39 ist eine Prifung nach Absatz 1 Nummer 1
zeitnah durchzufiihren. Die Prifung nach Satz 1 ist spatestens vier Wochen nach
Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten, durch den Medizinischen
Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen und spatestens innerhalb von weiteren sechs
Wochen seit Einleitung des Prifverfahrens abzuschliel3en. Die Krankenkasse hat
dem Krankenhaus eine Aufwandspauschale in Hohe von 100,00 Euro zu entrichten.”

Begrindung:

Die vorgesehene Beschrankung des Prifzeitraums ist uneingeschrankt zu
befiirworten. Um dem Erfordernis der zeitnahen Uberpriifung jedoch gerecht zu
werden erscheint eine kirze Frist sinnvoll. Dartiber hinaus ist die Einflhrung einer
weiteren gesetzlichen Frist zur Begrenzung der zeitlichen Dauer des Prufverfahrens
sinnvoll, um eine stringente Durchflihrung dieser Verfahren zu gewahrleisten.

Die derzeitigen Regelungen filhren zu einem regelrechten Stau von begonnenen und
nicht beendeten Prufverfahren beim Medizinischen Dienst. Die dadurch bedingten
langen Verfahrensdauern fiihren bei den betroffenen Krankenhausern oftmals zu
erheblichen Liquiditdtsengpassen, wodurch diesen dann letztlich nur noch die
Mdglichkeit verbleibt, die Vergutungen von den Krankenkassen einzuklagen.
AulBerdem sehen sich Krankenhauséarzte in vielen dieser Falle mit der Problematik
konfrontiert, gegenuber dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen
Behandlungsablaufe und Entscheidungsfindungsprozesse noch Monate nach
Entlassung des betreffenden Patienten nachvollziehen zu missen, was sich in der
Praxis oftmals schwierig gestaltet. Wie schon das Bundessozialgericht in seiner
Entscheidung vom 13.12.2001 — B 3 KR 11/01 R - ausgefuhrt hat, solle ein
Gutachter bei der Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit einer stationaren
Behandlung nachtraglich nicht lediglich auf schriftiche Dokumentationen des
Behandlungsfalls, sondern vor allem auf die frische Erinnerung des behandelnden
Arztes, dessen Entscheidung fur die Durchfiihrung der stationaren Behandlung von
der Rechtsprechung immerhin als Anscheinsbeweis far die
Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit des  Versicherten  angesehen  wird,
angewiesen sein. Diese Voraussetzungen seien lange Zeit nach Abschluss des
jeweiligen Behandlungsfalles jedoch nicht mehr gewéahrleistet, weil die anschauliche
Erinnerung des Arztes nachlasse, wodurch sich die Beweislage des Krankenhauses
verschlechtere und sich dessen Aufwand erhdohe. Es wéare deshalb auch unter
diesem Blickwinkel sachgerechter, nicht nur das Einleiten des Verfahrens, sondern
auch dessen Durchflhrung zeitlich zu limitieren.
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Die geplante Aufwandspauschale von 100,00 Euro stellt zwar einen positiven Ansatz
zur Vermeidung ausufernder Einzelfallprifungen dar. Gleichwohl wird die
beabsichtigte Regelung nicht dem Umstand gerecht, dass jede Prifung des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen, unabhéngig von ihrem Ergebnis, auf
Seiten der Dbetroffenen Krankenhduser einen nicht unerheblichen Aufwand
begrindet. Dartuber hinaus besteht die Gefahr, dass die beabsichtigte Regelung
aufgrund des Umstandes, dass die Zahlung der Aufwandspauschale an ein
negatives Prufergebnis gekoppelt wird, Druck auf den Medizinischen Dienst
dahingehend ausibt, mdglichst in jedem Falle tatsachlich eine Fehlbelegung
festzustellen. Aus diesen Grunden sollte die Aufwandspauschale von 100,00 Euro in
jedem Fall an die betroffenen Krankenhéuser geleistet werden, unabhangig vom
Ergebnis der Prufung.

2. Ergdnzung zu Artikel 1 Nummer 185 (§ 275 SGB V)

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,es" die Worter ,im individuellen
Behandlungsfall (Einzelfall)* eingeftigt.

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 eingefugt:

,verdachtsunabhangige Prufungen sind unzulassig.”

Begrindung:

Die in den 88 275 ff. SGB V geregelte Mdoglichkeit zur Durchfihrung einer
verdachtsabhangigen Einzelfallprifung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen hat sich in der jungeren Vergangenheit zu einer Belastung fir die
Krankenh&user entwickelt. Dieses Prufinstrument ist, entgegen seiner Intention, von
einzelnen Krankenkassen dazu zweckentfremdet worden, um in unangemessener
Weise und ungebunden von Verfahrensregelungen umfassende Priufungen, unter
Umgehung des 8§ 17 ¢ KHG, in Krankenh&ausern durchzufiihren, die nicht mehr als
Einzelfallprifungen bezeichnet werden kénnen. Die derzeitige Fassung des 8§ 275
SGB V und die im vorliegenden Gesetzesentwurf beabsichtigte Neufassung dieser
Regelung stellt noch nicht hinreichend deutlich heraus, dass auf Grundlage von §
275 SGB V ausschliellich verdachtsabhéngige Prifungen eines Einzelfalls
durchgefiihrt werden konnen. Dies ist im Gesetzestext ausdricklich herauszustellen.

C) Nach Absatz 1 c wird folgender Absatz 1 d eingefugt:

,Die  Durchfihrung des Prufverfahrens schiebt die Falligkeit des
Zahlungsanspruches des Leistungserbringers nicht hinaus. Gegebenfalls
entstehende Ruckforderungsanspriche konnen nach Abschluss des
Prufverfahrens bzw. nach rechtskraftigem Abschluss eines daran
anschlieBenden Rechtsstreits verrechnet werden.*
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Begrindung:

Von existentieller Bedeutung fir die Krankenhauser ist eine gesetzliche Klarstellung,
dass die Durchfuihrung einer Einzelfallprifung die Falligkeit des Zahlungsanspruches
nicht hinausschiebt. Die Krankenhduser werden enorm belastet, wenn die
Krankenkassen fir den gesamten Zeitraum des Prufverfahrens die Zahlung
verweigern, denn die Aufrechterhaltung des Betriebes muisste dann kostspielig
zwischenfinanziert werden. Eine entsprechende gesetzliche Regelung wirde
Krankenkassen zudem den Anreiz nehmen, Zahlungen aufgrund der Durchflhrung
von Einzelfallprifungen zuriickzuhalten.

3. Erganzung zu Artikel 1 Nummer 187 —neu — (§ 277 a SGB V)

Das SGB V wird um einen neuen § 277 a erweitert, der wie folgt gefasst wird:

§ 277a
Landesvertragliche Regelungen

.Der Medizinische Dienst hat bei der Wahrnehmung der Aufgaben nach 88 275 ff. die
in den Vertradgen nach § 112 Absatz 2 vereinbarten Regelungen zu beachten.”

Begrindung: siehe 4.

4, Erganzung zu Artikel 14 Nummer 5 (§ 17 ¢ KHG)

8§ 17 ¢ Absatz 4 KHG wird um einen Satz 12 erweitert, der wie folgt gefasst wird:

.Der Medizinische Dienst hat bei der Prufung die in den Vereinbarungen und
Empfehlungen getroffenen Regelungen zu beachten.”

Begrindung:

Zur Begutachtung und Beratung nach 88 275 ff. SGB V bzw. zur Prifung der
Abrechnung von Pflegesétzen nach 8§ 17 ¢ KHG haben die Krankenkassen den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung einzuschalten.

Das Bundessozialgericht (BSG) hat jungst mit Urteil vom 28. September 2006 — B 3
KR 23/05 R — entschieden, dass der Medizinische Dienst rechtlich nicht verpflichtet
sei, die in den Landesvertradgen vereinbarten Regelungen fir die Durchfiihrung eines
Prufverfahrens zur Notwendigkeit und Dauer einer Krankenhausbehandlung zu
beachten. Halte er sich nicht an die im Landesvertrag vereinbarten Regelungen,
konne dies auch nicht als Verfahrensverstol3 der beauftragenden Krankenkasse
gewertet und dieser angelastet werden.

Konsequenz dieser Rechtsprechung ist, dass die in den Landesvertragen nach 8 112
Absatz 2 SGB V und in den Vereinbarungen und Empfehlungen nach § 17 ¢ Absatz
4 KHG vereinbarten Regelungen zum Teil ins Leere laufen. Die Krankenh&user sind
insofern dem Medizinischen Dienst ausgeliefert, ohne dass es ihnen moéglich ware,
etwaige Verfahrensversto3e dieser Dienste gegenuber den Krankenkassen zu deren

20



Lasten einzuwenden. Zur Sicherstellung eines geordneten Verfahrens und zur
Wahrung der Paritdt zwischen Leistungserbringern und Leistungstragern ist es vor
dem Hintergrund der aktuellen BSG-Rechtsprechung dringend erforderlich, zu
gewahrleisten, dass der Medizinische Dienst die in den Landesvertragen nach § 112
Absatz 2 SGB V sowie in den Vereinbarungen und Empfehlungen nach 8 17 c
Absatz 4 KHG getroffenen Regelungen einzuhalten hat.
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Anderungsvorschlag zum GKV-WSG

Belegarztliche Versorgung im Krankenhaus

Der Gesundheitsausschuss des Bundesrates hat sich daflr ausgesprochen, die
Vergitung von belegarztlichen Leistungen folgendermafien zu andern:

e Der Status des Belegarztes bleibt erhalten.

e Die Finanzierung der belegarztlichen Leistungen erfolgt im G-DRG-System,
der Vertragsarzt wird durch das Krankenhaus honoriert.

e Die Refinanzierung der Mehrkosten im G-DRG-System ist nach dem Wortlaut
des Gesetzestextes vorgesehen. Gemald der Begrindung sollen jedoch nur
die ,aus der vertragsarztlichen Gesamtvergitung entnommenen Betrage”
bereitgestellt werden.

e Die bisher von Belegarzten veranlassten Leistungen von Arzten auRerhalb
des Krankenhauses werden zu Verbringungsleistungen des Krankenhauses
und sind mit der G-DRG-Pauschale abgegolten.

e Die Vergitungshohe (Relativgewicht) wird in einem separaten G-DRG-Katalog
fur die belegérztliche Versorgung festgelegt.

e Solange die belegarztlichen DRGs nicht von InEK kalkuliert werden kénnen,
sind die Relativgewichte aus dem Hauptabteilungskatalog mit einem Abschlag
in Hohe von 15% abzuleiten.

Die Beibehaltung des Belegarztstatus fuhrt im Kontext mit den vorgesehenen
Anderungen auch unter leistungs- und vertragsrechtlichen Aspekten zu
inkonsistenten Konstruktionen. Diese Inkonsistenzen waren durch eine Uberfiihrung
des Belegarztwesen in ein Konsiliararztmodell zu vermeiden.

Der Anderungsantrag sieht nur bei oberflachlicher Betrachtung eine Refinanzierung
des systemumstellungsbedingten Mehrbedarfes im Krankenhaussektor vor. Gemalf
der Begrindung zum Anderungsantrag sollen jedoch nur die ,aus der
vertragsarztlichen Gesamtvergitung entnommenen Betrdge“ bereitgestellt werden.
Ein Grolteil der Uberfuhrten Leistungen wirde somit ohne die Bereitstellung von
zusatzlichen Finanzmitteln auf die Krankenhauser Ubertragen. Der resultierende
Fehlbetrag misste dann im Sinne einer ,Kollektivhaftung® Uber sinkende
Landesbasisfallwerte von allen Krankenhausern subventioniert werden.

Die Ubergangslésung mit abgesenkten Fallpauschalen ist véllig inakzeptabel. Aus
um 15 % abgesenkten Fallpauschalen kdénnen die Honorare fur die Vertragsarzte
nicht ansatzweise aufgebracht werden. Die bestehenden Fallpauschalen fir
Belegabteilungen sind durchschnittich um ca. 20 % niedriger als vergleichbare
Vergitungen in Hauptabteilungen. Bei einer Absenkung um 15 % blieben somit
durchschnittlich nur 5 % fir die Honorare der Vertragsarzte.
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Um eine konsistente Neugestaltung des Belegarztwesens zu erreichen und der akut
bestehende Gefahrdung dieser bewéhrten Versorgungsform entgegen zu wirken
muss eine Reform die folgende Ziele erreichen:

e Konsequente Uberfilhrung des Belegarztwesens in ein Konsiliararztmodell mit
eindeutigen leistungs- und vertragsrechtlichen Regelungen.

e Einheitlicher G-DRG-Katalog fiir die Vergutung der Leistungen, das heif3t:
Keine Unterscheidung zwischen Leistungen in Haupt- und Belegabteilungen

e Refinanzierung der in den Krankenhaussektor Ubertragenen Aufgaben in
Hohe des tatsachlich resultierenden Mehrbedarfs.

Eine Subventionierung der Systemumstellung durch die Krankenhé&user kann bei der
bereits unzureichenden Krankenhausfinanzierung keine Losung darstellen.
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