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l. Allgemeiner Teil

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) nimmt zu dem Regierungsent-
wurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung Stellung.

Der Gesetzentwurf beinhaltet wichtige Ansatzpunkte, die medizinische Versorgung
vor dem Hintergrund des Fachkraftemanagels und der demographischen Entwick-
lung besser abzusichern. Allerdings werden die Potentiale zur Verbesserung der
Versorgung, die sich aus einem Abbau von Hemmnissen fur die Zulassung von
Krankenhausern zur ambulanten Behandlung ergeben wurden, nicht konsequent
genutzt. Fur Krebspatienten drohen die heute bereits verfugbaren Behandlungsmog-
lichkeiten in Krankenhausern eingeschrankt zu werden.

Ambulante Spezialarztliche Versorgung (ASV)

Grundsatzlich begruf3t wird, dass die ambulanten spezialarztlichen Leistungen auf
eine qualitatsorientierte und wettbewerbliche Grundlage mit gleichen Bedingungen
fur niedergelassene Arzte und Krankenh&user gestellt werden soll und dass hierbei
ausschlieBlich die Perspektiven der Patienten mafl3geblich sein sollen.

-Wer kann, der darf* ist ein sehr zu begrif3ender qualitatsorientierter Grundsatz fur
die Zulassung von Krankenhdusern und niedergelassenen Arzten zur spezialarztli-
chen ambulanten Versorgung. Absolut unverstandlich ist allerdings, dass im zentra-
len Bereich der Krebsbehandlungen die Rechte der Patienten zur Wahl einer Klinik
geschmalert und das Spektrum der onkologischen Behandlungen, die eine Klinik
durchflihren darf, eingeschrankt werden soll. Zudem sollen Kliniken nur noch beste-
hende Zulassungen fortfUhren bzw. neue Zulassungen erhalten kdnnen, wenn sie mit
niedergelassenen onkologischen Fachpraxen Kooperationsvereinbarungen vorwei-
sen kénnen. Angesichts von tber 100 Konkurrentenklagen niedergelassener Arzte
gegen die Zulassung von Krankenhausern zu den ambulanten Krebsbehandlungen
ist nicht zu erwarten, dass niedergelassene Arzte zu solchen Kooperationsvereinba-
rungen bereit sind. Erschwerend kommt hinzu, dass der Gesetzentwurf vorsieht,
dass die Zulassungen von Krankenhdusern entfallen, wenn solche Kooperationen
nicht binnen eines Jahres nachgewiesen werden konnen. Damit wurde der Fortbe-
stand der heutigen 116b-Zulassungen im Bereich der Onkologie von der Mitwir-
kungsbereitschaft der niedergelassenen Arzte abhangig gemacht werden. Demge-
geniber sind die niedergelassenen Arzte nicht auf eine Zulassung nach § 116b
Abs. 2 SGB V angewiesen. Sie kdnnen die Leistungen weiterhin im bestehenden
Rahmen erbringen. Damit sind keine gleichen Bedingungen fur die Zulassung von
Kliniken und niedergelassenen Arzten gegeben. An Kooperationsvereinbarungen als
zwingende Voraussetzung fur die Zulassung von Krankenhausern zur Behandlung
von Krebskranken darf deshalb nicht festgehalten werden. Ebenso nicht akzeptabel
sind die Vergutungsabschlage in Hohe von 5 %, die der Gesetzentwurf zu Lasten der
Krankenhauser bei den ambulanten spezialarztlichen Leistungen vorsieht.
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So sehr das Grundkonzept der neuen spezialarztlichen Versorgungsform zu begru-
Ren ist, ohne die Beseitigung der dargestellten Hemmnisse wirden am Ende we-
sentlich weniger Patienten die hochqualifizierten ambulanten Leistungen der Kran-
kenhausern in Anspruch nehmen kénnen.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ2)

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass Krankenh&user neben Arzten grundsétzlich zur
Grindung von MVZ berechtigt bleiben. Die gesetzliche Beschrankung bei der kinfti-
gen Errichtung von MVZ auf GmbHs und Personengesellschaften stellt allerdings
einen ordnungspolitisch hochst fragwulrdigen Eingriff in unternehmerische Freiheiten
dar. Krankenhausern in offentlicher Tragerschaft wird dadurch die Errichtung eines
MVZ erheblich erschwert oder unmaoglich gemacht. Die im Gesetzentwurf genannten
Vorkaufsrechte fur Vertragsarzte damit zu begrinden, dass nur unter freiberuflichen
Bedingungen arztlich unabhangige Entscheidungen getroffen werden kénnen, steht
im absoluten Widerspruch zu den Leistungen, die die angestellten 150.000 Arztinnen
und Arzte in den Krankenh&usern tagtaglich erbringen.

Gemeinsamer Bundesausschusses (G-BA)

Die Reformansatze zur Weiterentwicklung der Strukturen und Entscheidungsmecha-
nismen des G-BA sind weitgehend zu begrif3en. Insbesondere die neuen Stimmge-
wichtungen bei Beschllssen, bei denen nicht alle Versorgungssektoren betroffen
sind, und die geanderten Mehrheitserfordernisse bei Leistungsausschlussen. Wert-
voller Reformschritt ist auch die kiinftige Abschatzung der Burokratiefolgekosten. Die
Beteiligung des Parlaments durch Bestatigung der Wahl der unparteiischen Mitglie-
der und des Vorsitzenden starkt die Legitimation des G-BA.

Nicht sachgerecht und nicht akzeptabel ist die geplante Einschrankung des Perso-
nenkreises bei der Auswahl geeigneter Kandidaten fur das Amt des unparteiischen
Vorsitzenden und der unparteiischen Mitglieder. Der G-BA kann nur eine konstruktiv
von den Selbstverwaltungsverbanden getragene Organisation bleiben, wenn die
Verbande von der Besetzung der Vorsitzendenfunktion nicht ausgeschlossen wer-
den. Das dreijahrige Betatigungsverbot der Kandidaten aus dem Bereich des Ge-
sundheitswesens steht im Widerspruch zu dem Gedanken der Selbstverwaltung und
ware in keinster Weise sachgerecht.

Erprobungsverfahren

Die wichtige Funktion der Krankenhauser bei der Entwicklung und Erprobung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) wird mit dem Gesetzentwurf
nochmals bestatigt. Zu begruflen ist, dass der G-BA kunftig ein strukturiertes Erpro-
bungsverfahren initiieren kann, um den Erkenntnisgewinn zu einzelnen Methoden zu
fordern und damit willkirliche Ausschlusse wertvoller Behandlungsalternativen fur
GKV-Versicherte nur wegen noch unzureichender Evidenz verhindert werden kon-
nen. Um eine missbrauchliche Anwendung evidenzbasierter Medizin ganzlich auszu-
schliellen, ist in den parlamentarischen Materialien eine Klarstellung erforderlich,
dass ein Ausschluss nicht bereits bei fehlendem Nutzenbeleg erfolgen kann. Zudem
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besteht die Gefahr, dass der G-BA mit Uberzogenen Qualitatsanforderungen massiv
in die Planungskompetenzen der Lander eingreift. Die Krankenkassen, die eine Ver-
dichtung der Versorgungsstruktur auf sogenannte ,Innovationszentren® mit burokrati-
scher Innovationssteuerung fordern, stellen immerhin 50% der Stimmen im G-BA.
Eine missbrauchliche Anwendung der Qualitatssicherung zur Leistungssteuerung
muss ausgeschlossen werden.

Sektoribergreifende Qualitatssicherung

Nicht im Gesetzentwurf berlcksichtigt wurde die Uberfallige Zusammenfuhrung der
Entscheidungsgremien bei der Qualitatssicherung. Es ist nicht nachvollziehbar, wes-
halb groRe Teile der ambulanten Qualitatssicherung immer noch auflerhalb des G-
BA allein zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung organisiert werden wahrend bei den stationaren Qualitatssicherungsmal3-
nahmen Vertragsarzte und -zahnarzte volles Mitspracherecht ber den G-BA haben.
Wenn die Qualitatssicherung sektorubergreifend erfolgen soll, muss dies auch kon-
sequent intentionell abbildbar sein. Die Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen
Versorgung gem. § 135 Abs. 2 SGB V muss in Zukunft ebenfalls im G-BA vereinbart
werden.

Landesplanungsgremium / Eigeneinrichtungen

Die Moglichkeit zur Schaffung eines sektorentbergreifenden Landesplanungsgremi-
ums kann helfen, die ambulante Versorgung an der Sektorengrenze besser zu koor-
dinieren. Dabei sollte sich das Gremium auf die Vermeidung von Unterversorgung
konzentrieren. Eine Klarstellung bedarf es bei der Moglichkeit zur Errichtung von Ei-
geneinrichtungen der KVen zur ambulanten medizinischen Versorgung. Von der
Moglichkeit dieser Eigeneinrichtungen sollte nur nachrangig Gebrauch gemacht wer-
den diirfen soweit Arzte und Krankenhauser die Versorgung nicht sicherstellen kon-
nen.

Finanzierung

Das Versorgungsstrukturgesetz widmet sich in weiten Teilen sehr intensiv der Ver-
besserung der Finanzierung der ambulanten arztlichen und zahnarztlichen Leistun-
gen. Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz geschaffene Zuwachsobergrenzen werden
vorzeitig zurickgenommen und flr den zahnarztlichen Bereich wird verbindlich gere-
gelt, dass die Grundlohnratenbegrenzung ab 2013 abgeschafft wird. Dem gegenuber
werden den Krankenhausern mit dem GKV-Finanzierungsgesetz dauerhaft wirkende
Kurzungen aufgeburdet. Bereits in diesem Jahr konnen die Krankenhduser den
Preissteigerungen von derzeit fast 3% lediglich 0,3 % hdhere Landesbasisfallwerte
entgegensetzen. Zudem wird die Vergutung vereinbarter Mehrleistungen um 30%
gekurzt. Im nachsten Jahr soll die ohnehin nicht sachgerechte Grundlohnrate noch
einmal um 0,5 % gekurzt werden. Zudem sollen die Krankenkassen weitere Kur-
zungsmoglichkeiten bei den Mehrleistungen erhalten. Viele Krankenhauser werden
damit in rote Zahlen getrieben.
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in der gesetzlichen Krankenversicherung GESELLSCHAFT

Angesichts der hohen Kostenlasten in der derzeitigen Hochkonjunkturphase und der
enormen medizinischen Versorgungslasten der Krankenhauser kann an der fur das
nachste Jahr vorgesehenen Absenkung der Grundlohnrate und den dauerhaften
Karzungen bei den Mehrleistungen nicht festgehalten werden. Die Krankenhauser
mussen in die Lage versetzt werden, die zu erwartenden Personalkostensteigerun-
gen zu finanzieren. Deshalb sind die fur 2012 vorgesehenen Kirzungen aus dem
GKV-FinG aufzuheben.

DKG-Forderungen im Uberblick:

Streichung der Kooperationsverpflichtungen bei der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung von Krebspatienten

Einheitliche Vergutung ambulanter spezialarztlichen Leistungen ohne Abschlage
fur Krankenhauser

Schaffung einer einjahrigen Ubergangsregelung fir ambulante Operationen und
stationsersetzende Leistungen, die in die ambulante spezialarztliche Versorgung
Uberfuhrt wurden

Uneingeschrankter Erhalt der Moglichkeiten zur Errichtung von Medizinischen
Versorgungszentren fur Krankenhauser

Mitarbeiter von Einrichtungen und Verbanden des Gesundheitswesens durfen
von der Besetzung der Vorsitzendenfunktionen des G-BA nicht ausgeschlossen
werden

Sektorubergreifende Einbindung der Qualitatssicherung fur die vertragsarztliche
Versorgung im G-BA

Konsequente und gleichberechtigte Einbindung der Krankenhauser in die ambu-
lante Notfallversorgung

Errichtung von Eigeneinrichtungen der KVen zur ambulanten medizinischen Ver-
sorgung ausschlief3lich nachrangig zu Arzten und Krankenhausern

Aufhebung der GKV-FinG-Kurzungen zu Lasten der Krankenhauser in 2012 und
rechtsfeste Ablésung der Grundlohnrate durch den Orientierungswert in 2013
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Besonderer Teil

A) Zu Artikel 1 — Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

1.

2.

Zu Artikel 1 Nr. 1 -§ 2 Abs. 1a SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Erweiterung der Leistungsanspriiche von GKV-Versicherten bei lebensbedrohli-
chen oder regelmalig todlichen Erkrankungen oder zumindest wertungsmalig
vergleichbaren Erkrankungen.

Stellungnahme

Die Regelung wird begrifit. Es empfiehlt sich jedoch eine Klarstellung in der Be-
grundung, dass die Gesetzesanderung nicht allein den Geltungsumfang des so-
genannten Nikolaus-Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts, sondern
gleichermal3en die diesbezuglich nachfolgende Rechtssprechung umfasst. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hatte sich bei der Formulierung seiner Richtli-
nien ebenfalls auf beide Teilaspekte bezogen.

Anderungsvorschlag

Der 1. Satz der Begrindung ist wie folgt zu fassen:

,Mit der Gesetzesédnderung wird der Geltungsumfang des sogenannten Nikolaus-
Beschlusses des Bundesverfassungsgerichts vom 06. Dezember 2005 (1 BvR
347/98) und der diesbezlglich nachfolgenden Rechtssprechung fir das
Leistungsrecht der Gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt klargestellt.”
Zu Artikel 1 Nr. 5-§ 32 Abs.1a SGB V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

Forderung der Behandlungskontinuitat von Versicherten bei langfristigem Be-
handlungsbedarf mit Heilmitteln durch Erweiterung der Richtlinienkompetenzen
des G-BA. Verpflichtung der Krankenkassen innerhalb von vier Wochen uber An-
trage der Versicherten entscheiden zu muissen sowie Genehmigungsfiktion im
Falle einer nicht fristgerechten Antragsbearbeitung.

Stellungnahme

Die Regelung wird begrufit.
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3. Zu Artikel 1 Nr. 8 - § 39 Abs. 1 Satze 4-6 SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Das Entlassmanagement zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die Ver-
sorgung nach der Krankenhausbehandlung soll Bestandteil des Anspruchs auf
Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 SGB V werden. Das Entlassma-
nagement und eine dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf jedoch nur
mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Der-
zeit ist dieser Leistungsanspruch der gesetzlich Versicherten in § 11 Abs. 4 SGB
V geregelt.

Stellungnahme

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft spricht sich ausdrtcklich fur die Durch-
fihrung einer strukturierten und patientenorientierten Uberfiihrung von Patienten
in die erforderlichen Nachsorgebereiche nach Beendigung der Krankenhausbe-
handlung aus. Allerdings erscheint die beabsichtigte Implementierung des Ent-
lassmanagements als Bestandteil der Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1
SGB V als wenig sachgerecht, die derzeitigen Umsetzungsprobleme zu l6sen
und wird von der Deutschen Krankenhausgesellschaft daher ausdrticklich abge-
lehnt.

Es ist festzustellen, dass bereits im Jahr 2007 jedes zweite Krankenhaus in
Deutschland entsprechende Standards zur Férderung bzw. Optimierung des Ent-
lassmanagements vorgehalten hat. Bei grolReren Krankenhausern ab 600 Betten
belief sich dieser Anteil auf fast 2/3. Personell wurde das Entlassmanagement
damals ebenfalls bereits in jedem zweiten Krankenhaus von speziell dafur quali-
fizierten Fachkraften (z.B. Case Managern, Fachkraften fur Pflegelberleitung,
etc.) durchgefuhrt. In grolen Krankenhausern ab 600 Betten belief sich dieser
Anteil sogar auf fast 73 %. Das Entlassmanagement erfolgte in ca. 40 bis 50 %
der Krankenhauser standardmaflig auRerdem unter einer intensiven Einbezie-
hung der potenziellen Nachsorger (andere Krankenhauser, Vertragsarzte, Re-
habilitations- und Pflegeeinrichtung, etc.). Bei jeweils einem weiteren Drittel war
dies als eher haufig zu verzeichnen (vgl. Krankenhausbarometer des DKI 2007,
S. 71 ff.). Die grol3e Masse der deutschen Krankenhauser halt somit bereits ein
entsprechendes Entlassmanagement vor. Etwaige Umsetzungsprobleme beim
Entlassmanagement sind somit nicht auf eine unzureichende Umsetzung in den
Krankenhausern zurlckzufuhren.

Auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft spricht sich ausdricklich fur die
Gewabhrleistung der Kontinuitat der Versorgung gesetzlich Versicherter nach Be-
endigung der Krankenhausbehandlung aus. Hauptvoraussetzung dafur ist jedoch
das Vorhalten der entsprechenden Nachsorgemaoglichkeiten, welche in der tagli-
chen Praxis oftmals nicht in ausreichendem Male zur Verfigung stehen. Dies
fuhrt dazu, dass Patienten entweder einen Ubergangszeitraum vor der Nachsor-
ge im hauslichen Bereich verbringen missen oder — wenn ein entsprechendes
soziales Umfeld nicht vorhanden ist — fur diese Zeit in der stationaren Versor-
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gung verbleiben mussen. Die Aufnahme des Entlassmanagements als Bestand-
teil der Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 SGB V I6st diese praktische
Problem jedoch nicht.

Anderungsvorschlag

Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

4. Zu Artikel 1 Nr. 14 - § 75 Abs. 1 Satz 3 SGB V-neu
Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen den Notdienst auch durch Koopera-
tionen und eine organisatorische Verknipfung mit Krankenhausern sicherstellen.
Dadurch wird die Bedeutung einer sektorenubergreifenden Vernetzung des arzt-
lichen Notdienstes hervorgehoben. Auch eine organisatorische VerknUpfung
(gemeinsame Leitstelle etc.) mit dem Rettungsdienst ist danach mdglich.

Stellungnahme

Die Einbeziehung von Krankenhdusern in den vertragsarztlichen Notdienst ist
richtig und notwendig. Krankenhauser sind schon jetzt im bedeutenden Umfang
an der Aufrechterhaltung der ambulanten arztlichen Versorgung beteiligt. Ohne
die Krankenhauser wirde die ambulante Notfallversorgung vielerorts sogar voll-
standig zusammenbrechen. Abzulehnen ist jedoch, die Organisation allein den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu uberlassen.

Anderungsvorschlag

Die konkrete Ausgestaltung der Einbeziehung von Krankenhausern in den ver-
tragsarztlichen Notdienst muss Uber regionale Notfallversorgungsverbinde erfol-
gen, an denen die Kreise und Kommunen mitwirken. Die Vergutung der Notfall-
leistungen muss angemessen sein, im Wege der Direktabrechnung mit den Kos-
tentragern erfolgen und als Euro-GebUhrenordnung ausgestaltet sowie gemein-
sam mit den Kostentragern festgelegt werden.

5. Zu Artikel 1 Nr. 28 — § 90a SGB V -neu
Beabsichtige Neuregelung
Die Lander erhalten die Mdglichkeit, ein gemeinsames Gremium auf Landesebe-
ne zu sektorenubergreifenden Versorgungsfragen zu bilden, in dem unter ande-

rem die Landeskrankenhausgesellschaft vertreten sein kann. Die BeschlUsse die-
ses Gremiums haben lediglich Empfehlungscharakter.
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Stellungnahme

Grundsatzlich begrif3t die DKG die Einrichtung eines Gremiums zu sektoren-
ubergreifenden Versorgungsfragen unter FederflUhrung der Lander. Zentrales Ziel
des Gremiums sollte die Vermeidung von Unterversorgung an der Schnittstelle
zwischen ambulanter und stationarer Versorgung sein.

Anderungsvorschlag
§ 90a SGB V -neu wird wie folgt gefasst:

.Nach MalRgabe der landesrechtlichen Bestimmungen kann zur Vermeidung von
Unterversorgung der Bevolkerung ein gemeinsames Gremium des Landes, der
Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbande der Krankenkassen sowie
der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiterer Betei-
ligter fir den Bereich des Landes gebildet werden, das Empfehlungen zu sekto-
renubergreifenden Versorgungsfragen abgeben kann.*

6. Zu Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa — § 91 Abs. 2 Satze 2 und 3
SGB V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

Regelungen zur Berufung der Unparteiischen und deren Stellvertreter sowie
Konkretisierung des diesbezlglich potentiell zu benennenden Personenkreises.

Stellungnahme

Die Neuregelung sieht ein geandertes Berufungsverfahren fur die Unparteiischen
und ihre Stellvertreter im G-BA vor. Dieses wird grundsatzlich begrufdt. Die Vor-
gaben in Satz 3, dass als Unparteiische und Stellvertreter nur solche Personen
benannt werden kdénnen, die in den vorangegangenen 3 Jahren nicht bei den
Organisationen nach Abs. 1 Satz 1, bei deren Mitgliedern, bei Verbanden von
deren Mitgliedern oder in einem Krankenhaus beschaftigt oder selbst als Ver-
tragsarzt, Vertragszahnarzt oder Vertragspsychotherapeut tatig waren, benannt
werden koénnen, stellt die Tragerverbande jedoch bei der Auswahl geeigneter
Personen vor enorme Probleme. Die Erfahrungen zeigen, dass die Unpartei-
ischen Uber umfassende System- und Sachkenntnisse verfugen mussen, um die
Inhalte und Tragweite der jeweiligen Beschliusse angemessen bewerten zu kon-
nen. Insofern stellen die Tragerverbande und ihre Mitglieder eine wichtige Quelle
fur die Benennung geeigneter Kandidaten dar. Auch kann der G-BA nur eine
konstruktiv von den Selbstverwaltungsverbanden getragene Organisation blei-
ben, wenn die Verbande von der Besetzung der Vorsitzendenfunktion nicht aus-
geschlossen werden. Hier muss der Gesetzentwurf nachkorrigiert werden.
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Anderungsvorschlag

§ 91 Abs. 2 Satz 3 (neu) ist ersatzlos zu streichen.

7. Zu Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb - § 91 Abs. 2 Satze 4 bis 7
SGB V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

Die Tragerorganisationen des G-BA schlagen dem Ausschuss fiur Gesundheit
des Deutschen Bundestages unparteiische Mitglieder und Stellvertreter vor.
Ihnen kann innerhalb von sechs Wochen mit Zweidrittel-Mehrheit widersprochen
werden. In diesem Fall ist ein neuer Vorschlag zu unterbreiten. Wird diesem
ebenfalls widersprochen oder es kommt kein neuer Vorschlag zustande, erfolgt
die Berufung durch das Bundesministerium fur Gesundheit.

Stellungnahme

Die vorgesehene Neuregelung wird begruf3t, da mit ihr die Neutralitdt der Unpar-
teiischen sowie die Legitimationsbasis des G-BA insgesamt gestarkt wird.

8. Zu Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe a Doppelbuchstabe cc — § 91 Abs. 2 Satz 15 SGB
V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

Verlangerung der Amtszeit des Beschlussgremiums mit Beginn am 01.07.2012
auf sechs Jahre sowie kunftiger Ausschluss einer zweiten Amtszeit fur die unpar-
teiischen Mitglieder (ohne Stellvertreter).

Stellungnahme

Die beabsichtigte Anderung tragt zu mehr Beratungskontinuitat bei und wird
daher begruf3t.

Die Erganzung des neuen Satzes 15 bedarf aus Sicht der DKG jedoch einer ge-
ringflgigen Konkretisierung. Satz 15 muss den alten Satz 11 ,Die Amtszeit im
Beschlussgremium betragt 4 Jahre; eine zweite Amtszeit ist zulassig.“ ersetzen.
Der neue Satz 15 regelt die begrenzte Wiederberufung der Unparteiischen (ohne
Stellvertreter), die alte Wiederberufungsregelung in Satz 11 hingegen die fur die
anderen Mitglieder im G-BA. Diese derzeit gultige Regelung ist jedoch nicht
sachgerecht, da die Mitglieder der Tragerorganisationen durchaus mehrere
Amtszeiten im G-BA wahrnehmen kénnen mussen. Insofern sollte der Ersatz des
alten Satzes 11 hervorgehoben werden.
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Anderungsvorschlag

§ 91 Abs. 2 Satz 11 wird durch den neuen Satz 15 ersetzt.

9. Zu Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe b — § 91 Abs. 2a SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Anpassung der Abstimmungsverhaltnisse im G-BA auf Seiten der Leistungser-
bringer. Kinftig sollen insbesondere die Stimmen derjenigen Leistungserbringer
an der Beschlussfassung mitwirken, deren Leistungssektoren von der Beschluss-
fassung wesentlich betroffen sind. Fur die Bewertung arztlicher Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden wird vorab festgelegt, dass die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft an der Abstimmung
mitwirken. Die Abstimmungsverhaltnisse sind daruber hinaus in der Geschafts-
ordnung bis zum 31.01.2012 zu regeln.

Stellungnahme

Mit der beabsichtigten Neuregelung werden wichtige Forderungen der Leis-
tungserbringerseite aufgegriffen. Auch wenn hierdurch nicht der gewunschten
Forderung nach der Bildung gleichberechtigter sektorenspezifischer und sekto-
renubergreifender Entscheidungsgremien gefolgt wird, so werden dennoch richt-
linien- und entscheidungs- und somit sektorenspezifische Abstimmungsverhalt-
nisse vorgegeben. Hierdurch konnen die Tragerorganisationen wieder ihre ver-
fugbare Fachkompetenz auf notwendige sektorenspezifische und sektorenuber-
greifende Sachverhalte konzentrieren und ihre Ressourcen zweckmalig einset-
zen. Zudem wird die Sachnahe bei der Beschlussfassung gestarkt.

Die gleichzeitige Vorgabe, in der Geschaftsordnung vorab festlegen zu mussen,
welche Richtlinien und Entscheidungen allein einen oder allein zwei der Leis-
tungssektoren wesentlich betreffen, stellt zudem flr alle Beteiligten die notwen-
dige Planungs- und Rechtssicherheit her.

Fur die Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wird
bereits im Gesetz vorab festgelegt, dass an der Beschlussfassung die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft mitwir-
ken. Gerade in diesem Bereich war es jedoch aufgrund abweichender Interpreta-
tionen der gesetzlichen Vorschriften immer wieder zu erheblichen Problemen ge-
kommen. Insofern ware gerade hier eine sektorspezifische Beschlussfassung zu
begrufRen. Diese konnte unabhangig von der gemeinsamen Vorbereitung der
Nutzenbewertung erfolgen. Gleichwohl wird anerkannt, dass der Gesetzentwurf
weitere Anderungen vorsieht, die der spezifischen Problematik bei der Metho-
denbewertung in den einzelnen Sektoren begegnen.

Bezuglich arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die ausschliel3-
lich von einem der betroffenen Sektoren erbracht werden kénnen, wird dennoch
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angeregt, eine Ausnahme vorzusehen. Hierdurch entfiele die Pflicht, an Be-
schlissen mitzuwirken, die den eigenen Bereich gar nicht betreffen (zum Beispiel
Bewertung der Stammzelltransplantation fir die KBV).

Anderungsvorschlag
§ 91 Abs. 2a Satz 4 ist wie folgt zu fassen:

.Bei Beschlissen zur Bewertung arztlicher Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden, bei denen die Methode nicht ausschlie3lich von einem der betroffe-
nen Sektoren erbracht wird, wird die Stimme des von der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung benannten Mitglieds ab dem 01.01.2012 anteilig auf die
von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft benannten Mitglieder Ubertragen.”

10.Zu Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe d - § 91 Abs. 5a SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Neue Verpflichtung des G-BA, bei Beschllissen, die die Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung personenbezogener oder personenbeziehbarer Daten regeln oder
voraussetzen, den Beauftragten flr den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Gelegenheit zur Stellungnahme geben zu missen und diese in ihre Entschei-
dungen einzubeziehen.

Stellungnahme
Die Regelung wird im Sinne des Patientenschutzes begrufit.

11.Zu Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe e Doppelbuchstabe aa — § 91 Abs. 7 eingefugter
Satz nach Satz 2 SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung
Forderung nach einer Mehrheit von neun Stimmen fur Beschlisse, die nicht al-
lein einen der Leistungssektoren wesentlich betreffen und zur Folge haben, dass
eine zu Lasten der Krankenkassen erbringbare Leistung zukinftig nicht mehr zu
ihren Lasten erbracht werden darf.
Stellungnahme
Die Neuregelung wird ausdrucklich begruft, da sie der Besonderheit Rechnung
tragt, dass ein zuvor bestehender Leistungsanspruch gegeniber der GKV voll-
standig abgeschafft werden soll. In Erganzung zu den Neuregelungen fur die Be-

rufung der Unparteiischen ist die Forderung, insbesondere auch im Hinblick auf
die Tragweite der BeschlUsse fur die Versicherten, ein geeigneter Kompromiss.
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Die bisherigen Blockabstimmungen im G-BA haben gerade hier zu erheblichen
Problemen gefuhrt.

Die Einschrankung, auf Beschlusse, die nicht allein einen der Leistungssektoren
betreffen bedarf aus Sicht der DKG jedoch einer Erweiterung. So werden bei-
spielsweise auch Beschlusse, die einen Leistungssektor wesentlich betreffen,
von diesem Sachverhalt maf3geblich tangiert. Beispielhaft sei hier die Stammzell-
transplantation angefuhrt. Diesbezugliche Leistungsausschlusse betreffen ledig-
lich einen Leistungssektor sowie die jeweils betroffenen Patienten nachhaltig.

Anderungsvorschlag
§ 91 Abs. 7 nach Satz 2 eingefigter Satz ist wie folgt zu fassen:

.Beschlisse, die nicht-allein einen oder mehrere der Leistungssektoren wesent-
lich betreffen und die zur Folge haben, dass eine bis jetzt zu Lasten der Kran-
kenkassen erbringbare Leistung zuklnftig nicht mehr zu deren Lasten erbracht
werden darf, bedurfen einer Mehrheit von neuen Stimmen.*

12.Zu Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe f Doppelbuchstabe bb — § 91 Abs. 7 angefligter
Satz SGB V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

Klarung der Vertraulichkeit der nichtoffentlichen Beratungen des G-BA und sei-
ner vorbereitenden Gremien einschlieRlich der Beratungsunterlagen und Nieder-
schriften im Kontext des Informationsfreiheitsgesetzes.

Stellungnahme

Die Regelungen werden begrufdt. Dies schliel3t insbesondere auch die ergan-
zenden Erlauterungen in der Begrindung ein, die unmissverstandlich darstellen,
dass abweichende Voten im G-BA in der zusammenfassenden Dokumentation
darzustellen sind. Es wird diesbezlglich erganzend angeregt, sich nicht auf die
Voten zu beschranken, sondern zusatzlich die Positionen aufzufluhren, die die
unterschiedlichen Voten begriinden. Gerade hierzu gab es in der Vergangenheit
zahlreiche Auseinandersetzungen.

Anderungsvorschlag
In Absatz 2 wird der letzte Satz wie folgt gefasst:

,Dies gilt ebenso ..., die insbesondere auch die Darstellung etwaiger abweichen-
der Positionen Veten der Beteiligten...."
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13.Zu Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe g — § 91 Abs. 9 und 10 SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Erweiterung der Stellungnahmerechte im Gemeinsamen Bundesausschuss. Zu-
dem Verpflichtung des Gemeinsamen Bundesausschusses kunftig bei seinen
Beschlissen zu erwartende Burokratiekosten nachvollziehbar darzustellen sowie
das Nahere zur Methodik in seiner Verfahrensordnung bis zum 30. Juni 2012 zu
regeln.

Gegenuber dem Referentenentwurf wurden die Regelungen zu den mundlichen
Stellungnahmerechten im G-BA noch prazisiert. Demnach hat der G-BA in seiner
Verfahrensordnung vorzusehen, dass sich die Teilnahme jeweils auf einen Ver-
treter der stellungnahmeberechtigten Organisationen beschrankt und laut Be-
grundung die Beratung im zustandigen Unterausschuss auf Beschluss des Ple-
nums oder Vorsitzenden des Unterausschusses zugelassen werden kann. Die
Verfahrensweise soll in der Verfahrensordnung des G-BA niedergelegt werden.

Stellungnahme

Die Reglungen werden ausdriicklich begriit. Aufgrund wiederholter Ubermal3-
forderungen hatte die DKG in ihren Positionen zur Weiterentwicklung der G-BA-
Strukturen diesbezugliche Neuregelungen gefordert. Nur hierdurch kdnnen die
Arzte besser vor Uiberzogener Blrokratie geschiitzt werden.

Hinsichtlich der in der Begrundung aufgefuhrten Verfahrensweise zu den mundli-
chen Stellungnahmerechten ist allerdings zu beachten, dass sich bezlglich der
Einleitung der Stellungnahmen nach § 91 Abs. 5 SGB V (Arbeitsgemeinschaften
der Kammern) im G-BA bereits ein zeitlich effizientes Verfahren etabliert hat. Hier
beschliefen die Unterausschusse einvernehmlich die Einleitung des Stellung-
nahmeverfahrens, sobald die Beschlussunterlagen fertig gestellt sind. Kann kei-
ne Einigung im Unterausschuss erzielt werden, wird die Beschlussfassung im
Plenum getroffen. Es bietet sich an, diese Verfahrensweise auch auf die mandli-
chen Stellungnahmerechte nach § 91 Abs. 9 (neu) SGB V zu Ubertragen. Aus
diesem Grunde sollte eine Anpassung in der Begriundung erfolgen.

Anderungsvorschlag
Der letzte Absatz der Begrindung zu § 91 Abs. 9 ist wie folgt zu andern:

,Uber dieses mundliche Anhoérungsrecht hinausgehend hat der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung zu regeln, dass jeweils ein Ver-
treter einer zu einem Beschlussgegenstand stellungnahmeberechtigten Organi-
sation — etwa auf einvernehmlichen Beschluss des zustandigen Unterausschus-
ses oder bei Dissens des Plenums eder-durch-den-\orsitzenden-des-Unteraus-
sehusses — zur unmittelbaren Teilnahme an den Beratungen zu diesem Gegen-
stand in dem zustandigen Unterausschuss zugelassen werden kann*
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14.Zu Artikel 1 Nr. 30 Buchstabe ¢ — § 92 Abs. 7d und 7e SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Schaffung neuer Stellungnahmerechte fir die einschlagigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften sowie die Medizinprodukteindustrie und ihrer Spitzenorgani-
sationen fir Richtlinienbeschlisse nach § 135, §137c und § 137e SGB V. Die
Lander erhalten ein Mitberatungsrecht bei den Sitzungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses, in denen uber die Bedarfsplanungsrichtlinien beraten wird.

Stellungnahme

Die Erweiterung der Stellungnahmerechte fur die einschlagigen wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften sowie die Medizinprodukteindustrie und ihre Spitzenor-
ganisationen wird begrufdt. In der Vergangenheit hat sich sowohl in den Arbeits-
gruppen des Gemeinsamen Bundesausschusses als auch in den Berichten des
IQWIG eine zunehmende Methodendominanz im Sinne einer einseitigen Ausle-
gung der evidenzbasierten Medizin bei gleichzeitiger Ausgrenzung spezifischer
medizinischer Fachexpertise gezeigt. Die taglichen Anforderungen in der Versor-
gungsrealitat blieben hierdurch zunehmend unberlcksichtigt. Um diesen Fehl-
entwicklungen geeignet entgegenzuwirken, ist die bessere Einbindung des ver-
fahrensspezifischen medizinischen Sachverstandes zwingend zu fordern.

Ohne die Krankenhauser werden die fur die Zukunft verstarkt zu erwartenden
Versorgungsdefizite in der ambulanten medizinischen Versorgung nicht zu be-
waltigen sein. Vor diesem Hintergrund sieht die DKG die Einbindung der fur die
Krankenhausplanung verantwortlichen Lander in die Beratungen des G-BA zur
Bedarfsplanung als gerechtfertigt und sinnvoll an.

15.Zu Artikel 1 Nr. 31 — § 95 SGB V-neu

Beabsichtigte Neuregelungen

Medizinische Versorgungszentren sollen kunftig nur noch von zugelassenen Ver-
tragsarzten, zugelassenen Krankenhausern sowie von gemeinnutzigen Tragern,
die aufgrund von Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, gegrundet werden koénnen. Die Grindung Medizinischer
Versorgungszentren soll nur noch in der Rechtsform einer Personengesellschaft
oder als Gesellschaft mit beschrankter Haftung maoglich sein.

Die Zulassung von Medizinischen Versorgungszentren, die vor Inkrafttreten des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VSG) bereits zugelassen waren, gilt
unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des Medizinischen Ver-
sorgungszentrums unverandert fort, es sei denn, die Vorgabe der Ubertragung
der arztlichen Leitung auf einen im Medizinischen Versorgungszentrum tatigen
oder angestellten Arzt wird nicht innerhalb einer Frist von sechs Monaten ab In-
krafttreten des GKV-VSG erfullt.
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Eine genehmigte Anstellung nach § 95 Abs. 9 Satz 1 SGB V soll kiinftig auf An-
trag des anstellenden Vertragsarztes vom Zulassungsausschuss in eine Zulas-
sung umzuwandeln sein, sofern der Umfang der Tatigkeit des angestellten Arz-
tes einem ganzen oder halben Versorgungsauftrag entspricht. Dies gilt entspre-
chend auch fur eine Anstellung in einem Medizinischen Versorgungszentrum.

Stellungnahme

Nach Auffassung der DKG gibt es im Bereich der MVZ keinen spezifischen ge-
setzlichen Handlungsbedarf. Zwar werden die Krankenhauser auch weiterhin
Grinder eines MVZ sein kénnen. Die zahlreichen spezifischen neuen Regelun-
gen (z.B. Vorkaufsrechte, Umwandlungen und Verlegungen von Arztsitzen, etc.)
und ihre Handhabungsmoglichkeiten durch die im wesentlichen KV-dominierten
Zulassungsgremien offnen zahlreiche Spielraume in der Praxis, MVZ der Kran-
kenhauser zu benachteiligen. Diese Entwicklung hat sich bereits seit der Etablie-
rung von MVZ durch das GKV-Modernisierungsgesetz - GMG im Jahre 2004 ab-
gezeichnet.

Uberdies ist bei der Beschrankung der zuldssigen Griindungsformen fir MVZ,
die sachlich nicht begrindet ist, zu beachten, dass Krankenhausern in o6ffentli-
cher Tragerschaft dadurch kiinftig die Griindung Medizinischer Versorgungszen-
tren verwehrt ware. Da sich Krankenhauser in offentlicher Tragerschaft aufgrund
landesrechtlicher Vorschriften Uberwiegend nicht in unbestimmter Hohe ver-
schulden konnen, ist es ihnen nicht moglich, die fur die Grindung eines Medizi-
nischen Versorgungszentrums in einer der vorgesehenen Gesellschaftsformen
erforderliche Burgschaftserklarung in unbestimmter Hohe abzugeben. Bisher be-
stand in solchen Fallen jedoch die Moglichkeit, ein Medizinisches Versorgungs-
zentrum als unselbstandigen Betriebsteil zu grinden. Dies wurde durch die be-
absichtigte Neuregelung entfallen. Insbesondere Krankenhauser in o6ffentlicher
Tragerschaft stellen jedoch in verschiedenen Regionen z.B. die ambulante neu-
rologische und psychiatrische Versorgung sicher. Im Ubrigen wiirde eine Off-
nungsmoglichkeit fur offentliche Trager nicht dem beabsichtigten Ziel entgegen-
stehen, insbesondere durch den Ausschluss von Aktiengesellschaften als zulas-
siger Rechtsform die Unabhangigkeit arztlicher Entscheidungen von reinen Kapi-
talinteressen zu gewahrleisten.

Anderungsvorschlag
Streichung der beabsichtigten Neuregelungen.

16.Zu Artikel 1 Nr. 35 Buchstabe a) — § 101 Abs. 1 Nr. 2a und 2b SGB V -neu
Beabsichtige Neuregelung
Der G-BA soll Regelungen zur Beriicksichtigung der von Arzten erbrachten spe-
zialarztlichen Leistungen nach § 116b und der durch Ermachtigung an der ver-

tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte bei der Berechnung des Versor-
gungsgrades beschlielen.
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Stellungnahme

Grundsatzlich ist nachvollziehbar, dass zuklnftig alle an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und Arztinnen bei der Berechnung des Versor-
gungsgrades bertcksichtigt werden sollen. Die Regelungen drfen jedoch nicht
dazu missbraucht werden, den Krankenhausern Ubertriebene Datenlieferungs-
verpflichtungen an die Kassenarztlichen Vereinigungen aufzuerlegen. Insbeson-
dere eine namentliche Erfassung der in erméachtigten Einrichtungen tatigen Arzte
ware schon aufgrund der Personalfluktuation mit einem nicht gerechtfertigten bu-
rokratischen Aufwand verbunden.

Gesondert zu betrachten sind die Psychiatrischen Institutsambulanzen. Diese
sind gemall § 118 SGB V als Einrichtungen zur Teilnahme an der vertragsarztli-
chen Versorgung ermachtigt. Ihre Aufgabe ist es, eine spezielle psychiatrische
Patientengruppe zu behandeln, die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkran-
kung multiprofessionelle Leistungen bendtigen und dazu beizutragen, stationare
Aufnahmen zu vermeiden. Die Definition dieser Patientengruppe ist durch Vertra-
ge auf Landes- und Bundesebene gesondert und ausreichend festgelegt. Beson-
deres Merkmal der PIA ist der gesetzlich vorgegebene multiprofessionelle Be-
handlungsauftrag, da neben Facharzten auch nichtarztliche Fachkrafte bei Bedarf
zur Verfugung stehen missen.

17.Zu Artikel 1 Nr. 36 Buchstabe d — § 103 Abs. 4c und 4d SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelungen

Bei der Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in Gebieten, fur die Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind, sollen Kassenarztliche Vereinigungen und
Vertragsarzte kunftig Vorkaufsrechte haben. Ein Vorkaufrecht fur Vertragsarzte
soll in Fallen bestehen, in denen der Zulassungsausschuss bei der Nachbeset-
zung eines Vertragsarztsitzes in einem zulassungsbeschrankten Gebiet ein nach
Inkrafttreten des GKV-VSG gegrindetes Medizinisches Versorgungszentrum in
Krankenhaustragerschaft ausgewahlt hat. Vorrangig sollen jedoch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen bei der Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen in zulas-
sungsbeschrankten Gebieten ein Vorkaufsrecht zum Zwecke der Praxisschlie-
Rung haben. Nur Medizinische Versorgungszentren in Krankenhaustragerschaft,
die vor Inkrafttreten des GKV-VSG gegrindet worden sind, sollen nach wie vor
gleichrangig bei der Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen bericksichtigt wer-
den konnen.

Stellungnahme

Die DKG lehnt eine derartige Benachteiligung von Krankenhdusern gegenuber
Vertragsarzten bei der Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen entschieden ab.
Ausweislich der Gesetzesbegrindung wird mit dem Vorkaufsrecht der Vertrags-
arzte das Ziel verfolgt, die Freiberuflichkeit der arztlichen Tatigkeit zu schitzen
und zu verhindern, dass Vertragsarzte im Nachbesetzungsverfahren durch Medi-
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zinische Versorgungszentren in der Tragerschaft von Krankenhausern verdrangt
werden. FUr derartige Befurchtungen besteht jedoch kein Anlass. Der Anteil an
durch Krankenhauser gegrindete Medizinische Versorgungszentren liegt seit
Jahren gleichbleibend bei circa einem Drittel. Auch beim Zukauf von frei werden-
den Vertragsarztsitzen ist nicht erkennbar, dass diese zunehmend von Medizini-
schen Versorgungszentren in Anspruch genommen werden. Es gibt daher kei-
nen Anlass zur Sorge, Vertragsarzte wirden vom Markt gedrangt. Medizinische
Versorgungszentren in Krankenhaustragerschaft sind als nutzliche Komponente
einer engen Zusammenarbeit zwischen niedergelassenem und stationarem Be-
reich und als sinnvolle Variante der vertragsarztlichen Versorgung anzusehen.
Die gleichwertige Moglichkeit flir Krankenhauser zur Grindung und Entwicklung
von Medizinischen Versorgungszentren muss daher uneingeschrankt erhalten
bleiben.

Anderungsvorschlag

Streichung der neu vorgesehenen Absatze 4c und 4d in § 103 SGB V.

18.Zu Artikel 1 Nr. 37 Buchstabe e) — § 105 Abs. 5 SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Erstmals sollen auch kommunale Trager (Stadte, Gemeinden und Landkreise) in
begrindeten Ausnahmefallen Eigeneinrichtungen zur ambulanten arztlichen Ver-
sorgung betreiben kdonnen. Ein begrindeter Ausnahmefall kann insbesondere
dann vorliegen, wenn eine Versorgung auf andere Weise nicht sichergestellt
werden kann. Voraussetzung fur die Grundung einer Eigeneinrichtung ist jedoch,
dass die Kassenarztliche Vereinigung der Grindung zustimmt. Vorrangig sind
die Kassenarztlichen Vereinigungen berechtigt, in ambulant nicht ausreichend
versorgten Gebieten zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung Ei-
geneinrichtungen zur unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten
zu betreiben.

Stellungnahme

Die hier vorgesehene Nachrangigkeit kommunaler Trager bei der Errichtung ei-
ner Eigeneinrichtung ist abzulehnen. Die vorrangig zur Grundung berechtigten
Kassenarztlichen Vereinigungen sind im Gegensatz zu Stadten, Gemeinden und
Landkreisen im Wesentlichen Abrechnungsstellen und daher generell nicht als
Leistungserbringer vorgesehen.

Anderungsvorschlag
Potentielle Leistungserbringer, wie die kommunalen Trager, mussen aufgrund

des Eigeninteresses bei der Versorgung ihrer Burger immer einen Vorrang bei
der Grundung von Eigeneinrichtungen haben. Die Grindung einer Eigeneinrich-
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tung durch eine Kassenarztliche Vereinigung muss demgegenuber die Ultima
Ratio darstellen.

19.Zu Artikel 1 Nr. 43 — § 116a SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Klnftig sollen zugelassene Krankenhauser durch die Zulassungsausschisse
auch dann zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt wer-
den kdénnen, wenn der Landesausschuss festgestellt hat, dass in einem nicht un-
terversorgten Planungsbereich ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf be-
steht.

Stellungnahme

Die DKG begruf3t die hier vorgesehen Ausweitung der Ermachtigungsmaoglichkei-
ten fur Krankenhauser. Die in den Krankenhausern tatigen Arzte verfugen Uber
die entsprechenden Qualifikationen und das erforderliche Spezialwissen. Sie
sind daher bestens geeignet, um einen moglichen zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarf abzudecken.

20.Zu Artikel 1 Nr. 44 — § 116b SGB V -neu
Zur besseren Ubersicht werden die einzelnen Aspekte zur ambulanten spezial-

arztlichen Versorgung nachfolgend absatzbezogen erlautert.

a. §116b Abs. 1 SGB V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1 erldutert die grundlegenden Eigenschaften der ambulanten spezialarzt-
lichen Versorgung und enthalt eine in mehrere Teile aufgegliederte Auflistung
von Erkrankungen und Leistungen, die bereits nach dem Willen des Gesetzge-
bers Bestandteil der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sein sollen. Dabei
stellen ambulant durchfuhrbare Operationen und sonstige stationsersetzende
Eingriffe einen neuen Teilbereich dar. Letztlich enthalt Absatz 1 die Vorgabe,
dass Untersuchungs- und Behandlungsmethoden Gegenstand der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung sein kdnnen, sofern sie vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss nicht nach § 137¢c SGB V ausgeschlossen wurden.

Stellungnahme
Mit Aspekten wie spezielle Qualifikation, interdisziplinare Zusammenarbeit und

besondere Ausstattungen werden die Charakteristika des Versorgungsrahmens
im Gesetz nochmals bestatigt. In diesem Zusammenhang wird die Klarstellung in
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der Begrindung, dass flr die Zugehorigkeit einer Erkrankung zum Versorgungs-
bereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung nicht immer alle Eigen-
schaften gemeinsam vorliegen mussen, begrift. Die Berticksichtigung aller bis-
lang schon im gesetzlichen Katalog enthaltenen Erkrankungen und hochspeziali-
sierten Leistungen, sowie die Hinzunahme der zwischenzeitlich vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss neu aufgenommenen Kataloginhalte bekraftigen noch-
mals den umfanglichen Versorgungsbedarf der Patienten durch Einrichtungen
mit spezialarztlicher Expertise. Mit der Regelung, dass Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden Gegenstand der ambulanten spezialarztlichen Versorgung
sein konnen, soweit der G-BA im Rahmen der Beschlisse nach § 137c SGB V
keine ablehnende Entscheidung getroffen hat, wurde bestehender Interpretati-
onsspielraum in der gultigen Regelung des § 116b SGB V sachgerecht aufgeldst.
In dem neuen Absatz 1 werden erstmalig die Begrifflichkeiten wie ,Erkrankungen
mit besonderen Krankheitsverlaufen®, ,Seltene Erkrankungen®, ,hochspezialisier-
te Leistungen® erganzt, ,um bestimmte ambulant durchfiihrbare Operationen und
sonstige stationsersetzende Eingriffe* unter der Begrifflichkeit ,komplexe, schwer
therapierbare Krankheiten“ subsumiert. Die bisherigen Erfahrungen im G-BA ha-
ben jedoch gezeigt, dass der besondere Versorgungsbedarf nicht ausschlieRlich
fur schwer therapierbare, sondern gleichermalien fir schwer diagnostizierbare
Krankheiten bestehen kann. Vor dem Hintergrund der sehr divergierenden Posi-
tionen im G-BA und zur Vermeidung neuer Missverstandnisse wird daher ange-
regt, eine diesbezugliche Prazisierung vorzunehmen. Die Worter ,therapierbare
Krankheiten“ konnten durch ,zu versorgende Krankheiten“ ersetzt werden. Der
Vorschlag gilt analog fur die Begrindung zu Absatz 1.

Anderungsvorschlag

§ 116b Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Die ambulante spezialarztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und Behand-
lung komplexer, schwer therapierbarer zu versorgender Krankheiten, die je nach
Krankheit ...."

b. §116b Abs. 2 SGB V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach
§ 108 SGB V zugelassene Krankenhauser sollen nach Absatz 2 kinftig Leistun-
gen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung erbringen kdnnen, soweit sie
die hierfir mafigeblichen Anforderungen erflullen und dies gegenuber der zustan-
digen Landesbehorde anzeigen. Sofern die Landesbehdrde dem Leistungserbrin-
ger gegenuber nicht innerhalb von 2 Monaten mitteilt, dass er die Voraussetzun-
gen fur die Leistungserbringung nicht erfullt, ist der Leistungserbringer zur Teil-
nahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung berechtigt.
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Stellungnahme

Die DKG begrif3t aulierordentlich, dass an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmende Leistungserbringer und nach § 108 SGB V zugelassene Kranken-
hauser kinftig berechtigt seien sollen, Leistungen der ambulanten spezialarztli-
chen Versorgung zu erbringen, soweit sie die hierfur mafigeblichen Anforderun-
gen erfullen. Durch den freien Zugang der Leistungserbringer bei Erfullung der
Voraussetzungen entfallen die jetzigen Streitigkeiten zur ,Berlcksichtigung der
vertragsarztlichen Versorgungssituation“. Zu begrifRen ist aullerdem, dass wei-
terhin die Landesbehdrden fur die Zulassung zustandig sein sollen. Die vorgese-
hene Berechtigung der Leistungserbringer zur Teilnahme an der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung nach Ablauf einer Frist von zwei Monaten nach Ein-
gang der Anzeige bei der zustandigen Landesbehorde, es sei denn, diese meldet
innerhalb der Frist Bedenken an, schafft zudem eine grof3ere Planungs- und
Rechtssicherheit.

Die DKG begrif3t aulRerdem, dass die Teilnahme an der spezialarztlichen Ver-
sorgung kunftig ausschlieBlich von Qualitatsanforderungen bestimmt wird, die
gleichermalen fir Vertragsarzte und Krankenhauser gelten sollen. Zusammen
mit dem vereinfachten Anzeigeverfahren gewahrleisten diese MalRnahmen, dass
spezialarztliche Leistungen ohne burokratische Hurden gleichberechtigt von ge-
eigneten Vertragsarzten und Krankenhausern erbracht werden kénnen.

Die in Absatz 2 Satz 2 enthaltene Pflicht zur Vorlage von Kooperationsvereinba-
rungen nach Absatz 3 Satz 6 und 7 wird als Folgeanderung zu § 116b Absatz 3
hingegen strikt abgelehnt.

Gleichermal3en abzulehnen sind die Feststellungen der 84. Gesundheitsminister-
konferenz der Lander vom 30.06.2011 zu TOP 5.10, wonach die Befreiung der
Leistungen nach § 116b SGB V von jeglicher Mengensteuerung und Bedarfspla-
nung zu Lasten der allgemeinen Grundversorgung gehe und das urspringliche
Ziel der Gesundheitsministerkonferenz, vor allem die hausarztliche Versorgung
attraktiver zu gestalten, konterkariere. Ungeachtet der Tatsache, dass die Ent-
koppelung von der vertragsarztlichen Bedarfsplanung nach dem Grundsatz ,Je-
der darf, der kann.” bereits Gegenstand der von den Bundeslandern mitgetrage-
nen Eckpunkte zum Versorgungsstrukturgesetz war, wirde die Geltung der ver-
tragsarztlichen Bedarfsplanung vor dem Hintergrund der Entwicklung des § 116b
SGB V von zunachst einem Vertragsmodell hin zu einer Zulassung der Kranken-
hauser zur Leistungserbringung nach § 116b SGB V durch die zustandigen Lan-
desbehdrden flur diesen Leistungsbereich einen deutlichen Rickschritt bedeuten.
Dies hatte im Ergebnis die Herstellung des Rechtszustandes von vor 2004 zur
Folge. Die Regelung des § 116b SGB V ware durch eine solche MaRnahme letzt-
lich obsolet, da Krankenhauser — auch bereits vor Schaffung des § 116b SGB V —
im Bedarfsfall zur ambulanten Leistungserbringung ermachtigt werden konnten.
Des Weiteren wurde eine explizit normierte Geltung der vertragsarztlichen Be-
darfsplanung fur den Leistungsbereich nach § 116b SGB V, wie von der Gesund-
heitsministerkonferenz offensichtlich erwogen, eine Ausweitung der schon nach
derzeitiger Rechtslage anhangigen Klagen niedergelassener Vertragsarzte gegen
die Zulassung von Krankenhausern zur ambulanten Leistungserbringung bedeu-
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ten. Es bestiinde somit die Gefahr, dass die Moéglichkeiten von Patienten, sich fir
die ambulante Leistungserbringung auch an Krankenhauser wenden zu kdnnen,
massiv eingeschrankt wirden. Letztlich vermag auch die Befiirchtung der Ge-
sundheitsministerkonferenz, wonach sich die beabsichtigte Regelung des § 116b
SGB V zu Lasten der hausarztlichen Versorgung auswirken kénne, nicht zu tber-
zeugen. Gegenstand der ambulanten spezialarztlichen Versorgung ist gerade die
Behandlung seltener Erkrankungen bzw. solcher mit besonderen Krankheitsver-
ldufen und die Erbringung hochspezialisierter Leistungen. Der Leistungsbereich
nach § 116b SGB V erstreckt sich folglich auf Leistungen, die grofitenteils gerade
nicht im Rahmen der hausarztlichen Versorgung erbracht werden.

Anderungsvorschlag

§ 116b Abs. 2 S. 2 SGB V wird gestrichen.

c. §116b Abs. 3 SGB V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 3 beinhaltet eine Konkretisierung der Richtlinienkompetenzen des G-BA.
FUr Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen kann dieser fortan Emp-
fehlungen als Entscheidungshilfe fir den behandelnden Arzt abgeben, in wel-
chen Fallkonstellationen bei der jeweiligen Krankheit von einem besonderen
Krankheitsverlauf auszugehen ist. AuRerdem kann der G-BA flr die Versorgung
von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen Regelungen zu Verein-
barungen treffen, die eine Kooperation zwischen den beteiligten Leistungserbrin-
gern in diesem Versorgungsbereich fordern. Fur die Versorgung von Patienten
mit onkologischen Erkrankungen hat der G-BA Regelungen fiur solche Vereinba-
rungen zu treffen. Diese sind Voraussetzung fur die Teilnahme an der spezial-
arztlichen Versorgung.

Stellungnahme

In der Gesetzesbegrindung zu § 116b Abs. 3 Satz 1 SGB V wird auf die nach
der derzeitigen Rechtslage bereits bestehende Richtlinienkompetenz des Ge-
meinsamen Bundesausschusses hingewiesen. Tatsachlich wird diese durch Ab-
satz 3 jedoch erweitert, was — trotz der beabsichtigten Neuregelung in § 116b
Abs. 4 SGB V — nicht zu einer Einschrankung der bereits in Absatz 1 genannten
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltenen Erkrankungen, am-
bulant durchfihrbare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe so-
wie hochspezialisierte Leistungen fuhren darf.

Die Erweiterungen der Richtlinienkompetenz des G-BA werden aulRerdem vo-
raussichtlich weniger der Klarung dienen, als vielmehr die bisherige Blockadehal-
tung einzelner Vertragspartner im G-BA fordern. Vor dem Hintergrund, dass es
dem G-BA nach vielen Jahren dissenter Beratungen gelungen ist, bei den Kon-
kretisierungen eine standardisierte und allgemein akzeptierte Strukturierung und
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inhaltliche Ausgestaltung zu finden, erscheint es wenig zweckmalig, diesen
schweren Prozess nochmals durch neue Vorgaben in Gang zu setzen. Zur Ver-
einfachung der weiteren Verhandlungen wird daher auf folgende Aspekte hinge-
wiesen:

In der Begrundung zu Absatz 3 sollte im ersten Absatz klargestellt werden, dass
die nach bisheriger Rechtslage getroffenen Regelungen analog fortzuflihren
sind. Kleinere Abweichungen, die sich ohnehin bisher im Beratungsverlauf erge-
ben haben, werden hierdurch nicht verhindert.

In Erganzung zu den bisherigen Regelungen wird nunmehr vorgesehen, dass
der G-BA fur die Behandlung von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
laufen, bei denen es sich nicht zugleich um seltene Erkrankungen handelt, Emp-
fehlungen als Entscheidungshilfe fur den behandelnden Arzt abgeben kann, in
welchen medizinischen Fallkonstellationen bei der jeweiligen Krankheit von ei-
nem besonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist. Diese Regelung ist aus Sicht
der DKG nicht nachvollziehbar. Bei den unter der Kategorie ,Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen* aufgefihrten Diagnosen handelt es sich bereits
um Erkrankungen mit besonderem Krankheitsverlauf. Der besondere Verlauf be-
zieht sich insoweit auf die Erkrankung und nicht auf einzelne Fallkonstellationen.
Zudem stellt das Uberweisungserfordernis in den Richtlinien nach § 116b SGB V
keine zu einem bestimmten Zeitpunkt bzw. Krankheitsschweregrad zu treffende
verpflichtende Uberweisung fur die jeweils behandelnden Arzte dar. Vielmehr
entscheiden diese individuell in Abhangigkeit von ihren jeweiligen Fachkompe-
tenzen, wann aus ihrer Sicht ein Patient der besonderen spezialarztlichen Ver-
sorgung zugefuhrt werden sollte. Die Forderung, dass der G-BA diesbezuglich
entsprechende Empfehlungen als Entscheidungshilfe fiir die behandelnden Arzte
abgeben soll, wird aus Sicht der DKG ausschlieBlich zu Konflikten im Gemein-
samen Bundesausschuss fuhren. Die Richtlinie des G-BA richtet sich an die
Leistungserbringer der spezialarztlichen Versorgung und nicht an die zuvor tati-
gen behandelnden Arzte (Haus- und Fachéarzte). Insofern wiirden diese Empfeh-
lungen ohnehin ins Leere laufen, da ihre Zielgruppe eine andere ist. Auch wird es
den Patienten kaum vermittelbar sein, dass sie an der ambulanten spezialarztli-
chen Versorgung maoglicherweise immer erst dann teilnehmen kdonnen, wenn es
zur massiven Krankheitsverschlechterung gekommen ist. Das heilt, am Ende
konnten Leistungserbringer der spezialarztlichen Versorgung Patienten aufgrund
von Richtlinieninhalten madglicherweise nicht behandeln, obgleich der niederge-
lassene behandelnde Arzt eine Uberweisung wiinscht, weil seine Qualifikation fir
die Fortsetzung der Behandlung des Patienten nicht ausreicht.

Entschieden abzulehnen sind die in Absatz 3 fur den Bereich der Onkologie
zwingend durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vorzusehenden Vereinba-
rungen zwischen Vertragsarzten und Krankenhausern, die kinftig Voraussetzung
fur die Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sein sollen.
Das zwingende Vorsehen solcher Vereinbarungen in bestimmten Bereichen darf
nicht dazu fuhren, dass Leistungserbringern hierdurch der Zugang zur ambulan-
ten spezialarztlichen Versorgung aus rein formalen Grinden verwehrt wird. Die
Entscheidung, in welchen Bereichen entsprechende Kooperationen sinnvoll und
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notwendig sind, sollte vielmehr den Leistungserbringern selbst Uberlassen blei-
ben. Gleiche Wettbewerbsbedingungen kénnen nicht erreicht werden, wenn Ver-
tragsarzte, die schon aufgrund ihrer vertragsarztlichen Zulassung zur Leistungs-
erbringung berechtigt sind, Krankenhdusern den Zugang zu § 116b SGB V durch
die Verweigerung der Eingehung von Kooperationen verwehren konnen. Daran
andert auch der nunmehr in der Gesetzesbegrindung enthaltene Hinweis, dass
Kooperationsvertrage zwischen Krankenhausern und vertragsarztlichen Leis-
tungserbringern zu schliel3en sind, und damit also auch Vertragsarzte zur Leis-
tungserbringung nach § 116b SGB V entsprechende Kooperationsvereinbarun-
gen vorweisen mussten, nichts. Die entsprechenden Satze 6 bis 8 sind daher er-
satzlos zu streichen.

Anderungsvorschlag

§ 116b Abs 3 wird W|e folgt gefasst

amb&tan%en—spez@a&ﬂ%hen#e#se#gww—naeh#bs&tz—l— Der Gemelnsame Bun-

desausschuss hat den Katalog nach Absatz 1 zu erganzen um weitere seltene
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, ambulant
durchfiihrbare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe aus dem
Katalog nach 8 115b Abs. 1 S. 1 Nr. 1 SGB V sowie um weitere hochspezialisier-
te Leistungen, die die Kriterien nach Satz Absatz 1 Satz 1 erfillen. Er konkreti-
siert die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 2 nach der Internationalen Klassifika-
tion der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fir medizinische
Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesund-
heit herausgegebenen deutschen Fassung ederweiterervon-ihm-festzulegender
Merkmale und bestimmt den Behandlungsumfang. Er regelt die sachlichen und
personellen Anforderungen an die ambulante spezialarztliche Leistungserbrin-
gung sowie die einrichtungsubergreifenden MalRBhahmen der Qualitatssicherung
nach 8§ 135a in Verbindung mit § 137. Zudem regelt er, in welchen Fallen die
ambulante spezialarztliche Leistungserbringung die Uberweisung durch den be-

handelnden Arzt voraussetzt Eun;dre—BehandLung—\ﬁq—EﬁeF&mebesen—

Die Begrundung zu § 116b Abs. 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss hat — wie nach bisheriger Rechtslage und
aufbavend auf analog den bereits in seiner Richtlinie nach 8 116b SGB V ge-
troffenen Regelungen — die Erkrankungen gemaf ICD-Kodierung eder—mittels
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welterervon-hm-zu-beschreibender Merkmale zu konkretisieren sowie den Be-
handlungsumfang zu bestimmen.”

d. §116b Abs. 4 SGB V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

Wie nach der bisherigen Rechtslage wird dem G-BA die Aufgabe Ubertragen,
den Katalog um weitere Erkrankungen und hochspezialisierte Leistungen zu er-
ganzen. Die hierfur Antragsberechtigten werden nunmehr direkt im Gesetz be-
nannt, wobei auch die Unparteiischen des G-BA kunftig antragsberechtigt sein
sollen. In der Begrindung wird erlautert, dass die Erweiterung aufbauend auf der
bisherigen Richtlinie nach § 116b SGB V erfolgen soll. Zudem werden Kriterien
benannt, die diese neu aufzunehmenden Erkrankungen erflllen sollen.

Stellungnahme

Im Hinblick auf die Konkretisierung medizinischer Fallkonstellationen, bei denen
es sich in der Regel um einen besonderen Krankheitsverkauf handeln soll, wird
auf unsere kritische Stellungnahme zu Absatz 3 verwiesen. Gleichwohl wird die
Konkretisierung in der Begrindung begrufdt, da sich die bisherigen Regelungen
in der Verfahrungsordnung, wann es sich um eine Erkrankung mit besonderem
Krankheitsverlauf handelt, als vollstandig unpraktikabel fur die Erweiterung des
Kataloges um neue Krankheiten erwiesen haben. Die Konkretisierung sollte sich
jedoch nicht auf erkrankungsspezifische Einzelaspekte sondern vielmehr auf
Ubergreifende Kriterien flr die Definition besonderer Krankheitsverlaufe bezie-
hen.

Anderungsvorschlag

In der Begrundung ist in Abs. 1 der letzte Satz vor der Spiegelstrichliste wie folgt
zu formulieren:

L,Hinweise auf Krankheiten mit besonderen Krankheitsverlaufen sind insbesonde-
re:

Zudem ist in der Begrindung am Ende des 2. Spiegelstriches das Wort ,oder” zu
erganzen.

e. §116b Abs. 5 SGB V — neu

Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 5 wird der G-BA beauftragt, ambulant durchfihrbare Operationen und
sonstige stationsersetzende Eingriffe aus dem Katalog nach § 115 b SGB V in ei-
ner Richtlinie zu benennen und zu konkretisieren und diese in die ambulante spe-
zialarztliche Versorgung einzubeziehen.
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Stellungnahme

Bei der Uberfiihrung von Leistungen aus dem Katalog nach § 115 b SGB V in die
ambulante spezialarztliche Versorgung nach § 116b SGB V ware zunachst klar-
zustellen, dass bis zum Inkrafttreten eines entsprechenden Richtlinienbeschlus-
ses des G-BA den Krankenhausern eine Erbringung der betreffenden Leistungen
nach den Grundséatzen des § 115b SGB V weiterhin méglich ist. Uberdies muss
durch Implementierung einer angemessenen Ubergangsfrist von einem Jahr ab
dem Inkrafttreten der entsprechenden Richtlinienbeschlisse des G-BA sicherge-
stellt werden, dass Krankenhauser den ggf. neuen Anforderungen fur die Erbrin-
gung dieser Leistungen auf Grundlage des § 116b SGB V entsprechen kdnnen.
Aus Sicherstellungserwagungen heraus ist letztlich noch eine Regelung erforder-
lich, wonach diese Leistungen von den Krankenhdusern wahrend der Uber-
gangsfrist weiterhin auf Basis der Regelungen des § 115b SGB V erbracht wer-
den durfen.

Anderungsvorschlag

§ 116b Abs. 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss benennt und konkretisiert in der Richtli-
nie nach Absatz 3 Satz 1 erstmals bis zum 31. Dezember 2012 ambulant durch-
fuhrbare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 3. Er hat danach weitere ambulant durchfiihrbare Operationen
und stationsersetzende Eingriffe aus dem Katalog nach 8§ 115b Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 nach MalRgabe des Absatzes 1 Satz 1 in die ambulante spezialarztli-
che Versorgung einzubeziehen. Ab Inkrafttreten der Richtlinien nach Satz 1 steht
den Krankenhéusern ein Ubergangszeitraum von einem Jahr zur Verfiigung, die
Anforderungen fiir eine Erbringung der nach Satz 2 einbezogenen Leistungen
nach _dieser Vorschrift zu erfillen. Die Méglichkeit zur Erbringung der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach Satz 2 einbezogenen Leistungen nach 8§
115b bleibt wahrend der Ubergangsfrist nach Satz 3 unberiihrt. Fiir die Regelun-
gen nach Satz 1 und 2 gilt Absatz 3 entsprechend.”

f. §116b Abs.6 SGBV - neu

Beabsichtigte Neuregelung

Die Leistungen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung werden unmittelbar
durch die Krankenkassen vergltet. Die Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene werden beauftragt, ein geeignetes Entgeltsystem zu entwickeln und die
Vergutung in einer dreiseitigen Vereinbarung zu regeln. Die Beauftragung eines
Dritten mit der Kalkulation ist moglich. Eine Konfliktlosung erfolgt durch das Er-
weiterte Bundesschiedsamt. Bis zum Vorliegen einer dreiseitigen Vereinbarung
erfolgt die Abrechnung auf der Grundlage des Einheitlichen Bewertungsmalsta-
bes (EBM), der jedoch aufgrund der spezifischen Anforderungen von spezialarzt-
lichen Leistungen zu erganzen ist. Dazu sind die entsprechenden Beschlussor-
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gane um Vertreter der DKG zu ergéanzen (vgl. Anderung Artikel 1 Nr. 22 Punkt 1)).
Die Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen,
die hiermit eine Arbeitsgemeinschaft beauftragen kénnen.

Stellungnahme

Die DKG begruft ausdrucklich, dass der GKV-Spitzenverband, die KBV und die
DKG aufgrund des sektortibergreifenden Geltungsbereiches der spezialarztlichen
Versorgung als gleichberechtigte Selbstverwaltungspartner beauftragt werden,
ein geeignetes Entgeltsystem zu entwickeln. Damit verbunden ist die klare Aus-
sage des Gesetzgebers, dass eine Vergutung der spezialarztlichen Leistungen al-
lein mit den vorhandenen Moglichkeiten der ambulanten, vertragsarztlichen Ver-
sorgung nicht sachgerecht ware.

Allerdings ist derzeit noch nicht absehbar, welche Patientenmerkmale und/oder
Behandlungsleistungen in einem neuen ambulanten Entgeltsystem berucksichtigt
werden mussen. Der Gesetzgeber sollte daher keine Vorfestlegungen erlassen,
die eine sachgerechte Ausgestaltung des Systems behindern kénnten. Der aus-
schliel3liche Bezug der Gebuhrenpositionen auf die Diagnosen sollte daher ge-
strichen werden.

Nicht akzeptabel flr die Entwicklung eines neuen Systems ist auch die Ein-
schrankung auf den EBM als Ausgangspunkt fur eine Kalkulation auf betriebs-
wirtschaftlicher Grundlage. Hierdurch werden die mehrjahrigen Erfahrungen der
DKG, des GKV-Spitzenverbandes und vor allem des Institutes fur das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) aus der Kalkulation von Pauschalen fir Kranken-
hausleistungen vollkommen negiert. Dies ist aus Sicht der DKG nicht nachvoll-
ziehbar, zumal mit den kalkulatorischen Vorgaben klargestellt wird, dass nicht wie
im EBM nur die arztlichen Leistungen, sondern auch die nichtarztlichen Leistun-
gen und Sachkosten berucksichtigt werden mussen. Die DKG begruft ausdriick-
lich, dass vollumfangliche Gebuhrenpositionen entwickelt werden sollen und be-
furwortet eine Pauschalierung, soweit dies sinnvoll ist. Eine Berlcksichtigung der
,Spezifischen Investitionsbedingungen® bei der Kalkulation ist aus Sicht der Kran-
kenhauser wie unten zum ,Investitionskostenabschlag” begriindet nicht gerecht-
fertigt und wird daher von der DKG strikt abgelehnt.

Die DKG begrufdt die Moglichkeit, einen Dritten mit der Kalkulation des neuen
Entgeltkataloges beauftragen zu kénnen. Allerdings kann eine zeitnahe Sys-
tementwicklung sowie die regelmalige Weiterentwicklung nur gewahrleistet wer-
den, wenn auch deren Finanzierung gesichert ist. Als pragmatische Lésung wur-
de es sich anbieten, eine jeweils halftige Finanzierung uber den DRG-
Systemzuschlag nach § 17b Abs. 5 KHG flir den Anteil der Krankenhauser und
uber den Zuschlag nach § 87 Abs. 3c SGB V fur den Anteil der Vertragsarzte ge-
setzlich zu verankern.

Weiterhin begrif3t die DKG, dass eine Schiedslosung zur Konfliktldsung vorgese-
hen ist, da dieses aufgrund der sehr unterschiedlichen Interessen der Vertrags-
partner zwingend notwendig ist. Da § 116b SGB V jedoch einen eigenen Leis-
tungsbereich der ambulanten Versorgung definiert, scheint eine Schiedslosung
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durch das Schiedsamt nach § 89 Abs. 4 SGB V nicht sachgerecht. Dieses
Schiedsamt wurde originar fur die vertragsarztliche Versorgung konzipiert und
durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung und den Spitzenverband Bund der
gesetzlichen Krankenkassen gebildet. Die DKG hatte keine Madglichkeiten der
Einflussnahme bei der Bildung dieses Schiedsamts, insbesondere bei der Aus-
wahl des Vorsitzenden, der beiden unparteiischen Mitglieder und deren Stellver-
treter. Die DKG fordert daher, fir den Leistungsbereich des § 116b SGB V eine
eigene dreiseitige, paritatisch besetzte, Schiedsstelle nach dem Vorbild der Bun-
desschiedsstelle nach § 18a Abs. 6 KHG einzurichten, die ihre Entscheidungen
mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder trifft. Ein ahnli-
ches Vorgehen sollte auch bezlglich der Schiedslésung beim ambulanten Ope-
rieren nach § 115b Abs. 3 SGB V erfolgen.

Die DKG begrift ausdriicklich, dass eine Ubergangsregelung bis zur Vereinba-
rung des neuen Entgeltkataloges vorgesehen ist. Die Ubergangsregelung muss
S0 ausgestaltet sein, dass eine zeitnahe und praktikable Umsetzung des neuen
Versorgungsbereiches gewahrleistet wird. Es ist daher nachvollziehbar, anders
als bei der Kalkulation und Neuentwicklung, fur die Ubergangszeit auf den EBM
aufzubauen, zumal die vorgesehene Regelung dort Erganzungen vorsieht, wo der
EBM lickenhaft oder die Vergltungshohe nicht ausreichend ist. Aufgrund der Be-
sonderheiten der spezialarztlichen Versorgung ist es zwingend erforderlich, auch
diagnostische Leistungen oder Behandlungen durchfiihren zu kénnen, die nicht
mit den Gebuhrenpositionen des EBM abgebildet sind oder deren Bewertungsho-
he im EBM nicht dem Patientenspektrum der spezialarztlichen Versorgung ge-
recht wird. Es ist ebenfalls nachvollziehbar, dass der Bewertungsausschuss be-
auftragt wird, die erforderlichen Erganzungen zu beschlie3en. Hierfur ist die Be-
teiligung der Krankenhausseite, wie bereits in Artikel 1 Nr. 22 Punkt I) vorgese-
hen, zwingend erforderlich. Aufgrund der unterschiedlichen Interessen der Ver-
tragspartner sollten jedoch die Stimmen wie oben zum Schiedsamt begrindet
gleichberechtig auf alle drei Vertragspartner verteilt werden.

Nicht nachvollziehbar ist dagegen die Vorschrift, nach der die Vergutung nach
dem EBM fur offentlich geforderte Krankenhauser um einen Investitionskostenab-
schlag von 5 Prozent zu klrzen ist. Die DKG lehnt die vorgesehene Kirzung der
Vergutung strikt ab. Zu Recht weist der Gesetzgeber in seiner Begrindung expli-
zit darauf hin, dass ambulante Behandlungskapazitaten der Krankenhauser nicht
forderfahig sind und von den Landern auch nicht gefordert werden. Der unterstell-
te Wettbewerbsvorteil der Krankenhauser existiert in der Praxis nicht. Die Vergu-
tungsanteile fir Investitionen dirfen den Krankenhdusern auch in der Uber-
gangsphase nicht vorenthalten werden. Zudem sollte keine Ungleichheit im Wett-
bewerb durch den Gesetzgeber geschaffen werden.

Mit der Einfuhrung einer Beteiligung der Krankenhausseite an den Beratungen im
Bewertungsausschuss Uber krankenhausrelevante Punkte bietet es sich an, auch
die seit langem von der DKG geforderte Beteiligung an den Beratungen des
Bewertungsausschusses zur ambulanten Notfallbehandlung aufzugreifen. Die
diesbezuglichen Beschlisse des Bewertungsausschusses haben in den letzten
Jahren wiederholt zu einer Schlechterstellung der Krankenhauser im Vergleich
zur vertragsarztlichen Notfallversorgung und in Folge dessen zu Klagen vor den
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Sozialgerichten geflihrt. Diese Rechtsstreitigkeiten lielRen sich durch Beteiligung
der DKG an den Beratungen zur Notfallversorgung zukunftig vermeiden.

Die Regelung, wonach die Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat durch die
Krankenkassen erfolgt, ist mit Blick auf den derzeitigen § 116b — dort Abs. 5 —
sowie § 115b Abs. 2 nicht neu. Neu hinzu kommt jedoch die Moglichkeit der
Krankenkassen mit dieser Aufgabe eine Arbeitsgemeinschaft beauftragen zu
konnen, nach der Gesetzesbegriundung analog zu § 303 Abs. 2 SGB V. Dieser
verweist jedoch wiederum auf § 219 SGB V, der grundsatzlichen Befugnisnorm
zur Bildung von Arbeitsgemeinschaften zwischen Krankenkassen und ihren Ver-
banden, insbesondere mit Kassenarztlichen Vereinigungen und anderen Leis-
tungserbringern. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft geht davon aus, dass
diese Arbeitsgemeinschaften auch unter Beteiligung von Krankenhausvertretern
gebildet werden.

Anderungsvorschlag
§ 116b Abs. 6 SGB V ist wie folgt zu fassen:

»(6) Die Leistungen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung werden unmit-
telbar von der Krankenkasse vergutet. Hierzu vereinbaren der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung gemeinsam und einheitlich die Kalkulationssys-
tematik, diagnesebezoegene Gebilhrenpositionen sowie deren jeweilige verbindli-
che Einfuhrungszeitpunkte nach Inkrafttreten der jeweiligen Richtlinien gemafi
Absatz 3 bis 5 Dle Kalkulatlon erfolgt auf betnebswwtschaftlmher Grundlage aus-
Agen-unter er-
@haclq?zemdreaE Berucksmhhgung der arztllchen und nlchtarztllchen Leistungen; sowie
der Sachkosten-sewie-der—spezifischentnvestitionsbedingungen. Bei den selte-
nen Erkrankungen sollen die Gebuhrenpositionen fiir die Diagnostik und die Be-
handlung getrennt kalkuliert werden. Die Vertragspartner kbnnen einen Dritten mit
der Kalkulation beauftragen. Die Gebuhrenpositionen sind in regelmaf3igen Zeit-
abstanden daraufhin zu Uberprifen, ob sie noch dem Stand der medizinischen
Wissenschaft und Technik sowie dem Grundsatz der wirtschaftlichen Leistungs-
erbringung entsprechen. Die Finanzierung der ihnen Ubertragenen Aufgaben zur
Entwicklung und Pflege des Systems erfolgt zu gleichen Teilen tdber den DRG-
Systemzuschlag nach 8§ 17b Abs. 5 KHG und den Zuschlag nach 8§ 87 Abs. 3c

SGB V. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz oder teilweise nicht zu Stan-
de, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach
Absatz 6a mit der Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder innerhalb
von 3 Monaten festgesetzt; 8§ 112 Absatz 4 gilt entsprechend. Bis zum Inkrafttre-
ten einer Vereinbarung nach Satz 2 erfolgt die Vergitung auf der Grundlage der
berechenbaren Leistungen des einheitlichen Bewertungsmalfistabs fir arztliche
Lelstungen m|t dem Prels der Jewelllgen reglonalen Euro Gebuhrenordnung—da—

Sowelt dazu Veranlassung
besteht, ist bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 Uber eine Er-
ganzung der Gebuhrenpositionen des einheitlichen Bewertungsmal3stabes flr
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arztliche Leistungen nach 8§ 87 Absatz 5a zu beschliel3en. Die Prifung der Wirt-
schaftlichkeit und Qualitét erfolgt durch die Krankenkassen, die hiermit eine Ar-
beitsgemeinschaft beauftragen kénnen. Fur die Abrechnung gilt 8§ 295 Absatz 1b
Satz 1 entsprechend. Das Néahere Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfah-
rens sowie die erforderlichen Vordrucke wird von den Vertragsparteien nach Satz
2 vereinbart; Satz 6 gilt entsprechend. Der notwendige Behandlungsbedarf nach
§ 87a Absatz 3 Satz 2 ist in den Vereinbarungen nach § 87a um die vertragsarzt-
lichen Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung sind.”

Aulerdem wird folgender § 116b Abs. 6a angefligt:

»(6a) Die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bilden eine Schiedsstelle.
Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden
und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die unparteiischen Mitglieder wer-
den von den beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt. Die unparteiischen
Mitglieder werden durch den Prasidenten des Bundessozialgerichts berufen, so-
weit eine Einigung nicht zustande kommt. Durch die Beteiligten zuvor abgelehnte
Personen kénnen nicht berufen werden. Die Mitglieder der Schiedsstellen fiihren
ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind in Austibung ihres Amts an Weisungen nicht ge-
bunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder getroffen. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen vereinbaren das Néhere tber die Zahl, die
Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der baren Auslagen
und die Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsstelle so-
wie die Geschaftsfuhrung, das Verfahren, die Hohe und die Erhebung der Gebih-
ren und die Verteilung der Kosten. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 9 bis
zum 30.06.2012 nicht zustande, bestimmt das Bundesministerium fur Gesundheit
ihren Inhalt durch Rechtsverordnung. Die Rechtsaufsicht tber die Schiedsstelle
fuhrt das Bundesministerium fir Gesundheit. Gegen die Entscheidung der
Schiedsstelle ist der Sozialrechtsweg gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt;
die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.*

Zusétzlich ist die in Artikel 1 Nr. 22. Punkt 1) vorgesehene Anderung des § 87 wie
folgt zu fassen:

.l) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefugt:

(5a) Bei Beschlissen zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalistabes
zur Vergitung der Leistungen der spezialarztlichen Versorgung nach 8§ 116b oder
zur ambulanten Notfallversorgung ist der Bewertungsausschuss fur arztliche Leis-
tungen nach Absatz 3 sowie der erweiterte Bewertungsausschuss fir &arztliche
Leistungen nach Absatz 4 jeweils-um drei Vertreter der Deutschen Krankenhaus-
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gesellschaft undjewei W
der—KFankenJ@ssen zZu erganzen “

g. §116b Abs. 7 - neu

Beabsichtigte Neuregelung

Es ist weiterhin vorgesehen, dass die Leistungserbringer der ambulanten spezial-
arztlichen Versorgung Leistungen nach § 73 Abs. 2 Nr. 5 bis 8 und 12 SGB V
verordnen kénnen, soweit diese zur Erflllung des Behandlungsauftrages erfor-
derlich sind. Fur die Prufung der Wirtschaftlichkeit dieser Verordnungen gilt § 113
Abs. 4 SGB V entsprechend mit der Mal3gabe, dass die Prifung durch die Pru-
fungsstellen entsprechend § 106 Absatz 4, 4a, 5, 5a, 5b, 5c, 5d durchgefuhrt
wird, soweit die Krankenkasse mit dem Leistungserbringer nach Absatz 2 nichts
anderes vereinbart hat.

Stellungnahme

Die Beibehaltung dieser Regelungen ist zu begruf’en. Da die Verordnungsmaog-
lichkeiten fir die hochspezialisierten Leistungsbereiche in keiner Weise mit der
Bandbreite des flachendeckenden Verordnungsgeschehens in der vertragsarztli-
chen Versorgung vergleichbar sind, ist es sachgerecht, die Moglichkeit zur Ver-
einbarung eigener Regelungen fur die Wirtschaftlichkeitsprifung zu eréffnen, die
auf diesen speziellen Bereich zugeschnitten sind. Auch ist die Zustandigkeit der
Krankenkassen fir die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungen Uber
§ 113 Abs. 4 SGB V sachgerecht, da diese fur die Vergutung der Leistungen ver-
antwortlich sind.

Die Erganzung, wonach die Prufung durch die Prufungsstellen entsprechend §
106 Abs. 4, 4a, 5, 5a, 5b, 5¢ und 5d SGB V durchzufihren ist, ist jedoch ent-
schieden abzulehnen, sofern dadurch beabsichtigt ist, die Kassenarztlichen Ver-
einigungen in die Prafungen von Verordnungen durch Krankenhauser im Rahmen
der ambulanten spezialarztlichen Versorgung einzubeziehen. Bei den betreffen-
den Prufgremien der vertragsarztlichen Versorgung (Prifungsstelle und Be-
schwerdeausschuss) handelt es sich um gemeinsame Einrichtungen von Kran-
kenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen, die in der Regel ihren Sitz bei
der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung haben. Insbesondere der Beschwer-
deausschuss ist paritatisch mit Vertretern von Krankenkassen und Kassenarztli-
chen Vereinigungen besetzt.

Wenn im Falle einer Wirtschaftlichkeitsprufung von Vertragsarzten Gremien ent-
scheiden, die auch mit Vertretern aus der Vertragsarzteschaft besetzt sind, ist zur
Sicherstellung einer sachgerechten und ausgewogenen Prifung von Verordnun-
gen der Krankenhauser jedoch erforderlich, die in den Prifgremien vorgesehenen
Vertreter der Kassenarztlichen Vereinigungen durch Krankenhausvertreter zu er-
setzen. Nur so kann eine Benachteiligung der Krankenhauser gegenuber den
Vertragsarzten ausgeschlossen werden. Bereits auf Grundlage der derzeitigen
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Rechtslage wurden entsprechende Vereinbarungen zu § 116b SGB V auf Lan-
desebene (z.B. in Sachsen) geschlossen, weswegen die in Absatz 7 enthaltene
Erganzung wonach die Prifung durch die Prifungsstellen entsprechend § 106
Abs. 4, 4a, 5, 5a, 5b, 5¢c und 5d SGB V durchzufuhren ist, entbehrlich ist.

Anderungsvorschlag

§ 116 b Abs. 7 ist wie folgt zu fassen:

»(7) Die ambulante spezialarztliche Versorgung nach Absatz 1 schlief3t die Ver-
ordnung von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 8 und 12 ein, soweit
diese zur Erfullung des Behandlungsauftrags nach Absatz 2 erforderlich sind; 8
73 Absatz 2 Nr. 9 gilt entsprechend. Die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
gelten entsprechend. Die Vereinbarungen uber Vordrucke und Nachweise nach
§ 87 Absatz 1 Satz 2 sowie die Richtlinien nach § 75 Absatz 7 gelten entspre-
chend, soweit sie Regelungen zur Verordnung von Leistungen nach Satz 1 be-
treffen. Die Krankenkassen stellen die Vordrucke zur Verfigung. Leistungserbrin-
ger nach Absatz 2 erhalten ein Kennzeichen nach 8 293 Absatz 1 und 4 Satz 2
Nummer 1, das eine eindeutige Zuordnung im Rahmen der Abrechnung nach den
88 300 und 302 ermdbglicht, und tragen dieses auf die Vordrucke auf. Fur die Pri-
fung der W|rtschaftllchke|t der Verordnungen nach Satz 1 gllt § 113 Absatz 4 ent-
sprechend-+ P
ehend—§—l@6—Absa%z—4—4a%%a%b%c%d—dﬁpehgemh¥t—wwd soweit die Kran-
kenkasse mit dem Leistungserbringer nach Absatz 2 nichts anderes vereinbart
hat.”

h. § 116b Abs. 8 SGB V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 8 stellt klar, dass bereits bestehende Bestimmungen von Krankenhausern
gemal § 116b Abs. 2 SGB V in der derzeit geltenden Fassung bis zu deren Auf-
hebung durch das Land weiter gelten. Das Land hat eine getroffene Bestimmung,
fur die der Gemeinsame Bundesausschuss das Nahere zur ambulanten spezial-
arztlichen Versorgung in seiner Richtlinie geregelt hat, spatestens ein Jahr nach
dem Inkrafttreten des entsprechenden Richtlinienbeschlusses des Gemeinsamen
Bundesausschusses aufzuheben.

Stellungnahme

Die DKG begriiRt die Aufnahme einer Ubergangsregelung fir Krankenh&user, die
bereits nach der derzeitigen Rechtslage zur Leistungserbringung nach § 116b
SGB V ,zugelassen® wurden. Allerdings muss die Ubergangsfrist adaquat gefasst
werden. Krankenhdusern muss nach dem Inkrafttreten neuer Richtlinienbe-
schlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses auf Basis der neuen Rechtsla-
ge daher in jedem Falle ein Zeitraum von einem Jahr zur Verfugung stehen, um
die neuen Anforderungen zu erflllen und einen neuen Antrag auf Teilnahme zur
ambulanten spezialarztlichen Versorgung stellen zu kdnnen. Nach der jetzigen
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Regelung ware die jeweilige Landesbehdrde auch bereits kurze Zeit nach Inkraft-
treten neuer Richtlinienbeschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses be-
rechtigt, bestehende Bestimmungen zur Leistungserbringung gemaf § 116b Abs.
2 SGB V alte Fassung aufzuheben. Dies fuhrt zu erheblichen Unsicherheiten, da
die Entscheidung Uber den Zeitpunkt der Aufhebung einer alten Bestimmung voll-
standig in das Ermessen der Landesbehérde gestellt wird. Eine generelle Uber-
gangsfrist fir Krankenhauser von einem Jahr ab Inkrafttreten neuer Richtlinien-
beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses wirde diesen die entschei-
dende Planungs- und Rechtssicherheit verschaffen.

Wie allerdings mit Fallen umzugehen ist, in denen Krankenhauser nach derzeiti-
ger Rechtslage bei der zustandigen Landesbehorde die Zulassung zur Leistungs-
erbringung beantragt haben, der Antrag jedoch noch nicht beschieden wurde,
wird von Absatz 8 hingegen nicht geregelt. Ebenso muss geregelt werden, wie
mit ,Antragen“ umzugehen ist, die zwar nach Inkrafttreten des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes, jedoch vor Inkrafttreten neuer Richtlinienbeschlis-
se des Gemeinsamen Bundesausschusses gestellt werden. In beiden Fallen gilt
es zu vermeiden, dass die Antrage nicht bearbeitet werden, insbesondere vor
dem Hintergrund, dass nicht absehbar ist, ab wann mit entsprechenden Richtlini-
enbeschliussen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu rechnen ist.

Fur die erste Fallkonstellationen kann die notwendige Rechtssicherheit nur durch
eine Regelung erreicht werden, wonach die nach alter Rechtslage beantragten
aber noch nicht beschiedenen Zulassungsantrage auch nach Inkrafttreten des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes nach den Anforderungen der alten Rechtslage
zu bescheiden sind, und fur die nach diesen Grundsatzen zur Leistungserbrin-
gung nach § 116b SGB V zugelassenen Krankenhauser ab Inkrafttreten neuer
Richtlinienbeschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses ebenfalls die
Ubergangsfrist von einem Jahr gilt.

Um zu gewahrleisten, dass auch nach Inkrafttreten des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes jedoch vor Inkrafttreten neuer Richtlinienbeschlisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses kein ,Zulassungsstau® eintritt, sollte ge-
regelt werden, dass die zustandigen Landesbehoérden auch diese Falle nach der
alten Rechtslage zu bearbeiten hat, und ab Inkrafttreten neuer Richtlinienbe-
schliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses wiederum die Ubergangsfrist
von einem Jahr gilt, um die neuen — vom Gemeinsamen Bundesausschuss be-
schlossenen Anforderungen zu erfullen zu kdnnen.

Anderungsvorschlag
§ 116b Abs. 8 wird wie folgt gefasst:

»(8) Bestimmungen, die von einem Land nach § 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis
zum ..... (Tag vor Inkrafttreten dieses Gesetzes) geltenden Fassung getroffen
wurden, gelten bis zu deren Aufhebung durch das Land weiter. Noch nicht be-
schiedene Antrage nach 8 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis zum ..... (Tag vor In-
krafttreten dieses Gesetzes) geltenden Fassung sind nach der bis zum ..... (Tag
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vor Inkrafttreten dieses Gesetzes) geltenden Rechtslage zu bescheiden. Das
Land hat eine nach Satz 1 und 2 getroffene Bestimmung fir eine Erkrankung
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 oder 2 oder eine hochspezialisierte Leistung
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4, fir die der Gemeinsame Bundesausschuss das
Néhere zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung in der Richtlinie nach Ab-
satz 3 Satz 1 geregelt hat, spatestens ein Jahr nach dem Inkrafttreten des ent-
sprechenden Richtlinienbeschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses
aufzuheben. Fur nach Absatz 2 Satz 1 vor Inkrafttreten des entsprechenden
Richtlinienbeschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses bei der zustandi-
gen Landesbehérde eingehende Anzeigen gilt die bis zum ..... (Tag vor Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes) geltende Rechtslage; Satz 3 qilt entsprechend. Die von zu-
gelassenen Krankenhausern auf Grund von Bestimmungen nach Satz 1 erbrach-
ten Leistungen werden nach 8§ 116b Absatz 5 in der bis zum ..... (Tag vor Inkraft-
treten dieses Gesetzes) geltenden Fassung vergutet.”

.Zu Artikel 1 Nr. 54 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb — § 137c Abs. 1 Satz 2 SGB

V -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Die Voraussetzungen zum Ausschluss einer Methode im Rahmen einer Kran-
kenhausbehandlung zu Lasten der GKV werden verscharft.

Gleichwohl hat die gegenlber dem Referentenentwurf erfolgte Streichung des
Satzes

.Die Feststellung, dass der Nutzen der Methode fiir eine Anerkennung noch nicht
hinreichend belegt ist, reicht dagegen nicht aus, um sie unmittelbar nach Satz 2
aus der Krankenhausversorgung auszuschlieRen."

in der Begrindung zu einer Aufweichung gefuhrt.
Stellungnahme

Mit der Anderung in § 137¢c SGB V reagiert der Gesetzgeber auf relevante Fehl-
entwicklungen im Gemeinsamen Bundesausschuss, die in den diesbezuglichen
Positionen der DKG umfassend dargestellt wurden. Die Bedeutung des Kran-
kenhaussektors als Ort der Behandlung von schwerkranken Patienten in nicht
selten ausweglosen Situationen wird nochmals in besonderer Weise anerkannt.
Die bisher bestehende Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt wird zudem nachdrucklich
bestatigt.

Im Gemeinsamen Bundesausschuss ist Uber die Verfugbarkeit medizinischer
Leistungen fur alle GKV-Versicherten im stationaren Bereich zu entscheiden.
Hierbei gilt es nach § 137c SGB V zu Uberprifen, ob eine medizinische Leistung
fur eine ausreichende, zweckmalige und wirtschaftliche Versorgung der Versi-
cherten erforderlich ist. Diese Priufung umfasst einen umfassen Abwagungspro-
zess, bei dem neben den wissenschaftlichen Erkenntnissen aus Studien, auch
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relevante patientenspezifische Aspekte sowie die Verfluigbarkeit weiterer Behand-
lungsalternativen und vieles mehr zu berutcksichtigen sind. In der Vergangenheit
wurden im G-BA zunehmend umstrittene Entscheidungen getroffen, die auch von
der Fachwelt mit volligem Unverstandnis zur Kenntnis genommen wurden (z. B.
der Ausschluss der PET bei malignen Lymphomen fir das initiale Staging, Aus-
schluss der autologen Stammzelltransplantation bei ALL als Reserveverfahren).
Durch diese Beschlisse werden schwerkranken Patienten relevante Leistungen
entzogen. Begrundet werden diese Ausschlusse vielfach damit, dass der Nutzen
einer Leistung angeblich nicht belegt sei. Hierbei wird oftmals suggeriert, dass
die evidenzbasierte Medizin eine definierte Evidenzstufe vorsieht, ab der der
Nutzen einer Methode als belegt anzusehen ist, was aber keinesfalls zutrifft. Bei
naherer Betrachtung der Beschlussunterlagen ist zudem festzustellen, dass vol-
lig unabhangig von der Menge und Qualitat vorliegender Studien (bei der tranur-
ethalen Microwellentherapie (TUMT) lagen beispielsweise 18 randomisierte kon-
trollierte Studien der Evidenzstufe | vor) die Aussage des angeblich nicht beleg-
ten Nutzens zunehmend pauschal und unreflektiert zur Durchsetzung dkonomi-
scher Interessen genutzt wird. Ein angemessener Abwagungsprozess patienten-
relevanter Belange sowie verfugbarer Behandlungsalternativen wird zunehmend
vernachlassigt.

Der gestrichene Satz in der Begrindung stellt einen wichtigen Meilenstein dar,
diese missbrauchliche Anwendung der evidenzbasierten Medizin zu unterbinden.
Erganzend wird dem G-BA mit dem neuen § 137e SGB V die Moglichkeit gege-
ben, in Situationen, in denen tatsachlich weitere Studien zu fordern sind, ent-
sprechende Erprobungen anzustoRen. Wenn der oben genannte Satz in der Be-
grundung entfallt, ist zu befurchten, dass die zunehmend verengte Methodenbe-
wertung des Gemeinsamen Bundesausschusses weiter fortgesetzt wird und im
Ergebnis ein vollig lickenhaftes Versorgungsangebot auch flur lebensbedrohliche
Situationen entsteht. Der Satz in der Begriindung ist daher zwingend wieder auf-
zunehmen.

Desweiteren ware es aus Grunden der Eindeutigkeit der neuen Regelung sinn-
voll, in der Begriindung klarzustellen, dass mit dem Begriff ,Behandlungsalterna-
tive” sowohl diagnostische als auch therapeutische Verfahren gemeint sind. Glei-
ches gilt fir die nachfolgenden Regelungen.

Um bereits bekannten Problemen im G-BA vorzubeugen, wird zudem angeregt,
die Begrifflichkeit einer ,schadlichen Behandlungsalternative® zu prazisieren, um
nicht allein ein Schadensrisiko zum Ausschluss einer Leistung fihren zu lassen.
Es wird daher angeregt, in der Begrundung festzuhalten, dass potentiell alle Be-
handlungs- und Untersuchungsmethoden Unsicherheiten, das heif3t, Vor- und
Nachteile aufweisen kdnnen, die es im Rahmen der Nutzenrisikoabschatzung
des G-BA abzuwagen gilt. So kann eine Untersuchungs- und Behandlungsme-
thode gleichzeitig nutzen und schadlich sein. Nur der Fall, dass der zu erwarten-
de Schaden den potentiell zu erwartenden Nutzen bei einer relevanten Anzahl
von Patienten deutlich Uberwiegt, kann als Hinweis fur einen Ausschluss gewer-
tet werden.
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Anderungsvorschlag

In der Begrindung zu Nr. 54 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ist der nachfol-
gende Satz nach dem zweiten Satz wieder aufzunehmen:

.Die Feststellung, dass der Nutzen der Methode fiir eine Anerkennung noch nicht
hinreichend belegt ist, reicht dagegen nicht aus, um sie unmittelbar nach Satz 2
aus der Krankenhausversorgung auszuschlieen.”

Es sollte eine Definition des Begriffes ,Behandlungsalternative® im Sinne diag-
nostischer und therapeutischer Verfahren in der Begriindung erfolgen.

Am Ende des Absatzes zu Nr. 54Buchstabe a Doppelbuchstabe bb in der Be-
grundung sollten folgende Satze erganzt werden:

»Alle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kénnen gleichzeitig wirksam
sein und Schadenspotential besitzen. Ob der zu erwartende Schaden den Nut-
zen Uberwiegt, bedarf daher einer differenzierten Abwagung.

Fur den Ausschluss einer Leistung reicht es nicht, dass diese ein Schadenspo-
tential aufweist. Vielmehr ist fir den Ausschluss einer Leistung zu fordern, dass
der nachgewiesene Schaden den potentiellen Nutzen der Methode bei einer re-
levanten Anzahl der betroffenen Patienten deutlich Uberwiegt.”

22.Zu Artikel 1 Nr. 54Buchstabe a Doppelbuchstabe cc — § 137c Abs. 1 Satz 3 ff.
SGB V -neu

Beabsichtigte Neuregelung

Neue Verpflichtung des G-BA, bei Methoden, bei denen der Nutzen noch nicht
hinreichend belegt ist, sich aber das Potential einer erforderlichen Behandlungs-
alternative bietet, eine Richtlinie zur Erprobung zu beschlieRen. Anschliel3iende
Bewertung der Ergebnisse der Erprobung nach Malgabe der Kriterien ,ausrei-
chend, zweckmafig und wirtschaftlich®.

Stellungnahme

Mit der vorgesehenen Neuregelung eroffnet der Gesetzgeber neue Wege, medi-
zinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse zu einzelnen medizinischen Verfahren
nachhaltig zu fordern. Dieses Ziel wird durch eine Kompetenzerweiterung des G-
BA erreicht, kinftig sogenannte Richtlinien zur Erprobung einer Methode zu er-
lassen, wenn die Uberpriifung der Methode ergeben hat, dass der Nutzen noch
nicht hinreichend belegt ist, sie aber das Potential einer erforderlichen Behand-
lungsalternative bietet. Erst nach Beendigung der Erprobung wird die Methoden-
bewertung unter Hinzuziehung der durch die Erprobung gewonnenen Erkennt-
nisse abgeschlossen. Es wird dann nach den bisher bekannten Kriterien ,..... far
eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicher-
ten unter Berucksichtigung des allgemeinen anerkannten Standes der medizini-

37/55



eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen KRANKENHAUS
in der gesetzlichen Krankenversicherung GESELLSCHAFT

Stellungnahme der DKG vom 12. Oktober 2011 zum Regierungsentwurf DEUTSCHE I[- & !
|

schen Erkenntnisse erforderlich....“ bewertet. Gemall Begrindung besteht flr
den Gemeinsamen Bundesausschuss das in § 137e Absatz 1 grundsatzlich ein-
geraumte Ermessen, ob er eine Richtlinie zur Erprobung beschlief3t hier soweit
nicht, damit die notwendigen Erkenntnisse gewonnen werden. Eine Ausnahme
von der Verpflichtung zur Erprobung ergibt sich lediglich dann, wenn im Falle ei-
ner Methode, deren technische Anwendung maldgeblich auf dem Einsatz eines
Medizinproduktes beruht, die erforderliche Vereinbarung zur Beteiligung an den
Kosten der wissenschaftlichen Begleitung nicht zustande kommt.

23.Zu Artikel 1 Nr. 54 Buchstabe b — § 137c Abs. 2 Satz 2 SGB V -neu
Stellungnahme

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass vom Gemeinsamen Bundesausschuss unmit-
telbar ausgeschlossene Leistungen ohne vorherige Erprobungsregelung nicht
weiter im Rahmen von Studien zu Lasten der GKV erbracht werden kénnen. Vor
dem Hintergrund der gesamten Regelungen zur Methodenbewertung im statio-
naren Bereich erscheint diese Vorgabe logisch und konsequent. Es gilt in diesem
Kontext jedoch zu beachten, dass bereits eine Reihe von Leistungen nach der
bisher gulltigen Verfahrensordnung ausgeschlossen wurden, bei denen durchaus
erwartet werden kann, dass sie noch im Rahmen von klinischen Studien erbracht
werden. Um fur diese Leistungen gewlinschte Studien nicht zu verhindern, ist die
erganzende Klarstellung erforderlich, dass bei Ausschlissen von Leistungen
nach den Regelungen des § 137c SGB V bis zum Inkrafttreten des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes die Leistungserbringung in Studien weiterhin zu
Lasten der GKV maoglich ist.

Anderungsvorschlag
Erganzung nachfolgenden Satzes nach Satz 1 in der Begriindung:
.Letzteres gilt nicht flr Leistungsausschlisse, die nach den Regelungen vor In-
krafttreten des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes getroffen wurden.”

24.Zu Artikel 1 Nr. 56— § 137e SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung
Erweiterung der Beschlusskompetenzen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses im Hinblick auf die Aussetzung der Beschlussfassung mit Erprobung, die De-
finition der Voraussetzungen fur die Erprobung sowie der Anforderungen an die
Umsetzung zur Gewinnung weiterer wissenschaftlicher Erkenntnisse zu einer
medizinischen Leistung. Schaffung neuer Antragsrechte zur Erprobung von Ver-

fahren fur die Medizinprodukteindustrie sowie deren finanzielle Beteiligung und
Vergutung der Leistungserbringung wahrend der Erprobung.
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Gegenuber dem Referentenentwurf wurde die Regelung erganzt, dass der Ge-
meinsame Bundesausschuss Anforderungen an die Qualitat der Leistungser-
bringung nach § 137 SGB V flr diejenigen Krankenhauser regeln kann, die nicht
an der Erprobung teilnehmen.

Stellungnahme

Mit der neuen Erprobungsregelung begegnet der Gesetzgeber der wiederholten
Forderung nach besseren Rahmenbedingungen fur die Gewinnung medizinisch
wissenschaftlicher Erkenntnissen (nachhaltige Studienférderung). Zudem tragt er
dem besonderen Bedarf der Versicherten auf einen friihzeitigen Zugang zu Inno-
vationen Rechnung. Die Regelungen werden daher ausdrucklich begruft.
Gleichwohl besteht an dieser Stelle die Gefahr, dass die GKV den Anspruch der
Versicherten auf Innovationen unterwandert. Beispielsweise kdonnten sie die Ver-
einbarung eines NUB-Entgeltes entgegen den gesetzlichen Regelungen mit
Krankenhausern ablehnen, wenn diese die Leistungserbringung aul3erhalb der
Erprobung beabsichtigen. Da bereits die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass
die Krankenkassen mit den NUB-Vereinbarungen auferst restriktiv umgehen,
besteht die Gefahr, dass die Krankenkassen die Leistungserbringung auf dieje-
nigen Leistungserbringer beschranken, die an der vom G-BA beschlossenen Er-
probung teilnehmen. Hierdurch konnten sie die Umsetzung ihres Konzeptes zu
den ,Innovationszentren® indirekt erzwingen. Aus diesem Grunde wird eine Klar-
stellung zu § 6 des Krankenhausentgeltgesetzes gefordert, die die Ablehnung ei-
ner sogenannten NUB-Vereinbarung aufgrund mangelnder Teilnahme an der Er-
probung nach § 137e SGB V ausschliel3t.

Anderungsvorschlag

Erganzung § 6 Abs. 2 KHEntgG um nachfolgenden klarstellenden Satz 8 -neu:
.Die Ablehnung einer Vereinbarung aufgrund mangelnder Teilnahme an der Er-
probung nach § 137e SGB V ist nicht zul&ssig.”

Zu nachfolgenden Aspekten besteht aus Sicht der DKG weiterer Klarstellungs-

bedarf:

a.zu § 137 e Abs. 2 Satz 3 SGB V —neu

Wenngleich die oben genannte Erganzung gegenuber dem Referentenentwurf
fachlich nachvollzogen werden kann, so geht sie doch mit gewissen Risiken ein-
her. Im Gemeinsamen Bundesausschuss ist wiederholt festzustellen, dass mit
vollig Uberzogenen Qualitatsanforderungen massiv in die Bedarfsplanung der
Lander steuernd eingegriffen wird. Hauptziel der Forderungen ist zumeist der
Versorgungsausschluss zahlreicher Leistungserbringer. Mit Blick auf die bisher
gemachten Erfahrungen im G-BA konnten solche Ubermalforderungen zu ext-
remen Versorgungsengpassen fuhren. Die Verdichtung des Angebotes auf so-
genannte ,Innovationszentren® stellt eine Hauptforderung der GKV dar, die 50 %
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der Tragerstimmen im G-BA ausmacht. Aus diesem Grunde erscheint es not-
wendig, die Patienten und Leistungserbringer an dieser Stelle vor Ubermafforde-
rungen zu schutzen. Demnach sollte in der Begrindung eine entsprechende
Klarstellung erfolgen.

Anderungsvorschlag

Der Begrindung zu § 137e Abs. 2 Satz 3 werden folgende Satze angefugt.

.In den Anforderungen sind nur solche Aspekte aufzugreifen, zu denen entspre-
chende Erkenntnisse darUber vorliegen, dass sie fur eine qualitdtsgesicherte

Leistungserbringung erforderlich sind. UbermaRforderungen mit dem Zweck der
Leistungssteuerung in wenige Zentren sind hingegen unzulassig.”

b.zu 8§ 137 e Abs. 3 Satz2 SGB V —neu

Den Vorgaben entsprechend kénnen alle Leistungserbringer an der Erprobung
teilnehmen, wenn sie die notwendigen Anforderungen erflllen. Der Begrindung
ist zu entnehmen, dass in Fallen, in denen sich zu viele Leistungserbringer an
der Teilnahme der Erprobung bereit erklaren, die wissenschaftlich unabhangige
Institution eine Auswahl vornimmt. An dieser Stelle erscheint die Erganzung hilf-
reich, dass die wissenschaftlich unabhangige Institution diese Auswahl nur nach
einem vorab festgelegten und mit dem G-BA abgestimmten Kriterienkatalog
durchfiihren kann.

Anderungsvorschlag

Die Begrindung zu § 137e Abs. 3 kdnnte am Ende des 1. Absatzes um nachfol-
genden Satz erweitert werden:

,Diese hat sich nach vorab festgelegten und mit dem G-BA abgestimmten Krite-
rien zu richten.”

c. zu § 137e Abs. 4 Satz2 SGB V -neu

An dieser Stelle werden Regelungen getroffen, wie Leistungen im Rahmen der
Erprobung kinftig zu verguten sind. Da Leistungen der Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Psychosomatik derzeit noch im Rahmen der Bundespflegesatzverord-
nung vergutet werden, ist aus Sicht der DKG eine entsprechende Erganzung er-
forderlich. § 17d regelt derzeit primar den Arbeitsauftrag zur Entwicklung des
neuen Vergutungssystems flr die Selbstverwaltung.

Anderungsvorschlag

§ 137e Abs. 4 Satz 2 ist wie folgt zu fassen:
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.Bei voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen werden diese durch Entgel-
te nach 8 17b oder § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder nach
der Bundespflegesatzverordnung vergutet.”

Die gleichlautende Erganzung sollte in der Begriindung im Absatz zu den Satzen
2 und 3 in Satz 1 erganzt werden.

d. zu §§ 137e Abs. 4 Satz 4 ff. SGB V -neu

Der Begrindung zu den Satzen 4 fortfolgend ist zu entnehmen, dass Methoden
die nicht nur stationar sondern auch ambulant erbringbar sind, auch ambulant
von den Krankenhausern und Vertragsarzten erbracht und abgerechnet werden
konnen. An dieser Stelle ware aus Sicht der DKG eine Prazisierung hilfreich, die
verdeutlicht, welche Leistungserbringer grundsatzlich an der Erprobung in Ab-
hangigkeit von der jeweiligen Rechtsgrundlage der Bewertung einer Methode
nach § 135 oder § 137 c teilnehmen kénnen bzw., ob die jeweilige Rechtsgrund-
lage der Bratungen (§§ 137c, 135) an dieser Stelle ohne Bedeutung ist.

Vor dem Hintergrund, dass die Regelung eine Zugangserweiterung fur beide
Versorgungsbereiche darstellen wurde, erscheint eine eindeutige Rechtsgrund-
lage zweckmafig.

Anderungsvorschlag

Klarstellung im Sinne der obigen Ausfuhrungen in der Begrundung.

e. zu § 137e Abs. 5 SGB V -neu

Der Begrindung ist zu entnehmen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss die
durch die Beauftragung entstehenden Kosten fur die wissenschaftliche Beglei-
tung und Auswertung, wie z. B. Projektmanagement, Datenmanagement etc.
Uber den Systemzuschlag finanziert. Dies jedoch nur soweit nicht ein Fall nach
Abs. 6 vorliegt und die Kosten durch Hersteller von Medizinprodukten oder -
geraten ubernommen werden. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die
Kosten fur die Durchfihrung von Studien zumeist betrachtlich sind. Nicht selten
ist mit Kosten Uber 1 Million Euro zu rechnen. Es stellt sich daher die Frage, in
welcher Hohe kleinere bzw. mittelstandische Betriebe die Kosten fur die wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung Ubernehmen konnen. Es ist durchaus
vorstellbar, dass in manchen Fallen die Medzinprodukteindustrie lediglich einen
Teilbetrag leisten kann, wie auch weiteren Ausfuhrungen der Begrundung zu
entnehmen ist. Um das Nebeneinander der Kostenbeteiligung von GKV und Me-
dizinprodukteindustrie zu ermoglichen, wird eine diesbezlgliche Prazisierung
angeregt.

Mit der Kompetenzerweiterung des G-BA Erprobungsregelungen zu initiieren, ri-
cken die maldgeblichen Komponenten einer Methodenbewertung (Erkenntnisge-
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winn in Studien und Bewertung der Studien fur eine Beschlussfassung) naher
zusammen. Um diesbezugliche Interessenskonflikte zu vermeiden, erscheint es
sinnvoll, dass die wissenschaftliche Begleitung einer Erprobung nicht durch die
selbe Institution durchgefuhrt wird, die anschlieRend die Studie fur die abschlie-
Rende Beschlussfassung im G-BA bewertet. Es wird daher eine diesbezlgliche
Klarstellung in der Begrundung empfohlen.

Anderungsvorschlag

Die Begrundung zu Absatz 5 sollte daher im 2. Absatz wie folgt formuliert wer-
den:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss tragt die durch die Beauftragung entste-
henden Kosten, sodass die Finanzierung der Overhead-Kosten der Erprobung
wie zum Beispiel Projektmanagement, Datenmanagement, Monitoring Uber den
Systemzuschlag nach 8§ 139c SGB V erfolgt, soweit die Kosten nicht eirFal
nach-Absatz-6-verliegt-und gemal Abs. 6 Kesten durch Hersteller von Medizin-

produkten oder -geraten ibernommen werden.*
In der Begrundung sind am Ende des Absatzes 1 folgende Satze zu erganzen:

.Bei der Auswahl der wissenschaftlichen Institution ist darauf zu achten, dass
kinftige Interessenskonflikte vermieden werden. Die wissenschaftliche Beglei-
tung der Erprobung und die anschlieRende Bewertung der Erprobungsergebnis-
se fur Zwecke der abschlieBenden Beschussfassung im G-BA durch die selbe
Institution, ist auszuschlieR3en.*

f. zu§ 137e Abs. 7 Satz 3 SGB V -neu

Im Rahmen der neuen Antragsrechte der Medizinprodukteindustrie auf Erpro-
bung einer Untersuchungs- und Behandlungsmethode wird dem G-BA eine Ent-
scheidungsfrist von drei Monaten nach Antragsstellung vorgegeben. Im Sinne
sachgerechter Entscheidungen und vor dem Hintergrund der bisherigen Erfah-
rungen ist diese Frist deutlich zu kurz. Bei dem Vorgang handelt es sich sowonhl
um eine Methodenbewertung als auch die Formulierung entsprechender Anfor-
derungen fur die Erprobung. Es ware bedauerlich, wenn der G-BA aufgrund von
Zeitmangel zahlreiche Antrage ablehnen musste.

Anderungsvorschlag

§ 137e Abs. 7 Satz 3 ist wie folgt zu fassen:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet innerhalb von 3 6 Monaten
nach Antragstellung auf der Grundlage der vom Antragsteller zur Begrindung

seines Antrages vorgelegten Unterlagen, ob er eine Richtlinie zur Erprobung
erlasst.
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25.Zu Artikel 1 Nr. 76 Buchstabe d — § 295 Abs. 3 Satz 2 SGB V -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Die Verpflichtung der Vertragsparteien der Bundesmantelvertrage zur Vereinba-
rung sogenannter Kodierrichtlinien entfallt.

Stellungnahme

Die Streichung der Regelung wird ausdrucklich begrif3t, da eine kodierrichtlini-
enkonforme Kodierung der Fllle ambulanter Behandlungsfalle ohne immensen
blrokratischen Aufwand nicht zu leisten ist.

26.Zu Artikel 1 Nr. 79 — § 303e SGB V-neu
Beabsichtige Neuregelung

§ 303e Abs. 1 SGB V regelt, welche Institutionen die bei der Datenaufberei-
tungsstelle gespeicherten Daten verarbeiten und nutzen kénnen, soweit sie fur
die Erfullung ihrer Aufgaben erforderlich sind.

Stellungnahme

Bisher ist es lediglich méglich, die DKG und die Landeskrankenhausgesellschaf-
ten unter Ziff. 5 (alt) zu subsumieren, das heildt, eine Datenverarbeitung zur
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen der Krankenhauser. Dies ist si-
cherlich richtig; daruber hinaus ist die DKG aber in vielen Bereichen Partner der
Selbstverwaltung, die nicht nur die vorrangig wirtschaftlichen Interessen der
Krankenhauser tangieren (z.B. viele Fragestellungen im Zusammenhang mit
dem G-BA). Dies konnte bei der Datennutzung zu Einschrankungen flhren,
wenn diese nicht in erster Linie den wirtschaftlichen Interessen der Krankenhau-
ser dienen. Eine diesbezugliche Einschrankung ist nicht zielfuhrend.

Darlber hinaus ist es gesetzgeberisch guter Brauch geworden, die DKG nament-
lich zu nennen und nicht in ihrer Funktion zu umschreiben (vgl. nur §§ 301, 291a,
112, 115, 115a, 115b SGB V; §§ 17a, 17b, 17c, 17d KHG, etc.); gleiches gilt fur
Landeskrankenhausgesellschaften (vgl. § 108a SGB V).

Anderungsvorschlag

Erganzung § 303e Abs. 1:

.D. der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Landeskrankenhaus-
gesellschaften,”

Die nachfolgenden Ziffern verschieben sich entsprechend.
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B) Zu Artikel 9 — Anderung der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte
1. Zu Artikel 9 Nr. 6 — § 20 Abs. 1 Satz 1 Arzte-ZV -neu
Beabsichtigte Neuregelung

Ein Beschaftigungsverhaltnis oder eine andere nicht ehrenamtliche Tatigkeit
steht der Eignung fur die Ausubung der vertragsarztlichen Tatigkeit entgegen,
wenn der Arzt unter Berucksichtigung der Dauer und zeitlichen Lage der ander-
weitigen Tatigkeit den Versicherten nicht in dem seinem Versorgungsauftrag ent-
sprechenden Umfang personlich zur Verfugung steht und insbesondere nicht in
der Lage ist, Sprechstunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung Ubli-
chen Zeiten anzubieten.

Stellungnahme

Ausweislich der Gesetzesbegrindung soll die vorgesehene Neufassung des § 20
Abs. 1 Satz 1 Arzte-ZV eine weitere Flexibilisierung der vertragsarztlichen Be-
rufsausibung bewirken und zu einer Lockerung der zeitlichen Grenzen fur Ne-
benbeschaftigungen von Vertragsarzten fuhren. Die durch die Rechtsprechung
festgelegt starren Zeitgrenzen stiinden einer den jeweiligen Umstanden des Ein-
zelfalles angemessenen und flexiblen Anwendung der Regelung entgegen.
Durch die Neufassung soll deshalb klargestellt werden, dass kunftig eine Neben-
beschaftigung auch bei einer Uberschreitung der von der Rechtsprechung entwi-
ckelten Zeitgrenzen moglich ist, solange gewahrleistet wird, dass die Vertrags-
arzte trotz der Arbeitszeiten in der Lage sind, dem Patienten in einem dem Ver-
sorgungsauftrag entsprechendem Umfang zur Verfugung zu stehen und Sprech-
stunden zu den in der vertragsarztlichen Versorgung ublichen Zeiten anzubieten.
Diese Flexibilisierung ist zwar als ,Schritt in die richtige Richtung“ anzusehen und
wird von der DKG ausdricklich begrif3t. Die vorgesehene Neuregelung tragt
aber in dieser Form nicht zu mehr Klarheit bei, da dennoch eine Konkretisierung
durch die Rechtsprechung erfolgen muss, in welchem Umfang Vertragsarzten
eine Nebentatigkeit erlaubt ist.

Anderungsvorschlag

Die Neuregelung ist konkreter zu fassen.
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C) Weiterer Anderungsbedarf

1.

Neuordnung der Qualitatssicherung - § 135 Abs. 2 SGB V
Beabsichtigte Neuregelung

Vereinheitlichung der bestehenden unterschiedlichen Konzepte zur Qualitatssi-
cherung in der ambulanten und stationaren Versorgung durch konsequente Zu-
ordnung der Regelungskompetenzen zum Gemeinsamen Bundesausschuss.

Stellungnahme

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurden verschiedene Vorschriften
zur Qualitatssicherung im ambulanten und stationdren Sektor in einer gemein-
samen sektoribergreifenden Qualitatssicherung zusammengefuhrt. Allerdings
bestehen weiterhin unterschiedlich angesiedelte Regelungskompetenzen im am-
bulanten und im stationaren Bereich.

Die gesamte sektorspezifische Qualitatssicherung der stationaren Versorgung
wird im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) geregelt. Dies beinhaltet das
Mitentscheidungsrecht von KBV und KZBV in Fragen der stationaren Qualitatssi-
cherung. Im Gegensatz dazu regeln die Partner des Bundesmantelvertrages-
Arzte (GKV-SV und KBV) im Gemeinsamen Ausschuss Qualitatssicherung nach
§ 135 Abs. 2 SGB V die Qualitatssicherung im ambulanten Bereich unter sich
und ohne eine Einflussmoglichkeit der weiteren Selbstverwaltungspartner, der
BAK, des Bundespflegerates und der Patientenvertreter.

Wahrend im stationaren Bereich die kontinuierliche Messung der Ergebnisquali-
tat der Behandlung, gemessen an patientenrelevanten Endpunkten, im Vorder-
grund steht, konzentriert sich die Qualitatssicherung der Bundesmantelvertrags-
partner konzeptionell im Wesentlichen auf den einmaligen Nachweis von Struk-
turqualitdt im Sinne von personlich-fachlichen, raumlichen und apparativen Vo-
raussetzungen vor der Zulassung zur Leistungserbringung.

Wenn eine gleiche Ausrichtung der Qualitatssicherung im ambulanten und stati-
onaren Sektor ernst gemeint ist, mussen die am Nutzen fur Patientinnen und Pa-
tienten orientierten Ziele der Qualitatssicherung,

= durch Erkenntnisse Uber Qualitatsdefizite Leistungsbereiche systematisch zu
identifizieren, fur die Qualitatsverbesserungen erforderlich sind,

» Unterstltzung zur systematischen, kontinuierlichen und berufsgruppenuber-
greifenden einrichtungsinternen Qualitatssicherung zu geben,

» Vergleichbarkeit von Behandlungsergebnissen — insbesondere durch die Ent-
wicklung von Indikatoren — herzustellen und
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= durch signifikante, valide und vergleichbare Erkenntnisse die Qualitat von
Krankenhausleistungen zu sichern,

nicht nur fur den stationaren, sondern auch fir den ambulanten Sektor gelten.
Dem zufolge muss die Ergebnisqualitat der arztlichen Behandlung auch fur den
ambulanten Bereich im Mittelpunkt der Qualitatssicherung stehen. Besser als
bisher unter den beiden Partnern des Bundesmantelvertrages-Arzte kann dies
durch eine konsequente Zuordnung der Regelungskompetenzen auch fir die
sektorspezifische ambulante Qualitatssicherung zum Gemeinsamen Bundesaus-
schuss erreicht werden, bei dem auch die weiteren Selbstverwaltungspartner, die
BAK, der Bundespflegerat und die Patientenvertreter ein Mitspracherecht haben.

Anderungsvorschlag
1. § 135 Abs. 2 musste lauten:

»(2) Fur arztliche und zahnéarztliche Leistungen, welche wegen der Anforderun-
gen an ihre Ausfihrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer
Kenntnisse und Erfahrungen (Fachkundenachweis) sowie einer besonderen Pra-
xisausstattung oder weiterer Anforderungen an die Strukturqualitat bedurfen,
kénnen-die-Parther-derBundesmantelvertrage-eirheitlieh werden entsprechende
Voraussetzungen fur die Ausfihrung und Abrechnung dieser Leistungen verein-
barenr vom Gemeinsamen Bundesausschuss durch Richtlinien nach 8 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 13 bestimmt. Soweit fir die notwendigen Kenntnisse und Erfahrungen,
welche als Qualifikation vorausgesetzt werden mussen, in landesrechtlichen Re-
gelungen zur arztlichen Berufsausuibung, insbesondere solchen des Facharzt-
rechts, bundesweit inhaltsgleich und hinsichtlich der Qualitdtsvoraussetzungen
nach Satz 1 gleichwertige Qualifikationen eingefuhrt sind, sind diese notwendige
und ausreichende Voraussetzung. Wird die Erbringung &rztlicher Leistungen
erstmalig von einer Qualifikation abhangig gemacht, so kénnen die Vertrags-
partner fur Arzte, welche entsprechende Qualifikationen nicht wahrend einer
Weiterbildung erworben haben, tUbergangsweise Qualifikationen einfuhren, wel-
che dem Kenntnis- und Erfahrungsstand der facharztrechtlichen Regelungen
entsprechen mussen. Abweichend von Satz 2 kénnen die Vertragspartner nach
Satz 1 zur Sicherung der Qualitdt und der Wirtschatftlichkeit der Leistungserbrin-
gung Regelungen treffen, nach denen die Erbringung bestimmter medizinisch-
technischer Leistungen den Fachéarzten vorbehalten ist, fur die diese Leistungen
zum Kern ihres Fachgebietes gehéren.”

2. § 115b Abs. 1 letzter Satz musste lauten:

In der Vereinbarung sind die-Qualitdtsvoraussetzungennach-§135-Abs—2-sowie

die Richtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
92 Abs. 1 Satz 2, § 135 Abs. 2 und § 137 zu bertcksichtigen.
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2. Belegarzte mit Honorarvertragen - § 18 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG
Beabsichtigte Neuregelung

Aufhebung der Kiirzung der Fallpauschalen flr Hauptabteilungen um 20 Prozent
bei von Belegarzten mit Honorarvertragen behandelten Belegpatienten

Stellungnahme

Mit dem KHRG wurde den Krankenhausern die Moglichkeit erdffnet, mit Beleg-
arzten Honorarvertrage abzuschlielen. Das Krankenhaus soll in diesen Fallen
die fur Hauptabteilungen zu berechnenden DRG-Fallpauschalen in Hohe von
80 % bzw. mit einem Abschlag von 20 % berechnen und aus den "zusatzlichen"
Erldsen den Belegarzt honorieren (vgl. § 121 Abs. 5 SGB Vi. V. m. § 18 Abs. 3
KHENtgG).

Mit dieser seit 2009 bestehenden Option sollte der existenziellen Gefahrdung
des Belegarztwesens durch die Unterfinanzierung der belegarztlichen Leistungen
im System der Kassenarztlichen Vereinigungen entgegengewirkt werden. Diese
grundsatzlich begrullenswerte Option findet jedoch aufgrund des 20-prozentigen
Vergutungsabschlags in der Praxis weiterhin nur selten Anwendung. Dies ist
nicht weiter verwunderlich, wenn man bedenkt, dass nach dem Abschlussbericht
des InEK fur das DRG-System 2011 die Bewertungsrelationen bei den 774 abge-
leiteten Beleg-DRGs' im Durchschnitt 13,6 % unter denjenigen der Hauptabtei-
lungs-DRGs liegen. Allein der pauschale Abschlag in Hoéhe von 20% flhrt damit
bei diesen DRGs im Durchschnitt zu einer niedrigeren Vergutung als bei den ko-
respondierenden belegarztlichen DRGs, obwohl in diesem Fall zusatzlich noch
das Arzthonorar aus der Fallpauschale beglichen werden muss. Die kalkulierten
Beleg-DRGs? liegen im Durchschnitt zwar 31,1 % unter denen der entsprechen-
den Hauptabteilung. Unter Berucksichtigung des gesetzlichen Abzugs von 20%
erscheint auch hier der verbleibende Vergutungsanteil nur selten ausreichend,
um die Honorararztvergutung damit abzudecken.

Angesichts der Tatsache, dass aus einer um 20% gekurzten Fallpauschalen-
vergutung — im Gegensatz zu den Fallpauschalen bei belegarztlicher Versorgung
— auch noch das Arzthonorar bezahlt werden muss, kann nur in den seltensten
Fallen von einer Kostendeckung ausgegangen werden. Der pauschale Abschlag
auf die Hauptabteilungs-Fallpauschalen ist deshalb nicht sachgerecht. Anstatt
eines nicht nachvollziehbaren Abschlags ware es systemkonform, die Belegleis-
tungen analog der Hauptabteilungen zu finanzieren, zumal sich die durchschnitt-
liche Verweildauer in Belegabteilungen immer mehr der durchschnittlichen Ver-
weildauer in Hauptabteilungen angenahert hat. Das Prinzip ,Gleiches Geld fur
gleiche Leistung“ sollte insbesondere auch innerhalb eines Krankenhauses An-
wendung finden. Das DRG-System setzt bewusst auf eine leistungsorientierte
Vergutung. Unterschiedliche Vergltungshdhen in Abhangigkeit von der vorlie-
genden Fachabteilungsstruktur sind dagegen systemwidrig.

! Hauptabteilungs-DRG mit Abzug der Arztkosten
2 eigenstandige Kalkulation auf Basis der tatsachlichen Kostendaten
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Statt sie zu starken, diskriminiert der Abschlag die belegarztliche Versorgung und
behindert das sinnvolle Zusammenwachsen von stationarer und ambulanter
Leistungserbringung. Die an sich positive vertragliche Option belegarztlicher
Leistungserbringung darf nicht mit Abschlagen bei der Vergutung konterkariert
werden.

Anderungsvorschlag

In § 18 Absatz 3 Satz 1 werden die Worter "in Hohe von 80 Prozent® gestrichen.
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D) Zu den Anderungsantragen der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

1. Zu Ausschussdrucksache 17(14)0190(neu), Anderungsantrag Nr. 30 der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP (zu Artikel 1 Nummer 50a - neu -,
§ 135 SGB V, Qualitatsanforderungen der Bundesmantelvertragspartner bei
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband sollen zu-
kinftig im Bundesmantelvertrag fur arztliche Leistungen Gber Strukturqualitatsan-
forderungen hinaus auch Vorgaben zur Prozess- und Ergebnisqualitat vereinba-
ren durfen.

Stellungnahme:

Es ist nicht nachvollziehbar, weshalb grof3e Teile der ambulanten arztlichen Qua-
litatssicherung immer noch auflierhalb des G-BA allein zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung festgelegt werden
und dies nun auch noch auf die ErgebnisqualitatsmalRnahmen ausgeweitet wer-
den soll. Dies steht im krassen Widerspruch zu der in § 137 Abs. 2 SGB V formu-
lierten Vorrangigkeit zur sektorubergreifenden Orientierung in der Qualitatssiche-
rung. Samtliche krankenhausbezogenen Qualitatssicherungsmallnahmen wie z.
B. Festlegungen zu den Fortbildungsanforderungen fur Krankenhausarzte oder
zu Struktur und Inhalt der Qualitatsberichte der Krankenhauser werden im G-BA
unter Einbindung aller Banke beschlossen. Wenn nunmehr die externe Quali-
tatssicherung der vertragsarztlichen Versorgung sektorisoliert erfolgen soll, ware
es konsequent, die gesamte Qualitatssicherung aus der Zustandigkeit des G-BA
herauszulésen und zweiseitigen vertragspartnerschaftlichen Vereinbarungen zu-
zufuhren. Wenn die Qualitatssicherung sektorubergreifend erfolgen soll, muss
dies auch fur die vertragsarztliche Versorgung gelten.

Anderungsvorschlag:
Der Anderungsantrag ist abzulehnen. Die Qualitatssicherung in der vertragsarzt-

lichen Versorgung gemal® § 135 Abs. 2 SGB V muss in Zukunft ebenfalls im G-
BA vereinbart werden.

2. Zu Ausschussdrucksache 17(14)0190(neu), Anderungsantrag Nr. 49 der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP (zu Artikel 1 Nummer 80, § 295 SGB V,
Abrechnung ambulanter arztlicher Leistungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) nach § 118 sollen
moglichst kurzfristig durch eine bundeseinheitliche Leistungsdokumentation er-
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fasst werden, um den nach § 17d Absatz 1 Satz 3 KHG bestehenden Prifauftrag
der Einbeziehung der Leistungen der PIAs in das neue Psych-Entgeltsystem da-
tengestitzt durchfihren zu kénnen. Als Grundlage fir die Vereinbarung einer
bundeseinheitlichen PIA-Leistungsdokumentation durch die Selbstverwaltungs-
partner nach § 17b Absatz 2 KHG soll der in Bayern angewendete Leistungska-
talog dienen, der auch in verschiedenen anderen Landern zur Anwendung
kommt.

Die Selbstverwaltungspartner haben die Vereinbarung einer bundeseinheitlichen
PIA-Leistungsdokumentation bis spatestens zum 30. April 2012 zu vereinbaren.
Neben der in erster Linie zu klarenden Frage einer bundeseinheitlichen Leis-
tungsbeschreibung sind insbesondere auch spezifische daten-technische Fragen
fur eine zeitnahe Datenubermittlung nach § 21 KHEntgG an die DRG-Datenstelle
zu klaren. Die vereinbarte bundeseinheitliche Leistungsdokumentation gilt auch
fur die auf Abrechnungszwecke bezogene Vereinbarung nach § 120 Absatz 3
Satz 4, wonach das Nahere Uber Form und Inhalt der an die Kassen zu liefern-
den Abrechnungsunterlagen durch die Vertragsparteien nach § 301 Absatz 3 zu
vereinbaren ist.

Da bei der Behandlung psychisch kranker Menschen datenschutzrechtlich sen-
sible Daten entstehen konnen, ist der Leistungskatalog im Benehmen mit dem
Bundesbeauftragten fur den Datenschutz zu vereinbaren.

Stellungnahme:

Die im Anderungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU und der FDP geplante
Verpflichtung zu einer bundesweit verbindlichen einheitlichen Leistungsdoku-
mentation aller psychiatrischen Institutsambulanzen nach § 118 SGB V mit
Zwang zur Abgabe der Daten im laufenden Abrechnungsverkehr mit den Kran-
kenkassen liefe auf eine beispiel- und maRlose Uberregulierung zur Erfillung ei-
nes Prufauftrages hinaus.

Im Rahmen des Prufauftrages nach § 17d KHG mussen die Selbstverwaltungs-
partner zunachst priufen, ob es grundsatzlich moglich ware, auch die Leistungen
der PlAs Uber leistungsorientierte, pauschalierende Tagesentgelte sachgerecht
zu verguten. Ziel der Datenerfassung fur die Systementwicklung ist zunachst die
Frage, ob fur das Leistungsspektrum der PIA aufwandshomogene Leistungs-
gruppen definiert werden konnen. Hierzu sind sowohl Informationen Uber Patien-
tenmerkmale und Behandlungsleistungen als auch uUber den Behandlungsauf-
wand erforderlich.

Allerdings ist in Abgrenzung zur stationaren Systementwicklung zwingend zu be-
rucksichtigen, dass der Aufwand flir die Krankenhauser dem Prufauftrag ange-
messen sein muss. Es ist nicht Ziel des Prufauftrages, fur die PIA bereits ab-
rechnungsfahige Entgelte zu definieren oder Relativgewichte zu berechnen. Die
hohen Anforderungen an die Entgeltsystementwicklung dirfen keinesfalls ohne
Notwendigkeit auf den Prifauftrag Ubertragen werden. Insbesondere muss sich
die Erfassung von zusatzlichen Daten in den Ambulanzen auf das Notwendige
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beschranken, und bereits vorhandene Daten sollten genutzt werden. Fur die be-
troffenen Krankenhdauser muss nachvollziehbar sein, warum zusatzlicher Doku-
mentationsaufwand unvermeidbar ist. Ein bundesweit in allen PlIAs zuséatzlicher,
vorab in seiner Zielsetzung nicht sachgerecht definierter Dokumentations- und
Datensammlungsaufwand ist den Kliniken nicht zuzumuten. Die fir die Doku-
mentation notwendige Zeit geht fur die Behandlung der Patienten verloren, was
gerade in der von arztlichem und pflegerischem Personalmangel gepragten psy-
chiatrischen Versorgung besonders kritisch ist.

Die DKG spricht sich daher gegen eine Vollerhebung in allen PIA und fur ein
modellhaftes Vorgehen mit Erhebung einer Stichprobe aus. In dieser Stichprobe
sollen die Leistungen der PIA einheitlich nach dem Katalog des bayerischen PIA-
Vergutungsmodells, erganzt um zusatzliche Angaben zur Leistungsart nach Ta-
gesprofilen, dokumentiert werden. Damit wird auch dem Grundsatz der Daten-
sparsamkeit und vorzugsweisen Erhebung Uber Stichproben entsprochen. Ange-
sichts der datenschutzrechtlich hohen Sensibilitdt der Behandlungsdaten psy-
chisch kranker Menschen sollten die Daten als Pseudoentgelte ausschlie3lich an
das InEK, nicht an die Krankenkassen geliefert werden.

Aus dieser Stichprobe konnte das InEK dann aufwandshomogene Leistungs-
gruppen zu bilden versuchen. Ist dies moglich, so wird in einem weiteren Schritt
zu prufen sein, ob die aufwandshomogenen PIA-Gruppen zum neuen stationaren
Vergutungssystem kompatibel gestaltet werden konnen. Dazu ist aber zwingend
notwendig, dass das neue stationare System zumindest in seinen Grundzigen
bekannt ist. Das ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht der Fall.

Anderungsvorschlag:

§ 21 KHEntgG wird um folgenden Absatz 4a erganzt:

,Die Vertragsparteien nach § 17b Abs. 2 Satz 1 KHG vereinbaren bis zum 30.
Juni 2012 das Verfahren zur Erfillung des Prifauftrages nach § 17d Abs. 1 Satz
3 KHG auf der Grundlage einer sachgerechten Auswahl von Krankenhausern. In
der Vereinbarung nach Satz 1 sind fur die in die Auswahl einbezogenen Kran-
kenhauser eine einheitliche Leistungsdokumentation, eine pauschalierte Auf-
wandserstattung entsprechend § 17d Abs. 5 KHG und die Einzelheiten der
Ubermittlung an die Datenstelle nach Abs. 1 festzulegen. Absatz 6 gilt entspre-
chend.”
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3. Zu Ausschussdrucksache 17(14)0192, Anderungsantrag Nr. 10 der Frakti-
onen der CDU/CSU und FDP (zu Artikel 1 Nummer 41a - neu -, § 115b SGB
V, Kooperationen zwischen Krankenhausern und Vertragsarzten bei ambulan-
ten Operationen im Krankenhaus)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 115b SGB V soll kunftig eine ausdruckliche gesetzliche Vorgabe fur die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene enthalten, im Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V
(AOP-Vertrag) vorzusehen, dass die Leistungen nach § 115b Abs. 1 Satz 1
SGB V auch auf der Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit des Kran-
kenhauses mit niedergelassenen Vertragsarzten ambulant im Krankenhaus er-
bracht werden kdnnen.

Stellungnahme

Die gesetzliche Verankerung von Kooperationsmoglichkeiten zwischen Kranken-
hausern und niedergelassenen Vertragsarzten im Bereich des ambulanten Ope-
rierens wird ausdrucklich begruft. Die vorgesehene Regelung verpflichtet die
Vertragsparteien des AOP-Vertrages auf Bundesebene zur Schaffung konkreter
Regelungen zur Zusammenarbeit von Krankenhausern und Vertragsarzten und
entspricht damit der Systematik des § 115b SGB V. Gleichzeitig wird jedoch klar-
gestellt, dass es moglich sein muss, dass Krankenhauser zur Durchfuhrung ihrer
ambulanten Operationen Vertragsarzte ohne Belegarztstatus im Krankenhaus
einsetzen.

Das Bundessozialgericht hat mit Urteil vom 23.03.2011 (B 6 KA 11/10 R) festge-
stellt, dass eine Einbeziehung von niedergelassenen Vertragsarzten in die Leis-
tungserbringung von Krankenhausern im Bereich des ambulanten Operierens
nach den jetzigen Regelungen des AOP-Vertrages unzulassig ist.

Eine solche Zusammenarbeit ist jedoch auferst sinnvoll. Fur eine engere Ver-
zahnung zwischen ambulantem und stationarem Sektor missen Krankenhauser
und Vertragsarzte flexible Mdglichkeiten zur Zusammenarbeit haben. Zudem ist
es flUr Krankenhauser wichtig, frei entscheiden zu kdnnen, ob sie ambulante
Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe durch angestellte oder
hinzugezogene Arzte erbringen. Die vorgesehene Anderung des § 115b SGB V
stellt sicher, dass entsprechende Kooperationsmadglichkeiten zwischen Vertrags-
arzten und Krankenhausern unmittelbar im AOP-Vertrag verankert werden.

Es ware jedoch winschenswert, diese Rechtssicherheit nicht nur im Bereich des
ambulanten Operierens, sondern auch im Bereich der stationaren Versorgung zu
haben. Die Zulassigkeit von Kooperationen zwischen Krankenhausern und (Ver-
trags-)Arzten sollte daher auch fiir den stationaren Bereich in § 2 Kranken-
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hausentgeltgesetz (KHEntgG) und § 2 Bundespflegesatzverordnung (BPflIV)
ausdrucklich gesetzlich geregelt werden.

Anderungsvorschlag

Zusatzlich zur vorgesehenen Regelung in § 115b SGB V Schaffung einer gesetz-
lichen Regelung zur Zulassigkeit von Kooperationen zwischen Krankenhausern
und (Vertrags-)Arzten im stationaren Bereich in § 2 KHEntgG und § 2 BPflV. Ein
entsprechender Regelungsvorschlag ist dieser Stellungnahme als Anlage beige-
fugt.

4. Zu Ausschussdrucksache 17(14)0192, Anderungsantrag Nr. 24 der Frakti-
onen der CDU/CSU und FDP (zu Artikel 6 Nummer 1a - neu -, §17 KHG, Ent-
geltbindung fur allgemeine Krankenhausleistungen bei Ausgrindung von Pri-
vatkliniken)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 17 KHG soll um eine neue Nummer 1a erganzt werden, nach der Einrichtun-
gen, die in unmittelbarer raumlicher Nahe zu einem Plankrankenhaus liegen und
mit diesem verbunden sind, fur die Erbringung von allgemeinen Krankenhaus-
leistungen, die dem Versorgungsauftrag des verbundenen Plankrankenhauses
entsprechen, keine héheren Entgelte verlangen dirfen als nach den Regelungen
des Krankenhausfinanzierungsrechts zu leisten waren.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung — eine Entgeltbindung der von einem Trager ei-
nes Plankrankenhauses betriebenen Privatklinik, die sich in unmittelbarer Nahe
zum Plankrankenhaus befindet — ist abzulehnen. Der Betrieb einer solchen Klinik
ist zulassig und Ausdruck der Befugnis auch des Tragers eines Plankrankenhau-
ses, sich im Rahmen des in der Bundesrepublik geltenden Zivilrechts wirtschaft-
lich frei betatigen zu dirfen. Diese Rechtsauffassung ist zuletzt durch den Bun-
desgerichtshof (BGH) in seinem Beschluss vom 21.04.2011 (Az.: Ill ZR 114/10)
bestatigt worden.

Es ist fraglich, ob dem Bundesgesetzgeber die entsprechende Kompetenz fir die
Einfuhrung einer solchen Preisvorschrift — die die beabsichtigte Neuregelung
zweifelsohne darstellt — zusteht. Eine Rechtsgrundlage, die es dem Bundesge-
setzgeber erlauben wirde, einzig zum Schutze einer bestimmten Bevolkerungs-
gruppe, der privat versicherten Patienten, eine Preisvorschrift in Form einer
Preisbindungsregel einzufuhren, ist nicht ersichtlich. Erschwerend kommt hinzu,
dass nach der beabsichtigten Neuregelung die Preisvorschrift nur fur Privatklini-
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ken, die in unmittelbarer rdumlicher Nahe zu einem Plankrankenhaus betrieben
werden, gelten soll. Diejenigen Privatkliniken, die diese raumliche Nahebezie-
hung nicht aufweisen, sollen nicht der Preisbindung unterfallen, auch wenn ihr
Trager ebenfalls Trager eines Plankrankenhauses ist. Diese Ungleichbehandlung
unterliegt erheblichen verfassungsrechtlichen Bedenken, da sachlich nachvoll-
ziehbare Grunde fur diese Ungleichbehandlung nicht existieren.

Zudem schrankt die beabsichtigte Neuregelung die wirtschaftliche Betatigungs-
freiheit der Krankenhaustrager in unzumutbarer Weise ein. Gewollt ist, dass die
fur die Behandlung von privat versicherten Patienten in der Privatklinik zu zah-
lenden Entgelte betragsmaRig auf die Hohe der Entgelte des Plankrankenhauses
begrenzt werden. Eine solche Begrenzung fuhrt jedoch dazu, dass der Betrieb
einer Privatklinik unmaoglich wird. Privatkliniken erhalten — anders als Plankran-
kenhauser — keine Investitionsforderung nach § 8 KHG, die als verfassungsrecht-
lich gebotener Ausgleich zu den Vergutungsbeschrankungen des Krankenhaus-
entgeltrechts fur die Plankrankenhauser notwendig ist. Da Privatkliniken diese
Forderung nicht erhalten, sind sie gezwungen, auf einer anderen wirtschaftlichen
Grundlage zu kalkulieren. Auf Grund des fehlenden Korrektivs der Investitions-
forderung mussen die Privatkliniken in ihrer Preisgestaltung daher frei sein und
haben lediglich die Grenzen des Zivilrechts zu berucksichtigen, d.h., deren Ent-
gelte durfen nur nicht unangemessen hoch sein. Dies hat der BGH in seiner o. g.
Entscheidung deutlich herausgestellt. Jeder Eingriff in diese Systematik hat zur
Folge, dass eine zulassig betriebene Privatklinik in rdumlicher Nahe zu einem
verbundenen Plankrankenhaus vergutungsrechtlich in ein Plankrankenhaus um-
funktioniert wird, jedoch nur hinsichtlich der Erlése, nicht jedoch bezuglich der In-
vestitionsforderung. Folge dieser vergutungsrechtlichen Umwidmung der Privat-
klinik ware zudem ein Eingriff in die Kompetenz zur Krankenhausplanung der zu-
standigen Behorden.

Eine solche Regelung stellt nichts anderes als eine Berufsausubungsregelung im
Sinne des Artikels 12 Abs. 1 GG dar, da der Betrieb von Privatkliniken in raumli-
cher Nahe zu Plankrankenhausern wirtschaftlich nicht realisierbar und damit fak-
tisch unmaglich gemacht wird. Vernlnftige Erwagungen des Gemeinwohls, die
einen solchen Eingriff rechtfertigen konnten, sind nicht ersichtlich. So ist es un-
bestritten, dass der Trager eines Plankrankenhauses eine Privatklinik nur dann
grunden und betreiben darf, wenn das Plankrankenhaus seinem Versorgungs-
auftrag nachkommt und sowohl gesetzlich als auch privat versicherte Patienten
behandelt. Auch mussen privat versicherte Patienten die Wahl haben, entweder
im Plankrankenhaus oder in der Privatklinik und nicht ausschlieRlich und automa-
tisch in der Privatklinik behandelt zu werden. Fur den Fall der Behandlung in der
Privatklinik ist vor Behandlungsbeginn zudem eine entsprechende Vereinbarung
mit der Privatklinik abzuschliel3en.
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Darlber hinaus ist festzustellen, dass die Grindung und der Betrieb von Privat-
kliniken durch Trager von Plankrankenhausern — auch in raumlicher Nahe zu ei-
nem solchen Plankrankenhaus — keinesfalls eine missbrauchliche Ausgrindung
darstellt, die privat versicherte Patienten unzumutbar belastet. Richtig ist viel-
mehr, dass die Krankenhaustrager durch die Grindung von Privatkliniken auf
den durch die Versicherungsunternehmen gestalteten Markt reagieren. Ausweis-
lich des § 4 Abs. 4 der Musterbedingungen der privaten Krankenversicherung
(MB/KK) haben Privatversicherte bei medizinisch notwendiger stationarer Heil-
behandlung die freie Wahl, sich in offentlichen oder privaten Krankenhausern,
die unter standiger arztlicher Leitung stehen, behandeln zu lassen. Die Privatver-
sicherten kdnnen somit frei wahlen, ob sie bei medizinisch erforderlicher statio-
narer Behandlungsbedurftigkeit ihre Behandlung in einem Plankrankenhaus oder
in einer Privatklinik durchfuhren lassen. Fur dieses Wahlrecht haben die Versi-
cherungsunternehmen aggressiv geworben und ihre Tarife entsprechend kalku-
liert. Der Privatversicherte hat als Versicherungsnehmer nunmehr einen An-
spruch gegen sein Versicherungsunternehmen, im Falle der erforderlichen stati-
onaren Behandlungsbedurftigkeit die anfallenden Kosten erstatten zu bekom-
men. Wahlt der Privatversicherte nach Information die Behandlung in der Privat-
klinik statt im Plankrankenhaus und fallen dort in zulassiger Weise kalkulierte ho-
here Entgelte als im Plankrankenhaus an, Ubt der Privatversicherte ein ihm zu-
stehendes Wabhlrecht aus, wird dadurch jedoch nicht in unzumutbarer Weise be-
lastet. Soll dem Privatpatienten diese WahIimoglichkeit verbaut werden, haben
die Versicherungsunternehmen die Méglichkeit, die MB/KK dahingehend zu an-
dern, dass Versicherungsschutz kunftig lediglich fur die Behandlung in Plankran-
kenhausern gewahrt wird, also die Wahlfreiheit der Patienten beschnitten wird.
Von dieser Moglichkeit wird auch bereits seit geraumer Zeit Gebrauch gemacht.
Dieses Vorgehen stellt auch einen milderes Mittel gegenlber der beabsichtigten
Neuregelung dar, um den gewunscht Effekt der Absenkung der Ausgaben der
PKV zu erreichen.

Dass die Preise fur Wahlleistungen von der beabsichtigten Neuregelung unbe-
ruhrt bleiben sollen, ist selbstverstandlich. Wahlleistungen sind grundsatzlich an-
dere Leistungen als die allgemeinen Krankenhausleistungen, daher durfen sie
auch nur erbracht werden, wenn die Erbringung der allgemeinen Krankenhaus-
leistungen nicht gefahrdet wird und sie unterliegen auch anderen Preisfindungs-
regeln. Eine betragsmaRige Begrenzung der Wahlleistungsentgelte an die des in
raumlicher Nahe betriebenen Plankrankenhauses ware vollig systemwidrig.

Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag 24 wird zuriickgenommen.
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I. Anderung von § 2 Krankenhausentgeltgesetz — KHEntgG

"8 2

(1) Krankenhausleistungen nach 8 1 Abs. 1 sind insbesondere éarztliche
Behandlung,_auch durch Vertragsarzte und sonstige Arzte, Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fir die Versorgung im
Krankenhaus notwendig sind, sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen
allgemeine  Krankenhausleistungen und  Wabhlleistungen. Zu den
Krankenhausleistungen gehéren nicht die Leistungen der Belegéarzte (8 18)
sowie der Beleghebammen und —entbindungspfleger.

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter
Berlcksichtigung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach
Art und Schwere der Krankheit fur die medizinisch zweckméafige und
ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. Unter diesen
Voraussetzungen gehoren dazu auch

1. [..]

2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter, unabhangig von
Art und Umfang der Leistung,

3. — 5.[.]

[..].

Begrundung
1. Zu Absatz 1

In Rechtsprechung und Literatur ist trotz der neuen Regelung in § 20 Abs. 2 Arzte-ZV
durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz — VAndG zum Teil umstritten, ob das
Krankenhaus die arztliche Behandlung nur durch angestellte Arzte erbringen kann,
oder ob auch (Vertrags)Arzte hierzu eingebunden werden dirfen. In diesem
Zusammenhang wird von Krankenkassen und Sozialgerichten zudem vermehrt die
Auffassung vertreten, (Vertrags)Arzte diirften nicht im Zuge sog. ,Kernleistungen*
eingesetzt werden, wie beispielsweise bei Operationen, sondern lediglich
unterstitzend tatig werden. Diese Auffassung findet im Gesetz jedoch keine
Grundlage. Vielmehr widerspricht sie der Intention des § 20 Abs. 2 Arzte-ZV und
ignoriert die bestehende Versorgungsrealitat.

Die Rechtsprechung behandelt die Zulassigkeit von Kooperationen zwischen
Krankenhausern und (Vertrags)Arzten uneinheitlich.

Zunéchst hatte das LSG Sachsen mit Urteil vom 30.04.2008 (Az.: L 1 KR 103/07)
bezuglich einer Kooperation im Bereich der Erbringung ambulanter Leistungen nach
8§ 115b SGB V die Auffassung vertreten, die eigentlichen ,Kernleistungen® im
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Rahmen einer Krankenhausbehandlung missten vom Krankenhaus durch eigenes
Personal erbracht werden, worunter lediglich angestellte Arzte des Krankenhauses
zu fassen seien. Dieses Urteil ist zwar durch Klagericknahme in der
Revisionsinstanz nicht in Rechtskraft erwachsen, hat aufgrund der vielfachen
Kommentierungen in der Literatur dennoch mittlerweile einen hohen
Bekanntheitsgrad erreicht.

Nach der Verwaltungsgerichtsbarkeit wiederum stellen Kooperationen zwischen
Krankenhausern und (Vertrags)Arzten im stationaren Bereich keine unzulassige
Leistungserbringung dar. Beispielsweise hatte das Verwaltungsgericht (VG) Frankfurt
in seinem Urteil vom 09.02.2010 (Az.: 5 K 1985/08 F) uber die Klage einer
Krankenkasse gegen die Genehmigung des Schiedsspruchs tber das Budget des
beteiligten Krankenhauses zu befinden, in dem festgelegt war, dass einige
Leistungen flr das Krankenhaus durch einen niedergelassenen Neurochirurgen
erbracht werden sollten. Die Krankenkasse konnte sich mit ihrer Auffassung, wonach
das Krankenhaus auf Drittleistungen nur zurickgreifen durfe, sofern es tberhaupt in
der Lage sei, die jeweilige Leistung auch selbst zu erbringen, hingegen nicht
durchsetzen. Aus Sicht des VG Frankfurt entspreche die im Budget des
Krankenhauses enthaltene Leistung (hier: Bandscheibenoperation) dem
Versorgungsauftrag des Krankenhauses. Auf3erdem seien dem 8 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 2
KHEntgG keine Einschrankungen dahingehend zu entnehmen, wonach das
Krankenhaus lediglich ergédnzende Leistungen durch Dritte veranlasse durfe. Eine
ahnliche Entscheidung erging auch durch das VG Hannover am 22.07.2010 (Az.: 7 A
3146/08).

Gerade in den strukturell benachteiligten Raumen der Flachenlander sind
Krankenhduser oftmals auf die Kooperationen mit Vertragsarzten angewiesen, um
eine ordnungsgemale Patientenversorgung sicherzustellen. Die Erbringung und
Vergutung von Krankenhausleistungen kann indes nicht vom Status des
Krankenhausarztes bzw. der Krankenhausarztin als Beamter/Beamtin,
Angestellte/Angestellter oder freiberuflich tatiger Arztin/Arztes abhangen. Es ist
deshalb auch nicht geboten, die Tatigkeit von (Vertrags)Arzten im Krankenhaus nur
in der Form des Anstellungsverhaltnisses zu gestatten. Die personalrechtlichen
Vorgaben des SGB V fur Krankenh&user, jederzeit verfligbares arztliches Personal
vorzuhalten (8 107 Abs.1 Nr. 3 SGB V), sind statusneutral. Insofern war es den
Krankenhdusern aufgrund ihrer Organisationsfreiheit auch bereits vor Inkrafttreten
des VANndG selbst Uberlassen, ob sie ihre Leistungen unter Beachtung des
Versorgungsauftrages der Krankenhauser mit angestellten oder mit kooperierenden
Arzten erbringen. Diesem Umstand tragt die Klarstellung in Absatz 1 Satz 1
Rechnung.

2. Zu Absatz 2

Diese Neuregelung ist eine notwendige Folgeanderung zu Absatz 1 und dient
ebenfalls der Klarstellung. Sie grenzt die auf Veranlassung der Krankenhauser von
Dritten erbrachten und den Entgelten fur allgemeine Krankenhausleistungen
zuganglichen Leistungen ab von jenen Leistungen, die zu einer gesonderten
Vergutung gegentber dem Patienten bzw. seiner Krankenversicherung fihren. Dazu
zahlen, stets unter Beachtung des Versorgungsauftrages des Krankenhauses —
entgegen der Auffassung einzelner Sozialgerichte und der Krankenkassen — jedoch
samtliche fur die Patientenbehandlung erforderlichen Leistungen.
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Il. Anderung von § 2 Bundespflegesatzverordnung — BPflV

1)

(@)

.82

Krankenhausleistungen nach 8 1 Abs. 1 sind insbesondere A&rztliche
Behandlung, auch durch Vertragsérzte und sonstige Arzte, Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fur die Versorgung im
Krankenhaus notwendig sind, sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen
allgemeine  Krankenhausleistungen und  Wabhlleistungen. Zu  den
Krankenhausleistungen gehéren nicht die Leistungen der Belegarzte (8 18)
sowie der Beleghebammen und —entbindungspfleger.

Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter
Beriicksichtigung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach
Art und Schwere der Krankheit fir die medizinisch zweckmalige und
ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. Unter diesen
Voraussetzungen gehéren dazu auch

1. [..]

2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter, unabh&angig von Art
und Umfang der Leistung,

3.— 5[..].

[..].

Begrindung

1.

Zu Absatz 1
Vergleiche die voranstehende Begriindung zu Punkt I.1.
Zu Absatz 2

Vergleiche die voranstehende Begriindung zu Punkt 1.2.
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