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Vorbemerkung

Der Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK) unterstiitzt das Ziel der
Bundesregierung, eine flachendeckende bedarfsgerechte wohnortnahe medizinische
Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Voraussetzung dafiir sind rechtliche
Rahmenbedingungen, die diese Ziele realisierbar machen. An einigen Stellen behindern die
neuen gesetzlichen Regelungen die Ziele des Gesetzes. Auf solche Zielkonflikte wollen wir
mit unserer Stellungnahme hinweisen.
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1. Einheitliches und landeriibergreifendes Entlassmanagement
(88 11, 39, 112 SGB V)

Die angestrebte Verbesserung des Entlassmangements wird durch die vorgesehenen
Anderungen in den §§ 39 und 112 SGB V nicht erreicht. Die vorhandenen
Umsetzungsprobleme haben ihre Ursache darin, dass Verantwortlichkeiten und
Kompetenzen bei der Anschlussversorgung nicht geregelt sind. Trotz eindeutiger
Empfehlungen des Sozialdienstes des Krankenhauses oder der Reha-Klinik kénnen die
notwendigen Leistungen der Anschlussversorgung nicht erbracht werden, weil z. B. keine
Berechtigung zur Ausstellung der Verordnung besteht. Die Krankenkassen kénnen die
Leistungen ohne entsprechende Verordnung nicht genehmigen und missen den Patienten
zur Ausstellung entsprechender Verordnungen an den behandelnden Vertragsarzt
verweisen. Die Vertragsarzte stellen entsprechende Verordnungen grundsatzlich nur nach
personlicher Untersuchung aus, die unabhdngig vom Zeitpunkt der Durchfiihrung des
Entlassmanagements in der Klinik erst nach der Entlassung erfolgen kann. Fiir die meisten
Leistungen, die im Anschluss an die Klinikentlassung notwendig sind, ist zudem zusatzlich
zur vertragsarztlichen Verordnung eine Leistungsentscheidung der Krankenkasse
erforderlich, auf die Klinik keinen Einfluss hat.

Zur Verbesserung des Entlassmanagements ist aus unserer Sicht daher erforderlich, dass
die Verantwortlichkeiten und Kompetenzen der Leistungserbringer im § 11 Abs. 4 SGB V
konkret und bundeseinheitlich geregelt werden. Damit ist sichergestellt, dass das
Entlassmanagement fiir alle Versorgungsbereiche sachgerecht geregelt ist.

Nr. 2a des Gesetzentwurfs wird wie folgt gedndert

§ 11 Absatz 4 SGB V wird entsprechend einer der unter 1 und 2 aufgefiihrten Lésungen
geandert:

1. Die Krankenkassen Uibernehmen die Kosten fir erforderliche Leistungen zur
Weiterversorgung

Im § 11 Abs. 4 SGB V wird geregelt, dass die Krankenkassen die Kosten fiir die von der
Klinik festgestellten erforderlichen Leistungen zur Weiterversorgung fiir die Dauer von finf
Tagen Ubernehmen. Die Kliniken stellen den Bedarf fest und leiten die erforderlichen
Leistungen zu Lasten der Krankenkassen ein.

Alternativ zu diesem Vorschlag ist es auch moglich, den Krankenkassen die notwendigen
Entscheidungskompetenzen fir die Umsetzung des Entlassmanagements zuzuweisen:
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2. Die Krankenkasse ist verantwortlich fir die erforderlichen Leistungen zur
Weiterversorgung

Im & 11 Abs. 4 SGB V wird geregelt, dass die Krankenkassen fir die Umsetzung der von den
Kliniken empfohlenen MaRnahmen verantwortlich sind. Die Kliniken stellen den Bedarf fest
und die Krankenkassen missen daflir Sorge tragen, dass die erforderlichen Leistungen
direkt im Anschluss an die Entlassung ohne Zwischenschaltung des Vertragsarztes erbracht
werden. Dafiir misste der Informationsaustausch verbindlich geregelt werden, z. B. im
Rahmen von Vertragen oder durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Zum Anderungsantrag der Regierungskoalition Nr. 2 vom 05.10.2011:

Diese Regelung bedarf dringend einer inhaltlichen Prazisierung. Das Krankenhaus
kann nicht die Verantwortung fiir die Koordination der facharztlichen
Anschlussbehandlung ibernehmen, weil es auf relevante Fragen, wie zum Beispiel
Termine, notwendige Uberweisungen keinen Einfluss hat. Es gibe sicher auch
erhebliche Konflikte, wiirde das Krankenhaus am Hausarzt vorbei die facharztliche
Versorgung einleiten. Sicher sinnvoll ist die Information der Facharzte lGber den
Verlauf der Krankenhausbehandlung mittels Krankenhausentlassungsbericht.

Artikel 1 Nummer 2 (8 11 Absatz 4 SGB V) wird gestrichen:

Nr. 8 des Gesetzentwurfs wird gestrichen:

8§ 39 Absatz 1 SGB V

Nr. 41 b des Gesetzentwurfs wird gestrichen:

8 112 Absatz 2 Satz 1 Nr. 7
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2. Keine Satzungsleistungen im Bereich der medizinischen Rehabilitation
(§ 11 Abs. 6 neu SGB V)

Bedenken haben wir gegen die Aufnahme des Bereichs der medizinischen Vorsorge und
Rehabilitation in eine erweiterte Satzungsregelung. Durch eine solche Regelung besteht die
Gefahr, dass die Leistungen der medizinischen Rehabilitation, die bereits heute den
Versicherten als Pflicht- und Sachleistung zur Verfigung gestellt wird, nun Uber eine
Satzungsregelung der einzelnen Krankenkasse beschrankt werden konnten. Mogliche
Leistungen, die als Satzungsleistungen vorstellbar waren, sind bereits vom allgemeinen
Leistungsstandard erfasst, etwa die Unterbringung im Einzelzimmer oder die im Einzelfall
notwendige Chefarztbehandlung. Auf die Auswahl der geeigneten Klinik besteht sogar ein
Rechtsanspruch.

Da im Rahmen der Pflichtleistung Art, Dauer und Umfang der Leistung nach den
medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls als Ermessensentscheidung der Krankenkasse
bestimmt werden, ist es nicht moglich, hier eine Satzungsleistung eindeutig zu definieren.

Nr. 2 b) des Gesetzentwurfs wird wie folgt gedndert:

§ 11 Abs. 6 neu SGBV

,Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche vom Gemeinsamen Bundesausschuss
nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat im Bereich der
medizinischen Vorsorge-—urd-Rehabilitation{§§-23,-40}, der kinstlichen Befruchtung (§
27a), der zahnarztlichen Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz (§ 28 Absatz 2),
bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Absatz 1 Satz
1), mit Heilmitteln (§ 32) und Hilfsmitteln (§ 33), im Bereich der hauslichen Krankenpflege
(§ 37) und der Haushaltshilfe (§ 38) sowie Leistungen von nicht zugelassenen
Leistungserbringern vorsehen. Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den
Umfang der Leistung bestimmen. Die zusatzlichen Leistungen sind von den Krankenkassen
in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.”
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3. Einbeziehung von Rehabilitationseinrichtungen in die Gemeinsamen
Landesgremien (§ 90a SGB V)

Arzte aus Rehabilitationseinrichtungen sollen nach § 116 Satz 1 zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigt werden. Als Leistungsanbieter,
in denen die interdisziplindren Kompetenzen insbesondere im Bereich fir die Behandlung
chronischer Erkrankungen in besonderem MaRe vorhanden sind, sollten sie in das
gemeinsame Landesgremium eingezogen sein. Rehabilitationseinrichtungen leisten
wichtige Beitrdage zur Beantwortung sektorenibergreifender Versorgungsfragen. Als
arztlich geleitete Einrichtungen sollten sie liber die Nennung ihrer Verbande in der Norm
explizit genannt werden und nicht als ,,weitere Beteiligte” die Gelegenheit zur Mitwirkung
erhalten.

Nr. 28 des Gesetzentwurfs wird wie folgt gedndert:

§ 90a neu SGBV

(1) Nach MafRigabe der landesrechtlichen Bestimmungen kann ein gemeinsames Gremium
des Landes, der Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbande der Krankenkassen
sowie der Ersatzkassen, wnrd—der Landeskrankenhausgesellschaft und der fur die
Wahrnehmung der Interessen der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen auf
Landesebene maligeblichen Verbande sowie weiterer Beteiligter fiir den Bereich des
Landes gebildet werden, das Empfehlungen zu sektorenlibergreifenden Versorgungsfragen
abgeben kann.
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4. Medizinische Versorgungszentren
(§§ 95, 103 SGB V)

Wir bezweifeln, dass eine bessere arztliche Versorgung mit Zulassungsbeschrankungen fir
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) erreicht werden kann. Auch Vorkaufsrechte fir
niedergelassene Arzte und Kassenirztliche Vereinigungen sind keine zukunftsfihigen
gesundheitspolitischen Gestaltungsoptionen, die eine flachendeckende Sicherstellung der
arztlichen Versorgung der Bevolkerung vor allem in den landlichen Regionen sicherstellen
kénnen. Dies wird deutlich, wenn man die beabsichtigten Regelungen aus verschiedenen
Blickwinkeln betrachtet.

Aus Versorgungssicht: MVZ sind innovative Versorgungsangebote, die aufgrund
ihrer groBeren Organisationsstrukturen ein erhebliches Potenzial fir effizientere
Patientenversorgung bieten. MVZ schaffen die Voraussetzungen fiir einen
patientenorientierten Qualitatswettbewerb. Die geplanten gesetzgeberischen
Hemmnisse in den § 95 SGB V nehmen dem Patienten die Maoglichkeit, sich
zwischen zwei Versorgungsangeboten, den niedergelassenen Vertragsarzt und dem
MVZ, entscheiden zu kénnen. In landlichen Regionen, in denen keine Vertragsarzte
sind, wird dieses Zulassungsverbot des Gesetzgebers vollig unverstandlich sein.

Aus der Sicht des Vertragsarztes: Bezweifelt werden muss, ob tatsachlich
niedergelassene Vertragsarzte eine Tatigkeit als Hausarzt oder Facharzt in
landlichen Regionen nur deshalb ablehnen, weil es MVZ in der Tragerschaft von
Krankenhdusern in der Rechtsform der AG geben kdnnte. Wir bezweifeln weiterhin,
dass sich die Versorgungssituation der Bevolkerung in den landlichen Regionen
durch ein MVZ-Verbot fir Krankenhduser in der Rechtsform der AG verbessert.

Aus Sicht der Kliniken: Die Regelung ist auch aus Sicht der Kliniken nahezu
wirkungslos. Alle Krankenhduser der Klinikgruppen in der Rechtsform der AG
werden als GmbH geflihrt. Die Regelungen laufen also diesen Kliniken gegenliber
vollig ins Leere. Sollte es dennoch eine vereinzelte Klinik in der Rechtsform der AG
geben, wiirde diese eine Betreiber-GmbH fir das MVZ griinden. Vollig vergessen
wird der rationale Aspekt: kein Krankenhaus wiirde ein MVZ als Konkurrenz zu den
Vertragsarzten zu eroffnen. Diese wiirden das Krankenhaus nicht mehr belegen und
hatte so erhebliche wirtschaftliche Einbul3en fiir die Kliniken zur Folge.

In einer rechtswissenschaftlichen Argumentationsskizze, die Herr Prof. Dr. Hans-Peter
Schwintowski, Humboldt-Universitat zu Berlin, im Auftrag des Bundesverbandes Deutscher
Privatkliniken. V. zu dieser Thematik erstellt hat ' wird deutlich, dass der geplante

! Schwintowski, Rechtswissenschaftliche Argumentationsskizze zu den im Koalitionsvertrag angedeuteten
Zulassungsbeschrankungen fur medizinische Versorgungszentren, Mérz 2010
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gesetzliche Eingriff in die derzeit bestehende Zulassungsfreiheit sowohl gegen
verfassungsrechtliche als auch europarechtliche Grundsatze verstoRen wiirde.

Nicht nachvollziehbar ist auch der mit dieser Regelung vorgenommene Ausschluss von
Rehabilitationseinrichtungen als Grindungsberechtigte far MVZ.
Rehabilitationseinrichtungen waren bisher auch MVZ-griindungsberechtigt, weil sie Uber
vergleichbare gute Kompetenzen in der Behandlung chronisch kranker Menschen mit
einem umfassenden Spektrum an qualifizierten arztlichen Fachkraften verfligen, wie
Krankenhduser. Auch ihre Lage Uberwiegend in landlichen und strukturschwachen
Regionen wiirde eine Ausgrenzung von Rehabilitationskliniken aus dem Kreise der
griindungsberechtigten MVZ-Betreiber fraglich erscheinen lassen. Die
Zulassungsberechtigung von Rehabilitationskliniken liefe der Intention des Gesetzgebers,
Investoren ohne fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgung ausschliefllich aus
Kapitalinteressen den Zugang zum Versorgungssystem zu verschlieBen, nicht entgegen. Es
bestehnt demnach kein sachlicher Grund Rehabilitationskliniken als MVZ-
Grindungsberechtigte auszuschlieRen.

Insgesamt muss festgestellt werden, dass die geplanten Zulassungsbegrenzungen fir MVZ
die Zielsetzung des Gesetzes, namlich die Versorgung der Patienten zu verbessern,
konterkarieren. Patienten verlieren entweder die Wahl zwischen verschiedenen
Versorgungsangeboten oder die Chance auf das einzig mogliche Versorgungsangebot
durch ein MVZ, das durch gesetzgeberische Entscheidung untersagt wird.

Ist man jedoch aus politischen Griinden der Auffassung, eine Anderung an den
Zulassungsvoraussetzungen fiir MVZ vornehmen zu missen, wird zumindest folgende
Anpassung vorgeschlagen:

Nummer 31 b) des Gesetzentwurfs wird wie folgt geandert:

§ 95 Absatz 1a SGB V

»Medizinische Versorgungszentren konnen von zugelassenen Vertragsarzten von
zugelassenen Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen mit Versorgungsvertrag
oder von gemeinrnitzigen Tragern, die auf Grund von Zulassung oder Ermachtigung an der

vertragsarztllchen Versorgung teilnehmen, gegrundet werden; d—l-é—G-FH-Hd-H—H-g—I—S—t—H—H-T—!—H—d-eF

meg-heh Die Zulassung von medlzmlschen Versorgungszentren, die am vor dem [elnsetzen
Datum des Inkrafttretens nach Artikel 12 Abs. 1] bereits zugelassen—sind ausgesprochen
wurde, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizinischen
Versorgungszentrums unverandert fort.”
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Dazugehoriger Anderungsantrag der Regierungskoalition Nr. 22 vom 05.10.2011:

Gemeinniitzige Trager von MVZ/Rechtsbereinigung verschiedener
Zulassungsregelungen (§ 95 Absatz 1a SGB V)

Es ist nicht nachvollziehbar, warum eine Ausweitung der MVZ-
Grindungsberechtigten nur auf gemeinnitzige Trager, erfolgen soll. Ist aus
Versorgungsgriinden eine solche Ausnahme noétig, darf sie nicht andere Trager
diskriminieren. Das Wort ,gemeinnltzigen” ist zu streichen.

Nummer 31 c) aa) des Gesetzentwurfs wird wie folgt geandert:

Auf die beabsichtigte Anderung wird verzichtet:

§ 95 Abs. 2 SGB V wird gestrichen:

”

Nummer 36 d) des Gesetzentwurfs wird wie folgt gedndert:

Auf die beabsichtigte Anderung wird verzichtet:
8§ 103 Abs. 4d SGB V

Soll die vertragsarztliche Tatigkeit in den Fallen der Beendigung der Zulassung nach Absatz
4 Satz 1 von einem Praxisnachfolger weitergefiihrt werden, kann die Praxis auch in der
Form weitergefihrt werden, dass ein medizinisches Versorgungszentrum den
Vertragsarztsitz Ubernimmt und die vertragsarztliche Tatigkeit durch einen angestellten
Arzt in der Einrichtung weiterflhrt, wenn Griinde der vertragsarztlichen Versorgung dem
nicht entgegenstehen. Die Absatze 4 und 5 gelten entsprechend.—Hat—der

d ain man N ho
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5. Einheitliche Vertragsvorschrift fiir ambulante und stationare
Rehabilitationseinrichtungen (§111c SGB V)

Die vertragsrechtliche Gleichstellung von ambulanter und stationarer Rehabilitation ist zu
begriRen. Wir empfehlen allerdings die Erweiterung der bestehenden Vorschrift des § 111
SGB V zu einer einheitlichen Vorschrift fir ambulante und stationdre Rehabilitation. Dies
dient der Transparenz und der Verstandlichkeit in den Vorschriften, in denen
Rehabilitationseinrichtungen durch den Verweis auf die Vertragsvorschrift definiert
werden (Schiedsstelle, Zertifizierungspflicht internes Qualitdtsmanagement, externe
Qualitatssicherung und der Ubermittlung von Abrechnungsdaten).

Der vorgesehene § 111c enthadlt keine qualitativen Anforderung an die Einrichtung. So ist
nach § 111c lediglich Voraussetzung, dass die Einrichtung ,flr eine bedarfsgerechte,
leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit
medizinischen Leistungen der ambulanten Rehabilitation einschlieRlich  der
Anschlussrehabilitation notwendig” ist. Eine arztliche Leitung der Einrichtung ware damit
nicht Voraussetzung fiir einen Versorgungsvertrag.

In einer Vertragsvorschrift flir ambulante Reha-Leistungserbringer sollte sichergestellt sein,
dass fir diese die gleichen Voraussetzungen gelten wie fir stationare. Wir schlagen daher
vor, dass die Voraussetzungen des § 107 SGB V auch fur ambulante Einrichtungen
entsprechend gelten miussen.

Eine einheitliche Regelung in § 111 SGB V hatte den Vorteil, dass mit Einrichtungen, die
sowohl stationdre als auch ambulante Rehabilitation erbringen, nicht zweifach Vertrage
abgeschlossen werden miussten.

Nummer 9 des Gesetzentwurfs wird wie folgt geandert:

In § 40 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter 5311 besteht, oder, soweit dies flr eine
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit
medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, durch wohnortnahe

Einrichtungen” gestrichen durch-die-Worter;;§11lcbesteht“ersetzt.

Zu § 40 SGB V besteht aus unserer Sicht weiterer Anderungsbedarf, der im Kapitel 11 dieser
Stellungnahme erléutert wird.
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Nummer 39 des Gesetzentwurfs wird wie folgt gedndert:

§ 111b wird wie folgt gedandert:
a) In Absatz 1 wird das Wort ,stationdaren” gestrichen.

Nr. 40 des Gesetzentwurfs wird gestrichen:

§111cSGBV
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Ergianzend zum Gesetzenentwurf wird § 111 Abs. 1 und 2 SGB V wie folgt gedndert:

(1) Die Krankenkassen dirfen medizinische Leistungen zur Vorsorge (§ 23 Abs. 4) oder
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlieBlich der Anschlussheilbehandlung (§
40), die-eine-stationdreBehandlung—aberkeine Krankenhausbehandlung erfordern, nur in
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erbringen lassen, mit denen ein
Versorgungsvertrag nach Absatz 2 besteht.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlieRen mit
Wirkung fur ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage tiber die Durchfiihrung
der in Absatz 1 genannten Leistungen mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die

1. die Anforderungen des § 107 Abs. 2 erfiillen und

2. flir eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten ihrer Mitgliedskassen mit statierdren medizinischen Leistungen zur Vorsorge
oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlieBlich der
Anschlussheilbehandlung notwendig sind.

Fiir ambulante Rehabilitationseinrichtungen gilt § 107 Abs. 2 entsprechend.

Zu § 111 SGB V besteht aus unserer Sicht weiterer Anderungsbedarf, der in den Kapiteln 12
und 13 dieser Stellungnahme erléutert wird.
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6. Ermachtigung von Rehabilitationseinrichtungen mit Versorgungsvertrag zur
ambulanten Behandlung in unterversorgten Gebieten (§ 116a SGB V)

Zur Beseitigung von Unterversorgung gerade in landlichen Regionen sollten alle fachlich
geeigneten Angebote genutzt werden. Es ist deshalb sinnvoll, Rehabilitationseinrichtungen
genau wie Krankenhduser in die vertragsarztliche Versorgung bei Unterversorgung
einzubeziehen. Gerade Rehabilitationseinrichtungen sind haufig in den vom
Facharztemangel besonders betroffenen, landlichen Gebieten angesiedelt. Gleichzeitig
halten Rehabilitationseinrichtungen ein umfassendes Spektrum an qualifizierten arztlichen
Fachkraften vor. Durch die Ermachtigung der Rehabilitationseinrichtung ist die ambulante
Behandlung in unterversorgten Gebieten auch dann gewahrleistet, wenn der in der Klinik
angestellte (und ermachtigte) Facharzt die Klinik verlasst.

Nr. 43 des Gesetzentwurfs wird wie folgt geandert:

§116a SGB V

Der Zulassungsausschuss kann zugelassene Krankenhduser und
Rehabilitationseinrichtungen mit Versorgungsvertrag flir das entsprechende Fachgebiet in
den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
Unterversorgung oder einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3
festgestellt hat, auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit
und solange dies zur Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist.
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7. Ambulante spezialarztliche Versorgung (116b SGB V)

e Teilnahme von Rehabilitationseinrichtungen an der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung
e Uberweisungsvorbehalt und Kooperationserfordernis sind zu streichen

Der neu eingeflihrte Versorgungsbereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung soll
die Voraussetzungen schaffen, die Kompetenzen und Ressourcen der Krankenhduser fir
die Behandlung spezieller komplexer Erkrankungen und schwieriger Krankheitsverlaufe
sowie fir die Erbringung spezieller Leistungen nutzbar zu machen. Der Zugang zur
Leistungserbringung in der ambulanten spezialarztlichen Versorgung soll sinnvollerweise
von der Qualifikation des Leistungserbringers abhangig sein. Rehabilitationseinrichtungen
konnen gerade im Hinblick auf die in § 116 b Absatz 1 Nr. 1 aufgelisteten Erkrankungen
ebenfalls flir die Leistungserbringung in diesem neuen Versorgungssektor besonders
qualifiziert sein. Deshalb ist die Regelung in § 116b Abs. 2 um Rehabilitationseinrichtungen
zu erganzen.

Weiterhin eroffnet die ambulante spezialarztliche Versorgung zwischen den
Leistungserbringern einen Wettbewerb um die beste medizinische Versorgung.

Die vorgesehenen Uberweisungsvorbehalte und Kooperationserfordernisse erschweren
und verfdlschen diesen Wettbewerb und gehen zu Lasten der Patienten. An dem
Uberweisungsvorbehalt sowie den vorgesehenen Kooperationserfordernissen als
zwingende Voraussetzung fir die Zulassung zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung
in § 116b Abs. 3 darf deshalb nicht festgehalten werden.

Nr. 44 des Gesetzentwurfs wird wie folgt gedndert:

§ 116b Absatz 2 SGB V

An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer sowie nach § 108
zugelassene Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen mit Versorgungsvertrag sind
berechtigt, Leistungen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung nach Absatz 1 zu
erbringen, soweit sie die hierfir jeweils maRgeblichen Anforderungen und
Voraussetzungen nach Absatz 3 bis 5 erfillen und dies gegeniber der zustdandigen
Landesbehorde unter Beifligung entsprechender Belege anzeigen. Seweﬁ—ele#Absehwss

des—An%e+geve#ahFens—naeh—Satz—1—eben£a#s—ve&u4egen— Der Lelstungserbrlnger ist nach

Ablauf einer Frist von zwei Monaten nach Eingang seiner Anzeige bei der zustandigen
Landesbehorde zur Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung berechtigt,
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es sei denn, die zustandige Landesbehdrde teilt ihm innerhalb dieser Frist mit, dass er die
Anforderungen und Voraussetzungen hierfir nicht erfillt. Nach Satz 3 berechtigte
Leistungserbringer haben ihre Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen Versorgung,
den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der Kassenarztlichen
Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu melden und dabei den
Leistungsbereich anzugeben, auf den sich die Berechtigung erstreckt.

§ 116b Absatz 3 SGB V

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in einer Richtlinie das Ndahere zur ambulanten
spezialarztlichen Versorgung nach Absatz 1. Er konkretisiert die Erkrankungen nach Abs. 1
Satz 2 nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom
Deutschen Institut fir medizinische Dokumentation und Information im Auftrag des
Bundesministeriums fir Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung oder nach
weiteren von ihm festzulegenden Merkmalen und bestimmt den Behandlungsumfang. Er
regelt die sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante spezialarztliche
Leistungserbringung  sowie die einrichtungstibergreifenden  Malknahmen der
Qualitatssicherung nach § 135a in Verbindung mit § 137. Zudem—regelt-er—in—welchen

behandelnden-Arztvoraussetzt: Fur die Behandlung von Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, bei denen es sich nicht zugleich um
seltene Erkrankungen handelt, kann er Empfehlungen als Entscheidungshilfe fir den
behandelnden Arzt abgeben, in welchen medizinischen Fallkonstellationen bei der
jeweiligen Krankheit von einem besonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist. Zudem-kann
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8. Vertrage liber ambulante Leistungserbringung im Rahmen von DMP (§ 137f)

Rehabilitationseinrichtungen sind bereits seit ihrer Einfihrung in die strukturierten
Behandlungsprogramme integriert und erbringen ihren Anteil an der Versorgung chronisch
Erkrankter. Die Moglichkeit zum Abschluss von Vertragen zur ambulanten arztlichen
Behandlung im Rahmen eines strukturieren Behandlungsprogramms ist daher auch fir
zugelassene Rehabilitationseinrichtungen sicherzustellen.

Nr. 57 e) des Gesetzentwurfs wird wie folgt gedndert:

§ 137f Abs. 7 SGB V

,Die Krankenkassen oder ihre Landesverbande konnen mit zugelassenen Krankenhausern
und Rehabilitationseinrichtungen mit Versorgungsvertrag, die an der Durchfiihrung eines
strukturierten Behandlungsprogramms nach Abs. 1 teilnehmen, Vertrage iber ambulante
arztliche Behandlung schlieBen, soweit die Anforderungen an die ambulante
Leistungserbringung in den Vertragen zu den strukturierten Behandlungsprogrammen dies
erfordern. Fir die sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante
Leistungserbringung des Krankenhauses oder der Rehabilitationseinrichtung gelten als
Mindestvoraussetzung die Anforderungen nach § 135 entsprechend.”
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9. Entgeltbindung fiir aligemeine Krankenhausleistungen bei Ausgriindung von
Privatkliniken (§17 KHG) — Anderungsantrag 24 vom 10.10.2011

Der BGH hat eine Grundsatzentscheidung (Beschluss vom 21. April 2011; Az.: Ill ZR 114/10)
zu der Frage getroffen, ob Plankrankenhduser berechtigt sind, auf ihrem Gelande eine
Privatklinik zu errichten und dort einen hoheren Pflegesatz abzurechnen. Durch den
Beschluss des BGH wurde klargestellt, dass Privatkliniken, die nicht zur stationaren
Versorgung von gesetzlich versicherten Patienten zugelassen sind, nicht den
Bestimmungen des Krankenhausentgeltrechts unterliegen, sondern in den Grenzen der §§
134, 138 BGB (Sittenwidrigkeit) grundsatzlich frei sind, ihre Preise zu gestalten.

In der Begrindung weist der BGH darauf hin, dass weder die einschlagigen Vorschriften
der Gewerbeordnung noch die des Krankenhausfinanzierungsgesetzes den Trager eines
Plankrankenhauses daran hindern, eine Privatkrankenanstalt zu griinden und zu betreiben.
Jedenfalls so lange das Plankrankenhaus seinen durch den Krankenhausplan zugewiesenen
Versorgungsauftrag erfillt und nach dem legislativen Vorbild auch Selbstzahler und
Privatpatienten behandelt.

Die Anwendung des Krankenhausentgeltrechts gilt demnach nicht voraussetzungslos als
Regel fiur alle Arten von Krankenhadusern. Vielmehr stehen die der Vertragsfreiheit bei
Verglitungsvereinbarungen einschrankenden Regelungen des Krankenhausfinanzierungs-
und des Krankenhausentgeltgesetzes im Zusammenhang mit der Investitionsforderung, auf
die Plankrankenhduser nach § 8 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes einen Anspruch
haben. In der Investitionsforderung wird durch den BGH daher ein verfassungsrechtlich
gebotener Ausgleich fir die Beschrankungen der Verglitungsvereinbarung gesehen.
Demgegeniiber haben nicht geférderte Krankenhauser (Privatkliniken nach § 30 GewO) auf
einer anderen wirtschaftlichen Grundlage zu kalkulieren.

Eine ausgegriindete Privatklinik ist somit als rechtlich selbstiandiges Unternehmen
anzusehen und nicht lediglich als eine ,gesonderte” Abteilung flir Privatpatienten des
Plankrankenhauses. Hierflir sprechen u. a. auch die fiir Privatkliniken nach § 4 Nr. 14 UStG
und § 30 GewO geltenden steuerrechtlichen Vorgaben. Krankenhausleistungen, die von
einem nicht zugelassenen Krankenhaus erbracht werden, unterliegen der vollen
Umsatzsteuer. Die vorgesehene Anderung am § 17 KHG ist daher zu streichen.

Artikel 6 Nummer 1a — neu — (§ 17 KHG) wird gestrichen:
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Uber den Gesetzentwurf hinausgehender Regelungsbedarf

10. Arztliche Direktverordnung fiir Leistungen zur stationiren Vorsorge fiir Eltern und
Kinder (§ 24 SGB V)

Es ist notwendig, der Relevanz der arztlichen Verordnung mehr Bedeutung im Verfahren zu
geben. Die vom Vertragsarzt festgestellte Notwendigkeit einer Vorsorgeleistung nach § 24
SGB V darf nicht durch beliebig erscheinende pauschale Argumentationen der
Krankenkassen Uber die fehlende medizinische Notwendigkeit entwertet werden. Wir
verweisen in diesem Zusammenhang auf den aktuellen Bericht des Bundesrechnungshofs.
Von der Verordnung abweichende Einschdatzungen zur medizinischen Notwendigkeit
missen daher auch von fachkundigen Arzten des MDK begutachtet und auf den
Versicherten im Einzelfall bezogen gegeniber dem verordneten Vertragsarzt begrindet
werden. Kommt es auf dieser Basis zu einer Ablehnung des gestellten Antrages, sind dem
Versicherten fur das sich gegebenenfalls anschlieBende Widerspruchsverfahren die der
Entscheidung zu Grunde liegenden MDK-Gutachten auszuhandigen.

Die haufig erfolgende Empfehlung der Krankenkassen, dass anstelle der beantragten
Leistungen auch andere ambulante Leistungen (Psychotherapie, Heilmittelversorgung etc.)
ausreichend seien, muss ebenfalls mit dem die Verordnung nach § 24 SGB V ausstellenden
Vertragsarzt abgestimmt werden. Dadurch soll erreicht werden, dass Uber die bloRRe
Empfehlung ambulanter Leistungen hinaus diese medizinisch sinnvoll, lokal als Angebot
verfigbar und dem Versicherten auch zumutbar sind. Damit kann die derzeitige Praxis,
pauschal die fehlende medizinische Notwendigkeit nur gegeniber dem Versicherten
infrage zu stellen, beendet werden.

Eine Spezifizierung der Leistungserbringer nach Tragerschaft ist im SGB V nicht tblich und
aufgrund der einheitlichen Versorgungsvertrage nach § 111a SGB V auch nicht notwendig.

Anderungsvorschlag zu § 24 Absitze 1 und 2 SGB V:

(1) Versicherte haben unter den in § 23 Abs. 1 genannten Voraussetzungen Anspruch auf
aus medizinischen Griinden erforderliche Vorsorgeleistungen in Einrichtungen mit einem
Versorgungsvertrag nach § 11la SGB V des—Mittergenesungswerks—oder—einer
gleichartigen—Einrichtung; die Leistung kann in Form einer Mutter-Kind-MalRnahme
erbracht werden. Satz 1 gilt auch fir Vater-Kind-MaBnahmen in dafiir geeigneten
Einrichtungen. Veorsorgeleistungen-nach-Satz1-und-2-werden-in-Einrichtungen—erbracht;

mit-denen-ein-Versergungsvertragnach-§11la-besteht: § 23 Abs. 4 Satz 1 gilt nicht; § 23
Abs. 4 Satz 2 gilt entsprechend. § 23 Abs. 5 gilt nicht.
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(2) Die Krankenkasse berat den Versicherten unter Berilicksichtigung der vertragsarztlichen
Verordnung und der Regelungen des § 9 SGB IX (iber geeignete Vorsorgeeinrichtungen.
Abweichungen von der vertragsarztlichen Verordnung erfolgen nur in Abstimmung mit

dem verordnenden Vertragsarzt.
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11.Kein Nachrang der medizinischen Rehabilitationsleistungen zu anderen Leistungen
der Krankenbehandlung ( § 40 Abs. 1 und 2 SGB V)

Versicherte missen bei arztlich festgestelltem Rehabilitationsbedarf medizinische
Rehabilitationsleistungen erhalten, unabhangig davon, ob alle Leistungen der ambulanten
Krankenbehandlungen bereits erbracht wurden. Die bislang in § 40 Abs. 1 enthaltene
Leistungsvoraussetzung, dass bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht
ausreicht, steht einer bedarfsgerechten Inanspruchnahme von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation entgegen. Sie wird falschlicherweise als ein
Nachrangverhaltnis der medizinischen Rehabilitation zu den Ubrigen Leistungen der
Krankenbehandlung nach § 27 ff. SGB V verstanden. Haufig leiten die Krankenkassen aus
dieser Formulierung ab, dass ein Anspruch auf Leistungen zur Rehabilitation erst dann
entstehen kann, wenn alle Gbrigen Leistungen der Krankenbehandlung erfolglos erbracht
wurden.

Die Folgen sind

e Ablehnung von Reha-Antragen mit der Begriindung, dass noch nicht alle Leistungen
der Krankenbehandlung erbracht wurden, obwohl bereits feststeht, dass diese nicht
erfolgreich und damit unsinnig sein werden.

e Ablehnung von Reha-Antragen mit dem Verweis auf Leistungsangebote der
Krankenbehandlung, die von den Krankenkassen entweder nicht konkret angeboten
werden, die am Wohnort des Versicherten als Leistungsangebot gar nicht verfligbar
sind oder die aufgrund des Gesundheitszustandes des Versicherten nicht bei
verschiedenen Leistungsanbietern in Anspruch genommen werden kénnen.

Dadurch werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht zum frilhestmoglichen
Zeitpunkt eingeleitet und die Ausschopfung ineffektiver Krankenbehandlungen fihrt zu
einer unnotigen Belastung der Solidargemeinschaft.

Die vorgeschlagene Anderung der gesetzlichen Formulierung beseitigt die formale
Nachrangigkeit von Leistungen der medizinischen Rehabilitation, die der Systematik von §
27 SGB V widerspricht. Sie fuhrt dabei nicht zu einem ungesteuerten Zugang in die
medizinische Rehabilitation. Es verbleibt bei den bereits in den Rehabilitations-Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses und der MDK-Begutachtungsanleitung Vorsorge
und Rehabilitation beschriebenen Zugangsvoraussetzungen der
Rehabilitationsbedirftigkeit, der  Rehabilitationsfahigkeit und der  positiven
Rehabilitationsprognose.

Ein Nachrangigkeitsverhaltnis der stationaren zur ambulanten Rehabilitation ist ebenfalls
nicht sachgerecht. Hierbei ist lediglich der individuelle Bedarf entscheidend.
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Ambulante Rehabilitationseinrichtungen mussen genauso wie stationadre
Rehabilitationseinrichtungen zertifiziert sein. Die sich auf die stationdaren Einrichtungen
beschrankende Zertifizierungspflicht ist nicht sachgerecht.

Die durch das GKV-WSG geschaffene Moglichkeit der Belegung von Einrichtungen ohne
Versorgungsvertrag wird abgeschafft. Einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag
unterliegen einer regelmiRigen Uberpriifung der Struktur-, Behandlungs-, und
Ergebnisqualitdt. Da Einrichtungen ohne Versorgungsvertrag nicht diesen Prifungen
unterliegen, ist eine Belegung solcher Einrichtungen durch die Krankenkassen nicht
sachgerecht.

Die Anderung in Absatz 1 miissen entsprechend fiir die medizinische Vorsorge nach § 23
SGB V vorgenommen werden.

Anderungsvorschlag zu § 40 Abs. 1 und 2 SGB V:

. i i } > Um die in § 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu
erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante
oder stationare Rehabilitationsleistungen mit Unterkunft und Verpflegung in einer nach §
20 Abs. 2a des Neunten Buches zertifizierten Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein
Versorgungsvertrag nach § 111 bestehts;

7 7
ala’ - 1 aVal ‘ala’ aa 1 aa¥a¥Ya 1 1 - 1 a¥Vala
< v/ G

zu-tragen—Die Krankenkasse fliihrt nach Geschlecht differenzierte statistische Erhebungen
Uber Antrage auf Leistungen nach Satz 1 und Absatz 1 sowie deren Erledigung durch.
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12.Bundeslandiibergreifende Geltung von Versorgungsvertragen mit
Rehabilitationseinrichtungen (§ 111 SGB V)

Die Versorgung der Versicherten mit stationdren Rehabilitationsleistungen muss
bundeslandibergreifend funktionieren. In allen anderen Leistungsbereichen gelten
Vertragsgrundlagen auch bei bundeslandiibergreifender Inanspruchnahme durch
Krankenkassen. Zur Sicherstellung der Wahlmoglichkeiten der Versicherten bedarf es
daher einer verbindlichen Auffangregelung fiir den Fall, dass die jeweilige Krankenkasse
keine Einzelvertrage abgeschlossen hat. Das bestehende wettbewerbliche System, in dem
einzelne Krankenkassen die Maoglichkeit haben, eigene Vergltungsvereinbarungen mit
Rehabilitationseinrichtungen abzuschlieRen, soll dabei aufrecht erhalten bleiben.

Anderungsvorschlag zu § 111 Abs. 2 SGB V:

»(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schliel3en
mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungs- und Vergitungsvertrage ...

Uber die nach Satz 1 geschlossenen Vergiitungsvertrage hinaus kdnnen einzelvertraglich
Verglitungen zwischen den Krankenkassen und den Tragern der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen vereinbart werden. § 109 Abs. 1 Satz 1 gilt entsprechend. Fir
die Landesverbande der Krankenkassen eines anderen Bundeslandes und die Ersatzkassen
kénnen gilt einem nach Satz 1 geschlossener Versorgungs- und Vergltungsvertrag
beitreten entsprechend, soweit fir die Behandlung der Versicherten ihrer Mitgliedskassen
in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung ein Bedarf besteht.”
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13. Anwendung des Orientierungswerts fiir Rehabilitationseinrichtungen ( § 111 SGB
V)

Mit der entsprechenden Anwendung des § 10 Abs. 6 KHEntgG soll sichergestellt werden,
dass auch im Bereich der medizinischen Rehabilitation Kostensteigerungen angemessen
ausgeglichen werden, da andernfalls die qualitative Versorgung der Versicherten gefahrdet
ist. Rehabilitationseinrichtungen sind von den gleichen Kostenentwicklungen betroffen wie
Krankenhduser. Daher ist die entsprechende Anwendung des Orientierungswertes des
Statistischen Bundesamtes, der die Kostenstrukturen und -entwicklungen der
Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen besser berlicksichtigt als die
Veranderungsrate, sachgerecht.

Anderungsvorschlag zu § 111 Abs. 5 SGB V:

Die Vergitungen fir die in Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen den
Krankenkassen und den Tragern der zugelassenen Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen vereinbart. Sie missen angemessen und leistungsgerecht
sein. § 10 Abs. 6 KHEntgG gilt entsprechend.
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14.Finanzieller Ausgleich zwischen Kranken- und Pflegeversicherung (§ 5 SGB XI)

Seit Einfihrung der Pflegeversicherung kommt es an der Schnittstelle zwischen Kranken-
und Pflegeversicherung zu dem Problem, dass Menschen zu schnell in die
Pflegebedurftigkeit abrutschen. Trotz eindeutiger gesetzlicher Verankerung des Prinzips
»Reha vor Pflege” wird von Experten die Ursache darin gesehen, dass die Krankenkassen
fur Leistungen zur Vermeidung/Verschiebung von Pflegebedirftigkeit bezahlen mussen,
vom Erfolg dann allerdings nicht mehr profitieren. Grund dafiir ist die fehlende Einheit
bzw. ein fehlender Finanzausgleich zwischen den beiden Versicherungen.

Der vorgeschlagene finanzielle Ausgleich zwischen Pflege- und Krankenversicherung, der
den Krankenkassen ihre Aufwendungen fiir Rehabilitationsleistungen zur Vermeidung von
Pflegebedurftigkeit  zurlick erstattet, ohne leistungsrechtliche Veranderungen
vorzunehmen, ist daher ein sinnvolles Instrument zur Starkung des Grundsatzes , Reha vor
Pflege” und stellt eine nachhaltige Versorgung von Pflegebediirftigkeit bedrohter
Menschen sicher.

Anderungsvorschlag zu § 5 SGB XI

(3) Die Kosten fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die die Krankenkasse
erbringt, um den Eintritt von Pflegebedirftigkeit zu vermeiden oder zu Uberwinden, zu
mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern, werden der Krankenkasse von der
Pflegekasse erstattet.
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15. Aufwandspauschale (§ 275 SGB V)

Bei einem Krankenhausaufenthalt wegen Entbindung nach § 197 RVO fallt die
Aufwandspauschale nach § 275 Absatz 1c Satz 3 nicht an, da die Regelung Uber die
Aufwandspauschale nach dem Wortlaut des Gesetzes nur die Krankenhausbehandlung
nach § 39 SGB V erfasst. Hierzu ist eine Klarstellung erforderlich.

Anderungsvorschlag zu § 275 Abs. 1¢c SGB V

Bei Krankenhausbehandlung nach § 39 sowie bei Entbindungen nach § 197 RVO ist eine
Prifung nach Absatz 1 Nr. 1 zeitnah durchzufiihren. Die Priifung nach Satz 1 ist spatestens
sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse einzuleiten und durch
den Medizinischen Dienst dem Krankenhaus anzuzeigen. Falls die Prifung nicht zu einer
Minderung des Abrechnungsbetrages fuhrt, hat die Krankenkasse dem Krankenhaus eine
Aufwandspauschale in Hohe von 300 Euro zu entrichten.
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