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Allgemeiner Teil

Der vorliegende Gesetzentwurf zielt darauf ab, die Qualitdt und Transparenz in der
Versorgung durch verschiedene MalRRnahmen zu steigern. Qualitdt und Patienten-
sicherheit haben auch fiur die Krankenhduser hdchste Prioritdt. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft begruf3t daher die Zielsetzung des Entwurfs. Sie sieht sich
aber veranlasst, die geplanten Neuregelungen zur ambulanten Notfallversorgung durch
Krankenh&user und die Beseitigung von Ausnahmeregelungen fur die Lander bei den
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) festgelegten Mindestmengen als vollig
inakzeptabel zurtickzuweisen.

Nicht nachvollziehbar ist in diesem Kontext das Vorhaben, den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) zu beauftragen, den Krankenhdusern Vorgaben zur
Bewertung der Dringlichkeit von Behandlungsnotwendigkeiten und Vorgaben zu den
Qualitatsanforderungen an das Personal im Bereich der ambulanten
Notfallbehandlung zu machen. Gerade in diesen Tagen zeigt sich mehr als deutlich,
dass die unter fachmedizinischer Verantwortung der Krankenh&user zu erbringenden
Notfallleistungen in immer groBerem Umfang erbracht werden mussen. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den arztlich geleiteten Notfallambulanzen der
Krankenhéuser sind qualifiziert, jederzeit die Behandlungsnotwendigkeit und
Behandlungsprioritat der Patientinnen und Patienten sachgerecht einschéatzen zu
kobnnen und nehmen entsprechende Einschatzungen bei allen Patientinnen und
Patienten bereits jetzt tagtéaglich vor.

AuRerst kritisch bewerten die Krankenhauser die geplante Streichung des Rechts der
Landesplanungsbehérden, zur  Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung Ausnahmeregelungen von den Mindestmengenvorgaben des G-BA
treffen zu kdénnen. Die Aufhebung dieser Mdglichkeit einer Ausnahmeregelung stellt
einen unzuldssigen Eingriff in die Krankenhausplanung und damit in die
Gesetzgebungskompetenz der Lander dar. Die in der Gesetzesbegriindung genannte
Absicht der Neuregelungen, d. h. das Grundrecht der Patientinnen und Patienten auf
Leben und korperliche Unversehrtheit zu schitzen, kann nur mit diesem Ausnahme-
tatbestand erreicht werden, die flachendeckende Versorgung der Bevdlkerung ware
andernfalls gefahrdet. Ebenso ist die Streichung der weiteren Ausnahmetatbesténde
abzulehnen. Bei Mindestmengen ist der Ausnahmetatbestand ,bei nachgewiesener
hoher Qualitat® sachlich gerechtfertigt und zur Sicherstellung der Versorgung
erforderlich.

Strikt abzulehnen ist das geplante Entfallen der aufschiebenden Wirkung der Klage
eines Krankenhauses und damit das Abschneiden des Rechtsweges bei Streitigkeiten
mit den Krankenkassen Uber Mindestmengen. Diese Regelung hétte zur Folge, dass
Krankenkassen bis zum rechtskréftigen Abschluss des Klageverfahrens alleine
bestimmen koénnen, welche Leistungen Krankenhauser erbringen durfen, und kdnnte
einen Missbrauch des Qualitatssicherungsinstruments Mindestmengen zur Leistungs-
struktursteuerung durch die Kassen verursachen.
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Uneingeschrankt zu begrif3en ist die geplante Streichung der Regelungen zu
qualitdtsabhéngigen Zu- und Abschlagen. Grundsatzlich positiv bewerten die
Krankenh&user den geplanten Ausbau der Moglichkeiten zur Erprobung von
Qualitatsvertragen. Die Verpflichtung der Krankenkassen, solche Qualitatsvertrage mit
den Krankenh&ausern abzuschliel3en, wird von den Krankenh&usern allerdings als zu
weitgehend bewertet und sollte zurickgenommen werden. Ebenso ist die verpflichtende
Veroffentlichung von Informationen dber die existierenden Qualitatsvertrage
problematisch und kann nur auf freiwilliger Basis erfolgen. Die mit der Verpflichtung der
Kassen beim Abschluss von Qualitatsvertragen implizit stattfindende Einfuhrung der
qualitdtsabhangigen Vergitung wird insbesondere aufgrund fehlender Evidenz fir
qualitatsverbessernde Wirkungen bei gleichzeitig vorhandener Evidenz fir negative
Auswirkungen von den Krankenhausern kritisch gesehen. Die Ergebnisse der
Evaluation mussen zunéchst abgewartet werden.

Die im Gesetzentwurf angelegte, regelmaRige Information der Offentlichkeit tiber die
Erfallung von geeigneten und erforderlichen Qualitatskriterien wird grundsatzlich
begruf3t. Die Krankenh&user begruf3en insbesondere, dass erstmals eine gesetzliche
Grundlage fur die sektorenlUbergreifende einrichtungsvergleichende Qualitatsbericht-
erstattung geschaffen wird und damit die bereits umfangreichen Veréffentlichungen von
Qualitatsdaten aus dem stationaren Bereich auch um den ambulanten Bereich erweitert
werden sollen. Die dazu geplanten Rahmenbedingungen weisen noch Nach-
besserungsbedarf auf.

Die Krankenhauser begrifRen die Aussetzung der Sanktionierung beim
Pflegepersonalquotienten fur das Jahr 2020. Allerdings sollte dieses Instrument einer
nicht mehr nachvoliziehbaren Uberreglementierung und Ubersanktionierung des
Pflegepersonaleinsatzes génzlich gestrichen werden. Das gilt verstarkt auch fur die im
Gesetzentwurf vorgesehene Verpflichtung der psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen zur Erhebung und Ubermittlung der diesbeziiglichen Daten, da dort die
Anwendung des Pflegepersonalquotienten in Génze systemfremd ist. Die Kranken-
hauser haben sich bereits mehrfach gegenuber der Bundesregierung dafur
ausgesprochen, die aktuell geltenden Pflegepersonaluntergrenzen durch ein am
tatsachlichen Versorgungsbedarf der Patienten orientiertes Pflegepersonalbedarfs-
bemessungsinstrument (PPR 2.0) zu ersetzen. Dies sollte nun in diesem
Gesetzgebungsverfahren eingeleitet werden.

Die geplante Anpassung der Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen
(P1A) an die betreffenden Vorgaben des G-BA birgt Gefahren und kénnte bewirken,
dass die Moglichkeiten der PlAs, schwer kranke Menschen zu versorgen, erheblich
eingeschréankt werden. Die geplante Neuregelung ist daher zurtickzunehmen.

Ausdrucklich begrift wird die im Gesetzentwurf vorgesehene Klarstellung, dass infolge
des Wegfalls der Psych-PV auch die entsprechenden OPS-Codes aus der
OPS-Version 2021 entfernt wurden und damit nicht mehr zu Gbermitteln sind.

Weiterfihrende Stellungnahmen zu den einzelnen Regelungen des Referentenentwurfs
sind dem Besonderen Teil dieser Stellungnahme zu entnehmen.
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Besonderer Tell

Artikel 1

Anderung des Finften Bundes Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 1 Nr. 8 (8 27b SGB V)
Ausweitung Zweitmeinungsverfahren

Beabsichtigte Neuregelung

Mit Einfigung eines Halbsatzes in 827b Abs. 2 Satz 1 SGB V wird der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) verpflichtet, ab dem Jahr 2022 jahrlich zwei weitere
Verfahren in den Besonderen Teil der Richtlinie aufzunehmen, fiur welche das
strukturierte Zweitmeinungsverfahren Anwendung finden soll.

Stellungnahme

Bereits im April 2020 hat der G-BA das IQWIG mit der Auswahl von weiteren planbaren
Eingriffen fir das Zweitmeinungsverfahren beauftragt. Die Krankenh&auser begrif3en die
Ausweitung der Regelungen zum Zweitmeinungsverfahren auf weitere Eingriffe, um
den Rechtsanspruch der Versicherten zu starken, eine unabhangige &rztliche
Zweitmeinung zur medizinischen Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit des
vorgesehenen Eingriffs einzuholen.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 13 (8 39d SGB V)
Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der nun vorgesehenen Fdrderung der Koordination in Hospiz- und Palliativnetz-
werken sollen die im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung besonders
bedeutsamen Netzwerkstrukturen eine nachhaltigere und damit verlasslichere
strukturelle und finanzielle Basis erhalten. Die Forderung sei zu gleichen Teilen von
Kreisen oder kreisfreien Stadten und den Landesverbanden der Krankenkassen und
Ersatzkassen zu tragen.
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Stellungnahme

Die Regelung wird begrift, da sie einen weiteren wichtigen Baustein in der Starkung
und Nachhaltigkeit des Angebots von Hospiz- und Palliativversorgung darstellt.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 27a) (8 91 Abs. 2 Satz 13 SGB V)
Antragsrecht des Vorsitzenden des G-BA

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergdnzung in Satz 13 des 8 91 Abs. 2 SGB V wird dem unparteiischen
Vorsitzenden des G-BA in Ausibung seiner Steuerungsverantwortung zur Sicher-
stellung der Einhaltung gesetzlicher Fristen ausdricklich das Recht eingeraumt,
gegenuber dem Beschlussgremium des G-BA entsprechende Antrdge zur Herbei-
fuhrung fristgerechter Beschlussfassungen zu stellen.

Stellungnahme

Das Antragsrecht des unparteiischen Vorsitzenden des G-BA gegeniber dem
Beschlussgremium des G-BA ist eine Selbstverstandlichkeit, entspricht bereits heute
der gangigen Praxis und wird entsprecht gelebt. Formal lasst sich das Antragsrecht
schon jetzt aus Kapitel B, 8 4 Abs. 2a der Geschéftsordnung des G-BA herleiten. Aus
Sicht der Krankenhauser ist die neue Regelung insofern zwar nicht erforderlich, die
Aufnahme in 8 91 Abs. 2 SGB V angesichts der in Satz 12 und 13 ohnehin umrissenen
Aufgaben des Vorsitzenden des G-BA aber schadlos.

Klarstellend sei darauf hingewiesen, dass der Gebrauch dieses Antragsrechts im
Beschlussgremium des G-BA nicht dazu fiihren darf, dass das grundséatzliche
Verfahren zur Beschlussfassung des G-BA, das wie im Falle von Mindestmengen die
Beratungen durch ein niedrigschwelligeres Gremium (hier: Unterausschuss Qualitats-
sicherung des G-BA, 8. Kapitel, 2. Abschnitt, 8 15 Abs. 4 der Verfahrensordnung des
G-BA) im Vorfeld vorsieht, nicht eingehalten wird. Dies darf insbesondere dann nicht
passieren, wenn weder eine zeitliche noch eine anders zu begriindende Dringlichkeit
fur die Nichteinhaltung der entsprechenden Verfahrensordnungsregelungen besteht.

Vielmehr ist das Antragsrecht zur Ausuibung der Steuerungsfunktion im Rahmen der
Sicherstellung der Einhaltung gesetzlicher Fristen und Herbeifiihrung fristgerechter
Beschlussfassungen sowie zur Erfillung der wichtigsten Aufgabe des Unparteiischen,
der Konsens- und Kompromissfindung zwischen den Tragern des G-BA,
wahrzunehmen.
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Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 31 (8 110a SGB V)
Starkung der Qualitatsvertrage

Beabsichtigte Neuregelung

Zur Starkung der Qualitatsvertrage sind Anderungen des § 110a SGB V vorgesehen,
um die bisher bestehenden Méglichkeiten zum Abschluss von Qualitatsvertragen weiter
zu fordern.

Zu Buchstabe a (8 110a Absatz 1 SGB V)

Zu Doppelbuchstabe aa (§ 110a Absatz 1 Satz 1 SGB V)

Eine Ersetzung der ,Soll-Regelung” in § 110a Absatz 1 Satz 1 SGB V uberfuhrt die
bisher freiwillige Aufgabe der Krankenkassen, sich an der Erprobung von Qualitats-
vertragen zu beteiligen, in eine verpflichtende Mal3gabe.

Zu Doppelbuchstabe bb (§ 110a Absatz 1 Satz 3 SGB V)

Durch die vorgesehenen Anderungen zu den Qualitatsvertragen im Allgemeinen und
der damit verbundenen Erweiterung des Erprobungszeitraums wird die Option zur
Verlangerung der Vertragslaufzeit bestehender Qualitatsvertrage, die stets zu befristen
sind, ertffnet.

Zu Buchstabe b (8 110a Absatz 2 Satz 1 SGB V)

Der GKV-SV und die DKG werden mit der Anpassung der bestehenden Rahmen-
vorgaben zu Qualitatsvertrdgen zwischen dem GKV-SV und der DKG in Bezug auf die
nach 8 136 b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 neu zu beschlieRenden Leistungen und
Leistungsbereiche beauftragt. Nach Beschlussfassung der Leistungen und Leistungs-
bereiche im G-BA kdnnen Anpassungen in den Rahmenvorgaben erforderlich werden.
Hierfr ist ein Zeitraum von sechs Monaten vorgesehen.

Zu Buchstabe ¢ (§ 110a Absatz 3 SGB V)

Der neue Absatz 3 legt ein konkretes jahrliches Ausgabenvolumen fur Qualitatsvertrage
fur die Krankenkassen fest und bildet damit die finanzielle Grundlage fir die
Umsetzungsverpflichtung der Aufgaben nach Absatz 1. Erstmalig sollen im Jahr 2022
die Ausgaben fur jeden Versicherten einen Betrag (als Richtwert) in H6he von
0,30 Euro umfassen. In den Folgejahren ist von 2023 bis einschliel3lich 2028 der Betrag
entsprechend der prozentualen Verdnderung der monatlichen Bezugsgréf3e nach
8§ 18 Absatz 1 des Vierten Buches anzupassen. Die Krankenkassen sind angehalten,
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die vorgesehenen Mittel in vollem Umfang fir die Erprobung von Qualitatsvertragen
aufzuwenden. Nicht zweckgebunden verausgabte Mittel sind in der Regel im Folgejahr
an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zu zahlen. In Ausnahmeféllen kann ein
langerer Abrechnungszeitraum von bis zu drei Jahren vereinbart werden. Als zweck-
gebunden verausgabte Mittel gelten sé&mtliche Ausgaben der Krankenkasse zur
Durchfihrung der Qualitatsvertrage nach Vertragsabschluss sowie eine angemessene
Pauschale fur die Vertragsvorbereitungen. Der GKV-SV legt bis zum 31. Oktober 2021
angemessene Pauschalen fir Vertragsvorbereitungen fest, die unterschiedliche
Aufwande bertcksichtigen und die einer abschlieBenden Zustimmung des BMG
bedirfen. Der GKV-SV ist ab 2022 mit der Prufung beauftragt, ob und in welchem
Umfang die Krankenkassen ihrer Verpflichtung zur Teilnahme an der Erprobung von
Qualitatsvertragen nachkommen.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begrifRen grundsatzlich die erweiterten und klarstellenden
Regelungen fir Qualitatsvertrage. Insbesondere bei Betrachtung der aktuell geringen
Zahl abgeschlossener Qualitatsvertrage wird der Ausbau der Mdglichkeiten und der
verlangerte zeitliche Rahmen fur die Erprobung als sinnvoll erachtet. Das Ziel, Uber
eine Ausweitung der Qualitdtsvertrdge nach 8§ 110a SGB V und deren Evaluation
Wissen zu Wirkzusammenhéngen zwischen Anreizmodellen und dem Erreichen
definierter Qualitatsziele im deutschen Versorgungskontext zu generieren, wird von den
Krankenh&usern unterstitzt.

Es ist jedoch wichtig, den Kontext der derzeitig bestehenden und der mit dem
Gesetzentwurf vorgelegten Anderungen zu den Qualitatsvertragen auch bei
zukunftiger Auslegung der Evaluationsergebnisse im Blick zu behalten. Freiwillige
vertragliche Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Krankenhausern (auf Basis
der vom G-BA festgelegten Leistungen bzw. Leistungsbereiche und den vom IQTIG
entwickelten Evaluationskennziffern aber auch in Berilcksichtigung individueller
Versorgungskonzepte) zur Erreichung formulierter Qualitatsziele unter Anwendung frei
zu gestaltender Anreizmodelle, konnen keine Grundlage furr eine eins zu eins Uber-
fuhrung in gesetzliche oder andere normative Vorgaben fur alle an der Versorgung
beteiligten stationdaren Leistungserbringer darstellen. Es wird positiv zur Kenntnis
genommen, dass diese differenzierte Ansicht so auch in den ausfuhrlichen
Begrundungen zu den Anderungen dargelegt wird.

Die Option zur Verlangerung bestehender befristeter Vertradge (8 110a Absatz 1 Satz 3
SGB V) und die Anpassung der Rahmenvereinbarung zwischen dem GKV-SV und der
DKG (8 110a Absatz 2 Satz 1) werden im Sinne von Folgeanpassungen als sinnvoll
bewertet.

Kritisch sehen die Krankenhduser die mit dem Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit
Absatz 3 eingebrachte Starkung der Qualitdtsvertrage durch eine erhdhte
Verbindlichkeit zum Abschluss von Qualitatsvertragen durch die Krankenkassen. Die
einseitige Betrachtung lasst die Krankenh&user ganzlich aufRen vor. Bisher galt die
Freiwilligkeit fur die Teilnahme an der Erprobung von Qualitatsvertrdgen, die sich
gemalR des vorgelegten Vorschlags des neuen Gesetzestextes auch weiterhin far
Krankenh&user so darstellt. Durch die neuen Maflinahmen zur Verbindlichkeit entsteht
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jedoch ein Druck zum Abschluss von Qualitatsvertragen auf die Krankenkassen, der
sich negativ auf die Krankenhauser auswirken konnte. In Verbindung mit den
vorgesehenen Anderungen in § 136b Absatz 8 Satz 3 ff. und der darin neu
einzufihrenden Veroffentlichung von Informationen zu den Vertragspartnern wird ein
Wettbewerb intendiert, der sich lediglich auf Mal3hahmen eines Erprobungsprozesses
mit bislang ungewissen Wirkungen bzw. Wechselwirkungen begrindet. Dies
widerspricht dem bisherigen Fokus des qualitatsférdernden Ansatzes der Qualitats-
vertrage. Eine derartige geplante flachendeckende Einfihrung des QS-Instruments der
qualitatsabhangigen Vergutung Uber die Qualitatsvertrage wird insbesondere aufgrund
fehlender Evidenz fir qualititsverbessernde Wirkungen bei gleichzeitig vorhandener
Evidenz fur negative Auswirkungen von den Krankenh&ausern kritisch gesehen.

Die verbindlichen Vorgaben zum Abschluss von Qualitatsvertragen sind aufzuheben.
Die Krankenhauser sehen die Gefahr von negativen Effekten, wenn die Krankenkassen
Vertrage schlie3en missen, um Rickzahlungen zu vermeiden.

Anderungsvorschlag
§ 110a Absatz 1 Satz 1 SGB V bleibt unverédndert und wird wie folgt gefasst:

Krankenkassen oder Zusammenschlisse von Krankenkassen sollen zu den vom
Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 136b Absatz 1 Nummer 4 festgelegten
Leistungen oder Leistungsbereichen mit dem_ Krankenhaustrager Vertrage
schlieBen zur Forderung einer qualitativ_hochwertigen stationaren Versorqung
(Qualitatsvertrage).

Zu Artikel 1 Nr. 32 (8 118 SGB V)
Priufung und Anpassung der Erméachtigung von PIA sowie der PIA- und PsIA-
Vereinbarung an G-BA-Vorgaben

Beabsichtigte Neuregelung

Unter Buchstabe a wird vorgesehen, dass Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA)
gemal 8§ 118 Absatz 1 SGB V, die an der Versorgung nach 8 92 Absatz 6b
SGB V teilnehmen wollen, einen Antrag auf Prifung ihrer Ermachtigung durch die
Zulassungsausschtisse stellen kdnnen. Die Zulassungsausschiisse werden verpflichtet,
innerhalb von sechs Monaten die jeweilige Ermachtigung zu priufen und ggf.
anzupassen, um eine Teilnahme an der Versorgung nach 8§ 92 Absatz 6b SGB V zu
ermoglichen.

Mit Buchstabe b wird festgelegt, dass der GKV-Spitzenverband (GKV-SV), die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesauschusses (G-BA) nach 8 92 Absatz 6b SGB V die
,vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemall § 118 Absatz 2
SGB V* (PIA-Vereinbarung) zu Uberprifen und bei Notwendigkeit an die Festlegungen
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der Richtlinie des G-BA dahingehend anzupassen haben, dass Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) auch die Teilnahme an der Versorgung nach § 92 Absatz 6b
SGB V ermdglicht wird.

Stellungnahme

In der ambulanten Versorgung psychisch kranker Menschen sind PIA ein nicht
wegzudenkender Baustein bedarfsgerechter und gemeindenaher Versorgung.
Krankenh&user stehen mit ihren jeweils dazugehérenden PIA 24 Stunden am Tag fur
die Behandlung schwer psychisch kranker Menschen zur Verfigung. Zudem befinden
sich PIA direkt an der Schnittstelle zwischen stationéarer, teilstationarer, stations-
aquivalenter und ambulanter Versorgung, stehen in engem Kontakt mit allen
ambulanten Leistungserbringern und dben schon heute durch ihre einzigartige
Bindelung von Kompetenzen eine Schnittstellen- und Koordinierungsfunktion aus. Es
wird positiv zur Kenntnis genommen, dass dies auch in der Gesetzesbegrindung so
dargestellt wird und betont wird, dass die bisherige Versorgung von den Neuregelungen
unberihrt bleibt.

Demnach sind die Uberlegungen, PIA im Rahmen der neu zu regelnden Versorgung
nach 8§ 92 Absatz 6b SGB V einzubeziehen und dass hierfir eine Anpassung der
Ermachtigungen bzw. der ,Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen
geman § 118 Absatz 2 SGB V* erforderlich sein kdnnte, zunachst nachvollziehbar.

Hierbei sind jedoch folgende Aspekte zu beriicksichtigen: PIA sind kein eigenstandiges
Organisationskonstrukt. Gem&fR 8118 SGBV sind psychiatrische und psycho-
somatische Krankenhauser oder Allgemeinkrankenhauser mit psychiatrischen und
psychosomatischen Fachabteilungen zur ambulanten psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung der Versicherten ermachtigt
(8 118 Absatz 2 und 3 SGB V) oder vom Zulassungsausschuss zu ermachtigen
(8 118 Absatz 1 SGB V). Demnach sind PIA und ihre Mitarbeiter (z. B. Arzte) keine
gesondert zu adressierenden oder zu regelnden Leistungserbringer. Es ist immer die
Einrichtung ,Krankenhaus“ mafigeblich, welche flr die vertragsarztliche psychiatrische
Versorgung erméchtigt ist. Daraus ergibt sich, dass PIA nicht als eigenstandige
Organisation und somit Leistungserbringer von der Richtlinie Uber eine Versorgung
nach § 92 Absatz 6b SGB V zu adressieren sind.

Auf Grundlage des 8 118 SGB V haben PIA einen definierten gesetzlichen
Versorgungsauftrag. Fur PIA nach 8 118 Absatz 2 und 3 SGB V sind auf dieser Basis
weitere Rahmenbedingungen in der ,PIA-Vereinbarung“ geregelt. Bisher ist vollig unklar
und offen, wie die Versorgung nach 8§ 92 Absatz 6b SGB V ausgestaltet sein wird. Fir
eine verbesserte und zeitgerechtere Versorgung soll flr psychisch erkrankte
Versicherte eine berufsgruppenubergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung
geschaffen werden. Wie und welche Patienten und Leistungserbringer einbezogen
werden, ist momentan noch nicht absehbar. Offen ist dabei auch, welche Auswirkungen
die mogliche Integration verschiedener Leistungserbringer haben kénnten. Wirde man
PIA - in welcher Form auch immer — integrieren, ist aktuell nicht absehbar, wie die
Regelungen des 8§ 92 Absatz 6b SGB V in Einklang mit dem eigentlichen gesetzlichen
Auftrag der PIA nach 8 118 SGB V zu bringen sind. Es ist zu erwarten, dass die
Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene vor dem Hintergrund der jeweiligen
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Partikularinteressen die  Offnung der PIA-Vereinbarung zur Durchsetzung
weitreichender Anpassungen nutzen werden, mit dem Ziel die Handlungsfahigkeiten
von PIA und somit Moglichkeiten zur Versorgung schwer kranker Menschen erheblich
einzuschranken. Die bisherige Versorgung wirde so von den Neuregelungen eben
gerade nicht unberthrt bleiben. Wenn PIA als unverzichtbare Bausteine bei der
ambulanten Versorgung psychisch kranker Menschen betrachtet werden, kann dies
nicht im Sinne des Gesetzgebers sein.

Anderungsvorschlag

Die Anderungen des § 118 Absatz 1 und Absatz 2 SGB V sind ersatzlos zu streichen.

Zu Artikel 1 Nr. 33 Buchstabe b (8120 Absatz 2 Satz 7 SGB V)
Anpassung der Verqgiitung in Psychiatrischen Institutsambulanzen bei Erbringung von
Leistungen nach § 92 Absatz 6b SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

Unter Buchstabe b erfolgt eine Klarstellung zur Vergitung in Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA). Demnach soll die Vergiutung nach den entsprechenden
Bestimmungen des einheitlichen Bewertungsmalistabes fir arztliche Leistungen (EBM)
ausschliellich fur Leistungen im Rahmen der Versorgung nach 8 92 Absatz 6b SGB V
erfolgen.

Stellungnahme

Die vorgesehene Anderung des Satz 7 enthélt eine wichtige und zwingend erforderliche
Klarstellung, um den Fortbestand einer Versorgung durch Psychiatrische Instituts-
ambulanzen nicht zu gefahrden. Die Anderung verhindert, dass die bisherige
Gesetzesformulierung dahingehend interpretiert werden konnte, dass alle Leistungen
der PIA auch unabhangig von der Richtlinie nach § 92 Absatz 6b SGB V nach EBM zu
verguten sind. Die bisher vereinbarten Vergitungen beriicksichtigen das besondere
multiprofessionelle und multimodale Behandlungsangebot der PIA und insbesondere
auch die Vorhaltekosten des zur Verfigung stehenden breiten diagnostischen und the-
rapeutischen Versorgungsangebotes eines Krankenhauses. Eine dem EBM folgende
Vergutungssystematik flr eine sachgerechte Leistungsvergitung ist daher fir die PIA
nicht geeignet. Die Klarstellung wird deshalb ausdriicklich von den Krankenhausern
begrufdt. Dies trifft ebenso auf die Klarstellung in der Gesetzesbegrindung zu, die
nachdricklich das Festhalten des Gesetzgebers an den bestehenden Vergitungs-
systematiken fur PIA bestatigt.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 1 Nr. 33, Buchstabe c¢) (8 120 Abs. 3b SGB V)
Ersteinschatzung vor ambulanter Notfallbehandlung im Krankenhaus

Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung im neuen § 120 Abs. 3b SGB V sieht vor, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss Vorgaben zur Durchfihrung eines qualifizierten und standardisierten
Ersteinschatzungsverfahrens fur Hilfesuchende, die sich auf Grundlage des 8 76 Abs. 1
Satz 2 SGB V an die Notaufnahmen der Krankenhauser wenden, zu beschliel3en hat.
Dabei sollen auch Vorgaben zur Qualifikation des zur Ersteinschatzung eingesetzten
medizinischen Personals, zu Form und Inhalt des Nachweises der Durchfihrung der
Ersteinschatzung sowie zum Nachweis gegenuber der Terminservicestelle, dass ein
Fall nach § 75 Abs. 1a Satz 4 Nr. 2 SGB V vorliegt, getroffen werden.

Vorgesehen ist, dass die Vergutung am Krankenhaus ambulant erbrachter Notfall-
leistungen voraussetzt, dass — basierend auf der durchgefiihrten Ersteinschatzung — ein
sofortiger Behandlungsbedarf festgestellt wurde.

Ferner wird geregelt, dass der um die DKG ergénzte Bewertungsausschuss auf
Grundlage der vom Gemeinsamen Bundesausschuss getroffenen Vorgaben die sich
daraus ergebende erforderliche Anpassung zu beschlief3en hat.

Stellungnahme

Die vorgesehene Neuregelung, dass allein der Gemeinsame Bundesausschuss
Vorgaben fir ein Ersteinschatzungsverfahren, das zugleich Abrechnungsvoraussetzung
ist, fur an Krankenhdusern erbrachte ambulante Notfallleistungen zu treffen hat, ist
abzulehnen.

Der Gesetzentwurf verkennt vollig, dass ein Grof3teil der von den Krankenhausern be-
handelten ambulanten Notfalle nur am Krankenhaus behandelt werden kann und nicht
durch Vertragsarzte (MCK/DGINA 2015). Auch wird verkannt, dass die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Krankenhauser qualifiziert sind, jederzeit die
Behandlungsnotwendigkeit und Behandlungsprioritat der Patientinnen und Patienten
sachgerecht einschatzen zu kdénnen und entsprechende Einschatzungen bei allen
Patientinnen und Patienten bereits jetzt tagtaglich vornehmen. Hierflr bedarf es keiner
fachlich-inhaltlichen Vorgaben durch den Gemeinsamen Bundesausschuss.

Insgesamt ist auch nicht nachvollziehbar, warum der Gemeinsame Bundesausschuss
ein Ersteinschatzungsverfahren fir die Krankenhauser implementieren soll, wenn die
Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern nach 8 136¢c Abs. 4 SGB V bereits jetzt schon
vorsehen, dass Krankenhauser ab der Stufe der Basisnotversorgung ein strukturiertes
und validiertes System zur Behandlungspriorisierung bei der Erstaufnahme anwenden
missen, welches bei allen — d.h. ambulant als auch stationdr zu behandelnden —
Notfallpatienten des Krankenhauses zur Anwendung kommen soll. Das bedeutet, es
gibt bereits Ersteinschatzungssysteme, die Anwendung finden, was auch in der
Begriindung zum Gesetzentwurf festgestellt wird. Einer gesonderten, zusatzlichen Re-
gelung fur ambulante Notfallkonstellationen bedarf es damit nicht.
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Auch hat der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Konkretisierung des
§ 136¢c Abs. 4 SGB V keine Notwendigkeit gesehen, die Systeme zur Behandlungs-
priorisierung naher einzugrenzen, so dass inhaltlich als auch softwaretechnisch
unterschiedlich ausgestaltete Systeme Anwendung finden. Die Neuregelung des
8§ 120 Abs. 3b (neu) sieht jedoch eine Vereinheitlichung anhand von Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses vor. Eine Vereinheitlichung wirde jedoch den
getroffenen Regelungen des 8§ 136¢ Abs. 4 SGB V entgegenstehen, ebenso wuirde dies
auch einen Eingriff in den freien Software-Markt bedeuten.

Vollkommen aul3er Acht gelassen wird, dass die Patienten die Entscheidung treffen, die
Notaufnahmen der Krankenhauser aufzusuchen, weil sie hier zu Recht Hilfe erwarten,
aber auch, weil sie durch niedergelassene Arzte in die Notaufnahmen — etwa zur
notwendigen weiterfihrenden Diagnostik — weitergeleitet wurden oder aber weil im
Vertragsarztbereich keine Behandlungsmdglichkeiten zur Verfligung stehen. Die
beabsichtigte Neuregelung fuhrt dazu, dass wiederum eine Verweisung in den
Vertragsarztbereich zu erfolgen hat, in welchem eine Versorgung offensichtlich nicht
moglich war bzw. von diesem der Patient bewusst in die Notaufnahme weitergeleitet
wurde. Die beabsichtigte Regelung kann damit nicht im Interesse eines patienten-
bezogenen Gesundheitssystems sein. Unklar bleibt, warum die Versorgungsdefizite im
vertragsarztlichen Bereich aufgrund nicht vorhandener Behandlungsmdglichkeiten nicht
aufgegriffen werden.

In der Begrindung zum Gesetzentwurf wird dargelegt, dass die Erbringung und
Vergutung einer ambulanten arztlichen Notfallbehandlung durch Krankenhauser unter
der Bedingung erfolgen solle, dass das vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu
beschlieBende Ersteinschatzungsverfahren durchgefiihrt wurde. Die Neuregelung sieht
damit vor, dass die Leistungsinhalte der ambulanten Notfallleistungen der
Krankenhéauser erweitert werden, indem die Ersteinschatzung obligater, d. h. notwen-
diger Leistungsbestandteil nur fur Krankenh&user wird. Fir Vertragsarzte bzw. im
organisierten Bereitschaftsdienst tatige Vertragsarzte ist eine verpflichtende
Ersteinschatzung nicht vorgesehen.

Unklar ist damit, ob eine verpflichtende Ersteinschatzung, welche ja Voraussetzung zur
Leistungserbringung und -vergitung ist, auch dann zu erfolgen hat, wenn Kranken-
hauser bzw. deren Notaufnahmen gemaf § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V vertraglich in den
Notdienst der niedergelassenen Arzte eingebunden sind. Aus Sicht der Krankenhauser
ist nicht nachvollziehbar, dass Vertragsarzte, die im organisierten Notdienst tatig sind,
ohne Ersteinschatzung Notfallleistungen erbringen und abrechnen kdénnen, wahrend
eine vertragliche Einbindung der Krankenh&user zur Erbringung vertragsarztlicher
Leistungen im organisierten Bereitschaftsdienst demgegeniber zur Folge hat, dass
Leistungen nur dann erbracht und berechnet werden dirfen, wenn zusatzlich eine
Ersteinschatzung stattgefunden hat.

Ferner ist unklar, wie die weitere Versorgung der Patientinnen und Patienten erfolgen
soll. Eine alternative Behandlung im organisierten Notdienst durch einen Vertragsarzt
kann dann nicht erfolgen, wenn die Ersteinschatzung zu dem Ergebnis kommt, dass
eine vertragsarztliche Versorgung ausreichend sei. Sofern das Ergebnis einer
Ersteinschatzung lautet, dass die Erkrankung des Patienten auf Grund ihrer
Beschaffenheit keiner sofortigen Maflinahme bedarf und die nachfolgende Versorgung
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durch einen Vertragsarzt aul3erhalb der Notfallversorgung maoglich und/oder auf Grund
der Umstande vertretbar ist, kann im vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst kein
abweichendes Ergebnis festgestellt werden. Jedoch sieht der Gesetzentwurf — im
Gegensatz zu den Regelungen fur die Krankenhauser — hierfiir keine Uberpriifung oder
einen Nachweis vor, da der Gemeinsame Bundesausschuss Form und Inhalt des
Nachweises der Durchfihrung der Ersteinschatzung allein fur die Krankenhauser
festlegen soll.

Der Gesetzentwurf vernachlassigt zudem, dass auch im Rahmen der Ersteinschéatzung
haftungsrechtliche Probleme nicht behoben werden. Sofern Hilfesuchende keiner
sofortigen ambulanten Behandlung bedurfen, bleibt offen, wie im Einzelfall durch das
Abfragesystem rechtssicher festgestellt werden soll, dass ein Patient Kkeiner
weiteren Behandlung bedarf. Denn sollte sich nach dem Wegschicken des Patienten
eine Zustandsverschlechterung ergeben, waren die Krankenhauser, als diejenigen, die
den Patienten ,abweisen®, damit per se nicht von einer etwaigen (Mit-)Haftung
ausgenommen.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 33 Buchstabe ¢) GVWG ist ersatzlos zu streichen.

Zu Artikel 1 Nr. 40 (8§ 136a SGB V)
RegelméaRige Information der Offentlichkeit auf Grundlage geeigneter Qualitatsdaten
und durch einrichtungsbezogene Vergleiche aller Leistungserbringer

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Aufnahme eines neuen Absatzes 6 in § 136a SGB V werden einheitliche
Anforderungen geschaffen, auf deren Grundlage die Offentlichkeit allgemein-
verstandlich, regelmaRig, einrichtungsvergleichend und risikoadjustiert Gber die
Erfillung von geeigneten und erforderlichen Qualitatskriterien in ausgewahlten
Versorgungsbereichen informiert werden soll. Die Neuregelung erganzt und
berlicksichtigt die  bereits fir  zugelassene  Krankenhduser umgesetzte
Qualitatsberichterstattung und bezieht sich erstmals auch auf vertragsarztliche
Leistungserbringer. Es dirfen keine Versichertendaten und ausschlief3lich bereits
gemall 8299 SGBV erhobene Daten verdffentlicht werden. Zur Sicherstellung
sachrichtiger und objektiver Vergleiche ist die Erforderlichkeit der zu verarbeitenden
und veroffentlichenden Daten im Einzelnen zu prifen und darzulegen.

Stellungnahme

Die Krankenhduser begriuen, dass erstmals eine gesetzliche Grundlage fir
sektorentbergreifende einrichtungsvergleichende Qualitatsberichterstattung
geschaffen wird und damit die bereits umfangreiche leistungserbringerbezogene
Veroffentlichungen von Qualitatsdaten aus dem stationaren Bereich auch um den
ambulanten Bereich erweitert werden sollen. Qualitatssicherung und -transparenz muss
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bundesweit, sektorentbergreifend und patientenorientiert hergestellt werden. Patienten
haben einen Anspruch auf Qualitatsinformationen und Transparenz, unabhangig davon,
in welchem Sektor sie behandelt werden.

Neben der Starkung der Patientenautonomie und des Vertrauens der Bevolkerung in
das Gesundheitssystem durch Herstellung von Transparenz und Aufklarung tber die
veroffentlichten Daten, kann auch eine Verbesserung der Qualitat in der medizinischen
Versorgung erreicht werden, wenn Patienten auf Grundlage der veroffentlichten
Qualitatsdaten eine Auswahlentscheidung fir das aus ihrer Sicht geeignete
Krankenhaus treffen. Fir den letztgenannten Effekt gibt es jedoch bisher kaum Evidenz.
Ferner kann dieser marktorientierte Mechanismus im Rahmen einer aktiven Kranken-
hausplanung nur begrenzt wirksam sein. Dies sollte in der Gesetzesbegrindung noch
deutlicher dargestellt werden. Wichtiger ist dagegen der Mechanismus, der durch eine
sachgerechte Qualitatsberichterstattung Leistungserbringer durch den Wettbewerb um
gute Qualitat zu Qualitatsverbesserungen motiviert und so zur Verbesserung der
Qualitat der Versorgung fuhrt. Dies wird korrekt in der Gesetzesbegriindung ausgefuhrt.
Wie in der Gesetzesbegriindung ebenfalls richtig dargestellt, muissen hierzu
grundlegende Anforderungen, wie etwa die Fokussierung auf relevante, sachrichtige
und risikoadjustierte Informationen und die Umsetzung einer neutralen Darstellung,
eingehalten werden.

In der Gesetzesbegriindung wird dargelegt, dass mit der Neuregelung gemaf
§ 136a Absatz 6 SGB V eine Erganzung der bestehenden Qualitatsberichterstattung
zugelassener Krankenhauser vorgenommen wird und dass die ,Vorschriften tGber den
Qualitatsbericht (...) von dieser Regelung zunachst unberthrt (bleiben), damit das
etablierte Verfahren weiterhin durchgefuhrt wird (...)*. Die Krankenhauser begrifien,
dass ein spaterer gesetzlicher Auftrag zur Uberarbeitung bzw. Weiterentwicklung der
Regelungen zu den strukturierten Qualitatsberichten gemall § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 i.V.m. Absatz 6 und 7 SGB V im Gesetzesentwurf nicht ausgeschlossen wird.
Gleichzeitig tragt dieser Einschub nicht der in der Gesetzesbegrindung und der von
anderen geé&ulRerten Kritik ausreichend Rechnung, dass die Regelungen zu den
Qualitatsberichten ,nicht ausreichen, um die Offentlichkeit umfassender und gezielter
auch unterjahrig sowie einrichtungsvergleichend Uber Qualitatsunterschiede (...) an-
hand (...) weiterer wesentlichen Qualitatskriterien zu informieren.“ Die Krankenhauser
fordern, dass die unterschiedlichen Vorgaben zur Qualitatsberichterstattung
aufeinander abgestimmt und insgesamt auf die Zielsetzung sachgerechter Qualitats-
berichterstattung ausgerichtet werden. Die Regelungen zu den strukturierten
Qualitatsberichten gemald 8§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 i.V.m. Absatz 6 und 7
SGB V missen, sobald eine zentrale Qualitatsberichterstattung durch das o.g.
G-BA-Qualitatsportal umgesetzt ist, neu geregelt werden. Dies sollte in der
Gesetzesbegrindung an geeigneter Stelle erganzt werden. Eine Uber das G-BA
Qualitatsportal hinausgehende Verdffentlichung von Qualitatsinformationen oder
ergdnzende  Aufarbeitungen in  unterschiedlichen  Krankenhaussuch-  und
-vergleichsportalen werden damit entbehrlich. Daher sollte die Verpflichtung der
Krankenkassen zur Veroffentlichung der Daten aus den Qualitatsberichten der
Krankenh&user gemal § 136b Absatz 7 SGB V mit dem Vorliegen des G-BA Qualitats-
portals entfallen. Diese Vorgabe ist zum einen nicht vereinbar mit dem Grundsatz der
wirtschaftlichen Verwendung von Ressourcen und tragt zum anderen nicht dem fir
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Patienten  Uberfordernden  Uberfluss an  Informationen aus  zahlreichen,
unterschiedlichen Informationsquellen Rechnung.

Der Vorgabe, dass ausschlieBlich Daten bzw. Auswertungsergebnisse, die gemaf
§ 299 SGB V bereits verarbeitet werden durfen und keine Befugnis geschaffen wird,
weitere oder andere Daten zu erheben, damit fur die Leistungserbringer kein weiterer
Aufwand entsteht, wird uneingeschrénkt zugestimmt. Durch die bereits etablierte
Qualitatsberichterstattung im stationaren Bereich und den umfassenden Berichts- und
Dokumentationspflichten zahlreicher weiterer Qualitatssicherungsverfahren (bspw.
dokumentationsaufwandige Nachweisverfahren und Strukturabfragen  oder
Dokumentationsverpflichtungen gemaf plan. QI-RL) entstehen Krankenh&dusern jahrlich
enorme Aufwande und Burokratiekosten; die hierfir verwendeten Ressourcen fehlen an
anderer Stelle. Es ist zu berucksichtigen, dass trotz der Beschrdnkung auf bereits
gemal 8 299 SGB V verarbeitete Daten, durch eventuelle neue unterjahrige Berichts-
pflichten und ggf. neue Auswertungsschritte dennoch Mehraufwénde fir Leistungs-
erbringer erzeugt werden koénnten und auf die Einhaltung eines angemessenen
Aufwand-Nutzen-Verhaltnisses zu achten ist. Die Erganzung in der Gesetzes-
begrindung, dass bei den Kassenarztlichen Vereinigungen vorliegende ,leistungs-
erbringerbezogene Daten, die aggregiert und ohne Einrichtungsbezug an den G-BA
oder das IQTIG ubermittelt werden®, ebenfalls nicht verarbeitet werden sollen, ist
schwer verstandlich und gilt auch fir den stationaren Sektor. Selbstverstandlich kénnen
Daten ohne Einrichtungsbezug nicht fir einrichtungsbezogene Veréffentlichungen
verwendet werden.

Mit der Neuregelung und der entsprechenden Gesetzesbegrindung werden vier
methodische Rahmenbedingungen fir die vorgesehenen einrichtungsbezogenen
Vergleiche Uber die Erfullung von Qualitatskriterien stationarer und vertragsarztlicher
Leistungserbringer gegeben:

Erstens sollen einheitliche Anforderungen fir einrichtungsvergleiche Qualitats-
informationen festgelegt werden. Der Gesetzesbegrindung ist zu entnehmen, dass der
G-BA zu prufen hat, ob die Anforderungen sektorentibergreifend oder sektorenbezogen
einheitlich zu regeln sind. Dies wird von den Krankenh&usern begruf3t.

Zweitens soll der G-BA geeignete und erforderliche Qualitatskriterien festlegen, um die
Offentlichkeit durch einrichtungsbezogene Auswertungen und risikoadjustierte
Vergleichsdaten zu informieren. Gemal3 § 136a Absatz 6 Satz 3 SGB V wird in diesem
Zuge der Uberprifung und Darlegung der Erforderlichkeit der zu verarbeitenden sowie
der zu veroffentlichenden Daten eine grof3e Bedeutung zu geschrieben. Laut
Gesetzesbegrindung soll der G-BA dabei einen hohen Mal3stab anlegen, um
risikoadjustierte, objektive und sachlich richtige Informationen sicherzustellen. Die
Krankenh@user begrifRen diese Vorgabe ausdriicklich. In der Gesetzesbegriindung
wird richtigerweise darauf hingewiesen, dass die bereits gemdl 8299 SGB V
verarbeiteten Daten durch die Neureglung und die damit verbundenen einrichtungs-
vergleichende Veroffentlichung eine neue Zweckverwendung erfahren und dass daher
auch die Eignung der zu verarbeitenden und zu verdffentlichenden Daten in der
Richtlinie zu bestimmen ist. Die Krankenh&user begrtf3en dies. Aufgrund der anderen
Methodik und Zweckverwendung bestehen grundsatzlich andere Anforderungen an die
Eignung. FUr eine sachrichtige und objektive Qualitatsberichterstattung ist es
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erforderlich, dass Unterschiede in den Ergebnissen zwischen Krankenh&usern
signifikant, relevant und wissenschaftlich nachvollziehbar und nicht durch Zufall oder
ein unterschiedliches Risikoprofil der behandelten Patienten erklarbar sind. Ein fairer
Vergleich von Leistungserbringern wird erst dann ermdéglicht, wenn sichergestellt ist,
dass Unterschiede in den Auswertungsergebnissen ausschliel3lich auf Faktoren
zurlckzufuhren sind, die durch das Handeln der Leistungserbringer beeinflussbar sind.
Demzufolge muss bspw. bei der datengestitzten Qualitatssicherung fur Ergebnis-
qualitatsergebnisse immer die bestmdgliche Risikoadjustierung gegeben sein und
immer eine abschlielende Bewertung durch Fachexperten auf Augenhodhe (Peer-
Review-artiges Verfahren) durchgefuhrt werden. Dies sollte zumindest in der
Gesetzesbegrindung klargestellt werden. Die mit der Gesetzesbegriindung bereits
vorgenommene Klarstellung, dass neben der Prifung und Darlegung der Erforderlich-
keit auch eine Eignungsprifung vorgenommen werden muss, sollte aufgrund der
besonderen Relevanz auch im Gesetzestext explizit aufgenommen werden. Die
Ausfiihrungen und Hinweise zum Umgang mit kleinen Fallzahlen und zur Messung der
Ergebnisqualitat sind korrekt und werden von den Krankenhausern ausdricklich
begruf3t.

Drittens sollen die einrichtungsbezogenen Vergleiche regelmaRRig — mindestens
jahrlich — veroffentlicht und fortlaufend aktualisiert werden. Die Krankenhauser
begrifRen diese Vorgabe, mit der die Bevolkerung zeitnah Uber die Qualitdt der
medizinischen Versorgung informiert werden kann und Krankenh&ausern ein aktuelles,
qualitatsorientiertes Benchmarking ermoglicht wird. Allerdings darf eine unterjahrige
Veroffentlichung nicht zu zusatzlichen Aufwénden fur die Leistungserbringer oder zu
Einbu3en der Sachrichtigkeit der Informationen fuhren. Dies sollte in der Gesetzes-
begriindung klargestellt werden.

Viertens soll laut Gesetzesbegriindung den Leistungserbringern vor Veroffentlichung
der sie Dbetreffenden Auswertungsergebnisse die Madoglichkeit zur Stellungnahme
eingeraumt werden, die Teil der Veroffentlichung werden soll. Die Krankenhauser
begriufRen diese Vorgabe ausdricklich. Aufgrund der potentiell bedeutsamen
Auswirkung auf die Leistungserbringer ist die Mdglichkeit zur Anhérung und Stellung-
nahme essentiell. In der Gesetzesbegrindung wird auf ,die Beteiligung der zustandigen
Landesbehorden” verwiesen. Es ist unklar, welche Landesbehorden fir den stationaren
Sektor einbezogen werden sollten und welche Art von Beteiligung mit welchem Ziel hier
gemeint ist. Die Angabe sollte gestrichen werden. Dagegen konnte der G-BA beauftragt
werden, eine zentrale webbasierte Datenerfassung zu entwickeln, die Leistungs-
erbringern das aufwandsarme Einfigen einer Stellungnahme oder sonstiger
Informationen ermdglicht.

Gemall §136 Absatz6 Satz5 SGB V sollen auch die Entwicklungsleistungen des
sogenannten G-BA-Qualitatsportals gemald 8 137 Absatz3 Satz2 Nummer5
und 6 SGB V berlcksichtigt werden. Nach Vorliegen des Abschlussberichts zum G-BA-
Qualitatsportal soll der G-BA auf Grundlage der Ergebnisse eine Richtlinie, in der
einheitliche  Anforderungen fur eine allgemeinverstandliche Information der
Offentlichkeit tiber die Qualitat in der Versorgung festgelegt werden, beschlieRen. Das
IQTIG hat jedoch bereits eine erste Verzogerung der Abgabe des Gesamtkonzepts um
Uber zehn Monate, bis zum 15. November 2021, angekindigt. Der G-BA kann
entsprechend erst nach Vorlage und Beratung des Gesamtkonzepts diese Aufgabe
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beginnen. Daher sollte die vorgesehene Frist fur die Richtlinie bis zum 31. Dezember
2022 um ein Jahr verschoben werden.

Die mit Satz 6 vorgesehene zweijahrige Evaluation der verdéffentlichten einrichtungs-
vergleichenden Daten wird begrf3t. Insbesondere wird der in der Gesetzesbegrindung
genannten Vorgabe zugestimmt, Qualitats- und Vergleichsdaten von der
Veroffentlichung auszuschlieBen, wenn sie ihr Ziel nicht erreicht haben. Als
Entscheidungskriterium flr einen Ausschluss oder ein Beibehalten eines ,Versorgungs-
bereichs® soll laut Gesetzesbegrindung gepruft werden, ob ,die Verodffentlichung von
Qualitatsdaten (...) zu einer verbesserten Transparenz Uber die Qualitat der
Versorgung beitragt”. Es sollte jedoch auch untersucht werden, ob die verdffentlichten
Daten eine Verbesserung der Qualitdt in der medizinischen Versorgung gefoérdert
haben. In der Gesetzesbegrindung sollte dieses zweite Kriterium erganzt werden.

Anderungsvorschlag
8 136a Absatz 6 SGB V wird wie folgt gedndert:

,(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in einer Richtlinie erstmals bis zum
31. Dezember 2023 2022 einheitliche Anforderungen fiir die Information der Offentlich-
keit zum Zweck der Erh6hung der Transparenz und der Qualitat der Versorgung durch
einrichtungsbezogene risikoadjustierte Vergleiche der an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Leistungserbringer und zugelassenen Krankenhauser auf der Ba-
sis der einrichtungsbezogenen Auswertungen nach Mal3gabe des § 299 (Qualitatsda-
ten) fest. Er trifft insbesondere Festlegungen zu Inhalt, Art, Umfang und Plausibilisie-
rung der fur diesen Zweck durch den Gemeinsamen Bundesausschuss oder einen von
ihm beauftragten Dritten einrichtungsbezogen zu verarbeitenden Qualitdtsdaten sowie
zu Inhalt, Art, Umfang und Verfahren der Veroffentlichung der risikoadjustierten Ver-
gleichsdaten in ubersichtlicher,_objektiver und sachlich richtiger Form und in allge-
mein verstandlicher Sprache. Die Erforderlichkeit der Datenverarbeitung sowie die
Eignung der zu veréffentlichenden Daten fiir die Information der Offentlichkeit zum
Zweck der Erhdéhung der Transparenz und der Qualitat der Versorgung durch einrich-
tungsbezogene risikoadjustierte Vergleiche sind in der Richtlinie im_Einzelnen darzule-
gen. Die Veroffentlichung der Vergleichsdaten bericksichtigt die Stellungnahmen
der_betroffenen Leistungserbringer und hat einrichtungsbezogen und mindestens
jahrlich auf Basis aktueller Daten zu erfolgen. Die Ergebnisse der Beauftragung des
Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen gemald § 137a
Absatz 3 Satz 2 Nummer 5 und 6 sollen in der Richtlinie nach Satz 1 bertcksichtigt
werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss evaluiert regelm&Rig die in der Richtlinie
bestimmten Qualitdtsdaten und Vergleichsdaten im Hinblick auf ihre Eignung und Erfor-
derlichkeit zur Erreichung des festgelegten Ziels. Uber die Ergebnisse hat der Gemein-
same Bundesausschuss dem Bundesministerium fur Gesundheit alle zwei Jahre, erst-
mals bis zum 31. Dezember 2025 2024, zu berichten. Mit der Evaluation nach Satz 6
kann der Gemeinsame Bundesausschuss das Institut nach § 137a beauftragen.”
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Zu Artikel 1 Nr. 41 a) aa) (8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V)
Weagfall der Befugnisse fir Ausnahmeregelungen bei den Mindestmengen

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigen Neuregelung soll die grundsatzliche Befugnis des G-BA,
Ausnahmen fir festgelegte Mindestmengen, insbesondere bei nachgewiesener hoher
Qualitat, vorzusehen, aufgehoben werden. Gleichzeitig sollen gemaf Satz 3 des neuen
Absatzes 3 des § 136b SGB V ,Ubergangsregelungen sowie Regelungen fir die
erstmalige und fur die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer
Leistung aus dem Katalog festgelegter Mindestmengen® maoglich bleiben.

Stellungnahme

Die Krankenh&duser lehnen die Aufhebung der grundsatzlichen Befugnis des G-BA,
Ausnahmen fur festgelegte Mindestmengen vorsehen zu kénnen, ab.

Dass Ausnahmetatbestdnde zu den Mindestmengenregelungen erforderlich sind, zeigt
bereits die mit dem Regierungsentwurf vorgebrachte Neuregelung in § 136b Absatz 3
SGB V, wonach ,Ubergangsregelungen sowie Regelungen fiir die erstmalige und fir
die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer Leistung aus dem
Katalog festgelegter Mindestmengen® weiterhin mdglich bleiben sollen. 8 136b Abs. 3
SGB V — neu - stinde mit § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V — neu - insofern im
Widerspruch. Im Ubrigen hat der G-BA, der von seiner bis dato geltenden Befugnis aus
§ 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V - alt — Gebrauch gemacht hat, in 8 6 Mm-R die
erstmalige oder erneute Erbringung einer Leistung als sogenannten ,Ausnahme-
tatbestand” bezeichnet. Als ,Ausnahmetatbestand“ gem. § 6 Mm-R hat er Uberdies eine
nachgewiesene, hohe Qualitat unterhalb der festgelegten Mindestmeng festgelegt.
Daneben hat der G-BA flr Leistungen, die im Notfall erbracht wurden oder bei denen
eine Verlegung des Patienten in ein Krankenhaus, das die Mindestmenge erflllt,
medizinisch nicht vertretbar war, Sonderbestimmungen in 8§ 4 Abs. 4 Mm-R festgelegt.
Das Leistungserbringungsverbot und der Vergitungsausschluss gelten in diesen Fallen
nicht.

Die Sonderbestimmungen in 8 4 Abs. 4 Mm-R sind fir die medizinische Versorgung
von Patienten in Notfallen unabdingbar, mit der Neuregelung des § 136b Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 SGB V stiinden sie aber nicht mehr im Einklang mit der genannten gesetzlichen
Regelung, in 8 136b Abs. 3 SGB V - neu — finden Sie keine Erwahnung. Die
Krankenh&auser lehnen daher den Wegfall der Befugnisnorm fir Ausnahmeregelungen
bei den Mindestmengen ab. Hingegen kann aus Sicht der Krankenhduser die
Abschaffung des konkreten Ausnahmetatbestands ,hohe Qualitat* fur Mindestmengen
sinnvoll sein. Dies gilt jedoch nur fur Mindestmengen, die dem Ausschluss von
Gelegenheitsversorgung dienen. Der G-BA hat bis dato keinen Gebrauch von dieser
Befugnisnorm gemacht. Er hat erkannt, dass ein Qualitatsnachweis bei unterhalb der
bisher geregelten, zum Ausschluss von Gelegenheitsversorgung dienenden
Mindestmengen methodisch nur sehr schwer erbracht werden kann. Die geltenden
Mindestmengen sind zu niedrig, als dass eine Einrichtung, die eine Leistung unterhalb
einer Mindestmenge erbringt, flir diese eine hohe Qualitat statistisch signifikant
nachweisen konnte. Allerdings ist zu beachten, dass selbstverstandlich qualitative
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methodische Ansatze zur Qualitatsbewertung bei kleinen Fallzahlen, z. B. durch peer-
review-artige Verfahren entwickelt werden konnten (wie dies bei den planungs-
relevanten Qualitatsindikatoren derzeit vom G-BA versucht wird). Diese qualitativen
Verfahren waren allerdings mit weiteren Schwierigkeiten und einem unverhaltnismalig
hohen Aufwand verbunden. Die Formulierung in der Gesetzesbegrindung sollte
deutlich differenzierter dargestellt werden, um nicht angreifbar zu bleiben.

Angesichts der vorgeschlagenen Streichung des Ausnahmetatbestands ,hohe Qualitat®,
der zur Verhinderung unbilliger Harten bei besonders hohen Mindestmengen seine
Bedeutung gefunden hétte, wird davon ausgegangen, dass es dem Gesetzgeber bei
der Festlegung von Mindestmengen nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V in erster
Linie um den Ausschluss von Gelegenheitsversorgung geht. Dies muss in der
Begriindung zum neuen Absatz 3 des § 136b SGB, wo explizit der Ausnahmetat-
bestand ,hohe Qualitat aufgeboben werden soll, aufgenommen werden. Bei
Einfuhrung hoher, deutlich tber den Ausschluss von Gelegenheitsversorgung hinaus-
gehender Mindestmengen ist besonders gute Qualitat des individuellen Krankenhauses
als Ausnahmeregelung maglich und daher zu bericksichtigen.

Unabh&ngig von der mit dem Regierungsentwurf vorgebrachten Neuregelung zeigt sich
vor dem Hintergrund des hier eingangs dargestellten Sachverhalts die Notwendigkeit
nach einer Klarstellung der Begrifflichkeiten ,Ausnahmetatbestand®, ,Ubergangs-
regelung®, ,Regelungen fur die erstmalige und fur die auf eine Unterbrechung folgende
erneute Erbringung einer Leistung aus dem Katalog festgelegter Mindestmengen®
sowie flr die Situationen, in denen eine Leistung im Notfall erbracht wurde oder eine
Verlegung des Patienten in ein Krankenhaus, das die Mindestmenge erfiillt, medizinisch
nicht vertretbar war.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe a) Unterbuchstabe aa) GVWG wird ersatzlos
gestrichen und 8§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V bleibt unverandert.

Zu Artikel 1 Nr. 41 a) bb) (8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V)
Weitere vier Leistungen oder Leistungsbereiche fir Qualitatsvertrage

Beabsichtigte Neuregelung

Bis zum 31. Dezember 2023 sollen zusatzlich zu den bereits festgelegten vier
Leistungen oder Leistungsbereichen fur die Erprobung von Qualititsvertrage weitere
vier geeignete Leistungen oder Leistungsbereiche durch den G-BA beschlossen
werden.
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Stellungnahme

Die Krankenhauser begrufRen die Ausweitung der Moglichkeiten zur Erprobung der
Qualitatsvertrage als potentielles QS-Instrument durch Aufnahme weiterer Leistungen
oder Leistungsbereiche.

Der Hinweis in der Begrindung zur Anpassung von Nummer 4, nach dem Fallzahlen
malfdgeblich fur eine aussagefahige Evaluation sind, ist problematisch und sollte entfernt
werden. Qualitatsvertrage bieten sich insbesondere auch fur Interventionen bei der
Versorgung spezifischer z. B. vulnerabler Patientengruppen oder bei Versorgungs-
problemen an. Wissenschaftler erachten gerade die Fokussierung auf eine ausgewahlte
Patientengruppe (z. B. Patienten mit Mehrfachbehinderungen, wie vom G-BA
beschlossen) oder einen speziellen Versorgungsaspekt (z. B. Implementierung einer
neuen Leitlinie) mit besonderem Qualitatsverbesserungsbedarf fir eine qualitats-
abhangige Vergitung als moglicherweise sinnvoll. Fir die Untersuchung zur Ableitung
von Empfehlungen nach § 136b Absatz 8 Satz 3 (neu) bedarf es nicht ausschlie3lich
quantitativer  statistischer Verfahren. Eine aussagekréaftige Evaluation kann
selbstverstandlich ebenso auf Basis qualitativer Methoden durchgefiihrt werden.
Prozessqualitatsindikatoren sind Indikatoren zur Ergebnisqualitat im Rahmen dieses
Instruments vorzuziehen.

Anderungsvorschlag

Die Begrindung zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb GVWG
(8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V) wird im letzten Satz wie folgt gefasst:

[...]Bei der Auswahl liegt es in der Verantwortung des G-BA im Hinblick auf seine
Verpflichtung zur Evaluierung der Qualitatsvertrdge, auch die dafir notwendigen

Voraussetzungen einer aussagefahigen Evaluation-z—B-—n-Bezugauf-die-Falzahlen
bei den zu bestimmenden Leistungen oder Leistungsbereichen zu prifen.

Zu Artikel 1 Nr. 41 a) cc) (§ 136b Abs. 1 Satz1 Nr.5 SGB V)
Wedgfall der Qualitdtszu- und -abschlage

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung erfolgt die Streichung des Auftrags an den Gemeinsamen
Bundesausschuss zu Festlegungen fur qualitatsabhéangige Zu- und Abschlage. Ebenso
werden alle weiteren bislang vorgesehenen Regelungen zu qualitdtsabhéangigen
Zu- und Abschlagen aus den Gesetzestexten gestrichen.

Stellungnahme
Die Krankenhauser begrif3en die vorgesehene Streichung der Regelungen zu

qualitatsabhangigen Zu- und Abschlagen. Mit dieser Entscheidung des BMG sehen sich
die Krankenhauser in ihrer kritischen Sichtweise zu qualitatsabhéngigen Zu- und
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Abschlagen bestatigt, da es keine Evidenz fur eine qualitatsverbessende Wirkung bei
gleichzeitig vorhandener Evidenz fir negative Auswirkungen gibt. Es wird angeregt, in
den Begrundungstexten an das Wort ,qualitatsorientiert durch den korrekten Begriff
,<qualitatsabhangig“ zu ersetzen.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 41 b) (8 136b Abs. 3 und 4 SGB V)
Weiterentwicklung der Mindestmengenregelung

Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen Satz 1 des 8 136b Abs. 3 SGB V wird der G-BA verpflichtet, den
wissenschaftlichen Erkenntnisstand und damit die Legitimation von bereits
bestehenden Mindestmengen sowie von moglichen neuen Mindestmengen zu
Uberprufen. Zur Beschleunigung des Beratungsverfahrens wird fur die entsprechende
Beschlussfassung zur (Nicht-) Festlegung einer neuen oder zur Anpassung oder
Bestatigung einer bereits bestehenden Mindestmenge eine gesetzliche Frist von zwei
Jahren ab Aufnahme der Beratungen gesetzt.

Mit dem neuen Satz 2 des § 136b Abs. 3 SGB V erhalt der G-BA die Regelungs-
befugnis, die Berechtigung zur Erbringung von mindestmengenrelevanten Leistungen
neben der Erfullung der Mindestmenge zusétzlich von weiteren Regelungen abhangig
zu machen. Die Berechtigung zur Erbringung einer mindestmengenrelevanten Leistung
kann gemald Nummer 1 von der gleichzeitigen Erfullung von Mindestmengen auch fur
andere Leistungen und / oder gemals Nummer 2 der Erfillung von in die Mm-R
aufzunehmende Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
abhangig gemacht werden.

Mit dem neuen Satz 3 des § 136b Abs. 3 SGB V bleibt dem G-BA die Befugnis erhalten,
bei Mindestmengenfestlegungen Ubergangsregelungen bestimmen zu koénnen
(vgl. 8 136b Abs. 3 Satz 1 a.F.). Darliber hinaus wird ihm gesetzlich nun ausdricklich
die Moglichkeit eingerdumt, Regelungen fur die erstmalige und fir die auf eine
Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer Leistung aus dem Katalog
festgelegter Mindestmengen vorsehen zu kdonnen. Mit der Streichung des Satzes 1 des
§ 136b Abs. 3 SGB V a.F. geht einher, dass der Ausnahmetatbestand, ,um unbillige
Harten, insbesondere bei nachgewiesener, hoher Qualitat unterhalb der festgelegten
Mindestmenge®, der Eingang in § 6 Mm-R gefunden hat, keine Anwendung mehr finden
darf.

Der neue Satz 4 des § 136b Abs. 3 SGB V entspricht § 136b Absatz 3 Satz 3 a.F.
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Mit dem neuen Satz 5 des § 136b Abs. 3 SGB V wird dem Bundesministerium fur
Gesundheit (BMG) ein Antragsrecht dahingehend eingerdumt, dass der G-BA flr einen
bestimmten Leistungsbereich die Mdglichkeit einer Mindestmengenfestlegung pruift.

Mit dem neuen Satz 6 des 8§ 136b Abs. 3 SGB V wird klargestellt, dass fur bereits
laufende sowie zeitnah nach dieser Anderung des § 136b SGB V neu eréffnete
Beratungsverfahren (d. h. Beratungsbeginn vor der Verkindung dieses Gesetzes und
innerhalb des darauffolgenden Jahres) der § 136b SGB V a.F. und die Verfahrens-
ordnung des G-BA in der bis zum Tag der Verkindung dieses Gesetzes Geltung haben,
d. h. die Beratungen nach diesen Regelungen zu Ende gefiihrt werden kdnnen.

Nach dem neuen Absatz 4 des § 136b SGB V muss der G-BA in seiner Verfahrens-
ordnung mit Wirkung bis spéatestens ein Jahr nach Inkrafttreten der gesetzlichen
Anderung weitere Regelungen zum Verfahren zur Festlegung von Mindestmengen
definieren:

Die neue Nummer 1 des § 136b Abs. 4 SGB V entspricht 8 136b Absatz 3 Satz 2 a.F.

Nach der neuen Nummer 2 des § 136b Absatz 4 SGB V muss der G-BA in seiner
Verfahrensordnung verbindliche Vorgaben zur Art und Weise der Festlegungen der
Operationalisierung zahlbarer Leistungen (d. h. mittels ICD- oder OPS-Kodes)
vornehmen.

Nach der neuen Nummer 3 des 8§ 136b Absatz 4 SGB V muss der G-BA ein
einheitliches Verfahren zur Beteiligung von Fachexperten und Fachgesellschaften im
Rahmen des Beratungsverfahrens regeln. Hierbei sollen die Art und Weise, der Umfang
der Beteiligung sowie der Umgang mit méglichen Interessenkonflikten umfasst sein.

Nach der neuen Nummer 4 des 8§ 136b Absatz 4 SGB V muss der G-BA geeignete
Regelungen zur Sicherstellung seines Auftrags zur Prifung der Evidenz von bereits
bestehenden und neuen Mindestmengen innerhalb der gesetzlichen Zweijahresfrist ab
Aufnahme der Beratungen treffen.

Nach der neuen Nummer 5 des 8§ 136b Absatz 4 SGB V muss der G-BA ein
einheitliches Verfahren tber die Anforderungen von gleichzeitig mit der Mindestmenge
zu erfullende Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
festlegen.

Stellungnahme

Die Krankenh&user begriiRen den Satz 1 des neu gefassten Absatz 3 des § 136b
SGB V. Der G-BA hat im 8. Kapitel, 2. Abschnitt, 8§ 15 ff. seiner Verfahrensordnung
das Verfahren zur Festlegung von Mindestmengen geregelt und hierbei auch die
(kontinuierliche) Prifung der Evidenz von bereits bestehenden Mindestmengen sowie
von moglichen neuen Mindestmengen geregelt. Der nunmehr auch gesetzlich
ausdricklich normierte kontinuierliche Prifauftrag des G-BA zur Evidenz und
Legitimation von Mindestmengen einzelner Leistungsbereiche wird beflrwortet. Die
EinfUhrung von Mindestmengen aus medizinischen und qualitdtssichernden Griinden,
insbesondere zum Ausschluss von Gelegenheitsversorgung, ist wichtig und sinnvoll.
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Gleichzeitig stellt die Festlegung einer Mindestmenge eine einschneidende Malinahme
im Hinblick auf die wohnortnahe Versorgung, die Freiheit der Berufsausibung, den
Umfang des krankenhausplanerischen Versorgungsauftrags und die arztliche Aus- und
Weiterbildung dar. Vor diesem Hintergrund ist u. a. das Vorliegen einer Studienlage, die
auf einen wahrscheinlichen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und
Ergebnisqualitat der Leistung hinweist, auf Basis einer umfassenden und
systematischen Literaturrecherche durch das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) entscheidend. Die Krankenhauser weisen klarstellend
darauf hin, dass jedoch selbst bei einem nachgewiesenen Zusammenhang zwischen
Fallzahl und Qualitéat die konkrete Einfihrung einer Mindestmenge nicht immer zur
erwarteten Verbesserung der Qualitat fihrt. Es sind stets auch die damit einher-
gehenden unerwinschten negativen Auswirkungen zu bericksichtigen. Vor der
Einfihrung einer Mindestmenge bedarf es daher ergdnzend einer umfassenden
Folgenabschatzung.

Die Krankenhauser begrufRen dariiber hinaus die gesetzliche Frist von zwei Jahren fir
die Beratung und Beschlussfassung durch den G-BA. Die Frist entspricht in etwa der
vom G-BA am 15. Oktober 2020 konsentierten ,Konkretisierung der Verfahrens-
festlegung des G-BA zur Priorisierung der Beratungen von Mindestmengen (Prozess-
schema)” zur Forderung eines effizienten, strukturierten und zigigen Beratungs-
verfahrens von Mindestmengen (festgelegt ist dort eine Zeitdauer des Beratungs-
verfahrens von ca. 108 Wochen von Antragstellung bis Plenumsbeschluss).

Die Krankenhéauser begriufRen ebenfalls den Satz 2 des neu gefassten Absatz 3 des
§ 136b SGB V. In der Regel ist das Zusammenwirken verschiedener Qualitatsver-
besserungsmalRnahmen effektiver als die alleinige Einfihrung einer neuen oder
Erhbéhung einer bestehenden Mindestmenge. Eine Verbesserung der Behandlungs-
qualitdat kann durch eine verknipfende Regelung von Mindestmengen mit weiteren
Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat allerdings nur
dann erreicht werden, wenn die QualitatsverbesserungsmalRnahmen inhaltlich und
zeitlich aufeinander abgestimmt sind und eine gegenseitige negative Beeinflussung mit
gleichermalRen negativen Auswirkungen auf die Versorgung von vornherein
ausgeschlossen ist. Ebenfalls befurworten die Krankenhauser in bestimmten
Konstellationen eine verknipfende Regelung von Mindestmengen fur verschiedene
Leistungsbereiche, etwa fir Kniegelenk-Totalendoprothesen, Revisionseingriffen bei
Kniegelenk-Totalendoprothesen und unikondylaren Schlittenprothesen zum Ausschluss
von Gelegenheitsversorgung. In Krankenhdusern kann auf diese Wiese effektiv die
erforderliche Erfahrung und Routine im Umgang mit bestimmten Leistungen akkumuliert
werden.

Die Krankenhauser befiirworten ferner den Satz 3 des neu gefassten § 136b Absatz 3
SGB V. Zur differenzierten und kritischen Bewertung der Streichung des Ausnahme-
tatbestands ,hohe Qualitat® wird auf die Anmerkungen zu Artikel 1 Nr. 41 a) aa)
verwiesen. Hierzu ist unbedingt der Ausnahmetatbestand ,nachgewiesene hohe
Qualitat* fur Mindestmengen, die in ihrer Héhe Uber den Ausschluss von Gelegenheits-
versorgung hinausgehen, oder der Ausschluss von Mindestmengen in dieser Hohe
aufzunehmen. Nur dann sind die grundrechtsrelevanten Interessen der Krankenhauser
und die Grundrechte der Patientinnen und Patienten ausgewogen bertcksichtigt.
Ausdrucklich begrufdt wird die Beibehaltung der Regelungsbefugnis des G-BA bzgl. der
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Festlegung von Ubergangsregelungen bei neuen oder geanderten Mindestmengen, die
zum Ausschluss einer Rickwirkung sowie zur Planungssicherheit der Krankenhauser
notwendig sind, sowie die nunmehr auch gesetzlich ausdricklich vorgesehene
Moglichkeit, Sonderregelungen (vom G-BA in 8§ 6 Mm-R als ,Ausnahmetat-
bestande“ bezeichnet) fur die erstmalige oder erneute Erbringung mindestmengen-
relevanter Leistungen durch Krankenhduser zu schaffen. Diese Regelungen
entsprechen den Vorgaben, die der G-BA in seinen Mindestmengenregelungen bereits
normiert hat.

Die Krankenhauser begrif3en dariber hinaus den Satz 5 des neu gefassten Absatz 3
des § 136b SGB V. Im 8. Kapitel, 2. Abschnitt, 8 15 Abs. 1 der Verfahrensordnung des
G-BA konnte ein entsprechendes Antragsrecht des BMG zur Festlegung einer
Mindestmenge Eingang finden. Klarstellend wird an dieser Stelle darauf hingewiesen,
dass eine parallele Beratung Uber mehrere Mindestmengen im G-BA zwar erfolgen
kann, erfahrungsgemald eine komprimierte und konzentrierte Beratung von gleichzeitig
maximal zwei Leistungsbereichen aber effektiver ist und schlussendlich in kirzerer Zeit
zum Abschluss gebracht werden kann. Der G-BA legt die Prozess- und Arbeitsschritte
fur die einzelnen, zu beratenden Leistungsbereiche in einer Jahresplanung mit
definierten Zeitkontingenten fest und plant aktuell 5 bis 6 nacheinander zu beratende
Leistungen im Jahr.

Abschliel3end halten die Krankenhauser den Satz 6 des neu gefassten § 136b Absatz 3
SGB V fiir richtig und erforderlich. Mit der Ubergangsregelung fiir bereits laufende
sowie zeitnah nach Inkrafttreten der Anderung des § 136b SGB V neu erdffnete
Beratungsverfahren ist eine Verzogerung der Beschlussfassungen im G-BA
ausgeschlossen.

Die Krankenhauser begrufRen grundsatzlich auch den neuen Absatz 4 des § 136b
SGB V. Mit einer weitergehenden Operationalisierung und Schaffung von Transparenz
Uber das Verfahren zur Festlegung von Mindestmengen wird eine nachvollziehbare und
gleichmafige Umsetzung sichergestellt.

Im Einzelnen halten die Krankenhauser die Beibehaltung von 8§ 136b Absatz 3 Satz 2
a.F. und damit die neue Nummer 1 des § 136b Abs. 4 SGB V fur richtig.

Auch die neue Nummer 2 des 8§ 136b Absatz 4 SGB V ist aus Sicht der Krankenhauser
sinnvoll. Wahrend die Operationalisierung von Leistungen, fur die eine Mindestmenge
festgelegt werden soll, durch die bereits bestehenden Vorgaben in 8. Kapitel,
2. Abschnitt, 8 16 Abs. 4 der Verfahrensordnung des G-BA und den betreffenden
Tragenden Grinden ausreichend geregelt ist, fehlen formale Vorgaben dazu, wie der
G-BA im Rahmen seiner Entscheidungsfindung zu moglicherweise mindestmengen-
relevanten Diagnosen, Prozeduren oder einer Kombination aus beiden kommt. Hierbei
wird die Einschatzung von Fachexperten eine mal3gebliche Rolle spielen und deren
Einbeziehung in die Beratungen des G-BA ab Beratungsbeginn entsprechend in der
Verfahrensordnung zu regeln sein.

Die Krankenhauser begrufRen die neue Nummer 3 des 8 136b Absatz 4 SGB V, da

hierdurch ein einheitliches Verfahren zur Beteiligung von Fachexperten und
Fachgesellschaften sichergestellt werden kann. Die Einbeziehung von Fachexperten
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entspricht bereits jetzt der gangigen Praxis des G-BA im Rahmen des Verfahrens zur
Festlegung von Mindestmengen und ist in der am 15. Oktober 2020 konsentierten
~,Konkretisierung der Verfahrensfestlegung des G-BA zur Priorisierung der Beratungen
von Mindestmengen (Prozessschema)” geregelt. Eine dartber hinaus gehende
Einbindung von weiteren ,unabhangigen“ Fachexperten und insbesondere von
Fachgesellschaften wird von den Krankenhausern als hilfreich und sinnvoll erachtet,
konnte aber dazu fuhren, dass sich die Beratungsdauer im G-BA verlangert.

Die Krankenhauser begrif3en ebenfalls die neue Nummer 4 und 5 des 8§ 136b Absatz 4
SGB aus den eingangs erwahnen Grinden.

Anderungsvorschlag
§ 136b Absatz 3 Satz 3 SGB V (neu) wird wie folgt gefasst:

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll bei den Mindestmengenfestlegungen nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 Ubergangsregelungen sewie-Regelungen—und Ausnah-
metatbesténde fur die erstmalige und fir die auf eine Unterbrechung folgende erneute
Erbringung einer Leistung aus dem Katalog festgelegter Mindestmengen sowie fir
uber den Ausschluss von Gelegenheitsversorgung hinausgehende Mindestmen-
gen vorsehen,_um unbillige Héarten insbesondere bei nachgewiesener, hoher Qua-
litdt unterhalb der festgelegten Mindestmenge zu vermeiden.

Zu Artikel 1 Nr. 41 c) bb) (8 136b Abs. 5 SGB V)
Widerlegung der Prognosen (Mindestmengenregelunq)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung in Satz 6 des § 136b Abs. 5 SGB V wird ausdriicklich klargestellt,
dass die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen die seitens der
Krankenhaustrager tUbermittelten Prognosen im Falle von begrindeten erheblichen
Zweifeln an deren Richtigkeit durch Bescheid widerlegen missen. Aus der ehemaligen
.kann“-Vorschrift wird damit eine ,muss“-Vorschrift. Die ausdrickliche Verpflichtung zur
Widerlegung der Prognose gilt erstmalig fir die in 2022 Ubermittelten Prognosen fir
eine Zulassigkeit der Leistungserbringung durch den Krankenhaustrager im Jahr 2023.
Mit dem neuen zweiten Halbsatz in Satz 6 des § 136b Abs. 5 SGB V wird der G-BA in
diesem Zusammenhang verpflichtet, mit Wirkung zum 1. Januar 2022 Regelbeispiele in
den Mm-R aufzunehmen, wann bei einer Ubermittelten Prognose ,begrindete
erhebliche Zweifel“ bestehen. Als festzulegende Regelbeispiele sollen insbesondere
haufig eintretende Fallkonstellationen in Betracht kommen. Nach der Ubergangs-
regelung im neuen Satz 12 des 8§ 136b Abs. 5 SGB V gelten fir die Prognosen bis
einschlieBlich fur das Jahr 2022 die aktuell geltenden Regelungen zur Widerlegung der
Prognosen.
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Stellungnahme

Fur die vorgesehene Klarstellung ist der neue zweite Halbsatz in Satz 6 des § 136b
Abs. 5 SGB V erforderlich. Fir eine bundesweit einheitliche Widerlegungs-Praxis der
Landesverb&nde der Krankenkassen und der Ersatzkassen ist eine Festlegung von
Regelbeispielen in den Mindestmengenregelungen dahingehend, wann von
begrindeten erheblichen Zweifeln an der Richtigkeit der Prognose auszugehen ist,
geeignet und erforderlich. Die Regelungen werden hierbei zwingend gegenlaufig zu den
bereits bestehenden, positiv formulierten und nachfolgend genannten Vorgaben fir ein
voraussichtliches Erreichen der Mindestmenge im jeweils nachsten Kalenderjahr
aufgrund berechtigter mengenmaliiger Erwartungen nach 8 4 Abs. 1 und 2 Mm-R
festzulegen und inhaltlich aufeinander abzustimmen zu sein. Eine berechtigte
mengenmaliige Erwartung fur das jeweils ndchste Kalenderjahr kann auf unterschiedli-
chen Grinden basieren:

e Eine berechtigte mengenmé&fige Erwartung liegt in _der Regel vor, wenn das
Krankenhaus im vorausgegangenen Kalenderjahr die maf3gebliche Mindestmenge
am Krankenhausstandort erreicht hat (8§ 4 Abs. 1 S. 2, Abs. 2 S. 2 Nr. 1 Mm-R).

e Eine berechtigte mengenmalflige Erwartung kann sich ferner daraus ergeben, dass
das Krankenhaus in den letzten zwei Quartalen des vorausgegangenen
Kalenderjahres und den ersten zwei Quartalen des laufenden Kalenderjahres die
mafgebliche Mindestmenge am Krankenhausstandort erreicht hat (8§ 4 Abs. 2 S. 2
Nr. 2 Mm-R).

e Eine berechtigte mengenmélige Erwartung kann sich aus personellen
Veranderungen ergeben (8 4 Abs. 2 S. 2 Nr. 3 Mm-R).

e Eine berechtigte mengenmallige Erwartung kann sich aus strukturellen
Veranderungen ergeben (8 4 Abs. 2 S. 2 Nr. 4 Mm-R).

e Der Krankenhaustrager kann dariber hinaus weitere Umstande zur Begrindung der
berechtigten mengenmalRigen Erwartung heranziehen, wie beispielsweise die
COVID-19-Pandemie (8 4 Abs. 2 Satz 3 und 4 Mm-R). Unabh&angig davon kénnen
nach der aktuellen Gesetzeslage ggf. die Ausnahmetatbestande nach 88 6, 7 und
10 Abs. 2 Mm-R sowie 8 136b Abs. 5 SGB V geltend gemacht werden.

Da jedoch nicht samtliche Fallkonstellationen absehbar sind, halten die Krankenhauser
die Ausfuhrungen in der Gesetzesbegriindung, dass es den Landesverbé&nden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen maglich bleibt, in begriindeten Einzelfallen bei
einem einschlagigen Regelbeispiel trotzdem von einer Widerlegung abzusehen, fur
richtig und besonders wichtig.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 1 Nr. 41 c) cc) (8 136b Abs. 5 SGB V)
Informationen der erfolgten Prognoseprifungen (Mindestmengenregelung)

Beabsichtigte Neuregelung

Der neue Satz 7 des 8 136b Abs. 5 SGB V sieht vor, dass die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen dem G-BA einrichtungsbezogene Informationen
der erfolgten Prognoseprifungen Ubermitteln, soweit dies fir die Zwecke der
Qualitatssicherung und ihrer Weiterentwicklung erforderlich und in Beschliissen nach
§ 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V vorgesehen ist. Ferner sind nach dem neuen Satz 8
des 8§8136b Abs. 5 SGB V die fir die Krankenhausplanung zustdndigen Landes-
behdrden standortbezogen Uber das Prifergebnis der abgegebenen Prognosen vom
G-BA zu informieren.

Der neue Satz 9 sieht vor, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen die Entscheidungen uber die Prognose gemeinsam und einheitlich treffen
und gleichermal3en die vorbenannten Ubermittlungen der Entscheidungen zu erfolgen
haben.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begrif3en die neuen Satze 7, 8 und 9 des § 136b Abs. 5 SGB V.
Die Vorgehensweise entspricht grundséatzlich bereits jetzt der gangigen Verfahrens-
praxis, geregeltin 8 5 Abs. 7 und 8 Mm-R.

Bereits jetzt informieren die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
den G-BA standortbezogen Uber das Prufergebnis der abgegebenen Prognosen. In
Abweichung zu der Neuregelung sind es allerdings auch die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen (und nicht der G-BA), die die zustandigen
Landesbehdrden Uber die Prifergebnisse informieren. In der Gesetzesbegriindung
hei3t es widersprichlich zu dem vorgeschlagenen Gesetzeswortlaut: ,,Entsprechend
soll sichergestellt werden, dass die Krankenkassen und Ersatzkassen abgestimmt
einheitliche Entscheidungen treffen und dartiber den G-BA und die Planungsbehdrden
informieren.” Vor diesem Hintergrund bitten die Krankenh&user um einen klarstellenden
Hinweis bzw. eine Korrektur in der Gesetzesbegriindung, wer in den genannten
Konstellationen jeweils Absender der Informationen sein soll. Eine Abanderung des
Ubermittlungsverfahrens erscheint aus Sicht der Krankenhauser jedenfalls mdglich.

Die Krankenhauser bedanken sich fur die Klarstellung in der gesetzlichen Neuregelung,
dass die Ubermittlung von ,einrichtungsbezogenen Informationen der erfolgten
Prognoseprifungen® seitens der Landesverbande der Krankenkassen und der
Ersatzkassen an den G-BA fir die Zwecke der Qualitatssicherung und ihrer Weiter-
entwicklung erforderlich und die Inhalte dieser ,einrichtungsbezogenen
Informationen® in Beschlissen nach § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V vorgesehen sein
mussen, wohingegen die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden
ausschlieB3lich Uber das ,Prufergebnis der abgegebenen Prognosen (Prognose
bestatigt oder widerlegt) zu informieren sind.
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Anderungsvorschlag

Klarstellende Hinweise in der Gesetzesbegrindung.

Zu Artikel 1 Nr. 41 c) dd) (8 136b Abs. 5 SGB V)
Keine aufschiebende Wirkung einer Klage (Mindestmengenregelunq)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einfigung des neuen Halbsatzes in Satz 11 des § 136b Abs. 5 SGB V wird
festgelegt, dass die Klage eines Krankenhaustragers gegen eine seitens der
Landesverbé&nde der Krankenkassen und der Ersatzkassen widerlegte Prognose keine
aufschiebende Wirkung hat. Das bedeutet, dass das Krankenhaus wahrend des
laufenden Klageverfahrens die mindestmengenrelevante Leistung nicht weiter
erbringen darf. Dies soll erstmalig im Rahmen des Prognoseverfahrens in 2022 fir eine
Zulassigkeit der Leistungserbringung im Jahr 2023 gelten.

Stellungnahme

Die Krankenh&user lehnen das Entfallen der aufschiebenden Wirkung der Klage eines
Krankenhaustragers gegen eine seitens der Landesverbande der Krankenkassen und
der Ersatzkassen widerlegte Prognose ab. Das Entfallen der aufschiebenden Wirkung
einer Klage hatte zur Folge, dass Krankenhéuser ab dem betreffenden Prognosejahr
bis zum rechtskraftigen Abschluss des Klageverfahrens die Leistung nicht erbringen
konnten. Die Dauer des Klageverfahrens ist einzelfallabhangig und kann unter
Umstanden mehrere Jahre bendtigen. Selbst wenn die Klage schlussendlich Erfolg hat,
werden in der Zwischenzeit Umstdnde eingetreten sein, die perspektivisch der
Zulassigkeit der Leistungserbringung mangels berechtigter mengenmaliger
Erwartungen in den Folgejahren entgegenstehen, z. B. weil das erforderliche
Fachpersonal die betreffende Klinik verlassen hat, strukturelle Veranderungen erfolgt
sind oder die erforderliche Leistungsmenge im vorausgegangenen Kalenderjahr und
den letzten zwei Quartalen des vorausgegangenen Kalenderjahres und den ersten zwei
Quartalen des laufenden Kalenderjahres aufgrund des Leistungserbringverbots nicht
erreicht wurde. An diesem Umstand vermag im Wesentlichen auch die Tatsache nichts
zu andern, dass Krankenhaustrager gemafld 8 86b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 Sozialgerichts-
gesetz (SGG) mit Erhebung einer Klage die Anordnung einer aufschiebenden Wirkung
beantragen konnen. Bis zum Abschluss eines vorlaufigen Rechtsschutzverfahrens
konnen teilweise mehrere Monate vergehen. In diesem Zeitraum wére es den
Krankenhdusern untersagt, weiterhin die betreffende Leistung zur Erreichung der
Mindestmenge zu erbringen. Dies wiederum ist aber Voraussetzung dafir, dass das
Krankenhaus die Leistung auch perspektivisch vornehmen darf.

Mit dem Entfallen der aufschiebenden Wirkung der Klage wird der Entscheidung der
Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen trotz mdoglichen Erfolgs
einer Klage (und ggf. Aufhebung der einstweiligen Verfiigung) in jedem Fall Rechnung
getragen und vollendete Tatsachen werden geschaffen. Der Rechtsweg ware fur die

31



Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Entwurf der Bundesregierung DEUTSCHE é
eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Bundesrat-Drucksache 12/21) KRANKENHAUS b |

Stand: 20.01.2021 GESELLSCHAFT LI

betroffenen Krankenhaustrager nutzlos. Das Qualitatssicherungsinstrument Mindest-
mengen kénnten von den Krankenkassen sehr leicht fur Strukturbereinigungszwecke
missbraucht werden. Im Ubrigen wéaren die Entscheidungen der Landesverbande der
Krankenkassen und der Ersatzkassen Uber die Prognosen der Krankenhaustrager
strategieanfallig, Krankenhauser konnten mittels einer Ablehnung jedenfalls
vorubergehend von der Versorgung ausgeschlossen werden.

Anderungsvorschlag

§ 136b Absatz 5 Satz 11 SGB V (neu) ist ersatzlos zu streichen.

Zu Artikel 1 Nr. 41 c) ee) (§ 136b Abs. 5 SGB V)
Ubergangsregelung (Weiterentwicklung der Mindestmengenregelunq)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen Satz 12 in § 136b Abs. 5 SGB V soll eine Ubergangsregelung festgelegt
werden, wonach das Verfahren der Prognosedarlegung bis einschlief3lich fur das Jahr
2022 nach den bislang geltenden Regelungen gefihrt werden.

Stellungnahme

Die Krankenh&user begriiRen die Ubergangsregelung.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 41 d) (8 136b Abs. 5 SGB V)
Ausnahmetatbestand flachendeckende Versorgung (Mindestmengenregelunq)

Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige Absatz 5 des 8 136b SGB V soll gestrichen und damit der Ausnahme-
tatbestand zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung
abgeschafft werden.

Stellungnahme

Die Krankenhauser lehnen die Streichung des bisherigen § 136b Absatz 5 SGB V ab.
Struktur und Angebot an Krankenhausleistungen missen auf den Bedarf der
Bevolkerung abgestimmt sein. Die Ziele des Krankenhausplanungsrechts,
Versorgungssicherheit und Bedarfsdeckung zu schaffen, sind mit den Zielen der
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Qualitatssicherung in  Einklang zu bringen. Mit der krankenhausplanerischen
Ausnahmeregelung in § 136b Abs. 5 SGB V — alt — war dies gewahrleistet. Auf diese
Weise war ein unzulassiger Eingriff in die Krankenhausplanung und damit in die
Gesetzgebungskompetenz der Lander durch den Bundesgesetzgeber ausgeschlossen.

Im Ubrigen hat der Ausnahmetatbestand nach § 136b Abs. 5 SGB V — alt — im Rahmen
der Entscheidungsfindung der Krankenhausseite bzw. der DKG im G-BA zur
Festlegung oder Anpassung von bereits bestehenden Mindestmengen Eingang und bei
etwaigen Entscheidungen entsprechend Berucksichtigung gefunden. Einer Gefahr fur
die Sicherstellung der flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung durch das
Qualitatssicherungsinstrument Mindestmengen muss mithilfe von Ausnahmeregelungen
zu Mindestmengen von vornherein entgegengewirkt werden. Die Einschatzung der
Gefahrdung muss hierbei in der spezifischen Versorgungssituation des Landes
begriindet sein und kann nicht auf allgemeinen, vom G-BA vorgenommenen
Erwagungen basieren. Vielmehr muss das Land eine das individuelle Krankenhaus
betreffende Abwagung zwischen den positiven Effekten und den negativen
Auswirkungen einer strikten Umsetzung der festgelegten Mindestmenge vornehmen
kénnen. So ist es im Falle einer Uber den Ausschluss von Gelegenheitsversorgung
hinausgehenden Mindestmenge wahrscheinlich, dass durch ein Krankenhaus in einem
Flachenland, das die Mindestmenge zwar geringfligig unterschreitet aber eine hohe
Qualitat nachweist, keine negativen Effekte sondern vor allem positive Effekte auf die
Versorgung erreicht werden kénnen.

Keinen Ersatz fir 8§ 136b Abs. 5 SGB V — alt — bietet die in der Gesetzesbegrindung
erwahnte Folgenabschéatzung durch den G-BA. Zwar werden in diesem Rahmen
etwaige StandortschlieBungen, Umverteilungen von Patienten sowie geanderte
Entfernungen und Fahrzeiten zu den verbleibenden Standorten betrachtet, allerdings
handelt es sich hierbei nur um Naherungswerte auf Grundlage einer Datenlage, die
grundsatzlich ca. zwei Jahre zurickliegt. Auch kann im Rahmen der Beratungen im
G-BA nicht auf einzelne Krankenhausstandorte eingegangen und fir diese pauschal
eine grundséatzliche Ausnahme von der Mindestmenge geschaffen werden. Der G-BA
setzt in dieser Hinsicht regelmafig und ganz bewusst auf die Mdglichkeit der Lander
zur Feststellung eines Ausnahmetatbestand zur Sicherstellung einer flachendeckenden
Versorgung, da nur die Lander im Einzelfall das aktuelle und regionale Versorgungs-
geschehen umfassend abschatzen kdénnen.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe d) GVWG wird ersatzlos gestrichen und 8 136b Abs. 5
SGB V (alt) bleibt unveréandert.
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Zu Artikel 1 Nr. 41 e) (8 136b Abs. 6 Satz5 SGB V)
Streichung des Patientenkapitels in den Qualitatsberichten

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neufassung des Satzes 5 in 8§ 136b Absatz 6 SGB V entféllt die Vorgabe zur
Erstellung eines Patientenkapitels in den Qualitatsberichten der Krankenhauser.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begriiRen die Anderung. Es ist sachgerecht, vor dem Hintergrund
der geplanten Verdffentlichung einrichtungsbezogener, vergleichender, risikoad-
justierter Ubersichten (ber die Qualitat mafRgeblicher Bereiche der stationaren
Versorgung gemafR 8§ 137a Absatz3 Satz2 Nummer5 und 6 SGB V (G-BA-
Qualitatsportal), auf ein spezielles Patientenkapitel in den Qualitatsberichten der
Krankenhauser zu verzichten. Gleichzeitig wird an der Vorgabe festgehalten, dass
patientenrelevante Informationen in den Qualitatsberichten enthalten sein sollen. Dies
wird von den Krankenhausern unterstitzt. Allerdings darf das Bestreben, die Qualitats-
berichte patientenrelevanter zu gestalten, nicht zu einer blof3en Anreicherung der darin
enthaltenen Informationen fuhren. Zahlreiche in der Gesetzesbegriindung adressierte
Informationen sind in den strukturierten Qualitatsberichten der Krankenh&user bereits
enthalten. Unter anderem finden sich ausfuhrliche Informationen zur Arzneimittel-
therapiesicherheit, zum Risiko- und Fehlermanagement, zu Hygienestandards und zur
Personalausstattung.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 41 f) (8 136b Abs. 8 SGB V)
Weiterentwicklung der Qualitatsvertrage — Evaluierung

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird festgelegt, dass die neu zu beschlieRenden Leistungen oder Leistungsbereiche
fur Qualitatsvertrage auch im Rahmen der Evaluation durch das IQTIG zu
beriicksichtigen sind. Des Weiteren wird vorgesehen, dass die Evaluation bereits
wahrend der laufenden Erprobungsphase und nicht erst nach deren Abschluss erfolgen
soll.

Die Ergebnisse aus der vom IQTIG durchzufiihrenden Untersuchung zur Entwicklung
der Versorgungsqualitdt im Rahmen der Erprobung sollen bis zum 31. Dezember 2028
vorgelegt werden. Auf deren Basis beschliel3t der G-BA zum 31. Oktober 2029
Empfehlungen zum Nutzen und zur weiteren Anwendung von Qualitatsvertragen, u. a.
auch, ob eine Uberfiihrung in die Regelversorgung erfolgen soll.
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In den vorgesehenen Erganzungen des Absatzes 8 wird die verpflichtende
Veroffentlichung einer Ubersicht ab dem Jahre 2021 vorgesehen, in der die
Krankenkassen und Krankenhdauser aufgefihrt werden, die Qualitatsvertrage
geschlossen haben.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begrifRen den differenziert formulierten Anspruch an die
Qualitatsvertrage. Es wird deutlich, dass die Einfuhrung bzw. Erweiterung im Rahmen
einer ausdricklichen Erprobungsphase erfolgt. Vorfestlegungen zu den aus der
Erprobung zu ziehenden Schlussfolgerungen werden vermieden und stattdessen wird
auf die Ergebnisse der bevorstehenden Evaluation und die anschlielRenden Beratungen
und Empfehlungen verwiesen.

Nach Kritik am Referentenentwurf zum GVWG hinsichtlich des vorgesehenen
Zeithorizonts zur Evaluation der Qualitatsvertrage begrifRen die Krankenhauser die
Verlangerung um ein halbes Jahr, sehen allerdings die Durchfiuhrung der
(Abschluss-)Evaluation bis zum 31. Dezember 2028 als Grundlage einer
abschlieBenden Empfehlung bis zum 31. Oktober 2029 weiterhin kritisch. In diesem
Zusammenhang ist auf die Begrindung zu Nummer 31 zu Buchstabe a zu
Doppelbuchstabe bb (8 110a Absatz 1 Satz 3 SGB V) zu verweisen: ,,...weil sich nach
der Kritik aus der Selbstverwaltung der hohe Aufwand einer Entwicklung und
Umsetzung eines Qualitatsvertrags fur den bisher sehr begrenzten Zeitraum von z. B.
drei Jahren nur im Ausnahmefall lohnt.“ Der Kritik wird mit dieser neuen Zeitvorgabe
weiterhin  nicht begegnet. Nach Beschlussfassung neuer Leistungen und
Leistungsbereiche zum 31. Dezember 2023 und der anschlielBenden Anpassung der
Rahmenvorgaben zwischen dem GKV-SV und der DKG bedarf es einiger Zeit, bis die
Vertragspartner erste Qualitatsvertrage verhandeln und beschlie3en. Das IQTIG wird
ebenfalls Zeit fur die Ausarbeitung des Evaluationsberichts bendtigen. Es verbleiben
somit wieder nur wenige Jahre, in denen die Qualitatsvertrage ihre Anwendung finden
und Informationen fir die Evaluation generiert werden kénnen.

Die Krankenh&user begrif3en prinzipiell eine Veréffentlichung von Informationen zu
Vertragspartnern und betroffenen Leistungen und Leistungsbereichen. Jedoch ist der
derzeit formulierte verpflichtende Ansatz abzulehnen. Zu bedenken ist, dass die
Qualitatsvertrdge zunachst im Rahmen der Erprobung geschlossen werden. Sollte mit
dieser Veroffentlichung Wettbewerb intendiert werden, ist hierfiir nicht der richtige
Zeitpunkt. Es sollten die Erkenntnisse aus dem Evaluationsverfahren abgewartet
werden, bevor eine verpflichtende Veroéffentlichung vorgesehen wird. Die Evaluation
wird erst zeigen, ob tatsachlich durch Qualitdtsvertrage eine verbesserte
Verhandlungsqualitat erzielt wird. Im schlimmsten Fall kdnnten Qualitatsvertrage ggf.
auch Nachteile fur die Patienten haben. Es wird vorgeschlagen, die Regelung zur
Veroffentlichung der Informationen dahingehend zu modifizieren, dass die Vertrags-
partner ihre Zustimmung zur Veroffentlichung gemeinsam, z. B. im Rahmen der
Vertragsverhandlungen, festlegen kénnen. Alternativ ware eine Art ,Kontaktborse® in
Betracht zu ziehen, in der Interessensbekundungen und Angebote zu Qualitats-
vertrdgen und Beschreibungen von Versorgungskonzepten inseriert werden kdnnten.
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Anderungsvorschlag
8 136b Abs. 8 SGB V wird wie folgt geandert:
bb) Nach Satz 2 werden folgende Satze angefugt:

LAuf der Grundlage der Untersuchungsergebnisse nach Satz 1, die bis zum 30. Juni
2028 2029 vorliegen, beschlie3t der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 31. De-
zember 2028 2029 Empfehlungen zum Nutzen der Qualitatsvertrage bei den einzelnen
Leistungen und Leistungsbereichen sowie Empfehlungen zu der Frage, ob und unter
welchen Rahmenbedingungen Qualitatsvertrage als Instrument der Qualitatsentwick-
lung weiter zur Verfigung stehen sollten. In dem Beschluss Uber die Empfehlungen
nach Satz 3 hat der Gemeinsame Bundesausschuss darzustellen, inwieweit auf der
Grundlage der Untersuchungsergebnisse erfolgreiche MaRnahmen aus den Qualitats-
vertragen in Qualitdtsanforderungen nach 8 136 Absatz 1 Satz 1 tberfuhrt werden sol-
len. Ab dem Jahr 2021 veroffentlicht der Gemeinsame Bundesausschuss auf seiner
Internetseite regelméaRig eine aktuelle Ubersicht der Krankenkassen und der Zusam-
menschlisse von Krankenkassen, die Qualitatsvertrdge nach 8 110a geschlossen ha-
ben, einschliel3lich der Angaben, mit welchen Krankenhausern und zu welchen Leis-
tungen oder Leistungsbereichen sowie Uber welche Zeitrdume die Qualitatsvertrage
geschlossen wurden. In_der Ubersicht werden ausschlieRlich Vertragspartner ge-
fuhrt, die der Verdffentlichung der Daten zugestimmt haben. Das Institut nach §
137a Ubermittelt dem Gemeinsamen Bundesausschuss die hierfir erforderlichen Infor-
mationen.”

Zu Artikel 1 Nr. 42 (8§ 137 Abs. 2 SGB V)
100 % Dokumentationsverpflichtung auch fiir ambulante Leistungserbringer

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung wird die 100-prozentige Dokumentationspflicht im Rahmen der
datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung auf alle Leistungs-
erbringer ausgeweitet.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begrif3en den Gleichlauf der Regelungen fiir die Leistungserbringer
im Rahmen der sektorenubergreifenden Qualitatssicherung. Die Vollzahligkeit der
Ubermittelten Daten stellt einen wichtigen Aspekt der datengestitzten einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung dar.

Allerdings muss die Ermittlung der Dokumentationsrate fair und valide erfolgen. Die
Umsetzung der softwaretechnischen Vorgaben und Datenflisse fur die Datenerhebung
erfolgt erst im Regelbetrieb und unterliegt jahrlichen Anpassungen, die vorher nicht
erprobt werden koénnen. Es sind demnach sowohl Unter- als auch Uberdoku-
mentationen zu beobachten, die vom Leistungserbringer nicht immer beeinflussbar sind
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und auch nicht nachtraglich korrigiert werden kénnen. Dennoch muissen Leistungs-
erbringer bei Unterschreitung der 100-prozentigen Dokumentationspflicht auch in
diesen Fallen ihr ,Unverschulden® nachweisen. Vor diesem Hintergrund erscheint die
100-prozentige Dokumentationspflicht als unverhéltnismaRlig und die Krankenhauser
schlagen vor, diese durch eine Vollzahligkeit von 98% zu ersetzen. Fur den Umgang
mit nicht gelieferten Datensatzen soll der Gemeinsame Bundesausschuss Regelungen
festlegen, um den Grunden fur die Nichtlieferung nachgehen zu kdnnen.

Anderungsvorschlag
§ 137 Abs. 2 SGB V (neu) wird wie folgt geéndert:

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien Uber MaRnahmen der
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung eine Dokumentationsrate von 10098
Prozent fur dokumentationspflichtige Datensatze der Leistungserbringer fest. Er hat bei
der Unterschreitung dieser Dokumentationsrate Vergitungsabschlage vorzusehen, es
sei denn, der Leistungserbringer weist nach, dass die Unterschreitung unverschuldet ist.
Der_Gemeinsame Bundesausschuss legt Regelungen fir den Umgang mit nicht
gelieferten Datenséatzen fest.

Zu Artikel 1 Nr. 43 a) (8 137a Abs. 3 SGB V)
Weiterentwicklung der Patientenbefragung (digitale Formate)

Beabsichtigte Neuregelung

Dem G-BA wird hiermit die Mdglichkeit gegeben, Patientenbefragungen, die sich
digitale Formate nutzbar machen, gegenuber dem IQTIG zu beauftragen.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begrufRen diese erganzende Regelung, zu den bisher entwickelten
papierbasierten Patientenbefragungen auch digitale Befragungsinstrumente fir die
Qualitatsscherung nutzbar machen zu kénnen.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 1 Nr. 43 b) (8 137a Abs. 3 SGB V)
Anerkannte Befragungsinstrumente fir Patientenbefragungen beriicksichtigen

Beabsichtigte Neuregelung

Dem IQTIG wird explizit aufgegeben, bei der Entwicklung von Patientenbefragungen
national oder international anerkannte Befragungsinstrumente zu bericksichtigen.

Stellungnahme

Die Krankenh&auser begrif3en diese Aufforderung an das IQTIG. Hierdurch werden die
knappen Ressourcen des IQTIG geschont und Patientenbefragungen rascher
entwickelt. Fraglich ist allerdings, ob tatsachlich solche Instrumente, die frei von
Rechten Dritter sind, in hinreichender Zahl zur Verfligung stehen, sodass sie durch den
G-BA nutzbar gemacht werden kdnnen.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 44 (8 137b Abs. 1 SGB V)
Barrierefreie Durchfiihrung von Patientenbefragungen

Beabsichtigte Neuregelung

Dem G-BA wird explizit aufgegeben, bei Auftragen zur Entwicklung von Patienten-
befragungen ab dem 1. Januar 2022 eine barrierefreie Durchfiihrung vorzusehen. Fir
bereits erarbeitete Patientenbefragungen soll die Entwicklung der barrierefreien
Durchfihrung bis zum 31. Dezember 2025 nachtraglich durch den G-BA beauftragt
werden.

Stellungnahme
Die Krankenhauser begriRen die vorgesehene Anderung, da die Intention des
Gesetzgebers nachvollziehbar begrindet ist, Menschen mit Behinderungen nicht von
Patientenbefragungen im Rahmen von Verfahren der Qualitatssicherung
auszuschlief3en.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 1 Nr. 46 (8§ 137e Abs. 4 SGB V)
Regelungen zur Abrechnung und zu Verordnungen im Rahmen von Erprobungen

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung werden Aspekte zur Umsetzung der Erprobungen nach 8§ 137e
SGB V néaher spezifiziert. Diese betreffen das Verfahren der Abrechnung von
Leistungen und den Bereich der Verordnungen (Verordnungsvordrucke). Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung haben das Nahere dazu in einer Vereinbarung
zu regeln.

Stellungnahme

Da sich fur den Bereich der Verordnungen, insbesondere im Hinblick auf den Aspekt
der Verordnungsvordrucke, zuletzt vermehrt Probleme im Zuge des Umsetzungspro-
zesses von Erprobungen abzeichneten, wird die hierfir nun vorgesehene gesetzliche
Lésung begrufit.

Anderungsvorschlag
Entfallt.

Zu Artikel 1 Nr. 47 (8§ 137f Abs. 1 SGB V)
Einfilhrung eines DMP Adipositas

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung wird der Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet, innerhalb von
zwei Jahren eine Richtlinie zu den Anforderungen an ein Disease-Management-
Programm Adipositas zu erlassen. Damit sollen Verbesserungspotenziale in der nicht
selten anspruchsvollen Versorgung dieser chronischen Erkrankung realisiert werden.

Stellungnahme
Die Schaffung eines Versorgungsangebotes in Form eines Disease-Management-

Programmes stellt eine geeignete Mal3hahme dar, die haufig langwierige Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit Adipositas zu verbessern.

Anderungsvorschlag
Entfallt.
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Zu Artikel 1 Nr. 48 (8 137i Abs. 1 Satz 6 SGB V)
Klarstellung zur Anwendung der Pflegepersonaluntergrenzen

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der vorgesehenen Ergdnzung in 8 137i Absatz 1 Satz 6 SGB V soll klargestellt
werden, dass die Pflegepersonaluntergrenzen, die bisher bereits fir nicht stationare
Einrichtungen der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung galten, auch in
denjenigen Regelungsbereichen keine Anwendung finden, in denen der Gemeinsame
Bundesausschuss gemall § 136 Absatz1l Satz1l Nummer2 SGBV bzw. § 136a
Absatz 5 SGB V Mindestanforderungen an das Pflegepersonal normiert.

Stellungnahme

Die DKG sieht die Pflegepersonaluntergrenzen als ein nicht zielfihrendes Instrument
an und fordert stattdessen zusammen mit dem Deutschen Pflegerat und der
Gewerkschaft ver.di die zeitnahe Einfihrung eines Pflegepersonalbedarfsbemessungs-
instruments gemafl dem Auftrag der Konzertierten Aktion Pflege. Hierfur steht mit der
PPR 2.0 ein erprobtes, wissenschaftlich begleitetes Interimsinstrument zur Verfigung.
Ungeachtet der Grundsatzkritik an den Pflegepersonaluntergrenzen ist die vorliegende
Erganzung positiv zu bewerten, da sie das Verhaltnis zwischen den Pflegepersonal-
untergrenzen und den Mindestanforderungen an das Pflegepersonal gemaf
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V bzw. § 136a Absatz 5 SGB V Klarstellt. Um die
aus den Tragenden Grinden des Gesetzentwurfs hervorgehende Vorrangigkeit der
Mindestanforderungen an das Pflegepersonal gemaf 8 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V gegeniber den Pflegepersonaluntergrenzen auch im Gesetz noch deutlicher
abzubilden, schlagen die Krankenh&user die nachstehende Anderung in § 137i
Absatz 1 Satz 6 SGB V vor.

Anderungsvorschlag
8§ 137i Absatz 1 Satz 6 SGB V wird wie folgt geandert:
Die Regelungsbereiche, in_denen Mindestvorgaben zur Personalausstattung nach

8 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und 8 136a Absatz 2 Satz 2 normiert sind, bleiben
unberuhrt.

Zu Artikel 1 Nr. 49 (8 137 Abs. 1 Satz 5 SGB V)
Klarstellungen zur Anwendung des Pflegepersonalguotienten

Allgemeine Stellungnahme

Der Pflegepersonalquotient soll das Verhéltnis der Anzahl der Vollzeitkrafte in der
Pflege zum Pflegeaufwand fiur jeden Standort eines Krankenhauses berechnen. Der
Pflegeaufwand wird mittels des sogenannten ,Pflegelastkatalogs®, eines vom InEK
anhand der in die Fallkosten einkalkulierten Pflegepersonalkosten erstellten Katalogs,
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berechnet. Der ,Pflegelastkatalog® sollte ursprunglich dazu dienen, das
Pflegekrafte-zu-Patienten-Verhéltnis in pflegesensitiven Bereichen durch Risiko-
adjustierung zu differenzieren. Bis jetzt konnte seine Eignung daftir nicht nachgewiesen
werden. Im Pflegepersonalquotienten wirde durch ihn das Verhaltnis von
beschaftigtem Pflegepersonal zu kalkulierten Pflegepersonalkosten zwischen den
Krankenhausern abgebildet. Nachdem die Pflegepersonalkosten nicht mehr Uber die
Fallpauschalen, sondern unabhéngig davon anhand der vom einzelnen Krankenhaus
nachgewiesenen Kosten finanziert werden, entbehrt der Pflegepersonalquotient
jeglicher Grundlage zur Bewertung einer angemessenen Pflegepersonalausstattung
von Krankenhausern. Krankenhdusern wirden zusatzlich zu den Pflegepersonalunter-
grenzen anhand einer willktrlich gezogenen Untergrenze Strafzahlungen aufgebirdet,
weil sie Pflegepersonal nicht beschaftigen, welches sie Uber das Pflegebudget auch gar
nicht finanziert bekommen. Deshalb lehnen die Krankenh&user den Pflegepersonal-
guotienten in Géanze ab. Sollte die Bundesregierung trotz aller Kritik an diesem
Instrument festhalten, bewerten die Krankenh&user die geplanten Regelungen wie folgt:

Zu Artikel 1 Nr. 49 a) aa) (8 137j Abs. 1 Satz5 SGB V)
Klarstellung zur Anrechnung des Pflegehilfspersonals

Beabsichtigte Neuregelung

Nicht dreijahrig examiniertes Pflegepersonal soll nur noch anteilig nach dem Quartils-
ansatz in Anlehnung an das Verfahren zur Festlegung der Pflegepersonaluntergrenzen
nach § 137i SGB V in die Anzahl der Vollkrafte im Z&hler des Pflegepersonalquotienten
einbezogen werden.

Stellungnahme

Die vorgesehene Einschrankung der Anrechnung des Pflegehilfspersonals nach dem
Quartilsansatz — mit Verweis auf die Pflegepersonaluntergrenzen - ist aus Sicht der
Krankenhduser an dieser Stelle nicht zielfUhrend. Wéahrend die PpUG Mindest-
besetzungsvorgaben fur einzelne pflegesensitive Bereiche bzw. Stationen macht, soll
der Pflegepersonalquotient im Sinne eines Ganzhausansatzes das gesamte Pflege-
personal im Verhaltnis zum Pflegeaufwand darstellen. Zudem ist im Pflegeaufwand, der
auf der Grundlage der Pflegepersonalkosten ermittelt wurde, sdmtliches Pflegepersonal
ohne Kappung des Pflegehilfspersonals enthalten. Wenn nunmehr im Nenner des
Quotienten das Pflegehilfspersonal an der Quartilsgrenze gekappt wird, fuhrt dies zu
Verzerrungen. Im Ubrigen ist der Quartilswert aus Sicht der Krankenh&user ein rein
willktrrlich gesetzter, wissenschaftlich nicht belegter Wert.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 49 Buchstabe a) Unterbuchstabe aa) GVWG ist ersatzlos zu
streichen.
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Zu Artikel Nr. 49 a) bb) (8§ 137] Abs.1 Satz 9 und 10 SGB V)
Veroffentlichung des Pflegepersonalguotienten

Beabsichtigte Neuregelung

Der Pflegepersonalquotient und der Qualifikationsmix des Pflegepersonals aus den
Daten nach 8 21 KHEntgG sollen vom InEK erstmals bis zum 31. August 2021 fir jeden
Standort eines Krankenhauses veréffentlicht werden.

Stellungnahme

Auf Grund der methodischen Schwéachen und des damit verbundenen eingeschréankten
Informationsgehalts des Pflegepersonalquotienten fuhrt aus Sicht der Krankenh&user
eine Veroffentlichung des Pflegepersonalquotienten zu keinem Mehrwert fur die
Patienten.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 49 Buchstabe a) Unterbuchstabe bb) GVWG ist ersatzlos zu
streichen.

Zu Artikel 1 Nr. 49 b), ¢) (8 137j Abs. 2 und 2a SGB V)
Anpassung der Sanktionierungsregelung bei Unterschreitung des Pflegepersonal-

quotienten

Beabsichtigte Neuregelung

Die Verordnungsermdachtigung zum Pflegepersonalquotienten bezieht sich nicht mehr
auf die Veroffentlichung der Ergebnisse der Berechnungen des InEK, die jetzt
gesetzlich geregelt ist, sondern auf den Zeitpunkt der erstmaligen Sanktionierung. Eine
Sanktionierung im Budgetjahr 2020 findet nicht statt. Die Krankenhauser sollen
zunachst Uber ihre Position innerhalb der Verteilung der Pflegepersonalquotienten
informiert werden, bevor eine Sanktionierung in Kraft tritt.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begrif3en, dass angesichts der aulRergewOhnlichen Lage eine
Sanktionierung von Krankenh&usern wegen einer Unterschreitung der Untergrenze des
Pflegepersonalquotienten unterbleibt. Auch ist es allein sachgerecht, dass die Kranken-
hauser zunachst Uber die Ergebnisse der Auswertungen zum Pflegepersonalquotienten
informiert werden, um sich darauf einstellen zu kénnen, bevor eine Sanktionierung greift.
Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 1 Nr. 69 (8 299 Abs. 4 SGB V)
Verlangerung der Léschfrist und Verarbeitung von Daten bei Patientenbefragungen

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird die bisherige Bedingung an die Versendestelle geédndert, die vorsah, dass die
Versendestelle tUber die Patientendaten aus den Richtlinien oder Beschliissen des
G-BA hinaus keine weiteren Behandlungs-, Leistungs- oder Sozialdaten von
Versicherten verarbeiten darf. Eine derartige Verarbeitung wird nunmehr erméglicht,
solange andere Vorschriften fir sonstige Aufgaben im System der Gesundheits-
versorgung hierfur die Grundlage bilden.

Es wird im Rahmen des allgemeinen datenschutzrechtlichen Grundsatzes der
Erforderlichkeit die Befugnis fir den G-BA geregelt, die gesetzliche Ldschfrist von
Daten insbesondere fir Patientenbefragungen bis auf 24 Monate ausweiten zu kdnnen,
bei denen methodische Erwagungen einen langen, regelmaligen Befragungsturnus
notwendig erscheinen lassen.

Des Weiteren wird klargestellt, dass die Regelungen aus 8 299 Abs. 4 SGB V auch fur
Patientenbefragungen in digitaler Form gelten.

Stellungnahme

Die Krankenhéauser begrif3en die gednderte Bedingung zur Datenverarbeitung in der
Versendestelle, da somit ein Unternehmen als Versendestelle beauftragt werden kann,
welches bereits auch anderweitige Aufgaben im System der Gesundheitsversorgung
wahrnimmt. Die Krankenhauser erwarten mit dieser Anderung, dass ein Unternehmen
mit Vorerfahrung im Umgang mit besonders schitzenswerten Gesundheitsdaten im
Rahmen der Ausschreibung gefunden werden kann und begruf3en den baldigen Start
der ersten Patientenbefragung als ergdnzendes Qualitatssicherungsinstrument im
Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung.

Die Krankenhauser begrifen den Vorschlag zur Ausweitung der Loschfrist auf 24
Monate, da er wiederholte Datenlieferungen von patientenbezogenen Daten und damit
Aufwande auf Seiten der Krankenhauser und Vertragsarztinnen und -arzte vermeiden
hilft.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 1 Nr. 66 (88 277 SGB V)
Weiterentwicklung des MD-Gutachterverfahrens - Mitteilungspflichten

Beabsichtigte Neuregelung

In § 277 Absatz 1 SGB V werden die Satze 1 bis 3 dahingehend neu gefasst, dass der
Medizinische Dienst ausschlie3lich der Krankenkasse das Ergebnis der Begutachtung
und die wesentlichen Grinde fir dieses Ergebnis mitzuteilen hat. Die bislang obligatori-
sche Ubermittlung des Ergebnisses der Begutachtung an den gepriften Leistungs-
erbringer wird beschrankt, da diesem das Ergebnis der Begutachtung lediglich in den
Fallen zu tUbermitteln ist, in denen es von der Einordnung der erbachten Leistung als
Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung oder der Abrechnung der Leistung
durch den Leistungserbringer abweicht. Weiterhin soll zudem eine Ausnahme von die-
ser Ubermittlungspflicht fur die Falle gelten, in denen die MD-Begutachtung eine Prii-
fung hinsichtlich des Vorliegens eines Behandlungsfehlers durch den Leistungs-
erbringer zum Gegenstand hat. In diesen Fallen ist dem gepriften Leistungserbringer
das Ergebnis der Begutachtung nur nach vorheriger Einwilligung des betroffenen
Versicherten zu Gbermitteln.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Anderung fiihrt im Ergebnis zu einer Schlechterstellung der Kranken-
hauser in der Praxis. Wéahrend die Krankenkasse uber samtliche Befunde sowie
samtliche Begutachtungsergebnisse des Medizinischen Dienstes vollumfanglich
informiert wird und damit Klarheit Gber den Begutachtungsfall hat, wird den gepriften
Krankenhéausern diese Klarheit verwehrt, indem sie nur in den Fallen einer Abweichung
des Begutachtungsergebnisses des Medizinischen Dienstes von der gestellten
Abrechnung informiert werden und ihnen dann auch lediglich das Ergebnis der
Begutachtung Ubermittelt wird.

In vielen Fallen wird den Krankenhausern in der Praxis aktuell nach Ermessen des
Medizinischen Dienstes das gesamte Gutachten zur Verflgung gestellt. Dies ist
konsequent und auch unabdingbar, denn fir geprifte Krankenhauser ist es nicht
ausreichend, lediglich das Begutachtungsergebnis zu erhalten, sie muissen auch
Kenntnis von den wesentlichen Grinden des Medizinischen Dienstes, wie er zu diesem
Begutachtungsergebnis kommt, erhalten. Die Krankenh&user mussen nachvollziehen
kénnen, aus welchen Grinden der Medizinische Dienst zu einem von den Angaben des
Krankenhauses abweichenden Ergebnis kommt, um die Plausibilitat des
Begutachtungsergebnisses bewerten zu kénnen.

Bedeutsam ist die Kenntnis des Begutachtungsergebnisses und der wesentlichen
Grinde daflr auch vor dem Hintergrund, dass die leistungsrechtliche Entscheidung der
Krankenkasse vom Gutachten des Medizinischen Dienstes abweichen kann. Ohne
Kenntnis des Begutachtungsergebnisses und der wesentlichen Grinde dafur kann das
Krankenhaus weder erkennen, ob die Krankenkasse von der Einschatzung des
Medizinischen Dienstes abgewichen ist, noch — falls ja — aus welchen Beweggrinden.
Diese Kenntnis ist fir das Krankenhaus jedoch von grol3er Bedeutung, da es nur in
Kenntnis dieser Umstande fiur sich prifen kann, ob es die leistungsrechtliche
Entscheidung akzeptiert oder ob plausible Grinde vorliegen, die leistungsrechtliche
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Entscheidung der Krankenkasse anzuzweifeln. Dies umso mehr, als zukinftig
verpflichtend ein einzelfallbezogenes Erérterungsverfahren nach 8 17c¢ Absatz 2b KHG
durchzufiihren ist, wenn eine Ungewissheit Giber die Abrechnung besteht. Eine sinnvolle
Vorbereitung auf dieses verpflichtende Verfahren ist nur dann mdglich, wenn auch das
Krankenhaus vollumfangliche Kenntnis samtlicher Erwagungen des Medizinischen
Dienstes hat. Dies ist auch der Grund, warum die DKG auf Bundesebene aktuell strittig
mit dem GKV-SV verhandelt, dass das Krankenhaus zum friihest moglichen Zeitpunkt
das vollstandige Gutachten des Medizinischen Dienstes in jedem Fall zu erhalten hat.
Die beabsichtigte Regelung konterkariert die laufenden Verhandlungen und
verschlechtert die ohnehin unginstige aktuelle Situation, was letztlich das bestehende
Wissensgefalle zu Lasten der Krankenh&duser noch verstarkt, das der Intention eines
transparenten Prifverfahrens und einer vertrauensvollen Zusammenarbeit aller an einer
Prufung Beteiligten widerspricht.

Anzumerken ist zudem, dass der geprufte Leistungserbringer keinesfalls lediglich dann
Interesse an einer Mitteilung des Begutachtungsergebnisses habe, wenn dieses von
seiner Darstellung des Behandlungsfalles abweicht. Auch die Kenntnis der Bestéatigung
der Darstellung des Krankenhauses durch den Medizinischen Dienst oder einer
Abweichung zu Gunsten des Krankenhauses ist fur das Krankenhaus wichtig, um
nachhalten zu kénnen, ob die Krankenkasse von der Bewertung des Medizinischen
Dienstes abweicht. Ohne Kenntnis des Begutachtungsergebnisses sowie der
wesentlichen Grunde dafir bleibt es dem Krankenhaus unbekannt, ob die Kranken-
kasse fur das Krankenhaus positive Begutachtungsergebnisse ignoriert. In Fallen eines
fur das Krankenhaus positiven Begutachtungsergebnisses durch den Medizinischen
Dienst ist eine vollumfangliche Mitteilung des Begutachtungsergebnisses auch deshalb
erforderlich, damit das Krankenhaus friihzeitig erkennen kann, ob das Prufverfahren
beendet ist oder nicht. Sonst musste es den kompletten Fristablauf des Prifverfahrens
— aktuell 16 Monate nach Beauftragung des Medizinischen Dienstes — abwarten, was
zu bilanziellen Belastungen fuihren kann.

Die weiterhin vorgesehene Begrenzung der Verpflichtung des Medizinischen Dienstes,
aus Grunden des Datenschutzes dem Krankenhaus nachteilige Begutachtungs-
ergebnisse in den Fallen, in denen das Vorliegen eines Behandlungsfehlers
Gegenstand der Begutachtung gewesen ist, nur mit Zustimmung des betroffenen
Patienten Gbermitteln zu durfen, ist nicht erforderlich. Das betroffene Krankenhaus hat
samtliche Behandlungsdaten im Rahmen des Prifverfahrens mitgeteilt, samtliche
Daten waren in einem spateren Gerichtsverfahren zudem ohnehin offenzulegen. Aus
diesen Grinden ist es fair und transparent, dem Krankenhaus das Begutachtungs-
ergebnis und die entsprechenden Grinde des Medizinischen Dienstes mitzuteilen,
insbesondere auch um die Mdglichkeit einer auf3ergerichtlichen Einigung nicht von
vorneherein zu vereiteln, weil das Krankenhaus keine genaue Kenntnis der Begut-
achtung des Medizinischen Dienstes hat.

Anderungsvorschlag

§ 277 Absatz 1 Satze 1 bis 3 werden gestrichen und durch folgenden Satz 1 ersetzt:
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.Der Medizinische Dienst hat der Krankenkasse und dem gepriiften Leistungser-

bringer das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen Griinde fir dieses
Ergebnis zeitgleich mitzuteilen; dies gilt auch bei Prifungen nach 8 275 Absatz 2
Satz 1 Nummer 4.

8 277 Absatz 1 Satze 4 bis 6 werden zu Satzen 2 bis 4.
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Artikel 5

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Zu Artikel 5 Nr. 1 (8 8 Abs. 1b KHG)
Folgednderung zum Wegfall der Qualitdtszu- und -abschléage

Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgeanderung zum Wegfall der Qualitdtszu- und -abschlage.
8 8 Abs. 1b KHG sah u. a. vor, dass Plankrankenh&duser, welche drei Jahre in Folge
von Qualitatsabschlagen betroffen waren, aus dem Krankenhausplan herauszunehmen
sind. Aufgrund des Wegfalls der Qualitatszu- und -abschlage wird der entsprechende
Halbsatz gestrichen und nunmehr sind nur die Plankrankenhauser aus dem
Krankenhausplan herauszunehmen, welche von unzureichender Qualitdt in einem
erheblichen Mal3 bei den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren betroffen sind.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begriRen den Wegfall der Qualitatszu- und -abschlage und somit
auch diese Folge&anderung.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 5 Nr. 2 b) (8 17b Abs. 1a Nr. 3 KHG)
Folgednderung zum Wegfall der Qualitdtszu- und -abschlage

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Streichung des § 17b Abs. 1a Nr. 3 KHG entfallen die Vorgaben fir die
Vertragsparteien auf der Bundesebene, Regelungen flr Zu- und Abschléage fir die vom
G-BA festgelegten Leistungen oder Leistungen mit auf3erordentlich guter oder
unzureichender Qualitat zu vereinbaren.

Stellungnahme

Die Krankenh&user begrtfen den Wegfall der Qualitdtszu- und -abschlage und somit
auch diese Folgeanderung.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Zu Artikel 5 Nr. 3 Buchstabe a (8 17d KHG)
Klarstellung zum Wegfall der Psych-PV

Beabsichtigte Neuregelung

Mit Artikel 5 Nr. 3 Buchstabe a sollen auch die psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen verpflichtet werden, die Daten zum insgesamt beschaftigten
Pflegepersonals und zum unmittelbaren in der Patientenversorgung beschaftigten
Pflegepersonals (,Pflege am Bett“) gemall § 21 Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe e KHEntgG
zu erfassen und an das InEK zu tbermitteln.

Stellungnahme

Es ist nicht nachvollziehbar, warum die psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen die Daten zum Pflegepersonal, insbesondere fir die ,Pflege am
Bett® erfassen und an das InEK Ubermitteln sollen, da diese Daten weder fur die
Absicherung der Personalausstattung im Rahmen der Qualitatssicherung noch zur
Weiterentwicklung des PEPP-Kataloges erforderlich sind. Die Daten nach § 21
Absatz 2 Nr. 1 Buchstabe e KHEntgG umfassen die Anzahl des insgesamt
beschaftigten Pflegepersonals und die Anzahl des insgesamt in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen beschéaftigten Pflegepersonals
(,Pflege am Bett*). Diese Daten werden vom InEK fir die Ermittlung des Pflege-
personalquotienten gemal § 137] SGB V erfasst. Die Vorschriften zur Umsetzung des
Pflegepersonalquotienten in § 137j Absatz 1 Satz 8 und 9 lassen erkennen, dass sich
der Quotient ausschlie3lich auf den Geltungsbereich des KHEntgG bzw. die Somatik
bezieht. Die Personalausstattung fur psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen im Geltungsbereich der BPflV wird dagegen gemall 8 136a Absatz 2
SGB V umfassend fur alle therapeutisch und pflegerisch téatigen Berufsgruppen durch
die Personalmindestanforderungen des G-BA geregelt: Die vom G-BA beschlossenen
Mindestanforderungen umfassen funf Berufsgruppen, darunter auch die Pflege. Die
Anwendung eines zusatzlichen Pflegepersonalquotienten ware systemfremd und ist
daher sinnvollerweise nicht vorgesehen. Zudem ist im Geltungsbereich der BPflV eine
Abgrenzung der ,Pflege am Bett®, wie fur das Pflegebudget gemaly KHEntgG, nicht
erforderlich und auch nicht durch die Vereinbarungen der Selbstverwaltung auf der
Bundesebene geregelt. Eine Erfassung dieser Daten ware fur die psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen somit auch faktisch nicht moglich. Zu der
Erlauterung in der Begrindung, dass die Daten zum Pflegepersonal anstelle der
Psych-PV-Einstufung zur Weiterentwicklung des Entgeltsystems genutzt werden sollen,
ist anzumerken, dass die Ubermittlung der Psych-PV-Einstufung urspriinglich mit den
Vorgaben in 8§ 17d Absatz 3 KHG, wonach bei der Weiterentwicklung des Entgelt-
systems auch ,von den Behandlungsbereichen nach der Psych-PV auszugehen® ist,
begriindet war. Dieser Anwendungszweck der Psych-PV kann durch die Daten zum
Pflegepersonal nicht erfullt werden. Auch im Ubrigen ist nicht erkennbar, welchen
Nutzen diese Daten fur die Weiterentwicklung des PEPP-Kataloges haben sollen.

Anderungsvorschlag

Artikel 5 Nr. 3 Buchstabe a GVWG ist ersatzlos zu streichen.
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Zu Artikel 5 Nr. 3 Buchstabe b (8 17d KHG)
Klarstellung zum Wegfall der Psych-PV

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Streichung des zweiten Satzes in § 17d Absatz 9 soll klargestellt werden, dass
die OPS-Codes 9-980 ff., 9-981 ff., 9-982 ff. und 9-983 ff. aufgrund des Wegfalls der
Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) aus der OPS-Version 2021 entfernt
wurden und damit nicht mehr zu tbermitteln sind.

Stellungnahme

Diese Klarstellung wird ausdricklich begri3t. Bei der Einfihrung eines
pauschalierenden Entgeltsystems sollte anhand der Einstufung in die Psych-PV
Uberpruft werden, ob diese als Grundlage fur die Kalkulation bei der Entwicklung eines
pauschalierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtungen (PEPP) nutzbar waren. Die Inhalte der nicht-abrechnungsrelevanten
OPS-Codes 9-980 ff., 9-981 ff., 9-982 ff. und 9-983 ff wichen vor dem Hintergrund
dieser Zielstellung von den Einstufungskriterien der Psych-PV ab. Bei der Entwicklung
des PEPP hat das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) jedoch
festgestellt, dass die generierten Informationen aus diesen sogenannten Pseudo-OPS-
Codes nicht als Grundlage fur eine Kalkulation nutzbar sind. Dennoch wurden die OPS-
Codes nicht abgeschafft und verursachten unnétige burokratische Aufwande in den
Krankenhausern. Mit dem Inkrafttreten der Personalausstattung Psychiatrie und
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) wurden zudem die Behandlungsbereiche der
Psych-PV verandert und erganzt, so dass eine Anwendung der OPS-Codes nicht mehr
adaquat umsetzbar war. Zusatzlich ist die Grundlage fur die Ermittlung der OPS-Codes
— die Psych-PV — aulRer Kraft getreten. Dartber hinaus wurde in der PPP-RL ein
umfangreiches Nachweisverfahren etabliert, welches auch die Ubermittlung der
Einstufung der Patienten gemaf der Behandlungsbereiche und -kategorien der PPP-RL
umfasst. Eine zusatzliche Ubermittlung in Form von OPS-Codes ist damit obsolet.

Anderungsvorschlag

Entfallt
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Artikel 6

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Artikel 6 Nr. 2a) (8 5 Abs. 3a KHENntgG)
Folgednderung zum Wegfall der Qualitdtszu- und -abschléage

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Streichung des 8 5 Abs. 3a KHEntgG entfallen die Vorgaben fir die
Vertragsparteien auf der Ortsebene zur Vereinbarung von Qualitatszu- und
-abschlagen.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begriRen den Wegfall der Qualitatszu- und -abschlage und somit
auch diese Folge&anderung.

Anderungsvorschlag

Entfallt.

Zu Artikel 6 Nr. 2 b) (8 5 Abs. 3b KHENntgG)
Weiterentwicklung des Zuschlags fiir klinische Sektionen

Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Ermittlung des je Krankenhaus durch den Zuschlag zu finanzierenden Betrags
fur klinische Sektionen, die zu Zwecken der Qualitatssicherung durchgefiihrt werden,
haben die Vertragsparteien nach § 11 die durch das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus flr den jeweils mal3geblichen Zeitraum kalkulierten Kosten einer
klinischen Sektion in voller Hohe zugrunde zu legen.

Stellungnahme

Die Regelung, die eine angemessene Refinanzierung Kklinischer Sektionen zur
Qualitatssicherung sowie die regelmalRige Anpassung an die aktuellen Kalkulations-
ergebnisse des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus zum Ziel hat, wird von
den Krankenhausern grundsatzlich begriit. Durch den Anderungsvorschlag der DKG
zu Artikel 6 Nr. 4a (89 Abs. 1a Nr. 3 KHEntgG) muss in 8 5 Abs. 3b KHENtgG eine
Folgednderung dahingehend erfolgen, dass die, zwischen den Selbstverwaltungs-
parteien auf der Bundesebene vereinbarten durchschnittlichen Kosten einer Sektion in
voller Hohe zugrunde gelegt werden.
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Anderungsvorschlag
8 5 Absatz 3b KHEntgG wird wie folgt erganzt:
Dem Absatz 3b wird folgender Satz angefigt:

,Bei der Ermittlung des durch den Zuschlag zu finanzierenden Betrages sind die fur den
Vereinbarungszeitraum i ( i
89 Absatz—laNummer—3—kaltkulerten—Kosten von _den Vertragsparteien auf
Bundesebene nach § 9 Absatz 1a Nummer 3 vereinbarten Kosten einer klinischen
Sektion in voller HOhe zugrunde zu legen.”

Zu Artikel 6 Nr. 3 (8 8 Abs.4 Satz 2 KHENntgG)
Folgeanderung aufgrund der Weiterentwicklung der Mindestmengenreqgelung

Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Anderung des Satzes 2 des § 8 Abs. 4 KHENntgG handelt es sich um eine mit
der anvisierten Streichung der Ausnahmetatbestande nach § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2
und 5 SGB V a.F. sowie der anvisierten Aufhebung der Regelungen zu qualitats-
abhangigen Zu- und Abschlagen nach 8§ 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und Absatz 9
SGB V (a. F.) einhergehenden Folgeanpassung.

Stellungnahme

Die Krankenhduser lehnen aus den unter Artikel 1 Nr. 41 a) aa) und Nr. 41 d)
genannten Grinden die Neuregelung des § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V und die
Streichung des 8 136b Abs. 5 SGB V a.F. ab und halten u. a. aus diesem Grund eine
entsprechende Ergénzung in Satz 2 des 8§ 8 Abs. 4 KHEntgG — neu — fur erforderlich.

Entgelte fur eine Leistung dirfen dann nicht berechnet werden, wenn ein Krankenhaus
zur Leistungserbringung nicht berechtigt war. Die Leistungsberechtigung selbst héngt
von den Vorgaben fur Mindestmengen nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V ab.
Hierzu zahlen einerseits die gesetzlichen Regelungen in § 136b Abs. 3 bis 5 SGB V
und anderseits die Mindestmengenregelungen des G-BA. Auch nach § 136b Absatz 5
Satz 3 SGB V n.F. sind Ubergangsregelungen sowie Regelungen fiir die erstmalige und
fur die auf eine Unterbrechung folgende erneute Erbringung einer Leistung aus dem
Katalog festgelegter Mindestmengen denkbar. Die aktuell gliltigen Mm-R sehen hierzu
in 8 7 Abs. 3 Satz 3 vor, dass das Krankenhaus im Falle einer erstmaligen oder
erneuten Erbringung einer Leistung in den ersten 12 Monaten der Leistungserbringung
(nur) mindestens 50 Prozent der Mindestmenge erfullen missen. Nur in dem Fall, dass
das Krankenhaus die 50 Prozent der festgesetzten Mindestmenge in den ersten
12 Monaten nicht erfullt, besteht mit Beginn des 13. Monats nach Beginn der
Leistungserbringung ein Leistungserbringungsverbot und Vergttungsausschluss.
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GemaR § 4 Abs. 4 Satz 3 Mm-R gilt ein Vergitungsausschluss im Ubrigen auch dann
nicht, wenn die betreffende Leistung im Notfall erbracht wurde oder eine Verlegung der
Patientin oder des Patienten in ein Krankenhaus, das die Mindestmenge erfillt,
medizinisch nicht vertretbar war.

Wie zuvor bereits erlautert, sprechen sich die Krankenhauser fir die Beibehaltung der
Ausnahmetatbestande und der Sondergenehmigung der fur die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrde zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der
Bevolkerung im Rahmen der Mindestmengenregelungen aus. Vor diesem Hintergrund
ist auch der § 8 Abs. 4 Satz 2 KHEntgG mit einer inhaltlichen Korrektur in seiner aktuell
gultigen Fassung beizubehalten und redaktionell um den Wegfall der Qualitatszu- und
-abschlage anzupassen. Die inhaltliche Korrektur ist erforderlich, da ein Vergitungs-
anspruch nicht nur in dem Fall besteht, dass eine berechtigte mengenmalige
Erwartung nach 8§ 136b Absatz 5 SGB V — neu - nachgewiesen wird. Ein Vergitungs-
anspruch besteht z. B. auch bei den besonderen Fallkonstellationen einer erstmaligen
oder erneuten Erbringung einer mindestmengenrelevanten Leistung (bei der vor der
Leistungsaufnahme gar keine Prognose abgegeben wird) nach § 136b Abs. 3 Satz 3
SGB V - neu - (die Krankenhduser subsumieren diese Fallkonstellationen in ihrem ge-
setzlichen Anderungsvorschlag zusammenfassend unter § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V; sollte sich die Neuregelung des § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V allerdings
durchsetzen, ware ersatzweise auf § 136b Abs. 3 Satz 3 SGB V — neu - zu verweisen)
oder bei Notfallleistungen nach 8 4 Abs. 4 Satz 3 Mm-R. Eine gesetzliche Klarstellung
ist aus diesen Griunden erforderlich.

Anderungsvorschlag
8 8 Absatz 4 Satz 2 KHEntgG wird wie folgt geandert:

,,Entgelte durfen fur eine Leistung nlcht berechnet werden, wenn %—Kmmeenhaus—dw

se&bueh—gel%end—gemaehl—m&#den—ke;men—ede#keme berechtlgte mengenmaBlge

Erwartung nach 8§ 136b Absatz 45 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nachgewie-
sen wird, Ausnahmetatbestande nach 8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 oder Ab-

satz 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch nicht geltend gemacht werden kdn-
nen oder eine Notfallleistung nach den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu 8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch nicht vorlieqgt.”
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Zu Artikel 6 Nr. 4a (8 9 Abs. 1a Nr. 3 KHEntgG)
Beauftragung des InEK zur Kalkulation der Kosten einer klinischen Sektion

Beabsichtigte Neuregelung

Die Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene vereinbaren die Anforderungen an
die Durchfuhrung klinische Sektionen, insbesondere Mindestanforderungen fur die
Qualitatssicherung und machen Vorgaben fiir die Berechnung des Zuschlags. Das InEK
wird mit der jahrlichen Kalkulation der Kosten einer klinischen Sektion beauftragt.

Stellungnahme

Der Gesetzgeber hat mit dem Krankenhausstrukturgesetz vom 10. Dezember 2015
(BGBI. | S. 2229) den Zuschlag fiir klinische Sektionen nach § 5 Absatz 3b eingeflihrt
und die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, Anforderungen an die
Durchfiihrung Kklinischer Sektionen zur Qualitatssicherung zu vereinbaren, insbesondere
auch eine zur Qualitatssicherung erforderliche Sektionsrate und Kriterien fir die
Auswahl der zu obduzierenden Todesfélle. Eigentlich sollte dadurch ein finanzieller
Anreiz zur Erh6hung der Anzahl der klinischen Sektionen gesetzt werden — vor allem im
Sinne der Qualitatsverbesserung. Durch die — von den Kostentragern eingeforderte -
restriktive Gestaltung in der Vereinbarung (z. B. begrenzende Liste an Indikationen zur
Sektion, dauerhafte Unterfinanzierung) ist dieser Anreiz jedoch ins Leere gelaufen.
Daher begrifRen die Krankenh&user vollumfanglich die im vorliegenden Regierungs-
entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung enthaltenen
Anderungsvorschlage fur 8 9 KHEntgG, die eine Abschaffung der Sektionsrate und der
Indikationsliste vorsehen. Diese beiden Elemente haben sich aus Sicht der
Krankenh&user nicht bewéhrt und am Ende zu noch weniger Obduktionen gefihrt. Mit
der vorgesehenen Anpassung der gesetzlichen Grundlage wird fur die Krankenhéauser
endlich Planungssicherheit bei klinischen Sektionen geschaffen.

Die Krankenhduser begrifRen ebenfalls, dass der Gesetzgeber mit dieser Regelung
eine klare Finanzierungsregelung schafft. Die jahrliche Kalkulation der Obduktions-
kosten durch das INEK bietet eine valide Basis zur Vereinbarung der Durchschnitts-
kosten auf der Bundesebene. Hierbei ist zu beachten, dass ggf. nach Art der Obduktion
differenzierte Durchschnittskosten resultieren kdnnen. Eine analoge Vorgehensweise
wird seit dem Jahr 2012 fUr die Ermittlung der Aufwandspauschalen fur die Leistungen
der Entnahmekrankenhduser im Rahmen der Organentnahme und deren Vorbereitung
nach dem Transplantationsgesetz angewandt. Hierbei bilden die Kalkulations-
ergebnisse des InEK die Ausgangsbasis fur die Vereinbarung der Aufwandspauschalen
durch die TPG-Vertragspartner. Bewahrt hat sich in diesem Verfahren auch der
Ausgleich des zeitlichen Verzugs zwischen der Ermittlung der Kostendaten und der
Gultigkeit der Aufwandspauschalen. Dieser Ausgleich wird bei der Vereinbarung durch
Einbeziehung der Kostenentwicklungen von zwei Jahren bericksichtigt. Die
Krankenh&user schlagen daher vor, dieses bewahrte Verfahren bei der Vereinbarung
der Durchschnittskosten einer Sektion zu tbernehmen.
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Anderungsvorschlag
8 9 Abs. 1a Nr. 3 KHEntgG wird wie folgt erganzt:
Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

- bis zum [Datum einsetzen: letzter Tag des dritten Monats nach Inkrafttreten
gemalR Artikel 16 Absatz 1] Anforderungen an die Durchfihrung klinischer
Sektionen zur Qualitatssicherung; insbesondere legen sie fur die Qualitats-
sicherung erforderliche Mindestanforderungen fest, vereinbaren die jéhrlich
durch das Institut fur das Entgeltsystem im_ Krankenhaus kalkulierten
Kosten klinischer Sektionen inklusive der Kostenentwicklung zwischen
Kalkulationsjahr und Vereinbarungszeitraum als die Ho6he der
Durchschnittskosten klinischer Sektionen und machen Vorgaben fur die
Berechnung des Zuschlags; das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
ist mit der jahrlichen Kalkulation der Kosten eirerklinisechen-Sektion klinischer
Sektionen zu beauftragen, wobei die fur die Kalkulation entstehenden Kosten
aus dem Zuschlag nach 8§ 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes zu finanzieren sind;"

Zu Artikel 6 Nr. 4 b) (8 9 Abs. 1a Nr. 4 KHENntgG)
Folgednderung zum Wegfall der Qualitdtszu- und -abschlage

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Streichung des 8 9 Abs. la Nr. 4 KHEntgG entfallen die Vorgaben fur die
Vertragsparteien auf der Bundesebene, die Hohe sowie die nédhere Ausgestaltung von
Qualitatszu- und -abschlagen zu vereinbaren.

Stellungnahme

Die Krankenh&duser begrifRen den Wegfall der Qualitdtszu- und -abschlage und somit
auch diese Folgeanderung.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Artikel 10

Anderung des Gesetzes zur Starkung der Entscheidungsbereitschaft
bei der Organspende

Zu Artikel 10 Nr. 1 (Artikel 1 des Gesetzes zur Starkung der Entscheidungsbereit-
schaft bei der Organspende bzw. 88 2 und 2a TPG)
Anpassungen des Reaqisters fir Erklarungen zur Organ- und Gewebespende

Beabsichtigte Neuregelung

Neben redaktionellen Anpassungen und der Korrektur fehlerhafter Verweise sollen die
vorgeschlagenen Erganzungen bei der Erhebung und Speicherung von personen-
bezogenen Daten im Register fur Erklarungen zur Organ- und Gewebespende dazu
beitragen, dass Fehlzuordnungen bei  Doppelungen personlicher Daten
unterschiedlicher Personen im Abfragefall vermieden werden. Es wird klargestellt, dass
neben Arzten auch pflegerisches Fachpersonal im Rahmen seiner Tatigkeit als
Transplantationsbeauftragte Zugriff auf den Abruf von Erklarungen zur Organ- oder
Gewebespende im Register erhélt. Des Weiteren wird das Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte damit beauftragt, einmal jahrlich einen
anonymisierten Bericht zu vero6ffentlichen, in dem die im Register gespeicherten
personenbezogenen Daten zu den dokumentierten Erklarungen zur Organ- und
Gewebespende, ihrer Anderung und ihres Widerrufs nach Anzahl, Geschlecht,
Geburtsjahr und Bundesland, in dem die erklarende Person ihren Wohnsitz
ausgewertet werden.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begriiRen die vorgeschlagenen Anderungen. Insbesondere die
Schaffung einer Berichtspflicht zur Verdéffentlichung anonymer, belastbarer Daten zu Art
und Anzahl der im Register hinterlegten Erklarungen zur Organ- und Gewebespende ist
ein wichtiger Schritt fir die Identifikation von Verbesserungspotentialen im gesamten
Organspendeprozess und der Weiterentwicklung der Aufklarungsarbeit in der
offentlichen Kommunikation.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Artikel 14

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Zu Artikel 14 Nr. 2, 4) (8 5 Abs. 3 und 8§ 9 Abs. 1 Nr. 3 BPflV)
Folgednderung durch den Wegfall der Qualitdtszu- und -abschlage

Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um Folgeanderungen durch den Wegfall der Qualitdtszu- und
-abschlage fur den BPflV-Bereich.

Stellungnahme

Die Krankenh&auser begrifRen den Wegfall der Qualitdtszu- und -abschléage und somit
auch diese Folgeanderung.

Anderungsvorschlag

Entfallt.
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Artikel 15

Gesetz Uber die Statistiken der Gesundheitsausgaben und ihrer
Finanzierung, der Krankheitskosten sowie des Personals im
Gesundheitswesen
(Gesundheitsausgaben- und -personalstatistikgesetz — GAPStatG)

Zu Artikel 15 (88 1-9 GAPStatG - neu)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Erhebungen fiur die Statistiken der Gesundheitsausgaben und ihrer Finanzierung,
der Krankheitskosten und des Gesundheitspersonals werden als Bundesstatistiken mit
Auskunftspflicht durchgefiihrt. Es handelt sich hierbei um eine rechtliche Absicherung
bestehender Statistiken, die durch systematische Zusammenfihrung und strukturierte
Aufbereitung von entsprechenden sekundéarstatistischen Angaben einen Informations-
mehrwert erzeugen. Sie dienen zudem der Erfullung europdaischer und internationaler
Lieferverpflichtungen der Bundesrepublik Deutschland.

Das regionale Gesundheitspersonalmonitoring wird als neue Bundestatistik mit
Auskunftspflicht umgesetzt, die das Angebot und die Nachfrage des Personals in
bestimmten Einrichtungen des Gesundheitswesens abbildet, um dariber zu informieren,
fir welche Berufsgruppen ein regionalspezifischer Mangel oder Uberschuss besteht
bzw. perspektivisch bestehen kann. Im ersten Schritt soll hier u. a. auch die Situation
der Krankenh&user abgebildet werden.

Die Gesundheitsausgabenstatistik, die Krankheitskostenstatistik sowie die Gesund-
heitspersonalstatistik werden auf Grundlage von Bundesstatistiken sowie Daten aus
allgemein zugéanglichen Quellen erstellt. Zusatzliche Erhebungen erfolgen u.a. bei
Institutionen des Bundes und der Selbstverwaltung. Weitere Erhebungen bei Kranken-
hausern sind nicht vorgesehen.

Auch das regionale Gesundheitspersonalmonitoring wird auf Grundlage von Bundes-
statistiken sowie Daten aus allgemein zuganglichen Quellen erstellt. Es sollen u. a. die
,Grunddaten der Krankenhauser“ regional differenziert aufbereitet und ausgewertet
werden. Weitere Erhebungen sind ggf. bei der Bundesagentur fir Arbeit, bei Behérden
und Einrichtungen des o6ffentlichen Gesundheitsdienstes sowie bei den Landesgesund-
heitsministerien, jedoch nicht bei den Krankenhausern vorgesehen.

Stellungnahme

Die Krankenhauser begruf3en insbesondere den Aufbau eines regionalen Gesundheits-
personalmonitorings. Die Gewinnung hochqualifizierten Personals ist flir Kranken-
hauser elementar. Ein Uberblick Uber den regionalspezifischen Mangel oder
Uberschuss von Pflege- und anderen Fachkraften hilft sowohl bei der Akquise neuer
Mitarbeiter als auch bei der Beurteilung von Fragen der Personalbemessung.
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Um jedoch ein umfassendes Bild des Personals — gerade auch im ambulant tatigen
Bereich — zu erhalten, ist es zweckmallig und notwendig, die Aufzdhlung der zu
erhebenden Daten um Angaben zu Patientinnen und Patienten im niedergelassenen
Bereich zu erganzen.

Anderungsvorschlag
8 5 Absatz 1 (neu) GAPStatG wird wie folgt erganzt:
(1) Die Statistik nach 8 1 Absatz 2 Nummer 4 erfasst folgende Sachverhalte:

1. das Personal als Beschaftigungsverhaltnisse pro Kreis oder kreisfreier Stadt in
ambulanten und stationaren sowie teilstationaren Pflegeeinrichtungen, Kranken-
hausern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen sowie im o6ffentlichen
Gesundheitsdienst nach Berufsabschluss, ausgeiibtem Beruf, Tatigkeits- oder
Funktionsbereich, Geschlecht, Geburtsjahr und Beschaftigungsart,

2. das Personal als Vollzeitaquivalente pro Kreis oder kreisfreier Stadt in ambulan-
ten und stationéren sowie teilstationaren Pflegeeinrichtungen, nach Einrichtungs-
art, Berufsabschluss, Tatigkeitsbereich, Arbeitsanteil fir die Pflegeeinrichtung
sowie Geschlecht und Geburtsjahr.

Darlber hinaus durfen folgende Sachverhalte erfasst werden:

1. das Personal zum Erhebungsstichtag in Krankenhausern und Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtungen sowie im 6ffentlichen Gesundheitsdienst pro Kreis oder
kreisfreier Stadt nach Arbeitsstunden, Beschaftigungsart, ausgetibtem Beruf,
Funktionsbereich, Geschlecht und Geburtsjahr,

2. Anzahl der Pflegebedurftige pro Kreis oder kreisfreier Stadt nach Geschlecht,
Geburtsjahr, Wohnort, Sitz und Art der Einrichtung, Art der in Anspruch genom-
menen Pflegeleistung und Grad der Pflegebedurftigkeit sowie

3. Anzahl der Patientinnen und Patienten in Krankenhausern und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen nach Kreis oder kreisfreier Stadt des Behandlung-
sortes, Wohnort der Patientinnen und Patienten sowie nach Geschlecht, Geburts-
jahr, Hauptdiagnose und Verweildauer.

4. Anzahl der Patientinnen und Patienten im niedergelassenen Bereich nach
Kreis oder kreisfreier Stadt des Behandlungsortes, Wohnort der Patientin-
nen und Patienten sowie nach Geschlecht, Geburtsjahr, Hauptdiagnose und
Behandlungsdauer.
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Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf

I. Ergdnzung einer Erforderlichkeits- und Eignungsprifung filr Themen der Quali-
tatsberichte

Stellungnahme

Die derzeit in den Qualitatsberichten enthaltenen Informationen sind insgesamt zu
wenig patientenorientiert. Patienten kdonnen die verdffentlichten Informationen bisher
nicht oder kaum nutzen. Gleichzeitig nehmen die Zahl der Themen und die Komplexitat
der Qualitatsberichte seit Jahren zu, wodurch der Aufwand, der den Krankenhausern
bei der Erstellung der Qualitatsberichte entsteht, sowie die Informationsiberflutung der
Nutzer kontinuierlich steigt. Die Krankenh&user fordern daher, dass eine gesetzliche
Verpflichtung geschaffen wird, mit der die Erforderlichkeit und die Eignung der Inhalte
der Qualitatsberichte im Einzelnen anhand geeigneter Kriterien geprift und begriindet
werden muss. Die Eignungsprufung sollte auf den mit der Neuregelung gemaf 8§ 136a
Absatz 6 SGB V definierten Zielen geeigneter Qualitatsberichterstattung basieren.
Demzufolge kdonnen weitere Themen nur dann aufgenommen werden, wenn die
Informationen zum einen nachgewiesenermalien als patientenrelevant erachtet werden
und auf eine Verbesserung der Qualitdt der medizinischen Versorgung abzielen. Zum
anderen mussen bestehende Inhalte der Qualitatsberichte, fur die kein Nutzen fur
Patienten identifiziert wurde, aus der Qualitatsberichterstattung entfernt werden, um die
Lesbarkeit der Qualitatsberichte zu verbessern und um Fehlanreize zu ineffizienter
Ressourcenallokation bei den Krankenhausern zu vermeiden.

Anderungsvorschlag
Nach 8§ 136b Absatz 6 Satz 6 wird folgender Satz 7 eingeflgt:
Die Erforderlichkeit und die Eignung der im Bericht zu verdffentlichenden Infor-

mationen sind im Einzelnen in den Beschliissen gemalR § 136b Absatz 1l Satz 1
Nummer 3 SGB V darzulegen.
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Il. MOglichkeit einer Rechnungskorrektur (8 17c Abs. 2a KHG)

Stellungnahme

Das MDK-Reformgesetz hat 8 17c KHG um einen neuen Absatz 2a erganzt, demzu-
folge nach Ubermittlung der Abrechnung des Krankenhauses an die Krankenkasse eine
Korrektur dieser Rechnung durch das Krankenhaus kinftig nicht mehr maoglich ist, es
sei denn, diese Korrektur ist zur Umsetzung eines Prifergebisses des Medizinischen
Dienstes oder eines rechtskraftigen Urteils erforderlich.

Die Frage, ob es dem Krankenhaus noch moglich sein soll, eine Abrechnung zumindest
einmalig zu korrigieren, kann durchaus differenziert beurteilt werden. Einerseits ist es
nachvollziehbar, dass erwartet wird, dass eine Abrechnung erst dann gestellt wird,
wenn alle abrechnungsrelevanten Unterlagen und Informationen vorliegen. Ander-
erseits durfen auch die Gegebenheiten der Praxis nicht unbericksichtigt bleiben.
Krankenhauser haben es mitnichten vollumfanglich in der Hand, in jedem Fall einen
zeitnahen Eingang samtlicher abrechnungsrelevanter Unterlagen sicherzustellen, da
teilweise diesbezlgliche Zulieferungen externer Dritter erforderlich sind, auf deren
Zeitlauf das Krankenhaus keinen Einfluss hat. Ein vollstandiges Abwarten auf das
komplette Vorliegen samtlicher abrechnungsrelevanter Unterlagen verlagert daher den
Zeitpunkt der Rechnungsstellung erheblich nach hinten, was zum einen zu Liquiditats-
engpassen bei den Krankenhausern und zum anderen zu einem Widerspruch zu
Regelungen in Landesvertragen nach 8§ 112 SGB V zur Erstellung der Abrechnung fuhrt.
Betroffen davon sind insbesondere Maximalversorger, wie Universitatskliniken und
grof3e kommunale Krankenh&user, die hochkomplexe Behandlungsfalle teilweise unter
Einbeziehung vieler unterschiedlicher interner Abteilungen und auch externer Dritter
abzurechnen haben. Der dafir erforderliche Datenfluss ist selbst auf3erhalb von
Pandemiezeiten nur schwer zu koordinieren oder zu beeinflussen. Zudem haben die
Selbstverwaltungspartner in der DKR D002 festgelegt, dass fur die Abrechnung
relevante Befunde, die nach der Entlassung des Patienten eingehen, fir die Kodierung
heranzuziehen sind. Das durch das MDK-Reformgesetz eingefihrte Korrekturverbot
hebelt somit Beschlisse der Selbstverwaltungspartner aus und dient nicht der
Forderung der Korrektheit des Abrechnungssystems.

Um einen sachgerechten Ausgleich zwischen dem Interesse des Vorliegens einer
vollstandigen Rechnung und dem der eventuell erforderlichen Rechnungskorrektur zu
finden, sollte Krankenh&usern zumindest eine einmalige Moglichkeit zur Rechnungs-
korrektur eingeraumt werden. Zu einem sachgerechten Ausgleich gehért auch, dass
diese Korrekturméglichkeit zeitlich nicht unbegrenzt bis zum Ablauf der Verjahrungsfrist
besteht, sondern auf sechs Monate nach Eingang der Abrechnung bei der Kranken-
kasse begrenzt ist. Dieser Zeitraum ermoglicht es dem Krankenhaus, erforderliche
Rechnungskorrekturen, die letztlich auch dazu dienen, die Korrektheit des
Abrechnungssystems zu férdern, umzusetzen.
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Anderungsvorschlag
8 17c Absatz 2a Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Nach Ubermittlung der Abrechnung an die Krankenkasse ist eine Korrektur dieser-Ab-
rechnung-durch das Krankenhaus ausgeschlossen—es-sei-denn,—dass—einmaliq in-
nerhalb von sechs Monaten nach Eingang dieser Abrechnung bei der Kranken-
kasse moéglich; sie hat in jedem Fall dann zu erfolgen, wenn die Korrektur zur Um-
setzung eines Prifergebnisses des Medizinischen Dienstes oder eines rechtskraftigen
Urteils erforderlich ist.”

8 17c Absatz 2a Satz 3 wird ersatzlos gestrichen.
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