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Politik

Dokumentation: Stellungnahme der DKG zu den Formulierungs-
hilfen des BMG fiir Anderungsantrige zum KHRG

Vergiitungsregelung fiir Spezialambulanzen in
Kinderkliniken

Anderungsantrag zu § 120 SGB V

Die DKG begriifdt ausdriicklich, dass die Fraktionen der CDU/
CSU und SPD der akuten Gefihrdung der ambulanten Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen durch die Fachambu-
lanzen von Kinderkrankenhiusern und Fachabteilungen ent-
gegenwirken und die bestehende Unterfinanzierung dieser
Ambulanzen beseitigen wollen. Die vorgesehene Absenkung
der Finanzmittel fiir die stationire Krankenhausversorgung
wird von der DKG jedoch als unbegriindet und unsachgerecht
strikt abgelehnt. Es ist nicht nachvollziehbar, warum die defizi-
tire Vergiitung von ambulanten Leistungen mit Finanzmitteln
der stationiren Versorgung ausgeglichen werden soll. Entspre-
chend der sektoralen Trennung des deutschen Gesundheitswe-
sens sah die Gesetzessystematik zu keinem Zeitpunkt eine Fi-
nanzierung von ambulanten, vertragsirztlichen Leistungen
itber die stationdren Krankenhausbudgets vor. Daher verbietet
sich bei der ohnehin vielfach prekiren finanziellen Situation
der Krankenhduser ein zusitzlicher Entzug von Finanzmit-
teln.

Fir Krankenhiuser, die ihre Budgets nach der BPflV vereinba-
ren — zum Beispiel Kinderkrankenhiuser mit dem Status der
Besonderen Einrichtung — sieht der Anderungsantrag vor, dass
die zusitzlichen Erlgse aus den ambulanten Pauschalen in vol-
ler Hohe vom stationiren Krankenhausbudget abgezogen wer-
den. Diese Umverteilung der Mittel fiithrt keinesfalls zu einer
Verbesserung der Erlossituation des Krankenhauses. Die
Neuregelung koénnte zwar die Unterfinanzierung der Facham-
bulanzen beseitigen, wiirde aber im Gegenzug automatisch zu
einer Unterfinanzierung, bzw. zu einer Verschirfung einer be-
reits bestehenden Unterfinanzierung, im stationiren Bereich
fithren. Der Zweck der Neuregelung, ,mdogliche Versorgungs-
engpisse bei der fachirztlichen ambulanten Versorgung von
schwer und chronisch kranken Kindern und Jugendlichen
durch Unterfinanzierungen zu vermeiden®, wird mit diesem
Verschiebebahnhof konterkariert.

Im Geltungsbereich des KHEntgG sieht die Neuregelung
vor, dass die zusitzlichen Erl6se aus den ambulanten Pauscha-
len in voller Hohe bei der Vereinbarung des Landesbasisfall-
werts ausgabenmindernd zu beriicksichtigen sind. Fir die Be-
seitigung der Unterfinanzierung der ambulanten Leistungen
wirden fiir das Krankenhaussystem eben gerade nicht die
hierfiir erforderlichen Finanzmittel bereitgestellt. Es wire ab-
surd, wenn der Ausgleich eines Defizits des ambulanten Ver-
glitungssystems aufgrund unzulissiger Annahmen zu Lasten
aller Krankenhiuser gehen wiirde und somit die bereits beste-
hende Unterfinanzierung der stationiren Krankenhausversor-
gung nochmals verschirft wiirde.

Aus Sicht der DKG konnte die Sicherstellung der Versorgung
durch die Fachambulanzen durch Loslésung von der mit dem
eingebrachten Antrag immer noch vorhandenen Abhingigkeit
von den Zulassungsausschiissen der Kassenirztlichen Vereini-
gungen und der Abkehr von der unzureichenden Vergiitung
nach EBM verbessert werden. Sowohl auf der Krankenhaussei-
te als auch bei den Krankenkassen konnte dadurch eine verbes-
serte Planungssicherheit geschaffen werden. Mit der Regelung,
dass die Finanzierungsliicken durch erginzende Pauschalen
zur EBM-Vergiitung geschlossen werden sollen, wiirden die
Verhandlungen mit den Krankenkassen problematisch, da fiir
die Differenzbetrachtung neben einer angemessenen Vergii-
tung auch noch das zu prognostizierende Vergiitungsvolumen
nach EBM berticksichtigt werden miisste. Auch in diesem Zu-
sammenhang ist es besonders bedenklich, dass der Ande-
rungsantrag keine Schiedsstellenfihigkeit im Konfliktfall vor-
sieht. Nach der derzeitigen Gesetzessystematik wird die
Schiedsstellenfihigkeit in § 120 Absatz 4 SGB V geregelt. Die-
ser Absatz verweist jedoch bisher nur auf Vereinbarungen nach
§ 120 Absatz 2 und noch nicht auf einen neu eingefiigten Ab-
satz 1 a. Dieses und der zusitzliche administrative Aufwand
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einer zweigleisigen Abrechnung kénnte mit dem Vorschlag
der DKG vermieden werden.

Fir eine mittel- und langfristige Planungssicherheit der
Fachambulanzen ist es unabdingbar, dass eine dauerhafte und
in ihrer Form uneingeschrinkte Zulassung erfolgen muss.
Aufgrund der Spezialisierung der Fachambulanzen auf die Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen mit komplexen
Krankheitsgeschehen und der Vorhaltung einer spezialisierten
Facharztschiene wird der Bedarf fiir eine Ermachtigung unab-
hingig von dem Leistungsangebot der niedergelassenen Arzte
als gegeben angesehen. Die DKG schligt daher vor, die Zulas-
sung der Fachambulanzen aus systematischen Griinden dem
§ 118 SGB V anzugliedern.

Formulierungsvorschlag:
§ 118 SGB V wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,Psychiatrische Institutsambulanzen und Fachambulanzen fiir
Kinder und Jugendmedizin“

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 eingefligt:

»(3) Kinder- und jugendmedizinische und insbesondere kinder-
chirurgische, kinderorthopddische und kinderradiologische Facham-
bulanzen an Krankenhdusern sind auf Antrag vom Zulassungsaus-
schuss zur ambulanten fachdrztlichen Behandlung von Kindern
und Jugendlichen zu ermdchtigen.“

Die Regelungen zur Vereinbarung und Vergiitung sollten ent-
sprechend der bestehenden Gesetzessystematik in § 120 Ab-
satz 2 SGB V integriert werden. Anstatt einer den EBM ergin-
zenden Vergiitung sollte die Vergiitung zur Vereinfachung der
Verhandlungen und des Abrechnungsverfahrens vollumfing-
lich zwischen Krankenhaus und Krankenkassen vereinbart
werden. Die Schiedsstellenfihigkeit gemaR § 120 Absatz 4 SGB V
wire bei Integration in den Absatz 2 gewihrleistet. Ggf. miisste
durch den Wegfall der EBM-Vergiitung und der Direktabrech-
nung zwischen Krankenhaus und Krankenkassen noch die
Entlastung der Gesamtvergiitungen geregelt werden.

Formulierungsvorschlag:

§ 120 Absatz 2 SGB V wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 und Satz 3 werden jeweils nach dem Wort , Zentren“
die Worter ,sowie der kinder- und jugendmedizinischen und insbe-
sondere kinderchirurgischen, kinderorthopidischen und kinderra-

diologischen Fachambulanzen® eingefiigt.
Belegarztliche Versorgung

Anderungsantriige zu § 18 und § 19 KHEntgG sowie
§121 SGBV

Die DKG begriift die Uberlegungen zur Flexibilisierung der
belegirztlichen Versorgung. Jedoch sollte eine konsequente
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Uberwindung der Sektorengrenzen in Form der Uberfithrung
des Belegarztwesens in ein Kooperationsarztmodell erfolgen.
Hierbei wiirde die vollstindige stationire Leistung, einschlief3-
lich der irztlichen Behandlung, durch das Krankenhaus er-
bracht. Eine kiinstliche Trennung des Behandlungsvertrages,
wonach der Patient eine vertragliche Beziehung sowohl mit
dem Belegarzt als auch mit dem Krankenhaus eingeht, wire
obsolet.

Bei diesem von der DKG priferierten Kooperationsarztmo-
dell wiirden der niedergelassene Arzt und das Krankenhaus
eine Vertragspartnerschaft eingehen, deren Ausgestaltung der
Vertragsfreiheit unterlige. Die damit einhergehende Flexibili-
sierung der Organisation und Prozesse im Krankenhaus sowie
die Flexibilisierung der Titigkeit des Vertragsarztes, dessen
Freiberuflichkeit vollstindig erhalten bliebe, wiirde in der Fol-
ge zu einer optimierten Patientenversorgung und einer opti-
malen Verzahnung der Versorgungssektoren fithren. Hierfiir
wire jedoch eine Flexibilisierung der vertragsarztlichen Titig-
keit erforderlich, die bei der zeitlichen Reglementierung einer
Tatigkeit fiir ein Krankenhaus iiber die durch das Vertragarzt-
rechtsinderungsgesetz eréffneten Moglichkeiten hinausgehen
miuisste.

Das in der Begriindung des Anderungsantrages bekundete
Ziel der Ermoéglichung gleicher Wettbewerbschancen zwischen
den Krankenhiusern mit Haupt- und Belegabteilungen kann
nur dann ginzlich erreicht werden, wenn in simtlichen Ein-
richtungen, fiir die das KHEntgG mafigeblich ist, ein einheitli-
cher DRG-Katalog Anwendung findet. Dies wire beim Koope-
rationsarztmodell gewihrleistet. Ein zusitzlicher Katalog fiir
Belegabteilungs-DRGs wire somit nicht mehr notwendig. Je-
doch wiren zur Umsetzung des Kooperationsarztmodells wei-
tere rechtliche Anpassungen erforderlich. Die beabsichtigten
gleichen Wettbewerbschancen sollten nicht nur zwischen den
Krankenhdusern, sondern vielmehr auch zwischen den nieder-
gelassenen Arzten bestehen.

Es ist schwer nachvollziehbar, warum es bei der im Ande-
rungsantrag dargestellten Gesetzesregelung weiterhin einer
Zulassung als Belegarzt durch den Zulassungsausschuss be-
darf. Es handelt sich bei diesen Leistungen um eine stationire
Behandlungsform, bei der die Rahmenbedingungen auch
durch das jeweilige Krankenhaus gestaltbar sein sollten. Hier
gehort die freie Wahl eines Kooperationspartners mit der Mog-
lichkeit der freien Ausgestaltung der Vertragsinhalte zweifellos
dazu, sofern zu definierende Voraussetzungen bzw. Bedingun-
gen erfiillt wiren. Zudem ist es in diesem Zusammenhang in-
konsequent, dass die Steuerungsmechanismen der belegarztli-
chen Versorgung weiterhin in den Hinden der Kassenirztli-
chen Vereinigungen bzw. der Zulassungsausschiisse liegen,
jedoch bei Wahl der im Anderungsantrag aufgezeigten Option
des Abschlusses eines Honorarvertrages keinerlei Finanzmit-
tel aus dem vertragsirztlichen Bereich flir die Patientenversor-
gung bereitgestellt werden. Auflerdem wire noch auf die der-
zeitige Formulierung des § 18 Absatz 1 Satz 1 KHEntgG hinzu-
weisen, nach der eines der Merkmale des Belegarztes ist, dass
dieser keine Vergiitung vom Krankenhaus erhilt. Durch die in
den Anderungsantrigen angedachte Vergiitungsvariante mit-
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tels eines gesonderten Honorarvertrages
wiirde dem Belegarzt jedoch gerade eine
solche Vergiitung vom Krankenhaus ge-
wihrt. Letztlich wird dadurch die Stellung
des Vertragsarztes als Belegarzt, die dieser
nach den Anderungsantrigen beibehalten
soll, gerade in Frage gestellt.

Auf dem Weg, eine weitgehende Ver-
zahnung zwischen ambulanter und statio-
ndrer Versorgung zu erreichen, kann die
mit dem Anderungsantrag aufgezeigte Re-
gelung einen ersten Schritt darstellen.
Eine effiziente Leistungserbringung, die
eine in sich geschlossene Behandlung der
Patienten sicherstellt, sollte jedoch mit der
Umsetzung des Kooperationsarztmodells
erreicht werden. In diesem Zusammen-
hang ist auch zu beriicksichtigen, dass
beim Belegarztwesen heutiger Prigung
nicht mehr vorrangig die eigenen Patien-
ten, sondern vielmehr auch Patienten an-
derer Vertragsirzte auf Basis eines Uber-

weisungsauftrags  behandelt werden.

Grundvoraussetzung sowohl des im An-

derungsantrag aufgezeigten Vergiitungs-

modells als auch des DKG-Ansatzes einer

Uberfithrung des Belegarztwesens in ein
Kooperationsarztmodell ist jeweils, dass

Kostensteigerungen aus Krankenhaussicht 2008 und 2009
Personalkosten Sachkosten Gesamt
2008 1,10 1,26 236 Mrd. €
2009 (+2008) 2,22 132 354 Mrd. €
(+1,10) (+1,26) (+2,36 Mrd. €)
2008 und 2009 kumuliert 8,26 Mrd. €
Gesetzliche Be- und Entlastungen 2008 und 2009
Verdnderungsrate 2008 +0,64% 0,36 Mrd. €
Rechnungsabschlag 2008 -05% -023 Mrd. €
Verdnderungsrate 2009 (+ 2008) + 1,41 % (+ 0,64%) 0,80 Mrd. €
(+0,36 Mrd. €)
Entfall IV-Anschlubfinanzierung 2009, Krankenhausanteil 0,20 Mrd. €
2008 und 2009 kumuliert 149 Mrd. €
Deckungsliicke zu 8,26 Mrd. €
-6,77 Mrd. €
Avisierte Entlastungen 2009 durch das KHRG - Entwurf
Anteilige Finanzierung der Tarifkostensteigerungen 2008/9 1,35 Mrd. €
Pflegeforderung progressiv bis 2011 max. 0,22 Mrd. €
Verbesserung Psychiatrie 0,06 Mrd. €
Ausbildungsstéttenzuschlage 0,15 Mrd. €
Mégliche finanzielle Entlastung 2008/9 max. 1,72 Mrd. €
Deckungsliicke zu 6,77 Mrd. €:
mind. - 5,05 Mrd. €

die Abrechnung der Hauptabteilungs-
DRGs keinerlei negative Auswirkungen auf die Erldssituation
der anderen Krankenhiuser entfalten darf.

Sonderregelungen fiir Praxiskliniken
Anderungsantriige zu § 122 und { 140 b SGB V

Die DKG spricht sich ausdriicklich gegen die Einfithrung von
Sonderregelungen fiir Praxiskliniken zur Erbringung von sta-
tionsersetzenden Leistungen aus. Stationsersetzende Leistun-
gen konnen einerseits bereits von Krankenhiusern nach den
Grundsitzen des Vertrages nach § 115 b Absatz 1 SGB V er-
bracht werden. Diese Leistungen sind in dem Katalog ambu-
lant durchfithrbarer Operationen und sonstiger stationserset-
zender Eingriffe ausdriicklich benannt. Der Leistungskatalog
ist als Anlage 1 Bestandteil des Vertrages nach § 115 b Absatz 1
SGB V. Dartiber hinaus haben auch niedergelassene Vertrags-
irzte die Moglichkeit, stationsersetzende Eingriffe nach MaR-
gabe des einheitlichen Bewertungsmafistabes zu erbringen.
Letztlich existieren in der Praxis iiberdies vielfiltige Kooperati-
onen zwischen Krankenhiusern und niedergelassenen Ver-
tragsirzten beziiglich der Erbringung stationsersetzender Leis-
tungen.

Praxiskliniken wiederum sind nach der in § 115 Absatz 2
Nr. 1 SGB V enthaltenen Legaldefinition lediglich Einrichtun-
gen, in denen Versicherte durch Zusammenarbeit mehrerer
Vertragsirzte ambulant und stationdr versorgt werden. Der in

einer Praxisklinik arbeitende Arzt ist somit ein niedergelasse-
ner Vertragsarzt, der schon fiir sich befugt ist, stationsersetzen-
de Eingriffe durchzufiihren. Die Versorgungssicherheit beziig-
lich der Erbringung stationsersetzender Leistungen wird aller-
dings schon durch Krankenhiuser und niedergelassene
Vertragsirzte gewihrleistet.

Letztlich erschlieft es sich der DKG nicht, wie die ,statio-
nire Durchfithrung” stationsersetzender Leistungen — wie im
Anderungsantrag bei der Formulierung von § 122 SGB V vor-
gesehen — erfolgen soll. Entweder die Leistung ist ,stationser-
setzend“ und daher gerade nicht stationir durchzuftihren oder
es handelt sich um eine stationire Leistung, die im Kranken-
haus zu erbringen ist. Aus Sicht der DKG besteht daher keine
Notwendigkeit fiir die Durchfithrung stationsersetzender Leis-
tungen einen weiteren Leistungserbringer im Gesetz zu imple-
mentieren. Dies gilt auch fiir die Méglichkeit, Praxiskliniken
an der integrierten Versorgung zu beteiligen. Auch in diesem
Bereich sind Krankenhiuser und niedergelassene Vertragsirz-
tein § 140 b Absatz 1 Nrn. 1 und 2 SGB V bereits als mogliche
Vertragspartner der integrierten Versorgung genannt.
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