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Vorbemerkung

Die vorliegende Kommentierung des Regierungsentwurfs flr ein Gesetz zur Weiterentwicklung
der Versorgung und der Vergutung fir psychiatrische und psychosomatische Leistungen
(PsychVVG) gliedert sich in drei Betrachtungsschritte:

1. Sachverhalt
2. Bewertung
3. Handlungsempfehlungen / Anderungsvorschlage.

Die Durchnummerierung entspricht dem Regierungsentwurf.
Im Anhang ist ein Anderungsvorschlag zur Arzte-ZV (Bundesarztregister) enthalten.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass mit dem vorliegenden Entwurf wesentliche Entwicklungs-
schritte fir eine bessere Versorgung psychiatrisch und/oder psychosomatisch erkrankter Patien-
tinnen und Patienten auf den Weg gebracht werden.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) unterstitzt Korrekturmaf3hahmen zur Beseitigung
qualitatsmindernder Personalausstattungen an Kliniken der psychiatrischen Versorgung. Ebenso
werden die MalRnahmen zur Erhéhung der Transparenz des stationaren Versorgungsgesche-
hens begruf3t. Unzureichend, und die Verfestigung der bisherigen sektoralen Trennung weiter
beférdernd, sind hingegen die Regelungen zu stationsaquivalenten Krankenhausleistungen, die
einer weiteren losgeldsten und nicht entsprechend mit der Regelversorgung vernetzten Offnung
der Krankenhauser entspricht. Essenziell fur das Gelingen der im Grundsatz zu unterstiitzenden
Akutbehandlung im hauslichen Umfeld ist die obligate Einbindung vertragsérztlicher Psychiater
bzw. die Einrichtung eines Vertragsrahmens, der sektorenunabhéngig Akutbehandlungen er-
moglicht.

Artikel 1

Nr. 1 (8 2a Krankenhausfinanzierungsgesetz) Bestimmung einer Definition von
Krankenhausstandorten

Sachverhalt:

Der neu eingefligte Paragraf verpflichtet die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) zur Erarbeitung einer Systematik, die die
Standorte von Krankenh&usern und deren Ambulanzen klar voneinander abgrenzt. Die KBV und
die Private Krankenversicherung (PKV) sind dabei ins Benehmen zu setzen. Die Definition der
Standorte soll u.a. fur Zwecke der Qualitatssicherung, der Abrechnung, fir die Krankenhauspla-
nung und die Krankenhausstatistik genutzt werden. Sie ist fur alle Beteiligten der Gemeinsamen
Selbstverwaltung verpflichtend.

Im Falle einer Nichteinigung ist ein Schiedsverfahren ohne Antrag der Beteiligten vorgesehen,
sodass innerhalb von sechs Wochen eine Entscheidung zu treffen ist.

Bewertung:

Das Ziel einer einheitlichen Standortdefinition in der stationaren Versorgung ist uneingeschrankt
zu begrifRen. Bereits in der Vergangenheit waren aufgrund der bestehenden Intransparenz und
Unsicherheiten der Strukturen der stationdren Versorgung Schwierigkeiten in der Regulierung
des stationaren Sektors aufgetreten. Mit Blick auf die anstehenden weitergehenden Aufgaben
aus dem Krankenhausstrukturgesetz (Qualitatssicherung, Sicherstellungszuschlage, gestuftes
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Konzept der stationaren Notfallversorgung) etc. ist es dringend erforderlich, klare Definitionen
der Standorte zu erarbeiten.

Durch konsequente Vorgaben zum Schiedsprozess wird sichergestellt, dass eine Standortdefini-
tion zeitnah vorliegt. Fraglich ist, ob sechs Monate ausreichend sind, um solche ggf. komplexen
Fragen abschlieRend verhandeln zu kdnnen. Die gemeinsame Selbstverwaltung wird hier ggf.
wieder mit gesetzlichen Fristen belegt, die zu Lasten der Ergebnisqualitat gehen kénnen.

Der gesetzliche Zweck des Registers sollte zudem erweitert werden. Bisher wird hier mit Blick
auf die Planungs- und Verteilungssteuerung lediglich auf die Krankenhausplanung abgestellt.
Angesichts der Vielzahl an Ambulanzen und deren Wechselwirkung mit der ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung sollte die Standortdefinition nach dieser Regelung auch geeignet
sein, im Rahmen der Bedarfsplanung eine sachgerechte Bewertung der regionalen Versor-
gungssituation zu ermdglichen. Da der ambulanten Bedarfsplanung i.d.R. eine wesentlich klein-
raumigere Betrachtung zugrunde liegt als in der Krankenhausplanung, bringt dies ggf. besonde-
re Anforderungen mit sich, die bei der Definition von Standorten zu beriicksichtigen ist.

Ebenso sollte die gesetzliche Regelung sicherstellen, dass die beschriebenen Ziele der
Standortdefinition auch tatsachlich erfillt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine héhere Ver-
bindlichkeit als die bisher vorgesehene Soll-Regelung zu wahlen.

Vor dem Hintergrund der Bedeutung der Standortdefinition insbesondere der Ambulanzen fir
die ambulante Bedarfsplanung ist zudem die vorgesehene Benehmensherstellung mit der KBV
nicht ausreichend. Stattdessen ist aufgrund der starken Betroffenheit der ambulanten Versor-
gung eine Einvernehmensregelung sachgerechter.

Empfehlung:

Grundsétzliche Zustimmung zum vorliegenden Regelungsentwurf, Erweiterung des Zwecks der
Definition von Krankenhausstandorten sowie dessen Verbindlichkeit, Erweiterung des Beteili-
gungsrechtes der KBV aufgrund der Bedeutung fir die ambulante Versorgung auf eine Einver-
nehmensregelung.

Anderungsvorschlag:
In Artikel 1 Nummer 1 wird im Absatz 1 des neuen 8 2a der Satz 1 wie folgt gefasst:

.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
vereinbaren im Einvernehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und im
Benehmen mit der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung sowie dem Verband der Pri-
vaten Krankenversicherung bis zum [Einsetzen (letzter Tag des sechsten Monats nach In-
krafttreten)] eine bundeseinheitliche Definition, welche die Kriterien fir den Standort oder
die Standorte eines Krankenhauses und die Ambulanzen eines Krankenhauses festlegt.”

In Artikel 1 Nummer 1 wird im Absatz 1 des neuen § 2a der Satz 3 wie folgt gefasst:

.Die Definition dient insbesondere den Zwecken der Qualitatssicherung, der Abrechnung,
der Versorgungsplanung und der Krankenhausstatistik."
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Artikel 5

Nr. 1 (8 37a Abs. 2 SGB V) Soziotherapie

Sachverhalt:

Mit der Anderung in Absatz 2 soll die Erweiterung der Befugnis der Psychotherapeuten zur Ver-
ordnung  von Soziotherapie nachvollzogen  werden, die mit  dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG, 2015) in § 73 SGB V eingefiihrt wurde.

Bewertung:

Im Rahmen der Umsetzung der Erweiterung der Befugnis der Psychotherapeuten gemani
8§ 73 SGB V wird der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, in den entsprechenden
Richtlinien néhere Verordnungsvoraussetzungen zu konkretisieren. Bei den Beratungen zur
Umsetzung in der Soziotherapie-Richtlinie stellt sich nunmehr die Frage, ob Soziotherapie auch
zur Inanspruchnahme psychotherapeutischer und psychotherapeutisch verordneter Leistungen
Anwendung finden soll.

GemalR § 37a Abs. 1 SGB V haben diejenigen Versicherten Anspruch auf Soziotherapie, ,die
wegen schwerer psychischen Erkrankung nicht in der Lage sind, arztliche oder arztlich verord-
nete Leistung selbststandig in Anspruch zu nehmen*. Dieser Grundsatz wird durch die 0.g. An-
passung durch den vorliegenden Gesetzentwurf nicht verandert. Die hierbei vollzogenen Ande-
rungen erstrecken sich lediglich auf Absatz 2 und stellen damit klar, dass die Regelungen des
G-BA in seiner Richtlinie bezogen auf die Voraussetzungen zur Verordnung von Soziotherapie
sowie auf den Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit neben dem Vertragsarzt auch den Ver-
tragspsychotherapeuten umfassen.

Vor diesem Hintergrund koénnte die Auffassung vertreten werden, dass die Psychotherapeuten
zwar Soziotherapie verordnen dirfen, diese jedoch lediglich dazu dient, dass die Patienten von
den Soziotherapeuten zur Inanspruchnahme arztlicher und nicht zur Inanspruchnahme psycho-
therapeutischer Leistungen begleitet werden kénnen.

Empfehlung:
Im Falle einer beabsichtigten erweiterten Verordnungsmaglichkeit misste eine entsprechende
Erganzung des § 37a Absatz 1 SGB V erfolgen.

Nr. 3 (8§ 101 Abs. 1 SGB V) Anrechnung von nach 8§ 118 ermé&chtigten Einrichtun-
gen

Sachverhalt:

Mit der Neuregelung werden die nach § 118 SGB V erméchtigten Einrichtungen verpflichtet, fir
jeden Standort die personellen Kapazitaten (getrennt nach Fachgebieten) an den Landesaus-
schuss zu Ubermitteln.

Bewertung:

Der Gesetzgeber greift mit dieser Regelung eine Diskussion aus dem Bereich der Bedarfspla-
nung auf, die er allerdings mit der Vorgabe zur Anrechnung von erméachtigten Einrichtungen im
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG, 2012) selbst initiiert hat.

Der urspringliche Gedanke der Gesetzgebung 2012, die ambulante Versorgung, wie sie bei-
spielsweise in Psychiatrischen Institutsambulanzen, Sozialpéadiatrischen Zentren etc. stattfindet,
in der Bedarfsplanung besser abzubilden, gestaltete sich in der praktischen Umsetzung der Be-
darfsplanungs-Richtlinie schwierig. Grund daftr war v.a. die bestehende Intransparenz der per-
sonellen Kapazitaten und Versorgungsinhalte dieser Einrichtungen, die im G-BA nicht zu l6sen
war. Diesen Schwierigkeiten Rechnung tragend, schrénkte der Gesetzgeber die Anrechnung der
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ermachtigten Einrichtungen insoweit ein, dass sie bei den maligeblichen Entscheidungen zur
Feststellung von Unterversorgung und Sperrung eines Planungsbereichs nicht mehr zu bertck-
sichtigen sind (GKV-VSG, 2015).

Mit dem PsychVVG adressiert der Gesetzgeber nun erneut die bestehende Intransparenz und
gibt vor, dass weitergehende Informationen zur personellen Ausstattung der nach
§ 118 SGB V erméchtigten Einrichtungen an die Landesausschisse zu tbermitteln sind. Win-
schenswert ware allerdings gewesen, erst die Transparenz der Versorgung herzustellen, um im
Anschluss Vorgaben zu deren Berlicksichtigung in der ambulanten Planung zu machen.

Verschiedene Aspekte dieses Regelungsvorhabens sind dabei zu hinterfragen:

1. Vollig unklar bleibt, warum diese Regelungen ausschlie3lich fir nach 8 118 SGB V er-
machtigte Einrichtungen eingefiihrt werden, wenn gleichzeitig fir Hochschulambulanzen
(8 117 SGB V), Sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V), die erméachtigten Einrichtungen
nach § 119 a - c SGB V etc. keine weitere Transparenz hergestellt wird.

2. Kritisch zu bewerten ist dariber hinaus der Verweis auf die Vereinbarung nach
§ 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V (PIA-Dokumentationsvereinbarung). In ihrer derzeitigen Fas-
sung differenziert diese Vereinbarung lediglich zwischen Versorgung mit und ohne Arzt-
bzw. Psychotherapeutenkontakt. Eine Meldung der eingesetzten Personalkapazitaten
wirde somit keinerlei Rickschliisse auf die einzelnen arztlichen Fachgebiete oder eine dif-
ferenziertere Betrachtung des nichtéarztlichen Personals erlauben. Bei der Anrechnung in
der Bedarfsplanung helfen diese Informationen nicht weiter und schaffen nicht die notwen-
dige Transparenz Uber das Leistungsgeschehen.

Zwar sieht Artikel 4 Nr. 13 dieses Gesetzes eine entsprechende Anpassung der PIA Do-
kumentationsvereinbarung vor, die allerdings erst ein Jahr nach Inkrafttreten dieses Ge-
setzes umgesetzt wird, sodass eine Ubermittlung der Daten frilhestens zu diesem Zeit-
punkt mdglich erscheint.

Ob und inwiefern die zweiseitig zu verhandelnde neue PIA Dokumentationsvereinbarung
genugt, um Transparenz in deren Versorgungsgeschehen zu bringen, werden die hierzu
zu fuhrenden Verhandlungen zeigen miissen.

3. Kiritisch zu bewerten ist die vorgesehene Meldung an den Landesausschuss. Grundsatz-
lich kann gefragt werden, ob der Landesauschuss der richtige Adressat dieser Daten ist.
Zwar trifft er letztlich die Feststellung der geltenden Versorgungsgrade, jedoch stitzt er
sich in seinen Vorarbeiten und Auswertungen regelhaft auf die wesentlich umfangreiche-
ren Daten und Datenverarbeitungskapazitaten der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen). So sieht zum Beispiel auch die Bedarfsplanungsrichtlinie in 8 32 vor, dass die Er-
gebnisse Uber eine Versorgungslage dem Landesausschuss berichtet werden. Zudem feh-
len dem Landesausschuss jegliche weitergehende rechtliche Grundlagen, um Vorgaben
zu Datenstruktur und Lieferung zu machen, sodass die derzeitigen Vorgaben ggf. auf eine
unstrukturierte, papiergebundene Ubermittlung der Daten hinauslaufen. Selbst wenn eine
strukturierte, digitale Ubertragung der Daten vorgesehen wére, ist unklar, ob die Landes-
ausschusse die notwendigen Ressourcen vorhalten, um solche Daten empfangen und
verarbeiten zu kénnen.

Die neuen zu treffenden Regelungen des § 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V helfen hier nur be-
dingt weiter, da hinsichtlich der Vorgaben zur Datenubertragung auch die KVen bzw. die
KBV einzubeziehen waren (siehe Kommentierung Artikel 4 Nr. 12).

4. In den Vorgaben zur standortbezogenen Ubermittlung fehlt zudem ein Hinweis auf die
neuen Regelungen des § 2a Krankenhausfinanzierungsgesetz zur Bestimmung einer De-
finition von Krankenhausstandorten. Dies erfolgt nur in der Gesetzesbegriindung, wenn-
gleich eine gesetzliche Regelung wiinschenswert im Sinne der Rechtsklarheit ware.
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Empfehlung:

Obgleich das Gesamtanliegen einer gesteigerten Transparenz im Versorgungsgeschehen von
erméchtigten Einrichtungen grundsatzlich zu begriif3en ist, sind die vorliegenden Regelungen
bei weitem nicht weitreichend genug, um die gewiinschte Transparenz herstellen zu kénnen.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung schlagt deshalb vor:

1. Auch fir die tbrigen erméachtigten Einrichtungen Transparenz tber das Leistungsgesche-
hen und die differenzierten personellen Kapazitaten herzustellen.

2. Die Datenlbermittlung an die zustdndige Kassenarztliche Vereinigung vorzusehen, die
dann dem Landesauschuss berichtet.

Anderungsvorschlag:
In Artikel 4 Nr. 2 wird der Einschub in § 101 Abs. 1 Satz 10 wie folgt gefasst:

Jfur die Beriicksichtigung der in den nach den 8§ 118, 118a, 119 und 120 erméachtigten
Einrichtungen tatigen Arzte bermitteln die Einrichtungen einmal jahrlich standortbezo-
gen Angaben zu Art und Umfang der Leistung sowie der fir die Leistungserbringung ein-
gesetzten personellen Kapazitaten getrennt nach Berufsgruppen und Fachgebieten an
die Kassenarztlichen Vereinigungen, die hierzu einmal im Jahr dem Landesau-
schuss Bericht erstatten. Das Nahere zum Inhalt, Struktur und Ubermittlung der Da-
ten nach Satz 10 vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
bis zum [Einsetzen (ein Jahr nach Inkrafttreten)]. Kommt eine Einigung nach Satz 11
nicht zustande, entscheidet das erweiterte Bundesschiedsamt nach § 118 Absatz 2
Satze 2 und 3 ohne Antrag einer Vertragspartei.”

Nr. 5 (8115d SGB V -neu-) Stationsersetzende psychiatrische Behandlung

Sachverhalt:

Krankenhauser mit regionaler psychiatrischer Versorgungsverpflichtung kdnnen kinftig in
akuten Krankheitsphasen anstelle einer vollstationdren Behandlung Leistungen als sogenannte
~Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung” im h&uslichen Umfeld der Patienten erbringen.
Der GKV-SV, die PKV und die DKG sollen im Benehmen mit der KBV Néaheres zur erforderli-
chen Dokumentation, Vorgaben zur Qualitat der Leistungserbringung, Anforderungen zur Beauf-
tragung Dritter sowie Grundsatze zum Abbau von Bettenkapazitdten vereinbaren. Die Regelung
soll evaluiert werden mit der Verpflichtung an die Vertragspartner, einen gemeinsamen Bericht
Uber die Auswirkungen der neu eingefiihrten stationsaquivalenten Behandlung bis zum
31.12.2021 vorzulegen.

Bewertung:

Die Behandlung psychiatrischer Patienten in Krisensituationen im hauslichen Umfeld erspart
Patientinnen und Patienten in Einzelfallen eine stationdre Aufnahme und ist deshalb grundsatz-
lich zu férdern. Entstanden im englischsprachigen Raum haben sich Standards der dort ,Homet-
reatment” genannten Akutintervention (crisis resolution teams) etabliert, die typischerweise eine
multiprofessionelle Intervention in einem 24/7 Setting unter Leitung bzw. Beteiligung eines quali-
fizierten Facharztes fur Psychiatrie bzw. Nervenheilkunde bis zu einem Monat vorsehen (Wheeler
C, Lloyd-Evans B, Churchard A et al. Implementation of the Crisis Resolution Team model in adult mental health set-
tings: a systematic review. BMC Psychiatry 2015; 15:74).

Insgesamt wird davon ausgegangen, dass die vollstationare psychiatrische Behandlung zugun-
sten einer “balanced care” immer weitergehender ambulantisiert wird (Thornicroft G, Tansella M.
Componets of a modern mental health service: a pragmatic balance of community and hospital care: overview of
systematic evidence. Br J Psychiaty 2004:185:283-290). Erfahrungen zeigen, dass mit der intensiven Fort-
fuhrung der Behandlung im hauslichen Setting therapeutische Erfolgsaussichten verbessert
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werden konnen (zuriickgehende Hospitalisierungsrate, Zufriedenheit mit der Behandlung).
Gleichwohl liegen auch Hinweise vor, dass die Suizidrate in Hometreatment-Settings ver-
gleichsweise hoher liegt als bei vollstationdrer Behandlung. Die Autoren (Hunt I. Rahman MS, While
D, et al. Safety of patients under the care of crisis resolution home treatment services in England: a retrospective
analysis of suicide trends from 2003 to 2011. The Lancet Psychiatry 2014; 1 (2): 135-141) kommen zu der Auf-
fassung®, dass fiir bestimmte Patientengruppen die Indikationsstellung fiir ein Hometreatment
eng gefasst werden sollte. Aus diesem Grunde sind die Vorkehrungen des Gesetzesentwurfes,
namlich hohe Qualitatsstandards sowie eine Evaluation der neuen Versorgungsform zu etablie-
ren, richtig.

Entsprechend klare Anforderungen an die Qualitat dieser Leistungen als auch an die Dokumen-
tation und Evaluation sind deshalb wichtig, um den notwendigerweise flieBenden Ubergang in
die regulare ambulante Versorgung klar abzugrenzen?. Mit der Einrichtung Psychiatrischer Insti-
tutsambulanzen wurden multiprofessionelle Versorgungsstrukturen etabliert, die in der Hauslich-
keit der Patienten mit entsprechender gesetzlicher Auftragserweiterung
24/7-Versorgungsangebote in enger Abstimmung mit der bettenfihrenden psychiatrischen Ab-
teilung des gleichen Hauses anbieten kénnen. Es erschliel3t sich nicht, warum nicht diese be-
stehende Versorgungsstruktur konsequent weiterentwickelt wird, um die Etablierung eines wei-
teren, von den dbrigen Versorgungsstrukturen entkoppelten Versorgungsangebotes zu verhin-
dern. Die Versorgung von Patienten mit psychischen Stérungen ist heute schon von einer frag-
mentierten Versorgungslandschaft gekennzeichnet, die durch die Hinzufligung einer weiteren
entkoppelten Versorgungsebene weiter komplexiert wird und zuséatzliche Schnittstellenprobleme
und Sektorenhindernisse mit sich bringt. Der vorliegende Entwurf sieht keine obligate Einbin-
dung der an der Versorgung beteiligten Nervenarzte und Psychiater vor. Sofern nicht Kranken-
hausstrukturen in der Hauslichkeit angedacht sind (z.B. 24/7-Prasenz von Pflegekréaften, unmit-
telbare Verfugbarkeit von Facharzten), ergeben sich notwendigerweise Uberschneidungen mit
dem vertragsarztlichen Angebot. Sofern, wie anzunehmen, pauschalierte Vergutungsbedingun-
gen durch die Vertragspartner vereinbart werden, ist ein Trend zur Behandlung minder schwerer
Krankheitsverlaufe im Hometreatment zu erwarten. Diese Félle kdnnen bei entsprechend inves-
tiver Unterstiitzung wirtschaftlicher und bei gleicher Versorgungsqualitét in der Regelversorgung
behandelt werden. Unbenommen der Versorgung psychischer Stérungen leiden Patienten hau-
fig an weiteren Morbiditaten, deren Behandlung bei vollstationérer Versorgung von der Klinik
Ubernommen wird. Im vorgelegten Entwurf wird hierzu keine Aussage getroffen und der Ein-
druck entsteht, dass parallel zur vertragsarztlichen Versorgung die stationsaquivalente Leistung
spezifisch fur die psychische Erkrankung hinzutritt. Dies zeigt einmal mehr auf, dass die streng
ambulante, stationsersetzende psychiatrische Behandlung ohne eine enge Vernetzung mit dem
ambulanten Sektor nicht erfolgversprechend ist, eine Auffassung, die auch von Fachautoren
eingefordert wird® (Giihne U, Weinmann S, Arnold K, Atav ES, etc. Akutbehandlung im hauslichen Umfeld: Sys-
tematische Ubersicht und Implementierungsstand in Deutschland. Psychiat. Prax 2011; 38:114-122).

Der vorlegte Gesetzesentwurf tragt dieser Vernetzung nur in Ansatzen und unzureichend Rech-
nung. Einerseits ist eine Benehmensherstellung mit der KBV fiir den Vertrag vorgesehen, wei-
terhin sollen Anforderungen an die Beauftragung von anderen an der psychiatrischen Behand-
lung durch die Vertragspartner definiert werden. Beide MaRnahmen greifen entschieden zu kurz
und stellen gerade nicht sicher, dass die erforderliche Vernetzung mit ambulanten Versorgungs-
strukturen essenzieller Bestandteil der Vertragsentwicklung wird. Eine solcherart riickwartsge-
wandte, rein sektorale Entwicklung eines eindeutig ambulanten Versorgungssettings zeigt, dass

! However, suicide rates remain high compared with the inpatient setting, and safety of individuals cared for by crisis resolution home
treatment teams should be a priority for mental health services. For some vulnerable people who live alone or have adverse life
circumstances, crisis resolution home treatment might not be the most appropriate care setting. Use of crisis resolution home treat-
ment teams to facilitate early discharge could present a risk to some patients, which should be investigated further.”
2 m entsprechenden deutschen Wikipedia Eintrag zu Hometreatment (abgerufen am 07.06.2016) heift es: ,Typische Organisation
ist: pro Patient mindestens drei Hausbesuche, mindestens einer mit Arzt". Eine Versorgung auf diesem Niveau setzt nicht die Ein-
richtung eines Hometreatment solitdr aus der stationaren Struktur voraus. Solche Leistungen werden typischerweise auch durch
gemeindepsychiatrische Verbunde erbracht. Diese wiederum entbehren dauerhafter Versorgungsvertrage und sind in der vorge-
schlagenen Regelung nicht vorgesehen.

Seite 120: ,Eine intensive Vernetzung mit den traditionellen, in die Akutbehandlung einbezogenen Institutionen (psychiatrische
Kliniken, Ambulanzen, niedergelassene Psychiater) ist daher erforderlich.”
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an echten sektorenibergreifenden Strukturen offensichtlich kein Interesse besteht. Dies geht
zulasten der Versorgungsqualitat und damit der Patientenversorgung.

Erfahrungen mit der Tatigkeit der Psychiatrischen Institutsambulanzen zeigen, dass das Versor-
gungsgeschehen von einem Hdchstmald an Intransparenz gekennzeichnet ist. Wechselnde
Teams, fehlende Transparenz Uber die psychiatrisch-fachéarztliche Leitung bedingen ein hetero-
genes Leistungsangebot, Uber dessen Wirksamkeit, vor allem und auch im Vergleich zu anderen
Versorgungsangeboten, wenig Evidenz vorliegt. Gerade die angelsachsischen Erfahrungen mit
dem Hometreatment zeigen, dass persdnliche Kontinuitdt und die Vorhaltung namentlich be-
kannter Ansprechpartner ein Erfolgskriterium fir Akutinterventionen auf3erhalb des Krankenhau-
ses darstellen. Die anonyme Meldung von Fachkraften im Rahmen der Evaluation und die Fest-
stellung ,Der Krankenhaustrager stellt sicher, dass erforderliche Personal ... zur Verfigung ste-
hen” lasst eine &hnliche Entwicklung wie bei Psychiatrischen Institutsambulanzen erwarten. So-
wohl die Benennung der Hometreatment Teams im Qualitatsbericht der Krankenhauser als auch
die personliche Erfassung der das Hometreatment verantwortlich leitenden Psychiater kann hier
mehr Transparenz und auch Kontinuitét in der Versorgung schaffen.

Empfehlung:

Grundsatzlich ist die Begrenzung des ambulant zu erbringenden Hometreatments ausschlief3lich
auf Krankenhauser weder im Sinne einer bestméglichen Versorgung fur Patientinnen und Pati-
enten sinnvoll, noch ergibt sich ein weitergehender Nutzen fir die Weiterentwicklung der ohne-
hin schon fragmentierten und ungentgend vernetzten Versorgungsstrukturen. Die streng sekt-
oral angelegten ambulanten und stationaren Silos werden mit dem vorliegenden Gesetzesent-
wurf weiter verfestigt und fihren gerade nicht zu den beabsichtigten integrierten Strukturen. Die
KBV schlagt daher die Beauftragung der an der ambulanten Versorgung beteiligten Akteure zur
Entwicklung eines integrierten Versorgungskonzeptes fur die ambulante Akutbehandlung psy-
chisch Erkrankter vor. Wesentliche Vorarbeiten hierzu wurden durch die ambulanten Fachver-
bande erarbeitet und kdnnen um das Element der stationsédquivalenten Leistungen ergénzt wer-
den. Sinnvoll ist hier ggf. die Erweiterung dieses einheitlichen Rahmens auf weitere, komplexe
und nur durch multiprofessionelle Behandlungsteams zu versorgende Patientengruppen (z.B.
Beatmungspatienten). Sofern die Entwicklung eines generischen, auf weitere Versorgungsset-
tings Ubertragbaren Rahmens nicht unterstitzt wird, wird hilfsweise ergdnzend vorgeschlagen,
die Benehmensregelung durch eine Einvernehmensregelung zumindest in Bereichen der obliga-
ten Vernetzung mit dem vertragsarztlichen Sektor zu ersetzen. Nur so kann sichergestellt wer-
den, dass essenzielle Kooperationsvoraussetzungen Beriicksichtigung finden.

Unbenommen davon sind die gesetzlichen Vorgaben im Hinblick auf die Abgrenzung zur ver-
tragsarztlichen Regelversorgung zu scharfen (insb. Bedeutung von ambulanten Leistungen, die
nicht mit dem Behandlungsspektrum des Hometreatments in Verbindung stehen) sowie die
Transparenzanforderungen zu erhéhen. Die pauschale Formulierung ,der Krankenhaustrager
stellt sicher* kommt einer pauschalen Regelung ,die Kassendrztliche Vereinigung stellt die Ver-
sorgungsqualitat sicher” gleich, die zumindest in der vertragsarztlichen Versorgung durch detail-
lierte Transparenz- und Nachweisregeln abgeldst wurde. Unterschiedliche Qualitatsstandards im
ambulanten Setting kdnnen hingegen nicht das Ziel moderner Gesetzgebung sein. Hierzu gehort
auch die obligate facharztliche Leitung des Hometreatments auf dem Niveau des Facharztsta-
tus.

Anderungsvorschlag:
In Artikel 5, Nummer 5 wird 8115d wie folgt gefasst:

8 115d Stationséquivalente psychiatrische Behandlung

(1) Psychiatrische Krankenhauser mit regionaler Versorgungsverpflichtung sowie

Allgemeinkrankenhduser mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psychiatrischen Abtei-
lungen mit regionaler Versorgungsverpflichtung sowie Leistungserbringer nach Abs. 2
Nr. 4 kénnen in medizinisch geeigneten Fallen, wenn eine Indikation flir eine stationare
psychiatrische Behandlung vorliegt, in akuten Krankheitsphasen anstelle einer vollstationa-
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ren Behandlung eine stationsaquivalente psychiatrische Behandlung im hauslichen Umfeld
erbringen. Der Krankenhaustrager stellt sicher, dass die erforderlichen Arzte und nichtarzt-
lichen Fachkrafte und die notwendigen Einrichtungen fir eine stationsaquivalente Behand-
lung bei Bedarf zur Verfugung stehen. In geeigneten Fallen, insbesondere wenn dies der
Behandlungskontinuitat dient oder aus Griinden der Wohnortndhe sachgerecht ist, kann
das Krankenhaus an der ambulanten psychiatrischen Versorgung teilnehmende Leis-
tungserbringer oder ein anderes zur Erbringung der stationsaquivalenten Behandlung be-
rechtigtes Krankenhaus mit der Durchfiihrung von Teilen der Behandlung beauftragen.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren im Berehmen Einver-
nehmen mit der Kassendrztlichen Bundesvereinigung bis zum 30. Juni 2017

1. die Anforderungen an die Dokumentation; dabei ist sicherzustellen, dass fur die stati-
onséaquivalente psychiatrische Behandlung die Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit do-
kumentiert wird,

2. die Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung,

3. die Anforderungen an die Beauftragung von an der ambulanten psychiatrischen Be-
handlung teilnehmenden Leistungserbringern oder anderen, zur Erbringung der stations-
aquivalenten Behandlung berechtigten Krankenh&usern,

4. die besonderen Anforderungen an Leistungserbringer nach 8140a Abs. 3 Satz 1
Nummer 1, 2, 4und 7

5. Grundsatze fur den Abbau nicht mehr erforderlicher Betten nach 8§ 109 Absatz 1 Satz 6
aufgrund der Durchfihrung der stationsédquivalenten Behandlung.

Kommt die Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1, Nr. 1-4 ganz oder teilweise nicht
fristgerecht zustande, entscheidet das erweiterte Bundesschiedsamt in der Beset-
zung nach 8117 Abs. 1 Satz 6 mit einer Mehrheit von zwei Dritteln ohne Antrag einer
Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen. Kommt die Vereinbarung nach Absatz
2, Nr.5 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Ver-
tragspartei innerhalb von sechs Wochen.

(3) Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 28. Februar
2017 im Benehmen mit den maf3geblichen medizinischen Fachgesellschaften die
Leistungsbeschreibung der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung als
Grundlage fur die Verschlisselung der Leistungen nach 8§ 301 Absatz 2 Satz 2.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche Bundesverei-
nigung legen dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2021 einen
gemeinsamen Bericht Uber die Auswirkungen der stationséquivalenten psychiatrischen
Behandlung im hauslichen Umfeld auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten ein-
schlieB3lich der finanziellen Auswirkungen vor. Die fur den Bericht erforderlichen Daten sind
ihnen von den Krankenkassen, den Unternehmen der privaten Krankenversicherung und
den Krankenh&ausern in anonymisierter Form zu Ubermitteln.

Nr. 6 (8 118 Abs. 3 SGB V) Erméachtigung psychiatrischer Krankenh&auser

Sachverhalt:
In § 118 Abs. 3 SGB V wird erganzt, dass neben psychosomatischen Krankenh&usern und All-
gemeinkrankenhausern mit selbsténdig, facharztlich geleiteten psychosomatischen Abteilungen
auch psychiatrische Krankenhauser mit entsprechenden Fachabteilungen zur ambulanten Er-
bringung psychosomatischer Leistungen erméchtigt sind. Darlber hinaus wird das Erfordernis
der regionalen Versorgungsverpflichtung gestrichen.
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Bewertung:

Die KBV hélt an ihrer grundsatzlichen Kritik an der bereits seit dem ,Gesetz zur Einfiihrung ei-
nes pauschalierenden Entgeltsystems flr psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen
(PsychEntgG)“ vorgesehenen Erdffnung der Mdglichkeit der institutsambulanten psychosomati-
schen Behandlung durch psychosomatische Einrichtungen, ohne dass dabei der tatsachliche
Versorgungsbedarf berticksichtigt wird, fest.

Durch die Erganzung der Erméachtigung auf psychiatrische Krankenh&user entsteht nunmehr der
Eindruck, dass durch eine zusatzliche Erweiterung des Versorgungsangebots der Ausbau von
Doppelstrukturen sogar in Kauf genommen wird. Bereits in der Gesetzesbegriindung zum Psy-
chEntgG wurde jedoch darauf hingewiesen, dass es nicht das Ziel einer gesetzlichen Erméachti-
gung sei, neben ambulanter aul3erklinischer Versorgung zusatzliche Angebote im Sinne von
Doppelstrukturen zu schaffen.

Dies bedeutet, dass fir die Behandlung durch die psychosomatischen Institutsambulanzen nur
diejenigen Patientinnen und Patienten in Frage kommen, die aufgrund der Art, Schwere oder
Dauer ihrer Erkrankung in der ambulanten Versorgung nicht ausreichend behandelt sowie bisher
im Rahmen des gesetzlich definierten Versorgungsspektrums einer Psychiatrischen Institutsam-
bulanz nicht versorgt werden konnten.

Die KBV begrift, dass im Regierungsentwurf nunmehr die gesetzlichen Vorgaben fir den Ver-
trag nach 8§ 118 Abs. 2 S. 2 SGB V insoweit ergénzt wurde, dass eine Zuweisung zu den psy-
chosomatischen Institutsambulanzen regelhaft nur auf Uberweisung durch Facharzte fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie erfolgen darf. Dies ist vor dem Hintergrund, dass in
der Gesetzesbegriindung zum Regierungsentwurf davon ausgegangen wird, dass die Ermachti-
gung ,nur diejenigen Falle umfasst, die wegen Art, Schwere oder Dauer der Erkrankung durch
niedergelassene Arzte nicht erfolgreich behandelt werden kénnen* sachgerecht.

Daruber hinaus wird mit der Streichung der Erfordernis der regionalen Versorgungsverpflich-
tung, die ausweislich der Gesetzesbegriindung mit einer besonderen Fachkompetenz verbun-
den ist, die Vorgabe an die Vertragspartner der dreiseitigen Vereinbarung nach
§ 118 Abs. 2 S. 2 SGB V aufgenommen, besondere Anforderungen an die Bedarfsgerechtigkeit
und an die qualitativ hochwertige Leistungserbringung sowie ein Verfahren zu dessen Uberpri-
fung festzulegen. Dieser Ansatz ist grundsatzlich zu begrifRen, allerdings bedarf es aus Sicht
der KBV weiterer, konkreterer Festlegungen durch den Gesetzgeber, um das Ziel zu erreichen,
nur an dem jeweiligen Versorgungsbedarf ausgerichtete Ermachtigungen und eine qualitativ
hochwertige Versorgung zu bewirken.

Empfehlung und Erganzungsvorschlag:

Sofern der Gesetzgeber an der Errichtung von psychosomatischen Institutsambulanzen und der
Erweiterung des Kreises der hierfur in Frage kommenden Krankenhduser festhalt, sind aus Sicht
der KBV die gesetzlichen Vorgaben fur den Vertrag nach 8 118 Abs. 2 S. 2 SGB V insoweit zu
erganzen, dass im Zusammenhang mit den festzulegenden Anforderungen an eine qualitativ
hochwertige Leistungserbringung weiter prazisiert wird, dass hier insbesondere sachliche und
personelle Voraussetzungen an die Leistungserbringung sowie Anforderungen an die Qualitats-
sicherung zu vereinbaren sind. Dariiber hinaus regt die KBV eine weitere Ergdnzung dahinge-
hend an, dass die Vertragsparteien zuséatzlich zum Verfahren, in dem nachzuweisen ist, ob die
vertraglichen Vorgaben erfillt sind, ein Verfahren zur Evaluation insbesondere der Bedarfsge-
rechtigkeit des Versorgungsangebots, der Qualitat der Leistungserbringung und der Zusam-
menarbeit mit den Vertragsarzten und —psychotherapeuten festlegen.

Nr. 7 (8 136 Abs. 1 SGB V) Richtlinien des G-BA zur Qualitatssicherung

Sachverhalt:

Folgender Satz soll angefugt werden: ,Er kann dabei die Finanzierung der notwendigen Struktu-
ren zur Durchfiihrung von MalRhahmen der einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung tber
Qualitatssicherungszuschlage regeln.” In der Gesetzesbegrindung wird ausgefihrt, dass ge-

maf Satz 2 der G-BA die Verantwortung fur erforderliche Bestimmungen zur Umsetzung der
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Richtlinien nach Satz 1 hat. Mit der Erganzung in Satz 3 soll klargestellt werden, dass diese
Kompetenz zur Festlegung von Durchfihrungsbestimmungen neben Regelungen zur Organisa-
tion und zu erforderlichen Strukturen fiir die Umsetzung von MalRhahmen der Qualitatssicherung
auch Regelungen zur Finanzierung bestimmter Strukturen (z. B. der Landes-
arbeitsgemeinschaften nach 8§ 5 der Richtlinie zur einrichtungs- und sektoreniibergreifen den
Qualitatssicherung) umfasst. Der G-BA ist danach ausdricklich erméachtigt, die Finanzierung der
Strukturen fur die Durchfihrung der einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung durch Quali-
tatssicherungszuschlage zu regeln, die analog 88 139c, 87 Absatz 3c oder § 17b Absatz la
Nummer 4 KHG entweder sektorspezifisch oder sektorentibergreifend gestaltet werden kénnen.
Die Einschrénkung zur Finanzierung von ,notwendigen* Strukturen hebt die Wahrung der
Grundsétze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit fir diese Bestimmungen hervor.

Bewertung:

Die KBV begrifit die Einfihrung einer Regelung fur die Finanzierung der notwendigen Struktu-
ren zur Durchfihrung von MalRnahmen der einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung aus-
dricklich.

Empfehlung:

Es wird um Klarstellung gebeten, dass das Néhere zur Finanzierung der Strukturen der sekto-
rentbergreifenden Qualitatssicherung weiterhin durch die gesetzlich bzw. vertraglich vorgese-
henen Vertragspartner auf Bundes- oder Landesebene erfolgt. So obliegen Anpassungen des
Einheitlichen BewertungsmaRstabes dem Beschluss des Bewertungsausschusses. Ahnliches
gilt fir die konkrete Anpassung von DRG.

Nr. 8 (8 136c SGB V) Beschlusse des G-BA zu Qualitatssicherung und Kranken-
hausplanung

Sachverhalt:

In 8 136¢ Absatz 2 SGB V wird in den Séatzen 1 und 2 jeweils nach dem Wort ,einrichtungsiber-
greifenden” das Wort ,stationaren® gestrichen.

Durch die Streichungen soll klargestellt werden, dass die Auswertungsergebnisse nach Satz 1
neben den Ergebnissen aus der einrichtungsibergreifenden stationdren Qualitatssicherung
auch Ergebnisse der Krankenhduser aus Verfahren der einrichtungs- und sektorenubergreifen-
den Qualitatssicherung beinhalten kénnen. Entsprechend des gesetzlichen Auftrags des G-BA
in 8 136 Absatz 2 Satz 1 SGB V, die Qualitatssicherung in der Regel sektorenlibergreifend zu
gestalten, werden zunehmend Verfahren der einrichtungsiibergreifenden stationaren Qualitats-
sicherung in sektorenubergreifende Verfahren tberfiihrt. Auch die Ergebnisse aus den datenge-
stitzten sektorenubergreifenden Qualitatssicherungsverfahren sollen fur die Umsetzung pla-
nungsrelevanter Indikatoren genutzt werden.

Bewertung:

Die Anpassung ist vor dem Hintergrund der zunehmenden Bedeutung auch der sektorentber-
greifenden Qualitatssicherung fiur die Beurteilung der Qualitdt von Krankenhdusern nachvoll-
ziehbar. Jedoch geht aus der Formulierung nicht eindeutig hervor, dass sich die Ubermittlung
von Auswertungsergebnissen des G-BA an die zustandigen Landesbehdérden ausschlie3lich auf
einrichtungsbezogene Daten der Krankenhauser bezieht. Daher sollte unbedingt klargestelit
werden, dass lediglich einrichtungsbezogene Auswertungsergebnisse der Krankenhduser an die
zustandigen Landesbehdrden Ubermittelt werden und einrichtungsbezogene Daten der Ver-
tragsarzte nicht betroffen sind.

Empfehlung:

Die KBV bittet darum, die Formulierung des 8 136 ¢ Absatz 2 Satz 1 SGB V folgendermalien
klarzustellen:
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.Der Gemeinsame Bundesausschuss tbermittelt den fir die Krankenhausplanung zustan-
digen Landesbehdrden regelmaRig einrichtungsbezogen Auswertungsergebnisse von
Krankenhausern der einrichtungsibergreifenden stationdren Qualitatssicherung zu nach
Absatz 1 Satz 1 beschlossenen planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (...).

Nr. 11 (§ 137a Abs. 6 SGB V) IQTiG

Sachverhalt:

Nach den Woértern ,Gemeinsamen Bundesausschuss” soll das Wort ,insbesondere” eingefligt
werden. Mit dieser Anderung soll klar gestellt werden, dass das Institut fir Qualitatssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) neben Forschungs- und Entwicklungsauftragen
auch Auftrage anderer Art vergeben kann. So kann das IQTIG auch in Bezug auf die Durchflh-
rung von Institutsaufgaben nach Absatz 3 einen Dritten beauftragen, wenn zusétzliche Kapazita-
ten erforderlich sind.

Bewertung:

Hiermit wird eine gesetzliche Grundlage fur die laufende Beauftragung Dritter, beispielsweise
des AQUA-Instituts, fur die Erledigung von Institutsaufgaben geschaffen. Gleichzeitig sollen
auch in Zukunft im Falle von Kapazitatsengpéassen fur die Bearbeitung von Entwicklungs- oder
Umsetzungsaufgaben Dritte beauftragt werden kénnen. Grundsatzlich kann die Erweiterung der
Mdglichkeiten, ggf. auch Dritte zu beauftragen, nachvollzogen werden. Jedoch sollte sich das
auf wenige gut zu begriindende Ausnahmefalle beschranken. Das IQTIG ist bewusst als unab-
hangige wissenschaftliche Institution und in Abgrenzung zu den vorherigen Beauftragungsver-
fahren (Auftragnehmer-/Auftraggeberverhéltnis) errichtet worden mit dem Ziel, bei einer dauer-
haft etablierten und mit diesen Zustandigkeiten betrauten Institution verlasslich und abschlie-
Rend sdmtliche Aufgaben zu bindeln und dadurch eine Vereinfachung der Ablaufe sowie Konti-
nuitat und Stabilitdt der Auftragsbearbeitung zu erreichen. Dieses Ziel sollte weiter Prioritat ha-
ben — auch aus Grunden der Wirtschatftlichkeit.

Empfehlung:

In den Tragenden Grinden sollte darauf hingewiesen werden, dass eine Beauftragung Dritter
aus Wirtschaftlichkeitsgrinden nur im Ausnahmefall und mit besonderer Begriindung erfolgen
kann sowie dabei Interessenkonflikte (z. B. Beauftragung von Mitgliedern des Wissenschatftli-
chen Beirats des IQTIG) auszuschliel3en sind.

Nr. 14 (8§ 293 Abs. 6 SGB V -neu-) Verzeichnis Krankenhausstandorte

Sachverhalt:

Der GKV-SV und die DKG werden mit dieser Regelung beauftragt, gemeinsam ein Verzeichnis
der Krankenhausstandorte (gemaf dem neuen 8 2a Krankenhausfinanzierungsgesetz) zu ent-
wickeln. Die Fuhrung des Registers kann auch dem Institut fir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (INEK) Ubertragen werden, das fur seine Aufwande zu verguten ist. Die Krankenh&auser
werden verpflichtet die erforderlichen Daten an die verzeichnisfiihrende Stelle zu melden.

Das Verzeichnis ist regelmalig zu aktualisieren und im Internet zu verdffentlichen. Nahere Vor-
gaben zu diesem Verzeichnis sind in einer zweiseitigen Vereinbarung zwischen GKV-SV und
DKG zu vereinbaren. Auch hier greift im Falle der Nichteinigung das Schiedsverfahren aus dem
neuen 8 2a Krankenhausfinanzierungsgesetz (automatische Schiedsentscheidung innerhalb von
6 Wochen).

Bewertung:
Der Aufbau und die Verdéffentlichung eines Verzeichnisses der Krankenhausstandorte sind un-
eingeschrankt zu begrifRen. Der Gesetzgeber greift damit eines der wesentlichen Defizite zur

weiteren Steuerung der stationaren Versorgung auf und schafft Klarheit und Transparenz Uber
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die bestehenden stationaren Strukturen. Eine mdgliche Ubertragung der Aufgabe an das InEK
scheint im Sinne zentraler Strukturen sachgerecht zu sein.

Eine gewisse Offenheit besteht jedoch weiterhin hinsichtlich der konkreten Inhalte, die in diesem
Verzeichnis zu fuhren sind. Obwohl die Aufgaben, fir die das Verzeichnis genutzt werden soll,
klar umschrieben sind, sind in den zweiseitigen Verhandlungen zwischen GKV-SV und DKG
Uneinigkeiten hinsichtlich des Umfangs und der Tiefe der Daten zu erwarten.

Zu begriRen waren vor diesem Hintergrund gesetzliche Mindestanforderungen (z.B. Art und
Anzahl der Fachabteilung etc.).

Grundsatzlich handelt es sich bei der Vereinbarung zum Standortverzeichnis der Krankenhauser
eindeutig um eine zweiseitige Angelegenheit zwischen GKV-SV und DKG. Gleichwohl werden
mit diesem Verzeichnis auch Fragen der Nomenklatur (Kennziffern etc.) und Datenstruktur eine
Rolle spielen. Angesichts der zunehmenden Auflésung von Sektorengrenzen in der Versorgung
ware es winschenswert, wenn im Verzeichnis der Krankenhausstandorte Uberschneidungen
zur ambulanten Versorgung vermieden werden koénnten. Insofern ist eine Benehmensregelung
mit der KBV vorzusehen, die in einem solchen Verfahren auf mogliche Probleme hinweisen
koénnte. Dies betrifft insbesondere die Erfassung von Merkmalen fir Krankenhausambulanzen.
Die Schaffung eines neuen Verzeichnisses fur Krankenhduser zeigt die Bedeutung von Struk-
turdaten fur die Versorgung auf. Obgleich in der ambulanten Versorgung bereits heute mit Blick
auf die Breite und Tiefe der Daten mit den Landes- und dem Bundesarztregister (BAR) wesent-
lich weitergehende Daten zur Verfligung stehen, besteht auch hier gesetzlicher Anpassungsbe-
darf. So sind nur Teile der derzeit im BAR enthaltenen Informationen explizit in der Anlage zur
Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV) benannt (Name, Facharztanerkennung, Zu-
lassung etc.). Im derzeitigen BAR sind jedoch viele dartiber hinausgehende Informationen ent-
halten (Anstellungen, KV-Genehmigungen, Art der Berufsausiibung (MVZ, BAG etc.)). Die Not-
wendigkeit fur die weiteren Informationen ergibt sich aus Sicht der KBV aus dem Sicherstel-
lungsauftrag nach 8 75 SGB V und den fiur die Wahrnehmung dessen erforderlichen Daten.
Darlber hinaus wird die KBV in 8 293 Abs. 4 SGB V sogar aufgefordert, dem GKV-SV Daten zur
Verfligung zu stellen, die tber die Inhalte der Anlage der Arzte-ZV hinausgehen, sodass die aus
Sicht der KBV derzeit bestehende Praxis der Datenlieferungen an das BAR vollstdndig rechts-
konform ist.

Fur die gemeinsame Selbstverwaltung auf Bundesebene, deren Diskussionen beispielsweise im
Bereich Bedarfsplanung substanziell aus den bisherigen Daten gespeist werden, aber auch fir
das BMG selbst, ware eine Einschrankung der Datenlbermittiung an das BAR auf die in der
derzeitigen Fassung der Arzte-ZV vorgesehenen Merkmale mit massiven Informationsverlusten
verbunden. Auch mit anonymisierten Daten auf Ebene der KVen ware es beispielsweise nicht
mehr mdglich bestimmte Informationen zu kombinieren (Zahl der Arzte mit KV Genehmigung fiir
Schmerztherapie und Palliativmedizin) oder deren kleinrdumigere Verteilung zu analysieren
(Verteilung der Psychosomatiker auf Kreisebene). Ein solcher Informationsverlust wiirde auch
die Mdoglichkeiten zur Steuerung und Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung fir alle
Beteiligten substanziell einschranken.

Die KBV hat deshalb einen Vorschlag erarbeitet (siehe Anhang, Seite 15), wie die Anlage zur
Arzte-ZV im Sinne einer Klarstellung kiinftig neu gefasst werden kann. Dabei wird bewusst von
einer weitergehenden generischen Ermachtigung der KBV zur Datenerhebung abgesehen, um
der datenschutzrechtlichen Sensibilitdt dieser Daten angemessen Rechnung zur tragen. Statt-
dessen wird vorgeschlagen, in der Anlage zur Arzte-ZV jene Informationen als Kategorien zu
benennen, die bereits heute von der KBV im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrags erhoben
werden. Die Kategorien sind dabei bewusst etwas breiter gefasst, um kiinftig mehr Spielraum fir
die datentechnische Erfassung und Ubermittlung dieser Daten zu lassen. Auf bestimmte sensib-
le Sozialdaten, die fur die Bundesebene keine Relevanz entfalten (z.B. private Kontaktdaten),
wird bewusst verzichtet.

Empfehlung:
Zustimmung zur vorliegenden Regelung und ggf. Hinweise auf Mindestanforderungen und eine
Benehmensherstellung mit der KBV.
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Im Zuge der Schaffung eines Verzeichnisses fir Krankenhauser sollten auch ggf. bestehende
Rechtsunklarheiten mit Blick auf die Datenlieferungen an das Bundesarztregister Uberarbeitet
werden. Insbesondere soll dabei auch das Thema Barrierefreiheit in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung besser abgebildet werden. Der entsprechende Vorschlag hierzu ist im Anhang enthal-
ten.

Anderungsvorschlag:
In Artikel 4 Nr. 11 wird der neu vorgesehene Absatz 6 wie folgt erganzt.

»(6) Auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 2a Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes filhren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft ein bundesweites Verzeichnis der Kranken-hausstandorte
der nach § 108 zugelassenen Krankenh&user und ihrer Ambulanzen. Sie kdnnen gemein-
sam das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus mit der Aufgabe nach Satz 1 be-
auftragen. In diesem Fall sind die notwendigen Aufwendungen des Instituts aus dem Zu-
schlag nach § 17b Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu
finanzieren. Die zugelassenen Krankenh&user sind verpflichtet, die fir den Aufbau und die
Durchfiihrung des Verzeichnisses erforderlichen Daten auf Anforderung an die das Ver-
zeichnis fuhrende Stelle zu tUbermitteln. Das Verzeichnis nach Satz 1 ist in nach Satz 8
Nummer 3 zu vereinbarenden Abstanden zeitnah jedoch mindestens einmal jahrlich zu
aktualisieren und im Internet zu veré6ffentlichen. Die Krankenh&user verwenden die Kenn-
zeichnung zu Abrechnungszwecken, fir Datentbermittlungen an die Datenstelle nach § 21
Absatz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes sowie zur Erfillung der Anforderungen der
Richtlinien und Beschlisse zur Qualitatssicherung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses. Den Kostentragern dient das Verzeichnis zur Erfullung ihrer Aufgaben insbesondere
im Zusammenhang mit der Abrechnung von Leistungen sowie mit Anforderungen der
Richtlinien und Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssiche-
rung. Der Gemeinsame Bundesausschuss nutzt das Verzeichnis, soweit dies zur Erfiillung
der nach diesem Gesetzbuch Ubertragenen Aufgaben insbesondere im Rahmen der Quali-
tatssicherung erforderlich ist. Das Verzeichnis hat insbesondere Angaben zur Art und
Anzahl der am jeweiligen Standort vorgehaltenen Fachabteilungen zu enthalten. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bis zum [Ein-
setzen (letzter Tag des sechsten Monats nach Inkrafttreten)] das Nahere zum Verzeichnis
nach Satz 1, insbesondere

[EEN

. die Art und den Aufbau des Verzeichnisses,

2. die Art und den Aufbau der Kennzeichen sowie die Voraussetzungen und das Ver-
fahren fUr die Vergabe,

3. die geeigneten Absténde einer zeitnahen Aktualisierung und das Verfahren der kontinu-
ierlichen Fortschreibung,

4. die sachlichen und personellen Voraussetzungen sowie die sonstigen Anforderungen
an die Verwendung der Kennzeichen und

5. die Finanzierung der Aufwande, die durch das Fiuhren und die fortlaufenden Aktualisie-

rungen des Verzeichnisses entstehen.

8§ 2a Absatz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt entsprechend fir die Auf-
tragserteilung nach Satz 2 und die Vereinbarung nach Satz 8."
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Nr. 15 (8 295 Abs. 1b Satz 4 SGB V) Neue PIA-Dokumentationsvereinbarung

Sachverhalt:

Die Neuregelung zur PIA-Dokumentationsvereinbarung stellt wesentlich héhere Anforderungen
an den Umfang und die inhaltliche Tiefe der Dokumentation dieser Einrichtungen als bisher. Art
und Umfang der Leistungen sowie die personellen Kapazitaten getrennt nach Berufsgruppen
und Fachgebieten sollen kinftig erfasst werden. GKV-SV, PKV und DKG sollen hierzu eine ent-
sprechende Vereinbarung schliel3en.

In dieser Vereinbarung soll auch die Konkretisierung der Daten der PIAs an die Landesauschis-
se (8101 Abs. 1 Satz 10 (Neu) SGB V) geregelt werden.

Bewertung:

Die Ausweitung der verpflichtenden Inhalte der PIA-Dokumentation ist uneingeschrankt zu be-
gruRen. Das Versorgungsgeschehen in Einrichtungen, die pro Jahr ca. 0,5 Mrd. Euro an GKV-
Geldern in Anspruch nehmen, wird damit erstmals bundesweit einheitlich dokumentiert und
transparent.

Unklar bleibt, warum nur die Dokumentation der PIA ausgeweitet und klarer gefasst wird und bei
den Ubrigen erméchtigten Einrichtungen das Leistungsgeschehen intransparent bleiben kann.
Hier bietet es sich auch unter dem Gesichtspunkt der Gleichbehandlung an, die Verpflichtung
der Herstellung der Transparenz auf weitere im Gesetz genannte Einrichtungen zu erweitern.
Grundsatzlich problematisch bei der vorgesehenen PIA-Dokumentation ist die anonyme Mel-
dung von Vollzeitdquivalenten. Dies erlaubt keinerlei Plausibilisierungsmaoglichkeiten der Anga-
ben. Im Sinne der Sicherstellung der facharztlichen Leitung Psychiatrischer Institutsambulanzen
erscheint deshalb die obligate Meldung personenbezogener Angaben, ggf. Gber eine lebenslan-
ge Arztnummer, sachgerecht.

Aus Sicht der KBV falsch zugeordnet ist die Regelungskompetenz von GKV-SV, PKV und DKG
hinsichtlich der Vereinbarung zur Datentubermittlung der PIA-Dokumentation an die Landesaus-
schisse (8 101 Abs. 1 Satz 10 (Neu) SGB V). Mit dieser Regelung ist nur einer der Partner der
Landesausschiisse an den Regelungen beteiligt, die die Grundlage fiir die Ubermittlung der Da-
ten sein soll. Eine Einbindung der KBV als Vertreterin der KVen wére aus Sicht der KBV an die-
ser Stelle dringend geboten, um sicherzustellen, dass die Vorgaben des
8§ 101 Abs. 1 Satz 10 (Neu) SGB V schlief3lich auch umgesetzt werden kénnen.

Empfehlung:

Zustimmung zu den vorgeschlagenen Regelungen zur weitergehenden Dokumentation der Ver-
sorgung an PIAs, Erweiterung der Dokumentation um eine lebenslange Arztnummer fir die an
der Versorgung beteiligten Arzte und Psychotherapeuten.

Gleichzeitig sind jedoch vergleichbare Regelungen fur die lbrigen ermachtigten Einrichtungen
zu etablieren. Deutlich abzulehnen ist die Vorgabe, dass die konkretisierenden Vereinbarungen
zur Datenubertragung der PIA-Dokumentation ohne Beteiligung des KV-Systems erfolgen sol-
len. Statt auf den § 17b Abs. 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz sollte auf die Partner der Ver-
einbarung nach § 118 Abs. 2 Satz 2 SGB V verwiesen werden.
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ANHANG: KBV Anderungsvorschlag der Arzte-ZV
(Bundesarztregister)

§ 10 Abs. 2: Die Kassenarztlichen Vereinigungen teilen Eintragungen und Verénderungen in den Arztre-
gistern, den besonderen Verzeichnissen Uber die Ermachtigungen sowie den besonderen Verzeichnissen
Uber die angestellten Arzte der Kassenarztlichen Bundesvereinigung unverziglich mit.

§ 31 Abs. 10:
Uber die Erméachtigungen fiihrt die Kassenarztliche Vereinigung (Registerstelle) ein besonderes Verzeich-
nis. Das Verzeichnis ist nach dem Muster der Anlage zu fiihren.

§ 32b Abs. 4:
Uber die angestellten Arzte fiihrt die Kassenérztliche Vereinigung (Registerstelle) ein besonderes Ver-
zeichnis. Das Verzeichnis ist nach dem Muster der Anlage zu fuhren.
Anlage
(zu 8 2 Abs. 2, § 31 Abs. 10, § 32b Abs. 4)

Das Arztregister, das besondere Verzeichnis der Ermachtigungen sowie das besondere Verzeichnis der
angestellten Arzte haben folgende Angaben zu enthalten:

1. Personliche Angaben:
Name
Geschlecht
Titel
Geburtsdatum
Geburtsort
Privatanschrift
Staatsangehorigkeit
(lebenslange) Arztnummer (Ziffern eins bis sieben)
Fremdsprachenkenntnisse
Datum Staatsexamen
Ort des Staatsexamens
Datum Approbation
. Besondere Berufserlaubnis nach § 10 bzw. 10a Abs. 1 BAO
Datum Promotion
Datum des Berufsverbots
Datum des Entzugs der Approbation
Beginn- und Ende-Datum des Ruhens der Approbation

LT OS3ITARTTSQ D0 O0TY

2. Angaben zur Qualifikation des Arztes:

a. Anerkennung von Fachgebieten (Titel und Datum der Anerkennung)

b. Anerkennung von Gebietsschwerpunkten bzw. Teilgebieten (Titel und Datum der Anerken-
nung)
Anerkennung von fakultativen Weiterbildungen (Titel und Datum der Anerkennung)
Anerkennung von Fachkundenachweisen (Titel und Datum der Anerkennung)
Anerkennung von Zusatz-Weiterbildungen (Titel und Datum der Anerkennung)
Anerkennung von Psychotherapie-Richtlinienverfahren (Titel und Datum der Anerkennung)
Genehmigungspflichtige Leistungen (,KV-Genehmigungen“: Genehmigungen zur bundesein-
heitlichen Qualitatssicherung, Genehmigungen auf der Basis von bundeseinheitlichen Richtli-
nien, Teilnahme an Disease-Management-Programmen) (Art der KV-Genehmigung mit Be-
ginn- und Ende-Datum)

@=~oo0

3. Angaben zur Eintragung im Arztregister/Hilfsregister
a. Laufende Nummer (Eintragungsnummer)
b. Beginn- und Ende-Datum der Eintragung

4. Angaben zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
a. Beginn- und Ende-Datum der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
b. Rechtsgrundlage der Teilnahme
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AT Tsamea o

KBV

Beschrankungen der Teilnahme (Jobsharing-Juniorpartnerschaft, Anstellung mit Leistungsbe-
schrankung, Sonderbedarfszulassung etc.)

Umfang der Teilnahme

Tatigkeits-Fachgebiete

Ruhen der Teilnahme

Arztnummer (Ziffern acht bis neun)

Anrechnung in der Bedarfsplanung (Anrechnungsfaktor, Arztgruppe, Planungsbereich)
Hausarzt-/Facharztkennzeichen

Teilnahme an Berufsausilbungsgemeinschaften (Betriebsstattennummer und Art der BAG)
Verweis auf den Arbeitgeber (Anstellender Arzt) bei angestellten Arzten

Belegarztliche Tatigkeit (Anzahl Belegbetten)

Tatigkeit in Einrichtungen (Betriebsstattennummer, Name und Rechtsform der Einrichtung
sowie Name, Anschrift und Art der Trager der Einrichtung)

Teilnahme an Praxisnetzen (Praxisnetznummer und Akkreditierungsstufe)

Betriebsstatten und Nebenbetriebsstatten (Betriebsstattennummern, Anschriften, Art des Leis-
tungsorts, Telekommunikationsdaten, Informationen zur Barrierefreiheit, und Sprechzeiten)

p. Grund des Endes der Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
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