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Vorwort

Die sich standig verandernden politischen Rahmenbedingungen und dadurch hervorgerufene
Gesetzesanderungen bringen in das gesamte Gesundheitswesen grof3e Unruhe. Davon sind
selbstverstandlich auch die ,kleineren® Facher wie die Anasthesie betroffen. In den letzten Jahren
hat die Anasthesie durch die stiirmische Entwicklung des ambulanten Operierens schon eine
erhebliche Strukturveranderung erfahren: Viele Facharzte haben sich niedergelassen, um ihre
Existenz durch Narkosefuhrung bei ambulanten Operationen zu sichern. Wahrend bis vor kurzem
die Krankenhausanasthesisten von Strukturveranderungen weitgehend verschont blieben, wirkt
sich der Kostendruck jetzt auch unmittelbar auf diese aus. Die Mdglichkeiten, die das GSG zum
Krankenhausambulanten Operieren gegeben hatte, sind weitgehend nicht genutzt worden. Wo
und in welcher Organisationsform in Zukunft die wachsende Zahl ambulanter Operationen und
damit Narkosen erbracht werden, ist vollig ungewill. Fir jeden Entscheidungstrager in der
Anasthesie ist es daher von gréfiter Wichtigkeit, sich mit den gesetzlichen Rahmenbedingungen
und geplanten Veranderungen zu befassen.

Auch die Tatsache, dal} seit Mai 99 eine Bedarfsplanung fir vertragsarztlich tatige Anasthesisten
besteht, wird sich unmittelbar auf alle Anasthesisten auswirken: Die Zulassungsausschiisse
werden aller Voraussicht nach bei der Erteilung bzw. Verlangerung von Ermachtigungen fur
Krankenhausanasthesisten deutlich restriktiver reagieren, als in der Vergangenheit. Daher muf3
auch beleuchtet werden wie flr diese die Méglichkeit geschaffen werden kann, weiterhin
ambulante Patienten zu betreuen. Die Moglichkeiten flr Facharzte, aulzerhalb des
Krankenhauses noch eine Existenzgrundlage zu finden sind ebenfalls deutlich schlechter
geworden.

Die soeben verabschiedeten neuen Regelungen in der Sozialgesetzgebung werden auf die
operativen Fachgebiete und Anasthesisten einen erheblichen Druck zur ambulanten
Durchfiihrung bestimmter Leistungen austiben. Hierzu wird bis zum 31.12.2000 ein
~<Zwangskatalog“ festgelegt, in dem alle ambulant durchzufihrenden Operationen und
stationsersetzenden Eingriffe aufgeflihrt werden. Ebenso werden Tatbestande festgelegt, bei
deren Vorliegen eine stationare Durchfihrung im Ausnahmefall erforderlich sein kann.

Der Druck, Leistungen unter maximaler Ausschopfung der Wirtschaftlichkeitsreserven zu
erbringen, wird im Laufe des Jahres 2000 und bei der Umsetzung des neuen pauschalierten
Entgeltsystems noch deutlicher als bisher werden. Ein Verglitungssystem auf Grundlage der
Diagnosis Related Groups (DRG) wird nur einen diagnoseabhangigen Preis fur die Behandlung
festlegen. Dieser Preis ist variabel. Nebendiagnosen ermdglichen eine Anpassung Uber
Zuschlage. Allerdings sind auch Abschlage geplant, wenn beispielsweise die Qualitat der
Leistungserbringung unzureichend ist. Es wird dann das Problem des Krankenhauses sein,
entweder die Leistungen zu einem bestimmten Preis zu erbringen, oder aber bestimmte
Patienten gar nicht erst behandeln zu kénnen.

Auch die Auswirkung auf die arztliche Weiterbildung darf in diesem Zusammenhang nicht aul3er
Acht bleiben: Anasthesieabteilungen, die keine ambulanten Operationen betreuen, werden in
Zukunft dadurch ,abgewertet”, dal} sie zum einen weniger Narkosen / a durchfihren, zum
anderen aber auch die speziellen Aspekte ambulanter Narkosen nicht lehren kénnen.

In Zukunft wird die Verpflichtung zur Qualitatssicherung Uber die Honorierung durchgesetzt.
Einrichtungen, die ihren Verpflichtungen zur Qualitatssicherung nicht nachkommen, haben mit
Vergutungsabschlagen zu rechnen.

Die vorliegende Information soll eine Hilfe sein, zukunftsweisende Entscheidungen zu treffen.
Hierzu ist die Kenntnis der Rahmenbedingungen unabdingbar.



Terminvorgaben:

30. Juni 2000

31. Dez. 2001

01. Jan. 2003

01.Juli 2000

30. Juni 2000

31. Dez. 2000

28. Feb. 2000

31. Marz 2000

31. Marz 2000

31. Dez. 2001

GKV Gesundheitsreform 2000

Krankenhaus Vertragsarzte

Neue Grundstrukturen des Verglutungssystems
Basis: Diagnosis Related Groups (DRG)

Bewertungsrelationen
Bewertung der Zu- und Abschlage

Inkrafttreten des neuen Vergutungssystems
budgetneutral !

ICD-10 im Krankenhaus zwingend
vorgeschrieben

Rahmenbedingungen fir die Integrationsversorgung nach 8§ 140 a ... SGB V
evt. Schiedsamt

Katalog ambulant durchfuhrbarer Operationen und stationsersetzende Eingriffe
Ausnahmetatbestande

Aufteilung Gesamtvergutung HA/FA
Auffangtermin 30.04.2000

Neuer EBM HA/FA KO-Katalog

Neue Verhéltniszahlen

Bedarfszulassung




Strukturen ambulantes Operieren

1 2 3 4 5 6 7
Vertragsarzt Persdnliche Instituts KH amb. Strukturver- Modellversuch | Intergr. Versor-
Erméachtigung Ermachtigung Operieren 8 115b trage 8 73a e gung 8 140 SGB
§ 63/64 SGB V V
Berechtigung | Zulassung bis zum Bedarfsabhéngig Bedarfsabhangig be- Mitteilung an: Vertrage zwischen: Vertrag Vertrag
zur 68. LJ. nach zV befristet auf 1 —2 | fristet auf 1 —2 Jahre 1. KK KV zwischen: zwischen:
Leistungs- Zulassungs- Jahre Zulassungs 2. KV KK Verbande KK Verbande KK und Netz
erbringung ausschuf} Zulassungs- ausschufd 3. Zulassungs- Leistungs- Benehmensher-
ausschufd ausschuf erbringer stellung mit KV
oder KV
Patienten- Regelversorgung Zugang evtl. Zugang evtl. auf Zuweisung Voraussetzung: geregelt durch | Voraussetzung:
zugang eingeschrankt eingeschrankt auch Priméarzugang Einwilligung Satzung-KK Einwilligung
Patient Patient
Bedarfs Zulassungssperre | keine Erméchtigung nur bei nach- keine keine keine keine
planung bei in gesperrten gewiesenem
Uberversorgung Plan- med. Bedarf
gebieten
Honorierung EBM* EBM* EBM* EBM freie Vertrags- freie Vertrags- | Fallpauschale (?)
gestaltung* gestaltung budget-
Ubergreifend
Abwicklung KV/Vertragsarzt KV/KH-Trager/Arzt KV/KH-Trager KH-Trager/KK KV/Arzt Vertragspartner | Vertragspartner
Sachkosten/ Medikamentenvers. | Medikamentenvers. | Medikamentenvers. Krankenhausapoth. | Medikamentenvers. | freie Vertrags- Rahmenver-
Medikamente freie Apotheke freie Apotheke, freie Apotheke, pauschal freie Apotheke gestaltung einbarung
nicht KH-Apotheke nicht KH-Apotheke
Regelwerke SGB V SGB V SGB V SGB V SGB V SGB V SGB V
Arzte ZV Arzte ZV Arzte ZV 3-seitige Vertrage u. Bundesmantel-
EBM EBM EBM Anhang vertrage Rahmenvereinba-
EBM rung bis 30.06.00

evt. Schiedsamt
bis 30.09.00

*Die Honorare fur ambulante Leistungen innerhalb der straffierten Felder werden der (gedeckelten) Gesamtvergitung KV entnommen.
KK = Krankenkassen, KH = Krankenhaus, KV = Kassenérztliche Vereinigung, Vertrdge werden auf Landesebene vergeben..
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5 6 7
Strukturvertrage Modellversuche Intergr. Versorgung
§ 73a 8§ 63/64 SGB V § 140 SGB

Teilnehmende Arzte

Vertragsarzte im Netz

Vertrag mit Vertragsarzten

Vertragsarzte in Gruppen

a) Facharzte fakultativ ja, auch einzeln ja, in Gruppen

b) Hauséarzte zwingend Hausaéarzte nicht Hausarzte nicht
vorgeschrieben vorgeschrieben

Teilnahme nein ja, auch einzeln ja, auch einzeln

Krankenhauser

Beteiligung KV zwingend fakultativ fakultativ

Teilnehmende Patienten

nur freiwillig

Satzungsabhangig
evt. Priméararztmodell
evtl. auch Bonus

nur freiwillig
(Datenverbund)
evtl. auch Bonus

Honorierung

(grundsatzlich nicht an
EBM gebunden)

eigene
Budgetverantwortung,
evt. auch Heil- u. Hilfsmittel

Honorierung auf Kosten
der
Gesamtvergutung,
auch aufl3erhalb
Krankenhaus-
finanzierungsgesetz
evtl. Kostenerstattung

Honorierung auf Kosten der
Gesamtvergutung
Budgetverantwortung
fakultativ
evt. auch Heil- u. Hilfsmittel
auch aulBerhalb
KH-Finanzierungsgesetz

Wissenschaftliche
Begleitforschung

keine Aussage

vorgeschrieben

fakultativ




1. Vertragsarzt

Die Niederlassung als Anasthesist/in in freier Praxis ist derzeit nicht mehr unbegrenzt maglich.
In mehr als der Halfte der sog. Plangebiete ist eine Niederlassungssperre wegen Uberversorgung
ausgesprochen worden. Somit ist in diesen Plangebieten nur noch die Ubernahme einer
Anasthesiepraxis moglich wenn ein niedergelassener Anasthesist aus der Versorgung
ausscheidet. Grundsatzlich wird keine neue Zulassung fir Vertragsarzte ab dem 55. Lebensjahr
ausgesprochen. Die Zulassung erlischt automatisch mit Erreichen des 68. Lebensjahres. Die
Details der Zulassung sind in der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV) geregelt.

Die GKV-Gesundheitsreform 2000 sieht zum 01.01.2002 eine Neuregelung der Zulassung als
Vertragsarzt vor, die sog. Bedarfszulassung. Es soll versucht werden, auf wissenschaftlicher
Basis den Bedarf an Arzten aller Fachgruppen je nach Bevélkerungsdichte (Verhaltniszahlen)
festzulegen.

Die Tatigkeit als Anasthesist/in stellt sich z.Zt. folgendermallen dar:

- mobile Anasthesie

- Anasthesie in eigenem OP-Zentrum

- Anasthesie als Vertragsleistung mit Krankenhaus/Belegarzt
- Schmerztherapie

Die Zulassungsverordnung schrankt die freie Gestaltung der Berufstatigkeit erheblich ein. Die
Tatigkeit als Vertragsarzt ist immer gebunden an einen Vertragsarztsitz, das heidt der Arzt muf
sich im Prinzip auf den Ort seiner Leistungserbringung festlegen, was aber bei der mobilen
Anasthesie nicht méglich ist. Die Tatigkeit auRerhalb des Vertragsarztsitzes ist nicht genauer
reglementiert und wird von einzelnen KVen recht willkirlich gehandhabt. Wollen mehrere
Anasthesisten gemeinsam ihre Tatigkeit ausiiben, missen sie einen gemeinsamen Praxissitz
haben.

Ein vertragsarztlich tatiger Anasthesist darf angestellte Arzte nur in Form des sog. Job-Sharings
beschaftigen. Er mul im Prinzip jede einzelne seiner Leistungen héchstpersénlich erbringen. Die
Vertretungsregelung bei Abwesenheit des Praxisinhabers ist mit erheblichen Einschrankungen
regelmentiert.

Die Vergutung erfolgt nach dem einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM), in dem die
Relativbewertung aller arztlichen Leistungen festgelegt ist. Die Honorierung uber den EBM erfolgt
aus dem System der Gesamtvergitung der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die Hohe der
Gesamtvergutung ist strikt orientiert an der Beitragssatzstabilitat, d.h. die arztlichen Honorare
sind nicht am Leistungsbedarf orientiert und kénnen in ihrem Wert mit steigender Leistungsmenge
sinken.

Der Medikamentenverbrauch des Vertragsarztes im Rahmen der Narkoseflhrung erfolgt Gber die
Verordnung des Praxisbedarfs aus einer 6ffentlichen Apotheke. Aus diesem, auf Kosten der
Krankenkassen verordneten Medikamentenpool dirfen nur Patienten der gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) versorgt werden. Medikamente fur Privatpatienten missen getrennt
beschafft und diesen als Sachkosten in Rechnung gestellt werden.

Medikamente, die nicht verbraucht werden, aber als Notfallmedikamente vorgehalten werden
mussen (z.B. Dantrolen), kdnnen als Praxisbedarf rezeptiert werden.



2. Personliche Ermachtigung

Ein angestellter Krankenhausarzt kann zu vertragsarztlichen Leistungen erméachtigt werden,
wenn ohne diese Ermachtigung die Versorgung von Patienten der gesetzlichen Krankenkassen
durch Vertragsarzte nicht sichergestellt wird. Hierzu gibt es zwei Aspekte: Zum einen das
Leistungsvolumen und zum zweiten spezielle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Die
Ermachtigung ist an eine abgeschlossene Weiterbildung gebunden, nicht jedoch an den Status
des Arztes im Krankenhaus. Die Ermachtigung wird in der Regel nur befristet (z. B. ein oder zwei
Jahre) erteilt. Vor Verlangerung der Ermachtigung pruft der Zulassungsausschul} erneut den
Bedarf. Nur wenn dieser weiterhin als gegeben angesehen wird, wird die Ermachtigung
verlangert. In einem Plangebiet, in dem eine Niederlassungssperre ausgesprochen wurde, kann in
der Regel keine Erméachtigung erteilt werden.

Eine Ermachtigung ist keine vollwertige Zulassung und kann daher auf verschiedene Weise
eingeschrankt werden:

So kann beispielsweise der Zugang der Patienten begrenzt werden auf ausschliefliche
Uberweisung der Patienten von bestimmten Facharztgruppen. Auch das Leistungsspektrum kann
beschrankt werden auf einzelne Leistungsziffern oder Leistungsgruppen.

Die personliche Ermachtigung bezieht sich immer nur auf den ermachtigten Arzt. Dieser muf alle
Leistungen bei Patienten der GKV hochstpersonlich erbringen. Die Vertretungsregelung gilt fur ihn
wie fUr Vertragsarzte.

Die Vergitung erfolgt nach dem Einheitlichen Bewertungsmaflistab (EBM) in gleicher Weise wie
bei Vertragsarzten, jedoch erfolgt die Auszahlung des Honorars an den Krankenhaustrager,
welcher das Honorar (oder auch nur Teile davon) an den Arzt weitergibt.

Der Medikamentenverbrauch des ermachtigten Arztes im Rahmen der Narkosefiihrung bei
ambulanten Patienten erfolgt Gber die Verordnung des Praxisbedarfs aus einer 6ffentlichen
Apotheke. Diese Medikamente diirfen nicht der Krankenhausapotheke entnommen werden. Aus
dem auf Kosten der Krankenkassen verordneten Medikamentenpool dirfen nur Patienten der
gesetzlichen Krankenkassen (GKV) versorgt werden. Medikamente fur ambulant betreute
Privatpatienten missen getrennt beschafft und diesen als Sachkosten in Rechnung gestellt
werden.



3. Institutsermachtigung

Eine ,arztlich geleitete Einrichtung“ kann zur Erbringung kassenarztlicher Leistungen ermachtigt
werden. Eine solche Institutsermachtigung bezieht sich in der Regel auf ambulante Einrichtungen
eines Krankenhauses. Die Institutsermachtigung wird im Zulassungsrecht gegeniiber der
personlichen Ermachtigung nachrangig behandelt. Bei Leistungen, deren Erbringung an eine
besondere personliche Qualifikation gebunden ist, kann die KV verlangen, daR die Arzte, die
diese Leistungen erbringen, namentlich genannt werden.

Die Regelungen bezuglich der Honorierung und des Medikamentenbedarfs entsprechen denen
der personlichen Ermachtigung.

Fur Polikliniken der Hochschulen gibt es eine Sonderregelung (§ 117, SGB V), nach der die
Zulassungsausschisse unabhangig vom Bedarf Untersuchung und Behandlung von Patienten
zum Zweck der Forschung und Lehre Ermachtigungen erteilen missen. Dazu gibt es auf
Landesebene zwischen den Tragern der Hochschulkliniken, den Krankenkassen und der KV
geschlossene Vertrage.

Fur Krankenhauser mit psychiatrischen Abteilungen und rein psychiatrische Krankenhauser gibt
es Sonderregelungen, die nicht mit den anderen Institutsermachtigungen verwechselt werden
darfen.



4. KrankenHaus amb. Operieren
§ 115 b SGBV

Das Ambulante Operieren im Krankenhaus wurde durch das GSG 1993 neben der Erbringung
dieser Leistung durch Vertragsarzte eingefiihrt. Die Vorstellung war seinerzeit, freie
Operationskapazitaten in Krankenhausern zu ambulanten Operationen zu nutzen und einen Teil
der stationaren Eingriffe in den ambulanten Bereich zu Uberfiihren. Die Moglichkeiten des
Paragraphen 115b sind weitgehend ungenutzt geblieben. Die meisten Regelungen sind durch die
aktuellen Gesetzesanderungen unverandert geblieben. Die aktuellen Situation stellt sich
folgendermalen dar:

a) Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und stationsersetzender Eingriffe
b) einheitliche Vergutungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte
c) Maflinahmen zur Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit

Das Gesetz verpflichtet die Vertragspartner der sogen. Dreiseitigen Vertréagen, bis zum
31.12.2000 einen neuen Katalog ambulant durchflihrbarer Operationen und sonstiger
Stationsersetzender Eingriffe zu vereinbaren. Eine ahnliche Verpflichtung gab es bereits im alten
SGB V. Als Katalog hat man 1993 die Eingriffe bezeichnet, die in den Zuschlagskatalogen der
EBM-Ziffern 80-87 mit einer Zusatzhonorierung fiir die ambulante Durchflihrung versehen waren.
Damit war nur ausgesagt, dass diese Eingriffe ambulant durchflihrbar waren. Eine Verpflichtung,
dass diese Eingriffe nur noch oder zumindest in der Regel ambulant durchgefiihrt werden sollten,
war damit nicht verbunden. Der neu zu schaffende Katalog hat deshalb eine besondere Brisanz,
da Eingriffe, die in diesem Katalog erscheinen, zwingend ambulant durchgefiihrt werden mussen,
wenn nicht gewichtige Griinde dagegen sprechen. Diese Grinde werden als sogen. Allgemeine
Tatbestande ( Ausnahmetatbestande) zwischen den Organen der Selbstverwaltung vertraglich
festgelegt (s. folgende Seite).

Sollten die Vertragspartner die vom Gesetzgeber vorgegebene Frist nicht einhalten, wird das
Bundesschiedsamt den Katalog und die Ausnahmetatbesténde festlegen.

Die Abrechnungsbedingungen stellen sich flr das ambulant operierende Krankenhaus
folgendermalien dar: Der Gesetzgeber wiinscht, dass das Krankenhaus und die
niedergelassenen Arzte in der Honorierung gleichgestellt sind. Daher erfolgt die Honorierung nach
dem EBM. Details siehe Seite 14.

Ambulantes Operieren nach § 115b kann das Krankenhaus in eigener wirtschaftlichen
Verantwortung erbringen. D. h. sowohl Investitionen als auch Umsatze aus diesem Bereich
werden nicht mit dem Budget verrechnet.

Fur das KH-Ambulante Operieren nach 115b gibt es kein Genehmigungsverfahren. Das einzelne
Krankenhaus muf sich lediglich zum Ambulanten Operieren anmelden. Naheres dazu auf Seite
88 ff.



Eingriffsliste und Ausnahmetatbesténde
nach § 115b SGB V

Zum Zeitpunkt der Drucklegung waren weder die Eingriffsliste noch die Ausnahmetatbestande
abschlief3end diskutiert und beschlossen.

Der Gesetzgeber erwartet, dal} sich die Selbstverwaltungsorgane (KK, DKG, KBV) bis zum
31.12.2000 einigen, welche Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe in der Regel
ambulant durchgefiihrt werden missen. Dazu soll ein abschlieRender Katalog erstellt werden.

Bis zur gleichen Frist sollen , allgemeinen Tatbestande* definiert werden, die eine stationare
Durchfiihrung dieser Operationen und Eingriffe erforderlich machen.

Wenn bis zum 31.12.2000 eine Einigung nicht erfolgt, wird eine Regelung Uber das (erweiterte)
Bundesschiedsamt getroffen.
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5. Strukturvertrage
§ 73a

Die bereits im ,alten“ SGB V ermoglichten Strukturvertrage sind weiterhin zu
unveranderten Bedingungen maoglich:

Zwischen KVen und allen oder einzelnen Krankenkassen kdnnen im Rahmen der
Gesamtvertrage sogen. Strukturvertrage abgeschlossen werden. Ohne Mitwirkung und
Einigung zwischen KVen und KK kommen keine Strukturvertrage zustande.

Ein Verbund aus facharztlich tatigen Vertragsarzten und Hausarzten (vernetzte Praxen)
ubernimmt entweder die gesamte ambulante medizinischen Versorgung oder einen
inhaltlich definierten Teilbereich der Versorgung. Gleichzeitig kann dem Netz die
Verantwortung fur ein eigenstandiges Budget Ubertragen werden. Die
Budgetverantwortung kann Uber die arztlichen Leistungen hinaus auf die Versorgung mit
Arznei-, Verband- und Heilmittel ausgedehnt werden.

Das Arztenetz Gbernimmt durch ein eigenes Budget ganz oder teilweise das
Morbiditatsrisiko fur die im Netz behandelten Patienten. Der gesetzlich vorgegebene
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat, der die moglichen Steigerungsraten der
kassenarztlichen Gesamtvergutung diktiert, gilt auch fur Strukturvertrage. Allerdings sind
bei ,vertraglich abgesicherten oder bereits erfolgten Einsparungen in anderen
Leistungsbereichen® Ausnahmen hiervon mdglich (§ 71 SGB V).

Die Abrechnungslegung darf vom EBM abweichen, d.h. das Netz kann sich ein eigenes
Honorarsystem geben, wenn die Vertragsgestalter dies mit tragen.

Auf Bundesebene kdnnen Rahmenbedingungen zu Strukturvertragen vereinbart werden,
die dann auf Landesebene umzusetzen sind. KBV und KK haben es jedoch nicht
geschafft, solche Rahmenbedingungen zu vereinbaren.

Die Einbindung von Hausarzten ist zwingend vorgeschrieben.
Die Teilnahme von Vertragsarzten in einem solchen Netz ist freiwillig.

Auch die Teilnahme der Patienten an der Behandlung im Rahmen von Strukturvertragen
ist freiwillig. D.h. der Patient mul} seine Bereitschaft erklaren, sich (ausschlieldlich ?) von
den ,Netzarzten“ behandeln zu lassen.

In der Gesetzgebung ist die Teilnahme von Krankenhausern im § 73 a an
Strukturvertragen nicht vorgesehen. Es ist ausdrtcklich nur von Vertragsarzten die Rede.
Da der Gesetzgeber dies nicht geandert hat, besteht offensichtlich nicht der politische
Wille, Uber diesen Weg Krankenhauser einzubeziehen.

Zumindestens fur den Teilbereich ambulanter Operationen steht dies im Widerspruch zur
Intention anderer Vorstellungen des SGB V (z.B. § 115b), Gleichbehandlung zwischen
Vertragsarzten und Krankenhdusern zu erreichen. Deshalb sind in einigen Landern auch
Krankenhauser in Strukturvertrdge eingebunden worden.
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6. Modellversuche
8 63/64 SGB V

Die Moglichkeiten, aul3erhalb der ansonsten vorgegebenen Regulierungen der
Sozialgesetzgebung Vereinbarungen uber die Versorgung von Patienten der GKV zu
treffen, sind bei den Modellversuchen nach § 63/64 SGB V wesentlich weiter gefal3t als
bei den Strukturvertragen nach § 73a:

Modellversuche sollen unverandert dazu dienen, die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit
der Patientenversorgung zu verbessern. Hierzu sollen die Verfahrens- Organisations-
Finanzierungs- und Vergutungsformen weiterentwickelt werden.

Wahrend friher grundsatzlich die KVen vorgeschriebener Vertragspartner waren, bietet
die Novellierung des SGB V jetzt die Moglichkeit, an der KV vorbei Vertrage abzu-
schliel3en. Die EinfluBnahme der KV beschrankt sich jetzt darauf, daf3 die KBV mit den
Spitzenverbanden der Krankenkassen Grundsatze zu Modellversuchen vereinbaren
kann. In der Vergangenheit sind Rahmenvereinbarungen der 0.g. Art nicht zustande
gekommen.

Dafur ist die alte Regelung, daf die KV Modellversuche mit tragen muf3, wenn 50 % der
betroffenen Arzte dies wollten, weggefallen. Weiterhin kénnen sich die KVen jedoch an
Modellversuchen beteiligen.

Modellversuche kénnen vertraglich vereinbart werden zwischen :

e Krankenkassen
e und
e Einzelnen Vertragsarzten
e Gruppen von Vertragsarzten
e Einzelnen Krankenhausern
e Gruppen von Krankenhausern
e Gemeinschaften von Vertragsarzten und Krankenhausern

Soweit nur die ambulante vertragsarztliche Versorgung betroffen ist, konnen Vertrage nur
mit Vertragsarzten, Gruppen von Vertragsarzten oder der KV geschlossen werden. Im
Uberschneidungsbereich zwischen ambulanter und stationarer Behandlung, also beim
Ambulanten Operieren durfte diese AusschluRklausel jedoch nicht zutreffen.

Der Zugang der Patienten zu Modellversuchen ist in der Satzungen der Krankenkassen
zu regeln. Somit bleibt offen, ob ein Modellversuch als Regelversorgung der
Krankenkasse den Patienten zur Teilnahme verpflichtet, oder ob die Teilnahme freiwillig
ist.

Die Satzung kann auch den freien Zugang zu allen niedergelassenen Arzten
einschranken und Einsparungen durch einen Bonus honorieren.

Modellvorhaben sind ,in der Regel“ auf 8 Jahre zu befristen und miissen wissenschaftlich
ausgewertet werden. Die Ergebnisse sind zu veroffentlichen.

Ausdricklich kénnen Leistungen in Modellversuchen aulerhalb der flr diese Leistungen
geltenden Gesamtvergutung und ebenfalls auRerhalb der Krankenhausbudgets vergutet
werden. Andere Budgets sind dementsprechend anzugleichen, damit auch hier der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gewahrt bleibt. Die Brisanz dieser Regelung besteht
darin, dass ein Honorarzuwachs in Modellversuchen somit nur auf Kosten des anderen
(facharztlichen) Versorgungssystems maoglich ist.
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7. Integrations-Versorgung
§ 140 a-h SGB V

Die weitestgehenden Gestaltungsmoglichkeiten vorbei am bisherigen System bieten
Vertrage zur Integrierten Versorgung. Diese kdnnen geschlossen werden zwischen :

e Krankenkassen
e und
e Gruppen von Vertragsarzten
e Krankenhausern
e Gruppen von Vertragsarzten und Krankenhausern
e Kassenarztlichen Vereinigungen

Somit ist die Vertragsmoglichkeit mit einzelnen Arzten anders als bei den Modell-
versuchen nicht mdglich. Die Gestaltungsmaoglichkeiten werden im ambulanten Bereich
geregelt durch zwingend vorgeschriebene Rahmenvereinbarungen zwischen KK und KBV
(Bundesmantelvertrag). Diese sind bis zum 30.06.2000 zu vereinbaren. Wird keine
Einigung erzielt, so werden die Rahmenbedingungen vom Schiedsamt festgelegt. Als
Vertragspartner kann auch die KV stellvertretend flr die Vertragsarzte auftreten. lhre
Beteiligung ist jedoch nicht vorgeschrieben. Auch zwischen der DKG und den KK kdnnen
Rahmenvereinbarungen zur integrierten Versorgung geschlossen werden. Hierfur sieht
das Gesetz keine Frist vor. Anders als bei den vorgeschriebenen, zwischen
Krankenkassen und KBV zu vereinbarenden Rahmenbedingungen sind gemeinsame
Rahmenbedingungen fur die Beteiligung von Krankenhausern an der Integrations-
Versorgung somit nicht zwingend vorgeschrieben.

Grundsatzlich ist die Teilnahme der Versicherten an dieser Versorgungsform freiwillig.
Neben seiner Einwilligung zur Teilnahme mul} der Versicherte auch seine Einwilligung in
die vorgesehene Datenweitergabe (Schweigepflicht!) innerhalb der Integrationsversor-
gung geben. Die Datenweitergabe an alle in die Behandlung einbezogenen Beteiligten ist
zwingend vorgesehen. Versicherten kann die Teilnahme an der Integrationsversorgung
mit einem Bonus versufl3t werden, wenn Einsparungen erzielt wurden, und sie mindestens
ein Jahr teilgenommen haben

Innerhalb der Integrationsversorgung kann ein eigenes Vergutungssystem vereinbart
werden. Das System bekommt ein Budget, fur welches es selbst die Verantwortung tragt.
Es tragt aber nicht nur die Budgetverantwortung fur die Behandlung innerhalb des
Systems, sondern mul} auch fur Leistungen gerade stehen, die beteiligte Patienten
aulRerhalb der Integrationsversorgung in Anspruch nehmen. Wenn Krankenhauser an
einem Integrationsvertrag teilnehmen, konnen vom Krankenhausfinanzierungsgesetz
und der Bundespflegesatzvereinbarung abweichende Regelungen vereinbart werden.
Die Versorgung der Patienten mit Arznei- und Heilmitteln kann in die Vertrage
aufgenommen werden.

Vertragsinhalt konnen die vollstandige Versorgung der Patienten oder nur definierte
Teilbereiche der Versorgung (z.B. Operationen) sein.

Das Budget fur eine Vereinbarung der integrierten Versorgung wird unter
Berucksichtigung der Risikostruktur der teiinehmenden Versicherten und unter
Berucksichtigung der Beitragssatzstabilitat von der Gesamtvergutung der KV abgezogen,
soweit es den ambulanten Bereich betrifft. Wenn die Arznei- und Heilmittelversorgung
nicht mit Gbernommen wird, besteht eine Haftung fur das Arzneimittelbudget.

Die wirtschaftlichen Auswirkungen der Integrationsversorgung konnen wissenschaftlich
ausgewertet werden.
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Honorierung Ambulanter Operationen nach EBM
(Siehe dazu Tabelle auf der nachsten Seite)

Die steigende Zahl der ambulanten Operationen im vertragsarztlichen Bereich, auch von
Eingriffen, die die Mitwirkung eines Anasthesisten erforderten, veranlalite 1993 den
Gesetzgeber, auch Krankenhausern diese Behandlungsmoglichkeit zu eroffnen. Erklarter
politischer Wille war von vornherein eine Gleichstellung in Qualitat und Honorar. Wegen
vorauszusehender Leistungsverschiebung sollte eine Losung gefunden werden, die nicht
zu Lasten der Gesamtvergutung der Vertragsarzte ging. Dem gesetzlichen Wunsch, ein
Vernetzungsbudget zwischen ambulant und stationar zu bilden, wurde genauso wenig
gefolgt wie der Vereinbarung in den dreiseitigen Vertragen zu § 115 b, gemeinsam bis
Ende 1994 Komplexgebuhren zu vereinbaren. Deshalb hat sich an der Honorierung nach
dem Punktesystem den EBM fir ambulante Operationen und Narkosen seitdem nichts
geandert. Der Unterschied in der Honorierung zwischen Vertragsarzten/Ermachtigten und
der Honorierung nach § 115 b besteht lediglich darin, daf’ bei Zweitem der Geldflul? direkt
zwischen Krankenkasse und Krankenhaus erfolgt. Wahrend anfangs die Erl0se hieraus
mit dem Budget des Krankenhauses verrechnet wurde, kann jetzt das Krankenhaus frei
damit wirtschaften.

Die Unterschiede der Punktsummen in der folgenden Tabelle erklaren sich
folgendermalen:

e Ein ermachtigter Krankenhausarzt erhalt fur die Ziffer 1 nicht die Punktzahl der
Fachgruppe sondern nur 180 Punkte, die grundsatzlich fur die Ziffer 1 bei
ermachtigten Krankenhausarzten vorgesehen sind. Gleiches gilt fur
Institutsermachtigungen.

e Bei einer ambulanten Operation unter Mitwirkung eines Anasthesisten entstehen bei
der Konstruktion nach 1 und 2 zwei Behandlungsfalle, namlich fur jeden beteiligten
Arzt einer.

e Wird die Operation als Institutsleistung, also entweder im Rahmen einer
Institutsermachtigung oder nach § 115 b durchgefihrt, entsteht nur ein
Behandlungsfall, da ja das Krankenhaus die Leistung erbringt. Somit kann die Ziffer 1
nur einmal angesetzt werden.

Zwischen den Losungen nach [3 und 4] besteht der entscheidende Unterschied darin,
dass bei [3| eine Abrechnung Uber die KV erfolgt und somit das Honorar aus der
Kassenarztlichen Gesamtvergltung kommt, wahrend nach |4| eine Direktabrechnung mit
der Krankenkasse erfolgt. Dazu stellt das Krankenhaus den Krankenkassen der
operierten GKV-Patienten nach den Regelungen der dreiseitigen Vertrage im Abstand
von 4 Wochen eine Gesamtrechnung. Da der in der Versorgung der GKV-Patienten Uber
die KV bezahlte Punktwert erst viele Monate spater feststeht, wird dem Krankenhaus
zunachst das Honorar nach einem Durchschnittspunktwert gezahlt. Sobald der entgultige
Punktwert feststeht, wird ein Ausgleich durchgefuhrt. Auf diesen Ausgleich wird in einigen
Regionen teilweise verzichtet, da in Anbetracht der geringen Summen der
Verwaltungsaufwand hierfur zu grof3 erscheint.
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Honorierung nach EBM am Beispiel arthroskopische Meniskusresektion (OP-Dauer: 46 min)

OP Vorbereitung

Diagnostik:
Roéntgen
EKG

Lufu

Labor

OP-Tag

Operation
Zuschlag amb. OP

Narkose 30 min.
Verlangerung 15 min
Zuschlag amb. AN
Uberwachung 15 min
Post OP Betreuung
Uber 120 min

Gesamtpunktzahl

1 2 3 4
Vertragsarzte Personliche Ermachtigung Instituts KH amb. OP
Erméchtigung | 8§ 115 SGB V
Orthopéade Anasthesist Orthopade Anasthesist
1* (M/F 315 P 1* (M/F 340 P

R 510 P) R 555 P) 1* (180 P) 1* (180 P) 1* (180 P) 1* (180 P)
5020 (300 P) 5020 (300 P) 5020 (300 P) 5020 (300 P)
603 (250 P) 603 (250 P) 603 (250 P) 603 (250 P)

691 (150 P) 691 (150 P) 691 (150 P) 691 (150 P)

3848 (1,45 Euro)
3823 (0,60 Euro)

3848 (1,45 Euro)
3823 (0,60 Euro)

3848 (1,45 Euro)
3823 (0,60 Euro)

3848 (1,45 Euro)
3823 (0,60 Euro)

2 (50 P) 2 (50 P) 2 (50 P) 2 (50 P) 2 (50 P) 2 (50 P)
2447 (4900 P) 2447 (4900 P) 2447 (4900 P) | 2447 (4900 P)
86 (3600 P) 86 (3600 P) 86 (3600 P) 86 (3600 P)

462 (950 P) 462 (950 P) 462 (950 P) 462 (950 P)
463 (450 P) 463 (450 P) 463 (450 P) 463 (450 P)
90 (1500 P) 90 (1500 P) 90 (1500 P) 90 (1500 P)
490 (320 P) 490 (320 P) 490 (320 P) 490 (320 P)
63 (900 P) 63 (900 P) 63 (900 P) 63 (900 P)
M/F 9165 P M/F 4910 P 9030 P 4750 P
R 9360 P R 5125 P 13.780 P 13.550 P 13.550 P

* Die Ziffer 1 ist im vertragsarztlichen Bereich bei Mitgliedern/ Familienangehorigen und Rentnern unterschiedlich bewertet, bei
ermachtigten Arzten und Institutermachtigungen ist sie immer mit 180 Punkten bewertet.
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Qualitatssicherung

In Rahmen der 1993 vorgesehenen Gleichstellung vertragsarztlich tatiger Operateure und
Anasthesisten auf der einen Seite und der unter Kostendruck stehenden Krankenhauser
auf der anderen Seite gab es erhebliche Bedenken, dal® durch den entstehenden
Wettbewerb bei Einfuhrung von Komplexgebuhren die Qualitat der Patientenversorgung
leiden kénne. Daher waren von vornherein MaRnahmen zur Qualitatssicherung
vorgesehen. Folgende Regelwerke sind neben den unterschiedlichen Gesetzen zum
offentlichen Gesundheitsdienst der einzelnen Lander zu berlcksichtigen:

1. Vereinbarung nach § 14 der Dreiseitigen Vertrage (Seite 96)

2. Qualifikationsvoraussetzungen fur arthroskopische Leistungen (Seite 24)

3. Richtlinien der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung ambulanter Op's (S. 26)

4. Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung endoskopischer Eingriffe

5. Richtlinie fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention des Robert-Koch-Instituts
in der jeweils aktuellen Version

Daruber hinaus haben die Berufsgenossenschaften ,Richtlinien zur Arbeitssicherheit in
Tageskliniken und anderen Einrichtungen fur ambulantes Operieren” herausgegeben, die
sich jedoch uberwiegend mit dem Schutz der Beschaftigten und nicht dem der Patienten
befassen( Seite 30).

Die Sozialgesetzgebung schreibt unabhangig von den Dreiseitigen Vertragen
grundsatzlich qualitatssichernde Mallnahmen ambulanter und stationarer Behandlung
vor. Die gesetzlichen Vorgabe hierzu sind soeben vollstandig Uberarbeitet worden, was in
Zukunft sicherlich auch auf das Ambulante Operieren Einflu® haben wird. (Seite 73 ff)

Eine ausflhrliche Diskussion der Regelwerke zur Qualitatssicherung im Rahmen
Ambulanter Operationen ist aus Platzgrinden an dieser Stelle nicht moglich.
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Vereinbarung von Qualitatssicherungsmaflnahmen beim ambulanten Operieren
gemal
8§ 14 des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V

zwischen

1.dem AOK-Bundesverband, Bonn
dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen
dem IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach
der See-Krankenkasse, Hamburg
dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Kassel
der Bundesknappschaft, Bochum
dem Verband der angestellten-Krankenkassen e.V., Siegburg
dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., Siegburg

und

2.der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Dusseldorf
sowie
3.3. der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, Kéln
8 1 Inhalt

Die Vertragspartner vereinbaren entsprechend der in § 14 des Vertrages nach § 115 b SGB V
getroffenen Regelung Malinahmen zur Sicherung der Qualitat fur die gemaf § 3 des
Vertrages nach § 115 b SGB V katalogisierten ambulanten Operationen und Anasthesien.

Die Vereinbarung gilt sowohl flir ambulante Operationen und Anasthesien im Krankenhaus
als auch fur ambulante Operationen und Anasthesien im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung.

Die Pflicht zur Erfullung gesetzlicher Bestimmungen, insbesondere solche gesundheits- und
berufsrechtlicher Art, bleibt unberihrt.

8§ 2 Erklarungspflicht

(1) Die Erbringung der nach § 3 des Vertrages nach § 115 b SGB V katalogisierten
ambulanten Operationen und/oder Anasthesien ist im Krankenhaus und in der
vertragsarztlichen Versorgung nur dann zulassig, wenn die in dieser Vereinbarung
festgelegten Anforderungen erflllt sind.

(2) Krankenhauser, die ambulante Operationen und/oder Anasthesien erbringen wollen
haben zugleich mit der Mitteilung gemaf § 1 Abs. 1 des Vertrages nach § 115 b SGB V eine
Erklarung abzugeben, dal} sie die Anforderungen dieser Vereinbarung erflllen. Eine
gleichlautende Erklarung erhalt die Landeskrankenhausgesellschaft.

(3) Arzte, die in der vertragsarztlichen Versorgung ambulante Operationen oder Anasthesien

erbringen wollen, haben eine Erklarung gegenuiber der zustandigen kassenarztlichen
Vereinigung abzugeben, dal sie die Anforderungen dieser Vereinbarung erflllen.
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§3
Anforderungen an die fachliche Befahigung der ambulant operierenden /
anasthesierenden Arzte

(1) Ambulante Operationen und Anasthesien sind nach Facharztstandard zu erbringen.
Danach sind ambulante Operationen und Anasthesien nur von Facharzten, unter Assistenz
von Facharzten oder unter deren unmittelbarer Aufsicht und Weisung mit der Mdglichkeit des
unverziglichen Eingreifens zu erbringen.

(2) Ambulante Operationen dirfen in der vertragsarztlichen Versorgung auch von Facharzten
fir Allgemeinmedizin und Praktischen Arzten sowie von Arzten ohne Facharztbezeichnung
erbracht werden, sofern und soweit sie das Recht zum Fihren der Facharztbezeichnung eines
Fachgebietes haben, zu dessen Weiterbildungsinhalt obligatorisch der Erwerb von
eingehenden Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in den Operationen des
Fachgebietes gehoéren. Fur Anasthesien gilt dies entsprechend unter der Voraussetzung, daf
die in Satz 1 genannten Arzte das Recht zum Fiihren der Facharztbezeichnung haben.

(3) Ist fiir bestimmte Operationen Uber das Recht zum Flhren einer Facharztbezeichnung
hinaus der Erwerb einer Schwerpunktbezeichnung, einer Fachkunde oder der Abschluf} einer
fakultativen Weiterbindung Voraussetzung, kdnnen solche operativen Leistungen nur
erbracht werden, wenn der erfolgreiche Abschlul} dieser zusatzlichen Weiterbildung durch
entsprechende Zeugnisse und/oder Bescheinigungen gem. § 2 Abs.2 und 3 nachgewiesen
worden ist.

§ 4 Bauliche, appartiv-technische, hygienische und personelle Voraussetzungen

(1) Unbeschadet der Verpflichtung des fur die Operation oder fur die Anasthesie
verantwortlichen Arztes, in jedem Einzelfall zu priifen, ob Art und Schwere des Eingriffs und
der Gesundheitszustand des Patienten die ambulante Durchfiihrung der Operation oder der
Anasthesie nach den Regeln der arztlichen Kunst mit den zur Verfligung stehenden
Madglichkeiten erlauben, missen die baulichen, apparativ-technischen, personellen und
hygienischen Voraussetzungen (ggf. unter Hinzuziehung eines Arztes fir Hygiene und
Umweltmedizin) in Abhangigkeit von Art, Anzahl und Spektrum der durchgeflhrten
Operationen mindestens die Bedingungen der Absatze 2 bis 5 erflillen. Hierbei sollen die
vorhandenen Ressourcen soweit wie moglich genutzt werden.

(2) Bauliche Anforderungen

- Operationsraum / -rdume,

- Personalumkleidebereich mit Waschbecken und Vorrichtung zur Durchfihrung der
Handedesinfektion,

- Gerate-, Vorrats- und Sterilisierraum (ggf. gesondert), Aufbereitungsbereich,

- Entsorgungs- und Putzraum,

- ggf. Ruheraum / Aufwachraum fir Patienten,

- Umkleidebereich flr Patienten.

(3) Appartiv-technische Voraussetzungen

a) Operationsraum

- Flussigkeitsdicht verfugter FuRboden

- Abwaschbarer dekontaminierbarer Wandbelag bis mindestens 2 m Hohe

- Boden und Wande scheuerdesinfektionsfest

- Lichtquellen zur fachgerechten Ausleuchtung des Operationsraumes und des
Operationsgebietes mit Sicherung durch Stromausfalliiberbriickung, auch zur Sicherung des
Monitoring lebenswichtiger Funktionen oder durch netzunabhangige Stromquelle mit
operationsent- sprechender Lichtstarke als Notbeleuchtung

- Entliftungsmdglichkeiten unter Berlicksichtigung der eingesetzten Anasthesieverfahren und
der hygienischen Anforderungen
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b) Wascheinrichtung
- Zweckentsprechende Armaturen und Sanitarkeramik zur chirurgischen Handedesinfektion

¢) Instrumentarium und Gerate

- Instrumentarium zur Reanimation und Gerate zur manuellen Beatmung,
Sauerstoffversorgung und Absaugung

- Gerate zur Infusions- und Schockbehandlung

- OP-Tisch/-Stuhl mit fachgerechten Lagerungsmdglichkeiten

- Fachspezifisches, operatives Instrumentarium mit aus- reichenden Reserveinstrumenten

- Ggf. Anasthesie- bzw. Narkosegerat mit Spezialinstrumentarium (kann auch vom
Anasthesisten gestellt werden)

d) Arzneimittel, Operationstextilien, Verband- und Verbrauchsmaterial

- Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung

- Operationstextilien bzw. entsprechendes Einmal-Material in Art und Menge so bemessen,
daR ggf. ein Wechsel auch wahrend des Eingriffs erfolgen kann

- Infusionslésungen, Verband- und Nahtmaterial, sonstiges Verbrauchsmaterial

(4) Hygienische Voraussetzungen

- Sterilisator, z.B. Uberdruck-Autoklav
- Anwendung fachgerechter Reinigungs-, Desinfektions-und Sterilisationsverfahren
- Hygieneplan

(5) Personelle Voraussetzungen

- Falls keine arztliche Assistenz bei Operationen erforderlich ist, mindestens ein(e)
qualifizierter(e) Mitarbeiter(in) mit abgeschlossener Ausbildung in einem nichtarztlichen
Heilberuf oder im Beruf als Arzthelfer(in) als unmittelbare Assistenz.

- Eine Hilfskraft (mindestens in Bereitschaft)

- Falls medizinisch erforderlich, fir Anasthesien ein(e) Mit- arbeiter(in) mit entsprechenden
Kenntnissen.

§ 5 Verfahren zur Qualitatssicherung

(1) Die Vertragspartner verpflichten sich, die Erfullung der Anforderungen an die fachliche
Befahigung der ambulant operierenden oder andsthesierenden Arzte, die Sicherung der
baulichen, appartiv-technischen, hygienischen und personellen Voraussetzungen und weitere
ausgewahlte Qualitatssicherungsaspekte unter Einschluf® der Indikationsstellung mit den
geeigneten MalRnahmen zu Uberprufen.

Zur Erfullung dieser Aufgaben sehen die Vertragspartner vor, Fragen der Qualitatssicherung
beim ambulanten Operieren auf der Grundlage der Berichte der Kommissionen nach Abs. 2
regelmaflig zu beraten und bei Bedarf diese Vereinbarung fortzuschreiben.

Fachkundige Arzte der ambulant operierenden Fachgebiete und des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung sollen beratend hinzugezogen werden.

Die Vertragspartner kooperieren mit der Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der
Qualitatssicherung in der Medizin.

(2) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landeskrankenhausgesellschaften und die

Bundesverbande der Krankenkassen gemeinsam mit den Verbanden der Ersatzkassen
bilden ein paritatisch besetztes Gremium (Kommission Ambulantes Operieren).
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Der Kommission sollen je drei Vertreter der Vertragspartner auf Landesebene angehéren.

Zu den Sitzungen konnen ein Vertreter der Landesarztekammer sowie von jedem
Vertragspartner bis zu zwei fachkundige Arzte der ambulant operierenden Fachgebiete bzw.
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung beratend hinzugezogen werden.

Die Kommission trifft auf Antrag von mindestens drei Mitgliedern unter fachspezifischen
Gesichtspunkten eine Auswahl der zu priifenden operativen Eingriffe und der dabei
besonders zu beachtenden Qualitatssicherungsaspekte.

(3) Die Kommission wahlt aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden. Der Vorsitz soll regelmaiig
nach jeweils zwei Jahren unter den Vertragspartnern auf Landesebene wechseln. Die
Kommission soll eine Geschéftsstelle einrichten, deren Kosten anteilig von den
Vertragspartnern auf Landesebene getragen werden.

(4) Die Kommission bewertet die Ergebnisse nach § 7 auf Landesebene. Sie berichtet den
Vertragspartnern auf Bundesebene Uber wesentliche Ergebnisse.

(5) Die Kommission richtet eine Arztgruppe ein, in der jeweils ein von der Kassenarztlichen
Vereinigung, der Landeskrankenhausgesellschaft und den Landesverbanden der
Krankenkassen gemeinsam mit den Verbanden der Ersatzkassen zu benennender
fachkundiger Arzt vertreten ist.

Wenn sich insbesondere aus der Auswertung nach § 7 Anhaltspunkte fur Qualitatsdefizite
ergeben, fordert die Kommission den Arzt auf Antrag von mindestens drei Mitgliedern zu
einem Gesprach mit der Arztgruppe auf. Die Arztgruppe teilt dem Arzt mit, welche Unterlagen
sie flr das Gesprach fiir erforderlich halt, und stimmt mit ihm den Termin fir das Gesprach
ab.

Liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dafd Qualitatsdefizite insbesondere aus unzureichenden
Strukturqualitat resultieren, kann die Kommission mehrheitlich eine Begehung und ein
Gesprach am Ort der Leistungserbringung veranlassen.

Eine Begehung setzt eine schriftliche Einverstandniserklarung des Vertragsarztes oder
Krankenhauses voraus. Der Termin der Begehung ist mit dem Arzt bzw. Krankenhaus
abzustimmen. Bei der Begehung sollen die Arzte der Arztgruppe grundsétzlich dieselbe
Gebietsbezeichnung fihren wie der ambulant operierende Arzt bzw. der Operationsbereich im
Krankenhaus.

Wird die Einverstandniserklarung zu einer Begehung verweigert, kann die Kommission der
Kassenarztlichen Vereinigung oder den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen empfehlen, die Genehmigung zur Erbringung der betreffenden
Leistungen zur versagen oder zu widerrufen.

Bei einem Gesprach oder einer Begehung auftretende Fragen sollen in kollegialen Dialog
geklart werden.

Die Arztgruppe erstellt fiir die Kommission einen Bericht tiber das Ergebnis des Gesprachs
bzw. der Begehung und spricht ggf. Empfehlungen zu den als notwendig angesehenen
Qualitatssicherungsmalinahmen aus. Der Vertragsarzt oder das Krankenhaus erhalten eine
Durchschrift des Berichts mit der Gelegenheit zur Stellungnahme.

(6) § 115 b Abs. 2 Satz 5 SGB V sowie § 135 Abs. 3 SGB V bleiben unberihrt.
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8 6 Dokumentation

(1) Die Dokumentation ambulanter Operationen und Anasthesien muf} - unter Beachtung
datenschutzrechtlicher Bestimmungen - vergleichende statische Auswertungen zum Zweck der
Qualitatssicherung ermdglichen. Hierzu haben Krankenhduser und Vertragsarzte

unbeschadet der berufsrechtlichen Pflicht zur Dokumentation fur die Zwecke nach § 7 die
Daten der Anlage 1 Nr. 1 anonymisiert zu erfassen. Sie haben weiter die in Anlage 1 Nr. 2

und 3 festgelegte Dokumentation zu fiihren.

(2) Die Daten nach Abs. 1 Satz 2 sind von Krankenhausern und Vertragsarzten auf einem
einheitlichen Datenerhebungsbogen oder Datensatz gemaf Anlage 2 zu dokumentieren, den
die Vertragspartner erganzend zu dieser Vereinbarung festlegen.

(3) Die Vertragspartner auf Bundesbene regeln, welche fachgebietsspezifischen
Qualitdtsmerkmale bei welchen ambulanten Operationen und Anasthesien zusatzlich zu der
fachgebiets Ubergreifenden Basisdokumentation nach Anlage 1 zu erfassen sind.

Solange und soweit solche erganzenden Regelungen zur fachspezifischen Dokumentation
nicht getroffen worden sind, kdnnen diese durch die Vertragspartner auf Landesebene
bestimmt werden.

§ 7 Statistische Auswertungen

(1) Statistische Auswertungen zum Zweck der Qualitatssicherung erfolgen auf der Grundlage
der nach § 6 erhobenen Daten. Datenschutzrechtliche Bestimmungen sind zu beachten.

(2) Zu Zwecken der statistischen Auswertung ubermitteln auf Anforderung die Vertragsarzte
und die Krankenhauser die Daten nach § 6 an die von den Vertragspartnern auf
Landesebene benannte Stelle flir gemeinsame Auswertungen. Die Vertragspartner auf
Landesebene unterstitzen diese Stelle, dies gilt auch fur die Prufung der Vollzahligkeit und
Vollstandigkeit der GUbermittelten Daten.

KV- bzw. landesibergreifende Auswertungen kdnnen von den Vertragspartnern auf
Landesebene vereinbart werden.

(3) Soweit die Vertragspartner auf Bundesebene dies festlegen, stehen ihnen die auf
Landesebene erhobenen Daten zur Verfugung.

8 8 Vergitung
(1) Die Vergutung fur die Dokumentation gemafR § 6 wird in der Anlage 3 geregelt.
§ 9 Ubergangsregelung

(1) Krankenhauser, die bereits vor Inkrafttreten dieser Vereinbarung ambulante Operationen
und/oder Anasthesien durchgeflihrt haben, behalten die Berechtigung, wenn sie bis
spatestens 3 Monate nach Inkrafttreten dieser Vereinbarung eine Erklarung geman § 2
abgegeben haben. Absatz 4 bleibt unberthrt.

(2) Arzte mit dem Recht zum Fiihren der Facharztbezeichnung in einem operativen
Fachgebiet oder der Anasthesie, die bereits vor Inkrafttreten dieser Vereinbarung ambulante
Operationen oder Anasthesien aus dem Katalog der Leistungen entsprechend § 3 des
Vertrages nach § 115 b SGB V im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung durchgefihrt
und abgerechnet haben, behalten die Berechtigung, wenn sie bis spatestens 3 Monate nach
Inkrafttreten dieser Vereinbarung eine Erklarung gemal § 2 abgegeben haben. Absatz 4
bleibt unberthrt.
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(3) Sofern Arzte, die kein Recht zum Fiihren einer Facharztbezeichnung in einem operativen
Fachgebiet haben, Praktische Arzte sowie Facharzte fiir Allgemeinmedizin bereits vor
Inkrafttreten dieser Vereinbarung ambulante Operationen aus dem Katalog nach § 3 des
Vertrages nach § 115 b SGB V im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung durchgefiihrt
und abgerechnet haben, behalten Sie die Berechtigung fir die Leistungen nach den
Gebuhrenordnungsziffern 2012, 2105, 2145, 2146, 2147, 2150, 2152, 2156, 2211, 2230,
2740, 2741 aus dem Zuschlagskatalog nach Nr. 80 EBM.

Sofern daruber hinaus im Einzelfall weitere spezielle operative oder anasthesiologische
Leistungen aus dem Katalog nach § 3 des Vertrages gem. § 115 b SGB V vor Inkrafttreten
dieser Vereinbarung durchgeflihrt und abgerechnet wurden, bedarf die weitere Erbringung
einer besonderen Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung. Die Genehmigung setzt
voraus, dafR spatestens bis zum 31.12.1995 die Erflllung der Voraussetzungen nach § 4
nachgewiesen werden. Abs.4 bleibt unberihrt. Die Genehmigung ist unter der Auflage des
rechtzeitigen Nachweises der Voraussetzungen als vorlaufige Genehmigung zu erteilen. Die
Kassenarztliche Vereinigung kann die Erflllung der Voraussetzungen durch die
Qualitatssicherungs-Kommission gem. § 135 Abs. 3 SGB V Uberprifen lassen. Verweigert der
Arzt die Uberprifung, ist die Genehmigung unverziiglich zu widerrufen.

(4) Die in § 4 Abs. 2 dieser Vereinbarung festgelegten baulichen Anforderungen sind von
Krankenhausern und Vertragsarzten, die bereits vor Inkrafttreten dieser Vereinbarung
ambulante Operationen und/oder Anasthesien durchgefiihrt haben, spatestens bis zum 31.
Dezember 1995 zu erfullen. Dies ist spatestens 31. Marz 1996 den in § 2 Abs. 2 bzw.3
genannten, jeweils zustandigen Institutionen nachzuweisen.

8 10 Folgen nicht rechtzeitiger Erklarungen gem. 8 9

(1) Wird eine der notwendigen Erklarungen gem. § 9 nicht rechtzeitig abgegeben, so setzen
die Landeskrankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche Vereinigung in ihrem
Zustandigkeitsbereich eine Nachfrist von vier Wochen. Nach Ablauf der Frist endet die
Berechtigung der Erbringung von Leistungen unmittelbar Kraft dieser Vereinbarung.

(2) Das Recht, die Voraussetzungen nach §§ 3 und 4 zu einem spéteren Zeitpunkt
nachzuweisen, bleibt unberihrt. Die Abrechnungsbefugnis beginnt in diesem Falle mit
Abgabe der Erklarung gem. § 2.

§ 11 Geltung der Vereinbarung

(1) Diese Vereinbarung tritt zum 1.10.1994 in Kraft. Die Dokumentationspflicht gemaR § 6
Abs. 2 tritt gemeinsam mit der VerglUtungsregelung gemal § 8 am 1.1.1995 in Kraft.

(2) Far die Kindigungsmaoglichkeit gilt § 19 des Vertrages nach § 115 b SBG V entsprechend.
(Unterschriften)
Anlage 1 (zu § 6 Abs. 1, Dokumentation)

1. Fir die Zwecke nach § 7 (Statistische Auswertungen) sind die folgenden Daten
anonymisiert zu erfassen:

- Praoperative Diagnose (Text und ICD-Schlissel),
- Indikation zum operativen Eingriff,

- Praoperative Vorbereitung/Pramedikation,

- Operations-Nr.

- Art der Operation mit Angabe der EBM-Nr(n).,

- Art der Anasthesie mit Angabe der EBM-Nr(n).,
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- Dauer der Operation und der Anasthesie,
- Postoperative Diagnose (Text und ICD-Schlissel),
- soweit vorhanden, histologischer Befund,
- Komplikationen:
- Intraoperative Komplikationen,
- Postoperative Komplikationen (z.B. Nachblutung),
- Narkosezwischenfall,
- Unmittelbare stationare Fortsetzung der Behandlung.
- Revisionseingriff,
- Infektionen,
- Spatkomplikationen, festgestellt bei ggf. erfolgenden Kontrolluntersuchungen oder
mitgeteilt durch den weiterbehandelnden Arzt.

2. AuBerdem sind in der Patientenakte zu vermerken:

- Patientenaufklarung zu Anasthesie und Operation,

- Operationsbericht,

- Zustand des Patienten bei Entlassung aus der unmittel- baren Betreuung in der Praxis oder
im Krankenhaus,

- die ggf. erfolgte Absprache zur Ubernahme des Patienten in die ambulante Betreuung

durch
einen anderen Arzt ein- schliellich ggf. erforderlicher pflegerischer Nachsorge.

3. Zusatzlich ist eine Infektionsstatistik fur die Operationseinrichtung zu fuhren.
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Qualifikationsvoraussetzungen geman § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausfiihrung und
Abrechnung arthroskopischer Leistungen (Arthroskopie Vereinbarung) vom
8. September 1994

A Allgemeine Bestimmungen
§ | Inhalt

Diese Vereinbarung regelt die Voraussetzungen fir die Ausfihrung und Abrechnung von
arthroskopischen Leistungen in der vertragsarztlichen Versorgung nach MalRgabe des
Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM).

§ 2 Genehmigungspflicht

Die Ausfiihrung und Abrechnung von arthroskopischen Leistungen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung durch die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte ist erst nach Erteilung der Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung
zulassig. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn der Arzt neben den in der "Vereinbarung
von Qualitatssicherungsmaflinahmen beim ambulanten Operieren gemaf § 14 des Vertrages
nach § 115 b Abs. | SGB V" festgelegten Anforderungen folgende fachliche, réumliche und
apparative Voraussetzungen (s. Abschnitt B) im einzelnen erfiillt.

§ 3 Genehmigungsvoraussetzung

Die Erfillung der in § 2 genannten Voraussetzungen ist gegenliber der Kassenarztlichen
Vereinigung nachzuweisen. Das Verfahren richtet sich nach Abschnitt C dieser Vereinbarung.
Das Nahere zur Durchfihrung des Genehmigungsverfahrens (zum Beispiel Inhalte der
Kolloquien, Zusammensetzung der Kommissionen) regelt die Kassenarztliche
Bundesvereinigung in Richtlinien nach § 75 Abs. 7 und § 135 Abs. 3 SGBV

B Fachliche, raumliche und apparative Voraussetzungen
8§ 4 Fachliche Befahigung

() Die fachliche Befahigung fir die Ausfiihrung und Abrechnung von arthroskopischen
Leistungen gilt durch die Vorlage von Zeugnissen gemaR § 7 Abs. | als nachgewiesen, wenn
der Arzt

a) diese fachliche Befahigung nach MaRRgabe der fakultativen Weiterbildung Spezielle
Orthopadische Chirurgie im Gebiet Orthopadie erworben hat oder

b) fur die arthroskopische Behandlung posttraumatischer Krankheitszustande nach MalRgabe
der Weiterbildungsordnung berechtigt ist, die Schwerpunktbezeichnung Unfallchirurgie zu
fuhren. Arzte mit der Berechtigung zum Fiihren der Schwerpunktbezeichnung Unfallchirurgie,
die Uber diese Krankheitszustande hinausgehenden arthroskopischen Behandlungen
durchfuhren wollen, missen unter Anrechnung der auf Grund der Weiterbildungsordnung far
diese Schwerpunktbezeichnung geforderten Untersuchungszahlen die in Abs. 2 festgelegten
fachlichen Anforderungen erflillen und nachweisen.

(2) Soweit eine Weiterbildung nach Abs. | nicht stattgefunden hat, gilt die fachliche
Befahigung fir die Ausfihrung und Abrechnung von arthroskopischen Leistungen als
nachgewiesen, wenn der Arzt die Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung
Chirurgie oder Orthopadie nachweist und insgesamt mindestens 180 arthroskopische
Operationen selbstandig unter der Anleitung eines zur Weiterbildung nach dem
Weiterbildungsrecht befugten Arztes durchgefiihrt und dies ebenfalls durch die Vorlage von
Zeugnissen gemal § 7 Abs. 2 nachgewiesen hat. Davon missen mindestens jeweils 30 der
nachfolgend aufgefiihrten arthroskopischen Operationen durchgefiihrt und nachgewiesen
worden sein:

a) Arthroskopische Operation mit Meniskus-(Teil-) Resektion, Plica-(Teil-) Resektion,
(Teil-)Resektion des Hoffaschen Fettkdrpers und/oder Entfernung freier Gelenkkérper
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b) Arthroskopische Operation mit Knorpelglattung(en), Pridie-Bohrung(en), Patella-Shaving,
Lateral-Release und/oder Entfernung eines Meniskusganglions

¢) Arthroskopische Operation mit Synovektomie, gelenkplastischer Abrasio, Fixierung von
Knorpeldissekaten, Patellazliigelung, Meniskusdraht, Meniskusrefixation. Bandnaht,
Bandraffung und/ oder plastischem Ersatz eines Bandes.

Von den 180 arthroskopischen Operationen kdnnen anstelle der Arthroskopien nach a-c
auch mindestens jeweils 30 der nachfolgend aufgefiihrten arthroskopischen Operationen
durchgefiihrt und nachgewiesen werden:

d) Resezierende arthroskopische Operation und/oder arthroskopische Kapsel-Band-Spaltung
und/oder arthroskopisch-instrumentelle Entfernung freier Gelenkkérper und/oder
(sub-)totale Synovektomie

e) Rekonstruktive arthroskopische Operation.

(3) Naheres zu den Zeugnissen und Kolloquien regeln die §§7 und 8.

8 5 Raumliche und apparative Voraussetzungen

(I) Uber die in der "Vereinbarung von QualitatssicherungsmalRnahmen beim ambulanten
Operieren gemal § 14 des Vertrages nach § 115 b Abs. | SGB V" festgelegten
Anforderungen an die raumlichen Voraussetzungen hinaus ist fiir die arthroskopischen
Leistungen gemaR § | die Erfillung der im folgenden aufgefiihrten rdumlichen
Voraussetzungen nachzuweisen:

a) Raumliche Trennung (zum Beispiel Flur, Schleuse, Vorraum) des Operationsraumes von
den Raumen des allgemeinen Praxisbetriebes

b) Wasch- und Reinigungsbecken sowie Bodenablaufe sind im Operationsraum nicht
zulassig.

(2) Als Anforderung an die apparative Ausstattung ist eine Fernsehkette vorzuhalten und
nachzuweisen.

C Verfahren
§ 6 Genehmigungsverfahren

(I) Antrage auf Genehmigung zur Ausflihrung und Abrechnung von arthroskopischen
Leistungen sind an die zustandige Kassenarztliche Vereinigung zu stellen. Uber die Antrage
und Uber den Widerruf oder die Riicknahme einer erteilten Genehmigung entscheiden die
zustandigen Stellen der Kassenarztlichen Vereinigung.

(2) Die Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung von arthroskopischen Leistungen ist
zu erteilen, wenn aus den vorgelegten Zeugnissen und Bescheinigungen hervorgeht, dal} die
in den §§ 4 und 5 genannten fachlichen, raumlichen und apparativen Voraussetzungen
sowie die technischen Anforderungen zur Leistungserbringung nach MaRRgabe des EBM erfullt
sind und berufsrechtliche Regelungen nicht entgegenstehen.

(3) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen die Arthroskopie-Kommissionen
beauftragen, die raumlichen und apparativen Gegebenheiten daraufhin zu tberprifen, ob

sie den Bestimmungen gemal § 5 dieser Vereinbarung entsprechen. Die Genehmigung fir
die Ausflihrung und Abrechnung von arthroskopischen Operationen wird nur erteilt, wenn der
Arzt in seinem Antrag sein Einverstandnis zur Durchfihrung einer solchen Uberpriifung
erklart.

§ 7 Zeugnisse und Bescheinigungen
(I) Soweit die fachliche Befahigung nach § 4 Abs. | Buchstabe a) oder Buchstabe b) Satz |

erworben wurde, gilt diese durch den Nachweis des erfolgreichen Abschlusses der
fakultativen Weiterbildung Spezielle Orthopadische Chirurgie.
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Richtlinien der Bundeséarztekammer zur Qualitatssicherung ambulanter Operationen
|. Begriffsdefinition:

Die ambulante Operation (im weiteren Operation genannt) ist dadurch gekennzeichnet, daf}
der Patient im allgemeinen die Nacht vor und nach dem Eingriff zu Hause verbringt (Vgl. § 3
des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren im Krankenhaus vom 1.
April 1993). Ausgenommen sind sogenannte Kleineingriffe, die in Art und
Behandlungsumfang im Benehmen mit den medizinischwissenschaftlichen
Fachgesellschaften und Berufsverbanden zu regeln sind.

2. Ziel:

Das Ziel ist sicherzustellen, da® durch den ambulant durchgeflihrten Eingriff der Patient
wahrend der pra-, peri- und postoperativen Behandlung keinem héheren Risiko (auch im
Zusammenhang mit der postoperativen Betreuung) ausgesetzt sein darf als bei einer
Behandlung unter stationaren Bedingungen.

3. Anforderungen:
3.1 Qualitatssicherung in den einzelnen Fachgebieten

Die fachspezifischen Anforderungen zur Qualitatssicherung ambulanter Operationen werden
in den Anlagen zu dieser Richtlinie geregelt. Diese Anlagen werden von der
Bundeséarztekammer in Zusammenarbeit mit den jeweils zustandigen
medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Berufsverbanden erstellt. Die in den
Anlagen festzulegenden, fachspezifischen Anforderungen kdénnen sich sowohl auf die
raumlichen, hygienischen, personellen und/oder organisatorischen Voraussetzungen
(Strukturqualitat) als auch auf spezielle Anforderungen der Prozel3-(zum Beispiel
Regelungen zur Dokumentation) und/oder Ergebnisqualitat (zum Beispiel Beteiligung an
externen Qualitatssicherungsmalinahmen der Arztekammern) beziehen. Die
Fachoffentlichkeit ist durch die Bundesarztekammer in geeigneter Weise zu informieren. Die
berufsrechtlich verbindliche Einflihrung dieser Richtlinie und Uberpriifung erfolgt durch die
jeweils zustandige Arztekammer. Hierbei unterstiitzt die Bundesarztekammer die
Arztekammern als Koordinations- und Informationsgremium.

3.2 Strukturqualitat
3.2.1 Persoénliche Qualifikation der ambulant operierenden Arzte/Anéasthesisten

Operationen/Anasthesien werden nach Facharztstandard erbracht.

Der Facharztstandard setzt unter anderem auch voraus

I. ausreichende Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in der Notfallmedizin und der
Beherrschung pra-, peri- und postoperativer Komplikationen im Zusammenhang mit den
durchgefiihrten Operationen/Anasthesien,

2. gegebenenfalls Nachweis zusatzlicher Qualifikationsvoraussetzungen.

3.2.2 Qualifikation des Assistenzpersonals
Der Operateur/Anasthesist hat dafiir Sorge zu tragen, dald gegebenenfalls zu beteiligendes

Assistenzpersonal in ausreichender Zahl mit einer ausreichenden Qualifikation zur
Verfligung steht.

26



3.2.3 Raumliche, apparative und hygienischen Anforderungen

Folgende raumliche, apparative und hygienische Voraussetzungen mussen sichergestellt
sein:

I. Die in der Anlage 1 festgelegten baulichen, apparativ-technischen und hygienischen
Mindestanforderungen sind zu erflllen.

2. Bei Operationen mit einer erkennbar hoheren Infektionsgefahrdung ist Gber die
Anforderungen der Anlage | . hinaus der Krankenhausstandard anzusetzen.

3. Die einschlagigen gesetzlichen Bestimmungen, insbesondere die im
Geratesicherheitsrecht, Arzneimittelrecht, Medizinprodukterecht, Eichgesetz und Eichordnung,
Roéntgenverordnung und Strahlenschutzverordnung, in der EG-Richtlinie flr aktive
implantierbare medizinische Gerate und der flr Medizinprodukte festgelegten

Anforderungen sind zu beachten. Die vorgenannten Anforderungen beziehen sich sowohl auf
die unmittelbar zum Eingriff/Anasthesie notwendigen Instrumente und Geratschaften als
auch solche zur Notfallversorgung und Dokumentation, die in ausreichender Anzahl
vorhanden sein missen.

3.2.4. Allgemeine organisatorische Anforderungen

Folgende organisatorische Voraussetzungen mussen sichergestellt sein:

|. Standige Erreichbarkeit des Operateurs fir den Patienten (gegebenenfalls
Vertretungsregelung).

2. Beteiligung an externen und internen Qualitatssicherungsmallnahmen der
Arztekammern.

3. Dokumentation der ausfuihrlichen und umfassenden Information des Patienten Gber den
Eingriff/Anasthesie, alternative Moglichkeiten der Durchfuhrung und Nachbehandlung.

4. Geregelter Informations- und DokumentenfluR zwischen den beteiligten Arzten; dies gilt
insbesondere flir eventuell auftretende postoperative Komplikationen und unerwiinschte
Spatergebnisse.

5. Sind der vorbehandelnde Arzt und der Operateur nicht identisch, mul} eine Kooperation
fur die Weiterbehandlung gewahrleistet sein.

6. Sind Operateur und nachbehandelnder Arzt nicht identisch, mul} eine Kooperation fir die
Nachbehandlung gewahrleistet sein.

7. Zwischen Operateur und einem geeigneten benachbarten Krankenhaus muf} vorsorglich
fur eine gegebenenfalls notwendige stationare Behandlung eine Kooperation vereinbart
sein.

8. Geregelte Abfallentsorgung entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen.

3.3 ProzelRRqualitat
In jedem Fall sind durchzufiihren und zu dokumentieren:
3.3.1 Praoperative Diagnostik und Therapie

I. Die praoperative Diagnostik mufd neben der Indikation zur Operation sicherstellen, daf}

der Patient durch die Operation/Anasthesie keinem erkennbar héheren Risiko als bei einer
stationar durchgefiihrten Behandlung ausgesetzt wird. Dies ist auch in dem zu
dokumentierenden Beratungsgesprach mit dem Patienten zu erdrtern, wobei insbesondere
die Notwendigkeit und Mdglichkeiten der Nachbetreuung festzuhalten sind. Hierbei sind nicht
nur medizinische Daten, sondern auch das regionale Umfeld, in der die Nachsorge gesichert
werden mul3, zu bertcksichtigen (zum Beispiel Fahigkeit und Bereitschaft der Angehdorigen
zur hauslichen Hilfe, Wohnverhaltnisse, Sprachprobleme, Telefon).

2. Sind der Arzt, der die praoperative Diagnostik durchfiihrt, und der Operateur/Anasthesist
nicht identisch, so gilt folgendes: Der vorbehandelnde Arzt hat den Operateur/Anasthesisten
Uber die von ihm durchgefiihrte praoperative Diagnostik, Indikationsstellung, Behandlung,
Beratung des Patienten und die von ihm vorgesehenen Nachbetreuungsmadglichkeiten (s.
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auch 3.3.3) zu informieren. Die praoperative Medikation hat in Absprache mit dem
Operateur/ Anasthesisten zu erfolgen.

Der Operateur/Anasthesist hat die durch den vorbehandelnden Arzt Gbermittelten
Patientenunterlagen zu prifen. Der Operateur hat sich im Rahmen der ihm obliegenden
Aufklarungspflicht beim Patienten zu vergewissern, ob und in welchem Umfang dieser durch
den vorbehandelnden Arzt sowohl GUber den geplanten Eingriff, dessen Risiken und die
Nachbetreuung als auch deren Alternativen beraten worden ist. Gegebenenfalls sind
fehlende Untersuchungen und Unterlagen zu erganzen.

3. Der flir die Operation verantwortliche Arzt entscheidet tGber Art und Umfang der Operation.
Dies geschieht in fachlicher Abstimmung mit dem gegebenenfalls zu beteiligenden
Anasthesisten und mit dem Patienten unter Abwagung seines hauslichen Umfeldes. Dabei
ist er verpflichtet, in jedem Einzelfall zu prifen, ob Art und Schwere des beabsichtigten
Eingriffes unter Berlcksichtigung des Gesundheitszustandes des Patienten die ambulante
Durchfuihrung der Operation nach den Regeln der arztlichen Kunst mit den zur Verfigung
stehenden Méglichkeiten erlauben. Dies ist in dem zu dokumentierenden
Aufklarungsgesprach rechtzeitig und ausfihrlich mit dem Patienten zu erdrtern.

3.3.2 Ambulante Operationen/ Anéasthesien

I. Die Operation/Anasthesie und Versorgung wahrend der Operation/ Andsthesie hat nach
Facharztstandard unter Beachtung der raumlichen, hygienischen, personellen, apparativen
und organisatorischen Anforderungen dieser Richtlinie zu erfolgen.

2. Bei einer im Zusammenhang mit der Operation notwendigen Narkose ist der Patient unter
Aufsicht eines Anasthesisten zu (iberwachen und diese Uberwachung zu dokumentieren.

3.3.3 Behandlung nach der Operation

I. Der Operateur/Anasthesist hat durch eine zu dokumentierende Abschlufvisite
sicherzustellen, dal® der Patient ohne erkennbare Gefahr in die ambulante Behandlung und
Betreuung entlassen werden kann.

2. Die Nachbehandlung (Medikation, Rehabilitation usw.) erfolgt in Absprache zwischen dem
Operateur/ Anasthesisten und dem nachbehandelnden Arzt.

3.4 Ergebnisqualitat
3.4.1 Beteiligung an MaRnahmen zur externen Qualitatssicherung der Arztekammern

Die bei ambulanten Operationen beteiligten Arzte sind verpflichtet, die fiir eingefiihrte
MaRnahmen der externen Qualitatssicherung (vgl. insbesondere 3.4.2 Punkt 1-3)
notwendigen Patientendaten in anonymer Form an die fur Qualitatssicherung zustandigen
Stellen bei den Arztekammern zu Gbermitteln.

3.4.2 Beurteilung der Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat mul fir die verschiedenen Fachgebiete sichergestellt werden durch
I. einen Vergleich zwischen ambulant und stationar durchgefiihrten Operationen (zum
Beispiel anhand typischer Tracereingriffe und/oder Tracerdiagnosen),

2. einen regelmafigen Austausch der Ergebnisse in fachspezifischen oder
fachubergreifenden Qualitatszirkeln (zum Beispiel bestehend aus vor- und
nachbehandelnden Arzten, Operateur und Anasthesist),

3. Patientenfragebdgen zur Erhebung der Patientenzufriedenheit und der Spatergebnisse,
4. eine regelmalige, interne Prifung anhand der fiir das Fachgebiet gesetzten Standards
unter Einbeziehung des gesamten Personals (interne Qualitatssicherung),

5. Nachweis einer regelmafigen Fortbildung.
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Anlage 1:
Mindestanforderungen an die bauliche, apparativ-technische und hygienische Ausstattung
1. Bauliche Anforderungen

- Operationsraum/raume

- Personalumkleidebereich mit Waschbecken und Vorrichtung zur Durchfihrung der
Handedesinfektion

- Gerate-, Vorrats- und Sterilisierraum, Aufbereitungsbereich

- gegebenenfalls Ruhe-/Aufwachraum fir Patienten

- Umkleidebereich flr den Patienten

2. Apparativ-technische und sonstige Anforderungen

a) Operationsraum - flissigkeitsdichtverfugter FulRboden

- Abwaschbarer dekontaminierbarer Wandbelag bis mindestens zwei Meter Hohe

- Boden und Wande scheuerdesinfektionsfest

- Lichtquellen zur fachgerechten Ausleuchtung des Operationsraumes und des
Operationsgebietes mit Sicherung durch Stromausfalliiberbriickung, auch zur Sicherungdes
Monitoring lebenswichtiger Funktionen oder durch netzunabhangige Stromquelle mit
operationsentsprechender Lichtstarke als Notbeleuchtung

- Entliftungsmdglichkeiten unter Berlicksichtigung der eingesetzten Anasthesieverfahrenund
hygienischen Anforderungen

b) Wascheinrichtung - Zweckentsprechende Armaturen und Sanitarkeramik zur chirurgischen

Handedesinfektion

¢) Instrumentarium und Gerate - Instrumentarium zur Reanimation und Gerate zur

manuellen Beatmung, Sauerstoffversorgung und Absaugung

- Gerate zur Infusions- und Schockbehandlung

- OP-Tisch/-Stuhl mit fachgerechten Lagerungsmdglichkeiten

- Fachspezifisches, operatives Instrumentarium mit ausreichenden Reserveinstrumenten

- Gegebenenfalls Anasthesie- beziehungsweise Narkosegerat mit Spezialinstrumentarium
(kann auch vom Anasthesisten gestellt werden)

d) Arzneimittel, Operationstextilien, Verband- und Verbrauchsmaterial

- Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung

- Operationstextilien beziehungsweise entsprechendes Einmal-Material in Art und Menge so
bemessen, dal® gegebenenfalls ein Wechsel auch wahrend des Eingriffes erfolgen kann

- Infusionslésungen, Verband- und Nahtmaterial, sonstiges Verbrauchsmaterial

3. Hygienische Anforderungen
- Sterilisator, zum Beispiel Uberdruck-Autoklav

- Anwendung fachgerechter Reinigungs-, Desinfektions- und Sterilisationsverfahren
- Hygieneplan
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Richtlinien der Berufsgenossenschaften: Arbeitssicherheit in Tageskliniken und
anderen Einrichtungen fur ambulantes Operieren BGW Mitteilung 1/95 - E-7

Die Anasthesie und die Entwicklung neuer medizinischer Technologien machen es maglich:
Einrichtungen, in denen ambulant operiert wird, nehmen zu. Die angestrebte
Kostenersparnis soll dabei nicht die Qualitat der Behandlung mindern, darf aber auch nicht
zu Lasten der Arbeitssicherheit gehen. Mégliche gesundheitliche Gefahrdungen bestehen flir
die Beschaftigten in Tageskliniken und Einrichtungen flir ambulante Operationen unter
anderem durch Infektionen und Raumluftbelastungen.

Was ist eine Tagesklinik?

Mit Tagesklinik ist hier ein Betrieb gemeint, in dem ambulant operiert wird und die

Nachsorge mindestens ein bis zwei Stunden dauert. Das schliet auch Einrichtungen ein, die
nicht den Titel "Tagesklinik' fiihren, zum Beispiel einige Praxen von Orthopaden oder
Gynéakologen.

Der eigentliche OP-Bereich ist meistens Uber einen Flur zu erreichen, der die Funktion einer
Schleuse tbernimmt. Die OP-Raume, haufig zwei bis drei in jeder Tagesklinik, werden Uber
einen zweiten gemeinsamen Flur versorgt. Dort befindet sich auch der Waschplatz fur den
Operateur, und von diesem Flur aus ist der Sterilisationsraum zu erreichen. Ferner gehoéren
Lagermoglichkeiten flir den OP-Betrieb dazu, zum Beispiel fiir Einwegartikel und
medizinische Gerate. An den OP-Bereich schlief3t sich der Aufwach- und Liegebereich fur die
Patienten an.

Sterilisation und Desinfektion

Arbeitsablaufe der Instrumentenaufbereitung in Tageskliniken sowie die Hygiene sind in
Unfallverhitungsvorschriften (UVV) und in der Richtlinie fiir die Erkennung und Bekampfung
von Krankenhausinfektionen, Bundesgesundheitsarnt (BGA), Ziffer 7.1, klar geregelt:

* Die benutzten Gerate und Instrumente missen, wenn sie von Hand abgewaschen werden,
vorher desinfiziert werden. Die Desinfektion ist in der UVV nicht vorgeschrieben, wenn Gerate
und Instrumente in der Spulmaschine gereinigt werden,

* danach werden die Instrumente sterilisiert.

Diese Arbeitsweise bedingt, daf} ein gewisser Stauraum flir benutzte Gerate und Instrumente
vorhanden sein mul3. Der Betrieb von 2 OP-Raumen mit etwa 20 bis 30 Patienten pro
OP-Tag verlangt eine vom Ubrigen Arbeitsbereich des Sterilisationsraumes deutlich
getrennte Ablage flr etwa vier bis finf benutzte Instrumentensiebe. Aulerdem werden
neben dem Spullbecken etwa 1 m Ablage (Ubliche Tiefe betragt 60 cm) fir die
Grundreinigung bendtigt und mindestens weitere 1,5 m Ablage als Stauraum fir drei bis vier
Siebe vor und nach der Sterilisation sowie fur weitere Instrumente. Werden neben den
Instrumentensieben viele Einzelinstrumente im OP-Betrieb notwendig, empfiehlt sich die
Aufstellung eines Folienschweiligerates, um diese steril lagern zu kdnnen. Dafur sollte
zusatzlich etwa 0,5 m Ablagebreite vorgesehen werden.

Arbeitsplatze fur Waschebehandlung

Heute ist die Trennung von reinem und unreinem Bereich in den Klinikwaschereien
selbstverstandlich. Ziel dieser Forderung der UVV Wascherei' (VBG 7y) ist, die Personen in
der Wascherei zu schitzen, die nicht mit benutzter Wasche in Berihrung kommen mussen.
Wird die Wasche nicht in einer Wascherei, sondern in der Tagesklinik selbst gewaschen, ist
diese Forderung gegenstandslos. Wird die Wasche der Tagesklinik aber in eine Wascherei
gegeben, muld diese nach der UW eingerichtet sein. Die meisten Tageskliniken verwenden
fur den Operationsbereich Einwegmaterialien, zum Beispiel Abdecktlicher. Zum Waschen
fallen meistens nur die tagliche Arbeitskleidung des Personals und die Bettwasche an. Diese
Wasche wird in der Tagesklinik bei 60 bis 70 C° gewaschen (Zu beachten sind die
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BGA-Richtlinien, Ziffer 4.4.3.). Bei mehr als zehn Operationen am Tag sind daflr jeweils zwei
Waschmaschinen und Trockner nétig. Die Abluft, die beim Trocknen entsteht, muf nach
draul3en geleitet werden, um eine Raumklimabelastung zu vermeiden. Fir die
Waschebehandlung und die daflir nétigen Maschinen, zum Beispiel Waschmaschine,
Trockner, Bligelmaschine, werden etwa 8 gm Arbeitsflache bendtigt. Falls die Wasche nicht
gleich nach Eingang bearbeitet wird, ist darauf zu achten, daR die Wasche in dichten, feucht
zu reinigenden und zu desinfizierenden Behaltern gelagert wird.

Abfall-Lagerung

Der im OP anfallende Abfall, zum Beispiel Einwegtlicher, Kunststoffeinmalartikel,
Verbandreste, kann in der Einrichtung tagsiber in Millbehaltern beziehungsweise Sacken
gesammelt und in den normalen Hausmlill gegeben werden. Infektiése Abfalle der Gruppe
C (Def. § 10a BSeuchG) gemal 'Merkblatt Gber die Vermeidung und die Entsorgung von
Abfallen aus 6ffentlichen und privaten Einrichtungen des Gesundheitsdienstes der
Landerarbeitsgemeinschaft Abfall fallen normalerweise in den Tageskliniken nicht an.
Kanilen und andere scharfkantige Gegenstande missen in durchstichsicheren Behaltern
gesammelt und in diesen in den Mull gegeben werden (§ 13 der UW
'Gesundheitsdienst'.VBG 103). Wenn dieser Mull nicht tageweise in kommunalen Tonnen
beziehungsweise Containern entsorgt, sondern in einem Raum gesammelt und dann von
einem Spezialuntemehmen abgeholt wird, mufd der Abfall-Lagerraum der Sicherheitsregel flr
das Einsammeln, Beférdern und Lagern von Abfallen in Einrichtungen des
Gesundheitsdienstes (ZH1/176) entsprechen, das heift, mindestens feuerbestandig
ausgefuhrt und auf 15 C° gekihlt sein. Im Gbrigen sind Abfalle aus medizinischen Bereichen
Stoffe, die erfahrungsgemal Krankheitserreger tbertragen konnen. Sie stellen damit geman
§ 19 Chemikaliengesetz einen Gefahrstoff dar, auf den die Gefahrstoffverordnung
anzuwenden ist. Das bedeutet insbesondere die Beachtung von
Beschaftigungsbeschrankungen fiir besondere Personengruppen, zum Beispiel Jugendliche
und werdende oder stillende Mutter.

Lagerung von Gasflaschen

In jeder Tagesklinik werden Narkosegerate bereitgehalten. Zum Betrieb eines
Narkosegerates gehéren mindestens Sauerstoff und Lachgas. Wenn keine Gasinstallationen
fest in den OP-Raumen verlegt sind, werden Druckgasflaschen am Gerat angeschlossen.
Haufig bereitet die Vorratshaltung dieser Druckgasflaschen Probleme. Die Lagerung mul}
gemal Technischer Regeln Druckgase (TRG) 280 und Technischer Regeln Druckbehalter
(TRB) 610 erfolgen. Das heildt vor allen Dingen:

* fir den Lagerraum feuerhemmende Wande und Tlren,

* keine gemeinsame Lagerung mit brennbaren Stoffen,

* keine Lagerung in Durchgangen oder sogar Rettungswegen,

* ausreichende Beliftung des Lagerraumes,

* Einhaltung der maximal zulassigen Raumtemperatur von 50 C°,

* Kennzeichnung der Lagerraume,

* Sicherung der Druckgasflaschen gegen Umfallen,

* regelmaRige Prifung der Flaschen. Diese erfolgt aber meistens beim Lieferanten der
Gasflaschen.
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Lagerung brennbarer Flissigkeiten

An den Arbeitsstatten sollen nur soviel brennbare Flissigkeiten, zum Beispiel
Desinfektionsldsungen, vorgehalten werden, wie am Tag verbraucht werden. Bei der
Lagerung weiterer Mengen in der Tagesklinik muf® darauf geachtet werden, daf} sie nicht in
Durchgangen, Fluren oder Treppenrdumen aufbewahrt werden. Der fur die Lagerung
vorgesehene Raum muf} von den angrenzenden Raumen feuerhemmend getrennt sein.
Falls kein geeigneter Lagerraum vorhanden ist, kdnnen Sicherheitsschranke nach DIN 12925
Teil 1 verwendet werden.

Klima und Liftung

Fur Krankenhduser und gleichartige Gebaude oder Raume sind Raumlufttechnische (RLT-)
Anlagen im OP-Bereich vorgeschrieben. Griinde dafir sind hygienische Bedingungen zum
Schutz der Patienten und Beschaftigten. Aus der Sicht des Beschaftigtenschutzes mul} dabei
die Belastung der Luft durch Narkosegase sowie durch Desinfektionsmitteldampfe und
vereinzelt auch durch Rauchgase der Hochfrequenz-Chirurgie beachtet werden. Als Erklarung
fur den Verzicht auf eine RLT-Anlage wird oft die mdgliche Verkeimung dieser Anlagen
genannt, die schwer in den Griff zu bekommen sei. Die mangelhafte Wartung kann als
Begriindung der Inkaufnahme der Belastungen nicht akzeptiert werden.

Beim Verzicht auf eine RLT-Anlage werden die zulassigen Luftbelastungswerte haufig
Uberschritten. Die starke Belastung der Luft durch Narkosegase kann zu
Gesundheitsschaden fluihren, zum Beispiel kann Halothan Leberschaden hervorrufen. Bei
anderen Narkosegasen werden bisher Leber- und Fruchtschadigungen nur vermutet.
Nervenschaden infolge der haufig beobachteten Allgemeinbeeintrachtigungen wie
Kopfschmerz und Schwindel sind sehr wahrscheinlich. Die Einzelzuweisung der Folgen ist
schwierig, weil diese Gase immer kombiniert verwendet werden. Besonders problematisch ist
die Behandlung von Kindern. Hier besteht eine besonders hohe Gefahrdung flr das
Anasthesiepersonal, da die Narkose bei Kindern mit einer Maske eingeleitet wird. Oft
geschieht das in spielerischer Form und auf dem Schol} des Anasthesiearztes. Dabei kommt
es zu erheblichen Belastungen durch die entweichenden Narkosegase. Diese Belastungen
halten danach fiir das gesamte OP-Team an, weil die Kinder wahrend der Operation zwar
intubiert sind, der Tubus in der Luftréhre aber nicht abgedichtet, also 'geblockt' wird.

Dadurch entweicht auch bei einer Narkosegasabsauganlage viel Narkosegas in den Raum.
Bei einer Gasnarkose von Erwachsenen wird die Raumluft oftmals durch Leckagen belastet.
Diese Leckagen ruhren von moglicherweise undicht gewordener Blockung des Tubus in der
Luftréhre, von undichten Konusverbindungen und unvermeidlichen Diffussionen aus dem
Schlauch- und Dosiersystem, dem CO2-Absorber und dem Wandanschluf} des
Narkosegerates her. Gegen diese Leckagen helfen keine Narkosegasabsaugungen. Das
heil3t aber nicht, da® auf diese technischen Mittel verzichtet werden kann. Das wirde die
Luftbelastungen noch starker ansteigen lassen als hier angenommen. Haufig wird in den
Kliniken versucht, durch das Offnen von Fenstern die Grenzwerte fiir die Raumluft
einzuhalten. Aber selbst bei vier 'auf Kippe' gedffneten Fenstern (im Winter und wahrend

der Operation selber eher unwahrscheinlich) reicht der Luftstrom dafiir nicht aus. Hinzu
kommt, dal} die Anasthesisten wegen ihrer unmittelbaren Nahe zum Patienten mit einer
dreifach héheren Belastung rechnen missen, als ihre Kollegen im OP. Mindestens fir diese
Personengruppe werden gemal § 18 GefStoffV, TRGS 402. Messungen und dann in der
Regel bauliche MaRnahmen erforderlich, wenn keine RLT-Anlage vorhanden ist. Sozialraume

In Tageskliniken missen den Beschaftigten Rdume zur Verfligung gestellt werden, in denen
nicht medizinisch gearbeitet wird (siehe auch BGA-Richtlinie, Ziffer 4.2.1. und VBG 103).
Wahrend die Personaltoilette beinahe Uberall vorhanden ist (Forderung nach § 14 VBG 103),
herrscht ein groRer Mangel an Pausenrdumen. Dieser Mangel stellt insofern eine mogliche
Gefahrdung dar, als die Beschaftigten wahrend einer langen OP-Schicht 'irgendwo’ essen und
trinken und damit infektionsgefahrdet sind. Die VBG 103 fordert getrennte
Aufbewahrungsmadglichkeiten fur Privat- und Schutzkleidung, und §34 der
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Arbeitsstatten-Verordnung (ArbstattV) fordert eine Kleiderablage sowie ein abschliel3bares
Fach fiir personliche Gegenstande. Die Art des OP-Betriebes und die Notwendigkeit,
Privatbekleidung abzulegen, macht in den meisten Tageskliniken einen Umkleideraum
naotig.

Unterteilte Garderobenschranke sind verzichtbar, wenn die Arbeitskleidung, meistens Hose
und Kasack, taglich gewechselt wird. Wenn die Schutzkleidung, zum Beispiel OP-Kittel,
Mundschutz (Schutzbrille und Haube seltener), nach der jeweiligen Operation gewechselt
wird, kann die Aufbewahrung von gebrauchter Schutzkleidung entfallen.

Rettungswege

Die VBG 1 schreibt im § 30 analog zum § 19 der ArbStattV vor, dall das schnelle und sichere
Verlassen von Arbeitsplatzen gewahrleistet sein mull. Ferner miissen Rettungswege und
Notausgange deutlich als solche gekennzeichnet sein. Bei bestehenden Einrichtungen ist die
Forderung nach einer nachtraglichen Einrichtung eines zweiten festen Rettungsweges kaum
umzusetzen. Um dennoch eine mogliche Gefahrdung in diesem Punkt abzustellen,

empfiehlt es sich aber, nach weiteren Rettungsmaoglichkeiten zu suchen:

* ein zusétzlicher Ubergang in einen anderen oder angrenzenden Gebéaudeteil,

* die Einrichtung von Brandabschnitten, um Zeit zu gewinnen, bis die Feuerwehr kommt.

Elektrotechnische Sicherheit

Gemal § 3 Abs. 1 der UW 'Elektrische Anlagen und Betriebsmittel' (VBG 4) hat der
Unternehmer einer Tagesklinik dafiir zu sorgen, daf} die elektrischen Anlagen und
Betriebsmittel entsprechend den elektrotechnischen Regeln betrieben werden. Bei einer
nachtréglichen Einrichtung einer Tagesklinik in einem bestehenden Gebaude ist eine
Raumausstattung gemal Anwendungsgruppe 2 VDE 107 fir Operationsraume oft nicht zu
realisieren, so dal} sich in der Regel in diesen Einrichtungen gréfiere chirurgische Eingriffe
verbieten. Auf jeden Fall ist eine Sicherheitsbeleuchtung, die durch die
Sicherheitsstromversorgung sichergestellt wird, fur die Rettungswege und flr jeden
Arbeitsraum zu installieren. Fir die Betriebsdauer der Sicherheitsstromversorgung genligt
eine Stunde. Fir die in den Tageskliniken haufig anzutreffenden elektrisch betriebenen
Medizingerate wie Infusionspumpe, Beatmungs- und Narkosegerate geniigen die meist
vorhandenen gerateeigenen Akkus. Die Batterien, die die
Sicherheitsstromversorgungsanlagen unterhalten, missen nach Entladung tber das normale
Stromnetz selbsttatig wieder aufgeladen werden. Daflr sind spezielle Batterien nétig, da sie
innerhalb von sechs Stunden wieder aufgeladen sein missen. Kfz-Batterien sind unzulassig
(VDE 0107 'Starkstromanlagen in Krankenhausern und medizinisch genutzten Raumen
auflerhalb von Krankenhausern'). Ein ableitfahiger Fullboden zur Vermeidung von
Zindgefahren durch elektrostatische Aufladungen und explosionsfahiger Atmosphare bei
Anwendungen von medizinischen Hautreinigungs- und Desinfektionsmitteln erscheint immer
noch sinnvoll, obwohl explosive Narkosegase nicht mehr auf dem Markt sind (siehe auch
ZH1/200). Die FuRbodenableitung ist auch nétig, weil kleine, an sich ungefahrliche
elektrostatische Aufladungen die MeRgenauigkeit der elektromedizinischen
Uberwachungsgeréte beeinflussen.
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Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user
und zur Regelung der Krankenhauspflegeséatze
(Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG)

(Neue Regelungen zum 1.1.2000 in Fettdruck)

In der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886),
zuletzt geandert durch das Gesetz zur Reform der Gesetzlichen
Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 vom 22. Dezember 1999 (BGBI. |
S.2626)

1. Abschnitt

Allgemeine Vorschriften
§ 1 Grundsatz
(1) 'Zweck dieses Gesetzes ist die wirtschaftiche Sicherung der
Krankenhauser, um eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit
leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhdusern zu ge-
wahrleisten und zu sozial tragbaren Pflegesatzen beizutragen.
(2) 'Bei der Durchfilhrung des Gesetzes ist die Vielfalt der Krankenhaustriger
zu beachten. ?Dabei ist nach MaRgabe des Landesrechts insbesondere die
wirtschaftliche Sicherung freigemeinnltziger und privater Krankenhauser zu
gewahrleisten. °Die Gewahrung von Férdermitteln nach diesem Gesetz darf
nicht mit Auflagen verbunden werden, durch die die Selbstandigkeit und
Unabhangigkeit von Krankenhdusern Uber die Erfordernisse der
Krankenhausplanung und der wirtschaftlichen Betriebsflihrung hinaus beein-
trachtigt werden.

§ 2 Begriffsbestimmungen

'Im Sinne dieses Gesetzes sind

1. Krankenhauser

Einrichtungen, in denen durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krank-
heiten, Leiden oder Korperschaden festgestellt, geheilt oder gelindert werden
sollen oder Geburtshilfe geleistet wird und in denen die zu versorgenden
Personen untergebracht und verpflegt werden kénnen,
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1a. mit den Krankenhdusern notwendigerweise verbundene
Ausbildungsstatten

staatlich anerkannte Einrichtungen an Krankenhausern zur Ausbildung fur die

Berufe

a) Ergotherapeut, Ergotherapeutin,

b) Diatassistent, Diatassistentin,

c) Hebamme, Entbindungspfleger, Wochenpflegerin,

d) Krankengymnast, Krankengymnastin, Physiotherapeut, Physiotherapeutin,

e) Krankenschwester, Krankenpfleger,

f) Kinderkrankenschwester, Kinderkrankenpfleger,

g) Krankenpflegehelferin, Krankenpflegehelfer,

h) medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent, medizinisch-technische
Laboratoriumsassistentin,

i) medizinisch-technischer =~ Radiologieassistent, = medizinisch-technische
Radiologieassistentin,

j) Logopade, Logopadin,

k) Orthoptist, Orthoptistin,

I) medizinisch-technischer Assistent flr Funktionsdiagnostik, medizinisch-
technische Assistentin flr Funktionsdiagnostik,

wenn die Krankenhauser Trager oder Mittrager der Ausbildungsstatte sind,

2. Investitionskosten

a) die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Kran-
kenhausern und der Anschaffung der zum Krankenhaus gehérenden Wirt-
schaftsguter, ausgenommen der zum Verbrauch bestimmten Guter (Ver-
brauchsgtiter),

b) die Kosten der Wiederbeschaffung der Giter des zum Krankenhaus
gehdrenden Anlagevermodgens (Anlageguter);

zu den Investitionskosten gehdren nicht die Kosten des Grundstlcks, des

Grundstlickserwerbs, der GrundstlickserschlieBung sowie ihrer Finanzierung,

3. fur die Zwecke dieses Gesetzes den Investitionskosten gleichstehende
Kosten

a) die Entgelte fiir die Nutzung der in Nummer 2 bezeichneten Anlageguter,
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b) die Zinsen, die Tilgung und die Verwaltungskosten von Darlehen, soweit
sie zur Finanzierung der in Nummer 2 sowie in Buchstabe a bezeichneten
Kosten aufgewandt worden sind,

c) die in Nummer 2 sowie in den Buchstaben a und b bezeichneten Kosten,
soweit sie gemeinschaftliche Einrichtungen der Krankenhauser betreffen,

d) Kapitalkosten (Abschreibungen und Zinsen) fiir die in Nummer 2 genann-
ten Wirtschaftsguter,

e) Kosten der in Nummer 2 sowie in den Buchstaben a bis d bezeichneten
Art, soweit sie die mit den Krankenhausern notwendigerweise
verbundenen Ausbildungsstatten betreffen und nicht nach anderen
Vorschriften aufzubringen sind,

4. Pflegesatze

die Entgelte der Benutzer oder ihrer Kostentrdger fir stationare und

teilstationare Leistungen des Krankenhauses,

5. pflegesatzfahige Kosten

die Kosten des Krankenhauses, deren Berlicksichtigung im Pflegesatz nicht

nach diesem Gesetz ausgeschlossen ist.

8 3 Anwendungsbereich

'Dieses Gesetz findet keine Anwendung auf

Krankenhauser, deren Trager der Bund ist,

Krankenhauser im Straf- oder Malregelvollzug,

Polizeikrankenhauser,

Krankenhauser der Trager der gesetzlichen Rentenversicherung der
Arbeiter oder der Angestellten oder der gesetzlichen Unfallversicherung
und ihrer Vereinigungen; das gilt nicht flir Fachkliniken zur Behandlung
von Erkrankungen der Atmungsorgane, soweit sie der allgemeinen
Versorgung der Bevolkerung mit Krankenhdusern dienen.

28 28 bleibt unberiihrt.

i N

§ 4 Wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user

'Die Krankenhauser werden dadurch wirtschaftlich gesichert, daly

1. ihre Investitionskosten im Wege offentlicher Foérderung Ubernommen
werden und sie
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2.

leistungsgerechte Erldse aus den Pflegesatzen, die nach MalRgabe dieses
Gesetzes auch Investitionskosten enthalten kdnnen, sowie Vergitungen
fur vor- und nachstationadre Behandlung und flir ambulantes Operieren
erhalten.

8 5 Nicht forderungsfahige Einrichtungen
(1) "Nach diesem Gesetz werden nicht geférdert

1.

Krankenhauser, die nach dem Hochschulbauférderungsgesetz vom 1.
September 1969 (BGBI. | S. 1556), zuletzt geandert durch das Gesetz
vom 26. Januar 1976 (BGBI. | S. 185), gefordert werden; dies gilt fir
Krankenhduser, die Aufgaben der Ausbildung von Arzten nach der
Approbationsordnung fiir Arzte in der Fassung der Bekanntmachung vom
3. April 1979 (BGBI. | S. 425, 609), zuletzt geadndert durch die Verordnung
vom 19. Dezember 1983 (BGBI. | S. 1482), erflllen, nur hinsichtlich der
nach dem Hochschulbauforderungsgesetz forderungsfahigen
Maflnahmen,

Krankenhauser, die nicht die in § 67 der Abgabenordnung bezeichneten
Voraussetzungen erfillen,

Einrichtungen in Krankenhausern,

soweit die Voraussetzungen nach § 2 Nr. 1 nicht vorliegen, insbesondere
Einrichtungen fur Personen, die als Pflegefélle gelten,

fur Personen, die im Malregelvollzug auf Grund strafrechtlicher Bestim-
mungen untergebracht sind,

Tuberkulosekrankenhduser mit Ausnahme der Fachkliniken zur
Behandlung von Erkrankungen der Atmungsorgane, soweit sie nach der
Krankenhausplanung des Landes der allgemeinen Versorgung der
Bevolkerung mit Krankenhausern dienen,

Krankenhauser, deren Trager ein nicht bereits in § 3 Satz 1 Nr. 4
genannter Sozialleistungstrager ist, soweit sie nicht nach der
Krankenhausplanung des Landes der allgemeinen Versorgung der Be-
volkerung mit Krankenhdusern dienen,

Versorgungskrankenhauser,

Kurkrankenhauser sowie Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
nach § 107 Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, soweit die
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Anwendung dieses Gesetzes nicht bereits nach § 3 Satz 1 Nr. 4
ausgeschlossen ist,

8. die mit den Krankenhdusern verbundenen Einrichtungen, die nicht
unmittelbar der stationdren Krankenversorgung dienen, insbesondere die
nicht fir den Betrieb des Krankenhauses unerlalichen Unterkunfts- und
Aufenthaltsraume,

9. Einrichtungen, die auf Grund bundesrechtlicher Rechtsvorschriften
vorgehalten oder unterhalten werden; dies gilt nicht flr Einrichtungen,
soweit sie auf Grund des § 37 des Bundes-Seuchengesetzes in der
Fassung der Bekanntmachung vom 18. Dezember 1979 (BGBI. | S. 2262;
1980 | S. 151), das zuletzt durch das Gesetz vom 27. Juni 1985 (BGBI. |
S. 1254) geandert worden ist, vorgehalten werden,

10. Einrichtungen, soweit sie durch die besonderen Bedirfnisse des
Zivilschutzes bedingt sind.

(2) 'Durch Landesrecht kann bestimmt werden, daR die Férderung nach

diesem Gesetz auch den in Absatz 1 Nr. 2 bis 8 bezeichneten

Krankenhausern und Einrichtungen gewahrt wird.

§ 6 Krankenhausplanung und Investitionsprogramme

(1) 'Die Lander stellen zur Verwirklichung der in § 1 genannten Ziele
Krankenhausplane und Investitionsplane auf; Folgekosten, insbesondere die
Auswirkungen auf die Pflegesatze, sind zu beriicksichtigen.

(2) "Hat ein Krankenhaus auch fiir die Versorgung der Bevélkerung anderer
Lander wesentliche Bedeutung, so ist die Krankenhausplanung insoweit
zwischen den beteiligten Landern abzustimmen.

(3) 'Die Lander stimmen ihre Krankenhausplanung auf die pflegerischen
Leistungserfordernisse nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch ab,
insbesondere mit dem Ziel, Krankenhauser von Pflegefallen zu entlasten und
dadurch entbehrlich werdende Teile eines Krankenhauses nahtlos in
wirtschaftlich selbstdndige ambulante oder stationdre Pflegeeinrichtungen
umzuwidmen. 2Die Zahl der in die Krankenhauspldne aufgenommenen
Krankenhausbetten ist ab dem 1. Juli 1996 unverziglich um die Zahl der
fehlbelegten Betten zu verringern, die insbesondere durch die in § 17 a
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vorgesehenen MaRnahmen entbehrlich werden. Dabei soll die diesem Ziel
dienende Foérderung nach § 9 Abs. 2 Nr. 6 vorrangig solchen
Krankenhaustragern gewahrt werden, die von sich aus eine Umwidmung in
Pflegeeinrichtungen nach Satz 1 vornehmen.

(4) 'Das Nahere wird durch Landesrecht bestimmt.

8 6 a (aufgehoben)

8§ 7 Mitwirkung der Beteiligten

(1) 'Bei der Durchfilhrung dieses Gesetzes arbeiten die Landesbehérden mit
den an der Krankenhausversorgung im Lande Beteiligten eng zusammen; das
betroffene Krankenhaus ist anzuhéren. ?Bei der Krankenhausplanung und der
Aufstellung der Investitionsprogramme sind einvernehmliche Regelungen mit
den unmittelbar Beteiligten anzustreben.

(2) 'Das Nahere wird durch Landesrecht bestimmt.

2. Abschnitt Grundsatze der Investitionsférderung

8§ 8 Voraussetzungen der Forderung

(1) 'Die Krankenh&user haben nach MaRgabe dieses Gesetzes Anspruch auf
Forderung, soweit und solange sie in den Krankenhausplan eines Landes und
bei Investitionen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 in das Investitionsprogramm
aufgenommen sind. “Die  zustdndige Landesbehérde und  der
Krankenhaustrager kdnnen fur ein Investitionsvorhaben nach § 9 Abs. 1 eine
nur teilweise Forderung mit Restfinanzierung durch den Krankenhaustrager
vereinbaren; Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen,
den Verbanden der Ersatzkassen und den Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2
ist anzustreben. *Die Aufnahme oder Nichtaufnahme in den Krankenhausplan
wird durch Bescheid festgestellt. “Gegen den Bescheid ist der
Verwaltungsrechtsweg gegeben.

(2) 'Ein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan und
in das Investitionsprogramm besteht nicht. “Bei notwendiger Auswahl
zwischen mehreren Krankenhausern entscheidet die zustandige Landes-
behdrde unter Bertcksichtigung der 6ffentlichen Interessen und der Vielfalt
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der Krankenhaustrager nach pflichtgemaRem Ermessen, welches
Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am besten ge-
recht wird.

(3) 'Fir die in § 2 Nr. 1 a genannten Ausbildungsstatten gelten die
Vorschriften dieses Abschnitts entsprechend.

8 9 Fordertatbestande

(1) 'Die Lander fordern auf Antrag des Krankenhaustragers Investitionskosten,
die entstehen, insbesondere

1. far die Errichtung von Krankenhdusern einschlieBlich der Erstausstattung
mit den fur den Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegutern,

2. fiur die Wiederbeschaffung von Anlagegitern mit einer durchschnittlichen
Nutzungsdauer von mehr als drei Jahren.

(2) Die Lander bewilligen auf Antrag des Krankenhaustragers ferner
Fordermittel

1. fur die Nutzung von Anlagegitern, soweit sie mit Zustimmung der
zustandigen Landesbehdrde erfolgt,

2. fur Anlauftkosten, flir Umstellungskosten bei innerbetrieblichen
Anderungen sowie fiir Erwerb, ErschlieRung, Miete und Pacht von
Grundstlicken, soweit ohne die Forderung die Aufnahme oder Fortfihrung des
Krankenhausbetriebs gefahrdet ware,

3. fir Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme des Krankenhauses in
den Krankenhausplan fur forderungsfahige Investitionskosten aufgenommen
worden sind,

4. als Ausgleich fir die Abnutzung von Anlagegitern, soweit sie mit
Eigenmitteln des Krankenhaustragers beschafft worden sind und bei Beginn
der Férderung nach diesem Gesetz vorhanden waren,

5. zur Erleichterung der Schlielung von Krankenhusern,

6. zur Umstellung von Krankenhdusern oder Krankenhausabteilungen auf
andere Aufgaben, insbesondere zu ihrer Umwidmung in Pflegeeinrichtungen
oder selbstandige, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus
getrennte Pflegeabteilungen.

(3) 'Die Lander férdern die Wiederbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter sowie
kleine bauliche MaRnahmen durch feste jahrliche Pauschalbetrage, mit denen
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das Krankenhaus im Rahmen der Zweckbindung der Fordermittel frei
wirtschaften kann; § 10 bleibt unberiihrt. ?Die Pauschalbetrdge sollen nicht
ausschlie8lich nach der Zahl der in den Krankenhausplan aufgenommenen
Betten bemessen werden. °Sie sind in regelmaRigen Abstinden an die
Kostenentwicklung anzupassen.

(3a) 'Der vom Land bewilligte Gesamtbetrag der laufenden und der beiden
folgenden Jahrespauschalen nach Absatz 3 steht dem Krankenhaus
unabhangig von einer Verringerung der tatsachlichen Bettenzahl zu, soweit
die Verringerung auf einer Vereinbarung des Krankenhaustragers mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
nach § 109 Abs. 1 Satz 4 oder 5 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch beruht
und ein Flnftel der Planbetten nicht tbersteigt. § 6 Abs. 3 bleibt unberihrt.

(4) "Wiederbeschaffung im Sinne dieses Gesetzes ist auch die Erganzung von
Anlagegitern, soweit diese nicht Uber die Uubliche Anpassung der
vorhandenen Anlageguter an die medizinische und technische Entwicklung
wesentlich hinausgeht.

(5) 'Die Fordermittel sind nach MaRgabe dieses Gesetzes und des
Landesrechts so zu bemessen, dall sie die férderungsfahigen und unter
Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsatze notwendigen
Investitionskosten decken.

§ 10 Anschaffung oder Nutzung medizinisch-technischer GrofRgerate
(aufgehoben).

§ 11Landesrechtliche Vorschriften Uber die Férderung

'Das Nahere zur Férderung wird durch Landesrecht bestimmt. ?Dabei kann
auch geregelt werden, daR Krankenh&user bei der Ausbildung von Arzten und
sonstigen Fachkraften des Gesundheitswesens besondere Aufgaben zu
Ubernehmen haben; soweit hierdurch zuséatzliche Sach- und Personalkosten
entstehen, ist ihre Finanzierung zu gewahrleisten.

88 12 bis 15 (aufgehoben)
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3. Abschnitt Vorschriften tGber Krankenhauspflegesatze

§ 16 Verordnung zur Regelung der Pflegeséatze
'Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates Vorschriften zu erlassen lber

1.
2.

©o N

die Pflegesatze der Krankenhauser,

die Abgrenzung der allgemeinen stationdren und teilstationdren
Leistungen des Krankenhauses von den Leistungen bei vor- und
nachstationarer Behandlung (§ 115a des Funften Buches Sozialge-
setzbuch), den ambulanten Leistungen einschliel3lich der Leistungen nach
§ 115b des Funften Buches Sozialgesetzbuch, den Wahlleistungen und
den belegarztlichen Leistungen,

die Nutzungsentgelte (Kostenerstattung und Vorteilsausgleich sowie
diesen vergleichbare Abgaben) der zur gesonderten Berechnung ihrer
Leistungen berechtigten Arzte an das Krankenhaus, soweit diese Entgelte
pflegesatzmindernd zu beriicksichtigen sind,

die Bertcksichtigung der Erlése aus der Verglitung flr vor- und
nachstationdre Behandlung (§ 115a des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch), flr ambulante Leistungen einschliellich der
Leistungen nach § 115b des Finften Buches Sozialgesetzbuch und fir
Wahlleistungen des Krankenhauses sowie die Berlcksichtigung sonstiger
Entgelte bei der Bemessung der Pflegesatze,

die ndhere Abgrenzung der in § 17 Abs. 4 bezeichneten Kosten von den
pflegesatzfahigen Kosten,

das Verfahren nach § 18,

die Rechnungs- und Buchflihrungspflichten der Krankenhauser,

ein Klagerecht des Verbandes der privaten Krankenversicherung
gegenlber unangemessen hohen Entgelten fir nichtarztliche
Wabhlleistungen.

Die Ermachtigung kann durch Rechtsverordnung auf die Landesregierungen
Ubertragen werden; dabei kann bestimmt werden, daR die Landesregierungen
die Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehérden
weiter Ubertragen kénnen.

43



8§ 17 Grundsatze fur die Pflegesatzregelung

(1) 'Die Pflegesitze und die Vergiitung fiir vor- und nachstationére
Behandlung nach § 115a des Funften Buches Sozialgesetzbuch sind fur alle
Benutzer einheitlich zu berechnen. ?Die Pflegesatze sind im voraus zu
bemessen. %Sie miissen medizinisch leistungsgerecht sein und einem
Krankenhaus bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung ermdglichen, den Ver-
sorgungsauftrag zu erfilllen. “Bei der Ermittlung der Pflegesatze ist der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitait (§ 71 Abs.1 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch) zu beachten; dabei sind die zur Erfullung des Versor-
gungsauftrags ausreichenden und zweckmafigen Leistungen, die Pflegesatze
und Leistungen vergleichbarer Krankenhauser und die Empfehlungen nach §
19 angemessen zu beriicksichtigen. °Uberschiisse verbleiben dem
Krankenhaus; Verluste sind vom Krankenhaus zu tragen.

(1a) (aufgehoben)

(2) 'Zur Verwirklichung der Ziele des Absatzes 1 kann in der
Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 bestimmt werden, dal}

1. neben oder an Stelle von tagesbezogenen Entgelten, Fallpauschalen
oder anderen pauschalierten Entgelten einzelne Leistungen oder
Leistungsgruppen gesondert vergutet werden,

2. die Vergltung von Krankenhausleistungen fur einen kinftigen Zeitraum
als fester oder veranderlicher Gesamtbetrag festgelegt wird (Budgetierung)
oder

3. die Vergltung nach einem System berechnet wird, das sich aus einer
Verbindung dieser Vergltungsarten ergibt.

’Die Kosten der Krankenhausleistungen sind nach MaRgabe der
Krankenhaus-Buchflihnrungsverordnung auf der Grundlage der
kaufmannischen Buchfihrung und einer Kosten- und Leistungsrechnung zu
ermitteln.

(2a) 'Fur die Vergiitung von allgemeinen Krankenhausleistungen sind
schrittweise Fallpauschalen und Sonderentgelte mit  Vorgabe
bundeseinheitlicher Bewertungsrelationen einzufiihren, die der Abrechnung
von Krankenhausleistungen spatestens vom 1. Januar 1996 an zugrunde zu
legen sind. “Die Entgelte werden bis zum 31. Dezember 1997 in der
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Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 bestimmt. °Erstmals fiir den
Pflegesatzzeitraum 1998 und bis zur Einfihrung des Vergltungssystems
nach 8 17 b vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft die Entgeltkataloge und deren Weiterentwicklung; §
213 Abs. 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend mit der
Malgabe, dal® das BeschluRgremium um einen Vertreter des Verbandes der
privaten Krankenversicherung erweitert wird und die Beschllsse der Mehrheit
von mindestens sieben Stimmen bediirfen. “Der Bundesarztekammer ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit medizinische Fragen der
Entgelte und der zugrundeliegenden Leistungsabgrenzungen betroffen sind.
*Kommt eine Einigung nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer der
Vertragsparteien die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6. °Die Entgeltkataloge
sind fur die Trager von Krankenhdusern unmittelbar verbindlich, die Mitglied
einer Landeskrankenhausgesellschaft sind; ist der Trager nicht Mitglied einer
Landeskrankenhausgesellschaft, sind die Entgeltkataloge der
Pflegesatzvereinbarung zugrunde zu legen. 'Die in der Rechtsverordnung
nach § 16 Satz 1 Nr. 1 bestimmten Fallpauschalen und Sonderentgelte gelten
ab dem 1. Januar 1998 als vertraglich vereinbart. °Erstmals vereinbarte
Fallpauschalen und Sonderentgelte sind ab Beginn eines folgenden
Kalenderjahres aus dem Budget des Krankenhauses auszugliedern. °Die
Vereinbarung weiterer Fallpauschalen und pauschalierter Sonderentgelte
durch die Landesverbande der Krankenkassen und den Verband der privaten
Krankenversicherung gemeinsam mit der Landeskrankenhausgesellschaft ist
maoglich, die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 kénnen dartber hinaus zeitlich
begrenzte Modellvorhaben zur Entwicklung neuer pauschalierter Entgelte
vereinbaren. "®Mit den Fallpauschalen werden die gesamten Leistungen des
Krankenhauses fiir einen bestimmten Behandlungsfall vergiitet. ''Das vom
Krankenhaus kalkulierte Budget ist flir die Pflegesatzverhandlungen
abteilungsbezogen zu gliedern. "'Zur Vergitung der Leistungen des
Krankenhauses, die nicht durch Fallpauschalen oder Sonderentgelte vergitet
werden, sind Abteilungspflegesatze als Entgelt fur arztliche und pflegerische
Leistungen und ein fir das Krankenhaus einheitlicher Basispflegesatz als
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Entgelt fur nicht durch arztliche oder pflegerische Tatigkeit veranlalite

Leistungen vorzusehen.

(3) "Im Pflegesatz sind nicht zu beriicksichtigen

1. Kosten fur Leistungen, die nicht der stationdren oder teilstationaren
Krankenhausversorgung dienen,

2. Kosten fur wissenschaftliche Forschung und Lehre, die tiber den normalen
Krankenhausbetrieb hinausgehen.

(4) 'Bei Krankenhausern, die nach diesem Gesetz voll geférdert werden und

bei den in § 5 Abs. 1 Nr. 1 erster Halbsatz bezeichneten Krankenhausern sind

aulRer den in Absatz 3 genannten Kosten im Pflegesatz nicht zu

berlcksichtigen

1. Investitionskosten, ausgenommen die Kosten der Wiederbeschaffung von
Wirtschaftsgutern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer bis zu drei
Jahren und die Kosten der Finanzierung von Ra-
tionalisierungsinvestitionen nach § 18 b,

2. Kosten der Grundstuicke, des Grundstulickserwerbs, der
GrundstuckserschlieRung sowie ihrer Finanzierung,

3. Anlauf- und Umstellungskosten,

4. Kosten der in § 5 Abs. 1 Nr. 8 bis 10 bezeichneten Einrichtungen; Absatz
4a bleibt unberuhrt.

5. Kosten, fur die eine sonstige 6ffentliche Forderung gewahrt wird;

dies gilt im Falle der vollen Foérderung von Teilen eines Krankenhauses nur

hinsichtlich des geférderten Teils.

(4a) 'Die Kosten der in § 2 Nr. 1 a genannten Ausbildungsstatten und der

Ausbildungsverglitung sind im Pflegesatz zu berlicksichtigen, soweit diese

Kosten nicht nach anderen Vorschriften aufzubringen sind. “Die Landes-

regierungen werden ermachtigt, durch Rechtsverordnung zu bestimmen, daf}

zwischen  Krankenhdusern mit  solchen  Ausbildungsstatten  und

Krankenhausern ohne solche Ausbildungsstatten wegen der nach Satz 1

bertcksichtigungsfahigen Kosten ein Ausgleich stattfindet und daf} hierzu ein

Teil dieser Kosten in den Pflegesatzen der Krankenhauser ohne solche

Ausbildungsstatten angemessen bertcksichtigt wird.

(4b) 'Instandhaltungskosten sind im Pflegesatz zu beriicksichtigen. Dazu

gehdren auch Instandhaltungskosten fur Anlageglter, wenn in baulichen
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Einheiten Gebaudeteile, betriebstechnische Anlagen und Einbauten oder
wenn AuRenanlagen vollstindig oder iiberwiegend ersetzt werden. °Die in
Satz 2 genannten Kosten werden (..) pauschal in Hohe eines Betrages von
1,1 vom Hundert der fir die allgemeinen Krankenhausleistungen vereinbarten
Vergiitung finanziert. °Die Pflegesatzfahigkeit fir die in Satz 2 genannten
Kosten entfallt fir alle Krankenhauser in einem Bundesland, wenn das Land
diese Kosten fir die in den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhauser
im Wege der Einzelférderung oder der Pauschalférderung tragt. °Bis zum 31.
Dezember 2002 sind die Instandhaltungsmittel nach Satz 3
zweckgebunden und noch nicht verwendete Mittel auf einem
gesonderten Konto zu buchen.

(5) Bei Krankenhdusern, die nach diesem Gesetz nicht oder nur teilweise
offentlich geférdert werden, durfen von Sozialleistungstragern und sonstigen
offentlich-rechtlichen Kostentragern keine hoheren Pflegesdtze gefordert
werden, als sie von diesen fiir Leistungen vergleichbarer nach diesem Gesetz
voll geférderter Krankenhduser zu entrichten sind. Krankenhauser, die nur
deshalb nach diesem Gesetz nicht geférdert werden, weil sie keinen Antrag
auf Forderung stellen, dirfen auch von einem Krankenhausbenutzer keine
hoheren als die sich aus Satz 1 ergebenden Pflegesatze fordern. Soweit bei
teilweiser Forderung Investitionen nicht 6ffentlich geférdert werden und ein
vergleichbares Krankenhaus nicht vorhanden ist, dirfen die Investitionskosten
in den Pflegesatz einbezogen werden, soweit die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbdnde der Ersatzkassen der Investition
zugestimmt haben. Die Vertragsparteien nach 18 Abs. 2 vereinbaren die nach
den Satzen 1 und 2 maligebenden Pflegesatze.

§ 17a Abbau von Fehlbelegungen

(1) Der Krankenhaustrager stellt sicher, dalR keine Patienten in das
Krankenhaus aufgenommen werden oder dort verbleiben, die nicht oder nicht
mehr der stationdren Krankenhausbehandlung bedurfen.

(2) Die Krankenkassen wirken insbesondere durch gezielte Einschaltung des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung darauf hin, dal}
Fehlbelegungen vermieden und bestehende Fehlbelegungen zligig abgebaut
werden. Zu diesem Zweck darf der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
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rung Einsicht in die Krankenunterlagen nehmen. Der Medizinische Dienst hat
der Krankenkasse das Ergebnis der Begutachtung und die erforderlichen
Angaben uber den Befund mitzuteilen.

(3) Die Parteien der Pflegesatzvereinbarung (§ 18 Abs. 2) sind verpflichtet,
durch entsprechende Bemessung des Budgets nach § 12 der
Bundespflegesatzverordnung sicherzustellen, daf} Fehlbelegungen abgebaut
werden; dabei ist fur die Jahre 1997 bis 1999 jeweils mindestens 1 vom
Hundert des um Ausgleiche und Zuschlage bereinigten Budgetbetrags, wie er
ohne Abzug fir Fehlbelegungen vereinbart wirde, abzuziehen. Bei
Fallpauschalen und Sonderentgelten nach § 11 der
Bundespflegesatzverordnung wird in den Jahren 1997 bis 1999 der
Rechnungsbetrag um 1 vom Hundert gekirzt. Soweit Teile des
Krankenhauses in Pflegeeinrichtungen umgewidmet worden sind, sollen in der
Pflegesatzvereinbarung Regelungen getroffen werden, die einer moglichst
nahtlosen Ubernahme von Krankenhauspersonal durch die neuen
Pflegeeinrichtungen forderlich sind.

§ 17 b Einfihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems

(1) 'Fir die Vergiitung der allgemeinen Krankenhausleistungen ist fir
alle Krankenhauser, fur die die Bundespflegesatzverordnung gilt, ein
durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes
Vergutungssystem einzufiihren; dies gilt nicht fir die Leistungen der in
8§ 1 Abs.2 der Psychiatrie-Personalverordnung genannten Einrichtungen,
soweit in der Verordnung nach 8§ 16 Satz 1 Nr. 1 nichts abweichendes
bestimmt wird. 2Das Vergiitungssystem hat Komplexitaten und
Comorbiditaten abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel
sein. °Mit den Entgelten nach Satz 1 werden die allgemeinen
vollstationdren und teilstationaren Krankenhausleistungen fur einen
Behandlungsfall vergitet. “Soweit allgemeine Krankenhausleistungen
nicht in die Entgelte nach Satz 1 einbezogen werden kdénnen, weil der
Finanzierungstatbestand nicht in allen Krankenh&ausern vorliegt, sind
bundeseinheitlich Regelungen fir Zu- oder Abschlage zu vereinbaren,
insbesondere fir die Notfallversorgung und eine zur Sicherstellung der
Versorgung der Bevolkerung notwendige Vorhaltung von Leistungen,
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Keine Tagespflegesatze mehr
Keine Sonderentgelte
Abschaffung der friheren Fallpauschalen
(Ausnahme: Psychiatrie)

DRG
Diagnosis Related Groups
(Punktwertsystem)
Pauschaliertes, bundeseinheitliches Entgeltsystem orientiert
an der ,Hauptdiagnose®, die den ,Hauptpreis“ bestimmt.
Dieser wird nach oben oder unten modifiziert durch ein
System von Zu- und Abschlagen

Zuschlage z. B. durch ,Nebendiagnosen” oder aus Grinden
der Notfallvorsorge

Abschlage durch beispielsweise Qualitatsdefizite o. a.



die auf Grund des geringen Versorgungsbedarfs mit den Entgelten nach
Satz 1 nicht kostendeckend finanzierbar ist, sowie fur die nach MalRgabe
dieses Gesetzes und der Verordnung nach 8§16 Satz1l Nr.1 zu
finanzierenden Ausbildungsstatten und Ausbildungsvergitungen; far
die Aufnahme von Begleitpersonen nach 8§82 Abs.2 Satz2 Nr.3 der
Bundespflegesatzverordnung ist ein Zuschlag zu vereinbaren. °Die Fall-
gruppen und ihre Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich
festzulegen; die Punktwerte koénnen nach Regionen differenziert
festgelegt werden. °Die Bewertungsrelationen sind als Relativgewichte
auf eine Bezugsleistung zu definieren.

(2) 'Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der Verband der
privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren entsprechend
den Vorgaben der Absdtze 1 wund 3 mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft ein Verglitungssystem, das sich an einem
international bereits eingesetzten Vergutungssystem auf der Grundlage
der Diagnosis Related Groups (DRG) orientiert, einschlie3lich der
Punktwerte sowie seine Weiterentwicklung und Anpassung an die
medizinische Entwicklung und an Kostenentwicklungen. ?Sie orientieren
sich dabei unter Wahrung der Qualitdt der Leistungserbringung an
wirtschaftlichen Versorgungsstrukturen und Verfahrensweisen. 3Der
Bundesarztekammer ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit
medizinische Fragen der Entgelte und der zu Grunde liegenden
Leistungsabgrenzung betroffen sind; dies gilt entsprechend fir einen
Vertreter der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe. °Fir die
gemeinsamen Beschliisse der Vertreter der Krankenversicherungen gilt
§ 213 Abs. 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch entsprechend mit der
MaflRgabe, dass das Beschlussgremium um einen Vertreter des
Verbandes der privaten Krankenversicherung erweitert wird und die
Beschlisse der Mehrheit von mindestens sieben Stimmen bedirfen.
“Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann an den Sitzungen der
Vertragsparteien teilnehmen und erhalt deren fachliche Unterlagen.

(3) 'Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 30.
Juni 2000 die Grundstrukturen des Vergitungssystems und des
Verfahrens zur Ermittlung der Bewertungsrelationen auf Bundesebene
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(Bewertungsverfahren), insbesondere der zu Grunde zu legenden
Fallgruppen, sowie die Grundzuge ihres Verfahrens zur laufenden Pflege
des Systems auf Bundesebene. “Die Vertragsparteien vereinbaren bis
zum 31. Dezember 2001 Bewertungsrelationen und die Bewertung der
Zu- und Abschlage nach Absatz 1 Satz 4. °Die Bewertungsrelationen
kdnnen auf der Grundlage der Fallkosten einer Stichprobe von
Krankenhausern kalkuliert, aus international bereits eingesetzten
Bewertungsrelationen Ubernommen oder auf deren Grundlage
weiterentwickelt werden. “Zum 1. Januar 2003 ersetzt das neue
Vergutungssystem die bisher abgerechneten Entgelte nach 8§ 17 Abs.
2 a. °Es wird fir das Jahr 2003 budgetneutral umgesetzt.

(4) *Soweit bis zum 30. Juni 2000 eine Vereinbarung der Vertragsparteien
Uber die Grundstrukturen des Vergltungssystems und des
Bewertungsverfahrens sowie Uber Zu- und Abschlage nicht zu stande
kommt, bestimmt die Bundesregierung unverziglich den Inhalt durch
Rechtsverordnung. 2lm Ubrigen entscheidet auf Antrag einer
Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18 a Abs. 6.

§ 18 Pflegesatzverfahren

(1) 'Die Pflegesatze werden zwischen dem Krankenhaustrdger und den

Sozialleistungstragern nach Absatz 2  vereinbart. Die Lan-

deskrankenhausgeselischaft, die Landesverbande der Krankenkassen, die

Verbande der Ersatzkassen und der Landesausschuld des Verbandes der

privaten Krankenversicherung kénnen sich am Pflegesatzverfahren beteiligen.

*Die Pflegesatzvereinbarung bedarf der Zustimmung der Landesverbénde der

Krankenkassen und des Landesausschusses des Verbandes der privaten

Krankenversicherung. “Die Zustimmung gilt als erteilt, wenn die Mehrheit der

Beteiligten nach Satz 3 der Vereinbarung nicht innerhalb von zwei Wochen

nach Vertragsschlull widerspricht.

(2) 'Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertragsparteien) sind der

Krankenhaustrager und

1. Sozialleistungstrager, soweit auf sie allein, oder

2. Arbeitsgemeinschaften von Sozialleistungstragern, soweit auf ihre
Mitglieder insgesamt
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im Jahr vor Beginn der Pflegesatzverhandlungen mehr als funf vom Hundert
der Berechnungstage des Krankenhauses entfallen.

(3) 'Die Vereinbarung soll nur fiir zukiinftige Zeitraume getroffen werden. ?Der
Krankenhaustrager hat auf Verlangen einer Vertragspartei die fir die
Ermittlung der Pflegesatze erforderlichen Kosten- und Leistungsnachweise
vorzulegen. *Die in Absatz 1 Satz 2 genannten Beteiligten vereinbaren die
Hohe der Fallpauschalen und der pauschalierten Sonderentgelte nach § 17
Abs. 2 a mit Wirkung flr die Vertragsparteien nach Absatz 2; die Vereinbarung
eines pauschalierten Entgelts fur Unterkunft und Verpflegung ist anzustreben.
*In der Rechtsverordnung nach § 16 Satz 1 Nr. 1 kann bestimmt werden, unter
welchen Voraussetzungen die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Zuschlage
oder Abschlage fir Krankenhauser vereinbaren kénnen.

(4) '"Kommt eine Vereinbarung iber die Pflegesatze oder die Hoéhe der
Entgelte nach Absatz 3 Satz 3 innerhalb von sechs Wochen nicht zustande,
nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Pflegesatzver-
handlungen aufgefordert hat, so setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 auf
Antrag einer Vertragspartei die Pflegesatze unverziiglich fest. ?Die
Schiedsstelle kann zur Ermittlung der vergleichbaren Krankenhduser geman §
17 Abs. 5 auch gesondert angerufen werden.

(5) 'Die vereinbarten oder festgesetzten Pflegesitze werden von der
zustandigen Landesbehdrde genehmigt, wenn sie den Vorschriften dieses
Gesetzes und sonstigem Recht entsprechen; die Genehmigung ist un-
verziigich zu erteilen. 2Gegen die Genehmigung ist der
Verwaltungsrechtsweg gegeben. *Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage
hat keine aufschiebende Wirkung.

§ 18 a Schiedsstelle

(1) 'Die Landeskrankenhausgesellschaften und die Landesverbande der
Krankenkassen bilden fiir jedes Land oder jeweils fir Teile des Landes eine
Schiedsstelle. st fiir ein Land mehr als eine Schiedsstelle gebildet worden,
bestimmen die Beteiligten nach Satz 1 die zustandige Schiedsstelle fur mit
landesweiter Geltung zu treffende Entscheidungen.

(2) 'Die Schiedsstellen bestehen aus einem neutralen Vorsitzenden sowie aus
Vertretern der Krankenhduser und Krankenkassen in gleicher Zahl. ?Der
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Schiedsstelle gehdrt auch ein von dem Landesausschul? des Verbandes der
privaten Krankenversicherung bestellter Vertreter an, der auf die Zahl der Ver-
treter der Krankenkassen angerechnet wird. ?Die Vertreter der Krankenh&user
und deren Stellvertreter werden von der Landeskrankenhausgesellschaft, die
Vertreter der Krankenkassen und deren Stellvertreter von den
Landesverbanden der Krankenkassen bestellt. *Der Vorsitzende und sein
Stellvertreter werden von den beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt;
kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie von der zustandigen
Landesbehdrde bestellt.

(3) 'Die Mitglieder der Schiedsstellen filhren ihr Amt als Ehrenamt. *Sie sind in
Ausiibung ihres Amtes an Weisungen nicht gebunden. ®Jedes Mitglied hat
eine Stimme. *Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Mitglieder
getroffen; ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den
Ausschlag.

(4) 'Die Landesregierungen werden erméchtigt, durch Rechtsverordnung das
Nahere Uber

1. die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung der
Mitglieder der Schiedsstelle sowie die ihnen zu gewahrende Erstattung der
Barauslagen und Entschadigung fiir Zeitverlust,

2. die Fuhrung der Geschafte der Schiedsstelle,

3. die Verteilung der Kosten der Schiedsstelle,

4. das Verfahren und die Verfahrensgebtihren

zu bestimmen; sie kénnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf
oberste Landesbehdrden Ubertragen.

(5) 'Die Rechtsaufsicht (ber die Schiedsstelle fiihrt die zustdndige
Landesbehdrde.

(6) 'Die Spitzenverbidnde der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft bilden eine Schiedsstelle; diese entscheidet in den
ihr nach diesem Gesetz oder der Bundespflegesatzverordnung zugewiesenen
Aufgaben. ?Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Spitzenverbande der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft in gleicher Zahl
sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen
Mitgliedern. *Der Schiedsstelle gehdrt ein vom Verband der privaten
Krankenversicherung bestellter Vertreter an, der auf die Zahl der Vertreter der
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Krankenkassen angerechnet wird. *Die unparteiischen Mitglieder werden von
den beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt. °Die unparteiischen Mit-
glieder werden durch den Prasidenten des Bundessozialgerichts berufen,
soweit eine Einigung nicht zustande kommt. ®Durch die Beteiligten zuvor
abgelehnten Personen kénnen nicht berufen werden. Absatz 3 gilt ent-
sprechend. 'Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft vereinbaren das Nahere Uber die Zahl, die
Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der baren Ausla-
gen und die Entschadigung fir den Zeitaufwand der Mitglieder der
Schiedsstelie sowie die Geschéaftsfihrung, das Verfahren, die Héhe und die
Erhebung der Gebiihren und die Verteilung der Kosten. ®Kommt eine Ver-
einbarung nach Satz 8 bis zum 31. August 1997 nicht zustande, bestimmt das
Bundesministerium fiir Gesundheit ihren Inhalt durch Rechtsverordnung. °Die
Rechtsaufsicht Uber die Schiedsstelle fuhrt das Bundesministerium fir
Gesundheit. '°Gegen die Entscheidung der Schiedsstelle ist der
Verwaltungsrechtsweg gegeben. "Ein Vorverfahren findet nicht statt; die
Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

8§ 18 b Investitionsvertrage

(1) 'Die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 vereinbaren die Finanzierung von
Rationalisierungsinvestitionen {iber den Pflegesatz. ?Voraussetzung fiir eine
Vereinbarung nach Satz 1 ist, dal® aus der damit bewirkten Einsparung von
Betriebskosten in einem Zeitraum von langstens sieben Jahren
(Amortisationszeitraum) die Investitions- und Finanzierungskosten gedeckt
sind sowie das Budget entlastet wird. *Weicht die tatsichliche Entwicklung im
Amortisationszeitraum von den der Vereinbarung zugrunde gelegten Berech-
nungsgrundlagen ab, wird dies im Pflegesatz nicht berlicksichtigt, es sei denn,
die Abweichung beruht auf Preisentwicklungen, die das Krankenhaus nicht
beeinflussen konnte. *Soweit erforderlich, ist durch einen unabhangigen
Sachverstandigen zu beurteilen, ob die Voraussetzungen nach Satz 2
gegeben sind. Kommt eine Vereinbarung nicht zustande, entscheidet die
Schiedsstelle nach § 18 a Abs. 1 auf Antrag einer Vertragspartei.

(2) "Der Abschluf von Investitionsvertrigen beriihrt nicht die Verpflichtung des
Landes, die Investitionskosten durch Fordermittel gemall § 4 und § 9 zu
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decken. ?Das Krankenhaus (ibermittelt den Investitionsvertrag der zustandigen
Landesbehdrde.
(3) (aufgehoben)

§ 19 Empfehlungen

'Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Spitzenverbande der Trager
der gesetzlichen Krankenversicherung erarbeiten unter Beachtung der
medizinischen und technischen Entwicklung gemeinsam Empfehlungen Uber
Mafstabe und Grundsatze flr die Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit der
Krankenhauser, insbesondere flir den Personalbedarf und die Sachkosten.
Unbeschadet der Vorschrift des § 17 Abs. 1 Satz 1 sind dabei auch die
Empfehlungen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen angemessen
zu beriicksichtigen. 2Die Empfehlungen nach Satz 1 sind in enger
Zusammenarbeit mit den Berufsverbanden der im Krankenhaus Be-
schéftigten, der Arzteschaft, den Gewerkschaften, den Arbeitgebern und mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung zu erarbeiten.

§ 20 Nichtanwendung von Pflegesatzvorschriften

'Die Vorschriften des Dritten Abschnitts mit Ausnahme des § 17 Abs. 5 finden
keine Anwendung auf Krankenhauser, die nach § 5 Abs. 1 Nr. 2, 4 oder 7
nicht geférdert werden. 2§ 17 Abs. 5 ist bei den nach § 5 Abs. 1 Nr. 4 oder 7
nicht geférderten Krankenhausern mit der MaRgabe anzuwenden, dal an die
Stelle der Pflegesatze vergleichbarer nach diesem Gesetz voll geférderter
Krankenhauser die Pflegesatze vergleichbarer offentlicher Krankenhduser
treten.

4. Abschnitt Uberleitungsvorschriften aus AnlaR der Herstellung der
Einheit Deutschlands

§ 21 Uberleitung

(1) 'Dieses Gesetz ist in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten
Gebiet mit Ausnahme der in Absatz 2 genannten Vorschriften ab 1. Januar
1991 anzuwenden. *Das gleiche gilt fiir die auf Grund dieses Gesetzes er-
lassenen Rechtsverordnungen, soweit in Anlage | Kapitel VIII Sachgebiet G
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Abschnitt 1ll Nr. 5 und 6 des Einigungsvertrages nichts anderes bestimmt ist.
*Bis zum 31. Dezember 1990 gilt das bis zum Wirksamwerden des Beitritts in
der Deutschen Demokratischen Republik geltende Krankenhausfinanzie-
rungsrecht weiter.

(2) "In dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet treten § 9
am 1. Januar 1994 und § 17 Abs. 5 Satz 1 am 1. Januar 1996 in Kraft. ?2In dem
genannten Gebiet gelten die §§ 22, 23, 24 und 26 bis zum 31. Dezember
1993 und § 25 bis zum 31. Dezember 1995.

§ 22 Einzelfoérderung

(1) 'Die Lander bewilligen auf Antrag des Krankenhaustragers Férdermittel

1. fur die Errichtung (Neubau, Sanierung, Erweiterungsbau, Umbau) von
Krankenhausern einschlielllich der Erstausstattung mit den flr den
Krankenhausbetrieb notwendigen Anlagegutern,

2. fur Anlaufkosten, fur Umstellungskosten bei innerbetrieblichen
Anderungen sowie fur Erwerb, ErschlieBung, Miete und Pacht von
Grundstlicken, soweit ohne die Forderung die Aufnahme oder Fortfiihrung des
Krankenhausbetriebs gefahrdet ware,

3. fir Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme des Krankenhauses in
den Krankenhausplan fir férderungsfahige Investitionen aufgenommen
worden sind,

4. als Ausgleich fur die Abnutzung von Anlagegitern, soweit sie mit
Eigenmitteln des Krankenhaustragers beschafft worden sind und bei Beginn
der Férderung nach diesem Gesetz vorhanden waren,

5. zur Erleichterung der SchlieRung von Krankenhausern,

6. zur Umstellung von Krankenhdusern oder Krankenhausabteilungen auf
andere Aufgaben, insbesondere zu ihrer Umstellung in Pflegeeinrichtungen
oder selbstandige, organisatorisch und wirtschaftlich vom Krankenhaus
getrennte Pflegeabteilungen.

’Die Férderung kann mit Zustimmung des Krankenhaustrdgers ganz oder
teilweise durch Festbetrag erfolgen; dieser kann auch auf Grund pauschaler
Kostenwerte festgelegt werden.

(2) 'Die Fordermittel sind so zu bemessen, daB sie die férderungsfahigen und
unter Beachtung  betriebswirtschaftlicher  Grundsatze  notwendigen
Investitionskosten einschliellich des investiven Nachholbedarfs decken.
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§ 23 Pauschale Forderung

(1) 'Durch feste jahrliche Betrage (Jahrespauschalen) werden auf Antrag des
Krankenhaustragers von den Landern geférdert

1. die Instandhaltung und Instandsetzung der Anlageguter des
Krankenhauses,

2. die Wiederbeschaffung, Ergadnzung, Nutzung und Mitbenutzung von
Anlagegutern mit einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als drei
Jahren,

3. kleine BaumaRnahmen nach § 22 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, wenn die
Anschaffungsoder Herstellungskosten fir das einzelne Vorhaben 100 000 DM
ohne Umsatzsteuer nicht Ubersteigen.

’Der Krankenhaustrager kann mit der Jahrespauschale im Rahmen der
Zweckbindung der Férdermittel nach Satz 1 frei wirtschaften. *Soweit er damit
die Anschaffung, Nutzung oder Mitbenutzung medizinisch-technischer
Groligerate finanzieren will, bedarf es hierzu der vorherigen Zustimmung der
zustandigen Landesbehdrden; § 10 bleibt unberihrt.

(2) 'Die Férdermittel nach Absatz 1 betragen jéhrlich fiir jedes nach § 8 Abs. 1
als foérderungsfahig und bedarfsnotwendig anerkannte Krankenhausbett
(Planbett) bei Krankenhdusern

1. der Grundversorgung (Orts- und Stadtkrankenhduser)
8 000 DM,

2. der Regelversorgung (Kreiskrankenhduser und Kreiskrankenhduser
mit erweiterter Aufgabenstellung)
10 000 DM,

3. der Schwerpunktversorgung (Bezirkskrankenhauser)
15 000 DM.

4. der Zentralversorgung (Fachkrankenhauser)
15 000 DM.

2Abweichend von Satz 1 kann ein anderer Betrag festgesetzt werden, soweit
dies wegen des Bau- oder Ausstattungszustandes oder zur Erhaltung der
Leistungsfahigkeit des Krankenhauses unter Berlicksichtigung seiner im
Krankenhausplan bestimmten Aufgaben notwendig oder ausreichend ist; § 22
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Abs. 2 gilt entsprechend. °Die Pauschalbetrdge sind in regelmaRigen
Abstanden an die Entwicklung anzupassen.

(3) 'Freigemeinniitzige und private Krankenhauser sind von der zustdndigen
Landesbehdrde auf Antrag ihrer Trager fur Zwecke dieser Vorschrift
entsprechend ihrer Aufgabenstellung einer Krankenhausgruppe nach Absatz 2
Satz 1 zuzuordnen.

§ 24 Vorlaufige Krankenhausforderliste

(1) "Soweit und solange nach Inkrafttreten dieses Gesetzes in einem Land ein
Krankenhausplan oder ein Investitionsprogramm nach § 6 noch nicht
aufgestellt ist, tritt an deren Stelle flr die Anwendung des § 8 die Feststellung
der zustandigen Landesbehdérde, dal® die Voraussetzungen fiir eine Forde-
rung nach den 22 und 23 vorliegen (vorlaufige Krankenhausférderliste).

(2) "In die vorlaufige Krankenhausforderliste sind auf Antrag ihrer Trager alle
offentlichen, freigemeinniitzigen, privaten und sonstigen Krankenhauser
aufzunehmen, die am 30. Juni 1990 in Betrieb waren, soweit sie fiir eine
ausreichende stationare Versorgung der Bevélkerung erforderlich sind.

(3) 'Mit den Landesverbanden der Krankenkassen, den Verbdnden der
Ersatzkassen, dem Landesausschull des Verbandes der privaten
Krankenversicherung sowie mit der Landeskrankenhausgesellschaft oder den
Vereinigungen der Krankenhaustrédger im Lande gemeinsam sind bei der
Aufstellung der Krankenhausforderliste einvernehmliche Regelungen
anzustreben. ?Das betroffene Krankenhaus ist anzuhéren.

§ 25 Nicht oder teilweise geférderte Krankenh&user

'Krankenh&user, deren Investitionskosten nicht oder nur teilweise 6ffentlich
geférdert werden, erhalten von den Sozialleistungstragern und anderen
offentlich-rechtlichen  Kostentragern keine hoheren Pflegesatze als
vergleichbare voll geférderte Krankenhauser in dem in Artikel 3 des
Einigungsvertrages genannten Gebiet.

§ 26 Vorsorge- oder Rehabilitations- Einrichtungen

(1) 'Die §§ 22 und 23 gelten entsprechend fiir Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages
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genannten Gebiet, die am 30. Juni 1990 in Betrieb waren, soweit sie fur eine
leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung mit
stationaren oder teilstationaren medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder
Rehabilitation einschlie3lich der Anschlufl3heilbehandlung notwendig sind.

(2) 'Die in § 23 genannten Jahrespauschalen sind unter Beachtung des § 22
Abs. 2 ohne Anknipfung an Bettenzahlen nach dem Versorgungsauftrag
sowie dem Bau- und Ausstattungszustand der einzelnen Einrichtung zu
bemessen.

(3) 'Die nach Absatz 1 férderungsfahigen Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen werden auf Antrag ihrer Trager im Einvernehmen
mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Verbanden der
Ersatzkassen sowie im Benehmen mit dem Verband Deutscher
Rentenversicherungstrager in eine Forderliste aufgenommen; § 8 Abs. 1 Satz
2 und 3 gilt entsprechend.

5. Abschnitt Sonstige Vorschriften

§ 27 Zustandigkeitsregelung

'Die in diesem Gesetz den Landesverbidnden der Krankenkassen
zugewiesenen Aufgaben nehmen fir die Ersatzkassen die nach § 212 Abs. 5
des Funften Buches Sozialgesetzbuch gebildeten Verbande, fir die
knappschaftliche Krankenversicherung die Bundesknappschaft und fiir die
Krankenversicherung der Landwirte die ortlich zustandigen landwirt-
schaftlichen Krankenkassen wahr.

§ 28 Auskunftspflicht und Statistik

(1) 'Die Trager der nach § 108 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zur
Krankenhausbehandlung zugelassenen Krankenhauser und die
Sozialleistungstrager sind verpflichtet, dem Bundesminister flir Gesundheit
sowie den zustandigen Behorden der Lander auf Verlangen Auskinfte dber
die Umstédnde zu erteilen, die fur die Beurteilung der Bemessung und
Entwicklung der Pflegesétze nach diesem Gesetz benétigt werden. ?Unter die
Auskunftspflicht fallen insbesondere die personelle und sachliche Ausstattung
sowie die Kosten der Krankenhduser, die im Krankenhaus in Anspruch
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genommenen stationdren und ambulanten Leistungen sowie allgemeine
Angaben (ber die Patienten und ihre Erkrankungen. *Die zustindigen
Landesbehdrden koénnen dariber hinaus von den Krankenhaustragern
Auskunfte Uber Umstande verlangen, die sie fur die Wahrnehmung ihrer
Aufgaben bei der Krankenhausplanung und Krankenhausfinanzierung nach
diesem Gesetz bendtigen.

(2) 'Die Bundesregierung wird ermachtigt, fiir Zwecke dieses Gesetzes durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates jahrliche Erhebungen
Uber Krankenhauser einschlieldlich der in den §§ 3 und 5 genannten
Krankenhduser und Einrichtungen als Bundesstatistik anzuordnen. Z2Die
Bundesstatistik kann folgende Sachverhalte umfassen:

1. Art des Krankenhauses und der Tragerschaft,

2. im Krankenhaus tatige Personen nach Geschlecht,
Beschaftigungsverhaltnis, Tatigkeitsbereich, Dienststellung, Aus- und
Weiterbildung,

3. sachliche  Ausstattung und  organisatorische  Einheiten  des
Krankenhauses,

4. Kosten nach Kostenarten,

5. in Anspruch genommene stationare und ambulante Leistungen,

6. Patienten nach Alter, Geschlecht, Wohnort, Erkrankungen nach
Hauptdiagnosen,

7. Ausbildungsstatten am Krankenhaus.

*Auskunftspflichtig sind die Krankenhaustridger gegeniiber den statistischen
Amtern der Léander; die Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der
Auskunftspflicht vorsehen. “Die Trager der nach § 108 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch zur Krankenhausbehandlung zugelassenen Krankenhauser
teilen die von der Statistik umfaldten Sachverhalte gleichzeitig den fir die
Krankenhausplanung und -finanzierung zustandigen Landesbehdrden mit.
*Dasselbe gilt fiir die Tradger der nach § 111 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch zur  Vorsorge- oder Rehabilitationsbehandlung
zugelassenen Einrichtungen.

(3) 'Die Befugnis der Lander, zusétzliche, von Absatz 2 nicht erfaite
Erhebungen Uber Sachverhalte des Gesundheitswesens als Landesstatistik
anzuordnen, bleibt unberthrt.
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§ 29 Ubergangsvorschriften

(1) "Bis zum Inkrafttreten des Landesrechts nach § 6 Abs. 3, § 7 Abs. 2 und §
11 gelten die entsprechenden Vorschriften des Zweiten Abschnitts sowie die
Abgrenzungsverordnung vom 5. Dezember 1977 (BGBI. 1 S. 2355) in der bis
zum 31. Dezember 1984 geltenden Fassung weiter. Bewilligungen von
Fordermitteln, die vor Inkrafttreten des Landesrechts erteilt worden sind,
werden nach den der Bewilligung zugrunde liegenden Vorschriften
abgewickelt.

(2) "Ab dem 1. Januar 1985 sind die Aufwendungen fiir die Férderung nach
diesem Gesetz allein von den Léndern zu tragen. 2Uber die in den Jahren
1983 und 1984 in Anspruch genommenen Finanzhilfen findet eine Ab-
rechnung zwischen Bund und Landern nicht statt.

§ 30 Darlehen aus Bundesmitteln

'Lasten aus Darlehen, die vor der Aufnahme des Krankenhauses in den
Krankenhausplan fir férderungsfahige Investitionskosten aus Bundesmitteln
gewahrt worden sind, werden auf Antrag des Krankenhaustragers erlassen,
soweit der Krankenhaustrager vor dem 1. Januar 1985 von diesen Lasten
nicht anderweitig freigestellt worden ist und solange das Krankenhaus in den
Krankenhausplan aufgenommen ist. ?Fir die in § 2 Nr. 1 a genannten
Ausbildungsstatten gilt Satz 1 entsprechend.

§ 31 Berlin-Klausel (aufgehoben)

8§ 32 (Inkrafttreten)
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Ausziige aus dem SGB V

§ 39 Krankenhausbehandlung

(1) Die Krankenhausbehandlung wird vollstationar, teilstationar, vor- und
nachstationar (§ 115a) sowie ambulant (§ 115b) erbracht. Versicherte haben
Anspruch auf vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus
(§ 108), wenn die Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus
erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und
nachstationare oder ambulante Behandlung einschlieBlich hduslicher
Krankenpflege erreicht werden kann. Die Krankenhausbehandlung umfaf3t im
Rahmen des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im
Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit flir die medizinische
Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind, insbesondere
arztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1),

Krankenpflege, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und
Verpflegung.

(2) Wahlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der
arztlichen Einweisung genanntes Krankenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten
ganz oder teilweise auferlegt werden.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen,
die Bundesknappschaft und die See-Krankenkasse gemeinsam erstellen unter
Mitwirkung der Landeskrankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen
Vereinigung ein Verzeichnis der Leistungen und Entgelte fur die
Krankenhausbehandlung in den zugelassenen Krankenhausern im Land oder
in einer Region und passen es der Entwicklung an (Verzeichnis stationarer
Leistungen und Entgelte). Dabei sind die Entgelte so zusammenzustellen, dal®
sie miteinander verglichen werden kdnnen. Die Krankenkassen haben darauf
hinzuwirken, daf} Vertragsarzte und Versicherte das Verzeichnis bei der
Verordnung und Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlung beachten.
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Grundsatzlicher Vorrang der ambulanten, teilstationaren
und vor- und nachstationaren Behandlung vor der
stationaren Behandlung

Verpflichtung des aufnehmenden Krankenhauses, die
Indikation der stationaren Behandlung zu prifen

Zugelassene Krankenhéauser nach § 108 SGB V :
1.Hochschulkliniken

2.Krankenhauser It. Bedarfsplan
3.Krankenh&user mit Versorgungsvertragen

Verzeichnis zum Vergleich der Leistungen und Entgelte
der zugelassenen Krankenhauser, zuganglich fur
Vertragsarzte und GKV-Versicherte.

Verpflichtung der Krankenkassen, bei der
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen darauf
hinzu-

wirken, dass das o. g. Verzeichnis beachtet wird.



§ 63 Grundsétze

(1) Die Krankenkasse und ihre Verbande kénnen im Rahmen ihrer
gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitat und der
Wirtschaftlichkeit der Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der
Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergltungsformen der
Leistungserbringung durchflihren oder nach § 64 vereinbaren.

(2) Die Krankenkassen kdnnen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhitung
und Fraherkennung von Krankheiten sowie zur Krankenbehandlung, die nach
den Vorschriften dieses Buches oder auf Grund hiernach getroffener
Regelungen keine Leistungen der Krankenversicherung sind, durchfiihren
oder nach § 64 vereinbaren.

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben nach Absatz
1 kann von den Vorschriften des Vierten Kapitels dieses Buches und des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften
getroffenen Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend. Gegen diesen Grundsatz wird
insbesondere fur den Fall nicht verstoRen, daly durch ein Modellvorhaben
entstehende Mehraufwendungen durch nachzuweisende Einsparungen auf
Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen Malinahmen ausgeglichen
werden. Einsparungen nach Satz 2 kénnen, soweit sie die
Mehraufwendungen Uberschreiten, auch an die an einem Modellvorhaben
teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden.

(4) Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 2 kénnen nur solche
Leistungen sein, Uber deren Eignung als Leistung der Krankenversicherung

die Bundesausschisse nach § 91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92 Abs.

1 Satz 2 Nr. 5 oder der Ausschuss nach 8 137 ¢ Abs. 2 im Rahmen der
Beschlusse nach § 137 ¢ Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen
haben. Fragen der biomedizinischen Forschung sowie Forschungen zur
Entwicklung und Priifung von Arzneimitteln und Medizinprodukten kénnen
nicht Gegenstand von Modellvorhaben sein.

(5) Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von
Modellvorhaben sowie die Bedingungen fir die Teilnahme von Versicherten
sind in der Satzung festzulegen. Die Modellvorhaben sind im Regelfall auf
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Modellvorhaben (MOVO)

Auch Leistungen zur Prophylaxe und Behandlung, die sonst

nicht zum Leistungsspektrum der GKV gehoren, kbnnen
vereinbart werden.

Keine Bindung an bestehende Regelwerke (Krankenhaus-
finanzierungsgesetz, EBM) zur Honorierung von Modell-
vorhaben

Aber : Beitragssatzstabilitat! Einsparungen evtl. an anderer
Stelle

Bonus fur Versicherte, die am MOVO teilnehmen.
Ausschlul® von Leistungen, die im dafir zustandigen
Bundesausschul} als nicht zu Lasten der GKV erbringbar
festgelegt wurden.

Satzung von MOVOs

Befristung von MOVOs auf max. 8 J.



langstens acht Jahre zu befristen. Vertrage nach § 64 Abs. 1 sind den fiir die
Vertragsparteien zustandigen Aufsichtsbehérden vorzulegen.

(6) Modellvorhaben nach den Absatzen 1 und 2 kénnen auch von den
Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen ihrer gesetzlichen
Aufgabenstellung mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden vereinbart
werden. Die Vorschriften dieses Abschnitts gelten entsprechend.

§ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbdnde kdnnen mit den in der
gesetzlichenKrankenversicherung zugelassenen Leistungserbringern
oder Gruppen von Leistungserbringern Vereinbarungen tber die
Durchfuhrung von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schliessen.
Soweit die arztliche Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung betroffen ist, kbnnen sie nur mit einzelnen Vertragséarzten,
mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit
Kassenarztlichen Vereinigungen Vertrage tber die Durchfihrung von
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder 2 schliel3en.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen kénnen mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung in den Bundesmantelvertragen
Grundsatze zur Durchfihrung von Modellvorhaben mit Vertragsarzten
vereinbaren. Dabei kbnnen Regelungen zu den Voraussetzungen und
Bedingungen fir die Teilnahme von Vertragsarzten sowie zur Festlegung
einer Hochstzahl der zu beteiligenden Arzte getroffen werden. (..)

(3) Werden in einem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 Leistungen aul3erhalb
der fur diese Leistungen geltenden Gesamtvergiitungen oder Budgets nach
den §§ 84 und 85 oder aufierhalb der Krankenhausbudgets vergltet, sind die
Gesamtvergitungen oder Budgets, in denen die Ausgaben flr diese
Leistungen enthalten sind, entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der
am Modellvorhaben teilnehmenden Versicherten im Verhaltnis zur
Gesamtzahl der Versicherten zu verringern; die Budgets der teilnehmenden
Krankenhauser sind dem geringeren Leistungsumfang anzupassen. Kommt
eine Einigung der zustandigen Vertragsparteien Uber die Verringerung der
Gesamtvergitungen oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande, kénnen auch
die Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der Vereinbarung
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MOVO auch maoglich im Rahmen der Gesamtversorgung

MOVO - Vertrage zwischen:
GKV'en
und:
einzelnen Vertragsarzten
Gruppen von Vertragsarzten
Einzelnen Krankenhausern
Gruppen von Krankenhausern
oder auch:
Kassenarztlichen Vereinigungen

Grundsatze (Rahmenvereinbarung) fir MOVO's in den
Bundesmantelvertrdgen moglich
(liegen z. Zt. nicht vor)



nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach § 89 oder die Schiedsstelle nach §
18a Abs. 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes anrufen. Vereinbaren alle
gemal § 18 Abs. 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an der
Pflegesatzvereinbarung beteiligten Krankenkassen gemeinsam ein
Modellvorhaben, das die gesamten mit dem Budget nach § 12 der
Bundespflegesatzverordnung vergiteten Leistungen eines Krankenhauses fiir
Versicherte erfal’t, sind die vereinbarten Entgelte fir alle Benutzer des
Krankenhauses einheitlich zu berechnen.

(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen Modellvorhaben zur
Vermeidung einer unkoordinierten Mehrfachinanspruchnahme von
Vertragsarzten durch die Versicherten durchfuhren. Sie kdnnen vorsehen, dafl
der Vertragsarzt, der vom Versicherten weder als erster Arzt in einem
Behandlungsquartal noch mit Uberweisung noch zur Einholung einer
Zweitmeinung in Anspruch genommen wird, von diesem Versicherten
verlangen kann, daf} die bei ihm in Anspruch genommenen Leistungen im
Wege der Kostenerstattung abgerechnet werden.

§ 65 Auswertung der Modellvorhaben

Die Krankenkassen oder ihre Verbande haben eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben im Hinblick auf die
Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 1 oder Abs. 2 nach
allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards zu veranlassen. Der von
unabhéangigen Sachverstandigen zu erstellende Bericht Uber die Ergebnisse
der Auswertung ist zu verdffentlichen.

8§ 65 a Versichertenbonus in der hausarztlichen Versorgung

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen
Voraussetzungen ein Versicherter, der sich verpflichtet, vertragsarztliche
Leistungen aulerhalb der hausarztlichen Versorgung nur auf
Uberweisung des von ihm gewahlten Hausarztes in Anspruch zu
nehmen, Anspruch auf einen Bonus hat. In der Satzung kann bestimmt
werden, welche Facharztgruppen ohne Uberweisung in Anspruch
genommen werden kénnen. Die Hohe des Bonus richtet sich nach den
erzielten Einsparungen.
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Grundsatzlich Wissenschaftliche Begleitforschung

Primararztmodell kann im Rahmen von MOVO
durch Satzung der
KK eingefihrt werden

Bonuszahlung an Patient bei Einsparungen durch
Modellversuche



§ 65b Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Unabhéngige Patientenberatungsstellen
Patientenberatung 10 Millionen DM/a Forderung

(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen fordern mit jahrlich
insgesamt 10 Millionen Deutsche Mark je Kalenderjahr im Rahmen von
Modellvorhaben gemeinsam und einheitlich Einrichtungen zur
Verbraucher- oder Patientenberatung, die sich die gesundheitliche
Information, Beratung und Aufklarung von Versicherten zum Ziel gesetzt
haben und die von den Spitzenverbé&nden als forderungsfahig anerkannt
wurden. Die Fo6rderung einer Einrichtung zur Verbraucher- oder
Patientenberatung setzt deren Nachweis Uber ihre Neutralitat und
Unabhangigkeit voraus. 8 63 Abs. 5 Satz 2 und 8 65 gelten entsprechend.
(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben die Férdermittel nach
Absatz 1 Satz 1 durch eine dem Anteil der Mitglieder ihrer Kassenart an der
Gesamtzahl aller Mitglieder der Krankenkassen entsprechende Umlage
aufzubringen. Das Nahere zur Vergabe der Fordermittel vereinbaren die
Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich.

Neutralitat der Patientenberatungsstellen

8§ 66 Unterstltzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

Die Krankenkassen kénnen die Versicherten bei der Verfolgung von
Schadensersatzansprichen, die bei der Inanspruchnahme von
Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern entstanden sind und nicht
nach § 116 des Zehnten Buches auf die Krankenkassen Ubergehen,
unterstitzen.

88 67 u. 68 (aufgehoben)

Neu: Grundsatzliche Trennung der Versorgungsbereiche
§ 73 Kassenarztliche Versorgung Hausarzte / Facharzte

Hier nicht wiedergegeben.
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§ 73a Strukturvertrage

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen in den Vertragen nach
§ 83 Versorgungs- und Vergutungsstrukturen vereinbaren, die dem vom
Versicherten gewahlten Hausarzt oder einem von ihm gewahlten Verbund
haus- und facharztlich tatiger Vertragsarzte (vernetzte Praxen) Verantwortung
fur die Gewahrleistung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
vertragsarztlichen Versorgung sowie der arztlich verordneten oder
veranlafdten Leistungen insgesamt oder flr inhaltlich definierte Teilbereiche
dieser Leistungen Ubertragen;

§ 71 Abs. 1 gilt. Sie kdnnen fur nach Satz 1 bestimmte Leistungen ein Budget
vereinbaren. Das Budget umfal’t Aufwendungen fir die von beteiligten
Vertragsarzten erbrachten Leistungen; in die Budgetverantwortung kénnen die
veranlaldten Ausgaben fur Arznei-, Verband- und Heilmittel sowie weitere
Leistungsbereiche einbezogen werden. Flr die Vergltung der
vertragsarztlichen Leistungen kénnen die Vertragspartner von den nach § 87
getroffenen Leistungsbewertungen abweichen. Die Teilnahme von
Versicherten und Vertragsarzten ist freiwillig.

(2) Die Vertragspartner der Vertrage nach § 82 Abs. 1 kénnen
Rahmenvereinbarungen zum Inhalt und zur Durchfihrung der Vereinbarungen
nach Absatz 1 treffen, die von den Vertragspartnern nach Absatz 1 unter
Berticksichtigung regionaler Bedirfnisse ausgestaltet werden kdnnen. Sie
schaffen in den Bestimmungen der Bundesmantelvertrage die
Voraussetzungen zur Durchfuhrung der Vertrage nach Absatz 1.
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Vertrage nach § 83 = Vertrage uber die
Gesamtvergutung

Nur mit Hausarzt Beteiligung

Netzstruktur (evtl.mit eigener Budgetverantwortung)
entweder Teilbereiche der Versorgung
oder
volles Leistungsspektrum aller ambulanten Leistungen
Einbeziehung Arznei- und Heilmittel méglich

Abweichung vom § 87 (EBM) zulassig

Teilnahme fur Arzte freiwillig
Teilnahme fiar Patienten freiwillig

Vereinbarung tber Rahmenbedingungen moglich,
jedoch nicht vorgeschrieben
liegen zur Zeit nicht vor.



§ 102 Bedarfszulassung

Ab 1. Januar 2003 erfolgt die Zulassung auf Grund von Verhaltniszahlen, die
gesetzlich festgelegt werden. Die Festlegung der Verhaltniszahlen erfolgt
arztgruppenbezogen und regelt das Verhaltnis von Hausarzten und
Facharzten. Die Bundesausschisse haben in Richtlinien Kriterien fir die
Anwendung der Verhaltniszahlen auf arztliche Zusammenschliisse zu
bearbeiten. Auf der Grundlage dieser Kriterien kann die Bildung von arztlichen
Zusammenschliissen bei der Entscheidung Gber Zulassungen gefordert
werden. Zulassungsantrage von Arzten, die zu einer Uberschreitung der
Verhaltniszahl nach Satz 1 fihren wirden, sind vom Zulassungsausschuf’
abzulehnen, es sei denn, der Bedarfsplan fur das jeweilige Versorgungsgebiet
sieht ausnahmsweise die Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze vor, soweit
diese zur Wahrung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung in einem
Versorgungsbereich unerlaflich sind.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit hat bis zum 31. Dezember
2001 durch Beauftragung eines geeigneten wissenschaftlichen Instituts
die erforderliche Datengrundlage fir die Bedarfszulassung nach
gesetzlich festzulegenden Verhaltniszahlen nach Absatz 1 erstellen zu
lassen.
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Neue Basis fur die Berechnung der Verhaltniszahlen auf
wissenschaftlicher Basis.
Diese Zahlen drucken das Verhaltnis der Arztzahl
einer Arztgruppe zur Bevolkerungszahl innerhalb eines
Plangebietes aus.

Bisher sind die Verhaltniszahlen rein statistisch festgelegt.

Eine Uberschreitung der Verhaltniszahlen um 110% fihrt zu
einer Zulassungssperre dieses Fachgebietes.

Die anderen Bestimmungen des SGB V zur Bedarfsplanung
bleiben bestehen



§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus
(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der
Krankenhaustrager gemeinsam und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen vereinbaren
1. einen Katalog ambulant durchfihrbarer
sonstiger stationsersetzender Eingriffe,
2. einheitliche Vergitungen fir Krankenhduser und Vertragséarzte

Operationen und

und

3. MalBnahmen zur

Wirtschaftlichkeit.
In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31. Dezember 2000
die ambulant durchfiihrbaren Operationen und stationsersetzenden
Eingriffe gesondert zu benennen, die in der Regel ambulant durchgefihrt
werden kénnen, und allgemeine Tatbestande zu bestimmen, bei deren
Vorliegen eine stationare Durchfiihrung erforderlich sein kann. In der
Vereinbarung sind die Qualitatsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2, die
Vereinbarungen nach § 137 Abs. 1 und die Richtlinien nach § 136 a und
8§ 136 b Abs. 1 und 2 zu bertcksichtigen, sowie Vergitungsabschléage fur
Krankenhauser und Vertragsarzte zu bestimmen, die ihre
Verpflichtungen zur Qualitatssicherung nicht einhalten.
(2) Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchflihrung der in dem Katalog
genannten Operationen und stationsersetzenden Eingriffe zugelassen.
Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbande
der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen, die Kassenarztliche
Vereinigung und den Zulassungsausschuld (§ 96); die Kassenarztliche
Vereinigung unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft Gber den
Versorgungsgrad in der vertragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist
zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1 verpflichtet. Die Leistungen
werden unmittelbar von den Krankenkassen vergitet. Die Prifung der
Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die
Krankenhauser Ubermitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit
dies fur die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen erforderlich ist.

Sicherung der Qualitat und der
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,Dreiseitige Vertrage*

Die derzeit gultigen ,Dreiseitigen Vertrage*
(nach § 115b SGB V) sind zu finden ab S. 88

Katalog ambulant durchfuhrbarer Operationen
als Zwangskatalog. Das heil3t Eingriffe die auf dieser
Liste erscheinen durfen in der Regel nur ambulant
durchgefuhrt werden.

Ausnahmetatbestande:

Definition, unter welchen Umstanden Eingriffe dieses
Kataloges doch stationar erbracht werden durfen.

Frist: 31. Dezember 2000
(sonst Schiedsamt)

Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Recht der zugelassenen Krankenhauser zur ambulanten
Versorgung im Rahmen ambulanter Operationen.



(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu
Stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das
Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgesetzt. Dieses wird hierzu um
Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl
erweitert, wie sie jeweils fur die Vertreter der Krankenkassen und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vorgesehen ist (erweitertes
Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundesschiedsamt beschliel3t mit
einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. § 112 Abs. 4
gilt entsprechend.

(4) Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch
langstens bis zum 31. Dezember 1994, sind die Krankenhauser zur
Durchfiihrung ambulanter Operationen auf der Grundlage des einheitlichen
Bewertungsmalstabs (§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des
Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande
der Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereinigung und den
Zulassungsausschuf’ (§ 96), in der die im Krankenhaus ambulant
durchfiihrbaren Operationen bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2 zweiter
Halbsatz gilt entsprechend. Die Vergutung richtet sich nach dem einheitlichen
Bewertungsmalfistab mit den fir die Versicherten geltenden
Vergltungssatzen. Absatz 2 Satz 4 und 5 gilt entsprechend.

(5) In der Vereinbarung nach Absatz 1 kbnnen Regelungen Uber ein
gemeinsames Budget zur Vergltung der ambulanten Operationsleistungen
der Krankenhauser und der Vertragsarzte getroffen werden. Die Mittel sind
aus der Gesamtvergitung und den Budgets der zum ambulanten Operieren
zugelassenen Krankenhauser aufzubringen.
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§ 116 Ambulante Behandlung durch Krankenhauséarzte
Krankenhausarzte mit abgeschlossener Weiterbildung kénnen mit
Zustimmung des Krankenhaustragers vom Zulassungsausschuf3 (§ 96) zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigt
werden. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange eine
ausreichende arztliche Versorgung der Versicherten ohne die besonderen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierfur
geeigneten Krankenhausarzten nicht sichergestellt wird.

§ 117 Polikliniken

(1) Der Zulassungsausschul} (§ 96) ist verpflichtet, die poliklinischen
Institutsambulanzen der Hochschulen (Polikliniken) auf Verlangen ihrer Trager
zur ambulanten arztlichen Behandlung der Versicherten und der in § 75 Abs. 3
genannten Personen zu ermachtigen. Die Ermachtigung ist so zu gestalten,
daf} die Polikliniken die Untersuchung und Behandlung der in Satz 1
genannten Personen in dem fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang
durchfuhren kdnnen. Das Nahere zur Durchfihrung der Ermachtigung regein
die Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich durch Vertrag mit den Tragern der
Hochschulkliniken.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fiur die Ermachtigung poliklinischer
Institutsambulanzen an Psychologischen Universitatsinstituten im Rahmen
des fur Forschung und Lehre erforderlichen Umfangs und an
Ausbildungsstatten nach

§ 6 des Psychotherapeutengesetzes zur ambulanten psychotherapeutischen
Behandlung der Versicherten und der in § 75 Abs. 3 genannten Personen in
Behandlungsverfahren, die vom Bundesausschuf der Arzte und
Krankenkassen nach § 92 Abs. 6a anerkannt sind, sofern die
Krankenbehandlung unter der Verantwortung von Personen stattfindet, die die
fachliche Qualifikation fur die psychotherapeutische Behandlung im Rahmen
der vertragsarztlichen Versorgung erflillen. Im Rahmen der Erméachtigung
poliklinischer Institutsambulanzen an Psychologischen Universitatsinstituten

sind Fallzahlbegrenzungen vorzusehen. Fir die Vergltung gilt § 120 entsprechend.
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Persdnliche Erméachtigung (siehe S. 7)

Ermé&chtigung nur aus Sicherstellungsgriunden

Berechtigung der Polikliniken (Hochschulambulanzen)
zur ambulanten Leistungserbringung
ohne
Bedarfsprifung
Poliklinikvertrage auf Landesebene



§ 120 Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

(1) Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen der
ermachtigten Krankenhausarzte, Polikliniken und sonstiger ermachtigter
arztlich geleiteter Einrichtungen werden nach den fur Vertragsarzte geltenden
Grundsatzen aus der vertragsarztlichen Gesamtvergitung vergttet. Die mit
diesen Leistungen verbundenen allgemeinen Praxiskosten, die durch die
Anwendung von arztlichen Geraten entstehenden Kosten sowie die sonstigen
Sachkosten sind mit den Gebuhren abgegolten, soweit in den einheitlichen
Bewertungsmalstaben nichts Abweichendes bestimmt ist. Die den
ermachtigten Krankenhausarzten zustehende Vergutung wird fur diese vom
Krankenhaustrager mit der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet und
nach Abzug der anteiligen Verwaltungskosten sowie der dem Krankenhaus
nach Satz 2 entstehenden Kosten an die berechtigten Krankenhausarzte
weitergeleitet.

(2) Die Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen und der
sozialpadiatrischen Zentren werden unmittelbar von den Krankenkassen
vergutet. Die Vergutung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam mit den Krankenhausern
oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart. Sie mul} die
Leistungsfahigkeit der Institutsambulanzen und der Zentren bei
wirtschaftlicher Betriebsfiihrung gewahrleisten.

(3) Die Vergltung der Leistungen der Polikliniken, der psychiatrischen
Institutsambulanzen, der sozialpadiatrischen Zentren und sonstiger
ermachtigter arztlich geleiteter Einrichtungen kann pauschaliert werden. Bei
den offentlich geférderten Krankenhausern ist die Vergltung nach Absatz 1
um einen Investitionskostenabschlag von 10 vom Hundert, bei den Polikliniken
zusatzlich um einen Abschlag von 20 vom Hundert fur Forschung und Lehre
zu kirzen.

§ 295 Abs. 1 gilt entsprechend. Das Nahere tber Form und Inhalt der
Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird fur die
psychiatrischen Institutsambulanzen und sozial-padiatrischen Zentren von den
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 2, fir die Polikliniken und sonstigen
ermachtigten arztlich geleiteten Einrichtungen von den Vertragsparteien nach
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Honorierung ambulanter Leistungen nach EBM

Pauschalhonorierung bei Polikliniken maglich.



§ 83

Abs. 1 Satz 1 vereinbart.

(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 ganz oder teilweise nicht
zustande, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes auf Antrag einer Vertragspartei die
Vergutung fest.

(5) Beamtenrechtliche Vorschriften Uber die Entrichtung eines Entgelts bei der
Inanspruchnahme von Einrichtungen, Personal und Material des Dienstherrn
oder vertragliche Regelungen uber ein weitergehendes Nutzungsentgelt, das
neben der Kostenerstattung auch einen Vorteilsausgleich umfaf3t, und
sonstige Abgaben der Arzte werden durch die Absatze 1 bis 4 nicht berhrt.
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Neunter Abschnitt Sicherung der Qualitat der
Leistungserbringung

§ 135 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
(1) Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden durfen in der
vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung zu Lasten
der Krankenkassen nur erbracht werden, wenn die Bundesausschisse
der Arzte und Krankenkassen auf Antrag einer Kassenarztlichen
Bundesvereinigung, einer Kassenarztlichen Vereinigung oder eines
Spitzenverbandes der Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 5 Empfehlungen abgegeben haben Uber
1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen
Nutzens der neuen Methode sowie deren medizinische
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit - auch im Vergleich zu
bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachte Methoden - nach
dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der
jeweiligen Therapierichtung,
2. die notwendige Qualifikation der Arzte, die apparativen
Anforderungen sowie Anforderungen an Malihahmen der
Qualitatssicherung, um eine sachgerechte Anwendung der
neuen Methode zu sichern, und
3. die erforderlichen Aufzeichnungen Uber die arztliche
Behandlung.
Die Bundesausschusse uberprifen die zu Lasten der Krankenkassen
erbrachten vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Leistungen
daraufhin, ob sie den Kriterien nach Satz 1 Nr. 1 entsprechen. Falls die
Uberprifung ergibt, dal diese Kriterien nicht erfiillt werden, diirfen die
Leistungen nicht mehr als vertragsarztliche oder vertragszahnarztliche
Leistungen zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden. Die
Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stimmen ihren
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Bu_.ndesausschuB der Arzte und Krankenkassen zur
Uberprifung der zu Lasten der KK erbringbaren
Leistungen

NUB-Ausschuld

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
Richtlinienkompetenz, auch zur Qualitatssicherung.



Arbeitsplan und die Bewertungsergebnisse nach Satz 2 mit dem
Ausschuss Krankenhaus (8 137 c¢) ab.

§ 135 a Verpflichtung zur Qualitatssicherung

(1) Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Qualitat der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen
miussen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualitat erbracht werden.

(2) Vertragséarzte, zugelassene Krankenhauser sowie Erbringer von
Vorsorgeleistungen oder RehabilitationsmafRnahmen sind nach
MaRgabe der 88 136 a, 136 b, 137 und 137 d verpflichtet, sich an
einrichtungsubergreifenden Mal3hahmen der Qualitatssicherung
zu beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die
Ergebnisqualitat zu verbessern. Zugelassene Krankenhdauser,
stationare Vorsorgeeinrichtungen und stationare
Rehabilitationseinrichtungen sind nach Mal3gabe der 8§ 137 und
137 d verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement
einzufihren und weiterzuentwickeln.
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Allgemeine Verpflichtung zur Qualitatssicherung fur die
Leistungserbringer.

Verpflichtung zu einrichtungsubergreifenden
MalRnahmen der Qualitatssicherung fir Vertragsarzte
und Krankenhauser

Verpflichtung zum einrichtungsinternen
Qualitatsmanagement fir Krankenhauser



§ 136 Qualitatsprufung im Einzelfall

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen prufen die Qualitat der in der
vertragsarztlichen Versorgung erbrachten Leistungen einschlie3lich der
belegarztlichen Leistungen im Einzelfall durch Stichproben, deren
Auswahl, Umfang und Verfahren im Benehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Verbanden der
Ersatzkassen festgelegt wird. Die Bundesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen entwickeln in Richtlinien nach § 92 Kriterien zur
Qualitatsbeurteilung in der vertragsarztlichen Versorgung.

(2) Absatz 1 gilt auch fur die im Krankenhaus erbrachten ambulanten
arztlichen Leistungen.

§ 136 a Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung
Der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen bestimmt fir die
vertragséarztliche Versorgung durch Richtlinien nach § 92

1. die verpflichtenden MaRBRnahmen der Qualitatssicherung
nach 8 135 a Abs. 2 und

2. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und
Qualitat  der durchgefihrten diagnostischen und
therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwendiger

medizintechnischer Leistungen.
Vor der Entscheidung des Bundesausschusses iber die Richtlinien ist der
Bundesarztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben.
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1. Richtlinienkompetenz der KV

Qualitatsprufung im Einzelfall durch die KV’en, hierzu
eigene Richtlinie siehe dazu Veréffentlichung im
Deutschen Arzteblatt 90, Heft 21 vom 28.05.93

Diese Richtlinie gilt auch fir Krankenhauser, die
ambulante Leistungen (z. B. nach 8§ 115b) erbringen.

2. Richtlinienkompetenz des Bundesausschusses

Entwicklung neuer Richtlinien fur Vertragsérzte

Verpflichtung Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2
e Kriterien zur Indikationsstellung
e Kriterien zur Qualitat in Diagnostik und Therapie

Nachdem der alte § 136 weiterhin besteht, gibt es in
Zukunft zwei nebeneinander bestehende
Richtlinienkompetenzen, um den § 92 SGB V,
auszufullen. Namlich durch die KV’en und durch den
Bundesausschuli.



8 137 Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenh&usern
(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen und der Verband der
privaten Krankenversicherung vereinbaren mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft unter Beteiligung der
Bundesarztekammer sowie der Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe MalRnahmen der Qualitatssicherung fir nach
8 108 zugelassene Krankenh&user. Dabei sind die Erfordernisse
einer sektor- und berufsgruppentbergreifenden Versorgung
angemessen zu bericksichtigen; dazu ist der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Vereinbarungen nach Satz 1 regeln insbesondere
1. die verpflichtenden MaRhahmen der Qualitdtssicherung nach § 135 a
Abs. 2 sowie die grundsatzlichen Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualitatsmanagement,
2. Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und
Qualitat der im Rahmen der Krankenhausbehandlung
durchgefuhrten  diagnostischen und therapeutischen
Leistungen, insbesondere aufwendiger medizintechnischer
Leistungen,
3. Grundsatze zur Einholung von Zweitmeinungen vor
Eingriffen und
4. Vergutungsabschlage fur zugelassene Krankenh&user, die ihre
Verpflichtungen zur Qualitatssicherung nicht einhalten.
(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 sind fir zugelassene
Krankenh&auser unmittelbar verbindlich. Sie haben Vorrang vor
Vertragen nach 8 112 Abs. 1, soweit diese keine ergénzenden
Regelungen zur Qualitatssicherung enthalten. Vertrage zur
Qualitatssicherung nach 8 112 Abs. 1 gelten bis zum Abschluss
von Vereinbarungen nach Absatz 1 fort.
(3) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 kommen durch
Mehrheitsentscheidung der Vereinbarungspartner zustande. Die
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Die 88 137 — 137e befassen sich nur mit der
stationaren Versorgung und spielen zunachst einmal
speziell fur ambulante Operationen keine Rolle, sie
sind jedoch der Vollstandigkeit halber
wiedergegeben.



Ortskrankenkassen einschliel3lich der See-Krankenkasse sind an
dem Vertragsschluss mit drei Vertretern, die Ersatzkassen mit
zwei Vertretern, die Betriebskrankenkassen, die
Innungskrankenkassen, die landwirtschaftlichen Krankenkassen
sowie die Bundesknappschaft mit je einem Vertreter, der Verband
der privaten Krankenversicherung mit einem Vertreter, die
Krankenhauser mit zehn Vertretern beteiligt. Kommt in einem
Vereinbarungsverfahren eine Mehrheitsentscheidung nicht zu
Stande, wird auf Verlangen von mindestens drei Beteiligten nach
Satz 2 ein weiterer stimmberechtigter unparteiischer Beteiligter
hinzugezogen. Die Vertreter der Krankenkassen und des
Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam sowie
die Vertreter der Krankenhauser gemeinsam haben jeweils das
Vorschlagsrecht fiir den unparteiischen Beteiligten. Kommt eine
Einigung Uber den unparteiischen Beteiligten nicht zu Stande, wird
er durch Los bestimmt.

§ 137a (aufgehoben)

§ 137 b Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Qualitatssicherung in der
Medizin

Die Bundesarztekammer, die Kassenarztliche Bundesvereinigung,
die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Spitzenverbande der
Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung
und die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe treffen
insbesondere zur Sicherung der Einheitlichkeit der Qualifikations-
und Qualitatssicherungsanforderungen Vorkehrungen zur
gegenseitigen Abstimmung durch Bildung einer
Arbeitsgemeinschaft. Diese hat hierzu den Stand der
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen festzustellen, sich
daraus ergebenden Weiterentwicklungsbedarf zu benennen,
eingefuhrte Qualitatssicherungsmafl3inahmen auf ihre Wirksamkeit
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hin zu bewerten und Empfehlungen fir eine an einheitlichen
Grundsatzen ausgerichtete sowie sektoren- und
berufsgruppenibergreifende Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen einschlief3lich ihrer Umsetzung zu erarbeiten.
Sie erstellt in regelmafiigen Abstanden einen Bericht Gber den
Stand der Qualitatssicherung. Der Arbeitsgemeinschaft sind von
ihren Mitgliedern vertragliche Vereinbarungen tber die Qualitat
und die Qualitatssicherung auf Bundes - oder Landesebene
vorzulegen. Zur Erfillung ihrer Aufgaben kann die
Arbeitsgemeinschaft weitere Organisationen, soweit deren
Belange berihrt sind, sowie Vertreter der Patienten hinzuziehen.

§ 137 ¢ Bewertung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im Krankenhaus

(1) Die Bundesarztekammer, die Bundesverbande der
Krankenkassen, die Bundesknappschaft, die Verbadnde der
Ersatzkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
Uberprifen auf Antrag eines Spitzenverbandes der
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder
eines Bundesverbandes der Krankenhaustrager Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, die zu Lasten der gesetzlichen
Krankenkassen im Rahmen einer Krankenhausbehandlung
angewandt werden oder angewandt werden sollen, darauf hin, ob
sie fur eine ausreichende, zweckméaflige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten unter Berlcksichtigung des
allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse
erforderlich sind. Ergibt die Uberpriifung, dass die Methode nicht
den Kriterien nach Satz 1 entspricht, darf sie im Rahmen einer
Krankenhausbehandlung zu Lasten der Krankenkassen nicht
erbracht werden; die Durchfuhrung klinischer Studien bleibt
unberihrt. Die Beteiligten nach Satz 1 stimmen Arbeitsplan und
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Bewertungsergebnisse mit den fir die Erstellung der Richtlinien
nach §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und die Uberprifung der
vertragsarztlichen und -zahnarztlichen Leistungen nach § 135 Abs.
1 Satz 2 zustdndigen Bundesausschissen ab.

(2) Die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 bilden einen Ausschuss
Krankenhaus. Der Ausschuss besteht aus drei Vertretern der
Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem
Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen,
der landwirtschaftlichen Krankenkassen und der
knappschaftlichen Krankenversicherung, funf Vertretern der
Krankenhauser, vier Vertretern der Bundesarztekammer sowie
dem unparteiischen Vorsitzenden des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen. Uber den Vorsitzenden und seinen
Stellvertreter sollen sich die Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1
einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, werden sie durch
das Bundesministerium fir Gesundheit im Benehmen mit den
Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 berufen. 8 90 Abs. 3 Satz 1 und 2
gilt entsprechend. Die Beteiligten nach Absatz 1 vereinbaren das
Néhere Uber die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsfihrung, die
Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur den
Zeitaufwand der Ausschussmitglieder sowie Uber die Verteilung
der Kosten; kommt eine Vereinbarung bis zum 31. August 2000
nicht zu Stande, bestimmt das Bundesministerium fir Gesundheit
ihren Inhalt durch Rechtsverordnung. Die Aufsicht Uber die
Geschaftsfuhrung des Ausschusses fuhrt das Bundesministerium
fur Gesundheit.

§ 137 e Koordinierungsausschuss

(1) Die Spitzenorganisationen, die die Bundesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen nach § 91 Abs. 1 und den Ausschuss Krankenhaus nach § 137 ¢
Abs. 2 bilden, errichten als Arbeitsgemeinschaft einen
Koordinierungsausschuss.
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(2) Der Koordinierungsausschuss setzt sich aus den Vorsitzenden der
Bundesausschiusse und dem Vorsitzenden des Ausschusses Krankenhaus, drei
Vertretern der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, zwei Vertretern der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, drei Vertretern der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, einem Vertreter der Bundesarztekammer, drei
Vertretern der Ortskrankenkassen, zwei Vertretern der Ersatzkassen, je einem
Vertreter der Betriebskrankenkassen, der Innungskrankenkassen, der
landwirtschaftlichen Krankenkassen sowie der knappschaftlichen
Krankenversicherung zusammen. Bei den Beschlissen nach Absatz 3 wirken an
Stelle der drei Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und zwei
Vertreter der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung funf Vertreter der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit. Bei den Beschlissen Uber die
Empfehlungen nach Absatz 4 wirken nur die Vertreter der betroffenen
Organisationen mit; das Né&here Uber die Zusammensetzung des
Koordinierungsausschusses in diesen Féllen ist in der Geschéaftsordnung zu
regeln. Der Koordinierungsausschuss gibt sich eine Geschéaftsordnung und
fuhrt die Geschéafte der Bundesausschiisse und des Ausschusses
Krankenhaus. Er stellt das fur die Geschéaftsfihrung notwendige Personal ein.
Uber die Verteilung der Kosten haben die Spitzenorganisationen nach Absatz 1
eine Vereinbarung zu treffen. § 90 Abs. 3 Satz 1 und 2 gilt entsprechend.
(3) Der Koordinierungsausschuss
1. soll insbesondere auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien die
Kriterien fur eine im Hinblick auf das diagnostische und therapeutische
Ziel ausgerichtete zweckmaRige und wirtschaftliche
Leistungserbringung fir mindestens 10 Krankheiten pro Jahr
beschliessen, bei denen Hinweise auf unzureichende, fehlerhafte oder
UbermaRige Versorgung bestehen und deren Beseitigung die Morbiditat
und Mortalitat der Bevolkerung nachhaltig beeinflussen kann, und
2. gibt Empfehlungen zu den zur Umsetzung und Evaluierung der
Kriterien nach Nummer 1 notwendigen Verfahren, insbhesondere
beziiglich der Dokumentation der Leistungserbringer.
Die Beschlusse nach Satz 1 Nr. 1 sind fur die Krankenkassen, die
zugelassenen Krankenhduser und die Vertragsérzte, mit Ausnahme der
Vertragszahnérzte, unmittelbar verbindlich; 8 94 gilt entsprechend. Der
Koordinierungsausschuss gibt Empfehlungen fir die Grundséatze zur
Vergutung der Dokumentation. Zur Vorbereitung seiner Entscheidungen wird
bei dem Koordinierungsausschuss eine sachverstindige Stabsstelle
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eingerichtet, die sich externen wissenschaftlichen Sachverstands bedienen
kann.
(4) Der Koordinierungsausschuss gibt Empfehlungen in sonstigen
sektorenibergreifenden Angelegenheiten der Bundesausschiisse und des
Ausschusses Krankenhaus.
(5) Vor der Entscheidung des Koordinierungsausschusses iber die Beschlisse
und Empfehlungen nach Absatz 3 Satz 1 ist den fir die Wahrnehmung der

Interessen der ambulanten und stationaren Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene maRgeblichen
Spitzenorganisationen sowie den Berufsorganisationen der

Krankenpflegeberufe, soweit deren Belange beruhrt sind, Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen
einzubeziehen.

(6) Die Aufsicht Gber den Koordinierungsausschuss fuhrt das
Bundesministerium fur Gesundheit. § 94 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3
des Zehnten Buches gilt entsprechend.
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§ 140 a Integrierte Versorgung

(1) Integrierte Versorgungsformen auf Grund der Vertrdge nach den
88 140 b und 140 d ermdglichen eine verschiedene Leistungssektoren
Ubergreifende Versorgung der Versicherten. Das Versorgungsangebot
und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme ergeben sich aus
dem Vertrag nach 8 140 b und, soweit es die vertragséarztliche
Versorgung einschliel3t, aus den Rahmenvereinbarungen nach § 140 d.
(2) Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten
Versorgungsformen ist freiwillig. Ein behandelnder Leistungserbringer
darf aus der gemeinsamen Dokumentation nach § 140 b Abs. 3 die den
Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und Befunde nur dann
abrufen, wenn der Versicherte ihm gegenltber seine Einwilligung erteilt
hat, die Information fir den konkret anstehenden Behandlungsfall
genutzt werden soll und der Leistungserbringer zu dem Personenkreis

gehort, der nach
§ 203 des Strafgesetzbuches zur Geheimhaltung verpflichtet ist.
(3) Die Versicherten haben das Recht, von ihrer Krankenkasse

umfassend Uber die Vertrage zur integrierten Versorgung, die
teilnehmenden  Leistungserbringer, besondere Leistungen und
vereinbarte Qualitatsstandards informiert zu werden. Dieses Recht
besteht auch gegenuber den teilnehmenden Leistungserbringern und
ihren Zusammenschliissen.

§ 140 b Vertréage zu integrierten Versorgungsformen

(1) Die Krankenkassen konnen mit den in Absatz?2 genannten
Vertragspartnern  Vertrdge Uber integrierte Versorgungsformen
abschlieRen. Die Vertragspartner haben die Integrationsversorgung nach
MaRgabe des Absatzes 4 und, soweit sie die vertragsarztliche
Versorgung einschlielt, der auf Grund von 8140d getroffenen
Rahmenvereinbarungen zu regeln. In den Verhandlungen Uuber den
Abschluss eines Vertrages nach Satz 1 kénnen sich Vertragsérzte von
ihrer Kassenéarztlichen Vereinigung beraten lassen. Gemeinschaften zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelassener Arzte und Zahnéarzte, die
Vertragspartner nach Satz 1 sind, kdnnen mit der Verteilung der auf die
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Vernetzung von Strukturen verschiedener
Leistungssektoren als Mdglichkeit

Teilnahme von Versicherten freiwillig

Gemeinsame Dokumentation der beteiligten
Leistungserbringer

Vor Datenweitergabe (Schweigepflicht!) Einwilligung des
Patienten erforderlich

Informationssystem Uber Leistungen und Qualitat des
Netzes fir die Patienten

Vertrage uber Indikationsversorgung mit

e Gruppen von Vertragsarzten
e Krankenhausern, auch einzelnen
e Gruppen von Vertragsarzten und Krankenhausern
e Kassenarztlichen Vereinigungen

Die Teilnahmen der KV’en ist nicht zwingend
vorgeschrieben, KV'en kdnnen allerdings auch
Vertragspartner sein. EinfluBnahme der KBV Uber die
Rahmenbedingungen



Gemeinschaft entfallenden Vergitungen oder Vergutungsanteile ihre
Kassenarztliche Vereinigung beauftragen.
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(2) Die Vertrage nach Absatz 1 kdnnen nur mit

- Gemeinschaften zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassener
Arzte und Zahnarzte sowie einzelnen sonstigen an der Versorgung der
Versicherten teilnehmenden Leistungserbringern oder deren
Gemeinschaften,

- Kassenarztlichen Vereinigungen,

- Tragern zugelassener Krankenh&user, Tragern von stationaren
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen ein
Versorgungsvertrag nach 8111 besteht, Trdgern von ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen oder deren Gemeinschaften,

- Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer,
abgeschlossen werden.

(3) In den Vertragen nach Absatz 1 missen sich die Vertragspartner der
Krankenkassen Zu einer gualitatsgesicherten, wirksamen,
ausreichenden, zweckmaligen und wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten verpflichten. Die Vertragspartner haben die Erfullung der
Leistungsanspriche der Versicherten nach den 88 2, 11 bis 62 in dem
MalRe zu gewadhrleisten, zu dem die Leistungserbringer nach diesem
Kapitel verpflichtet sind. Insbesondere missen die Vertragspartner die
Gewahr dafur Obernehmen, dass sie die organisatorischen,
betriebswirtschaftlichen sowie die medizinischen und medizinisch-
technischen Voraussetzungen fir die vereinbarte integrierte Versorgung
entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts erfullen und eine an
dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Zusammenarbeit
zwischen allen an der Versorgung Beteiligten einschlie8lich der
Koordination zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen und
einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der integrierten
Versorgung Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zugéanglich sein
muss, sicherstellen. Gegenstand des Versorgungsauftrags an die
Vertragspartner der Krankenkassen nach Absatz 1 und 2 durfen nur
solche Leistungen sein, Uber deren Eignung als Leistung der
Krankenversicherung die Bundesausschiisse nach 8 91 im Rahmen der
Beschlisse nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 und der Ausschuss nach § 137
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Verpflichtung zur Wirtschaftlichkeit und
Qualitatssicherung

Gemeinsames Informations- und Dokumentationssytem

Keine Leistungen, die nicht vom NUB-Ausschul3
zugelassen sind



C Abs. 2 im Rahmen der Beschlusse nach
8§ 137 ¢ Abs. 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen haben.

(4) Die Vertrage kdénnen Abweichendes von den Vorschriften dieses
Kapitels, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie den nach diesen
Vorschriften getroffenen Regelungen insoweit regeln, als die
abweichende Regelung dem Sinn und der Eigenart der integrierten
Versorgung entspricht, die Qualitdt, die Wirksamkeit und die
Wirtschaftlichkeit der integrierten Versorgung verbessert oder aus
sonstigen Grinden zu ihrer Durchfihrung erforderlich ist. Wird in Folge
einer Vereinbarung nach Satz 1 fir das Krankenhaus ein Budget nach §
12 der Bundespflegesatzverordnung nicht vereinbart, sind die von den
Krankenkassen gemeinsam mit dem Krankenhaustrager in einem
Vertrag nach Absatz 1 vereinbarten Entgelte fir alle Benutzer des
Krankenhauses einheitlich zu berechnen.

8 140 c Vergultung

(1) Die Vertrage zur integrierten Versorgung legen die Vergitung fest.
Aus der Vergutung fur die integrierten Versorgungsformen sind
samtliche Leistungen, die von teilnehmenden Versicherten im Rahmen
der einbezogenen Leistungen in Anspruch genommen werden, zu
verguten. Dies gilt auch fur die Inanspruchnahme von Leistungen von
nicht an der integrierten Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern.

(2) Die Vertrage zur integrierten Versorgung kénnen die Ubernahme der
Budgetverantwortung insgesamt oder fur definierte Teilbereiche
(kombiniertes Budget) vorsehen. Die Zahl der teilnehmenden
Versicherten und deren Risikostruktur sind zu berilcksichtigen.
Ergdnzende Morbiditatskriterien sollen in den Vereinbarungen
bertcksichtigt werden.
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§ 140 d Rahmenvereinbarungen zur integrierten Versorgung
(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich
schlieBen mit den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen im Rahmen
der Sicherstellung der vertragséarztlichen Versorgung nach 8§ 75 als
Bestandteil der Bundesmantelvertrdge Rahmenvereinbarungen utber die
integrierte Versorgung nach 8 140 a ab. Zu vereinbaren sind
insbesondere:
1. Regelungen zum Inhalt und zu den Mindeststandards des
Versorgungsauftrags der integrierten Versorgung,
2. Regelungen zu den Mindestanforderungen an die
Qualitatssicherung bei der Ubernahme eines
Versorgungsauftrags auf der Basis der nach 88 135 a, 136 a, 136 b
und 137 e Abs. 3 bestimmten Richtlinien,
3. Regelungen Uuber die inhaltlichen Voraussetzungen zur
Teilnahme der Vertragsarzte an der integrierten Versorgung
einschlieB3lich der Festlegung von einer Mindest- oder Hochstzahl
der teilnehmenden Vertragsarzte sowie Regelungen zur
Einbeziehung der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 1
Satz 2, wenn die integrierte Versorgung nach § 140 b Abs. 1 eine
oder mehrere der in 8 73 Abs. 2 Nr. 1, 3 bis 12 genannten
Leistungen einschliel3t,
4. Regelungen zur Finanzierung der integrierten Versorgung und
ihrer Vergltung sowie Regelungen zur rechnerischen Bereinigung
der Gesamtvergitungen, die sicherstellen, dass
Gesamtvergutungen entsprechend einem in den
Rahmenvereinbarungen festzulegenden Malistab bereinigt
werden, soweit die budgetzugehdrigen Leistungsbereiche
Bestandteil der integrierten Versorgung geworden sind. Die
Regelungen zur Vergitung und zur Bereinigung haben die Zahl
und die Risikostruktur der Versicherten zu berlcksichtigen.
Ergadnzende Morbiditatskriterien sollen beriicksichtigt werden.
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(2) Die Vertragspartner haben die Rahmenvereinbarungen nach Absatz 1
bis zum 30. Juni 2000 zu treffen. Kommt bis zu diesem Zeitpunkt eine
Rahmenvereinbarung ganz oder teilweise nicht zu Stande, setzt das
Bundesschiedsamt mit der Mehrheit seiner Mitglieder den Vertragsinhalt
innerhalb von drei Monaten fest.

8 140 e Rahmenvereinbarungen mit den Spitzenorganisationen

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen kdnnen gemeinsam und
einheitlich mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft eine
Rahmenvereinbarung Uber den Inhalt und die Durchfihrung der
integrierten Versorgung nach 8§ 140 a schliel3en, soweit sie Leistungen
der stationaren Versorgung einschlielt. Die Spitzenverbénde der
Krankenkassen kdnnen gemeinsam und einheitlich mit den fur die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen
Spitzenorganisationen von Leistungserbringern Rahmenvereinbarungen
Uber den Inhalt und die Durchfihrung der integrierten Versorgung
schliel3en.
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§ 140 f Bereinigung, Ausgleiche

(1) Die Vertragspartner der Gesamtvertrdge nach § 85 haben die
Gesamtvergltung unter Berlicksichtigung der Rahmenvereinbarung
nach

§ 140 d Abs. 1 Nr. 4 rechnerisch zu bereinigen.

(2) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach 8 84 Abs. 1 haben das
Arznei- und Heilmittelbudget rechnerisch zu bereinigen, soweit die
integrierte Versorgung die Versorgung mit Arznei- und Heilmitteln
einschliet. Die Budgets sind entsprechend der Zahl und der
Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teilnehmenden
Versicherten zu verringern. Erganzende Morbiditatskriterien sollen
bertcksichtigt werden.

(3) Schliel3t die integrierte Versorgung die Versorgung mit Arznei- und
Heilmitteln nicht ein, sind die Vertragspartner der Krankenkassen nach
§ 140 b Abs. 2 im Falle einer Uberschreitung des Budgets nach § 84
Abs. 1 am Ausgleich der Budgetiberschreitung entsprechend des auf
die integrierte Versorgung entfallenden Anteils an der Summe der
vonden Krankenkassen nach §85 gezahlten Gesamtvergitungen zu
beteiligen.

§ 140 g Bonus in der integrierten Versorgung

Versicherten kann nach MalRRgabe der Satzung der Krankenkasse ein
Bonus gewahrt werden, wenn sie die Teilnahmebedingungen
mindestens ein Jahr eingehalten haben und die Versorgungsform zu
Einsparungen gefihrt hat. Aus den erzielten Einsparungen kann die
Krankenkasse auch einen mit den Vertragspartnern festzulegenden
Anteil fur die an der Versorgungsform beteiligten Leistungserbringer
und zur Forderung der Versorgungsform verwenden. Das Nahere zu dem
Anspruch der Vertragspartner auf den Anteil ist in den Vereinbarungen
nach den 88 140 b und 140 d zu regeln.

8 140 h Auswertung der integrierten Versorgung

Die Krankenkassen oder ihre Verbande kdnnen eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der integrierten Versorgung im Hinblick auf
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die Erreichung der Ziele der integrierten Versorgung nach allgemein
anerkannten wissenschaftlichen Standards veranlassen.
Dreiseitige Vertrage

Vertrag nach § 115 b Abs. 1 SGB V - ambulantes Operieren im
Krankenhaus

zwischen 1. dem AOK-Bundesverband, dem Bundesverband der
Betriebskrankenkassen,

dem IKK-Bundesverband, der See-Krankenkasse, dem Bundesverband der
landwirtschaftlichen Krankenkassen, der Bundesknappschaft, dem Verband
der

Angestellten-Krankenkassen e.V. sowie dem AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband e.V.

gemeinsam, und 2. der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie 3. der
Kassenarztlichen

Bundesvereinigung, Koln

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die

Spitzenverbande der Krankenkassen schlieen aufgrund des in § 115 b SGB
V enthaltenen

Auftrages folgenden Vertrag:

Grundsatze

Dieser Vertrag soll dazu dienen, einheitliche Rahmenbedingungen zur
Durchfiihrung

ambulanter Operationen einschlie8lich der notwendigen Anasthesien im
niedergelassenen

Bereich und im Krankenhaus zu schaffen und die Zusammenarbeit zwischen
niedergelassenen Vertragsarzten und Krankenhausern zu férdern.

Er zielt darauf ab, auf der Basis des § 39 SGB V zur Vermeidung nicht
notwendiger
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vollstationdrer Krankenhausbehandlung eine patientengerechte und
wirtschaftliche

Versorgung zu sichern und die Kooperation zwischen niedergelassenem
Bereich und

Krankenhausbereich zu verbessern, einschlieBlich der gemeinsamen Nutzung
von

Operationskapazitaten im Krankenhaus.

Die Parteien sind sich bewul3t, daf® die Leistungserbringung nach
wirtschaftlichen Grundsatzen

zu erfolgen hat und sowohl ambulant operierende Vertragsarzte als auch die
nach §115b

SGB V zugelassenen Krankenhauser gleichberechtigt diese Leistungen
erbringen kénnen.

§ 1 Zulassung von Krankenhausern zum ambulanten Operieren

(I) Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfuhrung der in dem Katalog nach
§3

aufgeflihrten ambulanten Operationen in den Leistungsbereichen zugelassen,
in denen sie

auch stationare Krankenhausbehandlung erbringen. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des

Krankenhauses an die zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und
die Verbande

der Ersatzkassen, die Kassenarztliche Vereinigung und den
Zulassungsausschuld.

(2) In dieser Mitteilung sind die entsprechenden abteilungsbezogenen
Leistungsbereiche

und einzelnen Leistungen, die in diesem Krankenhaus ambulant durchgefiihrt
werden sollen,

auf der Grundlage des gemeinsamen Kataloges zu benennen.
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§ 2 Zugang der Patienten zum ambulanten Operieren

() Ambulante Operationen sollen in der Regel auf Veranlassung eines
niedergelassenen

Vertragsarztes unter Verwendung eines Uberweisungsscheines durchgefiihrt
werden. Der fur

die Operation verantwortliche Arzt entscheidet Gber Art und Umfang der
ambulanten

Operation. Dabei ist er verpflichtet, in jedem Einzelfall zu prifen, ob Art und
Schwere des

beabsichtigten Eingriffes unter Berlicksichtigung des Gesundheitszustandes
des Patienten

die ambulante Durchfiihrung der Operation nach den Regeln der arztlichen
Kunst mit den zur

Verfligung stehenden Moglichkeiten erlauben. Zugleich muld sich der
verantwortliche Arzt

vergewissem und daflir Sorge tragen, dal® der Patient nach Entlassung aus
der unmittelbaren

Betreuung des operierenden Arztes auch im hauslichen Bereich sowohl
arztlich, als ggf. auch

pflegerisch in qualifizierter Weise versorgt wird.

(2) Aus dem als Anlage zu diesem Vertrag beigefligten Katalog von ambulant
durchflihrbaren Operationen (§ 3) kann nicht die Verpflichtung hergeleitet
werden, dal} die

dort aufgefiihrten Eingriffe ausschliefdlich ambulant zu erbringen sind. Dies
muf allein der

fachlichen Abstimmung zwischen dem operierenden Arzt und dem
Anasthesisten vorbehalten

bleiben und mit dem Patienten unter Abwagung seines hauslichen Umfeldes
und unter

Beachtung des § 39 SGB V einvernehmlich abgesprochen sein.
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§ 3 Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen

Der Katalog ambulant durchfuhrbarer Operationsleistungen besteht aus den
im Einheitlichen

Bewertungsmafstab (EBM) aufgeflihrten ambulanten Operationen und
ambulanten

Anasthesien (Abschnitte B VI und B VIl und entsprechende Leistungen aus
den Abschnitten

B IX und B X EBM) in der jeweils gliltigen Fassung. Die Vertragspartner
beabsichtigen, den

Katalog bis zum 30. 6. 1993 zu Uberarbeiten.

8 4 Praoperative Leistungen

(I) Zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen stellt der Gberweisende Arzt
dem die

ambulante Operation durchfihrenden Arzt alle im Zusammenhang mit dem
vorgesehenen

operativen Eingriff bedeutsamen Unterlagen zur Verfigung. Der
Operateur/Anasthesist hat

diese Unterlagen bei seinen Entscheidungen mitzuverwerten. Werden bereits
durchgeflihrte

Untersuchungen nochmals veranlal3t, sind diese nur in medizinisch
begriindeten Fallen von

den Kostentragern zu vergiten. Diese Leistungen sind bei der Abrechnung zu
kennzeichnen.

(2) Der die ambulante Operation/ Anasthesie durchfuhrende Krankenhausarzt
ist berechtigt,

die gegebenenfalls zusatzlich erforderlichen, auf das eigene Fachgebiet
bezogenen

diagnostischen Leistungen im Krankenhaus durchflhren zu lassen, soweit das
Krankenhaus

Uber die hierfir erforderlichen Einrichtungen verflgt. Diese Leistungen sind
mit den Krankenkassen nach Maligabe des § 6 abzurechnen.
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(3) Handelt es sich um notwendige, fachgebietsbezogene Leistungen, die vom
Krankenhaus

nicht erbracht werden konnen, hat der Krankenhausarzt den Patienten an
einen

niedergelassenen Vertragsarzt dieses Fachgebiets, einen ermachtigten
Krankenhausarzt,

eine ermachtigte arztlich geleitete Einrichtung oder eine zugelassene
Einrichtung zu

Uberweisen.

(4) Soweit es sich um notwendige, nicht fachgebietsbezogene Leistungen
handelt, hat der

Krankenhausarzt den Patienten an einen niedergelassenen Vertragsarzt,
einen ermachtigten

Krankenhausarzt, eine erméachtigte arztlich geleitete Einrichtung oder eine
zugelassene

Einrichtung des jeweiligen Fachbereiches zu tGberweisen.

§ 5 Postoperative Leistungen

Postoperative Leistungen, die erforderlich sind, um den Behandlungserfolg
derim

Krankenhaus durchgeflihrten ambulanten Operationen zu sichern bzw. zu
festigen, kdnnen

auch von fachlich verantwortlichen Krankenhausarzten durchgefuhrt werden.
Die

Behandlungsdauer soll 14 Tage nicht Gberschreiten, ohne dal} es einer
erneuten

Uberweisung bedarf. Im Gbrigen bleibt der Sicherstellungsauftrag fur die
vertragsarztliche

Versorgung unberihrt.
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§ 6 Vergutung

() Die im Katalog aufgefuhrten Leistungen und die nach den §§ 4 und 5
erbrachten

Leistungen werden auf der Grundlage des EBM nach den fiir die Versicherten
geltenden

vertragsarztlichen Vergltungssatzen vergutet. Dies gilt nicht, wenn der Patient
an demselben

Tag im unmittelbaren Zusammenhang mit der ambulanten Operation stationar
aufgenommen wird. In diesem Fall erfolgt die Verglitung nach MalRgabe der
Bundespflegesatzverordnung.

(2) Die Vorschriften zum Erlésabzug in der Bundespflegesatzverordnung
finden Anwendung.

(3) Die Vertragsparteien werden bis spatestens Ende 1994 in geeigneten
Fallen

Komplexgebuihren fir die Vergltung von operativen Leistungen und
Nebenleistungen

vereinbaren.

8§ 7 Unterrichtung des Vertragsarztes

Nach Durchfiihrung der ambulanten Operation ist dem Versicherten eine flir
den

weiterbehandelnden Vertragsarzt bestimmte Kurzinformation mitzugeben, aus
der die

Diagnose, Therapieangaben, angezeigte RehabilitationsmalRnahmen sowie
die Beurteilung

der Arbeitsfahigkeit hervorgenht.
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8 8 Arzneimittel, Verbandmittel, Hilfsmittel, Verbrauchsmaterialien

() Die far die Durchfuhrung ambulanter Operationen im Krankenhaus
einschliellich der fur

die erforderlichen Vor- bzw. Nachuntersuchungen benétigten Arzneimittel,
Verbandmittel,

Hilfsmittel und Verbrauchsmaterialien entsprechend der zutreffenden
Sprechstundenbedarfsvereinbarungen werden vom Krankenhaus zur
Verflgung gestellt. Flr

die Versorgung mit Arzneimitteln gilt § 14 Abs. 4 Satz 2 des
Apothekengesetzes. Die

Abrechnung der aufgefiihrten Mittel und Materialien erfolgt zwischen dem
Krankenhaus und

den Krankenkassen. Die Einzelheiten der Abrechnung werden umgehend in
einer

gesonderten Vereinbarung zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft
und den

Spitzenverbanden der Krankenkassen geregelt.

(2) Ambulant operierten Patienten werden erforderliche Arzneimittel,
Verbandmittel und

Hilfsmittel vom Krankenhaus mitgegeben. Dabei soll die mitgegebene Menge
S0 bemessen

sein, daf} die Versorgung des Patienten in der Regel fir den Zeitraum von bis
zu 3 Tagen

nach Durchflihrung der ambulanten Operation gesichert ist. Der
Krankenhausarzt ist nicht

berechtigt, die aufgefiihrten Mittel auf Kassenrezepten zu verordnen.

(3) Die Vorschriften zum Erlésabzug in der Bundespflegesatzverordnung
finden Anwendung.

94



8 9 Arbeitsunfahigkeit

Ist der Patient bedingt durch die im Krankenhaus ambulant durchgefihrte
Operation

arbeitsunfahig, kann Arbeitsunfahigkeit vom Krankenhausarzt in der Regel bis
zu 5 Tagen

bescheinigt werden.

8§ 10 Transport des Patienten

Ist ein Krankentransport zu Lasten einer Krankenkasse nach Durchflhrung
einer ambulanten

Operation notwendig, ist er von dem Krankenhausarzt unter Beachtung der
Krankentransport-richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen

anzuordnen.

§ 11 Datenschutz und arztliche Schweigepflicht

Die datenschutzrechtlichen Vorschriften und die arztliche Schweigepflicht sind
zu beachten.

8§ 12 Vordrucke

Soweit Vordrucke erforderlich sind, werden die flr die vertragsarztliche
Versorgung

vereinbarten Formulare verwendet. Sie werden den Krankenhausern von den
Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verfugung gestellit.
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§ 13 Facharztstandard

Ambulante Operationen werden nach Facharztstandard erbracht. Danach sind
ambulante

Operationen nur von Facharzten, unter Assistenz von Facharzten oder unter
deren

unmittelbarer Aufsicht und Weisung mit der Mdglichkeit des unverziglichen
Eingreifens zu

erbringen.

§ 14 Vereinbarung von QualitatssichenungsmalRnahmen

Die Vertragspartner werden bis zum 31. 12. 1993 erganzend zu den
Anforderungen des EBM

MaRnahmen zur Sicherung der Qualitat beim ambulanten Operieren
vereinbaren. Zur

Vorbereitung der Vereinbarung setzen die Partner eine Arbeitsgruppe ein.

8§ 15 Mallnahmen zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit

Die Vertragspartner werden bis zum 31. 12. 1993 MalRhahmen zur Sicherung
der

Wirtschaftlichkeit beim ambulanten Operieren in einer gesonderten
Vereinbarung treffen.

§ 16 Beteiligung der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Soweit Uber den Katalog nach § 3 und Uber die Bewertung der darin
aufgefuhrten Leistungen

zu beraten ist, nehmen Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft an
Sitzungen des

Arbeitsausschusses des Bewertungsausschusses teil.
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8§ 17 Abrechnungsverfahren

Die Leistungen und Nebenleistungen werden dem Krankenhaus von der fur
den Patienten

zustandigen Krankenkasse vergltet, sofern zwischen den Spitzenverbanden
der

Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft nicht
abweichende

Abrechnungsverfahren vereinbart werden.

§ 18 Datenuibermittlung

Die zugelassenen Krankenhauser haben den Krankenkassen die Daten nach
§ 301 SGB V zu

Ubermitteln, soweit dies fiir die Erfiillung der Aufgaben der Krankenkassen
erforderlich ist.

§ 19 Geltung des Vertrages

() Der Vertrag tritt ab I. 4. 1993 in Kraft. Er kann mit einer Frist von einem Jahr
jeweils zum

30. 6. oder 31. 12. eines jeden Jahres durch einen der drei Vertragspartner
durch

eingeschriebenen Brief gekundigt werden.

(2) Die Partner erklaren ihre Bereitschaft, innerhalb von 3 Monaten nach
erfolgter Kiindigung

an der Verabschiedung eines AnschluBvertrages mitzuwirken.
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Vereinbarung
zu den regelungsbedurftigen Tatbestanden des
Vertrages nach 115 b Abs. 1 SGB V
(Ambulantes Operieren im Krankenhaus)

- RT-Vertrag
vom 1 . September 1993

zwischen

dem AOK-Bundesverband

dem Bundesverband der Betriebskrankenkassen

dem IKK-Bundesverband See-Krankenkasse

dem Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen

der Bundesknappschaft

dem Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V
dem AEV -Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
gemeinsam

und der Deutschen Krankenhausgesellschaft

Praambel

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen haben am
23.3.1993 einen Vertrag nach § 115 b Abs. 1 SGB V abgeschlossen
(nachstehend "Vertrag" genannt). In diesem Vertrag wird u.a. in § 8 Abs. 1
und

Abs. 3 sowie § 17 bestimmt, dal3 die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Spitzenverbande der Krankenkassen weitere Regelungstatbestande,
insbesondere zum Abrechnungsverfahren, einer bilateralen Vereinbarung zu
regeln haben. Der Erfillung dieses Auftrages dient diese Vereinbarung.
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81 Behandlungsausweis

'Fur den in § 2 Abs. 1 des Vertrages vorgesehenen Uberweisungsschein ist
der Vordruck "Muster 6" zu verwenden. Falls ein Versicherter ohne
Uberweisungsschein das Krankenhaus zur ambulanten Operation aufsucht,
gilt der Krankenschein als Nachweis der Mitgliedschaft. In diesem Fall wird
vom Krankenhaus ein Uberweisungsschein ausgestellt, der Krankenschein
verbleibt beim Patienten. Auf dem Uberweisungsschein ist eine
Kennzeichnung "Ambulante Operation im Krankenhaus" vorzunehmen.

82 Krankenversichertenkarte

Spatestens ab 1 .1 .1995 qilt die Krankenversicherungskarte als weis der
Mitgliedschaft.

83 Punktwert

(1) 'Die nach § 6 Abs. 1 des Vertrages zu vergitenden Leistung werden nach
einem Punktwert vergltet. Soweit die Landesverbande der
Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen und
Landeskrankenhausgesellschaften nichts Abweichendes ver einbaren,
gelten jeweils die aktuellen Punktwerte der flir den Versicherten standigen
KV.

(2) Abweichende Vereinbarungen lber den Punktwert sowie die Abrechnung

gem. § 4 sind bis 30.9. eines Jahres flr das folgende Kalenderjahr zu
treffen.
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§ 4 Abrechnung

(1) Nach Abschluf’ des Falles einer "ambulanten Operation" wird der
zustandigen Krankenkasse in der Regel innerhalb von vier Wochen eine
Rechnung Ubersandt. Als Versandtag gilt der Tag der Absendung der
Rechnung. Ist der letzte Tag der 4-Wochen-Frist ein arbeitsfreier Tag,
verlangert sich die Frist auf den nachstfolgenden Arbeitstag.

(3) Es ist nur eine Rechnung zuldssig, die sdmtliche abrechenbare Leistungen
der ambulanten Operation gemaR dem Katalog nach § 3 des Vertrages,
der eventuell durchgefihrten pra- und postoperativen Leistungen sowie
die Pauschale fir die in § 8 Abs. 1 des Vertrages genannten Mittel umfafit.

(4) Die Krankenhauser Gbermitteln den Krankenkassen folgende Angaben:

1 . Familienname und Vorname des Versicherten, Geburtsdatum, Anschrift,
Krankenversicherten-Nummer, Versichertenstatus sowie das
krankenhausinterne Kennzeichen des Versicherten,

2. das Institutionskennzeichen des Krankenhauses und der Krankenkasse,

3. der Tag des Zugangs des Patienten, die Uberweisungsdiagnose des
Uberweisenden Arztes (soweit vorhanden) sowie die Behandlungsdiagnose flr

die ambulante Operation,

4. Arztnummer des (iberweisenden Arztes, liegt eine Uberweisung nicht vor,
das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhauses,

5. Bezeichnung der behandelnden Abteilung,
6. Datum und Art der jeweils im Krankenhaus durchgefiihrten ambulanten

Operation zuzilglich sonstiger nach § 115 b SGB V abrechenbarer Leistungen
unter Angabe der EBM-Positionen,
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7. die nach § 115 b SGB V berechneten Entgelte einschlie3lich der nach
§ 4Abs. 2 gesondert abrechenbaren Leistungen. § 301 Abs. 3 SGB V gilt
entsprechend.

(4) Die Krankenkassen Uberprifen die Richtigkeit der Abrechnung. Soweit
diese Vereinbarung nichts anderes bestimmt oder die Landesverbande der
Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen und die
Landeskrankenhausgesellschaften nichts Abweichendes vereinbaren,
gelten fur die Abrechnung die Regelungen der fir den Versicherten
zustandigen KV.

* Protokollnotiz:
Die Partner dieser Vereinbarung sind sich darlber einig, da® das
individualisierte Abrechnungsverfahren nach § 5 mdglichst bald durch eine
zentrale Abrechnung Bundes- oder Landesebene abgeldst werden sollte.

§ 5 Zahlungsfristen

(1) Die Krankenkassen haben die Rechnung nach § 4 Abs. 2 innerhalb von
vier Wochen nach Rechnungseingang zu bezahlen. Als Tag der Zahlung gilt
der Tag der Ubergabe des Uberweisungsauftrages an ein Geldinstitut oder
der Versendung von Zahlungsmitteln an das Krankenhaus. Ist der
Falligkeitstag ein Samstag, Sonntag oder gesetzlicher Feiertag, so verschiebt
er sich auf den nachstfolgenden Arbeitstag.

(2) Soweit zum Punkt der Abrechnung die jeweils aktuellen Punktwerte der fir
den Versicherten zustéandigen KV nach § 3 Abs. 1 noch nicht feststehen,
erfolgt die Abrechnung auf der Basis der jeweiligen Punktwerte des vorletzten
Quartals.
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86 Pauschale nach 8 8 des AOP-Vertrages (Arzneimittel,
Verbandmittel, Hilfsmittel, Materialien, Instrumente,
Gegenstande und Stoffe)

(1) Die fur die Durchfihrung ambulanter Operationen im Krankenhaus
einschliellich der fir die erforderlichen pra- und postoperativen Leistungen
bendtigten Arzneimittel, Verbandmittel, Hilfsmittel, Materialien, Instrumente,
Gegenstande und Stoffe werden durch einen pauschalen Zuschlag auf die
gesamte Honorarsumme nach § 6 des Vertrages nach § 115 b Abs. 1 SGB V
in Hohe von 10% vergutet,

soweit sie nicht mit der Gebuhr fir die arztliche Leistung abgegolten sind oder
eine Abrechnung der besonderen Kosten fir die entsprechende Leistung im
EBM vorgesehen ist. Der Zuschlag wird bei einer gesamten Honorarsumme
von mehr als DM 250,- auf 8% der gesamten Honorarsumme reduziert.

(2) Materialien nach Abs. 1 (Implantate und nichtionische Rdntgen-
kontrastmittel)

werden nach Einzelaufwand erstattet, soweit sie DM 50; im Einzelfall
Ubersteigen.

e Protokollnotiz:

Die Partner dieser Vereinbarung sind sich darlber einig, da® das
individualisierte Abrechnungsverfahren nach § 5 méglichst bald durch eine
zentrale Abrechnung auf Bundes- oder Landesebene abgeldst werden sollte.

87 Nachweis der Einnahmen des ambulanten Operierens

Die Vertragsparteien gem. § 18 Abs. 2 KHG kdnnen auf der Basis des § 16
Abs. 7 BPfIV Regelungen uber die Nachweisfiihrung der abgerechneten
Betrage des ambulanten Operierens zur Ermittlung des Erlésabzugs bzw. der
Kostenausgliederung gem. § 4Abs. 5 BPfIV i.V.m. § I3Abs. 3 Nr. 3 BPflV
vereinbaren. Die Beteiligten nach § 18 s. 1 KHG kénnen hierzu Empfehlungen
abgeben.
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88 Geltung der Vereinbarung

(1) Diese Vereinbarung tritt ab 1 .7.1993 in Kraft. Sie kann mit einer Frist von
einem Jahr jeweils zum 30.6. oder 31 .12. eines jeden Jahres durch einen
Vereinbarungspartner durch eingeschriebenen Brief gekiindigt werden.

(2) Abweichend von Abs. 1 kdnnen die Regelungen uber die Pauschale nach
§ 6 Abs. 1 sowie Uber die Materialien nach § 6 Abs. 2 mit einer Frist von
3 Monaten zum Quartalsende gekindigt werden.

(3) Die Partner erklaren ihre Bereitschaft, innerhalb von 3 Monaten nach

erfolgter Kiindigung an der Verabschiedung einer AbschluRvereinbarung
mitzuwirken.

Dusseldorf, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Bochum, Hamburg, Kassel,
Siegburg, den 1.9.1993
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Probleme im Schnittstellenbereich ambulant/stationar

Die sich aus der Aufldsung der starren Grenze zwischen ambulantem und stationdrem
Versorgungssystem ergebenden Problemen kdnnen derzeit nur erahnt werden. Die denkbare
gemeinsame Nutzung von Einrichtungen des Krankenhauses durch KH-Angestellte und
Freiberufler

birgt einigen Sprengstoff. Folgende Schwierigkeiten im Uberschneidungsbereich miissen klar
gesehen werden :

1. Wie sich aus den Ausflhrungen zur Qualitatssicherung ergibt, gelten fiir die rdumlichen
Voraussetzungen im Krankenhaus andere Bestimmungen als fiir Ambulante Operationen.
Wenn die OP-Raume dem Krankenhaus zugeordnet sind, gilt prinzipiell die landesrechtlich
unterschiedliche Krankenhausbauverordnung. Eine aus dem Krankenhaus ausgegliederte
Einrichtung zum Ambulanten Operieren muf} die Bedingungen der bundesweit geltenden
Qualitatsrichtlinien der Bundesarztekammer und nach den Dreiseitigen Vertragen erfillen.
Auch die Kontrollorgane sind unterschiedlich: Wahrend fur den Bereich Krankenhaus die
Gesundheitsbehérden zustandig sind, ist fur den Bereich des ambulanten Operierens die
Kommission zur Qualitatssicherung der KV zustandig. Es muf3 geklart sein, wie die Raume zu
deklarieren sind und wer von den Nutzern wem gegentiber die Verantwortung tragt.

2. Wenn zu gleicher Zeit Arzte und nichtarztliche Mitarbeiter des Krankenhauses neben
freiberuflichen Arzten mit deren Angestellten in gleichen Rdumen tatig sind, besteht erheblicher
Klarungsbedarf, wer flr was haftet. Es wird sich nicht immer vermeiden lassen, daf} ein Patient
von beiden Seiten behandelt wird.

3. Bei gemeinsamer Geratenutzung muld die Verantwortung fir die Funktionsfahigkeit und die
Geratesicherheit (Geratebuch? Abnahme?) klar geregelt sein.

4. Ein fast unlésbares Problem bei gemeinsamer Nutzung eines Anasthesie-Arbeitsplatzes sind
Medikamente zum regelmafligen Gebrauch und vorzuhaltende Notfallmedikamente.

Streng genommen durften Gase nur der zentralen Gasanlage entnhommen werden, wenn diese
ausschlielYlich bei stationaren oder aber Patienten, die nach §115 b operiert werden, eingesetzt
werden. Gase und andere Medikamente fir den anderen Versorgungsbereich dirfen ja nicht der
Krankenhausapotheke enthommen werden.

Es ist dringend anzuraten, zumindest Uber die 0.g. Tatbestande schriftliche Vereinbarungen zu
treffen, bevor dies zu einer Auseinandersetzung fuhrt.
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