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I. Allgemeines

Die Unparteiischen Mitglieder beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) begrif3en die
im Gesetzesentwurf enthaltenen Ziele, die Qualitat in der psychiatrischen und psychosomati-
schen Versorgung zu férdern sowie die Transparenz uber das Leistungsgeschehen zu ver-

bessern.

1. Die Prazisierung des gesetzlichen Auftrags an den G-BA, verbindliche Mindest-
vorgaben fur die personelle Ausstattung der stationaren Einrichtungen der psy-
chiatrischen und psychosomatischen Versorgung anstelle von den bisher vorge-
sehenen Empfehlungen festzulegen, wird begrif3t. Die dem G-BA gesetzte Frist
zur Erarbeitung der die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) ablésenden
Bestimmungen wird im Grundsatz befurwortet, vor dem Hintergrund der ebenfalls
gesetzten Anforderungen an die Evidenzbasiertheit der aufzustellenden Perso-
nalvorgaben sowie aufgrund der zu erwartenden Wechselwirkungen mit der Ein-
fihrung der stationséaquivalenten psychiatrischen Behandlung wird jedoch eine
Verlangerung der Einflihrungsfrist angeregt.

2. Die neu geschaffene Mdglichkeit einer stationsaquivalenten psychiatrischen Be-
handlung im hauslichen Umfeld ist gerade fiir Patientinnen und Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen relevant, da diese in besonderem Mal3e von sozialer Iso-
lation bedroht sind, und wird grundséatzlich begriif3t. Es bleiben jedoch Fragen zur
sektoreniibergreifenden Verzahnung dieses neuen Versorgungsangebots mit der
ambulanten, gemeindenahen Betreuung dieser Patientinnen und Patienten offen.
AulRerdem bedarf es der Prifung mdoglicher Interferenzen dieser neuen Versor-
gungsform auf die fUr den stationaren Bereich zu ermittelnden Personalanforde-
rungen.

3. Der Intention des Gesetzentwurfs, themenubergreifende Regelungen zur
Standortidentifikation von Krankenhausern und ihren Ambulanzen zu schaffen, ist
grundsétzlich zuzustimmen, weil von erheblicher Relevanz fiir die Ausgestaltung
und Umsetzung der Qualitdtssicherungs-Richtlinien des G-BA, insbesondere
auch fur die Umsetzung der neuen gesetzlichen Auftrage gemal § 136¢c SGB V
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sowie 8 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V. Vor dem Hintergrund der bereits aufge-
nommenen Beratungen zur Standortfrage in den Gremien des G-BA bietet sich
eine ausdrickliche Verankerung der Regelungskompetenz des G-BA im SGB V —
etwa als neuer Absatz la unter § 136b SGB V - an. Sollte gleichwohl an dem
Vorschlag einer Vereinbarung der Standort-Definition durch die Vertragspartner
festgehalten werden, sollte zumindest ein Einvernehmen mit dem G-BA zwingend
vorgesehen werden.

Die Klarstellung, dass der G-BA die Finanzierung der notwendigen Strukturen zur
Durchfihrung von MalRnahmen der einrichtungstbergreifenden Qualitatssiche-
rung Uber Qualitatssicherungszuschlage regeln kann, wird ausdricklich begrift.
Es handelt sich um eine in der externen stationaren Qualitatssicherung bewahrte
Vorgehensweise, die auch in der sektorenlbergreifenden Qualitatssicherung
sinnvoll ware.

Eine Ubermittlung von einrichtungs- oder personenbezogenen Qualitatssiche-
rungs-Daten aus der vertragsarztlichen Versorgung an die Planungsbehdrden der
Lander scheidet allein schon aus datenschutzrechtlichen Grinden aus. Hiervon
unberthrt ist, dass grundséatzlich eine sektorentbergreifende Abstimmung der
stationdren und ambulanten Bedarfsplanung einschlie3lich der Schaffung der
hierfur erforderlichen sektorenlibergreifenden Entscheidungsstrukturen sinnvoll

ware.
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I[I. Zu den Regelungen im Einzelnen:

1. Art. 1 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

ZUuNr.1

§2aAbs. 1
Bestimmung einer Definition von Krankenhausstandorten

Mit der Einfihrung von § 2a in das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) werden der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) in Absatz 1 verpflichtet, im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) und dem Verband der Privaten Krankenversicherung (PKV) eine bundeseinheitliche
Definition von Krankenhausstandorten zu schaffen. Diese sollen Kriterien fir den Standort
oder die Standorte eines Krankenhauses und die Ambulanzen festlegen und eine eindeutige
Abgrenzung insbesondere in raumlicher, organisatorischer, medizinischer und rechtlicher
Hinsicht ermdéglichen. Zeitgleich soll die Definition insbesondere fiir Zwecke der Qualitatssi-
cherung, der Abrechnung, fir die Krankenhausplanung und die Krankenhausstatistik geeig-

net sein.

Der G-BA begrifdt grundséatzlich die in Art. 1 des Gesetzentwurfs vorgesehene Bestimmung
einer Definition des Krankenhausstandortes. Weiterhin erachtet er eine Legaldefinition des
~Standort“-Begriffs u.a. zur Beseitigung bestehender Unklarheiten bei der Anwendung seiner
Beschlisse zum Zwecke der Qualitatssicherung und Transparenz fir unerlasslich. Geman
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 9 und 13 SGB V ist es Aufgabe des G-BA — gebildet durch die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen — als oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte, Zahnéarzte, Psychotherapeuten, Krankenhauser und Kranken-
kassen, Richtlinien tber die Bedarfsplanung und Qualitatssicherung zu beschlie3en. In die-
sen hat der Standortbegriff eine erhebliche Bedeutung, u.a. als Bezugsgrof3e bei der Zuord-
nung von Ergebnissen der Qualitatssicherung, erlangt. Eineindeutige Bezugsgréfien und
eine klare Zuordnungsfahigkeit sind zwingende Voraussetzungen fiir eine valide Bewertung

einrichtungsbezogener Auswertungsergebnisse, inshesondere was die neuen planungsrele-
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vanten Qualitatsindikatoren gem. 8 136¢ Abs. 1 und 2 SGB V sowie die den Zu- und Ab-
schlagen gem. 8 136b Abs. 1 Nr.5 SGB V zugrundeliegenden Qualitatsindikatoren anbe-
langt.

Das Fehlen einer gesetzlichen Definition des Krankenhausstandorts hat in der Vergangen-
heit dazu gefuhrt, dass der Begriff im Rahmen der Qualitatssicherung themenspezifisch eine
unterschiedliche Ausgestaltung und Anwendung erfahren hat. Dies fuhrte schlie3lich u.a. zu
der Frage, ob der Standortbegriff als eine malRgebliche Bezugsgrolie in der Qualitatssiche-
rung aufrechterhalten und wie die Einhaltung vorgegebener Qualitdtsanforderungen transpa-

rent dargestellt werden kann.

Die Notwendigkeit, eine korrekte und zweckgerichtete Standortzuordnung der Ergebnisse
einzelner Leistungsbereiche insbesondere bei Krankenhausern mit verschiedenen, raumlich
voneinander getrennten Versorgungseinheiten zu schaffen, hat Ende 2015 den G-BA
schlieBlich dazu veranlasst, eine eigene Arbeitsgruppe mit der Weiterentwicklung der the-
mendibergreifenden Standortproblematik im Rahmen der Qualitdtssicherung zu beauftragen.
Ziel dieser Arbeitsgruppe ist es dabei auch, eine einheitliche Standortdefinition in der Quali-
tatssicherung mit der firr die Richtlinien und Regelungen — insbesondere fir ihre Adressaten
— maf3geblichen Verbindlichkeit zu erarbeiten. Die Beteiligung des BMG, der Landervertreter
nach 8§ 92 Absatz 7f SGB V, der Vertreter der auf Landesebene beauftragten Stellen und des
IQTIG an den Beratungen der betroffenen Trager des G-BA soll dabei eine themenlbergrei-
fende Beratung und zielgerichtete Umsetzung sicherstellen.

Vor diesem Hintergrund wird folgende Ergdnzung von § 136b Abs. 1a SGB V vorge-

schlagen:

.Der G-BA beschlief3t bis zum [Einsetzen (spatestens ein Jahr nach dem Inkrafttre-
ten)] eine bundeseinheitliche Definition, welche die Kriterien fur den Standort oder die
Standorte eines Krankenhauses und die Ambulanzen eines Krankenhauses festlegt.
Dabei ist sicherzustellen, dass diese Definition des Krankenhausstandorts eine ein-
deutige Abgrenzung insbesondere in raumlicher, organisatorischer, medizinischer
und rechtlicher Hinsicht erméglicht. Uber die Regelung in § 91 Abs. 6 hinaus ist die

Definition auch fur die privaten Krankenversicherungsunternehmen verbindlich.”
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In dem nunmehr vorliegenden Regelungsvorschlag wird anstelle des Ldsungsvorschlags
durch den G-BA oder anstelle der weitaus wiinschenswerteren Legaldefinition des Standorts
die Vereinbarung einer bundeseinheitlichen Definition durch die Vertragspartner vorgeschla-
gen. Sollte an dieser ,Vereinbarungslésung” festgehalten werden, sollte diese Vereinbarung

im Einvernehmen mit dem G-BA erfolgen

Es wird daher alternativ vorgeschlagen, 8 2a Abs. 1 Satz 1 unter Bericksichtigung der

vorgenannten Aspekte wie folgt zu fassen:

.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft vereinbaren im Einvernehmen mit dem G-BA sowie im Benehmen mit den Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen und dem Verband der Privaten Krankenversicherung
bis zum [Einsetzen (letzter Tag des sechsten Monats nach Inkrafttreten)] eine bundes-
einheitliche Definition, welche die Kriterien fiir den Standort oder die Standorte eines

Krankenhauses und die Ambulanzen eines Krankenhauses festlegt.”
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2. Art. 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Nr. 3.b)

§21

In § 21 Abs. 2 soll geregelt werden, dass zusatzlich zum Institutskennzeichen des Kranken-
hauses zusétzlich ein Kennzeichen fir den entlassenden Standort aufgenommen werden

soll.

Fur die Zwecke der externen stationdaren Qualitatssicherung ist der entlassende Standort
bereits jetzt schon zu dokumentieren. Die Aufnahme dieses zusatzlichen Kennzeichens lost
nicht die derzeitigen Probleme bei der Zuordnung der Auswertungsergebnisse zum tatsach-
lich leistungserbringenden Standort, oder gar die Frage, ob der Krankenhaus-,Standort* fur
die Qualitatssicherung und die Qualitatsberichterstattung Uberhaupt die angemessene Be-

zugsgrofie darstellt.
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3. Art. 4 Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Nr. 1.c)

§39

Die Krankenhausbehandlung gemaR 8§ 39 soll um das neue Leistungsangebot einer stati-
onsaquivalenten Behandlung erweitert werden. Diese soll eine psychiatrische Behandlung
wahrend akuter Krankheitsphasen im hauslichen Umfeld durch mobile arztlich geleitete mul-
tiprofessionelle Behandlungsteams umfassen. Das Néahere der Ausgestaltung der stations-
aquivalenten psychiatrischen Behandlung bleibt gemafd § 115d Abs. 2 den Vertragspartnern

Uberlassen.

Die Aufnahme des neuen Behandlungsangebots ist grundsatzlich zu beflrworten, da
dadurch die Flexibilitat und Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung erhoht und die soziale Teil-
habe und Recovery-orientierte psychiatrische Behandlung fokussiert werden. Hierzu liegen
Erfahrungen aus dem Ausland vor, insbesondere England hat umfangreiche Erfahrungen mit
derlei ,Teams" (z.B. ,Notfall*-Teams, Teams fir sog. ,Drehtlrpatienten”, spezielle Sucht-
teams usw.) und einer gemeindenahen, aufsuchenden Versorgung. Die Ubertragbarkeit die-
ser Erfahrungen auf den deutschen Versorgungskontext kann aufgrund grundlegend unter-

schiedlicher Systeme nicht eingeschéatzt werden.

Es wird genauer zu betrachten sein, wie Leistungspakete der stationsersetzenden MalRnah-
men und Strukturelemente, die settingspezifisch zu definieren sind, zwischen den in § 115d
genannten Vertragsparteien formuliert werden. Inharent ist dieser Behandlungsform, dass
die unterschiedlichen Berufsgruppen des Krankenhauses einzubeziehen sind und in Abhan-
gigkeit von Behandlungskonzept und Indikation in einer abgestimmten Teamstruktur der Pa-

tient zu Hause aufzusuchen ist.

Bei der praktischen Umsetzung stationsaquivalenter psychiatrischer Behandlung ist weiterhin
zu bertcksichtigen, dass zwar einige strukturbedingte Aufgaben des Krankenhauses obsolet
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werden, daflr jedoch andere Faktoren wie z.B. Reisezeiten des Personals zu berilicksichti-

gen sind.

Zu Nr. 4.

§ 115d

Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung

Zu Abs. 1:

Psychiatrische Krankenhauser mit regionaler Versorgungsverpflichtung sollen in medizinisch
geeigneten Fallen bei Vorliegen einer Indikation fur stationare psychiatrische Behandlung in
akuten Krankheitsphasen anstelle einer vollstationdren Behandlung eine stationséaquivalente
psychiatrische Behandlung im h&uslichen Umfeld erbringen kdnnen. Das neue Versorgungs-
angebot ist grundsatzlich zu befurworten (vgl. auch Kommentar zu 8§ 39 neu). Es bleiben
jedoch Fragen im Hinblick auf eine sinnvolle sektorentbergreifende Verzahnung mit den
ambulanten und gemeindenahen Versorgungsangeboten offen. Idealiter sollte im Rahmen
einer sektorenibergreifenden Weiterentwicklung der Versorgung der Patientinnen und Pati-
enten mit psychischen Erkrankungen eine frihzeitige Krisen-Intervention im ambulanten Set-
ting ermoglicht werden, die einen stationdren Aufenthalt nach Moglichkeit vermeiden hilft.
Die ,Ambulantisierung” sollte nicht erst dann erfolgen, wenn bereits stationarer Behand-
lungsbedarf festgestellt wird. Die Regelung in Satz 3, dass das Krankenhaus in geeigneten
Fallen, insbesondere wenn dies der Behandlungskontinuitat dient oder aus Grinden der
Wohnortnédhe sachgerecht ist, an der ambulanten psychiatrischen Versorgung teilnehmende
Leistungserbringer u.a. mit der Durchfiihrung der stationsaquivalenten Behandlung beauftra-
gen kann, wird diesem Anspruch bzw. Qualitatsziel deshalb nur partiell gerecht.

Offen ist zudem die Auswirkung auf die vom G-BA vorzunehmende Regelung der Personal-
ausstattung im stationaren Bereich im Sinne von 8§ 136a Abs. 2 SGB V. Durch die bereits
absehbare Auswirkung der stationséquivalenten psychiatrischen Behandlung auf die statio-
nare Versorgung ist die Grundlage fur die Ermittlung des erforderlichen Personalbedarfs im
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stationdren Bereich nicht mehr eindeutig definiert. Zudem wird in der Gesetzesbegrindung

zu 8 39 neu wortlich ausgefihrt:

.ES handelt sich vielmehr um eine komplexe Behandlungsform des Krankenhauses,
die patientenorientiert und medizinisch indiziert nicht an ein stationdres Bett gebun-
den ist. Stationare Aufenthalte kdnnen hierdurch verkirzt oder ganz vermieden wer-
den. Es ist daher zu erwarten, dass diese ,Krankenhausbehandlung ohne Bett" im
hauslichen Umfeld auch zu einem Abbau nicht mehr bendtigter Krankenhausbetten

fuhren wird.“

So geht offensichtlich auch die vorliegende Gesetzesbegrindung selbst davon aus, dass die
neue Behandlungsform entsprechende Auswirkungen auf den Betten- und damit auch auf
den vorzuhaltenden Personalbedarf der Krankenhauser hat. Um diese Wechselwirkungen
bei der Personalbedarfsermittlung zu beriicksichtigen, ware eine enge Abstimmung der Per-
sonalvorgaben im Sinne von § 136a Abs. 2 SGB V auf der einen und den Vorgaben im Sinne
von 88 39, 115d neu auf der anderen Seite erforderlich (zur méglichen Losung dieses Prob-

lem siehe sogleich unter Abs. 2).

Zu Abs. 2:

Das Nahere zur Umsetzung der stationsaquivalenten Behandlung ist durch den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, den Verband der Privaten Krankenversicherung und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung zu vereinbaren. Im Rahmen der Vereinbarung sollen unter anderem die Vorgaben zur
Qualitat der Leistungserbringung (Nr.2) sowie die Grundsatze fir den Abbau nicht mehr er-
forderlicher Betten aufgrund der Durchfihrung der stationsaquivalenten Behandlung (Nr. 4)
festgelegt werden. Die Vereinbarung soll bereits zum 28. Februar 2017 geschlossen werden.

Wie oben (zu Abs. 1) bereits ausgefiihrt, verlangt die Einfihrung der stationsaquiva-
lenten psychiatrischen Behandlung im Sinne von 88 39, 115d neu die Beachtung des

erforderlichen Geltungsvorrangs der vom G-BA zu regelnden Personalvorgaben im

10
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Sinne § 136a Abs. 2 SGB V. Zur Sicherstellung dieses Vorranges wird folgende Ergén-
zung des 8 115d Absatz 2 Satz 1 vorgeschlagen:

.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Kranken-
versicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren im Einverneh-
men mit dem G-BA sowie im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
bis zum [Einsetzen (letzter Tag des sechsten Monats nach Inkrafttreten)] das Nahere

zul...]

Zu Abs. 3

Kommt eine Vereinbarung nach § 115d Abs. 2 nicht zustande, soll eine Schiedsstelle ent-
scheiden. Vor dem Hintergrund der oben vorgeschlagenen Regelung eines Einvernehmens
mit dem G-BA zur Sicherstellung des Geltungsvorranges sollte auch die Schiedsstelle an die

entsprechenden Regelungen des G-BA gebunden sein.
Dazu wird folgende Erganzung von Absatz 3 vorgeschlagen:

-Kommt die Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht
zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach 8§ 18a Absatz 6 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen. Die

Schiedsstelle ist an die Richtlinien und Beschliisse des G-BA gebunden.”

Zu Abs. 4

Die Vertragspartner sollen dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum
31. Dezember 2021 einen gemeinsamen Bericht tUber die Auswirkungen der stationsaquiva-

lenten Behandlung vorlegen.
Wechselwirkungen zwischen der Einfihrung der stationsaquivalenten psychiatrischen

Behandlung und den stationdren Versorgungskapazitaten sind nicht nur zu erwarten,

sondern werden erwiinscht mit offensichtlichen Folgen fur das stationadre Leistungs-

11
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spektrum. Diese werden wiederum Auswirkungen auf die Personalbemessung haben,
daher sollte auch der G-BA den gemeinsamen Bericht Uber die Auswirkungen der sta-
tionséquivalenten psychiatrischen Behandlung erhalten. Dariber hinaus sollte der G-
BA einen Zwischenbericht erhalten, um gegebenenfalls frihzeitige Auswirkungen bei
der ihm obliegenden Aufgabe der Festlegung von Personalanforderungen in stationa-

ren Einrichtungen bericksichtigen zu kénnen.

Zu Nr. 6:

8§ 136

Zu Nr. 6.b)

Die Klarstellung in 8 136 Abs. 1 Satz 3 neu, dass der G-BA die Finanzierung der not-
wendigen Strukturen zur Durchfiihrung von Malinahmen der einrichtungsibergreifen-

den Qualitatssicherung uber Qualitatssicherungszuschlage regeln kann, wird aus-
dricklich begruft.

Es handelt sich um eine in der externen stationdren Qualitdtssicherung bewahrte Vorge-

hensweise, die auch in der sektorenlbergreifenden Qualitatssicherung sinnvoll ware.

Zu Nr. 7:

§ 136a

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssicherung in ausge-
wahlten Bereichen

12
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Zu Nr. 7a)

In § 136a Abs. 2 neu ist nunmehr klargestellt, dass der G-BA verbindliche Mindestvorgaben
fur die Ausstattung der stationéren Einrichtungen mit dem fir die Behandlung erforderlichen

Personal anstelle der bisher vorgesehenen Empfehlungen festlegen soll.

Diese Neuregelung wird ausdricklich begrif3t, da ansonsten eine die Qualitat und Si-
cherheit der Versorgung gefadhrdende Fortsetzung des Personalabbaus, speziell in der

Pflege, zu beflrchten wére.

Gemal Satz 3 sollen die Mindestvorgaben des G-BA zur Personalausstattung moglichst

evidenzbasiert sein und zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen.

Der Anspruch an die Evidenzbasierung bzw. Leitlinienorientierung bei der Festlegung von
Qualitatsstandards ist eigentlich selbstverstandlich, st63t jedoch im Hinblick auf die Festle-
gung verbindlicher Vorgaben an die Personalausstattung — nicht nur in der psychiatrischen
Versorgung — aufgrund noch unzureichender wissenschaftlicher Erkenntnisse auf erhebliche
Umsetzungsschwierigkeiten. Die von den wissenschaftlichen Fachgesellschaften formulier-
ten S3-Leitlinien zur Behandlung psychischer Erkrankungen sind in der Regel diagnosespe-
zifisch und fokussieren die jeweils erforderliche Diagnostik und Therapie von Patientinnen
und Patienten mit fir z.B. Zwangsstorungen, Schizophrenie, uni- und bipolarer Depression,
differenziert nach Evidenz-Leveln und Empfehlungsgraden. Im Hinblick auf Personalaufwand
und -ausstattung lassen sich aus den vom G-BA zwischenzeitlich schon gesichteten interna-
tionalen und nationalen Leitlinien jedoch allenfalls indirekte Hinweise, nicht jedoch quantitati-
ve Angaben zum Personalbedarf ableiten.

Vor diesem Hintergrund wird begrufdt, dass nach der Gesetzesbegriindung der G-BA,
soweit sich die Mindestvorgaben an die Personalausstattung nicht aus Leitlinien oder
anderen wissenschaftlichen Erkenntnissen ableiten lassen, bei der Erarbeitung der
Mindestvorgaben auch sonstige externe Expertise einbeziehen und die Psych-PV als

Orientierung heranziehen kann.

13
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Insbesondere wird sich der G-BA auch mit den S3-Leitlinien zu Diagnostik und Therapie
psychiatrischer und psychosomatischer Erkrankungen auseinandersetzen, denn die zukinf-
tigen Personalvorgaben sollen die Umsetzung einer Leitlinien-gestitzten Diagnostik und

Therapie ermdglichen.

Der Formulierung in § 136a Abs. 2 Satz 3 neu, dass die Mindestvorgaben zur Perso-
nalausstattung zu einer leitliniengerechten Behandlung , beitragen® sollen, kann des-
halb — unabh&ngig von den Problemen im Zusammenhang mit der Generierung von

belastbarer Evidenz zu qualitatsrelevanten Personalzahlen — zugestimmt werden.

Die Festlegung mdglichst evidenzbasierter Mindestvorgaben zur Personalausstattung wird
durch die ab 28. Februar 2017 geplante Einfihrung der stationsaquivalenten psychiatrischen
Behandlung erschwert werden, da Wechselwirkungen zwischen den Auswirkungen auf die
stationdre Bettenanzahl und dem stationaren Leistungsangebot, das wiederum in die Perso-
nalbemessung einflieRen soll, anzunehmen sind. Nach der eigenen Einschatzung des vorlie-
genden Entwurfs werden die Auswirkungen sinnvoll nicht vor dem 31. Dezember 2021 ein-
geschatzt werden kénnen. Bis zu dieser Frist ndmlich haben die Vertragspartner einen Be-
richt Uber die Auswirkungen der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung auf die

stationdren Versorgungskapazitaten vorzulegen (8 115d Abs. 4 neu).

Um falschen Erwartungen oder Missverstandnissen vorzubeugen, sollte im Einlei-
tungstext des Referentenentwurfs unter B. Losung im vierten Spiegelstrich , auf Leitli-

nien gestitzten“ gestrichen werden.

Zu Nr. 7d):

Fristverlangerung

Nach § 136a Absatz 1 Satz 5 SGB V hat der G-BA die MalRhahmen nach Satz 2 spatestens
bis zum 30. September 2019 mit Wirkung zum 1. Januar 2020 zu beschliel3en. Diese Frist-
setzung erfolgt insbesondere vor dem Hintergrund des Aul3erkraftretens der Vorgaben zur
Personalausstattung der Psych-PV ab dem Jahr 2020. Grundsétzlich ist diese Fristverlange-

14
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rung als positiv zu bewerten, jedoch ist deren Bemessung mit Blick auf die notwendige Ein-
beziehung weiterer Informationen und Erkenntnisse (u.a. aus einer geplanten Studie zur Ist-
Erhebung der Personalausstattung verbunden mit Erfahrungen und Wissen von ausgewie-
senen Experten) sowie aufgrund der offensichtlichen Interferenzen mit der stationsaquivalen-
ten Behandlung, Uber deren Auswirkungen erst bis zum 31. Dezember 2021 ein Bericht vor-

gelegt werden wird, als zu knapp anzusehen.

Es wird deshalb vorgeschlagen, die Frist mindestens auf den 30. September 2020 (mit
Wirkung zum 1. Januar 2021) zu verlangern. Zur Erfiillung seiner Aufgaben sollte der
G-BA von den Vertragspartnern aulerdem einen Zwischenbericht Uber die Auswir-
kungen der stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung geman

§ 115d Abs. 4 neu spatestens zum 31. Dezember 2019 erhalten.

Zu Nr. 8:

§ 136¢ Abs. 2

In 8§ 136¢ Absatz 2, der die Beschliisse des G-BA zu Qualitatssicherung und Krankenhaus-
planung betrifft, soll in den Satzen 1 und 2 jeweils nach dem Wort ,einrichtungstbergreifend*
das Wort ,stationaren“ gestrichen werden. Demnach hatte der G-BA den fiir die Kranken-
hausplanung zustandigen Landesbehérden fiir die Zwecke der Krankenhausplanung zukinf-
tig auch Auswertungsergebnisse aus der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung ein-

schlieBlich der vertragséarztlichen Versorgung zu Gbermitteln.

Eine Ubermittlung von einrichtungs- oder personenbezogenen Qualitatssicherungs-Daten
aus der vertragsarztlichen Versorgung an die Planungsbehdrden der Lander scheidet allein
schon aus datenschutzrechtlichen Grunden aus. Hiervon unberihrt ist, dass grundséatzlich
eine sektorenuibergreifende Abstimmung der stationaren und ambulanten Bedarfsplanung
einschliellich der Schaffung der hierfur erforderlichen sektorentibergreifenden Entschei-

dungsstrukturen sinnvoll wére.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Zu Nr. 11:

§ 293 Abs. 6:

Auf der Grundlage der Vereinbarung einer Krankenhaus-Standort-Definition nach § 2a
Abs. 1 Satz 1 KHG neu sollen die Vertragspartner ein bundesweites Verzeichnis der Kran-
kenhausstandorte der nach 8 108 zugelassenen Krankenh&user und ihrer Ambulanzen fiih-
ren. Die Krankenhauser sollen das Verzeichnis bzw. die Kennzeichnungen u.a. zur Erflllung
der Anforderungen der Richtlinien und Beschlisse des G-BA zur Qualitatssicherung verwen-
den. Der G-BA soll das Verzeichnis nutzen, soweit dies zur Erflllung seiner Aufgaben insbe-

sondere im Rahmen der Qualitatssicherung notwendig ist.

Die Nutzbarkeit des Verzeichnisses durch die Krankenhauser bzw. den G-BA fur ihre jeweili-
gen Pflichten und Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung setzt eine Kompatibilitat mit
den in den Richtlinien und Beschlissen des G-BA — zum Beispiel in den Qb-R — konkretisier-

ten Anforderungen voraus.

Die durch die Vertragspartner zu vereinbarende Standort-Definition — sofern an die-
sem Regelungsvorschlag festgehalten wird — sowie das darauf aufbauende Verzeich-

nis sind deshalb zwingend mit dem G-BA abzustimmen.

Dr. Regina Klakow-Franck Prof. Josef Hecken Dr. Harald Deisler
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