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Begriff und Entwicklung der Ambulantisierung

B N ) Reidysgefetsblatt
» Ambulantisierung als Einbindung von Krankenhausern il
in die ambulante Versorgung 1931 |

e

» Grundsatz der Sektorentrennung seit 1931

Sgegeben ju Bertin, ben 9.Dejember 1981 [ Re. 79

N

Wichtige Schritte der Ambulantisierung: - A _
Bierte Berordnung des Reidyspriifidenten sur Siderung
von Wirtfdhaft und Sinangen und sum Sdyupe des
= 1955: - Ermachtigungen, § 116 SGB V inneren Sriedens. Bom 8. Desember 193],

. Ambulante Notfallversorgung, § 76 Abs. 1 S. 2 SGB V O ™ Bt groion o -
- Hochschulambulanzen (HSA), § 117 SGB V .

- Belegarztliche Leistungen, § 121 SGB V
vt S, et
1986 - Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA), § 118 SGB V St o
1989 - Sozialpadiatrische Zentren (SPZ), § 119 SGB V

= 1993: - Ambulantes Operieren (AOP), § 115b SGB V
- Vor- und nachstationare Behandlung, § 115a SGB V

= 2004: - Medizinische Versorgungszentren (MVZ), § 95 SGB V

- Institutserméachtigung, § 116a SGB V
= 2007: - Spez.amb. Palliativversorgung (SAPV), §§ 37b, 132d SGB V
= 2012: - Amb. spezialfacharztliche Versorgung (ASV), § 116b SGB V i
= 2015: - Besondere Versorgung, § 140a SGB V S el Equsmmn "

Quelle: Seip, Das Krankenhaus 2022, 658/659.
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MDK-Reformgesetz, BT-Drs. 19/13397, S. 55:

,Deutschland gehort zu den Léndern, in denen im internationalen Vergleich Operati iiberdurchschnittlich hiufig

durchgefiihrt werden. Einer der Griinde hierfiir diirfte sein, dass der AOP-Katalog nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in den Jahren
seit 2005 nur marginal tiberarbeitet worden ist (vgl. Friedrich/Tillmanns, Krankenhaus-Report 2016, Seite 131). Das deutet darauf hin,
dass das Potenzial fiir ambulante Operationen derzeit in Deutschland nur unzureichend ausgeschopft wird. Zur Vorbereitung einer

substanziellen Erweiterung des AOP-Katalogs werden die Vertragsparteien verpflichtet, kurzfristig ein wi: haftliches Gutach in
Auftrag zu geben, in dem untersucht wird, welche Operationen, stationsersetzenden Eingriffe und stationsersetzenden Behandl, nach
dem derzeitigen Stand der medizinischen Erke . bul erbracht werden kénnen. Dabei sind Erkenntnisse aus bereits

vorliegenden Studien zu ambulant-sensitiven Diagnosen und vermeidbaren Krankenhausfillen zu beriicksichtigen. Um zu gewdhrleisten,
dass das Gutachten eine wissenschaftlich fundierte und nachvollziehbare Grundlage fiir die Entwicklung von Kriterien fiir ambulante

Eingriffe und Behandlungen bildet, soll das Gutachten b hende Leitlinien der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften
einbeziehen. Da in der Vergangenheit ein Umsetzungsdefizit im Hinblick auf den AOP-Katalog bestand, soll das Gutachten die
untersuchten Operationen, Eingriffe und Behandl; konkret b . Dariiber hinaus sollen in Verbindung mit der differenzierten

Ausgestaltung des AOP-Kataloges auch verschiedene Mafinahmen zur Differenzierung der Fille nach dem Schweregrad analysiert
werden. Hintergrund ist die bereits heute zum Teil differenzierte Ausgestaltung der Leistungen in sieben Kategorien sowie mit
Zuschlagspositionen. Die im Gutachten benannten Operationen, Eingriffe und Behandlungen haben die Vertragsparteien anschliefend als
()mette)ten AOP-Katalog zu vereinbaren. In diesem ist iiber den derzeitigen AOP-Katalog hinaus auch zu vereinbaren, welche

len Behandl kiinftig ambulant erbracht werden kénnen. Hierdurch soll einerseits der Grundsatz ,,ambulant vor
stationdr** besser als bisher umgesetzt werden und eine moglich le Ambul. ung erreicht werden. Andererseits soll durch
die verbesserte Realisierung des ambulanten Potenzials seitens der Krankenhduser zugleich der Entstehung eines der hiufigsten
Priifanlisse entgegengewirkt werden. Das sektoreniibergr m/ende Schiedsgremium auf Bundeseb gemdf} § 89a soll den Inhalt des
Gutach iftrages  (insb. dere dessen Lei: beschreibung) festl fiir den Fall, dass eine Beauftragung durch die
Vertragspartner nicht fristgemdfs zustande kommt.*
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§ 115a SGB V Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1) 'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren
auf der Grundlage des Gutachtens nach Absatz 1a bis zum 31. Januar 2022

1. einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und
2. einheitliche Vergiitungen fiir Krankenhduser und Vertragsirzte.

’Die Vereinbarung nach Satz 1 tritt mit ihrem Wirksamwerden an die Stelle der am 31. Dezember 2019 geltenden Vereinbarung. *In die Vereinbarung
nach Satz | Nummer | sind die in dem Gutachten nach Absatz la benannten ambulant durchfiihrbaren Operationen und die stationsersetzenden
Eingriffe und stationsersetzenden Behandlungen aufzunehmen, die in der Regel ambulant durchgefiihrt werden konnen, sowie allgemeine Tatbestéinde
zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationéire Durchfiihrung erforderlich sein kann. *Die Vergiitung nach Satz 1 Nummer 2 ist nach dem
Schweregrad der Fille zu differenzieren und erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundl hend vom einheitlichen Bewertungsmafistab
fiir drztliche Leistungen unter ergi Beriicksichtigung der nichtiirztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen
Investitionsbedingungen. °In der Vereinbarung sind die Qualititsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschliisse des
G insamen Bund 1 nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und den §§ 136 bis 136b zu beriicksichtigen. °In der Vereinbarung ist vorzusehen, dass die
Leistungen nach Satz 1 auch auf der Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit des Kranken} mit niedergel Vertragsirzten ambulant
im Krankenhaus erbracht werden konnen. "Die Vereinbarung nach Satz 1 ist mindestens alle zwei Jahre, erstmals zum 31. Dezember 2023, durch
Vereinbarung an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. *Der Vereinbarungsteil nach Satz 1 Nummer 1 bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.

(la) 'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kassenérztlichen Bundesvereinig leiten bis
zum 30. Juni 2020 das Verfahren fiir die Vergabe eines gemeinsamen Gutachtens ein, in dem der Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ambulant
durchfiihrbaren Operationen, stationsersetzenden Eingriffen und stationsersetzenden Behandlungen untersucht wird. ?Das Gutachten hat ambulant
durchfiihrbare Operationen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandl konkret zu t und in Verbindung damit
verschiedene MafBinahmen zur Differenzierung der Fille nach dem Schweregrad zu analysieren. Im Gutachtensauftrag ist vorzusehen, dass das
Gutachten spitestens innerhalb eines Jahres, nachdem das Gutachten in Auftrag gegeben worden ist, fertigzustellen ist.
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(2) 'Die Krankenhduser sind zur ambulanten Durchfiilhrung der in dem Katalog genannten Operationen, stationsersetzenden Eingriffe und
stationsersetzenden Behandlungen zugelassen. 2Hierzu bedarf es einer Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbénde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen, die Kassendrztliche Vereinigung und den Zulassungsausschul (§ 96); die Kassenirztliche Vereinigung unterrichtet die
Landeskrankenhausgesellschaft iiber den Versorgungsgrad in der vertragsirztlichen Versorgung. *Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages
nach Absatz 1 verpflichtet. “Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet. *Die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitéit
erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenhiuser iibermitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit dies fiir die Erfiillung der Aufgaben
der Krankenkassen erforderlich ist. SLei die Krankenhi auf Grundlage des Katalogs nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 ambulant
erbringen, unterliegen nicht der Priifung durch den Medizinischen Dienst nach § 275¢ Absatz 1 in Verbindung mit § 275 Absatz | Nummer 1.

(3) '"Kommt eine der Vereinbarungen nach Absatz 1 nicht fristgerecht zustande oder wird eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise beendet
und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei das
sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene geméB § 89a. 2Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend fiir die Festsetzung nach Satz 1 durch das

sektoreniibergreifende Schi emium auf Bundesebene gemiB & 89a.
(4) 'In der Vereinbarung nach Absatz 1 kénnen Regel iber ein insames Budget zur Vergiitung der ambulanten Operationsleistungen der

Krankenhiuser und der Vertragsirzte getroffen werden. *Die Mittel sind aus der Gesamtvergiitung und den Budgets der zum ambulanten Operieren
zugelassenen Krankenhéuser aufzubringen.

www.seufert-law.de
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IGES-Gutachten ot oy IGES

) Gutachten nach
Ergebnisse: §115b Abs. 1a SGBV

» Verdoppelung der AOP-Leistungen
(ca. 2.500 zusatzliche Leistungen);

» Neue AOP-Leistungen wurden 2019 ca. 15
Mio. Mal vollstationar erbracht
(= % aller Leistungen, v.a. diagnostische
MafRnahmen (Endoskopien);

» Zwar Potenzialansatz, aber: Priifverfahren
fur fallindividuelle stationdre Behandlungs-
bedurftigkeit;

» Vermeidung unnétiger MD-Priifungen 3 . /
(in 2019 > 0,5 Mio.);

»  Schrittweise Implementierung \
(AOP-Katalog als lernendes System).

G5 tla. s vlnabroen 260 IS Guppe.
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Kontextpriifung gem. IGES Gutachten

Leistungskontextbezogene Faktoren: Patientenbezogene Kontextfaktoren:

X3
3

*
o

*

Bestimmte DRGs; Besonderer Betreuungsbedarf (zB psychiatrische

Erkrankung) — Kategorisierung im ICD-Katalog;

ES

Kombination mit Nicht-AOP-Leistung;

ES

Diagnosekontext: AOP-Leistung wird bei Patienten
mit stationarer Haupt- oder Nebendiagnose
durchgefiihrt — Kategorisierung im ICD-Katalog;

ES

Beatmung (unabhéangig von Narkosefiihrung);

ES

Komplexe Kombination von AOP-Leistungen.

ES

Komplexe Komorbiditat (PCCL-Werte);

ES

Frailty: altersbedingt erhdhte Vulnerabilitat (neben
Frailty-Status ggfs. Pflegegrad (>3) oder Grad der
Behinderung (mind. 50);

ES

Soziale Begleitumsténde (u.a. keine ausreichende
Uberwachung und Nachbetreuung im hauslichen
Umfeld).

www.seufert-law.de
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Neuer AOP-Vertrag vom 21.12.2022

» Nur 208 zuséatzliche OPS-Kodes. Mdglicher Grund: Tagesstationare Behandlung.
» Zuschlage fir Rezidiv- und Reoperationen.
» Kontextfaktoren statt G-AEP-Kriterien:

= Vorliegen bestimmter ICD-Kodes;

= Vorliegen bestimmter OPS-Kodes;

= Bestimmte Funktionseinschrankungen des Patienten;
= Pflegebedurftigkeit nach Pflegegrad 4 und 5;

= Beatmungszeit gem. DKR > 0;

= Patienten < 1 Lebensjahr;

= Ubergangsregelungen fiir bestimmte OPS-Kodes.

» AuRerdem: Versorgung in der Hauslichkeit gefahrdet?

» Streitpotential bei vollstationarer Behandlung bleibt!

www.seufert-law.de
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Hybrid-DRGs im Koalitionsvertrag

,Um die Ambulantisierung bislang unnétig stationar
erbrachter Leistungen zu férdern, setzen wir ziigig fiir

geeignete Leistungen eine sektorengleiche Vergiitung —
durch sogenannte Hybrid-DRG um. Durch den Ausbau
multiprofessioneller, integrierter Gesundheits- und —

Notfallzentren stellen wir eine wohnortnahe, bedarfs-

gerechte, ambulante und kurz-stationére Versorgung MEHR

sicher und fordern diese durch spezifische Vergiitungs- FORTSCHRITT
strukturen. Zudem erh6hen wir die Attraktivitdt von WAGEN
bevélkerungsbezogenen Versorgungsvertrdgen ::zsg": ZZ:ECH"EKW
(Gesundheitsregionen) und weiten den gesetzlichen UND NACHHALTIGKEIT

Spielraum fiir Vertrdge zwischen Krankenkassen und

Leistungserbringern aus, um innovative Versorgungs-

formen zu stérken. In besonders benachteiligten

Kommunen und Stadltteilen (5 Prozent) errichten wir

niedrigschwellige Beratungsangebote (z.B.

Gesundheitskioske) fiir Behandlung und Prévention. Im

landlichen Raum bauen wir Angebote durch

Gemeindeschwestern und Gesundheitslotsen aus. Die o s s/ NN 0 P
ambulante Bedarfs- und stationdre Krankenhausplanung

entwickeln wir gemeinsam mit den Léndern zu einer

sektorentibergreifenden Versorgungsplanung weiter.”

www.seufert-law.de
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Hybrid-DRGs: Was ist das eigentlich?

Beivers, Apfel und Birnen, GuP 2018, S. 161 (162): ,Wie auch im IGES-Gutachten [Perspektiven einer sektoreniibergreifenden
Versorgung 2018] dargestellt hat die Techniker Krankenkasse (TK) bereits im Jahr 2016 mit ihrem Positionspapier
,Krankenhausversorgung 2020“ die Idee der Hybrid-DRGs ins Spiel gebracht und damit die Diskussion befeuert. Gemal3 diesem neuen
Vergtitungsmodell sollen zunéchst im operativen Bereich ambulante und stationdre Leistungen gleich vergiitet werden. Grundlagen fiir die
neuen ,Hybrid-DRG* sollen die DRGs und der EBM sein. In dem derzeit noch laufenden Modellprojekt der TK beteiligen sich acht
Thiringer Kliniken, wie auch niedergelassene Operateure und die Kaufméannische Krankenkasse (KKH), um Mischpreise fiir operative
Eingriffe zu kalkulieren. Begleitleistungen, Nachbehandlung und Qualitétssicherung wiirden gemaR der von der TK angedachten Logik
nun gleichgestellt. Das Modellprojekt beschrénkt sich dabei zunédchst nur auf Kreuzbandverletzungen, Leistenbriichen, Krampfadern und
dem Karpaltunnelsyndrom. Ziel ist, dass vergleichbare Leistungen und Eingriffe gleich bezahlt werden sollen, unabhéngig davon,
ob sie in Kliniken oder Praxen erbracht werden. Zentraler Bestandteil des Hybrid-DRG-Modells sind hingegen nicht nur identische
Vergtitungshdhen, sondern auch identische Qualitdtsparameter inklusive gleichartiger Dokumentation und Priifung vor. Die Kalkulation

soll — der Idee der TK folgend — vom Institut fiir Entgeltfil ierung im Krankenh: (InEK) tibernommen werden. Die Hybrid-DRG

wéren dann jéhrlich in einem separaten DRG-Katalog abgebildet. Neben besseren Anreizen fiir eine effizientere und
ressourcenschonendere Behandlung — orientiert an der medizinischen Notwendigkeit und am Bedarf des Patienten — erhofft man sich
dadurch auch einen Abbau von Biirokratie. U.a. kénnte dadurch die heute leider oft stattfindende Abrechnungspriifung durch den

medizinischen Dienst der Krankenkassen wegfallen.“

Wohrmann/Kiibler, f & w 2022, S. 416/418: Fast jeder hat eine andere Vorstellung davon, was unter Hybrid-DRG zu verstehen ist.”

www.seufert-law.de
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§ 115 f SGB V Spezielle sektorengleiche Vergiitung; Verordnungserméchtigung:

(1) 'Die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1 vereinbaren bis zum 31. Marz 2023

1. eine spezielle sektorengleiche Vergltung, die unabhangig davon erfolgt, ob die vergiitete Leistung ambulant oder stationar erbracht
wird, und

2.fur welche der in dem nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Katalog genannten Leistungen die Verglitung nach
Nummer 1 erfolgt.

2Die nach Satz 1 Nummer 1 vereinbarte Vergutung ist fir jede nach Satz 1 Nummer 2 vereinbarte Leistung individuell als Fallpauschale
zu kalkulieren. 3Unterschiede nach dem Schweregrad der Falle sind dabei durch die Bildung von Stufen zu beriicksichtigen. “Bei der
erstmaligen Kalkulation sind die fiir die jeweilige Leistung im stationaren und ambulanten Bereich fiir das zum Zeitpunkt der Kalkulation
letzte Abrechnungsjahr gezahlten Vergiitungsvolumina sowie die Anzahl der erbrachten Félle zu beriicksichtigen. ®Beriicksichtigt werden
kénnen auch die jeweiligen Anteile der ambulanten und stationaren Falle an der Gesamtzahl der Félle und die Kosten der ausschlieBlich
stationdren Behandlung. ®Spéatestens ab dem Jahr 2026 ist die Fallpauschale auf Grundlage geeigneter empirischer Kostendaten des
ambulanten und stationdren Bereichs zu kalkulieren und anzupassen.

(2) 'Als Kriterien bei der Auswahl von Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sind insbesondere eine hohe Fallzahl im
Krankenhaus, eine kurze Verweildauer und ein geringer klinischer Komplexitatsgrad zu bertcksichtigen. 2Die Auswahl von Leistungen
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ist im Abstand von jeweils zwei Jahren zu Uberpriifen und, sofern erforderlich, anzupassen, erstmals
spatestens bis zum 31. Mérz 2025.

www.seufert-law.de
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(3) "Zur Erbringung der nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarten oder durch Rechtsverordnung nach Absatz 4 bestimmten
Leistungen und zur Abrechnung der nach Absatz 1 Satz 2 kalkulierten Fallpauschale berechtigt sind die nach § 95 Absatz 1 Satz 1 sowie
§ 108 an der Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer, die die in § 115b Absatz 1 Satz 5 genannten Qualititsvoraussetzungen
erfiillen. 2Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet. 3Die in Satz 1 genannten Leistungserbringer kénnen die
jeweilige Kassenarztliche Vereinigung oder Dritte gegen Aufwandsersatz mit der Abrechnung von nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
vereinbarten oder durch Rechtsverordnung nach Absatz 4 bestimmten Leistungen beauftragen. Die Priifung der Abrechnung und der
Wirtschaftlichkeit sowie der Qualitat der Leistungserbringung erfolgt durch die Krankenkassen, die hiermit eine Arbeitsgemeinschaft oder
den Medizinischen Dienst beauftragen kénnen. 5§ 295 Absatz 1b Satz 1, § 295a und § 301 Absatz 1 und 2 gelten fir die jeweiligen in
Satz 1 genannten Leistungserbringer entsprechend

(4) 'Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates die spezielle
sektorengleiche Vergiitung und die nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 zu vereinbarenden Leistungen zu bestimmen, soweit eine
Vereinbarung der Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 oder eine Anpassung nach Absatz 2 Satz 2 ganz oder teilweise nicht oder nicht
fristgerecht zustande gekommen ist. 2Zur Vorbereitung einer Regelung nach Satz 1 sind die einzelnen in Absatz 1 Satz 1 genannten
Vertragsparteien, der Bewertungsausschuss fiir die in § 87 Absatz 1 Satz 1 genannten arztlichen Leistungen, der nach § 87 Absatz 5a
Satz 1 erganzte Bewertungsausschuss, das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut und das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit unmittelbar und unverziiglich nach dessen Weisungen zuzuarbeiten.

(5) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragsparteien evaluieren die Auswirkungen der speziellen sektorengleichen Vergiitung auf die
Versorgung der Versicherten, auf die Vergiitungen der Leistungserbringer sowie auf die Ausgaben der Krankenkassen auf der Grundlage
nicht personenbezogener Leistungsdaten in einem Abstand von jeweils 18 Monaten und legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit,
erstmals am 1. April 2024, einen Bericht (iber das Ergebnis der Evaluation vor.

www.seufert-law.de
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Zweite Stellungnahme der Reformkommission: Tagesbehandlung

Eckpunktepapier des BMG v. 23.10.22:
ﬁ Regierungskommission

fir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung

Die Regierungskommission Krankenhaus hat am 27. September 2022
Empfehlungen zur Einfilhrung einer neuen Behandlungsform
,Tagesbehandlung“ verdffentlicht. Danach soll den Krankenhausern
gestattet werden, im Einvernehmen mit den Patientinnen und
Patienten geeignete, bisher vollstationar erbrachte Behandlungen als
sog. Tagesbehandlungen durchzufiihren. Diese Behandlungen sollen

,mit allen Mitteln des Krankenhauses durchgefiihrt werden, die
Patnenpnnen uqd Patienten aber nicht iber Nacht im Krankenhaus l Zweite Stell ol hl
verbleiben. Die Tagesbehandlungen sollen bei mehr als der Regierungskommission fiir eine
sechsstiindiger Behandlung als DRG abgerechnet werden, die um die moderne und bedarfsgerechte Kranken-
nicht angefallenen ,Hotelkosten* pauschal gemindert werden. Die hausversorgung
Tagesbehandlung setzt voraus, dass am Ort der Behandlung T: im

Entlastung der und des

Krankenhausstrukturen und die Moglichkeit der notfallméRigen
Behandlung sowie bei unglinstigem Verlauf eine unmittelbare
Umwandlung der Tagesbehandlung in eine Behandlung (iber Nacht
moglich sind. Mit dem Vorschlag verfolgt die
Regierungskommission das Ziel, die Krankenhduser kurzfristig
zu , die Uberlast ituationen des Krankenh
personals zu verringern und das Personal von vermeidbaren
Aufgaben zu entbinden, ohne Leistungen fiir Patientinnen und
Patienten einzuschranken. Der Vorschlag soll dabei keine
zusatzlichen Ausgaben im Gesundhei verur:
sondern moglichst Einsparungen erzielen.

IS-
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§ 115 e SGB V Tagesstationare Behandlung

1) 'Zugelassene Krankenhauser kdnnen in medizinisch geeigneten Fallen, wenn eine Indikation fiir eine stationére somatische Behandlung
vorliegt, mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten anstelle einer vollstationdren Behandlung eine tagesstatlonare Behandlung ohne
Ubernachtung im Krankenhaus erbringen. 2Voraussetzung ist, dass die Behandlung einen téiglich
der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus erfordert, wahrenddessen iiberwiegend &rztliche oder pflegerische Behandlung erbracht wird.
3Leistungen nach den §§ 115b, 115f und 121, Leistungen, die auf der Grundlage der §§ 116, 116a, 117, 118a, 119 oder sonstiger
Ermé&chtigungen ambulant erbracht werden kénnen, nach § 116b ambulant erbringbare Leistungen, eintdgige Behandlungen ohne
Einweisung und Behandlungen in der Notaufnahme eines Krankenhauses kénnen nicht als tagesstationare Behandlung erbracht werden. “Bei
Versicherten, die einen Anspruch auf Leistungen nach § 37 haben, kann eine tagesstationare Behandlung nicht erbracht werden. *Der
Krankenhaustrager stellt sicher, dass die notwendigen Leistungen nach § 39 Absatz 1 Satz 3 bei Bedarf jederzeit zur Verfligung stehen.

(2) 'Im Rahmen der tagesstationéren Behandlung besteht ab dem Zeitpunkt der ersten Aufnahme im Krankenhaus kein Anspruch auf
Fahrkosten nach § 60; ausgenommen sind Rettungsfahrten zum Krankenhaus nach § 60 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und Krankenfahrten, die
nach § 60 Absatz 1 Satz 3 in Verbindung mit den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 12
auch zu ambulanten Behandlungen tbernahmeféhig waren. 2Das Krankenhaus ist verpflichtet, die Patientinnen und Patienten hierauf gesondert
und in geeigneter Weise hinzuweisen.

(3) 'Die Abrechnung der tagesstationaren Behandlung erfolgt mit den auf der Grundlage des Krankenhausentgeltgesetzes abrechenbaren
Entgelten fir vollstationére Krankenhausleistungen, die fir alle Benutzerinnen und Benutzer des Krankenhauses einheitlich zu berechnen sind.
2Sofern Patientinnen und Patienten zwischen ihrer Aufnahme in das Krankenhaus und ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus fir eine
tagesstationére Behandlung nicht iiber Nacht im Krankenhaus versorgt werden, ist fiir die nicht anfallenden Ubernachtungskosten pauschal ein
Abzug von den fir den vollstationaren Aufenthalt insgesamt berechneten Entgelten vorzunehmen, der 0,04 Bewertungsrelationen je
betreffender Nacht entspricht, wobel der Abzug einen Anteil von 30 Prozent der Entgelte fur den Aufenthalt insgesamt nicht Uberschreiten darf.
3Bei Erbringung einer en Behandl ist eine Priifung der N it von Uber h von Patientinnen und
Patienten im Kr durch den Medizinischen Dienst nach § 275c wa d des Krank halts nicht zuldssig. ‘Naheres
oder Abweichendes zur Berechnung der Entgelte und der Priifung der Notwendigkeit von Ubernachtungen durch den Medizinischen Dienst
vereinbaren die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bis zum 27. Juni 2023. SKommt eine
Vereinbarung nach Satz 4 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.
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(4) 'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
vereinbaren bis zum 28. Januar 2023 die Anforderungen an die Dokumentation; dabei ist sicherzustellen, dass die tagliche Behandlungsdauer
dokumentiert wird. 2Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach §
18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.

(5) 'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Verband der Privaten Krankenversicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
legen dem Bundesministerium fiir Gesundheit zum 30. Juli 2023 und zum 30. Juli 2024 jeweils einen gemeinsamen Bericht (iber das Ausmaf
der tagesstationaren Behandlung und ihre Auswirkungen auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten einschlieRlich der finanziellen
Auswirkungen vor. 2Die fir den Bericht erforderlichen Daten sind ihnen von den Krankenkassen, den Unternehmen der privaten
Krankenversicherung und den Krankenhdusern in anonymisierter Form zu ibermitteln.
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Voraussetzungen der tagesstationaren Behandlung

v Notwendigkeit (somatische) vollstationare Behandlung: tberprifbar durch MD.
v Keine Notwendigkeit fiir Ubernachtung: nicht tiberpriifbar durch MD.

>P: Kann der MD priifen, ob tagesstationér ausgereicht hétte? Gesetzesbegriindung (-)
(BT-Drs. 20/4708, 99). Aber Wirtschaftlichkeitsgebot?

v Mindestbehandlungsdauer: 6 h (s. Dokumentationsvereinbarung vom 22.02.2023).
v Einweisung durch Vertragsarzt nur bei 1-Tages-Fall.

>P: Gibt es 1-Tages-Félle iiberhaupt? Siehe § 1 Abs. 2 S. 1 Dokumentations-

vereinbarung!
v Einwilligung: Beachte Anforderungen an Aufklarung!

v' Sicherstellungspflicht auch nachts (siehe BT-Drs. 20/4708, 98).
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Problem: Vorrang der teilstationaren Behandlung

»  Ausgangspunkt: Vorrangprinzip in § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V.
» Wodurch unterscheidet sich aber die tages- von der teilstationaren Behandlung?

= Keine Unterscheidungsmerkmale sind fehlende Ubernachtung, Notwendigkeit Krankenhaus-

Infrastruktur und mehrtagige Behandlungsdauer.

= Teilstationare Behandlung als ,aliud” zur vollstationaren Behandlung (so LSG Hamburg, Urt. v.
21.1.2021 - L 1 KR 106/19, Rn. 42, aufgehoben)? Fraglich, eigentlich nur bei PSY denkbar.

= Damit bleiben als Unterschiede nur:
— Tagesstationare Behandlung setzt 6 h Mindestbehandlungsdauer voraus.

— Teilstationdre Behandlung setzt Versorgungsauftrag voraus. Damit tagesstationare

Versorgung nur mgl., wenn keine teilstationare Behandlung zulassig.

Vgl. zum Ganzen: Deister, Gesundheitsrechtsblog Nr. 5, 2023.
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Tagesstationare Behandlung als ,,Gamechanger“?

Dagegen:

» MD-Risiko: Notwendigkeit stationarer Behandlung fraglich, wenn keine

Ubernachtung méglich.

» Vorrang teilstationarer Behandlung bei vorhandenem Versorgungsauftrag.

\%

Problem Einwilligung und Haftungsrisiko.

» Transportkosten stehen tagesstationarer Behandlung ,auf dem Land“ entgegen.

\%

Fraglich, ob und wie Wabhlleistungen abgerechnet werden kénnen.

www.seufert-law.de
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Ergebnis: Verkomplizierung statt Revolution!

» Durch die Neuregelungen wird das bestehende System der

Krankenhausbehandlung weiter verkompliziert.

» Das Nebeneinander von Behandlungsformen erschwert die
Ambulantisierung mehr, als dass es sie befordert (siehe stark

eingeschrankte Ubernahme des IGES-Gutachtens).

» Gesundheitskioske, integrierte Gesundheitszentren und Level | i-Kliniken

werden das System noch komplexer machen.

» Sinnvoll ware: Weitere Ausdehnung des AOP-Katalogs und
Verschmelzung teil- und tagesstationare Behandlung in der Somatik!

www.seufert-law.de
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Kontakt:

Prof. Dr. Thomas Vollméller
T: +49 89 29033-129

E: vollmoeller@seufert-law.de
- @vollmoller
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ResidenzstralRe 12 | 80333 Miinchen

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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