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Stellungnahme des Berufsverbandes Deutscher Anasthesistinnen
und Anasthesisten e. V. (BDA)

Donnerstag, 26. Oktober 2023

zum Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit Verordnung
zu einer speziellen sektorengleichen Vergiitung (Hybrid-DRG-V) (21.09.2023)

1. Grundsatzliche Bewertung des Entwurfs

§115f Absatz 4 SGB V sieht vor, das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) zu
ermachtigen, die spezielle sektorengleiche Vergutung und die Leistungen nach §115f
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 zu bestimmen, wenn eine Vereinbarung durch die
Vertragsparteien nach §115b Absatz 1 Satz 1 SGB V (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesellschaft) bis zum
31.03.2023 nicht zustande gekommen ist. Da eine Vereinbarung der Vertragsparteien im
vorgegebenen Zeitraum nicht umgesetzt wurde, folgt der vorgelegte Entwurf dieser
Verordnungsermachtigung.

Als Startkatalog werden 244 OPS-Codes beschrieben, die Uber ein noch zu
definierendes Groupingverfahren tber insgesamt 12 Fallpauschalen (Hydrid-DRGs)
berechnet werden sollen. Die Hybrid-DRGs sollen unabhangig von einer ambulanten
oder stationdren Erbringung mit bis zu einer Ubernachtung und sowohl fiir
Krankenhauser und Vertragsarztinnen und -arzte, Belegarztinnen und-arzte und MVZ
gelten. Des Weiteren beschreibt der Entwurf auf Grundlage von aktuell fur die stationare
Leistungsabrechnung giltigen DRGs einen Erweiterungskatalog, flir den das BMG im
Laufe des Jahres 2024 eine entsprechende Verordnung zur Vergltung im Sinne weiterer
Hybrid-DRGs vorlegen wird.

Grundsatzlich ist eine Forderung der ambulanten Leistungserbringung durch finanzielle
Anreize zu begrufRen. Der BDA weist ausdricklich darauf hin, dass durch fortwahrend
steigende Kosten in den Bereichen Personal, Energie und Betrieb, sowie Sach- und
Medikamentenkosten die wirtschaftliche Erbringung auf Grundlage des Einheitlichen
Bewertungsmalstabes sowohl fur Vertragsarzte als auch fur Krankenhauser (geman
AOP-Vertrag) nicht mehr gewahrleistet ist. Dem Ziel einer sektorengleichen und
gleichzeitig kostendeckenden Vergitung wird der vorgelegte Entwurf, insbesondere fur
den Bereich der Anasthesie, jedoch nicht gerecht. Darlber hinaus entstehen erhebliche
Schwierigkeiten im Bereich der Abrechnung, Zuordnung von Leistungsanteilen und im
Bereich der vertragsarztlichen Zulassung, insbesondere im anasthesiologischen
Leistungsbereich.

Eine transparente Darlegung der Kalkulation der einzelnen Hybrid-DRGs bleibt der
Entwurf schuldig .

Der Entwurf geht Gber den im §115f Absatz 1 Nummer 2 festgesetzten
Ermachtigungsrahmen hinaus, indem Leistungen beschrieben werden, die nicht durch
den AOP-Vertrag nach §115b SGB V umfasst sind. Gleichzeitig entspricht der Entwurf
nicht dem im § 115f Absatz 1 Satz 6 beschriebenen Ziel einer dynamischen
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Bewertungsanpassung aufgrund empirischer Kostendaten. Die im Entwurf normativ
festgelegten Bewertungen sind in Zukunft nur durch weitere Verordnungen durch das
BMG anpassbar. Dieser Paradigmenwechsel bei der Bewertung arztlicher Leistungen —
analog zur Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA) — sollte durch eine Dynamisierung der
Bewertungen vermieden werden.

Aufgrund der beschriebenen Schwiachen und Inkongruenzen lehnt der BDA den
vorliegenden Entwurf ab und fordert die im Folgenden aufgefiihrten Anpassungen.

2. Stellungnahme im Einzelnen

2.1. § 2 Absatz 1 Zugang der Patienten zu Leistungen nach § 3

Beabsichtigte Regelung:

Absatz 1 regelt das Uberweisungserfordernis im Regelfall durch niedergelassene
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte.

Bewertung:

Absatz 1 stellt nur auf den Regelfall der Uberweisung ab, ohne den Ausnahmefall zu
spezifizieren. Sofern es Ausnahmen von der Regel gibt, missen diese rechtssicher
formuliert werden. Darliber hinaus muss es vertragsarztlichen Leistungserbringern auch
moglich sein die Leistungen inklusiv einer Ubernachtung zu erbringen.

Anderungsvorschlige:
§ 2 Absatz 1:

Die ambulante Erbringung von Leistungen gemaf § 3 soll in der Regel auf Veranlassung
eines niedergelassenen Vertragsarztes oder einer niedergelassenen Vertragsarztin unter
Verwendung eines Uberweisungsscheins erfolgen. Im Notfall erfolgt die Leistung ohne
Veranlassung eines Vertragsarztes. Falls ein Patient ohne Uberweisungsschein die
Leistungserbringer nach § 1 zur Erbringung einer Leistung nach § 3 aufsucht, gilt die
elektronische Gesundheitskarte in Verbindung mit einem amtlichen Lichtbildausweis als
Nachweis fur die Mitgliedschaft. Die stationdre Erbringung von Leistungen gemaf § 3 in
Krankenhausern gemalf’ § 1 hat in der Regel nach MalRgabe der Vorgaben der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von
Krankenhausbehandlung zu erfolgen. Die Erbringung von Leistungen gemafl} § 3
inklusive einer Ubernachtung durch Vertragsarztinnen und Vertragséarzte, medizinischen
Versorgungszentren und Belegarztinnen und Belegarzte geman § 1 erfolgt gemal Satz
1, Satz 2 und Satz 3 gelten entsprechend.

2.2. §4Vergitung

Beabsichtigte Regelung:

Absatz 1 regelt die Abrechnung der in Anlage 1 aufgeflihrten Leistungen anhand der in
Anlage 2 aufgeflihrten Hybrid-DRGs auf Grundlage des aG-DRG-
Groupierungsalgorithmus. Dartber hinaus definiert der Absatz den Inhalt der Leistungen,
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die Uber die Hybrid-DRGs abgegolten sind, und definiert den Zeitraum der Geltung der
Hybrid-DRGs vom Abschluss der Indikationsstellung bis zum Abschluss der
postoperativen Nachbeobachtung.

Absatz 2 |asst flr die Leistungserbringer (Vertragsarztinnen und -arzte, MVZ,
Belegarztinnen und -arzte und Krankenhauser) als alternative Berechnungsmaglichkeit
die Berechnung der Leistungen nach dem Einheitlichen Bewertungsmalstab zu. Ferner
regelt der Absatz die zusatzlich vom Krankenhaus zur Hybrid DRG berechnungsfahigen
Leistungen nach dem Krankenhausentgeltgesetz.

In Absatz 3 wird vorgegeben, dass die die Hybrid- DRG abrechnende Leistungserbringer
eine Erklarung abzugeben haben, wonach sie versichern missen, dass keine anderen
Leistungserbringer die Leistung, auch nicht als Alternative iber den EBM abrechnen.

Bewertung:

Ein DRG-Grouper ist im vertragsarztlichen Bereich nicht anwendbar, da ein ,Grouping®
nur ex post - nach abgeschlossener Behandlung - durchgefiihrt werden kann und sich
somit zur Planung einer ambulanten Leistung nicht eignet. Darlber hinaus misste nach
nicht erfolgter Eingruppierung in die Hybrid-DRG automatisch eine Abrechnung tber den
Einheitlichen Bewertungsmalistab ausgelést werden, und zwar im Abrechnungsverfahren
gegenuber der zustdndigen Kassenarztlichen Vereinigung, statt gegenuber der jeweiligen
gesetzlichen Krankenkasse. Hilfsweise kdnnte diese Schwache im Verordnungsentwurf
Uber die verpflichtende Abrechnung der Leistungen Uber die jeweilige zustandige
Kassenarztliche Vereinigung behoben werden.

Der Zeitraum fUr die von den Hybrid-DRGs umfassten Leistungen ist ungenau definiert
und muss zwingend eingegrenzt werden. Teilweise liegt zwischen der Indikationsstellung
und der Durchfuhrung von Anasthesie und Operation ein langerer Zeitraum, wenn
beispielsweise auf Grund eines akuten Atemweginfektes mit einhergehendem
Narkoserisiko ein Eingriff verschoben werden muss.

Die Alternative Abrechnungsmaglichkeit Uber den EBM ist sachlich korrekt und wird vom
BDA unterstutzt.

Eine Erklarung eines Leistungserbringers flr die unterlassene Abrechnung anderer
Leistungserbringer zu fordern, ist vernunftwidrig und mit erheblichen auch
haftungsrechtlichen Risiken fir den Erklarenden verbunden. Der Verordnungsgeber geht
hierbei von einer/einem die Leistung hauptsachlich durchfihrenden und abrechnenden
Arztin bzw. Arzt aus. Diese Sichtweise greift bei Weitem zu kurz. An der
Leistungserbringung sind neben Operateurinnen oder Operateuren immer zwingend eine
Anasthesistin oder ein Anasthesist beteiligt. Eine Betrachtung oder Auffihrung der
Anasthesie als eigenstandiges Fachgebiet fehlt - auch in der Begrindung zur Verordnung
- vollkommen. Die dem Binnenverhaltnis zwischen Operateurin bzw. Operateur und
Anasthesistin bzw. Anasthesist Uberlassene Aufteilung der Vergitung birgt
Unwagbarkeiten und Gefahren. Beispielsweise ist es denkbar, dass niedergelassene
Operateurinnen oder Operateure die Hybrid-DRGs abrechnen und Anasthesistinnen oder
Anasthesisten ohne vertragsarztliche Zulassung zur Erbringung der anasthesiologischen
Leistungen anstellen. Diese Abhangigkeit wird vom BDA ausdricklich abgelehnt. In
diesem Zusammenhang muss ferner ausdriicklich auf die Gefahr des
Scheinselbststandigkeitsvorwurfs gegenliber Anasthesistinnen und Anasthesisten
hingewiesen werden, wenn diese ihre anasthesiologischen Leistungen nicht separat
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abrechnen koénnen. Diese Gefahr gilt umso mehr vor dem Hintergrund der jingsten
Entscheidung des Bundessozialgerichts zur Sozialversicherungspflicht (Az.: B 12 R 9/21
R).

Aus dem vorgenannten folgt, dass die Kalkulation der Hybrid-DRGs transparent
dargestellt wird. In diesem Zusammenhang verweist der BDA nochmals auf die
Vorstandsiiberweisung auf dem Deutschen Arztetag 2023 (Anlage). Um den
gewunschten finanziellen Anreiz zur Ambulantisierung erreichen zu kénnen muissen
anasthesiologische Leistungen separat berechnungsfahig sein.

Anderungsvorschlige:
§ 4 Absatz 1:

Fir die in der Anlage 1 genannten Leistungen ist eine in der Anlage 2 aufgefiihrte

Fallpauschale (Hybrld DRG) berechnungsfahlg sefem—&&naekrAnwendungude&aktueu

Ee%t&ngausgewresen—\m Dle in der Anlage 2 aufgefuhrten Hybr|d DRG sind fur die
gesamte Dauer der erbrachten Leistungen insgesamt einmal berechnungsfahig. Die

Leistungen beginnen rach-Absehluss-derindikationsstellung mit der Einleitung der
MalRnahmen zur Operationsvorbereitung und -planung am Tag der Operation bzw. des
Eingriffs und enden mit dem Abschluss der postoperativen Nachbeobachtung am Tag der
Operation bzw. des Eingriffs bei ambulanter Leistungserbringung, bei stationarer
Leistungserbringung mit der Entlassung an dem auf den Tag der Operation bzw. des
Eingriffs folgenden Tag. Mit der Hybrid-DRG sind folgende Leistungen und Aufwande im
Zusammenhang mit der Behandlung des Versicherten mit einer in Anlage 1 genannten
Leistung abgegolten, insbesondere arztliche Leistungen, Sachkosten sowie Kosten fir
Unterkunft und Verpflegung fiir eine Ubernachtung. Das Pflegebudget des
Krankenhauses nach § 6a des Krankenhausentgeltgesetzes bleibt unberthrt. Fur
vertragsarztliche Leistungserbringer nach § 1 ist der Pflegekostenanteil gemaf der aG-
DRG bei einer Leistungserbringung gemaf § 2 Absatz 1 Satz 5 zusatzlich zur
Fallpauschale (Hybrid-DRG) berechnungsfahig.

§ 4 Absatz 2:

(2) Ist fir eine in Anlage 1 genannte Leistung eine in der Anlage 2 aufgefiihrte Hybrid-
DRG gemal} Absatz 1 Satz 1 berechnungsfahig, ist eine anderweitige Abrechnung der
Leistung ausgeschlossen. Vertragsarztliche Leistungserbringer nach § 1 rechnen die
anasthesiologischen Leistungen in Zusammenhang mit einer Leistung gemaf} Anlage 1
separat ab. Abweichend von Satz 1 sind Leistungserbringer geman § 1 berechtigt, die in
der Anlage 1 genannten Leistungen alternativ nach dem einheitlichen
Bewertungsmalistab fur arztlichen Leistungen abzurechnen. [...]

§ 4 Absatz 3:

(3) Haben an der Behandlung nach Absatz 1 mehrere Leistungserbringer geman § 1

mitgewirkt, erklarten der-abrechnende-Leistungserbringer diese mit der Abrechnung,

dass die-Leistungen-vonkeinem-anderen-Leistungserbringer sie die Leistungen bzw. Teil-
Leistungen nraeh-Absatz4-oder nicht alternativ nach Absatz 2 Satz 3 abgerechnet werden

haben.
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2.3. § 5 Abrechnungsverfahren Absatz 2 und 3

Beabsichtigte Regelung:

Absatz 2 regelt die Abrechnung der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer und sieht vor, dass diese — wie die Krankenhauser (gemaf Absatz 1)
— ihre Leistungen mit den gesetzlichen Krankenkassen abrechnen. Kassenarztlichen
Vereinigungen oder Dritte kdnnen mit der Abrechnung der Leistungen gegen
Aufwandsersatz gegentber den gesetzlichen Krankenkassen beauftragt werden. In der
Begriindung wird ausgefihrt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen ,bei der Auf- und
Verteilung der Vergiitung unterstiitzen kénnen*.

In Absatz 3 werden die Deutschen Kodierrichtlinien fr alle Leistungserbringer verbindlich
vorgesehen.

Bewertung:

Zu Absatz 2 Siehe 2.2. Fur niedergelassene Vertragsarztinnen und — arzte sollte die
Abrechnung in jedem Fall Gber die Kassenarztlichen Vereinigungen durchgefuhrt werden.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnten — sofern am Groupingverfahren
festgehalten wird - dieses durchfuhren und bei nicht erfolgter Eingroupierung in die
Hydrid-DRGs den Abrechnungsweg Gber den EBM bzw. den Anhang 2 ausldsen.

Zu Absatz 3: Die Deutschen Kodierrichtlinien gelten fur die stationare Behandlung und
basieren auf dem Krankenhausentgeltgesetz und sollten im Bereich dieser Verordnung
ebenfalls nur fur die Krankenhduser bzw. die stationare Behandlung gemaf} der Hybrid-
DRGs gelten.

Anderungsvorschlige:
Zu § 5 Absatz 2:

Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren und
Belegarztinnen und Belegarzte nach § 95 Absatz 1 Satz 1 SGB V ubermitteln der

Krankenkasse, gegebenenfalls liber eine die fur sie zustandige gemalk-§ 115 Absatz3

Satz-3-SGB-V beauftragte-Kassenarztliche Vereinigung edereinen-beaufiragten Dritten
gegen Aufwandsersatz, die Daten zur Abrechnung der Vergltung nach § 4. § 295 Absatz

1b Satz 1 und 2 SGB V gilt entsprechend. Malgeblich fiir die Abrechnung ist der Tag der
durchgeflihrten Leistung.

Zu § 5 Absatz 3:

Es Bei stationarer Leistungserbringung gelten die Regelungen der Deutschen
Kodierrichtlinien in der jeweils aktuellen Fassung.

2.4. Anlage 1 Startkatalog gemaR § 3 Absatz 1

Beabsichtigte Regelung:

Die in Anlage 1 aufgelisteten OPS-Kodes bezeichnen nach § 3 Absatz 1 die Eingriffe
bzw. Operationen die Uber die Hybrid-DRGs berechnungsfahig sein sollen.
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Eine Bewertung kann erst bei Vorlage einer transparenten Kalkulation und Darstellung
der jeweiligen Leistungen als OPS-Kodes vorgenommen werden (siehe 2.5).

Bewertung:

2.5. Anlage 2 Hybrid-DRG gemaR § 4 Absatz 1

Beabsichtigte Regelung:

Die in Anlage 1 aufgelisteten OPS-Kodes sollen, Uber die in der Anlage 2 aufgeflihrten
Hybrid-DRGs, berechnet werden. Der Entwurf sieht fixe Euro-Bewertungen vor. Eine
Anpassung der Vergutung ist nicht vorgesehen.

Bewertung:

Siehe 2.2. § 4 Vergltung. Ohne eine transparente Darlegung der Kalkulation ist eine
Aussage zur Angemessenheit der Héhe der Bewertungen der Hybrid-DRGs nicht
moglich.

Der in der grundsatzlichen Bewertung des Entwurfes dargestellte Paradigmenwechsel
einer fixen Bewertung arztlicher Leistungen — analog zur GOA — sieht der BDA &ulRerst
kritisch. Eine Neuverordnung und ggf. Anpassung an Kostenentwicklungen obliegen
dann der jeweiligen politischen Ausrichtung des BMG. Im Bereich der GOA hat dies zu
einem Stillstand von bislang Gber 27 Jahren geflihrt. Dies sollte im Bereich der gesetzlich
Krankenversicherten unbedingt vermieden werden.

Anderungsvorschlige:

Der Kalkulationsalgorithmus zur Bewertungsfindung ist darzustellen und die
Leistungsbewertung als Bewertungsrelation gemaf der Kalkulation des aG-DRG-
Systems darzustellen. Durch Kopplung an den Bundesbasisfallwert des jeweiligen
Abrechnungsjahres kdnnte somit eine Dynamisierung an die Kostenentwicklung
hergestellt werden. Alternativ sollten die Bewertungen gemaf §115f Absatz 1 Satz 5
regelmafig angepasst werden: ,Spétestens ab dem Jahr 2026 ist die Fallpauschale auf
Grundlage geeigneter empirischer Kostendaten des ambulanten und stationdren
Bereichs zu kalkulieren und anzupassen.”

Vorschlag zur Darstellung:

Bewertungsrelation

Hybrid

-DRG Bezeichnung gesamt

GO9N | Beidseitige Eingriffe bei Leisten- [...]

[.] [..]

Die Héhe der jeweiligen Vergutung ergibt aus dem Produkt der Bewertungsrelation mit
dem aktuell glltigen Bundesbasisfallwert.
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2.6. Anlage 3 Grundlage fiir eine erweiterte Leistungsauswahl gemaR § 3
Absatz 2

Beabsichtigte Regelung:

Die in Anlage 3 aufgelisteten DRGs sollen als Grundlage flir eine Weiterentwicklung der
Hybrid-DRGs dienen, die das BMG im Jahr 2024 festlegen wird.

Bewertung:

Eine Bewertung kann erst bei Vorlage einer transparenten Kalkulation und Darstellung
der jeweiligen Leistungen als OPS-Kodes vorgenommen werden.



Anlage zur Stellungnahme vom 26.10.2023 des Berufsverbandes Deutscher Andsthesistinnen und
Andsthesisten e. V. (BDA) zum Hybrid-DRG-V
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Titel: § 115f SGB V: Transparenz herstellen

Vorstandsiiberweisung

Der Beschlussantrag von Dr. Florian Gerheuser, Dr. Karl Amann, Dr. Christoph Janke, Dr.
Kai Johanning, Dr. Andreas Schiel¥l, Dr. Andreas Trdster, Bettina Rakowitz, Dr. Martin
Rothe, Prof. Dr. J6rg Weimann und Dr. Sebastian Roy (Drucksache Ic - 125) wird zur
weiteren Beratung an den Vorstand der Bundeséarztekammer Uberwiesen:

Um Verwerfungen zwischen den beteiligten facharztlichen Fachgruppen zu vermeiden,
fordert der 127. Deutsche Arztetag 2023 die Bundesregierung auf, die unterschiedlichen
Kostenstellen im Rahmen von Fallpauschalen gemaR § 115f SGB V transparent
darzustellen.

Begrindung:

Im Rahmen des Krankenhauspflegeentlastungsgesetzes (KHPfIEG) wurde als § 115f SGB
V eine spezielle sektorengleiche Vergitung mit Wirkung zum 01.01.2023 ins
Sozialgesetzbuch V aufgenommen. Diese Vergutung sieht individuelle Fallpauschalen fur
ambulant erbringbare Operationen vor. Bis zum 31.03.2023 sollten die Vertragsparteien
zum § 115b SGB V (Kassenarztliche Bundesvereinigung [KBV], GKV-Spitzenverband und
Deutsche Krankenhausgesellschaft [DKG]) eine entsprechende Vereinbarung
konsentieren.

Da keine Vereinbarung zwischen der KBV, dem GKV-Spitzenverband und der DKG
konsentiert wurde, greift nun die Ermachtigung gemaf § 115f Abs. 4 SGB V, wonach die
Bundesregierung die Regelungen zum Umfang und zur Kalkulation der Fallpauschalen
vornehmen kann.

Fur die ambulanten vertragsarztlichen Leistungserbringer ist die Vergiitung anhand einer
Fallpauschale mit erheblichen Unwagbarkeiten verbunden. Ohne transparente Darstellung
der jeweiligen Kostenstellen ist eine Aufteilung der Pauschalvergitung auf die beteiligten
Fachgruppen, wie z. B. Chirurgie und Anasthesie, nicht méglich.
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