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Stellungnahme der Bundesarztekammer

Hintergrund

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 06.02.2018 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) zur Stellungnahme geman § 91 Abs. 5 SGB V beziglich einer
Anderung der Regelungen fir die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen gemaf
§ 136¢ Absatz 3 SGB V aufgefordert.

Erstfassung der Regelungen

Die Erstfassung der Regelungen zur Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen war am
24.11.2016 beschlossen worden. Zweck der Regelung ist es, bundeseinheitliche Vorausset-
zungen fur Sicherstellungszuschlage festzulegen. Diese werden an Krankenhduser verge-
ben, die aufgrund eines geringen Versorgungsbedarfs die Vorhaltung von basisversorgungs-
relevanten Leistungen nicht kostendeckend finanzieren kénnen und bei deren Schlieung
die flachendeckende Versorgung gefahrdet ist, da kein anderes geeignetes Krankenhaus die
Versorgung Gbernehmen kann. Die Voraussetzungen sind dabei folgendermalen definiert:

e Geringer Versorgungsbedarf: durchschnittliche Einwohnerdichte unterhalb 100
Einwohner je Quadratkilometer (E/km?)

¢ Basisversorgungsrelevante Vorhaltungen: Fachabteilung Innere Medizin und
Fachabteilung Chirurgie einschlieBlich der Versorgung von Notféllen der Grund- und
Regelversorgung

¢ Gefahrdung der flaichendeckenden Versorgung: durch die SchlieBung des Kran-
kenhauses mulssen zusatzlich mindestens 5.000 Einwohner PKW-Fahrminuten von
mehr als 30 Minuten aufwenden, um das néchste geeignete Krankenhaus zu errei-
chen (Betroffenheitsmalf?)

Bezogen auf die Versorgung von Notféllen sollen die notwendigen Vorhaltungen um Vorga-
ben zur untersten Stufe des gestuften Systems von Notfallstrukturen in Krankenhdusern er-
ganzt werden, sobald der Beschluss des G-BA hierzu vorliegt.

Die Regelungen zu den Sicherstellungszuschlagen beziehen sich auch auf planungsrelevan-
te Qualitatsindikatoren (planQl). Bislang kann ein Krankenhaus, das bei planQl unzureichen-
de Qualitat aufweist, Sicherstellungszuschléage erhalten, solange Auflagen zur Durchflhrung
von MaRnahmen zur Qualitatssteigerung und Fristen zu deren Umsetzung erlassen werden.
Dies gilt gleichermafen fur Krankenhauser, die als Alternative bei Schlieung des Sicherstel-
lungszuschlage beantragenden Krankenhauses in Frage kommen.

Nach § 5 Absatz 3 kénnen die Landesplanungsbehérden im Einzelfall prifen, ob in einem
Krankenhaus eine Organisationsstruktur besteht die den inhaltlichen Anforderungen bezug-
lich der basisversorgungsrelevanten Vorhaltungen entsprechen.

Anderungen im aktuellen Beschlussentwurf

Die nun vorgelegten Anderungen der Regelungen wurden vorgenommen, da das Plenum bei
der initialen Beschlussfassung festgelegt hatte, dass die Beratungen zur Aufnahme der Ge-
burtshilfe in die Regelungen zu Sicherstellungszuschldgen erst nach einer Beschlussfassung
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren (planQl) fur die Geburtshilfe erfolgen sollten.
Am 15.12.2016 hat der G-BA die Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren in
den Bereichen Geburtshilfe, gynakologische Operationen und Mammachirurgie vorgelegt,
und aus diesen Leistungsbereichen insgesamt 11 Qualitatsindikatoren ausgewahlt. Im
Nachgang wurden nun die Beratungen zu den Sicherstellungszuschldgen wieder aufge-
nommen.

In dem nun vorgelegten Entwurf werden zwei unterschiedliche Ansétze zur Umsetzung vor-
gestellt, zum einen von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Kassendarzt-
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lichen Bundesvereinigung (KBV), zum anderen vom Spitzenverband der gesetzlichen Kran-
kenkassen (GKV-SV). Die Patientenvertretung unterstiitzt unterschiedliche Standpunkte
beider Seiten.

Vorschlag von DKG/KBV:
In diesem Vorschlag gibt es kaum Anderungen zur vorherigen Regelung.

Die notwendigen Vorhalten (bislang Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie und Notfall-
versorgung) werden um eine Fachabteilung ,Geburtshilfe“ oder ,Gynékologie und Geburtshil-
fe* ergdnzt, dabei sollen die ,Anforderungen zu den Qualifikationsnachweisen und zur Ver-
fugbarkeit des arztlichen Personals auch von Belegérzten erfiilit werden“ kénnen. Voraus-
setzung soll sein, dass diese Fachabteilung bereits mindestens ein Jahr Bestand hat und
eine Kooperation mit einem Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin besteht, soweit keine
Fachabteilung fur Kinder- und Jugendmedizin vorgehalten wird.

In den Tragenden Grinden wird ausgefuhrt, dass die bestehenden Vorgaben fir Sicherstel-
lungszuschldge auch fir die Gynakologie und Geburtshilfe sachgerecht seien und 30 PKW-
Fahrzeitminuten zugrunde gelegt wirden. Zur Stitzung dieser These werden die Sondie-
rungsergebnisse von CDU, CSU und SPD zugrunde legt, in denen eine wohnortnahe Ver-
sorgung fir den Bereich der Geburtshilfe gefordert wirde. Desgleichen sei dies auch im 7.
Thuringer Landeskrankenhausplan durch die Zuweisung eines primar regionalen Versor-
gungsauftrages fir den Bereich Gynékologie und Geburtshilfe, sowie im Landeskranken-
hausplan NRW festgelegt. Hier wird der Begriff der Wohnortndhe angefiihrt, der durch Ent-
fernung und zeitliche Komponente gepragt sei. Krankenhduser der ortlichen Versorgung soll-
ten demnach nicht weiter als 20 km entfernt liegen. Nach eigenen Berechnungen wiirde dies
einer Fahrzeit von ca. 30 Minuten entsprechen. Die DKG fuhrt an, dass nach eigenen Be-
rechnungen bei einer Betrachtung relevanter Krankenhauser mit einer Einwohnerdichte unter
100E/km2 80% der Bevdlkerung eine Fahrzeit von weniger als 30 Minuten und 88% von we-
niger als 35 Minuten hatten, nur 5% benétigten eine Fahrzeit von mehr als 40 Minuten. Die
DKG folgert hieraus, dass eine Anhebung der Erreichbarkeitsschwelle an der derzeitigen
Versorgungsstruktur vorbeigehen wirde und die Gefahr eines weiteren Kapazitatsabbaus
gegeben ware.

Es wird auflerdem darauf verwiesen, dass eine Anpassung des Wertes fiir das Betroffen-
heitsmaf nicht notwendig sei, da die relevante Bezugsgréfie — Frauen im gebarfahigen Alter
— aufgrund der Kleinteiligkeit der betroffenen Regionen nicht ermittelbar sei. Die hilfsweise
Betrachtung des Kinderanteils sei nicht sachgerecht.

Vorschlag des GKV-SV:

Der GKV-SV sieht deutlich umfassendere Anderungen vor. Dabei wird das Ziel verfolgt, eine
Qualitatssteigerung in der geburtshilflichen und der péadiatrischen Versorgung zu erreichen.
In der Konsequenz fuhrt dies zu einer Reduktion der Anzahl von Krankenhdusern, die die
Voraussetzungen fur Sicherstellungszuschlage erflllen.

Zu diesem Zweck werden die Voraussetzungen fir Sicherstellungszuschlédge fir die neuen
Fachgebiete (Geburtshilfe und Padiatrie) wie folgt erganzt:

¢ Geringer Versorgungsbedarf: durchschnittliche Kinderdichte unterhalb 16 Kindern
je Quadratkilometer (E/km2)

* Basisversorgungsrelevante Vorhaltungen: Fachabteilung Innere Medizin und Fachab-
teilung Chirurgie einschlieRlich der Versorgung von Notféllen der Grund- und Regel-
versorgung oder eine Fachabteilung fiir ,,Geburtshilfe”“ oder ,,Gyndkologie und
Geburtshilfe”“ und eine péadiatrische Fachabteilung. Der Fachabteilung fiir Ge-
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burtshilfe muss eine examinierte Hebamme/Entbindungspfleger zugeordnet
sein, die jederzeit (24/7) innerhalb von 30 Minuten am Patienten verfiigbar ist

e Gefahrdung der flachendeckenden Versorgung: durch die SchlieBung des Kranken-
hauses missen zusatzlich mindestens 800 Kinder PKW-Fahrminuten von mehr
als 45 Minuten aufwenden, um das nachste geeignete Krankenhaus zu erreichen
(BetroffenheitsmaR)

Neu bei diesem Vorschlag ist auch, dass die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren maf}-
geblich Einfluss auf die Gewahrung von Sicherstellungszuschlagen nehmen. So kann ein
Krankenhaus, bei dem im Jahr vor dem Vereinbarungsjahr unzureichende Qualitat festge-
stellt wurde, keine Sicherstellungszuschlage erhalten. Ebenso soll ein Krankenhaus, das im
Vorjahr unzureichende Qualitat aufwies, nicht als Alternativkrankenhaus bertcksichtigt wer-
den.

Der GKV-SYV fiihrt hierzu in den Tragenden Griinden an, dass ausschlaggebend fur die Ver-
schiebung der Regelungen fur geburtshilfliche Abteilungen bis zu einer Beschlussfassung zu
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren die von Fachgesellschaften und Landesplanungs-
behérden angefilhrten Qualitatsprobleme von Geburtshilfen mit geringer Fallzahl gewesen
seien. Die vorgesehene Erreichbarkeitsnorm von 45 Minuten sei als Maximalwert medizi-
nisch vertretbar und entspréche der realistischen Untergrenze fur den diinn besiedelten land-
lichen Raum. Es wird eine Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Gyndkologie und
Geburtshilfe angefiihrt, aufgrund derer nicht kurze Wege, sondern die Qualitdt der Versor-
gung die Sicherheit fir Mutter und Kind erhéht. Ein hoher Versorgungsstandard sei wichtiger
als ein niedriger Erreichbarkeitsstandard. Es wird der Abschlussbericht ,Runder Tisch Ge-
burtshilfe” angefiihrt, der vom Gesundheistsministerium NRW unter Beteiligung von Fachge-
sellschaften, darunter auch der Fachgesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe veréffent-
licht wurde. Dort werde empfohlen, dass jede Schwangere innerhalb von 45 Minuten eine
geburtshilfliche Klinik erreichen solle. Dies entsprache auch dem geltenden Standard fur den
[andlichen Raum in Schleswig-Hostein. Nach eigenen Auswertungen des GKV-SV sei dies
auch bundesweiter Status quo im landlichen Raum, danach benétigen bereits heute in 82%
der landlichen Kreise mind. 5.000 Einwohner mehr als 30 PKW-Minuten zur néchsten Ge-
burtsklinik. Die Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin wirde zudem die Er-
reichbarkeit einer stationaren Einrichtung flr Kinder und Jugendmedizin in maximal 40 Minu-
ten als ausreichend ansehen. Dies ist auch den Stellungnahmen der péadiatrischen Fachab-
teilungen zum Beschlussentwurf der Erstfassung zu entnehmen.

Der GKV-SV halt die spezifische Erfassung der zu versorgenden Bevélkerungsgruppe not-
wendig um der regional unterschiedlichen Altersverteilung der Bevélkerung Rechnung zu
tragen.

Die Bundesirztekammer nimmt zum Beschlussentwurf wie folgt Stellung:

Grundsétzlich begridt die Bundesarztekammer MalRnahmen, die eine qualitativ hochwer-
tige Versorgung der Bevélkerung im Bereich der Geburtshilfe unterstiitzen. Dabei sollte
jedoch im Auge behalten werden, dass die flichendeckende, wohnortnahe Versorgung
der Bevélkerung per se einen wichtigen Aspekt der Versorgung darstellt und, unter Ein-
haltung einer angemessenen Qualitat, sichergestellt werden muss. Primdres Ziel sollte
dabei sein, die flachendeckende, wohnortnahe Versorgung zu erhaiten und die Qualitat
der Versorgung durch inhaltlich-unterstiitzende und gegebenenfalls finanzielle Mafl3nah-
men zu férdern.
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Die Bundesérztekammer stellt in diesem Zusammenhang fest, dass es keine wissen-
schaftlichen Daten oder Rationale gibt, die eine Erhéhung der PKW-Fahrminuten um
50% - von 30 auf 45 Minuten — rechtfertigt. Es ist kaum erklarbar, warum einer schwan-
geren Frau und ihrem ungeborenen Kind in der Notsituation eine langere Fahrzeit zuge-
mutet werden soll, als einer Patientin/einem Patienten mit einem internistischen oder chi-
rurgischen Notfall. Die Einhaltung strukturell-qualitativer Mindeststandards ist fir die Ge-
burtshilfe von besonderer Bedeutung, dies gilt jedoch auch fur die medizinische Versor-
gung schiechthin. Die Sicherstellungszuschiage sollten dazu dienen, die Einhaltung von
Mindeststandards in allen basisversorgungsrelevanten Fachern in der Flache zu ermégli-
chen. Mit PKW-ErreichbarkeitsmalRen von 45 Minuten (die unter schlechten Verkehrs-
und Wetterbedingungen nochmals deutlich héher anzusetzen sind) ist dies nicht gewahr-
leistet. In den tragenden Griinden verweist die GKV-Seite auf den Abschlussbericht des
,Runden Tisches Geburtshilfe” Nordrhein-Westfalen. Wortlich fihrt die GKV-Seite dazu
aus: ,Eine Erreichbarkeitsuntergrenze deutlich oberhalb von 30 Pkw-Fahrzeitminuten se-
hen auch die Empfehiungen des Abschlussberichts ,Runder Tisch Geburtshilfe” vor, ...
Dieser empfiehlt, dass jede Schwangere in NRW innerhalb eines Zeitraums von maximal
45 Minuten eine geburtshilfliche Klinik erreichen kénnen solle.* Tatsachlich ist der Ab-
schlussbericht des ,Runden Tisches” viel differenzierter. Dort heif3t es zundchst: ,Die bei
abnehmender Zahl geburtshilflicher Angebote erforderlichen Maf3ihahmen sollten die un-
terschiedliche lokale Infrastruktur beriicksichtigen und erméglichen, dass jede Schwan-
gere in NRW innerhalb eines Zeitraums von 20 bis maximal 45 Minuten eine geburtshilfli-
che Kilinik erreichen kann.“ Diese Handlungsempfehlung nennt also einen Rahmen (20
bis maximal 45 Minuten), der offenbar die unterschiedlichen Sichtweisen der Teilnehmer
widerspiegelt. Tatsdchlich macht der Abschlussbericht in der ,Schlussbemerkung® klar,
dass zum Thema Erreichbarkeit gerade kein Konsens am Runden Tisch erreicht wurde:
,ZU den gegensatzlichen Standpunkten flachendeckende Versorgung oder Zentralisie-
rung konnte keine gemeinsame Empfehlung erarbeitet werden. Vor allem vor dem Hin-
tergrund verschiedener versorgungsrelevanter Szenarien unter konkreten qualitatsorien-
tierten Bedingungen flr die klinische und auBerklinische Geburt blieben die fachlichen
Standpunkte kontrar. Dies gilt auch fur die Abwagung zwischen der freien Wahl des Ge-
burtsortes und der Ubereinstimmend als notwendig bewerteten schnellen Erreichbarkeit
einer leistungsfahigen geburtshilflichen Abteilung (aus Sicht der DGGG 30 bis 45 Minu-
ten, bei Sekundarveriegung 20 Minuten).” Die Position der Fachgesellschaft wird hier al-
so zitiert, aber ausdricklich als kontrovers bezeichnet. Und selbst diese Position wird
nicht mit ,45 Minuten®, sondern mit ,30 bis 45 Minuten“ wiedergegeben. Sie tragt auler-
dem einen Zusatz: Das ,weite Netz" der ,30 bis 45*-Minuten-Erreichbarkeit ist auch aus
Sicht der DGGG nur unter der Bedingung vertretbar, dass fir Sekundarverlegungen eine
Erreichbarkeit von 20 Minuten gewabhrleistet werden kann.

Zweifelhaft ist nach Ansicht der Bundesédrztekammer auch die BezugsgréfRe der Anzahl
der Kinder fur das Betroffenheitsmal}. Richtig wére hier, die Anzahl von Frauen im ge-
burtsfahigen Alter als Bezugsgréfle zu wéhlen. Es ist schwer vorstellbar, warum diese
Daten nicht verfiigbar sein sollten.

Stellungnahme zu einzelnen Regelungsvorschldagen

Fachabteilung

Die Bundesarztekammer hat sich in ihren Stellungnahmen zum gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhausern bereits zu der vom G-BA vorgelegten Definition ei-
ner Fachabteilung geduRert. Die Bundesarztekammer verweist darauf, dass die Kran-
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kenhausplane der Lander bereits Vorgaben zur Abgrenzung von Fachabteilungen enthal-
ten. Hier stellt sich die Frage, in welchem Verhaltnis die verschiedenen Definitionsansat-
ze zueinander stehen.

Inhaltlich ist zu dem vorliegenden Definitionsversuch anzumerken, dass ein wesentliches
Kriterium fehlt. Krankenhausabteilungen zeichnen sich dadurch aus, dass der Trager des
Krankenhauses fur jede Abteilung mindestens einen Abteilungsarzt zu bestellen hat, der
nicht weisungsgebunden ist und auch nicht durch anderweitige vertragliche Anreize in
der Unabhangigkeit der medizinischen Entscheidung beeintrachtigt wird.

Entfallen solite hingegen die Vorgabe, dass es sich um eine ,rdumlich abgegrenzte® Or-
ganisationseinheit handeln muss. Es stellt die Eigensténdigkeit einer Fachabteilung nicht
in Frage, wenn sie innerhalb des Krankenhauses Betten auf verschiedenen Stationen
belegt. Die Bundesarztekammer bezweifelt zudem, dass sich der in den Bundeslandern
wenig einheitlich gehandhabte Fachabteilungsschlissel eignet, um das Bestehen einer
Fachabteilung zu definieren.

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren (planQl)

Die Bundesarztekammer hat das bisherige Konzept zu den planungsrelevanten Quali-
tatsindikatoren (planQl) des G-BA und vor allem auch die Entwicklung des Konstrukts der
Patientengefahrdung bereits in einer Stellungnahme zum Vorbericht vom 29.07.2016
deutlich kritisiert. Hier heil3t es: ,Es ist vor allem nicht gelungen, ein Gberzeugendes Kon-
zept daflr vorzulegen, wie aus einer Vielzahl von Indikatorergebnissen eine Gesamtqua-
litdtsaussage Uber eine Fachabteilung eines Krankenhauses mdéglich sein soll. Die im
Gesetz vorgesehenen und vom G-BA beauftragten MalRstdbe und Kriterien zur Bewer-
tung der Qualitdtsergebnisse werden im Vorbericht als aufbereitete Informationssamm-
lung interpretiert. Es ist zu beflirchten, dass die zustandigen Landesbehdrden durch die-
se Informationssammlung nur wenig Nutzen fir ihre planerische Arbeit erhalten werden.”

In dem vorgelegten Beschlussentwurf fordert der GKV-SV, dass ,mit einem Kranken-
haus, bei dem das Institut nach § 137a SGB V in dem Jahr vor dem jeweiligen Vereinba-
rungsjahr im Rahmen seiner fachlichen Bewertung nach § 11 Absatz 8 Richtlinie zu pla-
nungsrelevanten Qualitatsindikatoren (plan. QI-RL) fur das der fachlichen Bewertung vo-
rangegangene Erfassungsjahr bei den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren nach §
136¢c Absatz 1 SGB V in Bezug auf eine oder mehrere der basisversorgungsrelevanten
Vorhaltungen nach § 5 Absatz 1 Nummer 2 (Anmerkung: Nummer 2 beschreibt Fachab-
teilung Geburtshilfe oder Gynékologie und Geburtshilfe und eine padiatrische Fachabtei-
lung) unzureichende Qualitat feststellt, (...) kein Sicherstellungszuschlag zu vereinbaren
(ist)".

Nach Ansicht der Bundesdrztekammer ist dies eine vollkommen verfrihte Verschérfung
der Verzahnung von planQl mit Sicherstellungszuschidgen. Bislang gibt es keinerlei Er-
fahrungen, inwieweit anhand der Indikatoren tats&chlich- unzureichende Qualitdt der
Fachabteilung festgestellt werden kann. GemaR § 16 der planQI-RL ist eine Evaluation
vorgesehen, deren erste Ergebnisse im Herbst 2018 vorliegen sollten. Die Ergebnisse
der Evaluation soliten vor einer verscharften Verschrankung von planQl und Sicherstel-
lungszuschlagen abgewartet werden. Die Bundesarztekammer gibt aulerdem zu beden-
ken, dass die Gewadhrung der Sicherstellungszuschlidge nach dem Vorschlag des GKV-
SV allein auf Grundlage der Daten des IQTIG und nicht nach Bewertung der Daten durch
die Landesbehdrden erfolgen soll. Die Bundesarztekammer sieht die Bewertung der
Landesbehdérden als mafigeblich fir eine adadquate Einordnung der signifikanten Abwei-
chungen von den Referenzbereichen.
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Aus diesem Grund spricht sich die Bundesarztekammer flr eine Beibehaltung der bishe-
rigen Regelungen zur Berlicksichtigung planungsrelevanter Qualitatsindikatoren in Bezug
auf Sicherstellungszuschldgen auch fir geburtshilfliche Abteilungen aus, wie von DKG,
KBV und Patientenvertretung vorgeschlagen.

Belegérzte in der Geburtshilfe

Die Bundesarztekammer unterstutzt die Forderung von DKG und KBV, dass die Anforde-
rungen zu den Qualifikationsnachweisen und zur Verflgbarkeit des arztlichen Personals,
im Sinne eines kooperativen Belegarztwesens, auch von Belegéarzten erfiillt werden kén-

nen.

Fazit:

Die Bundesarztekammer unterstitzt den Beschlussentwurf der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung.

Die Einfuhrung hiervon abweichender PKW-Fahrzeitminuten und Bemessungsgrofien fir
geburtshilfliche Abteilungen kann nach Ansicht der Bundesarztekammer nur bei Verflgbar-
keit einer entsprechenden Datengrundlage und Folgenabschédtzung durchgefiihrt werden.
Hier wirde es sich zudem empfehlen, entsprechende Neuerungen zunachst in ausgewahlten
Modellregionen einzufihren und entsprechend zu evaluieren. Grundsatzlich muss es még-
lich sein, unterschiedliche regionale Gegebenheiten und Infrastrukturen zu beriicksichtigen.

Von einer verscharften Verschrankung von planQl und Sicherstellungszuschldgen ist nach
Meinung der Bundesarztekammer zum jetzigen Zeitpunkt abzuraten, solange der Nutzen
nicht anhand wissenschaftlicher Evaluationen belegt ist. Auch hier schlieRt die Bundesarzte-
kammer sich dem Vorschlag von DKG, KBV und Patientenvertretung an, nach dem die Lan-
desbehdérden im Falle unzureichender Qualitdt Auflagen zur Durchfiihrung von MaRnahmen
zur Qualitatssteigerung und Fristen zu deren Umsetzung, die vom Krankenhaus zu erfilllen
sind, erlassen sollten.

Berlin, 06.03.2018
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