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1 Einfihrung

In den letzten Jahren hat der Gesetzgeber seine Gesetzgebung im Gesundheitsbereich

verstarkt auf die Digitalisierung ausgerichtet.

Das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) von 2019 war insbesondere auf den Vertragsarzt-
bereich orientiert (Deutscher Bundestag 2019). Dem erganzten Bewertungsausschuss wurde
zum einen eine Weiterentwicklung der abrechnungsfahigen Konsile hin zu Telekonsilen
aufgetragen, zum anderen sollte auch eine sektorentbergreifende Abrechnung ermdglicht
werden (Deutscher Bundestag 2019). Ein wichtiger Eckpunkt stellt die dreiseitige
,vereinbarung gemal 8§ 291g Absatz 6 SGB V uber technische Verfahren zu
telemedizinischen Konsilen (Telekonsilien-Vereinbarung)“ (Spitzenverband Bund der
Krankenkassen et al. 2020) dar, in der sektorenibergreifende Telekonsile und deren

Abrechnung geregelt wurden.

Als weiterer Meilenstein folgte dem DVG zwei Jahre spater das Digitale-Versorgung-und-
Pflege-Modernisierungs-Gesetz — DVPMG (2021). Fur den Bereich der telekonsiliarischen
Leistungen sind hier besonders die Anderungen der 88§ 2 Absatz 4 KHEntgG und BPfIV zu
betonen, die beide den gleichen Regelungsinhalt haben:

§ 2 Abs. 4 Krankenhausentgeltgesetz/ § 2 Abs. 4 Bundespflegesatzverordnung

,Die Deutsche Krankenhausgesellschaft prift bis zum 31. Dezember 2021, ob zwischen
Krankenhdusern erbrachte telekonsiliararztliche Leistungen sachgerecht vergitet werden.
Dabei ist auch zu prifen, ob eine Anpassung der Vergitung notwendig ist. Die Deutsche
Krankenhausgesellschaft veroffentlicht das Ergebnis der Prifung barrierefrei auf ihrer
Internetseite.” (Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) 2020; Deutscher Bundestag 2021)

In der Amtlichen Begriindung des DVPMG zu Artikel 2 (Anderung des Krankenhausentgelt-
gesetzes) wird die Beauftragung der Deutschen Krankenhausgesellschaft konkretisiert. Dort

heil3t es:

,Mit dem Ziel, die Nutzung von telekonsiliarischen Leistungen in der stationaren Versorgung
zu verstetigen, erhalt die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) mit Satz 1 den Auftrag,
zu prufen, ob zwischen Krankenhdusern erbrachte telekonsiliararztliche Leistungen
sachgerecht vergltet werden. Eine sachgerechte Vergttung in diesem Sinne liegt dann vor,
wenn sich der durch die erbrachte Leistung entstehende Aufwand in der Hohe der Vergltung
angemessen abbildet. Die Liquidation konsiliararztlicher Leistungen des Krankenhauses bei
Leistungserbringung fur stationare Patient*innen anderer Krankenh&user erfolgt tiber den von
der DKG herausgegebenen Nebenkostentarif Band | (DKG-NT). Auf dieser Grundlage hat die

DKG zu prufen, ob die bestehenden Vergiltungen ausreichend oder weiterzuentwickeln und



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

gegebenenfalls zu differenzieren sind (Satz 2). Insbesondere kann eine Anpassung der
Vergutung notwendig werden, wenn Leistungen bisher gar nicht im DKG-NT abgebildet
wurden oder wenn infolge der Uberprifung der aktuellen Vergitung eine bessere
Abbildungsmdglichkeit im Vergleich zum Status Quo identifiziert werden konnte. Fir eine
sachgerechte Vergutung kann beispielsweise eine Differenzierung der Vergitungen nach ihrer
Hohe erforderlich sein, wenn verschiedene telekonsiliararztliche Leistungen unterschiedlich
aufwendig sind. Der Prifauftrag soll im gleichen Zuge sowohl fiir den somatischen als auch
fur den psychiatrischen und psychosomatischen Bereich erfolgen. Eine Berlicksichtigung von
Investitionskosten innerhalb  der Vergutung telekonsiliararztlicher Leistungen st
auszuschlieRen. Die DKG veroffentlicht das Ergebnis ihrer Priufung barrierefrei auf ihrer
Internetseite.” (Deutscher Bundestag 2021)
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2 Definition und Kosten von Telekonsilen

2.1 Definition von Telekonsilen
Unter einem Konsil wird eine patientenbezogene Beratung eines Arztes/ einer Arztin durch

einen anderen Arzt/ Arztin verstanden.
Damit sind kennzeichnend fir ein Konsil:

e Teilnahme von mindestens zwei Arzt*innen:;
e eine Vermittlung von Wissen und Kenntnissen des einen an den anderen uber den

gesundheitlichen Zustand eines/einer Patient*in.
Fir ein Konsil ist es nicht erforderlich, dass

« die am Konsil teiinehmenden Arzt*innen jeweils einen personlichen Arzt-Patienten-Kontakt
haben;
o die patientenbezogene Beratung durch die gleichzeitige Anwesenheit (,synchron®) der

teilnehmenden Arzt*innen erfolgt.

Bei Konsilen kann zwischen internen und externen Konsilen unterschieden werden. Wahrend
mit internen Konsilen die Beratung zwischen Arzt*innen des gleichen Krankenhauses gemeint
ist, erfolgen externe Konsile mit Arztinnen anderer Krankenh&auser oder mit Vertrags-

arzt*innen.

Bei einer Ubertragung dieser Definition von Konsilen auf Telekonsile ist eine mehrfache
Abgrenzung notwendig. Telekonsile miussen einerseits zu Telemedizin, andererseits zu
Videosprechstunden mit Einbezug der/des Patient*in abgegrenzt werden. Schlie3lich muss

zwischen Telekonsilen und Televisiten bzw. Tele-Fallkonferenzen unterschieden werden.

Bei einer Videosprechstunde mit Patient*innen findet eine Kommunikation zwischen Arzt/
Arztin und Patient*innen statt, die unterschiedlichen Zwecken dienen kann. Im Regelfall ist

kein weiterer Arzt/ Arztin in die Videosprechstunde eingebunden.

Telemedizin kann weit definiert werden und als tUbergeordneter Begriff fur alle Anwendungen,
bei denen digitale Kommunikationsmittel zur Anwendung kommen. Dann wéren Telekonsile
eine Teilmenge der Telemedizin. Von einem solchen Verstandnis geht der Gesetzgeber im

Digitalen-Versorgung-Gesetz (DVG) aus.

Telemedizin kann auch enger definiert werden, beispielsweise als eigenstandige medizinische
Anwendungen mit Hilfe digitaler Medien. Hierunter wiirden u. a. eine Uberwachung von
Vitalparametern in der Hauslichkeit der Patient*innen (sogenanntes Telemonitoring), die
Durchfiihrung von Therapien unter raumlicher Trennung oder Leistungen der Hebammenhilfe,

die telemedizinisch erbracht werden, fallen. Alle teletherapeutischen und telediagnostischen
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Maflnahmen (Kassenarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband 2014) wirden
somit in diese Kategorie fallen. Bei dieser engen Definition der Telemedizin ist eine

patientenbezogene Beratung zwischen zwei Arzt*innen nicht der Hauptzweck der Anwendung.

Weiterhin muss der Begriff des Telekonsils gegentiber den Begriffen Televisite und (Tele-)

Fallkonferenzen abgegrenzt werden.

Der Begriff der ,, Televisite“ wird nicht einheitlich verwendet. Unter einer Televisite wird zum
einen die Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern und Vertragsarzt*innen verstanden.
Hier geht es vorwiegend um die poststationéare Behandlung durch Vertragsarzt*innen, die tber
eine Televisite Unterstitzung durch Krankenhausarzt*innen erhalten (Baslis 2011; Urbanek
2019). Auf der anderen Seite wird unter einer ,Televisite” eine bestimmte Form der
Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern verstanden. Uber eine telemedizinische
Infrastruktur, etwa durch einen Televisitenwagen, erfolgt die Einbindung von externer
medizinischer Kompetenz bei routinemafig durchgefihrten Visiten (Ministerium fir Arbeit,
Gesundheit und Soziales Nordrhein-Westfalen 2021; Marx). Der Unterschied zwischen
Telekonsil und Televisite besteht darin, dass ein Telekonsil anlassbezogen erfolgt und nicht

wie die Televisite routinemafig.

Auch der Begriff der ,Fallkonferenz® wird nicht einheitlich verwendet. Im vertragsérztlichen
Bereich finden Fallkonferenzen einerseits zwischen Vertragsarzt*innen, andererseits
zwischen Vertragsarzt*innen und Pflegekraften statt. Diese Fallkonferenzen sind reserviert fiir
bestimmte Behandlungen, wie z. B. bei palliativer Versorgung, Brustkrebs oder Schmerz-
therapie. Im stationdren Bereich finden Fallkonferenzen haufig in regelmaRigen Abstanden
statt und dienen (primar) der Fortbildung der beteiligten Arzt*innen uber bestimmte
Erkrankungen. Die Bundesarztekammer definiert Fallkonferenzen in ihren ,Empfehlungen zur
arztlichen Fortbildung® in diesem Sinne wie folgt: ,Gemeinsame Beratung zu konkreten Fallen,
die auBerhalb der taglichen Routinebesprechungen des Kilinikalltags unter Beteiligung
externer Teilnehmer stattfinden® (Bundesérztekammer 2007). Der Unterschied zwischen
Telekonsilen und Fallkonferenzen besteht zum einen darin, dass Telekonsile nicht auf
bestimmte Behandlungen beschrénkt sind, sondern eingesetzt werden, wenn zusatzliche
externe medizinische Kompetenz fur die Behandlung eines/einer Patient*in erforderlich ist. Der
Unterschied zu Fallkonferenzen besteht zum anderen darin, dass Telekonsile zur
Unterstitzung einer konkreten medizinischen Behandlung durchgefuhrt werden und sie nicht
fur Fortbildungszwecke eingesetzt werden. Weiter dirften Telekonsile im Regelfall weniger

Teilnehmer aufweisen als Fallkonferenzen.

In der nachfolgenden Tab. 1 erfolgt anhand der digitalen MafRnahmen und der jeweils

Beteiligten eine Abgrenzung der verschiedenen digitalen Anwendungen.
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Tab. 1: Abgrenzung von Telekonsilen gegenliber anderen digitalen Anwendungen

Beteiligte

MaRnahme

Anfordernde(r) Durchfiihrende(r) Patient*in

Arzt/ Arztin Arzt/ Arztin

Videosprechstunde notwendig notwendig
Telemonitoring/Telediagnostik/ Nicht zwingend . .
Teletherapie erforderlich ORTEE] TERTEREL]
Telekonsil notwendig notwendig Nur unter bestimmten

Bedingungen

Quelle: eigene Darstellung

Auf der Basis dieser Unterscheidungen wird in diesem Gutachten die aus der Telekonsilien-
Vereinbarung stammende Definition des Telekonsils herangezogen:

»Ein Telekonsilium wird in dieser Vereinbarung definiert als zeitgleiche bzw. zeitversetzte
Kommunikation zwischen einem einholenden Arzt/Zahnarzt und einem Konsiliararzt/
Konsiliarzahnarzt mittels elektronischen Austausches der patientenbezogenen, medizinischen
Fragestellung sowie der sonstigen, fir die telekonsiliarische Beurteilung dieser medizinischen
Fragestellung relevanten Patienteninformationen. Die Kommunikation umfasst sowohl die
Ubermittlung der Fragestellung sowie deren Beantwortung. Ein ausschlieRliches Telefonat
stellt kein Telekonsilium im Sinne dieser Vereinbarung dar. Bei Bedarf kann das Telekonsilium
auch in Anwesenheit des/der Patient*in stattfinden. (Spitzenverband Bund der

Krankenkassen et al. 2020)
Fir Telekonsile konstitutive Merkmale sind:

e ,Das Telekonsil ist dadurch gekennzeichnet, dass stets ein behandelnder Arzt im
unmittelbaren Patientenkontakt steht und einen weiteren, in der Regel spezialisierteren

Kollegen zur weiteren Befundung oder Diagnostik hinzuzieht (Dierks 1999, S. 8).

Damit wiirden unter Telekonsile sowohl der Wissensaustausch zwischen Arzt*innen der
gleichen Fachrichtung, allerdings mit unterschiedlichen Kompetenzen und Fahigkeiten, als

auch zwischen Arzt*innen unterschiedlicher Fachrichtung fallen.

In beiden Fallen reichen die im jeweiligen Facharztgebiet vorausgesetzten Fahigkeiten und
die dort zu erwartenden Kenntnisse und Fertigkeiten nicht aus, um den/die Patient*in
adaquat medizinisch zu versorgen. Telekonsile sind demnach nicht geboten in Fallen, die
zum Standardrepertoire des jeweiligen Facharztgebietes gehdren und bei denen keine

daruberhinausgehenden komplexen medizinischen Fragestellung vorliegen.

e Durch ein Telekonsil werden raumliche sowie zeitliche Unterschiede Uberbriickt.

Telekonsile kdnnen daher auch asynchron erfolgen. ,Das asynchrone telemedizinische
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Konsil, bei dem vom behandelnden Arzt multimediale Unterlagen des/der Patient*in zur
spateren Beurteilung durch den Konsiliararzt bereitgestellt werden, ist mit dem Telekonsil
vergleichbar. Ebenso vergleichbar ist auch der Zeitaufwand, da sowohl der konsultierende
als auch der konsiliarisch tatig werdende Arzt Fragen und Befunde schriftlich formulieren
muss. Im Unterschied zum Telekonsil entfallt bei dieser Methode jedoch der direkte

Kontakt zwischen den Arzten.“ (Gnann 2013)

Ein wesentlicher Punkt der Definition von Telekonsilen ist der Ausschluss von Telefonaten als
entsprechende Leistung. Stattdessen erfolgt die Kommunikation zwischen den anfordernden
und den durchfiihrenden Arzt*innen in einer gesicherten telemedizinischen Infrastruktur, um
die berechtigten Datenschutzinteressen des/der Patient*in zu gewahrleisten. Die daflr
erforderlichen technischen Voraussetzungen sind ausschlief3lich von Anbietern zu nutzen, die

die gesetzlichen Regelungen einhalten.

2.2 Kosten von Telekonsilen

Ohne die Investitionskosten einzuschlieBen, verursachen Telekonsile sowohl bei den
anfordernden als auch bei den durchfihrenden Krankenhdusern Kosten. Dass den
durchfiihrenden Krankenhausern durch die Befassung ihrer Arzt*innen mit dem Behandlungs-
fall und der Durchfiihrung des Telekonsils (Personal-) Kosten entstehen, ist unmittelbar

einsichtig.

Aber auch den Krankenhausern, deren Arzt*innen Telekonsile anfordern, entstehen
zusatzliche Kosten. Dies kann anhand der Telekonsilien-Vereinbarung gezeigt werden. Diese
dreiseitige Vereinbarung regelt u. a. die erforderlichen technischen und organisatorischen
Voraussetzungen fur ein Telekonsil zwischen einem Vertragsarzt/ Vertragséarztin und einem
Krankenhausarzt/ Krankenhausérztin. Es ist nicht davon auszugehen, dass Telekonsile

zwischen Krankenh&ausern mit geringeren Voraussetzungen auskommen.

Vertragsarzt*innen, die untereinander ein Telekonsil durchfihren, missen patientenbezogene
Daten, die im Uberweisungsformular (,Muster 6 gemal den Vorgaben der Anlage 2b zum
BMV-A“) enthalten sind, sowie weitere Daten digital (ibermitteln. Erfolgt der Weg des Konsils
von Vertragsarzt/ Vertragsarztin zu Krankenhaus, dann gibt § 3 Abs. 2 vor, welche Daten
grundséatzlich zu Gbermitteln sind. Dabei sind die Vorgaben fir den auftraggebenden
Vertragsarzt/ Vertragsarztin ausgewiesen, nicht aber fir das Krankenhaus als Beantworter

des Telekonsils.

Nicht geregelt ist dagegen, welche Daten zu tbermitteln sind, wenn ein Telekonsil zwischen
zwei Krankenhausern erfolgt. Denkbar wére eine Ubertragung der Regelungen, die fir ein
Telekonsil zwischen einholendem Vertragsarzt/ Vertragséarztin und beantwortenden

Krankenhausarzt/ Krankenhausarztin gelten, auch auf die Konstellation zwischen zwei

I E——— 9
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Krankenhausarzt*innen. Es wirde dann gleichfalls 8 3 Abs. 2 der Telekonsilien-Vereinbarung
gelten. Der Krankenhausarzt/ Krankenhausarztin, der ein Telekonsil anfordert, misste dann
folgende Daten an den durchfiihrenden Krankenhausarzt/ Krankenhausarztin Gbermitteln: ,Die
Einholung eines Telekonsiliums setzt die Ubermittlung der fiir die medizinische Fragestellung
relevanten Patienteninformationen voraus. Im Rahmen der Fragestellung missen mindestens

die folgenden Angaben Ubermittelt werden:
a. Datum,

b. Daten des einholenden Arztes/Zahnarztes (Name, Vorname, Praxisanschrift, Telefon,

Emailadresse, Arztnummer),

c. Daten des Konsiliararztes (Name, Vorname) bzw. Bezeichnung der konsiliarischen
Fachrichtung eines Krankenhauses,

d. Patientendaten (Name, Vorname, Geburtsdatum, Versichertennummer, Geschlecht),
e. Diagnose/Verdachtsdiagnose,

f. Medikation (falls vorhanden),

g. Auftrag,

h. Frist zur Beantwortung.” (Spitzenverband Bund der Krankenkassen et al. 2020)

Die entsprechenden Angaben miissen zusammengestellt, in eine der digitalen Ubertragung

konformen Weise transformiert und dann tGbermittelt werden.

Damit sind die Pflichten des einholenden Arztes/ Arztin jedoch noch nicht abschlieRend
beschrieben. Hinzu kommt noch: ,Der das Telekonsilium einholende Arzt/Zahnarzt stellt
sicher, dass sowohl die elektronisch ausgetauschten patientenbezogenen Unterlagen als auch
die Erst- und die telekonsiliarische Zweitbeurteilung zusammenhéangend bezogen auf den/die
Patient*in elektronisch dokumentiert und archiviert werden® (Spitzenverband Bund der

Krankenkassen et al. 2020).

SchlieB3lich entstehen laufende Kosten fir die Nutzung der Verfahren fur die Datentber-
mittlung. Fir die Datentbermittlung dirfen nur Verfahren verwendet werden, die entweder als
sogenannte sichere Verfahren im Sinne des 8§ 291b Abs. 1le SGB V oder als weitere
elektronische Anwendungen des Gesundheitswesens gemaf § 291b Abs. 1b SGB Vi. V. m.
§ 291a Abs. 7 Satz 3 von der gematik bestatigt wurden (Kassenarztliche Bundesvereinigung
und GKV-Spitzenverband 2016b).

Durch Telekonsile entstehen somit sowohl dem anfordernden als auch dem ausfiihrenden

Krankenhaus Kosten. Diese laufenden Kosten muissen iber eine entsprechende Vergitung
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refinanziert werden. Das entspricht auch dem Verfahren, was im vertragsarztlichen Bereich

praktiziert wird (vgl. Kapitel 4.2).

Wenn im weiteren Verlauf von Vergutung fur Telekonsile gesprochen wird, so ist immer eine

Vergutung fur das erbringende und das ausfiihrende Krankenhaus gemeint.
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3 Telekonsile und der Innovationsfonds

Die Ausrichtung der Gesundheitspolitik auf eine verstérkte Digitalisierung zeigt sich aber nicht
nur an der Gesetzgebung. Sie zeigt sich auch daran, dass in den letzten Jahren vielfach eine
finanzielle Forderung von wissenschaftlichen Untersuchungen von praktischen Anwendungen

der Digitalisierung erfolgt ist. Hierzu wird der sogenannte Innovationsfonds genutzt.

Ziel des Innovationsfonds ist die qualitative Weiterentwicklung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wurde dazu der
Auftrag erteilt, ,neue Versorgungsformen, die Uber die bisherige Regelversorgung der
gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehen, und Versorgungsforschungsprojekte, die auf
einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung ausgerichtet sind, zu
fordern® (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021y).

Zu den geforderten Projekten zahlen auch 19 Forschungsvorhaben, die telekonsilarztliche
Leistungen beinhalten. Das Fordervolumen dieser Projekte betragt insgesamt ca. 95 Mio.
Euro. Zur Veranschaulichung der Vielfalt der telemedizinischen Leistungen und mdglicher
Anwendungsbereiche im  Krankenhausbereich wird im Folgenden (dber diese
Forschungsvorhaben berichtet. Da die Projekte weder in die Regelversorgung uberfuhrt
wurden noch in der Regelfinanzierung enthalten sind, wird insbesondere auf empfohlene
Finanzierungsmoglichkeiten hingewiesen, insofern fir das jeweilige Projekt bereits der
Beschluss des G-BAs und der Endbericht vorliegen. Insofern kdnnen diese Forschungs-
vorhaben wertvolle Hinweise fiir die Ausgestaltung der Telekonsile im stationaren Bereich

bieten.

3.1 Projektlbersicht

ANNOTeM

Akut-Neurologische Versorgung in Nord- Ost-Deutschland mit TeleMedizinischer Unter-
stitzung (ANNOTeM) ist eine neue Versorgungsform im Bereich der neurologischen
Akutkrankheiten in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern. Es wird das Ziel verfolgt, die
neurologische Akutversorgung, z. B. bei Schlaganfallen, speziell in landlichen Rdumen zu
verbessern. Im Projekt ANNOTeM wird das Konzept der telemedizinischen Zentren zusétzlich
auf andere neurologische Notfallerkrankungen ausgeweitet. Das neue Versorgungsmodell
umfasst somit neben der Einrichtung spezialisierter Behandlungseinheiten fiir neurologische
Akuterkrankungen mit elektronischen Ubertragungsmdglichkeiten und fachiibergreifenden
Teams eine standardisierte Notfalldiagnostik fir neurologische Akuterkrankungen sowie die
telemedizinische Vernetzung durch einen Telekonsilendienst rund um die Uhr. Patient*innen
in Krankenhausern/Regionen ohne neurologische Versorgung (Stroke Units) werden dabei

von neurologischen Fachéarzt*innen aus Uberregionalen Versorgungszentren telekonsiliarisch
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untersucht. Ubrige, fir die weitere differentialdiagnostische Abklarung wichtige Parameter
(Laborergebnisse, Vitalparameter, EKG-Befunde) werden gemeinsam mit den radiologischen
Bildmaterialien (CT/MRT) von konsilanfragender Seite generiert und Uber die Netzwerk-
verbindung zuganglich gemacht. Die radiologische Befundung erfolgt entweder direkt vor Ort
oder ebenfalls teleradiologisch. In Abhéngigkeit von der Diagnose ist nach Erhalt aller
therapierelevanten Ergebnisse eine unverzigliche Therapie mdglich (z. B. systemische
Thrombolyse bei ischdmischem Schlaganfall ohne hoéhergradigen Gefal3verschluss)
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2021a; ANNOTeM 2021).

ERIC

,Enhanced Recovery after Intensive Care (ERIC)” beschreibt eine neue Versorgungsform in
der Intensivmedizin, bei der Intensivpatient*innen telemedizinisch behandelt und in einem
angeschlossenen ,Case-Care Management” versorgt werden (Adrion et al. 2020). Ziel ist die
Verhinderung von post-intensivmedizinischen Langzeitfolgen, wie z. B. Beeintrachtigungen

der kognitiven Fahigkeiten, psychischen Gesundheit oder Mobilitat (Paul et al. 2020).

Im Mittelpunkt steht dabei die Implementierung der Qualittsindikatoren der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) (U.S. National Library of
Medicine 2021; Deutsche Interdisziplin&re Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
2021).

Ein telemedizinisches Zentrum bildet dabei eine zentral aufgebaute E-Health-Plattform. Neben
der automatischen Erhebung und Auswertung der Qualitatsindikatoren dient die Plattform
auch der Vernetzung von akut stationédren und poststationaren Versorgungseinrichtungen wie

Reha-Zentren oder Hausarzt*innen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021f).

ERIC hat sich als hocheffektiv in Bezug auf eine verbesserte Behandlungsqualitat in der
Akutphase der intensivmedizinischen Versorgung gezeigt. Die telemedizinische Visite als
komplexe Intervention ist mit einer klinisch deutlich verbesserten Einhaltung der untersuchten
Qualitatsindikatoren (QIs) verbunden. Statistische Signifikanz wurde bei allen bis auf einen QI,
der bereits vor Implementierung eine exzellente Adh&renz aufwies, erreicht. Es gibt bislang
keine publizierte Intervention, die sich in vergleichbarem Umfang auf die intensivmedizinische
Prozessqualitat auswirkt, wie die in ERIC durchgefiihrte telemedizinische Visite. Fur keinen
der patientenrelevanten (sekundaren) Endpunkte Mortalitdt, Lebensqualitit, mentale und
korperliche Gesundheit konnten signifikanten Effekte nachgewiesen werden. Auch die
gesundheitsékonomische Analyse zeigte keinen signifikanten Unterschied in den Kosten

zwischen Interventions- und Kontrollgruppe (Gemeinsamer Bundesausschuss 2022b, 2022a).

Am 21. Januar 2021 hat der Innovationsausschuss des G-BAs eine Empfehlung zur

Uberfuihrung in die Regelversorgung ausgesprochen. Unter anderem sollen die im Projekt
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erzielten Erkenntnisse an die DKG gesendet werden mit der Bitte um Prifung, inwieweit
telemedizinische Telekonsile zwischen Krankenhdusern sachgerecht vergitet werden und ob
bei den bestehenden Entgeltkatalogen Handlungsbedarf besteht (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2022a). Konkrete Finanzierungsmoglichkeiten der neuen Versorgungsform

im Rahmen der Regelversorgung werden jedoch nicht aufgezeigt.

Herz-Check

Herz-Check ist eine neue Versorgungsform in der Kardiologie in Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern. Das Ziel besteht darin, Personen mit asymptomatischer Herz-
insuffizienz in strukturschwachen Regionen friihzeitig zu identifizieren und einer leitlinien-
gerechten Therapie zuzufiihren. Dazu werden mobile MRT-Trailer zur Herz-Diagnostik an
regionalen Kliniken oder ambulanten Einrichtungen aufgestellt und von medizinischem
Personal begleitet, das die MRT-Untersuchung durchfiihrt. Hierbei erfolgt die Messung des
neuen Parameters GLS (Globaler longitudinaler Strain), welcher eine sehr genaue, vom
Untersucher unabhangige Beurteilung der linksventrikularen Funktion erlaubt. Die
facharztliche Uberwachung und Betreuung erfolgt telemedizinisch unter dem Einsatz
modernster Technologien. Die Untersuchungsdaten werden unter Beobachtung an einen
kardiologischen Facharzt*in des Deutschen Herzzentrums Berlin gesendet. Die Befunde
werden den Teilnehmern sowie ihren Arzt*innen zugeschickt. Die behandelnden Arzt*innen
erhalten mit dem Befund auch Empfehlungen fur die weitere Behandlung ihrer Patient*innen.
Fur medizinische Ruckfragen stehen den behandelnden Arzt*innen die kardiologischen
Expert*innen des Herz- und Gefal3zentrums Bad Bevensen als Ansprechpartner*innen zur

Verfiigung (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021g; Deutsches Herzzentrum Berlin 2021).

KOMPASS D2

Komplikations-Management und Pravention im Ambulanten und Stationaren Sektor — Demenz
& Delir (KOMPASS D2) ist eine neue Versorgungsform im Bereich der Versorgung alterer
Patient*innen, bei der das Ziel verfolgt wird, durch gezielte Delirpréaventionsangebote sowie
Delirmanagementmal3nahmen die Delirrate nach stationdren Aufenthalten zu verringern. Die
Maflinahmen beinhalten u. a. eine besondere stationdre und poststationare Betreuung durch
geschulte Pflegekrafte, eine Optimierung der pharmazeutischen Versorgung und regelméaRige
telemedizinische Konsile durch ein inter- und multidisziplinares Team. Dieses besteht aus
Arzt*innen, klinischen Pharmazeut*innen sowie Pflegekréaften und -wissenschaftler*innen. Die
beteiligten Kliniken bauen ein telemedizinisches Netzwerk auf, in dem sie z. B. im Rahmen
von Fallbesprechungen ihre Expertise hinsichtlich auftretender Delir-Symptome austauschen
und Risikopatientinnen  gemeinsam  ortsubergreifend betreuen  (Gemeinsamer

Bundesausschuss 2021h; Universitatsklinikum Minster 2021b).
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NeTKoH

Neurologisches Telekonsil mit Hausarzt*innen (NeTKoH) ist eine neue Versorgungsform in
der strukturschwachen Region Vorpommern, bei der durch eine telemedizinische Vernetzung
zwischen der Universitatsmedizin Greifswald und rund 40 hausérztlichen Praxen die
neurologische Versorgung von Patient*innen verbessert werden soll. Die Neurologie
Greifswald bietet dafir zu den reguldren Sprechstundenzeiten eine sofort erreichbare
facharztliche Konsultationsmaoglichkeit an. Die Wartezeit auf eine facharztliche Beurteilung soll
durch die telemedizinische Vernetzung verkirzt, nicht notwendige Untersuchungen und
stationdre Einweisungen vermieden sowie die Diagnose schneller gestellt werden. Somit soll
die Versorgungsqualitat der Patient*innen in der Hausarztpraxis verbessert, Ablaufe in den
Praxen optimiert und facharztliche Versorgungslicken geschlossen werden. Die
,Lotsenfunktion der Hausarzt*innen wird dadurch gestarkt (Universitatsmedizin Greifswald

2021; Gemeinsamer Bundesausschuss 2021i).

Nieren Tx360°

.Nieren Tx360“ beschreibt eine neue Versorgungsform in der Transplantationsmedizin, bei der
die Bedingungen der Nachsorge bei Nierentransplantationen im Hinblick auf ein moglichst
langes Patienten- und Transplantatiiberleben und eine Reduktion von stationér behandlungs-
bedirftigen Komplikationen optimiert werden (Medizinische Hochschule Hannover 2021c).
Geleitet wird das fur Versicherte der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) Niedersachsen
und weiterer, beigetretener Krankenkassen der AOK zugangliche Projekt von der Medizi-

nischen Hochschule Hannover (MHH) (Medizinische Hochschule Hannover et al. 2017).
Das Nachsorgemodell umfasst

e eine elektronische Fallakte (eFA) und telemedizinische Plattform fur Video-basierte
telemedizinische Visiten, Untersuchungen und Behandlungen;

¢ Fallmanagement und Koordination der Nachsorge Uber die eingerichteten Koordinations-
stellen;

e wochentliche Fallkonferenzen in den NTx-Zentren und jahrliche Qualitatszirkel aller
beteiligten Leistungserbringer;

e psychosomatisch-psychosoziale Risiko-Assessments und telemedizinische Adharenz-
Coachings sowie

e ein weiterfihrendes, kardiovaskulares Assessment und eine telemedizinisch begleitete

Trainingstherapie (Medizinische Hochschule Hannover 2021b).

Weiterhin werden aus 6konomischer Perspektive durch die Verringerung des Transplantat-
verlustrisikos und bei den vermiedenen Dialysekosten sowie stationdren Aufenthalten

deutliche Einsparungen erwartet (Medizinische Hochschule Hannover 2021c).
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Die Finanzierung erfolgt nach dem im Rahmen von § 140a SGB V zwischen der MHH, der
AOK Niedersachsen und der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Niedersachsen vereinbarten
Vertrag. Die Vergutung und Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen fir eingeschrie-
bene Versicherte erfolgen grundsatzlich nach MalRgabe des EBM aulRerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und des Regelleistungsvolumens, bestehender
Sondervertrage und des jeweils gultigen Honorarvertrages (Medizinische Hochschule

Hannover et al. 2017).

OnkoRisk NET

OnkoRisk NET ist eine neue Versorgungsform in der Onkologie, bei der die humangenetisch-

onkologische Regelversorgung in strukturschwachen Regionen in Niedersachsen und
Sachsen verbessert werden soll. Dieses Ziel soll durch die Schaffung eines Kooperations-
netzwerks niedergelassener Onkolog*innen sowie Facharzt*innen fir Humangenetik, die
Erarbeitung strukturierter Behandlungspfade und den Einsatz telemedizinischer genetischer
Beratung, z. B. Unterstiitzung bei der Indikationsstellung und Befund-Interpretation, erreicht

werden (Medizinische Hochschule Hannover 2021a; Gemeinsamer Bundesausschuss 2021j).

Optimal@NRW

Optimal@NRW st eine neue Versorgungsform in der Geriatrie, bei der die Akutversorgung

pflegebedurftiger geriatrischer Patient*innen in Altenpflegeheimen in der Region Aachen durch
ein intersektorales telemedizinisches Kooperationsnetzwerk optimiert und inadaquate
Krankenhauseinweisungen vermieden werden soll. Dieser Ansatz umfasst die Implemen-
tierung von Fruhwarnsystemen, die Ausstattung mit Telekonsultationssystemen und die
sektoreniibergreifende digitale Behandlungsdokumentation in den teilnehmenden Pflege-
heimen. Die aktuell geplanten Anderungen in der Notfallversorgung wurden aufgegriffen und
um einen ,virtuellen digitalen Tresen®, welcher seitens der Uniklinikk RWTH Aachen
gemeinsam mit der KV Nordrhein rund um die Uhr betrieben wird, erweitert. Konkret bedeutet
dies, dass bei Auftreten einer medizinischen Fragestellung, in einem der teilnehmenden
Pflegeheime, Uber die Arztrufzentrale (116 117) nach einer medizinischen Ersteinschatzung
eine Telekonsultation mit dem virtuellen Tresen durchgefiihrt werden kann, oder andere
Hilfestellungen organisiert werden. Insbesondere, wenn der Hausarzt/ die Hausarztin zu
diesem Zeitpunkt nicht verflgbar ist und es sich nicht um eine akute Situation handelt, kdnnen
mobile Nicht-arztliche Praxisassistent*innen mit Zusatzaufgaben NaPa(Z), das Personal vor
Ort unterstitzen und arztlich delegierbare Leistungen im Rahmen von Pflegeheimbesuchen

erbringen (Universitatklinikum Aachen 2021; Gemeinsamer Bundesausschuss 2021v).

Parkinson AKTIV

Parkinson: Aktivierende Therapien im innovativen Versorgungsnetz (Parkinson AKTIV) ist eine

neue Versorgungsform im Bereich der Neurologie, bei der durch den Aufbau einer
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webbasierten Kommunikationsplattform der Austausch zwischen den beteiligten
Leistungserbringern optimiert werden soll, um eine individuell abgestimmte Behandlung unter
Berlcksichtigung einer aktivierenden Therapie zu erméglichen. Mithilfe von Quickcards soll
der Austausch der verschiedenen Berufsgruppen verbessert werden. Die Quickcards
enthalten patientenrelevante Informationen sowie leitliniengerechte Therapieempfehlungen
und werden allen Behandler*innen zugéanglich gemacht. Diese Kommunikationsplattform wird
mit dem bereits bestehenden, multidisziplindren Parkinsonnetz Munsterland+ verknUpft, in
dem bereits eine Vielzahl von Expert*innen vernetzt sind. Bei Bedarf findet einmal im Quartal
ein Telekonsil zwischen dem Neurologen und dem Therapeut*innen statt (Universitatsklinikum
Munster 2021a; Gemeinsamer Bundesausschuss 2021Kk).

RTP-NET

Regionales Telepadiatrisches Netzwerk (RTP-NET) ist eine neue Versorgungsform im Bereich
der Padiatrie in Mecklenburg-Vorpommern und Nord-Brandenburg. Ziel ist es, die regionale
padiatrische Versorgung insbesondere in strukturschwachen Regionen zu unterstitzen und
zu verbessern. In einem telepédiatrischen Netzwerk wird unter anderem eine standardisierte
Beurteilung der Behandlungsdringlichkeit von Kindern, die die Notaufnahme eines
Krankenhauses ohne verfugbaren Kinderarzt/ Kinderarztin aufsuchen, bereitgestellt.
AulBerdem bietet RTP-NET eine Beratung zu spezialfachéarztlichen Fragestellungen sowie
Facharzthintergrundfunktion und Telekonsultation durch einen Telepadiater an, wenn die
entsprechenden Facharzt*innen zum Behandlungszeitpunkt vor Ort nicht verfliigbar sind

(Gemeinsamer Bundesausschuss 2021n).

Rise-uP

,RUcken innovative Schmerztherapie mit e-Health fir unsere Patient*innen (Rise-uP)*
beschreibt eine neue Versorgungsform mit Beteiligungen der AOK Bayern und der
Technischen Universitat Munchen. Die Zielsetzung besteht darin, die bislang oft wenig
effektive Behandlung von akuten und subakuten Rickenschmerzen zu verbessern. Daflr
wurden die derzeit fragmentierten Strukturen bei der Behandlung von Rickenschmerz-
patient*innen aufgehoben und Behandlungspfade entwickelt. Das Rise-uP-Behandlungs-

konzept basiert auf

e dem frihzeitigen Einsatz eines Assessment-Tools zur Messung des Chronifizierungsrisikos
(STartBack-Fragebogen);

e einer Telemedizin-Vernetzungssoftware (Therapienavigator) mit elektronischer Dokumen-
tation, Behandlungsvorschlagen und der Moglichkeit zum Austausch der verschiedenen

Arzt*innen zum Transfer aller Informationen sowie
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e einer Medizin-App (Kaia) mit Ubungen zur psychologischen Entspannung und
Krankengymnastik zur korperlichen Ertlichtigung (inav — privates Institut fir angewandte

Versorgungsforschung GmbH 2021; Gemeinsamer Bundesausschuss 2021m).

sekTOR-HF

Transsektorale bedarfsorientierte Versorgung von Patienttinnen mit Herzinsuffizienz
(sekTOR-HF) ist neue Versorgungsform in den Regionen Bayern und Hessen und hat das
Ziel, die sektorentbergreifende, bedarfsorientierte Versorgung von Patient*innen mit
Herzinsuffizienz zu verbessern. Durch eine neue Kommunikations- und Koordinierungs-
strategie sollen die Sterblichkeit der Patient*innen, unnétige Krankenhausaufenthalte
reduziert, Wiederaufnahmen durch eine nach-stationdre Betreuung vermieden sowie die
Lebensqualitdt der Patient*innen gesteigert werden. SekTOR-HF basiert auf einer
facharztlichen Netzwerkstelle, die kontinuierlich Patient*innen mit Herzinsuffizienz aller
Schweregrade uberwacht und tbernimmt die Navigation der Patient*innen sowie gleichzeitig
die Steuerung der Ressourcen. Die Abstimmung mit Haus- und Facharzt*innen, Klinik und
weiteren Gesundheitsdienstleistern erfolgt Uber eine telemedizinische Plattform, ein
gemeinsam genutztes e-Health-Portal. Hierliber werden relevante Informationen erfasst und
in Form einer elektronischen Patientenakte zur Verfiigung gestellt. Bei Bedarf Gbermittelt die
Netzwerkstelle dartber hinaus individuelle Behandlungsempfehlungen direkt an die
Leistungserbringer und initiert bei Auffalligkeiten im Monitoring rasch passgenaue
Malnahmen (Gemeinsamer Bundesausschuss 20210; Zentrum fir Telemedizin BAd
Kissingen 2021).

Ein weiteres Ziel besteht in der Entwicklung eines neuen sektortibergreifenden Vergitungs-
modells, das Anreize flr eine kosteneffiziente Versorgung setzt. Das Institut fir angewandte
Versorgungsforschung (inav) wird dafiir eine theoretische und empirische Analyse zu
verschiedenen internationalen sektorenibergreifenden Vergitungsmodellen, wie z. B.
Bundled Payments, durchfihren. Dies geschieht im Austausch mit internationalen
Expert*innen, die Erfahrungen zu bereits existierenden Modellen einbringen. Die im Projekt
erhobenen Daten der teilnehmenden Herzinsuffizienzpatient*innen machen es anschlieRend
mdglich, verschiedene Modelle im Hinblick auf Anreize, Ressourcenverbrauch und
Ubertragbarkeit auf den deutschen Kontext zu untersuchen (Institut fir angewandte

Versorgungsforschung 2021).

SLEEP WELL

SLEEP WELL ist eine neue Versorgungsform in der Schlafmedizin, die das Ziel hat, die
Versorgungssituation von Patient*innen mit obstruktiver Schlafapnoe (OSA) durch Tele-
medizin zu verbessern und die Lebensqualitéat dieser Patient*innen zu erh6hen. Dabei werden

Haus- und Fachéarzt*innen telemedizinisch durch Expert*innen der Schlafmedizin in der



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Diagnosestellung von potenziellen OSA-Patient*innen unterstitzt, wodurch ebenfalls die
Zusammenarbeit zwischen Haus- und Fachéarzt*innen sowie Schlafmedizinern verbessert
werden soll. Zudem kann die Behandlung bei geeigneten Patient*innen zuhause statt im
Schlaflabor eingeleitet und insgesamt die Therapietreue gesteigert werden (Gemeinsamer

Bundesausschuss 2021p).

TANNE

Telemedizinische Antworten auf Neuropalliative Nachfragen in Echtzeit (TANNE) ist eine neue
Versorgungsform in der Neuro-Palliativmedizin mit dem Ziel, die Qualitét der pflegerischen und
medizinischen Palliativversorgung von Patient*innen mit neurologischen Erkrankungen durch
die Verfligbarkeit von telemedizinisch fachneurologischer Expertise zu verbessern. Durch ein
telemedizinisches Netzwerk von stationaren und ambulanten Einrichtungen soll auch
schwerstkranken Menschen in der ambulanten Versorgung und in Hospizen eine audiovisuelle
telemedizinische Konsultation zugdnglich gemacht werden. Das Fachzentrum stellt hierbei die
Neurologie des Krankenhauses Agatharied in Hausham dar. Der/Die neurologische
Fachéarzt*in kann so die in den SAPV-Teams und Hospizen tatigen Behandler*in anleiten,
Untersuchungen am Bildschirm verfolgen und Behandlungsvorschlage direkt mit dem SAPV-
Team oder dem/der betreuenden Arzt*in besprechen. Durch eine 24/7 Erreichbarkeit konnen
beim Auftreten von Problemen auch Notfallkonsile stattfinden. AufRerdem unterstitzt das
Telemedizinzentrum bei apparativen Problemen, wie zum Beispiel bei Einstellung der
Heimbeatmung, bei Beflllung einer Baclofenpumpe oder einer Schmerzpumpe, sowie bei der
Regulierung einer Apomorphinpumpe oder Duodopapumpe. Ebenso besteht fir die
anwesenden Angehdrigen der Patient*innen die Moglichkeit eines Expertengesprachs. Des
Weiteren gibt das Telemedizinzentrum Hilfestellung bei Therapiezielanderungen

(Krankenhaus Agatharied GmbH 2021a, 2021b; Gemeinsamer Bundesausschuss 2021q).

TeleDermatologie

TeleDermatologie ist eine neue Versorgungsform in der Allgemeinmedizin bzw. Dermatologie
mit dem Ziel, die Versorgung von Patient*innen mit Hauterkrankungen durch multidisziplinére,
sektoreniibergreifende und digitale Versorgungsstrukturen zu verbessern und den Mangel an
dermatologischen Fachérzt*innen in strukturschwachen Gebieten in Mecklenburg-Vor-
pommern auszugleichen. Dazu wurde ein telemedizinisches Konsil zwischen Hausarzt*innen
und Facharzttinnen etabliert. Die teilnehmenden Arzt*tinnen nutzen dafir eine App, die
Verédnderungen der Haut abbildet. AnschlieBend leiten sie die Daten an die Dermatologie der
Universitatsmedizin Greifswald oder an kooperierende niedergelassene Dermatolog*innen
weiter. Von diesen erhalten sie Uber die App anschlieRend eine konsiliarische Empfehlung zur
weiteren Behandlung ihrer Patient*innen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021s; Techniker
Krankenkasse 2021).
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TELEDerm

-1ELEDerm“ beschreibt eine neue Versorgungsform in der Allgemeinmedizin bzw.
Dermatologie, bei der die Versorgung von Patient*innen mit dermatologischen Beschwerden
im Rahmen der hausarztlichen Versorgung durch telemedizinische Konsile verbessert werden
soll. Uber ein teledermatologisches Konsilsystem, welches in 50 ausgewahlten
Hausarztpraxen in Baden-Wurttemberg implementiert wurde, werden Informationen wie
beispielsweise Bildmaterial und ergdnzende anamnetische Patientenangaben tbermittelt, die
anschlieend durch Dermatolog*innen gesichtet und bewertet werden (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2021r). Zusammen mit der Diagnose werden dann Therapieempfehlungen
Uber das Telekonsilsystem zurtickgemeldet. Der telemedizinische Austausch erfolgt dabei
asynchron innerhalb von zwei Werktagen (BIOPRO Baden-Wiirttemberg GmbH 2021).

Das dermatologische Telekonsilsystem konnte erfolgreich implementiert werden. Die
Prozessevaluation zeigte eine insgesamt gute Akzeptanz der neuen Versorgungsform sowonhl
bei Patienttinnen als auch bei Arzt*innen. Gleichzeitig bewerten Arzt*innen den
Telekonsilprozess als aufwendig. Fur die Interventionsgruppe konnten weder fir den priméren
Endpunkt (Anzahl hausarztlicher Uberweisungen an dermatologische Facharzt*innen) noch
hinsichtlich der Kosten signifikante Vorteile der neuen Versorgungsform gegeniber der
Kontrollgruppe gezeigt werden. Die Validitat der Ergebnisse ist aufgrund eines
wahrscheinlichen Selektionsbias durch die freiwillige Teilnahme der Arzt*innen an der neuen
Versorgungsform und einer begrenzten Abbildbarkeit des priméaren Endpunkts im genutzten
Datensatz stark eingeschréankt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021d).

Eine Empfehlung zur Uberfuhrung der neuen Versorgungsform wurde daher vom
Innovationsausschuss des G-BAs nicht ausgesprochen. Aufgrund der positiven
Teilergebnisse hinsichtlich der Umsetzbarkeit dermatologischer Telekonsile wurde jedoch
beschlossen, die Ergebnisse an die Verbande der Kranken- und Pflegekassen auf
Bundesebene, die Kassenéarztlichen Vereinigungen, den Berufsverband der Deutschen
Dermatologen, die Deutsche Dermatologische Gesellschaft sowie die Deutsche Gesellschaft
fur Telemedizin weiterzuleiten. Die genannten Institutionen wurden gebeten, basierend auf
den Erkenntnissen des Projekts zu priifen, ob die Erkenntnisse aus dem Projekt sinnvoll bei
(Weiter-)Entwicklung &hnlicher Versorgungsansétze bericksichtigt werden koénnen. Die
Ergebnisse sollen mit Blick auf die enthaltenen Projektaktivitditen zur technischen
Interoperabilitdét von Telekonsilsystemen und Praxisverwaltungssystemen auf3erdem zur

Kenntnis an die gematik weitergeleitet werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021d).

TELE-KASPER

TELEmedizinisches Kompetenznetzwerk ,Antibiotic Stewardship in PEdiatRics" ist eine neue

Versorgungsform in der Padiatrie, bei der die Versorgung von Kindern in nicht-universitaren



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Kinderkliniken im Hinblick auf einen kontrollierteren Einsatz von Antibiotika in Krankenh&usern
optimiert werden soll, um langfristig Antibiotika-Resistenzen einzudammen. Konkret soll der
Einsatz von Antibiotika bei Kindern um mindestens 20 % verringert sowie individuelle
Antibiotikatherapien von Kindern im Hinblick auf Auswahl und Dosierung der zu
verabreichenden Substanz optimiert werden. Vier Universitatskliniken fungieren dabei als
sogenannte ,Hubs" (Zentren) flr umliegende nicht-universitare Kinderkliniken und Kranken-
hauser mit Kinderstationen. Uber ein infektiologisches Netzwerk, das mittels Telemedizin und
einer App (Web-App) als zentrales Kommunikationsmittel dient, stehen diese den
Kinderarzt*innen der teilnehmenden umliegenden Krankenh&user unterstitzend zur Seite.
Uber die App kénnen gezielt Anfragen gestellt oder Patientenfalle geschildert werden, die dann
per Kurznachricht oder auch per Video-Fallkonferenz in Form eines telemedizinischen Konsils
von den Expert*innen aus den Hubs beantwortet werden. AuRerdem enthélt die App einen
Antiinfektiva-Leitfaden sowie ein Nachschlagewerk fir ArztYinnen (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2021t; Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen 2021).

TELnet@NRW

»,TELNnet@NRW* beschreibt eine neue Versorgungsform, bei der durch den Aufbau eines

telemedizinischen Gesundheitsnetzwerks als Qualitdtsnetzwerk Haus-, Fach- und
Krankenhausarzt*innen in den Bereichen Infektiologie und Intensivmedizin sektoreniber-
greifend miteinander vernetzt werden. Hierdurch soll die Expertise von Infektionsspezialisten
und Intensivmedizinern grof3er Universitatskliniken ortsunabhangig, rund um die Uhr, in jedem
Krankenhaus fur Patient*innen wohnortnah verfigbar sein und die messbare, leit-
liniengerechte Behandlungsqualitdt in den o. g. Fachbereichen verbessert werden

(Gemeinsamer Bundesausschuss 2021v).

Insgesamt deuten die Projektergebnisse darauf hin, dass die intersektoralen tele-
medizinischen Anwendungen sowie die eingesetzten teleintensivmedizinischen Leistungen
das Potenzial aufweisen, einen Beitrag zu einer zukunftsfahigen sektorenibergreifenden
Versorgung zu leisten. Insbesondere ergaben sich im station&ren Bereich bei der Behandlung
gemalR den Therapieempfehlungen zur Behandlung von Staphylococcusaureus—Infektionen
und bei der Behandlung schwerer Infektionen, sowie im ambulanten Bereich bei der
Behandlung von unkomplizierten akuten oberen Atemwegsinfektionen und bei
asymptomatischen Bakteriurien Hinweise auf eine Verbesserung in der Versorgung. Dariber
hinaus zeigten sowohl Arzttinnen als auch Patienttinnen eine hohe Akzeptanz der

durchgefuhrten Televisiten und -konsilen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021c).

Da das SGB V sektorenubergreifende Versorgungs- und Vergutungssysteme nur
unzureichend abbildet, stellt sich sowohl hinsichtlich des sektoriibergreifenden Behandlungs-

managements selbst als auch mit Blick auf die flankierenden Vernetzungsstrukturen die Frage
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einer moglichen Finanzierungsbasis der einzelnen Leistungserbringer im Rahmen der
Regelversorgung. Da die Leistungen der ,Expertenzentren Intensivmedizin und Infektiologie*
in die Logik der Zentrumsfinanzierung gemaf § 17b Abs. 1a KHG resp. § 2 Absatz 2 Satz 4
KHENtgG passen, ist ein krankenhausspezifischer Zuschlag in Abhangigkeit von Art und
Umfang der besonderen Aufgabe, der durch die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG
vereinbart wird, denkbar. In Bezug auf die Aufwénde der konsilnehmenden Arztpraxen wird
eine Uberprifung der Aufnahme von Telekonsilen in die Infektiologie gemaR § 87 Abs. 2 a
SGB V durch den Bewertungsausschuss empfohlen. Aus Sicht des Innovationsausschusses
des G-BA handelt es sich bei den Telekonsilen in der Infektiologie um eine neue, besonders
forderungswirdige telemedizinische und interdisziplindre Leistung, welche durch
Beschlusslage des Bewertungsausschusses fiir mindestens zwei Jahre von den Kranken-
kassen extrabudgetar finanziert werden sollte. Hinsichtlich der Aufwande der konsilneh-
menden Krankenhduser wird seitens des Konsortiums eine Prifung einer Erganzung des
Entgeltkataloges um telemedizinische Leistungen fur konsilnehmende Krankenhauser
(Zusatzentgelt) empfohlen. Dartiber hinaus wird eine Verstetigung der Strukturférderung durch
die Lander, welche auf die IT-Sicherheit, die Vernetzung, die Zentrenbildung, die (integrierte)
Notfallversorgung und die Ausbildung in der pflegerischen Versorgung ausgerichtet ist, als

sachgerecht erachtet (Gemeinsamer Bundesausschuss 2020a).

Die Projektergebnisse sollen daher im nadchsten Schritt an den Unterausschuss
Bedarfsplanung, an den GKV-Spitzenverband, die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus mit
der Bitte um weitere Prifung einer moglichen Verwendung (ggf. auch der Abbildung in
bestehenden Entgeltkatalogen bzw. Vergutungsstrukturen, wie bspw. DRG, Zusatzentgelt,

DKG-NT) weitergeleitet werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021c).

Telenotarzt Bayern

,lelenotarzt Bayern“ beschreibt eine neue Versorgungsform, bei der die Notfallrettung in
einem landlichen strukturierten Versorgungsgebiet durch eine/n synchron tétige/n
Telenotarzt*in (TNA), welcher das Rettungsdienstpersonal bei Einsétzen aus der Ferne bei
Diagnosestellung und Erstbehandlung unterstitzt, optimiert wird. Beispielsweise kann er so
dazu beitragen, dass notwendige Behandlungen friher beginnen und kritische Zeitfenster bis
zur klinischen Intervention reduziert werden. Zusatzlich kann durch die ,Zweitmeinung“ des
TNAs und die unmittelbare Kommunikation mit der aufnehmenden Klinik die Patienten-

sicherheit ressourcenschonend optimiert werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021u).

Insgesamt zeigen die Projektergebnisse, dass das Konzept des TNA das Potenzial hat, einen
wesentlichen Beitrag zu einer zukunftsfahigen Notfallversorgung zu leisten (Gemeinsamer

Bundesausschuss 2021e). Die wissenschaftliche Evaluation zeigte eine signifikante
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Verbesserung einiger Versorgungsstrukturparameter seit Etablierung des TNA-Konzepts. So
waren beispielweise die Notarztbindung als auch das Reaktionszeitintervall von Notarzt*innen
in landlichen Regionen seit Einfuhrung des TNA-Konzepts signifikant kiirzer. Darlber hinaus
wurde ein Anstieg des Anteils von Einsatzen mit eingehaltener Prahospitalzeit bei den Tracer-
Diagnosen ,Akutes Koronarsystem®, ,Herzkreislaufstillstand“ und ,Polytrauma“ beobachtet.
Weiterhin hat sich der Einsatz des TNA-Konzepts trotz ungenugender Netzabdeckung in
einigen Regionen Deutschlands als umsetzbar erwiesen (Gemeinsamer Bundesausschuss o.
A).

Auf Basis des Ergebnisberichts hat der bayerische Ministerrat die landesweite Einflihrung
eines TNA-Konzeptes fiir den Freistaat Bayern beschlossen. Die Arbeitsgemeinschaft der
Sozialversicherungstrdger in Bayern hat erklart, die Finanzierung bei Vorliegen der
Gesetzesgrundlage als rettungsdienstliche Aufgabe/Leistung gemal BayRDG zu tragen
(Gemeinsamer Bundesausschuss 0. A.). Neben der gesetzlichen Verankerung in den
Rettungsdienstgesetzen wird ein Vergitungsmodell fir Telenotarztsysteme, welches mit den
Kostentragern verhandelt werden soll, gefordert. Der gewilnschte Effekt, die Ressource
Notéarzt*in fur die relevanten, vital bedrohlichen Einsatze frei zu haben, kann mit einer
Reduktion der Einsatzfrequenz und Gesamteinsatzzahl bei den Notarzt*innen einhergehen.
Es sollte daher gepriift werden, inwieweit die Vergltungsmodelle der Notarzt*innen dieser
Entwicklung Rechnung tragen und ggf. der einsatzbezogene Anteil entsprechend angepasst
wird (Koncz et al. 2019). Abgesehen hiervon wurden die Gesundheitsministerien der anderen
Lander gebeten, auf Basis der Erkenntnisse aus dem Projekt zu prifen, ob die Etablierung
eines TNA-Konzepts im jeweiligen Bundesland sinnvoll ist und, ob in diesem Zusammenhang
eine Reform der bestehenden rettungsdienstlichen Gesetze auf Landesebene notwendig ist

(Gemeinsamer Bundesausschuss 2021e).

3.2 Zwischenfazit Innovationsfonds-Projekte
Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich die beschriebenen Innovationsfonds-Projekte

mit Bezug zur Telemedizin bzw. Telekonsilen auf folgende Fachbereiche beziehen:

e Allgemeinmedizin
e Dermatologie

e Geriatrie

¢ Infektiologie

e Intensivmedizin

o Kardiologie

¢ Neurologie

¢ Notfallmedizin
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e Onkologie

e Palliativmedizin
e Schlafmedizin

e Schmerzmedizin

e Transplantationsmedizin.

Diese Vielzahl an Fachbereichen zeigt die Fille der Anwendungsbereiche der Telemedizin.
Erkennbar wird gleichfalls die grof3e Bandbreite von (eher) einfachen bis hin zu sehr
komplexen Leistungen. Die Ergebnisse der bisher abgeschlossenen Projekte ERIC,
TELnet@NRW und Telenotarzt Bayern zeigen das Potenzial, welches mit der Integration von
telemedizinischen bzw. telekonsiliarischen Leistungen in die medizinische Versorgung
einhergeht. Hieraus kann auch die hohe Relevanz einer Vergltungsregelung dieser
Leistungen, so wie sie im ambulanten Bereich bereits implementiert wurde, abgeleitet werden,
damit die neuen Versorgungsformen in die Regelversorgung Ubernommen und allen

potenziellen Patient*innen zuganglich gemacht werden kénnen.

Da die Innovationsfonds-Projekte im Rahmen der Projektlaufzeit aus den Mitteln des
Innovationsfonds finanziert werden und die Beschliisse des G-BA in erster Linie auf eine
Beurteilung des medizinischen Nutzens und des Potenzials der neuen Versorgungsformen fir
die Regelversorgung abzielen, existieren kaum Informationen oder Empfehlungen bzgl. einer
moglichen Finanzierung der telekonsiliarischen Leistungen zwischen den beteiligten
Krankenhdusern wahrend der Projektlaufzeit und nach Abschluss der Projekte. Im
Beschlusstext des Projekts ERIC wird beispielsweise auf den Prifauftrag der DKG verwiesen,
der in diesem Gutachten abgebildet wird. Fur die neue Versorgungsform des Projekts
Telenotarzt Bayern soll ein neues Vergutungsmodell verhandelt werden. Da dieses jedoch
noch nicht konkret skizziert wurde und die Finanzierung zudem Uber die rettungsdienstlichen
Entgelte erfolgen soll, kdbnnen aus diesem Projekt jedoch keine weiteren Riickschliisse fur

dieses Gutachten gezogen werden.

Die Ergebnisse des Projekts TELnet@NRW und der entsprechende Beschluss des G-BAs
weisen hingegen konkrete Handlungsempfehlungen in Bezug auf die Finanzierung von
Telekonsilen zwischen Krankenh&usern in die Regelversorgung auf. Es findet eine eindeutige
Differenzierung der konsilbeauftragenden Krankenhduser und konsildurchfihrenden
Krankenh&user statt. Da die Leistungen der konsildurchfiihrenden Expertenzentren in die
Logik der Zentrumsfinanzierung geman 8 17b Abs. 1a KHG resp. § 2 Absatz 2 Satz 4 KHEntgG
passen, ist ein krankenhausspezifischer Zuschlag in Abhangigkeit von Art und Umfang der
besonderen Aufgabe, der durch die Vertragsparteien nach 8§ 18 Abs. 2 KHG vereinbart wird,
in Betracht gezogen. Zum einen wird eine extrabudgetidre Finanzierung durch die

Krankenkassen flur mindestens zwei Jahre gefordert. In Kapitel 8.4.1 werden die
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Zentrumszuschlage daher naher betrachtet und bewertet. Hinsichtlich der Aufwande der
konsilnehmenden Krankenhauser wird seitens des Konsortiums eine Prifung einer Ergdnzung
des Entgeltkataloges um telemedizinische Leistungen (Zusatzentgelt) empfohlen. Daher wird
in Kapitel 8.3 auf eine mégliche Finanzierung Uber Zusatzentgelte eingegangen. Da durch den
Innovationsausschuss des G-BA auch eine Prifung einer méglichen Verwendung Uber die
bestehenden Vergitungsstrukturen DRG und DKG-NT gefordert wird, wird auf die mogliche
Vergutung von Telekonsilen zwischen Krankenhéusern Uber die Fallpauschalen und den
DKG-NT in Kapitel 8.2 und 8.1 eingegangen. Auch wenn die derzeitigen Innovationsfonds-
Projekte noch keine Durchfihrung von Telekonsilen zwischen Krankenh&usern im Bereich der
Psychiatrie bzw. Psychosomatik beinhalten, aber durchaus in der Zukunft denkbar waren, wird
auch eine mdogliche Vergitung vor dem Hintergrund des pauschalierenden Entgeltsystems
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) in Kapitel 8.5 gepruft.
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4 Telekonsile im Vertragsarztbereich

4.1 Konsile im Vertragsarztbereich

Zur Herleitung der Frage, inwieweit Telekonsile im Vertragsarztbereich etabliert sind, wird
zunachst geklart, wie Konsile als Erérterung zwischen Arzt*innen bzw. Psychotherapeut*innen
in der vertragsarztlichen Versorgung verankert sind. Dazu wird der Bundesmantelvertrag —
Arzte (Kassenarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband 2021) als Vertrag
zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung und dem GKV-Spitzenverband (Spitzenverband
Bund der Krankenkassen) herangezogen. Dartiber hinaus wird auf die Vergitung von Konsilen
bzw. Telekonsilen im Einheitlichen Bewertungsmalf3stab (EBM) eingegangen.

Der Bundesmantelvertrag - Arzte (BMV Arzte) stellt die vertragsarztliche Versorgung auf eine
vertragliche Grundlage. Grundsatzlich besteht die Pflicht zur persénlichen Leistungs-
erbringung. Sollte ein/e andere/r Arzt*in die Behandlung eingebunden werden, so erfolgt das
i. d. R. Uiber eine Uberweisung nach § 24 BMV-Arzte. Eine Variante stellt die Uberweisung zur
Konsiliaruntersuchung dar: ,Die Uberweisung zur Konsiliaruntersuchung erfolgt ausschlieRlich
zur Erbringung diagnostischer Leistungen. Sie gibt dem/der iiberweisenden Arzt*in die
Moglichkeit, den Uberweisungsauftrag auf die Klarung einer Verdachtsdiagnose
einzugrenzen. Art und Umfang der zur Klarung dieser Verdachtsdiagnose notwendigen
Leistungen sind vom/von der ausfilhrenden Vertragsarzt*in nach medizinischem Erfordernis
und den Regeln der Stufendiagnostik unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes zu
bestimmen® (Kassenarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband 2021). Der/Die
ausfuihrende Arzt*in stellt seine Untersuchungsergebnisse dem/der iberweisenden Arzt*in zur
Verfligung. Der/Die Uberweisende und der/die ausfihrende Arzt*in rechnen dann ihre
jeweiligen Leistungen mit der Kassenarztlichen Vereinigung ab, wobei eine gesonderte
Vergutung fur die Erbringung einer konsiliararztlichen Befundung oder Mitbehandlung nicht
grundsétzlich gegeben ist: So ist im EBM fur bestimmte Konstellationen eine konsiliarische
Leistung nicht gesondert berechnungsfahig, jedoch werden fiir ausgewahlte konsiliarische

Leistungen eigenstande Gebuhrenziffern vorgegeben.

In Anhang 1 des EBM, dem ,Verzeichnis der nicht gesondert berechnungsfahigen Leistungen®,

sind folgende beiden Positionen ausgewiesen:

o Konsiliarische Erorterung zwischen zwei oder mehr ArztYinnen/psychologischen
Psychotherapeut*innen bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen einer
Praxisgemeinschaft oder Gemeinschaftspraxis Uber die bei demselben Kranken
erhobenen Befunde.

e Konsiliarische Erorterung zwischen zwei oder mehr behandelnden Arzttinnen oder

zwischen behandelnden Arzttinnen und psychologischen Psychotherapeut*innen bzw.
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Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen Uber die bei demselben Patienten

erhobenen Befunde.

Die Zuordnung dieser beiden Leistungen zum Verzeichnis der nicht gesondert
berechnungsfahigen Leistungen hat zur Konsequenz, dass eine eigenstandige Vergutung
dieser im Anhang 1 konkretisierten Konsile nicht méglich ist. Vergleichbar hiermit ist die
Gebuihrenordnungsposition ,Zusatzpauschale Onkologie®, die es u. a. fir die Fachgruppen der
Chirurgen, Gastroenterologen oder Gynakologen gibt, und welche im fakultativen
Leistungsinhalt die ,Konsiliarische Erodrterung/Fachliche Beratung und regelmaliger
Informationsaustausch mit dem/der onkologisch verantwortlichen Arzt*in sowie mit weiteren

mitbehandelnden Arzten“ beinhaltet.

Daruber hinaus finden sich jedoch einzelne konsiliarische Leistungen in Gebuhren-
ordnungspositionen des EBM, die allerdings in einen definierten Kontext unter Beachtung
bestimmter Bedingungen gesetzt werden:

o Gebuhrenordnungsposition 01752:
Konsiliarische Beurteilung von Mammographieaufnahmen je Frau im Rahmen des
Programms zur Friherkennung von Brustkrebs gem&fR den Richtlinien Uber die

Friherkennung von Krebserkrankungen

e Gebuhrenordnungsposition 01960:
Konsiliarische Untersuchung und Beratung eines/einer Patient*in im Rahmen des

Konsiliariusverfahrens gemaf 8 5 Abs. 4 Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung

e Gebulhrenordnungsposition 30981:
Abklarung vor Durchfiihrung eines weiterfihrenden geriatrischen Assessments durch Arzt/
Arztin gemaR Nr. 2 in Absprache mit Arzt/ Arztin gemaR Nr. 1 der Praambel des Abschnitts
30.13.

Bei diesen Gebuhrenordnungspositionen sind die konsiliarischen Leistungen obligater

Bestandteil, d. h. notwendigerweise zu erbringen.

Die Zuweisung zum obligaten bzw. fakultativen Leistungsinhalt wirkt sich dabei nicht nur auf
den Inhalt, sondern gleichfalls auch auf die Leistungsvergitung aus: Es existieren Leistungen
im EBM, die explizit Konsilleistungen vorsehen und diese verguten. Und zwar dann, wenn der
in der Gebuhrenordnungsposition genannte obligate Leistungsinhalt erfllt ist. Falls Konsile
hingegen dem fakultativen Leistungsinhalt zugeordnet sind, dann kann das Konsil zwar
durchgefuhrt werden, grundsatzlich muss es dies aber nicht, um den notwendigen

Leistungsinhalt zu erbringen und in der Folge damit die Gebuhrenordnungsposition
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abzurechnen. Wird das Konsil durchgefiihrt, andert sich nichts an der Vergitung der zugrunde

liegenden Gebuhrenordnungsposition.

4.2 Die Einfuhrung von Telekonsilen im Vertragsarztbereich

Der Bundesmantelvertrag — Arzte wurde im Jahr 2016 erganzt u. a. um die Anlage 3la
Lvereinbarung tUber die Anforderungen an die technischen Verfahren zur telemedizinischen
Erbringung der konsiliarischen Befundbeurteilung von Rontgenaufnahmen in der vertrags-
arztlichen Versorgung gemal § 291g Abs. 1 Satz 1 SGB V" (Kassendrztliche
Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband 2016a). Dort heilt es in § 1. ,Die
telemedizinische Erbringung von konsiliarischen Befundbeurteilungen im Rahmen dieser
Vereinbarung wird definiert als zeitversetzte Zweitbefundung der in Satz 1 genannten
Aufnahmen durch eine/n Konsiliararzt/ Konsilarztin mittels elektronischen Austausches der
Aufnahmen sowie sonstigen, fur die Zweitbefundung relevanten Patienteninformationen®
(Kassenarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband 2016a, S. 3). Damit wurde die
konsiliarische Befundbeurteilung von digital erstellten Réntgenaufnahmen als asynchrones

Telekonsil in der vertragsarztlichen Versorgung etabliert.

Die telekonsiliarische Befundbeurteilung von Réntgenaufnahmen ist seit dem 1. April 2017 Teil

des EBM. Aufgenommen wurden hierfiir die folgenden Gebihrenordnungspositionen:

e 34800 Beauftragung telekonsiliarische Befundbeurteilung (einmal im Behandlungsfall)
e 34810 Telekonsiliarische Befundbeurteilung Rontgen (je Konsiliarauftrag)
e 34820 Telekonsiliarische Befundbeurteilung CT | (je Konsiliarauftrag)

e 34821 Telekonsiliarische Befundbeurteilung CT Il (je Konsiliarauftrag).

Fur den/die beauftragende/n Arzt*in bestehen einige Abrechnungsbeschrankungen. So darf
er je Patienttin nur einmal im Behandlungsfall eine telekonsiliarische Befundbeurteilung
erbringen. Eine nochmalige Beauftragung im Behandlungsfall setzt eine ausfihrliche
Begriindung der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall voraus. Eine Beauftragung ist nicht
fur alle radiologischen Leistungen moglich. So kann u. a. fur die ,Kontrastuntersuchung eines
Schulter-, Ellbogen-, Hift- oder Kniegelenks* (GebuUhrenordnungsposition 34235) oder die
,Rontgenkontrastuntersuchung des Dickdarms® (GeblUhrenordnungsposition 34251) keine
telekonsiliarische Befundbeurteilung beauftragt werden. ,Die Auswahl, der fur ein Telekonsil
geeigneten Rontgen- und CT-Untersuchungen erfolgte durch Ausschluss von dynamischen
Untersuchungen, die zur Erst- und Zweitbefundung sinnvollerweise die Anwesenheit des
Untersuchers erfordern® (Deutscher Bundestag 2020, S. 12). Damit ist sichergestellt, dass die
Telekonsile tatséchlich asynchron sind. Uber die Definition eines Punktzahlvolumens wird eine

Hoéchstmenge an Beauftragungen definiert, die abrechnungsfahig sind.
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Die Konsilarzt*innen werden zudem verpflichtet, einen schriftlichen Konsiliarbericht zu
erstellen und ihn maximal drei Werktage nach Eingang des Auftrages zur Befundung
elektronisch an den/die Telekonsil einholenden Vertragsarzt*in zu Ubermitteln. Weitere

Einschrankungen sind in der Praambel des Kapitel 34.8 zu finden:

o Die Voraussetzungen gemafd der Anlage 31a missen erfillt sein. Dass die technischen
Anforderungen erfillt sind, muss durch eine Erklarung des Kommunikationsdienstes

gegenuber der Kassenérztlichen Vereinigung einmalig nachgewiesen werden.

e Die Gebuhrenordnungspositionen sind nur berechnungsfahig bei:

o Vorliegen einer untersuchungsbezogenen medizinischen Fragestellung, die nicht im
origindren Fachgebiet des/die Telekonsil einholenden Vertragsarzt*in verortet ist. In
diesem Fall kann ein/e Facharzt*in fur Radiologie mit der Durchfuhrung der
telekonsiliarischen Befundbeurteilung beauftragt werden

oder

o Vorliegen einer besonders komplexen medizinischen Fragestellung, die eine
telekonsiliarische Zweitbefundung erfordert. In diesem Fall kann entweder ein/e
Facharzt*in flir Radiologie oder ein/e Vertragsarzt*in mit der gleichen Facharzt-
bezeichnung wie der/die Telekonsil einholende Vertragsarzt*in mit der Durchflihrung

der telemedizinischen Befundbeurteilung beauftragt werden.

Zur Beobachtung der Fallzahlentwicklung und weiterer Indikatoren wurde der Bewertungs-
ausschuss beauftragt zu untersuchen, in welchem Umfang ambulante telemedizinische
Leistungen erbracht werden koénnen. Im Ergebnis wurde eine geringe Leistungs-
inanspruchnahme attestiert, wobei die Griinde flir die geringe Leistungsinanspruchnahme
dem Bewertungsausschuss nicht bekannt sind (Deutscher Bundestag 2020). Die
entsprechenden Leistungszahlen sind der nachfolgenden Tabelle (vgl. Tab. 2) zu entnehmen:

Tab. 2: Telekonsiliarische Befundbeurteilung nach Abschnitt 34.8 EBM:
Abrechnungshaufigkeit

Beschreibung

Beauftragung
34800 | telekonsiliarische 17 137 | 142 | 493 634 38 25 0 0 0 1
Befundbeurteilung
Telekonsiliarische
34810 | Befundbeurteilung 0 0 1 251 135 0 2 0 0 0 0
Rontgen
Telekonsiliarische
34820 | Befundbeurteilung 0 1 6 6 3 5 4 0 0 0 14
CTI
Telekonsiliarische
34821 | Befundbeurteilung 2 1 1 4 2 1 0 0 1 0 2
CTll
Quelle: Deutscher Bundestag, 2020
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Das Jahr 2019 brachte einen weiteren Schub fur die Digitalisierung im Vertragsarztbereich.
Ursache hierfiir war zum einen der Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 453.
Sitzung (Bewertungsausschuss 2019), zum anderen das Gesetz fur eine bessere Versorgung

durch Digitalisierung und Innovation (Digitale-Versorgung-Gesetz — DVG).

Durch den Bewertungsausschuss wurden nicht nur die Mdéglichkeiten von Videosprech-
stunden, also der digitalen Kommunikation von Arzt*in und Patient*in, erheblich verbessert,
sondern auch die Mdglichkeiten von Videofallkonferenzen zwischen Arzt*innen bzw. zwischen
ArztYinnen und anderen Gesundheitsberufen. Hierfiir wurde mit der Gebiihrenordnungs-

position 01442 eine neue Leistung in den EBM aufgenommen:

e 01442 Videofallkonferenz mit den an der Versorgung des/der Patient*in beteiligten
Pflegefachkraften bzw. Pflegekréften
Der obligate Leistungsinhalt lautet:
Patientenorientierte Videofallbesprechung zwischen dem/der behandelnden Vertrags-
arzt*in, der die Koordination von diagnostischen und/oder therapeutischen und/oder
rehabilitativen Mal3nahmen und/oder der pflegerischen Versorgung fur den/die Patient*in
durchfuhrt und der Pflege(fach)kraft/den Pflege(fach)kraften, die an der Versorgung des/
der Patient*in der Hauslichkeit des/der Patient*in oder einer Pflegeeinrichtung oder einer
beschiitzenden Einrichtung beteiligt ist/sind in Bezug auf den chronisch pflegebedirftigen

Patienten.

Diese Gebuhrenordnungsposition ist hdchstens dreimal im Krankheitsfall berechnungsfahig.
Mit anderen Worten: Innerhalb von vier Quartalen darf diese Leistung nur dreimal je Patient*in
angesetzt werden. Voraussetzung daflr ist aber, dass im Zeitraum der letzten drei Quartale
unter Einschluss des aktuellen Quartals ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt mit dem/der

abrechnenden Arzt*in stattgefunden hat.
Ferner wurde die Gebiihrenordnungsposition 01450 geéndert.
e 01450 Zuschlag Videosprechstunde

Dieser Zuschlag wird auf abschliel3end benannte Geblhrenordnungspositionen angewen-

det. Der obligate Leistungsinhalt lautet in der im vierten Quartal 2021 geltenden Fassung

des EBM:

o Arzt-Patienten-Kontakt im Rahmen einer Videosprechstunde geman Anlage 31b zum
BMV-A bei Kontaktaufnahme durch den/die Patient*in

oder
o Videofallkonferenz geméaR Anlage 31b zum BMV-A

oder



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

o Videokonsilium gemalf 8§ 1 Absatz 5 der Telekonsilien-Vereinbarung.

Diese Leistung kann je Videofallkonferenz bzw. Videokonsilium nur vom/von der
auftraggebenden Vertragsarzt*in angesetzt werden, wobei ein Hochstwert vorgegeben ist,

welcher die Anzahl der vergtteten Videofallkonferenzen bzw. Videokonsilien begrenzt.

Die Gebihrenordnungsposition 01450 ist auch von im Krankenhaus tatigen, nicht
erméachtigten Arzt*innen oder Psychotherapeut*innen berechnungsfahig. Das bedeutet, dass
angestellte Krankenhausarzt*innen, die nicht in der vertragsarztlichen Versorgung tatig sind,
diese Leistung abrechnen kdénnen. Dabei gilt fir Krankenhausarzt*innen ebenso, dass sie das
Videokonsilium initiieren missen; aber erst nachdem ein/e Vertragsarzt*in um ein Telekonsil
gebeten hat. Diese Anpassung wurde durch den ergénzten Bewertungsausschuss im Rahmen

der Einfiihrung telekonsiliarischer Leistungen vorgenommen.

Fur die folgenden Gebiihrenordnungspositionen wurde durch den Beschluss des Bewertungs-
ausschusses auch die Durchflihrung der Fallkonferenz als Videofallkonferenz abrechnungs-
fahig:

e 30210: Teilnahme an einer multidisziplindren Fallkonferenz zur Indikationstiberprifung
eines/einer Patient*in mit diabetischem FuRsyndrom vor Uberweisung an ein Druck-
kammerzentrum

e 30706: Teilnahme an einer schmerztherapeutischen Fallkonferenz gemaR § 5 Abs. 3 der
Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie

o 30948: Teilnahme an einer MRSA-Fall- und/oder regionalen Netzwerkkonferenz

e 37120: Fallkonferenz gemaR Anlage 27 zum BMV-A

e 37320: Fallkonferenz gemaR Anlage 30 zum BMV-A

e 37400: Zusatzpauschale fir die Beteiligung an der Beratung eines/einer Patient*in
Zusammenarbeit mit dem Berater gemal der Vereinbarung nach § 132g Abs. 3 SGB V.

Durch das Digitale-Versorgung-Gesetz wurden weitere Mdglichkeiten von Telekonsilen im
Vertragsarztbereich geschaffen. Insbesondere ist hier die ,Vereinbarung gemafd § 291g
Absatz 6 SGB V Uber technische Verfahren zu telemedizinischen Konsilien (Telekonsilien-
Vereinbarung)“ zu nennen, die zum 1. April 2020 in Kraft getreten ist. Mit dieser Vereinbarung
wurden Telekonsile sektoriibergreifend geregelt. Inhalte dieser Vereinbarung sind u. a.
definitorische Abgrenzungen, Voraussetzungen zur Leistungserbringung und Anforderungen

zur technischen Umsetzung (GKV-Spitzenverband und Kassenarztlichen Bundesvereinigung).

4.3 Einfihrung von Gebuhrenordnungspositionen fir Telekonsile
Der ergdnzte Bewertungsausschuss hat basierend auf der Vereinbarung nach § 291g Abs. 6
SGB V sowie den Vorgaben des § 87 Abs. 2a SGB V in seiner 60. Sitzung vom 1. Oktober

31
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2020 (Ergéanzter Bewertungsausschuss 2020a) die Einfihrung von Gebihrenordnungs-
positionen im Zusammenhang mit Telekonsilen beschlossen. In den entscheidungs-
erheblichen Griinden heif’t es dazu: ,Gemal Digitalem Versorgung-Gesetz (DVG) ist im EBM
zu regeln, dass Konsile in einem weiten Umfang in der vertragsarztlichen und in der
sektoreniibergreifenden Versorgung als telemedizinische Leistung abgerechnet werden
kénnen, wenn bei ihnen sichere elektronische Informations- und Kommunikationstechnologien

eingesetzt werden® (Ergéanzter Bewertungsausschuss 2020b).
Folgende Gebihrenordnungspositionen wurden eingefuhrt:

e 01670: Zuschlag im Zusammenhang mit den Versicherten-, Grund- oder Konsiliar-
pauschalen fir die Einholung eines Telekonsiliums

Der obligate Leistungsinhalt lautet:

o Beschreibung der medizinischen Fragestellung,

o Zusammenstellung und elektronische Ubermittlung aller fur die telekonsiliarische
Beurteilung der patientenbezogenen, medizinischen Fragestellung relevanten
Informationen,

o Einholung der Einwilligung des/der Patient*in bzw. Uberpriifung des Vorliegens einer

Einwilligung.

Diese Gebiihrenordnungsposition kann von demjenigen/derjenigen Arzt*in angesetzt werden,
der ein Telekonsil beauftragen mochte. Je Patient*in kann ein Telekonsil zweimal im Quartal

angefordert werden.
Fur den/die Arzt*in, der das Konsil erbringt, steht folgende Ziffer zur Verfiigung:
e 01671: Telekonsiliarische Beurteilung einer medizinischen Fragestellung

Fir den Ansatz dieser Gebuhrenordnungsposition sind folgende Teilleistung verpflichtend

zu erbringen:

o Konsiliarische Beurteilung der medizinischen Fragestellung gemald der Gebihren-
ordnungsposition 01670 bzw. der entsprechenden Leistung nach dem Bewertungs-
malf3stab zahnarztlicher Leistungen;

o Erstellung eines schriftlichen Konsiliarberichtes und elektronische Ubermittlung an
den/die Telekonsilium einholenden Vertragsarzt*in oder Vertragszahnarzt*in;

o Dauer mindestens 10 Minuten.

Sollte das Telekonsil langer als 10 Minuten dauern, steht hier als Zuschlagsziffer die

Gebuhrenordnungsposition 01672 zur Verfigung:

e 01672: Zuschlag zur GebuUhrenordnungsposition 01671 fur die Fortsetzung der

telekonsiliarischen Beurteilung.
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Fur je weitere vollendete 5 Minuten, allerdings nur bis zu dreimal im Arztgruppenfall, kann

dieser Zuschlag angesetzt werden.

Durch die gleichzeitige Erweiterung der Praambel des Kapitels 1.6 wurden Klarstellungen fur

die Erbringung diese telekonsiliarischen Gebihrenordnungspositionen in den EBM eingefugt.
So heildt es in Nr. 7 der Praambel Kapitel 1.6:

Die Berechnung der GeblUhrenordnungspositionen 01670 bis 01672 setzt voraus, dass

e eine patientenbezogene, interdisziplindre medizinische Fragestellung vorliegt, die
aullerhalb des Fachgebietes des/der behandelnden Vertragsarzt*in liegt und das
Telekonsilium bei einem/einer Konsilarzt*in, Konsilzahnarzt*in oder Konsiliarpsycho-
therapeut*innen eingeholt wird, innerhalb dessen Fachgebiet die patientenbezogene,
interdisziplindre medizinische Fragestellung liegt

oder

e eine besonders komplexe medizinische Fragestellung vorliegt, die innerhalb des
Fachgebietes des/der behandelnden Vertragsarzt*in liegt und das Telekonsilium bei
einem/einer Konsilarzt*in oder Konsiliarpsychotherapeut*innen desselben Fachgebietes

eingeholt wird.

Nur unter diesen Bedingungen ist ein Telekonsil gemaf der Gebuhrenordnungsposition 01670
Uberhaupt anforderbar. Der EBM folgt hier der Formulierung in 8 1 Abs. 4 der Telekonsilien-

Vereinbarung.

Weitere Verpflichtungen fir die Arzt*innen, insbesondere Dokumentationspflichten, ergeben
sich aus der Telekonsilien-Vereinbarung. Hier ist § 3 Abs. 2 der Telekonsilien-Vereinbarung
fur den/die Arzt*in, der ein Telekonsil einholt, einschlagig (vgl. Kapitel 2). Erfolgt die
konsiliarische Erérterung zwischen zwei Vertragsarzt*innen, erfolgt die Anforderung gemaf
Muster 6 (Uberweisungsvordruck). Die Anforderung fiir andere, nicht-vertragsarztlich tatige

Arzt*innen richtet sich grundsétzlich, nach den Angaben gemaR § 3 Abs. 2 der Vereinbarung.

In der nachfolgenden Tab. 3 sind die GeblUhrenordnungsziffern des EBM, die grundsatzlich im

Zusammenhang mit Telekonsilen stehen, aufgefihrt.



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Tab. 3: Gebihrenordnungspositionen des EBM im Zusammenhang mit Telekonsilen

2017 2019 ‘ 2020
34800 01442 01450
34810 30210 01670
34820 30706 01671
34821 30948 01672

- 37120 -
- 37320 -
- 37400 -

Quelle: eigene Darstellung

Fur die Beurteilung der Einfuhrung von telekonsiliarischen Leistungen in den
Vertragsarztbereich sind zwei Aspekte wichtig:

e Behandlung von Beauftragung und Beurteilung:
Die Vergutung der telekonsiliarischen Befundmitteilung bei den CT-Leistungen erfolgt nicht
aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, sondern zunachst extrabudgetér. Das gilt
nicht fir die Beauftragung dieser Leistungen! Das mag einer der Griinde daflr sein,
weshalb die Leistungsinanspruchnahme (vgl. Tab. 2) so gering ausfallt.

Im Unterschied dazu ist die Vergitung sowohl fir das Einholen eines Telekonsils
(Geblhrenordnungsposition 01670) als auch die telekonsiliarische Beurteilung
entsprechend der beiden Geblhrenordnungspositionen 01671 und 01672 jeweils

extrabudgetar.

e Extrabudgetare Vergitung:
Konsile sind Bestandteile entweder tiber Anhang 1 EBM Bestandteil von Grundpauschalen
oder von einzelnen Gebihrenordnungspositionen. Die dem Konsil zu Grunde liegenden
jeweiligen Gebihrenordnungspositionen sind Teil der morbiditatsbedingten Gesamt-

vergutung und nicht mit neuen finanziellen Mittel verbunden.

Im Unterschied dazu werden Telekonsile (mit der oben genannten Einschrankung)
aulBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vergitet. Durch diese
extrabudgetare Vergitung fliel3t zuséatzliches Geld in den vertragsarztlichen Bereich. Das
kbnnte einen zusatzlichen Anreiz darstellen, die telekonsiliarische Beauftragung zur

telekonsiliarischen Befundbeurteilung stéarker in Anspruch zu nehmen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass im Vertragsarztbereich unterschiedlich

ausdifferenzierte Regelungen existieren, die konsiliarérztliche Leistungen abbilden. Entweder
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sind konsiliararztliche Leistungen Teil einer Leistung oder sie stellen eigensténdige Leistungen
im EBM dar. Klassische konsiliararztliche Leistungen, die auf Uberweisung und einem
personlichen  Arzt-Patienten-Kontakt beruhen, sind weniger ausdifferenziert als
telekonsiliarische Leistungen. Fir diese gibt es im EBM spezifische Leistungsbeschreibungen,

in denen sehr detaillierte Vorgaben getroffen werden.

Bei den telekonsiliarischen Leistungen handelt es sich um Einzelleistungsvergttungen, die
neben den detaillierten Vorgaben zur Leistungserbringung, gleichfalls sehr detaillierte
Vorgaben zur Leistungsabbildung und damit zur Leistungsvergitung beinhalten, etwa die
Vorgaben zur Abbildung des (zeitlichen) Leistungsaufwandes. Positiv zu bewerten ist, dass
bei diesem Vorgehen der Arbeitsaufwand und die damit verknipfte Vergutung das individuelle
Konsil besser abbilden kann als ein Konsil, welches (fakultativer) Leistungsinhalt einer die
Leistung pauschalierende Grundpauschale ist und das individuell zu erbringende Konsil nicht
adaquat abbilden kann.

In diesem Zusammenhang ist auch hervorzuheben, dass die Leistungserbringung abhéngig
davon zu sein scheint, wie die Finanzierungswege erfolgen: So zeigt sich anhand der
radiologischen Leistungszahlen, dass die Zuordnung zu morbiditatsbedingten oder
extrabudgetaren Gesamtvergltung Anreizwirkungen entfalten kann oder eben auch nicht. Die
Zuweisung der telekonsiliarischen Leistungen — sowohl die Beauftragung als auch die
Durchfiihrung — zur extrabudgetéaren Vergltung ist als Anreizsetzung zur Leistungserbringung
auch vor dem Hintergrund der beabsichtigten gesetzlichen Regelungsziele eher mit positiven

Auswirkungen verknuipft.
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5 Die Abbildung von Telekonsilen im DKG-NT

51 Die Regelungen des DKG-NT Band |

Der DKG-NT stellt das Tarifwerk der Deutschen Krankenhausgesellschaft fir die Abrechnung
erbrachter Leistungen zwischen Krankenh&usern und fir die Kostenerstattung vom/von
Arzt*in an das Krankenhaus dar. DKG-NT Band | basiert auf der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA). Dieser Band wird im Rahmen der Privatliquidation fur die Kostenerstattung der
Arzt*innen an das Krankenhaus herangezogen. Zudem wird dieser Band fiir die Abrechnung

von Leistungen des Krankenhauses fur andere Krankenh&auser genutzt.

Der DKG-NT Band Il basiert in seinem Aufbau auf dem Einheitlichen Bewertungsmalfistab
(EBM) 2000plus, der ab dem 01.04.2005 die Grundlage der Abrechnung vertragsarztlicher
Leistungen gegentiber den Kassenarztlichen Vereinigungen darstellte. Dieser Band wurde fir
die Kostenerstattung von ermachtigten Arztsinnen am Krankenhaus herangezogen, wenn der
DKG-NT Band Il als Kostenerstattungsgrundlage zwischen Arzt¥in und Krankenhaus
vereinbart wurde. Zum 01.01.2008 trat der EBM 2008 in Kraft, der sich in seinen
Leistungsbeschreibungen und -bewertungen wesentlich vom EBM 2000plus unterscheidet.
Aus diesem Grund und da die Bedeutung des DKG-NT Band Il zur Berechnung der
Nutzungsentgelte seit dem Jahr 2002 abgenommen hat, wurde die Pflege dieses Tarifwerks
von der DKG Ende 2007 eingestellt. Fir die Abrechnung von Telekonsilen kame somit nur
noch der DKG-NT Band | in Frage. Samtliche Ausfihrungen in diesem Bericht beziehen sich
daher auf den DKG-NT Band I, auch wenn dieser im Folgenden zur Vereinfachung als DKG-

NT bezeichnet wird.

Bislang kdnnen Konsile zwischen Krankenhdusern entweder durch eine Verbringung des/der
Patient*in in das andere Krankenhaus erfolgen oder der/die Konsilarzt*in kommt in das
Krankenhaus, in welchem der/die Patient*in stationar behandelt wird. In beiden Féllen befasst
der/die Konsilarzt*in sich persénlich mit dem/der Patient*in.

Sofern es keine gesonderte vertragliche Regelung zwischen den beiden Krankenhausern gibt,
kann fur die Leistungserbringung die Gebuhrenziffer Nr. 60 im DKG NT Band | angesetzt
werden. Weitere anfallende patientenbezogene Untersuchungen (z. B. symptombezogene
Untersuchung) und entstandene Sachkosten (z. B. Wegekosten) werden mit anderen

Gebuhrenziffern und Gebuhren abgegolten.
Die Nr. 60 ,Konsiliarische Erorterung” hat folgenden Leistungsinhalt:

e Konsiliarische Erorterung zwischen zwei oder mehr liquidationsberechtigten Arzt*innen,

fur jeden/jede Arzt*in
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Die Leistung nach Nummer 60 darf nur berechnet werden, wenn sich der/die liquidierende
Arzt*in zuvor oder in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang mit der konsiliarischen

Erdrterung personlich mit dem/der Patient*in und dessen Erkrankung befasst hat.

Die Leistung nach Nummer 60 darf auch dann berechnet werden, wenn die Erdrterung
zwischen einem/einer liquidationsberechtigten Arzt*in und dem standigen personlichen

arztlichen Vertreter eines/einer anderen liquidationsberechtigten Arzt*in erfolgt.

Die Leistung nach Nummer 60 ist nicht berechnungsfahig, wenn die Arzt*innen Mitglieder
derselben Krankenhausabteilung oder ... ahnlicher Fachrichtung (z. B. praktische/r Arzt/

Arztin und Allgemeinarzt/Allgemeinarztin, Internist*in und praktische/r Arzt/ Arztin) sind.

Sie ist nicht berechnungsféahig fur routinemafige Besprechungen (z. B. Rontgenbe-
sprechung, Klinik- oder Abteilungskonferenz, Team- oder Mitarbeiterbesprechung,
Patientenubergabe).”

Aus der Leistungsbeschreibung der Nr. 60 lassen sich wesentliche Voraussetzungen fir die

Ansatzfahigkeit der konsiliarischen Erdrterung ziehen.

Die konsiliarische Erdrterung muss entweder zwischen zwei (und mehr) liquidations-
berechtigten Arzt*innen oder einem/einer liquidationsberechtigten Arzt*in und dem
standigen personlichen arztlichen Vertreter eines/einer anderen liquidationsberechtigten

Arzt*in erfolgen.

Damit wird der Personenkreis unter den Arzt*innen, die ein Konsil mittels dieser
Gebuhrenordnungsposition abrechnen kdnnen, auf die Gruppe der Chefarzt*innen und
Oberarzt*innen beschrankt. Eine konsiliarische Erorterung etwa zwischen zwei

Oberarzt*innen ist damit nicht abgedeckt.

Eine konsiliarische Ertrterung sieht eine Einschréankung hinsichtlich der beteiligten

Facharzt*innen vor.

Im GOA-Kommentar von Brick wird ausgefiihrt: ,Anhand der in der 3. Anmerkung nach
Nr. 60 aufgefuhrten Beispiele ist zu unterstellen, dass der Verordnungsgeber von einer
Nichtberechnungsfahigkeit der Nr. 60 zwischen allen solchen Arzt*innen einer
Praxisgemeinschaft ausgegangen ist, die der hausarztlichen Versorgung angehdéren. ...
Die ,ahnliche Fachrichtung’ bezieht sich auch keineswegs etwa auf alle chirurgischen
Fachgebiete. Somit sind konsiliarische Erorterungen auch abrechnungsfahig etwa
zwischen einem Chirurgen und einem Orthopaden derselben Praxisgemeinschaft.
Dagegen sind ... Konsilien zwischen Arzten derselben Gemeinschaftspraxis unabhéngig
von der Gebietszugehorigkeit der betreffenden Arzte in keinem Fall berechnungsfahig®
(Briick und Krimmel 2021).
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o Die konsiliarische Erdrterung sieht vor, dass sich der/die Konsilarzt*in in unmittelbarem
zeitichem Zusammenhang mit der konsiliarischen Erérterung personlich mit dem/der
Patient*in und dessen Erkrankung befasst hat. Es muss somit ein personlicher Arzt-

Patienten-Kontakt vorliegen, damit der/die Konsilarzt*in sein/ihr Konsil abrechnen kann.

e Der Inhalt des Konsils ist nicht naher definiert. Das Hessische Landessozialgericht hat in
einem Urteil vom 15. Januar 2020 (Aktenzeichen: L 4 KA 44/15) die standige
Rechtsprechung zu dieser Thematik wie folgt zitiert:

~Erforderlich ist insoweit ein Konsilium im Sinne einer Besprechung zweier oder mehrerer
Arzte/Zahnarzte nach vorausgegangener Untersuchung des Kranken zwecks Stellung
einer Diagnose oder Festlegung des Heilplans; nicht darunter fallen die bloRe Erkundigung
eines Arztes/Zahnarztes bzw. einer Arztin/Zahnarztin bei einem anderen Arzt/Zahnarzt
bzw. einer anderen Arztin/Zahnarztin nach bestimmten Ergebnissen aus dessen
Behandlung oder die nur gelegentliche Aussprache Uber einen Kranken ohne den Zweck
der Diagnosestellung oder Festlegung des Heilplans.” (Hessisches Landessozialgericht
2020, RN 65)

Ist die konsiliarische Erérterung, wie sie in der Gebuhrenziffer Nr. 60 DKG-NT Band | definiert

ist, auf Telekonsile anwendbar?

Gegen die Ausweitung der konsiliarischen Erorterung auf Telekonsile spricht, dass ein
personlicher Arzt-Patienten-Kontakt als Leistungsbestandteil gefordert wird: ,Eine Abrechnung
im privatarztlichen Bereich als konsiliarische Erorterung gemaf Ziffer 60 GOA scheitert nach
gegenwartiger Rechtslage daran, dass jeder der am Konsil beteiligten liquidationsberechtigten
Arzte oder standigen personlichen arztlichen Vertreter ... den Patienten vor dem Konsil oder
in unmittelbar zeitlichen Zusammenhang mit dem Konsil untersucht, d. h. ein Arzt-Patienten-
Kontakt stattgefunden haben muss, an dem es in der Regel bei der Vorstellung von Patienten
in Konferenzen, aber auch bei Zweitmeinungen in anderen Konstellationen ... hdufig fehlen
dirfte.” (Schreyer et al. 2018, S. 429)

Damit scheitert die Ubertragung dieser Gebuihrenziffer des DKG-NT auf die Telekonsile, weil
der ganz entscheidende Punkt bei Telekonsilen, namlich die raumliche Abwesenheit eines der

beiden Arzt*innen, nicht durch die Leistungsbeschreibung gedeckt ist.

Keine Relevanz hat dagegen die Einschrankung auf bestimmte Arzt*innen im Bereich des
DKG-NT. Der DKG-NT dient der Abrechnung erbrachter Leistungen zwischen Kranken-
hausern, so dass eine Einschrankung auf bestimmte Arztgruppen (z. B. liquidationsberechtigte

Arzt*innen) nicht vorgesehen ist.
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Auch die Gebluhrenziffer Nr. 61 ,Beistand bei der arztlichen Leistung eines/einer anderen
Arztes/Arztin (Assistenz), je angefangene halbe Stunde“ kann bei Telekonsilen nicht angesetzt
werden. Die Leistungsbeschreibung sieht vor, dass die Nr. 61 nicht berechnet werden kann,
wenn die Assistenz nicht durch liquidationsberechtigte Arzt*innen erfolgt. Hier gilt, &hnlich wie
bei der Nr. 60, eine Einschrankung der Abrechnungsmdoglichkeit auf Chef- und Oberarzt*innen,
was aufgrund des institutionellen Bezugs der Leistungserbringung hingegen nicht zum Tragen
kommt. Die Nr. 61 kann jedoch nur von an der Leistungserbringung beteiligten Arzt*innen,
namlich dem Assistent*innen, angesetzt werden. Daraus leitet sich ab, dass der/die
ausfuhrende Arzt*in diese Gebiihrenziffer nicht abrechnen darf.

Wichtiger noch ist allerdings die grundsatzliche Erwagung, was mit ,arztlicher Leistung“ und

»<Assistenz* in diesem Zusammenhang gemeint ist.

Zweifellos gehort die Klarung diagnostischer und/oder therapeutischen Fragen zu den
Kerntatigkeiten und damit zur arztlichen Leistung eines/einer Arzt*in. Der DKG-NT sieht fir
diese arztliche Kerntatigkeit nur wenige und eng definierte Gebihrenziffern vor. Hierzu zahlen
beispielsweise die Nr. 15 (,Einleitung und Koordination flankierender therapeutischer und
sozialer MalRnahmen wéahrend der kontinuierlichen ambulanten Betreuung eines chronisch
Kranken®) oder die Nr. 865 (,Besprechung mit dem nicht-arztlichen Psychotherapeut*innen
Uber die Fortsetzung der Behandlung®). Eine Ubergreifende Gebulhrenziffer, die die
Diagnosefindung unabhangig von einer konkreten arztlichen Verrichtung und damit eine
Gebuihrenziffer im DKG-NT koppelt, gibt es nicht. Der/Die Arzt*in, dem der/die assistierende

Arzt*in beisteht, muss eine abrechnungsféhige Leistung erbringen.

Durch die Leistungsbeschreibung der Gebihrenziffer 61 ,Die Leistung nach Nummer 61 ist
neben anderen Leistungen nicht berechnungsfahig“ wird deutlich gemacht, dass zwar der/die
assistierende Arzt*in keine anderen Leistungen ansetzen kann, der/die ausfilhrende Arzt*in
aber sehr wohl. Denn der/die assistierende Arzt*in darf allein die Nr. 61 ansetzen, nicht aber
der/die ausfiihrende Arzt*in. Der/Die ausfihrende Arzt*in tbt eine arztliche Tatigkeit im
Zusammenhang mit einem Patient*in aus, bei der der/die assistierende Arzt*in tatig wird. Die
hinter der Nr. 61 stehende Leistung ist gerade kein Konsil zwischen Arzt*innen. Sie ware
maglicherweise im Rahmen von telemedizinischen Téatigkeiten abrechnungsfahig, nicht aber

bei einem Telekonsil.

Dafiir spricht auch, was mit ,Assistenz* im Sinne der Nr. 61 gemeint ist. Zunachst wird in der
Leistungsbeschreibung ausgeschlossen, dass die Assistenz sich auf die Ausfihrung einer
Narkose bezieht. Damit wird die Richtung vorgegeben, dass die arztliche Assistenztatigkeit
eine aktive Rolle bei der arztlichen Verrichtung der arztlichen Tatigkeit des/der ausfiihrenden

Arzt*in bedeutet. Zwar wird die Assistenzleistung inhaltlich nicht weiter konkretisiert. Aber: ,Die
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reine Anwesenheit wahrend der Leistung durch eine/n anderen Arzt/Arztin erfillt die
Voraussetzungen der Abrechenbarkeit der Nr. 61 nicht, weil ,Anwesenheit’ und ,Assistenz’
nicht gleichzusetzen sind“ (Hoffmann und Kleinken 2019). Die Anwesenheit ohne Tatigwerden
kann ggf. mit der Nr. 56 ,Verweilen, ohne Unterbrechung und ohne Erbringung anderer
arztlicher Leistungen® angesetzt werden.”“ Damit wird deutlich, dass die Assistenz nach der Nr.
61 eine arztliche Tatigkeit am/an der Patient*in bzw. mit dem/der Patient*in voraussetzt. Das

ist aber gerade i. d. R. nicht Gegenstand eines Telekonsils.

Auch die Verwendung der beiden Beratungsziffern Nr. 1 oder Nr. 3 scheiden aus als
Ansatzpunkt fur die Abrechnung von Telekonsilen. Zwar heif3t es in beiden Gebuihren-
ordnungsziffern ,auch mittels Fernsprecher” und insofern konnte diese Formulierung auch auf
moderne Telekommunikationsmedien Ubertragen werden. Allerdings geht es in beiden
Leistungen um die Beratung eines/einer Patient*in und nicht um die konsiliarische Erérterung

zwischen zwei Arzt*innen.

Wird eine weite Definition zugrunde gelegt, dann fallen auch asynchrone Telekonsile unter
dem hier behandelten Sachverhalt. In einem solchen Falle wiirde sich der/die Konsilarzt*in im
Nachgang zur Diagnostik durch den behandelnden/die behandelnde ArztYin mit den
Patientenunterlagen beschéftigen. Es wirde kein direkter personlicher Austausch zwischen
beiden Arzt*innen erfolgen. Stattdessen wiirde der/die Konsilarzt*in seine Stellungnahmen

schriftlich formulieren und dem/der behandelnden Arzt*in zukommen lassen.

Zu prifen ist, ob der/die Konsilarzt*in dafiir eine Gebuhrenziffer aus dem DKG-NT ansetzen

koénnte. In Frage kommen beispielsweise die Nr. 75 und die Nr. 80.

Bei der Nr. 75 handelt es sich um die folgende Leistung: ,Ausfuhrlicher schriftlicher Krankheits-
und Befundbericht (einschliellich Angaben zur Anamnese, zu dem(n) Befunde(en), zur
epikritische Bewertung und ggf. zur Therapie®“. Diese Leistungsbeschreibung macht deutlich,
dass es sich bei der Nr. 75 nicht um die einfache Befundmitteilung oder einen einfachen
Befundbericht handelt.

Die Leistungsbeschreibung der Nr. 75 macht deutlich, dass auch die Krankheitsvorgeschichte

und eventuell auch der Krankheitsverlauf dokumentiert und epikritisch bewertet werden sollen.

zunter diesen Pramissen sind als typische Konstellationen fiir die Notwendigkeit ausfuhrlicher

Krankheits- und Befundberichte anzusehen ...

o der ausfuhrliche Arztbrief eines zur Konsiliaruntersuchung herangezogenen Facharztes
Uber das Ergebnis einer eingehenden klinischen Untersuchung (ggf. unter Heranziehung
weiterer Diagnoseberichte) unter umfassender Beurteilung des Krankheitsgeschehens aus

facharztlicher Sicht ... Demgegenuber ist die ggf. ausfihrliche Ausfullung eines
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Konsiliarscheins durch den anfordernden Arzt Gegenstand der Konsiliarleistung und nicht

gesondert berechnungsfahig ...“ (Brick und Krimmel 2021).

Es stellt sich hier die Frage, ob die Nr. 75 angesetzt werden kann, wenn der/die Konsilarzt*in
selbst keine Untersuchung des/der Patient*in durchgefuhrt hat und ausschlie3lich nach

Aktenlage urteilt.

Sowohl der Kommentar von Hoffmann/Kleinken als auch der Kommentar von Briick/Krimmel
sehen eine Ansatzfahigkeit der Nr. 75 im Zusammenhang mit einem Konsil nach Nr. 60. Der
Ansatz der Nr. 60 setzt aber voraus, dass eine personliche Befassung des/der Konsilarzt*in
mit dem/der Patient*in erfolgt ist. Wird die Nr. 75 in diesem Zusammenhang verwendet, dann
ware die Gebuhrenziffer bei einem asynchronen Telekonsil nur abrechnungsfahig, wenn
der/die Konsilarzt*in den/die Patient*in tatséchlich untersucht hatte. Seine eigenen Unter-
suchungsergebnisse sowie die Ergebnisse der anderen behandelnden Arzt*innen wiirden
dann in den ausfuhrlichen Krankheits- und Befundberichte einfliel3en.

Eine weitere Mdglichkeit, ein asynchrones Telekonsil zu vergiten, besteht in dem Ansatz der
Gebiihrenziffer Nr. 80. Hierbei handelt es sich um die ,Schriftliche gutachterliche Auerung®.

,Eine schriftliche gutachterliche AuRerung liegt vor, wenn aufgrund von dem/der Arzt*in
bekannten Befunden (eigne oder zur Verfligung gestellte) Fragen beantwortet werden
missen, die nur aufgrund arztlichen Sach- oder Fachverstandes zu beantworten sind*
(Hoffmann und Kleinken 2019). Der/Die Konsilarzt*in muss bei einer solchen gutachterlichen
Stellungnahme nicht zwangslaufig den/die Patient*in selbst untersucht haben. Er kann dazu
auch zur Verfigung gestellte Unterlagen verwenden. Auch ist eine unmittelbare Kommuni-

kation mit dem/der behandelnden Arzt*in nicht erforderlich.

Die Gebuhrenziffer Nr. 80 kénnte daher eine Moglichkeit darstellen, die Konstellation eines

asynchronen Telekonsils abzubilden.

Gleiches trifft auch auf die Nr. 85 ,Schriftiche gutachterliche AuRerung mit einem das

gewodhnliche Maly Ubersteigenden Aufwand zu. Allerdings sind hier die Binnen-

voraussetzungen und die Abgrenzung zur Nr. 80 zu beachten.

5.2 Abrechnungsempfehlungen der Bundesarztekammer

Der DKG-NT Band |, der auf der GOA basiert, dient der Leistungsvergiitung zwischen
Krankenhausern bzw. zwischen Arzt*innen und Krankenhaus. Die Abrechnungsempfehlungen
der Bundesarztekammer zielen dagegen auf die Anwendung der GOA im Rechtsbereich
zwischen Arzttinnen und Privatpatient*innen ab. Diese Abrechnungsempfehlungen haben
zwar keine Gesetzeskraft, sind aber fur die tagliche Abrechnungspraxis sowie fir

Rechtstreitigkeiten von Gericht von Bedeutung.
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Fur den privatarztlichen Bereich liegt eine Gemeinsame Abrechnungsempfehlung zu dieser
Thematik vom 7. Mai 2020 vor (Bundesarztekammer und Bundespsychotherapeutenkammer
2020). Dort heildt es: ,Die Leistung nach Nummer 60 darf grundséatzlich nur berechnet werden,
wenn sich der/die liquidierende Arzt*in zuvor oder im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang
mit der konsiliarischen Erorterung personlich mit dem/der Patient*in und dessen Erkrankung
befasst hat. Befristet bis zum 31.12.2021 ist die vorherige oder im unmittelbaren zeitlichen
Zusammenhang mit der konsiliarischen Erdrterung stehende personliche Befassung mit
dem/der Patient*in nicht erforderlich, sofern es sich aus Umstanden im Rahmen der COVID-
19-Pandemie ergibt. In diesen Féllen kann die Befassung mit dem/der Patient*in auch per
Videoubertragung (zum Beispiel Videosprechstunde) erfolgen.“ (Bundeséarztekammer und
Bundespsychotherapeutenkammer 2020)

Die Voraussetzungen fir den Ansatz der Nr. 60 werden insofern erweitert, als dass ein
personlicher Arzt-Patienten-Kontakt auch per Videotbertragung méglich ist. Im Rahmen der
befristeten Ausnahmeregelung reicht eine Videosprechstunde zwischen Konsilarzt*in und

Patient*in aus, um die personliche Befassung mit dem/der Patient*in zu gewéhrleisten.

Aber auch hier ist ein Patientenkontakt zwingende Voraussetzung fir den Ansatz der Nr. 60.

Eine Erorterung zwischen Arzt*innen ohne einen Patientenkontakt ist nicht maoglich.

Nur unmittelbar spater, am 14./15. Mai 2020, hat der Vorstand der Bundesarztekammer
Abrechnungsempfehlungen Zu telemedizinischen Leistungen beschlossen
(Bundesarztekammer 2020). Relevanz fir telekonsiliarische Leistungen entwickeln die Punkte
7 und 8.

Punkt 7 lautet:

(7) ,Vorstellung eines Patienten und/oder Beratung (ber einen Patienten in einer
interdisziplindren und/oder multiprofessionellen Videokonferenz, zur Diagnosefindung und/
oder Festlegung eines fachiibergreifenden Behandlungskonzepts origindr Nr. 60 GOA“

(Bundeséarztekammer 2020).

Auch hier empfiehlt die Bundesarztekammer die Abrechnung der Nr. 60 ohne einen
personlichen Arzt-Patienten-Kontakt. Durch die Formulierung ,Vorstellung eines Patienten®
kann vermutet werden, dass der/die Patient*in wahrend des Telekonsils zumindest zeitweise
anwesend ist. Der/Die konsiliarisch tatige Arzt*in, der die Nr. 60 ansetzt, befasst sich somit nur

im Rahmen einer Videokonferenz mit dem/der Patient*in.

Die alternative Formulierung ,Beratung Uber einen Patienten® ist Gber ein ,und/oder® mit der
ersten Formulierung verbunden. Im Falle der Verknipfung mit ,und® ist der/die Patient*in

gleichfalls bei der Videokonferenz anwesend.
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Wird allerdings die Verknipfung mit ,oder‘ gewahlt, dann kann die ,Beratung Uber einen
Patienten® selbststéandig ausgefihrt werden. Das legt den Schluss nahe, dass der/die
Patient*in nicht anwesend sein muss. In diesem Falle wirde der/die Konsilarzt*in die Nr. 60

abrechnen kénnen, ohne sich vorher mit dem/der Patient*in befasst zu haben.

Bei Punkt 8 der Abrechnungsempfehlung des Vorstands der Bundesarztekammer geht es um

diagnostische Leistungen:

(8) ,Gemeinsame arztliche telekonsiliarische Fallbeurteilung im Rahmen diagnostischer
Verfahren (z. B. bildgebender Verfahren wie CT-, MRT-, Rontgenaufnahmen, Video-
endoskopie etc. und/oder z. B. histologischer Befundungen wie Schnittdiagnostik, Ausstrich)
(,Telekonsil) analog Nr. 60 GOA* (Bundesérztekammer 2020).

Hier tauschen sich Arzt*innen uiber die Ergebnisse einer vorgelagerten Diagnostik aus. Der/Die
Patient*in muss nicht anwesend sein. Inwieweit es sich um ein asynchrones Telekonsil
handelt, hangt von der Interpretation der Formulierung ,gemeinsam®“ ab. In einer engen
Auslegung wiirde ,gemeinsam® im Sinne von gleichzeitig ausgelegt werden. Dann wirde ein
Telekonsil vorausgesetzt, bei dem die Arztinnen gleichzeitig anwesend sind. Wird
,gemeinsam“ weiter ausgelegt und wird dies als ,mehrere Arzt*innen beurteilen die
Ergebnisse” interpretiert, dann wird keine Gleichzeitigkeit mehr vorausgesetzt. In dieser

Interpretation wirde ein asynchrones Telekonsil vorliegen.

Der Vorstand der Bundesarztekammer hat seine Abrechnungsempfehlungen noch mit dem
Hinweis versehen, dass ,im Sinne der Transparenz und Nachvollziehbarkeit die
telemedizinische Erbringung der Leistungen im Klartext und ggf. mit der jeweiligen
Mindestdauer iSv. § 12 Abs. 2 Nr. 2 GOA anzugeben“ (Bundeséarztekammer 2020) sei.

Eine ,Ergdnzung zu den Abrechnungsempfehlungen der Bundesarztekammer zu
telemedizinischen Leistungen vom 14./15.05.2020“ wurde vom Vorstand der
Bundesérztekammer am 9. und 10. Dezember 2021 beschlossen. Es wurden zwei Abrech-
nungsempfehlungen veroffentlicht. Wahrend die erste sich auf eine telemedizinische
Anwendung bei der Fremdanamnese bezieht, betrifft die zweite in Teilbereichen das, was hier

unter Telekonsilen verstanden wird.

Die Abrechnungsempfehlung lautet: ,Einleitung und Koordination flankierender thera-
peutischer und sozialer MaRnahmen mittels Videoubertragung wahrend der kontinuierlichen
ambulanten Betreuung eines chronisch Kranken. Analog Nr. 15 GOA“ (Bundesarztekammer
2021).

Die telekonsiliarischen Inhalte dieser Abrechnungsempfehlung betreffen Gesprache mit
anderen Arzt*innen, die nunmehr auch per Videolbertragung erfolgen kénnen. In der 4.

Anderungsverordnung zur GOA heif3t es zur Begriindung der Anderung der Gebiihrenziffer
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15: ,Die Gebuhrenordnungsnummer 15 soll eine adaquate Honorierung der hausarztlichen
Koordinierungsfunktionen im Rahmen der ambulanten Behandlung chronisch Kranker
sicherstellen (Gesprache mit anderen behandelnden Arzt*innen, Vor- und Nachbereitung von
Krankenhausaufenthalten, regelmaRige Uberpriifung der Medikation, Kontakte zu sozialen

Einrichtungen oder Versicherungstragern)“ (Bundesrat 1994).

Die Gesprache mit anderen behandelnden Arzt*innen (iber die Einleitung und Koordinierung
von Malinahmen bei chronisch Kranken finden ohne den/die Patient*in statt und sie kénnen
per Telekonsil erfolgen. Insofern werden durch diese Abrechnungsempfehlung die
Mdoglichkeiten fur die Durchfiihrung von Telekonsilen im privatarztlichen Bereich erweitert.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der DKG-NT keine telemedizinischen sowie
telekonsiliarischen Gebihrenziffern enthélt. Die im DKG-NT enthaltenen Gebuhrenziffern fur
konsiliarérztliche Leistungen sind zur Abbildung von telekonsiliararztlichen Leistungen
ungeeignet, da es sich bei diesen um ,klassische® Konsile handelt, die im Zusammenhang mit

einer direkten Arzt-Patienten-Interaktion stehen.

Gleichfalls ist zu beachten, dass der DKG-NT kein rechtsverbindliches Tarifwerk darstellt.
Damit sind Naherungen zur Vergutungsabbildung telekonsiliararztlicher nur auf individueller
Grundlage mdglich. Auch die Abrechnungsempfehlungen der Bundesarztekammer zur GOA
bieten wenig Ansatzpunkte, telekonsiliararztliche Leistungen fur Krankenhduser abzubilden.
Auch ist darauf hinzuweisen, dass diese Abrechnungsempfehlungen fir den Bereich des
DKG-NT nicht verbindlich sind.
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6 Telekonsile im stationaren somatischen Krankenhausbereich

6.1 Die Behandlung von Konsilen in der Definition und Kalkulation von
Fallpauschalen

Inwieweit bei der Definition und Kalkulation der Fallpauschalen Konsile und Telekonsile
berlcksichtigt werden, soll in diesem Kapitel untersucht werden. Hier wird fur die Kalkulation
das Kalkulationshandbuch des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus 2016) und fir die Definition die Deutschen Kodierrichtlinien
(Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus 2020b) verwendet.

Das Fallpauschalensystem in Deutschland ist ein dynamisches System, welches jahrlich
Anderungen in der Anzahl, der Definition und der Kalkulation der Fallpauschalen vornimmt.

Fur die Definition der Fallpauschalen sind die Diagnosen- und Prozedurenschliissel elementar.

,Um die gesetzlich vorgegebene leistungsgerechte Vergltung der Krankenhduser zu
ermdglichen, ist es unerlasslich, dass vergleichbare Krankenhausfélle auch derselben DRG
zugeordnet werden. Diese Forderung kann jedoch nur dann erfullt werden, wenn Diagnosen-
und Prozedurenklassifikationen in einheitlicher Weise angewendet werden. Kodierrichtlinien
regeln und unterstiitzen diesen Prozess, um mdglichst auch in schwierigen Féllen eine
eindeutige Verschliusselung zu ermdglichen.” (Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
2020b)

Die Deutschen Kodierrichtlinien definieren, welche Prozeduren wie zu verschliisseln sind. Sie
verdeutlichen aber auch an Beispielen, welche Prozeduren nicht zu verschlisseln sind. Als
Beispiel fur nicht kodierbare Prozeduren finden sich unter der Allgemeinen Kodierrichtlinie
P0140 ,Prozeduren, die normalerweise nicht verschlisselt werden“ die Konsiliarunter-
suchungen. Hintergrund ist, dass die im Behandlungsfall erbrachten Leistungen unabhéngig

davon, ob diese in Form eines Konsils erbracht werden, zu erfassen sind.

Die Krankenhauser, die Fallpauschalen abrechnen, missen gemalR 8§ 21 Abs. 1
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) ihre Leistungsdaten dem Institut fur das
Entgeltssystem im Krankenhaus (InEK) zur Verfligung stellen. Der Anlage zur Vereinbarung
uber die Ubermittlung von DRG-Daten nach § 21 Abs. 4 und Abs. 5 KHEntgG (Deutsche
Krankenhausgesellschaft et al. 2020) zur Folge gehdren zu den zu Ubermittelnden

Leistungsdaten auch die Prozedurenschlissel (OPS-Code).

Die Leistungsdaten aller Krankenh&user stellen eine Grundlage fur die jeweils jahrlich neu
definierten und kalkulierten Fallpauschalen dar. Da allerdings in den (bermittelten
Prozedurenschliissel die Konsiliaruntersuchungen nicht enthalten sein kénnen, fehlen fur die
Definition der Fallpauschalen quantitative Angaben, wie haufig die Leistungen in Form eines

Konsils tatsachlich stattgefunden haben.
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Die Grundlage fir die Kalkulation stellt das ,Handbuch zur Kalkulation von
Behandlungskosten® (Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus 2016) dar. Dort wird
unterschieden zwischen ,Externe Konsile“, also von Dritten erhaltene Konsile, sowie
Konsiliarleistungen an Dritte, also Konsile an andere Krankenhduser. In der Kalkulation

werden diese beiden Konsilleistungen unterschiedlich gehandhabt.

Wahrend die Konsiliarleistungen an Dritte als nicht kalkulationsrelevant eingestuft werden und
die Leistungs- und Kostenanteile auszugliedern sind, gilt fur die vom Krankenhaus in Anspruch

genommenen externen Konsile folgendes:

,Die Kosten externer Konsile sind in der Kalkulation zu berilicksichtigen, wenn sie durch das
versorgende Krankenhaus von externen Leistungserbringern angefordert werden. Dies
konnen z. B. niedergelassene Arzttinnen oder Arzt*innen anderer Krankenhauser sein. Die
Kosten externer Konsiliarleistungen werden im anfordernden Krankenhaus als Sachkosten
unter der Kostenart ,Honorare fiir nicht im Krankenhaus angestellte Arzte“ (Kostenartengruppe
6¢) verbucht und der anfordernden Kostenstelle zugeordnet.” (Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus 2016)

Die Kostenartengruppe 6¢ umfasst die ,Sachkosten fir von Dritten bezogene medizinische

Behandlungsleistungen®. Zu dieser Kostenartengruppe gehdren

e Untersuchungen in fremden Instituten und

e Honorare fiir nicht im Krankenhaus angestellte Arzt*innen.

Das InEK stellt jahrlich den sogenannten DRG-Report Browser zur Verfligung. In der Version
fir 2021 sind in dieser Applikation die Fallzahlen des Jahres 2019 der Kalkulations-
krankenh&auser enthalten. Hierbei werden unter anderen die mittleren kalkulierten Kosten je
Fallpauschale nach Kostenart und Kostenstelle ausgewiesen. Bei den mittleren Kosten
handelt es sich um die Summe der Kosten nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten

dividiert durch die Anzahl der Normallieger.

Problem ist, dass keine weitere Aufteilung der Kostengruppe 6c¢ erfolgt. So kann nicht ermittelt
werden, ob bei einer Fallpauschale Konsile (,Honorare fir nicht im Krankenhaus angestellte
Arzte*) oder Untersuchungen in fremden Instituten vorliegen. Aufgrund fehlender
differenzierter Daten ist eine exakte Angabe der jeweiligen Anteile von Konsilen nicht moglich.

Die Kosten fiir Konsile lassen sich daher nicht ermitteln.

Die bisherigen Aussagen zu der Berticksichtigung der Kosten der Konsile in der Definition und
der Kalkulation der Fallpauschalen beziehen sich nicht auf Telekonsile. In den folgenden
beiden Abschnitten wird gezeigt, wie im Fallpauschalensystem Telekonsile bericksichtigt

werden.
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6.2 Telekonsile in der OPS-Komplexziffer 8-98b

Das vormalige Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) und
heutige Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) ist Herausgeber amtlicher
medizinischer Klassifikationen. Dazu zahlt auch der ,Operationen- und Prozedurenschlissel®
(OPS), der zur Verschlisselung von Operationen und medizinischen Prozeduren in der

stationdren Versorgung und beim ambulanten Operieren dient.

Im Jahr 2011 gab das DIMDI die Version 2011 des Operationen- und Prozedurenschlissels
(OPS 2011) heraus. Diese Version des OPS enthielt erstmals einen OPS-Code, in dem ein
Telekonsil im Rahmen eines Telekonsildienstes enthalten ist. Es handelt sich um einen Kode
aus dem Bereich der sonstigen multimodalen Komplexbehandlung, genauer gesagt um die
»LAndere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls® (8-98b).

Mit der Version 2021 des Operationen- und Prozedurenschliissels wurde der OPS-Kode
8- 98b hinsichtlich der anzugebenden Stundenwerte weiter differenziert und ausgeweitet. Die
nachfolgende Tab. 4 enthalt daher die Kodierung anhand des OPS-Kodes 2020 und des OPS-
Kodes 2021.

Tab. 4: Uberleitung des OPS 2020 auf den OPS 2021

OPS 2020 OPS 2021

Ohne Anwendung eines Telekonsildienstes

8-98b.00 Mindestens 24 bis hdchstens 8-98b.20 Mindestens 24 bis hochstens

72 Stunden 48 Stunden
8-98b.00 Mindestens 24 bis hochstens 8-98b.21 Mehr als 48 bis héchstens 72
72 Stunden Stunden
8-98b.10 Mehr als 72 Stunden 8-98b.22 Mehr als 72 bis héchstens 96
Stunden
8-98b.10 Mehr als 72 Stunden 8-98b.23 Mehr als 96 Stunden

Mit Anwendung eines Telekonsildienstes
8-98hb.01 Mindestens 24 bis hochstens 8-98b.30 Mindestens 24 bis héchstens

72 Stunden 48 Stunden
8-98h.01 Mindestens 24 bis hdchstens 8-98b.31 Mehr als 48 bis hochstens 72
72 Stunden Stunden
8-98h.11 Mehr als 72 Stunden 8-98hb.32 Mehr als 72 bis héchstens 96
Stunden
8-98h.11 Mehr als 72 Stunden 8-98b.33 Mehr als 96 Stunden

Quelle: Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte, OPS-Kode Version 2020 und Version 2021

Fur die Jahre bis 2020 liegen Daten mit der Anzahl der von den Krankenh&usern kodierten
OPS-Kodes 8-98b.01 und 8-98b.11 vor. Fur 2012 bis 2018 handelt es sich um die Angaben
des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus in den jeweiligen G-DRG-Browser. Fur die

beiden Jahre 2019 und 2020 liegen die Angaben des InEK-DatenBrowsers vor.
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Die Zahl der Kodierungen mit den OPS-Kodes ,Andere neurologische Komplexbehandlung
des akuten Schlaganfalls: Ohne Anwendung eines Telekonsildienstes® ist zwischen 2012 und
2020 um rd. 2.400 gefallen (vgl. Tab. 5). Im gleichen Zeitraum nahm die Anzahl der
Nennungen der Kodes ,Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls:

Mit Anwendung eines Telekonsildienstes® um rund 7.000 zu.

Tab.5: Anzahl Nennungen der Kodes 8-98b zwischen 2012 und 2020

Ohne Anwendung eines Mit Anwendung eines Summe
Telekonsildienstes Telekonsildienstes :
; : : : insgesamt
davon: davon: davon: davon: 53-98b
8-98b.00 | 8-98b.10 8-98b.01 8-98b.11

2012 17.978 12.500 5.478 3.466 2.125 1.341 21.444
2013 18.582 12.710 5.872 4,552 2.858 1.694 23.134
2014 20.366 13.357 7.009 6.496 4.066 2.430 26.862
2015 19.469 12.924 6.545 7.454 4.649 2.805 26.923
2016 18.540 12.208 6.332 8.710 5.667 3.043 27.250
2017 17.357 11.105 6.252 10.142 6.862 3.280 27.499
2018 14.895 9.778 5.117 10.080 6.899 3.181 24.975
2019 17.126 11.139 5.987 12.042 8.415 3.627 29.168
2020 15.603 10.478 5.125 10.437 7.326 3.111 26.040

Quelle: Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus, G-DRG-Browser, verschiedene Jahrgange

Dennoch wurden die OPS-Kodes ,Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls ,Ohne Anwendung eines Telekonsildienstes® im Jahr 2020 noch haufiger als die

,Mit Anwendung eines Telekonsildienstes* kodiert.

Werden die Angaben aus den Qualitatsberichten fur das Jahr 2019 betrachtet, dann wurden
die Komplexkodes 8-98b nur von einer Minderheit der Krankenh&auser kodiert (vgl. Tab. 6).
Insgesamt 212 verschiedene Krankenhauser haben im Jahr 2019 einen der vier Kodes kodiert.

Insgesamt 68 Krankenh&user haben alle vier Kodes im Jahr 2019 verwendet.

Tab. 6: Anzahl Krankenh&auser, die die Kodes 8-98b 2019 angesetzt haben

Ohne Anwendung eines Mit Anwendung eines

Kranken- Telekonsildienstes Telekonsildienstes Summe

insgesamt

hauser Summe davon: davon: Summe davon: davon: 8-98b
8-98b.00 | 8-98b.10 8-98h.01 8-98b.11

Anzahl 182 172 137 137 126 105 212
Quelle: Qualitatsberichte der Krankenhauser 2019

Durch die im InEK DatenBrowser zur Verfigung gestellten Daten kann fur 2020 auch
angegeben werden, welche DRGs angesteuert worden sind (Tab. 7).
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Tab. 7: Durch die Kodes 8-98b angesteuerte DRGs — TOP 3 fur das Jahr 2020
OPS898h.00 ~  OPS898b.10 OPS898b.0L OPS898b.11
DRG Anteil in DRG Anteil in DRG Anteil in DRG Anteil in
V.H. V.H. v.H. V.H.
B69C 40,6 % B70C 75,7 % B69C 41,2 % B70C 77,5 %
B70D 36,8 % B69C 6,5 % B70D 38,2 % B69C 6,6 %
B70E 7,6 % B44A 4,1 % B70E 6,5 % B44A 3,6 %
Summe 85,0 % 86,3 % 85,9 % 87,7 %

Quelle: InEK DatenBrowser Datenlieferung DRG 2020 gruppiert nach 2021

Es liegt eine hohe Konzentration auf jeweils drei DRGs vor.

Gemal § 275d SGB V sind Krankenhauser verpflichtet, die Einhaltung von Strukturmerkmalen
des Operationen- und Prozedurenschliissels vom Medizinischen Dienst begutachten zu
lassen, bevor sie entsprechende Leistungen abrechnen. Die Grundlage fiir die Begutachtung
seitens des Medizinischen Dienstes stellt eine Richtlinie nach § 283 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB
V dar.

Eine solche Richtlinie wurde von Medizinischen Dienst unter dem Namen ,RegelmafRiige
Begutachtungen zur Einhaltung von Strukturmerkmalen von OPS-Kodes nach § 275d SGB V*
im Februar 2021 erlassen und vom Bundesministerium fir Gesundheit im Mai 2021
genehmigt. Dort finden sich auch Details zur Prifung der Strukturmerkmale des OPS-Kodes
8-98b.3

Anwendung eines Telekonsildienstes®.

»~Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls: Mit

Relevant fiir Telekonsile sind folgende Punkte, die gepruft werden:

e Zugang zu einem Telekonsildienst einer neurologischen Stroke-Unit im Rahmen eines
regionalen Netzwerkes;
o der Telekonsildienst muss zu samtlichen Zeiten zur Verfiigung stehen, zu denen ein/e

Facharzt*in fir Neurologie nicht umgehend am Krankenbett zur Verfiigung steht.

Zum Nachweis dieser Strukturmerkmals konkretisiert die Richtlinie die durch das Krankenhaus

vorzuhaltenden erforderlichen Unterlagen.

Der Zugang zu einem Telekonsildienst einer neurologischen Stroke-Unit im Rahmen eines

regionalen Netzwerkes soll z. B. durch Vertrage nachgewiesen werden kénnen.

Der Nachweis, dass der Telekonsildienst zu samtlichen Zeiten zur Verfligung stehen muss, zu
denen ein/e Facharzt*in fiir Neurologie nicht umgehend am Krankenbett zur Verfligung steht,

soll zum Beispiel durch die Dienstplane erfolgen.
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Hinsichtlich der Kostenunterschiede zwischen den Féllen mit und ohne Anwendung eines
Telekonsildienstes schrieb das InEK 2011: ,Insbesondere die im OPS Version 2011
differenzierte Prozedur fir Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten
Schlaganfalls mit und ohne Anwendung eines Telekonsildienstes ist im kommenden Jahr
erstmals in den Kalkulationsdaten enthalten und kann somit analysiert werden. Ob ein solcher
Telekonsildienst, der die kontinuierliche Einbindung des neurologischen Sachverstandes in
der spezialisierten Schlaganfalleinheit durch eine/n umgehend telemedizinisch am
Krankenbett zur Verfigung stehenden Facharzt*in fir Neurologie gewahrleisten soll,
Aufwandsunterschiede zu nicht telekonsiliarisch behandelten Fallen ausmacht, kann somit in
den Daten des Jahres 2011 untersucht werden.“ (Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus 2011, S. 70) Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind bislang noch nicht

veroffentlich worden.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass im aDRG-Fallpauschalensystem weder eine
Dokumentation von Telekonsilen noch von , klassischen® Konsilen als eigenstandige
Leistungen vorgesehen ist. Auch in der Fallkostenkalkulation werden die Kosten von Konsilen
bzw. von Leistungen, die in Form eines Konsil erbracht werden, in den Kostenarten- und
Kostenstellengruppen (Kostenmatrix) nicht gesondert ausgewiesen. Lediglich bei der
neurologischen Komplexbehandlung ist seit dem Jahr 2011 zu dokumentieren, ob die
Behandlung mit Anwendung eines Telekonsildienstes erfolgt ist. Offensichtlich hat sich diese
zusatzliche Information im Rahmen der jahrlichen Kalkulation jedoch bis heute nicht als

geeigneter ,Kostentrenner flr das pauschalierende und fallbezogene aDRG-System gezeigt.

6.3 Beschluss des G-BA zu Zentren in einem intensivmedizinischen
digital-gestitzten Versorgungsnetzwerk

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat am 18. Februar 2021 eine Anderung seiner
Zentrums-Regelungen beschlossen, die die Zentren in einem intensivmedizinischen digital-

gestitzten Versorgungsnetzwerk (IDV-Zentren) betreffen. Den Anlagen 5 und 7 wurde ein

Anhang beigefiigt, der u. a. Regelungen zu Telekonsilen enth&lt und befristet auf das Jahr
2021 ist. In den Tragenden Grinden zum Beschluss heift es: ,Mit dem vorliegenden
Beschluss sollen die Regelungen erweitert werden. Durch Telemedizin kann das erforderliche
und nicht Uberall verfigbare Expertenwissen zur Versorgung intensivpflichtiger Patient*innen
mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 Uber ein digital gestitztes Versorgungsnetzwerk ortsnah
verfugbar gemacht werden“ (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021b, S. 2). Ziel ist es also,

der Corona-Pandemie noch besser begegnen zu kdnnen.

Das soll erfolgen, in dem der Austausch zwischen allgemeinen Krankenhausern und

Expert*innen von Herz- und Lungenkliniken intensiviert werden soll. In § 2 Abs. la des
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Beschlusses werden dazu folgende Mdoglichkeiten fir den Einsatz von Telekonsilen

aufgezeigt:

,1a. Telemedizinische interdisziplinare Fallkonferenzen flir stationare Patientinnen und
Patienten anderer Krankenhauser, wenn diese zwischen den Krankenhausern schriftlich
vereinbart sind und sofern diese Leistungen nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbar

sind:

e Durchfuihrung von fachspezifischen Kolloquien,

e Durchfiihrung von interdisziplinaren Fallkonferenzen mit anderen Krankenhdusern,

e Beratung von Arztinnen und Arzten anderer Krankenhduser® (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2021b, S. 2).

Weitere MalRnahmen einer verstarkten Zusammenarbeit betreffen u. a. telemedizinische

Behandlungen sowie die Prifung und Bewertung von Patientenakten.

Beim Telekonsil ist gemanR § 1 Abs. 3 d) des Anhangs zu den Anlagen 5 und 7des G-BA darauf
zu achten, dass die Dokumentation Uber Befund- und Therapieempfehlungen unter
Verwendung einer elektronischen Fallakte schriftlich sowohl durch den Teleintensivmediziner

als auch durch den Anfordernden anzufertigen sind.

Sofern Einrichtungen in intensivmedizinische digital-gestitzte Versorgungsnetzwerke (IDV-
Zentren) eingebunden sind, kénnen diese im Jahr 2021 eine zuséatzliche Vergutung flr
telemedizinische Beratungsleistungen abrechnen. Diese Mdglichkeit wurde durch Beschluss
vom 16.12.2021 um weitere drei Monate — bis zum 31.03.2022 — letztmalig verlangert. Mit
Wirkung zum 01. April 2022 wurde die Erbringung intensivmedizinischer telemedizinischer
Leistungen fir Patient*innen anderer Krankenh&user mit der Nebendiagnose SARS-CoV-2
(U07.1)) direkt in die Anlagen 5 und 7 integriert. Diese Leistungen werden auf Basis eines
Zentrumzuschlages gemafR § 5 Abs. 3 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) vergiitet.
Voraussetzung fur die Beauftragung ist, dass ,der Patientenfall nicht im eigenen Krankenhaus
ist und daher nicht Gber die Ublichen Entgelte (z. B. Fallpauschalen, Zusatzentgelte) vergutet

werden kann“ (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021w).

Da die Erbringung intensivmedizinischer telemedizinischer Leistungen die Ausweisungen von
Herz- oder Lungenzentren erfillen missen kann nur ein auflerst begrenzter Kreis eine

zusatzliche Vergutung erhalten.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Zentrumszuschldge hohe Anforderungen erfillen
missen und nur auf wenige Krankenh&user beschrénkt sind. Die Finanzierung der Zentrums-

aufgaben erfolgt Uber einen Zentrumszuschlag in Form eines krankenhausindividuellen
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Zuschlags. Zentrumszuschlage sind aufgrund ihres Charakters fir Krankenhaus-Telekonsile

in der Flache ungeeignet.
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7 Telekonsile im stationaren psychiatrischen und psycho-
somatischen Krankenhausbereich

Ahnlich wie im somatischen Bereich gibt es auch im psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhausbereich ein pauschalierendes Entgeltsystem, bei dem allerdings aus den Kosten
und Verweildauern der Behandlungsfalle verweildauerbezogene Tagespauschalen hergeleitet
werden. Zudem ist das pauschalierende PEPP-Entgeltsystem nicht wie das aDRG-System als
Preissystem ausgestaltet, sondern im Sinne von Abschlagszahlungen mit krankenhaus-
individuellen Budgets verknupft.

Unabhangig von den Unterschieden wird auch die einheitliche Anwendung der pauschalen
PEPP-Tagesentgelte durch die Diagnosen- und Prozedurenklassifikationen, die ,Deutschen
Kodierrichtlinien fur die Psychiatrie/Psychosomatik (DKR-Psych)* (Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus 2020a) und flr die Kalkulation die ,Kalkulation von
Behandlungskosten. Handbuch zur Kalkulation psychiatrischer und psychosomatischer
Leistungen in Einrichtungen gem. 8 17d KHG" (Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
2010) geregelt.

Die Deutsche Kodierrichtlinien fir die Psychiatrie/Psychosomatik legen fest, welche
Diagnosen und Prozeduren wie zu verschlisseln sind. So bestimmt die Allgemeine
Kodierrichtlinie fiir Prozeduren PP001a, welche Prozeduren zu kodieren sind. Demnach sind
alle Prozeduren zwischen Aufnahme und Entlassung zu kodieren, die im Prozedurenschliissel
abbildbar sind. Dazu gibt es einen Hinweis der Selbstverwaltung: ,Zu kodieren sind auch die
von der psychiatrischen/psychosomatischen Einrichtung nach § 17d KHG veranlassten
Leistungen (z. B. interne und externe konsiliarische Leistungen), sofern diese nicht durch die
Einrichtung selbst auBerhalb von § 17d KHG oder einen anderen Leistungserbringer mit der

Krankenkasse abgerechnet werden.” (Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus 2020a)

Wenn sich etwa ein Patient eine Selbstverletzung beigebracht hat und die Wundversorgung in
der Chirurgie erfolgt, dann kann z. B. die Primarnaht der Haut mit einem OPS-Kode aus dem

Bereich 5-900 angegeben werden.

Da es fur das PEPP-System (wie im aDRG-System) irrelevant ist, ob eine Leistung in Form
eines Konsils erbracht wird, sind im Operationen- und Prozedurenschlissel keine

eigenstandigen Kodes fiir ein Konsile vorgesehen.
Durch ein Konsil entsteht der psychiatrischen/psychosomatischen Einrichtung Aufwand:

e Aufwand des/der Konsilarzt*in;
e Personalaufwand des anfordernden Krankenhauses durch die Begleitung des/der

Patient*in.
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Der entstandene Aufwand rechtfertigt dann den Ansatz eines ICD- oder OPS-Kodes fir die

durchgefuihrte Behandlung durch den/die Konsilarzt*in.

Das ist umso wichtiger, weil der Anteil der Falle mit einer oder mehreren kodierten
Nebendiagnosen, die haufig auftretende somatische Begleiterkrankungen darstellen,
zwischen 2011 und 2017 von 26 % auf 38 % gestiegen ist. ,Es wurden folglich mehr Falle
(+12,0 Prozentpunkte) mit mindestens einer haufigen somatischen Komorbiditat stationar oder
teilstationar im Psych-Entgeltbereich behandelt. Im Jahr 2018 stieg der Anteil nochmals auf
39 Prozent (+1,0 Prozentpunkte) (Hamburg Center for Health Economics und BQS Institut fiir
Qualitat & Patientensicherheit 2020, S. 126).

Die Grundlage fur die Kalkulation stellt das ,Handbuch =zur Kalkulation von
Behandlungskosten® (Institut fuir das Entgeltsystem im Krankenhaus 2010) dar. Dort wird
unterschieden zwischen ,Externe Konsile, also von Dritten erhaltene Konsile, sowie
Konsiliarleistungen an Dritte, also Konsile an andere Krankenh&user. In der Kalkulation
werden diese beiden Konsilleistungen unterschiedlich gehandhabt.

Entsprechend der Systematik der Krankenhausfinanzierung sind in der Kalkulation die Kosten
des Krankenhauses fiur die Behandlung der eigenen Patient*innen von den Kosten fir
Patient*innen auferhalb des Krankenhauses oder auflerhalb des Geltungsbereichs des
PEPP-Systems abzugrenzen. Wahrend die Konsiliarleistungen an Dritte als nicht
kalkulationsrelevant eingestuft werden und die Leistungs- und Kostenanteile auszugliedern
sind, gilt fiir die externen Konsile Folgendes: ,Die Kosten externer Konsiliarleistungen werden
im anfordernden Krankenhaus als Sachkosten unter der Kostenart ,Honorare fir nicht im
Krankenhaus angestellte Arzte* (Kostenartengruppe 6b) verbucht und der anfordernden
Kostenstelle zugeordnet. Da in der Regel ein eindeutiger Patientenbezug vorliegt, sollten die
Kosten externer Konsile als Einzelkosten zugerechnet werden.” (Institut fir das Entgeltsystem
im Krankenhaus 2010)

In der Kalkulation der aDRG-Fallpauschalen wurde die Kostenartengruppen 6c eingerichtet,

die die ,Sachkosten fir von Dritten bezogene medizinische Behandlungsleistungen® umfasst:

e Untersuchungen in fremden Instituten und

e Honorare fir nicht im Krankenhaus angestellte Arzt*innen.

In der Kalkulation der tagesbezogenen PEPP-Entgelte wird dagegen auf eine gesonderte
Kostenartengruppe 6c¢ verzichtet, so dass die Kostenartengruppe 6b neben den ,Honoraren
fur nicht im Krankenhaus angestellte Arzte“ eine Vielzahl weiterer Kosten wie z. B. den
medizinischen Bedarf fur Verbandmittel, Heil- und Hilfsmittel oder den Bedarf fur arztlichen

und pflegerischen Verbrauchsmaterial enthalt.
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Diese unterschiedliche Herangehensweise hat Konsequenzen bei der ldentifikation der
Kosten fir Konsile. Im psychiatrischen/psychosomatischen Bereich ist diese Identifikation
nicht méglich. Hinzu kommt, dass die tagesbezogenen durchschnittlichen Kosten sehr niedrig

sind.

Anhand des PEPP-Browsers 2021, der die voll- und teilstationaren Daten des Jahres 2019 der
an der Kalkulation zur Weiterentwicklung des PEPP-Systems teilnehmenden Krankenhausern
enthalt, kann lediglich die GroRenordnung der in der Kostenartengruppe 6b und den jeweiligen
Kostenstellengruppen erfassten Kosten ermittelt werden. So betragen die durchschnittlichen
tagesbezogenen Kosten, z. B. fir das PEPP-Entgelt PAO1B fur die Kostenartengruppe 6b und
die Kostenstelle ,21. Station — Regelbehandlung® 13 Cent. Das sind die hochsten tagebe-
zogenen Kosten fur diese Kostenartengruppe Uber alle Kostenstellen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass aufgrund der oben genannten Limitationen der
Erfassung der Konsile durch nicht im Krankenhaus angestellte Arzt*innen auch im
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhausbereich keine Aussage beziiglich deren
Anzahl, Haufigkeit oder Kosten getroffen werden kann. Anhand der Daten kann lediglich
vermutet werden, dass die Kosten fir eine konsiliararztliche Behandlung eher niedrig sind

und/oder sie nicht haufig erfolgen.
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8 Vergutungsmaoglichkeiten im stationaren Krankenhaus-
bereich

Das System der Krankenhausfinanzierung und die pauschalierenden Entgeltsysteme bieten
unterschiedliche Mdéglichkeiten fur die Vergutung von Leistungen, die in diesem Kapitel in

Hinblick auf Telekonsile zur Diskussion gestellt werden.

8.1 DKG-NT

Wie in Kapitel 5.1 deutlich wurde, bietet der DKG-NT derzeit keine Madglichkeit der
Vergutungsabbildung von Telekonsilen. Dies ergibt sich insbesondere daher, dass sich der/die
Konsilarzt*in personlich mit dem/der Patient*in befasst haben muss.

Damit auch eine Vergttung von Telekonsilen Gber den DKG-NT regelgerecht méglich ist, gibt
es zwei Mdglichkeiten:

e Die im privatarztlichen Bereich als Ausnahmeregelung verstandene Anderung der Ziffer 60
wird von der Deutschen Krankenhausgesellschaft in den DKG-NT lbernommen. Das
bedeutet, dass auch bei keinem personlichen Arzt-Patienten-Kontakt der Ansatz der Ziffer
60 mdglich ist. In diesem Fall reicht eine Videosprechstunde zwischen Konsilarzt*in und
Patient*in aus, um die personliche Befassung mit dem/der Patient*in zu gewahrleisten.
Mdglicherweise ware auch eine Ausweitung dergestalt sinnvoll, dass ein Telekonsil geman
der Geblhrenordnungsposition 60 auch ohne Videokonferenz mit dem/der Patient*in

mdglich sei, sinnvoll.

e Im DKG-NT werden unabhangig von der GOA konkrete Gebuihrenziffern (z. B. in einem
eigenen Kapitel) mit geeigneter Differenzierung und Bewertung erganzt.

Der DKG-NT stellt wie die GOA eine Gebiihrenordnung mit Einzelleistungen dar. Wird davon
ausgegangen, dass diese Struktur auch in Zukunft erhalten bleibt, erméglicht dies, dass jedes
einzelne Telekonsil als Einzelleistung berechnungsfahig wére. Dieses hohe Ausmal an
Flexibilitat konnte gewahrleisten, dass erforderliche mehrfache Telekonsile mit einem
Arzt/einer Arztin eines anderen Krankenhauses bzw. mit Arzt*innen verschiedener

Krankenh&user vergutet werden kénnen.

Die Vollkosten der Nr. 60 im DKG-NT konnen der Spalte 7 entnommen werden. Ein Konsil
nach Nr. 60 im DKG-NT Band | (Spalte 7/Vollkosten) wird bei einem Punktwert von 10,1370
Cent fur 12,12 Euro ausgewiesen. Weder die aufgewendete Zeit noch die Anzahl der

beteiligten Arzt*innen sind dafiir ausschlaggebend.

Im Unterschied dazu gibt es im EBM eine Zeitkomponente, die Einfluss auf die Hohe der
Vergitung hat. Mit der Gebuhrenordnungsziffer 01671 ,Telekonsiliarische Beurteilung einer

medizinischen Fragestellung“ wird ein Telekonsil von bis zu 10 Minuten Lange vergutet. Daftr
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werden im EBM 14,42 Euro angesetzt. Mit der Gebuhrenordnungsziffer 01672 ,Zuschlag zur
Gebuhrenordnungsposition 01671 fur die Fortsetzung der telekonsiliarischen Beurteilung®
kann das Telekonsil maximal um dreimal finf Minuten verlangert werden. Je 5 Minuten
Verlangerung kbénnen 7,32 Euro angesetzt werden. Gemal dieser Regelung koénnen
Telekonsile von einer Lange von maximal 25 Minuten vergitet werden. Die maximal mdgliche

Vergutung liegt bei 36,38 Euro.

Ein Vergleich der Vergiutungen zeigt, dass im EBM bereits die Grundleistung eines Telekonsils
hoher vergitet wird als im DKG-NT. Insofern zieht das die Frage nach sich, ob die
Leistungsbewertung im DKG-NT grundsétzlich anzupassen ware.

Der derzeitige DKG-NT sieht im Unterschied zum EBM keine Steigerung der Vergitung vor.
Der EBM wahlt hier den Weg Uber eine zeitgebundene Grundleistung und zeitgebundene
Zuschlage. Die Varianz der Leistungsdauer kann damit besser abgebildet werden als etwa
den Weg uber Steigerungsfaktoren, wie sie in der GOA zum Einsatz kommen, falls die
Leistungserbringung mit einem tberdurchschnittlichen Zeitaufwand verbunden ist.

Fur den/die Konsil anfordernden Arzt*in bietet der EBM nicht die Moglichkeit, seinen
Zeitaufwand Uber eine Zeitkomponente sich vergiten zu lassen. Die Geblhrenordnungs-
position 01670 ,Zuschlag im Zusammenhang mit den Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschalen fir die Einholung eines Telekonsiliums® vergutet nur einen fixen Betrag

in Héhe von 12,39 Euro unabhangig vom Aufwand der Datenzusammenstellung.

Die Datenweitergabe an das Konsil erbringende Krankenhaus sowie die Dokumentation von
Telekonsilien kénnte auch zwischen den Krankenh&ausern basierend auf der Telekonsilien-
Vereinbarung erfolgen. Das wiirde eine Ubermittlung der Daten gemaRR § 3 Abs. 2 der
Telekonsilien-Vereinbarung durch das anfordernde Krankenhaus und das das Konsil
durchfiihrende Krankenhaus bedeuten. Die Zuordnung der Konsilanforderung sowie der
telekonsiliarischen Beurteilung zu einem Patienten ist gleichfalls durch die Telekonsilien-
Vereinbarung geregelt. In § 3 Abs. 3 der Vereinbarung heil3t es: ,Der/Die das Telekonsilium
einholende Arzt/Zahnarzt bzw. Arztin/ Zahnarztin stellt sicher, dass sowohl die elektronisch
ausgetauschten patientenbezogenen Unterlagen als auch die Erst- und die telekonsiliarische
Zweitbeurteilung zusammenhangend bezogen auf den/die Patient*in elektronisch

dokumentiert und archiviert werden* (Spitzenverband Bund der Krankenkassen et al. 2020).

In der bisherigen Anwendung des DKG-NT bei Konsilen erfolgt die Abrechnung der
konsilarztlichen Leistungen aufgrund einer Vereinbarung zwischen den Krankenh&usern. Mit
anderen Worten: Das anfordernde Krankenhaus hat das Konsil aus seinen Erlésen aus der
Behandlung seines/seiner Patient*in dem Krankenhaus, welches das Konsil erbracht hat, zu

erstatten. Die Abrechnung auf DRG-Basis und die Vergutung auf Basis des DKG-NT erfolgen
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hier losgeldst voneinander. Thematisiert werden mussten in diesem Zusammenhang folgende

Fragen:

e Reicht die Vergitung fur das Konsil anfordernde Krankenhaus Uber eine DRG aus, um die

damit verbundenen Kosten auf der Basis des DKG-NT zu finanzieren?

e |Ist die Erstattung fir das Konsil erbringende Krankenhaus auf der Basis des DKG-NT

sachgerecht?

e Sind die dem anfragenden Krankenhaus entstehenden Kosten sachgerecht in dessen
DRG-Vergltung abgebildet?

¢ Welche Anreizwirkungen entstehen aus der Unabhangigkeit der beiden Vergitungswege?

In der vertragsarztlichen Versorgung erfolgt die Vergitung der Telekonsile extrabudgetar (vgl.
Kapitel 4.2). Die zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen vereinbarte
Gesamtvergitung wird also um die Vergltung fur Telekonsile aufgestockt. Dies erfolgt unter

der Mal3gabe der Férderung der Telekonsile im vertragsarztlichen Bereich.

Eine Forderung von Telekonsilen zwischen Krankenhausern erfolgt derzeit nicht. Offen bleibt
insofern, aus welchem Grund allein im ambulanten-vertragsarztlichen Bereich finanzielle
Anreize in Form von Regelungen zur gesonderten Vergitung telekonsiliarischer Leistungen
getroffen werden; eine vergleichbare Regelung zur Anreizsetzung koénnte auch fir
Krankenhauser sinnvoll sein. Dies wiirde bedeuten, dass die Finanzierung von Telekonsilen

durch eine zusatzliche Finanzierung aulRerhalb der beschlossenen Budgets erfolgen sollte.

Da fur die Durchfihrung von Telekonsilen eine bestimmte telematische Infrastruktur
vorzuhalten ist, ist es nachvollziehbar, dass auch die Beauftragung von Telekonsilen Uber
zusatzliche Mittel vergutet wird. Eine vergleichbare Regelung fordert sicherlich auch die

Erbringung von Telekonsilen im stationaren Bereich.

e Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der DKG-NT und das DRG-System nicht ohne
Weiteres fur die Vergutung von Telekonsilen geeignet sind. Erforderlich fur eine
sachgerechte Abbildung von telekonsiliarischen Leistungen waren folgende Anderungen:
Die Regelungen im DKG-NT zu Konsilen missen im Hinblick auf die Durchfiihrung von
Telekonsilen angepasst bzw. erweitert werden. So ist die Abrechnung von Telekonsilen
aufgrund des Erfordernisses eines personlichen Arzt-Patienten-Kontaktes durch den/die
Konsil erbringende/n Krankenhausérzt*in nicht ohne weiteres maglich. Die Anpassungen
der Abrechnungsempfehlungen, die der Vorstand der Bundesarztekammer in den Jahren
2020 und 2021 vorgenommen hat, konnten durch die DKG ubernommen werden.

Allerdings ist unklar, ob hiertiber eine sachgerechte Leistungs- bzw. Vergutungsabbildung
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erreicht werden kann; ebenso ist nicht zu erwarten, dass lber diesen Weg eine mogliche
Anreizwirkung zur Erbringung telekonsiliarischer Leistungen geschaffen wird.

e Da der DKG-NT auf der GOA basiert, waren insbesondere eine Aufnahme von
differenzierteren Gebiihrenziffern in die GOA folgerichtig.

e Die DKG konnte jedoch im DKG-NT Band | auch unabhangig von der GOA (z. B. in einem
gesonderten Kapitel) die Geblhrenziffern fur Telekonsile und die erforderlichen
Abrechnungsbestimmungen regeln.

e Allerdings ist dabei zu beachten, dass die Anwendung des DKG-NT nicht rechtsverbindlich
ist. Rechtsicherheit ist jedoch sowohl zur Vermeidung von Streitigkeiten zwischen den
Krankenh&dusern als auch zur Refinanzierung bzw. Anerkennung der Kosten im aDRG-
und PEPP-System erforderlich. Daher misste die Deutsche Krankenhausgesellschaft
hierzu gesetzlich legitimiert werden.

o Die Abrechnungswege missen geklart werden. Derzeit kann nur das behandelnde
Krankenhaus dem Kostentrager eine stationdre Leistung in Rechnung stellen. Das
Krankenhaus, welches ein Telekonsil aber keine Behandlung durchgefuhrt hat, kann bei
den Kostentragern selbst keine Leistung abrechnen. Bei Durchfiihrung von Telekonsilen
misste daher ebenso geregelt werden, auf welchem Wege das durchfihrende
Krankenhaus eine Vergitung erhalt. Dazu sind grundséatzlich zwei Wege denkbar: Im
ersten Fall erhalt das Krankenhaus, welches das Konsil anfordert, auch die
Vergutungsbestandteile des ausfihrenden Krankenhauses und leitet diese im
Innenverhaltnis weiter an das ausfihrende Krankenhaus. Im zweiten Fall stellt das Konsil
ausfihrende Krankenhaus den Kostentrdgern die telekonsiliarische Leistung selbst in
Rechnung.

e Um die Einfuhrung und den Ausbau von Telekonsilen auch im stationaren Bereich zu
fordern, sollten fur deren Vergitung in Analogie zum Vertragsarztbereich zuséatzliche

finanzielle Mittel bereitgestellt werden.

8.2 Fallpauschalen

8.2.1 Uberblick tiber das Fallpauschalensystem

Im Jahr 2003 wurden die krankenhausindividuellen Pflegesatze, die je Tag des
Krankenhausaufenthaltes zu zahlen waren, sowie die damaligen Fallpauschen und
Sonderentgelte ausgehend von einer in Australien entwickelten Grundlage, ein
»2durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Vergltungssystem (§ 17, Abs. 1
Satz 1 KHG), das deutsche Diagnosis Related Group (DRG)-Fallpauschalensystem
eingefuhrt. Von 2005 bis 2009 dauerte die sogenannte Konvergenzphase und die Angleichung

der krankenhausindividuellen Preise an landesweit einheitliche Preise. Seit dem 1. Januar
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2010 rechnen grundsatzlich alle allgemeinen Krankenhauser in einem Bundesland ihre
Leistungen zu einem landeseinheitlichen Preisniveau (Landesbasisfallwert) ab. Die
Eingruppierung in die DRG-Fallpauschale erfolgt EDV-gestitzt (Grouper) und wird
insbesondere bestimmt durch die Krankheitsart (Diagnose), den Schweregrad der Erkrankung
sowie vor allem die erbrachten Leistungen (Operationen und Prozeduren). Der
unterschiedliche Behandlungsaufwand wird durch verschiedene Bewertungsrelationen
abgebildet. Mit der Fallpauschale wird die Vergitung einer definierten Erkrankung und deren
Behandlung in einer bestimmten Bandbreite der Verweildauer kalkuliert. Innerhalb dieser
Bandbreite wird die gleiche Pauschale unabhdngig von der tatséchlichen Verweildauer
gezahlt. Einer Uber- oder Unterschreitung der so ermittelten Verweildauer wird durch
Vergutungszuschldge oder -abschlage Rechnung getragen. Grundséatzlich ergibt sich der
Preis einer Fallpauschale durch Multiplikation der Bewertungsrelation der jeweiligen DRG mit
dem Landesbasisfallwert (Bundesministerium fiir Gesundheit 2021).

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG), das zum 1. Januar 2019 in Kraft getreten
ist, wurde beschlossen, die Pflegepersonalkosten fur die unmittelbare Patientenversorgung
auf bettenfiihrenden Stationen kiinftig unabhangig von den Fallpauschalen zu vergiten. Dazu
wurden die Pflegekostenanteile aus den DRGs ausgegliedert und auf Basis dessen wurden
tagesbezogene Bewertungsrelationen fur einen Pflegeerltéskatalog berechnet, der als
separate Spalte im regularen Fallpauschalen-Katalog aufgefiihrt wird (Bundesministerium fur
Gesundheit 2021).

Der Katalog fir das Jahr 2021 weist 1.275 Fallpauschalen aus. Je Krankenhausaufenthalt
kann nur eine DRG mit entsprechendem Pflegeerlés abgerechnet werden (Bundesministerium
fir Gesundheit 2021).

8.2.2 Verfahren zur Einfuhrung neuer Prozedurenschlissel

Sofern Telekonsile gezielt Giber das Fallpauschalensystem vergitet werden sollen, bedarf es
der Einfihrung von neuen Prozedurenschlisseln. Diese erfolgt sowohl hinsichtlich des
zeitlichen Ablaufes als auch des Weiterentwicklungsprozesses des OPS-Kataloges an sich im
Rahmen eines standardisierten Verfahrens (Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte 2021, 2020).

Grundsétzlich gilt, dass Anderungen des OPS auf der Grundlage eines vom Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) durchgefiihrten  Vorschlagsverfahrens
vorzunehmen sind. Dieses Verfahren findet einmal jahrlich zu festen Terminen statt. Von
dieser Verfahrensweise gibt es — neben redaktionellen Anderungen — gemaR § 2 Abs.2 i.V.m

8 7 Abs. 3 (Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte 2021) zwei Ausnahmen:

e Anderungen, die zur Umsetzung einer gesetzlichen Vorgabe erforderlich sind;
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e Anderungen, die

o fir die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme,
o fir die Weiterentwicklung der externen Qualitatssicherung oder

o fir die Weiterentwicklung anderer spezifischer Aspekte des Gesundheitssystems
erforderlich sind.

Durch diese Ausnahmeregelungen ist zumindest theoretisch gewahrleistet, dass neue OPS-
Kodes fur Telekonsile auch auf3erhalb des normalen Weiterentwicklungsprozesses in den
Prozedurenschlussel aufgenommen werden konnten, wenn hierfir die o. g. Ausnahmen
geltend gemacht wiirden. Dadurch kénnte die zeitliche Dauer des Verfahrens, die i. d. R. etwa
ein Jahr betragt, abgekirzt werden. Entscheidungen, die Uber das Vorschlagsverfahren
eingebracht und umgesetzt werden, werden mit dem néachsten OPS-Katalog wirksam.

Das Verfahren zur Einfuhrung von neuen OPS-Kodes sieht die Einbindung einer
Arbeitsgruppe OPS des Kuratoriums fur Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen
(KKG) vor (Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte 2020). Die Aufgabe des
Gremiums ist die Beratung des Ministeriums u. a. bei der Erarbeitung, Pflege und
Weiterentwicklung des Operationen- und Prozedurenschliissels (Kuratorium fur Fragen der
Klassifikation im Gesundheitswesen beim Bundesministerium flr Gesundheit 2020). Seine
Mitglieder stammen aus maf3geblichen Organisationen des Gesundheitswesens, wie z. B. der
Bundeséarztekammer, der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften oder der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Die Mitglieder des KKG werden

vom Bundesministerium fiir Gesundheit auf Vorschlag der entsendenden Institution ernannt.

Gemal’ § 4 Abs. 4 der Verfahrensordnung fiir die Festlegung der Internationalen Statistischen
Klassifikation der Krankheiten, German Modification (ICD-10-GM) und des Operationen- und
Prozedurenschliissels (OPS) gilt fur die Weiterentwicklung des Prozedurenschlissel
folgendes: ,Fir die Weiterentwicklung des OPS gilt der von der AG OPS entwickelte
Gesichtspunktekatalog, der Kriterien fir die Weiterentwicklung des OPS vorgibt. Vorschlage,
die diesem Katalog nicht entsprechen, werden nicht weiterbearbeitet* (Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte 2020).

Das Kuratorium fur Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen beim Bundesministerium
fir Gesundheit hat ,Gesichtspunkte fir zukinftige Revisionen des OPS* entwickelt
(Kuratorium fir Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen beim Bundesministerium fir
Gesundheit 2019). Einer dieser Gesichtspunkte lautet: ,Eine Prozedur ist fir 6konomische
Zwecke relevant (G-DRG-System, PEPP-Entgeltsystem, Einheitlicher Bewertungsmalstab
(EBM) und andere Abrechnungsverfahren). Sie wird i. d. R. in den OPS aufgenommen

aufgrund der Notwendigkeit einer Prozedur fiir die Weiterentwicklung der Vergtitungssysteme*
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(Kuratorium fUr Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen beim Bundesministerium fir
Gesundheit 2019).

Wie weiter oben gezeigt, sind Telekonsile nur Uber den OPS-Kode 8-98b im OPS-Katalog
enthalten. Sofern Telekonsile in Zukunft eine Vergltungsrelevanz fur die stationare
Behandlung haben sollen, muss die Weiterentwicklung des DRG-Systems insofern angepasst
werden, dass hier von der Ublichen Pauschalierung abgewichen wird. Die Umsetzung kann in

der jahrlichen Weiterentwicklung des DRG-Systems und der Klassifikation erfolgen.

Uber die Kodierung des OPS 8-98b.3 liegen derzeit nur Angaben zur Abrechnung der Leistung
,mit Anwendung eines Telekonsildienstes® vor. Ob und inwieweit Telekonsile dartiber hinaus
durchgefuhrt werden, ist unbekannt. Es liegen keine quantitativen und reprasentativen
Angaben dazu vor. Das trifft auch auf die Kosten zu.

Es werden von dem KKG auch Gesichtspunkte fur die Nichtaufnahme von Prozeduren in den
OPS genannt. Dazu zahlen u. a. ,4. Untersuchungen und Behandlungen, die typische und
stets wiederkehrende Bestandteile verschiedener diagnostischer oder therapeutischer Ablaufe
sind (z. B. klinische Aufnahmeuntersuchung, Wundverschluss nach einem operativen Eingriff)“
(Kuratorium fir Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen beim Bundesministerium fir

Gesundheit 2019). Dieses Kriterium koénnte auf Telekonsile zutreffen.

Das entspricht dem in Kapitel 2 formulierten konstitutiven Merkmale fir Telekonsile, dass diese
nicht in Fallen zur Anwendung kommen, in denen das Standardrepertoire des jeweiligen
Facharztgebietes betroffen ist. FUr die Durchfiihrung von Telekonsilen miissen dartiber hinaus
gehende komplexe medizinische Fragestellungen vorliegen. Erst wenn dies gewéhrleistet ist,

kann eine Aufnahme von Prozeduren in den OPS fir Telekonsile erfolgen.

Zwar liegt gemalR § 7 Abs. 1 der Verfahrensordnung fir die Festlegung der Internationalen
Statistischen Klassifikation der Krankheiten, German Modification (ICD-10-GM) und des
Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS) die Entscheidung tber die Umsetzung oder
Ablehnung eines Vorschlags dem BfArM vor. Aber die AG OPS des KKG bereitet die
Entscheidung vor und spricht eine Empfehlung aus. Diese Empfehlung dient als Grundlage fur
die Entscheidung des BfArM. ,Von der Empfehlung der AG kann in begrindeten
Ausnahmeféllen abgewichen werden, wenn die Umsetzung eines Vorschlags nachteilig oder

erforderlich ist

1. fir die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme,
2. fur die Weiterentwicklung der externen Qualitatssicherung oder
3. fur die Weiterentwicklung anderer spezifischer Aspekte des Gesundheitssystems*

(Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte 2020).
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass Telekonsile unter folgenden Konstellationen als

Prozeduren in den OPS aufgenommen werden kdnnen:

e Das Standardverfahren (,Vorschlagsverfahren®) fur die Aufnahme neuer OPS-Kodes in

den Katalog kommt zur Anwendung.

¢ Abweichend vom Vorschlagsverfahren konnen neue OPS-Kodes in den Katalog aufge-
nommen werden, wenn sie zur Umsetzung einer gesetzlichen Vorgabe erforderlich oder

fur die Weiterentwicklung des Entgeltsystems notwendig sind.

e Sofern eine gesetzliche Vorgabe umgesetzt werden muss oder es fur die Weiterent-
wicklung des Entgeltsystems erforderlich ist, dann kann auf Informationen Uber die
Haufigkeit des Vorkommens von Telekonsilen verzichtet werden. Eine Erfassung der
Haufigkeit wirde zu einer deutlichen Verzégerung des Einfihrens von Telekonsilen fiihren.

e Das Gleiche trifft auch fur Informationen Uber die Kosten von Telekonsilen zu.

8.2.3 Abbildung von Telekonsilen im OPS-Code

Im derzeitigen Fallpauschalensystem werden Telekonsile im Rahmen eines Telekonsil-
dienstes nur an einer Stelle explizit bericksichtigt, nAmlich beim OPS-Kode 8-98b.3 (Version
2021 des Operationen- und Prozedurenschliissels).

An diesem OPS-Kode kann die Problematik verdeutlicht werden, die mit der Abbildung von

Telekonsilen im Prozedurenschlissel einhergeht.

Definition des OPS-Kodes

Eine Einschrénkung fur die Abrechnung von Telekonsilen ergibt sich durch die Definition des
OPS-Kodes. Einfache OPS-Kodes enthalten wenig bis keine zuséatzlichen Bedingungen fur
ihre Erbringung. So ist beispielsweise bei dem OPS-Kode 1-900 ,Psychosomatische und
psychotherapeutische Diagnostik alleine die jeweilige Zeitdauer der Untersuchung

malfRgeblich fur die Kodierung.

Bei dem OPS-Kode, der derzeit Telekonsile berticksichtigt, ist die Situation anders. Der OPS-
Kode 8-98b.3 stellt einen Komplexkode dar. Bei Komplexkodes werden mehrere, zum Tell
komplexe Bedingungen in einem Kode zusammengefasst. Das sei in aller Ausfiihrlichkeit

anhand des Komplexkodes 8-98b dargestellt.

Fur alle unter den Kode 8-98b fallenden Kodes miussen Strukturmerkmale wie z. B. ,24-
stundige Verflgbarkeit der CT-Angiographie oder MR-Angiographie® oder ,24-stiindige
Verfugbarkeit der Moglichkeit zur Rekanalisation durch intravenése Thrombolyse am Standort

des Krankenhauses® nachgewiesen werden.
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Sollen die Kodes ,8-98h.3 Mit Anwendung eines Telekonsildienstes® kodiert werden, gelten
darliber hinaus noch weitere Strukturmerkmale, die dokumentiert und nachgewiesen werden

mussen. Hierzu zahlen u. a.:

¢ Die kontinuierliche Einbindung des neurologischen Sachverstands erfolgt dadurch, dass in
der spezialisierten Schlaganfalleinheit ein/e Facharzt*in fur Neurologie im Team fest

eingebunden ist.

e Der Telekonsildienst muss zu samtlichen Zeiten zur Verfiigung stehen, zu denen ein/e

Facharzt*in fir Neurologie nicht umgehend am Krankenbett zur Verfigung steht.

e Zwei Fortbildungsveranstaltungen pro Jahr zum Thema Schlaganfall fiur Arzt*innen,

Pfleger*innen und Therapeut*innen.

e Zwei Qualitatsbesprechungen vor Ort pro Jahr unter der Leitung des Netzwerkkoordina-

tors.

e Ein vom Netzwerk organisiertes Bedside-Training des Pflegepersonals vor Ort Uber

mindestens funf Tage pro Jahr.
e Kontinuierliche, strukturierte Dokumentation der Behandlungsqualitét.

Das bedeutet, dass ein Telekonsil nicht allein abgerechnet werden kann. Die Gesamtleistung
aller Anforderungen des OPS-Kodes miissen erfillt sein, um ihn kodieren zu kdnnen. Zur

Gesamtleistung gehdort dann auch die Anwendung eines Telekonsildienstes.

In Kapitel 6.2 wurde bereits beschrieben, welche Nachweise fur die Dokumentation des
Telekonsils und der anderen Merkmale zu leisten sind. Dadurch entsteht sowohl bei den
Krankenhdusern, die ein Telekonsil durchfihren, als auch bei den Kostentrdgern, die die
Leistung verguten, durch Vorhaltung, Dokumentation und Kontrolle ein hoher Aufwand.

Zuordnung des OPS-Kodes zu Fallpauschalen

Sinn und Zweck der Einfiihrung von neuen Prozedurenschlisseln ist haufig die Frage, ob mit
der entsprechenden Leistung Kosten verbunden sind, die im Fallpauschalensystem als
.Kostentrenner® wirksam und somit vergltungsrelevant werden sollen. Die Systematik des
Fallpauschalensystems anhand des OPS-Kodes 8-98b.3 (Andere neurologische
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls, mit Anwendung eines Telekonsildienstes)

verdeutlicht werden.

Im Definitionshandbuch der German Diagnosis Related Groups, aG-DRG-Version 2021
(Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus 2020c) findet sich im Band 3 eine Ubersicht

uber die zu diesem OPS-Kode gehorigen Fallpauschalen:
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Tab.8: Zuordnung des OPS-Kodes 8-98b.3 zu den agDRGs Version 2021

OPS-Code ‘ Zeitsplitt aG-DRG 2021
8-98hb.30 Mindestens 24 bis htchstens B44A, B44B, B69C, B70C, B70D, B70G, G67A
48 Stunden
8-98hb.31 Mehr als 48 bis héchstens 72 B44A, B44B, B69C, B70C, B70D, B70G, G67A
Stunden
8-98hb.32 Mehr als 72 bis héchstens 96 B18A, B39A, B39B, B39C, B44A, B44B, B69C,
Stunden B70C, B70G, E65A, E65B, E69B, E79A, E79B,
F67A, G67A, 109D, 168B, 168C, J61A, L63C
8-98b.33 Mehr als 96 Stunden B18A, B39A, B39B, B39C, B44A, B44B, B69C,
B70C, B70G, E65A, E65B, E69B, E79A, E79B,
F67A, G67A, 109D, 168B, 168C, J61A, L63C

Quelle: Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus, Definitionshandbuch der German Diagnosis
Related Groups, aG-DRG-Version 2021

Fur die Definition der Fallpauschalen ist eine eindeutige Zuordnung der OPS-Kodes zu den
Fallpauschalen erforderlich. Das heil3t in Bezug auf Telekonsile, dass definiert wird, bei
welchen Fallpauschalen Telekonsile zum Leistungsinhalt via OPS-Kode gehéren und welche
Anforderungen gleichfalls zu erfillen sind, um die DRG abrechnen zu kénnen. Je nach Anzahl
der Fallpauschalen, Uber die Telekonsile vergiitet werden, bedeutet das eine geringe
Flexibilitat fur die Anwendung telekonsiliarische Leistungen. So kénnen im derzeitigen DRG-
System lediglich 23 von 1.285 Fallpauschalen mittels eines der Kodes 8- 98h.3 angesteuert

werden.

Der OPS-Kode 8-98b.3 differenziert im Hinblick auf die Behandlungsdauer des/der Patient*in
einer spezialisierten Einheit. Der Ansatz dieses OPS-Kodes ist damit unabhangig von der
Zeitdauer des Telekonsils. Es ist erkennbar, dass es nicht das Ziel der fallbezogenen

Pauschalierung ist, den Aufwand von einzelnen Leistungen wie Telekonsile abzubilden.

Gleiches gilt, wenn wéahrend des Krankenhausaufenthalts des/der Patient*in mehr als ein
Telekonsil notwendig ist. Abgerechnet werden kann je Fall nur eine DRG.

Durch die Struktur- und die Mindestmerkmale wird auch festgelegt, welche Arztgruppe ein
Telekonsil fihren und damit auch abrechnen kann. Durch eine solche Festlegung werden
Telekonsile auf die im OPS-Kode festgelegten Arztgruppen beschréankt. Ein medizinisch

erforderliches Telekonsil mit einer anderen Arztgruppe wird damit nicht vergutet.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei einer Einbindung von weiteren Telekonsilen in

den OPS auf folgende Aspekte geachtet werden sollte:

e OPS-Kodes fur Telekonsile sollten als eigenstandige Leistung und unabhdngig von

fallbezogen Merkmalen oder anderen Leistungen definiert werden.

e OPS-Kodes fur Telekonsile sollten nicht in Komplexkodes eingebunden werden, da

dadurch ein unnétig hoher Dokumentations- und Kontrollaufwand entsteht.

65



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

o Der Aufwand eines Telekonsils sollte im Hinblick auf die zeitliche Dauer, die Frequenz und

die eingebundenen Arztgruppen adaquat im OPS-Kode abgebildet werden.

e Eine einschrankende Zuordnung von OPS-Kode zur bestimmten Fallpauschalen sollte

vermieden werden, um einen breiten Einsatz von Telekonsilen zu ermdglichen.

e Geklart werden muss zudem die Frage, wer den OPS-Kode kodieren (und somit ggf. fur
die diesbezlglichen Qualitédtsanforderungen verantwortlich ist) und abrechnen soll: das
erbringende, das anfordernde Krankenhaus oder beide. Oder muss es jeweils zwei
komplementére, sich wechselseitig bedingende OPS-Kodes geben.

8.2.4 Differenzierung nach Aufwand bei der Erbringung von Telekonsilen

Durch Telekonsile entsteht sowohl im anfordernden als auch im erbringenden Krankenhaus
Aufwand. Dieser Aufwand sollte bei der Einbindung von Telekonsilen adaquat im
Fallpauschalensystem abgebildet werden. Allerdings ist zu erwarten, dass Telekonsile auf
Grund des hohen Pauschalierungsgrades des Systems und der im Vergleich zu den Fallkosten
geringeren Kosten von Teilleistungen nicht zu einer merklichen Aufwertung der betreffenden
Fallpauschalen filhren werden. Die Kosten der Telekonsilen wirden somit zwar in die

Fallpauschalen eingehen, aber nicht gezielt vergitet werden.

Dennoch sollte bei der Ausgestaltung des Prozedurenschliissels innerhalb eines OPS-Kodes
der unterschiedlich hohe Aufwand fir die Erbringung der Leistung durch zuséatzliche
Parameter bertcksichtigt werden. Bei den Kosten sollte die Hohe unterschieden werden
konnen, sofern sich verschiedene Prozeduren in einer Schlisselnummer hinsichtlich der

Kosten unterscheiden.

8.2.5 Verfahren der Normierung

Aufgrund der dynamischen Struktur des DRG-Systems erfolgt jedes Jahr eine neue DRG-
Kalkulation und eine Neubewertung der Fallpauschalen. Die DRG-Kalkulation erfolgt auf der
Grundlage tatsachlicher Kostendaten einer Stichprobe von Krankenhausern (InEK
Kalkulationskrankenhauser). ,Da das InEK mit historischen Kostendaten einer Stichprobe
arbeitet und die eigentliche Bepreisung der vom Krankenhaus erbrachten Leistung erst Gber
den Basisfallwert erfolgt, bedarf es einer Rechengrof3e, um von den mittleren Kosten einer
DRG zu einer Bewertungsrelation (Relativgewicht) zu gelangen. Dieser InEK interne

Verrechnungswert wird BezugsgroRe genannt.” (DRG-Research-Group 2010, S. 23)

Die BezugsgroRRe wird so bestimmt, dass die Summe der effektiven Bewertungsrelationen auf
der Bundesebene beim Ubergang des Fallpauschalenkatalogs des Vorjahres auf den Katalog

des aktuellen Jahres konstant bleibt. Durch diese Normierung sollen Casemix-Veranderungen
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auf der Bundesebene, die sich allein aufgrund des Katalogwechsels ergeben, vermieden

werden.

Dieser Mechanismus, der seit 2006 vom InEK praktiziert wird, ist sinnvoll, um ungewinschte
Liguiditatseffekte aufgrund von Kataloganderungen zu vermeiden. In Bezug auf die Einfihrung
von Telekonsilen in das Fallpauschalensystem ergibt sich ein Problem, welches beachtet

werden muss.

Es geht um die Schatzung der Effekte, die von einer Anderung des Fallpauschalenkatalogs
ausgehen: ,Wird zum Beispiel eine im Vorjahr unbewertete G-DRG im neuen G-DRG-Katalog
mit einer bundesweit gultigen Bewertungsrelation belegt, so kommt es bei Nutzung des
Ubergangsgroupers zu einem z. T. deutlichen Anstieg des Casemix. Dieser ist jedoch artifiziell,
da zusétzliche Félle in die Gruppe der bewerteten Féalle integriert wurden. Bei der Normierung
einer neuen G-DRG-Version versucht das InEK diese Effekte zu bericksichtigen.” (DRG-
Research-Group 2010, S. 21)

Dies ist allerdings schwierig, wenn die neue Fallpauschale auf einem OPS-Kode beruht, der
im Vorjahr entweder erst neu in den Prozedurenschlissel aufgenommen wurde oder der im
Vorjahr noch nicht gruppierungsrelevant war. Damit ist der OPS-Kode dann in den Daten, die
als Grundlage fir die Normierung dienen, nicht enthalten. Die Messung des Katalogeffekts ist

dann schwierig. Eine Berticksichtigung der Effekte kann dann nur auf Schatzungen beruhen.

8.2.6 Zwischenfazit Fallpauschalen
Die Abbildung von Telekonsilen in Fallpauschalen ist zwar mdglich, wére aber fur die
Durchfiihrung von Telekonsilen mit hohen Hindernissen verbunden. Im Folgenden werden die

mit der Vergutung von Telekonsilen tiber Fallpauschalen verbundenen Probleme aufgefuhrt.

e Fir eine Vergltung Uber die pauschalierenden Entgeltsysteme muissten OPS-Kodes
entwickelt werden, die die Telekonsile inhaltlich und aufwandméaRig adaquat abbilden.
Dabei sollten die Telekonsile als eigenstandige Leistungen in den OPS-Kodes abgebildet
werden.

e Die Einbindung telekonsiliarischer Leistungen in einen Komplexkode ist nicht zielfiihrend.
Dies wirde den Ansatz eines solchen OPS-Kodes abhéngig von weiteren Bedingungen
und Nachweisen machen, die die Durchfiihrung eines Telekonsils unnétig einschranken
wuirden.

e Die Kosten von Telekonsilen sollten adaquat beriicksichtigt werden. Das bedeutet, dass
etwa die Dauer und die Anzahl von Telekonsilen, aber auch die Anzahl und der
Facharztbereich der teilnehmenden ArztYinnen Eingang in die Definition und

Kostenkalkulation von Entgelten fur Telekonsile finden sollten.
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o Die erforderliche Zuordnung von OPS-Kodes zu den Fallpauschalen wirde die Inan-
spruchnahme von Telekonsilen auf bestimmte Fallpauschalen einschranken. Damit
wurden Telekonsile, die medizinisch sinnvoll sind, jedoch nicht zu diesen Fallkonstella-
tionen zéahlen, nicht berlcksichtigt.

o Auf Grund des hohen Pauschalierungsgrads der Fallpauschalen wirden zukinftig auch
die Kosten von Telekonsilen in die durchschnittlichen Fallkosten und somit in die
Vergiutungshohe der Fallpauschalen einflieRen. Allerdings ist nicht zu erwarten, dass
Telekonsile eine Gruppierungs- und somit Vergutungsrelevanz haben wirden. Auf Grund
der fehlenden Gruppierungsrelevanz wiederum ware auch die Einfihrung von OPS-Kodes
fur Telekonsile bei einer Vergitung innerhalb der Fallpauschalen nicht zielfihrend.

e Mitder Fallpauschale wird die Behandlung eines/einer Patient*in vergutet. Damit erhalt nur
das Krankenhaus, welches ein Telekonsil anfordert, eine pauschale Vergltung. Aus dieser
Vergutung hat das anfordernde Krankenhaus dem ausfihrenden Krankenhaus das
Telekonsil zu verguten. Somit entsteht fir das anfordernde Krankenhaus ein wirtschaft-
licher Anreiz, Telekonsile zu vermeiden.

e Um den Aufwand des Telekonsils durchfihrender Krankenhduser adéaquat zu vergiten
und einen systemimmanenten Anreiz zur Vermeidung von Telekonsilen fir die
anfragenden Krankenhauser zu vermeiden, sollte das Telekonsil durchfiihrende
Krankenhaus eine eigenstandige Vergiltung erhalten, die diese direkt mit der Kranken-
kasse abrechnen kann. Die flr eine eigensténdige Vergutung im Sinne eines ,Telekonsils
auf Uberweisung“ erforderlichen Regelungen kdnnen sich an der Systematik in der
vertragsarztlichen Versorgung orientieren.

e Wie im Vertragsarztbereich sollte die Einfiihrung von Telekonsilen auch fur die stationare
Versorgung durch die Bereitstellung zusatzlicher Finanzmittel in Form einer extra-
budgetaren Vergutung gefordert werden. Wenn die Telekonsilen Uber Fallpauschalen
abgegolten werden, ist dies allein schon methodisch nicht méglich.

Zusammenfassend wird aus den vielfaltigen Einschrdnkungen erkennbar, dass eine
Vergutung oder Refinanzierung von Telekonsilen tber Fallpauschalen nicht sinnvoll wére.

Dieser Ansatz wird daher nicht als Empfehlung im Fazit dieses Gutachtens aufgriffen.

8.3 Zusatzentgelte

Zusatzentgelte dienen der Vergitungen von Leistungen, die nicht sachgerecht Uber
Fallpauschalen vergitet werden kénnen. Dabei ist anzumerken, dass Zusatzentgelte sowohl
im aDRG- als auch im PEPP-System etabliert sind und sich die folgenden Ausfihrungen zu

den Zusatzentgelten somit auf beide Entgeltsysteme beziehen.



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Seit 2005 gibt es die Moglichkeit, als Ergdnzung zu Fallpauschalen Zusatzentgelte

abzurechnen. GemalR Krankenhausentgeltgesetz gibt es:

e Zusatzentgelte nach dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog sowie

e gesonderte Zusatzentgelte nach § 6.

Im Zusatzentgelte-Katalog 2021 befinden sich 81 bewertete Zusatzentgelte. Die Anzahl der
krankenhausindividuell zu vereinbarenden Zusatzentgelte gemald § 6 Abs. 1 KHEntgG liegt
bei 145 (vgl. Tab. 9) (Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus 2020e).

Tab.9: Zusatzentgelte in der aG-DRG Version 2021
Zusatzentgelte aG-DRG-System 2021 Anzahl

Mit einem Vergltungsbetrag bewertete Zusatzentgelte

Operative, interventionelle und diagnostische Verfahren (einschl. Dialysen und 38
verwandte Verfahren)

Gabe von Medikamenten und Blutprodukten 39
Besondere Behandlungsformen 4

Zusatzentgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG

Operative, interventionelle und diagnostische Verfahren (einschl. Dialysen und 47
verwandte Verfahren)

Gabe von Medikamenten und Blutprodukten 92
Besondere Behandlungsformen 6

Gesamt 226

Quelle: Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus, Zusatzentgelte-Katalog 2021

Zusatzentgelte werden fur bestimmte Leistungsinhalte vereinbart. ,Diese Zusatzentgelte

umfassen folgende Leistungskomplexe:

e Teure Medikamente
e Teure Sachmittel
e Besondere therapeutische Verfahren

e Besondere diagnostische Verfahren“ (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2019).

Die Vergitung von Telekonsilen Uber Zusatzentgelte wirde damit in den Leistungsinhalt

,Besondere diagnostische Verfahren® fallen.

Da Zusatzentgelte nur im Zusammenhang mit Fallpauschalen abgerechnet werden kénnen,
ware der unmittelbare Zusammenhang mit der Krankenhausbehandlung gegeben.
Zusatzentgelte stellen eine Mdglichkeit dar, auch bestimmte Teilleistungen wie Telekonsile

gesondert und somit gezielt zu verguten.

,Die Abrechnung der Zusatzentgelte wird bis auf wenige Ausnahmen allein Uber

Prozedurencodes ausgelost, die bei vielen Zusatzentgelten nach der verabreichten Dosis bei
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Arzneimitteln oder anderen Mengenangaben gestaffelt sind* (Deutsche

Krankenhausgesellschaft 2019).

Eine Staffelung der Vergltung wie bei den medikamentenbezogenen Zusatzentgelten oder
der Anzahl der Metallspiralen bei der selektiven Embolisation kdnnte sich auch fur Telekonsile
anbieten. So kénnte eine adaquate Vergutung unterschiedlich hoher Kosten fur folgende

Sachverhalte abgebildet werden:

e Anzahl der Telekonsile je stationarem Fall,
e Anzahl der teilnehmenden Arzt*innen,
e Art der Fachabteilung der teilnehmenden Arzt*innen,

e Dauer des Telekonsils.

Kennzeichen der Prozedurenschliissel bei den medikamentenbezogenen Zusatzentgelten
sind die einfach und transparent gestalteten OPS-Kodes in Kapitel 6 ,Medikamente“. Zur
Definition und die Einfihrung der entsprechenden Prozedurenschliissel wurde in den Kapiteln

8.2.2 ff. schon Stellung genommen.

Eine Besonderheit stellen die Zusatzentgelte dar, die keine OPS-Kodes aufweisen. Hierzu
zahlen beispielsweise die beiden Zusatzentgelte ZE2021-36 ,Versorgung von
Schwerstbehinderten® und ZE2021-49 ,Hypertherme intraperitoneale Chemotherapie (HIPEC)
in Kombination mit Peritonektomie und ggf. mit Multiviszeralresektion oder hypertherme
intrathorakale Chemotherapie (HITOC) in Kombination mit Pleurektomie und ggf. mit
Tumorreduktion®. Auch wenn diese Zusatzentgelte eher seltene medizinische Konstellationen
betreffen, verdeutlichen sie doch, dass Zusatzentgelte auch ohne OPS-Kodierung definiert

werden kénnen.
Bei den Zusatzentgelten muss unterschieden werden zwischen

e mit einem Vergltungsbetrag bewertete Zusatzentgelte und

e unbewerteten Zusatzentgelten nach § 6 Abs. 1 KHEntgG.

Im ersten Fall liegen Zusatzentgelte vor, die im Fallpauschalen-Katalog bundeseinheitlich mit
Eurobetrdgen bewertet sind. Die Kalkulation der H6he der Vergiitung erfolgt durch das InEK.
Sollten Telekonsile Uber bundeseinheitliche Zusatzentgelte vergitet werden, wéare die

Vergutungshdhe einheitlich fir alle Krankenh&user geregelt.

Bei unbewerteten Zusatzentgelten nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG muss die Hohe der Vergutung
krankenhausindividuell auf der Ortsebene zwischen Krankenhaus und Krankenkassen
vereinbart werden. ,Alle krankenhausindividuellen Entgelte bedirfen einer exakten
uberprufbaren Kalkulation, um einerseits eine ausreichende Finanzierung sicherzustellen und

andererseits bei den Budgetverhandlungen gegentber den Krankenkassen den Nachweis der
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Kosten darlegen zu kénnen“ (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2019). Je nach Kalkulation

und Kosten kdnnen daher Telekonsile unterschiedlich hoch vergutet werden.

Die Abrechnung von Zusatzentgelten darf nur im Zusammenhang mit einer Fallpauschale
erfolgen. Sofern der/die Patient*in als stationdrer Fall im Telekonsil anfordernden
Krankenhaus verbleibt, darf das anfordernde Krankenhaus neben der Fallpauschale auch das
entsprechende Zusatzentgelt fir das Telekonsil ansetzen. Wenn es keine Vergutungsregelung
fur das das Telekonsil ausfuhrende Krankenhaus gibt, misste das Zusatzentgelt geteilt
werden zwischen dem anfordernden und dem ausfihrenden Krankenhaus. Eine solche
Konstellation wirde nicht dem Beispiel aus dem vertragsarztlichen Bereich folgen und hatte
auch Auswirkungen auf die Haufigkeit von Telekonsilen. Fur die Uberfiihrung von Telekonsilen
in den Regelbetrieb ware daher eine zusétzliche Vergitung fir das ausfiihrende Krankenhaus
sinnvoll. In diesem Zusammenhang muss bei krankenhausindividuellen Zusatzentgelten
berticksichtigt werden, dass diese je nach Krankenhaus unterschiedlich hoch ausfallen
konnen. An Ausgleichs- oder Verrechnungsregelungen sollte in diesem Zusammenhang
gedacht werden.

Eine Forderung von Telekonsilen im stationdren Bereich sollte vergleichbar wie im
Vertragsarztbereich beschaffen sein. Auch hier sollte die Vergutung der Telekonsile gesondert
erfolgen. Eine solche Regelung liegt bei dem Zusatzentgelt ZE2021-97 ,Behandlung von

Blutern mit Blutgerinnungsfaktoren® schon vor.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Zusatzentgelte fir die Vergltung bzw. die
Refinanzierung von Telekonsilen nur unter bestimmten Rahmenbindungen, die im Vorfeld zu

klaren sind, geeignet sein kénnten.

e Die fur den Entgeltkatalog zustandigen Vertragsparteien auf Bundesebene miissen sich
bereit erklaren, flr Telekonsile trotz der relativ niedrigen Betrage bewertete Zusatzentgelte

Zu vereinbaren.

e Die Zusatzentgelte sollten die Kosten fir unterschiedliche Konstellationen von
Telekonsilen adaquat abbilden und sowohl die Kosten des anfragenden als auch des
durchfuhrenden Krankenhauses umfassen. Dabei kdonnte der Aufwand des Telekonsils
zum Beispiel durch die Dauer und die Anzahl von Telekonsilen und ggf. auch durch die Art
und Anzahl der beteiligten Facharztbereiche in die Definition und Kostenkalkulation der

Zusatzentgelte Eingang finden.

e Die Zusatzentgelte sollten bundeseinheitlich definiert und bewertet werden, um kleinteilige

und streitbehaftete Verhandlungen auf der Ortsebene zu vermeiden.

e Es sollte keine Abhéngigkeit der Zusatzentgelte von bestimmten Fallpauschalen geben.
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e Die Vergltung bzw. Abrechnung von Telekonsilen sollte sowohl fur die anfordernden als
auch die ausfihrenden Krankenhéuser geregelt werden. Die Abrechnung der

Zusatzentgelte mit den Krankenkassen ist in der FPV bzw. PEPPV zu regeln.

o Der wirtschaftliche Anreiz fur das anfragende Krankenhaus, Telekonsile zu vermeiden,
lieBe sich mit einer gesonderten Vergltung durch Zusatzentgelte sowohl im aDRG- als
auch im PEPP-System erreichen.

e Fur die Abrechnung der Zusatzentgelte ware eine eindeutige Zuordnung der
Telekonsilleistungen tber OPS-Kodes hilfreich. Die Einfuhrung von OPS-Kodes fir
Telekonsilleistungen wéare jedoch nur sinnvoll, wenn vorher entschieden wird, dass
Telekonsile Uber Zusatzentgelte vergitet werden sollen. Zudem muss der OPS-Kode
ausschlieBlich die Konsilleistung beschreiben und darf keine zusatzlichen,

einschrankenden Vorgaben machen.

o Die Vergltung von Telekonsilen im stationaren Bereich sollte in Analogie zum
Vertragsarztbereich Uber zuséatzliche finanzielle Mittel erfolgen. Dies wére bei einer
gesonderten Finanzierung Uber Zusatzentgelte grundsatzlich moglich, wenn die

Bereitstellung zusatzlicher Mittel gesetzlich verankert wird.

Zusammenfassend wird erkennbar, dass eine Vergitung und Refinanzierung von
Telekonsilen Uber Zusatzentgelte unter bestimmten Voraussetzungen und in Verbindung mit
einer Abrechnungsgrundlage fur die Erstattung des Telekonsils im Innenverhéltnis der

beteiligten Krankenh&user (z. B. DKG-NT) mdglich wére.

8.4 Zuschlage

8.4.1 Zentrumszuschlage

Krankenhduser oder Teile von Krankenhdusern, die als Zentren besondere Aufgaben
wahrnehmen, kdnnen hierfur auf Grundlage der sogenannten ,Zentrums-Regelungen® des G-
BA Zuschlage erhalten (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021x). Die gesetzliche Grundlage
hierfir besteht in § 3 Abs. 3 des KHEntgG: ,Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren die
Zuschlage fur besondere Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nach 8 2 Absatz 2 Satz
2 Nummer 4 auf der Grundlage der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 136¢c Absatz 5 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch.“ Voraussetzung ist, dass auf der
Landesebene die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten ausgewdahlten
Krankenhausern durch die Landesplanungsbehérde zugewiesen werden. Nur auf dieser
Grundlage kann das Krankenhaus Zentrumsaufgaben wahrnehmen. Stellt das Krankenhaus

ein Zentrum oder einen Schwerpunkt in der medizinischen Versorgung dar, kann ein zwischen
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Krankenhaus und Krankenkasse individuell verhandelter Zuschlag tUber alle Falle fur die

besonderen Aufgaben dieser Zentren berechnet werden.
Der G-BA hat in den ,Zentrums-Regelungen® bisher folgende Zentren definiert:

e Zentren flr seltene Erkrankungen,
e Onkologische Zentren,

e Traumazentren,

e Rheumatologische Zentren,

e Herzzentren,

e Neurovaskulare Zentren,

e Lungenzentren.

Ebenso hat der G-BA in den Zentrums-Regelungen definiert, was unter diesen besonderen
Aufgaben zu verstehen ist und die damit verbundenen Qualitédtsanforderungen, die fur die
Vereinbarung eines Zuschlags erfillt werden muissen, festgelegt (Gemeinsamer

Bundesausschuss 2021x).

Eine besondere Aufgabe kann sich nach 8§ 136¢ Absatz 5 Satz SGB V insbesondere ergeben

aus

e einer Uberortlichen und krankenhausubergreifenden Aufgabenwahrnehmung, bei der das
Zentrum in einem Netzwerk mit anderen Leistungserbringern eine zentrale Funktion
einnimmt und federfilhrend Kooperationen sowie fachspezifische interdisziplinare

Fallkonferenzen, Kolloguien oder Fortbildungen durchfihrt;

e der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen eines Krankenhauses, vorausgesetzt,
dass aufgrund geringer Haufigkeit einer Erkrankung oder der Besonderheit einer
Erkrankung eine Erforderlichkeit der besonderen Vorhaltung vorliegt, z. B. eine seltene

personelle Fachexpertise vorgehalten wird;

e der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten wegen
auf3ergewOhnlicher technischer und personeller Voraussetzungen, insbesondere
betreffend den Betrieb aulRergewothnlich kostenintensiver Grol3gerdte und die
medizinische Kompetenz fir au3ergewohnlich kostenintensive und komplexe Diagnostik-

und Behandlungsformen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021l).

Abgesehen davon kann sich eine besondere Aufgabe ergeben, wenn ein Krankenhaus eine
besondere Aufgabe wahrnimmt, die der stationdaren Behandlung der Patient*innen mittelbar
zugutekommt. Dies kann somit auch Leistungen umfassen, die nicht zur unmittelbaren
stationdren Patientenversorgung gehdren, wie z. B. das Beraten von anderen Leistungs-

erbringern zu besonders komplexen Indikationen (Gemeinsamer Bundesausschuss 2020c).
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Keine besonderen Aufgaben liegen vor, wenn sie bereits durch Entgelte nach dem KHEnNtgG,

KHG oder dem SGB V vergltet werden (Gemeinsamer Bundesausschuss 20211).

Derzeit werden vom G-BA in allen definierten Arten von zuschlagsberechtigten Zentren auch
telemedizinische Leistungen fir andere Krankenhauser oder spezialisierte Reha-
Einrichtungen als besondere Aufgaben aufgeflhrt, insofern diese zwischen den
Leistungserbringern schriftlich vereinbart und nicht bereits als Konsiliarleistung abrechenbar
sind. Im Falle Onkologischer Zentren kdnnen dies beispielsweise onkologische
Fallkonferenzen, fachspezifische Kolloquien oder die Durchfihrung von Tumorboards fur
Patient*innen anderer Krankenh&user sein (Gemeinsamer Bundesausschuss 2021I).

Die gesetzliche Grundlage zeigt, dass fur Telekonsile bereits eine Vergutungsmaoglichkeit tiber
Zentrumszuschlage besteht. Diese beschrankt sich jedoch nur auf die definierten Zentren.
Medizinische Fachbereiche, die in den Zentrums-Regelungen derzeit nicht abgebildet sind,
werden daher aktuell von einer sachgerechten Vergitung ausgeschlossen. Im Falle weiterer
positiver Beschlisse zu Ergebnissen aus dem Innovationsfonds-Projekten, die in Kapitel 3
thematisiert wurden, und der damit verbundenen Ubernahme neuer Versorgungsformen in die
Regelversorgung, wirden beispielsweise padiatrische Zentren im Rahmen der Versorgungs-
form ,RTP-NET* nicht bertcksichtigt werden. Ebenso bestehen derzeit Beschrankungen in

Bezug auf bestimmte Patientengruppen und Krankheitsbilder bei den definierten Zentren.

Bedacht werden sollte hierbei allerdings auch, dass nur jene Krankenhduser einen
Zentrumszuschlag erhalten kénnen, die einerseits die vom G-BA festgelegten und hohen
Qualitatsanforderungen erfillen, und andererseits auf der Landesebene als Zentrum
ausgewiesen werden. Demnach beschrankt sich das Zentrumspotential auf sehr
spezialisierte, wissenschaftlich aktive und vernetzte Kliniken mit den entsprechend

geforderten Mindestfallzahlen.

8.4.2 Sonstige Zuschlage

»,Neben den Zu- oder Abschlagen, die im Rahmen der Budgetverhandlung von Bedeutung sein
konnen, gibt es weitere Zuschlage, die aufgrund von gesetzlichen Bestimmungen
abrechnungsrelevant sind“ (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2019). In der nachfolgenden

Tab. 10 sind diese Zuschlage aufgefihrt.
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Tab. 10: Sonstige Zuschlage

Zuschlag ‘ Hoéhe

Qualitatssicherungszuschlag (8 17b Abs. 1a Nr. 4 KHG) Eg:quj:;ﬁ!g{;ﬂl;i?eng?:lﬁl))+ Anteil

Systemzuschlag fur den G-BA, IQWiG und IQTiG 1,82 € je voll- und teilstationaren Fall
DRG-Systemzuschlag (8 17b Abs. 5 KHG) 1,59 € je voll- und teilstationaren Fall
Zuschlag fur Begleitpersonen (8§ 17b Abs. 1a Nr. 7 KHG) 45 € je Kalendertag

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2019

Die aufgefihrten Zuschlage bieten jedoch keine geeignete Basis fiur eine sachgerechte
Vergitung von Telekonsilen zwischen Krankenh&ausern. Nachfolgend wird dies anhand des
Qualitatssicherungszuschlags beispielhaft erlautert.

Zum Zwecke der Umsetzung verpflichtender Mal3nahmen der Qualitatssicherung nach § 136
Abs. 1 Nr. 1 SGB V und der Gewahrleistung eines transparenten Verfahrens der Vorbereitung,
Entwicklung, Durchfihrung einschlie3lich der Auswertung und Bewertung von Qualitats-
sicherungsdaten sowie der Beschlussfassung Uber Qualitatssicherungsmafnahmen fur die
Behandlung im Krankenhaus, ist am 1. Januar 2007 erstmals die Richtlinie Gber MalRnhahmen
der Qualitatssicherung in Krankenhausern (QSKH-RL) in Kraft getreten. Die beschlossenen
Qualitatssicherungsmaflinahmen wurden (ber einen Zuschlag auf jeden abgerechneten
vollstationaren Krankenhausfall, den sogenannten ,Qualitatssicherungszuschlag (QS-
Zuschlag)“ finanziert. Der Zuschlag setzte sich aus zwei Komponenten zusammen, fir die

jeweils gesonderte Betrage vereinbart wurden:

e Zuschlagsanteil Krankenhaus (fur die interne Dokumentation im Krankenhaus),

e Zuschlagsanteil Land (fur die Aufwendungen auf Landesebene).

Die Hohe des Zuschlagsanteils Land wurde dabei auf Landesebene vereinbart. Bei deren
Festlegung sind die Aufgaben auf Landesebene zu berticksichtigen. Die nach dem KHG,
KHENtgG und der BPflV zustandigen Vertragsparteien vereinbaren die Hohe der Zuschlags-
anteile Krankenhaus und vertffentlichen diese in geeigneter Weise (Gemeinsamer

Bundesausschuss 2017).

Mit der Uberfiihrung der Leistungsbereiche der QSKH-RL in die Richtlinie zur datengestiitzten
einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) werden seit dem 1. Januar 2020
Aufwande fiur die interne Dokumentation im Krankenhaus, die sich aus Richtlinien des G-BAs
nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 i. V. m. 8 136 Abs. 1 Nr. 1 SGB V uber die ein-
richtungsubergreifenden Malinahmen der Qualitdtssicherung fir nach § 108 SGB V zuge-
lassene Krankenhduser ergeben, Uber einen Zuschlag auf jeden abgerechneten
vollstationaren Krankenhausfall finanziert (QS-Zuschlag). Dieser betrug im Jahre 2018 und
2019 jeweils 0,74 EUR und betragt fur die Jahre 2020, 2021 und 2022 jeweils 0,81 EUR. Fur
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das Jahr 2023 wird der Zuschlag neu verhandelt. Der Zuschlagsanteil Land gemaf Richtlinie
Uber MaRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL) fur die
Aufwendungen auf Landesebene wird weiterhin individuell auf Landesebene vereinbart
(Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) et al. 2019; Gemeinsamer Bundesausschuss
2020Db).

Da der QS-Zuschlag sich aus den gesetzlichen Regelungen ergibt, der Finanzierung von
Aufwanden fur die interne Dokumentation im Krankenhaus dient und allgemein kein
inhaltlicher Zusammenhang zu medizinischen Leistungen besteht, erscheint eine zukunftige
Finanzierung von Telekonsilen zwischen Krankenh&usern tber den QS-Zuschlag weder
sinnvoll noch sachgerecht. Hinzu kommt, dass auch ein Zuschlagsanteil fir die Aufwendungen
auf Landesebene keinen inhaltlichen Zusammenhang zu telekonsiliarischen Leistungen
zwischen Krankenhdusern aufweist. Fir den DRG-Zuschlag, den Systemzuschlag fiir den G-
BA, IQWIG und IQTIiG sowie den Zuschlag fir Begleitpersonen gilt eine vergleichbare
Argumentation wie fur die Qualitatssicherungszuschlage. Insofern bieten sich die sonstigen
Zuschlage nicht fur die Vergutung von Telekonsilen an.

8.4.3 Zwischenfazit Zuschlage

Wie ausgefihrt miissen Zentrumszuschlage hohe Anforderungen erflllen und sind nur auf
wenige Krankenhduser beschrankt. Aufgrund des beschriebenen restriktiven Charakters
dieser Finanzierungsform und der expliziten Ausweisung von Krankenh&usern durch die
Landesplanungsbehorde bieten Zentrumszuschlage in der heutigen Form keinen geeigneten

Ansatz fur eine Etablierung von Telekonsilen in der Regelversorgung.

Damit steht diese Vergutungsform nur wenigen Krankenh&ausern zur Verfigung. Kranken-
hauser, die Telekonsile bei anderen Krankenhausern beauftragen, werden dartiber hinaus bei
dieser Vergutungsform (berhaupt nicht beriicksichtigt. Die besondere Expertise flr
Telekonsile musste deutlich breiter verstanden werden, da es nicht sinnvoll wéare, das Angebot
von Telekonsilen auf sehr wenige Krankenhduser zu beschranken. Eine Verstetigung
telekonsiliarischer Leistungen im System fir eine flachendeckende Umsetzung auf Basis der

derzeitigen Zentrums-Regelungen ist somit nicht realisierbar.

Eine Zuschlagsfinanzierung fir Telekonsile sollte nicht wie die Zentrumszuschlage auf
festgelegte Fachbereiche und Krankheitsbilder beschrankt werden. Hierfir missten neue
gesetzliche Rahmenbedingungen fir die zuschlagsberechtigte Krankenh&user geschaffen

und geeignete Anforderungen entwickelt werden.

Fur eine sachgerechte Vergiitung von Telekonsilen zwischen Krankenh&usern tiber Zuschlage

missten daher die folgenden Aspekte berticksichtigt und geregelt werden:
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e Die Vergiutung von Telekonsilen muss deutlich mehr Patientengruppen und Krankheits-
bilder umfassen als bislang auch medizinische Fachbereiche umfassen, die in den
Zentrums-Regelungen derzeit nicht abgebildet sind. Die Definition der umfassten
Fachbereiche erfordert eine gesetzliche Regelung. Eine flexible Anpassung sollte hierbei
mdoglich sein, um weitere Patientengruppen, Krankheitsbilder und Fachbereiche zu
inkludieren, um beispielsweise auch neue Versorgungsformen, die zunéchst aus Mitteln
des Innovationsfonds finanziert wurden, in die Regelversorgung zu ibernehmen und deren
sachgerechte Vergutung sicherzustellen. Fir eine dauerhafte Regelfinanzierung sind
zudem zeitlich unbefristete Regelungen zwingend erforderlich.

e Fir eine sachgerechte Vergitung sollten Aufwand durch die Dauer, die Anzahl von
Telekonsilen, die Art und die Anzahl der Beteiligten sowie die hierfir notwendige
technische Ausstattung Berlcksichtigung finden. Ebenso sollte bedacht werden, dass
Telekonsile in der Regelversorgung maoglich sein sollten.

e Sowohl das auftraggebende als auch das ausfiihrende Krankenhaus missen eine

Vergutung bei Durchfiihrung eines Telekonsils erhalten.

e Da die Zentrumszuschlage zudem im Allgemeinen dem Sinn und Zweck nach den Kreis
der Leistungserbringer einschranken, waren diese Zuschlage unter den genannten
Aspekten nicht mehr unter dem Begriff ,Zentrumszuschlage® subsumierbar. Folglich bedarf
es bei einer Maodifizierung zum Zwecke einer sachgerechten Vergiitung von Telekonsilen
einer angepassten Begrifflichkeit fir diese Finanzierungsform. Im Folgenden wird daher

zunéachst der allgemeine Begriff ,Zuschlag® verwendet.

Zusammenfassend wird erkennbar, dass eine Vergltung von Telekonsilen Uber
Zentrumszuschlage in Abhéngigkeit der Zielsetzung und unter den beschrieben
Vorrausetzungen in Frage kommen konnte. Sonstige existierende Zuschlage (Kapitel 8.4.2),
wie der QS-Zuschlag, der Systemzuschlag fur den G-BA, das IQWiG und IQTiG, der DRG-
Systemzuschlag und der Zuschlag fur Begleitpersonen sind aufgrund des fehlenden Bezugs
zu medizinischen Leistungen sind fir die sachgerechte Vergutung von Telekonsilen zwischen

Krankenhausern nicht geeignet.

8.5 Tagesbezogene Entgelte gemall PEPP-Entgeltsystem

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) aus dem Jahr 2009 wurden die
Selbstverwaltungspartner vom Gesetzgeber mit der Einfihrung eines pauschalierenden
tagesbezogenen Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen ab
dem Jahr 2013 beauftragt (8 17d KHG). GemaR § 17d Abs. 1 Satz 1 KHG ist fir die Vergttung
der allgemeinen Krankenhausleistungen von Fachkrankenhausern und selbststandigen,

gebietsarztlich geleiteten Abteilungen an somatischen Krankenhausern fir die Fachgebiete

e —— 77
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Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
(psychiatrische Einrichtungen) sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
(psychosomatische Einrichtungen) ein durchgéngiges, leistungsorientiertes und pauscha-
lierendes Vergutungssystem auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten (Pauscha-
lierendes Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik, PEPP) eingefiihrt worden. Der GKV-
Spitzenverband und der Verband der Privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft gemaR 8 17d Absatz 3 KHG auch dessen
jahrliche Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an medizinische Entwicklungen,
Veranderung der Versorgungsstruktur und Kostenentwicklungen und die Abrechnungs-
bestimmungen, soweit diese nicht gesetzlich vorgegeben werden. In diesem Zusammenhang
vereinbaren sie gemaf 8 9 Absatz 1 Nrn. 1 bis 3 Bundespflegesatzverordnung (BPflV) einen
Katalog mit insbesondere tagesbezogenen Entgelten nach § 17d Absatz 1 Satz 6 KHG, einen
Katalog ergdnzender Zusatzentgelte nach § 17d Absatz 2 Satz 2 KHG sowie die
Abrechnungsbestimmungen fir diese Entgelte.

Die Gruppierung zu den einzelnen Entgelten erfolgt nicht Uber einen Tages-, sondern tber
einen Fallgrouper, obwohl der PEPP-Katalog ausschlief3lich tagesbezogene Entgelte fur voll-
und teilstationdre Leistungen vorsieht. Der PEPP-Grouper beriicksichtigt Aufnahme- und
Entlassungsdatum, Diagnosen, Prozeduren, Prozeduren-Datum, Geschlecht, Alter,
Aufnahmeanlass,  Aufnahmegrund, Entlassungsgrund,  Verweildauer,  Urlaubstage
Fachabteilung und Status der Verweildauer ,ein Belegungstag“. Fur die Abrechnung von
Patient*innen ist zunachst die Anzahl der insgesamt abzurechnenden Berechnungstage fir
den stationaren Aufenthalt zu bestimmen. In Abrechnung gebracht wird eine einheitliche
Bewertungsrelation je Tag, welche durch die Anzahl der insgesamt abzurechnenden
Berechnungstage bestimmt wird (Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) 2019; GKV-
Spitzenverband et al. 2020; Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) 2019; GKV-
Spitzenverband et al. 2020; Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus 2021).

Nachfolgend ist Tab. 11 ein Auszug aus dem Katalog 2021 fir die vollstationdre PEPP PAO1A
dargestellt, bei der deutlich wird, dass die mit zunehmender Anzahl der Berechnungstage

verminderte Bewertungsrelation keinen Anreiz zur Verweildauermaximierung bieten soll.
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Tab. 11: Auszug aus dem PEPP-Entgeltkatalog 2021

Anzahl Berechnungstage/ Bewertungsrelation

Bezeichnung

Vergltungsklasse je Tag

1 1,3878

2 1,3649

Intelligenzstérungen, tiefgreifende 3 13429
Entwicklungsstérungen, Ticstérungen !

PAO1A | und andere Stdrungen mit Beginn in der 4 1,3210

Kindheit und Jugend mit

komplizierender Konstellation 5 1,2990

6 1,2771

7 1,2551

Quelle: PEPP Entgeltkatalog, 2021

Fur teilstationare Leistungen konnen fir den Aufnahmetag und jeden weiteren Tag der
Krankenhausbehandlung Entgelte nach Anlage 2a oder 2b des PEPP-Katalogs abgerechnet
werden. Zusatzlich zu den mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelten nach den Anlagen
la, 2a und 6a oder zu den Entgelten nach den Anlagen 1b, 2b, und 6b k&nnen
bundeseinheitliche Zusatzentgelte nach dem Zusatzentgelte-Katalog nach Anlage 3
abgerechnet werden (GKV-Spitzenverband et al. 2020). Die Zusatzentgelte beziehen sich
aktuell hauptsachlich auf die Gabe von bestimmten Arzneimitteln und bestimmte
Therapieformen, wie z. B. die Repetitive transkranielle Magnetstimulation, und sind einem

bestimmten OPS-Kode zugeordnet.

Neben Zusatzentgelten der Anlagen 3 und 4 sind auch bundeseinheitliche ergadnzende
Tagesentgelte nach Anlage 5 abrechenbar. Diese umfassen im Wesentlichen bestimmte
kostenintensive Leistungen und sind einem bestimmten OPS-Kode zugeordnet (Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus 2021). In der nachfolgenden Tab. 12 sind die derzeitigen

erganzenden Tagesentgelte dargestellt.
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Tab. 12: PEPP-Entgeltkatalog erganzender Tagesentgelte

OPS Version 2021 Bewer-
tungs-

Bezeichnung rela-
OPS-Text tion je

Tag

. Erhohter Betreuungsaufwand bei
Erhohter hisch h tisch
Betreuungsauf- 9-640.0 psychischen u. psychosomatischen
wand bei Storungen u. Verhaltensstérungen bei
psychischen u. Erwachsenen: 1:1-Betreuung
ETO1 psycho- ET01.04 9-640.06 Mehr als 6 bis zu 12 Stunden pro Tag 1,2065
somatischen
Stérungen u. .
Verhaltens- ET01.05 9-640.07 Mehr als 12 bis zu 18 Stunden pro Tag 2,0459
stérungen bei
Erwachsenen ET01.06 9-640.08 Mehr als 18 Stunden pro Tag 2,8835
e Intensivbehandlgng bei pgychischen u.
handlung bei ET02.03 9-619 psycho-sorpatlschen Storungen u. 01772
psychischen u. Verhaltensstérungen bei erwachsenen
psycho- Patienten mit 3 Merkmalen
somatischen Intensivbehandlung bei psychischen u.
Stoérungen u. ) psychosomatischen Stérungen u.
S Verhaltens- S SR Verhaltensstérungen bei erwachsenen g
stérungen bei Patienten mit 4 Merkmalen
lir:tliae%r::ﬁnrﬁir: Intensivbehandlung bei psychischen u.
min. 3 ET02.05 9-61b psychosorpatlschen S_torungen u. 02426
Kl Verhaltensstérungen bei erwachsenen
Merkmalen Patienten mit = 5 Merkmalen
Intensive Intensive Betreuung in einer Kleinstgruppe
Betreuung in bei psychischen u./o. psychosomatischen
. 9-693.0 . ~ .
einer Stdérungen u./o. Verhaltensstérungen bei
Kleinstgruppe bei Kindern o. Jugendlichen
psychischen u./o. _
svcho- ET04.01 9-693.03 Mehr als 8 bis zu 12 Stunden pro Tag 0,6567
ET04 psyc
somatischen
Stérungen u./o. | eT104.02 9-693.04 Mehr als 12 bis zu 18 Stunden pro Tag 0,7870
Verhaltens-
stérungen bei
Kindern o. ET04.03 9-693.05 Mehr als 18 Stunden pro Tag 1,2813
Jugendlichen
Einzelbet Einzelbetreuung bei psychischen u./o.
bln_ze ehr_eutl:ng 9-693.1 psychosomatischen Stérungen u./o.
el /psyc 'SE en ’ Verhaltensstérungen bei Kindern o.
u./0. psycho- Jugendlichen
somatischen
ETO5 | Stérungen u./o. ET05.01 9-693.13 Mehr als 8 bis zu 12 Stunden pro Tag 1,4650
Verhaltens-
stérungen bei ET05.02 9-693.14 Mehr als 12 bis zu 18 Stunden pro Tag 2,1600
Kindern o.
Jugendlichen ET05.03 9-693.15 Mehr als 18 Stunden pro Tag 3,1462

Quelle: PEPP Entgeltkatalog, 2021

Fur die Leistungen der Anlagen 1b, 2b, 4 sowie 6b des PEPP-Katalogs sind
krankenhausindividuelle Entgelte nach 8 6 Abs. 1 Satz 1 BPflV zu vereinbaren, soweit diese
als Krankenhausleistung erbracht werden durfen (Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus 2021).

Grundsatzlich bietet sich eine Vergutung von Telekonsilen tGber die tagesgleichen Entgelte
gemalR PEPP-Entgeltsystem nur bei Telekonsilen im Bereich der Psychiatrie und
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Psychosomatik an. Telekonsile aul3erhalb dieser Bereiche werden an dieser Stelle von einer

Vergutung ausgeschlossen, weswegen es hierflr einer Vergutungsalternative bedarf.

Ausgehend von der Tatsache, dass es sich bei Telekonsilen um Leistungen handelt, die
unregelmafig und nicht taglich erbracht werden, kann die Abbildung dieses Aufwands tber
ein tagesgleiches Entgelt als nicht sachgerecht bewertet werden. Weiterhin muss bedacht
werden, dass im PEPP-Entgeltsystem die maRRgebliche Bewertungsrelation je Tag durch die
Anzahl der insgesamt abzurechnenden Berechnungstage bestimmt wird und mit
zunehmender Anzahl der Berechnungstage geringer ausfallt. Je nach Zeitpunkt der
Anforderung eines Telekonsils hat diese degressiv gestaffelte Vergutung folglich Aus-
wirkungen auf die Hohe der Finanzierung, was ebenfalls als nicht sachgerecht erachtet werden

kann.

Hinzu kommt folgendes: ,Im Allgemeinen sind sowohl die PEPP innerhalb einer Basis-PEPP
als auch innerhalb der Strukturkategorien hierarchisch auf Basis des Ressourcenverbrauches
geordnet* (Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus 2020d). Die dort bislang
aufgefuhrten Kriterien fir den Ressourcenverbrauch konnten den Aufwand fir Telekonsile
tberlagern. Das kdnnte zu der Situation fiihren, dass eine PEPP mit einem Telekonsil gleich

hoch vergutet wirde, wie die gleiche PEPP ohne Telekonsil.

Das kann am Beispiel der PEPP PAOl1A erlautert werden. Die Basis-PEPP lautet:
.intelligenzstérungen, tiefgreifende Entwicklungsstérungen, Ticstérungen und andere
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend mit komplizierender Konstellation.“ Es
werden u. a. Félle in die PAO1lA eingruppiert, die neben dieser Hauptdiagnose die
Voraussetzungen des erganzenden Tagesentgelts ,Intensivbehandlung bei Erwachsenen, ab
3 Merkmalen, mit hohem Anteil“ erfullen. Der Ressourcenverbrauch der Intensivbehandlung
durfte in aller Regel héher sein als der Ressourcenverbrauch eines oder mehrerer Telekonsile,
wodurch an dieser Stelle keine sachgerechte Vergiitung von Telekonsilen Uber erganzende
Tagesentgelte gewahrleistet werden kann. Voraussetzung einer solchen Bewertung waére
demnach, dass Telekonsile als Funktion in die Definition der PEPP aufgenommen wiirde. Das
wirde — ahnlich wie bei den OPS-Kodes im Fallpauschalensystem — bedeuten, dass vorab
definiert wirde, bei welcher PEPP ein Telekonsil zum Einsatz kommen kénnte. Die vorab
definierte Zuordnung ware somit nicht flexibel im Hinblick auf die Anwendung von
Telekonsilen. AufRerdem wirde nur das anfordernde Krankenhaus, nicht aber das

durchfiihrende Krankenhaus die entsprechende PEPP abrechnen kénnen.

Vor diesem Hintergrund wird die Inadaquatheit der Vergitung von Telekonsilen Uber

tagesbezogene Entgelte im PEPP-Entgeltsystem deutlich.
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Da im PEPP-Entgeltsystem neben der Vergutung Uber die tagesgleichen Entgelte die
Mdglichkeiten zur Abrechnung von Zusatzentgelten und erganzenden Tagesentgelte, die mit
einem bestimmten OPS-Kode verknUpft sind, besteht, ware diese Form der Vergitung
denkbar. Hierfur besténde jedoch die Notwendigkeit, neue Prozedurenschlissel einzufthren.
Der Argumentation der Kapitel 8.2.2 und 8.2.3 folgend, ware es fir eine sachgerechte
Vergutung erforderlich, den Aufwand des Telekonsils im Hinblick auf die zeitliche Dauer, die
Frequenz und die eingebundenen Arztgruppen adaquat abzubilden. Analog zu den
bestehenden ergdnzenden Tagesentgelten, die den Aufwand nach Stunden berlcksichtigen,
ware beispielsweise die Definition von mehreren telekonsiliarischen OPS-Kodes, die
unterschiedliche Langen an Telekonsilen abbilden, denkbar.

Zusatzlich muss bei einer Vergutung von Telekonsilen uber das PEPP-Entgeltsystem
bertcksichtigt werden, dass sowohl fir das Krankenhaus, welches das Telekonsil anfordert,
als auch fur das Krankenhaus, welches das Telekonsil leistet, ein Aufwand entsteht und somit
fur eine sachgerechte Vergltung fir beide beteiligte Krankenh&user eine Refinanzierung
sichergestellt werden muss. Wie ebenfalls bereits in Kapitel 8.2.3 angemerkt, waren hierfur
jeweils zwei komplementare, sich wechselseitig bedingende OPS-Kodes erforderlich.

Schlussfolgernd lasst sich Folgendes sagen:

o Die tagesbezogenen PEPP-Entgelte sind nicht geeignet, um eine sachgerechte Vergitung
von Telekonsilen zu erreichen.

o Es bestehen bei den tagesbezogenen PEPP-Entgelten die gleichen Probleme wie bei
einer Vergltung von Telekonsilen innerhalb von Fallpauschalen.

e Bei einer Verglitung Uber Zusatzentgelte gelten auch fiir das PEPP-System die in Kapitel

8.3 beschriebenen Voraussetzungen.

Der Ansatz, Telekonsile tber die tagesbezogenen PEPP-Entgelte zu vergiten, erscheint nicht

zielfihrend.
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9 Fazit

9.1 Kriterien fur eine Vergltung von Telekonsilen

Im stationdaren Bereich zeigen eine Vielzahl an neuen Versorgungsformen, die
telemedizinische und -konsiliarische Leistungen beinhalten und derzeit im Rahmen von
Innovationsfonds-Projekten auf inren medizinischen Nutzen sowie ihre Uberfuhrbarkeit in die
Regelversorgung geprift werden, die vielfaltigen Anwendungsbereiche der Telemedizin auf.
Die Beurteilung bereits abgeschlossener Projekte durch den G-BA verdeutlichen die hohe
Relevanz der Vergutung von Telekonsilen zwischen Krankenhéusern, die bei einer
flachendeckenden Implementierung dieser Versorgungsformen Uber die Finanzierung der
Versorgungsformen durch Mittel des Innovationsfonds hinausgeht. Unter anderem hat der
Innovationsausschuss des G-BA eine extrabudgetare Finanzierung durch die Krankenkassen
von mindestens zwei Jahren empfohlen. Daruber hinaus ist von Bedeutung, inwiefern eine
Abbildung in den bestehenden Entgeltkatalogen bzw. Vergitungsstrukturen, wie beispiels-
weise DKG-NT, DRG, Zusatzentgelt und Zentrumszuschlage, sinnvoll méglich ist. Aus diesem
Grund wurden die genannten Vergitungsmodelle in diesem Gutachten untersucht und
bewertet. Da Telekonsile im Bereich der Psychiatrie bzw. Psychosomatik derzeit noch nicht im
Bereich von Innovationsfonds-Projekten Anwendung finden, aber auch dort von zunehmender
Bedeutung fir die Versorgung sind, wurde auch die Umsetzung einer geeigneten Vergitung

im pauschalierenden Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik gepriift.

Nach eingehender Uberpriifung kann geschlussfolgert werden, dass weder der DKG-NT, das
DRG-System, Zusatzentgelte, Zentrums- oder sonstige Zuschlage noch das PEPP-System
derzeit eine sachgerechte Vergitung von Telekonsilen gewahrleisten kdénnen und ein
Anpassungsbedarf besteht. Ausschlaggebend fiir diese Beurteilung ist, dass folgende und
wesentliche Aspekte, die fir eine sachgerechte Vergitung zwingend erforderlich sind, bei

keinem der genannten Vergitungsmodelle ausreichend Beriicksichtigung finden:

e Firdie Regelversorgung sollte die Vergtitung der Telekonsile eine dauerhafte, unbefristete

Regelfinanzierung sicherstellen.

e Der erwiinschte Ausbau von Telekonsilen sollte durch die Anreizwirkungen des

Vergutungssystems gefordert oder zumindest nicht behindert werden.

e Die Einfuhrung von Telekonsilen zwischen Krankenh&usern sollte analog wie im ambu-
lanten Bereich Uber eine gezielte Vergutung und die Bereitstellung zusatzlicher Finanz-

mittel geférdert werden.

e Sowohl dem Krankenhaus, welches das Telekonsil beauftragt, als auch dem Krankenhaus,

welches das Telekonsil durchfiihrt, entsteht Aufwand. Die Vergitung sollte daher so
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ausgestaltet sein, dass der Aufwand aller beteiligten Krankenhauser sachgerecht

abgebildet und vergitet wird.

e Die Vergutung und Abrechnung sollte praktikabel und birokratiearm sein. Hierzu sollten
die Leistungsziffern bzw. Entgelte fir Telekonsile auf Grundlage der erbrachten Leistungen
und ohne zusatzliche Strukturanforderungen oder Einschrdnkung auf bestimmte

medizinische Fachbereiche, Krankheitsbilder und Patientengruppen definiert werden.

e Der Aufwand von Telekonsilen sollte ausreichend differenziert abgebildet werden, ohne
die Komplexitat unnotig zu erhéhen. So kdnnte etwa die Dauer und die Anzahl von
Telekonsilen Grundlage der Vergitung sein.

Basierend auf diesen Kriterien sollten in Abhangigkeit der erwiinschten Wirkung die folgenden
drei Ansatze fur die Finanzierung von Telekonsilen naher in Betracht gezogen werden. Der
erste Ansatz lehnt sich eng an die bestehende Systematik der Krankenhausfinanzierung an,
indem hier eine Vergutung der Telekonsile im Innenverhéltnis der Krankenh&auser auf
Grundlage des DKG-NT und eine Refinanzierung Uber die pauschalierenden Krankenhaus-
entgeltsysteme zur Diskussion gestellt wird. Der zweite Ansatz greift die Mdglichkeit einer
Zuschlagsfinanzierung fiir das die Konsilleistung erbringende Krankenhaus auf. Mit dem
dritten Ansatz wird unter strategischen Gesichtspunkten eine Vergitung von Telekonsilen ,auf
Uberweisung* dhnlich wie in der vertragsarztlichen Versorgung vorgeschlagen, da somit auch
eine Vergltungssystematik flir einen nachhaltigen Ausbau von telemedizinischen Leistungen
geschaffen werden kénnte. Es wird erkennbar, dass keiner der drei Ansatze samtliche der o.g.
Kriterien erfillen kann und sich die Ansatze in ihrer Wirkung grundlegend unterscheiden. Somit
sind die gesundheitspolitische Zielsetzung und die gewinschten Anreizwirkungen

entscheidend fir die Wahl eines fir Telekonsile geeigneten Vergitungssystems.

9.2 Vergutung nach DKG-NT und Refinanzierung tuber die Kranken-
hausentgeltsysteme

Die Systematik der Krankenhausfinanzierung folgt dem Grundsatz, dass externe Konsile der
Krankenhausbehandlung des anfragenden bzw. beauftragenden Krankenhauses zugerechnet
werden. Somit werden auch die dem anfragenden Krankenhaus durch externe Konsile
entstehenden Kosten Uber die pauschalierenden Entgelte, die das anfragende Krankenhaus
der Krankenkasse in Rechnung stellen kann, abgegolten. Die Erstattung fiir das externe Konsil
erfolgt im Innenverhéltnis der beteiligten Krankenhduser entweder auf Grundlage einer

individuellen Vereinbarung oder auf Grundlage des DKG-NT.

Sofern fir Telekonsile von dieser Systematik nicht abgewichen werden soll, musste der DKG-
NT um geeignete Geblhrenziffern erganzt werden. Zudem sollte die Deutsche Kranken-

hausgesellschaft legitimiert werden, (ausschlief3lich) diese Gebihrenziffern mit verbindlicher
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Wirkung fur die Krankenhauser in einem gesonderten Kapitel des DKG-NT zu regeln, um somit

eine fur alle Krankenhauser einheitliche Vergitung zu erreichen.

Die auf Grundlage des DKG-NT vom konsilerbringenden Krankenhaus dem anfragenden
Krankenhaus in Rechnung gestellten Telekonsile wirden dann als Kosten des anfragenden
Krankenhauses ebenso wie der Aufwand des anfragenden Krankenhauses fir die
Beauftragung des Telekonsils in die Kalkulation der pauschalierenden Entgeltsysteme und
somit in die Bewertungsrelationen einflieRen. Wie bereits erlautert, ist jedoch nicht damit zu
rechnen, dass Telekonsile in den hochgradig pauschalierenden Entgeltssystemen eine
Gruppierungs- und somit auch Vergitungsrelevanz haben wirden. Die Einfuhrung und
Dokumentation von OPS-Kodes fiir Telekonsile ware daher nicht notwendig und wirde
lediglich den birokratischen Aufwand des Systems unverhéltnismaRig erhéhen.

Im Ergebnis wiurden die externen Telekonsile mit den aDRG-Fallpauschalen und PEPP-
Tagespauschalen, die das anfragende Krankenhaus der Krankenkasse in Rechnung stellt,
vergutet. Da die Telekonsile in diesen hoch pauschalierenden Systemen voraussichtlich nicht
vergutungsrelevant sein werden, wirde der wirtschaftliche Anreiz gesetzt, Telekonsile zu
vermeiden. Andererseits wirde eine Sonderregelung fur Telekonsile diese gegeniiber den

~klassischen® Konsile bevorzugen.

Eine Sonderregelung und Anreize zur Foérderung von Telekonsilen waren gut mit der
gesetzlich intendierten Ausweitung digitaler Gesundheits(dienst)leistungen zu begriinden.
Zudem ist der Auf- und Ausbau der telemedizinischen Mdglichkeiten eine zwingende
Voraussetzung fur die Entwicklung einer gestuften Krankenhausversorgung und der damit
verbundenen Intensivierung der Zusammenarbeit von Krankenhausern. Diese Entwicklungen
konnten Uber eine gesonderte Vergltung des anfragenden Krankenhauses durch
Zusatzentgelte sowohl im aDRG- als auch im PEPP-System gefordert werden. Allerdings
wurde dies aufgrund von voraussichtlich relativ niedrigen Vergitungsbetragen eine normative
Entscheidung der Vertragsparteien auf der Bundesebene voraussetzen. Die Zusatzentgelte
kénnten dann bundeseinheitlich definiert und die Vergutungshdhe durch die Kalkulation des
INEK vorgegeben werden. Fir die Abrechnung der Zusatzentgelte ware eine eindeutige
Zuordnung der Telekonsilleistungen tber OPS-Kodes erforderlich. Die Einfiihrung von OPS-
Kodes fir Telekonsilleistungen wére jedoch nur sinnvoll, wenn im Vorfeld die Entscheidung
getroffen wird, dass Telekonsile im aDRG- und PEPP-System tatsachlich Gber Zusatzentgelte
vergutet werden sollen. Zudem miusste beachtet werden, dass die OPS-Kodes fir
telekonsiliarische Leistungen ausschlief3lich der telekonsiliarischen Leistungen beschreiben
und die Anforderung und Durchfihrung von Telekonsilen nicht durch zusétzliche,

unverhaltnismaRige Strukturvorgaben eingeschrankt werden.
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9.3 Zuschlagsfinanzierung fur das durchfuhrende Krankenhaus

Die Zuschlagsfinanzierung ist ein etabliertes Instrument der Krankenhausfinanzierung, mit
dem besondere Aufgaben und Leistungen von Krankenhausern fir die Versorgung auf3erhalb
des eigenen Krankenhaues finanziert werden. So werden beispielsweise Uber
Zentrumszuschlage besondere Aufgaben von Zentren finanziert. Dabei sind die besonderen
Aufgaben der Zentren jedoch eng definiert und mit hohen Anforderungen verbunden, so dass
nur wenige Krankenh&user als Zentrum anerkannt, auf der Landesebene ausgewiesen werden

und einen Zentrumszuschlag erhalten konnen.

Unabhangig davon kénnte grundsatzlich diese Form der Finanzierung ohne die beschriebenen
Einschrankungen der Zuschlage auf Zentren gemal der G-BA Festlegung nach § 136¢ Abs.
5 SGB V auch fiir die sachgerechte Vergitung von Telekonsilen in Frage kommen. Das Prinzip
einer Zuschlagsfinanzierung besteht darin, dass das Krankenhaus, das Leistungen fir andere
Krankenhdauser erbringt, hierfiir prospektiv ein Jahresbudget mit den Krankenkassen auf der
Ortsebene verhandeln kann. Auf Grundlage des verhandelten Jahresbudgets wird ein fall-
oder tagesbezogener Zuschlag vereinbart, der mit den Rechnungen fir die eigenen
Patient*innen des Krankenhauses von den Krankassen vergitet wird. Da das Leistungs-
spektrum, die Anzahl der angefragten Telekonsile und auch der mit den Telekonsilen
verbundene Aufwand krankenhausindividuell sehr unterschiedlich sein kann, sollten fiir die

Verhandlungen auf der Ortsebene keine einschrdnkenden Vorgaben gemacht werden.

Da die Verhandlungen eines Jahresbudgets bzw. Zuschlags bei wenigen telekonsiliarischen
Leistungen pro Jahr nicht sinnvoll erscheint, kdme eine Zuschlagsfinanzierung nur in Frage,
wenn es das gesundheitspolitische Ziel darin besteht, das Angebot von Telekonsilen auf
Krankenhduser mit besonderer Expertise zu fokussieren. Die besondere Expertise fur
Telekonsile musste jedoch deutlich breiter verstanden werden als bei den Zentrumzuschlagen,
da es nicht sinnvoll erscheint, das Angebot von Telekonsilen auf sehr wenige Krankenhauser
zu beschranken. So sollte eine Zuschlagsfinanzierung fur Telekonsile nicht wie die
Zentrumszuschlage auf festgelegte Fachbereiche und Krankheitsbilder beschrankt werden.
Aus diesem Grund missten neue gesetzliche Rahmenbedingungen fir die zuschlags-
berechtigten Krankenh&user geschaffen und geeignete Anforderungen entwickelt werden.
Dies konnte insbesondere fur Krankenh&user zutreffen, die in einem verbindlich strukturierten
Rahmen regelmalig erganzende bzw. unterstitzende telekonsiliarische-/telemedizinische

Leistungen fur Krankenh&user eines Netzwerkes anbieten und durchfiihren.

Im Ergebnis wirde mit den Zuschlagen der Aufwand des konsilerbringenden Krankenhauses
gesondert und krankenhausindividuell vergiitet. Der Aufwand des anfragenden Kranken-
hauses wirde, wie bisher, in der InEK-Kalkulation erfasst und mit den pauschalen Entgelten

abgegolten. Da das anfragende Krankenhaus nicht mit den Kosten bzw. einer Rechnung des
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ausfihrenden Krankenhauses belastet wird, entsteht auch kein wirtschaftlicher Anreiz,
Telekonsile zu vermeiden. Theoretisch kénnte der gegenteilige Anreiz entstehen, Telekonsile
verstarkt in Anspruch zu nehmen oder konventionelle Konsile durch Telekonsile zu ersetzen.
Der Anreiz, Telekonsile verstarkt in Anspruch zu nehmen, wirde die beschriebenen
gesundheitspolitischen Ziele aufgreifen. Dem Anreiz, konventionelle Konsile durch Telekonsile
zu ersetzen, wird dadurch entgegenwirkt, dass der mit der Anfrage eines Telekonsils
verbundene Mehraufwand des anfragenden Krankenhauses nicht gesondert vergutet,

sondern mit den pauschalen Entgelten abgegolten wird.

9.4 Vergutung nach Leistungskatalog auf Uberweisung

Die im vertragsarztlichen Bereich bereits umgesetzte EBM-Vergitung telekonsiliarischer
Leistungen folgt dem dort tiblichen Grundsatz, dass die Arzt*innen fur die von ihnen erbrachte
Leistung eine Vergutung erhalten bzw. die erbrachte Leistung gegentuber der Kassenéarztlichen
Vereinigung abrechnen kénnen. In der Krankenhausfinanzierung gilt dagegen (bis auf wenige
Ausnahmen wie die interkurrente Dialyse) der Grundsatz, dass auch auflerhalb des
Krankenhauses erbrachte Leistungen und von externen Arzt*innen im Krankenhaus erbrachte
Leistungen der Krankenhausbehandlung des Krankenhauses, in dem die Patient*innen
stationdr behandelt werden, zugerechnet und Uber die pauschalierenden Entgeltsysteme

vergutet werden.

Da die Umsetzung einer Vergltung fiir Telekonsile im vertragsarztlichen Bereich relativ
unkompliziert erscheint, stellt sich die Frage, ob diese Systematik auch im Bereich der
telekonsiliarischen Leistungen zwischen Krankenhausern Anwendung finden kénnte. Dass der
Gesetzgeber von dem bestehenden Grundsatz der Krankenhausfinanzierung nur far
telekonsiliarische Leistungen abweichen wirde, ist nicht zu erwarten. Jedoch kann die
Einfihrung der Telekonsile als Einstieg in die Telemedizin verstanden werden. Diese
wiederum ist von herausragender Bedeutung und hoher Relevanz fir die Weiterentwicklung
der Gesundheitsversorgung in Deutschland. Die gesundheitspolitische Zielsetzung einer
umfassenden Digitalisierung des Gesundheitssystems wird mit der Erwartung verknipft, dass
die Versorgung im Gesamtsystem eine hohere Effizienz erreicht (Deutscher Bundestag 2021).
Hierzu gehort auch das Ziel einer abgestuften Krankenhausversorgung, die nur durch
Intensivierung der Zusammenarbeit und Vernetzung der Krankenh&user umsetzbar sein wird.
Dies wiederum wird ohne die Nutzung der Telemedizin nicht mdglich sein. Zudem ist davon
auszugehen, dass die Entwicklungen in der Telemedizin bereits in absehbarer Zeit sehr

dynamisch sein werden.

Unter diesen strategischen Zielen wére ein Festhalten an dem bestehenden Grundsatz der

Krankenhausfinanzierung nicht zeitgemafl3. Es sollte daher Uberlegt werden, ob die
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angestrebte Zusammenarbeit der Krankenhauser durch die tradierte Krankenhaus-
finanzierung moglicherweise behindert wird. Alternativ ist eine Vergutung von externen,
telemedizinischen Leistungen ,auf Uberweisung“ auch in der stationdren Versorgung
durchaus denkbar. Hierzu kénnten in einem ersten Schritt mit den Telekonsilen begonnen und
an diesem Beispiel die erforderlichen gesetzlichen Grundlagen geschaffen und neue

Abrechnungswege und -verfahren etabliert und erprobt werden.

Fur eine Vergutung von Telekonsilen und weiteren telemedizinischen Leistungen ware ein
gesonderter  Leistungskatalog zu entwickeln, da eine Direktabrechnung des
telekonsilerbringenden Krankenhauses mit der zustandigen Krankenkasse der/ des Patient*in
erfolgt. Der Leistungskatalog sollte auf der Grundlage von Kalkulationen des InEK entwickelt
werden. Hinweise flr eine sachgerechte Ausgestaltung sind aus den Erlauterungen zur
Abbildung telekonsiliarischer Leistungen im EBM zu erkennen. Der Leistungskatalog und das
Abrechnungsverfahren sollten durch die Vertragsparteien auf der Bundesebene mit
verbindlicher Wirkung fur die Krankenh&user und die Krankenkassen vereinbart werden. Da
diese Systematik die gleiche ist, wie die der Weiterentwicklung der pauschalierenden
Entgeltsystems, konnte die Entwicklung und Anwendung des Leistungskatalogs fur
telemedizinische Leistungen gut in die bereits vorhandenen Prozesse integriert werden.
Selbstredend steht die Voraussetzung hierfir darin, dass der gesetzliche Auftrag der

Selbstverwaltungsparteien auf Bundesebene entsprechend erweitert werden misste.

Mit einem spezifischen Leistungskatalog, welcher Telekonsile und weitere telemedizinische
Leistungen umfasst, kdnnten diese Leistungen nachhaltig im Finanzierungssystem verankert
und deren Ausbau gefordert werden. Zudem ware eine zielgerichtete und sachgerechte
Vergutung der beauftragten Krankenhauser gewahrleistet. Auch entstinde fir die
anfragenden Krankenhauser kein Anreiz, die Anforderung von Telekonsilen oder
telemedizinischen Leistungen zu vermeiden. Wie bei Ansatz 2 kénnte auch hier theoretisch
der gegenteilige Anreiz entstehen, Telekonsile verstarkt in Anspruch zu nehmen oder
konventionelle Konsile durch Telekonsile zu ersetzen. In diesem Zusammenhang ist
anzumerken, dass Telekonsile und telemedizinischen Leistungen immer nur vom
durchfihrenden Krankenhaus gesondert abgerechnet werden und somit ausschlief3lich der
Aufwand fir die Anforderung im pauschalierenden Entgeltsystem bertcksichtigt werden darf,
so dass eine ,Doppelfinanzierung” ausgeschlossen wird. Sofern die Definition von
telemedizinischen Leistungen in dem gesonderten Katalog tber OPS-Kodes erfolgen soll,
mussten diese - wie unter Ansatz 1 beschrieben - ausschlieBlich die Konsilleistung

beschreiben und auf unnétig einschrénkende Strukturvorgaben verzichten.
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9.5 Handlungsbedarf fur den stationéaren Krankenhausbereich

Welche der in diesem Gutachten aufgezeigten Mdéglichkeiten auch umgesetzt werden, es
besteht flur den stationaren Krankenhausbereich dringender Handlungsbedarf. Im
vertragsarztlichen Bereich ist die Umsetzung von Regelungen zu Telekonsilen schon weit
fortgeschritten. Die Beurteilung der telemedizinischen Innovationsfonds-Projekte durch den G-
BA belegt die hohe Relevanz von Telekonsilen im stationaren Krankenhausbereich.
Finanzierung und Vergutung sollten dazu beitragen, dass diese innovative und medizinisch
sinnvolle Behandlungsform unterstiitzt wird. Die grundsatzliche Frage, ob digital durchgefiihrte
Konsile gegenliber den traditionellen Konsilen ohne digitale Hilfsmittel privilegiert werden
sollen, muss an geeigneterer Stelle als in diesem Gutachten beantwortet werden. Im Interesse
der gewlinschten Vernetzung und einer gestuften Versorgung ware es durchaus sinnvoll, auch
die traditionellen Konsile, sofern diese nicht von eigenen Mitarbeitern des Krankenhauses

erbracht werden koénnen, in die weiteren Uberlegungen einzubeziehen.
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