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1.

Gesundheitsreform mit Licht und Schatten

Der Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zur Moder-
nisierung des Gesundheitssystems (Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz -
GMG) enthalt

einige Strukturelemente, die eine Modernisierung des Gesundheitswesens

bewirken konnen,

einige neue Finanzierungselemente, die in der jetzigen Situation notwendig

sind, aber vor allem die Patienten treffen,

ein sehr optimistisches Finanztableau (die vom Bundesministerium fur Ge-

sundheit und Soziale Sicherung (BMGS) prognostizierten Einspareffekte sind

aller Voraussicht nach nicht zu realisieren),

einige Regelungen, die verbesserungsbedurftig sind, weil sie auf halbem

Wege stehen bleiben oder aber erheblich in die Belange von Einzelkassen

eingreifen.

Insgesamt wird eine Vielzahl positiver Ansatze verfolgt, die helfen werden, einen Tell

der strukturellen Defizite abzubauen

1.

Durch die Einfuhrung von Fortbildungsverpflichtungen der Leistungserbringer

werden erkannte Qualitatsdefizite der Versorgung abgebaut.

Durch die Einflhrung von Vertragsabschlussmadglichkeiten der einzelnen
Krankenkassen mit Leistungserbringern in der ambulanten facharztlichen Ver-

sorgung werden Grundlagen fur einen Qualitatswettbewerb gelegt.

Durch die Entschlackung der Regelungen zur Integrationsversorgung und die
Erweiterung um weitere mogliche Vertragspartner sowie die Moglichkeit, die
Versorgung ‘aus einer Hand" anbieten zu konnen, werden bessere Grundla-

gen fur eine patientenorientierte Versorgung geschaffen.

Die Offnung der Krankenh&user fiir die hochspezialisierte ambulante Versor-
gung fuhrt zu einer Steigerung der Behandlungsqualitat und zur wirtschaftliche-

ren Auslastung der vorhandenen Strukturen.



5. Verhandlungsmaoglichkeiten der Krankenkassen mit Arzneimittelherstellern und
Apotheken werden fur die Versicherten und Arbeitgeber Wirtschaftlichkeitsre-

serven erschlief3en.

6. Qualitatsgesicherte Vertriebsformen im Arzneimittelbereich (Versandhandel
und Aufhebung des Mehrbesitzverbots) orientieren sich an den Bedurfnissen
der Patienten.

7. Es werden Grundlagen fir mehr Transparenz Uber das Leistungsgeschehen

geschaffen.

8. Verbindliche Vorgaben zum Einsatz zeitgemaler elektronischer Technologien
schaffen die erforderliche technologische Basis dafur, die Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung zu verbessern (Einfihrung einer intelligenten

Krankenversichertenkarte)

9. Durch den Abbau organisationsrechtlicher Wettbewerbsverzerrungen zwischen
einzelnen Krankenkassenarten werden bestehende Verwerfungen im Organi-

sationsrecht beseitigt.

10.Es werden flr einen spateren Zeitpunkt Grundlagen gelegt, tradierte Kassen-
zuordnungen, die bislang mehr Effizienz in der Organisation von Krankenkas-

sen behindert haben, abzubauen (kassenartenubergreifende Fusionen).

11.Die Leistungsinanspruchnahme im EU-Ausland werden erleichtert und Ver-
tragsabschlisse mit im EU-Ausland tatigen Gesundheitseinrichtungen ermog-
licht.

12.Es werden Grundlagen gelegt, ein gesundheitsbewusstes Verhalten der Versi-
cherten zu starken. Gemeinsame Ansatze und Strategien zur Férderung der
Pravention werden entwickelt, um so das Gesundheitsbewusstsein in der Be-

volkerung noch tiefer zu verankern.

Trotz dieser begrulRenswerten Ansatze sind weitergehende strukturelle Reformen

erforderlich.



2, Mehr Konsequenz beim Abbau der Vertragsmonopole

Das in der Regierungserklarung des Bundeskanzlers klar formulierte Hemmnis fur

einen Qualitats- und Preiswettbewerb — das Vertragsmonopol der Kassenarztlichen

Vereinigungen — wird im Gesetzentwurf nicht vollstandig, sondern lediglich fur den

Teil der facharztlichen Versorgung gelockert.

Der vorgesehene Erhalt des Vertragsmonopols der Kassenarztlichen Vereinigungen

fur die hausarztliche Versorgung, das durch zusatzliche Anreize weiter ausgebaut

wird, konserviert wesentliche Teile der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung in

einem qualitats- und preiswettbewerbsfreien Raum.

Die TK spricht sich dafiir aus, fiir alle niedergelassenen Arzte gleiche Bedingungen

zu schaffen. Es sollte ermoglicht werden, dass flr die gesamte ambulante arztliche
Versorgung alternativ zu den Kollektivvertragen Vertrage zwischen den einzelnen
Krankenkassen und Arzten oder von ihnen gebildeten Vertragsgemeinschaften ge-

schlossen werden konnen.

Zusatzlich sollten kassenindividuelle Vertrage auf Ebene der Kassenarztlichen Verei-

nigungen (Honorarvertrage) fur diejenigen Bereiche ermdglicht werden, die weiterhin
dem Vertragsabschlussmonopol der Kassenarztlichen Vereinigungen vorbehalten

bleiben. Nur so wird es gelingen, einen Leistungswettbewerb zu ermoéglichen, von

dem die Versicherten Uber eine Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit pro-

fitieren.

Auch fur die zahnarztliche Versorgung sollten diese Mdglichkeiten geschaffen wer-

den.

Die im Entwurf enthaltenen Regelungen, mit denen einzelnen Krankenkassen direkte

Vertragsmoglichkeiten, zum Beispiel bei der Arzneimittel-, der Heil- und Hilfsmittel-

versorgung sowie bei Vertragsabschlissen zur facharztlichen Versorgung, eroffnet

werden, werden ausdrucklich begrufit. Die Aufhebung des Mehrbesitzverbotes fur

Apotheken und die Erweiterung der Vertriebsformen flr Arzneimittel Gber einen qua-
litatsgesicherten Versandhandel sind notwendige und richtige Schritte zu mehr Flexi-
bilitat.



3. Hausarztmodell als fakultatives Angebot ermoglichen

Dass Krankenkassen ihren Versicherten besondere Versorgungsformen anbieten
kénnen, begruflt die TK. Alle Krankenkassen zu verpflichten, ein Hausarztmodell ob-
ligatorisch anzubieten und durch massive Verhaltensanreize die Wahl der Versicher-
ten fur ein Hausarztmodell zu forcieren, ist aus vielen Grinden nicht sinnvoll. So wer-
den fur die Versicherten Anreize fur die Einschreibung in ein Hausarztmodell gesetzt,
denen sich ein Grofteil der Versicherten allein aus 6konomischen Griinden nicht

entziehen kann.

Die vorgesehene Kopplung des Hausarztmodells wird in Kombination mit den Anreiz-

systemen dazu fuhren, dass keine Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden

konnen. Das Gegenteil kann eintreten: Die Zahl der Arztkontakte wirde sich durch
den 6konomischen Druck fir viele Versicherte, erst den Hausarzt aufsuchen zu mus-
sen, erhdhen. Die steuernde Wirkung, die gemeinhin mit einer Praxisgebuhr verbun-
den ist - die Vermeidung von medizinisch nicht notigen Arztbesuchen - wirde damit
konterkariert.

Es ist damit zu rechnen, dass durch die hier vorgesehenen Mechanismen die Ausfall-

zeiten in den Unternehmen fur Arztbesuche steigen werden, da zuklnftig oft zwei

Arzte aufgesucht werden. Zudem ist die Vielzahl der Ausnahmeregelungen verwal-

tungsseitig nur schwer umsetzbar und fuihrt zu erheblicher Intransparenz und kosten-

trachtiger Kontrolle.

Zudem ist unsicher, ob der fur eine herausgehobene Koordinierungsfunktion erforder-
liche Aus-, Fort- und Weiterbildungsstand der Hausarzte ausreicht, um die zukunftige

Wirtschaftlichkeit und Qualitat flachendeckend zu gewahrleisten.

Aufgrund der Komplexitat der mit der Einfuhrung eines Hausarztmodells zu I16senden
qualitativen Fragestellungen pladiert die TK dafur, von der obligatorischen Verpflich-

tung zum Angebot eines Hausarztmodells Abstand zu nehmen. Stattdessen sollte es

den Krankenkassen ermoglicht werden, den Versicherten optional Hausarztmodelle
anbieten zu konnen, in denen es moglich ist, differenzierte Anreize zur Teilnahme zu

setzen. Die steuernden Effekte, die mit einer Anderung der Zuzahlungsregelungen

und einer Praxisgebuhr einhergehen, sollten zudem fur alle Versicherten angeglichen

werden.



4. Reform des Organisationsrechts der Krankenkassen konsequent angehen

Eine Reform des Organisationsrechts der Krankenkassen steht in einem inhaltlichen

Zusammenhang mit der Flexibilisierung des Vertragsgeschehens. Die im Gesetzent-
wurf vorgesehenen organisationsrechtlichen Mal3hahmen sind zwingend notwendig,

um die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kassen abzubauen.

Die TK pladiert dafur, Uber die bereits vorgesehen MalRnahmen hinaus auch die Mog-
lichkeiten fir Kassenneugrindungen fir alle Krankenkassen anzugleichen. Deshalb

sollten keine weiteren Kassenneugriindungen zugelassen werden.

Um den Wettbewerb zu intensivieren und Effizienzpotenziale zu erschliel3en, er-
scheint eine weitere Reduktion der Zahl der Kassen sinnvoll. Eines der Mittel zur In-
tensivierung dieser Entwicklung und zum Aufbrechen verkrusteter Strukturen sind
kassenartenUbergreifende Fusionen. Die TK unterstitzt deshalb nachdricklich, dass
der Gesetzentwurf diese Moglichkeiten eroffnet. Allerdings ist nicht ersichtlich, wes-

halb erst fur das Jahr 2007 die Moglichkeit kassenartenubergreifender Fusionen ge-

schaffen werden soll. Damit wirde man in Kauf nehmen, Wirtschaftlichkeitsreserven
— die auch aus einem wirksameren Vertragswettbewerb resultieren — spater als es

maoglich ware, zu realisieren. Die TK pladiert deshalb dafur, kassenartenubergreifen-

de Fusionen— parallel zur Flexibilisierung des Vertragsrechts - ab 2005 zu ermogli-

chen.

Die vorgesehenen Neuregelungen, mit denen auch die Ersatzkassenverbande die

Moglichkeit erhalten, bereits vor Eintritt eines Haftungsfalls einen Haftungsfonds aus

Mitteln ihrer Verbandsmitglieder aufzubauen, dessen Mittel die finanziellen Risiken
der einzelnen Krankenkassen abfedern wirden, sind grundsatzlich zu begrifRen.
Damit keine Krankenkasse einer einseitig zu ihren Lasten gestalteten Fondsver-

pflichtung ausgesetzt werden kann, muss jedoch ein Einstimmigkeitserfordernis zur

Satzungsinderung im Gesetz verankert werden.




5. Anreizsysteme starken statt Eigenbeteiligungen erhohen

Um ein gesundheits- und kostenbewusstes Verhalten der Versicherten zu férdern, ist

es sinnvoller, Anreize zu schaffen als Zuzahlungen oder Praxisgeblihren einzufor-

dern, die von den Patienten als Sanktionsmechanismen verstanden werden.

Die im Gesetzentwurf enthaltene Gewahrung von Zuzahlungsbefreiungen stellt
dabei nur ein denkbares Element von Anreizsystemen dar. Aufgrund der vielfaltigen
Moglichkeiten unterschiedlicher Versorgungsmodelle konnen auch unterschiedliche
Anreizsysteme wirksam werden. Die konkrete Ausgestaltung des Bonus' sollte daher
nicht — wie im Gesetzentwurf vorgesehen — fur alle Vertragskonstruktionen und Kran-
kenkassen identisch vorgegeben werden. Stattdessen mussen die Krankenkassen

die Mdglichkeit bekommen, kassenindividuelle Anreizsysteme wie z.B. Beitragsra-

batte oder hdhere Leistungszuschlisse anzubieten.

Im Gesetzentwurf sind Boni auf die Forderung gesundheitsbewussten Verhaltens be-

schrankt. Diese Regelung sollte erweitert werden, um auch die Inanspruchnahme

kostengunstigerer Leistungen (z.B. Arzneimittelversand, Auswahl von Reha-

Einrichtungen, preisgunstige Versorgung mit Zahnersatz) zu férdern.



6. Patientenmiindigkeit erhohen — Datentransparenz durchsetzen

Die Informationslage Uber das Geschehen im Versorgungssystem ist trotz des elekit-
ronischen Datentrageraustauschs zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
und angesichts der heute vorhandenen Moglichkeiten der Datenverarbeitung ana-

chronistisch.

Einzelne Institutionen verfugen Uber Wissensmonopole, in denen Informationen

ungenutzt brach liegen, die fur Versicherte und Patienten nutzbar gemacht werden

kénnten. So wird z.B. das Wissen der Kassenarztlichen Vereinigungen, welche
Leistungen von welchem Arzt wie haufig erbracht werden, nicht fir Transparenz und
eine Verbesserung der Versorgung genutzt. Fur andere Leistungsbereiche wie z.B.
die Krankenhausversorgung trifft dies genauso zu.

Tatsache ist, dass Informationen Uber Leistungsstrukturen und das Leistungsgesche-
hen atomisiert bei fast 400 Krankenkassen vorliegen. Mit Ausnahme der ambulanten
arztlichen Behandlung weil} jede Krankenkasse, welcher Leistungserbringer flr ihre

Versicherten welche Leistungen erbracht hat. Ein Gesamtuberblick fehlt jedoch. Da-

her kann heute keinem Versicherten, der sich z.B. einem planbarem Eingriff unterzie-
hen muss, eine unabhangige Information dartiber gegeben werden, welche Einrich-

tung diesen Eingriff wie haufig durchgefuhrt hat und damit Gber entsprechende Erfah-
rungen verfugt. Solche strukturierten Informationen sind jedoch unerlasslich — sowohl

um den Informationsbedurfnissen der Versicherten Rechnung zu tragen als auch um

einen Qualitatswettbewerb zu etablieren und zu fordern.

Im Gesetzentwurf sind Regelungen zur Datentransparenz vorgesehen, die dieses
Defizit abbauen sollen. Die vorgesehenen Malinahmen sind trotz des damit verbun-
denen Aufwands fur den Aufbau einer Infrastruktur sinnvoll, wenn daraus tatsachlich

bessere Informationen gewonnen werden kdnnen, von denen nicht nur Institutionen

sondern auch die Versicherten profitieren. Dies ist bei den im Gesetzentwurf enthal-
tenen Regelungen jedoch nicht der Fall. Die TK pladiert dafur, auf die im Entwurf vor-
gesehenen Pseudonymisierungen der Leistungserbringerdaten zu verzichten und es
damit mdglich zu machen, dass die Versicherten mehr Transparenz erhalten und

Voraussetzungen fur einen Qualitatswettbewerb geschaffen werden.



7. Realistische FinanzmaRstabe an Reformen anlegen

Ein Teil des mit dem Gesetzentwurf angestrebten Einsparvolumens basiert auf der

Steuerfinanzierung versicherungsfremder Leistungen. Die Verfugbarkeit von Steuer-

mitteln ist angesichts der aktuellen Haushaltslage selbst bei einer Anhebung der Ta-
baksteuer fraglich.

Das tatsachliche Einsparvolumen wird zudem durch Verhaltensinderungen der Arzte

und Patienten beeinflusst. So fuhrt die Leistungsbegrenzung bei rezeptfreien Medi-

kamenten maoglicherweise dazu, dass anstelle von preiswerten OTC-Arzneimitteln
mehr verschreibungspflichtige und damit auch teurere Medikamente verordnet wer-

den. Zudem ist zu erwarten, dass die Mehreinnahmen durch die Neuordnung der Zu-

zahlung wegen der zahlreichen Ausnahmeregelungen und ErmaRligungen deutlich

niedriger als prognostiziert ausfallen.

Daruber hinaus rechnet das BMGS bereits flr das Jahr 2004 mit Einsparungen aus

"Struktur- und Steuerungseffekten". Diese MalRnahmen werden aber im glnstigsten

Fall nur mittel- bis langfristig zu Entlastungen fuhren und sind im Jahre 2004 nicht

realisierbar.

Insgesamt ist damit zu rechnen, dass die tatsachlichen Beitragssatzsenkungen real

niedriger als die politisch gewiinschten Beitragssatzsenkungen ausfallen werden

(siehe Finanztableau). Da gleichzeitig die Beitragsbelastung zu Gunsten der Arbeit-
geber verschoben wird, mussen sich die Mitglieder der GKV auf eine deutlich spurba-
re Mehrbelastung in 2004 einstellen. Ein Beitragssatz von unter 13 Prozent ist selbst

fur die Arbeitgeber kurz- bis mittelfristig unrealistisch.



8. Seriose Haushaltsplanung der Krankenkassen ermoglichen

Angesichts der schwierigen Finanzsituation einzelner Kassen und der GKV insgesamt

ist es nicht zu verantworten, die Kassen zu Beitragssatzsenkungen zu zwingen. Die

geplante Verpflichtung der Kassen, die mit dem Gesetz verbundenen Umfinanzierun-
gen in voller Hohe und die weiteren Einsparungen zur Halfte in Beitragssatzsenkun-

gen umzusetzen, kann von einigen Krankenkassen nur durch Kreditaufnahme ge-

leistet werden. Dabei erweist es sich als problematisch, dass die vom BMGS prog-

nostizierten Einsparvolumina nicht mit Sicherheit eintreten.

Damit werden alle BemUhungen, die GKV dauerhaft zu konsolidieren, ergebnislos

bleiben. Die Schuldenlast wird vielmehr mit der Konsequenz verschleppt, dass Bei-

tragssatzerhéhungen in wenigen Jahren nicht nur unausweichlich sind — sie werden

dann auch umso héher ausfallen mussen. Die Effekte aus Einsparungen und Umfi-

nanzierungen werden so verpuffen.

Nur das verbleibende Einsparvolumen kdnnte fir den Abbau der bereits bestehenden
Schulden und zur Bildung von Reserven (mindestens 0,25 Monatsausgaben) genutzt
werden. Die anhaltende Einnahmeschwache verscharft die Situation weiter. Im Ubri-
gen belasten weitere Defizite in der Sozialversicherung auch das Erreichen der EU-

Stabilitatskriterien.

In einem Kassenwettbewerb, der sich nahezu ausschliellich am Kriterium "Beitrags-
satz" orientiert und daher keine Krankenkasse einen hoheren Beitragssatz als not-
wendig verlangt, macht gesetzgeberische Vorgaben zur Beitragssatzabsenkung
grundsatzlich entbehrlich.
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Finanzwirksamkeit der Regelungen fur das Jahr 2004
aus dem Entwurf zum GMG (Stand: 02.06.2003)

Entlastungsvolumen der GKV ab

MaBnahme 2004 in Mrd. €
Ein
schatz- realistische
ung des Einschéatzung
BMGS
Steuerfinanzierung versicherungsfremder Leistungen 1.0 1,0
Mutterschafts- und Entbindungsgeld, Leistungen bei
Schwanger- und Mutterschaft, Empfangnisverhitung und
Schwangerschaftsabbruch, Haushaltshilfe, Krankengeld bei
Betreuung eines Kindes 1,0 1,0
Leistungsbegrenzungen 21 2,2
Begrenzung des Leistungsanspruchs bei kiinstlicher Be- 02 02
fruchtung und Sterilisation ’ ’
Streichung Sterbegeld 0,4 0,4
Leistungsbegrenzung bei nicht verschreibungspflichtigen 10 1.0*
Arzneimitteln ’ ’
Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sehhilfen 0,5 0,6
Neugestaltung der Zuzahlung 1,9 1,0
darunter:
-- Veranderte Spreizung der Arzneimittelzuzahlungen 0,6 0,0
-- 15 € Praxisgebuhr bei direktem Facharztbesuch 0,6 0.3
-- Anderung der Hartefallregeln fiir Arzneimittel 0,5 0.5
-- Anhebung auf 12 € je Krankenhaustag (max. 14 Tage) 0,2 0,2
Mehreinnahmen
Hohere Beitrage von Rentnern auf Versorgungsbezlige und 1,6 1,6
Arbeitseinkommen
Steuerungs- und Struktureffekte 3,0 0,0
Gesamt 9,6 5,8

* Das Leistungsvolumen bei der Leistungsabgrenzung der OTC-Praparate ist wegen der zu erwartenden Ausweichreaktionen

nicht prognostizierbar. Es wird darauf verzichtet, die vom BMGS vorgenommene Einschatzung zu korrigieren, da der Korrek-

turbedarf von Parametern des Verordnungsverhaltens der Vertragsarzte abhangt, die nicht prognostizierbar sind.
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Stellungnahmen der Techniker Krankenkasse (TK)

Zum

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung
des Gesundheitssystems (GMG)

- in der Fassung vom 2.06.2003 -
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Artikel 1

-13-



1. Kurzbezeichnung der Regelung

Leistungsinanspruchnahme innerhalb der EG

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Mit der geplanten Erganzung soll die Rechtsprechung des Europaischen Gerichts-
hofes (EuGH) umgesetzt und Versicherten die Mdglichkeit eingeraumt werden,
auch Leistungen im Geltungsbereich des EG-Vertrages zu Lasten der Krankenkas-
sen in Anspruch zu nehmen. Fir stationare Krankenhausbehandlung nach § 39
SGB V ist ein Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen vorgesehen. Die Er-
stattung wird auf die Héhe der Kosten begrenzt, die bei Behandlung im Inland ent-
standen waren. Details soll die Satzung der Krankenkasse regeln. Anspruchsbe-
rechtigt sind auch Personen, die keine Kostenerstattung gewahlt haben. Es sind
immer Abschlage vom Erstattungsbetrag fur Verwaltungskosten und fehlende Wirt-
schaftlichkeitsprifungen zu bertcksichtigen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Eine Umsetzung der EuGH-Rechtsprechungen auf deutsches Recht entspricht der
Forderung der TK und wird begrafit. In Abstimmung mit den anderen VdAK-Kassen
wurden Anderungen zum Arbeitsentwurf vom 09.05.03 formuliert, die im mittler-
weile vorliegenden Gesetzentwurf vom 02.06.03 teilweise berucksichtigt wurden.
Anderungs- bzw. Ergdnzungsbedarf besteht noch zu folgenden Punkten:

Familienversicherte Angehdrige von Versicherungspflichtigen nach § 5 SGB V wur-
den nicht als anspruchsberechtigt berticksichtigt. Falsch ist zudem, dass Personen
"die nicht nach der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 beim Trager ihres Wohnortes in
einem anderen Staat des Europaischen Wirtschaftsraumes als sachleistungsbe-
rechtigt eingetragen sind" anspruchsberechtigt sind. Anspruchsberechtigt sind je-
doch nur Versicherte, die im Geltungsbereich des SGB V wohnen.

Die Begrenzung auf Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages lasst unberuck-
sichtigt, dass die EWG-Verordnungen Uber Soziale Sicherheit auch fur die drei
weiteren EWR-Staaten sowie die Schweiz Anwendung finden.

Um inlandische Nicht-Vertragsbehandler nicht schlechter zustellen als auslandische
Nicht-Vertragsbehandler ist der Kreis der Leistungserbringer genauer zu benennen.
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Nach standiger Rechtsprechung des EGH sind Leistungen in anderen EG-Staaten
nach den Kriterien zu erbringen, die auch im Versicherungs- und Wohnstaat gelten.
Soweit innerstaatliches Recht (z.B. bei Zahnersatz, Kuren) eine vorherige Beantra-
gung der Leistung zwingend vorsieht, muss dies auch fiur die Inanspruchnahme von
Leistungen in anderen Eine entsprechende Erganzung sollte deshalb im Absatz 4
aufgenommen werden.

Wegen der geplanten Folgeanderung des § 18 SGB V bedeutet der Verweis in § 13

Absatz 6 SGB V (i.d.F. Gesetzentwurf vom 02.06.03) eine Schlechterstellung ge-
genuber dem jetzigen Recht. Richtig ware ein Verweis auf § 18 Absatze 1 und 2.
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5. Anderungsvorschlag

.(4) Versicherte, die sich gewdhnlich im Geltungsbereich des SGB V auf-
halten, sind berechtigt, auch Leistungserbringer in anderen Vertragsstaaten
des Abkommens iiber den Europaischen Wirtschaftsraum und in der
Schweiz anstelle der Sach- oder Dienstleistung im Wege der Kostenerstattung
in Anspruch zu nehmen. Es durfen nur solche Leistungserbringer in Anspruch
genommen werden, bei denen die Bedingungen des Zugangs und der Aus-
Ubung des Berufes Gegenstand einer Richtlinie der Europaischen Union sind
und die im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung des Aufent-
haltsstaates zur Versorgung der darin gesetzlich Versicherten berechtigt sind.
Alle Leistungsvoraussetzungen miissen, wie bei der Leistungsgewahrung
im Inland, erfiillt sein. Der Anspruch auf Erstattung besteht hochstens in Ho-
he der Vergutung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung im
Inland zu tragen hatte. Die Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu
regeln. Sie hat dabei ausreichende Abschlage vom Erstattungsbetrag fur Ver-
waltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen vorzusehen. Kann
die gleiche oder eine fur den Versicherten ebenso wirksame, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Behand-
lung einer Krankheit nicht oder nicht rechtzeitig bei einem Vertragspartner der
Krankenkasse im Inland erlangt werden, kann die Krankenkasse die Kosten der
erforderlichen Behandlung auch ganz Gbernehmen.

(5) Abweichend von Absatz 4 kénnen in anderen Vertragsstaaten des Ab-
kommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz
Krankenhausleistungen nach § 39 nur nach vorheriger Zustimmung durch die
Krankenkasse in Anspruch genommen werden. Die Zustimmung darf nur ver-
sagt werden, wenn die gleiche oder eine flr den Versicherten ebenso wirksa-
me, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse ent-
sprechende Behandlung einer Krankheit rechtzeitig bei einem Vertragspartner
der Krankenkasse im Inland erlangt werden kann.

(6) § 18 Absatze 1 und 2 gelten in den Fallen der Absatze 4 und 5 entspre-
chend.”

§ 18 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift und in Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,im
Ausland® durch die Worter ,,auBerhalb des Geltungsbereichs
des Abkommens liber den Europaischen Wirtschaftsraum
und der Schweiz* ersetzt.

b) In Absatz 3 wird das Wort ,Auslandsaufenthalts® durch die Worter
»LAufenthalts auRerhalb des Geltungsbereichs des Abkommens
uber den Europaischen Wirtschaftsraum und der Schweiz*
ersetzt.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Krankenversichertenkarte

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 15 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Es handelt sich um Folgeanderungen aufgrund der Weiterentwicklung zur elektro-
nischen Gesundheitskarte (s. § 291 bzw. § 291a SGB V)
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Folgeregelung aus § 13 SGB V

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 18 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Erganzung um Ausland aulderhalb des EG-Vertrages

. Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Vorrang der Familienversicherung gegenliber nachgehendem Leistungsanspruch

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 19 Abs. 2 SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Erganzung um den Satz 2 "Eine Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem
Leistungsanspruch nach Satz 1" soll Zweifelsfragen klaren, die nach Urteilen des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 07.05.2002 (z.B. B 1 KR 24/01) entstanden sind,
da die Urteile nach Auffassung der Spitzenverbande der Krankenkassen (SpiKK)
meldetechnisch kaum umsetzbar sind.

4. Bewertung/Stellungnahme

Leistungsrechtliche Auswirkungen treten nur in Bezug auf solche Krankengeldan-
spruche ein, die in dem Monat nach Beendigung der Mitgliedschaft entstehen.
Krankengeldanspruche, die vor der Beendigung der Mitgliedschaft entstanden sind,
bleiben unberuhrt.

Krankengeld soll nach § 47 Abs. 3 Satz 1 SGB V seine Entgeltersatzfunktion erfll-
len. Eine Arbeitsunfahigkeit nach Beschaftigungsende I0st jedoch keinen Entgelt-
ausfall aus. Die geplante Erganzung wird daher grundsatzlich begruft.
Benachteiligt werden jedoch verheiratete Mitglieder, deren Ehegatten ebenfalls in
der GKV versichert sind gegenuber nicht verheirateten Mitgliedern bzw. Mitgliedern,
deren Ehegatte nicht GKV-versichert ist!

Daher sollten Anspruche auf laufende Geldleistungen komplett aus den nachge-
henden Anspruchen des § 19 SGB V gestrichen werden.

5. Anderungsvorschlag

§ 19 Absatz 2 sollte wie folgt geandert werden:

"(2) Endet die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger, besteht Anspruch auf Leis-
tungen, mit Ausnahme laufender Geldleistungen, langstens fur einen Monat
nach dem Ende der Mitgliedschaft, solange keine Erwerbstatigkeit ausgelbt wird.
Eine Versicherung nach § 10 hat Vorrang vor dem Leistungsanspruch nach Satz
1."

Alternativ zur vorgeschlagenen Anderung von Absatz 2 wére eine Streichung der Ab-
satze 2 und 3 sinnvoll.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Forderung der Pravention und Selbsthilfeférderung
2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 20 Abs. 2 a), b), ¢), 3und 4 SGB V
3. Kurze Darstellung der Regelungsinhalte
Mit der EinfUgung nach Absatz 2 der Absatze 2a bis 2c wird folgendes geregelt:

Zur Forderung der Aufgaben nach Absatz 1 und 2 wird beim Bundesministerium
fur Gesundheit und Soziale Sicherung als zweckgebundenes Sondervermogen
gemal § 113 BHO ein Gemeinschaftsfonds "Pravention und Gesundheitsforde-
rung" errichtet. Die Verwaltung dieses Sondervermogens ubernimmt das Bundes-
versicherungsamt.

Uber Rechtsverordnung, ohne Zustimmung des Bundesrates, wird der Wirt-
schaftsplan und die Mittelverwendung durch das Bundesministerium fur Gesund-
heit und Soziale Sicherung geregelt. Inhalte dieser Rechtsverordnung werden ins-
besondere die Vergaberichtlinien, der Gegenstand der Forderung, die Vorausset-
zungen der Férderung und das Verfahren der Vergabe sein.

Mit der Erganzung des § 20 Abs. 3 werden die Krankenkassen verpflichtet, min-
destens 25 % der Sollausgaben fur die Pravention (2,56 € je Versicherten) zur Fi-
nanzierung von Gemeinschaftsprojekten oder als Einlage in einen Gemein-
schaftsfond vorzusehen.

Daruber hinaus werden die Krankenkassen nach § 20 Abs. 4 verpflichtet, die ge-
samten Sollaufwendungen fur die Selbsthilfeférderung ((0,51 € je Versicherten) in
kassenartenubergreifende Gemeinschaftsfonds einzuzahlen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die TK spricht sich fur eine Starkung der Pravention aus. Der Gedanke, durch An-
satze in Settings wie den Kindergarten und Schulen frihzeitig praventive Verhal-
tensweisen einzulben, wird begruf3t. Daruber hinaus bedarf die kassen- und tra-
gerubergreifende Férderung der Pravention, beispielsweise durch eine Stiftung
Pravention, einer finanziellen Ausstattung. Vor diesem Hintergrund erscheint es
angebracht, einen Teil der zur Verfigung stehenden Mittel fir Gemeinschaftspro-
jekte bereitzustellen.

Die TK hat die Grundung des Forums Pravention begruf3t. Da es sich aber bei der
Pravention um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe handelt, erscheint eine ein-
seitige Festsetzung von finanziellen Beitragen der GKV wenig sinnvoll, ohne die
Finanzbeteiligung anderer Kostentrager in vergleichbarer Weise zu definieren.

Ein Gesamtkonzept zur Pravention kann nur unter Verpflichtung aller Verantwortli-
chen - insbesondere der Gebietskdrperschaften aller Ebenen (6ffentliche Hand)
sowie den ubrigen Zweigen der Sozialversicherung - umgesetzt werden.
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Darum bedurfen die Regelungen aus § 20 Abs. 2a - 2c der Erganzung und Klar-
stellung der Rahmenbedingungen einer gemeinschaftlichen Férderung (Definition
der Verantwortlichen, Definition der Vergabebedingungen und des Vergabeverfah-
rens) unter Mitwirkung der GKV.

Generell, aber auch insbesondere unter Berlcksichtigung der oben genannten
Forderungen, sollte die Mindestforderung eines Gemeinschaftsfonds oder von
Gemeinschaftsprojekten auf 10 % der Sollausgaben fur Pravention beschrankt
bleiben. Die vorgesehenen 25 % erscheinen zu hoch angesetzt. Damit ware auch
in Zukunft ein konsequenter Ausbau des Angebotes und eine aktive Positionierung
durch innovative Projekte der TK im Bereich Pravention moglich.

Die Erganzung des Abs. 4 (Férderung von Selbsthilfeeinrichtungen) ist aus Sicht
der Selbsthilfegruppen nachvollziehbar, fihrt allerdings dazu, dass samtliche Mittel
der Selbsthilfeférderung in kassenartenlibergreifende Gemeinschaftsfonds einzu-
zahlen sind. Dies reduziert die Handlungsmoglichkeiten der Einzelkassen auf Null.
Eine kassenindividuelle Férderung z.B. im Rahmen von DMP erscheint aber sinn-
voll.

Aus diesem Grund wird vorgeschlagen, den Anteil der Mittel, den die Krankenkas-

sen in den Gemeinschaftsfonds einzuzahlen haben, auf ,mindestens 25 %" fest-
zusetzen.
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5. Anderungsvorschlag

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a bis 2 ¢ eingefugt:

»(2a) Zur Forderung der Aufgaben nach Absatz 1 und 2 wird beim Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit und Soziale Sicherung als zweckgebundenes Son-
dervermdgen gemal § 113 BHO ein Gemeinschaftsfonds ,Pravention und Ge-
sundheitsférderung” errichtet. Das Sondervermégen wird vom Bundesversi-
cherungsamt verwaltet.

(2b) Das Sondervermégen ist nicht rechtsfahig. Es kann unter seinem Namen
im rechtsgeschaftlichen Verkehr handeln, klagen und verklagt werden. Der all-
gemeine Gerichtsstand des Sondervermoégens ist Bonn. Das Sondervermdgen
ist von dem ubrigen Vermodgen des Bundes, seinen Rechten und Verbindlich-
keiten getrennt zu halten.

(2c) Das Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung wird er-
machtigt, Naheres Uber den Wirtschaftsplan des Gemeinschaftsfonds, die
Rechnungslegung sowie die Bewirtschaftung der Mittel und deren Verwendung
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrats zu regeln. In der
Rechtsverordnung werden insbesondere die Vergaberichtlinien, der Gegens-
tand der Forderung, die Voraussetzungen der Forderung, die Beteiligung
weiterer Kostentrager und das Verfahren der Vergabe unter Mitwirkung des
,Deutschen Forums fir Pravention und Gesundheitsférderung” geregelt.

a) Dem Absatz 3 werden folgende Satze angefugt:

" Zur Erflllung dieser Aufgaben kénnen die Krankenkassen Gemeinschaftsprojekte auch
mehrerer Trager mitfinanzieren. Mindestens 10 % des nach Satz 1 festgelegten Betrags ha-
ben die Kassen zur Finanzierung von Gemeinschaftsprojekten oder als Einlage in den Ge-
meinschaftsfonds "Pravention und Gesundheitsforderung" beim Bundesverwaltungsamt vor-
zusehen. Das Bundesministerium flir Gesundheit und Soziale Sicherung wird erméachtigt, die
Verwendung der Mittel des Gemeinschaftsfonds durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates zu regeln."

b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -kontaktstellen fordern, die sich die Pravention oder
die Rehabilitation von Versicherten bei einer der im Verzeichnis nach
Satz 2 aufgefiihrten Krankheiten zum Ziel gesetzt haben.”

bb)  Folgende Satze werden angefligt:

.Mindestens 25 % der nach Satz 5 bestimmten Mittel sind in kassenartentbergrei-
fende Gemeinschaftsfonds einzuzahlen. Uber die Vergabe der Férdermittel aus den
Gemeinschaftsfonds beschliefien die Krankenkassen oder ihre Verbande auf den je-
weiligen Férderebenen gemeinsam nach MalRgabe der in Satz 3 genannten Grund-
satze und nach Beratung mit den zur Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe je-
weils maflgeblichen Vertretern von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen.”
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 24b Abs. 1 und 2 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Leistungen bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation sollen aus dem Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gestrichen werden. Nach
Auffassung des Gesetzgebers gehdren diese Leistungen in erster Linie zur per-
sonlichen Lebensplanung der Versicherten und sollten ausschliel3lich auf der ei-
genverantwortlichen Entscheidung der Versicherten zur Finanzierung dieser Leis-
tungen beruhen. Anders ist der Anspruch auf Leistungen bei einer durch Krankheit
erforderlichen Sterilisation zu bewerten, der deshalb erhalten bleibt. Vgl. auch § 27
Abs. 1 Satz 4 der den Anspruch auf Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- o-
der Empfangnisfahigkeit regelt, die durch eine wegen Krankheit erforderliche Ste-
rilisation verloren gegangen war.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Begrenzung der Kostentubernahme auf Leistungen bei einer durch Krankheit
erforderlichen Sterilisation wird begruf3t.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Klnstliche Befruchtung
2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 27a SGB V wird aufgehoben

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Medizinische Maldnahmen zur Herbeifuhrung einer Schwangerschaft sollen aus
dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gestrichen werden.
Nach Auffassung des Gesetzgebers gehoren diese Leistungen in erster Linie zur
personlichen Lebensplanung der Versicherten und sollten ausschlieBlich auf der
eigenverantwortlichen Entscheidung der Versicherten zur Finanzierung dieser
Leistungen beruhen.

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Streichung aus dem Leistungskatalog der GKV wird begruft, da es sich um
eine versicherungsfremde Leistung handelt; alternativ kdme auch hier eine Er-
stattung der Aufwendungen durch den Bund in Betracht (vgl. § 221 SGB V neu).

Als Folgeanderung musste § 73 Abs.2 Nr.10 entfallen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

EinfUhrung einer Praxisgebuhr (facharztliche Leistungen)
2, Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 28 Abs. 4/§ 43 b SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Fir jede Inanspruchnahme eines Facharztes ohne Uberweisung ist von den Ver-
sicherten eine Praxisgebuhr in Hohe von 15 Euro pro Quartal zu entrichten.

Ausnahmen sind vorgesehen fur die Inanspruchnahme eines Frauen- oder Au-
genarztes, bei der Inanspruchnahme eines an der facharztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arztes nach den Vorgaben eines strukturierten Behandlungspro-
gramms bei chronischen Krankheiten nach § 137f (DMP) oder einer integrierten
Versorgung nach § 140a sowie bei Inanspruchnahme eines an der facharztlichen
Versorgung teilnehmenden Arztes in Notfallen. AuRerdem ist eine Befreiung vor-
gesehen, wenn bei Dauerbehandlung wegen unzumutbarer Entfernung Arzte oder
integrierte Versorgungen nicht in Anspruch genommen werden kénnen. Hierfur
werden von der Krankenkasse entsprechende Bescheinigungen ausgestellit.
Nehmen Versicherte einen an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt
auf Uberweisung in Anspruch, sind sie auch fiir die folgenden Kalenderjahre von
der Zahlung befreit, wenn es sich um die unmittelbare Weiterbehandlung dersel-
ben Krankheit handelt.

Die Praxisgebuhr wird durch den Facharzt eingezogen und mit dem Vergutungs-
anspruch gegenuber der Krankenkasse oder der Kassenarztlichen Vereinigung
zur Verringerung der Gesamtvergutung verrechnet.

4. Bewertung/Stellungnahme

Mit der auf facharztliche Leistungen begrenzten Praxisgebuhr wird das Ziel ver-
folgt, das Leistungsinanspruchnahmeverhalten der Versicherten gezielt zu beein-
flussen. Damit werden fur Versicherte Anreize gesetzt, sich fur eine hausarztliche
Versorgung zu entscheiden. Auf die mit der EinflUhrung von Praxisgebuhren ver-
bundene mogliche Steuerungswirkung fur nicht-facharztliche Leistungen wird ver-
zichtet.

Die durch die EinfUhrung der Praxisgeblhr gesetzten Verhaltensanreize sind des-
halb nicht unproblematisch, da Belege nicht vorgelegt werden konnen, nach de-
nen mit einer Starkung der hausarztlichen Versorgung tatsachlich eine verbes-
serte Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung erreicht werden kann.
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Versicherte, die bislang einen Facharzt direkt in Anspruch genommen haben,
werden mit der Praxisgebuhr zusatzlich belastet. Fur diesen Versichertenkreis ist
zu beflirchten, dass sich durch die zusatzliche finanzielle Belastung (Praxisgebuhr
und angehobene Zuzahlungen) sowie die Wartezeiten bei Hausarzten, die fur die
Ausstellung einer Uberweisung in Kauf genommen werden miissten, die Attrakti-
vitat der gesetzlichen Krankenversicherung weiter vermindert. Die Wechselbereit-
schaft in die PKV wirde flr diesen Versicherten nachhaltig beférdert und damit
die finanzielle Soliditat der gesetzlichen Krankenversicherung gefahrdet, was den
Bedarf an weitergehenden Einschrankungen fir die dann in der GKV verbleiben-
den generieren wird.

Insgesamt besteht damit die Gefahr, dass eine obligatorische Einfuhrung einer
Praxisgebuhr fir die Inanspruchnahme facharztlicher Leistungen zu keiner Ver-
besserung der Versorgungsqualitat und -wirtschaftlichkeit fihrt und die Attraktivitat
der GKV weiter beeintrachtigt.

Die im Entwurf vorgesehen administrativen Verfahren (Ausstellen der Bescheini-

gungen usw.) wurden zudem zu einer massiven Erhohung des Verwaltungsauf-
wandes bei den Krankenkassen flhren.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Zahnersatz
2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 30 SGB V
(in Verbindung mit §§ 85 Abs. 2 S.6, 87 Abs. 2d S.1 und 88 Abs.2 S.1 SGB V)

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

= Der prozentuale Kassenzuschuss fur Zahnersatz wird durch ein therapie-
bezogenes Festzuschussmodell ersetzt.

= Die Bildung der Festzuschusse erfolgt regional kassenartenbezogen auf
der Grundlage von bundeseinheitlichen Leistungskomplexen getrennt fur
zahnarztliche und zahntechnische Leistungen.

» Die zahnarztlichen Leistungen unterliegen weiterhin der Budgetierung.

= Leistungsbegrenzungen, Mehrkosten- und Bonusregelungen des bisheri-
gen Rechtes werden Gbernommen.

» Der Zahlungsanspruch des Vertragszahnarztes gegenuber dem Versi-
cherten bleibt auf den Eigenanteil begrenzt. Der Abrechnungsweg fur den
Kassenanteil Uber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen bleibt ebenfalls
erhalten.

= Dem Heil- und Kostenplan sind kunftig 2 Kostenangebote fur zahntechni-
sche Leistungen beizufigen. Darin sind Angaben zum Herstellungsort des
Zahnersatzes zu machen.

» Die Krankenkassen erhalten die Mdglichkeit, ihre Versicherten Gber quali-
tative und wirtschaftliche Versorgungsalternativen zu beraten.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Einfuhrung von Festzuschussen bei Zahnersatz unter Beibehaltung des
Sachleistungssystems und des Abrechnungsweges uber die Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen ist grundsatzlich zu begruf3en.

Dieses Zuschussmodell bedeutet eine groliere Leistungsgerechtigkeit, weil der
Kassenzuschuss nicht langer vom Preis des jeweiligen Zahnersatzes abhangig ist.
So wurde fur eine kostengunstige Versorgung bislang auch nur ein geringer Zu-
schuss (jeweils bezogen auf die Gesamtkosten des Zahnersatzes) gezahlt. Bei
dem geplanten Festzuschussmodell ist die Zuschusshohe bezogen auf die von
den Gesamtvertragspartnern zu bildenden Leistungskomplexe nunmehr gleich.

Als kritisch ist allerdings die geplante Festlegung regionaler kassenartenbezoge-
ner Festzuschusse zu werten. Bedingt durch die im Gesetz bereits verankerte
gemeinsamen Verhandlungen aller Kassenarten mit den Zahntechnikerinnungen
existieren fur den zahntechnischen Bereich bereits einheitliche Preise fur alle
Kassenarten auf regionaler Ebene, welche auch zu einheitlichen Festzuschissen
fuhren wirden.
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Dagegen gibt es im Honorarbereich zwischen den Kassenarten aufgrund der ge-
trennten Verhandlungen groRtenteils noch unterschiedliche Punktwerte, welche
nach dem vorliegenden Gesetzentwurf auch zu unterschiedlichen Festzuschissen
fuhren wurden. Damit wurden die noch bestehenden Vergutungsabstande der Er-
satzkassen zu den Regionalkassen zementiert werden.

Es wird daher vorgeschlagen, die regionalen Festzuschusse flr die zahnarztlichen
und zahntechnischen Leistungen kassenartenubergreifend gemeinsam und ein-
heitlich festzulegen.

Der Gesetzentwurf beinhaltet keine konkreten Umsetzungsfristen fur die Selbst-
verwaltung. Gerade vor dem Hintergrund, dass auf Bundesebene zunachst ent-
sprechende Leistungskomplexe zu bilden sind und darauf basierend dann die
Festzuschusse, ist eine Fristsetzung bzw. eine Ersatzvornahme durch das BMGS
unumganglich, zumal mit Widerstanden aus der Zahnarzteschaft gerechnet wer-
den muss.

Die vorgesehene Regelung, wonach der Vertragszahnarzt dem Heil- und Kosten-
plan kinftig 2 Kostenangebote flir zahntechnische Leistungen beizufligen und An-
gaben zum Herstellungsort zu machen hat, ist sinnvoll. Sie sorgt fur mehr Trans-
parenz auf Seiten der Versicherten und Krankenkassen und eroffnet dem Versi-
cherten Maoglichkeiten, die Preisgestaltung des Zahnersatzes zu beeinflussen.
Daruber hinaus wird ein Preiswettbewerb unterhalb der flr zahntechnische Leis-
tungen nach § 88 Abs. 2 SGB V zu vereinbarenden Hochstpreise forciert.

Den Kassen die Moglichkeit einzurdumen, ihre Versicherten Uber qualitative und
wirtschaftliche Versorgungsalternativen zu beraten, ist zwar grundsatzlich zu be-
grulRen. Da sich in der Begrundung hierzu jedoch keine Erlauterungen finden,
sollte vom Gesetzgeber eine Prazisierung erfolgen. Eine Beratung Uber qualitative
und wirtschaftliche Versorgungsalternativen kann von den Kassen allein nicht ge-
leistet werden. Hierzu ist medizinischer Sachverstand erforderlich.

5. Anderungsvorschlige

§ 85 Abs. 2 Satz 6 SGB V des Entwurfes sollte wie folgt gefasst werden:

»,Beim Zahnersatz entspricht die Gesamtvergutung den Festzuschussen
nach § 30, die von den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Verbanden der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich fur die Leis-
tungskomplexe nach § 87 Abs. 2d gebildet werden ; Verglitungen fur die
Aufstellung eines Heil- und Kostenplans sind nicht zulassig.“

In § 87 SGB V sollte zusatzlich Abs. 2d Satz 4 wie folgt geandert werden:

Das Datum 31.12.2001 ist durch 30.06.2004 zu ersetzen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Leistungsanspruch/Zuzahlung fur Arznei- und Verbandmittel

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 31 Abs. 1 und Abs. 3 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Der Leistungsanspruch wird konkretisiert. Neben den Leistungsausschlissen nach
§ 34 SGB V (durch Gesetz bzw. Rechtsverordnung) sind auch die Arzneimittel-
Richtlinien nach § 92 SGB V anzuwenden.

Die Zuzahlungsbetrage fur Arznei- und Verbandmittel werden fur mittlere Pa-
ckungsgrofRen von 4,50 EUR auf 6 EUR und fur groRe Packungsgrofden von 5 EUR
auf 8 EUR erhoht. Die Zuzahlung fur kleine Packungsgréfien bleibt mit 4 EUR un-
verandert.

Hartefalle im Sinne des § 61 SGB V zahlen zukinftig 1 EUR, unabhangig von der
PackungsgrofRe. Versicherte, die die Bonusregelung nach § 62a SGB V in An-
spruch nehmen, sind von der Anhebung der Zuzahlungsbetrage nicht betroffen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Gegen die Neuregelung bestehen keine Einwande. Die Erhéhung der Zuzahlungs-
betrage fur mittlere und grof3e Packungen wird voraussichtlich zur wirtschaftliche-
ren Inanspruchnahme beitragen und die Teilnahme am Hausarztsystem, struktu-
rierten Behandlungsprogrammen oder integrierter Versorgung fur die Versicherten
attraktiver machen.

-29-



1. Kurzbezeichnung der Regelung

Steuerungsmaglichkeiten bei der Leistungsinanspruchnahme fur Heilmittel

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 32 Abs. 1 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Leistungspflicht der Krankenkassen soll fir Heilmittel in Fallen begrenzt wer-
den, in denen von der jeweiligen Krankenkasse Heilmittel wohnortnah sowie in zu-
mutbarer Weise durch Personen angeboten werden kdnnen, mit denen sie einen
Vertrag nach § 125 Abs. 2 Satz 3 SGB V geschlossen hat. Nimmt der Versicherte
ggf. einen anderen Leistungserbringer in Anspruch, tbernimmt die Krankenkasse
nur die Kosten in Hohe des niedrigsten Vertragspreises.

Aulerdem wird der Leistungsanspruch konkretisiert. Neben den Leistungsaus-
schlissen nach § 34 SGB V sind auch die Heilmittel-Richtlinien nach § 92 SGB V
anzuwenden.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Einflhrung einer Steuerungsmaglichkeit fur eine wirtschaftlicheren Leistungs-
erbringung wird begruf3t.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Anspruch auf Sehhilfen nach Vollendung des 18. Lebensjahres nur bei schwerer
Sehbeeintrachtigung. Beschrankung auf den niedrigsten Vertragspreis bei der
Versorgung mit Hilfsmitteln

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 33 Abs. 1 + 2 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Vorschrift begrenzt den Leistungsanspruch bei der Versorgung mit Sehhilfen
auf Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sowie auf
schwer sehbeeintrachtigte Versicherte. Der Absatz 2 regelt die Hohe der Kosten-
ubernahme fur Hilfsmittel, flr die kein Festbetrag nach § 36 SGB V festgesetzt
wurde. Soweit die Krankenkasse anbietet, Hilfsmittel wohnortnah und in zumutba-
rer Weise durch Leistungserbringer zur Verflgung zu stellen, tragt sie die Kosten
nur in der Hohe, die sie mit den Leistungserbringern vereinbart hat, sofern der
Versicherte einen anderen teureren zugelassenen Leistungserbringer wahlt. Die
Hohe der Kostenlbernahme richtet sich nach dem niedrigsten Preis, der mit den
wohnortnahen Leistungserbringern vereinbart ist.

4. Bewertung/Stellungnahme

Der Leistungsanspruch der Versicherten wird reduziert. In der Praxis ist hinsicht-
lich der Entscheidung, ob und inwieweit eine schwere Sehbeeintrachtigung beim
Versicherten vorliegt, eine Abgrenzungsproblematik zu erwarten. Die Regelung im
Absatz 2 Ubernimmt in ihrer Wirkung weitgehend die Regelungen des geltenden
Rechts. Wie bisher auch, kdnnen die Krankenkassen Hilfsmittel bis zur Hohe des
festgesetzten Festbetrags oder, falls noch kein Festbetrag festgesetzt wurde, fur
andere Hilfsmittel die Kosten in Hohe des vertraglich vereinbarten Preises Uber-
nehmen.

-31-



1. Kurzbezeichnung der Regelung

Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel
2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 34 Abs. 1,3 und 4 SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel werden von der Versorgung zu Lasten

der Krankenkasse ausgeschlossen. Dies gilt nicht fur:

+ Versicherte bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

+ Versicherte bis zum vollendeten 17. Lebensjahr, die behindert sind und Ent-
wicklungsstorungen haben,

+ homdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie

+ in medizinisch notwendigen Einzelfallen, wenn die Arzneimittel-Richtlinien (§ 92
SGB V) die Verordnung des Arzneimittels vorsehen.

Der auch bisher bereits vorhandene indikationsbezogene Ausschluss von Arznei-
mittel fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben wird folglich auf ver-
schreibungspflichtige Arzneimittel beschrankt und gilt fur Versicherte die das12.
Lebensjahr vollendet haben.

Klargestellt wird auch, dass fur Arznei-, Heil- und Hilfsmittel erganzend zu der
Kompetenz des Verordnungsgebers fur Verordnungsausschlusse auch die Richtli-
nien nach § 92 SGB V gelten.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Absenkung der Altersgrenze fur den indikationsbezogenen Ausschluss er-
scheint vertretbar, da mit diesem Alter der Stoffwechsel des Jugendlichen weitge-
hend dem eines Erwachsenen entspricht und daher gleiche Erkrankungen analog
therapiert werden kdnnen.

Der Ausschluss der nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel aus der Versor-
gung wird jedoch negativ beurteilt. Die Verschreibungspflicht eines Arzneimittels ist
nicht Ausdruck einer besonders guten Wirksamkeit, sondern eines hoheren Ge-
fahrdungspotentials. Es handelt sich laut Definition Arzneimittelgesetz um Medika-
mente, "die die Gesundheit auch bei bestimmungsgemalem Gebrauch gefahrden
kénnen oder die haufig nicht bestimmungsgemal} gebraucht werden".

Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen unterliegen generell in den ersten flinf Jahren
nach MarkteinfUhrung der Verschreibungspflicht, da mit ihnen erst in der breiteren
Anwendung Erfahrungen gesammelt werden missen. Wenn sich dann herausstellt,
dass sie gut vertraglich sind, kdnnen sie aus der Verschreibungspflicht entlassen
werden. Klar ist, dass es Medikamente im Selbstmedikationsbereich gibt, die bei e-
her leichteren Erkrankungen eingesetzt werden.
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Viele Medikamente jedoch wie z.B. ASS (Aspirin 100 u.a.) zur Herzinfarktprophyla-
xe sind aus der Prophylaxe und Therapie von Erkrankungen nicht weg zu denken.
Verschreibungspflichtige Praparate mit derselben Indikation sind in diesem Fall er-
heblich teurer (DDD-Kosten von ASS: 0,04€; DDD-Kosten von ADP-
Rezeptorantagonisten: 2,80 €). Insofern besteht die Gefahr, dass sich die Verord-
nung hin zu teureren und risikoreicheren Medikamenten verlagert.

Weiterhin sind vom Versorgungsausschluss nicht betroffen homdopathische und
anthroposophische Medikamente ohne zugelassenes Anwendungsgebiet. Unter
der Annahme, dass Praparate gegen Bagatellerkrankungen ausgeschlossen wer-
den sollten, ist die Beibehaltung der Finanzierung dieser Mittel, fir die es keinerlei
Wirkungsnachweis gibt, nicht nachvollziehbar.

Die Regelung zum Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel ist hoch-

problematisch. Sollte an ihr festgehalten werden, sollte der Verordnungsausschluss
zumindest auch fur Homdopathika und Anthroposophika gelten.

-33-



1. Kurzbezeichnung der Regelung
Festbetrage fur Arzneimittel
2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 35 Abs. 1a SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Durch Aufhebung des § 35 Abs. 1a wird auch fur dem Patentschutz unterliegende
Arzneimittel eine Bildung von Festbetragsgruppen nach Stufe 2 und 3 maglich.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Aufhebung ist positiv zu bewerten, da die Mdoglichkeit, auch fur patentge-
schitzte Arzneimittel Festbetrage nach Stufe 2 und 3 festlegen, zu Einsparungen
im Arzneimittelbereich fihren kann.

Insbesondere durch die Einfuhrung von patentgeschitzten MeToo-Praparaten bei
Wirkstoffgruppen, fur die schon Generika zum Original verfugbar sind, sind bisher
die Kosten der Therapie ohne Zusatznutzen in die Hohe getrieben worden. Kon-
nen MeToos auch Festbetragen unterworfen werden, liegt hier erhebliches Ein-
sparpotential.

Allerdings ist der Gesetzesentwurf so ausgestaltet, dass flr patentgeschutztes
Mittel nur dann ein Festbetrag festgelegt werden darf, solange die Gruppenbildung
ausschlieBlich mit ebenfalls patentgeschutzten Medikamenten erfolgt. Lauft also
fur das erste Original einer Wirkstoffklasse der Patentschutz aus, sind die Festbe-
trage fur die anderen, weiterhin patentgeschitzten MeToos hinfallig.

Hierdurch wird der Einspareffekt erheblich dezimiert.

5. Anderungsvorschlag

Die Gruppenbildung sollte auch mdglich sein, wenn der
erste Wirkstoff einer Wirkstoffklasse aus dem Patent-
schutz entlassen ist.
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1.

2.

3.

Kurzbezeichnung der Regelung

Empfehlungen zu Arzneimitteln (durch Deutsches Zentrum flr Qualitat)

Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 35 b SGB V

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Zulassung nach dem Arzneimittelgesetz bescheinigt die Wirksamkeit, Unbe-
denklichkeit und Qualitat eines Arzneimittel. Derzeit wird keine Abwagung vorge-
nommen, inwieweit das Medikament im Vergleich mit anderen, bereits eingefihr-
ten Praparaten zum therapeutischen Fortschritt beitragt oder - wenn dieser ver-
gleichbar ist - die Therapie effizienter, weil kostengunstiger, gestaltet. Das Kosten-
Nutzen-Verhaltnis soll durch das Deutsche Zentrum fur Qualitatssicherung in der
Medizin vorgenommen werden.

FUr Arzneimittel ohne verbesserte Wirkung sollen Festbetrage durch die Kranken-
kassen festgelegt werden, die sich an bereits eingefuhrten Referenzsubstanzen o-
rientieren. So wird vermieden, dass sich die Therapie unangemessen verteuert.

Fir die Abgabe von Empfehlungen zur Anwendung zugelassener Arzneimittel fur
Indikationen, fur die sie nach dem Arzneimittelgesetz nicht zugelassen sind (Off-
Label-Use) beruft das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung
Expertengruppen. Empfehlungen von Expertengruppen sollen nur mit Zustimmung
des pharmazeutischen Unternehmens erstellt werden, damit gewahrleistet ist,
dass die betreffende Anwendung als bestimmungsgemalier Gebrauch akzeptiert
wird und der Hersteller damit nach den Vorgaben des Arzneimittelgesetzes fur die
entsprechende Anwendung haftet.

Zu einer Empfehlung des Zentrums oder der Expertengruppen haben die Bun-
desausschusse innerhalb von sechs Monaten zu beschlielen oder gegenuber
dem BMGS zu begriinden, aus welchen Grunden keine Richtlinien beschlossen
werden.
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4. Bewertung/Stellungnahme

Die Bestrebungen, Leistungen starker nach ihnrem therapeutischen Nutzen und der
Wirtschaftlichkeit auszurichten, werden unterstutzt. Zur Errichtung und den Aufga-
ben des Deutschen Zentrums fur Qualitat in der Medizin siehe Ausfuhrungen zu
den §§ 139a bis f SGB V.

Die vorgesehenen Regelungen zum Off-Label-Use beschreiben das Zustande-
kommen von Empfehlungen der Expertengruppen. Eine gesetzliche Klarstellung
zum Off-Label-Use bis zum Vorliegen einer entsprechenden Empfehlung fur das
jeweilige Arzneimittel ist nicht vorgesehen. Erganzende gesetzliche Regelungen
zum Off-Label-Use sind erforderlich, da die Frage der Verordnungsfahigkeit von
Mitteln auRerhalb der zugelassenen Indikation als letzte Behandlungsmadglichkeit
bei den behandelnden Arzten zunehmend zu Verunsicherungen gefiihrt haben.

Die berufenen Experten sollten zur Erhdhung der Transparenz ihrer Entscheidun-
gen diese fur Fachkreise zuganglich begrinden und ihre Verflechtungen mit In-
dustrie, Arzten und Krankenkassen offen legen, um ihre Unabhangigkeit sicher zu
stellen. Der erste Punkt findet im Entwurf leider keine Bertcksichtigung. Dies gilt
ebenfalls fur die Entscheidungsgrundlagen des Gremiums zum Off Label Use.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Festbetrage fur Hilfsmittel

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 36 Abs. 1 bis 3 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Es wird klargestellt, dass den anhdrungsberechtigten Verbanden eine angemes-
sene Frist zur Stellungnahme einzuraumen ist (Absatz 1). Die Festsetzung von
Festbetragen fur Hilfsmittel soll zukUnftig nicht mehr auf der Landesebene, son-
dern durch die Spitzenverbande der Krankenkassen auf Bundesebene erfolgen.
Bis zur erstmaligen bundesweiten Festsetzung (spatestens bis zum 31.12.2004)
werden die auf der Landesebene bisher festgesetzten Festbetrage als Obergrenze
fur die Leistungspflicht der Krankenkassen festgeschrieben (Absatz 2). Weiterhin
wird auch fiir die Festbetrage fur Hilfsmittel eine jahrliche Uberpriifungsverpflich-
tung fur die Spitzenverbande der Krankenkassen festgeschrieben (Absatz 3).

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Regelungen werden insgesamt begru3t. Hinsichtlich der vorgesehenen Stel-
lungnahme durch Verbande der Leistungserbringer und behinderter Menschen ist

eine Konkretisierung der zu bertcksichtigenden Beteiligten wiinschenswert, um
eine Arbeitsfahigkeit sicher zu stellen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Krankenpflege Wohnungsloser

. Rechtsgrundlagen

Artikel 1, § 37 Abs. 2 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Wohnungslose Versicherte erhalten Leistungen der hauslichen Krankenpflege,
wenn sie sich zum Zeitpunkt der Erkrankung in einer Einrichtung befinden.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Erganzung des § 37 Abs. 2 SGB V ist entbehrlich, da bereits im Rahmen der

geltenden Regelungen eine umfassende medizinische/pflegerische Versorgung
der von Wohnungslosigkeit betroffenen Menschen maglich ist.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Erhdhung der Zuzahlung fur vollstationare Krankenhausbehandlung sowie ambu-
lante und stationare Rehabilitation

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 39 Abs. 4 SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Neuregelung soll die Hohe der Krankenhauszuzahlung an die wirtschaftliche
Entwicklung anpassen. Die Zuzahlung bei vollstationarer Krankenhausbehandlung
fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, soll von 9 EUR je Kalen-
dertag auf 12 EUR je Kalendertag angehoben werden.

Die bisherigen Zahlungswege (Einbeziehung durch das Krankenhaus) und die
Dauer der maximalen Zuzahlungen (fur langstens 14 Tage im Kalenderjahr) sollen
erhalten bleiben.

Die vorgesehene Erhéhung der Zuzahlung fir vollstationare Krankenhausbe-
handlung von 9 EUR auf 12 EUR je Kalendertag fur langstens 14 Tage innerhalb
eines Kalenderjahres hat auch Auswirkungen auf die Zuzahlungshohe bei ambu-
lanter und stationarer Rehabilitation, die im unmittelbaren Anschluss an eine Kran-
kenhausbehandlung notwendig ist. § 40 Abs. 6 SGB V verweist auf die Zuzahlung
gemal § 39 Abs. 4 SGB V.

Eine Anderung der Zuzahlungshéhe fiir stationére "Vorsorgekuren" (§ 23 Abs. 6
SGB V) sowie flir ambulante und stationare Rehabilitation, die nicht im unmittelba-
ren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung notwendig ist (§ 40 Abs. 5 SGB
V), sieht der Entwurf nicht vor.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Zuzahlungspflicht der Versicherten stellt eine Form der Selbstbeteiligung dar.
Die Hohe der Anpassung der Selbstbeteiligung ist angemessen.

Berucksichtigt man, dass die Zuzahlung fur die sogenannte Anschlussrehabilitati-
on auf langstens 14 Tage innerhalb eines Kalenderjahres begrenzt ist, wahrend
die Zuzahlung bei stationaren "Vorsorgekuren" sowie ambulanter und stationarer
Rehabilitation, die nicht als Anschlussrehabilitation durchgefuhrt wird, fur die ge-
samte Dauer der MaRnahme zu zahlen ist, sind unterschiedliche tagliche Zuzah-
lungsbetrage akzeptabel.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Anrechnung von Praxisgebuhren

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 43b Abs. 2 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Die Praxisgebuhren nach § 28 Abs. 4 SGB V werden vom Facharzt eingezogen
und mit seinem Gesamtvergutungsanspruch verrechnet. Die Gesamtvergutungen
verringern sich entsprechend.

4. Bewertung/Stellungnahme

Notwendige Folgeanderung aus § 28 Abs. 4 SGB V.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Streichung von Sterbegeld aus dem Leistungskatalog der GKV

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, im Dritten Kapitel wird der Siebte Abschnitt (§§ 58 u. 59 SGB V)
aufgehoben.

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Der Anspruch auf Sterbegeld wird, ohne Ubergangsregelung, gestrichen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Das Sterbegeld ist die klassische (kranken-)versicherungsfremde Leistung. In
mehreren Stufen wurde der Kreis der Anspruchsberechtigten (zum 01.01.1989)
bzw. die Leistungshdhe (zuletzt zum 01.01.2003) vom Gesetzgeber eingegrenzt.

Es handelt sich beim Sterbegeld ohnehin nur noch um einen Zuschuss zu den Be-
stattungskosten

Die Herausnahme des Sterbegeldes aus dem Leistungskatalog der GKV wird be-
grufdt, da es sich um eine versicherungsfremde Leistung handelt; alternativ kdme
auch hier eine Erstattung der Aufwendungen durch den Bund in Betracht (vgl. §
221 SGB V neu).
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Fahrkosten - Stringentere Leistungsvoraussetzungen

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 60 Abs. 1 und 2 SGB V

3. Kurze Darstellung der Regelungsinhalte und Bewertung/Stellungnahme
§ 60 Abs. 1 Satz 1

Mit der Erganzung des wurde es zukunftig heillen: "Die Krankenkasse Ubernimmt
... die Kosten fur Fahrten..., wenn sie im Zusammenhang mit einer Leistung der
Krankenkasse aus zwingenden medizinischen Grinden notwendig sind.", anstelle
"...Leistung der Krankenkasse notwendig sind.".

Angesichts der exorbitanten Steigerungen im Bereich Fahrkosten begrifRen die
Ersatzkassen die Klarstellung im § 60 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

§ 60 Abs. 2 Satz 1 Nr.1

Mit der Erganzung soll starker auf die medizinische Notwendigkeit bei Verlegung
in ein anderes Krankenhaus abgestellt werden.

Die geplante Neuregelung wird abgelehnt. § 60 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V st
vielmehr so zu andern, dass Verlegungsfahrten (Notfalle und Einwilligungsfalle
ausgenommen) vom abgebenden Krankenhaus zu Gbernehmen sind:

"...bei Leistungen, die stationar erbracht werden; mit Ausnahme von Notfallen und
einer mit Einwilligung der Krankenkassen erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes
Krankenhaus gilt dies nicht fur eine Verlegung in ein nachsorgendes Krankenhaus,
sofern die beteiligten Krankenhauser Fallpauschalen abrechnen.

Aus vertragsrechtlicher Sicht erscheint es sinnvoll, auch im § 133 SGB V Ande-
rungen vorzunehmen dergestalt, dass fur die Krankenkassen und ihre Verbande
auf Landesebene eine Beteiligung bei den in den Landesrettungsdienstgesetzen
vorgesehenen Verfahren zur Struktur- und Bedarfsplanung sowie an der Festle-
gung der wirtschaftlichen Rahmenbedingungen zu sichern ist. Durch eine gene-
relle Festschreibung der Verhandlungslosung in § 133 SGB V ist eine starkere
Beteiligung der Krankenkassen an der Sicherstellung einer wirtschaftlichen Ver-
sorgung unter Berucksichtigung der Beitragssatzstabilitat zu gewahrleisten.
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§ 60 Abs. 2 Satz 1 Nr.2

Im Haushalt lebende Personen flr die Durchfihrung von Krankenfahrten "zu ver-
pflichten” ist rechtlich und praktisch nicht durchsetzbar bzw. sinnvoll. Die geplante
Anderung des § 60 Absatz 2 Satz 2 wird daher abgelehnt.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

e Streichen der Zuzahlung bei Arznei- und Verbandmitteln
o Wegfall der teilweisen Befreiung

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 61 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB V
Artikel 1, § 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Neuregelung des § 61 Abs. 1 Nr. 1 wirde die "vollstandige Befreiung"
von der Zuzahlung zu Arznei- und Verbandmitteln (derzeit zwischen 4 und 5 € je
Packung) entfallen. Dies soll einen "finanziellen Anreiz fur die Teilnahme am
Hausarztmodell oder an strukturierten Behandlungsprogrammen oder an der in-
tegrierten Versorgung oder an der Versorgung in Gesundheitszentren" darstellen.

Die Neuregelung von § 61 Abs. 1 Nr. 2 soll die jetzige Regelung an die Einfihrung
der FestzuschUsse anpassen.

Die "teilweise Befreiung" fur Personen, die ein Jahr lang notwendige Fahrkosten
und Zuzahlungen zu Arznei-, Verband- und Heilmitteln in Hohe von mindestens 1
v.H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt geleistet haben ware

nicht mehr mdglich; die Belastungsgrenze fur diese Personen wirde weiterhin 1

v.H. der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt betragen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Der vorgesehene Wegfall bzw. Beschrankung der Hartefallregelungen korrespon-
diert mit der neuen Bonusregelung nach § 62a (neu) und wurde zu einer finan-
ziellen Entlastung der GKV fiuhren, deren Hohe jedoch nicht ausgewiesen wird.
Allerdings konnte die Neuregelung dazu fuhren, dass insbesondere Versicherte
mit niedrigem Einkommen und chronischer Erkrankung an die Grenzen der finan-
ziellen Leistungsfahigkeit und Zumutbarkeit gelangen.

Im Hinblick auf das verfassungsrechtlich verankerte Sozialstaatsprinzip durfte die-
se Regelung aus verfassungsrechtlicher Sicht jedoch grds. zulassig sein, zumal
die Versicherten ggf. durch die Sozialhilfe (§ 38 BSHG, Hilfe in besonderen Le-
benslagen) aufgefangen werden.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Bonus flr Versicherte

2. Rechtsgrundlage

Artikel 1, § 62 a SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Es werden Anreize fur die Teilnahme an einem Hausarztsystem, einem struktu-
rierten Behandlungsprogramm bei chronischen Krankheiten oder integrierter Ver-
sorgung gesetzt. Teilnehmer mussen danach lediglich die Halfte der in § 31 Abs.
3 SGB V vorgesehenen Zuzahlung entrichten:

- kleine Packungsgrofe 2 EUR (statt 4 EUR)

- mittlere Packungsgrof3e 3 EUR (statt neu 6 EUR)

- groRe Packungsgrofe 4 EUR (statt neu 8 EUR)

Flr Teilnehmer am Hausarztsystem gelten die geringeren Zuzahlungen. Sie gelten
vermindert nicht fur Verordnungen von Facharzten, die ohne Uberweisung in An-
spruch genommen werden.

Fir chronisch Kranke, die nicht im Rahmen eines strukturierten Behandlungspro-
gramms oder integrierter Versorgung behandelt werden konnen, gilt die Bonusre-
gelung entsprechend.

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Gewahrung von Boni ist grundsatzlich positiv zu beurteilen.
Aufgrund der vielfaltigen Ausgestaltungsmaoglichkeiten von Versorgungsmodellen
konnen verschiedene Anreizsysteme wirksam werden. Die Gewahrung von Zu-
zahlungsbefreiungen stellt dabei lediglich ein denkbares Element dar.
Die konkrete Ausgestaltung des Bonus sollte daher nicht obligatorisch und fur alle
Vertragskonstruktionen identisch vorgesehen werden. Sie sollte als "Kann-

Regelung’ gestaltet werden.

Zu den gesetzten Anreizsystemen fur die Hausarztliche Versorgung siehe auch
die Stellungnahmen zu § 67 SGB V.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Bonus fur Versicherte fur gesundheitsbewusstes Verhalten

2. Rechtsgrundlage

Artikel 1, § 65 a SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Mit der Gewahrung von Boni soll Einfluss auf eine gesunde Lebensflihrung ge-
nommen werden.

Die Gewahrung von Boni ist derzeit auf Modellvorhaben begrenzt. Danach kdnnen
Boni im Zusammenhang mit integrierten Versorgungsformen (§ 140a), Hausarzt-
modellen (§ 65a alt) sowie anderen Modellvorhaben (§ 63 Abs.3) gewahrt werden.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Schaffung von Anreizsystemen fur eine gesunde Lebensfihrung der GKV-
Versicherten wird positiv bewertet.

Die vorgeschlagene Regelung sollte allerdings um eine Passage erweitert werden,
die die Bonusgewahrung auch fir Fallgestaltungen ermdglicht, in denen kosten-
gunstigere Leistungsinanspruchnahmen (z.B. Arzneiversand, Auswahl von Reha-
Einrichtungen, preisglnstige Versorgung mit Zahnersatz) geférdert werden sollen.

Zusatzlich zu den angefuhrten Anreizsystemen wird die Mdglichkeit der Schaffung
einer, Uber Satzungsregelung definierten Bonusregelung fur Ma3nahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung grundsatzlich positiv bewertet. Der vorgeschla-
gene Passus sollte sich aber nicht nur auf die reine Teilnahme an entsprechenden
Malnahmen durch beschranken, sondern vorwiegend wirksame Modelle der
nachweisbaren Verhaltens- und Verhaltnispravention fordern.
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5. Anderungsvorschlag
§ 65a wird wie folgt gefasst:

,S 65a
Versichertenbonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten

(1) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung bestimmen, unter welchen Vorausset-
zungen Versicherte, die regelmaRig Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach §§ 25 und 26 oder Leistungen der Krankenkasse zur primaren Pravention in
Anspruch nehmen oder die an der Einsparung bei den Kosten fur die Leistungs-
erbringung mitwirken, Anspruch auf einen Bonus haben. Dabei kann die Krankenkas-
se auch vorsehen, dass diese Versicherten Uber die gesetzlich geregelten Befreiun-
gen hinaus von Zuzahlungen befreit werden.

(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung auch vorsehen, dass bei Mal3nahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung eines Arbeitgebers sowohl der Arbeitgeber
als auch die teilnehmenden Versicherten einen Bonus erhalten.”
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1.

2.

3.

Kurzbezeichnung der Regelung

Bonus fur Versicherte (Hausarztmodell)

Rechtsgrundlage

Artikel 1, § 67 in Verbindung mit § 62 a SGB V

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

= Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten das Hausarzt-
modell mit Bonus fur die Teilnahme anzubieten.

» Die Teilnahme an diesem Modell ist fur Patientinnen und Patienten freiwil-
lig.

» Versicherte kénnen sich verpflichten, fachéarztliche Leistungen nur auf U-

berweisung in Anspruch zu nehmen

Ausnahmen: Augenarzte und Frauenarzte

Mindestdauer der Verpflichtung: 1 Jahr

Wechsel des Hausarztes nur bei wichtigem Grund

Versicherte willigt ein, dass personenbezogene Daten bei Hausarztwechsel

an neuen Hausarzt Ubergehen

Durchfuhrung des Hausarztsystems wird in Satzung der Kasse geregelt.

= Als Bonus ist fur eingeschriebene Patienten die reduzierte Zuzahlung zu
Arzneimitteln vorgesehen

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Moglichkeit, dass Krankenkassen ihren Versicherten besondere Versor-
gungsmodelle anbieten kdnnen, sind grundsatzlich begrulienswert. Mit der im
Entwurf vorgesehenen obligatorischen Verpflichtung flr die Krankenkassen, ein
Hausarztmodell anbieten zu mussen, wird allerdings nur eine von mehreren Mog-
lichkeiten eroffnet, die Wahlfreiheit der Versicherten zu erweitern und damit die
Versorgungsqualitat und -wirtschaftlichkeit zu verbessern.

Die Einfuhrung strukturierter Behandlungsprogramme wurde nicht zuletzt mit dem
qualitativen Optimierungsbedarf der Behandlung chronischer Erkrankungen, die
sich regelhaft in der hausarztlichen Versorgung vollzieht, begrindet. Insofern ist
nicht nachvollziehbar, weshalb nunmehr dieser Versorgungsbereich nachhaltig
gefordert werden soll.

Zudem ergeben sich eine Vielzahl von medizinischen Tatbestanden, in denen es

nicht sinnvoll ist, einen Hausarzt zu konsultieren, wenn durch die Eindeutigkeit des
Krankheitsbildes eine spezifische facharztliche Kompetenz erforderlich ist.
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Im Vorfeld des Angebotes von Hausarztmodellen ist daher die Frage zu beant-
worten, ob aufgrund des bestehenden Ausbildungsstands im hausarztlichen Ver-
sorgungsbereich bislang im facharztlichen Bereich erbrachte Leistungen ohne
Verlust der Versorgungsqualitat und -wirtschaftlichkeit tatsachlich realisiert werden
konnen und ob eine Verlagerung bisher facharztlicher Leistungen vom hausarztli-
chen Bereich aufgefangen werden kann (Wartezeitenproblem).

Unabhangig davon ist zu erwarten, dass es durch die Arzneisysteme zu vermehr-
ten Arztbesuchen und damit zu erhohten betrieblichen Ausfallzeiten kommen wird,
die die Produktivitat in den Betrieben beeintrachtigt.

Vor einer obligatorischen EinfuUhrung von Hausarztmodellen ist es im Interesse der
Versicherten erforderlich, verbindliche Kriterien zu entwickeln, mit denen der fur
eine herausragende Koordinationsfunktion erforderliche Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungsstand der heute hausarztlich Tatigen hinreichend sichergestellt werden
kann.

So lange nicht feststeht, dass Einbul3en in der Versorgungsqualitat und -
wirtschaftlichkeit fur die Versicherten nicht eintreten, ware es sinnvoller, von den
obligatorischen Verpflichtungen Abstand zu nehmen und den Krankenkassen das
Angebot eines Hausarztmodells fakultativ zu ermoglichen. Zusatzlich ist es wun-
schenswert, dass die Krankenkassen mehr Moglichkeiten erhalten, Ihren Versi-
cherten Uber die hier vorgesehene Modellierung hinaus weitere WahImaoglichkei-
ten zu schaffen.

5. Anderungsvorschlige

a.Bei der Bonusgewahrung mussen Konstruktionen ermoglicht werden, die fur
die Versicherten der einzelnen Krankenkassen wirksame Anreize bieten und
Uber die vorgesehene Reduzierung der Zuzahlung bei Arzneimitteln und der
sich aus § 28 SGB V ergebenden Befreiung von der Entrichtung der Praxis-
gebuhr hinausgehen. Es sollte daher der einzelnen Krankenkasse ermog-
licht werden, zusatzliche Anreize bieten zu kdnnen.

b.Um eine Praktikabilitdt des Verfahrens sicherzustellen, mussen die Kran-
kenkassen Uber die Leistungsinanspruchnahme ihrer Versicherten, die sich
im Rahmen eines optionalen Angebotes ihrer Krankenkasse fur ein Haus-
arztmodell entschieden haben, informiert werden. Hierfur wird folgende Er-
ganzung von § 295 Abs. 2 SGB V vorgeschlagen

Die Kassenérztlichen Vereinigungen tbermitteln fiir die Durchfiihrung der §
43 b SGB V sowie § 67 SGB V die erforderlichen versichertenbezogenen
Information (ber die Inanspruchnahme fachérztlicher Leistungen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Elektronische Patientenakte

. Rechtsgrundlage

Artikel 1, § 68 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Den Krankenkassen wird ermdglicht, Versicherten finanzielle Unterstitzung fur
Dienstleistungen einer elektronischen Patientenakte zu ermoglichen.

. Bewertung/Stellungnahme

Eine Beschleunigung der Nutzung elektronischer Medien ist zu begruf3en. In den
§§ 291 und 291a SGB V-E ist die Einfuhrung einer elektronischen Patientenkarte,
die optional Anwendungen einer elektronischen Patientenakte ermoglichen (§ 291
a Abs.3 Ziffer 4 SGB V-E) soll vorgesehen. Sogenannte “patientenmoderierte’
Patientenakten, in der der Patient dartber entscheidet, welche Daten aufgenom-
men werden, konnen sind Vorlaufer der nach § 291a Abs. 3 vorgesehenen elekt-
ronischen Patientenakte.

Es muss die Frage beantwortet werden, welchen behandlungsrelevanten Mehr-
wert eine Patientenakte fiir die mit- und weiterbehandelnden Arzte in der Praxis
hat, wenn diese nicht vollstandig ist bzw. welche Verbindlichkeit die abgelegten
Informationen fiir die behandelnden Arzte und anderen Heilberufe haben.

Ein zeitnaher, verbindlicher und flachendeckender Einsatz einer telematischen

Kommunikationsplattform ist dem fakultativen Angebot von Patientenakten daher
vorzuziehen und wird daher nachhaltig unterstutzt.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Leistungsabrechnung

Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 71 Abs. 4

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Redaktionelle Folgeanderung der Aufhebung des § 83 Abs.2
. Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung; Einbeziehung von Gesundheits-
zentren in die vertragsarztliche Versorgung

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, §§ 72 Abs. 1 SGB V (siehe auch §§ 95, 106a SGB V)

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

. Gesundheitszentren wirken an der Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung mit.

. Zur ambulanten Versorgung werden - parallel zu den bisherigen Strukturen
- Gesundheitszentren zugelassen.

. Gesundheitszentren werden in das neue System der Einzelvertrage einbe-
zogen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Das ambulante Versorgungssystem ist nach wie vor durch die klassische Einzel-
praxis gepragt. Die Schaffung von Gesundheitszentren wirde Ressourcen und
Leistungsspektren verschiedener Leistungserbringerkategorien bundeln, Syner-
gieeffekte freisetzen und Einsparpotenziale durch integrative Versorgungsprozes-
se erschlielRen.

Mit der Neuregelung entsteht die Moglichkeit, eine Versorgung ,aus einer Hand"
anzubieten. AuBerdem eréffnet die Neuregelung insbesondere jungen Arzten eine
weitere Moglichkeit, an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen zu konnen,
ohne die mit einer Praxisgrindung verbundenen wirtschaftlichen Risiken eingehen
Zzu mussen.

Die Regelungen werden daher begruft.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Besondere Therapierichtungen in der hausarztlichen Versorgung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 73 Abs. 1 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Vorschrift enthalt eine Ubersicht tber die Inhalte der hausérztlichen Versor-

gung. Angeflgt wird im Satz 2 Nr. 1 ein Halbsatz, dass Behandlungsmethoden,

Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierichtungen nicht ausgeschlossen
sind.

. Bewertung/Stellungnahme

Die besonderen Therapierichtungen sind bereits heute Bestandteil der Leistungen
und nicht mit neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gleichzusetzen.
Far die neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden gilt § 135, der in Bezug
auf die Voraussetzungen zur Leistungserbringung auch nicht verandert wird. Alle
neuen diagnostischen bzw. therapeutischen Methoden, die bisher nicht Gegens-
tand der vertragsarztlichen Versorgung bzw. nicht nach den Richtlinien des Bun-
desausschusses der Arzte/ Zahnarzte und Krankenkassen anerkannt sind, konnen
grundsatzlich auch weiterhin nicht von den Kassen Gbernommen werden.

Die Regelung ist daher entbehrlich.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Vertragsarztliche Versorgung, Sicherstellungsauftrag und Neuorganisation der
facharztlichen Versorgung

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 73 Abs. 1a, § 106 a SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

e Der Sicherstellungsauftrag fur facharztliche Leistungen im Rahmen des Kol-
lektivertragsrechts umfasst nur noch

= Augenarzte

» Frauenarzte

» Ubrige Facharzte, die keine Einzelvertrage geschlossen haben (vgl. § 106 a
SGB V)

e Hausarztliche Versorgung und facharztliche Versorgung, die von Augenarzten
und Gynakologen erbracht wird, bleiben in der kollektivvertraglich geregelten
Sicherstellung durch die KV.

. Neue Facharzte kénnen nur auf Einzelvertragsbasis vertragsarztlich tatig
werden.
. Die ubrigen bereits zugelassenen Facharzte unterliegen zunachst weiterhin

dem Kollektivvertragsrecht.

. Facharzte bekommen jedoch das Optionsrecht, aus dem Kollektivvertrags-
recht auszusteigen und Einzelvertrage mit den Krankenkassen zu schliel3en.

4. Bewertung/Stellungnahme

Eine Neuordnung des Sicherstellungsauftrages ist erforderlich, um Wirtschaftlich-
keits- und Qualitatsreserven zu erschlieen. Die vorgesehenen Regelungen wur-
den einen langen Ubergangszeitraum erfordern, bis zu dem das bestehende Ver-
tretungsmonopol der KVen tatsachlich umgestellt wirde. Dies hatte zur Folge,
dass der bestehende Sicherstellungsauftrag flr den Zeitraum, in dem niederge-
lassene Facharzte aus Altersgrinden aus der vertragsarztlichen Versorgung aus-
scheiden, faktisch aufrecht erhalten bliebe. Dieser Zeitraum ist zu lang, um Quali-
tats- und Wirtschaftlichkeitsreserven zeitnah realisieren zu konnen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Ubermittlung von Berichten

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 73 Abs. 1b SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Regelungen im EBM und in Vertragen, dass facharztliche Leistungen nur abge-
rechnet werden kdnnen, wenn

* wenn Datenubermittlungsverpflichtungen erfullt werden,
= bei Teilnahme an Hausarztmodellen Uberweisung des Hausarztes vorliegt.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelungen zur Ubermittlung der Berichte weiter- oder mitbehandelnder Arzte
an die Hausarzte wird stringenter ausgestaltet. Dies ist zu beflrworten, da hier-
durch die Qualitat der Versorgung einschlieRlich der Kommunikation der beteilig-
ten Leistungserbringer verbessert werden kann. Im Interesse der Patienten ware
anzustreben, dass auch Hausarzte verpflichtet werden, mit- und weiterbehandeln-
den Arzten erforderliche Informationen zur Verfligung zu stellen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Vereinbarung von Qualitatsstandards fur Hausarzte

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 73 Abs. 1¢ SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren mit der KBV gemeinsam
und einheitlich das Nahere Uber Inhalt und Umfang sowie qualitative Mindeststan-
dards fur die Anforderungen an die hausarztliche Tatigkeit.

. Bewertung/Stellungnahme

Das Erfordernis zur Vereinbarung von Qualitatsstandards wird begruft. Wie die
Teilnahme an der Versorgung von Hausarzten, die die Anforderungen nicht erful-
len, erfolgen soll, ist abschlieRend nicht geklart. Hier ware eine Klarstellung not-
wendig. Eine zeitliche Synchronisation mit den Moglichkeiten zur Einschreibung
der Versicherten in ein Hausarztmodell ist erforderlich.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Arzneimittel-Information fiir Arzte

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 73 Abs. 8 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Verordnungsweise der Arzte informieren
die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) und die Krankenkassen und ihre Verbande die Vertragsarzte Uber
preisgunstige Leistungen.

Neu aufgenommen wurde auch die Mdglichkeit eine Referenzsubstand, neben
den Indikationen und dem therapeutischen Nutzen anzugeben.

Die Informationen sind derart aufzubereiten, dass ein unmittelbarer Vergleich
mdglich ist. Um Tagestherapiekosten einheitlich angeben zu kénnen, soll Bezug
genommen werden auf die Angaben der Tagesdosen zur Anatomisch-
Therapeutisch-Chemischen Klassifikation, die vom DIMDI auf Basis der WHO-
Klassifikation fur den deutschen Markt angepasst wird.

4. Bewertung/Stellungnahme
Die neu aufgenommene Regelung zur Angabe einer Referenzsubstanz (ermdg-
licht; dem Arzt eine Abschatzung der Verhaltnismaligkeit des Einsatzes von Arz-
neimitteln wird unterstitzt.
Bislang problematische - weil durch Hersteller klagebedrohte - Aufklarung des

Arztes durch die KBV oder die KVen finden nun eine explizite gesetzliche Legiti-
mation. Die Regelung wird daher inhaltlich unterstitzt.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Anpassung der Regelungen uber die Gewahrleistung des Sicherstellungsauftrag

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 75 Abs. 1 Satz 1 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

= Gewabhrleistungspflicht der vertragsarztlichen Versorgung umfasst nicht ver-
tragsarztliche Leistungen im Rahmen von Einzelvertragen

. Bewertung/Stellungnahme

Folgeanderungen aus den Regelungen zu Einzelvertragen fur Facharzte und die
Zulassung der Gesundheitszentren.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Erweiterung der freien Arztwahl auf Facharzte und Gesundheitszentren

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 76 Abs. 1 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Der Grundsatz der freien Arztwahl erstreckt sich auch auf die Facharzte mit Ein-
zelvertragen und Gesundheitszentren

. Bewertung/Stellungnahme

Folgeanderung durch die vorgesehenen Einzelvertrage fur Facharzte und die Zu-
lassung der Gesundheitszentren.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Organisation des KV/KZV-Systems

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 77 - 81 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

e Definition von Grolenordnungen (mehr als 12.000 Arzte/6.000 Zahnarzte) fiir
die Beibehaltung von mehr als 1 KV/1 KZV je Bundesland, Als Stichtag wird
der 01.01.2004 festgesetzt

e Als Organe der KV sollen eine Vertreterversammlung als Selbstverwaltungsor-
gan sowie ein hauptamtlicher Vorstand gebildet.

e Die Wahlen erfolgen nach den Grundsatzen der Verhaltniswahl aufgrund von
Listen- und Einzelwahlvorschlagen.

e Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdénnen langstens bis zum 31. Dezember
2007 unterschiedliche Verteilungsmal3stabe gemal § 85 Abs. 4 fir die bisheri-
gen Zustandigkeitsbereiche der vereinigten Kassenarztlichen Vereinigungen
anwenden.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die vorgesehenen Reglungen flhren in Teilen zu einer Verdichtung und
Straffung der Organisationsstrukturen. Durch Verringerung der Zahl der KVen
zugunsten gréRerer Organisationseinheiten werden Ineffizienzen auf KV-Seite
ansatzweise beseitigt.

Die Neuorganisation der KVen durch einen hauptamtlichen Vorstand und Vertre-
terversammlung ist im Hinblick auf eine notwendige Professionalisierung der KV-
Flhrungen positiv zu werten. In diesem Zusammenhang ist die Einfuhrung des
Verhaltniswahlrechts zu begrtfRen, um eine Berlcksichtigung aller vertretenen
arztlichen Fachgruppen zu ermdglichen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Korrruptionsbekampfungsstellen

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 81 a SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Neueinrichtung einer Korruptionsbekampfungsstelle bei den KVen ( § 81 a ), den
Krankenkassen ( § 197 a ) sowie die Berufung eines Beauftragten "zur Bekamp-
fung von Korruption im Gesundheitswesen" beim BMGS ( § 274 a - § 274c).

. Bewertung/Stellungnahme

Die Intention des Gesetzgebers, die beteiligten Stellen bei der Aufklarung von
strafbaren Handlungen im Zusammenhang mit Falschabrechnungen zukunftig
starker in die Pflicht zu nehmen sowie die Berufung eines Beauftragten zur Be-
kampfung von Korruption im Gesundheitswesen, wird begrif3t.

Sofern tatsachlich bei jeder Kassenarztlichen Vereinigung eine organisatorische
Einheit zur Bearbeitung von auffalligen Abrechnungen geschaffen wird, besteht im
Hinblick auf die Zusammenarbeit mit den Krankenkassen die Gefahr, dass dersel-
be Sachverhalt von beiden Korperschaften aufgegriffen und jeweils an die Staats-
anwaltschaft weitergeleitet wird. Um dies zu vermeiden, ist es erforderlich, bereits
im Gesetz die nahere Ausgestaltung der Zusammenarbeit zwischen den Kranken-
kassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen zu konkretisieren.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollten im Rahmen der Zusammenarbeit ver-
pflichtet werden, unverzuglich die erforderlichen Auskinfte zu geben und die not-
wendigen Daten, einschlie3lich der personenbezogenen Daten zur Verfligung zu

stellen sowie die betroffenen Krankenkassen zeitnah Uber die erstatteten Strafan-
zeigen zu unterrichten.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Grundsatze der Gesamtvertrage

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 82 Abs. 3 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Redaktionelle Folgeanderung

. Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande

-62 -



. Kurzbezeichnung der Regelung

Gesamtvertrage (Plausibilitatsprifung)

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 83 Abs. 2 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

e Alle bisherigen Regelungen und auch alle neu geplanten Anderungen zur
Uberprifung der Rechtmafigkeit und der sachlichen Richtigkeit der Leistungs-
abrechnung (Plausibilitatspriafungen) werden aus § 83 Abs. 2 SGB V heraus-
geldst und in den neugefassten § 106a SGB V Uberflhrt.

. Bewertung/Stellungnahme

siehe § 106a SGB V
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1.

2.

3.

Kurzbezeichnung der Regelung

Arznei- und Heilmittelvereinbarung; RichtgroRen

Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 84 Absatze 3 und 4a SGB V

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die bislang vorgesehen Regelung, Uberschreitungen der Ausgabenvolumina zum
Gegenstand der Gesamtvertrage zu machen, wird konkretisiert. Nunmehr sind
diese Uberschreitungen auszugleichen.

Weiterhin ist in der Arzneimittelvereinbarung ein Betrag in Hohe von mindestens
0,5% der Gesamtvergutung zu bestimmen, der fur Mallnahmen wie z.B. Pharma-
kotherapieberatung und Bonuszahlungen an Arzte, die die RichtgréRen einhalten,
Anwendung finden soll.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelungen werden begruft.

Mit den vorgesehenen Malnahmen werden starkere Anreize flr ein kostenbe-
wusstes Verordnungsverhalten gesetzt. Zusammen mit den Mallnhahmen zur In-

formation und Beratung von Vertragsarzten Uber die Arzneimitteltherapie kdnnen
sie dazu beitragen, die Ausgabevolumina fur Arzneimittel zu stabilisieren.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Gesamtvergutung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 85 Absatze 1 und 2 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Redaktionelle Folgeanderung aufgrund des Wegfalls des § 83 Abs. 2 SGB V
. Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Finanzierung neuer vertragsarztlicher Leistungen (Relativierung des Grundsatzes
der Beitragssatzstabilitat)

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 85 Abs. 3 Satz 3 SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Durch den neuen Satz 3 wird der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 71 SGB
V), der gemaf vorhergehendem Satz bei der Vereinbarung der Veranderungen
der Gesamtvergutungen fur die Gesamtheit der vertragsarztlichen Leistungen
grundsatzlich zu beachten ist, aufgeweicht.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die hier vorgesehene Moglichkeit bestand - wenn auch restriktiver formuliert - be-
reits durch die Formulierung in § 71 Abs. 1 Satz 1, nach der Vereinbarungen uber
Vergutungen beitragssatzsteigernd wirken durfen, wenn die notwendige medizini-
sche Versorgung auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne
Beitragssatzerhdhungen nicht zu gewahrleisten ist.

Die Regelung ist daher entbehrlich.

Sollte an den grundsatzlichen Vorstellungen im weiteren Gesetzgebungsverfahren
festgehalten werden, sind im Umkehrschluss verpflichtende Regelungen fur die
Bereinigung der Gesamtvergutung erforderlich.

Konkrete Vorgaben fur die Bereinigung der Gesamtvergutungen sind erforderlich,
da die geplante Einschrankung bzw. Streichung der Leistungsanspruche bei Steri-
lisation und kunstlicher Befruchtung im ambulanten Bereich ansonsten nicht zu
Ausgabenreduzierungen (wie vom Gesetzgeber in Aussicht gestellt) fuhren wirde.

5. Anderungsvorschlag

Formulierungsvorschlag fiir einen neuen Satz 4 (an Stelle
des 2. Halbsatzes des neuen Satz 3):

"Die Vertragspartner sind verpflichtet, die Gesamtverglitungen
um die Vergltungsanteile der Leistungen zu vermindern, die
durch Anderungen der Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenkassen oder auf Grund von Priifungen nach § 135 Abs. 1
Satz 2 und 3 nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen er-
bracht werden diirfen”
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Gesamtvertrage/Berechnung der Gesamtvergltung

2. Rechtsvorschriften

§ 85 Abs. 3a SGB V (Vereinbarung der Gesamtvergltungen)
- Im Entwurf zum GMG sind hierzu bislang keine Neuregelungen vorgesehen -

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Fortschreibung der derzeitigen Gesamtvergutungen im vertragsarztlichen Be-
reich fuhrt durch systemimmanente Quersubventionierungen zwischen den einzel-
nen Krankenkassen im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung zu Wettbe-
werbsverzerrungen. Sie ist zudem weder leistungs- noch qualitatsorientiert.

Eine Korrektur bzw. Neujustierung der Ausgangsbasis flir die Weiterentwicklung
der Gesamtvergutung ist daher erforderlich. Damit wird eine Chancengleichheit fur
die Kassen hergestellt und - auch im Interesse der Leistungserbringer - eine leis-
tungsorientierte Grundlage gebildet, die den aktuellen Leistungsbedarfs abbildet.

Aufgrund des Aufeinandertreffens von kassenindividuellen Einzelvertragslosungen
und Integrationsversorgungen ist es erforderlich, auch das bislang vorgesehene
Kollektivvertragsrecht im Bereich der Regelungen Uber die Gesamtvertrage anzu-
passen und es einzelnen Krankenkassen oder von lhnen gebildeten Gemein-
schaften (auch unterschiedlichen Kassenarten) zu ermoglichen, Vertrage mit den
KVen zu vereinbaren.

4. Bewertung/Stellungnahme

§ 85 Abs. 3 a SGB V sollte wie folgt gefasst werden:

"Die nach Abs. 3 und § 71 Abs. 2 zu vereinbarenden Verande-
rungen der Gesamtverguitungen ab dem Jahr 2004 beziehen
sich auf das rechnerische Vergiitungsvolumen, das sich aus
der Multiplikation des versichertenbezogenen Leistungsbe-
darfs der einzelnen Krankenkasse mit dem durchschnittlichen
Punktwert aller Krankenkassen im Bereich der Kassenarztli-
chen Vereinigung des Jahres 2002 ergibt."
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Honorarverteilungsmalistab

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 85 Abs. 4 Satze 2 und 4 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die KV wendet den mit den Verbanden der Krankenkassen einheitlich und ge-
meinsam vereinbarten Verteilungsmalstab an (anstelle der bisherigen Beneh-
mensherstellung).

Die Forderung der psychotherapeutischen Leistungen (bzw. das Unterbinden des
Verfalls der Vergutung dieser Leistungen im HVM) wurde ausgedehnt.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Neuregelungen zum HVM sind grundsatzlich zu begrif3en. Ein gemeinsam
und einheitlich von den Verbanden der Krankenkassen mit der KV zu vereinba-
render HVM ist jedoch abzulehnen.

Derzeit existieren in fast allen KV-Bereichen getrennte Honorarverteilungsmalf3-
stabe, einer fur die Primarkassen und einer fur die Ersatzkassen. Dies ist erforder-
lich, um dem unterschiedlichen Leistungsinanspruchnahmeverhalten der Versi-
cherten aber auch den unterschiedlichen Verglutungsniveaus andererseits Rech-
nung zu tragen. Eine Zusammenflhrung der Honorare in einem gemeinsamen
Honorarverteilungsmalfistab wurde zu einer weiteren Unterstltzung der durch die
RSA-Systematik bereits bei der Honorarzahlung einseitig privilegierten Primarkas-
sen fuhren und ist ordnungs- und wettbewerbspolitisch nicht gerechtfertigt.

Die Interessenlagen zwischen KV und den einzelnen Kassenverbanden konnen
so unterschiedlich sein, dass ein freiwilliger Abschluss nicht mdglich ist. Fir die-
sen Fall sollte ein Konfliktidsungsmechanismus konstituiert werden

Anderungsvorschlag
§ 85 Absatz 4 Satz 2 SGB V wird wie folgt gefasst:

Sie wendet dabei den mit den Krankenkassen oder ihren Verban-
den vereinbarten Verteilungsmalstab an.

Im Ubrigen ist die Sicherstellung einer angemessenen Hohe fur die Vergutung al-
ler psychotherapeutischen Leistungen zu begrifien.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Honorarverteilung im Rahmen des Honorarverteilungsmaflstabs (HVM)

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 85 Abs. 4 Satze 6 - 9 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Satz 6 stellt heraus, dass der HVM so auszugestalten ist, dass eine Ubermafige
Ausweitung vertragsarztlicher Leistungserbringung verhindert wird.

Die Anderungen der Satze 7 und 8 sehen vor, dass die bisher bestehende Option,
Regelleistungsvolumen im HVM vorzusehen, nunmehr obligatorisch wird.

Die vom Bewertungsausschuss aufgestellten Kriterien zur Verteilung der Gesamt-

vergutungen - insbesondere auch die noch zu beschliefenden zu den Regelleis-

tungsvolumina - werden gem. Satz 9 Bestandteil der Honorarverteilungsmal3sta-
be.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Anderungen werden begriif3t.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Festlegungen des Bewertungsausschusses zu innerarztlicher Honorarverteilung,
insb. Regelleistungsvolumina

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 85 Abs.4a SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Der Bewertungsausschuss bekommt die Aufgabe Ubertragen, Vorgaben zu
der Vergltung der antrags- und genehmigungspflichtigen psychotherapeu-
tischen Leistungen (jetzt samtlicher)
den Regelleistungsvolumina
festzulegen. AulRerdem werden die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet,
dem Bewertungsausschuss zur Erfullung seiner Aufgaben die erforderlichen Da-
ten in der Form, wie dieser sie ihnen vorgibt, zur Verfligung zu stellen.
Der Bewertungsausschuss soll dem BMGS zukunftig jahrlich bis zum 31.10. einen

Bericht zur Entwicklung der Verglutungs- und Leistungsstruktur in der vertragsarzt-
lichen Versorgung (im Vorjahr) vorlegen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Diese Regelungen werden begriufdt. Sie schaffen Transparenz und ermoéglichen
eine bundeseinheitliche Verfahrensweise.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Anderungen des Einheitlichen Bewertungsmafstabes
(EBM; Verzeichnis samtlicher vertragsarztlichen Leistungen)

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 87 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Beim § 87 sind eine Vielzahl von Anderungen vorgesehen; dies sind im Einzelnen:

Abs. 2, S. 1: Erganzung des EBM um Angaben zum mindestens erforderli-
chen Zeitaufwand je arztlicher Leistung

Abs. 2, S. 2: Bewertung von Leistungen unter Einsatz medizinisch-
technischer Gerate unter der Pramisse wirtschaftlicher Auslastung

Abs. 2a, S. 1+ 2: Bildung von Fallpauschalen fir eine kooperative Versor-
gung durch Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen

Abs. 2a, S. 5 + 6: Bildung von nach Morbiditaten differenzierten Versicher-
tenpauschalen fur die hausarztliche Versorgung und

Abs. 2a, S. 5 [alt]: Aufnahme von Regelungen im HVM, dass diese nur
durch einen Arzt abgerechnet werden kdnnen sowie zum Arztwechsel

Abs. 2a, S. 4 2. Halbsatz [alt]: Bildung facharztgruppenspezifischer Unter-
gliederungen mit von diesen ausschlie3lich abrechenbaren Leistungen

Wegfall der Regelung zu den Obergrenzen je Arztpraxis

Abs. 2a, S.7: Bestimmung der Leistungen durch den Bewertungsaus-
schuss, fUr die eine abgestaffelte Vergutung bei steigender Leistungs-
erbringung vorzusehen ist

Abs. 2c: Umformulierung zum wirtschaftlichen Einsatz veranlasster medizi-
nisch-technischer Leistungen)

Abs. 6 [neu]: Schaffung der Mdglichkeit einer Ersatzvornahme der Be-
schlusse des Bewertungsausschusses durch das BMGS

4. Bewertung/Stellungnahme

zu Abs. 2, S. 1:
Erganzung des EBM um Angaben zum mindestens erforderlichen Zeitaufwand je
arztlicher Leistung

Dies erhoht die Transparenz der Bewertung der einzelnen Leistungen im EBM

und eroffnet den Krankenkassen bessere Moglichkeiten der Abrechnungsprifung
einzelner Arzte. Dies ist generell und auch im Hinblick auf mégliche Einzelvertrage
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zu begrufien. Auch sind diese Angaben flr die zukunftig verpflichtend vorgesehe-
ne Plausibilitatsprifung nach § 106 a (neu) SGB V erforderlich.

zu Abs. 2, S. 2:
Bewertung von Leistungen unter Einsatz medizinisch-technischer Gerate unter der
Pramisse wirtschaftlicher Auslastung und

zu Abs. 2c:
Umformulierung zum wirtschaftlichen Einsatz veranlasster medizinisch-
technischer Leistungen

Die Regelung ist zu begrif3en, um der insb. bei der Erbringung med.-techn. Leis-
tungen in der Vergangenheit zu beobachtenden Tendenz zum expansiven Einsatz
dieser Gerate (um eine Wirtschaftlichkeit zu erzielen) entgegenzuwirken.

In die gleiche Richtung zielt die Neuregelung des Abs. 2 c. Die dort vorgesehene
veranlasserbezogene Vergutungsregelung fur Leistungen mit med.-techn. Grof3-
geraten wurde bislang nicht umgesetzt. Die Umformulierung dient der Klarstellung
Da es sich um eine Kann-Regelung handelt, bleibt die Umsetzung allerdings un-
gewiss.

zu Abs. 2a,S. 1+ 2:

Bildung von Fallpauschalen fiir eine kooperative Versorgung durch Arzte unter-
schiedlicher Fachrichtungen

zu Abs. 23, S. 5 + 6:

Bildung von nach Morbiditaten differenzierten Versichertenpauschalen fir die
hausarztliche Versorgung und

zu Abs. 2a, S. 5 [alt]:

Aufnahme von Regelungen im HVM, dass diese nur durch einen Arzt abgerechnet
werden kdnnen sowie zum Arztwechsel

Mit der erklarten Bereitschaft, Pauschalen durch die Selbstverwaltung vereinbaren
zu lassen, soll den in der ambulanten Versorgung aufgrund der Einzelleistungsho-
norierung des EBM immanenten Anreizen zu einer Leistungsmaximierung begeg-
net werden. Damit soll der politische Wille, eine Aufhebung der vertragsarztlichen

Budgetierung zu ermdglichen, realisiert werden.

Bei den im facharztlichen Bereich vorgesehenen diagnosebezogenen Pauschalen
muss der Pauschalen immanenten Tendenz der Leistungsminimierung begegnet
werden.

Die Auswirkungen der im hausarztlichen Bereich vorgesehenen morbiditatsorien-
tierten Pauschalen sind jedoch kritisch zu hinterfragen. Zum einen bergen Vergu-
tungssysteme. in denen der Leistungserbringer allein Morbiditat definiert, erhebli-
che Kostenrisiken.

Zudem sind krankheitsbezogene Pauschalen nicht zwingend in sich konsistent, da
Co-Morbiditaten zu unterschiedlichen Behandlungsleistungen fuhren und unter-
schiedliche Qualifikationen erfordern. Eine abstrakte Ermittlung der Pauschalen
wurde - je nach Verteilung der Patienten auf die einzelnen Arztpraxen - innerhalb
kurzer Zeit erneut zu massiven Verzerrungen sowohl im hausarztlichen Bereich
als auch im facharztlichen Bereich fuhren.
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Bei der Entwicklung und dem Einsatz von Fallpauschalen fir den ambulanten Be-
reich ist auf ein weiteres Problem hinzuweisen. Wahrend im stationaren Bereich
eine Institution Erbringer der betreffenden Versorgungsleistungen und somit
Empfanger der Pauschalvergutung ist, sind im ambulanten Bereich groftenteils
verschiedene Leistungserbringer an der Versorgung eines Patienten beteiligt.

Die vorgesehene Bildung von Pauschalen auf der Basis von Punktzahlbewertun-
gen ohne flankierende Preiskomponente wirde das Problem unterschiedlicher
Vergutungen fir gleiche Leistungen bzw. das Problem der Vergltungsabstande
fort schreiben. Es ist daher erforderlich, nicht nur relative Punktzahlbewertungen,
sondern absolute Vergutungshdhen zu definieren, um zukunftig Verwerfungen in
der tatsachlichen Vergutung der Leistungen abzubauen. Dies setzt eine vollstan-
dige Neuberechnung der Ausgangsvergutungen fur die einzelnen Krankenkassen
voraus.

zu Abs. 2a, S. 4 2. Halbsatz [alt]:
Bildung facharztgruppenspezifischer Untergliederungen mit von diesen aus-
schliel3lich abrechenbaren Leistungen

Diese Regelung dient dem Ziel, die insgesamt erbrachte und abgerechnete Leis-
tungsmenge zu begrenzen. Sie ist zu begrulien.

zu Abs. 2a, S. 7:
Bestimmung der Leistungen durch den Bewertungsausschuss, fur die eine abge-
staffelte Vergutung bei steigender Leistungserbringung vorzusehen ist

Die bereits nach bisherigem Recht bestehende, aber nicht genutzte Moglichkeit,
eine Abstaffelung der Vergutung bei zunehmender Leistungserbringung fur be-
stimmte Leistungen (insb. medizinisch-technischer Natur) vorzusehen, wird durch
die mit Frist bis Ende 2004 versehene Regelung gefordert. Dies ist zu begrul3en,
um Wirtschaftlichkeitsreserven im Falle von Mengendegressionseffekten zu er-
schlielen. Der Gesetzestext sollte aber noch dahingehend erganzt werden, dass
gleichzeitig auch bereits die konkrete abgestaffelte Bewertung fur diese Leistun-
gen zu bestimmen ist.

Wegfall der Regelung zu den Obergrenzen je Arztpraxis

Notwendige Anderung aufgrund des Wegfalls der Praxisbudgets. Diese sollen
durch die Regelleistungsvolumina in den Honorarverteilungsmalstaben ersetzt
werden.

zu Abs. 6 [neu]:
Schaffung der Moglichkeit einer Ersatzvornahme der Beschlisse des Bewer-
tungsausschusses durch das BMGS

Die vorgesehene Moglichkeit einer Ersatzvornahme der Beschllisse des Bewer-

tungsausschusses durch das BMGS bei nicht rechtzeitiger Beschlussfassung des
Bewertungsausschusses oder Nichtberlcksichtigung der Beanstandungen durch
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das BMGS ist i.S. einer Beschleunigung notwendiger Beschlusse zu begrufien.
Allerdings bleibt unklar, wie der erhebliche notwendige Sachverstand z.B. zur
Ausgestaltung der morbiditatsorientierten hausarztlichen Versichertenpauschalen
und der facharztlichen Fallpauschalen seitens des BMGS eingebracht werden
kann. Alternativ kann das BMGS aber auch (zunachst) den erweiterten Bewer-
tungsausschuss anrufen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Abschluss niedrigerer Preise durch Einzelvertrage der Krankenkassen mit Zahn-
technikern

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 88 Abs. 2 Satz 2 SGBV
. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Vorschrift ermdglicht den Krankenkassen, Vertrage mit Zahntechniker zu nied-
rigeren Preisen bei gleicher Qualitat abzuschliel3en und verpflichtet sie gleichzei-
tig, ihre Versicherten und die Zahnarzte Uber preisglnstige Versorgungsmaoglich-
keiten zu informieren.

. Bewertung/Stellungnahme

Eine Erweiterung der Vertragsabschlusskompetenz fir die Krankenkasse und ihre
Koppelung mit einer Informationsverpflichtung wird unverandert begrtft und sollte
daher im Gesetz wieder aufgenommen werden.

Die bisher schon geltende Regelung, dass die Preise fur Praxislabore die fur ge-

werbliche Labore um 5 vom Hundert unterschreiten missen, wird konsequenter-
weise auch unter der Festzuschusssystematik fortgefihrt und ist zu begruf3en.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Schiedsamtsverfahren, Ausweitung der Konfliktlosungsinstrumente bei den
Schiedsamtern

. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 89 SGB V
. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Kommt ein Vertrag durch Schiedsspruch bis zum Ablauf von drei Monaten nicht zu
Stande, setzt die Mehrheit der unparteiischen Mitglieder innerhalb eines weiteren
Monats den Vertragsinhalt fest.

Kommt ein Vertrag bis zum Ablauf dieser Frist nicht zu Stande und setzt das
Schiedsamt auch innerhalb einer von der zustandigen Aufsichtsbehérde be-
stimmten Frist den Vertragsinhalt nicht fest, entscheidet die fur das Schiedsamt
zustandige Aufsichtsbehorde.

. Bewertung/Stellungnahme

Es ist zu beflrchten, dass durch die Regelungsansatze Entscheidungen verstarkt
durch Dritte festgelegt werden kénnen. Ob dann immer sachgerechte Entschei-
dungen getroffen werden konnen, ist zu bezweifeln. Diese Regelung ist entbehr-
lich.

Wahrend im Entwurf zu § 140d hinsichtlich der Bereinigung der Gesamtvergutun-
gen ein Schiedsamtsverfahren moglich ist, fehlt es bei den Einzelvertragen (Be-
reinigung der Gesamtvergutung) nach § 106 b an einer solchen Regelung. Um
auch fur diese Vertragsbereiche Konfliktiosungsmechanismen hinsichtlich der Be-
reinigung der Gesamtvergutungen vorzuhalten, sollten die gesetzlichen Regelun-
gen Uber Schiedsamtsverfahren erganzt werden. Da es sich hierbei um kassen-
spezifische oder verbandsbezogene Vertrage handelt, ist die Mitwirkung im
Schiedsamt entsprechend zu regeln.

. Anderungsvorschlag

§ 89 Abs. 2 Satz 3 SGB V sollte wie folgt gefasst werden

Bei der Entscheidung Uber einen Vertrag, der nicht alle
Kassenarten oder nur einzelne Krankenkassen oder einzel-
ne Verbande betrifft, wirken nur Vertreter der betroffenen
Kassenart, der einzelnen Krankenkasse oder des jeweiligen
Verbandes mit.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Landesausschiisse

2. Rechtsvorschriften

§ 90 Abs. 3a SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Interessen und Belange der Patienten und der Behinderten sollen klinftig Gber
ihre Vertreter auch auf Landesebene in die Entscheidungen der Landesausschus-
se zur bedarfsgerechten Versorgung nach §§ 100 (Unterversorgung) und 103
Abs. 1 bis 3 (Zulassungsbeschrankungen) SGB V einflie3en.

Den entsprechenden Organisationen auf Landesebene ist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben, die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzube-
Ziehen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Durch diese Neuregelung werden die Abstimmungen im Landesausschuss bei der
Beurteilung von Unterversorgungen und Zulassungsbeschrankungen sicherlich
zeitintensiver, aber auch mdglicherweise zielorientierter, da in den betreffenden
Organisationen moglicherweise Sachverstand vorgehalten wird.

Ohne die Kompetenz der entsprechenden Organisationen im Einzelnen zu ken-
nen, kann diese Erganzung grundsatzlich positiv betrachtet werden. Verfahrens-
technische Fragen der Beteiligung konkreter Organisationen sind noch zu l6sen,
um eine Funktionsfahigkeit der Regelung sicherzustellen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Richtlinien des Bundesausschusses

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 92 Abs. 1 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

e Erweiterung um den Beschluss einer Richtlinie Uber Inhalte und zeitlichen
Umfang fir den Nachweis arztlicher Fortbildungsmallnahmen

e Zu einer Empfehlung, die das Zentrum zu einem Bereich abgegeben hat, der
in den in Richtlinien zu regeln ist, haben die Bundesausschusse innerhalb von
sechs Monaten nach Abgabe der Empfehlung Richtlinien zu beschliel3en oder
dem Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung gegenuber zu
begriinden, aus welchen Grinden keine Richtlinien beschlossen werden. Wird
bei dem Richtlinienbeschluss von den Empfehlungen abgewichen, ist die ab-
weichende Entscheidung bei der Vorlage der Richtlinien nach § 94 Abs. 1 zu
begrunden.

e Teilt das Zentrum einem Ausschuss mit, dass eine Empfehlung zu einem Be-
reich abgegeben wird, zu dem der Ausschuss eine Beschlussfassung beab-
sichtigt, darf dieser erst entscheiden, wenn die Empfehlung vorliegt oder inner-
halb von 6 Monaten nach Zugang der Mitteilung nicht gegeben worden ist.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Steigerung der Kompetenz der Bundesausschusse, in Richtlinien Eckpunkte
fur die Fortbildungsmalinahmen definieren, sind zu begrufRen. Aufgrund der Ein-
bindung des BAK kdnnen zudem bundesweit gliltige Mindestanforderungen an
Fortbildungsmalinahmen realisiert werden.

Die Entscheidungsprozesse der Bundesausschusse werden in erheblichem Male
vom Zentrum beeinflusst.

-78 -



. Kurzbezeichnung der Regelung

Zulassung von Gesundheitszentren

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 95 Abs. 1 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Erweiterung des Kreises der zugelassenen Einrichtungen um Gesundheitszentren

. Bewertung/Stellungnahme

Hier werden die gesetzlichen Voraussetzungen fur die Teilnahme von Gesund-
heitszentren an der vertragsarztlichen Versorgung geschaffen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Verbesserung der arztlichen Fortbildung

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, §§95 Abs.2b, 2¢, 95 d SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Verpflichtung des Vertragsarztes sich fortzubilden

Fortbildungsnachweis gegenlber Zulassungsausschuss alle 5 Jahre.

Weitere Zulassung ist vom Fortbildungsnachweis abhangig.

Auch bereits zugelassene Arzte missen Fortbildung nachweisen.

Die Fortbildungsinhalte missen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse auf dem Gebiet der Medizin, Zahnmedizin oder Psychotherapie
entsprechen und ausschliellich fachliche Themen behandeln.

Die FortbildungsmalRnahmen mussen frei von wirtschaftlichen Interessen sein.

Die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen haben in Richtlinien -
ber Fortbildungsmalinahmen zu erlassen; erstmals bis zum 31.12.2004.

Vor der Entscheidung der Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen ist
der Bundesarztekammer und der Bundespsychotherapeutenkammer und vor
Entscheidung des Bundesausschusses der Zahnarzte und der Krankenkassen
ist der Bundeszahnarztekammer Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Nachweis (iber Fortbildung gilt auch fiir Arzte der Gesundheitszentren.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die arztliche Fortbildung ist reformbedurftig, um Behandlungssicherheit zu erho-
hen. Es gehort zu den schweren Mangeln des Gesundheitssystems, dass ein Arzt
nach vertragsarztlicher Zulassung bis zum Eintritt in den Ruhestand mit 68 Jah-
ren seine Praxis ohne jegliche Fortbildungszertifizierung betreiben darf. Die Re-
gelungen sind daher ausdrucklich zu begrif3en und stellen einen grof3en Fort-
schritt dar.

Es besteht die Notwendigkeit, dass Qualitatsmerkmale und Weiterbildungsaktivi-
taten einzelner Vertragsarzte gegenuber den Patienten transparent gemacht wer-
den kdnnen. Die damit verbundene Férderung des Qualitatswettbewerbs macht
eine entsprechende Liberalisierung des Wettbewerbsverbotes erforderlich.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Einbeziehung der Gesundheitszentren in Folgen kollektiven Zulassungsverzicht

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 95b SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Entsprechend der Regelungen fur Vertragsarzte werden hier Regelungen fur die

Gesundheitszentren geschaffen

. Bewertung/Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Unterversorgung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 100 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Neu eingefugt wird lediglich folgender Satz:

"Unterversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad (§ 101) um funfundzwanzig vom Hundert unterschritten wird."

. Bewertung/Stellungnahme

Durch die neue Regelung wird Eindeutigkeit und Sicherheit geschaffen, ab wel-
chem Grad der Unterschreitung der entsprechenden Messzahlen MalRhahmen zur
Beseitigung der Unterversorgung zu ergreifen sind. Die Neuregelung ist daher zu
begrufen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Anpassung der Bedarfsplanung an die Neudefinition des Sicherstellungsauftrags
2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 101 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Nach § 106a SGB V werden Neuzugange von Vertragsarzten in die facharztliche
Versorgung (Ausnahme Frauen- und Augenarzte), nicht mehr auf dem klassi-
schen Zulassungsweg, sondern im Wege von Vertragen zwischen Krankenkas-
sen, deren Verbanden und Arzten, erfolgen. Gleiches gilt auch fiir den Bereich der
Psychotherapeuten. Daher erfolgt eine Streichung, da Regelungen zur Uberver-
sorgung hier keine Anwendung mehr finden.

4. Bewertung/Stellungnahme
Aufgrund der Neuaufnahme des § 106a SGB V (Sicherstellung der facharztlichen

Versorgung durch Einzelvertrage) wurde eine Anpassung des § 101 SGB V not-
wendig.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Zulassungsbeschrankungen

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 103 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Der neu eingefligte Abs. 4a ermdglicht niedergelassenen Arzten in einer tberver-
sorgten Region, wenn sie kunftig in einem der neuen Gesundheitszentren tatig
sein wollen, ihren Zulassungsstatus aufzugeben. Es wird von einer "Ubertragung
der Zulassung" gesprochen, der Zulassungsausschuss kann diese nicht verweh-
ren.

Ebenfalls kann eine solche Zulassungsubertragung in ein Gesundheitszentrum
stattfinden, wenn beim Enden einer Zulassung (bspw. Altergrinde oder Tod) der
Nachfolger die Praxis Ubernimmt. Die Bedarfsplanung findet hierbei keine Anwen-
dung. Arztstellen in Gesundheitszentren kénnen auch bei Uberversorgung in der
betreffenden Region besetzt werden.

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Regelungen werden begriiRt. Den Arzten wird mit den Regelungen der Wech-
sel ihrer Tatigkeit in Gesundheitszentren erleichtert. Dies erfolgt "bedarfspla-

nungsneutral”, auch Zulassungssperren in Regionen mit Uberversorgung bleiben
dabei unberucksichtigt.

-84 -



1.

2.

3.

Kurzbezeichnung der Regelung
Sicherstellungszuschlage fur Vertragsarzte in unterversorgten Gebieten
Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 105 Abs.1 S.1 2. Halbsatz + Abs. 4 SGB V (neu)

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

In den Gebieten, fir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine
arztliche Unterversorgung gem. § 100 Abs. 1 SGB V festgestellt hat, kbnnen ne-
ben mittelbaren finanziellen Forderungen auch direkte Zahlungen an Vertrags-
arzte in Form von Sicherstellungszuschlagen erfolgen (soweit handelt es sich le-
diglich um eine gesetzliche Klarstellung). Uber deren Gewahrung sowie Voraus-
setzungen, Konditionen, etc. entscheidet der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen. Die Sicherstellungszuschlage sind von der KV und den Kranken-
kassen jeweils halftig zu tragen; insgesamt darf die Summe der Sicherstellungs-
zuschlage 1 % der an die KV entrichteten Gesamtvergutungen (Uber alle Kassen-
arten) nicht Uberschreiten. Die Aufteilung des Betrages auf die einzelnen Kran-
kenkassen obliegt dem Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Eine Gewahrung von "Sicherstellungszuschlagen" o.a. ist bereits nach geltendem
Recht moglich. Wesentlich an der neuen Regelung ist, dass derartige Zuschlage
zum Honorar nun paritatisch von der KV und den Kassen zu tragen sind. Damit ist
ein zusatzliches Ausgabenpotenzial i.H.v. 0,5% der arztlichen Gesamtvergitung
gegeben (GKV-weite Betrachtung); das Primat des Grundsatzes der Beitragssatz-
stabilitat ist damit zumindest im ambulanten arztlichen Bereich durchbrochen.

Bislang obliegt es allein den KVen, im Rahmen ihrer internen Honorarverteilung
die Einhaltung des ihnen obliegenden Sicherstellungsauftrages zu gewahrleisten.
Gem. § 85 Abs. 1 SGB V entrichten die Krankenkassen mit befreiender Wirkung
die Gesamtvergutung an die KVen. Dieser Grundsatz wird nunmehr durchbro-
chen. Aus diesem Grund und aufgrund der finanziellen Zusatzbelastung (jede KV
wird naturlich versuchen, derartige Sicherstellungszuschlage geltend zu machen),
die fur die einzelne Krankenkasse je nach nicht zu prognostizierendem Auftei-
lungsbeschluss im Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen auch gréRer
als 0,5 % der Gesamtvergutung ausfallen kann, wird die vorgeschlagene Geset-
zesregelung abgelehnt. Es kann nicht Aufgabe der Krankenkassen sein, insb.
auch aus innerarztlicher Honorarverteilung resultierende Versorgungsprobleme
durch zusatzliche finanzielle Aufwendungen auszugleichen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprufung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 106 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Abschaffung der Durchschnittsprifung (Auffalligkeitsprufung) zum 31.12.2003,
es gibt dann nur noch Richtgrofien-Prufungen, der Prufzeitraum betragt ein
Jahr.

Bei den Stichprobenprifungen betragt der Prifzeitraum kinftig mindestens
ein Jahr

Fir die Prufung weniger inhomogener Facharzte durfen keine Sonder-
Fachgruppendurchschnittswerte mehr gebildet werden

Die KBV und Spitzenverbande der Krankenkassen haben gemeinsame Richtli-
nien zur Durchfihrung der Stichprobenprtfung bis zum 31.12.2004 zu verein-
baren.

Amtsdauer im Prufungsausschuss betragt 2 Jahre. Den Vorsitz fuhrt ein Un-
parteiischer. Erfolgt keine Einigung Uber Vorsitz, Stellvertreter und Sitz des
Prufungsausschusses, kann die Aufsicht dieses benennen.
Prufungsausschusse werden von Geschaftsstellen unterstutzt. Diese kdnnen
bei einer KV, einem Kassenverband oder einer bestehenden Arbeitsgemein-
schaft errichtet werden. BMGS kann durch Rechtsverordnung das Nahere zur
Geschaftsfihrung der Prafungsausschisse und der Geschaftsstellen bestim-
men.

Widerspruch gegen Bescheide der Berufungsausschuisse ist nur noch von
Arzten, arztlich geleiteten Einrichtungen und der betroffenen Krankenkasse
mdglich, nicht mehr von Krankenkassenverbanden oder von Kassenarztlichen
Vereinigungen.

Einhaltung der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen zu verordneten Leistungen ist zu priufen, soweit dieses auf § 35b (Emp-
fehlungen zu Arzneimitteln) beruhen.

Regressbetrage vermindern die von den Kassen zu entrichtende Gesamtver-
gutung (§ 85). Die KVen kénnen in ihrer Satzung regeln, dass der einzelne
Arzt eine vollstandige oder teilweise Erstattungspflicht fur die Verringerung der
Gesamtvergutung hat, um sicherzustellen, das er wirtschaftlich nicht gefahrdet
wird. Auf den Regress kann verzichtet werden, wenn der Prufungsausschuss
mit dem Arzt eine individuelle RichtgroRe vereinbart. Diese gilt ab dem Folge-
quartal der Vereinbarung und fir 4 Quartale. Der Arzt muss bei Uberschreitung
der individuellen RichtgréRe den Mehraufwand an die Kassen erstatten.
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o Wegfall der Beschwerdeausschusse vor dem Hintergrund der vorgenannten
arztindividuell zu vereinbarenden Richtgrof3en, daher gibt es auch keine Wi-
derspruchsverfahren mehr. Die Prufungsausschusse und deren Geschaftstel-
len unterliegen der Aufsicht der fur die Sozialversicherung zustandigen Ver-
waltungsbehérden. Die Priifungsausschusse erstellen jahrlich eine Ubersicht
Uber die Zahl der durchgefuhrten Prifungen und die von ihnen festgesetzten
MalRnahmen zur Vorlage an die Aufsicht.

e Leistungen im Rahmen der Kostenerstattung unterliegen nicht mehr der Wirt-
schaftlichkeitsprufung.

o Zweifelt ein Uberprifter Arzt die Richtigkeit der Daten, aufgrund derer die Pru-
fung durchgefuhrt wurde, an, so entscheidet der Prufungsausschuss kunftig
dariiber, ob die Zweifel begriindet sind und ob eine stichprobenweise Uber-
prufung aufgrund von Originalbelegen oder Kopien dieser Belege durchzufuh-
ren ist.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelungen werden in ihrer Gesamtdiktion begrufit. Sie helfen dabei, die aus
der Anwendung der Wirtschaftlichkeitsprufung erkannten Defizite abzubauen.
Durch die Straffung der Prufstrukturen (Wegfall der Beschwerdeausschusse) kdn-
nen bisherige Ineffizienzen abgebaut werden.

Als problematisch erweist sich jedoch, dass die Prufung der arztlich verordneten

Leistungen erst nach Ablauf eines Jahres erfolgen konnen. Dies wird nicht dazu
beitragen, auf steigende Arzneimittelausgaben zeitnah reagieren zu kénnen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung
Vereinheitlichung der Abrechnungsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 106a SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Neuregelung schafft in Form von Richtlinien, die zwischen den Spitzenverban-
den der Krankenkassen und der KBV abzustimmen sind, eine bisher nicht vorhan-
dene Verbindlichkeit und Konkretisierung zur Durchfihrung von Plausibilitatskon-
trollen (Anzahl, Haufigkeit etc.).

. Bewertung/Stellungnahme

Die Neuregelung ist zu begruf3en. Sie kann dazu beitragen, dass die Plausibili-
tatsprufung in jedem KV-Bereich fester Bestandteil des Prufablaufs wird.

Inhalt und Durchfiihrung der Prufungen soll in gemeinsamen Vereinbarungen ge-
regelt werden. Dies ist grundsatzlich zu begrufen, jedoch hat der Gesetzgeber
hier keine Frist genannt, bis zu der diese Vereinbarungen zu schlieen sind. Es ist
davon auszugehen, dass diese gemeinsamen Vereinbarungen dann nur schlep-
pend, zégerlich oder gar nicht abgeschlossen werden, so wie bereits in der Ver-
gangenheit. Hier waren konkrete Vorgaben erforderlich.

Zudem werden die Krankenkassen verpflichtet, Prufunterlagen beizubringen, aber
an der Plausibilitatskontrolle nicht aktiv beteiligt. Die vorgesehene unverzigliche
Information Uber die Durchfuhrung und Ergebnisse der Plausibilitatskontrolle ist
suboptimal.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Sicherstellung der facharztlichen Versorgung durch Einzelvertrage

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 106 b SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Abschluss von Einzelvertragen fur einzelne Kassen mit geeigneten Fach-
arzten, Psychotherapeuten und Gesundheitszentren zur Sicherstellung der
ambulanten und belegarztlichen facharztlichen Versorgung zum
01.01.2005.

Vertrage konnen auch mit geeigneten Krankenhausarzten geschlossen
werden, soweit und solange eine ausreichende Versorgung der Versicher-
ten ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von hierfur geeigneten Krankenhausarzten nicht sichergestellt
ist.

Gesundheitszentren mussen fachubergreifend tatig sein, mit Ausnahme
von Gesundheitszentren, die ausschlieRlich Dialyse erbringen
Spitzenverbande legen einheitlich bis zum 30.06.2004 Rahmenbedingun-
gen fur die Sicherstellung der Versorgung fest. Hierzu gehéren auch Vor-
gaben fiir die Eignung der ambulant tatigen Arzte.

Einzelvertrage werden ausgeschrieben.

Einzelvertrage mit neuen Arzten missen nicht das gesamte facharztliche
Leistungsspektrum abdecken. Bereits vorhandene Vertragsfacharzte kon-
nen nur mit dem gesamten arztlichen Leistungsspektrum herausoptieren.
Kassenverbande haben gemeinsam mit den Kassen bedarfsgerechte Ver-
sorgung sicherzustellen.

Exklusivvertrage sind unwirksam

Richtlinien der Bundesausschusse und bundesmantelvertraglich geregelte
Qualifikationsvoraussetzungen sind zu berucksichtigen

Obligatorische Altersgrenze gilt entsprechend

Bereinigung der Gesamtvergutung

Kdénnen facharztliche Leistungen nicht auf der Basis von Einzelvertragen
sichergestellt werden, konnen sich die Versicherten die Leistungen selbst
beschaffen und haben einen Anspruch auf Erstattung der Kosten der
selbstbeschafften Leistung nach § 13 Abs. 3 SGB V (s. Gesetzesbegrun-
dung)
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4. Bewertung/Stellungnahme

Die vorgesehenen Einzelvertragsansatze sind ein erster Schritt in die richtige
Richtung, werden jedoch einen zeitlich nicht abgrenzbaren, nur sukzessiven Ver-
anderungsprozess bedeuten.

Im Rahmen der Flexibilisierung der Vertragskompetenzen sollten daher nicht nur
Einzelvertragslosungen mit einzelnen Leistungserbringern oder -gruppen, sondern
auch kassenindividuelle Vertrage auf KV-Ebene (Honorarvertrage) ermoglicht
werden.

Auch im Rahmen des weiterhin bestehenden Kollektivvertragsrechts mit den KVen
(Hausarzte, Augenarzte, Gynakologen sowie Facharzte ohne Einzelvertrage)
sollte einzelnen Kassen/Gemeinschaften von Kassen die Mdglichkeit gegeben
werden, individuelle Gesamtvertragsldsungen umzusetzen.

Auch fur die zahnarztliche Versorgung sollten Einzelvertragslésungen geschaffen
werden.

Die vorgesehenen Regelungen verbessern die Wahlmaoglichkeiten fur die Versi-
cherten. Ein qualitatsorientierter Wettbewerb Uber Vertragsleistungen wird ge-
schaffen, wobei die Berucksichtigung der Richtlinien der Bundesausschusse einen
einheitlichen Mindeststandard definieren. Allerdings mussen sich im Bereich der
Einzelvertrage fur die facharztliche Versorgung die Verbande der Kassen gemein-
sam mit ihren Kassen Uber die Gewahrleistung einer bedarfsgerechten Versor-
gung verstandigen. Aus der unterschiedlichen Interessenlage der Verbande
konnte das Problem erwachsen, dass es zu einem verzdgerten Einsatz der Ein-
zelvertrage kommt.

Der Gesetzesentwurf sieht vor, dass Einzelvertrage generell auszuschreiben sind.
Durch diese Regelungen wird erstmalig im SGB V die Anwendung des Vergabe-
rechts verankert. Die Implementierung des Vergaberechts bietet positive Ansatze,
da Ausschreibungen die ldentifikation vertragsbereiter und geeigneter potenzieller
Leistungserbringer, insbesondere fur bundesweite Krankenkassen, vereinfachen
kann. Andererseits erfordert das Vergaberecht die Berucksichtigung hoher forma-
ler Anforderungen (z.B. Leistungsbeschreibung erstellen, Angebote mittels nach-
vollziehbarer Kriterien Uberprufbar bewerten, Ablehnungen individuell begriinden,
keine nachtragliche Korrektur des Leistungsinhaltes).

Die vorgesehenen Bereinigungsregelungen sind nicht ausreichend. Das Heraus-
|6sen der arztbezogenen Punktzahlmenge hatte zur Folge, dass der Leistungsbe-
darf fur Patienten, die bislang von anderen Arzten behandelt werden, von der Be-
reinigung nicht erfasst wirden. Diese Bereinigung ist jedoch notwendig, um zu-
satzliche Ausgabenbelastungen der Krankenkassen zu vermeiden.

Ebenso fehlen Regelungen darlber, wie eine Bereinigung erfolgt, wenn Leistun-
gen, die bisher im Rahmen des Kollektivvertragsrechts erbracht wurden, durch
neu hinzugekommene Facharzte erbracht werden.
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Die Bereinigung der Gesamtvergutung sollte zur Erhaltung der Funktionsweise der
Gesamtvergutung in Parallelitdt zu den Einzelvertragsmodellen unter Berlcksich-
tigung folgender Grundsatze erfolgen:

Bereinigungsregelungen mussen ermadglichen, prospektive Patientenwanderun-
gen (vom Kollektivvertragsarzt zum Einzelvertragsarzt) sowie das Einsteigen neu-
er Facharzte in das Einzelvertragssystem zu berucksichtigen.

Alternativ zur im Gesetzentwurf vorgeschlagenen arztbezogenen Bereinigung
konnte deshalb ein fallzahlbezogenes Bereinigungsverfahren vorgesehen werden.

Aufgrund der in Abs. 8 letzter Satz vorgesehenen Regelung haben die Gesamt-
vertragspartner nach § 83 eine Vereinbarung uber die Bereinigung der Gesamt-
vergutung zu treffen. Diese Regelung sollte entfallen, weil die Einzelvertrage auf
Kassenebene auch nur die kassenindividuelle Gesamtvergutung betreffen. Inso-
fern ist es in diesen Fallen alleine Angelegenheit der einzelnen Krankenkasse, die
Bereinigung mit der Kassenarztlichen Vereinigung umzusetzen.

5. Anderungsvorschlag

§ 106 b Absatz 8 wird wie folgt gefasst:

(8) Beendet ein Leistungserbringer die Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung der Versicherten der Krankenkasse durch Ab-
schluss eines Vertrages nach Absatz 1, ist die Gesamtvergltung zu
bereinigen. Die von der Krankenkasse zu zahlende Gesamtvergltung
vermindert sich jeweils um das zu Lasten der einzelnen Krankenkas-
se im Rahmen des Gesamtvertrages abgerechnete und anerkannte
fachgruppenbezogene Punktzahlvolumen je Behandlungsfall unter
Berucksichtigung des der Krankenkasse durchschnittlich in Rech-
nung gestellten Punktwertes und der gegenlber der Krankenkasse
aktuell abgerechneten Fallzahl . Fir die Ermittlung des Bereinigungs-
betrages in den Folgezeitraumen meldet die Krankenkasse der Kas-
senarztlichen Vereinigung quartalsweise die auf der Grundlage des §
106 b SGB V abgerechneten Behandlungsfalle. Die Krankenkasse
vermindert ihre Zahlung der Gesamtvergutung anteilig entsprechend
Satz 2 fir die ihr von der Krankenkasse benannten Vertragsarzte, mit
denen eine vertragliche Vereinbarung nach Absatz 1 getroffen wurde.

(8a) Fir Facharzte, die mit einer Krankenkasse einen Vertrag nach
Abs. 1 schlielRen und zuvor nicht am Sicherstellungsauftrag der KV
teilgenommen haben, wird flr die erstmalige Bereinigung der Ge-
samtvergutung der kassenbezogene Durchschnittsfallwert der jeweili-
gen Fachgruppe zugrunde gelegt.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Zugelassene Krankenhauser

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 108 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Der Kontrahierungszwang mit Krankenhausern, die ab 2007 in den Landeskran-
kenhausplan aufgenommen werden, entfallt. Voraussetzung zur Behandlung von
GKYV Patienten ist der Abschluss eines Versorgungsvertrages mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen.
Die Hochschulkliniken sind von dieser Regelung ausgenommen und wie bisher
durch die Aufnahme in das Hochschulbauforderungsgesetz fur die Leistungs-
erbringung zugelassen. Diese Anderung tritt erst zum 01.01.2007 in Kraft.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Abschaffung des Kontrahierungszwanges von Plankrankenhausern tragt zu
einer bedarfsgerechten Versorgung bei und ist zu begruf3en.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 109 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

1.

Als Folge des Wegfalls des Kontrahierungszwanges im § 108 SGB V und auf
der Grundlage der nach dem neu geschaffenen § 109 a SGB V zu vereinbaren
Rahmenvorgaben Uberprifen die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen im Laufe des Jahres 2007 die bestehenden Ver-
sorgungsvertrage. Wenn erforderlich kdnnen die bestehenden Versorgungs-
vertrage im Hinblick auf Leistungsstruktur und Aufgabenstellung konkretisiert
werden.

Als neues Zulassungskriterium flr Krankenhauser, die nach dem 01.01.2007
einen Versorgungsvertrag erhalten, muss gewahrleistet sein, dass diese eine
qualitatsgesicherte Versorgung nach Mal3staben der §§ 135 ai. V. m. 137
SGB V anbieten.

Bisher stand der Abschluss eines Versorgungsvertrages unter Genehmigungs-
vorbehalt durch die Landesbehoérden. Mit der Neufassung erhalt die Landes-
behdrde nun ein Beanstandungsrecht fiir den Abschluss, Anderung und Ab-
lehnung eines Versorgungsvertrages. Gegen die Beanstandung ist der
Rechtsweg vor den Sozialgerichten gegeben.

Diese Regelung tritt am 01.01.02007 in Kraft.

. Bewertung/Stellungnahme

1. Die Landesverbande der Krankenkassen erhalten die Moglichkeit konkreten

Einfluss auf die Krankenhausstrukturen im Land zu nehmen. Dabei sind die
bestehenden Strukturen zu Ubernehmen, kdnnen aber anhand der zu verein-
barenden Rahmenvorgaben gestaltet werden. Bei allen Neuerungen, wie. z.
B. dem Aufbau neuer Abteilungen u. a. sind nicht mehr die Landsbehorden,
sondern die Landesverbande der Krankenkassen und Verbande der Ersatz-
kassen Ansprech- und Verhandlungspartner der Krankenhauser.
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2. Dass bei einem Abschluss eines Versorgungsvertrages die Qualitat zukunftig
zusatzlich zur Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit eine Voraussetzung
darstellt, ist grundsatzlich zu begrifen. Allerdings sind dann zwingend die
externen Qualitatsprogramme nach § 137 SGB V dahingehend auszubauen,
dass gute und schlechte Qualitat voneinander unterschieden und 6ffentlich
dargestellt werden kann. Im bestehenden Programm, welches rein anonymi-
siert durchgefuhrt wird, erfahren z.T. nicht einmal die beteiligten Hauser, die
Kassen als Kostentrager des Verfahrens sowieso nicht, wie welches Haus ab-
schneidet.

3. Das Recht zur Beanstandung durch die Landesbehorde fuhrt dazu, dass der
Letztentscheid nach wie vor dem Land vorbehalten ist. Damit sind Entschei-
dungen, die den Vorstellungen der Landesbehdrde nicht entsprechen, nur U-
ber den Klageweg herbeizufuhren. Diese Klagen haben keine aufschiebende
Wirkung, so dass Versorgungsstrukturen auch weiterhin gegen den Willen der
Landesverbande der Krankenkassen zunachst manifestiert werden.

Uber die Klagen entscheidet nicht wie bisher das Verwaltungsgericht, sondern,
wie auch alle anderen Klageverfahren zwischen Krankenhausern und Kran-
kenkassen, das Sozialgericht. Diese Anderung ist im Hinblick auf die Biinde-
lung der Zustandigkeit der Gerichtsbarkeit zu begruf3en.

In der Umsetzung der Regelung ist durch den Bundesgesetzgeber zu beobachten,
ob grundlegend erforderliche Anpassungen der Angebotsstrukturen im stationaren
Sektor auch tatsachlich realisiert werden konnen.

Trotz des systemischen Nachbesserungsbedarfs sind die vorgesehenen Mal3-
nahmen unerlasslich, um die durch die Einflihrung des DRG-Systems eintretenden
Strukturveranderungen auf der Angebotsseite zu flankieren. Wenn dies nicht ge-
lingt, drohen erhebliche Mehrausgaben im stationaren Sektor.
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1.

2.

3.

4,

Kurzbezeichnung der Regelung
Rahmenvorgaben fur Versorgungsvertrage
Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 109 a SGB V

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Landesverbande der Krankenkassen, die Verbande der Ersatzkassen und die
Landesbehdrde gemeinsam schliel3en als Grundlage fur die Versorgungsvertrage
nach § 109 SGB V allgemeine leistungsorientierte Rahmenvorgaben auf Grundla-
ge des DRG Fallpauschalen Systems. Festgelegt werden der Leistungsbedarf
(standortunabhangig), Mindestmengen, Aussagen zur Notfallverordnung und
Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit der Krankenhausbe-
handlung.

Erstmalig werden die Rahmenvorgaben auf Grundlage der Leistungsdaten des
Jahres 2005 bis zum 30.06.2006 fur 2007 entwickelt.

Der Letztentscheid liegt im Fall einer Nichteinigung bei der Landesbehodrde. Die
Krankenhausgesellschaften sind anzuhoren.

Bewertung/Stellungnahme

Die Rahmenvorgabe bildet den Handlungsspielraum der Kassenverbanden bei
der Zulassung und Kundigung von Krankenhausern. Die Kassenverbande haben
auch in der Umsetzung der Versorgungsvertrage nur begrenzte Moglichkeiten, die
bestehenden Strukturen zu verandern.

FUr die Rahmenvorgabe sind die Leistungsdaten aller Krankenhauser notwendig.
Die im Rahmen des § 303a SGB V vorgesehene Datenlieferung ist nicht ausrei-
chend. Zur Entwicklung der Rahmenvorgaben sind neben den GKV-
Krankenkassendaten (Abrechnungsdaten) auch die Daten der privat versicherten
Patienten mit einzubeziehen. Des weiteren ist die in § 303a SGB V vorgesehene
Datenstichprobe als Grundlage flr die Festlegung und Ermittlung von Leistungs-
bedarfen im Krankenhausbereich nicht ausreichend.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Klndigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern
2. Rechtsvorschriften

Artikel 1,§ 110 SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

In Folge der Anderungen der §§ 108 - 109a SGB V wird die Kiindigungsmoglich-
keit fur Vertragskrankenhauser unter die Einhaltung der Rahmenvorgaben sowie
die leistungsgerechte, qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Behandlung gestellt.

Jede Klndigung ist der Landesbehdrde anzuzeigen. Bei Beanstandung der Be-
horde oder bei einer Klage eines Hauses wird der Rechtsweg Uber die Sozialge-
richte vorgegeben.

4. Bewertung/Stellungnahme

Inhaltlich werden die Regelungen aus den §§ 109 und 109a SGB V Ubernommen.
Die Rahmenvorgaben spielen auch bei der Kiindigung von Versorgungsvertragen
eine entscheidende Rolle. Grundsatzlich ist zu begruf3en, dass erstmals auch un-
ter Qualitatsgesichtspunkten gekundigt werden kann. Zur Zeit fehlen jedoch noch
die aussagefahigen externen vergleichenden Qualitatssicherungsverfahren des §
137 SGB V.

Die Vergangenheit hat gezeigt, dass Kiindigungen von Versorgungsvertragen in
der Regel durch gegenteilige Landesentscheidungen nicht durchsetzbar waren.
Auch die Neuregelung des § 110 SGB V wird in diesem Zusammenhang keine
Anderung herbeifiihren. Das Verfahren zur Kiindigung von Versorgungsvertragen
bleibt nach wie vor aufwendig.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Rahmenempfehlung Uber Vorsorge und Rehabilitationsmallnahmen

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 111b SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Bevor Rahmenempfehlungen uber Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen ab-
geschlossen werden koénnen, ist neben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
zukunftig auch den Vereinigungen von Patienten, behinderten Menschen und
sonstigen Betroffenen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, welche in den
Entscheidungsprozess einzubeziehen sind.

. Bewertung/Stellungnahme
Die Neuregelungen werden grundsatzlich begruf3t. Um die Praktikabilitat zu er-

mdglichen, bedarf es jedoch einer weiteren Konkretisierung des Kreises der Anho-
rungsberechtigten bzw. der sie vertretenden Institutionen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsprufung der Krankenhausbehandlung; hier aller-
dings der Versorgung durch psychatrische Institutsambulanzen (§ 118 SGB V)
und sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V)

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 113 Abs. 4 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

In § 113 Abs. 4 Satz 1 SGB V wird die Angabe "§ 83 Abs. 2" durch die Angabe "§
106a" ersetzt.

§ 113 Abs. 4 SGB V regelt die Prufungsgrundsatze in Hinblick auf Wirtschaftlich-
keit und Qualitat der Versorgung in den oben genannten Bereichen.

Die bisherige Prufung des oben genannten Bereichs fand auf der Grundlage von
u.a. § 83 Abs. 2 SGB V statt. § 83 Abs. 2 SGB V wird durch das GMG jedoch auf-
gehoben.

§ 106a SGB V - idF GMG Entwurf - hat nunmehr die Abrechnungsprufung in der
vertragsarztlichen Versorgung zum Inhalt. Die dort bezeichneten Kriterien - im
Wesentlichen zur Plausibilitatsprifung, ensprechend dem ehemaligen Rege-
lungsinhalt von § 83 Abs. 2 SGB V - sollen zur Anwendung gelangen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Notwendige Anpassung durch Aufhebung von § 83 Abs. 2 SGB V.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Zweiseitige Vertrage Uber die vor- und nachstationare Behandlung im Kranken-
haus

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 115 Abs.2 S.1 Nr.4 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Bislang sieht das Gesetz in § 115 Abs.2 S.1 Nr.4 SGB V die Mdglichkeit vor, von
den gesetzlichen Fristen zur vor- und nachstationaren Behandlung durch einen
dreiseitigen Vertrag zwischen Krankenkassen, Krankenhausern und Vertragsarz-
ten abzuweichen. Diese Regelung soll ersatzlos gestrichen werden.

Statt dessen soll eine Neuregelung, § 115 a Abs.2 S.4, aufgenommen werden, die
ein Abweichen von der gesetzlichen Frist durch einen zweiseitigen Vertrag zwi-
schen den Verbanden der Krankenkassen und den Landeskrankenhausgesell-
schaften / Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land zulasst. Diese Vereinba-
rungen sind nach Krankheitsbildern zu differenzieren und im Benehmen mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu treffen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Durch die Regelungen wird das Erzielen konkreter Verhandlungsergebnisse er-
leichtert.

-99-



1. Kurzbezeichnung der Regelung

Vor- und nachstationare Behandlung im Krankenhaus

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 115a Abs.2S.2, 3,4 SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

a)

Vorgesehen ist eine Verlangerung der Frist fur die nachstationare Behandlung im
Krankenhaus von 7 Behandlungstagen innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung
der stationaren Behandlung auf einen Monat (§ 115 a Abs.2 S.2).

b)

Bislang sieht das Gesetz in § 115 Abs.2 Nr.4 die Mdglichkeit vor, von den gesetz-
lichen Fristen zur vor- und nachstationaren Behandlung durch einen dreiseitigen
Vertrag zwischen Krankenkassen, Krankenhausern und Vertragsarzten abzuwei-
chen. Diese Regelung soll ersatzlos gestrichen werden.

Statt dessen soll eine Neuregelung, § 115 a Abs.2 S.4, aufgenommen werden, die
ein Abweichen von der gesetzlichen Frist durch einen zweiseitigen Vertrag zwi-
schen den Verbanden der Krankenkassen und den Landeskrankenhausgesell-
schaften / Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land zulasst. Diese Vereinba-
rungen sind nach Krankheitsbildern zu differenzieren und im Benehmen mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen zu treffen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Zu a)

Die Verlangerung der Frist fur die nachstationare Behandlung auf einen Monat
nach Beendigung der stationaren Behandlung macht die stationare Nachsorge
deutlich anpassungsfahiger an den individuellen Versorgungsbedart.
Insbesondere bei chronischen Erkrankungen und multimorbiden Versicherten ist
die Verlangerung der Frist zur nachstationaren Behandlung medizinisch betrachtet
sinnvoll und wird dem Versicherten zu Gute kommen. Die Norm stellt einen weite-
ren Schritt zur Vernetzung der Versorgungsbereiche und zur Optimierung der Ver-
sorgungsprozesse dar. Die Regelung wird begruf3t.

zu b)

Dadurch, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht mehr als Vertragspartner
auftreten, werden die vertraglichen Gestaltungsmaoglichkeiten der Krankenkassen
grundsatzlich erweitert. Daher ist die Anpassung von drei- auf zweiseitige Vertra-
ge zu begruflen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Ambulantes Operieren im Krankenhaus
2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 115 b Abs.1, 3,4 SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

a)

FUr die Durchfihrung ambulanter Operationen im Krankenhaus wird an Stelle der
bisherigen Vergutung anhand des Einheitlichen Bewertungsmalistabes eine fall-
pauschalenbezogene Vergutung bis spatestens zum 31.12.2004 eingefuhrt, deren
Leistungsumfang im Einzelnen zu bestimmen ist.

b)

Fir den Fall einer Nicht-Einigung Uber die Inhalte (Katalog, Vergutung, Qualitats-
sicherung) zum ambulanten Operieren bis Ende 2004 kann das BMGS fur die
Vertragsparteien das Bundesschiedsamt anrufen und einzelne Bereiche im Wege
einer Ersatzvornahme durch Rechtsverordnung regein.

4. Bewertung/Stellungnahme

Zu a)

Die Vertragsparteien konnten bereits auf Grund der bestehenden Normen Fall-
pauschalen fur das ambulante Operieren im Krankenhaus vereinbaren. Die Ein-
fuhrung von Fallpauschalen ermdglicht eine Leistungstransparenz und setzt damit
ggf. auch Anreize, die Leistungen vom stationaren in den ambulanten Bereich zu
transferieren.

Die Neuregelung fuhrt damit letztlich zu einer Harmonisierung der Vergitungs-
systeme. Der Einfuhrung von Fallpauschalen ist zuzustimmen.

zu b)

Die Regelung, dem BMGS neben der Moglichkeit zur Ersatzvornahme auch die
Anrufung der Bundesschiedsstelle einzuraumen, stellt eine Neuerung dar. Bislang
war die Anrufung der Schiedsstelle den Vertragsparteien eingerdumt und die Er-
satzvornahme Aufgabe des BMGS.

-101 -



1. Kurzbezeichnung der Regelung

Ambulante Behandlung durch Krankenhauser

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 116 a,b SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Ambulante Behandlung durch Krankenhauser:

. hochspezialisierte Leistungen z.B. bei der Behandlung von Krebserkran-
kungen im Rahmen von Einzelvertragen und im Rahmen von Disease-
Management-Vertragen

. Auf Spitzenverbandsebene Vereinbarung eines gemeinsamen und einheit-
lichen Kataloges ambulant durchflihrbarer hochspezialisierter Leistungen

. in unterversorgten Regionen werden Krankenhauser fur die jeweils unter-
versorgten Bereiche fur die ambulante Behandlung gedffnet. Hierbei sind be-
stimmte Qualitatsanforderungen zu gewahrleisten.

4. Bewertung/Stellungnahme

Eine Offnung der Krankenh&user flr facharztliche Leistungen ist zu beflirworten.
Krankenhauser als arztliche Kompetenzzentren kdnnen Kranke bei bestimmten
medizinischen Fragestellungen (komplexe Krankheitsbilder, hochspezialisierte
Diagnostik und Therapie) vermutlich besser versorgen. Durch optimierte Auslas-
tung teurer Gerate konnten Unwirtschaftlichkeiten abgebaut werden und durch
Zusammenflhrung medizinischen Sachverstandes in einer Organisationseinheit
Doppeluntersuchungen und medizinisch nicht notwendige Leistungen vermieden
werden. Durch zunehmenden Wettbewerb im facharztlichen Bereich kdnnten
marktbereinigende Effekte auf Leistungsanbieterseite im Bereich der niedergelas-
senen Facharzte ausgeldst werden.

Andererseits konnte dieser Verdrangungswettbewerb mit einer Ausdiinnung des

niedergelassenen Bereichs zu folgenden Risiken fuhren:

- langere Wartezeiten und Wege fur Patienten

- Verringerung der Individualitat der Versorgung durch haufig wechselndes Kran-
kenhauspersonal, dadurch Kontinuitatsverlust und evtl. Qualitatsverlust in der
Behandlung

Eine umfassende Verlagerung facharztlicher Leistungen an das Krankenhaus er-
scheint kurzfristig unwahrscheinlich (der Gesetzesentwurf zu §§ 116 SGB V sieht
nur hochspezialisierte Leistungen vor). Dies durfte auch in Regionen mit weniger

-102 -



ausgepragten Krankenhausstrukturen nicht sinnvoll sein. Sinnvoller durfte es sein,
Krankenhauser als Dienstleistungszentren flir ambulante und stationare Versor-
gung in Kooperation mit niedergelassenen Facharzten - moglicherweise fur hoch-
spezialisierte Leistungen - zu etablieren.

Die im Entwurf enthaltenen Regelungen zur Offnung der Krankenhauser fiir den
ambulanten Bereich sind zu begriufRen. Dadurch konnen die Grenzen zwischen
dem ambulanten und stationaren Sektor gelockert werden, die Auswahlimaoglich-
keiten fur den Patienten kdnnen erweitert werden und der Wettbewerb um Qualitat
wird intensiviert.

Wenn das Ziel verfolgt wird, Doppelstrukturen in der facharztlichen Versorgung
abzubauen und stationare Aufenthalte auf das medizinisch erforderliche Mal zu-
ruckzufihren, sollten konsequenterweise auch Voraussetzungen geschaffen wer-
den, die es niedergelassenen Vertragsarzten ermoglichen, am Krankenhaus am-
bulant tatig werden zu kdnnen (z.B. Uber eine Intensivierung des Belegarztwesens
oder aber auch durch den betrieb von Notfallambulanzen in Krankenhausern).

Es bedarf einer verpflichtenden Regelung der Vertragspartner, dass die arztliche
Gesamtvergutung um die Leistungsanteile zu bereinigen ist, die im Krankenhaus
erbracht werden.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Hochschulambulanzen (Zugang zur Versorgung)

2. Rechtsvorschriften

§ 117 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
werden verpflichtet, gemeinsam und einheitlich Vertrage mit den Hochschulam-
bulanzen auf deren Verlangen hin in dem flr Forschung und Lehre erforderlichen
Umfang abzuschlieRen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Es handelt sich hierbei um eine Anpassung analog der Anderung bei Neuzugén-
gen in der facharztlichen Versorgung. Diese soll nicht mehr Gber Zulassungen o-
der Ermachtigungen erfolgen, sondern nur noch im Rahmen von Einzelvertragen
nach § 106 b SGB V. Folgerichtig soll dies auch fur Hochschulambulanzen gelten.
Im Sinne einer einheitlichen Verfahrensweise gilt dies fur Hochschulambulanzen
generell, unabhangig davon, ob sie haus- oder facharztliche Versorgungsfunktio-
nen Ubernehmen. Da die Vergutung seit Inkrafttreten des Fallpauschalengesetzes
zum 01.01.2003 ohnehin direkt zwischen Krankenkassen und Hochschulambulan-
zen zu regeln ist (unter Ausschluss der Kassenarztlichen Vereinigungen) ist es
folgerichtig, den hier in Rede stehenden Zugang zur Versorgung auf gleichem
Wege - per Vertrag - regeln zu lassen.

Materiell ergeben sich keine Anderungen fiir die Beteiligten durch diese Anpas-

sung; es wird lediglich das bisherige Verfahren der Ermachtigung (auf die auch ein
Anspruch bestand) durch den Anspruch auf einen Vertragsabschluss substituiert.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Psychiatrische Institutsambulanzen

2. Rechtsvorschriften

§ 118 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
werden verpflichtet, gemeinsam und einheitlich Vertrage mit den Psychiatrischen
Institutsambulanzen auf deren Verlangen hin abzuschlie3en.

4. Bewertung/Stellungnahme

Es handelt sich hierbei lediglich um eine Folgeanpassung analog der Anderung
bei Neuzugangen in der facharztlichen Versorgung. Diese soll nicht mehr Gber
Zulassungen oder Ermachtigungen erfolgen, sondern nur noch im Rahmen von
Einzelvertragen nach § 106 b SGB V.

Gegenwartig ist in § 118 geregelt, dass die Spik, die KBV und die DKG in einem
Vertrag die Gruppe der psychisch Kranken festlegt, die der Behandlung in diesen
Einrichtungen bedurfen. Kinftig soll diese Festlegung ohne die KBV erfolgen. In-
wieweit sich daraus moglicherweise Nachteile ergeben, vermdgen wir nicht abzu-
schatzen, da uns der bisherige Mitgestaltungsrahmen durch die KBV nicht be-
kannt ist.

Ferner war bislang bei Nichtzustandekommen des Vertrages das Bundesschied-
samt fur die Inhaltsfestlegung zustandig. Kinftig fallt diese Aufgabe den Landess-
chiedsamtern zu.

Hinweis: Am Ende des neugefassten Abs. 2 befinden sich Hinweise auf § 18 Abs.

6 Sétze 4 bis 12 des Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). Offensichtlich ist
das kleine "a" vergessen worden, es muss korrekt heiBen: § 18 a ... KHG.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Ambulante Behandlung in Einrichtungen der Behindertenhilfe und Rehabilitations-
einrichtungen

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 119a SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Verpflichtung der Landesverbande der Krankenkassen und der Verbande der Er-
satzkassen mit Einrichtungen der Behindertenhilfe und Rehabilitationseinrichtun-
gen auf deren Verlangen Vertrage Uber die ambulante arztliche Behandlung von
Versicherten mit geistiger Behinderung zu schliel3en.

4. Bewertung/Stellungnahme

Mit dieser neuen Regelung soll ein zielgruppenspezifisches Angebot zur gesund-
heitlichen Versorgung geistig Behinderter ermdglicht werden. Die ambulante Re-
gelversorgung durch niedergelassene Arzte soll dadurch nicht ersetzt werden. Die
betr. Einrichtungen sollen vielmehr die arztliche Versorgung durch niedergelasse-
ne Arzte erganzen und beratend zur Seite stehen. Die betr. Einrichtungen sind
damit lediglich subsidiar tatig, der Behandlungsumfang ist daher in den Vertragen
auf das Leistungsspektrum einzuschranken, das durch die Vertragsarzte nicht in
der erforderlichen Art und Weise oder in dem erforderlichen Umfang sichergestellt
werden kann.

Dieser Anspruch auf Vertragsschluss tritt an die Stelle des im geltenden Recht
bestehenden Anspruchs vergleichbarer Einrichtungen (wie z.B. der Sozialpadiatri-
schen Zentren) auf Ermachtigung durch den Zulassungsausschuss, da zukulnftig
die facharztliche Versorgung nicht mehr im Kollektivvertragssystem, sondern ein-
zelvertraglich organisiert wird.

Abgrenzungsprobleme kdnnte es jedoch bei arztlichen Leistungen der Einrichtun-
gen wie bspw. SPZ etc. und zu arztlichen Leistungen durch das zum 01.01.2003
neu eingefuhrte SGB IX (Rehabilitation und Teilnahme behinderter Menschen)
geben.

Gemal Artikel 26 des GMG soll § 119a SGB V zum 01.01.2005 in Kraft treten.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 120 Abs. 3 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Redaktionelle Folgeanderung

. Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Rahmenempfehlungen und Vertrage im Heilmittelbereich
2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 125 Abs. 1, 2 und 3 SGBV
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Absatz 1: Erganzung um die Einbindung von Vereinigungen der Patienten und
ahnliche Organisationen bei der Entwicklung der Rahmenempfehlungen

Absatz 2: Regelung, dass die Krankenkassen abweichend von den Verbandsver-
tragen eigene Vertrage mit niedrigeren Preisen abschlielen konnen (analoge Re-
gelungen zum Hilfsmittelbereich).

Absatz 3:Verpflichtung fiir die Krankenkassen, Arzte und Versicherte (iber die ab-
geschlossenen Kassenvertrage zu informieren.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Einbindung der Patientenvereinigungen und ahnlichen Organisationen ist
grundsatzlich unbedenklich. Um die Praktikabilitat der Regelungen sicher zu stel-
len, bedarf es jedoch einer weiteren Konkretisierung des Kreises der Anhorungs-
berechtigten bzw. der sie vertretenden Institutionen.

Die Moglichkeit fur den Abschluss von eigenen Vertragen mit Heilmittelerbringern
ist grundsatzlich zu begriufRen. Der finanzielle Erfolg dieser Malinahme setzt je-
doch eine konsequente Steuerung im Rahmen eines Leistungsmanagements vor-
aus, die bei der z.Zt. nicht vorhandenen Genehmigungspflicht faktisch nicht még-
lich ist. Alternativ muss die Regelung aus § 32 SGB V konsequent umgesetzt
werden. Danach tragt die Krankenkasse nur die Kosten des niedrigsten Preises,
wenn sie die Leistungen dem Versicherten wohnortnah durch eigene Vertrage an-
bietet.

Weiter wurde die stringente Moglichkeit des Zulassungsentzuges bei fehlenden
fachlichen Voraussetzungen dahingehend erweitert, dass dem Leistungserbringer
eine Frist von mindestens einem Jahr gegeben werden muss seine Befahigung
entsprechend nachzuweisen. Diese Frist sollte nicht mindestens ein Jahr, sondern
hdchstens ein Jahr betragen.

- 108 -



. Kurzbezeichnung der Regelung

Vertrage Hilfsmittelbereich

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 127 SGB V
. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Im § 127 werden die Moglichkeiten der Krankenkassen zu vertraglichen Vereinba-
rungen Uber die Abgabe von Hilfsmittel geregelt.

. Bewertung/Stellungnahme

Das Recht fur einzelne Krankenkassen, Vertrage abzuschliel3en, wurde aufge-
nommen und wird ausdrucklich begruft.

Das Recht von Krankenkassen, Versicherte und Arzte (iber bestehende Vereinba-
rungen zwecks zu informieren erhalt einen verpflichtenden Charakter. Diese An-
passung wird durch die Anderung des § 33 SGB V notwendig. Danach wird die
Leistungspflicht der Krankenkasse auf den von ihr in ihren Vertragen vereinbarten
niedrigsten Preis begrenzt, wenn sie dem Versicherten diese Leistung durch ihre
eigenen Vertrage wohnortnah anbietet. Diese Regelungen wird begruf3t, da an-
sonsten die Leistungsmanagementaktivitaten ins Leere laufen.

Derim § 127 SGB V verankerte Kontrahierungszwang fur die Krankenkassen ist
nicht weggefallen. Hier sollte analog der Regelung im § 106a Abs. 2 eine Formu-
lierung aufgenommen werden, dass Leistungserbringer keinen Anspruch auf Ab-
schluss eines Vertrages mit einer einzelnen Krankenkassen haben.

Im Kabinettsentwurf ist die Verpflichtung aufgenommen worden, Vertrage in de-
nen die Abgabe von Hilfsmitteln unterhalb der gultigen Festbetrage vereinbart
wird, o6ffentlich auszuschreiben. Bislang haben sich die Kriterien zur Ausschrei-
bung ausschlie8lich an dem zu erwartendem Auftragsvolumen orientiert. Diese
Regelung sollte beibehalten werden, da zwingende Vorgaben hinsichtlich der
Vertragsgestaltung die Bewegungsfreiheit beim Gestalten der Vertrage stark ein-
engen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Hilfsmittelverzeichnis

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 128 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Bei der Erstellung und Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses soll der
Grundsatz der starkeren Beteiligung der Versicherten durch die Verankerung des
Rechtes ihrer maRgeblichen Organisationen zur Stellungnahme bei der Erstellung
und Anderung des Hilfsmittelverzeichnisses umgesetzt werden.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Neuregelungen werden grundsatzlich begrufdt. Um die Praktikabilitat des

Verfahrens sicherzustellen, bedarf es jedoch einer weiteren Konkretisierung des
Kreises der Anhorungsberechtigten bzw. der sie vertretenden Institutionen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Rahmenvertrag uber die Arzneimittelversorgung
2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 129 SGB V
2. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Krankenkassen oder ihre Verbande konnen mit Apotheken fur den Arzneimittel-
versand und die Abgabe von Medikamenten in vertraglich vereinbarten Versor-
gungsformen nach § 130b Preise vereinbaren, die von der Arzneimittel-Preis-
Verordnung abweichen. In diesem Zusammenhang sollen auch MalRnhahmen zur
qualitatsgesicherten Beratung des Versicherten vereinbart werden.

Die Abgabe preisgunstiger importierter Arzneimittel wird konkretisiert; weiterhin
gelten PackungsgroRen der gleichen Zuzahlungsstufe als austauschbar. Ferner
wird die Berechnung der Aut Idem - Preisgrenze neu gestaltet.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Moglichkeit, Einzelvertrage zwischen Kassen und Apotheken abzuschliel3en,
ist ausdrucklich positiv zu bewerten. Kassenspezifische Schwerpunkte werden
damit moglich. Durch die Einschrankung der Arzneimittel-Preis-Verordnung auch
fur rezeptpflichtige Arzneimittel, die im Wege des Versandes oder im Rahmen
strukturierter Versorgungsprogramme abgegeben werden, konnen durch Ver-
knUpfung mit Qualitatssicherungsmaflinahmen in der Apotheke Wirtschaftlichkeit
und Qualitat bei der Versorgung mit Medikamenten gesteigert werden.

Die Definition der Preisgunstigkeit fur Importpraparate wird begruf3t. Die Aus-
tauschbarkeit von Packungsgrof3en derselben Zuzahlungsstufe vermeidet einige
in der Praxis auftretende Problem in Zusammenhang mit Aut Idem und vermindert
mdgliche Ausweichtaktiken der pharmazeutischen Unternehmen.

Die Neuberechnung der oberen Preisgrenze fur Aut Idem schliel3t diejenigen Pra-
parate bei der Preisbildung aus, deren Preis mehr als 90 % des Originals betragt,
es sei denn, das Mittel hat einen Marktanteil von mehr als 10 %. Um Abstim-
mungs- und Umsetzungsprobleme zu vermeiden, ist es jedoch erforderlich, den
Begriff "Markt" naher zu definieren (GKV-Markt versus Gesamtmarkt; Brutto- oder
Netto-Anteil).
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Krankenhausapotheken

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 129a SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Nachdem die derzeit gultige Fassung des Apothekengesetzes in eng umschriebe-
nen Fallen eine Versorgung des Patienten mit Arzneimitteln durch die Kranken-
hausapotheke auch aullerhalb der stationaren Versorgung zulasst, wird hier die
Basis fur Vertrage zwischen dem Trager des Krankenhauses mit den Kranken-
kassen oder ihren Verbanden gelegt. Die Vertrage sollen die Abgabe von Arznei-
mitteln an den Versicherten und die Preise regeln.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelungen werden nachhaltig unterstitzt. Sie tragen dazu bei, Wirtschaft-
lichkeitsreserven zu erschlie3en.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Rabatt fir Arzneimittel

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 130 SGB V
. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Der Rabatt, den Apotheken der GKV auf Arzneimittel zu gewahren haben, wird
von jetzt 6-10 % auf 5 % gesenkt.

. Bewertung/Stellungnahme
Im Zusammenhang mit der durch Anderungen der Arzneimittelpreisverordnung

verminderten Aufschlagsatze erfolgt eine Ruckfuhrung in den status vor dem
AABG und Beitragssatzsicherungsgesetz.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Rabatte der pharmazeutischen Unternehmen

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 130a SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Arzneimittel, fur die mit dem pharmazeutischen Hersteller Rabatte ausgehan-
delt wurden, konnen nach § 130 a von den Kassen in einer Liste veroffentlicht
werden. Die Arzte konnen fur ihren erhohten Verwaltungsaufwand durch die Be-
rucksichtigung dieser Listen Vergutungen aulderhalb der Gesamtverglitung bean-
spruchen.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelung ist positiv zu bewerten Da den Arzten Rabattvereinbarungen be-

kannt gemacht werden, kdénnen Voraussetzungen flr ein optimiertes Verord-
nungsverhalten geschaffen werden.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Rabatte fur Arzneimittel in vereinbarten Versorgungsformen
. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 130b SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Nach § 130 b kdnnen Krankenkassen fur vereinbarte Versorgungsformen Wirk-
stofflisten anlegen und die dazugehdrigen Arzneimittel veréffentlichen.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelung ist ausdricklich positiv zu bewerten.
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1.

2.

3.

Kurzbezeichnung der Regelung

Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 132a Abs. 1, Satz 2 und Satz 4 Nr. 3 SGB V

Artikel 1, § 132a Abs. 2, Satz 1 ff.

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

§ 132a Abs. 1, Satz 2:

Vor Abschluss von Rahmenempfehlungen zwischen den Spitzenverbanden der
Krankenkassen und den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer soll neben
der KBV und der Deutschen Krankenhausgesellschaft auch den Vereinigungen
von Patienten, behinderten Menschen und sonstigen Betroffenen Gelegenheit zur
Stellungnahme gegeben werden.

§ 132a Abs.1, Satz4 Nr. 3 SGB V:

Regelungen zur Fortbildung sollen zukunftig in die Rahmenempfehlungen aufge-
nommen werden.

§ 132a Abs. 2, Satz 1:

Die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung soll in die Vertrage zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern aufgenommen werden.

§ 132a Abs. 2, Satz 2 neu:

Bei fehlendem Nachweis der Fortbildung sollen Vertrage durch die Krankenkas-
sen gekundigt werden.

§ 132a Abs. 2, Satz 3 ff. neu:
In den Vertragen soll geregelt werden, dass im Falle von Streitigkeiten zwischen
den Vertragsparteien eine unabhangige Schiedsperson den Vertragsinhalt fest-

legt. Bei Nichteinigung Uber die Schiedsperson wird diese durch die flur die Kran-
kenkasse zustandige Aufsichtsbehdrde bestimmt.
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4. Bewertung/Stellungnahme
zu § 132a Abs. 1, Satz 2:

Die starkere Berucksichtigung der Patienteninteressen ist grundsatzlich begrifen.
Um die Praktikabilitat der Regelungen zu gewahrleisten, bedarf es jedoch einer
weiteren Konkretisierung des Kreises der Anhdrungsberechtigten bzw. der sie
vertretenden Institutionen.

zu § 132a Abs.1, Satz4 Nr. 3 SGB V:

Die Aufnahme von Regeln Uber die Fortbildung wird begruf3t, da hierdurch einheit-
liche
Anforderungen an die Qualifikation des Pflegepersonals geschaffen werden.

zu § 132a Abs. 2, Satz 1:

Die Aufnahme der Verpflichtung zur Fortbildung in die Vertrage mit den Leis-
tungserbringern wird im Interesse der Qualitatssicherung begrufit. Die Regelung
korrespondiert mit

§ 132a Abs.1, Satz 4 Nr. 3.

zu § 132a Abs. 2, Satz 2 neu:

Im Interesse einer qualitatsgesicherten Behandlung der Versicherten wird es be-
grufRt, wenn die Krankenkassen bei nicht nachgewiesener Qualifikation die Ver-
trage mit den Leistungserbringern kiindigen massen.

Konsequenterweise mussten die Pflegedienste diese Nachweise auch fiur das von
Ihnen eingesetzte Personal erbringen.

zu § 132a Abs. 2, Satz 3 ff. neu:

Die Einfuhrung einer Schiedsregelung wird abgelehnt. Sie ist im Bereich der sons-
tigen Leistungserbringer bisher nicht tblich und verschlechtert die Position der
Krankenkassen, auf dem Verhandlungswege Einigung Uber Vertragsinhalte und
Preise zu erzielen. Statt dessen wurde ein Dritter, u.U. durch die Aufsichtsbehdrde
Bestimmter, Vertragsinhalte und/oder Preise festlegen. Hierdurch konnten den
Krankenkassen sachfremde oder auch unwirtschaftliche Loésungen auferlegt wer-
den. Das Fehlen einer Schiedslosung hat sich in der Vergangenheit nicht als
nachteilig fir die Sicherstellung der Versorgung heraus gestellt.

Es sollte eine Regelung analog § 106b Abs. 2 SGB V aufgenommen werden, dass
die Leistungserbringer keinen Anspruch auf Abschluss eines Vertrages mit Kran-
kenkassen haben.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 135 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Nach § 135 entscheiden die Bundesausschiisse der Arzte und Krankenkassen auf
Antrag tber die Anderung und Aufnahme neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden in die vertragsarztliche Versorgung. Mit der vorgesehenen Ande-
rung wird auch dem Beauftragten der Bundesregierung fur die Belange der Pati-
enten ein entsprechendes Antragsrecht eingeraumt.

Die Vertragspartner der Bundesmantelvertrage kénnen Regelungen treffen, nach
denen die Erbringung bestimmter medizinisch-technischer Leistungen bestimmten
besonders qualifizierten Facharzten vorbehalten ist.

4. Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande.

-118 -



. Kurzbezeichnung der Regelung

Verpflichtung zur Qualitatssicherung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 135 a Abs. 2 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Durch die Neufassung werden die bisher allein fur stationare Einrichtungen beste-
henden Verpflichtungen zum Qualitdatsmanagement auf Vertragsarzte, Vertrags-
zahnarzte, Psychotherapeuten und weitere Leistungserbringer ausgedehnt.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Neuregelung ist positiv zu bewerten. Mit ihr werden Leistungserbringer erst-
mals gesetzlich verpflichtet, interne QualitatssicherungsmalRnahmen zu betreiben.
Entscheidend fir den behandlungsrelevanten Erfolg interner Qualitatssiche-

rungsmalnahmen sind jedoch objektivierte Rahmenbedingungen, in denen sich
interne Qualitatssicherungsmaflnehmen vollziehen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Forderung der Qualitat durch die Kassenarztlichen Vereinigungen

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 136 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Klarstellung, dass die KVen und KZVen die Qualitatssicherungsmalinahmen der
Vertragsarzte und -zahnarzte zu fordern und hiertber eine jahrliche Veroffentli-
chung vorzunehmen haben.
Die inhaltlichen Anforderungen und die verfahrenstechnischen Vorgaben fur die
Qualitatssicherungsprufung werden zukunftig beide durch die Bundesausschisse
der Arzte und Krankenkassen in Richtlinien festgelegt.

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Neuregelung ist ausdricklich positiv zu bewerten, da hierdurch der gesetzli-
che Auftrag an die KVen und KZVen festgelegt wird, sich an der Qualitatssiche-
rung starker zu beteiligen. Durch die Pflicht zur Veroffentlichung wird die Transpa-
renz - auch insbesondere fur die Versicherten - erhoht.
Die Neuregelung bewirkt, dass bundeseinheitliche Anforderungen und verfah-

renstechnische Vorgaben umgesetzt werden. Eine in der Vergangenheit unzurei-
chende Umsetzung in einzelnen KV Bereichen wird dadurch unterbunden
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen Versorgung
. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 136 a SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Folgeanderung zu § 135 a SGB V aufgrund der Aufnahme eines einrichtungsin-
ternen Qualitatsmanagements auch fur Vertragsarzte und Psychotherapeuten.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelung ist positiv zu bewerten, da ein einrichtungsinternes Qualitatsmana-
gement auch fur Vertragsarzte eingefthrt wird.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung
. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 136 b SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Folgeanderung zu § 135 a SGB V aufgrund der Aufnahme eines einrichtungsin-
ternen Qualitatsmanagements auch fur Vertragsarzte und Psychotherapeuten.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelung ist positiv zu bewerten.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Qualitatssicherung bei zugelassenen Krankenhausern

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

» Vertragspartner nach § 137 Abs. 1 SGB V sollen auch Regelungen zu
Fortbildungspflichten der im Krankenhaus tatigen Facharzte treffen

= die Aspekte der Fortbildung sind dann liber § 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 6
SGB V Bestandteil der zu veroffentlichenden Qualitatsberichte

. Bewertung/Stellungnahme

Die sinnvolle Erganzung der Fortbildungspflichten der im Krankenhaus tatigen
Facharzte tragt dem Anspruch Rechnung, dass auch die Krankenhausarzte die zu
Beginn ihrer facharztlichen Tatigkeit nachgewiesene Facharztqualitat stets auf
dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens halten. Die Funf-Jahres-Frist o-
rientiert sich an den Zeitraumen im vertragsarztlichen Bereich.

Sofern das Krankenhaus nicht die Gewahr fur eine leistungsfahige, qualitatsgesi-
cherte Krankenhausbehandlung bietet, kann der Versorgungsvertrag nach § 109
Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 SGB V (Entwurfsfassung) gekundigt werden. Der Kundigungs-
grund durfte (so die Begriindung) vorliegen, falls das Krankenhaus nicht in ausrei-
chendem Male qualifiziertes arztliches Personal (iSv § 137 SGB V) vorhalt und
deshalb die Versorgungsqualitat gravierend gefahrdet ist.

Der kausale Nachweis der gravierenden Gefahrdung der Versorgungsqualitat auf
Grund nicht in ausreichendem Male vorhandenem qualifizierten arztlichen Perso-
nals seitens der Vertragspartner nicht unproblematisch. Letztendlich entscheidend
sind die zu definierenden Fortbildungsstandards durch die Vertragspartner nach §
137 SGB V.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin
. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 137 b SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Folgeanderung zu § 135 Abs. 1 SGB V

. Bewertung/Stellungnahme

siehe Stellungnahme zu § 135 Abs. 1 SGB V
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1.

2.

3.

Kurzbezeichnung der Regelung

Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus

Rechtsvorschriften

§ 137 ¢ Abs.3 SGB V

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Beschllsse des Ausschusses Krankenhaus kdnnen vom BMGS durch Rechtsver-
ordnung ohne Zustimmung des Bundesrates aufgehoben werden, wenn in diesen
Beschlissen Empfehlungen des neu einzurichtenden Deutschen Zentrums fir
Qualitat in der Medizin nicht bertcksichtigt wurden. Zudem kann das BMGS an-
stelle des Ausschusses Krankenhaus entscheiden, wenn dieser innerhalb einer
vom BMGS gesetzten Frist keine Entscheidung zu einer Empfehlung des Deut-
schen Zentrums fur Qualitat in der Medizin trifft.

Zukunftig sind die Empfehlungen des neuen Zentrums von grundlegender Be-
deutung fur die Entscheidung des Ausschusses Krankenhaus. Durch § 139 ¢ Satz
1 SGB V wird der Ausschuss verpflichtet, die Empfehlungen, die das Zentrum
ggu. dem Ausschuss abgegeben hat, in seinen Entscheidungen zu berutcksichti-
gen. Eine enge Abstimmung wird zudem Uber § 139 ¢ Satz 2 SGB V sicherge-
stellt. Dort wird der Ausschuss verpflichtet, alle eingereichten Prufantrage und sei-
nen - jeweils aktuellen - Arbeitsplan dem Zentrum unverzlglich vorzulegen. Das
beschriebene Initiativrecht des BMGS soll sicherstellen, das die Empfehlungen
des Zentrums auch fur den Akutkrankenhaussektor im Rahmen von § 137 ¢ SGB
V Berucksichtigung findet.

4. Bewertung/Stellungnahme

Bislang wird Qualitatssicherung im Krankenhaussektor im Wesentlichen Uber den

Ausschuss Krankenhaus geregelt, der neben mehreren unparteiischen Mitgliedern
mit Vertretern der Krankenkassen, der DKG und der Bundesarztekammer besetzt

ist.

Die obligatorische Berticksichtigung der Empfehlungen des Deutschen Zentrums
fur Qualitat in der Medizin ist Folge, dass diese Einrichtung sektorenubergreifend
fur die Bewertung des medizinischen Nutzens, der Qualitat und der Wirtschaftlich-
keit der GKV-Leistungen zustandig sein soll. Die hier formulierten Befugnisse des
BMGS, nicht nur Beschlisse des Ausschusses aufzuheben sondern auch eigen-
standig zu entscheiden gehen sehr weit und sind im Sinne einer handlungsfahigen
Selbstverwaltung kritisch zu bewerten.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Qualitatssicherung bei der ambulanten Vorsorge und Rehabilitation

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 137 d Abs.2 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Es erfolgt eine EinflUgung, wonach nunmehr auch im ambulanten Vorsorge- und
Rehabilitationsbereich die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsin-
ternes Qualitdtsmanagement festzulegen sind (Analog der bestehenden Ver-
pflichtung fur den Bereich der stationaren Vorsorge und Rehabilitation).

. Bewertung/Stellungnahme

Die Festlegung grundsatzlicher Anforderungen ist sinnvoll. Da sich die Vorgaben
auf grundlegende Mindestanforderungen beschranken und den Leistungserbringer
ausreichend Gelegenheit gegeben werden soll, diese den jeweiligen Bedlrfnissen
entsprechend zu entwickeln, konnen Umsetzungsprobleme vermieden werden.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Koordinierungsausschuss

. Rechtsvorschriften

§ 137 e SGBV

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Bundesarztekammer wird als Mitglied aus dem Koordinierungsausschuss ge-
strichen. Neu aufgenommen werden Regelungen uUber die Beschlussfassung, die
mit der Mehrheit der Mitglieder des Koordinierungsausschusses erfolgt.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Einfuhrung von Regelungen Uber die mehrheitliche Beschlussfassung ist fur

ein beschleunigtes Einigungsverfahrens positiv zu werten, wirde aber bei Stim-
mengleichheit nicht zum Tragen kommen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Empfehlungen des Koordinierungsausschusses zu Empfehlungen von Anforde-
rungen an DMPs

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 137 f. Abs. 2
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

¢ Die bisher vorgesehene Einvernehmlichkeit der Empfehlung wird gestrichen.
Damit kdnnen Empfehlungen mehrheitlich getroffen werden (§ 137 f Abs. 2
Satz 1).

e Die bisherige Regelung, nach der Anforderungen an die strukturierte Behand-
lungsprogramme ausschliel3lich nach evidenzbasierten Leitlinien benannt wer-
den sollen, wird ersetzt durch eine Regelung, die den “aktuellen Stand der me-
dizinischen Wissenschaft unter Berucksichtigung evidenzbasierter Leitlinien o-
der nach dem jeweils best verfugbaren Evidenz sowie unter Berucksichtigung
des Versorgungssektors™ berticksichtigten soll (§ 137 f Abs.2 Satz 2 Nr. 1).

4. Bewertung/Stellungnahme

Mit den vorgesehenen Regelungen will der Gesetzgeber den bisherigen Erfahrun-
gen der Arbeit im Koordinierungsausschuss Rechnung tragen, in dem er die Be-
schlussfahigkeit des Gremiums durch ein mehrheitliches anstelle des bisherigen
einvernehmlichen Votums steigert (§ 137 f Abs. 1 Satz 1).

Mit der Neuregelung zu § 137 f Abs.2 Satz 2 Nr.2 sollen Beschlusse des Koordi-
nierungsausschusses in Kenntnis des Umstands rechtssicher gefasst werden,
dass die ursprunglich vom Gesetzgeber geforderten evidenzbasierten Leitlinien
nicht vorliegen. Die weitere Etablierung von strukturierten Behandlungsprogram-
men soll damit erleichtert werden. Wirden die im Entwurf vorgesehenen Regelun-
gen Gesetzeskraft erlangen, besteht durch die Relativierung der Bedeutung evi-
denzbasierter Leitlinien die Gefahr, dass die im Interesse der Versicherten zu for-
dernden hoéchstmoglichen Anspriiche an die Evidenz der Versorgungsprozeduren
auf ein durch unter Opportunitatsgesichtspunkten einzelner Beteiligter motiviertes
Mindestmal} zurickgefuhrt werden.

Die TK spricht sich daflr aus, dass fur strukturierte Behandlungsprogramme die
hochstmaoglichen Evidenznachweise zwingend zu berucksichtigen sind.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Aufnahme neuer Hilfsmittel in das Hilfsmittelverzeichnis

. Rechtsgrundlagen

Artikel 1, § 139 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Der Entscheidungsprozeld zur Aufnahme neuer Hilfsmittel in das Hilfsmittelver-
zeichnis soll geférdert werden. Dazu soll eine Entscheidung der Spitzenverbande
innerhalb von 6 Monaten vorgeschrieben werden.

. Bewertung/Stellungnahme

Die vorgeschlagene Erganzung wird begrufit. Allerdings fehlt es an einer Rege-
lung bzgl. der Konsequenzen einer Fristiberschreitung. Im Interesse der Versi-

cherten erscheint es sinnvoll, die Spitzenverbande zur Einhaltung der vorgesehe-
nen Frist anzuhalten.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

2. Rechtsvorschriften

3.

Artikel 1, §§ 139 a-I SGB V

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Errichtung des Zentrums als fachlich unabhangige rechtsfahige Anstalt des 6ffent-
lichen Rechts

Maldgebliche Institutionen und Verbande des Gesundheitswesens wirken als Mit-
glieder eines Kuratoriums bei der Aufgabenerfullung des Kuratoriums mit. Das Ku-
ratorium besteht aus 49 Mitgliedern.

» Aufgaben des Zentrums:

Bewertung des medizinischen Nutzens, der Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der Leistungen

Bereitstellung von Informationen fur Burgerlnnen uber Leistungen, Qua-
litdtssicherungsmafRnahmen und wissenschaftliche Erkenntnisse zu Dia-
gnostik und Therapie

Erstellung evidenzbasierter Leitlinien, auch fir strukturierte Behand-
lungsprogramme

Berucksichtigung geschlechts-, alters- und lebenslagenspezifischer Be-
sonderheiten

Gutachten und Stellungnahmen

Empfehlungen fir die Fortbildungsinhalte der Arzte

Abgabe von Empfehlungen an die Bundesausschusse hinsichtlich Richt-
linienerstellung

Die Bundesausschusse haben die Empfehlungen des Instituts zu be-
rucksichtigen; abweichende Entscheidungen sind zu begrunden. Teilt
das Zentrum einem Ausschuss mit, dass eine Empfehlung zu einem Be-
reich abgegeben wird, zu dem der Ausschuss eine Beschlussfassung
beabsichtigt, darf dieser erst entscheiden, wenn die Empfehlung vorliegt
oder innerhalb von 6 Monaten nach Zugang der Mitteilung nicht gegeben
worden ist.

Das Zentrum kann vom BMGS mit der Durchfuhrung von Arbeiten be-
auftragt werden. Dartber hinaus kdnnen vom Kuratorium des Zentrums
sowie den Bundesausschussen Vorschlage fur Arbeiten unterbreitet
werden.
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4. Bewertung/Stellungnahme

Das vom Bundesgesundheitsministerium geplante ,Deutsche Zentrum fur Qualitat
in der Medizin® findet unsere prinzipielle Unterstutzung. Das Zentrum soll unab-
hangig sein; die Arbeit des Zentrums bedarf in jedem Fall der Transparenz und
Kontrolle. Alle Sachverstandigen, die in diesem Zentrum an der Erarbeitung von
Qualitatsstandards sowie an der Weiterentwicklung des Leistungskataloges mitar-
beiten, mussen verpflichtet werden, regelmalig offen zu legen (nicht nur zum
Zeitpunkt der Berufung), flr welche Firmen oder Organisationen sie auferdem im
Auftrag tatig sind und welches Honorar sie dafur erhalten. Nur so lassen sich Un-
abhangigkeit und Transparenz gewahrleisten.

Der Entwurf enthalt jedoch Regelungen daruber, wie die Empfehlungen zustande
kommen und somit keine MaRnahmen Uber die Transparenz der Entscheidungs-
prozesse (wissenschaftliche Grundlagen, Beschlussfassung). Hinsichtlich der
Funktionsfahigkeit des Gremiums besteht daher Konkretisierungsbedarf.

Die Verbesserung der Therapiequalitat durch Therapie-Leitlinien ist ein Beitrag zur
Qualitatssteigerung der arztlichen Behandlung. Mit dem Zentrum wird das Prob-
lem der Informationsweitergabe in die tagliche Praxis jedoch nicht geldst werden
kénnen. Zudem muss auch eine Leitlinie ausreichend Moglichkeit zur auf den ein-
zelnen Fall zugeschnittenen Therapie bieten. Ein Ermessensspielraum von Arzten
und anderen Leistungsanbietern in der jeweiligen konkreten Behandlungssituation
muss madglich sein, ohne dass dabei Behandlungsergebnisse beeintrachtigt wer-
den.

Dass medizinische Informationen auf neutraler Basis versichertenorientiert aufbe-
reitet werden sollen, ist grundsatzlich zu begrif3en. Die Kommunikation der Infor-
mationen gegenuber den Versicherten ist jedoch Aufgabe der jeweiligen Kranken-
kasse als deren primarer Ansprechpartner fur gesundheitliche Fragestellungen
sein und sollte nicht auf das Zentrum Ubertragen werden.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Integrierte Versorgung

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1,§ 140 a-h SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Vorschriften zur integrierten Versorgung werden umfassend neu gestaltet.
Wesentliche Anderungen:

» Schlankere Beschreibung der integrierten Versorgung
= Vertragspartner sind jetzt u.a. einzelne Arzte (vorher: Gemeinschaften von
Arzten) und Gesundheitszentren
KV ist als potenzieller Vertragspartner nicht mehr vorgesehen
Eigeneinrichtungen der Kassen sind maoglich
Keine Beschrankung auf Zulassungsstatus des Leistungserbringers
Vertragsbeitritt Dritter nur mit Zustimmung aller Vertragspartner moglich
Wegfall folgender Regelungen:

o Rahmenvereinbarungen mit den Spitzenorganisationen der

Leistungserbringer
o Bonus an Versicherte
o Vorschriften bzgl. der Evaluation der Evaluation

= Bereinigung der Gesamtvergutungen/Schiedsamtsverfahren

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Vorschriften verdeutlichen die Vertragsautonomie der Krankenkassen und
Leistungserbringer und stellen klar, dass integrierte Versorgung nicht im Rahmen
eines kollektivvertraglich vereinbarten Normensystems durchgefuhrt wird.

Die vertragssystematische Neuordnung zugunsten der einzelnen Akteure ist zu
begrufRen. Positiv zu werten ist zudem, dass die Beeinflussung durch Dritte ver-
mieden wird, indem die Rahmenvereinbarungen gegenstandslos werden und die
Gestaltungsspielraume der unmittelbar Beteiligten erweitert werden.

Wahrend bisher nur Gemeinschaften von Vertragsarzten potenzielle Vertragspart-
ner sein konnten, wird der Kreis der potentiellen Vertragspartner der Krankenkas-
sen durch einzelne Arzte erweitert. Dies ermdglicht weitergehendere Varianten der
integrierten Versorgung.
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Die vorgesehene generelle Aufhebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
fur integrierte Versorgungsformen wirde zu Mehrausgaben der Krankenkassen
fuhren. Sie sollte daher durch Vorgaben erganzt werden, dass fur integrierte Ver-
sorgungsformen der Gesamtaufwand fur die Versorgung nach Abschluss einer
Anlaufphase von bis zu drei Jahren beitragssatzneutral sein muss.

. Weiterer Handlungs-/Positionsbedarf/Formulierungen fiir Anderungsvor-
schlage

Regelungen uber die Bereinigung der Gesamtvergutung sowie Schiedsamtsver-
fahren sind vorgesehen. Diese Regelungen (Bereinigung entsprechend Zahl und
Risikostruktur der teilnehmenden Versicherten) durften - insbesondere bei indika-
tionsspezifischen Versorgungsauftragen - schwierig umsetzbar sein.

Allerdings mussen Bereinigungsregelungen ermoglichen, pro-
spektive Patientenwanderungen (vom Kollektivvertragsarzt zu
neuen Versorgungsformen sowie die Bildung neuer Versor-
gungsformen bericksichtigen.

Da Integrationsversorgungen auf Kassenebene oder Verbands-
ebene vertraglich geregelt werden, sollten bei Entscheidungen
uber die Bereinigung der Gesamtvergutung nur die betroffenen
Krankenkassen oder Verbande im Schiedsamt mitwirken kon-
nen.

(siehe auch die Stellungnahmen zur Anderung der Regelungen
zur Bereinigung der Gesamtvergutung zu § 106b und zum
Schiedsamtsverfahren zu § 89 SGB V)
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Abschluss von Vertragen mit Leistungserbringern innerhalb der EG

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 140e SGB V

siehe auch: Artikel 1, § 13 Abs. 4 und 5
. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Einfugung des § 140e fuhrt dazu, dass die Krankenkassen die Moglichkeit er-
halten, mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages Vertrage
abzuschliel3en.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Einflgung des § 140e entspricht einer langjahrigen Forderung der TK zu Ver-
tragsabschlussen innerhalb der Europaischen Gemeinschaft. Damit waren bei-
spielsweise Vertrage mit Arzneiversendern, Hilfsmittellieferanten und Reha-
Einrichtungen realisierbar.

Um Doppelfinanzierungen fur vergleichbare inlandische Leistungen zu vermeiden,
sind gesetzliche Regelungen fir eine verpflichtende Bereinigung der Gesamtver-
gutungen im Kontext der obligatorischen Regelungen zur Berechnung und Zah-
lung der Gesamtvergutung (§ 85 SGB V) erforderlich.

Die nach Gesetzentwurf vom 02.06.03 vorgesehene Begrenzung der Vertrage auf
Leistungserbringer nach § 13 Abs. 4 Satz 2 SGB V und den Geltungsbereich des
EG-Vertrages wird abgelehnt. Vielmehr sollten Vertrage mit Leistungserbringern
nach § 13 Abs. 4 und 5 SGB V sowie - analog dem Anderungsvorschlag zur ge-
planten Neuregelung der § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V - in Vertragsstaaten des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz ermdglicht
werden.
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5. Anderungsvorschlag

§ 140e
Vertrage mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages

"Krankenkassen durfen zur Versorgung ihrer Versicherten nach MalRgabe des
Dritten Kapitels und des dazugehorigen untergesetzlichen Rechts Vertrage mit
Leistungserbringern nach § 13 Abs. 4 und 5 in Vertragsstaaten des Abkommens
uber den Europaischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz abschliel3en.”
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Landerubergreifende Vereinigung von Ortskrankenkassen

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 144 Abs. 1 S. 1und 2 SGB V

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Neuregelung des § 144 Abs. 1 S. 1 kdnnen sich AOKen auf Beschluss
ihrer Verwaltungsrate auch ohne Staatsvertrag der beteiligten Lander Uber die
Landergrenzen hinweg vereinigen.

§ 144 Abs. 1 S. 2 verlagert die Zustandigkeit fur die Genehmigung von Ortskran-
kenkassen auf die Aufsichtsbehdrde, die fur die Aufsicht fur die vereinigte Kran-
kenkasse zustandig ist.

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Neuregelung des § 144 Abs. 1 S. 2 vereinfacht den Verwaltungsablauf bei der
Vereinigung von Ortskrankenkassen. Zugleich bleiben die Beteiligungsrechte der

bisherigen Aufsichtsbehérden gewahrt, die ihr Einvernehmen zu der Vereinigung
erteilen mussen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Tragung der BKK-Personalkosten durch die BKK

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 147 Abs. 2 SGB V

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Neuregelung des § 147 Abs. 2 mussen auch die BKKen, bei denen der
Arbeitgeber sich fur die Tragung der Personalkosten entschieden hat, spatestens
vom 1. Januar 2005 ihre Personalkosten selbst tragen. Die Kosten hierfur haben
sie aus ihren Beitragseinnahmen zu finanzieren.

BKKen, die nach dem 1.1.2004 errichtet werden, mussen die Personalkosten so-
fort selbst finanzieren.

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Regelung dient der Schaffung gleicher Wettbewerbsbedingungen zwischen
den Krankenkassen, indem sie das Privileg der BKKen, die Personalkosten durch

den Arbeitsgeber finanzieren zu lassen, beseitigt. Die Regelung wird daher aus-
drucklich begruft.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

BKK-Errichtungsverbot fur Leistungserbringer

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 147 Abs. 3 SGB V

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Neuregelung des § 147 Abs. 3 werden Betriebe von Leistungserbringern
und ihren Verbanden vom Recht der Errichtung einer Betriebskrankenkasse aus-
genommen.

Aulerdem gilt die Neuregelung flr Betriebe, deren maldgebliche Zielsetzung die
Wahrnehmung wirtschaftlicher Interessen von Leistungserbringern ist.

Hierzu gehoren insbesondere die kassenarztlichen und kassenzahnarztlichen
Vereinigungen und ihre Spitzenorganisationen, die fur die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten malRgeblichen Organisationen der Apotheker
(Landes-, Bundesapothekerkammer), die Berufsorganisationen der Arzte, Zahn-
arzte und Krankenhausarzte, die Landeskrankenhausgesellschaften, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, die Vereinigungen der Krankenhaustrager auf Landes-
und Bundesebene, die Verbande der sonstigen Leistungserbringer im Bereich der
Heil- und Hilfsmittel sowie der Bundesinnungsverband der Zahntechniker.

Die Vorschrift gilt nicht fir pharmazeutische Unternehmer und deren Verbande.
Sie gilt aullerdem nicht fur Leistungserbringer, die sich uberwiegend auf anderen
Geschaftsfeldern als der Leistungserbringung nach dem SGB V betatigen (z. B.
Kommunen, die auch ein Krankenhaus betreiben).

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Neuregelung des § 147 Abs. 3 soll verhindern, dass durch die Errichtung ei-
ner Betriebskrankenkasse, in deren Selbstverwaltung Vertragspartner der Kran-
kenkassen oder ihrer Verbande als Arbeitgeber vertreten waren, der Grundsatz
der Gegnerfreiheit im Verhaltnis zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und
Leistungserbringern gefahrdet wird.

Es ist positiv zu bewerten, dass die Grindung einer Betriebskrankenkasse, die zu

Interessensvermischungen bei den Vertragsverhandlungen fihren muss, nunmehr
ausgeschlossen ist.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Abschaffung des Anhorungsrechts der AOKen bei BKK-Errichtung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, Streichung des § 148 Abs. 1 S. 3 SGB V

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Streichung des § 148 Abs. 1 S. 3 entfallt das Anhorungsrecht von Orts-
krankenkassen bei der Errichtung von Betriebskrankenkassen.

. Bewertung/Stellungnahme

Als Folge der Einfuhrung der Kassenwahlrechte und des Wegfalls der Basiskas-
senfunktion der Ortskrankenkassen sind mit Wirkung ab 1. Januar 1996 besonde-
re Schutzregelungen fur Ortskrankenkassen bei Errichtung von Betriebskranken-

kassen abgeschafft worden (Artikel 2 Nr. 3 des Gesundheitsstrukturgesetzes).

Die Streichung des § 148 Abs. 1 S. 3 ist folgerichtig und zu begrufien.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Beschrankung der Ausdehnungsmaglichkeiten einer BKK auf weitere Betriebe

. Rechtsvorschriften

Artikel 1,§ 149 S.1SGB V

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Neuregelung des § 149 S. 1 wird klargestellt, dass die Ausdehnung des
Bezirks einer Betriebskrankenkasse auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere sei-
ner Betriebe nur bei Betriebskrankenkassen madglich ist, die nicht fur betriebsfrem-
de Versicherte gedffnet sind.

. Bewertung/Stellungnahme

Bislang kann der Bezirk einer Betriebskrankenkasse auf Antrag des Arbeitgebers
auf weitere seiner Betriebe ausgedehnt werden. Dies ermoglicht es, etwa in den
Fallen des Erwerbs zusatzlicher Betriebe durch den Arbeitgeber, diese in einem
vereinfachten Verfahren in den Zustandigkeitsbereich der Betriebskrankenkasse
einzubeziehen.

Bei Betriebskrankenkassen, die sich fur betriebsfremde Versicherte gedffnet ha-
ben, besteht ein solches Antragsrecht nun nicht mehr. Dies wird begrif3t, da bei
geoffneten BKKen ein Bezug zum Tragerbetrieb und seinem Arbeitgeber nicht be-
steht und das Antragsrecht bei gedffneten Betriebskrankenkassen auch vom Ar-
beitgeber genutzt werden kann, um regionale Wettbewerbsungleichgewichte zu
schaffen.

Die Regelung dient der Schaffung gleicher Wettbewerbsbedingungen zwischen
den Krankenkassen und wird ausdrucklich begrifit.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Zustandigkeit der Aufsichtsbehorden bei der Vereinigung von BKKen

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 150 Abs. 1S.2 SGB V

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 144 Abs. 1 S. 2. Die
Anderung der Zustandigkeit fiir die Genehmigung einer Vereinigung von Betriebs-
krankenkassen entspricht der bei der Vereinigung von Ortskrankenkassen eben-
falls vorgesehenen Neuregelung.

. Bewertung/Stellungnahme
Die Neuregelung des § 150 Abs. 1 Satz 2 vereinfacht den Verwaltungsablauf bei
der Vereinigung von Betriebskrankenkassen. Zugleich bleiben die Beteiligungs-

rechte der bisherigen Aufsichtsbehorden gewahrt, die ihr Einvernehmen zu der
Vereinigung erteilen mussen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Haftung fur offene Verbindlichkeiten geoffneter BKKen

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 155 Abs. 4 SGB V

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Nach der geplanten Regelung hat der Arbeitgeber kunftig die Verpflichtungen der
geoffneten Betriebskrankenkasse innerhalb von sechs Monaten nach Wirksamkeit
des Offnungsbeschlusses auszugleichen, soweit sie das Vermdgen der Betriebs-
krankenkasse Ubersteigen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Bislang haftet der Arbeitgeber nach SchlieRung einer Betriebskrankenkasse fur
verbleibende Verpflichtungen, wenn die Betriebskrankenkasse nicht fur betriebs-
fremde Versicherte gedffnet ist, bei gedffneten Betriebskrankenkassen haftet der
Landesverband.

Diese Regelung kann bei drohender Wettbewerbs- oder Leistungsunfahigkeit einer
nicht gedffneten Betriebskrankenkasse missbrauchlich genutzt werden, indem der
betroffene Arbeitgeber bei sich abzeichnender Kassenschlie3ung rechtzeitig vor-
her einen Offnungsbeschluss im Verwaltungsrat herbeifiihrt. Hierdurch kann sich
der Tragerarbeitgeber den drohenden Haftungspflichten entziehen und diese auf
den Landesverband abwalzen.

Die Neureglung erschwert die missbrauchliche Nutzung der Offnungsmoglichkeit
und wird insofern begruft.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Bildung von BKK-Haftungsfonds

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 155 Abs. 5 SGB V

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Neuregelung des § 155 Abs. 5 schafft der Gesetzgeber fur das BKK-
System die Mdoglichkeit, bereits vor Eintritt eines Haftungsfall auf Landes- und
Bundesverbandsebene einen Fonds aus Mitteln ihrer Verbandsmitglieder aufzu-
bauen, dessen Mittel zur Erfullung der Haftungsverpflichtungen auf Grund der
Auflésung oder Schlieung einer Krankenkasse zu verwenden sind.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Haftung des Landesverbandes fir die Verbindlichkeiten der aufgeldsten oder
geschlossenen (Mitglieds)Krankenkasse hat zur Folge, dass letztlich die Ubrigen
Verbandsmitglieder die finanziellen Folgen der Auflésung oder SchlieBung der
BKK zu tragen haben. Bestanden im Zeitpunkt der Aufldsung oder SchlieRung
Verbindlichkeiten grofieren Ausmalles, kann dies eine erhebliche Belastung der
verbliebenen Verbandsmitglieder zur Folge haben.

Es erscheint daher sinnvoll, bereits vor Eintritt eines Haftungsfalls einen Fonds zu
errichten, dessen Mittel zur Abfederung des mittelbaren Haftungsrisiko einer Kran-
kenkasse zu verwenden sind.

Auf Grund der Regelung in § 146a Satz 3 sowie der Anderungen in §§ 164 u gilt
die Neuregelung auch fur die Verbande der Orts- und Innungskrankenkassen. Zu
der entsprechenden Neureglung fur den Ersatzkassenbereich vgl. die entspre-
chende Stellungnahme zu § 171. Die Moglichkeit zu Errichtung eines Fonds ist
grundsatzlich zu begruflen. Erwagenswert ware, ob der Gesetzgeber bereits jetzt
einheitliche Rahmenbedingungen flr zukinftige Fonds festlegen soll.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

IKK-Errichtungsverbot fur Handwerksbetriebe von Leistungserbringern

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 157 Abs. 3 SGB V

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Nach der geplanten Regelung werden Handwerksbetriebe von Leistungserbrin-
gern (z.B. Zahntechniker) vom Recht der Errichtung einer Innungskrankenkasse
ausgenommen.

. Bewertung/Stellungnahme

Durch die Neuregelung soll verhindert werden, dass durch die Errichtung einer In-
nungskrankenkasse, in deren Selbstverwaltung Vertragspartner der Krankenkas-
sen oder ihrer Verbande als Arbeitgeber vertreten waren, der Grundsatz der Geg-
nerfreiheit im Verhaltnis zwischen gesetzlicher Krankenversicherung und Leis-
tungserbringern gefahrdet wird.

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 147 Abs. 3 SGB V, die
ebenfalls positiv zu bewerten ist.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Abschaffung des Anhorungsrecht der AOKen bei IKK-Errichtung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, Streichung des § 158 Abs. 1 S. 3 SGB V

Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Streichung des § 158 Abs. 1 S. 3 entfallt das Anhorungsrecht von Orts-
krankenkassen bei der Errichtung von Innungskrankenkassen.

. Bewertung/Stellungnahme
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 148 Abs. 1 SGB V. Die
Streichung des Anhorungsrechts von Ortskrankenkassen bei Errichtung von In-

nungskrankenkassen entspricht der bei Errichtung von Betriebskrankenkassen e-
benfalls vorgesehenen Neuregelung. Sie ist folgerichtig und daher zu begrif3en
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Abschaffung des Anhorungsrecht der AOKen bei IKK-Ausdehnung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, Streichung des § 159 Abs. 3 S. 2 SGB V

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Aufhebung des § 159 Abs. 3 S. 2 entfallt das Anhoérungsrecht von Orts-
krankenkassen bei der Ausdehnung von Innungskrankenkassen auf weitere
Handwerksbetriebe.

. Bewertung/Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 148 Abs. 1, 158 Abs. 1
SGB V.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Zustandigkeit der Aufsichtsbehorden bei der Vereinigung von IKKen

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 160 Abs. 1S.2 SGB V

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 144 Abs. 1 S. 2. Die
Anderung der Zustandigkeit fiir die Genehmigung einer Vereinigung von Innungs-
krankenkassen entspricht der bei der Vereinigung von Ortskrankenkassen eben-
falls vorgesehenen Neuregelung.

. Bewertung/Stellungnahme
Die Neuregelung des § 160 Abs. 1 S. 2 vereinfacht den Verwaltungsablauf bei der
Vereinigung von. Zugleich bleiben die Beteiligungsrechte der bisherigen Auf-

sichtsbehorden gewahrt, die ihr Einvernehmen zu der Vereinigung erteilen mus-
sen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Haftung fur offene Verbindlichkeiten geoffneter IKKen

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 164 Abs. 1S.7 SGB V

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Nach der geplanten Regelung hat die Tragerinnung kinftig die Verpflichtungen der
gedffneten Innungskrankenkasse zum Zeitpunkt der Wirksamkeit des Offnungsbe-
schlusses auszugleichen, soweit sie das Vermogen der Innungskrankenkasse u-
bersteigen.

. Bewertung/Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 155 Abs. 4 S. 6 -neu-.
Durch die Erganzung wird der Missbrauch der Offnungsmdglichkeit von Innungs-
krankenkassen durch das Abwalzen von Haftungspflichten der Tragerinnung auf

die Verbande der Innungskrankenkassen erschwert.

Die Regelung wird insofern begruft.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Bildung von IKK-Haftungsfonds

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 164 Abs. 1S.8 SGBV

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch den in § 164 Abs. 1 S. 8 geschaffenen Verweis auf § 155 Abs. 5 schafft der
Gesetzgeber fur das IKK-System die Moglichkeit, bereits vor Eintritt eines Haftungs-
fall auf Landes- und Bundesverbandsebene einen Fonds aus Mitteln ihrer Verbands-
mitglieder aufzubauen, dessen Mittel zur Erfullung der Haftungsverpflichtungen auf

Grund der Aufldsung oder SchlieBung einer Innungskrankenkasse zu verwenden
sind.

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Mdglichkeit zu Errichtung eines Fonds ist grundsatzlich zu begrif3en.

Vgl. im einzelnen die Stellungnahme zu § 155 Abs. 5
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Zustandigkeit der Aufsichtsbehorden bei der Vereinigung von Ersatzkassen

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 168 a Abs. 1S.2 SGB V

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 144 Abs. 1 S. 2. Die
Anderung der Zustandigkeit fiir die Genehmigung einer Vereinigung von Ersatz-
kassen entspricht der bei der Vereinigung von Ortskrankenkassen ebenfalls vor-
gesehenen Neuregelung.

. Bewertung/Stellungnahme
Die Neuregelung des § 168 a Abs. 1 S. 2 vereinfacht den Verwaltungsablauf bei

der Vereinigung von Ersatzkassen, die zwei verschiedenen Aufsichtsbehorden
unterstehen, erheblich und wird daher begruft.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Bildung von Ersatzkassen-Haftungsfonds
2. Rechtsvorschriften
Artikel 1,§ 171 S. 2 SGB V
3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Neuregelung des § 171 S. 2 schafft der Gesetzgeber fur die Ersatzkas-
senverbande die Moglichkeit, bereits vor Eintritt eines Haftungsfall auf Landes-
und Bundesverbandsebene einen Fonds aus Mitteln ihrer Verbandsmitglieder auf-
zubauen, dessen Mittel zur Erfullung der Haftungsverpflichtungen auf Grund der
Auflésung oder SchlieBung einer Krankenkasse zu verwenden sind.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Moglichkeit der Errichtung eines Fonds ist grundsatzlich zu begrif3en, denn
die Haftung des Ersatzkassenverbandes fur die Verbindlichkeiten der aufgelosten
oder geschlossenen (Mitglieds)Krankenkasse hat zur Folge, dass letztlich die Gb-
rigen Verbandsmitglieder die finanziellen Folgen der Auflosung oder SchlieRung
der Ersatzkasse zu tragen haben.

Bestanden im Zeitpunkt der Auflésung oder SchlieBung Verbindlichkeiten grofie-
ren Ausmales, kann dies eine erhebliche Belastung der verbliebenen Verbands-
mitglieder zur Folge haben. Es erscheint daher sinnvoll, bereits vor Eintritt eines
Haftungsfalls einen Fonds zu errichten, dessen Mittel zur Abfederung des mittelba-
ren Haftungsrisiko einer Krankenkasse zu verwenden sind.

Allerdings sollte ein Einstimmigkeitserfordernis zur Satzungsanderung im Gesetz
verankert werden, um sicherzustellen, dass keine Ersatzkasse gegen ihren Willen
einer Fondsverpflichtung ausgesetzt werden kann.

Im Gegensatz zu anderen - z.B. regional abgegrenzten - Krankenkassen anderer
Kassenarten sind die Ersatzkassen, im Gegensatz zu den Verbanden der Orts-,
Betriebs- und Innungskrankenkassen, keine Korperschaften des 6ffentlichen
Rechts mit Zwangsmitgliedschaft, sondern als eingetragene Vereine privatrechtlich
organisiert. Daher ist eine gesetzliche Vorgabe zur Mehrheitsfindung auf Ver-
bandsebene sinnvoll.

5. Anderungsvorschlag

Nach § 171 Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

Die Satzungsbestimmung bedarf der Zustimmung aller Mit-
gliedskassen
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
KassenartenlUbergreifende Fusionen

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1,§ 171 a SGB V

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Die geplante Neuregelung ermdglicht den AOKen, IKKen, BKKen und Ersatzkas-
sen kassenartenubergreifende Fusionen, indem sich diese Krankenkassen auf
Beschluss ihrer Verwaltungsrate frei vereinigen kénnen.

Die Zugehdrigkeit der neu entstehenden Krankenkasse zu einer Kassenart hangt
von der mitgliederstarksten der an der Fusion beteiligten Krankenkassen ab.
Gleichzeitig soll die Fusion (nur) von der fur die durch Fusion entstehende Kran-
kenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde zu genehmigen sein, die hieruber im Ein-
vernehmen mit den vor der Vereinigung zustandigen Aufsichtsbehérden zu ent-
scheiden hat.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Option, sich uber Kassenartgrenzen hinweg zu vereinigen, dient der Bildung
dauerhaft wettbewerbs- und leistungsfahiger Einheiten der Krankenkassen in ei-
nem zu forcierenden Konzentrationsprozess.

Dass sich diese Erweiterung der Vereinigungsmaoglichkeiten nicht auf die Sonder-
systeme der landwirtschaftlichen Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die
See-Krankenkasse erstreckt, ist aus hiesiger Sicht unkritisch. Ebenso erscheint es
akzeptabel, die Bestimmung der Kassenart der neu entstehenden Krankenkasse
zu einer Kassenart von der Mitgliederstarke der an der Fusion beteiligten Kran-
kenkassen abhangig zu machen.

Die vorgelegte Regelung des § 171 a erweitert die Vereinigungsmdglichkeiten der
AOKen, IKKen, BKKen und Ersatzkassen erheblich und ist daher grundsatzlich zu
begrufen.

Allerdings soll nach Art. 26 Abs. 6 des Gesetzentwurfs erst flr das Jahr 2007 die
Moglichkeit kassenartenubergreifender Fusionen geschaffen werden. Sinnvoller
ware es, dies schon friher — parallel zur Flexibilisierung des Vertragsrechts 2005 —
zu ermoglichen, da man ansonsten in Kauf nehmen musste, Wirtschaftlichkeits-
reserven — die auch aus einem wirksameren Vertragswettbewerb resultieren —
spater als eigentlich mdglich zu realisieren.
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5. Anderungsvorschlag

Anderung des Art. 26 Abs. 5 und Abs. 6:

(5) Artikel 1 Nrn. 10, 22 Buchstabe b), 23 Buchstabe b), 32, 33 mit
Ausnahme von Absatz 4 Satz 8, 34, 35 Buchstabe a), 36, 37, 42
Buchstabe b) Doppelbuchstabe cc), 43 Buchstabe €), 44 Buchsta-
ben a) und b) Doppelbuchstabe aa), 47 Buchstabe b) Doppelbuch-
stabe aa) und Buchstabe f) Doppelbuchstabe aa), 51 Buchstabe a)
Doppelbuchstabe aa), 55 mit Ausnahme von Absatz 5 Satze 2 und
3, 66 mit Ausnahme des § 116a, 67, 68 und 69, 113, 164 treten
zum 1. Januar 2005 in Kraft.

(6) Artikel 1 Nr. 56, 57, 59 und Artikel 23 treten zum 1. Januar 2007
in Kraft.

(Vgl.auch die hiermit im Zusammenhang stehenden Regelung zum Kassenbe-
zirk bei kassenartentbergreifenden Fusionen, § 173 Abs. 2 S. 4 SGB V)
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Anhdrungsrecht der Verbande

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 172 Abs. 1 SGB V

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Nach der geplanten Regelung werden die bestehenden Anhérungsrechte der be-
troffenen Verbande bei Errichtung, Vereinigung, Auflosung und Schliefung von
Krankenkassen um den Tatbestand der Offnung von Betriebs- oder Innungskran-
kenkassen erweitert. Dasselbe gilt, wenn eine Krankenkasse ihren Sitz in den Be-
zirk eines anderen Verbandes verlegt.

. Bewertung/Stellungnahme

Konsequenz einer Offnung dieser Krankenkassen ist, dass die Haftung bei Schlie-
Rung dieser Krankenkassen vom Arbeitgeber bzw. von der Innung auf die Ver-
bande der geschlossenen Betriebs- oder Innungskrankenkasse tUbergeht. Dem-
entsprechend sollen die betroffenen Verbande auch eine Mitwirkungsmoglichkeit
bei Offnung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse erhalten. Dadurch kann ei-
ner missbrauchlichen Anwendung der Offnungs- und Haftungsregelung entgegen-
gewirkt werden (vgl. auch zu § 155 Abs. 4 und § 164 Abs. 1). Die Neuregelung er-
schwert die missbrauchliche Nutzung der Offnungsméglichkeit.

Das Anhorungsrecht der Verbande besteht auch, wenn eine Krankenkasse ihren
Sitz in den Bezirk eines anderen Verbandes verlegt, da sich auch in diesem Fall -
mit Ausnahme im Ersatzkassenbereich - die Haftungszustandigkeit andert. Hier-

gegen bestehen keine Einwande.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Anhdrungsrecht der Verbande
2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 172 Abs. 2 SGB V

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Damit der Verband schon im Vorfeld eines Haftungsfalls die erforderlichen Infor-
mationen Uber die finanzielle Situation seiner Mitgliedskassen erhalt, sollen die
Krankenkassen kunftig verpflichtet, ihm auf Verlangen alle Unterlagen vorzulegen
und alle Auskunfte zu erteilen, die zur Beurteilung der dauerhaften Leistungsfahig-
keit einer Mitgliedskasse erforderlich sind.

Halt der Verband auf Grund der ihm Ubermittelten Informationen die dauerhafte
Leistungsfahigkeit der Krankenkasse fir bedroht, hat er diese Uber geeignete
MaRnahmen zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit zu beraten..
Zugleich hat der Verband die Aufsichtsbehorde der Krankenkasse uber die finan-
zielle Situation der Krankenkasse und die erfolgte Beratung zu unterrichten.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die in der vorgesehenen Regelung des § 172 Abs.2 normierten Informations- und
Einsichtsrechte des Verbandes gegenuber seinen Mitgliedskassen stellen einen
weitgehenden Eingriff in die Haushaltsfuhrung der Einzelkasse dar.

Dieser ist so weitgehend und dazu noch auf der Tatbestandsebene unbestimmt,
dass er nicht nur systemwidrig (originare Aufgaben der Aufsichtsbehorde die
Haushaltslage der ihr unterstellten Krankenkasse zu Uberwachen) sondern auch
vollig unzweckmalig erscheint.

5. Anderungsvorschlag

Streichung des § 172 Abs. 2
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Unwiderruflichkeit der Offnungsentscheidung

Offnung bei Vereinigung

Offnungsverbot fur BKKen privater Kranken- oder Lebensversicherungsunter-
nehmen

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 173 Abs. 2S.3-S.6 SGB V
3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Die geplante Neuregelung des § 173 Abs. 2 S. 3 stellt klar, dass eine Entschei-
dung zur Offnung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse flr betriebs- oder in-
nungsfremde Versicherte unwiderruflich ist.

Die geplante Neuregelung des § 173 Abs. 2 S. 4 verdeutlicht, dass Betriebskran-
kenkassen oder Innungskrankenkassen nach einer Vereinigung geotffnet bleiben,
wenn an der Vereinigung eine oder mehrere geoffnete Krankenkassen beteiligt
sind.

Die geplante Neuregelung des § 173 Abs. 2 S. 5 beinhaltet eine Offnung von Be-
triebskrankenkassen privater Kranken- oder Lebensversicherungsunternehmen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die geplanten Regelungen des § 173 Abs. 2 S. 3 und S. 4 verhindern, dass die
Offnung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse durch Vereinigung mit einer
nicht gedffneten Krankenkasse ruckgangig gemacht werden kann.

Damit wird ein bislang bestehendes Wettbewerbsprivileg der Betriebs- oder In-
nungskrankenkassen beseitigt. Die geplanten Regelungen des § 173 Abs. 2 S. 3
und S. 4 sind zu begrufen.

Die geplante Neuregelung des § 173 Abs. 2 S. 5 soll Wettbewerbsverzerrungen
verhindern, die zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und privaten Versiche-
rungsunternehmen sowie innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung durch
Offnung von Betriebskrankenkassen privater Kranken- oder Lebensversiche-
rungsunternehmen entstehen kdnnen.

Gegen die geplante Neuregelung des § 173 Abs. 2 S. 5 bestehen keine Einwande.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Kassenbezirk bei kassenartenubergreifenden Fusionen

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 173 Abs. 2 S. 6 SGB V

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Der geplante § 173 Abs. 2 S. 6 legt den Kassenbezirk einer Krankenkasse fest,
die aus einer Vereinigung mit einer Krankenkasse einer anderen Kassenart nach §
171a hervorgegangen ist. Mal3geblich hierfur ist - ebenso wie bei der Zuordnung
dieser Krankenkasse zu einer Kassenart (vgl. § 171a Abs. 2 Satz 1) - die Mitglie-
derzahl der an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen. Danach ist die verei-
nigte Krankenkasse in der gleichen Region wahlbar, in der auch die mitglieder-
starkste an der Vereinigung beteiligte Krankenkasse wahlbar war.

4. Bewertung/Stellungnahme

Um den Kassenbezirk einer durch kassenartenubergreifende Fusion entstehenden
Krankenkasse festzulegen, wendet der Gesetzgeber dasselbe "Die-
mitgliederstarkste-Krankenkasse- Bestimmt-Prinzip" an wie im Rahmen des § 171
aSGBV

Im Fall der kassenartenubergreifenden Vereinigung zwischen einer mitgliederstar-
keren geschlossenen Betriebs- oder Innungskrankenkasse und einer anderen
Krankenkasse, wird die neue Krankenkasse in Bezug auf ihren Kassenbezirk so
gestellt, als ob die Betriebs- oder Innungskrankenkasse bereits vor der Fusion fur
betriebs- und innungsfremde Versicherte gedffnet gewesen ware. Hier trennt sich
der Gesetzgeber von dem "Die-mitgliederstarkste-Krankenkasse- Bestimmt-

Prinzip".
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1.

2.

3.

4,

Kurzbezeichnung der Regelung

Sonderkundigungsrecht bei Beitragssatzerhéhung

Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 175 Abs. 4 S. 5 SGB V

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Gemal § 175 Abs. 4 S. 1 SGB V sind Versicherungspflichtige und Versicherungs-
berechtigte an die Wahl der Krankenkasse mindestens 18 Monate gebunden,
wenn sie das Wahlrecht ab dem 1.1.2002 ausuben. Diese Mindestbindungsfrist
gilt nicht, wenn die Krankenkasse ihren Beitragssatz erhoht (§ 175 Abs. 4 S. 5
SGB V). Bislang ist unklar, innerhalb welcher Frist dieses Sonderkindigungsrecht
ausgeubt werden kann. So wird teilweise die Auffassung vertreten, dass das Kun-
digungsrecht zwar zeitlich nicht befristet ist, aber doch nur in zeitlichem Zusam-
menhang mit der Beitragserhohung ausgeubt werden kann. Dabei wird bislang
davon ausgegangen, dass die Klindigung "alsbald" nach Kenntnis der Beitragser-
héhung erklart werden muss.

Die geplante Regelung stellt klar, dass das Sonderkundigungsrecht (nur) inner-
halb von zwei Monaten nach Inkrafttreten der Beitragserhdhung ausgeubt werden
kann.

Bewertung/Stellungnahme

Da das Sonderklundigungsrecht an das Ereignis "Beitragserhohung" anknupft, ist
eine zeitliche Begrenzung der Ausubungsoption nach Inkrafttreten der Beitragser-
héhung grundsatzlich sachgerecht.

Durch die klarstellende Regelung wird eine bestehende Rechtsunsicherheit besei-
tigt. Die Regelung wird insofern begruft.

Allerdings lasst die Regelung weiterhin zu, dass das Sonderkundigungsrecht bei
Beitragssatzerhdhungen dann nicht greift, wenn die Erhéhung des Beitragssatzes
mit der Vereinigung von Krankenkassen einher geht. In diesen Fallen liegt formal
keine Beitragssatzerhdhung vor; die vereinigte Krankenkasse setzt vielmehr als
neue Korperschaft zum ersten Mal einen eigenen Beitragssatz fest. Aus Sicht des
Versicherten, der an die vereinigte Krankenkasse einen héheren Beitrag zu ent-
richten hat als an seine bisherige Krankenkasse, ist aber nicht nachvollziehbar,
weshalb ihm in diesem Fall ein Sonderkiindigungsrecht nicht zustehen soll.
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5. Anderungsvorschlag

Nach § 175 Abs. 4 Satz 5 wird folgender Satz eingefligt:

"Dies gilt entsprechend fur Mitglieder einer an einer Vereinigung
beteiligten Krankenkasse, wenn der Beitragssatz der vereinigten
Krankenkasse den Beitragssatz ihrer bisherigen Krankenkasse
Ubersteigt; an die Stelle des Inkrafttretens der Beitragserhdhung
tritt das Inkrafttreten der Satzung der vereinigten Krankenkasse."
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Erweiterte Informationspflicht bei Beendigung einer Mitgliedschaft wegen Nicht-
zahlung von Beitragen

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 191 SGB V

"Im Fall des Satzes 1 Nr. 3 ist das Mitglied insbesondere darauf hinzuweisen, dass
nach dem Ende der Mitgliedschaft eine freiwillige Versicherung auch bei einer an-
deren Krankenkasse ausgeschlossen ist sowie darauf, dass unter den Vorausset-
zungen des Bundessozialhilfegesetzes die Ubernahme von Krankenversicherungs-
beitragen durch den Sozialhilfetrager moglich ist."

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Mitglieder, deren Mitgliedschaft wegen Nichtzahlung der Beitrage endet, sind auf
folgendes hinzuweisen:
- Mitgliedschaft bei anderer Kasse ist nicht moglich
- evtl. Ubernimmt der Sozialhilfetrager die KV-Beitrage

4. Bewertung/Stellungnahme

Im Sinne einer rechtlichen Klarstellung ist die Regelung zu begriufien. Beschwer-
den/ Eingaben konnen so unter Umstanden vermieden werden.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Vermittlung privater Zusatzversicherungen durch die Krankenkassen

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1 § 194 Abs. 1a SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Nach derzeitigem Recht handeln Krankenkassen wettbewerbswidrig, wenn sie ih-
ren Mitgliedern den Abschluss privater Versicherungsvertrage vermitteln oder in
Kooperation mit privaten Versicherungsunternehmen Zusatzversicherungen an-
bieten (vgl. § 30 Abs. 1 SGB V).

Mit der geplanten gesetzlichen Neuregelung soll den Krankenkassen nun die
Moglichkeit eroffnet werden, private Zusatzversicherungen zu vermitteln.

Gegenstand dieser Vermittlung kann insbesondere die Wahlarztbehandlung im
Krankenhaus, Ein- oder Zweibettzimmerzuschlag im Krankenhaus, sowie eine
Auslandsreisekrankenversicherung sein.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelung ist ein Schritt in die richtige Richtung und wird insoweit begrifdt, als
den Krankenkassen zumindest die Vermittlungstatigkeit - wenn auch beschrankt
auf einen engen Leistungsbereich - eingeraumt wird. Bei der im Gesetzesentwurf
vorgesehenen Vermittlungstatigkeit handelt es sich um eine Minimallésung.

Grundsatzlich sollte den gesetzlichen Krankenkassen rechtlich ermdglicht werden,
selbst individuelle "Zusatzangebote" (z.B. Auslandskrankenversicherung, Sterbe-
geld, erhohtes Krankengeld) in Erganzung zum bestehenden umfassenden Leis-
tungsrahmen anzubieten.

Den Krankenkassen sollte aber zumindest die Kooperationsmoglichkeit eroffnet
werden. Die Kooperationslésung hat gegenuber der reinen Vermittlungslésung
den entscheidenden Vorteil, dass je nach Ausgestaltung der Kooperation wesent-
liche Aufgaben bei der Durchfihrung der Versicherung weiterhin bei den Kranken-
kassen verbleiben und damit vorhandene personelle Kapazitaten und Know how
genutzt werden konnten. Zudem ero6ffnet die Kooperationsldsung der einzelnen
Krankenkasse eher die Moglichkeit, Angebote speziell auf die Bedurfnisse ihrer
jeweiligen Versicherten abzustimmen.
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Erfordernis einer Satzungsregelung bei der Vermittlungslésung

Der Gesetzesentwurf sieht als Grundlage fur die Vermittlungstatigkeit eine Sat-
zungsregelung vor. Fraglich ist dabei, wie konkret die geplante Vermittlungstatig-
keit in der Satzung der einzelnen Krankenkasse beschrieben werden muss.

Da sich bei einer allgemein gefassten Satzungsregelung, die im wesentlichen nur
den Gesetzeswortlaut wiederholt, die Frage stellt, woflr eine solche Satzungsre-
gelung Uberhaupt erforderlich sein soll, liegt es nahe anzunehmen, dass maogli-
cherweise jede einzelne Vermittlungstatigkeit in der Satzung abgebildet werden
musste.

5. Anderungsvorschlag

Anstelle des § 194 Abs. 1a wird folgender § 56 eingefugt:
"§ 56 SGB V Zuwahlleistungen

(1) Die Krankenkasse kann den Abschluss privater Versicherungsvertrage u-
ber Zuwahlleistungen zwischen ihren Versicherten und privaten Versiche-
rungsunternehmen vermitteln.

(2) Gegenstand dieser Vertrage durfen kraft oder auf Grund Gesetzes ausge-
schlossene Leistungen der Krankenkasse sein oder auch Leistungen sein, die
die in diesem Buch vorgesehen Leistungen der Krankenkasse erweitern.

(3) Die Krankenkasse kann mit dem privaten Versicherungsunternehmen einen
Geschaftsbesorgungsvertrag schliel3en, der die Beteiligung der Krankenkasse
an der Abwicklung und Durchfuhrung der Vertrage nach Abs. 1 regelt."
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Missbrauchs- und Korruptionsbekampfungsstellen

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 197 a SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Neueinrichtung einer Missbrauchs- und Korruptionsbekampfungsstelle bei den
Krankenkassen

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Intention des Gesetzgebers, die beteiligten Stellen bei der Aufklarung von
strafbaren Handlungen im Zusammenhang mit Falschabrechnungen zukunftig
starker in die Pflicht zu nehmen sowie die Berufung eines Beauftragten zur Be-
kampfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheitswesen, wird begruf3t.

Die Stellungnahme zu § 81 a SGB V gilt sinngemal3. Auch in dieser Vorschrift
sollte - wie bereits schon zu § 81 a SGB V ausgefihrt - die Zusammenarbeit
zwischen den Krankenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen konkreter
geregelt werden. Die bisher bestehenden gesetzlichen Normierungen regeln bei-
spielsweise nur unzureichend die Datenuberlieferung bei Verdachtsfallen. Dies gilt
insbesondere fur die Qualitat der Ubermittelten Datensatze sowie - wenn Uber-
haupt - die oftmals z6gerliche Herausgabe der angeforderten Daten. Die Konkre-
tisierung der Zusammenarbeit gewahrleistet eine effektive Bearbeitung und damit
eine zugige Aufdeckung strafbarer Handlungen.

5. Anderungsvorschlag

Gesetzesvorschlag § 197 a Absatz 2:

Die Kassenarztliche Vereinigungen haben bei Verdachtsfallen
der ermittelnden Krankenkasse unmittelbar Auskunft zu geben
sowie auf deren Antrag Daten, einschlie3lich personenbezogene
Daten, zur Verfligung zu stellen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Veroffentlichung der Vorstandsgehalter fur Ersatzkassenverbande

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 212 Abs. 5 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Durch die Verweisungsregelung des § 212 Abs. 5 auf § 35 a Abs. 6 S. 2 bis 4
SGB IV sollen die fur die Vorstandsmitglieder der Krankenkassen geplanten Re-
gelungen zur Veroffentlichung der Vergutungen auch flr die Verbande der Ersatz-
kassen Anwendung finden.

Die geplante gesetzliche Regelung sieht ab 1. Marz 2004 eine Verpflichtung zur
Veroffentlichung der jahrlichen Vorstandsvergltungen einschliel3lich Nebenleis-
tungen und wesentlichen Versorgungsregelungen im Bundesanzeiger vor. Veran-
derungen der jahrlichen Vergutungshdhe oder der wesentlichen Versorgungsre-
gelungen sind in gleicher Weise innerhalb eines Monats nach der Vereinbarung zu
veroffentlichen.

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Regelung schafft Transparenz bezuglich der Ausgestaltung der Vorstandsver-
trage und tragt auf diese Weise dem Informationsbedurfnis der Beitragszahler und
der Offentlichkeit Rechnung.

Die Regelung wird daher begruf3t.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Beteiligungen des Bundes am Aufwendungen

2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 221 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen fur die versiche-
rungsfremden Leistungen Mutterschaftsgeld und sonstige Leistungen bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft (§§ 13 Abs. 1 und 15 des Mutterschutzgesetzes),
Empfangnisverhitung (§ 24a), Schwangerschaftsabbruch (§ 24b), Haushaltshilfe
(§ 38) sowie Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes (§ 45) aus der Erhdhung
der Tabaksteuer zur Verfugung gestellt werden. Dabei wird davon ausgegangen,
dass der Bund halbjahrlich einen Abschlag zahlt und zum 01. Februar des Folge-
jahres eine genaue Abrechnung daruber erfolgt, wie hoch das Aufkommen aus der
Tabaksteuererhohung im Vorjahr tatsachlich war. Wenn das Aufkommen niedriger
war als die Abschlagzahlungen, besteht ein Rlickzahlungsanspruch des Bundes.
Fur das Jahr 2004 werden 1 Milliarde Euro, fur das Jahr 2005 1,5 Milliarden Euro
und 2006 2 Milliarden Euro zur Halfte jeweils am 1. Mai und am 1. November als
Abschlag gezahlt. Ab 2007 werden zu den gleichen Zeitpunkten Abschlage in Ho-
he des halben Vorjahresmehraufkommens gezahit.

Das BVA rechnet mit einer Kopfstelle der GKV ab und erstattet den einzelnen
Krankenkassen die Aufwendungen (anteilig).

4. Bewertung/Stellungnahme

Der teilweise Ersatz von versicherungsfremden Leistungen durch den Bund sowie
die weitere Erbringung dieser Leistungen durch die Kassen begrufit. Letzteres,
weil hier die fur die Leistungserbringung notwendigen Strukturen bereits vorhan-
den sind und somit zusatzliche Kosten vermieden werden. Problematisch ist, dass
keine vollstandiger Ersatz der Ausgaben erfolgt sondern nur eine Beteiligung des
Bundes, die bei weitem nicht die Aufwendungen der Krankenkassen deckt.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Existenzgriinder-Zuschuss nicht beitragspflichtig

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 240 Abs. 2 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Nach bisheriger Auffassung der Krankenkassen ist der Existenzgrander-
Zuschuss beitragspflichtig. Seitens des BMGS wurde hierzu jedoch eine andere
Meinung vertreten. Durch die geplante Anderung wird der Existenzgriinder-
Zuschuss jetzt definitiv nicht der Beitragspflicht unterworfen

4. Bewertung/Stellungnahme

Der Grundsatz, dass die gesamte wirtschaftliche Leistungsfahigkeit bei der Bei-
tragsbemessung zu bertcksichtigen ist, wird durchbrochen. Die Verminderung
der Beitragseinnahmen wirkt sich aber durch die bestehende Mindesteinnahme

fur Selbststandige Existenzgrinder nicht in allen Fallen aus.
5. Weiterer Handlungs-/Positionierungsbedarf/Formulierung fiir Anderungs-
vorschlage

An dem Grundsatz, dass alle Einnahmen zum Lebensunterhalt fur die Beitrags-
bemessung heranzuziehen sind, sollte festgehalten werden. Es gibt keinen nach-
vollziehbaren Anlass, den Existenzgrinder-Zuschuss anders zu behandeln.

- 166 -



1. Kurzbezeichnung der Regelung

Verdoppelung der Beitrage aus Versorgungsbezigen und Arbeitseinkommen flr
Versicherungspflichtige

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 248 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

FUr Beitrage aus Versorgungsbezigen und Arbeitseinkommen ist bisher der halbe
allgemeine Beitragssatz mafRgebend. Kunftig soll der volle allgemeine Beitragssatz
zugrunde gelegt werden. Ausnahme: Renten und Landabgaberenten nach dem
Gesetz Uber die Altersicherung der Landwirte (AdL)

4. Bewertung/Stellungnahme

Die bundesweiten Beitragsmehreinnahmen werden vom BMGS auf ca. 1,9 Mrd.
EUR beziffert.

In der Pflegeversicherung tritt keine Anderung ein, da die Beitrage bereits jetzt mit
dem vollen Beitragssatz von 1,7 % berechnet werden.

Mit dieser geplanten Anderung werden Rentenbezieher belastet, die zum
01.04.2002 durch den Beschluss des BVerfG in der KVdR versichert wurden und
von ihrem Optionsrecht zu Gunsten einer freiwilligen Versicherung keinen
Gebrauch gemacht haben. Sie hatten wahrend ihrer freiwilligen Versicherung aus
ihrer Rente und den Versorgungsbezigen Beitrage nach dem ermaRigten Beitrags-
satz zu zahlen und damit mehr als die pflichtversicherten Rentner (allgemeiner Bei-
tragssatz aus der Rente, halber allgemeiner Beitragssatz aus Versorgungsbezu-

gen).

Kanftig mussten die pflichtversicherten Rentner sogar noch hohere Beitrage aus
Rente und Versorgungsbezligen zahlen, als die freiwillig versicherten Rentner, die
die Vorversicherungszeit zur KVdR nicht erfullt haben (allgemeiner statt ermaligter
Beitragssatz). Mit einer Vielzahl von Klag- und Widerspruchsverfahren ist zu rech-
nen.

Zur Ausnahme: Die Gleichbehandlung von ADL-Renten mit Renten aus der gesetz-
lichen RV bleibt erhalten. Die Anderung ist folgerichtig.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Arbeitgeberanteil fur KV-Beitrage betragt nur noch 47%

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 249 Abs. 2 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die paritatische Finanzierung wird zu Lasten der Versicherten in Hohe des Finan-
zierungsanteils flr das Krankengeld aufgegeben. Finanzielle Auswirkungen bzw.
Auswirkungen auf den allgemeinen Beitragssatz ergeben sich nicht. Anders als bei
der ursprunglich geplanten Herausnahme des Krankengeldes aus dem Grundleis-
tungskatalog der GKV ergibt sich bei dieser Losung keine Minderung der Beitrage
aus Renten.

4. Bewertung/Stellungnahme

Eine Herausnahme des Krankengeldes aus der paritatischen Finanzierung kann im
Interesse der Versicherten nur dann hingenommen werden, wenn den Versicherten
nur die Alternative hatten, ihr Krankengeldrisiko privat abzusichern,

Die Aufgabe der paritatischen Finanzierung wird durch die geplante Neuregelung
und des geringen Umstellungsaufwands gesetzestechnisch einfach geldst. Fur den
Gesetzgeber besteht mit dem gewahlten Ansatz zukunftig faktisch fur alle weiteren
Leistungsbereiche die gesetzestechnische Mdglichkeit, weitere Verschiebungen
des Arbeitnehmer-/Arbeitgeber-Anteils fur andere Leistungsbestandteile der GKV
durch weitere Verlagerungen der Finanzierungsanteile vorzunehmen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Beitragszuschusse flr Beschaftigte

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 257 Abs. 1-4 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Arbeitgeber haben einen auf 47 v.H. reduzierten Zuschuss zu zahlen.
4. Bewertung/Stellungnahme

Siehe Stellungnahme zu § 249 SGB V. Als Folgeanderung des § 249 Abs. 1 SGB V
sachlich erforderlich.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht Versicherungspflichtige gegen Kos-
tenerstattung

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 264 SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Durch die Anderung des § 264 SGB V wird aus der bisherigen Kann - Vorschrift
hinsichtlich der Auftragsleistung durch die KV fir nicht krankenversicherte Sozial-
hilfeempfanger ein gesetzlicher Auftrag .

Die Betroffenen werden leistungsrechtlich, nicht aber mitgliedschaftsrechtlich den
GKYV -Versicherten gleichgestellt. Die Betroffenen erhalten eine Krankenversi-
chertenkarte.

In Artikel 19 wird das Bundessozialhilfegesetz entsprechend angepasst (§§ 37
Abs. 1 und 38 Abs. 3 BSHG).

Fir die Auftragstatigkeit der Krankenkasse gilt bisher, dass die vollen Aufwendun-
gen fur den Einzelfall sowie ein angemessener Teil der Verwaltungskosten zu er-
setzen ist. Das Kostenerstattungsverfahren sieht vor, dass Kosten in Héhe der tat-
sachlichen entstandenen Aufwendungen erstattet werden. Fur den Ersatz der
Verwaltungskosten (einschlieBlich Personalaufwand ) bestimmt die neue Rege-
lung jetzt eine pauschale Erstattung mit 5 vom Hundert der abgerechneten Leis-
tungsaufwendungen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Mit dem Einbezug der Sozialhilfeempfanger in den Mitgliederkreis der gesetzlichen
Krankenversicherung werden diese mit GKV-Versicherten gleichgestellt. Sich aus
der bisherigen Rechtslage ergebende Verwerfungen werden in wesentlichen Tei-
len beseitigt. Diese resultierten in der vertragsarztlichen Versorgung daraus, dass
die behandelnden Arzte - anders als fir die GKV-Versicherten - im wesentlichen
keine Mengen und Preisbegrenzungen bei der Behandlung in Kauf nehmen
mussten, da diese Leistungen mit einem (nicht begrenzten) festen Punktwert er-
stattet wurden.

Durch die Zahlung einer Kopfpauschale wird diese Problematik jetzt abgestellt. Bei
Zuzahlungen z.B. fur Arzneimittel und Zahnersatz ist eine finanzielle Leistungsfa-
higkeit dieses Personenkreises moglicherweise nicht gewahrleistet, so die Trager
der Sozialhilfe diese Kosten tragen mussen. Eine im Vergleich zum bisherigen
Versorgungsgrad von Sozialhilfeempfangern und GKV-Versicherten z.B. im Zahn-
ersatz aufwandigere Versorgung wird durch diese Regelung vermieden.

Ob der Ansatz mit 5 vom Hundert der abgerechneten Leistungsaufwendungen

kostendeckend ist, kann zur Zeit nicht abschlieRend beurteilt werden, da die Leis-
tungsausgaben je Fall zur Zeit nicht bekannt sind. Handelt es sich um Leistungs-
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falle mit eher geringeren Kosten, dann muss von Erstattungsbetragen ausgegan-
gen werden, die Verwaltungskosten nicht decken, bei hohen Leistungsausgaben
je Fall ist diese Kostendeckung gegeben. Nur bei einer guten "Durchmischung"
der Fallgruppen kann sich ein der Auftragstatigkeit angemessener Verwaltungs-
kostenersatz ergeben.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Datenerhebungen zum Risikostrukturausgleich

. Rechtsvorschrift

Artikel 1, § 267 Abs. V Satz 2 SGB V

. Kurze Darstellung der Regelungsinhalte

Die Regelung ergéanzt § 267 Abs. V Satz 2 SGB V um die Verpflichtung der Arzte
und Zahnarzte, die Kennzeichen fur die RSA-Versichertengruppen auch in elekt-
ronischen Datensatzen zu Ubermitteln. Bislang galt die Ubermittlungspflicht nur far
Verordnungsblatter und Uberweisungsscheine.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Erganzung ist sachgerecht.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Beauftragter zur Bekampfung von Missbrauch und Korruption

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, §§ 274 a bis c SGB V
. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Berufung eines Beauftragten zur Bekampfung von Missbrauch und Korruption
durch das BMGS

. Bewertung/Stellungnahme

Die Intention des Gesetzgebers, die beteiligten Stellen bei der Aufklarung von
strafbaren Handlungen im Zusammenhang mit Falschabrechnungen zukunftig
starker in die Pflicht zu nehmen sowie die Berufung eines Beauftragten zur Be-
kampfung von Missbrauch und Korruption im Gesundheitswesen, wird begraf3t.

Die in § 274 a Abs.1 SGB V enthaltene Textpassage " ... oder in sonstiger Weise
auf einen zweckwidrigen Einsatz der Finanzmittel hinwirken." sollte aus den o.g.
Grinden (siehe Stellungnahme §§ 81a, 197 a SGB V) herausgenommen werden.
Im Hinblick auf die Vorschrift des § 274 a Abs.4 SGB V ist zu bedauern, dass der
Beauftragte den dort genannten Personenkreis im Gegensatz zu den in § 274
Abs.3 SGB V aufgefiihrten Behdrden lediglich um die Ubermittiung der erforderli-
chen Daten bitten und nicht dazu explizit auffordern kann.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

MDK - Begutachtung und Beratung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 275 Abs. 3

. Kurze Darstellung der Regelungsinhalte

Zur Klarstellung wird Abs. 3 Nr. 1 gestrichen, so dass kieferorthopadische Be-
handlungen klnftig von Abs. 1 Nr. 1 umfasst werden. Damit soll § 275 Abs. 1 Nr. 1
umfassend die Begutachtung durch den Medizinischen Dienst auch fur die ver-
tragszahnarztliche Versorgung nach §§ 27 bis 30 SGB V regeln.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Klarstellung wird begruft.
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1.

2.

3.

4,

Kurzbezeichnung der Regelung

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 284 SGB V
Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

a.) Die Sozialdatenerhebung und -speicherung soll auch fur die Durchfuhrung von
Qualitatsprafungen nach dem neuen § 106b Abs. 10 SGB V (Stichprobenpriufung
im Einzelfall bei Einzelvertragen zur facharztlichen Versorgung) ermdglicht wer-
den.

b.) Definition, woflr die Gbermittelten Daten von den Leistungserbringern nach
Einzelvertragen ohne KV-Beteiligung genutzt werden durfen.

Bewertung/Stellungnahme
a.) Notwendige Folgeanderung aufgrund des neuen § 106b SGB V.

b.) Die Daten der Leistungserbringer, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen
Vereinigungen mit den Krankenkassen oder ihren Verbanden Vertrage zur ambu-
lanten arztlichen Versorgung abgeschlossen haben, sind in ihrem Nutzungsum-
fang gegenulber den Daten, die Uber die KVen Ubermittelt werden, stark einge-
schrankt nutzbar.

Sie durfen danach nur erhoben und gespeichert werden fur die

e Priufung der Leistungspflicht und die Gewahrung von Leistungen an Versi-
cherte einschl. der Verfahren bei Kostenerstattung und Hartefallen,

e Abrechnung mit den Leistungserbringung

e Durchfuhrung von Qualitatsprifungen (Stichprobenprifung) > s. a.)

e Versichertenauskunfte nach § 305 Abs. 1 SGB V

Unbertcksichtigt bleiben die Aufgaben, wie beispielsweise
e Unterstutzung bei Behandlungsfehlern

e Beteiligung des Medizinischen Dienstes
e Abrechnung mit anderen Leistungstrager etc.

Diese Regelung lauft dem Ansatz zur Datentransparenz zuwider. Die von den
Krankenkassen zu erledigenden Aufgaben (Leistungsrecht und Forderungsreali-
sierung) wurden nicht mehr durchfuhrbar sein. Die Regelung ist dringend modifi-
kationsbedurftig.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Personenbezogene Daten

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 285 Abs. 1 und 2 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Folgeanderungen aus §§ 106, 106 a SGB V

4. Bewertung/Stellungnahme
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Neugestaltung der Krankenversichertenkarte
2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, §§ 290, 291 SGB V
3. Kurze Darstellung der Regelungsinhalte

Die Spitzenverbande sollen sich bis zum 30.06. 2004 eine Verstandigung Uber ei-
nen einheitlichen Aufbau einer Krankenversichertennnummer verstandigen (§ 290
Abs. 1 und 2)

Auf die Krankenversichertenkarte soll zusatzlich ein Lichtbild aufgetragen und zu-
satzliche Kennzeichnungen flr weitere Merkmale gespeichert werden wie Teil-
nahme am Hausarztmodell. Geschlecht, Zuzahlungsstatus)

4. Bewertung/Stellungnahme

Die vorgeschlagenen Anderungen zur Vereinheitlichung der Nomenklatur der
Krankenversichertennummern sind notwendig, um die spater vorgesehenen
(grundsatzlich) begruflenswerten Vorschlage zur Datentransparenz realisieren zu
koénnen.

Die hier vorgeschlagenen MalRnahmen bedingen eine vollstandige Neukonzeption
der (konventionellen) Krankenversichertenkarte, die GKV-weit komplett auszutau-
schen ware, mithin erhebliche Kosten verursachen wirde. Vor dem Hintergrund
derin § 291 a -neu- SGB V bis 2006 vorgesehenen Einflhrung einer elektroni-
schen Krankenversichertenkarte ware es zielfiihrend, die Anderungen zeitlich zu
synchronisieren, d.h. mit der EinfiUhrung der vorgesehenen elektronischen Kran-
kenversichertenkarte die hier vorgesehenen Anderungen vorzunehmen. Damit
wurden Doppelaufwendungen, die innerhalb eines Zeitraums eines Jahres (ab
2006 soll die elektronische Krankenversichertenkarte eingefuhrt werden, die Um-
setzung der hier vorgesehenen Regelungen wirde ein Neuausstattung nicht vor
2005 realisieren lassen) vermieden.

Die Einfuhrung eines Lichtbildes ist mit erheblichen Verwaltungskosten verbunden.
Aulerdem erhohen sich die Kosten fur die Produktion der Karten: statt ca. 1 € je
Karte entstehen Kosten von ca. 3 - 5 €.

Wenn eine bundeseinheitliche Vergabe der Mitgliedsnummern erfolgt, sollte dies

fur alle Zweige der Sozialversicherung erfolgen. Fur die Versicherten ware dies je-
denfalls eine splrbare Vereinfachung.
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Die optionale Einflhrung einer digitalen Signatur ist grundsatzlich zu begrifRen. Da
Anwendungen im Gesundheitswesen jedoch ohne digitale Signaturen umsetzbar
sind, ist der Einsatz digitaler Signaturen eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die
mit anderen Kostentragern umzusetzen ware.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Einflhrung einer elektronischen Gesundheitskarte
2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 291a SGB V
3. Kurze Darstellung der Regelungsinhalte

Bis zum 1. Januar 2006 soll eine elektronische Krankenversichertenkarte einge-
fuhrt werden. Diese soll die Voraussetzung daflr schaffen,

e das elektronische Rezept
¢ und weitere Anwendungen (wie die Arzneimitteldokumentation, Elektronische
Patientenakte)

realisieren zu konnen. Die Technologie, mit der die Gesundheitskarte realisiert
werden soll, wird offen gelassen.

Es ist vorgesehen, dass sich die Spitzenverbande mit der KBV, der DKG und der
ABDA einvernehmlich auf die erforderliche Infrastruktur verstandigen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die vorgeschlagenen Mallnahmen greifen die Arbeiten des Aktionsforums fur Te-
lematik im Gesundheitswesen (ATG) auf, sind zielfGhrend und schaffen durch ihre
Fristsetzung die Beteiligten den erforderlichen Handlungsdruck. Im Sinne einer
Verfahrensbeschleunigung ist grundsatzlich zu begrifien, dass Handlungsdruck
auf die beteiligten Spitzenorganisationen erzeugt wird, sich auf die Schaffung der
Voraussetzungen fur die erforderliche Kommunikationsinfrastruktur zu verstandi-
gen. Die in der Vergangenheit interessengeleitete Positionierung einzelner kann
dann nicht zu weiteren Verzdgerungen fihren.

Mit der Regelung soll der Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte im Zu-
sammenhang mit dem elektronischen Rezept und der Leistungsinanspruchnahme
im Ausland fur alle Versicherten verbindlich geregelt werden. Der Gesetzesentwurf
spricht dabei von der "Ermoglichung” dieses Einsatzes. Der Entwurf des GMG
sieht die Ermdglichung dieser Inanspruchnahme bis zum 01.01.2006 vor. Dies
wird grundsatzlich begruf3t.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Kennzeichen fur Leistungstrager und Leistungserbringer

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 293 Abs. 1 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Anderungen sollen klarstellen, dass Datenlibermittiungen im Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung nur nach dem aktuellen Stand der technischen

Entwicklung in elektronischer und maschinell verwertbarer Form erfolgen.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Anderungen werden begrii3t. Der Einsatz zeitgemaRer Kommunikationsfor-

men auch im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung wird damit abgesi-
chert.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Informationsgrundlagen der Krankenkassen
Kennzeichen fur Leistungserbringer und Leistungstrager

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 293 Abs. 4 und 5 SGB V
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

o Anpassung infolge der Erweiterung Ubermittiung und Aufbereitung von
Leistungsdaten per elektronischer Datentbermittlung.

° Arzt-/Zahnarztverzeichnis mit der unverschlisselten Arzt-/Zahnarztnummer
nach den Vorschriften der Datentibermittlung

4. Bewertung/Stellungnahme

Bisher bestand fur die Leistungserbringer die Moglichkeit, die maschinelle Aufbe-
reitung auf die Kostentrager zu verlagern, wodurch bei der Datenqualitat und Voll-
standigkeit Defizite entstanden.

Die Regelung in Absatz 4 dient grundsatzlich der Klarstellung, dass den Kassen
durch die KBV und KZBV ein bundesweites unverschlisseltes Verzeichnis zur
Verfugung zu stellen ist. Die Regelung ist nicht geeignet, die bestehenden Prob-
leme mit den Arztverzeichnissen zu l6sen.

5. Weiterer Handlungs-/Positionsbedarf/Formulierungen fiir Anderungsvor-
schlage

Zur Anderung in Absatz 4:

Die Klarstellung zur Lieferung einer unverschlisselten Arzt-/Zahnarztnummer al-
lein 16st nicht die bestehenden Probleme.

Der Satz 3 (alt) des § 293 regelt nur die Verschlisselung der Arzt-
/Zahnarztnummer fur die Abrechnung. Diese hat mit der Kernaussage des § 293
Abs. 4 (=grundsatzliche Erstellung eines bundesweiten Verzeichnisses der zuge-
lassenen Arzte/Zahnarzte zur Durchfiihrung der Aufgaben der Kassen) nichts zu
tun.
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Die Vertragsarztnummern sind nach einer bundesweit einheitlichen Nummerie-
rungssystematik erstellt und enthalten die Zuordnung zur KV und zum Fachgebiet.
Innerhalb dieser Nummernkreise sind die KVen der Lander weitgehend autonom.

Die bundeseinheitliche Nummernnomenklatur ist bei den Vertragszahnarzten nicht
gegeben. Die Zahnarztnummern werden von jeder der 22 KZVen auf den KZV-
Bereich bezogen vergeben, die Nummer enthalt keine Zuordnung zur KZV. Eine
eindeutige Identifikation des Zahnarztes im Bundesgebiet ist somit nicht gewahr-
leistet.

Die gesetzliche Verpflichtung der Zahnarzte an der Mitwirkung / Lieferung muss
deshalb klar geregelt werden.
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1.

2.

3.

Kurzbezeichnung der Regelung

Ubermittlung von Leistungsdaten (Abrechnung arztlicher Leistungen)
Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 295 SGB V

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Anderung der Verlaufsdokumentation bei der Abrechnung:

» Bei Uberweisung Angabe der Arztnummer des (iberweisenden Arztes

» Folgeregelung aufgrund Neufassung §§ 106, 116 Uber Einzelvertrage.
Verlaufsdokumentation und Abrechnung ambulanter Behandlung von
Facharzten oder KH-Arzten bei Einzelvertragen werden den Anforderungen
an die DatenUbermittlung der vertragsarztlichen Versorgung gleichgestellt.

» Festschreibung der DFU als weitere Moglichkeit der Abrechnungsiibermitt-
lung

= direkte Abrechnungsmaoglichkeit (ohne KV-Beteiligung) mit den Kassen
(Absatz 1b)

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Angabe des Uberweisenden Arztes ist flr die Wirtschaftlichkeitsprifung (§ 106
SGB V) notwendig. Des weiteren ergeben sich notwendige Anderungen durch die
vertragliche Option Einzelvertrage und der damit verbundenen Abrechnung des
Leistungserbringers direkt mit den Kassen bzw. Verbanden.

5. Anderungsvorschlige

Bei Datenubermittlung auf Basis von Einzelvertragen muss die Verpflichtung der
Leistungserbringer festgeschrieben werden, Daten entsprechend der Datenstruk-
tur der Technischen Anlage (TA) zu Ubermitteln, wie sie auf Spitzenverbandsebe-
ne vereinbart werden.

Umgang mit Hochschulambulanzen: Als Grundlage flur die maschinelle Abrech-
nung ist der § 295 SGB V (neu) nicht zielfihrend, da hier explizit auf die KVen als
Absender der Daten abgestellt wird. Die Ubermittlung von Leistungsdaten aus
Hochschulambulanzen aus Universitatskliniken ist bislang nicht geregelt. Die Lan-
desebene miisste mit den Hochschulkliniken die maschinelle Ubermittlung von
Leistungsdaten und alle datentechnischen Details der Datenlieferung vereinbaren.
Eine klare gesetzliche Berucksichtigung unter (1b) ware hier hilfreich, da es sich
entweder um ambulante arztliche oder zahnarztliche Leistungen handelt, die aus
speziellen Einrichtungen innerhalb eines Krankenhausbetriebes erbracht werden.
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Formulierung fiir Anderungsvorschlag: "

(1b) Die Leistungserbringer, die mit den Krankenkassen und ih-
ren Verbanden Vertrage nach §§ 106a oder 116b abgeschlossen
haben sowie ambulante arztliche Leistungen aus Klinikam-
bulanzen, Ubermitteln die in Absatz 1 genannten Angaben,
Leistungserbringer nach § 116b zusatzlich ihr Institutionskenn-
zeichen, an die jeweiligen Vertragspartner im Wege elektroni-
scher Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Daten-
tragern. Das Nahere regeln die Spitzenverbande der Kranken-
kassen einheitlich und gemeinsam."

Es ware wiunschenswert, eine gesetzliche Formulierung - analog der in Abs. 2 S. 2
zu den nichtarztlichen Dialyseleistungen im Hinblick auf den Risikopool - aufzu-
nehmen, dass bei Uberweisungen zusatzlich die Arzt-Nr. des Uberweisenden

Arztes anzugeben ist.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Ubermittlung von Leistungsdaten (Auffalligkeitspriifungen)

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 296 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Regelt die Datenubermittiung zum Zwecke der Wirtschaftlichkeitsprufungen in der
vertragsarztlichen Versorgung an die Geschaftsstellen der Prifungsausschusse.

. Bewertung/Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Neufassungen des § 106
SGB V.

War bisher geregelt, dass die Daten auf Verlangen auf Datenbandern und ande-
ren maschinell verwertbaren Datentragern zu Gbermitteln sei, so wird jetzt fest
vorgeschrieben "im Wege der elektronischen Datenubertragung oder auf maschi-
nell verwertbaren Datentragern". An dieser Stelle wird folglich die Verlagerung
vom "Medium" Papier auf Datentrager verdeutlicht. Vor dem Hintergrund der Ver-
einheitlichung auf Bundesebene ist dies zu begrufien.

Weggefallen sind zwei bislang zu erfullende Datenlieferungen:

1. In Uberweisungsfallen tibermitteln die KVen den Krankenkassen auch die
Arztnummer des Uberweisenden Arztes sowie des die Uberweisung an-
nehmenden Arztes (§ 296 Abs. 2) und

2. Die Krankenkassen Ubermitteln den KVen aus den Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen flur jedes Quartal die Haufigkeit der Arbeitsunfahigkeitsfalle
und deren Dauer (§ 296 Abs. 5)

Der Wegfall ist zu begruf3en, da einem grof3en organisatorischen und finanziellen
Aufwand fur die Datenerfassung -aufbereitung und -lieferung dieser Daten keine
positive Prufeffekte gegenuber standen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Ubermittlung von Leistungsdaten (Zufalligkeitspriifungen)

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 297 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Regelt die Datenubermittiung zum Zwecke der Wirtschaftlichkeitsprufungen in der
vertragsarztlichen Versorgung an die Geschéaftsstellen der Prifungsausschusse.

. Bewertung/Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Neufassungen des § 106
SGB V.

Bislang bestimmten die Vertragspartnern je Quartal nach Vorliegen der Abrech-
nungsunterlagen gemeinsam die Arzte, die in die Stichprobenpriifung einbezogen
werden. Kunftig erfolgt die Prufung nach den von den Vertragspartnern erarbeite-
ten Vorgaben des neugefassten § 106 Abs. 3 SGB V.

Die Verlagerung vom "Medium" Papier auf den Datentrager wird verdeutlicht. Vor
dem Hintergrund der Vereinheitlichung auf Bundesebene ist dies zu begrulien.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Ubermittlung von Leistungsdaten-(Richtlinienpriifungen)

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 297a SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Dieser neue Paragraph regelt die Datenubermittiung zum Zwecke der Wirtschaft-
lichkeitsprifungen in der vertragsarztlichen Versorgung an die Geschaftsstellen
der Prufungsausschusse.

. Bewertung/Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Neufassungen des § 106
SGB V.

Hierdurch wird die Grundlage fiir die Datentibermittiung zum Zwecke der Uber-
prifung der Einhaltung der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen Uber verordnete Leistungen nach § 106 Abs. 5b SGB V (neu) ge-
schaffen.

Die vorgesehenen MalRnahmen dienen der Verbesserung der Wirtschaftlichkeits-

prufung. Bei der Umsetzung wird gepruft werden mussen, ob sich der Mehrauf-
wand durch entsprechende Ruckflisse amortisiert.
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. Kurzbezeichnung der Regelung
Arzneimittelabrechnung

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 300 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Verordnungsblatter sind von den Apotheken unabhangig von der geleisteten Zu-
zahlung an die Krankenkassen weiter zu leiten.

. Bewertung/Stellungnahme

Der Gesetzgeber will durch diese Klarstellung erreichen, dass auch Rezepte, bei
denen die Zuzahlung den Arzneimittelabgabepreis uUbersteigt (sogenannte "Nul-
ler"-Rezepte), an die Kassen weiter geleitet werden. Die Krankenkassen bendti-
gen diese Verordnungen zur korrekten Ermittlung geleisteter Zuzahlung und far
die Wirtschaftlichkeitsprifung.

Auch nach der bestehenden Regelung haben die Verordnungen den Kassen zur
Verfugung zu stehen. Da die Apotheken den Rabatt jedoch auf den fur den Versi-
cherten maldgeblichen Abgabepreis erhalten, wird ihnen auch fiur diese Rezepte,
fur die Krankenkassen nichts bezahlt haben, ein Rabatt berechnet, weshalb diese
Verordnungen oft nicht weiter gereicht werden.

Sofern die vorgesehenen Regelungen zur Befreiung von der Arzneimittelzuzah-
lung durchgangig realisiert werden, wirde diese Problematik weitgehend hinfallig.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Datenubermittlung-Krankenhauser
2. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 301 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

» Die Anderungen sollen klarstellen, dass Dateniibermittlungen im Bereich der
Gesetzlichen Krankenversicherung - hier Datenaustausch Krankenhauser -
nur nach dem aktuellen Stand der technischen Entwicklung in elektronischer
und maschinell verwertbarer Form erfolgen kénnen.

= Die Erweiterung der Versichertenkarte um die Parameter "Geschlecht" und
"Zahlungsstatus" sind im maschinellen Datenaustausch mit den Krankenhau-
sern sowie im maschinellen Datenaustausch im Vorsorge- und Reha-
Einrichtungen umzusetzen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Anderungen werden von der TK begrii3t, da hierdurch der Druck auf die
Krankenhauser erhoht wird, die neuen Formen der Kommunikationswege - elekt-
ronischer Datenaustausch - zu forcieren.

Aufgrund der in § 303 SGB V vorgesehenen Sanktionsmaoglichkeit der Kranken-
kassen bei Krankenhausern, die nicht am Datenaustausch teilnehmen (ab
01.01.2004 Rechnungskuirzung bis zu 5 % des Rechnungsbetrags) ist bereits in
2003 mit einer Uberproportionalen Anzahl von durchzufuhrenden Testverfahren
zur Aufnahme des Datenaustausches auszugehen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Datenaustausch mit Hebammen

. Rechtsvorschriften

Artikel 1, §301a SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Im § 301a SGB V wird der Datenaustausch mit Hebammen geregelt.

. Bewertung/Stellungnahme

Der § 301a SGB V wird wie die anderen Bestimmungen zum Datenaustausch
auch an die aktuelle technische Entwicklung angepasst. Nunmehr sind auch die
Hebammen verpflichtet, ihre Abrechnungsdaten auf maschinell verwertbaren Da-

tentragern oder per Datenferndbertragung zu Ubermitteln.

Die Regelung wird ausdrucklich unterstitzt.

-190 -



. Kurzbezeichnung der Regelung
Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer
Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 302 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

§ 302 SGB V regelt Art, Umfang und das Medium der von den sonstigen Leis-
tungserbringern zu liefernden Abrechnungsdaten

. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelungen wird der technischen Entwicklungen wie in allen anderen Leis-
tungsbereichen auch angepasst. Zukiinftig scheidet eine Ubersendung der Ab-
rechnungsdaten in Form eines maschinenlesbaren Papiervordrucks aus. Als tech-
nische Medien kommem allein die elektronische Datenubertragung oder der ma-
schinell verwertbare Datentrager in Frage.

Die Regelung wird ausdrucklich unterstitzt.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Erganzende Regelungen

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 303 Abs. 3 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Krankenkassen werden verpflichtet, Datenlieferungen, die nicht den gesetzli-
chen Vorgaben entsprechend verwertbar Gbermittelt werden, nachzuerfassen.

Erfolgt die nicht maschinell verwertbare Datentbermittlung aus Grinden, die der
Leistungserbringer zu vertreten hat, sind die zusatzlichen Kosten, die durch die
Nacherfassung von Abrechnungen bei den Krankenkassen entstehen, den Leis-
tungserbringern durch eine pauschale Rechnungskirzung in Hohe von bis zu 5 %
des Rechnungsbetrags in Rechnung zu stellen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die TK begrufdt grundsatzlich die Moglichkeit der Rechnungskuirzung und einer
verursachungsgerechten Kostenbelastung des Leistungserbringers, wenn ein
Leistungserbringer nicht den Datenaustausch nutzt. Diese Sanktionsmdglichkeit
ist eher umsetzbar als das in der urspriinglichen Fassung vorgesehene gesetzli-
che Vergutungsverbot.

Anstelle der vorgesehenen Regelungen sollte ein Verfahren realisiert werden, in
dem die Leistungserbringer verpflichtet werden, die Daten nachzuerfassen und die
Krankenkassen berechtigt werden, die Rechnung um den Betrag, in dessen Hohe
Daten nicht geliefert werden, so lange zu kirzen, so lange die Leistungserbringer
ihren Datenlieferungsverpflichtungen nicht nachgekommen sind.

Es sollte noch ein Regelung vorgesehen werden, mit der bei einer Rechnungskur-

zung ausgeschlossen sein muss, dass dem Versicherten die Kosten der manuel-
len Erfassung in Rechnung gestellt werden.
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1.

2.

3.

Kurzbezeichnung der Regelung
Datentransparenz

Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 303a bis 303f SGB V
Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Es sind Regelungen vorgesehen, die eine verbesserte Datentransparenz herstel-
len sollen. Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen werden verpflich-
tet, Abrechnungsdaten an eine Vertrauensstelle zu Ubermitteln, die diese nach
Pseudonymisierungen aufbereitet. Nach Aufbereitung konnen die Daten von den
Krankenkassen, KVen, weiteren Leistungserbringern auf Spitzenverbandsebene
dem Robert-Koch-Institut, dem Zentrum fur Qualitat, Institutionen der Gesund-
heitsversorgungsforschung sowie den obersten Landes- und Bundesbehdrden
genutzt werden.

Bewertung/Stellungnahme

Die in § 303 f erklarten Ziele (Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben, Verbesse-
rung der Qualitat der Versorgung, Planung von Leistungsressourcen, Analyse und
Entwicklung von sektorubergreifenden Versorgungsformen) werden von der TK
nachhaltig unterstitzt. Sie sind jedoch um ein weiteres Ziel, die qualifizierte Infor-
mation der Versicherten zu erweitern.

Heute verfigen einzelne Institutionen Uber Wissensmonopole, in denen Informati-
onen ungenutzt brach liegen, die fur Versicherte und Patienten nutzbar gemacht
werden konnten. So wird z.B. das Wissen der Kassenarztlichen Vereinigungen,
welche Leistungen von welchem Arzt wie haufig erbracht werden, nicht flr Trans-
parenz und eine Verbesserung der Versorgung genutzt. Fur andere Leistungsbe-
reiche wie z.B. die Krankenhausversorgung trifft dies genauso zu. Heute liegen
Informationen Uber Leistungsstrukturen und das Leistungsgeschehen atomisiert
bei fast 400 Krankenkassen vorliegen. Jede Krankenkasse weil3, welcher Leis-
tungserbringer fur ihre Versicherten welche Leistungen erbracht hat Ein Gesamt-
uberblick fehlt jedoch.

Daher kann heute keinem Versicherten, der sich z.B. einem planbarem Eingriff
unterziehen muss, eine unabhangige Information daruber gegeben werden, wel-
che Einrichtung diesen Eingriff wie haufig durchgeflhrt hat und damit Gber ent-
sprechende Erfahrungen verfugt. Solche strukturierten Informationen sind jedoch
unerlasslich — sowohl um den Informationsbedurfnissen der Versicherten Rech-
nung zu tragen als auch um einen Qualitatswettbewerb zu etablieren und zu for-
dern.
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Erst ein sektoraler und Ubersektoraler Gesamtuberblick GUber Haufigkeiten er-
brachter Leistungen schafft fir die einzelnen Krankenkasse die Grundlagen dafur,
Ihrer Versicherten eine qualifizierte Beratung anbieten und Leistungsvereinbarun-
gen mit einzelnen Anbietern, auch im Wege integrativer Versorgungsformen, tref-
fen zu kdnnen. Ein entsprechend konstituierter Datenpool, der in diesem Sinne
von allen Beteiligten gleichberechtigt genutzt werden konnte, schafft damit die Ba-
sis fur die Weiterentwicklung der Versorgungsangebote.

Steuerungsaufgaben durch die Krankenkassen und konkrete Qualitatsverbesse-
rungen, die einen zusatzliche Aufwand grundsatzlich rechtfertigen wurden, kdnnen
nur dann wahrgenommen werden, wenn identifiziert werden kann, welche kon-
krete Angebotsstruktur welche Leistungen auch abgerechnet hat. Erst auf dieser
Grundlage wird es mdglich, konkrete Versorgungsangebote gestalten, aber auch
Versicherte gezielt Uber Versorgungsangebote informieren zu konnen.

Allgemeine Aussagen daruber, dass in einzelnen Regionen einzelne Fachgruppen
einzelne Leistungen haufiger oder weniger haufig abgerechnet haben, reichen
nicht aus, um Angebotsstrukturen zielgerichtet weiterentwickeln (und ggf. umzu-
strukturieren zu kénnen) noch tragen sie dem Informationsbedurfnis der Versi-
cherten hinreichend Rechnung, welche konkrete Einrichtung sie in Anspruch
nehmen kdnnen.

Der erhebliche Aufwand fur den Aufbau einer Infrastruktur ist sinnvoll, wenn dar-
aus tatsachlich bessere Informationen gewonnen werden kdnnen. Das setzt aller-
dings voraus, dass auf eine Pseudonymisierung der Leistungserbringerdaten (§
303 c Abs. 2 SGB V) verzichtet wird.

Der mit dem zusatzlich Aufbau administrativer Strukturen verbundene erhebliche
Finanzbedarf, sofern er von der GKV (mit)getragen werden soll, kann gegenuber
den Beitragszahlern nur gerechtfertigt werden, wenn sichergestellt ist, dass mit
den Regelungen die verfolgten Ziele auch erreicht werden kdnnen.

Regelungen, mit denen keine konkreten Versorgungs- und Informationsdefizite i-
dentifiziert und abgestellt werden konnen, sondern allgemeine Abbildungen der
Versorgungsrealitat ermdglichen, sind keine Aufgabe der gesetzlichen Kranken-
versicherung sondern Gegenstand allgemeiner, fur die Versorgung nicht unmittel-
bar umsetzbare Forschungsvorhaben, flr die konsequenterweise eine andere
Kostentragerschaft gefunden werden musste.
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. Anderungsvorschlag

§ 303 f Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

(2) Die Nutzungsberechtigten kénnen die Daten insbesondere flr folgende Zwecke nut-
zen:

Die Information der Versicherten iiber Leistungsangebote

Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben durch die Kollektivvertragspartner,

Verbesserung der Qualitat der Versorgung,

Planung von Leistungsressourcen (Krankenhausplanung etc.),

Langsschnittanalysen Uber langere Zeitraume, Analysen von Behandlungsablaufen,

des Versorgungsgeschehens zum Erkennen von Fehlentwicklungen und

Ansatzpunkten fiir Reformen (Uber-, Unter- und Fehlversorgung),

6. Unterstltzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung der
Gesetzlichen Krankenversicherung,

7. Analyse und Entwicklung von sektorlibergreifenden Versorgungsformen

aoprLONDA

§ 303 c Abs. 2 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

[...Eine Identifikation des Versicherten durch diese Angaben ist auszuschlie®en...]
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen
und Prifungsausschissen

. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 304 SGB V
. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Vorschrift regelt die Datenaufbewahrungsfristen und Loschungsverpflichtun-
gen nach Ablauf bestimmter Jahresfristen. Mit der Neufassung des § 304 SGB V
wird die Aufbewahrungsfrist von Daten fur die Durchfihrung des Risikostruktur-
ausgleichs und des Risikopools auf hdchstens sechs Jahre festgelegt.

. Bewertung/Stellungnahme

Der Geltungsbereich wird auf die Prufungsausschusse nach § 106 SGB V ausge-
weitet. Die bisherige Aufbewahrungsfrist flr die Daten, die zur Wirtschaftlichkeits-
prufung benotigt werden, wird in Analogie zum § 45 SGB | (Verjahrung von An-
spruchen auf Sozialleistungen) von 2 auf 4 Jahre erweitert. Flr die Wirtschaftlich-
keitsprifung ist dies zu begruf3en, da der bisherige Zeitraum fur die Durchfuhrung
des Priufgeschafts bislang sehr knapp bemessen war und teilweise einen enormen
Zeitdruck auslOste.

Eine kleine Unstimmigkeit in der Begrindung zu Doppelbuchstabe bb) fallt jedoch
auf: Es wird Bezug auf die Aufgaben nach § 83 Abs. 2 genommen, der jedoch
wegfallen soll. Die dort bislang geregelte Plausibilitatspriufung ist jedoch nicht
weggefallen, sie soll kinftig in § 106a geregelt werden.

Bislang war die Aufbewahrungsfrist flr die Daten, die zur Durchfiihrung des Risi-
kostrukturausgleichs (RSA) erstellt werden, lediglich in der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung (RSAV) geregelt. Eine explizite Festschreibung der Aufbe-
wahrungsfristen auch im Sozialgesetzbuch erscheint vor diesem Hintergrund sinn-
voll.

Allerdings fallt die im Arbeitsentwurf vorgeschlagene Aufbewahrungsfrist von
sechs Jahren hinter die in § 3 Abs. 7 RSAV vorgegebene Aufbewahrungsfrist von
neun Jahren fur die RSA-Daten zurick. Dies erscheint nicht sinnvoll. Im RSA wer-
den jahrlich neben den Berechnungen fur das jeweilige Ausgleichsjahr auch Kor-
rekturlaufe flr das erste und das funfte Vorjahr durchgefuhrt. Sind nun Daten nach
(spatestens) sechs Jahren zu lI6schen, kann zwar noch der Korrekturlauf fur das
fiinfte Vorjahr durchgefiihrt werden. Die Uberpriifung der Meldungen seitens des
Bundesversicherungsamtes sowie der Prufdienste stellt jedoch zunachst auf Ver-
gleiche der Korrekturmeldung mit der ursprutinglichen Meldung ab. Nur so kénnen
gegebenenfalls Auffalligkeiten festgestellt werden.

Ist die Vergleichsbasis jedoch nach (spatestens) sechs Jahren zu l16schen, so
entfallt diese Moglichkeit. Es besteht die Gefahr, dass Manipulationen an Daten-
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meldungen nicht entdeckt werden konnen. Bemuhungen zur Verbesserung der
Datenqualitat im RSA werden dadurch konterkariert.

Die TK schlagt daher vor, die gesetzliche Vorgabe zur Aufbewahrung von RSA-

Daten an die bislang schon bestehende Regelung in der RSAV anzulehnen. Die
Aufbewahrungsfrist fir RSA-Daten sollte daher auf neun Jahre festgelegt werden.

5. Anderungsvorschlag

b) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

»2. Daten, die auf Grund der nach § 266 Abs. 7 Satz 1 erlassenen
Rechtsverordnung fur die Durchfuhrung des Risikostrukturausgleichs (§§
266, 267) erforderlich sind, nach neun Jahren,

3. Daten nach § 295 Abs. 1a, 1b und 2, Daten, die auf Grund der nach §
266 Abs. 7 Satz 1 erlassenen Rechtsverordnung fur die Durchfuhrung des
Risikopools (§ 269) erforderlich sind, sowie Daten, die fur die Prafungs-
ausschusse und ihre Geschaftsstellen fur die Prufungen nach § 106 erfor-
derlich sind, spatestens nach sechs Jahren®
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Auskunfte an Versicherte durch Vertragsarzte und -zahnarzte (Patientenquittung),
§ 305 Abs. 2 SGB VInformation der Krankenkassen Uber zugelassene Leistungs-
erbringer (§ 305 Abs. 3 SGB V)

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 305 Abs. 2+ 3 SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Auskilnfte an Versicherte durch Vertragsarzte und -zahnéarzte
(Patientenquittunqg),

Die Versicherten erhalten auf Verlangen von den Vertragsarzten und -zahnarzten
direkt im Anschluss an die Behandlung oder quartalsweise - spatestens 4 Wochen
nach Ablauf des Quartals - schriftlich Informationen Uber die zu Lasten der Kran-
kenkassen erbrachten Leistungen und deren vorlaufige Kosten.

Die Versicherten zahlen fur eine quartalsweise schriftliche Unterrichtung eine Auf-
wandspauschale in Hohe von 1 € zuzuglich Versandkosten. Das Nahere sollen die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) bzw. Kassenzahnarztliche Bundesver-

einigung (KZBV) bis zum 31.03.04 regeln. Kommt dieses nicht zustande, wird das

BMGS durch Rechtsverordnung bestimmen.

Information der Krankenkassen Uber zugelassene Leistungserbringer

Versicherte sollen auf Verlangen von ihrer Krankenkasse umfassend Auskunfte U-
ber zugelassene Leistungserbringer, Gesundheitszentren und Leistungserbringer
mit Einzelvertragen, sowie verordnungsfahige Leistungen (z. B. Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel) erhalten konnen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Auskiinfte an Versicherte durch Vertragsarzte und -zahnarzte

(Patientenquittung)

Die Versicherten erhalten jetzt auf Verlangen, also bei tatsachlich vorliegendem
Interesse, eine entsprechende Information. Hinsichtlich der zu berlcksichtigen-
den Kosten ist diese Vorgehensweise sinnvoll.

Der Gesetzgeber kommt durch die Anderung des § 305 Abs. 2 SGB V der Forde-
rung von Patientenverbanden, Politik und Krankenkassen - nach mehr Transpa-
renz im vertragsarztlichen und -zahnarztlichen Bereich - nach, wenn auch finan-
zielle Mehrausgaben flr die Krankenkassen daraus resultieren.

Die Informationen Uber Art und Kosten der Behandlung sollen dabei auch Ab-

rechnungsmanipulationen erschweren und das Kostenbewusstsein der Patienten
starken.
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Information der Krankenkassen Uber zugelassene Leistungserbringer

Grundsatzlich informieren die Krankenkassen ihre Versicherten bereits schon
jetzt auf deren Verlangen hin Uber Leistungserbringer, sowie verordnungsfahige
Leistungen. Insofern stellt sich die Frage, wie der Gesetzgeber in diesem Fall
"umfassend" definiert.

Bei den Informationen zum Leistungserbringer steht i.d.R. die Frage im Vorder-
grund, ob dieser jeweils zugelassenen ist. FUr dartiber hinaus gehende qualitative
Informationen (z. B. ob der einzelne Arzt oder Zahnarzt in bestimmten Schwer-
punkten tatig ist oder welche bestimmten Behandlungsmethoden angeboten wer-
den) fehlen den Krankenkassen derzeit die Daten. Diese werden von den KVen
bzw. KZVen nicht ibermittelt bzw. werden gréftenteils auch dort nicht vorgehal-
ten.

Uber Qualifikationen, Zusatzqualifikationen, Weiterbildungen
von Leistungserbringern liegen den Kassen keine gesicherten
Informationen vor.

Es sind daher Regelungen fur eine qualitatsgesicherte Mittei-
lungsverpflichtung der Leistungserbringer bzw. der sie vertre-
tenden Organisationen einzufuhren, damit die Krankenkassen
dass Informationsbedurfnis ihrer Versicherten vollstandig er-
fullen kdnnen.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Beratung der Vertragsarzte

2. Rechtsvorschriften
Artikel 1, § 305 a SGB V

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Gemal § 305 a SGB V kdnnen Kassenarztliche Vereinigungen und Krankenkas-
sen Vertragsarzte in erforderlichen Fallen auf Grundlage von Ubersichten Gber die
von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder einem kirzeren Zeitraum erbrachten o-
der veranlassten Leistungen uber Fragen der Wirtschaftlichkeit beraten.

Durch die jetzige textliche Erganzung, konnen auch Informationen, die der Ver-
tragsarzt von der KV, der KBV, den Krankenkassen und ihren Verbanden Uber
verordnungsfahige Leistungen erhalten kann, auch Gegenstand einer Beratung
sein (siehe §§ 73 Abs. 8, 127 Abs. 3 SGB V).

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen kdnnen bei anstehenden
Beratungen der Vertragsarzte jetzt auch vergleichend Uber preisgunstige verord-
nungsfahige Leistungen, einschliel3lich der Preise informieren. Daneben kdnnen
auch Hinweise (nach dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse) zu Indikationen und therapeutischen Nutzen von verordnungsfahigen
Leistungen gegeben werden. Die Beratungsinhalte werden damit konkretisiert und
erweitert. Die Regelung ist deshalb zu begrufien.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Gleichstellung der Gesundheitseinrichtungen in den neuen Landern
. Rechtsvorschriften

Artikel 1, § 311 SGB V

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Einrichtungen der ehemaligen DDR werden den neu geschaffenen Gesund-
heitszentren gleichgestellt.

. Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande
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Artikel 2

Anderung des Dritten Bu-
ches Sozialgesetzbuch
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Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

1. Kurzbezeichnung der Regelung
Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherungspflichtiger

2. Rechtsvorschriften

Artikel 2, §§ 135 Nr. 5 und 345 Nr. 6 SGB |lI
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
4. Bewertung/Stellungnahme

Klarstellende Folgeregelung zur Neuordnung des Rechts der Jahresarbeitsent-
geltgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze
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Artikel 3

Anderung des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch
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Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

1. Kurzbezeichnung der Regelung

Anderung der Inhaltstibersicht nach § 116

2, Rechtsvorschriften

Artikel 3, § 117 Verwaltungsausgaben der Bundesknappschaft
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
4. Bewertung/Stellungnahme

Redaktionelle Anderung
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Kurzbezeichnung der Regelung

Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt als beitragspflichtige Einnahme

Rechtsvorschriften

Artikel 3, § 23a Abs. 5 SGB IV
Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Bewertung/Stellungnahme

Klarstellende Folgeregelung zur Neuordnung des Rechts der Jahresarbeitsent-
geltgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Pauschale Aufteilung der Beitrage fur geringfugig Beschaftigte zwischen landw. und
allgemeiner Krankenversicherung

2. Rechtsvorschriften
Artikel 3, § 28k Abs.1 SGB IV

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Die Aufteilung der Beitrage flr geringfligig Beschaftigte soll vereinfacht und wenn
maoglich pauschaliert werden. Einzelheiten sollen die beteiligten Spitzenverbande

regeln. Die Vereinbarung soll riickwirkend zum 01.04.2003 - dem Tag des Uber-
gangs des Verfahrens auf die Bundesknappschaft - gelten.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Beratungen der Spitzenverbande bleiben abzuwarten
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Veroffentlichung der Vorstandsgehalter

2. Rechtsvorschriften

Artikel 3, § 35a Abs. 6 SGB IV

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die geplante gesetzliche Regelung sieht ab 1. Marz 2004 eine Verpflichtung zur
Veroffentlichung der jahrlichen Vorstandsvergltungen einschliel3lich Nebenleis-
tungen und wesentlichen Versorgungsregelungen im Bundesanzeiger vor. Veran-
derungen der jahrlichen Vergutungshdhe oder der wesentlichen Versorgungsre-
gelungen sind in gleicher Weise innerhalb eines Monats nach der Vereinbarung zu
veroffentlichen.

Zudem sind Art und die Hohe der finanziellen Zuwendungen, die den Vorstands-
mitgliedern im Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatigkeit von Dritten gewahrt
werden, dem Vorsitzenden und dem stellvertretenden Vorsitzenden des Verwal-
tungsrates mitzuteilen.”

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelung schafft Transparenz bezuglich der inhaltlichen Ausgestaltung der
Vorstandsvertrage und tragt auf diese Weise dem Informationsbedurfnis der Bei-
tragszahler und der Offentlichkeit Rechnung.

Die Regelung gilt Uber die Verweisungsvorschriften in § 209a Satz 3, § 215 Ab-
satz 1 Satz 1 und § 212 Absatz 5 Satz 5 SGB V auch fur die Verbande der Orts-,
Betriebs-, Innungs- und Ersatzkassen, uber die Verweisungsvorschriften in § 79
Absatz 4 Satze 6 bis 8 auch fur die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen sowie die Kassenarztliche und Kassenzahnarztliche Bundesverei-
nigung.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung

Zusammensetzung des Verwaltungsrates geoffneter BKKen

2. Rechtsvorschriften

Artikel 3, § 44 Abs. 2 S. 6 SGB IV

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Durch die Regelung wird die Zusammensetzung des Verwaltungsrats fur Betriebs-
krankenkassen, die sich durch Satzungsregelung fur betriebsfremde Versicherte
geoffnet haben, an die fur die anderen allgemein wahlbaren Krankenkassen gel-
tenden Regelungen angeglichen.

Die gleiche Besetzungsregelung soll auch fur Betriebskrankenkassen gelten, die
aus einer Vereinigung mit einer Krankenkasse einer anderen Kassenart nach §
171a Abs. 1 SGB V hervorgegangen sind.

4. Bewertung/Stellungnahme
Geoffnete Betriebskrankenkassen konnen nicht nur von Beschaftigten der Trager-
betriebe gewahlt werden, sondern sind in ihrem regionalen Zustandigkeitsbereich
allgemein wahlbar. Infolgedessen kommt den Arbeitgebern der Tragerbetriebe
keine spezifische Verantwortung gegenuber der gedffneten Betriebskrankenkasse

mehr zu.

Die geplante Neuregelung ist nachvollziehbar.
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Artikel 4

Anderung des Siebten
Buches Sozialgesetzbuch
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Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

1. Kurzbezeichnung der Regelung

Arznei- und Verbandmittel

2. Rechtsvorschriften
Artikel 4, § 29 SGB VI
3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes
Die im SGB V geanderten Rabattregelungen fur Arzneimittel werden, soweit mog-

lich, auf die Gesetzliche Unfallversicherung Ubertragen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderungen der Anderungen im SGB V.
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Artikel 5

Anderung des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Korruptionsbekampfungsstellen

. Rechtsvorschriften

Artikel 5, § 47 a SGB Xl

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

§ 47 a SGB Xl sieht fur den Bereich der Pflegeversicherung ebenfalls die Installa-
tion von organisatorischen Einheiten zur Bekampfung von Korruption und Abrech-
nungsbetrug bei den Pflegekassen vor. Der Beauftragte gemal § 197a SGB V
nimmt im Pflegebereich dieselben Aufgaben wahr.

. Bewertung/Stellungnahme
Die Ersatzkassen haben auch fur den Bereich der Pflegeversicherung bereits or-
ganisatorische Einheiten zur Bekdmpfung von Abrechnungsbetrug und Korruption

geschaffen. Diese werden durch die gesetzliche Neuregelung rechtlich abgesi-
chert
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Artikel 5a

Anderung der Reichsver-
sicherungsordnung

-214 -



. Kurzbezeichnung der Regelung

Wegfall des Entbindungsgeldes

. Rechtsvorschriften

Artikel 5a, Nr. 1, § 195 RVO

Artikel 5a, Nr. 2, § 200b RVO wird aufgehoben
. Kurze Darstellung der Regelungsinhalte

Der Anspruch auf Entbindungsgeld wird, ohne Ubergangsregelung, gestrichen.

. Bewertung/Stellungnahme

Das Entbindungsgeld ist eine (kranken-)versicherungsfremde Leistung. Die He-
rausnahme aus dem Leistungskatalog der GKV wird begruft. Alternativ kame
auch hier eine Erstattung der Aufwendungen durch den Bund in Betracht (vgl. §
221 SGB V neu).
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Artikel 6

Anderung des Zweiten
Gesetzes uber die Kran-
kenversicherung der
Landwirte
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Gegen die Regelungen bestehen insgesamt keine Einwande
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Artikel 6

Anderung des Gesetzes
uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte
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Gegen die Regelungen bestehen insgesamt keine Einwande

-219 -



Artikel 7

Anderung des Kiinstler-
sozialversicherungsge-
setzes

Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Befreiung von der Versicherungspflicht nach dem KSVG bei dreimaligen Uber-
schreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze

. Rechtsvorschriften

Artikel 7 , § 7 Abs. 1 Satz 1 Klnstlersozialversicherungsgesetz

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Wer als selbstandiger Kunstler oder Publizist in drei aufeinanderfolgenden Kalen-
derjahren insgesamt ein Arbeitseinkommen erzielt hat, das Uber der Summe der
Betrage liegt, die fur diese Jahre nach § 6 Abs. 6 SGB V als Jahresarbeitsentgelt-
grenze festgelegt waren, wird auf Antrag von Krankenversicherungspflicht nach
dem KSVG befreit.

. Bewertung/Stellungnahme
Es handelt sich eine redaktionelle Folgeanderung zur Neuordnung der Jahresar-

beitsentgeltgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund des Bei-
tragssatzsicherungsgesetzes. Neues Recht wird nicht geschaffen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Bestimmung zur Anwendung der Jahresarbeitsentgeltgrenze bei Wohnortverle-
gung von Deutschland West in das Beitrittsgebiet und umgekehrt

. Rechtsvorschriften
Artikel 7, § 7 Abs. 1 a Klnstlersozialversicherungsgesetz
. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Streichung von § 7 Abs. 1a KSVG

. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelung zur Berechnung der Jahresarbeitsentgeltgrenze im Fall der Verle-
gung des Tatigkeitsortes aus dem Beitrittsgebiet in das Ubrige Bundesgebiet oder
umgekehrt wird nicht mehr bendtigt, da aufgrund des Rechtsangleichungsgeset-
zes seit 01.01.2001 flr das gesamte Bundesgebiet eine einheitliche Jahresar-
beitsentgeltgrenze gilt.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Beitragszuschuss der Kunstlersozialkasse fur Versicherte, die nach § 7 KSVG von
der Versicherungspflicht befreit sind

. Rechtsvorschriften

Artikel 7, § 10 Abs. 1 Satz 3 Klnstlersozialversicherungsgesetz

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Fir die Berechnung des Zuschusses, haben diejenigen, die von der Krankenversi-
cherungspflicht befreit aber nicht nach dem KSVG als Kunstler in Rentenversiche-
rung pflichtversichert sind, das aus der kinstlerischen Tatigkeit erzielte Arbeitsein-
kommen bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu melden.

. Bewertung/Stellungnahme

Es handelt sich eine redaktionelle Folgeanderung zur Neuordnung des Rechts der
Jahresarbeitsentgeltgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 SGB V) in

der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund des Beitragssatzsicherungsge-
setzes. Neues Recht wird nicht geschaffen.
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Artikel 8

Anderung des Arbeitssi-
cherstellungsgesetzes

Anderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Ermittlung der Jahresarbeitsentgeltgrenze fur Personen, die im Verteidigungs- und
in Spannungszeiten in ein Arbeitsverhaltnis verpflichtet sind

. Rechtsvorschriften
Artikel 8, § 19 Abs. 3 Arbeitssicherstellungsgesetz
. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

In § 19 Abs. 3 ASG wird der Verweis "(§ 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V)" durch den Ver-
weis "(§ 6 Abs. 6 oder 7)" ersetzt.

. Bewertung/Stellungnahme
Es handelt sich eine redaktionelle Folgeanderung zur Neuordnung der Jahresar-
beitsentgeltgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 SGB V) in der ge-

setzlichen Krankenversicherung aufgrund des Beitragssatzsicherungsgesetzes.
Neues Recht wird nicht geschaffen.
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Artikel 9

Zulassungsverordnung
fur Arzte
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Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

1. Kurzbezeichnung der Regelung
Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

2. Rechtsvorschriften
Artikel 9, § 16 Zulassungsverordnung

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes
Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat von Amts wegen zu prii-
fen, ob in einem Planungsbereich eine arztliche Unterversorgung besteht oder
droht."

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Verpflichtung des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen, die

Prufung Uber das Vorlegen von Unterversorgung von Amts wegen vorzunehmen,
entspricht den Regelungen zur Uberversorgung.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

. Rechtsvorschriften

Artikel 9, § 28 Abs. 1 Satz 3 Zulassungsverordnung

. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

In Satz 3 wird das Ende der Zulassung aus anderen Grunden geregelt und enthalt
klnftig eine Aussage zum Entzug bzw. Widerruf der Zulassung bei fehlender Fort-
bildungspflicht

. Bewertung/Stellungnahme

Folgeanderung aufgrund der Einfuhrung der Fortbildungspflicht nach § 95 Abs. b
und 2 ¢ SGB V.
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Artikel 10

Anderung der
Schiedsamtverordnung
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Anderung der Schiedsamtsverordnung

1. Kurzbezeichnung der Regelung
Schiedsamtsverordnung
2. Rechtsvorschriften
Artikel 10, § 19, Satz 3 Schiedsamtsverordnung
3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes
Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.
4. Bewertung/Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herauslosung der Plausibilitatsprifung aus § 83
SGB V und Uberfihrung in § 106a SGB V.
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Artikel 11

Anderung der Sonderur-
laubsverordnung
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Gegen die redaktionellen Anderungen bestehen
keine Einwande
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Artikel 12

Anderung des
Arzneimittelgesetzes
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Anderung des Arzneimittelgesetzes

1.

2.

3.

4,

Kurzbezeichnung der Regelung
Apothekenpflicht

Rechtsvorschriften

Artikel 12, § 43 AMG

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Neuregelung des § 43 AMG eroffnet die Mdglichkeit des Versandhandels und
des elektronischen Handels mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, indem das ge-
nerelle Versandhandelsverbot fur Arzneimittel aufgehoben wird.

Die Zulassigkeit des Arzneimittelversandhandels wird an eine behordliche Erlaub-
nis geknupft. Die Voraussetzungen fur die Erteilung der Erlaubnis werden in der
Apothekenbetriebsordnung naher geregelt.

Fur Apotheken aus Vertragsstaaten des Abkommens Uber den europaischen
Wirtschaftsraum wird eine Erlaubnis die von der jeweils national zustandigen Be-
horde erteilt wurde, der Erlaubnis nach § 43 AMG gleichgestellt.

Bewertung/Stellungnahme

Die Er6ffnung der Moglichkeit eines geregelten und kontrollierten Versandhandels
und elektronischen Handels mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln wird ausdrtick-
lich begraf3t.

Durch die Zulassung des Versandhandels konnen unter geeigneten Rahmenbe-
dingungen Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen werden und die Versorgung
der Patienten, insbesondere flur von einer chronischen Erkrankung betroffener
Personen, immobile Patienten, Berufstatige oder Patienten mit grél3eren Entfer-
nungen zur nachsten Apotheke, verbessert werden.

Das Erfordernis einer behordlichen Erlaubnis, die nur unter den in der Apotheken-
betriebsordnung naher geregelten engen Voraussetzungen zu erteilen ist, stellt si-
cher, dass durch einen geregelten, kontrollierten und Uberwachten Versandhandel
dem Verbraucherschutz Rechnung getragen wird.

Eine Anpassung des Arzneimittel- und Apothekengesetzes fur Arzneimittel, die
vom Arzt appliziert werden (Injektionslosungen..), die die Moglichkeit des Direkt-
bezugs beim Hersteller rechtssicher gestalten wirde, ist nicht vorgenommen wor-
den.

Weiterhin fehlt im Gesetzentwurf bislang die Beschreibung eines "Gutesiegels",

das dem Verbraucher eine Orientierung Uber seriése Versand- und Internetapo-
theken gibt.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Verschreibungspflicht

. Rechtsvorschriften

Artikel 12, § 48 AMG

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

§ 48 eroffnet die Moglichkeit der elektronischen Verschreibung von Arzneimitteln.
. Bewertung/Stellungnahme

Durch die Regelung werden damit wesentliche Grundlagen fir eine Optimierung

des Arzneimittelbezugs geschaffen. Die Regelung wird daher ausdrucklich be-
grufit.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Stufenplan

. Rechtsvorschriften

Artikel 12, § 63 AMG

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

In der Neufassung des § 63 AMG wird die Beteiligung des Patientenbeauftragten
im Stufenplanverfahren zur Beobachtung und Auswertung von Arzneimittelrisiken
festgeschrieben.

. Bewertung/Stellungnahme

Die Starkung der Patientenrechte auch in Bezug auf die Arzneimittelsicherheit
wird begruf3t.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Ermachtigung zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit

. Rechtsvorschriften

Artikel 12, § 63 b AMG

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Mit § 63 b AMG wird eine Verordnungsermachtigung zum Erlass von Regelungen
zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit, insbesondere zur Bewertung von und
zur Information uber Arzneimittelrisiken, geschaffen.

. Bewertung/Stellungnahme

Die zu erlassenden Regelungen konnen eine Grundlage zur Verbesserung der
Information Uber bislang nicht bekannte oder unzureichend einschatzbare Arznei-
mittelnebenwirkungen, insbesondere im Wege eines Spontanerfassungssystems,

bilden. Die Schaffung einer entsprechenden Verordnungsermachtigung stellt da-
her einen notwendigen und positiven Schritt dar.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Verbringungsverbot

2. Rechtsvorschriften
Artikel 12, § 73 AMG

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Anderung des § 73 Abs. 1 und 2 AMG stellt eine Folgeanderung zu § 43 Abs.
1 AMG dar.

Durch die Erganzung des § 73 Abs. 1 S. 1 AMG um Nr. 1a wird sichergestellt,
dass, soweit Arzneimittel, die im Geltungsbereich des AMG zugelassen oder re-
gistriert bzw. von der Zulassung oder Registrierung freigestellt sind, im Wege des
Versandes an den Endverbraucher in den Geltungsbereich des AMG verbracht
werden, die Anforderungen des innereuropaischen Versandhandels an den in
Deutschland geltenden Anforderungen auszurichten sind.

Durch die Erganzung des § 73 Abs. 2 Nr. 6a AMG wird klargestellt, dass sich die
Ausnahmeregelung des § 73 Abs. 2 Nr. 6a AMG, nicht auf Arzneimittel bezieht,
die im Geltungsbereich des AMG zum Verkehr zugelassen sind.

Weiterhin regelt die Anderung des § 73 Abs. 4, dass Arzneimittel, fiir die in
Deutschland die Zulassung ruht, auch nicht eingefuhrt werden darfen, wenn sie im
EU-Herkunftsland verkehrsfahig sind.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Neuregelung des § 73 Abs. 1 AMG eroffnet den im Geltungsbereich des AMG
lebenden Endverbrauchern, Arzneimittel aus Apotheken in Vertragsstaaten des
Europaischen Wirtschaftsraums im Wege des Versandhandels entsprechend den
deutschen Vorschriften zum Arzneimittelversandhandel zu beziehen.

Diese Offnung zugunsten des Versandhandels auch gegeniber europaischen A-
potheken wird ausdricklich begrif3t.

Da sich die Offnung jedoch nicht auf Arzneimittel bezieht, die zwar im Herkunfts-
land in Verkehr gebracht werden durfen, aber keine deutsche Zulassung besitzen,
durfen Arzneimittel, die mit einem deutschen Medikament identisch sind, deren
Zulassung im Herkunftsland aber unter anderem Namen als in Deutschland er-
folgte, nach dieser Regelung nicht bezogen werden. Dies kann die potentiellen
Einsparmaoglichkeiten durch den Versandhandel deutlich reduzieren. Es wird da-
her empfohlen, die Regelung auch auf Arzneimittel zu erweitern, die zwar iden-
tisch sind, im Herkunftsland aber unter einem anderem Namen zugelassen wur-
den.
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Artikel 13

Anderung des Gesetzes
uber das Apothekenwesen
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Anderung des Gesetzes liber das Apothekenwesen

1. Kurzbezeichnung der Regelung
Mehrbesitzverbot

2. Rechtsvorschriften
Artikel 13, § 2 ApoG

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Das Mehrbesitzverbot fur Apotheken wird aufgehoben.
Kunftig sollten Apotheker bis zu funf Filialen betreiben durfen. Eine der Filialen
muss vom Inhaber personlich gefliihrt werden. Die Sicherheit bei der Arzneimit-
telabgabe erfolgt durch die Festschreibung der Leitung durch einen angestellten
Apotheker.
§ 4 und 7 werden in Bezug auf diese Regelung angepasst.

4. Bewertung/Stellungnahme
Die Aufhebung des Mehrbesitzverbotes ist Uberfallig.
Eine echte Kettenbildung bleibt durch die Art der Regelung jedoch verwehrt. In-
sofern werden auch Wirtschaftlichkeitsreserven fur die GKV nur eingeschrankt zu

erschlie®en sein, da auch funf Apotheken keine wirkliche Einkaufsmacht darstel-
len.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Arzneimittelversorgung durch Krankenhausapotheken

. Rechtsvorschriften

Artikel 13, § 14 ApoG

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Krankenhauser haben nach dem Entwurf die Moglichkeit, Patienten ambulant zu
behandeln, insbesondere im Rahmen strukturierter Behandlungsprogramme, und
diese Patienten mit Arzneimitteln zu versorgen.

. Bewertung/Stellungnahme

Der Einbezug der Krankenhausapotheken in die ambulante Versorgung stellt in

vielen Fallen flr den Patienten eine erhebliche Erleichterung dar und erschlief3t
aulRerdem Wirtschaftlichkeitsreserven.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Arzneimittelversorgung durch Krankenhausapotheken
2. Rechtsvorschriften
Artikel 13, § 21 ApoG
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Ermachtigung zum Erlass einer Apothekenbetriebsordnung wird flr die zu re-
gelnden Bereiche ausgedehnt auf den Versandhandel, elektronischen Handel und
die Beratung und Information, um die Arzneimittelsicherheit weiterhin zu gewahr-
leisten. Es konnen weiterhin Anforderungen fur Websites in Verbindung mit dem
elektronischen Handel von Arzneimitteln gestellt werden.

Aulerdem wird das BMGS ermachtigt, ohne Zustimmung des Bundesrates Ver-
ordnungsregelungen zur Organisation, Ausstattung und Mitarbeit von Apotheken
an strukturierten Behandlungsprogrammen festzulegen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Regelungen werden begrift. Um den Versandhandel mit Arzneimitteln sicher
zu gestalten, ist eine Definition von Mindestvoraussetzungen erforderlich. Die
Madglichkeit der Einbeziehung von Apotheken in strukturierte Behandlungspro-
gramme kann die pharmazeutische Qualitat der Versorgung verbessern und durch
bessere Planbarkeit des Bedarfs die Versorgung kostengtinstiger gestalten.
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Artikel 14

Anderung der
Apothekenbetriebs-ord-
nung
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Anderung der Apothekenbetriebsordnung

1. Kurzbezeichnung der Regelung
Anwendungsbereich

2. Rechtsvorschriften
Artikel 14, § 1 Abs. 3 ApBetrO

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Es erfolgt ein Hinweis, dass die Medizinprodukte-Betreiber-Verordnung und Medi-
zinprodukte-Sicherheitsplanverordnung unberihrt bleiben.

4. Bewertung/Stellungnahme

Diese Anpassung ist durch veranderte Regelungen im Medizinproduktebereich
erforderlich.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Apothekenleiter

. Rechtsvorschriften

Artikel 14, § 2 ApBetrO

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die personliche Leitung einer Apotheke wird an die Mdglichkeit des Mehrbesitzes

angepasst; ein verantwortlicher Apotheker ist nach wie vor eindeutig identifizier-
bar.

Der Besitzer mehrerer Apotheken darf sich nur durch einen Apotheker vertreten
lassen.
. Bewertung/Stellungnahme

Diese Anpassung ist durch die Aufhebung des Mehrbesitzverbotes erforderlich.
Das Sicherheitsniveau wird weiterhin gewahrleistet.
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1. Kurzbezeichnung der Regelung
Beschaffenheit, GroRe und Einrichtung der Apothekenbetriebsraume

2. Rechtsvorschriften
Artikel 14, § 4 ApBetrO

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Die Anforderungen an die Apothekenbetriebsraume schlie3en den Versandhandel
und die Telekommunikation mit Ausnahmen ein. So kdénnen die Raume, die fur
den Versand von Arzneimitteln oder fur die Zytostatika - Zubereitung vorgesehen
sind, unabhangig von der eigentlichen Apotheke sein.
4. Bewertung/Stellungnahme
Diese Anpassung ist durch die Aufhebung des Versandhandelsverbotes erforder-

lich. Das Sicherheitsniveau wird weiterhin gewahrleistet.
Die Regelung wird insgesamt etwas praxisnaher gestaltet.
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. Kurzbezeichnung der Regelung
Kennzeichnung

. Rechtsvorschriften

Artikel 14, § 14 ApBetrO

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Gibt der Apotheker Teilmengen von Fertigarzneimitteln ab, muss er die Angaben
der Kennzeichnung desselben sowie eine Packungsbeilage beifugen.

. Bewertung/Stellungnahme

Diese Anpassung ist durch ein entsprechende Stellungnahme der Europaischen
Kommission erforderlich.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Inverkehrbringen von Arzneimitteln und apothekenublichen Waren

. Rechtsvorschriften

Artikel 14, § 17 ApBetrO

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Moglichkeit des Versandhandels aus einer offentlichen Apotheke wird in die-
sen Paragraphen ibernommen.

Ein Qualitatssicherungssystem soll die Qualitat des Arzneimittels, des Vertriebs
und der pharmazeutischen Beratung gewahrleisten. Effiziente Strukturen sollen
durch die Erlaubnis der elektronischen Verschreibung gesichert werden.

. Bewertung/Stellungnahme

Fur den Versandhandel, der auch Internet-Apotheken mit einschlief3t, werden An-

forderungen an das Inverkehrbringen von Arzneimitteln definiert. Dies wird aus
Qualitatsgrinden zu begriRen.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

Apothekenubliche Waren

. Rechtsvorschriften

Artikel 14, § 25 ApBetrO

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Medizinprodukte werden als apothekenubliche Waren definiert.
. Bewertung/Stellungnahme

Es erfolgt eine Anpassung an das Medizinproduktegesetz.
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Artikel 15

Anderung des Gesetzes
uber die Werbung auf dem
Gebiet des Hellwesens
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Anderung des Gesetzes iiber die Werbung auf dem Gebiet des Heilwesens

1. Kurzbezeichnung der Regelung
Anwendungsbereich
2. Rechtsvorschriften
Artikel 15, § 1 Heilwesenwerbegesetz (HWG)
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Das Gesetz findet keine Anwendung auf Packungsbeilagen und Fachinformatio-
nen.

Ebenfalls gilt es nicht im Schriftwechsel und fur Unterlagen die notwendig sind fur
die Beantwortung konkreter Anfragen zu einem bestimmten Arzneimittel

Aulerdem findet es keine Anwendung fur aufgefihrte erforderliche Angaben in ei-
nem Bestellformular beim elektronischen Handel mit Arzneimitteln.

4. Bewertung/Stellungnahme

Durch diese Anpassung an europaische Normen wird klargestellt, dass Hersteller
oder Unternehmer konkrete Anfragen von Verbrauchern zu bestimmten Arznei-
mitteln beantworten dirfen und Verbraucher auch einen besseren Zugang zu amt-
lich genehmigten Informationen (Packungsbeilage und Fachinformation) erhalten.
Ermdglicht wird auch die Versendung dieser Informationen mittels elektronischer
Medien. Der Verbraucher wird nunmehr durch den Hersteller gezielt und im Inte-
resse des jeweiligen Unternehmens informiert werden kann.

Die Ausnahme in Bezug auf das Bestellformular ist eine Folgeanderung zur Er-
moglichung des elektronischen Handels mit Arzneimitteln, und stellt sicher, dass
die Angaben des Bestellformulars von den Vorschriften dieses Gesetzes unbe-
ruhrt bleiben, soweit diese unbedingt fur eine ordnungsgemafie Bestellung auch
im Sinne des Verbraucherinteresses und -schutzes notwendig sind.
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. Kurzbezeichnung der Regelung

(Verbotswidrige Zuwendung)

. Rechtsvorschriften

Artikel 15, § 7 und 15 Heilwesenwerbegesetz (HWG)

. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Mit dieser Neuregelung ist es untersagt, Zuwendungen oder Werbegaben anzu-
nehmen oder sich versprechen zu lassen. Bislang galt das Verbot nur fur die Ge-
wahrung oder Ankindigung von Zuwendungen oder Werbegaben.

In diesem Zusammenhang wurden die moéglichen Geldstrafen deutlich erhdht, da
die bisherigen Summen angesichts des hohen Gesamtumsatzes im Arzneimittel-
bereich kaum Wirkung zeigten.

. Bewertung/Stellungnahme

Es soll eine Verbesserung der Bekampfung unerlaubter Handlungsweisen im Be-
reich der Heilmittelwerbung ermaoglicht werden.
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Artikel 16

Anderung der Arzneimit-
telpreisverordnung
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Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

1.

2.

3.

Kurzbezeichnung der Regelung

Preisbildung bei Arzneimitteln

Rechtsvorschriften

Artikel 16, §§ 1-5 Arzneimittelpreisverordnung

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Die Preise fur nicht-verschreibungspflichtige Arzneimittel (OTC-Medikamente)
werden nicht mehr gesetzlich fixiert: die Krankenkassen kdnnen fur diese Medi-

kamente Preise mit den einzelnen Apotheken verhandeln; solange es keine Ver-
einbarung gibt, gelten die gesetzlichen Fix- und Héchstzuschlage.

FUr rezeptpflichtige Arzneimittel besteht die Mdglichkeit, insbesondere fir den
Arzneimittelversand und die Arzneimittelabgabe innerhalb strukturierter Versor-
gungsprogramme die Preise zu verhandeln.

Im vorliegenden Gesetzesentwurf wird konkretisiert, dass die Arzneimittelpreis-
verordnung generell nicht fur rezeptfreie Medikamente gilt. Ursprunglich beinhal-
tete die Formulierung eine Freistellung von der AMPreisVO nur dann, wenn das
Arzneimittel zu Lasten der GKV abgegeben wird. Der maximale Aufschlagssatz fir
den pharmazeutischen Grof3handel wird deutlich vermindert. Die Kappungsgrenze
fur den Apothekenaufschlag von 543,92 € auf 372,54 € vorgezogen und gegen-
uber der bisherigen Regelung um rd. 1,1 % reduziert.

Bewertung/Stellungnahme

Die haufig diskutierte Drehung der Arzneimittel-Preis-Verordnung, d.h.- die Ver-
teuerung niedrigpreisiger Medikamente bei gleichzeitiger Herabsetzung der Preise
im Hochpreissegment, ist in den Entwurf nicht eingearbeitet. Durch die Aufhebung
der Fixpreise fur OTC-Praparate kann die GKV jedoch hier Einfluss auf die Preise
nehmen.

Die Moglichkeit der Preisverhandlungen mit einzelnen Apotheken fordert den

Wettbewerb und erdffnet flexible Gestaltungsmoglichkeiten. Die Regelungen wer-
den ausdrucklich begrafit.
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Artikel 17

Anderung des
Bundessozialhilfe-geset-
zes



Anderung des Bundessozialhilfegesetzes

1. Kurzbezeichnung der Regelung

Vorrang der Regelung des SGB V
2. Rechtsvorschriften

Artikel 17, §§ 37 Abs. 1 und 38 Abs. 3 BSHG
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Es wird ein Vorrang der Regelung von § 264 SGB V-E festgelegt (§ 37 Abs. 1
BSHG)

Sozialhilfetrager werden verpflichtet, nur die Krankheitskosten zu tragen, die nach
den neuen Vorschriften der gesetzlichen Krankenversicherung unabwendbar not-
wendig sind (§ 38 Abs. 3 BSHG)

5. Bewertung/Stellungnahme

Folgeanderungen aus den Neuregelungen zur Krankenversicherungspflicht von
Sozialhilfeempfangern
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Artikel 18

Anderung des Gesetzes
uber ein Informations-
system zur Bewertung

medizinischer Technolo-

gien
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Anderung des Gesetzes iiber ein Informationssystem zur Bewertung medizini-
scher Technologien
1. Kurzbezeichnung der Regelung
(Arbeits-)Verhaltnis zwischen DIMDI, Zentrum und Ausschissen
2. Rechtsvorschriften

Artikel 18, Abs. 2 und 3 des Gesetzes Uber ein Informationssystem zur Bewertung
medizinischer Technologien

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
. Das DIMDI kann durch das Zentrum fur Qualitat, die Bundesausschusse
sowie den Ausschuss Krankenhaus mit der Erteilung von Forschungsauftragen
beauftragt werden. Die Auftrage des Zentrums sind vorrangig zu bearbeiten.
. Das DIMDI kann einen wissenschaftlichen Beirat berufen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Gegen Auftragsarbeiten des DIMDI fur das Zentrum bestehen grundsatzlich keine
Bedenken. Die Auftragsarbeiten flr die Ausschusse sollten prazisiert werden.
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Artikel 19

Aufhebung des Gesetzes
zur Einfuhrung von Ab-
schlagen der pharmazeu-
tischen GroRhandler
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Aufhebung des Gesetzes zur Einfiihrung von Abschlagen der pharmazeuti-
schen GroBhandler

1. Kurzbezeichnung der Regelung
Aufhebung des Grol3handelsrabattes
2. Rechtsvorschriften

Folgednderung zur Anderung des Artikel 1, § 34 SGB V, mit der die GroRhandels-
rabatte um ca. 50 % vermindert werden.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Aufhebung des Gesetzes fuhrt zu Mehrausgaben.
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Artikel 20

Anderung der Strafpro-
zessordnung
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Anderung der Strafprozessordnung

1. Kurzbezeichnung der Regelung
Anderung der Strafprozessordnung
2. Rechtsvorschriften
Artikel 20, § 97 der Strafprozessordnung
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

. Strafbewehrung des Zugriffs

4. Bewertung/Stellungnahme

Keine Bedenken

- 262 -



Artikel 21

Anderung des Sozialge-
richtsgesetzes
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Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

1.

Kurzbezeichnung der Regelung

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Rechtsvorschriften

Artikel 21, § 51 Abs.1 Nr. 2 Sozialgerichtsgesetz

Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Bei Streitigkeiten im Zusammenhang mit der Kiindigung von Versorgungsvertra-

gen mit Plankrankenhausern und Hochschulkliniken wird der Rechtsweg vor den
Sozialgerichten er6ffnet

Ubergangsvorschriften

1. Kurzbezeichnung der Regelung

Rechtsweg bei rechtshangigen Verfahren vor den Verwaltungsgerichten Gber
Kindigungen von Versorgungsvertragen fur Plankrankenhauser und Hochschul-
kliniken

Es ist vorgesehen, dass bis zum 31. Dezember 2006 anhangige Rechtsstreitig-
keiten wegen der Klindigung von Versorgungsvertragen mit Plankrankenhausern
die Gerichte zustandig sind, die bis dahin bestehenden Rechtswege gelten. (Nach
Artikel 23 wird zukunftig bei Streitigkeiten im Zusammenhang mit der Kiindigung
von Versorgungsvertragen mit Plankrankenhausern und Hochschulkliniken wird
der Rechtsweg vor den Sozialgerichten eréffnet)

Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande
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Artikel 22

Ruckkehr zum einheitli-
chen Verordnungsrang
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Ruckkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

1. Kurzbezeichnung der Regelung
Ruckkehr zum einheitlichen Verordnungsrang

2. Rechtsvorschriften
Artikel 22, Anderungen durch Artikel 9 bis 11, 14 und 18

3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte
Die Anderungen mit den Artikeln 9 bis 11, 14 und 16 geadnderten Rechtsverord-
nungen konnen auf Grund der jeweils einschlagigen Ermachtigung durch Rechts-
verordnung geandert werden

4. Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande
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Artikel 23

Ubergangsvorschriften
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Ubergangsvorschriften
1. Kurzbezeichnung der Regelung

Organisationsanderungen bei den KVen (§§ 1 bis 5)

2. Rechtsvorschriften

Artikel 23, §§ 1 bis 5

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes
Es werden Termine fur die Wahl der Organe der KVen/KBVen gesetzt, um die fur
das Jahr 2005 im GMG vorgesehenen Organisationsanderungen realisieren zu
konnen.

4. Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande
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Ubergangsvorschriften

1. Kurzbezeichnung der Regelung

Moratorium fur die Errichtung von IKKen und BKKen

2. Rechtsvorschriften

Artikel 23, §6

3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Nach § 6 Abs. 1 sollen bis zur Einfuhrung der direkten Morbiditatsorientierung im
Risikostrukturausgleich am 1. Januar 2007 keine weiteren IKKen und BKKen er-
richtet werden kdnnen.

Die geplante Regelung des § 6 Abs. 2 beschrankt bis zur Einfuhrung der direkten
Morbiditatserfassung im Risikostrukturausgleich am 1. Januar 2007 den Zugang
zu Betriebs- oder Innungskrankenkassen in den ersten zehn Jahren ihres Beste-
hens auf die Beschéaftigten des Betriebs oder der Innung, flr die die Krankenkasse
errichtet worden ist. Eine Offnung der Krankenkasse fiir betriebs- bzw. innungs-
fremde Versicherte ist daher frihestens nach Ablauf von zehn Jahren seit ihrer Er-
richtung moglich.

4. Bewertung/Stellungnahme

Durch das gegenwartige Organisationsrecht der Krankenkassen werden Betriebs-
und Innungskrankenkassen in mehrfacher, wettbewerblich relevanter Hinsicht ge-
genuber den anderen Kassenarten bevorzugt. Die Neuregelung beseitigt im gel-
tenden Organisationsrecht angelegte Wettbewerbsvorteile der IKKen und BKKen,
die in der Vergangenheit teilweise gezielt auch zur Selektion glnstiger Risiken ge-
nutzt worden sind.

Der vorgezogene Zeitpunkt des Inkrafttretens ist erforderlich, um Vorzieheffekte zu
vermeiden.

Die Regelungen werden daher insgesamt begruf3t.
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Ubergangsvorschriften

1. Kurzbezeichnung der Regelung

Weitergeltung des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundes-
knappschaft und See-Krankenkasse

2. Rechtsvorschriften
Artikel 23, §7
3. Kurze Darstellung des Regelungsinhaltes

Nach der Neuregelung soll § 1 des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises
von Bundesknappschaft und See-Krankenkasse auch nach dem Inkrafttreten des
GMG weiter gelten.

4. Bewertung/Stellungnahme

Die Neuregelung verlangert die "Sonderstellung" von Bundesknappschaft und See-
Krankenkasse. Abweichend von § 176 Abs. 1 und § 177 Abs. 1 kbnnen Versiche-
rungspflichtige und Versicherungsberechtigte die Bundesknappschaft wahlen, wenn
die die knappschaftliche Rentenversicherung fur die Leistungsgewahrung zustandig
ist bzw. die See-Krankenkasse wahlen, wenn die See-Krankenkasse fur die Leis-
tungsgewahrung zustandig ist.
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Artikel 24

Neufassung des Gesetzes
uber das Apothekenwesen
und der Apothekenbe-
triebsordnung
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Neufassung des Gesetzes liber das Apothekenwesen und der Apothekenbe-
triebsordnung

1. Kurzbezeichnung der Regelung

Neufassung des Gesetzes Uber das Apothekenwesen und der Apothekenbe-
triebsordnung

2. Rechtsvorschriften

Artikel 24, Apothekengesetz und Apothekenbetriebsordnung
3. Kurzdarstellung der Regelungsinhalte

Anderungen dieser Gesetze kdnnen im BGBI verdffentlicht werden.
4. Bewertung/Stellungnahme

Keine Einwande
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