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Grundsatzliche Anmerkungen

Der Entwurf des Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems setzt drei

Schwerpunkte zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung:

- Der grofte Teil der Neuregelungen entfallt auf StrukturmaBnahmen bzw. Ansatze
zur Steuerung der Versorgung.

- Es sind diverse Regelungen zur Leistungsbegrenzung vorgesehen.

- Daruber hinaus werden MalRnahmen zur Sicherung der Finanzierung der GKV

ergriffen.

Insgesamt soll mit umfassenden Themenkomplexen und Einzelregelungen die Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland effektiver und effizienter gestaltet werden. Mit
dem Fokus auf bessere Qualitat und mehr Wirtschaftlichkeit werden aus Sicht der
Ersatzkassen die richtigen Ziele anvisiert und an bekannten Strukturmangeln des
Gesundheitswesens angesetzt. Insofern sind die Intentionen des Gesetzentwurfs
positiv zu werten, jedoch sind an zahlreichen Themenkomplexen noch grundlegende
Anderungen erforderlich, um tatsachlich Qualitat und Wirtschaftlichkeit der gesund-

heitlichen Versorgung zu verbessern.

Positiv hervorzuheben ist vor allem die Beteiligung des Bundes an der Finanzierung
von versicherungsfremden Leistungen, die von den Ersatzkassen ausdrucklich be-
gruRt wird. Die Steuerfinanzierung dieser gesellschaftspolitisch wichtigen Leistungen
(z.B. bei Mutterschaft und Schwangerschaft) ist ordnungspolitisch sinnvoll und ent-
spricht einer langjahrigen Forderung der Spitzenverbande der Krankenkassen sowie

wissenschaftlicher Experten.

Problematisch sind die Malnahmen zur Leistungsbegrenzung bzw. Streichung. Der
Weg der Leistungsausgrenzung stellt den GKV-Katalog insgesamt zur Disposition

und gefahrdet die Akzeptanz der Reform. Dies gilt insbesondere fur die Herausnah-
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me des Krankengeldes aus der paritatischen Finanzierung, die zu einseitigen Be-
lastungen der Versicherten fuhrt. Unabdingbar ist die — auch im Gesetzentwurf vor-
gesehene — Erhaltung der Absicherung des Krankengeldes im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Nur durch eine solidarische Finanzierung des Kranken-
geldes sind untragbare Belastungen insbesondere von kranken Versicherten sowie

unndtige Verwaltungsaufwande vermeidbar.

Zur Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit soll die Weiterentwicklung der
Versorgungsstrukturen vor allem durch flexible Vertragsmaoglichkeiten in der fach-
arztlichen Versorgung, die Liberalisierung der Arzneimittelversorgung, die Einrich-
tung eines "Deutschen Zentrums fur Qualitat in der Medizin" (DZQM), die Einfuhrung
einer elektronischen Gesundheitskarte sowie die Verbesserung der Datentranspa-
renz beitragen. Um gesundheitsrelevantes Verhalten der Versicherten zu fordern,
sollen auf mehreren Ebenen Bonussysteme eingefuhrt bzw. die Zuzahlungen neu
gestaltet werden. Die Rolle der Patienten soll u.a. durch einen Patientenbeauftragten
gestarkt werden. Die Schaffung des "Beauftragten der Bundesregierung fir die Be-
lange des Patienten" wird jedoch nicht mit eigenstandigen Regelungen im Gesetz-
entwurf beschrieben. Zudem sollen die Organisationsrechte der Krankenkassen an-
geglichen werden. Zu den jeweiligen Themenkomplexen nehmen die Ersatzkassen

wie folgt Stellung:

1. Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

Das Vertragsrecht der GKV ist reformbedurftig. Die Ersatzkassen fordern seit Jahren
eine starkere Flexibilisierung und wettbewerbliche Ausrichtung des Vertragsrechts.
Die im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehenen MalRnahmen sind allerdings
problematisch, weil sie ohne Not den freien Zugang der Patienten behindern und
eine willkurliche Unterscheidung zwischen Kollektivvertrag und Einzelvertrag ohne
jedes Qualitats- und Effizienzkriterium beinhalten. Ziel neuer Vertragsstrukturen ist

die Erhdhung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung u.a. durch dazu
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notwendige selektive Vertragsschlusse und mittelfristigen Kapazitatsabbau. Unmit-
telbares Ziel war nie, die flachendeckende Versorgung durch Einzelvertrage sicher-
zustellen. Dies musste jedoch nach dem vorliegenden Entwurf erfolgen. Hier besteht

erheblicher Klarungsbedarf.

Alternative Vertragsstrukturen kdnnen nur eingefuhrt werden, wenn diese nicht zu
finanziellen Mehrbelastungen der Krankenkassen fuhren. Dazu muss sichergestellt
sein, dass nicht wettbewerbs- oder gar verfassungsrechtliche Probleme eine selekti-
ve Vertragsgestaltung verhindern. Sollten sich Arzte in solche Vertragsgestaltungen
einklagen kénnen, waren Differenzierungen in den Vertragsbindungen nach Quali-

tatsanforderungen oder Kapazitatserwagungen nicht maoglich.

Zu begruf3en ist die Festschreibung eines Bereinigungsverfahrens fur die facharztli-
che Vergutung. Denn damit kann bei Wechsel eines Arztes vom Kollektiv- in den
Einzelvertrag die notwendige Bereinigung der Gesamtvergutung um den entspre-
chenden Honoraranteil erfolgen. Problematisch ist allerdings, dass sich durch die
Offnung flr Einzelvertrage an den bestehenden Uberkapazitaten und Qualitatsdefi-
ziten bei den im Kollektivvertrag verbleibenden Facharzten nichts andert. Es muss
daher sichergestellt werden, dass bei Abschluss eines zusatzlichen Vertrages - der
zur Sicherstellung der Versorgung mit einem Arzt erforderlich wird - nicht insgesamt
hohere Kosten entstehen. Zudem mussen die gesetzlichen Regelungen eindeutig
vorsehen, dass sich nicht jeder Leistungsanbieter in einen Vertrag mit einer Kasse
einklagen kann, wie es in der Vergangenheit in anderen Bereichen geschehen ist.

Hier besteht im Gesetzentwurf noch erheblicher Nachbesserungsbedarf.

Verhindert werden muss aullerdem, dass bei Begrenzungen der Inanspruchnahme
der ambulanten Versorgung Kostenerstattungsanspruche der Versicherten entste-
hen, die nicht nur kostensteigernd wirken, sondern auch keine Sicherheit beziglich

Qualitat und Wirtschaftlichkeit geben und nur mit erheblichem Aufwand zu administ-
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rieren waren. Dies ist bereits geschehen durch die aktuelle EuGH-Rechtsprechung in
der Rechtssache "Miiller-Fauré/van Riet" fiir die Inanspruchnahme von Arzten im

europaischen Ausland.

Eine Akzeptanz alternativer Versorgungsstrukturen bei den Versicherten wird nur zu
erreichen sein, wenn es nicht zu unzumutbaren Einschrankungen bei der Inan-
spruchnahme arztlicher Leistungen kommt. Insofern wird es darauf ankommen, die
Sicherstellungsverantwortung fur die Versorgung auch zukinftig mdglichst gemein-
sam wahrzunehmen und gleichférmige Versorgungsangebote zu schaffen. Das be-
reits entwickelte Konzept einer gemeinsamen Sicherstellung (Runder Tisch) kénnte
aufgegriffen werden. Die hierzu vorgesehenen Vorgaben der Spitzenverbande mus-

sen so ausgestaltet sein, dass dies ermdglicht wird.

Den Krankenhausern werden erweiterte Moglichkeiten eingeraumt, auch ambulante
Leistungen zu erbringen. Die Offnung der Krankenh&user sollte nicht nur fir den Fall
von Versorgungslicken oder fur einen Katalog hochspezialisierter Leistungen vorge-
sehen werden. Hier empfiehlt sich eine Offnung fiir alle Falle, in denen das Kran-
kenhaus ambulante facharztliche Leistungen qualitativ besser und/oder wirtschaftli-

cher anbieten kann. Teure Doppelstrukturen miassen aber ausgeschlossen bleiben.

Ein far die Krankenkassen verpflichtend einzufiUhrendes Hausarztsystem ist abzu-
lehnen. Als Optionsregelung hingegen wird zur besseren Steuerung der Patienten
das Hausarztmodell begruft. Mit den Gesundheitszentren wird zudem eine neue

Anbieterstruktur eingefiihrt, die mit angestellten Arzten neue Méglichkeiten fir die

Gestaltung der medizinischen Versorgung bieten.

Vertragsgestaltungen im Bereich der integrierten Versorgung werden erleichtert, in-
dem burokratische Fesseln beseitigt werden. Die integrierte Versorgung erhalt wich-

tige neue Impulse, da sie zukUnftig als "alternative Regelversorgung" umgesetzt
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werden kann, die aullerhalb des Kollektivvertragssystems steht. In der Startphase
einer integrierten Versorgung wird der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat durchbro-
chen. Durch unzureichende Vorgaben zur Budgetbereinigung stellen die Aufwande
fur integrierte Versorgungsformen eine Zusatzinvestition mit hohem Risiko dar, was

insgesamt Vertragsabschlisse erheblich behindern wird.

Insgesamt unbefriedigend ist der Trend, Entscheidungen der gemeinsamen Selbst-
verwaltung starker auf Schiedsamter oder sogar den Gesetz- bzw. Verordnungsge-
ber zu verlagern. Grundsatzlich sollte es der Selbstverwaltung Uberlassen bleiben,

Konfliktldsungen zu finden. Hierzu bedarf es allerdings rechtlicher Vorgaben, die ei-

ne Einigung erzwingen und funktionierende Konfliktibsungsmechanismen.

- Vergutung

Die weitere Einflhrung pauschalierter Vergltungsformen in der ambulanten Versor-
gung ist sinnvoll. Allerdings fehlen noch die notwendigen Rahmenbedingungen. So
muss klargestellt werden, wie die Aufteilung der Fallpauschalen auf die einzelnen
Leistungserbringer erfolgen soll. AuRerdem sollte die Auszahlung von Behandlungs-
pauschalen an Hausarzte davon abhangig gemacht werden, dass sich Patienten bei
diesen Hausarzten eingeschrieben haben und dauerhaft nur von dem jeweiligen

Hausarzt betreut werden.

Die Wirtschaftlichkeitsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung wird nach quali-
tativen Gesichtspunkten erweitert bzw. ihr Schwerpunkt verlagert. Es ist nicht abzu-
schatzen, ob der zusatzliche Aufwand durch die zu erwartenden Ergebnisse ge-

rechtfertigt wird.

Bei der Weiterentwicklung der Gesamtvergutungen mussen zudem zwingend die
Auswirkungen des Risikostrukturausgleichs auf die finanzielle Leistungsfahigkeit der

beteiligten Krankenkassen berucksichtigt werden. Die derzeitige Fortschreibung der
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Gesamtvergutungen ist wettbewerbsverzerrend, nicht leistungs- und qualitatsorien-
tiert sowie betriebswirtschaftlich kontraproduktiv. Es ist deshalb eine Korrektur bzw.
Neujustierung der Ausgangsbasis fur die Weiterentwicklung der Gesamtvergutung

notwendig.

- Korruptionsbekampfung

Die Installation geeigneter Strukturen zur Bekampfung von Abrechnungsbetrug durch
Einrichtung von Korruptionsbekampfungsstellen ist sinnvoll. Der Entwurf |&sst aber
die konkrete, verbindliche Zusammenarbeit zwischen Kassenarztlicher Vereinigung
und Krankenkassen offen. Der neue "Beauftragte zur Bekampfung von Korruption im
Gesundheitswesen" wird zudem nicht ausreichend mit Rechten ausgestattet, um
seine Aufgabe effektiv erflllen zu kdnnen. Es ware zielfUhrender, auf den Korrupti-
onsbeauftragten zu verzichten und dafir die Selbstverwaltung in diesem Feld weiter

zu starken.

2. Verbesserung der Arzneimittelversorgung

Der GMG-Gesetzentwurf birgt im Hinblick auf die kuinftige Ausgabenentwicklung
Chancen, aber auch erhebliche Risiken, die sich einer abschlieenden Bewertung
entziehen, da sie vom reibungslosen Zusammenspiel vieler Einzelregelungen bzw.
dem potenziellen Versagen einzelner Bausteine maligeblich beeinflusst werden. Zur
Verbesserung der Versorgung mit Arzneimitteln werden zu grof3en Teilen langjahrige

Forderungen der Ersatzkassen aufgegriffen. Grundsatzlich zu begrifen sind daher:

- Der Aufbau einer 4. Hirde im Sinne einer Kosten-Nutzen-Bewertung als nachge-
schaltete Zugangskontrolle zum GKV-Markt nach der eigentlichen Zulassung,

- die Liberalisierung der Vertriebswege und der Abrechnungsmaoglichkeiten durch
Einfuhrung des Versandhandels inklusive der Moglichkeit zu Preisverhandlungen
aulerhalb der Arzneimittelpreisverordnung,

- die Aufhebung des Mehrbesitzverbotes flr Apotheker,
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- die Anderung der Arzneimittelpreisverordnung mit resultierender Reduktion des
maximalen Aufschlagssatzes fur den pharmazeutischen GroRhandel sowie fruhe-
re Kappung des Apothekenaufschlages und Reduzierung dessen Hoéhe bei
hochpreisigen Arzneimitteln,

- die Wiederaufnahme der Moglichkeit, Festbetrage der Stufen 2 und 3 zu bilden,

- die weit gehende Liberalisierung der Preisermittlung fur die Abgabe von Arznei-
mitteln insbesondere im Rahmen vereinbarter Versorgungsformen bis auf die E-

bene einzelner Kassen mit einzelnen Apotheken.

Kritisch stehen die Ersatzkassen zur Zuweisung der Kompetenz fur die Kosten-
Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln an das "Deutsche Zentrum fur Qualitat in der
Medizin" (DZQM) in der im Gesetzentwurf vorgesehenen Form. Neben der grund-
satzlichen Kritik an der Einrichtung eines selbstverwaltungsfernen Zentrums (siehe
unten) sind hier vor allem die weit gehenden Entscheidungsrechte des Zentrums
Uber die Tatigkeit des Bundesausschusses Arzte und Krankenkassen zu bemangeln.
Auch die Benennung festbetragsfahiger neuer Arzneimittel sollte in den Handen der
Selbstverwaltung bleiben. Problematisch sind zudem folgende Neuregelungen im
Arzneimittelbereich:
- Der Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel birgt die Gefahr, dass
statt dessen teurere verschreibungspflichtige Mittel zum Einsatz kommen.
- Die Abschaffung der Durchschnittspriufung als einzigem bisher flachendeckend
funktionierenden Prufinstrument sowie sozialrechtlich erprobten Verfahren der

Wirtschaftlichkeitsprifung.

3. Errichtung eines "Deutschen Zentrums fur Qualitat in der Medizin"

Das im GMG geplante "Deutsche Zentrum fur Qualitat in der Medizin" (DZQM) soll
zuklnftig insbesondere eine Bewertung des medizinischen Nutzens und der Qualitat
von Leistungen vornehmen. Zu den Schwerpunktaufgaben des Zentrums soll auch

die Erarbeitung von Empfehlungen an die Selbstverwaltungsgremien gehoéren. Mit
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der Errichtung dieses neuen Zentrums wird in die Gestaltungskompetenz der ge-
meinsamen Selbstverwaltung von Arzten, Krankenkassen und Krankenh&usern ein-
gegriffen. Die Ersatzkassen lehnen die Einrichtung einer neuen und insbesondere
selbstverwaltungsfernen Institution zur vermeintlichen Verbesserung der Qualitat in
der medizinischen Versorgung ab. Notwendig ware hierzu vielmehr eine Verbesse-
rung der Rechts- und Arbeitsgrundlagen der heutigen Selbstverwaltungslésung im
Rahmen des Koordinierungsausschusses, der Bundesausschusse und des Aus-
schusses Krankenhaus u.a. durch funktionierende Konfliktidsungsmechanismen und
realistische Zeitvorgaben. Hier kdnnte auch die Einrichtung eines fachlich unabhan-
gigen Institutes zur wissenschaftlichen Unterstlitzung der Tatigkeit der Selbstver-

waltung in Tragerschaft der Vertragspartner hilfreich sein.

Unbeschadet dieser grundsatzlichen Kritik an der Einrichtung eines DZQM sehen die
Ersatzkassen kritisch, dass der Gesetzentwurf weitgehend offen lasst, wie die orga-
nisatorische Ausgestaltung geregelt werden soll. Notwendige Festlegungen werden
erst endgultig mit der noch zu erstellenden Satzung fur das Zentrum und der Ge-
schaftsordnung des Kuratoriums getroffen und damit auf einen spateren Zeitpunkt
verschoben. Die Ersatzkassen sehen die Notwendigkeit, die Zielstellung, die Aufga-
benbeschreibung und die organisatorischen Strukturen einer derartigen neuen Insti-

tution klar zu definieren.

Hinsichtlich notwendiger Regelungen auch im GMG-Entwurf empfehlen die Ersatz-

kassen insbesondere:

- Festlegung der Tragerorganisationen auf die Partner der gemeinsamen Selbst-
verwaltung,
- Konkretisierung der Aufgaben auf die Aufbereitung des aktuellen Wissens im

Sinne einer Wissensagentur,
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- Vermeidung der Gefahr der Kommerzialisierung durch bezahlte Gutachtenauftra-
ge an das Zentrum,

- Entzerrung von wissenschaftlichen und politischen Aspekten bei der Aufgaben-
bearbeitung sowohl in den Strukturen als auch bei den Ergebnissen des Zent-
rums,

- wissenschaftliche Begleitung der Entscheidungsprozesse der Selbstverwaltungs-
gremien durch das Zentrum,

- Forderung der Sektor Ubergreifenden Ausrichtung des Zentrums.

Zur Realisierung einer Selbstverwaltungslésung sind weitere Detailregelungen erfor-
derlich, die in der Kommentierung der bisher vorgelegten Regelungen des GMG

nicht Platz greifen kénnen.

4. Forderung von Pravention und Selbsthilfe

Der Verpflichtung, mindestens 25 % der gesetzlich festgelegten Praventions-
Fordermittel zur Finanzierung von Gemeinschaftsprojekten oder als zweckgebunde-
nes Sondervermogen in einen Gemeinschaftsfonds "Pravention und Gesundheits-
forderung" - verwaltet vom Bundesversicherungsamt - bereit zu stellen, stehen die
Ersatzkassen kritisch gegenuber. Insbesondere das geplante Sondervermdgen des
Gemeinschaftsfonds, zu dessen Finanzierung ausschlie3lich die Krankenkassen
verpflichtet werden, ist abzulehnen. Die Zielsetzung einer solchen "auf Dauer ange-
legten Organisationsstruktur" ist nicht definiert. Es fehlt ein Gesamtkonzept zur Pra-
ventionsforderung, das auch andere Verantwortliche (z.B. Gebietskorperschaften,
ubrige Sozialversicherungstrager) entsprechend ihrer Zustandigkeit zur Finanzierung
der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe verpflichtet. Kritisch zu sehen ist auch, dass
die GKYV selbst Uber ihre in das Sondervermdgen eingebrachten Gelder nicht mehr
entscheiden kann, da die Mittelverwendung durch eine Rechtsverordnung des
BMGS geregelt wird. Geradezu kontraproduktiv flr die Pravention wirkt sich zudem

eine starkere Verpflichtung der Kassen aus, wenn damit ein weiterer finanzieller

10
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Ruckzug der primar verantwortlichen Akteure z.B. in schulischen und kommunalen

Settings einher ginge.

Auch die kassenartenubergreifenden Gemeinschaftsfonds zur Selbsthilfeférderung
beurteilen die Ersatzkassen skeptisch. Denn hiermit werden den Krankenkassen
Mdglichkeiten genommen, eigene Schwerpunkte bei der Férderung zu setzen. Den
einzelnen Kassen werden bisherige flexible Gestaltungsmoglichkeiten entzogen und
bislang existierende Kooperationen zwischen jeweiligen Kassen und Selbsthilfegrup-

pen bzw. -verbanden zerstort.

5. Organisationsrechte der Krankenkassen

Der Gesetzentwurf sieht zahlreiche begriiRenswerte Anderungen im Organisations-

recht der Krankenkassen vor. Die Mehrzahl der Regelungen ist wettbewerbspolitisch

uberfallig, da die ungleichen Organisationsrechte den Wettbewerb zwischen den

Krankenkassen seit Jahren verzerrt haben. Die Ersatzkassen begruf3en daher insbe-

sondere:

- die Unwiderruflichkeit der Offnung von Betriebs- und Innungskrankenkassen
nach dem Grundsatz: "Einmal geoffnet, immer geodffnet!”,

- das Verbot der Offnung von Betriebskrankenkassen flr Betriebe der privaten
Kranken- und Lebensversicherung,

- den verpflichtenden Ubergang der Personalkosten vom Arbeitgeber auf Betriebs-
krankenkassen,

- den Ausschluss von BKK- und IKK-Errichtungen durch Leistungserbringer,

- die Streichung des Rechts gedffneter BKKn, sich auf weitere Betriebsteile auszu-

dehnen.
Daruber hinaus ist auch das Moratorium fur die Errichtung von Betriebs- und In-
nungskrankenkassen sowie die 10-Jahres-Klausel fiir BKK-/IKK-Offnungen bis zum

01.01.2007 grundsatzlich zu begrtfRen. Hiermit werden kurzfristig deren Privilegien

11
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gestoppt, Uber einen Marktzutritt je nach Wettbewerbssituation selbst entscheiden zu
kénnen. Die Vereinheitlichung der Wettbewerbsbedingungen zwischen den Kran-
kenkassen sollte aber nicht zu eng befristet werden. Hier ist es vielmehr geboten,
das Errichtungs- und Offnungsmoratorium fiir Betriebs- und Innungskrankenkassen
zeitlich unmittelbar an eine generelle Reform des Organisationsrechts zu koppeln.
Da der Gesetzentwurf richtigerweise vorsieht, dass bei Fusionen mit gedffneten
BKKn/IKKn zwingend eine geoffnete BKK/IKK entsteht, muss dartber hinaus verhin-
dert werden, dass das Offnungsmoratorium fiir BKKen/IKKen, die weniger als zehn
Jahre bestehen, strategisch durch Fusionen mit bereits geoffneten Betriebs-/In-

nungskrankenkassen umgangen wird.

Demgegenuber lehnen die Ersatzkassen die Ermoglichung kassenartenubergreifen-
der Fusionen zum 01.01.2007 ab. Hiermit werden ungeklarte ordnungspolitische
Grundsatzfragen aufgeworfen. Es entstehen neue strategische Mdglichkeiten, mit
weitreichenden Konsequenzen fur die gesamte Wettbewerbsordnung und Stabilitat
des GKV-Systems. Faktisch wirde mit kassenartenubergreifenden Fusionen die
Entstehung enger Oligopole in der GKV beschleunigt. Eine Konzentration auf der
Nachfrageseite ware aber wettbewerbs- und kartellrechtlich aul3erst fragwurdig, da
schon kurz- bis mittelfristig eine marktbeherrschende Stellung einzelner Kassen
droht. Derartigen Tendenzen in Richtung "Einheitskasse" darf der Gesetzgeber im
Interesse der Versicherten nicht Vorschub leisten. Denn diese haben ein berechtig-
tes Interesse an Wabhlfreiheit und funktionierenden Markten im Gesundheitswesen.

Die Regelungen zu kassenartenubergreifenden Fusionen sollten ersatzlos entfallen.

6. Bonus fiir Versicherte

Die Ersatzkassen begrtfRen das versorgungspolitische Ziel, Versicherte an spezielle
Versorgungsformen (Hausarztmodell, DMP, integrierte Versorgung) - die in der Re-
gel eine gewisse Einschrankung der freien Arztwahl beinhalten - durch finanzielle

Anreize (Zuzahlungsermalligungen) starker zu binden. Der neue Handlungsspiel-

12
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raum sollte allerdings als zusatzliche Option (Kann-Regelung) eingeraumt werden
und nicht obligatorisch sein. Da die besonderen Versorgungsmodelle sich gerade
durch ihre Individualitat und Patientenorientierung auszeichnen sollen, muss auch

eine individuelle Entscheidung flr oder gegen einen Bonus mdglich sein.

Problematisch ist die Finanzierung der Bonusregelungen. Eine Refinanzierung aus
Einsparungen der Versorgungsmodelle ist erst langfristig denkbar. Bis dahin geht die
Finanzierung zu Lasten derjenigen, die nicht an solchen Modellen teilnehmen kon-
nen oder wollen. Schwer kalkulierbar fur die GKV ist auch das zukunftige Volumen

der ErmafRigung bei den Arzneimittelzuzahlungen.

Auch die Mdglichkeit fur Krankenkassen, in ihrer Satzung einen Versichertenbonus
fur die Teilnahme an MalRnahmen zur Friherkennung von Krankheiten, an Primar-
pravention und betrieblicher Gesundheitsférderung vorzusehen, ist aus Versor-
gungssicht sinnvoll. Die Finanzierung durch die nicht teilnehmenden Versicherten ist

aber auch hier kritisch zu werten.

Die Abschaffung der Befreiungsmaglichkeit flr die gesetzliche Arzneimittelzuzahlung
(Hartefalle) und die einheitliche Uberforderungsklausel sind zu begriiRen. Die fixe
Arzneimittelzuzahlung fur Hartefalle in Hohe von 1 EUR ist sozial ausgewogen. Aus
Gleichbehandlungsgrinden ist jedoch die doppelte Zahlung von Festzuschissen in
Hartefallen problematisch, wenn die Versicherten eigene Bemuhungen zur Gesund-

erhaltung der Zahne vernachlassigt haben.

7. Weitere Einzelregelungen

- Praxisgebuhren

Die Einflhrung von Praxisgeblhren in Héhe von 15 EUR bei direkter Inanspruch-
nahme eines Facharztes wird von den Ersatzkassen nicht unterstitzt. Vorrangig wird

damit nur die finanzielle Belastung der Versicherten erhdht. Die behaupteten struktu-
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rellen Veranderungen werden durch neu auftretende Nachteile aufgewogen. So
muss davon ausgegangen werden, dass die notwendige Einholung einer Uberwei-
sung zu unnotigen, kostentreibenden Arztkontakten fuhrt. Zudem werden die Aus-

nahmeregelungen den beabsichtigten Finanzierungseffekt deutlich schmalern.

- Krankenversichertenkarte

Die geplanten Anderungen an der Krankenversichertenkarte (KVK) werden von den
Ersatzkassen nicht unterstutzt. Die Aufbringung eines Lichtbildes ist nicht geeignet,
den unterstellten Kartenmissbrauch einzudammen. Zudem sollten veranderliche
Daten wie Zuzahlungsstatus und Teilnahme an besonderen Versorgungsformen

nicht auf der Gesundheitskarte gespeichert werden.

- Elektronische Gesundheitskarte

Grundsatzlich ist die EinfUhrung einer elektronischen Gesundheitskarte sinnvoll. Die
verpflichtende Nutzung bis spatestens 1. Januar 2006 ist allerdings unrealistisch. Die
Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte darf nicht auf freiwilliger (individu-
eller) Basis erfolgen, sondern muss verpflichtend auch bei den medizinischen Daten
eingefihrt werden, um unnétige Doppelstrukturen (z.B. bei Arztbrief und Verord-
nung) zu vermeiden. Ungeklart ist, ob die Bereitstellung von Daten eine Speicherung
auf der Karte oder eine Zugriffsmaoglichkeit tUber "Pointer" (Verweise) beinhaltet, wo-
bei die Ersatzkassen nur den Einsatz von Pointern auf der Karte als sinnvoll erach-
ten. Da die notwendige Infrastruktur fir die elektronische Gesundheitskarte eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe ist, muss auch die finanzielle Beteiligung des BMGS

sichergestellt werden.

- Datentransparenz
Die Regelungen zur Datentransparenz sind kritisch zu sehen, da mit der Schaffung
neuer Institutionen erheblicher organisatorischer Aufwand verbunden ist. Es ist zu

beflrchten, dass die Kosten in keinem Verhaltnis zum Nutzen stehen. Fir die Bil-
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dung eines Datenpools muss daher auf moglichst "schlanke" Strukturen geachtet
werden. Der geplante Beirat im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft sollte entfallen, um

eine Blockademoglichkeit zu verhindern.

- Vermittlung privater Zusatzversicherungen

Die Ersatzkassen haben seit langem die Forderung erhoben, den Krankenkassen
selbst zu ermdglichen, individuelle "Zusatzangebote" (z.B. Auslandskrankenversiche-
rung, Sterbegeld, erhdhtes Krankengeld) in Erganzung zum bestehenden umfassen-
den Leistungsrahmen anzubieten. Die Vermittlung privater Zusatzversicherungen
durch die gesetzlichen Krankenkassen fallt hinter diese weiter gehende Losung zu-
rick. Dennoch werden diese neuen Mdglichkeiten begrufit, da sie zur Belebung des
Wettbewerbs unter den Krankenkassen beitragen konnen und den Krankenkassen
die Mdglichkeit bieten, ihren Versicherten ein umfassendes Leistungsangebot offe-

rieren zu konnen.

- Krankenpflege Wohnungsloser

Die vorgesehene Neuregelung wird abgelehnt, da die Versorgung der betroffenen
Personen im Rahmen der vertragsarztlichen Behandlung sowie weitergehender Re-
gelungen der Kommunen/Sozialhilfetrager sichergestellt ist. Die drohende Kosten-

verlagerung auf die GKV lehnen die Ersatzkassen ab.

- Aufwendungen fur Sozialhilfeempfanger

Die zwingende auftragsweise Leistungserbringung der Krankenkassen flr nicht ge-
setzlich krankenversicherte Sozialhilfeempfanger hat erhebliche administrative
Probleme fur die Krankenkassen zur Folge. Eine Umsetzung zum 01.01.2004 ist da-

her fraglich.

15




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

8. Finanzielle Bewertung

Einer Vorgabe, wonach erzielte Einsparungen durch Beteiligung des Bundes an den
versicherungsfremden Leistungen (vollstandig) sowie durch weitere Entlastungen
(zur Halfte) in Form von Beitragssatzsenkungen an die Versicherten weiter zu geben
sind, bedarf es nicht. Ohnehin sind die Krankenkassen durch die generellen haus-
haltsrechtlichen Vorschriften gehalten, Einnahmen- wie auch Ausgabenuberschisse
durch entsprechende Veranderungen des Beitragssatzes auszugleichen. Zudem
bietet der intensive Wettbewerb der Krankenkassen genlgend Anreize, Mdglichkei-

ten zur Beitragssatzsenkung umgehend wahrzunehmen.

Das mit der Beteiligung des Bundes an der Finanzierung der versicherungsfremden
Leistungen bedingte Einsparvolumen aus der in drei Schritten abgestuften Einflh-
rung der Tabaksteuererhohung in den Jahren 2004/2005 (40 Cent / 30 Cent / 30
Cent) soll fir die GKV zu folgenden Entlastungen fuhren: Fur das Jahr 2004 wird 1
Mrd. €, fur das Jahr 2005 1,5 Mrd. € und fur das Jahr 2006 2 Mrd. € zur Halfte je-
weils am 1. Mai und 1. November als Abschlag gezahlt. Ab 2007 werden zu den
gleichen Zeitpunkten Abschlage in Hohe des halben Vorjahresmehraufkommens
gezahlt. Ab 2005 wird jeweils am 1. Februar das tatsachlich erzielte Aufkommen aus
der Erhdhung der Tabaksteuer im jeweiligen Vorjahr ermittelt und Uber das Bundes-
versicherungsamt mit einer von der GKV noch zu benennenden zentralen Stelle der
Krankenkassen am 1. Mai abgerechnet. Der Betrag, der am 1. Mai 2007 fur das Jahr
2006 abzurechnen ist, bildet die Obergrenze der vom Bund zu leistenden Zahlungen

fur die Folgejahre.

Konkret bedeutet dies, dass den Krankenkassen - mit zeitlicher Verzogerung - die
vollen Mehreinnahmen aus der Tabaksteuererhohung zuflieRen sollen, wobei jedoch
zumindest in den Jahren 2004 und 2005 eine umfassende Abdeckung der versiche-
rungsfremden Leistungen damit keinesfalls moglich ist. Hierzu waren insgesamt 4,5

Mrd. € p.a. erforderlich. Inwieweit die Tabaksteuermehreinnahmen ab 2006 zur Ab-
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deckung der versicherungsfremden Leistungen ausreichen werden, kann derzeit
nicht abgeschatzt werden.

Des Weiteren ist zu berucksichtigen, dass sich die Ausgaben fur die zukunftig durch
Steuern zu finanzierenden Leistungen unterschiedlich auf die Krankenkassen ver-

teilen, so dass auch unterschiedlich hohe Entlastungen entstehen werden.

Das mit den anderen Malinahmen des Gesetzes erzielbare Einsparvolumen wird fur
die Zeit ab 2004 mit insgesamt ca. 8,6 Mrd. € veranschlagt (insb. Leistungsbegren-
zung bei nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, Veranderung von Zuzahlun-
gen, Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sehhilfen bzw. bei Sterilisation und
kunstlicher Befruchtung, Streichung des Sterbegeldes, Hohere Beitrage von Rent-
nern auf Versorgungsbeziige und Arbeitseinkommen sowie Steuerungs- und Struk-
tureffekte). Zu bezweifeln ist, dass durch die veranderte Spreizung der Zuzahlungen
fur Arzneimittel Gberhaupt Mehreinnahmen entstehen. Auch bei den geanderten
Hartefallregelungen und bei der Anhebung der Zuzahlung im Krankenhaus erschei-
nen die im Zahlentableau zum Gesetzentwurf angegebenen Volumina zu hoch, so
dass fur die Veranderung von Zuzahlungen insgesamt nur mit Mehreinnahmen in
Hoéhe von 1 Mrd. € zu rechnen ist. VOllig offen sind die finanziellen Auswirkungen
durch sogenannte Steuerungs- und Struktureffekte, so dass hier allenfalls ein Ein-

sparvolumen von 1 Mrd. € angesetzt werden kann.

Insgesamt ergibt sich nach Einschatzung der Ersatzkassen lediglich ein Einsparvo-
lumen von 6,7 Mrd. € gegenuber den vom BMGS angegebenen 9,6 Mrd. €. Zusam-
men mit der Herausnahme des Krankengeldes aus der paritatischen Finanzierung

ergibt sich danach eine Entlastungswirkung fur die Arbeitgeber in Hohe von ca. 0,7
Beitragssatzpunkten. Bei den Versicherten wird sich wegen der héheren Belastung
durch die allein versichertenseitige Krankengeldabsicherung per Saldo kein Entlas-
tungsvolumen ergeben. Dem gegenuber gestellt werden mussen die zusatzlichen

Belastungen durch erhohte Zuzahlungen und private Finanzierung einer Reihe von
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Leistungen, so dass hier eine massive Verschiebung von Lasten auf die Versicher-
ten und die Patientinnen und Patienten zu verzeichnen ist. Insgesamt wird sich kurz-
fristig kein Beitragssatzsenkungspotential einstellen. Hier wirken auch die reduzier-
ten Zahlungen aus der Tabaksteuererh6hung negativ auf den Spielraum fur Bei-
tragssenkungen. Im ubrigen hangt es wesentlich von der jeweiligen Finanzsituation
der einzelnen Kasse (Defizit 2002, Rucklagen/Betriebsmittel) ab, ob die geplanten

Entlastungen tatsachlich zu Beitragssenkungen fuhren konnen.
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Neu eingefugt!

Artikel 1, § 10 Abs. 1 SGB V (Familienversicherung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

keine

B. Stellungnahme

In letzter Zeit wird vermehrt der Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung von
bislang privat Versicherten Uber 55-jahrigen Ehepartnern tuber den Weg der Famili-
enversicherung beobachtet. Hierbei handelt es sich Uberwiegend um selbstandig
Tatige, die ihr Gewerbe aufgeben, sodass kein Verhinderungsgrund fur die Familien-
versicherung nach § 10 SGB V (mehr) besteht, solange auch das Gesamteinkom-
men - z. B. aus sonstigen Einkunftsquellen - die mal3gebliche Einkommensgrenze
nicht Uberschreitet. Demgegenuber hat der Gesetzgeber mit dem GKV-Reform-
gesetz 2000 fur uber 55-jahrige Personen den erstmaligen Zugang sowie die Ruck-
kehr in die GKV durch den Ausschluss der Versicherungspflicht (§ 6 Abs. 3 a SGB
V) verhindert.

Im Interesse einer Gleichstellung aller Versicherten ohne Unterschied darauf, ob die
Ruckkehr bzw. der Zugang zur GKV als Mitglied oder als Familienversicherter erfolgt,
ist ein Ausschluss der Familienversicherung fur Uber 55-jahrige bislang nicht gesetz-
lich krankenversicherte Ehe-/Lebenspartner analog § 6 Abs. 3 a SGB V vorzusehen.

C. Anderungsvorschlag

Erganzung des § 10 Abs. 1 SGB V um den Satz: "Ehegatten und Lebenspartner
nach Vollendung des 55. Lebensjahres werden nicht versichert, wenn sie in den
letzten 5 Jahren vor Beginn der Familienversicherung nicht gesetzlich versichert wa-
ren und mindestens die Halfte dieser Zeit versicherungsfrei, von der Versicherungs-
pflicht befreit oder nach § 5 Abs. 5 nicht versicherungspflichtig waren."
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Artikel 1, § 13 Abs. 4 bis 6 SGB V (Behandlung im EU-Ausland)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der geplanten Neuregelung soll es freiwillig Versicherten sowie Pflichtversicher-
ten ermoglicht werden, Leistungen im Rahmen der Kostenerstattung auch in Staaten
des EG-Vertrages in Anspruch zu nehmen.

B. Stellungnahme

Die eine Umsetzung der EuGH-Urteile in nationales Recht bedeutende Neuregelung
entspricht den Forderungen der Spitzenverbande der Krankenkassen und ist grund-
satzlich zu begrufen. Zu verlangen ist aber die Erfullung der Qualitatserfordernisse
nach der nationalen Regelung und (nicht alternativ) das Vertragsverhaltnis der Leis-
tungserbringer. Anderenfalls besteht die Gefahr, dass nicht zugelassene Leistungs-
erbringer ins nahegelegene Ausland abwandern und von dort aus gesetzlich Versi-
cherte Uber Kostenerstattung behandeln konnen.

Die im letzten Satz des § 13 Abs. 4 (neu) vorgesehene (auch im Rahmen des Sach-
leistungsprinzips mogliche) Leistungserbringung im Ausland, weil im Inland keine
(rechtzeitige) Behandlungsmaglichkeit besteht, ist - wie bisher im § 18 Abs. 1 SGB V
geregelt - auf alle Versicherten (auch auf die Versicherungspflichtigen) zu beziehen
und sollte in einer separaten Bestimmung (§ 13 tragt die Uberschrift "Kostenerstat-
tung") platziert werden. Ferner sollte diese mit Blick auf § 140e SGB V vorrangig
durch vertraglich gebundene Leistungserbringer erfolgen. Hierdurch wirde eine
Starkung des Sachleistungsprinzips und analoge Anwendung der inlandischen Re-
gelungen erreicht.

Im Ubrigen ist die Inanspruchnahme von Leistungserbringern nach § 140e SGB V
(neu) durch eine Leistungsvorschrift zu untermauern, nach der generell - und nicht
nur in den Fallen mangelnder Behandlungsmaglichkeiten im Inland - eine Leistungs-
gewahrung im Ausland im Rahmen des auf Vertrag gegrindeten Sachleistungsprin-
zips ermoglicht wird (wegen der erforderlichen Anrechnung auf das Budget siehe
Stellungnahme zu § 140e SGB V).

Mit Blick auf das Urteil des EuGH vom 13.05.2003 ist die Kostenerstattung auch fur
Versicherungspflichtige und ihre Familienangehorigen zu ermoglichen.

Der alleinige Bezug auf Staaten im Geltungsbereich des Europaischen Wirtschafts-

raumes lasst unbericksichtigt, dass die EWG-Verordnungen Uber Soziale Sicherheit
auch fur die Schweiz Anwendung finden.
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C. Anderungsvorschlag

§ 13 Abs. 4:

In Satz 1 ist hinter "EG-Vertrages" anzufugen "in anderen Vertragsstaaten des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum und in der Schweiz". In Satz 2 ist
"oder" durch "und" zu ersetzen und nach "zur Versorgung der" einzufugen "darin ge-
setzlich". Nach Satz 2 ist der Satz einzuflugen "Alle Leistungsvoraussetzungen mus-
sen wie bei der Leistungsgewahrung im Inland erfullt sein." Der letzte Satz ist zu
streichen (vgl. zu § 18 - neu -).

§ 13 Abs. 5:
Der Absatz ist zu streichen.

§ 13 Abs. 6: )
Abs. 6 wird Abs. 5 mit der Anderung "... gilt im Fall des Absatzes 4 entsprechend."

§ 18 (neu):

Kostenubernahme bei Behandlung im Geltungsbereich des EG-Vertrages, in ande-
ren Vertragsstaaten des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum und
in der Schweiz

(1) Kann die gleiche oder eine flr den Versicherten ebenso wirksame, dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Be-
handlung 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 ibernehmen. Der Anspruch auf
Krankengeld ruht in diesem Fall nicht. Leistungserbringer nach § 140e sind vor-
rangig in Anspruch zu nehmen.

(2) Die Krankenkasse kann auch weitere Kosten fur den Versicherten und fur eine
erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise Ubernehmen.

(3) Im Ubrigen kann die Krankenkasse Leistungen im Geltungsbereich des EG-
Vertrages, in anderen Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum und in der Schweiz durch Leistungserbringer nach
§ 140e erbringen lassen. Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 gilt entsprechend.

§ 18 wird § 18a. (unter Erganzung der Uberschrift und des Absatzes 1 Satz 1 und

Absatzes 3 hinter "EG-Vertrages" um ", anderer Vertragsstaaten des Abkommens
uber den Europaischen Wirtschaftsraum und der Schweiz".
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Artikel 1, § 15 SGB V (Krankenversichertenkarte)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Angabe "§ 291" durch die Worter "zum Nach-

weis der Berechtigung zur Inanspruchnahme von Leistungen (§ 291 Abs. 2 Nr. 1 -
10)" ersetzt werden sollen.

B. Stellungnahme

Der Anderung kann - redaktionell verandert - zugestimmt werden.

C. Anderungsvorschlag

Der Klammerhinweis "§ 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10" sollte hinter "Krankenversicherten-
karte" plaziert werden.

Daruber hinaus Streichung der Formulierung "oder, soweit sie noch nicht eingefihrt
ist, einen Krankenschein auszuhandigen" in § 15 Abs. 2 SGB V.
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Artikel 1, § 18 SGB V (Folgeregelung zu Behandlungen im EU-Ausland))

A. Beabsichtigte Neuregelung

Im Zuge der geplanten Erganzung des § 13 SGB V werden die Aussagen im § 18
SGB V um das "Ausland auRerhalb des EG-Vertrages" erganzt.

B. Stellungnahme

Die im letzten Satz des § 13 Abs. 4 (neu) vorgesehene (auch im Rahmen des Sach-
leistungsprinzips mogliche) Leistungserbringung im Ausland, weil im Inland keine
(rechtzeitige) Behandlungsmadglichkeit besteht, ist - wie bisher in § 18 Abs. 1 SGB V
geregelt - auf alle Versicherten (auch auf die Versicherungspflichtigen) zu beziehen
und sollte in einer separaten Bestimmung (§ 13 tragt die Uberschrift "Kostenerstat-
tung") platziert werden.

Der alleinige Bezug auf Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages lasst unbe-
rucksichtigt, dass die EWG-Verordnungen Uber Soziale Sicherheit auch fur die drei
weiteren EWR-Staaten sowie die Schweiz Anwendung finden.

C. Anderungsvorschlag

§ 18 (neu):

Kostenubernahme bei Behandlung im Geltungsbereich des EG-Vertrages, in ande-
ren Vertragsstaaten des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum und
in der Schweiz

(1) Kann die gleiche oder eine flr den Versicherten ebenso wirksame, dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Be-
handlung 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 ibernehmen. Der Anspruch auf
Krankengeld ruht in diesem Fall nicht. Leistungserbringer nach § 140e sind vor-
rangig in Anspruch zu nehmen.

(2) Die Krankenkasse kann auch weitere Kosten fur den Versicherten und fur eine
erforderliche Begleitperson ganz oder teilweise Ubernehmen.

(3) Im Ubrigen kann die Krankenkasse Leistungen im Geltungsbereich des EG-
Vertrages, in anderen Vertragsstaaten des Abkommens Uber den Europai-
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schen Wirtschaftsraum und in der Schweiz durch Leistungserbringer nach
§ 140e erbringen lassen. Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 gilt entsprechend.

§ 18 wird § 18a. (unter Erganzung der Uberschrift und des Absatzes 1 Satz 1 und

Absatzes 3 hinter "EG-Vertrages" um ", anderer Vertragsstaaten des Abkommens
uber den Europaischen Wirtschaftsraum und der Schweiz".
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Artikel 1, § 19 Abs. 2 (und Abs. 3) SGB V (Erléschen des Leistungsanspruchs)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Abs. 2 regelt die nachgehenden Leistungsanspruche Versicherungspflichtiger, deren
Mitgliedschaft endet. Durch die Erganzung um Satz 2 wird nunmehr klargestellt, dass
ein Anspruch auf Familienversicherung nach § 10 SGB V Vorrang gegentber dem
nachgehenden Leistungsanspruch nach Satz 1 hat.

B. Stellungnahme

Die Erganzung des Absatzes 2 um Satz 2 entspricht der Forderung der Ersatzkas-
sen nach einer entsprechenden gesetzlichen Klarstellung, nachdem sich in der Pra-
xis vor dem Hintergrund der BSG-Urteile vom 07.05.2002 Probleme ergeben hatten.
Das BSG hatte seinerzeit dem nachgehenden Leistungsanspruch den Vorrang vor
einem Anspruch auf Familienversicherung nach § 10 SGB V gegeben.

§ 19 Abs. 2 und 3 SGB V soll nach dem damaligen Willen des Gesetzgebers Liicken
im Versicherungsschutz und damit evtl. Harten durch den kurzfristigen Verlust des
Arbeitsplatzes vermeiden. Aufgrund der SGB llI-Leistungen, die Versicherungspflicht
auslosen, und den diversen Moglichkeiten der freiwilligen Versicherung sind solche
Licken im Versicherungsschutz heutzutage so gut wie ausgeschlossen. Au3erdem
ist es nicht mehr sachgerecht, dass Versicherte fur einen Monat Leistungsanspruche
haben, ohne daflir Beitrage zu entrichten, zumal kinftig (vgl. § 264 SGB V - E) Sozi-
alhilfeempfanger ihre Leistungen auftragsweise von den Krankenkassen erhalten
sollen.

C. Anderungsvorschlag

Alternativ zur vorgesehenen Erganzung des Absatzes 2 Streichung der Absatze 2
und 3.
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Artikel 1, § 20 Abs. 2 SGB V (Férderung Primarpravention)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Nach § 20 Abs. 2 werden folgende Absatze 2 a) bis 2 c¢) eingeflgt:

2 a) Zur Forderung der Aufgaben nach Absatz 1 und 2 wird beim Bundesministe-
rium fur Gesundheit und Soziale Sicherung als zweckgebundenes Sonder-
vermogen gemal § 113 BHO ein Gemeinschaftsfonds "Pravention und Ge-
sundheitsforderung"” errichtet. Das Sondervermégen wird vom Bundesversi-
cherungsamt verwaltet.

2 b) Das Sondervermdgen ist nicht rechtsfahig. Es kann unter seinem Namen im
rechtsgeschaftlichen Verkehr handeln, klagen und verklagt werden. Der all-
gemeine Gerichtsstand des Sondervermdgens ist Bonn. Das Sondervermdgen
ist von dem ubrigen Vermogen des Bundes, seinen Rechten und Ver-
bindlichkeiten getrennt zu halten.

2 ¢) Das Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung wird ermachtigt,
Naheres Uber den Wirtschaftsplan des Gemeinschaftsfonds, die Rech-
nungslegung sowie die Bewirtschaftung der Mittel und deren Verwendung
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrats zu regeln. In der
Rechtsverordnung werden insbesondere die Vergaberichtlinien, der Ge-
genstand der Forderung, die Voraussetzungen der Forderung und das Verfah-
ren der Vergabe unter Mitwirkung des "Deutschen Forums flr Pravention und
Gesundheitsforderung” geregelt.

B. Stellungnahme

Diese Regelung steht in engem inhaltlichen Zusammenhang zu der Anderung des
§ 20 Absatz 3 SGB V und der Diskussion Uber die Errichtung einer "auf Dauer an-
gelegten Organisationsstruktur" im Bereich der Pravention (vgl. "Runder Tisch" und
"Deutsches Forum Pravention und Gesundheitsférderung").

Auch wenn die Ersatzkassen ihre grundsatzliche Bereitschaft zur Mitarbeit in einer
solchen "auf Dauer angelegten Organisationsstruktur” erklart haben, bestehen ge-
gen die 0.g. Anderung des § 20 Absatz 2 SGB V erhebliche Bedenken:

e Die Zielsetzung fur eine solche "auf Dauer angelegte Organisationsstruktur" ist
nach wie vor nicht definiert. Insofern muss allein aus verwaltungsékonomischen
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Grunden die Einrichtung einer kostenverursachenden Organisationsstruktur kri-
tisch betrachtet werden.

e Dem Gedanken der Schaffung einer "auf Dauer angelegten Organisations-
struktur" kann man nur naher treten, wenn hieraus ein Mehrwert fur die Praven-
tion entsteht. D.h. eine bloRe Umverteilung von Geldern, die in der GKV fur die
Pravention zweckgebunden zu verwenden sind, zur - alleinigen - Quelle des
Sondervermogens zu deklarieren, aus der dann zusatzlich Overhead-Kosten zu
bestreiten sind, ist abzulehnen. Ein Mehrwert fir die Pravention entsteht hier-
durch nicht, zumal bereits etablierte Strukturen, wie die Bundesvereinigung fur
Gesundheit und die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung, existieren.

e Vollig offen ist, ob man durch ein solches (aus der GKV gespeistes) Sonder-
vermogen das Defizit der Unterversorgung sozial benachteiligter Bevolke-
rungsgruppen mit praventiven Leistungen tatsachlich beseitigen kann. Im Rah-
men des Setting-Ansatzes sind wirksame Praventionsaktivitaten nur zu realisie-
ren, wenn Pravention als gesamtgesellschaftliche - und nicht nur eine GKV-
Aufgabe - Aufgabe verstanden wird.

Aus diesem Grunde ist die Schaffung eines Sondervermégens in § 20 Absatz 2 a)
bis 2 c) im SGB V abzulehnen, da alle der Pravention Verpflichteten die Finanzie-
rung des Sondervermdgens und ggf. auch von Praventionsaktivitaten als Aufgabe
der GKV betrachten werden. Unabhangig von ggf. im Einzelfall méglichen Zuwen-
dungen der Industrie (Tabak-, Alkohol-, Pharmaindustrie) werden sich andere Betei-
ligte, insbesondere Lander und Kommunen, vollig aus der Finanzierung des Sonder-
vermogens und auch der Setting-bezogenen Gemeinschaftsprojekte zurtickziehen.

Zu kritisieren ist weiterhin, dass die GKV selbst Uber ihre in das Sondervermogen
eingebrachten Gelder nicht mehr entscheiden kann, da das Bundesministerium fur
Gesundheit und Soziale Sicherung nach der Regelung ermachtigt ist, u.a. die Ver-
wendung der Mittel durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zu
regeln.

C. Anderungsvorschlag

Diese Regelung im SGB V konterkariert die politische Absicht, die Pravention insbe-
sondere auch fur sozial benachteiligte Gruppen auf breiter Basis zu starken. Sie ist

daher zu streichen.

Es erscheint sinnvoll, entsprechende Regelungen in einem zu schaffenden Praven-

tionsgesetz (vgl. Koalitionsvereinbarung) fur alle Akteure in der Pravention ver-
pflichtend zu verankern.
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Artikel 1, § 20 Abs. 3 Satze 4 bis 7 SGB V (Forderung Primarpravention)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Dem Absatz 3 werden folgende Satze angefugt:

Zur Erfullung dieser Aufgaben kénnen die Krankenkassen Gemeinschaftsprojekte
auch mehrerer Trager mitfinanzieren. Mindestens 25 vom Hundert des nach Satz 1
festgelegten Betrags haben die Kassen zur Finanzierung von Gemeinschaftsprojek-
ten oder als Einlage in den Gemeinschaftsfonds "Pravention und Gesundheitsforde-
rung" nach Absatz 2 a vorzusehen.

B. Stellungnahme

Setting-Projekte werden von den Praventionsexperten als geeignet angesehen zur
gezielten Erreichung von Personen mit sozial bedingt erhdhten Gesundheitsrisiken.
Die GKV-Spitzenverbande empfehlen die gemeinschaftliche Durchfihrung derartiger
Projekte. Da jedoch fur die verschiedenen Settings stets mehrere Trager verantwort-
lich sind (z.B. fiir Schulen die Kultusverwaltung, Schultrager, Offentlicher Gesund-
heitsdienst, Unfallversicherungstrager, Lehrer, Eltern), sind diese Projekte gemein-
schaftlich zu implementieren und auch gemeinschaftlich zu finanzieren.

Im Rahmen der geplanten Fondsfinanzierung werden jedoch ausschliel3lich die
Krankenkassen zur Finanzierung derartiger Aktivitaten verpflichtet, wahrend die ub-
rigen Verantwortlichen keinen Anlass mehr fur eine Ausweitung ihres finanziellen
Engagements auf diesem Feld haben. Es droht ein finanzieller Rickzug der primar
Verantwortlichen aus der gesundheitsférdernden Arbeit in schulischen und kommu-
nalen Settings.

Ein schlissiges Gesamtkonzept zur Starkung der Pravention, das die (Haupt-)Ver-
antwortlichen - insbesondere die Gebietskdrperschaften aller Ebenen sowie die Ubri-
gen Zweige der Sozialversicherung - entsprechend ihrer Zustandigkeit an der Aufga-
be und der Finanzierung beteiligt, wird nicht vorgelegt.

C. Anderungsvorschlag

Die Regelung im SGB V ist abzulehnen.

Entsprechende Regelungen mussen in das zu schaffende Praventionsgesetz inte-

griert werden.
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Artikel 1, § 20 Abs. 4 Satz 1 und Satz 6 SGB V (Selbsthilfeforderung)

A. Beabsichtigte Neuregelung
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen Selbsthilfegruppen, -Organisa-
tionen und -kontaktstellen fordern, die sich die Pravention oder die Rehabilitati-
on von Versicherten bei einer der im Verzeichnis nach Satz 2 aufgeflhrten
Krankheiten zum Ziel gesetzt haben."

bb) Folgende Satze werden angeflugt:

"Die in Satz 5 bestimmten Mittel sind in kassenartenubergreifende Gemein-
schaftsfonds einzuzahlen. Uber die Vergabe der Férdermittel aus den Gemein-
schaftsfonds beschlie3en die Krankenkassen oder ihre Verbande auf den je-
weiligen Férderebenen gemeinsam nach MalRRgabe der in Satz 3 genannten
Grundsatze und nach Beratung mit den zur Wahrnehmung der Interessen der
Selbsthilfe jeweils malRgeblichen Vertretern von Selbsthilfegruppen, -organisa-
tionen und -kontaktstellen."

B. Stellungnahme

Mit der Einrichtung kassenartenubergreifender Gemeinschaftsfonds wird den Kran-
kenkassen die Mdglichkeit genommen, eigene Schwerpunkte bei der Férderung zu
setzen oder exklusiv groRere Projekte insbesondere der Bundesverbande der
Selbsthilfe zu realisieren. Dadurch wird die Flexibilitat der Krankenkassen beseitigt,
auf konkrete Selbsthilfeanliegen zu reagieren. Weiter wird die bisher existierende
Schnittstelle der einzelnen Krankenkassen zu den jeweiligen Selbsthilfegruppen bzw.
-verbanden erheblich gestort.

Die Neuformulierung des § 20 Abs. 4 SGB V hat u.a. zum Ziel, die Transparenz Uber
die Foérderung zu erhéhen. Hierflr sind Daten Uber die Selbsthilfestrukturen erforder-
lich. Durch die Einrichtung von kassenartenubergreifenden Gemeinschaftsfonds
werden bestehende Datendefizite nicht beseitigt.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 1, § 24b SGB V (Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Anspruch auf Kostenubernahme fur nicht rechtswidrige Sterilisation wird be-
schrankt.

B. Stellungnahme

Der beschriebenen Begrenzung des Leistungsanspruchs wird zugestimmt, da es
sich bei "nicht rechtswidrigen" Sterilisationen in der Regel um versicherungsfremde
Leistungen handelt. Anders ist der Anspruch auf Leistungen bei einer durch Krank-
heit erforderlichen Sterilisation zu bewerten (vgl. § 27 Abs. 1 Satz 4, der den An-
spruch auf Leistungen zur Herstellung der Zeugungs- oder Empfangnisfahigkeit re-
gelt, die durch eine wegen Krankheit erforderliche Sterilisation verloren gegangen
war).

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 27a SGB V (Kinstliche Befruchtung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der § 27a SGB V wird aufgehoben. Dienst- und Sachleistungen im Zusammenhang
mit einer kunstlichen Befruchtung sind nicht mehr von der GKV zu ubernehmen.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um versicherungsfremde Leistungen. Diese sind der Eigenverant-
wortung (und Finanzierung) der Versicherten zuzurechnen.

Es sollte jedoch eine erganzende Vorschrift eingefuhrt werden, auf deren Grundlage
die Bereinigung von Budgets wegen der Leistungsausgrenzung zu erfolgen hat. Der
hierfur grundsatzlich einschlagige § 85 Abs. 3 SGB V spricht namlich nur von "Leis-

tungsausweitungen®.

C. Anderungsvorschlag

Variante 1:
In § 85 Abs. 3 SGB V wird das Wort "Leistungsausweitung" durch das Wort
"Leistungsveranderung" ersetzt.

Variante 2:
In § 85 Abs. 3 SGB V werden nach dem Wort "Leistungsausweitung" die Warter
"oder Leistungseinschrankung" ersetzt.

Variante 3:
Nach § 85 Abs. 3c SGB V wird folgender Absatz 3d eingeflgt:
"Die Veranderungen der Gesamtvergutungen fur die vertragsarztliche Versor-
gung im Jahr 2004 sind auf ein gemal Satz 2 verringertes Vergutungsvolumen
des Jahres 2003 zu beziehen. Die Gesamtvergutungen des Jahres 2003 sind
um den Teil zu verringern, der auf die arztlichen Leistungen bei Mallinahmen zur
kunstlichen Befruchtung (§ 27a) und bei nicht durch Krankheit erforderlichen Ste-
rilisationen (§ 24b) entfallt."

31




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 28 Abs. 3 SGB V (Psychotherapeutischer Konsiliarbericht durch
Hausarzte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der vor Aufnahme einer psychotherapeutischen Behandlung notwendige Konsiliar-
bericht zur somatischen Abklarung soll nur noch durch Hausarzte erstellt werden.
B. Stellungnahme

Die Regelung ist Teil der gesetzgeberischen Mallnahmen zur Starkung der Rolle des
Hausarztes.

Zwar ist es generell richtig, den Hausarzt als Stelle zur Abklarung mdglicher somati-
scher Ursachen vor einer psychotherapeutischen Behandlung anzusehen. Es ist je-
doch zweifelhaft, ob Hausarzte in jedem Fall diese Abklarung durchflihren kdnnen
oder ob nicht auch die direkte Abklarung durch einen Facharzt sinnvoll sein kann. In
diesen Fallen kdnnen Hausarzte die Abklarung nicht oder nicht richtig durchfihren,
was entweder falsche Einschatzungen oder unnutze Arztbesuche nach sich zieht.

Es sind derzeit keine relevanten Falle bekannt, dass die aktuelle gesetzliche Rege-
lung zu Problemen geflihrt hatte; insoweit ist die Anderung verzichtbar.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 1, § 28 Abs. 4 SGB V (Praxisgebiuihr)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Patienten zahlen fur jede direkte Inanspruchnahme eines Facharztes eine "Praxis-
gebuhr" in Hohe von 15 Euro. Ausnahmen gelten fur Frauen- und Augenarzte, fur
Inanspruchnahmen auf Grund von Uberweisungen und fiir Inanspruchnahmen im
Rahmen von DMPs, integrierten Versorgungen und in Notfallen. Ausnahmen gelten
auch fur Dauerpatienten, die nicht an einem DMP oder einer integrierten Versorgung
teilnehmen kdnnen.

B. Stellungnahme

Die Einfuhrung der Praxisgebuhr erfolgt vorrangig zur Erhohung der Finanzierungs-
belastung der Patienten. Die behaupteten strukturellen Veranderungen werden im
Einzelfall zwar eintreten, werden aber aufgewogen durch neu auftretende Nachteile.
So muss davon ausgegangen werden, dass die Notwendigkeit des Einholens einer
Uberweisung in vielen Fallen zu unnétigen (und kostentreibenden) Arztbesuchen
fuhrt und die Akzeptanz der GKV-Versorgung erheblich beeintrachtigt. Dies gilt ins-
besondere fur Dauerpatienten, fur die eine Ausnahmeregelung zwar sinnvoll und
notwendig, in der vorgeschlagenen Form jedoch unzureichend ist. So kann der Arzt
nicht feststellen, ob eine Krankenkasse eine integrierte Versorgung anbietet und ob
diese "in zumutbarer Entfernung" zur Verfigung steht. Darlber hinaus werden dau-
erhaft viele chronisch Kranke nicht an DMPs teilnehmen, weil ihre Erkrankungen
nicht DMP-fahig sind.

Die Ausnahmeregelungen werden den beabsichtigten Finanzierungseffekt erheblich
abschwachen, da damit gerade die Patienten entlastet werden, die das Gesund-
heitswesen haufig in Anspruch nehmen (mussen) und deren Arztbesuche einen we-
sentlichen Teil der Praxisgebuhr ausgelost hatten. Wenn an der Praxisgeblhr wegen
ihres Finanzierungseffektes festgehalten wird, sollte auf diese Ausnahmeregelungen
verzichtet werden. Dies konnte auch als zumutbar angesehen werden, wenn eine
Praxisgebuhr von einem Arzt nur einmal im Quartal erhoben werden darf.

C. Anderungsvorschlag
1. Streichung.
2. Soweit an der Praxisgebiihr festgehalten wird, ergibt sich folgender Anderungs-

vorschlag:
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e In§ 28 Abs. 4 S. 1 wird nach den Worten "Satz 1 gilt nicht" die Angabe "1."
gestrichen; S. 2 Nr. 2 wird gestrichen.
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Artikel 1, § 30 (Festzuschiisse Zahnersatz) i.V. mit § 61 Abs. 1 Nr. 2, § 85 Abs. 2
Satz 6, § 87 Abs. 2 d Satz 1, § 88 Abs. 2 Satz 1

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die prozentualen Zahnersatz-Zuschusse werden durch therapiebezogene Festzu-
schusse im Sachleistungssystem ersetzt. Die Festlegung der Festzuschusse erfolgt
kassenartenbezogen auf der Ebene der Gesamtvertragspartner. Grundlage fir die
Berechnung der Festzuschusse sind Leistungskomplexe, die im Einheitlichen Be-
wertungsmalstab (Bema) sowie im Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis (BEL)
fur das zahnarztliche Honorar sowie zahntechnische Leistungen gebildet werden.
Die Hohe der Festzuschlsse folgt dem bisherigen Niveau der prozentualen Anteile
der Krankenkassen. Fur Hartefalle wird der doppelte Festzuschuss erstattet. Die bis-
herige Bonusregelung bleibt grundsatzlich erhalten.

B. Stellungnahme

Grundsatzlich ist der Vorschlag des Gesetzesentwurfs bezlglich einer Umstellung
auf therapiebezogene Festzuschlisse zu begruf3en. Dabei ist insbesondere hervor-
zuheben, dass zentrale Gestaltungselemente des Sachleistungssystems, z.B.:

e die Erstellung eines kostenfreien Heil- und Kostenplans durch den Zahnarzt,

e die vorherige Genehmigung des Heil- und Kostenplans durch die Krankenkasse,

o die Beibehaltung des bisherigen Leistungsniveaus in der vertragszahnarztlichen
Versorgung,

e Abrechnung der Festzuschlsse Uber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
(keine Direktabrechnung),

e der Verbleib der Festzuschusse als Vergutungsbestandteil in der hochstzulassi-
gen Gesamtvergltung

e die Bildung von Leistungskomplexen in der zahnarztlichen sowie zahntechni-
schen (prothetischen) Versorgung

im kunftigen Festzuschuss-System beibehalten werden. Insgesamt ist durch das
neue System insbesondere mit einer Vereinfachung des Leistungs- und Abrech-
nungsverfahren zwischen den Krankenkassen, den KZVen sowie den Versicherten
zu rechnen.

Kritisch sind aus Sicht der Ersatzkassen indes folgende Inhalte zu bewerten:

e Unabhangig von der Frage, ob eine lander(KZV)spezifische Festlegung der Fest-
zuschusse politisch akzeptabel ist (= regionalisierte Festzuschisse!), zementiert
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die vorgeschlagene Regelung fur die Ersatzkassen den "Vergutungsabstand" zu
den Regionalkassen im Honorarbereich. Hier muss auf eine gesetzgeberische
Klarstellung in § 85 Abs. 2 S. 6 gedrangt werden, welche sowohl bei den Festzu-
schissen als auch den Punktwerten den Abstand zwischen den Kassenarten ni-
velliert (= gemeinsam und einheitliche Festzuschusse bei identischen ZE-
Punktwerten). Ansonsten entstinde das Paradoxon, dass die flr den Honorar-
sowie Zahntechnikbereich zu bildenden (geteilten) Festzuschisse beim Honorar-
anteil zwischen den Krankenkassen unterschiedlich, beim Laboranteil hingegen
gleich hoch sind. Fur die Ersatzkassen impliziert diese Regelung - wie im aktuel-
len (prozentualen) Recht - Wettbewerbsnachteile, da die Ersatzkassen zum einen
im Regelfall hohere Festzuschusse als die Regionalkassen zahlen und zum an-
deren die Versicherten der Ersatzkassen hohere Eigenanteile leisten mussen. Im
Sinne einer Vereinheitlichung des zahnarztlichen Leistungs- und Vergutungsrecht
(RSA!) ist dies nicht zielflhrend und fuhrt zu leistungs- und vergutungsrechtlichen
Verwerfungen zwischen den Krankenkassen.

In dem vorliegenden Gesetzesentwurf werden fur die Festlegung der Leistungs-
komplexe keine expliziten Fristen fur die Umsetzung durch die Selbstverwaltung
genannt. Da das System von therapiebezogenen Festzuschissen auf Bema-
Basis den eigentlichen berufspolitischen Zielen der Zahnarzteschaft (Festzu-
schisse mit Kostenerstattung auf GOZ-Basis) zuwiderlauft, muss mit einer Blo-
ckadepolitik der KZBV/der KZVen gerechnet werden. Insofern sollte der Geset-
zesentwurf konkrete Fristen fir die Umsetzung vorsehen. Aber auch ohne die
Unterstellung derartiger Blockadestrategien konnte die Bildung der Festzuschus-
se durch das im Entwurf vorgesehene zweistufige Verfahren zeitlich verzogert
werden, da zunachst auf der Bundesebene der Bema (§ 87 Abs. 2 d) und das
BEL (§ 88 Abs. 2) auf Leistungskomplexe umzustellen sind und anschlie3end die
Bildung der Festzuschusse durch die Parteien der Gesamtvertrage erfolgt. Durch
das auf diesen Ebenen vorhandene Konfliktpotential muss daher mit massiven
Zeitverlusten bei der Umsetzung gerechnet werden.

Daruber hinaus fuhrt die in § 85 Abs. 2 Satz 6 SGB V vorgesehene Anrechnung
der Festzuschusse auf die vertragszahnarztliche Gesamtvergutung in der prakti-
schen Umsetzung zu diversen Problemen. So wird aufgrund der kontraren Bud-
getsituation - insbesondere zwischen den einzelnen Kassenarten - die Festzu-
schuss-Bildung erheblich erschwert. Dies gilt insbesondere fur KZV-Bereiche, in
denen eine einheitliche Gesamtvergutung uber alle Gebuhrentarife vereinbart
bzw. festgesetzt wurde. Auch die Frage, wie bei der Bildung und Anrechnung der
Festzuschusse auf die Gesamtvergutung angesichts vieler denkbarer Budgetop-
tionen (z.B. Soll- oder Ist-Ausgaben als Basis, Ausgangsjahr fir die Berechnung)
umgegangen wird, ist nach dem vorliegenden Entwurf noch offen. Der Gesetzge-
ber musste daher dringend konkrete Berechnungsvorschriften fir die Bildung der
Festzuschusse vorgeben.
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Zusammenfassend ist das Konzept aus politischer Sicht zu begrifen, obgleich die
Festlegung indikationsbezogener Festzuschusse und/oder bundeseinheitliche GKV-
Festzuschisse nochmals diskutiert werden kdnnte (cave: Budgetierungsregelun-
gen!). Ein kassenartenbezogener Festzuschuss wird von den Ersatzkassen aber ab-
gelehnt.

C. Anderungsvorschlag

§ 30 als "Generalnorm" fur die Festzuschusse kann zunachst unverandert bestehen
bleiben.

§ 85 Abs. 2 Satz 6 SGB V ist wie folgt zu andern bzw. zu erganzen:

"Beim Zahnersatz entsprechen der Gesamtvergutung die Festzuschisse nach § 30,
die von den Parteien der Gesamtvertrage gemeinsam und einheitlich fur die Leis-
tungskomplexe nach § 87 Abs. 2 d gebildet werden; flr die Vergltung der Leis-
tungskomplexe ist ein einheitlicher Punktwert fur alle Krankenkassen zu Grunde zu
legen. Vergutungen fiur die Aufstellung eines Heil- und Kostenplans sind nicht zulas-
sig."
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Artikel 1, § 30 Abs. 2 und 5 SGB V (Bonusregelung Festzuschiisse)

A.

1.

Beabsichtigte Neuregelung

Nach § 30 Abs. 2 vorletzter Satz soll die Bonusregelung nicht fur Hartefalle nach
§ 61 Abs. 1 Nr. 2 gelten, weil die dort geregelte Doppelung der Festzuschiusse
die medizinisch notwendige Versorgung mit Zahnersatz in vollem Umfang abde-
cken.

Dem Heil- und Kostenplan sind zukunftig zwei Kostenangebote flr abrech-
nungsfahige zahntechnische Leistungen beizufligen (§ 30 Abs. 5 Satze 2 und 3
neu). In den Kostenangeboten sind Angaben zum Herstellungsort des Zahner-
satzes zu machen.

Ferner sollen aufwandige Versorgungen mit Zahnersatz von nach § 61 SGB V
vollstandig von Zuzahlungen befreiten Versicherten generell vor der Genehmi-
gung begutachtet werden.

Stellungnahme

Die Bonusregelung muss im Interesse einer Gleichbehandlung der Versicherten
auch in Hartefallen gelten (siehe Stellungnahme zu § 61 Abs. 1 Nr. 2). Der in

§ 30 Abs. 2 vorletzter Satz vorgesehene Ausschluss der prozentualen Erhéhung
der Festzuschusse in Hartefallen kann hier aus rechnerischen Grinden akzep-
tiert werden; die Leistungskurzung ist im § 61 Abs. 1 Nr. 2 zu normieren; ggf.
sollte die Begrindung zu § 30 Abs. 2 vorletzter Satz entsprechend modifiziert
werden.

Die Neuregelung in § 30 Abs. 5 Satz 2 (neu) ist grundsatzlich zu begrifien. In
Verbindung mit dem (ebenfalls modifizierten) § 88 Abs. 2 Satz 3 (neu) konnte
der Preiswettbewerb im Markt fur zahntechnische Leistungen aktiver als bisher
gefordert werden. Die zukunftig vorgesehenen Angaben zum Herstellungsort der
zahntechnischen Leistungen sind vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussion
um Abrechnungsmanipulationen (Globudent-Skandal) ebenfalls zu begrulen.
Allerdings sollte auch in den Abrechnungen der Zahnarztpraxis ein Hinweis auf
den Herstellungsort des Zahnersatzes erfolgen.

Nach der bisherigen Regelung des § 30 Abs. 5 Satz 8 SGB V sollen aufwandige
Zahnersatzversorgungen begutachtet werden. Diese "Sollregelung" bedeutet,
dass grundsatzlich Begutachtungen zu erfolgen haben und kassenseits nur aus
besonderen Grinden auf eine Begutachtung verzichtet werden kann bzw. wird.
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C.

Demgegenuber sieht die geplante Erganzung vor, dass bei vollstandig von Zu-
zahlungen befreiten Versicherten zwingend (Mussregelung) eine Begutachtung
aufwandiger Zahnersatzversorgungen durchzufuhren ist. Sie kann akzeptiert

werden.

Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 31 SGB V (Zuzahlungserh6hung fir Arznei- und Verbandmittel, Bes-
tatigung Richtlinienkompetenz Bundesausschuss Arzte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Erhdhung der gesetzlichen Zuzahlung fir kleine, mittlere und groRe Packungen (N1,
N2, N3) von 4 €, 4,50 € und 5 € auf kunftig 4, 6, 8 €. Daruber hinaus wird die Richtli-
nienkompetenz des Bundesausschusses, zusatzlich zur Negativlistenregelung des
§ 34 SGB V weitere Verordnungseinschrankungen vornehmen zu konnen, bestatigt.
Versicherte, die nach § 61 Abs. 2 bis 5 unzumutbar belastet wirden, sollen kunftig
eine fixe Zuzahlung in Hohe von 1 € leisten.

B. Stellungnahme

Die Klarstellung bzgl. der Bedeutung des Bundesausschusses ist zu begrufen, da
hier in der Vergangenheit Ansatzpunkte flr Sozialgerichte bestanden, eine Kompe-
tenz des Bundesausschusses bzgl. des Ausschlusses von Arzneimitteln aus der
Versorgung aufgrund der bestehenden Regelungen in § 34 SGB V (Ermachtigung an
den Verordnungsgeber Ausschliusse im Arzneimittelbereich zu verfigen) zu bestrei-
ten.

Die deutliche Erhéhung der Zuzahlungsregelung insbesondere fir mittlere und grol3e
Packungen wird dadurch relativiert, dass im Rahmen von Hausarztmodellen und ei-
ner dort vorgenommenen Einschreibung sich die Zuzahlungshéhe halbiert und somit
niedriger liegt als die bisher anfallenden Zuzahlungen. Daruber hinaus ist zu beach-
ten, dass die Hartefallregelung fir Arzneimittel kiinftig nicht mehr gilt, sondern statt
dessen eine fixe Zuzahlung von 1 € resultiert (s. § 61 SGB V). Weitere Abdingungen
sind moglich durch gesundheitsbewusstes Individualverhalten im Sinne von Bonus-
regelungen (§ 62a SGB V).

Die Neuregelung bei den Zuzahlungen erfullt sicherlich eine steuernde Funktion hin-
sichtlich des Ziels, moglichst viele Patienten in die Hausarztmodelle einzubinden,

stellt jedoch eine geringe Steuerungsfunktion im Hinblick auf eine preisbewusste In-
anspruchnahme hinsichtlich des tatsachlichen Arzneimittelpreises dar.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 32 Abs. 1 SGB V (Heilmittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Leistungspflicht der Krankenkassen soll fur Heilmittel in Fallen begrenzt werden,
in denen von der jeweiligen Krankenkasse Heilmittel wohnortnah sowie in zumutba-
rer Weise durch Personen angeboten werden kdnnen, mit denen sie einen Vertrag
nach § 125 Abs. 2 Satz 4 SGB V geschlossen hat. Nimmt der Versicherte ggf. einen

anderen Leistungserbringer in Anspruch, dbernimmt die Krankenkasse nur die Kos-
ten in HOhe des niedrigsten Vertragspreises.

B. Stellungnahme

Im Hinblick auf kiinftig mdgliche Einzelvertrage ist diese Regelung sinnvoll.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 33 SGB V (Hilfsmittel)

A.

1.

C.

Beabsichtigte Neuregelung

Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen wird begrenzt auf Versicherte bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres und Versicherte wenn sie auf beiden Augen
mindestens eine Sehbeeintrachtigung der Stufe 1 der internationalen Klassifika-
tion der Krankheiten gemal § 295 Abs. 1 Satz 2 aufweisen. Anspruch auf Ver-
sorgung mit Kontaktlinsen besteht flr diese anspruchsberechtigten Versicherten
nur in medizinisch zwingend erforderlichen Ausnahmefallen.

Bietet die Krankenkasse an, Hilfsmittel wohnortnah sowie in zumutbarer Weise
durch Leistungserbringer zur Verfligung zu stellen, mit denen sie einen Vertrag
nach § 127 Abs. 2 Satz 1 oder 2 geschlossen hat und wahlen Versicherte statt
dessen einen anderen zugelassenen Leistungserbringer, tragt die Krankenkasse
die Kosten (nur noch) in Hohe des niedrigsten Preises, den die Krankenkasse
mit diesen Leistungserbringern vereinbart hat.

Stellungnahme

Diese Regelung wird begruf3t. Auf der Grundlage des geltenden Rechts betragt
der Sachleistungsanteil der Krankenkassen bei der Versorgung mit Sehhilfen
gegenwartig im Durchschnitt nur einen Bruchteil der Kosten. Die Versicherten
sind bereit, die (hdheren) Mehrkosten flr medizinisch nicht notwendige und
vielfach gewunschte Leistungen aufzubringen. Durch die Leistungsausgrenzung
werden erwachsene Versicherte grundsatzlich finanziell nicht Gberfordert. Der
Begriff medizinisch zwingend erforderlicher Ausnahmefall in Abs. 3 Satz 1, der
zu einem Anspruch auf Versorgung mit Kontaktlinsen fuhrt, bedarf jedoch einer
entsprechenden Definition.

Im Hinblick auf kuinftig mogliche Einzelvertrage ist diese Regelung sinnvoll.

Anderungsvorschlag

Erganzung des § 33 (oder § 34 Abs. 4, siehe dort) um eine konkrete Ermachtigungs-
klausel fur den Bundesausschuss, in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 SGB V die
Definition "zwingend erforderliche Ausnahmefalle" zu bestimmen (ahnlich § 28 Abs.
2 Satz 9 SGB V).
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Artikel 1, § 34 SGB V (Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel)

A. Beabsichtige Neuregelung

Nichtverschreibungspflichtige Arzneimittel werden von der Versorgung ausgeschlos-
sen. Ausnahmeregelungen gibt es fur Kinder bis 12 Jahre bzw. 17 Jahre (bei Behin-
derung und Entwicklungsstorungen), homdopathische und anthroposophische Arz-
neimittel, sowie mit Begrindung des Vertragsarztes, falls das Praparat auf der zu
erstellenden Praparateliste des Bundesausschusses aufgefuhrt ist. Fur verschrei-
bungspflichtige Bagatell-Arzneimittel sinkt die Erstattungsfahigkeit von 18 auf 12
Jahre. Daruber hinaus erfolgt eine Klarstellung, dass der Bundesausschuss berech-
tigt ist, den Leistungsumfang zusatzlich durch entsprechende Richtlinien zu regeln
(s. auch § 31 SGB V).

B. Stellungnahme

Die Klarstellung hinsichtlich der Funktion und Aufgaben des Bundesausschusses
sind zu begrufen. Der quasi komplette Ausschluss aller nichtverschreibungspflichti-
gen Arzneimittel fuhrt zur potentiellen Gefahr, dass statt dessen verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel zum Einsatz kommen, die dann in der Regel zu einem hdheren
Preis die gleiche Funktion erfullen sollen (z.B. Ersetzung von Paracetamol bzw.
ASS-Monopraparaten durch entsprechende Kombinationen mit Codein). Konse-
quenterweise wird hierzu parallel in Artikel 16 des GMG eine Freistellung der nicht-
verschreibungspflichtigen Fertigarzneimittel von der Arzneimittelpreisverordnung
verfugt.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 34 Abs. 4 SGB V (Ausgeschlossene Heil- und Hilfsmittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung soll der Bundesausschuss ermachtigt sein, Regelungen zur
wirtschaftlichen Versorgung von Heil- und Hilfsmitteln zu treffen.

B. Stellungnahme
Es erscheint fraglich, ob die gewahlte Forderung wegen der erforderlichen Be-

stimmtheit der Ermachtigung ausreichend ist.

C. Anderungsvorschlag

Siehe zu § 33 SGB V.
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Artikel 1, § 35 Abs. 1 a SGB V (Festbetrage)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Moglichkeit der Bildung von Festbetragsgruppen der Stufe 2 wird erneut eroffnet,
dabei geht die ins Auge gefasste Regelung Uber die im 12. SGB V-Anderungsgesetz
vorgesehene Wiederherstellung des Standes vor 1996 hinaus.

B. Stellungnahme

Unter Zugrundelegung des Begrundungstextes wird gegenuber der ursprunglichen
Regelung, die bis zum 31.12.1995 galt, nunmehr sogar die Mdglichkeit eréffnet,
Festbetragsgruppen dann zu bilden, wenn neben dem ersten patentgeschutzten
Wirkstoff ein zweiter ebenfalls patentgeschutzter Wirkstoff der gleichen Substanz-
klasse in den Markt kommt. In der Vergangenheit war dies erst moglich, wenn das
erste in den Markt gekommene Produkt patentfrei geworden war. Damit ist eine
schnellere Bildung von Festbetragsgruppen auch fur neu in den Markt gelangende
Substanzklassen mdglich.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 35b SGB V (Empfehlungen zu Arzneimitteln)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das neu zu schaffende Deutsche Zentrum fur Qualitat in der Medizin nimmt kinftig
Bewertungen zur Kosten-Nutzen-Relation von Arzneimitteln vor, die als Grundlage
fur die Entscheidung des Bundesausschusses zur wirtschaftlichen Verordnung die-
nen sollen.

B. Stellungnahme

Gegenuber dem ersten Arbeitsentwurf wurde zwischenzeitlich die GKV mit Sitz und
Stimme in dieser neu zu schaffenden Institution beteiligt. Unklar bleibt jedoch nach
wie vor, welche der umfangreichen Aufgaben des Zentrums wann und in welcher
Reihenfolge abgearbeitet werden. Dies ist besonders kritisch, da die Beschlusse
dieses Gremiums mafgeblich Auswirkungen haben z.B. hinsichtlich der Festbe-
tragsgruppenbildung oder der Mdglichkeit zur Fihrung von Rabattverhandlungen mit
Pharmafirmen bei einer A- bzw. B-Klassifizierung von Arzneimitteln.

C. Anderungsvorschlag

Nach der Feststellung der Verfassungsmaligkeit der Festsetzung von Festbetragen
durch die gemeinsame Selbstverwaltung und dem expliziten Nachweis, dass hier in
der Vergangenheit eine relativ schnelle und der gerichtlichen Uberpriifung standhal-
tende Verfahren etabliert sind, die auch kurzfristig reaktiviert werden konnen, sollten
die hier getroffenen Regelungen besser durch den Bundesausschuss (Festbetrags-
gruppen, Kosten-Nutzen-Bewertung) bzw. die Spitzenverbande (Festbetragshohe)
umgesetzt werden.
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Artikel 1, § 35b Abs. 8 SGB V (Empfehlungen zu Arzneimitteln)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Fir vom Zentrum A- bzw. B-klassifizierte Arzneimittel sollen Krankenkassen oder
ihre Verbande Rabattvereinbarungen mit Herstellern treffen.

B. Stellungnahme

Erste Erfahrungen mit der Anwendung entsprechender Regelungen aus dem § 130a
Abs. 8 SGB V i.d.F. des Beitragssatzsicherungsgesetzes lassen hier kaum Kosten
senkende Effekte erwarten. Grundsatzlich ist jedoch die Moglichkeit, eigenstandige
zusatzliche Verhandlungen mit dem Ziel einer Kostensenkung flihren zu kénnen, zu
begrufllen.

C. Anderungsvorschlag

Zielfihrender wére eine Anderung bei den Zuzahlungsregelungen, wenn nicht mehr
wie bisher, ein Fixbetrag abhangig von der Packungsgrof3e, sondern z.B. abhangig
vom Abgabepreis eine prozentuale Selbstbeteiligung eingefuhrt wirde. Dies ggf.
noch erganzt durch eine Zuzahlungsbefreiung, fur den Fall, dass (ein) kostengunsti-
ge(s) Arzneimittel innerhalb einer Festbetragsgruppe oder Aut-idem-Gruppe gewahlt
wird. (s. auch § 31 SGB V).
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Artikel 1, § 35b Abs. 9 SGB V (Empfehlungen zu Off-Label-Use)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Bewertung des Einsatzes von Arzneimitteln aul3erhalb der zugelassenen In-
dikationen werden bei der Zulassungsbehorde Expertengruppen eingerichtet.

B. Stellungnahme

Entspricht den Forderungen der GKV. Entscheidend ist dabei, dass die Empfehlun-

gen nur dann ausgesprochen werden, wenn zuvor der pharmazeutische Hersteller
zugestimmt hat und somit auch in der Haftung ist.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 36 SGB V (Festbetrage fiir Hilfsmittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1:
Es wird klargestellt, dass den anhérungsberechtigten Verbanden eine angemessene
Frist zur Stellungnahme einzuraumen ist.

Absatz 2:

Die Festsetzung von Festbetragen fur Hilfsmittel soll zukinftig nicht mehr auf der
Landesebene, sondern durch die Spitzenverbande der Krankenkassen auf Bundes-
ebene 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 3: )
Weiterhin wird auch fur die Festbetrage fur Hilfsmittel eine jahrliche Uberprufungs-
verpflichtung fur die Spitzenverbande der Krankenkassen festgeschrieben.

B. Stellungnahme

Absatz 1:
Die Aufnahme einer klarstellenden Formulierung bezlglich einer angemessenen
Frist fur Stellungnahmen vollzieht die bereits geubte Praxis nach.

Absatz 2:

Im Sinne der Verbesserung der Transparenz und einer bundeseinheitlichen Vergu-
tung fur gleiche Leistungen ist die vorgeschlagene Regelung Uber die Festsetzung
bundesweiter Festbetrage zu begriuflen. Die Festschreibung der bisherigen Festbe-
trage als Obergrenze der Leistungspflicht bis zur Festsetzung bundesweiter Festbe-
trage schafft eine eindeutige Regelung fiir die Ubergangszeit.

Absatz 3:

Mit der Verpflichtung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur jahrlichen Uber-
prufung der Festbetrage wird die Erfillung des Sachleistungsprinzips vor dem Hin-
tergrund des technischen Fortschritts und der sich daraus ergebenden kontinuierli-
chen Veranderung des Produktangebotes gesichert. Dabei ist jedoch zu bertcksich-
tigen, dass die jahrliche Uberpriifung der Festbetrage unter Beriicksichtigung der
jeweils aktuellen Preisstrukturen, insbesondere bei einer Ausdehnung der Festbetra-
ge auf weitere Produktgruppen aufgrund der Produktvielfalt auf dem Hilfsmittelmarkt
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zu erheblichen Verwaltungsaufwanden bei den Spitzenverbanden der Krankenkas-
sen fuhren wird.

Weiterhin erfordert die Moglichkeit der Stellungnahme durch Verbande der Leis-
tungserbringer und behinderter Menschen eine abschlieende Regelung hinsichtlich
der zu berucksichtigenden Verbande. Aufgrund der Intransparenz Uber ggf. betroffe-
ne Verbande sollte zur Verfahrensvereinfachung geregelt werden, dass die Verban-
de Uber ein formales Antragsverfahren gegenuber den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen die Moglichkeit erhalten, als anhorungsberechtigt anerkannt zu werden.

C. Anderungsvorschlag
§ 36 Absatz 1 wird erganzt um den Satz 4:

"Die Anhorungsberechtigung ist durch die betroffenen Verbande schriftlich bei den
Spitzenverbanden der Krankenkassen zu beantragen."
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Artikel 1, § 37 Abs. 2 SGB V (Krankenpflege Wohnungsloser)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die im GMG-Rohentwurf geplante Ausweitung der Hauslichen Krankenpflege auf
Wohnungslose ist ersatzlos weggefallen. Dennoch wird an der Zielsetzung festgehal-
ten. Erreicht werden soll dies nunmehr durch eine Erganzung des § 37 Abs. 2

SGB V. Allerdings ist jetzt nicht mehr von "Wohnungslosen" die Rede, sondern all-
gemein von "Versicherten". Klar gestellt wird, dass Pflegebedurftige in stationaren
Pflegeeinrichtungen sowie Versicherte, die sich in stationaren Einrichtungen, in de-
nen die Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation,
zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft, die schulische
Ausbildung oder die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vordergrund
des Zweckes der Einrichtung stehen, sowie Krankenhauser aufhalten, keine Pflege-
einrichtungen sind, diese die Leistungen nicht erhalten, wenn sie dort auf Dauer un-
tergebracht sind.

B. Stellungnahme

Im Rahmen der arztlichen Behandlung ist eine umfassende medizinische/pflegeri-
sche Versorgung der von Wohnungslosigkeit betroffenen Menschen mdglich. Insbe-
sondere durch eine starkere "zugehende" arztliche Versorgung lasst sich die erfor-
derliche Versorgung sicherstellen und nicht notwendige Krankenhausbehandlung
vermeiden. Deshalb bedarf es der beabsichtigten Neuregelung fur den Kreis der
"Wohnungslosen" nicht.

Daruber hinaus existieren weitgehend Regelungen auf regionaler Ebene unter Betei-
ligung der Kommunen/Sozialhilfetrager, sofern wohnungslose Menschen das Regel-
versorgungssystem nicht in Anspruch nehmen. Insofern ist auch diese (flankierende)
Versorgung sichergestellt mit der Konsequenz, dass die beabsichtigte Neuregelung
ausschlieBlich zu einer Kostenverlagerung auf die gesetzliche Krankenversicherung
fuhrt.

Daruber hinaus ist zu beflrchten, dass durch den jetzt verwandten Terminus "Versi-
cherte" eine weiter gehende Ausdehnung nicht ausgeschlossen werden kann bzw.
dies zu neuen Abgrenzungs-/Schnittstellenproblemen fuhrt (Ausweitung des bisheri-
gen Begriffs "Haushalt/Familie" auf andere Bereiche). Nach § 37 SGB V erhalten
Versicherte in ihrem Haushalt oder ihrer Familie Hausliche Krankenpflege. Dieser
Grundsatz wurde durch das BSG mit Urteil vom 21.11.2002 - Az.: B 3 KR 13/02 R -
sehr extensiv ausgelegt. Der entscheidende Senat stellte fest, dass Versicherten
Hausliche Krankenpflege kunftig ggf. auch aulerhalb des Haushalts (z. B. in Kinder-
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garten, Schulen usw. aber auch im Urlaub bei Unterbringung in einer entsprechen-
den Einrichtung) zu gewahren ist. Dieser Intention der Rechtsprechung folgt auch die
Wortwahl "Versicherte".

C. Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung ist - auch wenn sie nach der Begriindung nur auf
"Wohnungslose" abzielt - zu streichen.

Es ist vielmehr eine gesetzliche Klarstellung in § 37 erforderlich, die die Leistungs-
gewahrung auf den Haushalt des Versicherten bzw. den Haushalt der Familie be-
grenzt.

Im Ubrigen geht der Hinweis auf Satz 4 (in der Ergdnzung des Absatzes 2) insoweit
fehl, als es sich hierbei um eine Ausschlussregelung handelt. Dies durfte aber eher
ein redaktionelles Versehen sein.

Wollte man gleichwohl an der Zielsetzung "Wohnungsloser" festhalten, ware es
denkbar, diesen ggf. die Leistungen im Wege der Auftragsleistung im Rahmen der
vorgesehenen Neuregelung des § 264 SGB V zur Verfugung zu stellen, da "Woh-
nungslose" i. d. R. auch zugleich Sozialhilfeempfanger sind.
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Neu eingefugt!
Artikel 1, § 38 SGB V (Haushaltshilfe)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Bund beteiligt sich an der Finanzierung versicherungsfremder Leistungen. Hier-
zu gehort auch die Haushaltshilfe (vgl. Stellungnahme zu § 221 SGB V).

B. Stellungnahme

Zu berlcksichtigen ist, dass sich die Haushaltshilfe in eine Gesetzesleistung (nach
Abs. 1 bei stationaren Behandlungen) sowie eine Satzungsleistung (nach Abs. 2 bei
ambulanten Behandlungen) aufteilt. Dementsprechend sehen unterschiedlichste
Satzungsbestimmungen der Kassen auch die Erbringung der Haushaltshilfe bei am-
bulanten Behandlungen vor.

C. Anderungsvorschlag
Mit Blick auf § 221 SGB V bedarf es entweder einer Streichung des Absatzes 2 des
§ 38 SGB V oder einer Umwandlung der Haushaltshilfe bei ambulanter Behandlung

in eine Gesetzesleistung, wobei deren Voraussetzungen und Umfang noch in § 38
SGB V bestimmt werden mussten.
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Artikel 1, § 39 Abs. 4 Satz 1 SGB V (Zuzahlungen bei stationarer Behandlung)
A. Beabsichtigte Neuregelung

Die vom Versicherten an das Krankenhaus zu leistende Zuzahlung fur langstens 14
Tage erhdht sich auf 12 € je Kalendertag.

B. Stellungnahme

Die erhohte Zuzahlung bei Aufenthalt im Krankenhaus belastet einseitig erkrankte

Versicherte.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 43b SGB V (Anrechnung der Praxisgebiihr)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Facharzte und Psychotherapeuten werden verpflichtet, die eingenommenen Praxis-
gebuhren auf ihren Vergutungsanspruch gegenuber der Krankenkasse (Einzelver-
tragssystem) bzw. der Kassenarztlichen Vereinigung (Kollektivvertragssystem) anzu-
rechnen. Der Vergutungsanspruch der Kassenarztlichen Vereinigung verringert sich
entsprechend.

B. Stellungnahme

Die Regelung ist als Folgeregelung zur Einfuhrung einer Praxisgebuhr zwingend
notwendig.

Die Einbeziehung der Psychotherapeuten in die Regelung ist allerdings ein redaktio-
nelles Versehen, da diese von der Einnahme von Praxisgebuhren in § 28 Abs. 4
SGB V gerade ausgenommen werden.

Es ist zweifelhaft, ob die Aussage zur Verringerung der Gesamtvergutungen an die-
ser Stelle ausreichend ist. Es ist eine Prazisierung in § 85 erforderlich.

Nach aktuellem Recht besteht zwar die Verpflichtung der Leistungserbringer, die Zu-
zahlungen der Versicherten fur Arznei-, Verband- und Heilmittel, zur Krankenhaus-
behandlung sowie zu stationaren Rehabilitationsmalinahmen und "Mutterkuren" ein-
zuziehen und mit ihrem Vergutungsanspruch gegenuber den Krankenkassen zu ver-
rechnen. Diese Verpflichtung wird jedoch dadurch durchbrochen, dass die Kranken-
kasse die Zuzahlungen einzuziehen hat, wenn Versicherte trotz einer gesonderten
schriftlichen Aufforderung durch den Leistungserbringer keine Zahlung leisten (§ 43b
Satz 2 SGB V). Diese "Offnungsklausel" hat in der Praxis dazu geflhrt, dass bei-
spielsweise die Zuzahlungen zum stationaren Krankenhausaufenthalt in einer erheb-
lichen Zahl von Fallen verwaltungsaufwandig von den Krankenkassen eingezogen
werden mussen, da Leistungserbringer ihre originare Verpflichtung nicht nachhaltig
verfolgen.
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C. Anderungsvorschlag

1. In § 85 Abs. 1 werden folgende Satze 3 und 4 erganzt:

"Die Zahlungen der Krankenkasse sind um die gemal § 28 Abs. 4 eingenommenen
Praxisgeblhren zu mindern. Die Kassenarztlichen Vereinigungen erstellen Nachwei-
se uber die eingenommenen Praxisgebuhren."

2. § 43b Satz 2 entfallt.
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Artikel 1, §§ 58 und 59 SGB V (Sterbegeld)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das Sterbegeld wird aus dem Leistungskatalog der GKV gestrichen.

B. Stellungnahme

Die Streichung des Sterbegeldes geht zu Lasten der Versicherten.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 60 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 SGB V (Fahrkosten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Es wird gesetzlich klargestellt, dass Fahrkosten im Zusammenhang mit einer Leis-
tung der Krankenkasse nur dann Gbernommen werden, wenn diese aus zwingenden
medizinischen Grunden notwendig ist. Im Rahmen einer stationaren Behandlung
zwingend medizinisch erforderliche Verlegungsfahrten sollen von den Krankenkas-
sen Ubernommen werden.

B. Stellungnahme

Angesichts der exorbitanten Steigerungen im Bereich Fahrkosten begrif3en die Er-
satzkassen die Klarstellung im § 60 Abs. 1 Satz 1 SGB V. Die Neuregelung des § 60
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V wird abgelehnt. Aus vertragsrechtlicher Sicht ist anzu-
merken, dass aufgrund der schlechten Finanzsituation ein verstarkter Ruckzug der
Bundeslander und Kommunen aus der Finanzierung der Versorgungsstrukturen fr
Krankentransportleistungen und damit eine Kostenverschiebung zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenkassen festzustellen ist. Uber die Landesrettungsdienstgesetze
bestimmen jedoch ausschlie3lich die Bundeslander, wie und in welchem Umfang die
Krankenkassen als Finanzier der Rettungsdienstleistungen an der Bedarf- und
Strukturplanung verbindlich zu beteiligen sind.

C. Anderungsvorschlag

§ 60 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V ist so zu andern, dass Verlegungsfahrten (Notfalle
und Einwilligungsfalle ausgenommen) vom abgebenden Krankenhaus zu Uberneh-
men sind.

Aus vertragsrechtlicher Sicht erscheint es sinnvoll, auch im § 133 SGB V Anderun-
gen vorzunehmen dergestalt, dass fur die Krankenkassen und ihre Verbande auf
Landesebene eine Beteiligung bei den in den Landesrettungsdienstgesetzen vorge-
sehenen Verfahren zur Struktur- und Bedarfsplanung sowie an der Festlegung der
wirtschaftlichen Rahmenbedingungen zu sichern ist. Durch eine generelle Fest-
schreibung der Verhandlungslosung in § 133 SGB V ist eine starkere Beteiligung der
Krankenkassen an der Sicherstellung einer wirtschaftlichen Versorgung unter Be-
rucksichtigung der Beitragssatzstabilitat zu gewahrleisten.
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Artikel 1, § 61 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB V (Hartefallklausel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Zuzahlungen zu Arznei- und Verbandmitteln sollen kunftig von der vollstandigen Be-
freiung nach § 61 Abs. 1 Nr. 1 SGB V ausgenommen werden. Ferner erfolgt im Zuge
der geplanten Neuregelung des § 30 SGB V und der damit verbundenen Ruckkehr
zum Festzuschuss-Prinzip eine (redaktionelle) Anpassung der Regelung fur den im
Rahmen der Hartefallklausel zu erbringenden zusatzlichen Kassenzuschuss fur
Zahnersatz (Abs. 1 Nr. 2).

B. Stellungnahme

Die Neuregelung der Hartefallklausel fur Arznei- und Verbandmittel kann insbeson-
dere angesichts der (geplanten neuen) Chroniker-Regelung beflrwortet (vgl. § 31
Abs. 3 letzter Satz) werden. Die doppelte Zahlung von Festzuschissen in Hartefallen
ist jedoch aus Gleichbehandlungsgriinden in den Fallen bedenklich, in denen die
Versicherten ihrer Verpflichtung zur Gesunderhaltung der Zahne (§ 30 Abs. 2) nicht
nachgekommen sind. Wie von den Spitzenverbanden gefordert, ist der zusatzliche
Zuschuss der Krankenkasse in solchen Fallen analog der Bonusregelung in § 30
Abs. 2 zu vermindern.

C. Anderungsvorschlag
Erganzung des § 61 Abs. 1 Nr. 2 vor "und" um ", wobei sich der Anteil der Kranken-

kasse entsprechend § 30 Abs. 2 vermindert, wenn der Versicherte keine eigenen
Bemuhungen zur Gesunderhaltung der Zahne nachweisen kann,".
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Artikel 1, § 62 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 a SGB V (Uberforderungsklausel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuregelung des Absatzes 1 Satz 2 werden chronisch Kranke zukunftig
nicht mehr vollstandig von den Zuzahlungen befreit. Ihnen wird - bezogen auf die
jahrlichen Einnahmen - eine 1%-ige Zuzahlungsbelastung zugemutet.

Die Anderung des Absatzes 2 a (zusatzlicher Zuschuss zum Zahnersatz) ist eine
(redaktionelle) Anpassung im Zuge der geplanten Ruckkehr zum Festzuschuss-
Prinzip.

B. Stellungnahme

Die Neufassung der Chroniker-Regelung entspricht dem Anliegen der Ersatzkassen.

Gegen die redaktionelle auf das Festzuschuss-Prinzip bezogene Neuregelung be-
stehen keine Bedenken.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 62a SGB V (Bonus fiir Versicherte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Im Falle einer Teilnahme am Hausarztmodell, an der DMP-Versorgung oder an ei-
nem Integrationsversorgungsprojekt reduziert sich die gesetzliche Zuzahlung nach
§ 31 SGB V auf die Halfte (nur noch 2, 3 bzw. 4 € je Packung). Diese Regelung gilt
auch, wenn eine der 0.g. Behandlungsformen nicht zur Verfligung steht oder diese
sich in nicht zumutbarer Entfernung fur Versicherte befindet.

B. Stellungnahme

Ziel ist es, Uber einen finanziellen Anreiz Versicherte an spezielle Versorgungsmo-
delle, die in der Regel eine gewisse Einschrankung der freien Arztwahl beinhalten,
starker zu binden. Jede Form von Handlungsspielraumen in der Vertragsgestaltung
wird grundsatzlich begrufdt; dies allerdings nur als zusatzliche Option und nicht obli-
gatorisch. Da besondere Versorgungsmodelle sich gerade durch ihre Individualitat
und Patientenorientierung auszeichnen sollen, muss im Einzelfall die Entscheidung
fur oder gegen einen Bonus gefallt werden konnen (wenn ein Bonus z.B. von Versi-
cherten i.S.v. "Billig-Medizin" wahrgenommen wirde).

Es besteht zudem die Gefahr, dass aufgrund der bestehenden Ausnahmeregelun-
gen i.V. mit der nur schwer Uberprufbaren Situation, ob ein Patient z.B. trotz Ein-
schreibung in ein Hausarztmodell ohne Uberweisung einen Facharzt aufsucht, letzt-
endlich diese Regelung ad absurdum gefluhrt wird.

Die Regelung in Abs. 2 ist kontraproduktiv, da es zum einen bereits Hartefallregelun-
gen gibt und zum anderen keinerlei Druck (iber Versicherte auf Arzte zur Teilnahme
an neuen Versorgungsformen aufgebaut werden kann.

Unklar ist, woraus der Bonus finanziert werden soll. Eine Refinanzierung aus Einspa-
rungen des Versorgungsmodells ist erst nach mehreren Jahren Laufzeit denkbar. Bis
dahin geht die Finanzierung zu Lasten derjenigen, die nicht an solchen Modellen
teilnehmen kénnen/wollen.

C. Anderungsvorschlag

Die Regelung ist in eine "Kann-Regelung" umzuandern; Streichung von Absatz 2.
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Artikel, 1 § 65a SGB V (Versichertenbonus fir gesundheitsbewusstes Verhal-
ten)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Krankenkassen kdnnen in ihrer Satzung Regelungen treffen, nach denen Versi-

cherte, die regelmalig Leistungen zur Friherkennung/Pravention in Anspruch neh-
men, Anspruch auf einen Bonus haben (z.B. Befreiung von Zuzahlungen).

Bei Mallnahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung kdnnen die Kassen Rege-
lungen in ihrer Satzung treffen, die einen Bonus fur Arbeitgeber und teilnehmende
Versicherte vorsehen.

B. Stellungnahme
Uber finanzielle Anreize sollen:

- Versicherte zur Teilnahme an Fruherkennung und Pravention angeregt und
- die Beteiligung von Arbeitgebern an der betrieblichen Gesundheitsforderung ge-
fordert werden.

Problematisch, da die Krankenkassen (bzw. die nicht teiinehmenden Versicherten)
den Bonus zunachst zusatzlich finanzieren mussen. "Gesundheitserziehung/Auf-
klarung" ist auch Sache des Staates und kann nicht allein von den Krankenkassen,
die ja bereits das Leistungsangebot finanzieren, getragen werden. Die Teilnahme an
diesen Angeboten liegt zudem im Verantwortungsbereich des Einzelnen.

Die Schaffung der Moglichkeit fir Krankenkassen, Bonuszahlungen zu leisten, sollte
grundsatzlich beibehalten werden. Abs. 1 Satz 2 schrankt dagegen die Gestaltungs-
mdglichkeiten ein.

C. Anderungsvorschlag

Streichung des Absatzes 1 Satz 2.
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Artikel 1, § 67 SGB V (Hausarztsystem)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Versicherte kdnnen sich in Hausarztsysteme flr mindestens ein Jahr einschreiben.
Sie verpflichten sich damit, vertragsarztliche Leistungen auRerhalb der hausarztli-
chen Versorgung, mit Ausnahme der Leistungen der Augenarzte und Frauenarzte,
nur auf Uberweisung des von ihnen gewahlten Hausarztes in Anspruch zu nehmen.
Der Versicherte kann den gewahlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichtigen
Grundes wechseln. Die Krankenkasse regelt in ihrer Satzung das Nahere uber die
Durchfihrung des Hausarztsystems.

B. Stellungnahme

Laut Gesetzesbegrindung ist die Krankenkasse verpflichtet, ein Hausarztsystem
anzubieten. Diese Verpflichtung wird als zu weitgehend abgelehnt. Als Optionsrege-
lung allerdings wird der Vorschlag zur Schaffung von Hausarztsystemen begruf3t
(korrespondiert mit § 62a SGB V Bonus flur Versicherte, die an einem Hausarztsys-
tem teilnehmen), da Krankenkassen ein Instrument zur Steuerung der Versicherten
erhalten.

Weiterhin ist die Formulierung "vertragsarztliche Leistungen aul3erhalb der hausarzt-
lichen Versorgung" in diesem Zusammenhang irrefUhrend, da die bisherige ambu-
lante facharztliche Versorgung nunmehr gemafi § 106b (neu) in der Regel Uber ein
Einzelvertragssystem erfolgen soll, fur dessen Sicherstellung die Krankenkassen
zustandig sind.

C. Anderungsvorschlag

1. In§67 Abs. 1 S. 1 SGB V wird der Begriff "vertragsarztliche" durch "ambulante
facharztliche" ersetzt.

2. §67 Abs. 2 SGB V wird wie folgt gefasst:
"Voraussetzung fur die Durchfuhrung des Hausarztsystems gem. Abs. 1 ist eine

entsprechende Regelung in der Satzung der Krankenkasse, in der das Nahere
uber die Durchfuhrung bestimmt ist."
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Artikel 1, § 68 SGB V (Finanzierung einer personlichen elektronischen Ge-
sundheitsakte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Den Krankenkassen soll es ermdglicht werden, ihren Versicherten fur von Dritten
angebotene Dienstleistungen der elektronischen Speicherung und Ubermittlung pati-
entenbezogener Gesundheitsdaten finanzielle Unterstitzung zu gewahren. Das Na-
here ist in der Satzung zu regeln.

B. Stellungnahme

Die Ersatzkassen begruf3en die Starkung der Transparenz im Gesundheitswesen. Im
Rahmen des Aktionsforums Telematik im Gesundheitswesen (ATG) haben die Spit-
zenverbande neben dem elektronischen Rezept als weiteres prioritares Handlungs-
feld die elektronische Patientenakte identifiziert. Bisher liegen hierzu aber weder ein
klares Konzept noch validierte Ergebnisse vor. Erst wenn diese vorliegen, kann eine
konkrete Bewertung vorgenommen werden. Solange diese fur eine Bewertung ele-
mentaren Informationen fehlen und dennoch eine gesetzliche Regelung getroffen
wurde, ist zu beflirchten, dass es allein darum geht, einen Finanzier fur nicht klar
abgrenzbare Aufgaben zu finden.

Voraussetzung fur eine funktionsfahige Gesundheitsakte ist die (einheitliche) Defini-
tion einer Vielzahl elektronischer Schnittstellen zwischen den verschiedenen Leis-
tungserbringern wie Krankenhaus, ambulant behandelnde Haus- und Facharzte, um
ubergreifende Informationen fur die Versicherten bereitstellen zu kdnnen - ein Ziel,
das auch die Ersatzkassen unterstutzen. Dazu sind Vereinbarungen uber einheitli-
che Datendefinitionen bzw. Formate erforderlich, die bisher fehlen. Durch einseitige
Satzungsregelungen lassen sich solche Regelungen nicht treffen - wie es die Be-
grundung zum Gesetzentwurf suggeriert, wenn davon die Rede ist, dass die Kran-
kenkassen durch die Satzung Qualitatsanforderungen prazisieren und von der Ein-
haltung dieser Anforderungen auch die Finanzierung abhangig machen kénnen. Zum
gegenwartigen Zeitpunkt wird kein Regelungsbedarf gesehen.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.

64




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 71 Abs. 4 SGB V (Beitragssatzstabilitat)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herausl6sung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 72 Abs. 1 SGB V (Sicherstellung der vertragsarztlichen und ver-
tragszahnarztlichen Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Gesundheitszentren nach § 95 Abs. 1 (s.d.) werden neben den niedergelasse-
nen Arzten zur ambulanten Versorgung der Versicherten zugelassen. Die Vorschrif-
ten fur die vertragsarztliche Versorgung gilt damit auch fur die Gesundheitszentren
und die dort tatigen Arzte.

B. Stellungnahme

s.u. Gesundheitszentren.

C. Anderungsvorschlag

66




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 73 Abs. 1 SGB V (Besondere Therapierichtungen bei Hausarzten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Es wird darauf hingewiesen, dass in der hausarztlichen Versorgung besondere The-
rapieformen (analog § 2 Abs. 1 S. 2 SGB V) nicht ausgeschlossen sind.

B. Stellungnahme

Dieser deklaratorischen Gesetzeserganzung bedarf es nicht, da lediglich der Grund-
satz aus § 2 Abs. 1 S. 2 SGB V wiederholt wird. Eine inhaltliche Anderung durch die-
se Erganzung ergibt sich nicht.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 1, § 73 Abs. 1 a SGB V (Vertragsarztliche Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

"Frauenarzte, Augenarzte und die Ubrigen Facharzte nehmen an der facharztlichen
Versorgung teil, wenn sie keinen Versorgungsvertrag nach § 106b Abs. 1 schlielen."

Die Sicherstellungsverpflichtung in der ambulanten Versorgung wird demnach neu
geregelt:

- Hausarztliche Versorgung (§ 73 Abs. 1), augenarztliche und frauenarztliche
Leistung sowie zahnarztliche Versorgung sollen im kollektivvertraglich organi-
sierten Bereich der KV bleiben.

- Die ubrigen, bereits zugelassenen Facharzte bleiben Ubergangsweise zunachst
auch im Kollektivvertragssystem, konnen aber zuklnftig alternativ die Teilnahme
an einem Einzelvertragssystem (Vertrage nach § 106b SGB V, s.d.) wahlen.

- Keine Neuzulassungen im Bereich der facharztlichen Versorgung. Neuzugange
nur Uber Einzelvertrage nach § 106a mit den Krankenkassen. Daraus folgt, dass
die Sicherstellung fur die facharztliche Versorgung de facto auf die Kassen uber-
geht.

B. Stellungnahme

Die teilweise Verlagerung des Sicherstellungsauftrags (KVen Primarversorgung,
Kassen facharztliche Versorgung) wird begrufdt, insofern als

- die KVen sich auf das Kerngeschaft der primararztlichen Versorgung konzentrie-
ren

- die hausarztliche Tatigkeit innerhalb der KV an Bedeutung gewinnt,

- Kapazitaten im facharztlichen Bereich Uber Einzelvertrage bedarfsgerechter ge-
nutzt und organisiert werden konnen,

- ein Qualitatswettbewerb im facharztlichen Bereich entsteht.

Zwingende Voraussetzung fur die Schaffung eines Einzelvertragssystems im fach-
arztlichen Bereich ist allerdings, dass sich die Verlagerung von Honorarvolumina aus
dem KV-System dort budgetverringernd niederschlagt. Ohne eine derartige Budget-
bereinigung bzw. -anrechnung fuhrt das Einzelvertragssystem zu Mehrbelastungen
der Krankenkassen.
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AulRerdem kann ein Einzelvertragssystem nur erfolgreich sein, wenn sichergestellt
ist, dass Krankenkassen einen echten Vertragswettbewerb betreiben kénnen. Dies
muss zwingend einschlie3en, dass Krankenkassen zu einem Vertragsabschluss mit
Leistungserbringern nicht verpflichtet sind, sondern diesen unter Hinweis auf in aus-
reichendem Umfang vorhandene Kapazitaten verweigern kdnnen und das Sachleis-
tungsprinzip nicht durch Kostenerstattungsregelungen ausgehdohlit wird.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 73 Abs. 1 b SGB V (Ubermittlung von Berichten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Im einheitlichen BewertungsmafRstab (EBM) und in den Einzelvertragen mit Arzten,
Gesundheitszentren und sonstigen arztlich geleiteten Einrichtungen sind Regelungen
zu treffen, nach denen nicht hausarztlich tatige Arzte, Gesundheitszentren und die
sonstigen arztlich geleiteten Einrichtungen ihre Leistungen nur abrechnen konnen,
wenn:

1. sie ihrer Verpflichtung nachkommen, ihre Berichte an die Hausarzte zu Gbermit-
teln (Ausnahme: Kein Einverstandnis des Patienten, was zu dokumentieren ist.)

2. ihnen von den Versicherten, die am Hausarztsystem (§ 67 SGB V) teiinehmen,
eine Uberweisung des Hausarztes vorliegt; dies gilt nicht fir Augenarzte und
Frauenarzte.

B. Stellungnahme

Die Regelung zur Ubermittlung der Berichte weiter- oder mitbehandelnder Arzte an

die Hausarzte erhalt durch die Kopplung an die Vergutung eine héhere Durchset-

zungskraft und wird daher begrif3t. Zu I6sen ist, wie dies kontrolliert werden kann,
ohne einen enormen verwaltungstechnischen Aufwand zu produzieren.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 73 Abs. 1 ¢ SGB V (Vereinbarung von Qualitatsstandards fiir Haus-
arzte)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die KBV werden verpflichtet, den

Hausarztvertrag um qualitative Mindeststandards fur Hausarzte zu erganzen.

B. Stellungnahme

Die Regelung ist zu begruf3en.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 73 Abs. 8 SGB V (Arzneimittel-Info fiir Arzte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Gegenuber der bisherigen Regelung erfolgt eine Konkretisierung hinsichtlich der In-
formationsinhalte.

B. Stellungnahme

Einer der Hauptstreitpunkte bereits durchgefuhrter Infokampagnen und somit Anlass
fur zahlreiche Klagen seitens pharmazeutischer Hersteller waren die Preisvergleiche
auf Basis von DDD (Defined Daily Dosis). Diese sollen kunftig ausdrucklich erlaubt
sein.

Die Grundidee ist sehr gut. Dies jedoch von dem zu grof3en Teilen von Drittmitteln
der Pharmaindustrie finanzierten DIMDI machen zu lassen, ist kontraproduktiv.

C. Anderungsvorschlag

Selbstverwaltungsregelung Uber Bundesausschuss im Rahmen der Arzneimittel-
Richtlinien.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 75 Abs. 1 SGB V (Inhalt und Umfang der Sicherstellung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

In § 75 Abs. 1 Satz 1 SGB V werden nach dem Wort "Versorgung" die Worte ", so-
weit sie nicht durch Vertrage nach § 106b sicherzustellen ist," eingefugt.

B. Stellungnahme

Gemald § 106 b (s.d.) schlieBen die Krankenkassen zur Sicherstellung der ambu-
lanten facharztlichen Versorgung Einzelvertrage mit Arzten, Psychotherapeuten und

Gesundheitszentren (§ 95 s.d.). Insofern stellt die Beschrankung des Sicherstel-
lungsauftrags der Kassenarztlichen Vereinigungen eine logische Konsequenz dar.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 76 SGB V (Erweiterung der freien Arztwahl)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Die freie Arztwahl wird ausgeweitet auf die Gesundheitszentren nach § 95 Abs. 1

(s.d.).

B. Stellungnahme

s.u. Gesundheitszentren (§ 95 Abs. 1 SGB V)

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 77 Abs. 1 und 2 SGB V (Verringerung der Zahl Kassenarztlicher
Vereinigungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mehrere Kassenarztliche Vereinigungen in einem Bundesland sollen nur fortbeste-
hen durfen, wenn mehr als 12.000 Arzte bzw. 6.000 Zahnarzte zugelassen sind. Die
Organisationsanderungen sind durch die zustandigen Landesbehdrden umzusetzen.
Im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigungen ist von der Neuregelung zunachst
nur Rheinland-Pfalz betroffen. Im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung ist
von der Neuregelung auch Baden-Wirttemberg erfasst.

Fur die Honorarverteilungsregelungen der bisherigen Kassenarztlichen Vereinigun-
gen gilt eine Ubergangsfrist bis Ende 2007.

B. Stellungnahme

Organisationsentscheidungen sollten den betroffenen Organisationen Uberlassen

werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 77 Abs. 3 SGB V (Mitgliedschaft von Arzten aus Gesundheitszentren
in Kassenarztlichen Vereinigungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Angestellte Arzte in Gesundheitszentren nach § 95 Abs. 1 (s.d.) werden Pflichtmit-

glieder der Kassenarztlichen Vereinigungen, soweit sie im Sicherstellungsauftrag
tatig sind.

B. Stellungnahme

s.u. Gesundheitszentren (§ 95 Abs. 1 SGB V)

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 77 Abs. 6 SGB V (Neuregelung der Verwaltungsstrukturen Kassen-
arztlicher Vereinigungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertretungsregelung der Kassenarztlichen Vereinigungen durch Vorstande wird
aufgehoben.

B. Stellungnahme

Folgeanderung zur Neuregelung der Verwaltungsstrukturen der Kassenarztlichen

Vereinigungen in § 79 SGB V (s.d.).

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 79 SGB V (Neuorganisation der Kassenarztlichen Vereinigungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Organe der Kassenarztlichen Vereinigungen sind zukunftig ein hauptamtlicher
Vorstand sowie eine Vertreterversammlung mit gegenuber dem heutigen Stand
deutlich reduzierten Rechten.

B. Stellungnahme

Die Neuregelung erfolgt in Analogie zu den bereits erfolgten Regelungen zur Neuor-
ganisation im Bereich der Krankenkassen.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 79a SGB V (Umbenennung von Selbstverwaltungsorganen der Kas-
senarztlichen Vereinigungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherigen Bezeichnungen der Selbstverwaltungsorgane der Kassenarztlichen
Vereinigungen werden an die neue Nomenklatur aus § 79 SGB V angepasst.

B. Stellungnahme

Folgeanderung zur Neuregelung der Verwaltungsstrukturen der Kassenarztlichen

Vereinigungen in § 79 SGB V (s.d.).

C. Anderungsvorschlag

79




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 79b SGB V (Zustandigkeit des Beratenden Fachausschuss Psycho-
therapie)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herausl6sung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 80 SGB V (Ausweitung der Mitwirkungsrechte einzelner Gruppen in
den Kassenarztlichen Vereinigungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Neben redaktionellen Anpassungen an die neuen Organisationsstrukturen bei den
Kassenarztlichen Vereinigungen soll die vorgeschlagene Neuregelung zu einer ver-
besserten Mitwirkung der Hausarzte in den Kassenarztlichen Vereinigungen fuhren.
Zu den MalRnahmen gehort auch die EinfUhrung des Verhaltniswahlrechts.

B. Stellungnahme

Da derzeit die Mitwirkung kleinerer Gruppen in den Kassenarztlichen Vereinigungen
haufig nicht reibungslos funktioniert, sind die Neuregelungen insgesamt zu begru-
Ren. Sie sollten allerdings erganzt werden um die im Rohentwurf noch vorgesehene
Ausdehnung der Mitwirkungsrechte der Psychotherapeuten. AuRerdem sollte ein
offenbar redaktionelles Versehen in (jetzt) Satz 6 des § 80 Abs. 1 SGB V geheilt
werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 81 SGB V (Vorgaben fiir Satzungsregelungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorgaben fur Satzungsregelungen der Kassenarztlichen Vereinigungen werden
prazisiert und an die neue Nomenklatur aus § 79 angepasst.

B. Stellungnahme

Folgeanderung zur Neuregelung der Verwaltungsstrukturen der Kassenarztlichen

Vereinigungen in § 79 SGB V (s.d.).

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 81a SGB V (Korruptionsbekampfungsstellen bei den Kassenarztli-
chen Vereinigungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind nunmehr gesetzlich gehalten, organisatori-
sche Einheiten zu schaffen, die Korruptionsfallen nachgehen.

B. Stellungnahme

Durch die Einrichtung von organisatorischen Einheiten wird die Bekampfung von
Korruption zur ausdricklichen gesetzlichen Aufgabe der Kassenarztlichen Vereini-
gungen. Es ist zu begruflien, dass die Verpflichtung zur unverzuglichen Unterrichtung
der Staatsanwaltschaft bei einem Anfangsverdacht ebenfalls zur Klarstellung aufge-
nommen wurde. Die gewahlte Formulierung bietet jedoch einen unverhaltnismalig
grol3en Auslegungsspielraum und wird die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht zu
einer konsequenten Anzeige gegenuber den Ermittlungsbehdrden anhalten.

Die gesetzliche Neuregelung ist grundsatzlich zu begrifien, geht aber nicht weit ge-
nug. Neben der Bekdmpfung von Korruption sollte seitens der Kassenarztlichen Ver-
einigungen auch der Abrechnungsbetrug verfolgt werden.

Es ist zu befurchten, dass die Funktionalitat und Effizienz der Einrichtungen infolge
fehlender Objektivitat und regulierender Instanzen nicht besonders grof3 sein wird.

Eine Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigung zur Zusammenarbeit mit den

Krankenkassen ist nicht gegeben.

Durch die jahrliche Berichtspflicht wird Druck zur Erfullung der gesetzlichen Aufgabe
geschaffen. Sinnbringend ist dies aber nur, wenn im Falle der Nichtbeachtung Kon-
sequenzen drohen.

C. Anderungsvorschlag

Der urspringliche Entwurf, in dem gemeinsame Richtlinien der Spitzenverbande der
Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vorgesehen waren,
sollte bestehen bleiben. Sofern die Krankenkassen betroffen sind, sollte die Ver-
pflichtung der Kassenarztlichen Vereinigung zur Zusammenarbeit mit den Kranken-
kassen bestehen.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

In den Gesetzestext sollte neben der Bekampfung von Korruption auch die Be-
kampfung von Abrechnungsbetrug und Missstanden, die zu zweckwidriger Nutzung
von Finanzmitteln fUhren, aufgenommen werden. Ferner sollte konkreter festgelegt
werden, zu welchem Zeitpunkt die Kassenarztlichen Vereinigungen strafbare Hand-
lungen der Staatsanwaltschaft anzuzeigen haben.

Datenschutzrechtliche Vorschriften sind entsprechend anzupassen.
§ 81a Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

"Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben zur Erfullung der Aufgaben nach Absatz
1 untereinander und mit den Krankenkassen zusammenzuarbeiten."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 82 Abs. 3 SGB V (Grundsatze der Gesamtvertrage)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herausl6sung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106 a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 83 SGB V (Plausibilitatspriifungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht die Streichung des Absatzes 2, in dem die Plausibilitatspru-
fungen geregelt waren, vor. Deshalb entfallt die Absatzbezeichnung des Absatzes 1

"(1y"

B. Stellungnahme

Die Plausibilitatsprufungen werden jetzt konkreter als in § 83 Abs. 2 SGB V in § 106a
SGB V geregelt.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 84 Abs. 3 SGB V (Arznei- und Heilmittelvereinbarungen; Richtgro-
Ren)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Uberschreitungen des vereinbarten Ausgabenvolumens sind kiinftig auszugleichen
(bisher: Gegenstand der Gesamtvertrage). Eine Unterschreitung ist (bisher: kann)
Gegenstand der Gesamtvertrage. Dabei sind Arzte auszunehmen, die keine Arznei-
mittel verordnen bzw. voraussichtlich die vorgegebenen Richtgroen einhalten. Bei
den Ubrigen betroffenen Arzten sind die Ausgleichsbetrdge um evtl. Regresse zu
vermindern.

B. Stellungnahme

Damit wird rechtlich klargestellt, dass Uberschreitungen des vereinbarten Ausgaben-
volumens in jedem Falle ausgleichspflichtig sind. Dies kann nach den Neuregelun-
gen auch nur teilweise erfolgen, wenn z. B. Zielvereinbarungen parallel zur Uber-
schreitung jedoch eingehalten wurden. Fir den Fall von Unterschreitung sind diese
nunmehr auch verpflichtend im Rahmen der Gesamtvertrage zu berlcksichtigen.
Eine echte Verbesserung der bisherigen Ausgangssituation resultiert daraus jedoch
nicht, wie die Erfahrung in der Vergangenheit auch mit Schiedsamtsentscheidungen
zeigte. Wie ein Ausgleich eines gemeinsam und einheitlich festgelegten kassenar-
tenubergreifenden Ausgabenvolumens im Rahmen kassenartenspezifischer Ge-
samtvertrage abgewickelt werden soll, bleibt weiterhin unklar.

C. Anderungsvorschlag
Ohne strikte Budgetierung mit klarer Regelung, wann, wie und unter welchen Rah-
menbedingungen ein kassenartenubergreifender Ausgleich der Budgetiberschrei-

tungen vorgenommen werden soll, ist nicht mit einer Verbesserung der derzeitigen
Situation zu rechnen.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 84 Abs. 4 a SGB V (Arznei- und Heilmittelvereinbarungen; Richtgro-
Ren)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mindestens 0,5 % der Honorarsumme mussen zwischen den Vertragsparteien fur
Malnahmen zur Information und Beratung der Vertragsarzte Gber Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der Arznei- und Heilmittelversorgung verwendet werden. Auch evtl. Bo-
nuszahlungen sind aus diesem Topf zu finanzieren.

B. Stellungnahme

Damit wird quasi sichergestellt, dass keine zusatzlichen Zahlungen erfolgen, sondern
aus dem bereits vereinbarten Honorarvolumen heraus ein bestimmter Anteilsatz (wie
auch schon in einigen KV-Bereichen auf freiwilliger Basis vereinbart) fur Informati-
onszwecke und Bonuszahlungen bereit gestellt werden soll. Als Messlatte fur Bo-
nuszahlungen sollen die GAMSi-Arzt-Auswertungen herangezogen werden. Dies ist
vollkommen untauglich, da es sich hierbei um ungeprufte Fruhinformationsdaten
handelt, die insbesondere zum Beginn des Jahres aufgrund schwankender Ful-
lungsstande arztindividuell vollstandig falsche Ruckschlisse herbeiflhren konnten.

C. Anderungsvorschlag

Die Gewahrung von Bonuszahlungen auf Basis ungeprufter GAMSi-Arzt-Fruhinfor-
mationsdaten sollte gestrichen werden.

88




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 85 Abs. 1, 2 und 3 ¢ SGB V (Gesamtvergltung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herausl6sung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Neu eingefugt!

Artikel 1, § 85 Abs. 1 SGB V (Zahlung der Gesamtvergutungen durch Kranken-
kassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bislang keine.

B. Stellungnahme

Es muss sichergestellt werden, dass die im Zuge der neuen Vertragsmoglichkeiten
im EU-Ausland nach § 140d bzw. der erweiterten Kostenerstattungsmadglichkeiten
nach § 13 SGB V entstehenden Zahlungsverpflichtungen der Krankenkassen, soweit
sie auf Leistungsverlagerungen aus dem Inland in das europaische Ausland resultie-
ren, bei der Budgetsteuerung und -zahlung bertcksichtigt werden. Andernfalls be-
steht die Gefahr einer durch Leistungsverlagerungen entstehenden Doppelfinanzie-
rung.

C. Anderungsvorschlag
§ 85 Abs. 1 wird wie folgt gefasst:

"1Die Krankenkasse entrichtet nach Maligabe der Gesamtvertrage an die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung mit befreiender Wirkung eine Gesamtvergutung fur die
gesamte vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort im Bezirk der Kas-
senarztlichen Vereinigung einschlie3lich der mitversicherten Familienangehorigen.
2Die Zahlungen der Krankenkasse sind um die Kostenerstattungen nach § 13 Abs. 2,
4 und 5 sowie Zahlungen auf Grund von Vertragen nach § 140d zu mindern.
sAbweichend ... (unverandert)."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, 85 Abs. 2 Satz 6 SGB V (Gesamtvergutung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung durch die Festzuschussregelung in § 30.

B. Stellungnahme

Siehe Stellungnahme zu § 30.

C. Anderungsvorschlag

Siehe Stellungnahme zu § 30.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 85 Abs. 3 SGB V (Relativierung des Grundsatzes der Beitragssatz-
stabilitat)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Beschlisse der Bundesausschusse uber die Einflhrung neuer Leistungen sind bei
der Vereinbarung der Gesamtvergutungen erhdhend zu berucksichtigen; ggf. sind
Beschlisse Uber die Ausgrenzung von Leistungen vermindernd anzusetzen.

B. Stellungnahme

Der vorgeschlagenen Klarstellung bedarf es nicht, da bereits jetzt neue Leistungen
vergutungserhohend berucksichtigt werden konnen und dies auch gelebte Selbst-
verwaltungspraxis ist. Mit dem Vorschlag wird sich allerdings der Druck auf die Kas-
senseite in der gemeinsamen Selbstverwaltung erhohen, neue Leistungen einzufih-
ren. Damit entsteht das Risiko von Ausgabenerhéhungen, die sonst nicht eingetreten
waren.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Neu eingefugt!

Artikel 1, § 85 Abs. 3 SGB V (Vereinbarung der Gesamtvergutungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bislang keine.

B. Stellungnahme

Durch die Zahlung bzw. den Erhalt von Transferbetragen im Zusammenhang mit der
Abwicklung des Risikostrukturausgleichs wird die finanzielle Leistungsfahigkeit der
Krankenkassen z.T. erheblich beeinflusst. Dies muss auch bei der Weiterentwicklung
der Gesamtvergutungen beachtet werden, damit die Ziele des Risikostruku-
rausgleichs im Hinblick auf einheitliche, kassenspezifische Rahmenbedingungen im
Wettbewerb erreicht werden konnen. Dies kann solange nicht erfolgen, als einzelne
Kassenarten angesichts der diesbezlglichen Regelungen im SGB V nicht dazu in
der Lage sind, aus Zeiten vor Einfuhrung des Risikostrukturausgleichs stammende
Vergutungsstrukturen an die geanderten finanziellen Gegebenheiten anzupassen.
Ahnliches gilt fir die Kassenarztlichen Vereinigungen, denen es in der Regel versagt
bleibt, aus Grinden struktureller Anpassungsnotwendigkeiten bei durch den Risiko-
strukturausgleich begunstigten Kassenarten Vergutungsanhebungen durchzusetzen.

Die Gesetzesanderung ermdglicht vor diesem Hintergrund, bei den Vergutungsver-
handlungen neben den schon gesetzlich verankerten Anpassungsparametern auch
die Auswirkungen des Risikostrukturausgleichs heranzuziehen.

C. Anderungsvorschlag

§ 85 Abs. 3 wird um folgenden Satz 3 erganzt:

"Ebenso zu beachten sind die Auswirkungen des Risikostrukturausgleichs auf die
finanzielle Leistungsfahigkeit der beteiligten Krankenkassen."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Neu eingefugt!

Artikel 1, § 85 Abs. 3 a SGB V (Vereinbarung der Gesamtvergiitungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bislang keine.

B. Stellungnahme

Die Fortschreibung der derzeitigen Gesamtvergutungen im vertragsarztlichen Be-
reich ist wettbewerbsverzerrend, nicht leistungs- und qualitatsorientiert, betriebswirt-
schaftlich kontraproduktiv und stellt den Solidargedanken der GKV in Frage, wenn
durch systemimmanente Quersubventionen auf Versicherte einzelner Kassen uber-
proportionale Kosten flr die Versorgung abgewalzt werden.

Es ist deshalb eine Korrektur bzw. Neujustierung der Ausgangsbasis fur die Weiter-
entwicklung der Gesamtvergutung notwendig. Dabei wird eine Chancengleichheit fur
die Kassen hergestellt und - auch im Interesse der Leistungserbringer - eine leis-
tungsorientierte Grundlage durch Einbeziehung des aktuellen Leistungsbedarfs
(Versorgungsaufwand) gebildet.

C. Anderungsvorschlag

§ 85 Abs. 3 a SGB V wird wie folgt gefasst

"Die nach Abs. 3 und § 71 Abs. 2 zu vereinbarenden Veranderungen der Gesamt-
vergutungen im Jahr 2004 ff. beziehen sich auf das rechnerische Vergutungsvolu-
men, welches sich aus der Multiplikation des versichertenbezogenen Leistungsbe-
darfs des Jahres 2002 mit dem durchschnittlichen Punktwert aller Krankenkassen im
Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung ergibt."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 85 Abs. 4 Satz 2 SGB V (Vereinbarung des HonorarverteilungsmafR-
stabs)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Honorarverteilungsmalfstab ist zuklnftig zwischen der Kassenarztlichen Vereini-
gung einerseits und den Verbanden der Krankenkassen andererseits gemeinsam
und einheitlich zu vereinbaren.

B. Stellungnahme

Grundsatzlich ist die EinrAumung eines starkeren Mitspracherechts der Krankenkas-
sen bei der Honorarverteilung zu begrifien.

Nicht praktikabel ist allerdings die Verpflichtung zu einer gemeinsam und einheitlich
zu treffenden Honorarverteilung, da die der Honorargenerierung zu Grunde liegen-
den Vertrage kassenartenspezifisch vereinbart werden. Solange dies nicht geandert
oder durch einheitliche Vergutungsregelungen uber alle Kassenarten abgeldst wird,
kann die Honorarverteilung ebenfalls nur kassenartenspezifisch vereinbart werden.

C. Anderungsvorschlag

In § 85 Absatz 4 Satz 2 werden die Worte "gemeinsam und einheitlich" gestrichen.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 85 Abs. 4 Satz 4 SGB V (Honorarverteilung fiir psychotherapeuti-
sche Leistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Honorarverteilungsmafistab muss Regelungen umfassen, die eine angemesse-
ne Hohe der Vergutung psychotherapeutischer Leistungen beinhalten.

B. Stellungnahme

Die Regelung ersetzt in untauglicher Weise die bereits jetzt in § 85 Abs. 4 S. 4 SGB
V enthaltene Sonderregelung flr psychotherapeutische Leistungen. Die Untauglich-
keit ergibt sich durch den Verweis auf die Antrags- und Genehmigungspflicht be-
stimmter psychotherapeutischer Leistungen, die zwar derzeit in den entsprechenden
Richtlinien des Bundesausschusses vorgesehen ist, moglicherweise in der Zukunft
aber auch entfallen kann. Einer derartigen Veranderung ware mit der Gesetzesfor-
mulierung ein Riegel vorgeschoben.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 85 Abs. 4 Satz 6 ff. SGB V (Diverse Regelungen zur Honorarvertei-
lung)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Anderungsvorschlage umfassen Spezialregelungen zur Vermeidung einer tiber-

maligen Ausdehnung der Tatigkeit einzelner Vertragsarzte und zur Verankerung von
mengenbegrenzenden Regelungen (Regelleistungsvolumina).

B. Stellungnahme

Die Vorschlage sind zu begrufRen.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 85 Abs. 4 a SGB V (Vorgaben des Bewertungsausschusses Arzte
zur Honorarverteilung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Bewertungsausschuss Arzte bestimmt Kriterien zur Verteilung der Gesamtver-
gutung nach Abs. 4. Die Ableitung des Inhalts einer solchen Regelung wird mit ei-
nem neuen Termin (31.12.2004) versehen. Neu ist, dass die KVen dem Bewer-
tungsausschuss die dafur erforderlichen Daten nach Maligabe des Bewertungsaus-
schusses zur Verflgung stellen sollen. Neu ist ferner, dass der Bewertungsaus-
schuss dem BMGS jahrlich jeweils bis zum 31.12. einen Bericht zur Entwicklung der
Vergutungs- und Leistungsstruktur in der vertragsarztlichen Versorgung im Vorjahr
vorzulegen hat.

B. Stellungnahme

Die bisherige Regelung, Kriterien zur Verteilung der Gesamtvergutung aufzustellen,
hatte durch Terminablauf keine Relevanz mehr - vor allem fur die KBV. Durch die
neue Regelung, Daten der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verfigung zu stellen,
wird der Prozess neu angeregt.

Dem Bewertungsausschuss - und damit einem Gremium auf der Bundesebene - er-
wachsen neue Kompetenzen an der Stelle der ansonsten durch die Landesebene
geregelten Verteilung der Gesamtvergutung. Daher sind die Vorschlage zu begru-
Ren.

Der jahrliche Bericht zur Entwicklung der Vergutungs- und Leistungsstruktur sorgt fur
zusatzliche Transparenz und ist daher zu begrufien.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 87 Abs. 1 SGB V (EBM)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Bis spatestens zum 1. Januar 2006 ist zwischen der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung und den Spitzenverbanden der Krankenkassen ein Datensatz und ein Verfah-

ren fir die elektronische Ubermittlung der Verordnungsdaten an Apotheken und
Krankenkassen zu vereinbaren.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfuhrung des elektronischen Rezeptes
bis spatestens zum 1. Januar 2006.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 87 Abs. 2 Satz 1 SGB V (EBM)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Im neuen EBM sollen Leistungen mit Zeitangaben fur die Leistungserbringung hin-
terlegt werden.

B. Stellungnahme

Die Leistungen mit dem Zeitaufwand zu hinterlegen ist sinnvoll. Auf diese Weise

kénnen sinnvoll Plausibilitdtskontrollen durchgefihrt werden. Ferner wird bessere
Transparenz geschaffen.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 87 Abs. 2 Satz 2 SGB V (Vergutung medizinisch-technischer Leis-
tungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Vergutung medizinisch-technischer Leistungen sind die Mdglichkeiten wirt-
schaftlicher Nutzung zu berucksichtigen.

B. Stellungnahme

Der Vorschlag ist obsolet, da die beabsichtigten Grundsatze ohnehin beachtet wer-
den.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 87 Abs. 2 a SGB V (Einfiihrung von Fall- und Behandlungspau-
schalen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderungen des § 87 Abs. 2 a betreffen v.a. die Einflihrung von leistungserbrin-
gerubergreifenden Fallpauschalen und jahresbezogenen hausarztlichen Behand-
lungspauschalen.

B. Stellungnahme

Die weitere EinflUhrung pauschalierter Verglutungsformen in der ambulanten Versor-
gung ist sinnvoll, um die Anreize zur Erbringung medizinisch nicht notwendiger Leis-
tungen weiter zu reduzieren. Allerdings bleiben in den Vorschlagen die notwendigen
Rahmenbedingungen ungeklart. So muss klargestellt werden, wie die Aufteilung der
Fallpauschalen auf die einzelnen Leistungserbringer erfolgen soll. Auerdem sollte
die Auszahlung von Behandlungspauschalen an Hausarzte davon abhangig gemacht
werden, dass sich Patienten bei diesen Hausarzten eingeschrieben haben und dau-
erhaft nur von dem jeweiligen Hausarzt betreut werden.

C. Anderungsvorschlag

102




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 87 Abs. 2 ¢ SGB V (Verglitung medizinisch-technischer Leistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Bewertungsausschuss wird ausdricklich ermachtigt, Regelungen zu treffen, die
medizinisch-technische Leistungen auf den medizinisch notwendigen Umfang zu
begrenzen.

B. Stellungnahme
Der Vorschlag dient der Prazisierung der Regelungskompetenz des Bewertungsaus-

schusses und wird daher begruf3t.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, 87 Abs. 2 d Satz 1 SGB V (Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmafstab)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung durch die Festzuschussregelung in § 30.

B. Stellungnahme

Siehe Stellungnahme zu § 30.

C. Anderungsvorschlag

Siehe Stellungnahme zu § 30.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 87 Abs. 6 SGB V (Ersatzvornahmen fiir Beschliisse des Bewer-
tungsausschusses)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Dem BMGS wird eine konkrete Aufsicht Gber den Bewertungsausschuss zugestan-
den. Aul3erdem wird dem BMGS das Recht auf Ersatzvornahmen flr Beschlusse
des Bewertungsausschusses eingeraumt.

B. Stellungnahme

Die bisherige allgemeine Aufsicht des BMGS Uber den Bewertungsausschuss ist
ausreichend. Die Selbstverwaltung funktioniert in diesem Bereich auch ohne (auf
einer weniger kompetenten Informationslage beruhenden) Ersatzvornahmen.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 88 Abs. 1 Satz 1, Abs. 2 SGB V (Bundesleistungsverzeichnis, Vergi-
tungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung durch die Festzuschussregelung in § 30, erganzt um spezifische Re-
gelungen zur Bildung der (zahntechnischen) Festzuschisse bei Leistungen aus pra-
xiseigenen Laboratorien (s. Stellungnahme zu § 88 Abs. 3 SGB V, s.u.).

B. Stellungnahme

Siehe Stellungnahme zu § 30 sowie § 88 Abs. 3 SGB V.

C. Anderungsvorschlag
Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

"(2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
vereinbaren mit den Innungsverbanden der Zahntechniker die Vergutungen fur die
nach dem bundeseinheitlichen Verzeichnis abrechnungsfahigen zahntechnischen
Leistungskomplexe. Die vereinbarten Vergutungen sind Hochstpreise. Die Vergutun-
gen fur zahntechnische Leistungen, die von einem Zahnarzt erbracht werden, haben
die Vergutungen nach Satz 1 um mindestens 5 v.H. zu unterschreiten. Zugleich bil-
den die Vertragsparteien nach Satz 1 die Festzuschisse nach § 30 flr zahntechni-
sche Leistungen."

106




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 88 Abs. 3 SGB V (Bundesleistungsverzeichnis, Verglitungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
§ 88 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

Die Krankenkassen haben die Versicherten sowie die Zahnarzte Uber preisgunstige
Versorgungsmoglichkeiten zu informieren.

B. Stellungnahme

Gegenuber dem GMG-Arbeitsentwurf ist die explizite Abschlusskompetenz der
Krankenkassen zu Einzelvertragen mit preisgunstigen zahntechnischen Anbietern
wieder gestrichen worden. Der Wegfall dieser gesetzgeberischen Klarstellung ist vor
dem Hintergrund der in der Vergangenheit festzustellenden rechtlichen Auslegungs-
probleme zu dieser Thematik nicht nachvollziehbar.

Daruber hinaus haben zukulnftig die Krankenkassen die Versicherten sowie die
Zahnarzte uber preisgunstige Versorgungsformen zu informieren. Diese (Muss-)Vor-
gabe fur die Krankenkassen, Versicherte und Zahnarzte Uber preisgunstige Versor-
gungsformen zu informieren, kann in der Praxis zu Umsetzungsproblemen fuhren.
Die bisherige Formulierung (= Kann-Regelung) sollte daher beibehalten werden.

Uberdies enthalt der vorliegende Entwurf gegeniber der jetzigen Fassung des § 88
Abs. 3 - bezogen auf den Versichertenanteil - keine Regelungen mehr zum flnfpro-
zentigen Preisabschlag bei zahntechnischen Leistungen aus praxiseigenen Labora-
torien. Lediglich bei der Festlegung der Festzuschusse ist der fUnfprozentige Ab-
schlag zu berucksichtigen. Ebenso klargestellt werden sollte noch der (bisher bereits
vorhandene) "Hochstpreischarakter" der zahntechnischen Verglitungen. Hierdurch
wird bekraftigt, dass die mit den Innungen vereinbarten Vergutungen in praxi auch
unterschritten werden durfen.

C. Anderungsvorschlag

§ 88 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

"Die Krankenkassen kdnnen mit zahntechnischen Anbietern Vertrage zu niedrigeren
Preisen bei gleicher Qualitat als in den Vertragen nach Satz 1 schlieen. Die Kran-
kenkassen konnen die Versicherten sowie die Zahnarzte Uber preisgunstige Versor-
gungsmaglichkeiten informieren.”
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 89 Abs. 1 und 1 a SGB V (Ausweitung der Konfliktiosungsinstru-
mente bei Schiedsamtern)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach drei Monaten erhalten die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes das
Recht, den Vertragsinhalt festzusetzen. Sollte auch das scheitern, setzt die zustan-
dige Aufsichtsbehdrde den Vertragsinhalt fest.

B. Stellungnahme

Der Anderungsvorschlag kann zwar in Einzelféllen die Vertragsfindung erleichtern,
bedeutet aber die Verlagerung der Abschlusskompetenz auf Organisationen bzw.
Personen, die Uber eine im Vergleich zu den Selbstverwaltungspartnern geringer
ausgepragte Sachkompetenz verfugen. Die Verweigerungshaltung einer Partei im
Schiedsverfahren kann dann zu Beschlussen fuhren, die sachlich nicht zu rechtferti-
gen sind. Die Klagen gegen Schiedsamtsfestsetzungen werden zunehmen, die
Rechtssicherheit der Umsetzung nimmt ab.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Neu eingefugt!

Artikel 1, § 89 Abs. 2 SGB V (Schiedsamtsbesetzung bei Kassenvertragen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Keine.

B. Stellungnahme

Es sollte in Erwagung gezogen werden, § 89 insgesamt zu erganzen, um angemes-
sene Konfliktldsungsmechanismen flr Einzelvertrage und Integrationsversorgungen
zu implementieren.

C. Anderungsvorschlag

§ 89 Abs. 2 Satz 3 SGB V wird wie folgt gefasst:

Bei der Entscheidung Uber einen Vertrag, der nicht alle Kassenarten oder nur einzel-
ne Krankenkassen oder einzelne Verbande betrifft, wirken nur Vertreter der betroffe-
nen Kassenart, der einzelnen Krankenkasse oder des jeweiligen Verbandes mit.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 89 Abs. 5 SGB V (Schiedsamt)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herausl6sung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 92 Abs. 1 SGB V (Richtlinien der Bundesausschiisse)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Richtlinienkompetenz des Bundesausschusses soll auf die Festlegung von Inhalt
und zeitlichem Umfang von Fortbildungsmalnahmen fur einen Fortbildungsnachweis
nach § 95 Abs.2 b Satz 2 erweitert werden.

Die Erganzung des § 92 Abs. 1 im Gesetzentwurf des GMG regelt die Zusammenar-
beit des Zentrums mit den Bundesausschussen. Die Empfehlungen des Zentrums
werden den Bundesausschiussen zugeleitet, wobei die Empfehlungen Bestandteil
der Richtlinien der Bundesausschusse werden, wenn die Bundesausschusse kein
gegenteiliges Votum abgeben. Ein gegenteiliges Votum ist zu begrinden.

Die Bundesausschisse werden verpflichtet, Uber die Umsetzung einer Empfehlung
des Zentrums durch eine Richtlinie zeitnah (binnen 6 Monaten) zu entscheiden. Da-
bei sind die Bundesausschisse innerhalb dieser Frist gehalten, entsprechende
Richtlinien zu beschliel3en. Bei fehlendem Beschluss einer Richtlinie besteht seitens
der Bundesausschusse eine Begrundungspflicht innerhalb der genannten Frist. E-
benfalls wird bei einem Abweichen von der Empfehlung durch die Richtlinie eine Be-
grundung gefordert.

B. Stellungnahme

Die beabsichtigte Erweiterung der Richtlinienkompetenz des Bundesausschusses
bezuglich der Definition von Pflichtfortbildungen ist zu begruf3en.

Die Empfehlungen des Zentrums werden zu Vorgaben fur die Richtlinienbeschlisse
der Bundesausschusse. Damit haben sie eine bedeutende Tragweite auf Inhalte der
Richtlinien der Bundesausschiisse und deren Beschlusskompetenz. Uber die Inhalte
der Empfehlungen macht der Gesetzgeber allerdings - wie in der Stellungnahme zu
den §§ 139a ff. naher ausgefuhrt - keine bzw. nur unzureichende Ausfuhrungen.

Die in §139c Satz 3 geregelte und dem Zentrum eingeraumte Mdoglichkeit zur Aus-
setzung der Beratung in den Bundesausschussen und im Ausschuss Krankenhaus
fur sechs Monate kommt einer Sperrfrist gleich, die eine nicht akzeptable und fremd-
bestimmte Arbeitsplanung in den Ausschissen auslost.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

C. Anderungsvorschlag

Streichung der Erganzung zu Abs. 1.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 92 Abs. 1 Satz 2 (neu) SGB V (Richtlinien des Bundesausschusses
Arzte und Krankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass der Bundesausschuss die Erbringung und Verordnung von Leis-
tungen oder Mal3inahmen einschranken und ausschliel3en kann, wenn nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse der diagnostische o-
der therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlich-
keit nicht nachgewiesen sind.

B. Stellungnahme

Dabei handelt es sich um eine Klarstellung dahingehend, dass der Bundesaus-
schuss ermachtigt ist, konkrete Leistungen auszuschliel3en, was in der Vergangen-
heit teilweise durch Sozialgerichte unter Verweis auf die parallel bestehende Verord-
nungskompetenz des BMGS z.B. im Zusammenhang mit § 34 SGB V bestritten wur-
de.

Es bedarf jedoch bezuglich der Hilfsmittelversorgung nach § 33 SGB V noch einer
konkreten Ermachtigungsklausel flir den Bundesausschuss, in den Richtlinien auch
die Definitionen "schwere Sehbeeintrachtigung" und "zwingend erforderliche Aus-
nahmefalle" zu bestimmen.

C. Anderungsvorschlag

Siehe zu § 33 SGB V.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 92 Abs. 1 Satz 3 (neu) SGB V (Richtlinien des Bundesausschusses
Arzte und Krankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

In die Liste in Absatz 1 wird der Punkt 12 eingefugt:

"Inhalte und den zeitlichen Umfang der Fortbildung, die fir den Nachweis der Erfll-
lung der Fortbildungspflicht nach § 95 Abs. 2 b Satz 2 erforderlich ist."

B. Stellungnahme

Die in Absatz 1 Punkt 12 beabsichtigte Erweiterung der Richtlinienkompetenz des
Bundesausschusses bezuglich der Definition von Pflichtfortbildungen ist zu begru-
Ren.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1 § 92 Abs. 2 SGB V (Richtlinien des Bundesausschusses Arzte und
Krankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu § 35b (Bewertung von Arzneimitteln durch
das Deutsche Zentrum fur Qualitat in der Medizin) und die Einbeziehung der von
diesem Institut benannten Referenzarzneimittel in die vom Bundesausschuss zu tati-
genden Analogarzneimittelbewertungen.

B. Stellungnahme

Folgeanderung, die klarmacht, dass der Bundesausschuss hier Vorarbeiten des
Zentrums einzubeziehen hat, die ihn in seiner bisherigen eigenstandigen Entschei-

dungsfindung sehr stark einengen. Hinzu kommt die Verpflichtung, binnen 6 Mona-
ten auf Zentrums-Empfehlungen reagieren zu mussen.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 92 Abs. 7 b SGB V (Richtlinien der Bundesausschiisse)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Hinsichtlich der Regelungen zur Umsetzung der Empfehlungen des Deutschen Zent-
rums fur Qualitat in der Medizin wird auf die Stellungnahme zu § 139b SGB V ver-
wiesen.

Die weitere vorgesehene Neuregelung sieht - wie in anderen Neuregelungen auch -
eine Verbesserung der Patientensouveranitat und der Patientenrechte vor. Danach

sollen Vereinigungen von Patienten, behinderten Menschen und sonstigen Betroffe-
nen ihre Sachkunde und ihre Erfahrungen in die zutreffenden Richtlinien einbringen.
B. Stellungnahme

Die Starkung der Patienten- bzw. Verbraucherrechte ist u.a. ein Kerngehalt des Ge-

setzentwurfs. Dies ist zu begrufien (vgl. auch Stellungnahme zu Artikel 1, § 132a
SGB V).

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 95 Abs. 1 SGB V (Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
(Gesundheitszentren))

A. Beabsichtigte Neuregelung

Gesundheitszentren kdnnen kunftig im Bereich der haus-, frauen- und augenarztli-
chen Versorgung gleichberechtigt zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassen
werden. Sie erbringen fachlbergreifende vertragsarztliche Leistungen durch ange-
stellte Arzte. Soweit Gesundheitszentren andere fachérztliche Leistungen erbringen,
ist dies nur auf Grund von Einzelvertragen nach § 106b maoglich. Andere Leistungs-
erbringer (Pflegedienste, Heilmittelerbringer, Vertragsarzte) konnen sich den Zentren
anschlielen. Die Gesundheitszentren kdnnen sich aller zulassigen Organisations-
formen bedienen.

Ziel ist, eine "Versorgung aus einer Hand" analog zu den Einrichtungen nach § 311
Abs. 2 in den neuen Bundeslandern anzubieten, deren Vorteil v.a. in der Kooperati-
on arztlicher und nichtarztlicher Leistungserbringer liegt. Die Gesundheitszentren
werden in der Bedarfsplanung berucksichtigt, die Zulassung erfolgt flr den Ort der
Niederlassung (Vertragsarztsitz). Krankenhauser und stationare Rehaeinrichtungen
i.S.d. § 107 kdnnen keine Zulassung erhalten.

B. Stellungnahme
Die Offnung der vertragsarztlichen Versorgung fiir neue Versorgungsangebote ist

grundsatzlich zu begrufien.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Neu eingefugt!

Artikel 1, § 95 Abs. 2 ff. SGB V (Teilnahme an vertragsarztlicher Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

§ 95 SGB V regelt die Voraussetzungen fur die Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung. Bisher wurde aber der Gedanke, wie mit Arzten verfahren wird, die in
der Vergangenheit straffallig oder jedenfalls auffallig geworden sind, nicht bertck-
sichtigt.

B. Stellungnahme

Arzte, die straffallig oder in ausschlaggebenden Bereichen (Wirtschaftlichkeits- und
Plausibiltatsprufung) auffallig geworden sind, sollten nicht ohne weiteres an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmen durfen. Es erscheint sinnvoll, neben den
schwerfalligen disziplinarischen Sanktionen, neue wirkungsvolle und einfach umzu-
setzende Sanktionsmdglichkeiten einzufuhren. Von einer temporaren Zulassungs-
sperre kann sowohl eine sanktionierende als auch praventive Wirkung ausgehen.

Die Politik hat bereits den Vorschlag der EinfuUhrung eines Korruptionsregisters ge-
bracht - bisher aber nicht bertcksichtigt.

C. Anderungsvorschlag

Absatz X (neu)

"Der Zulassungsausschuss kann sich in einem Korruptionsregister Uber Verstolie
der Vertragsarztes im Bezug auf Wirtschaftlichkeit, Plausibilitdt und Verurteilung
wegen Betruges oder betrugsverwandter Delikte Auskunft verschaffen.

Der Zulassungsausschuss kann gegen den Vertragsarzt infolge einer Verurteilung
oder anderer aus dem Korruptionsregister hervorgehender VerstoRe eine zeitlich
befristete Zulassungssperre verhangen."

Abs. 6 Satz 2 (neu):
"Im Ubrigen ist eine zeitlich befristete Entziehung der Zulassung mdglich."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 95 Abs. 2 b und 2 ¢ SGB V (Fortbildungsnachweis)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die nach dem neuen § 95d SGB V (s. d.) verpflichtende Fortbildung hat der zugelas-
sene Vertragsarzt (§ 95 Abs. 2 b SGB V) und das zugelassene Gesundheitszentrum
(§ 95 Abs. 2 ¢ SGB V) fiir die (genehmigten) angestellten Arzte alle fiinf Jahre nach-
zuweisen. Nach Ablauf des Funfjahreszeitraums setzt der Zulassungsausschuss ei-

ne Nachfrist, die erforderlichen Nachweise zu erbringen.

Wird dieser Nachweis nicht erbracht, ist die Zulassung zu entziehen.

B. Stellungnahme

Folgeanderung zu § 95d SGB V mit der entsprechenden Pflichtfortbildung nach dem
Sozialgesetzbuch und deren Folgen (Entzug der Zulassung) bei fehlendem Nach-
weis.

Die Regelung ist zu begrifen. Die erforderlichen Aussagen zum Verwaltungshan-
deln erscheinen jetzt ausreichend. Die damit verbundenen Verwaltungskosten der
Zulassungsausschusse sind zu vertreten.

C. Anderungsvorschlag

119




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 95 Abs. 3, 5 und 7 SGB V (Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung - Zulassungswesen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die in zugelassenen Gesundheitszentren angestellten Haus-, Augen- und Frauen-
arzte sind Mitglieder der ortlich zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung. Die ver-
traglichen Bestimmungen der vertragsarztlichen Versorgung sind fur zugelassene

Gesundheitszentren verbindlich (Abs. 3).

Weiterhin wird das Ruhen der Zulassung eines Vertragsarztes geregelt, der zum
hauptamtlichen Vorstand nach § 79 Abs. 1 (s. d.) gewahlt wurde (Abs. 5).

In Abs. 7 werden einerseits die zugelassenen Gesundheitszentren hinsichtlich des
Endes der Zulassung den Vertragsarzten gleichgestellt und anderseits das Zentrum

verpflichtet, das Beschéftigungsverhaltnis von Arzten mit Vollendung des 68. Le-
bensjahres zu beenden.

B. Stellungnahme

Folgeanderungen der § 79 Abs. 1 und § 95 Abs. 1 SGB V (s. d.)

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Neu eingefugt!

Artikel 1, § 95a Abs. 1 SGB V (Arztregister)

A. Beabsichtigte Neuregelung

§ 95 SGB V regelt die Voraussetzungen fur die Eintragungen in das Arztregister.

B. Stellungnahme

Bei einer Eintragung in das Arztregister wird bisher nicht gepruft, ob eine Arzt in der
Vergangenheit wegen den Gesundheitssektor tangierenden Delikten straffallig ge-
worden ist (Betrug, Untreue, Kérperverletzung, Freiheitsberaubung u.a.).

C. Anderungsvorschlag

§ 95 Abs. 1 wird wie folgt erganzt:

"3. der Nachweis Uber die Straffreiheit".
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 95b SGB V (Einbeziehung der Gesundheitszentren in die Folgen des
kollektiven Zulassungsverzichts)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Gesundheitszentren werden in die Regelungen des kollektiven Verzichts auf die

Zulassung einbezogen.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 95d Abs. 1 SGB V (Pflicht zur fachlichen Fortbildung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Im Gesetz wird eine "Pflicht-Fortbildung" etabliert: Der Vertragsarzt ist verpflichtet,
sich in dem Umfang fachlich fortzubilden, wie es zur Erhaltung und Fortentwicklung
der zu seiner Berufsausbildung in der vertragsarztlichen Versorgung erforderlichen
Fachkenntnisse notwendig ist. Die Fortbildungsinhalte mussen dem aktuellen Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen. Sie mussen frei von wirtschaftli-
chen Interessen sein.

B. Stellungnahme
Diese Initiative ist nachhaltig zu unterstutzen. Der Gedanke der Korruptionsbe-

kadmpfung sollte hier insbesondere an die Adresse der Arzte und Industrie klar for-
muliert werden. Leider sind bisher keine Sanktionsmoglichkeiten vorgesehen.

C. Anderungsvorschlag

123




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 100 SGB V (Definition der "Unterversorgung")

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber legt nun eindeutig mit der Unterschreitung um 25 v.H. die anzu-
nehmende Unterversorgung fest. Diese ist Ausgangspunkt fur die Moglichkeit, Ver-
trage mit Krankenhausern zur ambulanten Leistungserbringung gem. § 116a zu
schlielRen.

B. Stellungnahme

Die Bedarfsplanungs-Richtlinien Arzte gehen derzeit von Unterversorgung aus, wenn
der Versorgungsgrad bei der hausarztlichen Versorgung 25 % und in der facharztli-
chen Versorgung um 50 % unterschritten wird. Die amtliche Festlegung zur Unter-
versorgung ist grundsatzlich zu begruf3en. Allerdings wird fur den Teil der facharztli-
chen Versorgung, die im Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigung
verbleibt, die Unterversorgung nun friher festgestellt. Dies hat zur Folge, dass neue
Leistungsanbieter (hier: Krankenhauser) friher auf den Plan treten konnen, als dies
nach der derzeitigen Rechtslage moglich gewesen ware. Dieser Status sollte des-
halb weiterhin gelten.

C. Anderungsvorschlag
§ 100 SGB V wird wie folgt gefasst:
"Unterversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versor-

gungsgrad (§ 101) in der hausarztlichen Versorgung um 25 v. H. bzw. in der frauen-
oder augenarztlichen Versorgung um 50 v. H. unterschritten wird."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 101 SGB V (Anpassung der Bedarfsplanung an die Neudefinition
des Sicherstellungsauftrags)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Bestimmungen der Richtlinien zur Bedarfsplanung sollen kinftig nur fur die Arzt-
gruppe der Hausarzte (insbesondere Allgemein-/ und Kinderarzte) und die Frauen-
/lund Augenarzte (Facharzte) sowie die Gesundheitszentren, die die v.g. Arzte be-
schaftigen, gelten.

B. Stellungnahme

Anpassende Anderungen sind durch die veranderte Sicherstellung erforderlich.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 103 Abs. 4 Satz 5 SGB V (Zulassung und Zulassungsumwandlung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach der Neuformulierung des Satzes 5 sind ab 01.01.2006 ausgeschriebene Haus-
arztsitze vorrangig (statt bisher: grundsatzlich) durch Allgemeinmediziner zu beset-
zen.

B. Stellungnahme

Die bisherige Regelung wird nicht verandert. Die geanderte Formulierung enthalt
zwar eine Aussage zur Reihenfolge. Die bestehende Aussage gibt den Allgemein-
medizinern aber den ersten Anspruch.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 103 Abs. 4 a SGB V (Zulassung und Zulassungsumwandlung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Eine Zulassung als Vertragsarzt kann kinftig durch Fristablauf enden. Bei angeord-
neter Zulassungsbeschrankung und Aufnahme einer Tatigkeit als angestellter Arzt in
einem Gesundheitszentrum hat der Zulassungsausschuss die Anstellung zu geneh-
migen; die Arztpraxis kann dann nicht Ubertragen werden.

Andererseits kann bei Aufgabe einer Praxis ein Gesundheitszentrum einen Ver-
tragsarztsitz Ubernehmen und dann mit einem Arzt ein Arbeitsverhaltnis begrinden.

B. Stellungnahme

Die gesetzliche Regelung ist zu begruflien.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 105 Abs. 1 Satz 1 SGB V (Forderung der vertragsarztlichen Versor-
gung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Zusatzlich zu den bereits vorhandenen allgemeinen MaRnahmen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen kann kunftig auch eine Zahlung von Sicherstellungszuschlagen
an Vertragsarzte in Gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen die Feststellung nach § 100 Abs. 1 getroffen hat, gezahlt werden.

B. Stellungnahme

Schon nach bisherigem Recht gehort es zu den Aufgaben der Kassenarztlichen Ver-
einigungen, Mallnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu fordern. Danach ist es u.a.
mdglich, finanzielle Mittel fir Sicherstellungszwecke zu verwenden, um z.B. gezielt
Anreize fur Vertragsarzte oder Niederlassungsinteressierte in landlichen Regionen
zu schaffen. Mit der Neuregelung wird klargestellt, dass neben den mittelbar finan-
ziell wirksamen MalRnahmen wie z.B. der Subventionierung einer fur die Versorgung
in einer bestimmten Region notwendigen Praxisausstattung auch unmittelbar wirk-
same Mallnahmen wie die Zahlung von "Sicherstellungspramien” in Form von Zu-
schlagen zum Honorar umgesetzt werden kénnen, um eine bestehende Unterver-
sorgung abzubauen.

Insoweit ist die Anderung zu begriiRen.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 105 Abs. 4 SGB V (Forderung der vertragsarztlichen Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem neu eingefligten Absatz 4 entscheidet der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen uber die Gewahrung der Sicherstellungszuschlage nach Absatz
1 Satz 1 zweiter Halbsatz. Die Kassenarztliche Vereinigung und die beteiligten Kran-
kenkassen tragen den sich aus Satz 1 ergebenden Zahlbetrag an den Vertragsarzt
jeweils zur Halfte. Die Hohe der insgesamt gezahlten Sicherstellungszuschlage im
Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung darf insgesamt 1 v.H. der Gesamtvergu-
tung nicht Uberschreiten.

B. Stellungnahme

Zu finanzieren sind die Sicherstellungszuschlage von den Kassenarztlichen Vereini-
gungen allein, da gerade dies Teil des Sicherstellungsauftrags ist. Im Gesetzentwurf
wird die facharztliche Sicherstellung der Kassenseite Uberantwortet. Fir diesen Teill
ubernehmen diese auch mogliche finanzielle Auswirkungen fur einen Anreiz bei Un-
terversorgung. Der im Bereich der Kassenarztlichen Vereinigungen verbleibende Teil
der Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung ist dort in Ganze zu vertreten.

Die Anderung ist hinsichtlich der Modalitaten der Mitfinanzierung durch die Kranken-
kassen abzulehnen.

C. Anderungsvorschlag

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angeflugt:

"(4) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen entscheidet tiber die Ge-
wahrung der Sicherstellungszuschlage nach Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz, Gber
die Hohe der zu zahlenden Sicherstellungszuschlage je Arzt, Uber die Dauer der
Malnahme sowie Uber die Anforderungen an den berechtigten Personenkreis. Die
fur den Vertragsarzt zustandige Kassenarztliche Vereinigung tragt den sich aus Satz
1 ergebenden Zahlbetrag an den Vertragsarzt."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V (Wirtschaftlichkeitsprufung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuformulierung des Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 entfallt die arztbezogene Prifung
arztlicher und arztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswerten (sog. Durch-
schnittspriifung). Auffalligkeitspriifungen sollen kiinftig ausschlieBlich bei Uber-
schreitung der RichtgréRen durchgefiihrt werden. Arztlich erbrachte Leistungen kén-
nen in diesem Zusammenhang nicht mehr bertcksichtigt werden.

B. Stellungnahme
Der Wegfall der Durchschnittsprifung wird abgelehnt.

Tritt diese Regelung in Kraft, werden keine quartalsweisen Priafungen im Arzneimit-
telsektor mehr durchgefuhrt. Eine Prufung wurde kiunftig ausschlielich jahresbezo-
gen stattfinden. Im Hinblick auf die Arzneimittelausgabensituation bei den Ersatzkas-
sen und aufgrund der Tatsache, dass die Durchschnittsprifung derzeit das einzig
flachendeckend funktionierende Prufinstrument ist, ist diese Regelung abzulehnen.

In Konsequenz dessen, dass die Prafungen nach Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V nur bei
Uberschreitung der RichtgréRenvolumen nach § 84 SGB V durchgefiihrt werden
sollen, wurde auch die Berlcksichtigung der arztlich erbrachten Leistungen gestri-
chen, allerdings im Rahmen der Neufassung des § 106 Abs. 2 Satz 3 berucksichtigt.

C. Anderungsvorschlag

Die vorgeschlagene Anderung ist zu streichen. Der § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V
ist wie folgt zu fassen:
"Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird gepruft durch

1. arztbezogene Prifung arztlich verordneter Leistungen nach Durchschnittswer-
ten und bei Uberschreitung von Richtgrof3envolumen nach § 84 (Auffalligkeits-
prufung),”
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 2 Satz 2 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Streichung ist es klnftig dem Prifungsausschuss nicht mehr moglich, zum
Zwecke der Stichprobenprifung Gruppen abweichend von den Fachgebieten nach
ausgewahlten Leistungsmerkmalen zu bilden.

B. Stellungnahme

Die Anderung steht im Zusammenhang mit der Neufassung der §§ 106 Abs. 2 b und

3 SGB V und kann angenommen werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 2 Satz 3 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Wirtschaftlichkeitsprtfung der arztlichen Leistungen ist das vom Vertragsarzt
zur Abrechnung eingereichte Leistungsvolumen zu Grunde zu legen. Regelungen
zur Honorarbegrenzung sollen nicht vorab bertcksichtigt werden.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung des § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V.
Positiv zu bewerten ist, dass der Einfluss honorarwirksamer Begrenzungsregelungen

auf das Prufgeschaft ausgeschlossen wird.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 2 Satz 5 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung regelt, dass die Priifung bei Uberschreitung von RichtgréRenvolu-
men fur den Zeitraum eines Jahres (statt wie bisher: Kalenderjahr) durchzufuhren
sind.

B. Stellungnahme

Eine Bewertung dieser Neufassung ist nicht abschlieRend mdglich.

Die Verfahrensweise, insbesondere im Zusammenhang mit der Abgrenzung der
Prufzeitraume, ist zu konkretisieren. Richtgro3envereinbarungen kdnnen langer als
ein Jahr gultig sein, sofern sich die Vertragspartner nicht zeitgerecht einigen.

Diese Tatsache kann das Prufgeschaft verkomplizieren, wenn innerhalb eines Prif-

zeitraumes zwei RichtgroRenvereinbarungen mit Richtgrof3en in unterschiedlicher
Hohe flr eine Vertragsarztgruppe gultig sind.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 2 Satz 6 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Stichprobenprifung muss mindestens den Prifzeitraum eines Jahres umfassen.

B. Stellungnahme

Diese Regelung ist sinnvoll.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 2 Satz 7 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Streichung sind bei der Wirtschaftlichkeitsprifung Leistungen, die im
Rahmen der Kostenerstattung vergutet worden sind, nicht mehr berucksichtigt.

B. Stellungnahme

Diese Regelung ist konsequent, da die Krankenkassen gemal § 13 Abs. 2 Satz 3
bereits Abschlage u. a. fur eine fehlende Wirtschaftlichkeitsprifung vom Kosterstat-

tungsbetrag einbehalten.

Die Regelung kann akzeptiert werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 2 b SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und die Spitzenverbande der Kranken-
kassen sollen gemeinsam und einheitlich Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfih-
rung von Zufalligkeitsprufungen, insbesondere zu den Beurteilungsgegenstanden
nach Abs. 2 a vereinbaren. Diese Neuregelung soll zur Gewahrleistung einer zlgigen
Umsetzung der Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitsprufungen nach bundesweit
abgestimmten Verfahrensweisen beitragen. Die Richtlinien sind durch das BMGS zu
genehmigen.

B. Stellungnahme

Die geplante Neuregelung ist zu begruf3en.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 2 ¢ SGB V (Wirtschaftlichkeitsprufung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung stellt klar, dass die Zufalligkeitsprufung auf Basis der
Daten zur Wirtschaftlichkeitsprifung durchgefihrt werden sollen.

Des Weiteren wird dem zu prifenden Vertragsarzt im Falle begriindeter Zweifel an
der Richtigkeit der Daten die Moglichkeit eingeraumt, stichprobenweise Einsicht in
die zu Grunde gelegten Originalbelege oder deren Kopien zu nehmen.

B. Stellungnahme

Die Verwendung einer identischen Datenbasis zur Durchfiihrung der Wirtschaftlich-
keits- und Zufalligkeitsprufung ist sinnvoll und zu begrufen.

Gleichermalen sollte dem Vertragsarzt das Recht eingeraumt werden, sich die Vali-
ditat der Daten im Falle begrindeter Zweifel stichprobenweise bestatigen zu lassen.
Allerdings birgt diese Regelung die Gefahr, dass jeder Vertragsarzt hiervon
Gebrauch macht und durch geschickte medizinische Begrindungen die Durchfih-
rung der Zufalligkeitsprifung verhindert beziehungsweise stoppt. Unter keinen Um-
standen sollte bei der Prufung der Validitat der Daten auf Originalbelege oder deren
Kopien zuruckgegriffen werden, sondern auf die digitalisierten Abbilder, da diese
auch die Basis im Hinblick auf die Datengenerierung bilden.

Bei der Nennung der Datenbasis fur die Durchfihrung der Prifungen sollte § 298
SGB V aufgenommen werden, da die Krankenkassen durch diese Rechtsgrundlage
legitimiert werden, im Einzelfall und zu Prifzwecken versichertenbezogene Daten
ubermitteln zu konnen.

C. Anderungsvorschlag

§ 106 Absatz 2 ¢ SGB V sollte wie folgt gefasst werden:

"Die Prifungen nach Absatz 2 Satz 1 werden auf Grundlage der Daten durchgefuhrt,
die den Geschaftsstellen nach Absatz 4 a gemal} §§ 296 bis 298 Ubermittelt werden.
Macht der Arzt begriindete Zweifel an der Richtigkeit der Daten geltend, entscheidet
der Prufungsausschuss, ob die Zweifel hinreichend begrindet sind und die Richtig-
keit der Daten auf der Grundlage einer Stichprobe der digitalisierten Abbilder der
Originalbelege zu uberpriifen ist."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 3 Satz 1 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung stellt klar, dass die Vertragspartner auf der Landesebene Inhalt und
Durchfihrung der Wirtschaftlichkeitspriafung unter Beachtung der Richtlinien nach
§ 106 Abs. 2 b SGB V zu beachten haben.

B. Stellungnahme
Es handelt sich um eine Folgeanderung zu § 106 Abs. 2 b, welche akzeptiert werden

kann.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 3 Satz 2 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung des Satzes 2 ermdglicht in den Vertragen zur Stichprobenprufung
die Bildung von Stichprobengruppen abweichend von den Fachgebieten nach aus-
gewahlten Leistungsmerkmalen.

B. Stellungnahme

Diese geplante Neufassung macht die Stichprobenprifung (Zufalligkeitsprafung)
manipulationsanfallig. Durch eine Gruppierung von Vertragsarztgruppen wird der
Grundsatz der Zufalligkeit verletzt.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 4 SGB V (Wirtschaftlichkeitsprufung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

In den aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen
gebildeten und paritatisch besetzten Prufungssausschussen ist ein unabhangiger
Vorsitzender zu berufen. Durch diese Neuregelung sollen eine effektivere Arbeits-
weise der Prifungsausschusse gewahrleistet und interessengeleitete Entscheidun-
gen zugunsten einer Seite verhindert werden. Die Beschwerdeausschisse werden
abgeschafft.

B. Stellungnahme

Durch den Einsatz eines Vorsitzenden, welcher bei Stimmengleichheit entschei-
dungsbefugt ist, wird die Arbeit des Prifungsausschusses professionalisiert. Die ge-
plante Regelung ist zu begrufl3en.

Der Wegfall der Beschwerdeausschusse ist gleichermal3en zu begrufden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 4 a SGB V (Wirtschaftlichkeitsprufung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Es werden Geschaftsstellen der Prufungsausschisse eingerichtet, welche die Da-
tengrundlagen fur die Prafungen erstellen und die fur die Beurteilung der Wirtschaft-
lichkeit relevanten Sachverhalte aufbereiten. Durch die Einrichtung von Geschafts-
stellen sollen die notwendigen Voraussetzungen fur eine effektive Durchfihrung der
Prifungen geschafft werden.

Die Geschaftsstellen kdnnen grundsatzlich bei einem Verband der Krankenkassen,
bei einer Kassenarztlichen Vereinigung oder bei einer bereits bestehenden Arbeits-
gemeinschaft gebildet werden. Angesichts der Erstellung von Datengrundlagen fur
die Prufungen durch die Geschéaftsstellen kann der nach den bisher geltenden Re-
gelungen vorgesehene Datenaustausch zwischen den Krankenkassen und den Kas-
senarztlichen Vereinigungen entfallen.

B. Stellungnahme

Die geplante Einrichtung der Geschéaftsstellen der Prifungsausschusse sowie deren
aufgefuhrte Aufgaben sind zu begrufRen.

Durch die Datenaufbereitung und die vorgezogene Beurteilung der Sachverhalte
kann die Effizienz der Arbeit in den Prafungsausschissen gesteigert werden. Glei-
chermal3en wird eine neutrale Bewertung der Sachverhalte erreicht.

Vor dem Hintergrund, dass die Vertragspartner auf Landesebene Inhalt und Durch-
fuhrung der Wirtschaftlichkeitsprufung vereinbaren konnen, konnen je KV-Bereich
unterschiedliche Datenanforderungen formuliert werden. Fir die Krankenkassen er-
gibt sich hieraus ein unverhaltnismafig hoher Aufwand, welcher durch den unten
stehenden Anderungsvorschlag vermieden werden kénnte.

C. Anderungsvorschlag

§ 106 Abs. 4 a SGB V wird nach S. 5 um folgenden Satz erganzt:

"Die Geschaftsstelle erhalt die fur die Wirtschaftlichkeitsprafung relevanten Daten in
dem zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden
der Krankenkassen zu vereinbarenden bundesweit einheitlichen Datenformat."

141




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 5 Satz 1 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Streichung der Woérter "flhrt die Prifungen nach Absatz 2 durch; er" wird
klargestellt, dass der Prifungsausschuss kunftig ausschlieRlich die Sachverhalte
entscheidet. Die Aufbereitung von Prufunterlagen wird in der Geschéaftsstelle des
Prufungsausschusses vollzogen.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung zum § 106 Abs. 4 a SGB V und kann ange-

nommen werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 5 Satze 3 bis 7 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriufung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Beschwerdeausschisse werden abgeschafft und die Klagebefugnis gegen die
Entscheidung der Prifungsausschusse auf die Betroffenen eingeschrankt. Die Ab-
schaffung soll ein zlgiges und effektives Prifungsverfahren gewahrleisten. Den
Landesverbanden der Krankenkassen wird keine Klagebefugnis eingeraumt. Als
Folge der Abschaffung der Beschwerdeausschusse finden keine Widerspruchsver-
fahren mehr statt.

B. Stellungnahme

Die geplanten Anderungen hinsichtlich der Abschaffung der Beschwerdeausschiisse
sowie der Klagemdglichkeiten der Betroffenen sind grundsatzlich zu begrilRen.

Es ist jedoch zu hinterfragen, wie flur die einzelnen Krankenkassen die Klageschrift
zu einem Pruffall, der auf kassenartenubergreifender Basis angestrengt wurde, for-
muliert werden soll. Die Krankenkasse kann den ihr entstandenen Schaden aus dem
Pruffall nicht beziffern.

Die Moglichkeit, dass die Verbande der Krankenkassen - wie bisher - klagen konnen,
sollte erhalten bleiben.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 5 a Satz 5 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung zur Stundung bzw. zum Erlass eines Regresses auf Antrag des Ver-
tragsarztes fur den Fall einer wirtschaftlichen Uberforderung des Arztes entfallt.

B. Stellungnahme

Der Aufhebung des Satzes 5 kann zugestimmt werden, da diese Regelung in erster

Linie Uber das Zivilrecht abgedeckt ist.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 5 a Satz 7 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung des Satzes 7 stellt klar, dass nicht die in § 106 Absatz 2 Satz 4 ge-
nannten Vertragspartner, sondern der Prifungsausschuss das Verfahren der Er-
stattung regelt.

Die in § 106 Absatz 2 Satz 4 genannten Vertragspartner vereinbaren die Berlcksich-
tigung von Praxisbesonderheiten.

B. Stellungnahme

Beide geplanten Anderungen stehen im Zusammenhang der Neuregelung des § 106

Abs. 5 ¢ SGB V und kdnnen angenommen werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 5 a Satz 9 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Aufhebung des Satzes 9 ist eine Konsequenz aus der Abschaffung der Be-

schwerdeausschusse.

B. Stellungnahme

Die geplante Anderung kann angenommen werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 5 b SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Durch das Einflugen des Absatzes 5 b wird die Prufung der Einhaltung der Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V, als zusatzliche Prufung, eingefuhrt.

B. Stellungnahme

Die geplante Regelung ist grundsatzlich zu begruf3en.

Es bleibt darauf hinzuweisen, dass eine diagnosebezogene Datenaufbereitung der
Angaben nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V durch die Krankenkassen aufgrund
datenschutzrechtlicher Auflagen nicht moglich ist. Gleichermal3en sind Probleme bei
der Datenerhebung im Bereich Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung, hauslicher

Krankenpflege und Soziotherapie zu erwarten. In diesen Bereichen wurde der Da-
tenaustausch bisher nur teilweise oder Uberhaupt nicht umgesetzt.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 5 ¢ SGB V (Wirtschaftlichkeitsprufung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Gemal Absatz 5 c setzt der Prufungsausschuss kunftig den Erstattungsbetrag fest.
Der Erstattungsbetrag wird von der Gesamtvergutung nach § 85 abgezogen. Die
Kassenarztliche Vereinigung hat einen entsprechenden Rickforderungsanspruch
gegenuber dem Arzt, soweit dieser dadurch nicht wirtschaftlich gefahrdet wird. Eine
Erstattung an die berechtigten Krankenkassen erfolgt nicht.

B. Stellungnahme

Die Regelung, dass der Prufungsausschuss klnftig den Erstattungsbetrag bezogen
auf die einzelne Krankenkasse festsetzt, ist zu begruf3en.

Das Verfahren der Geltendmachung des Erstattungsbetrages erscheint praktikabel
und durchfuhrbar.

Der Anderungsvorschlag kann akzeptiert werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 5 d SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Auf die Festsetzung eines Regresses wird verzichtet, wenn sich der Arzt verpflichtet,
eine mit dem Priufungsausschuss vereinbarte praxisbezogene Richtgroflie einzuhal-
ten. Ziel dieser Regelung ist, anstelle einer auf die Vergangenheit gerichteten Aus-
gleichspflicht eine fur die Zukunft wirksame Begrenzung des Verordnungsvolumens
der Arztpraxis zu gewahrleisten.

B. Stellungnahme

Die geplante Neuregelung verkorpert den Grundsatz "Beratung vor Regress" und

kann daher akzeptiert werden.

C. Anderungsvorschlag

149




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 6 SGB V (Wirtschaftlichkeitsprufung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Angabe "§ 83 Abs. 2" wird durch die Angabe "§ 106a" ersetzt.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung, welche akzeptiert werden kann.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106 Abs. 7 SGB V (Wirtschaftlichkeitsprufung)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lan-

der haben die Rechtsaufsicht Uber die Prifungsausschisse und die Geschéaftsstel-
len. Um das Verfahren kontrollieren zu kdnnen, wird eine Berichtspflicht eingefuhrt.

B. Stellungnahme
Die geplante Neuregelung verhilft zur Transparenz Uber die Entwicklung des Prifge-

schaftes und ist zu begrifien.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106a SGB V (Plausibilitatspriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

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 Durchfliihrung von Plausiblili-
tatskontrollen (Anzahl, Haufigkeit etc.).

B. Stellungnahme

Die kassenseitige Forderung nach verbindlichen Rahmenvorgaben ist umgesetzt
worden. Bundesweit einheitliche Prifungen werden dadurch erméglicht.

Die Krankenkassen werden durch die Prifung der Leistungspflicht in die Verpflich-
tung der Plausibilitatsprifungen eingebunden. Sie erhalten eine Verpflichtung zur
Beibringung von Prufunterlagen, werden aber an der Plausibilitatskontrolle aktiv nicht
beteiligt. Insoweit wurde die schriftliche Anregung an das BMGS zur Beteiligung der
Krankenkassen an dem Verfahren der Plausibilitatskontrollen als notwendiges Re-
gulativ nicht aufgenommen. Die vorgesehene unverzugliche Information uber die
Durchfihrung und Ergebnisse der Plausibilitatskontrolle wird als nicht ausreichend
erachtet.

Ausdrucklich begruft wird aber die gemeinsame Festlegung von Mal3nahmen im

Falle von VerstoRen gegen Abrechnungsbestimmungen etc. als Bestandteil der
Richtlinien.

C. Anderungsvorschlag

Abs. 3 wird Abs. 2.

Einfugen in Abs. 2 neu Satz 2 neu:
"Die Krankenkassen sind an dem Verfahren der Plausibilitatskontrollen zu beteili-

gen".
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106b Abs. 1 SGB V (Sicherstellung der facharztlichen Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Einfihrung eines Einzelvertragssystems flr die ambulante facharztliche Versorgung
ab dem 1. Januar 2005 (s. Art. 25 Abs. 4). Krankenkassen oder ihre Verbande auf
Landesebene haben zur Sicherstellung der bedarfsgerechten ambulanten und beleg-
arztlichen facharztlichen Versorgung einschlie3lich Notdienst (Ausnahme Augen-
und Frauenarzte) Einzelvertrage zu schliellen mit:

- geeigneten Arzten und Psychotherapeuten (geman § 95a oder c, s.d.),

- Gesundheitszentren, dessen Arzte geeignet sind und die Voraussetzungen fiir
die Eintragung in das Arztregister (gemaf § 95a oder c, s.d.) erfullen — eine Ein-
tragung selbst ist nicht erforderlich. Der Grundsatz des fachubergreifenden Ar-
beitens gilt nicht flr Dialyseleistungen,

- geeigneten Krankenhausarzten bei Unterversorgung

Dies gilt nicht fur die zahnarztliche Versorgung.

B. Stellungnahme

Die Ubertragung des Sicherstellungsauftrags der ambulanten facharztlichen Versor-
gung auf die Krankenkassen einerseits sowie die Implementierung wettbewerblicher
Strukturen andererseits wird insoweit begrufit, als

- die KVen sich auf das Kerngeschaft der primararztlichen Versorgung konzentrie-
ren kdnnen und sollen,

- die hausarztliche Tatigkeit innerhalb der KV an Bedeutung gewinnt,

- Kapazitaten im facharztlichen Bereich Uber Einzelvertrage bedarfsgerechter ge-
nutzt und organisiert werden konnen,

- ein Qualitatswettbewerb im facharztlichen Bereich entsteht. Die Kassen kaufen
nur diejenigen Leistungen ein, die den Nachweis eines bestimmten Qualitatsni-
veaus (siehe Fortbildungsnachweis) fuhren konnen,

- es entstehen flexiblere Strukturen in der hochspezialisierten Medizin, die auf
Neuerungen zeitgerechter reagieren kdnnen.

Allerdings darf die Einfuhrung neuer Vertragsstrukturen nicht zu finanziellen Mehr-
belastungen der Krankenkassen fuhren. Es ist daher unabdingbar, dass die Budgets
in der (bisherigen) Regelversorgung abgesenkt werden bzw. eine Verrechnung er-
folgt.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

AulRerdem kann ein Einzelvertragssystem nur erfolgreich sein, wenn sichergestellt
ist, dass Krankenkassen eine echten Vertragswettbewerb betreiben kdnnen. Dies
muss zwingend einschlie3en, dass Krankenkassen zu einem Vertragsschluss mit
Leistungserbringern nicht verpflichtet sind, sondern diesen unter Hinweis auf in aus-
reichendem Umfang vorhandene Kapazitaten verweigern kdnnen und das Sachleis-
tungsprinzip nicht durch Kostenerstattungsregelungen ausgehoéhlt wird. Sollte diese
Ausschlussmadglichkeit nicht rechtssicher gegeben sein, ist der Ubergang in ein Ein-
zelvertragssystem abzulehnen, weil die fur diesen Fall zu befirchtenden Kapazitats-
ausweitungen zu finanziellen Mehrbelastungen der Krankenkassen fuhren wirden.

C. Anderungsvorschlag

Die Offnung der Krankenhauser im facharztlichen Bereich sollte nicht nur fiir den Falll
von Versorgungslicken oder fur einen Katalog hochspezialisierter Leistungen

(§ 116D, s. d.) vorgesehen sein, sondern ausdrucklich fur alle Falle, in denen das
Krankenhaus ambulante facharztliche Leistungen qualitativ besser und/oder wirt-
schaftlicher anbieten kann. Die an die Vertragsarzte und Psychotherapeuten ge-
stellten Anforderungen (z.B. Fortbildungsnachweise) muissen dann auch fir die an
der ambulanten Versorgung teilnehmenden Krankenhauser gelten.

Es ist daher in § 106b Abs. 1 folgende Ziffer 4. aufzunehmen:
"3. Geeignete Krankenhauser auf der Grundlage von § 116b."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106b Abs. 2 SGB V (Ausschreibung der Einzelvertrage)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht vor, dass Aufforderungen zur Abgabe von Angeboten 6ffentlich
unter Bekanntgabe objektiver Auswahlkriterien ausgeschrieben werden mussen. Da-
bei sind die Vorschriften des Vierten Teils des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrankungen (Ausnahme 2. Abschnitt) zu beachten. Es besteht kein Anspruch auf
Vertragsabschluss von Seiten der Leistungserbringer. Die Vertrage sollen verlangert
werden, wenn der Bedarf besteht und die Qualitatsanforderungen eingehalten wur-
den.

Vertragsbestimmungen, die ausschliel3liche Bindungswirkungen von Leistungserb-

ringern an Krankenkassen enthalten, sind unwirksam.

B. Stellungnahme

Der Regelung kann zugestimmt werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106b Abs. 3 SGB V (Inhalte der Einzelvertrage)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Malfdgeblich und verbindlich fir die Inhalte der Vertrage sind die Richtlinien der Bun-
desausschusse nach § 92 (mit Ausnahme der Richtlinien nach § 92 Abs.1 Satz 2 Nr.
2 und 9; s.d.), die Regelungen des § 73 Abs. 4 und 5, des § 74 und die Vereinba-
rungen nach § 135 Abs. 2; dartber hinaus ist die Ausgestaltung den Vertragspart-
nern Uberlassen. Auch gelten bei der Regelung der Vergutung die amtlichen Geblh-
renordnungen nicht.

Fir Arzte und Psychotherapeuten gilt die Altersgrenze des § 95 Abs. 7 Satz 3 (s.d.).

B. Stellungnahme

Der Regelung kann zugestimmt werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106b Abs. 4 SGB V (Fortbildungsnachweise)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Leistungserbringer haben alle funf Jahre einen Fortbildungsnachweis analog zu
§ 95d Abs. 1 zu erbringen (s.d.), andernfalls ist der Vertrag unter Fristsetzung von
einem Jahr zu kiindigen. Dieses gilt entsprechend fur Gesundheitszentren und den

dort angestellten Arzten; nach Ablauf der Nachfrist ist hier der Vertrag insoweit zu
kindigen als er sich auf die Erbringung durch Arzte und Psychotherapeuten bezieht.

B. Stellungnahme

Der Regelung kann zugestimmt werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106b Abs. 5 SGB V (Sicherstellungsauftrag im Einzelvertragssys-
tem)

A. Beabsichtigte Neuregelung

(Landes-)Verbande der Kassen und die Kassen selbst haben die Sicherstellung der
ambulanten facharztlichen Versorgung zu gewahrleisten. Die Spitzenverbande legen
hierzu gemeinsam und einheitlich bis zum 30. Juni 2004 die Rahmenbedingungen
fur die Sicherstellung der Versorgung fest. Zu regeln sind insbesondere:

1. Vorgaben fur eine bedarfsgerechte Versorgung, § 92 Abs. 7 b gilt entsprechend

2. Vorgaben flr eine diskriminierungsfreie Ausschreibung und ein objektives Aus-
wahlverfahren der Leistungserbringer

3. Vorgaben fur Grundsatze der Vergltungen und ihrer Strukturen

4. Vorgaben fur die Prafung der Erfullung der Fortbildungspflicht und

5. Vorgaben fiir die Eignung und Qualitat der Arzte und Psychotherapeuten.

B. Stellungnahme

Der Ubergang des Sicherstellungsauftrags fiir die ambulante fachérztliche Versor-
gung auf die Krankenkassen wird begruf3t.

Es muss jedoch rechtlich geprift werden, ob Vorgaben der Spitzenverbande der
Krankenkassen ausreichend sind, um vertragswillige Leistungserbringer aus einem

Einzelvertragssystem auszuschlie3en. Sollte diese Prufung negativ ausfallen, ist
zwingend eine Regelung zu finden, die dies sicherstellt.

C. Anderungsvorschlag

158




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106b Abs. 6 SGB V (Unterversorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

1. Werden Vertrage mit Leistungserbringern nicht verlangert, missen diese bis zu 6
Monaten die vertraglich vereinbarten Leistungen weiter erbringen, wenn

- die Versorgung gefahrdet ist und
- die verlangerte Teilnahme an der Versorgung zumutbar ist.

2. Zur Vermeidung von Versorgungslicken konnen die Krankenkassen Vertrage mit
zugelassenen Leistungserbringern zur Teilnahme an der ambulanten Versorgung
schlieen (§ 116a Ambulante Versorgung durch Krankenhauser bei Unterversor-
gung, s.d.)

B. Stellungnahme

Die Uberbriickungsregelung ist eine sinnvolle MaRnahme zur Vermeidung von Ver-
sorgungsengpassen.

Die Moglichkeit, Vertrage mit Krankenhauser zur Erbringung von ambulanter fach-
arztlicher Versorgung abschliel3en zu kdnnen, ist positiv, sollte sich aber nicht nur
auf den Fall von Versorgungslicken beschranken (s. § 106b Abs.1).

C. Anderungsvorschlag

Vgl. § 106b Abs. 1.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106b Abs. 7 SGB V (Auswirkungen des Einzelvertrags auf Leis-
tungserbringer)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Wenn zugelassene Arzte und Psychotherapeuten Einzelvertrage abschlieRen, endet
ihre Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung fur die Versicherten der ver-
tragsschlieRenden Krankenkasse. Die Zulassung fur die vertragsarztliche Versor-
gung beschrankt sich auf die Versorgung der Versicherten der "lUbrigen" Kranken-
kassen.

B. Stellungnahme
Notwendige Ubergangsregelung fiir bereits zugelassene niedergelassene Facharzte.
Allerdings ware eine zeitliche Begrenzung sinnvoll, um nicht dauerhaft eine ambu-

lante facharztliche Versorgung, die sowohl einzelvertraglich als auch kollektivvertrag-
lich organisiert ist, zu flhren.

C. Anderungsvorschlag

Setzung einer zeitlichen Befristung fiir die Ubergangsregelung.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106b Abs. 8 SGB V (Bereinigung von Gesamtvergiitungen bei Optie-
rung fiir den Einzelvertrag)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Wechselt ein Arzt aus dem Kollektivvertrag in einen Einzelvertrag, wird die Gesamt-
vergutung um den Honoraranteil des Arztes bereinigt (Rucksack-Prinzip).

B. Stellungnahme

Positiv ist die Festschreibung eines Bereinigungsverfahrens der Gesamtvergutung
um den fur die facharztliche Versorgung bestimmten Betrag. Allerdings ist noch der
Fall zu regeln, dass Krankenkassen zur Sicherstellung der Versorgung zusatzliche
Arzte unter Vertrag nehmen miissen. Da bis zum Inkrafttreten des Gesetzes die Si-
cherstellung insgesamt durch die Kassenarztliche Vereinigung mit der bis dahin vor-
handenen Gesamtvergutung hatte geleistet werden mussen, muss auch in diesem
Fall eine Anrechnung erfolgen.

SchlieBlich ist eine Budgetbereinigung auch fir den Fall vorzusehen, dass Kranken-
kassen neue Arzte unter Vertrag nehmen mussen.

C. Anderungsvorschlag

Die im Falle von Unterversorgung zusétzlich abzuschlieBenden Vertrage mit Arzten
und Psychotherapeuten mussen auf die bestehende Gesamtvergitung angerechnet
werden.

In § 106b wird folgender Absatz 10 angefugt:

"Wird zur Deckung der bedarfsgerechten Versorgung durch Krankenkassen mit ei-
nem Leistungserbringer ein Vertrag nach Absatz 1 neu abgeschlossen, ohne dass
bei einem anderen Leistungserbringer die Teilnahme an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung wegen eines der in den Absatzen 8 und 9 genannten Grinde endet, gilt Ab-
satz 8 entsprechend."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106b Abs. 9 SGB V (Bereinigung von Gesamtvergiitungen bei Ende
von Zulassungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Endet die Teilnahme eines Leistungserbringers an der vertragsarztlichen Versorgung
nicht wegen Wechsels in das Einzelvertragssystem, sondern aus anderen Grinden
(z.B. Tod, Wegzug), ist ebenfalls eine Budgetbereinigung vorzunehmen, die sich an
der Systematik aus Absatz 8 orientieren soll. Voraussetzung ist, dass der bisherige
Versorgungsumfang zukunftig Uber Einzelvertrage gewahrleistet wird.

B. Stellungnahme

Sinnvoller Vorschlag, der allerdings der konkreten Ausfullung bedarf. Es ware sinn-
voll, wenn auch fur diesen Sachverhalt die Spitzenverbande der Krankenkassen (ggf.
im Benehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung) fur diese Budgetberei-
nigung Vorgaben entwickeln.

C. Anderungsvorschlag

1. Zur Problematik des Abschlusses neuer Einzelvertrage s. § 106b Abs. 8 SGB V

2. Zur Erarbeitung von Vorgaben zur Budgetbereinigung durch die Spitzenverban-
de:

§ 106b Abs. 5 wird in Satz 3 um folgende Ziff. 6 erganzt:
"6. Vorgaben zur Budgetbereinigung gemaf Abs. 8, 9 und 10"

3. Ein redaktionelles Versehen in Absatz 9 ist zu beheben:
In § 106b Abs. 9 ist die Ziffer "6" jeweils durch die Ziffer "8" zu ersetzen.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 106b Abs. 10 SGB V (Stichprobenpriifung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Pflicht zur Qualitatsprifung im Einzelfall wird im Einzelvertragssystem auf die
Krankenkassen Ubertragen. Der notwendige Datenfluss hierflr ist in § 284 Abs. 1 Nr.
12 (s.d.) geregelt.

B. Stellungnahme

Mit der Ubernahme des Sicherstellungsauftrags fir die ambulante facharztliche Ver-
sorgung ist es fur die Krankenkassen notwendig, Qualitatsprifungen durchfihren zu
kénnen. Die Regelung ist daher eine logische Folgeregelung.

C. Anderungsvorschlag

Erganzung der Formulierung um das Wort "...ambulante "facharztliche" Versor-
gung..."
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 108 SGB V (Zugelassene Krankenhauser)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Ab 2007 soll der Kontrahierungszwang der Krankenkassen mit den Krankenhausern
entfallen, die im Krankenhausplan eines Landes aufgenommen sind.

B. Stellungnahme

Die Aufhebung des Kontrahierungszwanges entspricht einer langjahrigen Forderung

der Krankenkassen.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 109 SGB V (Abschluss von Versorgungsvertragen mit Krankenhau-
sern)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen erhalten im Jahr 2007 die Moglichkeit, die Versorgungsvertrage
der Krankenkassen anhand der Rahmenvorgaben nach § 109a SGB V (neu) zu U-
berprifen und Kindigungen oder Teilkiindigungen auszusprechen.

B. Stellungnahme

Die Regelung ist grundsatzlich zu begrtfRen, da sie die Rolle der Krankenkassen im
Rahmen der Krankenhausplanung sinnvoll starkt und damit ein Schritt in die richtige
Richtung erfolgt.

Dass bei einem Abschluss eines Versorgungsvertrages die Qualitat zukunftig zu-
satzlich zur Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit eine Voraussetzung darstellt, ist
grundsatzlich zu begrufien. Allerdings sind dann zwingend die externen Qualitats-
programme nach § 137 SGB V dahingehend auszubauen, dass gute und schlechte
Qualitat voneinander unterschieden und o6ffentlich dargestellt werden kann. Im be-
stehenden Programm, welches rein anonymisiert durchgefuhrt wird, erfahren z.T.
nicht einmal die beteiligten Hauser, die Kassen als Kostentrager des Verfahrens so-
wieso nicht, wie welches Haus abschneidet.

Das Recht zur Beanstandung durch die Landesbehdrde fuhrt dazu, dass der Letzt-
entscheid nach wie vor dem Land vorbehalten ist. Damit sind Entscheidungen, die
den Vorstellungen der Landesbehorde nicht entsprechen, nur Gber den Klageweg
herbeizufihren. Diese Klagen haben keine aufschiebende Wirkung, so dass Versor-
gungsstrukturen auch weiterhin gegen den Willen der Landesverbande der Kranken-
kassen zunachst manifestiert werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 109a SGB V (Rahmenvorgaben fir Versorgungsvertrage)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Landesbehérden sollen im Einvernehmen mit den Krankenkassen auf der Lan-
desebene leistungsorientierte Rahmenvorgaben fur den Abschluss der Versorgungs-
vertrage beschlielRen.

B. Stellungnahme

Die Regelung ist die konsequente Erganzung zur Neugestaltung des § 109 SGB V.
Die Regelung ist sachgerecht und grundsatzlich zu begruf3en, da sie die Rolle der
Krankenkassen sinnvoll starkt und damit ein Schritt in die richtige Richtung erfolgt.

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

FUr die Rahmenvorgabe sind die Leistungsdaten aller Krankenhauser notwendig. Die
im Rahmen des § 303a SGB V vorgesehene Datenlieferung ist nicht ausreichend.
Zur Entwicklung der Rahmenvorgaben sind neben den GKV-Krankenkassendaten
(Abrechnungsdaten) auch die Daten der privat versicherten Patienten mit einzube-
ziehen. Des weiteren ist die in § 303a SGB V vorgesehene Datenstichprobe als
Grundlage fur die Festlegung und Ermittlung von Leistungsbedarfen im Kranken-
hausbereich nicht ausreichend.

Im Ubrigen sind Empfehlungen zur Wirtschaftlichkeit vorgesehen. Es fehlt aber jegli-
che Transparenz hinsichtlich der Entgegennahme und/oder des Einsatzes von Drritt-
mitteln. Das Krankenhaus musste verpflichtet werden, diese offen zu legen. Betrug
und Korruption im Krankenhaussektor kann sonst nicht aufgedeckt werden.

Hilfreich ware in diesem Zusammenhang auch die Vereinheitlichung der Drittmittel-
richtlinien.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 110 SGB V (Kiindigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhau-
sern)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Kindigungsmadglichkeit von Versorgungsvertragen wird an das neue Verfahren
angepasst.

B. Stellungnahme
Es handelt sich um eine Folgeanderung, die grundsatzlich positiv zu bewerten ist.

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 unter
Qualitatsgesichtspunkten gekindigt werden kann. Zur Zeit fehlen jedoch noch die
aussagefahigen externen vergleichenden Qualitatssicherungsverfahren des § 137
SGB V.

Die Vergangenheit hat gezeigt, dass Kindigungen von Versorgungsvertragen in der
Regel durch gegenteilige Landesentscheidungen nicht durchsetzbar waren. Auch die
Neuregelung des § 110 SGB V wird in diesem Zusammenhang keine Anderung her-
beifihren. Das Verfahren zur Kindigung von Versorgungsvertragen bleibt nach wie
vor aufwendig.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 111b SGB V (Stellungnahme von Patientenvereinigungen zu Rah-
menempfehlungen, Vorsorge-/RehamafRnahmen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Vereinbarung von Rahmenempfehlungen wird zukinftig auch Vereinigungen
von Patienten, behinderten Menschen und sonstigen Betroffenen die Moglichkeit zur
Stellungnahme eingeraumt.

B. Stellungnahme

Die bereits im SGB IX vollzogene starkere Einbeziehung der Betroffenen wird nach-

vollzogen. Diese Entwicklung wird grundsatzlich begruf3t.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 113 Abs. 4 SGB V (Qualitats- und Wirtschaftlichkeitspriifung im
Krankenhaus)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herauslosung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V (Dreiseitige Vertrage)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Gestrichen wird die einzelvertragliche Abdingung der Abrechnungsfristen der vor-
und nachstationaren Versorgung.

B. Stellungnahme

Die Streichung ist eine Folgeanderung der generellen Erweiterung des Zeitrahmens
fur die Abrechnung vor- und nachstationarer Behandlung in § 115a Abs. 2 SGB V. In

dem erweiterten Rahmen besteht fur einzelvertragliche Sondervereinbarungen kein
Bedarf mehr.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 115a Abs. 2 SGB V (Vor- und nachstationare Behandlung im Kran-
kenhaus)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Frist und der Umfang der nachstationaren Behandlung werden erweitert. Auf der
Landesebene kdnnen abweichende Regelungen zur vor- und nachstationaren Be-
handlungen vereinbart werden.

B. Stellungnahme

Die Regelung soll dem Anliegen einer besseren Verzahnung Rechnung tragen. Im
Rahmen der DRG-Vergutung ist diese Regelung unkritisch. Allerdings besteht die

Gefahr einer Zunahme von Fahrkostenerstattungen, die die Krankenkassen bei der
Ausweitung der vor- und nachstationaren Behandlung ubernehmen mussen.

C. Anderungsvorschlag

171




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 115b Abs. 1 SGB V (Verglitung ambulanter Operationen mittels
Fallpauschalen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Vergutung fur das ambulante Operieren soll auf Fallpauschalen umgestellt wer-
den. Der Leistungsinhalt der Fallpauschale ist zu regein.

B. Stellungnahme

Ein Fallpauschalensystem flur ambulante Operationen ist grundsatzlich zu begruf3en.
Eine logische Anbindung an das Fallpauschalensystem fur stationare Leistungen
ware wunschenswert. Die Bewertungshohe hat sich am bisherigen Vergitungsni-
veau im ambulanten Sektor zu orientieren.

Allerdings kdnnen ambulante Operationen bereits jetzt nach Fallpauschalen vergutet
werden, soweit sich die verschiedenen Partner darauf verstandigen. Eine Einigung
auf der Ebene der Selbstverwaltung konnte wegen unterschiedlicher auch finanziel-
ler Interessen der Beteiligten erst kurzlich gefunden werden. Eine solche Einigung
wird durch die gesetzliche Neuregelung nicht erleichtert. Es ist daher mit der eben-
falls vorgeschlagenen Anrufung des Bundesschiedsamtes oder mit der danach mog-
lichen Ersatzvornahme zu rechnen.

C. Anderungsvorschlag

§ 115b Abs. 1 wird wie folgt geandert:

In Satz 1 Nr. 2 werden nach dem Wort "Vertragsarzte" die Worter ", bei ambulant
durchfihrbaren Operationen in Form von Fallpauschalen in Anlehnung an das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz unter Beachtung der sich nach dem einheitlichen Be-
wertungsmalstab ergebenden Vergutung," eingeflugt.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 115b Abs. 3 SGB V (Anrufung des Bundesschiedsamtes durch das
BMGS)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Soweit eine Vereinbarung nach § 115b Abs. 1 (u.a. Vergutung ambulanter Operatio-
nen nach Fallpauschalen) nicht zustande kommt und kein Partner der Selbstverwal-
tung das Bundesschiedsamt anruft, erhalt das BMGS das Recht, das Schiedsamt
anzurufen.

B. Stellungnahme

Eine durch die vorgeschlagene Neuregelung erzwungene Entscheidung des Bun-
desschiedsamtes wird die Umsetzung der Regelungen zum ambulanten Operieren
nicht befordern, da die zugrundeliegenden Interessenkonflikte nicht beseitigt werden.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 115b Abs. 4 SGB V (Ersatzvornahme ambulantes Operieren durch
BMGS)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige Regelungsinhalt des § 115b Abs. 4 entfallt. Daflr wird dem BMGS die
Moglichkeit eingeraumt, vertragliche Regelungen im Bereich des ambulanten Operie-
rens komplett oder teilweise mittels Ersatzvornahme zu schaffen.

B. Stellungnahme

Der Wegfall des bisherigen Absatz 4 wirde bis zu einer Neuregelung des Bereichs
die Tatigkeitsgrundlage der Krankenhauser im ambulanten Operieren entfallen las-
sen. Absatz 4 ist deshalb beizubehalten.

Ersatzvornahmen kdnnen Lésungen der Selbstverwaltung nicht dauerhaft ersetzen,
da sie in der Regel keinen Ausgleich der Interessenkonflikte bewirken.

C. Anderungsvorschlag

Streichung bzw. Weitergeltung des bisherigen § 115b Abs. 4.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 116 Satz 1 SGB V (Ambulante Behandlung durch Krankenhausarzte)
A. Beabsichtigte Neuregelung
In § 116 Satz 1 werden nach dem Wort "Versicherten" die Worte "in der hausarztli-

chen, der augen- oder frauenarztlichen Versorgung" eingeflgt.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeregelung (korrespondiert mit § 73 Abs. 1 a SGB V).

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 116a SGB V (Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei Un-
terversorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Dieser Paragraph ist eng verknupft mit dem § 106a Abs. 4 und 5 Sicherstellung der
facharztlichen Versorgung (s.d.). Demnach durfen Krankenhauser bei Unterversor-
gung fur die vertragsarztliche Versorgung — zeitlich befristet - ermachtigt werden.

B. Stellungnahme

Die O_ffnung wird begrufdt, ist aber nicht weit reichend genug. Grundsatzlich sollte
eine Offnung fUr die ambulante facharztliche Versorgung ermdglicht werden. Bei all-
gemeiner Unterversorgung kann diese dann auf die hausarztliche Versorgung - zeit-
lich befristet - erweitert werden.

C. Anderungsvorschlag

Siehe Anderungsvorschlag zu § 106a Abs. 5. Generelle Offnung der Krankenhauser

fur die facharztliche Versorgung; bei Unterversorgung - zeitlich befristet - auch fur die
hausarztliche Versorgung.
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Artikel 1, § 116b, Abs. 2 SGB V (Ambulante Behandlung im Krankenhaus)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich und die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager
vereinbaren einen Katalog ambulant durchfuhrbarer hochspezialisierter Leistungen.
Fir diese Leistungen kdnnen mit zugelassenen Krankenhausern gemaf’ § 106b
(s.d.) Vertrage geschlossen werden.

B. Stellungnahme

Die Offnung der Krankenh&user fir ambulant durchfiihrbare hochspezialisierte
Leistungen wird grundsatzlich begrufdt, da es eine Flexibilisierung der Vertragsrechts
bedeutet. Die vorgesehene Regelung kann aber nur eine Mindestregelung sein, die
auf Spitzenverbandsebene gemeinsam und einheitlich vereinbart wird. Dartber hin-
aus sollten kassen- und krankenhausindividuell Vertrage zu weiteren Leistungen er-
mdglicht werden.

C. Anderungsvorschlag

Siehe auch Anderungsvorschlag zu § 106b. Krankenh&user sollen generell fiir die
facharztliche Versorgung geodffnet werden. Daher Streichung des § 116b Abs. 2.
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Artikel 1, § 117 SGB V (Hochschulambulanzen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Durch diese Neuregelung wird erreicht, dass nun nicht mehr der Zulassungsaus-
schuss, der auch mit Vertretern der Kassenarztlichen Vereinigungen besetzt ist,
Hochschulambulanzen zur ambulanten arztlichen Behandlung ermachtigt, sondern
ein Vertrag mit den Kassenverbanden den Hochschulambulanzen die ambulante
Behandlung ermdglicht.

B. Stellungnahme

Bereits durch die Einflhrung des Fallpauschalengesetzes zum 01.01.2003 wurde
der direkte Vergutungsweg zwischen Hochschulambulanzen und Kassenverbanden
vorgeschrieben (vgl. § 120 Abs. 2 SGB V). Die Leistungen der Hochschulambulan-
zen sind mit dem Zeitpunkt der Direktabrechnung nicht mehr Bestandteil der ver-
tragsarztlichen Versorgung. Die Tatsache, den Kassenarztlichen Vereinigungen in
diesem Zusammenhang noch die Rolle eines Vertragspartners zuzubilligen, wie dies
durch den bisherigen § 117 Abs. 1 SGB V geschieht, ist ein Anachronismus.

Daher ist diese Neuregelung zu begriiRen und im Zuge des Ubergangs des Sicher-
stellungsauftrags fur facharztliche Leistungen auf die Krankenkassen auch konse-
quent.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 118 Abs. 1 Satz 1 SGB V (Psychiatrische Institutsambulanzen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Durch diese Neuregelung wird erreicht, dass genauso wie bei Hochschulambulan-

zen, auch bei psychiatrischen Krankenhausern die vertragliche Vereinbarung an die
Stelle der Ermachtigung durch den Zulassungsausschuss tritt.

B. Stellungnahme
Die Parallelitat in der Art und Weise des Vertragsabschlusses zur Neuregelung bei

Hochschulambulanzen ist zu begrufien.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 118 Abs. 2 SGB V (Psychiatrische Institutsambulanzen)

A.

1.

Beabsichtigte Neuregelung

Nach § 118 Abs. 2 SGB V sind Krankenkassenverbande verpflichtet, mit Alige-
meinkrankenhausern mit selbstandigen, facharztlich geleiteten psychiatrischen
Abteilungen Vertrage Uber psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung
zu schliel3en.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen legen in einem Vertrag mit der DKG die
Gruppe der psychisch Kranken fest, die wegen lhrer Art, Schwere und Dauer der
Erkrankung der ambulanten Behandlung durch die Ambulanz bedurfen. Die KBV
ist als Vertragspartner ausgeschieden.

Schliellich wird eine Schiedsstelle definiert, die aus Vertretern der Spitzenver-
bande und der DKG, zwei unparteiischen Mitgliedern und einem unparteiischen
Vorsitzenden bestehen soll, die fur den Fall der Nichteinigung den Vertragsinhalt
festlegt.

Stellungnahme

Die Parallelitat in der Art und Weise des Vertragsabschlusses mit psychiatri-
schen Krankenhausern bzw. zur Neuregelung bei Hochschulambulanzen ist zu
begrufen.

Die KBV hat im Zusammenhang der Leistungen von Psychiatrischen Instituts-
ambulanzen keine eigenstandige Rolle mehr, daher ist es auch nur folgerichtig,
sie bei der Festlegung des Personenkreises, der einer ambulanten Behandlung
in einer solchen Einrichtung bedarf und als Akteur bei Schiedsverfahren, auszu-
sparen.

Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 119a SGB V (Ambulante Behandlung in Einrichtungen der Behinder-
tenhilfe und Rehabilitationseinrichtungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassenverbande sollen mit Einrichtungen der Behindertenhilfe und Re-
habilitationseinrichtungen, die Uber eine arztlich geleitete Abteilung verfugen, Vertra-
ge Uber die ambulante arztliche Behandlung von geistig behinderten Versicherten
schlielRen.

B. Stellungnahme

Die o0.g. Behinderten-Ambulanz soll als Kompetenzzentrum das Regelversorgungs-
system in unterversorgten Regionen erganzen und Betroffene, deren Angehdrige
und Betreuer sowie andere Einrichtungen der Behindertenhilfe beraten. Damit wurde
dem Anliegen der Behindertenverande Rechnung getragen, bestehende Zentren im
Sinne von Ambulanzen zu nutzen.

Somit entstinde zusatzlich zur Regelversorgung eine weiteres Versorgungssystem,
das von der GKV zusatzlich zu finanzieren ist. Das mogliche zusatzliche Finanzvo-
lumen kann noch nicht einmal geschatzt werden, da nicht bekannt ist, wieviel derar-
tige Einrichtungen existieren, mit denen auf Verlangen ein Vertrag zu schlieRen wa-
re.

Dies vor dem Hintergrund, dass eine Berlcksichtigung des besonderen Betreuungs-
aufwandes eines Arztes, der einen geistig behinderten Patienten behandelt, auch
Uber eine entsprechende Regelung im Einheitlichen Bewertungsmalstab als Be-
standteil der Regelversorgung maoglich ist und in den Gesprachen der Behinderten-
verbande, Spitzenverbande der Krankenkassen und KBV zusammen mit dem BMGS
auch diskutiert wurde.

Ferner ist die Patientengruppe nicht naher eingegrenzt, auf die die Behandlung aus-
gerichtet sein soll. Bei welcher Art der geistigen Behinderung bzw. bei welchem
Schweregrad eine Behandlung vorzusehen ist, bleibt unklar. Ferner bleibt unklar,
welche Qualifikationsanforderungen an die arztliche Leitung einer solchen Behin-
derten-Ambulanz zu stellen ist.

SchlieBlich fehlt ein Hinweis auf den Sicherstellungsauftrag, der bei der Tragerorga-
nisation der Behindertenambulanz liegen sollte.
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C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 1, § 120 Abs. 3 SGB V (Verglitung ambulanter Krankenhausleistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herausl6sung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 125 Absatz 1 bis 3 SGB V (Rahmenempfehlungen und Vertrage
Heilmittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1:

Im Zusammenhang mit den Rahmenempfehlungen Uber die einheitliche Versorgung
mit Heilmitteln soll der Grundsatz der starkeren Beteiligung der Versicherten durch
die Verankerung des Rechtes ihrer Organisationen zur Stellungnahme bei der Er-
stellung und Anderung der Rahmenempfehlungen umgesetzt werden. Weiterhin wird
der Regelungsumfang der Rahmenempfehlungen um den Bereich der Fortbildung
von Heilmittelerbringern erweitert.

Absatz 2:

In den Vertragen Uber die Heilmittelversorgung sollen die Vertragspartner zukunftig
auch die Anforderungen an die Fortbildung der Leistungserbringer regeln. Dartber
hinaus soll bei fehlendem Nachweis der Fortbildung dem Leistungserbringer die Zu-
lassung entzogen werden. Dem Leistungserbringer ist jedoch vor dem Entzug der
Zulassung eine angemessene Nachfrist von mindestens einem Jahr fir den Nach-
weis einzuraumen.

Neben den Verbanden der Krankenkassen sollen zukunftig die einzelnen Kranken-
kassen die Moglichkeit erhalten, mit einzelnen Leistungserbringern Vertrage Uber
Preise unterhalb der zwischen den Verbanden geschlossenen Vertrage abzuschlie-
Ren. Hierzu soll die Aufforderung zur Abgabe eines Angebotes unter Bekanntgabe
objektiver Auswahlkriterien 6ffentlich ausgeschrieben werden.

Absatz 3:

Neu geregelt wird ein Informationsrecht der Arzte und Versicherten tiber Einzelver-
trage der Krankenkassen im Heilmittelbereich sowie die vereinbarten Preise. Weiter-
hin wird ein Leistungserbringer zur Information des Versicherten verpflichtet, wenn er
keinen Einzelvertrag mit der jeweils leistungspflichtigen Krankenkasse des Versi-
cherten abgeschlossen hat.

B. Stellungnahme
Absatz 1:

Um das Verfahren der Beteiligung der mafigeblichen Organisationen fur die Interes-
senvertretung von Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe transparent
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und rechtssicher zu machen, sollte ein formales Antragsverfahren zur Anerkennung
der Anhoérungsberechtigung etabliert werden.

Unter Qualitatsgesichtspunkten ist zu begrufRen, dass die Partner der Rahmenemp-
fehlungen verpflichtet werden, die Fortbildung von Heilmittelerbringern bundesein-
heitlich zu regeln.

Absatz 2:

Vor dem Hintergrund der bundeseinheitlichen Beitragssatze sollte fur die Ersatzkas-
sen die Moglichkeit vorgesehen werden, auch auf der Bundesebene Vertrage mit
Heilmittelerbringern zu schlief3en. Die erweiterten Vertragmaoglichkeiten der einzel-
nen Krankenkassen werden begruf3t. Die Einfuhrung eines Ausschreibungsverfah-
rens starkt das Vertragsprinzip auf Kassenebene. Kritisch zu sehen ist jedoch die
zwingende Vorgabe eines Ausschreibungsverfahrens im Fall des Vertragsabschlus-
ses der Krankenkassen mit einzelnen Leistungserbringern. Die Ausschreibungsmog-
lichkeit sollte im Hinblick auf Verwaltungsaufwande im Ermessen der Krankenkassen
stehen.

Zur Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung ist die Verpflichtung der
Vertragspartner zur Vereinbarung von Anforderungen an die Fortbildung der Leis-
tungserbringer zu begrifen. Bisher haben die Leistungserbringer bereits fur die Zu-
lassung fur bestimmte Leistungen (z.B. Manuelle Therapie), die vertiefte Kenntnisse
erfordern, eine Fortbildung nachzuweisen. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen,
erfolgt keine Zulassung zur Abgabe der betreffenden Leistung. Zur Sicherstellung
einer qualitatsgesicherten Leistungserbringung ist eine gesetzliche Verpflichtung zur
vertraglichen Regelung dieser Fortbildungserfordernisse winschenswert.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Formulierung des § 125 Abs. 2 Iasst vermuten,
dass darUber hinausgehend zusatzlich eine generelle kontinuierliche, fachliche Fort-
bildung der Heilmittelerbringer (vergleichbar der zukunftig geforderten Fortbildung bei
Arzten) vertraglich geregelt werden soll. Aufgrund der Unterschiede der derzeit ge-
stellten und zukunftig verlangten Fortbildungsanforderungen besteht Prazisierungs-
bedarf im Hinblick auf den Inhalt der Fortbildung im Gesetzestext.

Der Zulassungsentzug bei fehlendem Nachweis der Fortbildung ist unter Berlcksich-
tigung der Gesetzessystematik nicht in § 125 Abs. 2 SGB V, sondern in § 124 Abs. 6
SGB V zu regeln.

Absatz 3:

Folgeanderung zur Erweiterung der Vertragsmoglichkeiten der einzelnen Kranken-
kassen.
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C. Anderungsvorschlag

§ 125 Absatz 1 wird um einen Satz 5 erganzt:

"Die Anhorungsberechtigung ist durch die betroffenen Vereinigungen von Patienten,
behinderten Menschen und sonstigen Betroffenen schriftlich gegentber den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen zu beantragen."

§ 125 Absatz 2:

"Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Heilmitteln, tiber die Preise und deren
Abrechnung schlieRen die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Verbande
der Ersatzkassen mit Wirkung flr ihre Mitgliedskassen Vertrage mit Verbanden der
Leistungserbringer. In den Vertragen ist auch die Fortbildung zur Erhaltung und Fort-
entwicklung der zur Berufsausubung erforderlichen Fachkenntnisse zu regeln. Wei-
terhin bestimmen die Vertragspartner Leistungen, vor deren Abgabe eine weiterge-
hende Fortbildung nachgewiesen werden muss, sowie die Inhalte der notwendigen
Fortbildungen. Die Krankenkassen konnen Vertrage mit einzelnen Leistungserbrin-
gern zu niedrigeren Preisen bei gleicher Qualitat schliel3en."

Als Folgeanderung der Streichung des Satzes 2 und 3 in § 125 Absatz 2 wird der
§ 124 Abs. 6 Satz 1 SGB V nach den Worten "nicht mehr erfillt" wie folgt erganzt:

"[...] oder die in den Vertragen gem. § 125 Abs. 2 Satz 2 SGB V geregelte Fortbil-
dung nicht nachweist."
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Artikel 1, § 127 Absatz 1 bis 3 SGB V (Vertrage Hilfsmittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1:

Die Neuregelung sieht vor, dass die Verbande der Krankenkassen zukunftig keine
Vertrage mit Einzelanbietern mehr schlieRen konnen. Diese Moglichkeit bleibt damit
ausschlieBlich der einzelnen Krankenkasse vorbehalten. Weiterhin ist vorgesehen,
dass die Krankenkassenverbande nur dann Vertrage schliefien, wenn fur Hilfsmittel
keine Festbetrage festgesetzt worden sind oder festgelegt werden kénnen. Im Ge-
setzestext wird daruber hinaus der Wiedereinsatz als ein vertraglicher Regelungstat-
bestand explizit aufgenommen.

Absatz 2:

Es wird das Recht der einzelnen Krankenkasse zum Abschluss von eigenstandigen
Vertragen geregelt. Hierzu soll die Aufforderung der Abgabe eines Angebotes unter
Bekanntgabe objektiver Auswabhlkriterien 6ffentlich ausgeschrieben werden.

Absatz 3:

Es wird eine Informationspflicht der Krankenkassen Uber kasseneigene Vertrage ge-
geniber den Versicherten und Arzten festgeschrieben. Weiterhin werden die Leis-
tungsanbieter dazu verpflichtet, den Versicherten darlber zu unterrichten, wenn sie
keinen Einzelvertrag mit der Krankenkasse des Versicherten geschlossen haben.

B. Stellungnahme

Absatz 1:

Mit der Neuregelung soll das Vertragsprinzip auf Kassenebene gestarkt werden. Im
Vergleich zur derzeitigen Vertragspraxis fuhren die neuen Regelungen jedoch zu
einer Einschrankung der Vertragsmaoglichkeiten. Die derzeitige Regelung, dass so-
wohl die Verbande der Krankenkassen als auch die Krankenkassen mit den einzel-
nen Leistungserbringern oder deren Verbanden Vertrage schlielen konnen, tragt zu
einer effizienten und effektiven Vertragsstruktur innerhalb der Kassenarten bei. Die
Krankenkassen und ihre Verbande sind durch die derzeitige Regelung in § 127 Abs.
1 SGB V in ihrer Entscheidung frei, die Verhandlungen Uber Hilfsmittel nach internen
Wettbewerbsaspekten und verhandlungsékonomischen Uberlegungen, ggf. differen-
ziert nach Produktbereichen zu gestalten. Diese Mdglichkeiten wirden durch die
vorgesehene Neuregelung deutlich eingeschrankt. Im Gegensatz zur vorgesehenen
Einschrankung der Vertragsmaoglichkeiten der Verbande sollte fir die Ersatzkassen
- auch vor dem Hintergrund der bundeseinheitlichen Beitragssatze - die erweiterte
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Maglichkeit vorgesehen werden, auch auf der Bundesebene Vertrage mit Hilfsmittel-
anbietern schliel3en zu kdnnen.

Weiterhin ist zu bertcksichtigen, dass Zulassungen nach § 126 SGB V in vielen
Fallen auf der Grundlage von individuellen Vertragen mit dem betreffenden Leis-
tungsanbieter erteilt werden. Somit muss den Verbanden der Krankenkassen - bei
Aufrechterhaltung der Zulassung - auch weiterhin die Moglichkeit des Abschlusses
von Vertragen mit Einzelanbietern gegeben werden.

Entgegen der vorgesehenen Formulierung in § 127 Abs. 2 SGB V werden Vertrage
mit Hilfsmittelanbietern nicht nur im Falle der Nicht-Festsetzung von Festbetragen
geschlossen. Grundsatzlich ist bei der Zulassung nach § 126 SGB V von jedem
Hilfsmittelanbieter eine vertragliche Vereinbarung anzuerkennen, die die Einzelheiten
der Versorgung einschlie3lich der Qualitdtsanforderungen und Vergutungsgrundlage
regelt. D. h. die Krankenkassen schlieffen mit jedem Anbieter einen Versorgungs-
vertrag, der eine Preisvereinbarung, einen Verweis auf Festbetrage oder eine Kos-
tenvoranschlagsregelung als Vergutungsbasis enthalt. Die vorgesehene Neurege-
lung von § 127 SGB V ist somit an die Anforderungen des § 126 Abs. 1 SGB V an-
zupassen. Daruber hinaus muss es den Verbanden der Krankenkassen maglich
sein, auch bei bestehenden Festbetragen Vertragspreise bis zur Hohe des Festbe-
trages abschliel3en zu kdnnen.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass auch die Neuregelung in § 127 SGB V den
Kontrahierungszwang fur die Krankenkassen weiterhin aufrecht erhalt und damit
dem mit der Reform verfolgten Ziel der Steigerung des Qualitatswettbewerbs und der
daraus resultierenden Erschliel3ung von Wirtschaftlichkeitsreserven in der Hilfsmit-
telversorgung entgegensteht. Der Kontrahierungszwang der Krankenkassen im
Hilfsmittelbereich verhindert die Nutzung von wettbewerblichen Spielrdumen auf der
Anbieterseite, da die Mengenkomponente eines Vertrages aufgrund fehlender Steu-
erungsmoglichkeiten bei den Krankenkassen flr den Anbieter nicht kalkulierbar ist.
Daruber hinaus fuhrt der Kontrahierungszwang zu einer erheblichen Intransparenz
des Hilfsmittelmarktes. In der Konsequenz kdnnen bestehende Wirtschaftlichkeits-
potenziale vielfach nicht genutzt werden.

Ein Preisdumping ist auch bei Wegfall des Kontrahierungszwanges nicht zu be-
furchten, da gerade der Anbieterwettbewerb auf der Basis der im Hilfsmittelverzeich-
nis nach § 128 SGB V definierten Qualitatsanforderungen zu wirtschaftlichen Preisen
bei hoher Qualitat fihrt. Zur nachhaltigen Steigerung von Qualitat und Wirtschaftlich-
keit in der Hilfsmittelversorgung muss den Krankenkassen daher, wie z. B. in den §§
106b Abs. 2 und 109 Abs. 2 SGB V vorgesehen, auch im Hilfsmittelbereich die Aus-
wahlfreiheit der Vertragspartner eingeraumt werden. Bei einem daraus folgenden
Wegfall der Zulassung nach § 126 SGB V sind Mindestanforderungen an die Leis-
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tungsanbieter als Qualitatsstandards produktgruppenbezogen in das Hilfsmittelver-
zeichnis zu integrieren.

Absatz 2:

Die Neufassung ubernimmt das geltende Recht fir die einzelne Krankenkasse, ei-
genstandig Vertrage zu schlief3en. Die Regelung eines Ausschreibungsverfahrens ist
im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit Hilfsmitteln grundsatzlich
sinnvoll und starkt das Vertragsprinzip auf Kassenebene. Gleichzeitig wird jedoch
der Druck auf die Krankenkassen zu Abschlissen von Vertragen durch das Aus-
schreibungsverfahren erhoht, damit wird der bislang noch bestehende Kontrahie-
rungszwang "zementiert". Die Intention des Gesetzes, die Qualitat zu verbessern,
wird durch Ausschreibungsverfahren u.U. nicht zielfUhrend umgesetzt werden kon-
nen.

Absatz 3:

Die Information der Versicherten Uber kostengunstige Vertragspartner im Hilfsmittel-
bereich erfolgt bereits heute. Insofern stellt der neue Absatz 3 eine Festschreibung
der bereits gelebten Praxis dar. Anders als im Heilmittelbereich ist die Information im
Hilfsmittelbereich ohne zusatzliche Aufwande moglich, da Hilfsmittelversorgungen in
der Regel auf der Grundlage von Versorgungsanzeigen oder Kostenvoranschlagen
vorgenommen werden. Die Krankenkassen erhalten somit bereits zu Beginn der
Versorgung Kenntnis Uber die Hilfsmittelverordnung und kénnen somit mit ihren Be-
willigungsschreiben den Versicherten Uber kostengunstige Anbieter informieren. Eine
uber den konkreten Versorgungsfall hinausgehende Informationsverpflichtung ge-
genlber Arzten und Versicherten muss aus Aufwandsgriinden auf Anfragen be-
grenzt werden.

Die Information des Versicherten Uber einen fehlenden Einzelvertrag mit der Kran-
kenkasse des Versicherten durch den Leistungserbringer ist nur sinnvoll, wenn die
Krankenkasse des Versicherten eigenstandige Vertrage Uber das verordnete Hilfs-
mittel abgeschlossen und der vom Versicherten ausgewahlte Leistungserbringer
hieriber Kenntnis hat. Die blof3e Information, dass der ausgewahlte Leistungserbrin-
ger Uber keinen Einzelvertrag verfugt, wird zu einer Verunsicherung der Versicherten
fuhren. Die Information der Versicherten Uber kasseneigene Vertrage sollte daher
ausschlie3lich durch die Krankenkassen erfolgen.

C. Anderungsvorschlag

Streichung des § 126 SGB V.
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§ 127 SGB V wird wie folgt gefasst:

"(1) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln und deren Wiedereinsatz
sowie Uber die Festbetrage oder, soweit Festbetrage noch nicht festgelegt sind oder
nicht festgelegt werden konnen, Uber Preise und deren Abrechnung schlie3en die
Landesverbande der Krankenkassen so wie die Verbande der Ersatzkassen mit Wir-
kung fur ihre Mitgliedskassen Vertrage mit Leistungserbringern oder Verbanden der
Leistungserbringer. Sind Festbetrage festgelegt, kdnnen sich Leistungserbringer in
Vertragen bereit erklaren, Hilfsmittel zu den festgesetzten Festbetragen oder zu
niedrigeren Betragen abzugeben.

(2) Die Krankenkassen konnen Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern schlie-
Ren. Bestehen Vertrage nach Abs. 1, kdnnen die Krankenkassen Vereinbarungen zu
niedrigeren Preisen als in den Vertragen nach Absatz 1 treffen.

(3) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
haben gemeinsam mit den vertragsschlieRenden Kassen ihrer Kassenart eine be-
darfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemeinen Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechende Versorgung mit Hilfsmitteln auf der Basis der Qualitats-
standards des Hilfsmittelverzeichnisses (§ 128) sicherzustellen.

(4) Die Krankenkassen miissen die Versicherten sowie die Arzte iber die Leistungs-

erbringer von Hilfsmitteln, mit denen sie eine Vereinbarung gem. Absatz 1 oder 2
geschlossen haben, sowie Uber die vereinbarten Preise auf Anfrage informieren."
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Artikel 1, § 128 SGB V (Hilfsmittelverzeichnis)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Erstellung und Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses soll der Grund-
satz der starkeren Beteiligung der Versicherten durch die Verankerung des Rechtes
ihrer maRgeblichen Organisationen zur Stellungnahme bei der Erstellung und Ande-
rung des Hilfsmittelverzeichnisses umgesetzt werden.

B. Stellungnahme

Um das Verfahren der Beteiligung der mal3geblichen Organisationen fur die Interes-
senvertretung von Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe transparent
und rechtssicher zu machen, sollte ein formales Antragsverfahren zur Anerkennung
der Anhoérungsberechtigung etabliert werden.

Die bisher vorgesehene Aufnahme der Festbetrage oder Vertragspreise in das (bun-
deseinheitliche) Hilfsmittelverzeichnis hat sich als unzweckmafig erwiesen.

C. Anderungsvorschlag

"(1) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam erstellen ein Hilfsmittelver-
zeichnis. In dem Verzeichnis sind die von der Leistungspflicht umfassten Hilfsmittel
aufzufuhren sowie die Qualitatsanforderungen an die Leistungsanbieter zu definie-
ren. Das Hilfsmittelverzeichnis ist regelmafig fortzuschreiben. Das Hilfsmittelver-
zeichnis ist im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

(2) Vor Erstellung und Fortschreibung des Verzeichnisses ist den Spitzenorganisati-
onen der betroffenen Leistungserbringer und Hilfsmittelhersteller sowie den fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patienten, behinderten Menschen und der Selbst-
hilfe maRRgeblichen Organisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnah-
me zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die An-
horungsberechtigung ist durch die betroffenen Organisationen schriftlich gegenuber
den Spitzenverbanden der Krankenkassen zu beantragen."

191




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 129 SGB V (Vertrage mit Apotheken)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Gesetzliche Klarstellung, dass auch fur nicht der Arzneimittelpreisverordnung unter-
liegende Arzneimittel (z. B. Impfstoffe) die gesetzlichen Rahmenbedingungen des
SGB V gelten (z. B. Rabatt nach § 130 SGB V). Darlber hinaus wird die Mdglichkeit
fur Kassen oder Verbande eroffnet, individuelle Preisverhandlungen mit einzelnen
Apotheken zu fuhren, wenn Arzneimittel entweder im Versandwege oder im Rahmen
von § 130b abgegeben werden. Daruber hinaus wird fur Importe ein Preisabstand
von 10 % und 2 € festgeschrieben, mit der Option in der Rahmenvereinbarung auf
Spitzenverbandsebene mit dem DAV auch davon abweichende Regelungen treffen
zu kénnen. Kinftig sollen auch PackungsgroRen gleicher Zuzahlungsstufe als aus-
tauschbar gelten im Rahmen der Aut-idem-Regelung. Bei der Berechnung der Preis-
linien fr Aut-idem-Praparate werden nur noch solche mit einem Preis von mehr als
90 % oberhalb des Originalpraparates berutcksichtigt, wenn deren Verordnungsanteil
uber 10 % liegt.

Es erfolgt eine ausdrickliche Zuweisung der Verhandlungen fir Preise von Rezep-
turarzneimitteln (Hilfstaxe) an die Landesebene.

B. Stellungnahme

Die Neuregelungen berucksichtigen zum einen jahrelange Forderungen von Kassen-
seite und versuchen gleichzeitig die im Rahmen der Aut-idem-Regelung des AABG
quasi per Gesetz geschaffenen Schlupflocher wieder zu schlielRen. Inwieweit sich
hieraus konkrete Auswirkungen auf das Arzneimittelpreisniveau ergeben, muss indi-
viduell an jeder einzelnen Aut-idem-Gruppe gepruft werden.

Die Zuweisung der Verhandlung der Hilfstaxe an die Landesebene ist insoweit prob-
lematisch, als dort kein Schiedsamt vorgesehen ist, wohingegen bei der bisherigen
Verhandlung auf Bundesebene zwischen DAV und Spitzenverbanden eine Schied-
samtsldsung ausdricklich vorgesehen ist und bei der letzten Neufassung auch ein-
geschaltet wurde.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 129a SGB V (Vertrage mit Krankenhausapotheken)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Gesetzliche Klarstellung zur Anderung von § 14 Apothekengesetz; d. h. Erméchti-
gung zur Fuhrung von Preisverhandlungen zwischen Kassen und Verbanden mit
einzelnen Krankenhaustragern inklusive der verpflichtenden Ubermittlung von Ab-
rechnungsdaten nach § 300 SGB V.

B. Stellungnahme

Eine entsprechende Regelung wurde im Rahmen der Anderung des § 14 Apothe-
kengesetz versaumt und ist insbesondere vor dem Hintergrund des fehlenden Kont-
rahierungszwanges zu begruf3en, d.h. erst wenn ein Abrechnungsvertrag unterzeich-
net ist, darf auch beliefert werden. Sowie ausdrickliche Verpflichtung, Daten gemaf
Rahmenvertrag nach § 300 SGB V zu liefern.

Die derzeitige Formulierung ist zu Uberarbeiten, da nicht klar wird, dass es sich aus-
schliel3lich um die ambulante Versorgung der Versicherten handelt und eine ,Abga-
be an Versicherte® durch Krankenhausapotheken nach dem Gesetz uber das Apo-
thekenwesen nicht zulassig ist.

C. Anderungsvorschlag
Die Krankenkassen oder ihre Verbande vereinbaren mit dem Trager des zugelasse-
nen Krankenhauses das Nahere Uber die Abgabe verordneter Arzneimittel durch die

Krankenhausapotheke an Institutsambulanzen fur die ambulante Versorgung der
Versicherten, insbesondere die Hohe.
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Artikel 1, § 130 SGB V (Apothekenrabatt)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der bis zum 31.01.2002 geltende Rabatt in Hohe von 5 % wird wieder eingeflhrt.
Dieser gilt allerdings fr weiterhin verordnungsfahige, nicht-verschreibungspflichtige
Arzneimittel nur bis zur Vereinbarung neuer Vertragspreise nach § 129 Abs. 5. Da-
nach erfolgt keine prozentuale Rabattgewahrung (5 %) mehr, sondern 2 € je Pa-
ckung als Folgeanderung von Artikel 16 (Arzneimittelpreisverordnung, s. dort).

B. Stellungnahme

Aufgrund der Einflhrung eines Fixzuschlages fur Apotheken kann eine prozentuale
Rabattregelung nicht bestehen bleiben. Gleichzeitig bleibt so jedoch ein Preisvorteil
fur die GKV gegenuber der PKV erhalten.

C. Anderungsvorschlag

Siehe Stellungnahme zu Artikel 16.
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Artikel 1, § 130a Abs. 10 neu SGB V (Rabattvereinbarung mit Herstellern)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Im Rahmen von § 130 a Abs. 8 rabattierte Produkte konnen in Form einer Liste den
Arzten bekannt gemacht werden. Eine etwaige verstarkte Verordnung dieser Pro-
dukte kann zusatzlich auf3erhalb der arztlichen Gesamtverglitung honoriert werden.

B. Stellungnahme

Dient der Steuerung der arztlichen Verordnung hin zu rabattierten Produkten. Ob
diese jedoch insgesamt preiswerter sind (Generika versus Originalanbieter) ist frag-
lich. Hersteller werden jedoch Rabatte sicherlich von einer Bekanntgabe an Arzte
abhangig machen. Durch Einzelfallabwagung muss gepruft werden, ob Einsparun-
gen durch vom Hersteller gewahrte Rabatte hdher sind als ein evil. niedrigerer Ab-
gabepreis eines Generikums. Derartige Absprachen sind nur auf Kassenebene zu-
lassig.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 130b SGB V (Rabatte fiir Arzneimittel in vereinbarten Versorgungs-
formen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Erstellung einer eigenen Positivliste, die ausgeschrieben wird und so Grundlage fur
Rabattverhandlungen mit Herstellern wird. Neben der Krankenkasse konnen auch
die Vertragspartner nach § 140b Abs. 2 diese Vereinbarung schlie3en.

B. Stellungnahme

Durch die Liberalisierung der Preisvereinbarung wird die Entwicklung zukunftig

schwer Uberschaubar. Neben der Kasse konnen diese Vereinbarungen auch unselb-
standige oder selbststandige Eigeneinrichtungen der Kassen schlie3en.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 132a Abs. 1 und 2 SGB V (Versorgung mit hauslicher Krankenpfle-
ge)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht eine Verbesserung der Patientensouveranitat und der Pati-
entenrechte vor. Danach sollen Vereinigungen von Patienten, behinderten Men-
schen und sonstigen Betroffenen ihr Sachkompetenz und ihre Erfahrungen in die
zutreffenden Rahmenempfehlungen einbringen.

Daruber hinaus sollen MaRnahmen der Qualitatssicherung und Regelungen uber die
Fortbildung der Leistungserbringer in die Rahmenempfehlungen aufgenommen wer-
den, die bei Nichterfullung - nach vorangegangener Einraumung einer angemesse-
nen Nachfrist von mindestens einem Jahr - zu vertragsrechtlichen Konsequenzen
fuhren sollen.

Weiterhin ist zur Konfliktlosung - dies gilt insbesondere bei den Vertragen mit den
einzelnen Leistungserbringern - die Verpflichtung zur Einschaltung einer unabhangi-
gen Schiedsperson vorgesehen.

B. Stellungnahme

Die Starkung der Patienten- bzw. Verbraucherrechte ist u.a. ein Kerngehalt des Ge-
setzentwurf. Daruber hinaus Gbernimmt der Entwurf eine Regelung, die im Pflege-
versicherungsgesetz bereits vollzogen ist. Die Verpflichtung zur Festlegung von
MaRnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung der Leistungserbringer ent-
spricht den Forderungen der Ersatzkassen und ist daher zu begrufden. Gerade auch
an diesen Punkten scheiterte bisher eine freiwillige Losung auf Selbstverwaltungs-
ebene.

Die vorgesehene Einschaltung einer unabhangigen Schiedsperson wird abgelehnt.

Die Lésung von Konflikten ist Aufgabe der Vertragspartner.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 135 Abs. 1 SGB V (Bewertung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Bewertung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach

§ 135 Abs. 1 SGB V wird durch die im Gesetzesentwurf vorgeschlagene Anderung
der Beauftragte der Bundesregierung flr die Belange der Patienten (BBBP) als an-
tragsberechtigt fur den Bundesausschuss aufgenommen.

B. Stellungnahme

Aufgrund des Antragsrechts des BBBP ist damit zu rechnen, dass die Anzahl der
Antrage um ein Vielfaches hoher sein wird als in der Vergangenheit. Die Priorisie-
rung der Beratungsthemen obliegt den Partnern des Bundesausschusses. Jedoch ist
zu erwarten, dass der BBBP direkt oder Uber das Deutsche Zentrum fur Qualitat in
der Medizin (DZQM) Einfluss auf die Priorisierung nenmen wird. Um eine Uberlas-
tung des Bundesausschusses (und des DZQM) zu vermeiden, ist ein solches An-
tragsrecht abzulehnen. Sollte es bei dem Antragsrecht bleiben, muss in jedem Fall
sichergestellt werden, dass auch die Antrage des BBBP den Richtlinien des Bun-
desausschusses zu den Antragsvoraussetzungen unterliegen.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 1, § 135 Abs. 2 SGB V (Vereinbarungen zur Qualitatssicherung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem neu angefligten Satz 4 kdnnen die Vertragspartner nach Satz 1 abwei-
chend von Satz 2 zur Sicherung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung Regelungen treffen, nach denen die Erbringung bestimmter medizi-
nisch-technischer Leistungen den Facharzten vorbehalten ist, fur die diese Leistun-
gen zum Kern ihres Fachgebietes gehdren.

B. Stellungnahme

Satz 4 ermachtigt die Partner der Bundesmantelvertrage, Regelungen zur Erbrin-
gung von medizinisch-technischen Leistungen zu treffen, nach denen diese Leistun-
gen nur von den Arzten erbracht werden diirfen, fir die diese Leistungen zum Kern
ihres Fachgebietes gehoren. Die neue Regelungskompetenz in Satz 4 lockert die
enge Bindung an das landesrechtliche Weiterbildungsrecht, indem es den Vertrags-
partnern ermaoglicht, die Durchfihrung dieser technischen Leistungen auf die Fach-
arzte zu konzentrieren, fur die diese Leistungen nicht nur zum Rand, sondern zum
Kern ihres Fachgebietes gehoren, d. h. fur ihr Gebiet wesentlich und pragend sind,
wenn dadurch die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Erbringung dieser Leistungen
verbessert wird. Mit dieser Regelungskompetenz wird den Vertragspartnern eine
Leistungssteuerung ermdglicht. (Bundessozialgerichtsurteil vom 31. Januar 2001 -
Az: B6KA 24/00 R). Diese Regelung dient sowohl der Gesundheit der Versicherten
als auch der finanziellen Stabilitat und Funktionsfahigkeit der gesetzlichen Kranken-
versicherung.

Die Regelung ist grundsatzlich zu begrufden.

C. Anderungsvorschlag

199




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 135a Abs. 2 SGB V (Verpflichtung zur Qualitatssicherung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, beim internen Qualitaitsmanagement zusatzlich auch die
Erbringer ambulanter Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen einzubeziehen.

B. Stellungnahme

Derzeit sind die Erbringer von Leistungen zur Vorsorge und Rehabilitation (ambulant
und stationar) verpflichtet, sich an einrichtungstbergreifenden MalRnahmen der Qua-
litatssicherung (externe Qualitatssicherung) zu beteiligen. Verpflichtung zur Einfuh-
rung und Weiterentwicklung eines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements be-
steht derzeit nur fur stationare Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, mit de-
nen ein Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V besteht.

Grundsatzlich ist die Erweiterung der Verpflichtung zu einer einrichtungsubergeifen-
den Qualitatssicherung oder einrichtungsinternem Qualitdtsmanagement auf die Ein-
richtungen nach § 111a SGB V zu begrufen.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 136 SGB V (Qualitatssicherung)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Hier sind im Wesentlichen zwei Aspekte geandert worden.

Zum einen werden die Kassenarztlichen Vereinigungen dazu verpflichtet, sich aktiv
am Prozess der Qualitatssicherung zu beteiligen in Form der Durchfuhrung von Qua-
litatssicherungsmal3nahmen in der vertragsarztlichen Versorgung. Dabei sind Ziele
und Ergebnisse der MalRnahmen zu dokumentieren und jahrlich zu veroffentlichen.
Zum anderen wird die Stichprobendefinition in den Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen verlagert.

B. Stellungnahme

Grundsatzlich ist zu begrufien, dass die in der Vergangenheit sehr intransparent
durchgefihrten Qualitatssicherungsmalinahmen nach § 136 SGB V (Stichprobende-
finition) transparent und nachvollziehbar gemacht werden. Daher ist die Verpflich-
tung zur jahrlichen Veroéffentlichung und Dokumentation zu begrtRen. Die Regelung,
die Stichprobendefinition in den Bundesausschuss zu verlagern, ist zu begruf3en, da
auf diese Weise die sehr unterschiedliche Handhabung in der féderalen KV-Struktur
vereinheitlicht werden kann. Als zusatzlich positive und im Sinne der Qualitatssiche-
rung als sinnvoll anzusehende Veranderung ergibt sich dadurch, dass der Bundes-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen, der bisher lediglich die Kriterien erarbeitet
hat, nun auch Einfluss auf die konkrete Ausgestaltung des Priufungsverfahrens hat.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 136a SGB V (Verpflichtung zur Qualitatssicherung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Im § 136a ist vorgesehen, dass der Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen
neben den verpflichtenden Mallnhahmen zur Qualitatssicherung (extern; Bundes-
mantelvertrage § 135a Abs. 2 SGB V) nun auch grundsatzliche Anforderungen an
ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement formuliert.

B. Stellungnahme

Die Erweiterung der Kompetenz des Bundesausschusses durch die Neuformulierung
des § 136a ist grundsatzlich zu begrif3en. Durch die Formulierung von grundsatzli-
chen Anforderungen sind die Initiativen der einzelnen KVen als auch der einzelnen
Einrichtungen durch bundeseinheitliche Vorgaben grundsatzlich gleichmaRig aus-
richtbar.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 136b SGB V (Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen hat durch die Erganzung
der bestehenden QS-Regelungen zukunftig auch die grundsatzlichen Anforderungen
an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement in den Richtlinien festzulegen.

B. Stellungnahme

Diese Regelung ist grundsatzlich zu begrufRen.

Allerdings werden sich nach dem Wortlaut der Begrindung die zukunftigen Richtli-

nien wahrscheinlich auf grundlegende Mindestanforderungen zum einrichtungsinter-
nen QM beschranken.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1 § 137b SGB V (Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitat in der
Medizin)

A. Beabsichtigte Neuregelung

In der Zusammensetzung der Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Qualitat in der
Medizin sieht der Gesetzesentwurf nun auch eine Aufnahme des Beauftragten der
Bundesregierung fir die Belange der Patienten vor.

B. Stellungnahme

Die Aufnahme des Beauftragten der Bundesregierung flr die Belange der Patienten
in die Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin
(AQS) ist lediglich eine konsequente Fortfihrung der Implementierung des Bundes-
beauftragten in die entsprechenden Gremien. In der Arbeitsgemeinschaft ist die Auf-
nahme auch dadurch eingeschrankt, dass ein Hinzuziehen lediglich dann vorgese-
hen ist, wenn die speziellen Belange beruhrt sind.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 137c SGB V (Ausschuss Krankenhaus)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Umsetzung von Empfehlungen des Zentrums in Beschllsse des Ausschus-
ses Krankenhaus kann das BMGS dem Ausschuss Krankenhaus eine Frist setzen.
Im Gesetzentwurf wird das BMGS ermachtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates einen Beschluss des Ausschusses Krankenhaus aufzu-
heben und eine Entscheidung zu dem Regelungsbereich zu treffen, wenn der Be-
schluss darauf beruht, dass eine Empfehlung des Zentrums nicht berucksichtigt
wurde oder wenn der Ausschuss seiner Verpflichtung nach Satz 1 nicht nachge-
kommen ist. Mit anderen Worten kann das BMGS unter den genannten Vorausset-
zung einen Beschluss des Ausschusses Krankenhaus durch eine Regelung im We-
ge der Rechtsverordnung ersetzen.

B. Stellungnahme

Der Ausschuss Krankenhaus wird bisher nicht als Bundesausschuss bezeichnet.
Anderungen im bestehenden § 137c und Gesetzesregelungen fiir das Zentrum tan-
gieren und beschranken Arbeitsweise und Autonomie des Ausschusses Kranken-
haus.

Der Ausschusses Krankenhaus ist nicht mehr frei in seiner Themenauswahl und Ar-
beitsplanung.

Die Beschlusse des Ausschuss Krankenhaus konnen durch Rechtsverordnung des
BMGS "nach Belieben" aufgehoben werden. Eigene Entscheidungen durch Rechts-
verordnung des BMGS sind moglich.

C. Anderungsvorschlag

Der Ausschuss Krankenhaus sollte in Bundesausschuss Krankenhaus umbenannt
werden.

Streichung des § 137c Abs. 3 SGB V.
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Artikel 1, § 137d SGB V (Qualitatsmanagement Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

In § 137d Abs. 2 werden nach der Angabe "§ 135a Abs. 2" die Warter "sowie die
grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitditsmanagement"
eingeflgt.

B. Stellungnahme

Die Erganzung des Absatzes 2 um die Worte "sowie die grundsatzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement" schafft eine Gleichstel-
lung der Leistungserbringer der ambulanten Vorsorge und Rehabilitation mit den
stationaren Anbietern, die bereits nach Absatz 1a zur Vereinbarung eines einrich-
tungsubergreifenden Qualitditsmanagements sowie der Festschreibung der grund-
satzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement ver-
pflichtet sind.

Die Gleichstellung ist grundsatzlich sinnvoll.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 137e Abs. 2 SGB V (Koordinierungsausschuss)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das Abstimmungsverhalten im Koordinierungsausschuss wird im Absatz 2 mit einer
Beschlussfassung mit der Mehrheit der Mitglieder festgesetzt.

B. Stellungnahme
Die Regelung ist zu begriien, da durch die Anderungen in § 137e Abs. 2 die Be-

schlussfassung im Koordinierungsausschuss einheitlich geregelt und die Hand-
lungsfahigkeit des Gremiums gestarkt wird.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 137f SGB V (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Empfehlungen zu den Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme sol-
len kunftig im Koordinierungsausschuss mit Stimmenmehrheit beschlossen werden.
Hierdurch soll verhindert werden, dass ein einzelnes Mitglied des Koordinierungs-
ausschusses eine Beschlussfassung verhindern kann.

Der Bezug auf die Kriterien nach § 137e Abs. 3 Nr.1 wird aufgehoben.

Die Bundeséarztekammer bekommt Gelegenheit zur Stellungnahme (Anderung in
§137f Abs. 2 Satz 5).

B. Stellungnahme

Die Anderung des Abstimmungsmodus im Koordinierungsausschuss in Bezug auf
die Disease Management Programme gemal der Neufassung des §137f Abs. 2
Satz 1 ist zu begrulRen.

Der Bezug auf die Kriterien nach § 137e Abs. 3 Nr.1 sollte erhalten bleiben, um die
Harmonisierung zwischen den Kriterien und den strukturierten Behandlungspro-

grammen zu gewahrleisten.

Das der Bundesarztekammer eingeraumte Recht zur Stellungnahme ist akzeptabel.

C. Anderungsvorschlag

Streichung der Anderung des § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 1.
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Artikel 1, § 139 SGB V (Qualitiatssicherung bei Hilfsmitteln)

A.

a)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Spitzenverbande der Krankenkassen werden verpflichtet, spatestens sechs
Monate, nachdem ein Hersteller alle zur Prifung erforderlichen Unterlagen vor-
gelegt hat, Uber die Aufnahme eines Hilfsmittels in das Hilfsmittelverzeichnis zu
entscheiden.

Zukunftig sollen die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich Empfehlungen fur einheitliche MalRnahmen zur Fortbildung und Quali-
tatssicherung von Hilfsmittelanbietern abgeben.

Stellungnahme

Der Entscheidungsprozess zur Aufnahme neuer Hilfsmittel in das Hilfsmittelver-
zeichnis gemal § 128 ist in der Regel innerhalb von 6 Monaten moglich, wobei
die Verfahrensdauer aber auch von den Merkmalen des angemeldeten Produk-
tes abhangt. Ein hoherer — Uber 6-monatiger - Prufaufwand ist z.B. auch dann zu
erwarten, wenn das Produkt untrennbar mit einer speziellen Behandlungsmetho-
de verbunden ist und dementsprechend gemaf Rechtsprechung des BSG (vgl.
Urteil vom 31.08.2000 — B 3 KR 21/99 R -) auch eine Bewertung des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen nach § 135 Abs. 1 Satz 1 SGB V
erforderlich wird.

Zur Qualitatssicherung in der Hilfsmittelversorgung gehort nicht nur die Fest-
schreibung von Qualitatskriterien an die Produkte, sondern auch die Definition
von Qualitatsanforderungen an die Leistungserbringer. Vor diesem Hintergrund
sollten Mindestanforderungen an die Leistungserbringer durch die Spitzenver-
bande der Krankenkassen im Hilfsmittelverzeichnis nach § 128 SGB V produkt-
gruppenspezifisch empfohlen werden. Eine detaillierte und umfassende Rege-
lung der Qualitat der Hilfsmittelversorgung im Hilfsmittelverzeichnis sollte die
derzeit im Gesetz vorgesehene Zulassung nach weniger spezifischen Kriterien
ersetzen und somit zu einer Streichung des § 126 SGB V fihren. Daruber hinaus
sollte vor dem Hintergrund des angestrebten Qualitatswettbewerbs jedoch auch
den Krankenkassen und ihren Verbanden die Moglichkeit eingeraumt werden, U-
ber die Mindeststandards hinausgehende Qualitatsanforderungen in Vertragen
mit Leistungsanbietern zu regeln.
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Anderungsvorschlag

Auf die vorgeschlagene Neuregelung ist zu verzichten. Alternativ kommt eine
Erganzung dahingehend in Betracht, dass der 6-Monatszeitraum zu verlangern
ist, sofern ein zureichender Grund (Anmerkung: vgl. § 88 Abs. 1 SGG) fir eine
langere Prufungszeit vorliegt. In diesen Fallen ist der Hersteller Uber die voraus-
sichtliche Bearbeitungszeit zu informieren.

§ 139, Absatz 3:

"Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich geben im
Hilfsmittelverzeichnis (§ 128) Empfehlungen fur einheitliche Mallnhahmen zur
Fortbildung und Qualitatssicherung der Leistungserbringer von Hilfsmitteln, die
die Qualitat der Versorgung und den Versorgungsablauf umfassen, ab. Daruber
hinaus kdonnen die Krankenkassen oder ihre Verbande mit den Vertragspartnern
in Vertragen weiter gehende Qualitatsanforderungen vereinbaren."
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Artikel 1, § 139a SGB V (Deutsches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Ein deutsches Zentrum fur Qualitat in der Medizin (DZQM) wird als fachlich unab-
hangige rechtsfahige Anstalt des 6ffentlichen Rechtes errichtet.

Malgebliche Institutionen und Verbande des Gesundheitswesens sollen als Mitglie-
der eines Kuratoriums bei der Aufgabenerfullung des Zentrums mitwirken.

B. Stellungnahme

Die Tragerschaft des DZQM bleibt in der aktuellen Formulierung des §139a offen.
Die Mdglichkeit, dass damit eine weitere nachgeordnete Bundesbehorde (wie DIMDI,

BfArM) geschaffen wird, ist abzulehnen.

Grundsatzlich sollte die Tragerschaft des Zentrums im Gesetz geregelt werden.

C. Anderungsvorschlag
Als Tragerorganisationen sind die Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung (Spit-

zenverbande der Krankenkassen, Deutsche Krankenhausgesellschaft und Kas-
sen(zahn-)arztliche Bundesvereinigung) festzulegen.
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Artikel 1, § 139b SGB V (Aufgaben)

A. Beabsichtigte Neuregelung

In § 139b SGB V wird dem Zentrum eine Aufzahlung von unterschiedlichen Aufga-
ben zugeschrieben. Schwerpunktmafig sind dies die Informationsbereitstellung flr
Blrgerinnen und Burger, die Erstellung von evidenzbasierten Leitlinien und pflegeri-
schen Standards, wissenschaftliche Ausarbeitungen zu Fragen der Qualitat, Emp-
fehlungen an die Bundesausschusse und den Ausschuss Krankenhaus zu Rege-
lungsinhalten von Richtlinien sowie die Abgabe von Empfehlungen an die Spitzen-
verbande der Krankenkassen uber Referenzarzneimittel zur Festbetragsfestsetzung
nach § 35b Abs. 6. Das Zentrum ist aufgefordert, seine Arbeitsprozesse 6ffentlich zu
machen. Aufgaben des Zentrums, die einer Aktualisierung bedurfen, sind vom Zent-
rum regelmaldig zu Uberarbeiten.

B. Stellungnahme

Grundsatzlich ist die im § 139b formulierte Herstellung von Transparenz Uber die
Arbeiten des Zentrums gegenuber Burgerinnen und Burgern zu begriafien. Gleiches
gilt fur dir vorgesehene Aktualisierung der jeweiligen Ergebnisse.

Die umfassende Bereitstellung von Informationen uber Diagnostik und Therapie in
der Medizin als Aufgabe des Zentrums, wie in §139b Abs. 1 Nr. 1b formuliert, ist je-
doch nicht sinnvoll erfullbar.

Die Erstellung evidenzbasierter Leitlinien und pflegerischer Standards durch das
Zentrum laft bisher vollig offen, wie die damit notwendigerweise verbundene Imple-
mentierung aussehen soll. Fur anstehende Entscheidungen der gemeinsamen
Selbstverwaltung reicht es aus, die Wissensgrundlagen im Sinne einer "Wissens-
agentur" zur Verfugung zu stellen. Dies ware auch der entscheidende Schritt zur Ef-
fizienzsteigerung dieser Gremien.

Die in den Aufgaben formulierte Moglichkeit, Empfehlungen abzugeben, ist zu kon-
kretisieren. FUr die BeschlUsse der Selbstverwaltungsgremien bedarf es der Bereit-
stellung des jeweils vorhandenen Wissens. Eine Interpretation und Vorwegnahme
einer Entscheidung ist abzulehnen. Empfehlungen des Zentrums, die aus einer nicht
nachvollziehbaren Vermengung von wissenschaftlichem Inhalt und politischer Be-
wertung bestehen, sind fur die Beschlussgremien nicht verwertbar. Die politische und
versorgungspolitische Bewertung muss den Selbstverwaltungsgremien vorbehalten
bleiben.
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C. Anderungsvorschlag

Die abschlielende Beschreibung der Aufgaben des Zentrums sollte lauten:

1. Empfehlungen auf evidenzbasierter Grundlage an den Koordinierungs-
ausschuss, den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, den Bundes-
ausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen und den Ausschuss Krankenhaus

2. Aufarbeitung des Wissensstandes uber Arzneimittel und Referenzarzneimittel
zur Auswertung von Evaluationsdaten nach Zulassung ("vierte Hlrde").

3. Burger- und versichertengerechte Darstellung der wesentlichen Ergebnisse aus
Punkt 1. und 2.
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Artikel 1, § 139c SGB V (Zusammenarbeit mit den Bundesausschiissen und
dem Ausschuss Krankenhaus)

A. Beabsichtigte Neuregelung

§ 139¢c SGB V sieht vor, dass die Bundesausschusse und der Ausschuss Kranken-
haus die Empfehlungen des Zentrums bei ihren Entscheidungen zu berucksichtigen
haben. Dies gilt auch flir Themen, die nicht durch die Ausschisse selbst aufgegriffen
werden.

Eine Abweichung der Beschlusse von den Empfehlungen des Zentrums ist zu be-
gruanden.

Fir die Planung im Zentrum ist eine Ubermittlung der Priifantrage und Arbeitspléane
der Gremien an das Zentrum vorgesehen.

Far den Fall, dass das Zentrum einem Ausschuss eine Empfehlung vorlegen will,
wird dem Zentrum zur Erarbeitung dieser Empfehlung eine Sechs-Monats-Frist ein-
geraumt. Sollte nach dieser Frist eine Empfehlung des Zentrums nicht vorliegen, ist
eine Entscheidung der Ausschisse auch ohne eine Empfehlung maglich.

B. Stellungnahme

In § 139¢c SGB V wird der Versuch unternommen, die Arbeitsprozesse der Bundes-
ausschusse und des Ausschusses Krankenhaus gegenuber dem Zentrum transpa-
rent zu machen.

Die Festschreibung einer starren Frist von sechs Monaten wird dem unterschiedli-
chen Bearbeitungsbedarf der Themenfelder nicht gerecht. Dartber hinaus ist dieser
Frist noch die notwendige Bearbeitungszeit in den Gremien hinzuzurechnen. Es ist
daher zu erwarten, dass bei zu starren Fristen Effzienzsteigerungen nicht zum Tra-
gen kommen oder sich die Prozesse verlangern. Es bleibt vollig offen, wie mit Er-
gebnissen des Zentrums umzugehen ist, wenn diese trotz vorgegebener Frist mit
einer Verzogerung in den Gremien zur Verfugung gestellt werden. Unsinnig ware,
wenn die Einarbeitung der Empfehlungen des Zentrums in einem fortgeschrittenen
Beratungsprozess der Gremien geschieht und damit zusatzlich zu Verzégerungen
fuhrt.
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Die im §139c geregelte Ubermittlungspflicht der Ausschisse ist nicht sinnvoll, da es
in deren Entscheidungskompetenz liegen muss, ob eine unterstitzende Vorberei-
tung durch das Zentrum sinnvoll ist.

C. Anderungsvorschlag

Die bisherigen Erfahrungen aus den Beratungen der Bundesausschisse und des
Ausschusses Krankenhaus legen nahe, von einer starren Frist von sechs Monaten
Abstand zu nehmen. Sinnvoll scheint, Fristen zwischen den Ausschissen und dem
Zentrum abhangig von dem zu erarbeitenden Sachverhalt zu vereinbaren, wenn die
Ausschusse den Bedarf einer Vorbereitung durch das Zentrum haben.
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Artikel 1, § 139d SGB V (Aufgabendurchfiihrung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das Zentrum kann gegen kostendeckendes Entgelt auch im Auftrag von Dritten wis-
senschaftliche Ausarbeitungen, Gutachten und Stellungnahmen zu Fragen der Qua-
litat der im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbrachten Leistungen
erbringen.

Das BMGS kann das Zentrum mit Arbeiten nach §139b Abs. 1 beauftragen, die mit
Vorrang zu bearbeiten sind.

Das Kuratorium kann dem Zentrum Vorschlage fur die Arbeiten nach § 139b Abs. 1
unterbreiten.

Die Moglichkeit der Bundesausschisse und des Ausschusses Krankenhaus, dem
Zentrum Arbeiten zu unterbreiten, sind eingeschrankt auf die Punkte § 139b Abs. 1
Nr. 3 bis 5.

Fir die Abarbeitung der Aufgaben nach § 139b Abs. 1 ist eine Arbeitsgruppenstruk-
tur mit externen wissenschaftlichen Sachverstandigen und praktischem Erfahrungs-
wissen vorgesehen. Die Mitglieder der Arbeitsgruppen haben maogliche Interessen-

konflikte offen zu legen.

Daruber hinaus sind wissenschaftliche Forschungsauftrage extern zu vergeben. Eine
Beauftragung des Deutschen Instituts fur Medizinische Dokumentation und Informa-
tion durch das Zentrum ist vorgesehen.

B. Stellungnahme

Die in § 139d geregelte Mdglichkeit des BMGS, eigene Arbeitsauftrage vorrangig
bearbeiten zu lassen, ist abzulehnen.

Die in Abs. 2 und 3 dem Kuratorium, den Bundesausschissen und dem Ausschuss
Krankenhaus eingeraumte Moglichkeit, dem Zentrum Vorschlage zu unterbreiten,
wird durch die Vorfahrtsregelung des BMGS und die Moglichkeit bezahlter Gutachten
fur Dritte durchfihren zu kdnnen, unbedeutend. Es ist daher davon auszugehen,
dass es bei fehlender Mitsprache der Partner der gemeinsamen Selbstverwaltung
bei der Priorisierung im Zentrum zu keiner Effizienzsteigerung in den Beschlussgre-
mien kommen wird.
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Die Kommerzialisierung des Zentrums ergibt sich aus der Moglichkeit, Gutachten fur
Dritte gegen Bezahlung durchzufihren. Die dadurch beim Zentrum vorliegenden Er-
gebnisse schaffen bei der vorhandenen Vorgabekompetenz des BMGS nach §139b
Abs. 1 Nr. 4 die Gefahr der Kommerzialisierung im Vorfeld der Entscheidungen der
Beschlussgremien der gemeinsamen Selbstverwaltung.

Durch politischen Druck auf allen Ebenen des Gesundheitswesens wird das BMGS
gedrangt werden, seine weitgehende Vorgabekompetenz (§139b Abs. 1 Nr. 4) ge-
genuber den Selbstverwaltungsgremien zur Anwendung zu bringen, um so die durch
Drittmittelfinanzierung (z.B. Pharmaindustrie, Hilfsmittelhersteller) vorgelegten Er-
kenntnisse als Empfehlungen in der Versorgung zu verankern. Damit ist es moglich,
durch die Finanzierung eines Gutachtens und politischer Einflussnahme Partikular-
interessen durchzusetzen.

Die in Absatz 5 beschriebene Externalisierung der Aufgabenbearbeitung in Arbeits-
gruppen und wissenschaftlichen Forschungsauftragen ist grundsatzlich sinnvoll. In
die gesetzlichen Vorgaben sollten jedoch explizite Regelungen Uber die Auftragsab-
wicklung sowohl struktureller als auch inhaltlicher Form aufgenommen werden, um
dem Neutralitatsanspruch des Zentrums gerecht zu werden. Dies kann z. B. die un-
eingeschrankte Berlcksichtigung evidenzbasierter Prinzipien bei der Auftragsverga-
be sein. Grundsatzlich ist eine interne Auftragsbearbeitung durch eigene Kapazitaten
des Zentrums aus zeitdkonomischen Grunden zu ermdglichen. Die 6-Monatsfrist bei
der Abstimmung mit den Bundesausschussen und dem Ausschuss Krankenhaus
lasst eine aufwandige "externe" Auftragsabwicklung in der Regel nicht zu. Eine Ein-
schaltung des Deutschen Instituts fur Medizinische Dokumentation und Information
scheint bei sinnvollen Aufgabenstellungen berechtigt.

C. Anderungsvorschlag
Die in Absatz 1 beschriebene vorrangige Berucksichtigung von Auftragen und Ar-
beiten aus dem Bundesministerium flr Gesundheit und Soziale Sicherung ist zu

streichen.

§139d Abs. 4 sollte entfallen.
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Artikel 1, § 139e SGB V (Direktorin und Direktor)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das BMGS beruft, auf 5 Jahre befristet, eine Direktorin sowie ihre Stellvertreterin.
Das Kuratorium gibt fur deren Berufung eine Empfehlung ab.

Weitere Details des Anstellungsverhaltnisses, die zu berucksichtigenden Aspekte
der Unabhangigkeit und von Interessenkonflikten werden aufgefihrt.

B. Stellungnahme

Die Berufung und das Anstellungsverhaltnis der Direktorin und der Stellvertreterin
durch das BMGS verdeutlichen den staatlichen Einfluss auf das Zentrum. Die Mog-
lichkeit des Kuratoriums, eine Empfehlung abgeben zu kdénnen, ist im Hinblick auf
dessen Zusammensetzung eher als Pseudobeteiligung der im Kuratorium beteiligten

Organisationen zu werten.

Die Regelungen im Absatz 4 und 5 lassen vermuten, dass es sich um eine nachge-
ordnete Behorde des BMGS (wie z.B. DIMDI, BfArM) handelt.

Far die Direktorin und ihre Stellvertreterin fehlt eine Regelung zur Beendigung des
Arbeitsverhaltnisses.

Eine Befristung des Arbeitsverhaltnisses auf bis zu 5 Jahre mit der Verlangerungs-
option fordert Abhangigkeit und verhindert Unabhangigkeit gegenuber dem BMGS.
C. Anderungsvorschlag

Die Berufung der Direktorin und der Stellvertreterin sollte durch die Trager des Zent-
rums (SPIK, KBV, KZBV, DKG) erfolgen.

Regelungen zur Beendigung des Arbeitsverhaltnisses der Direktorin und der Stell-
vertreterin sollten erganzt werden.
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Artikel 1, § 139f SGB V (Wissenschaftlicher Beirat)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der § 139f SGB V sieht einen Wissenschaftlichen Beirat, der sich aus funf unabhan-
gigen Wissenschaftlern und jeweils einem Stellvertreter zusammensetzt, vor. Dieser
wird vom BMGS berufen. Auch diese haben ihre mdglichen Interessenkonflikte offen
zu legen. Die Mitgliedschaft im Wissenschaftlichen Beirat kann unter bestimmten
Bedingungen seitens des BMGS - im Benehmen mit dem Kuratorium - entzogen
werden.

B. Stellungnahme

Es ist nicht zu erwarten, dass selbst bei ausgewogener Zusammenstellung des Bei-
rats die notwendige Expertise vorgehalten werden kann, die fur eine wissenschaftli-
che Bewertung notwendig ware. Es ist daher eher davon auszugehen, dass es sich
nicht um einen Wissenschaftlichen Beirat im klassischen Sinne handelt. Vielmehr
wird hier unter dem Deckmantel der Wissenschaftlichkeit versucht, politische Ein-
flussnahme zu realisieren.

C. Anderungsvorschlag
Die Zusammensetzung des Wissenschaftlichen Beirats sollte flexibel auf die wissen-

schaftliche Aufgabenstellung ausgerichtet sein. Eine Einbindung in politische Ent-
scheidungsprozesse sollte vermieden werden.
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Artikel 1, § 139g SGB V (Direktorium)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das Direktorium besteht aus Direktorin und Stellvertreterin sowie dem Wissenschaft-
lichen Beirat und soll die Erfullung der Aufgaben nach §§ 139b bis d sicher stellen.

Vorsitz und Abstimmungsregelung bei Stimmengleichheit werden festgelegt.

Vorsitzende ist die Direktorin, die bei Stimmengleichheit den Ausschlag gibt.

B. Stellungnahme

Den Ausschlag bei Stimmengleichheit der Direktorin zu geben, macht - im Hinblick
auf ihren befristeten Arbeitsvertrag - staatsnahe Entscheidungen wahrscheinlich.
Die Einbeziehung des Wissenschaftlichen Beirats in das Direktorium fuhrt dazu,
dass dieser seiner neutralen - der Wissenschaft verantwortlichen - Rolle nicht ge-
recht werden kann. Die Teilnahme des Beirats an den Entscheidungen des Direkto-
riums fUhrt die Funktion eines beratenden wissenschaftlichen Beirats ad absurdum.

I;?ies ist ein weiterer Schritt, Politik durch Pseudowissenschaftlichkeit eine hohere
Uberzeugungswirkung zu verleihen.

C. Anderungsvorschlag

Der Wissenschaftliche Beirat sollte eine beratende Funktion erhalten.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 139h SGB V (Kuratorium)

A. Beabsichtigte Neuregelung

In § 139h Abs. 1 SGB V wird die Zusammensetzung des Kuratoriums mit einer Viel-
zahl von Organisationen aus den unterschiedlichsten Bereichen des Gesundheits-
wesens beschrieben. Insbesondere das BMGS ist Mitglied des Kuratoriums.

Das Kuratorium soll das Zentrum bei der Erfullung seiner Aufgaben beraten.

Das Kuratorium entscheidet Uber die Auswahl und Prioritatensetzung der Aufgaben
entsprechend § 139b Abs. 1 Nr. 1 - 5 unter Beachtung der vorgelegten Prifantrage

und Arbeitsplane der Bundesausschusse und des Ausschusses Krankenhaus. Das
dem BMGS obliegende Auftragsrecht bleibt unberahrt.

B. Stellungnahme

In der jetzigen Zusammensetzung des Kuratoriums - mit einer unibersehbaren Viel-
zahl und einer unsaglichen Heterogenitat der Mitglieder — sind Einigungsprozesse
unmoglich.

Das in §139d Abs. 1 beschriebene "Vorfahrtsrecht" des BMGS unterlauft die ohnehin
schwierige Aufgabenpriorisierung und -gestaltung des Kuratoriums und ist daher ab-
zulehnen.

Die stimmberechtigte Mitgliedschaft des BMGS im Kuratorium steht im Widerspruch
zur FUihrung der Rechtsaufsicht des BMGS gemal} § 139;.

C. Anderungsvorschlag

Bei der Zusammensetzung des Kuratoriums ist nur eine beschrankte und ausge-
wahlte Anzahl an Organisationen aufzunehmen.

Das BMGS sollte nicht Mitglied im Kuratorium sein.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 139i SGB V (Satzung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Direktorin erlasst eine Satzung flr das Zentrum, wobei dem Kuratorium Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben ist. Die Satzung bedarf der Genehmigung des
BMGS im Einvernehmen mit dem BMF und ist im Bundesanzeiger zu veroffentli-
chen.

Als Inhalte soll die Satzung néhere Bestimmungen fur verschiedene Bereiche ent-
halten.

B. Stellungnahme

Die Ausgestaltung der ndheren Bestimmungen zu den genannten Bereichen kann
nicht alleine der Direktorin und dem genehmigenden BMGS im Einvernehmen mit
dem BMF uUberlassen werden.

Als einer der Satzungsinhalte wird die Zusammenarbeit der Organe des Zentrums
erwahnt. Die Organe des Zentrums werden nicht in den §§ 139a - | definiert.

C. Anderungsvorschlag

Die Satzung des Zentrums sollte von der Direktorin vorbereitet werden. Die Verab-

schiedung kann nur den Tragerorganisationen (SPIK, KBV, KZBV, DKG) obliegen.
Das BMGS ist Aufsichtsbehorde.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 139j SGB V (Aufsicht)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das Zentrum untersteht der Rechtsaufsicht des BMGS.

B. Stellungnahme

Durch die Beteiligung des BMGS als Mitglied im Kuratorium und seine Rolle als be-
vorzugter Auftraggeber Iasst die gleichzeitige Funktion als Aufsicht fraglich erschei-
nen

C. Anderungsvorschlag

Die Beteiligung des BMGS am Zentrum sowie die bevorzugte Rolle als Auftraggeber
ist zugunsten einer klaren Aufsichtsfunktion aufzulésen.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 139k SGB V (Haushaltsplan)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das Direktorium stellt einen Haushaltsplan fir das Zentrum auf, in dem die voraus-
sichtlichen Ausgaben und Einnahmen ausgewiesen sein sollen. Der Haushaltsplan
bedarf der Genehmigung des BMGS im Benehmen mit dem BMF.

Das Zentrum erhalt zum Ausgleich des genehmigten Haushaltsplans Zuschisse des
Bundes nach Malgabe des jeweiligen Haushaltsplanes des Bundes.

B. Stellungnahme

Die Formulierungen in §139k zur finanziellen Ausstattung des Zentrums sind unklar.
Die grundsatzliche Bereitschaft, das gesamte Zentrum aus Steuermitteln zu finanzie-

ren ist konsequent, wenn es sich um ein staatliches Institut handelt, das jedoch von
den Ersatzkassen abgelehnt wird.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 1391 SGB V (Ubergangsregelung zur kommissarischen Leitung des
Zentrums)
A. Beabsichtigte Neuregelung

Dem BMGS wird das Recht eingeraumt, eine Person zu beauftragen, das Zentrum
bis zur erstmaligen Berufung des Direktors und seines Stellvertreters zu fuhren.

Das BMGS stellt einen vom BMF zu genehmigenden Haushalt fur das Jahr 2004 auf.

B. Stellungnahme

Es ist nicht klar, warum das BMGS, welches ohnehin die endgultige Berufung vor-
nimmt, in § 139l zusatzlich die Kompetenz zur Bestellung der kommissarischen Lei-
tung des Zentrums regelt.

C. Anderungsvorschlag

Der § 1391 SGB V sollte gestrichen werden.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140a Abs. 1 SGB V (Integrierte Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Abweichend vom 4. Kapitel kbnnen Krankenkassen mit Leistungserbringern Vertrage
uber eine sektorenubergreifende oder interdisziplinare Versorgung schliel3en. Der
Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 ist hierfur eingeschrankt. Das Versorgungs-
angebot und die Voraussetzungen ergeben sich nicht mehr aus den Rahmenverein-
barungen, sondern aus dem individuellen Vertrag.

B. Stellungnahme

Die Regelungen werden ausdricklich begruft. Der Fokus wird auf den Kern der In-
tegrierten Versorgung gelegt: Krankenkassen und Leistungserbringer schlielen au-
tonom Einzelvertrage aulRerhalb des Sicherstellungsauftrags. Integrierte Versorgung
wird nicht im Rahmen des Kollektivvertragssystems durchgefuhrt. Damit kann die
Integrierte Versorgung als "alternative Regelversorgung" umgesetzt werden.

Der Sicherstellungsauftrag der KVen gilt in der integrierten Versorgung nicht. Damit
entfallen auch Rahmenvereinbarungen, die die jeweiligen Schnittstellen zwischen
integrierter und herkdmmlicher Versorgung regeln.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140b Abs. 1 SGB V (Vertragspartner in der integrierten Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Vertrage zur integrierten Versorgung konnen nun auch geschlossen werden mit:

- einzelnen Vertrags(zahn)arzten, sonstigen Leistungserbringern oder deren Ge-
meinschaften

- Tragern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren Gemeinschaften,

- Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a durch
zugelassene Leistungserbringer anbieten

Kassenarztliche Vereinigungen sind als potentielle Vertragspartner nicht vorgesehen.
B. Stellungnahme
Der Kreis der potentiellen Vertragspartner wird damit erweitert; so konnen die Kas-

sen Vertrage mit "Managementgesellschaften" Uber die Durchfliihrung einer integ-
rierten Versorgung abschlie3en.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140b Abs. 2 SGB V (Eigeneinrichtungen zur integrierten Versor-
gung)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Krankenkassen konnen zur Durchfuhrung der integrierten Versorgung Eigenein-

richtungen - auch mit eigenem Personal - griinden.

B. Stellungnahme

Der Vorschlag wird als weitere Vertragsoption begrufdt.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140b Abs. 4 SGB V (Beitragssatzstabilitat in der integrierten Ver-
sorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt nicht fur Vertrage zur integrierten Ver-
sorgung, die bis zum 31. Dezember 2006 abgeschlossen werden.

Weiterhin wird der Zulassungsstatus innerhalb der integrierten Versorgung gelockert.
Es obliegt den Beteiligten, den bestehenden Zulassungsstatus abzuandern, wenn es
dem Sinn der integrierten Versorgung entspricht. Die vertragliche Aneignung eines
fremden Zulassungsstatus ist nicht moglich

B. Stellungnahme

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat wird in der Startphase einer integrierten
Versorgung ausdrucklich durchbrochen. Damit wird den Vertragspartnern die Chan-
ce gegeben, das unternehmerische Risiko eingehen und die finanziellen Mittel (An-
fangsinvestitionen) einsetzen zu kdnnen.

Allerdings ist zweifelhaft, ob die Vorschrift ausreicht, um in relevantem Umfang An-
reize zu schaffen, die integrierte Versorgung mit Leben zu erfillen. Durch fehlende
Vorschriften zur Budgetbereinigung bzw. -anrechnung stellen Aufwande fur integ-
rierte Versorgungsformen zunachst einmal Zusatzinvestitionen mit hohem Risiko dar,
die trotz des fehlenden Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat zunachst aus Beitra-
gen der Mitglieder aufgebracht werden mussen.

Die Aufweichung des Zulassungsstatus wird begruft.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140b Abs. 5 SGB V (Beitrittsrechte zur integrierten Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Dritte kdnnen Vertragen zur integrierten Versorgung nur mit Zustimmung aller Ver-
tragspartner beitreten.

B. Stellungnahme

Positiv; die bisherigen Beitrittsregelungen ergaben sich lediglich aus der ungeklarten
Frage des Sicherstellungsauftrags (Beitritt KV) und der gemeinsam und einheitlich zu

verfassenden Rahmenvereinbarung (Beitritt anderer Kassen). Durch den Wegfall
dieser Vorschriften ist auch das Beitrittsrecht unnotig geworden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140c Abs. 1 SGB V (Vergutung in der integrierte Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

a) Redaktionelle Anderung Satz 2: Die Wérter "der einbezogenen Leistungen" wer-
den ersetzt durch die Worter "des vertraglichen Versorgungsauftrags".

b) Aus der Vergutung sind samtliche durch den Versicherten in Anspruch genom-
mene Leistungen des vertraglichen Versorgungsauftrags zu verguten. Dazu zahlt
auch die Inanspruchnahme von nicht an der integrierten Versorgung teilnehmen-
den Leistungserbringern, wenn dies durch den jeweiligen Vertrag abgedeckt ist
(z.B. durch Uberweisung).

B. Stellungnahme

Die inhaltliche Klarstellung in Bezug auf die zu vergutenden Leistungen innerhalb der
integrierten Versorgung wird grundsatzlich begraf3t. Es stellt sich allerdings die Frage
der praktischen Umsetzung.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140d Abs. 1 SGB V (Bereinigung der Gesamtvergttung flir die integ-
rierte Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

a) Die ursprunglichen Vorgaben der Rahmenvereinbarungen zur integrierten Ver-
sorgung werden vollstandig gestrichen. Statt dessen regelt dieser Absatz nun in
erweiterter Form die Frage der Finanzierung der integrierten Versorgung, die ur-
sprunglich in § 140f enthalten gewesen ist.

b) Die Partner der Gesamtvertrage haben die Gesamtvergltung nach Zahl, Risiko-
und Morbiditatsstruktur der Versicherten gemaf des nach § 140a vereinbarten
Versorgungsauftrags zu bereinigen. Bei Nicht-Einigung kann das Schiedsamt an-
gerufen werden.

B. Stellungnahme
a) Die Streichung der Regelungen zu den Rahmenvereinbarungen wird begruf3t.
b) Keine zufriedenstellende Losung. Vertrage zur integrierten Versorgung konnen
bei der Frage der Budgetabsenkung erheblich behindert werden, da
- Uber den Umfang und Inhalt des Leistungspakets und damit dem zu berein-
genden Volumen Konflikte entstehen werden (Vorwurf der Rosinenpickerei)
- eine angemessene rechnerische Bereinigungsformel fehlt.
- eine Losung der in jedem Fall vorprogrammierten Konflikte Uber die Schied-
samter nicht erfolgversprechend ist.
C. Anderungsvorschlag

1. Vorgabe einer Bereinigungsformel.

2. Etablierung eines besonderen Schlichtungsverfahrens, z.B. analog zu Anlage 3
der Rahmenvereinbarung zur integrierten Versorgung.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140d Abs. 2 SGB V (Bereinigung der Ausgabenvolumina Arznei-/
Heilmittel fiir die integrierte Versorgung)
A. Beabsichtigte Neuregelung

a) Die ursprunglichen Vorgaben der Rahmenvereinbarungen zur integrierten Ver-
sorgung werden vollstandig gestrichen (vgl. § 140d Abs. 1).

b) Die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 84 (Arznei- und Heilmittel) haben
die Ausgabenvolumen im Rahmen der integrierten Versorgung entsprechend der
Zahl, Risiko- und Morbiditatsstruktur rechnerisch zu bereinigen.

B. Stellungnahme

a) Die Streichung wird begraf3t (vgl. § 140d Abs. 1).

b) Analog zu Abs. 1 ist dies keine zufriedenstellende Losung, da auch hier eine an-
gemessene rechnerische Bereinigungsformel fehlt.

C. Anderungsvorschlag

Vorgabe einer Bereinigungsformel.
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140e SGB V (Vertrage mit Leistungserbringern im Geltungsbereich
des EG-Vertrages)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgesehene Neuregelung eréffnet den Kassen die Mdglichkeit, zur Versorgung
ihrer Versicherten mit Leistungserbringern im Geltungsbereich des EG-Vertrages
Vertrage zu schliel3en.

B. Stellungnahme

Mit Blick auf die europaische Integration erscheint die Neuregelung akzeptabel. Sie
durfte in erster Linie in grenznahen Gebieten zum Tragen kommen.

Allerdings ist sicherzustellen, dass Zahlungen auf der Grundlage dieser Vertrage auf
die in Deutschland geltenden Budgetregelungen angerechnet werden (vgl. hierzu
Vorschlag zur Anderung des § 85 Abs. 1 SGB V).

Der alleinige Bezug auf Staaten im Geltungsbereich des EG-Vertrages lafdt unbe-
rucksichtigt, dass die EWG-Verordnungen uber Soziale Sicherheit auch fur die drei
weiteren EWR-Staaten sowie die Schweiz Anwendung finden.

C. Anderungsvorschlag

Erganzung der Uberschrift und des Textes um ", in anderen Vertragsstaaten des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum und der Schweiz".
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140f SGB V (Bereinigung, Ausgleiche)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Verschiebung der urspringlichen Inhalte des § 140f "Bereinigung, Ausgleiche" in

erweiterter Form nun in den § 140d Abs. 1 und 2 SGB V.

B. Stellungnahme

Der Verschiebung kann zugestimmt werden.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140g SGB V (Bonus in der integrierten Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Streichung der Bonusregelung.

B. Stellungnahme

Die Streichung wird begrufit. Vgl. hierzu auch § 62a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 140h SGB V (Auswertung in der integrierten Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Streichung.

B. Stellungnahme

Der Streichung kann zugestimmt werden, da es sich lediglich um eine "Kannrege-

lung" gehandelt hat.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 144 Abs. 1 Satze 1 und 2 SGB V (Freiwillige Vereinigung von Orts-
krankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass Fusionen von Ortskrankenkassen durch Beschluss der Verwal-
tungsrate auch dann moglich sind, wenn sich der Bezirk der vereinigten Ortskran-
kenkasse Uber ein Bundesland hinaus erstreckt. Damit wirden die bislang flr solche
Vereinigungen notwendigen Staatsvertrage der beteiligten Lander entbehrlich und
Vereinigungen erleichtert.

Verlagerung der Zustandigkeit flr die Genehmigung solcher Fusionen an die nach
der Vereinigung zustandige Aufsichtsbehorde, welche dann im Einvernehmen mit
den vor der Vereinigung zustandigen Behoérden zu entscheiden hat.

B. Stellungnahme

Regelungen stellen eine Angleichung der organisationsrechtlichen Vorschriften der

Ortskrankenkassen an die Vorschriften der Ubrigen Kassenarten dar.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 147 Abs. 2 SGB V (Personalkosten bei Betriebskrankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Ubergang der Beschéaftigungsverhaltnisse vom Arbeitgeber auf die Betriebskranken-
kasse bis spatestens 31.12.2004; Neueinstellungen kann bereits ab 01.01.2004 nur
noch die Betriebskrankenkasse vornehmen.

B. Stellungnahme
Die Regelung wird begrufdt. Sie entspricht der langjahrigen Forderung der Ersatzkas-

sen nach Schaffung gleicher Wettbewerbsbedingungen fur alle Kassenarten.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 147 Abs. 3 SGB V (BKK-Errichtung durch Leistungserbringer)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die neue Norm verhindert die Errichtung neuer Betriebskrankenkassen durch Leis-
tungserbringer oder ihre Verbande, z.B. durch Kassenarztliche Vereinigungen, Kran-
kenhausgesellschaften, Krankenhauser etc.

B. Stellungnahme

Regelung wird begridt, sie entspricht einer langjahrigen Forderung der Ersatzkas-
sen. Bei Krankenkassen, die von Vertragspartnern der gesetzlichen Krankenversi-
cherung errichtet und verwaltet werden, ist der Grundsatz der Gegnerfreiheit berthrt.
Denn in diesen Fallen uberlagern Einkommensinteressen der in der Selbstverwal-
tung vertretenen Leistungserbringer das Grundinteresse einer Krankenkasse an
qualitativ hochwertigen Leistungen zu moglichst geringen Kosten.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 148 Abs. 1 Satz 3 SGB V (Anhérung der AOK bei BKK-Errichtung)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Streichung der obligatorischen Anhorung der betroffenen Ortskrankenkassen bei der

Errichtung von Betriebskrankenkassen.

B. Stellungnahme

Gegen Streichung der Norm bestehen keine Bedenken.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 149 Abs. 1 Satz 1 SGB V (Ausdehnung von Betriebskrankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Moglichkeit, bestehende Betriebskrankenkassen auf Antrag des Arbeitgebers auf
weitere Betriebe desselben Arbeitgebers auszudehnen, wird auf traditionelle (ge-
schlossene) Betriebskrankenkassen beschrankt.

B. Stellungnahme

Regelung wird begrifdt; eine Ausdehnung geodffneter Betriebskrankenkassen, die

ihre Bindung an den ursprunglichen Arbeitgeber aufgegeben haben, auf weitere Be-
triebe des urspringlichen Tragerunternehmens macht keinen Sinn.

C. Anderungsvorschlag

242




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 150 Abs. 1 Satz 2 SGB V (Zustandige Aufsicht bei Vereinigung von
Betriebskrankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Verlagerung der Zustandigkeit fir die Genehmigung von Fusionen auf die nach der

Vereinigung zustandige Aufsichtsbehodrde; Angleichung an die (neue) Regelung fur
Fusionen von Ortskrankenkassen.

B. Stellungnahme

Als Folgeanderung zur Neufassung des § 144 Abs. 1 Satz 2 SGB V sinnvoll.

C. Anderungsvorschlag
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Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 155 Abs. 4 SGB V (Haftung des Arbeitgebers bei Offnung einer
BKK)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Arbeitgeber hat bestehende Verpflichtungen zum Zeitpunkt des Offnungsbeschlus-

ses einer bislang traditionellen (geschlossenen) Betriebskrankenkasse binnen 6 Mo-
naten auszugleichen.

B. Stellungnahme

Gegen die Neuregelung bestehen keine Bedenken.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 155 Abs. 5 SGB V (Fonds zur Erflillung der Haftungsverpflichtungen
der Verbande)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Schaffung einer Rechtsgrundlage fur die Bildung von Fonds der Landesverbande

sowie des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen zur Erfullung ihrer Haf-
tungsverpflichtungen nach Abs. 4.

B. Stellungnahme

Neuregelung ist sachgerecht.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 157 Abs. 3 SGB V (IKK-Errichtung durch Leistungserbringer)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die neue Norm verhindert die Errichtung weiterer Innungskrankenkassen von Leis-
tungserbringern oder ihrer Verbande, z.B. fur Betriebe des Gesundheitshandwerks
(Zahntechniker o0.a.).

B. Stellungnahme

Regelung wird begridt, sie entspricht einer langjahrigen Forderung der Ersatzkas-
sen. Bei Krankenkassen, die von Vertragspartnern der gesetzlichen Krankenversi-
cherung errichtet und verwaltet werden, ist der Grundsatz der Gegnerfreiheit berthrt.
Denn in diesen Fallen uberlagern Einkommensinteressen der in der Selbstverwal-
tung vertretenen Leistungserbringer das Grundinteresse einer Krankenkasse an
qualitativ hochwertigen Leistungen zu moglichst geringen Kosten.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 158 Abs. 1 Satz 3 SGB V (Anhorung der AOK bei IKK-Errichtung)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Streichung der obligatorischen Anhorung der betroffenen Ortskrankenkassen bei der

Errichtung von Innungskrankenkassen.

B. Stellungnahme

Gegen Streichung der Norm bestehen keine Bedenken.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 159 Abs. 3 Satz 2 SGB V (Anhoérung der AOK bei IKK-Ausdehnung)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Streichung der obligatorischen Anhorung der betroffenen Ortskrankenkassen bei der

Ausdehnung von Innungskrankenkassen.

B. Stellungnahme

Gegen Streichung der Norm bestehen keine Bedenken.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 160 Abs. 1 Satz 2 SGB V (Zustandige Aufsicht bei Vereinigung von
Innungskrankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Verlagerung der Zustandigkeit fir die Genehmigung von Fusionen auf die nach der

Vereinigung zustandige Aufsichtsbehodrde; Angleichung an die (neue) Regelung fur
Fusionen von Ortskrankenkassen.

B. Stellungnahme

Als Folgeanderung zur Neufassung des § 144 Abs. 1 Satz 2 SGB V sinnvoll.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 164 Abs. 1 SGB V (Haftung der Innung bei Offnung einer IKK /
Fonds zur Erfullung der Haftungsverpflichtungen der Verbande)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Innung hat bestehende Verpflichtungen zum Zeitpunkt des Offnungsbeschlusses
einer bislang traditionellen (geschlossenen) Innungskrankenkasse binnen 6 Monaten
auszugleichen.

Schaffung einer Rechtsgrundlage fur die Bildung von Fonds der Landesverbande
sowie des Bundesverbandes der Innungskrankenkassen zur Erfullung ihrer Haf-
tungsverpflichtungen nach den Satzen 4 und 5.

B. Stellungnahme

Die Neuregelungen sind sachgerecht.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 168a Abs. 1 Satz 2 SGB V (Zustdandige Aufsicht bei Vereinigung von
Ersatzkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Verlagerung der Zustandigkeit fir die Genehmigung von Fusionen auf die nach der

Vereinigung zustandige Aufsichtsbehodrde; Angleichung an die (neue) Regelung fur
Fusionen von Ortskrankenkassen.

B. Stellungnahme

Als Folgeanderung zur Neufassung des § 144 Abs. 1 Satz 2 SGB V sinnvoll.

C. Anderungsvorschlag

251




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 171 Satz 2 und Satz 3 (neu) SGB V (Fonds zur Erfiillung der Haf-
tungsverpflichtungen der Verbande der Ersatzkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Schaffung einer Rechtsgrundlage fur die Bildung von Fonds der Verbande der Er-
satzkassen zur Erfullung ihrer Haftungsverpflichtungen nach Satz 2.

B. Stellungnahme

Die Neuregelung ist sachgerecht.

C. Anderungsvorschlag
Es sollte folgender Satz angefugt werden:

"Diesbezlgliche Satzungsregelungen bedurfen der Zustimmung aller Mitgliedskas-
sen."
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Artikel 1, § 171a SGB V (Kassenartenubergreifende Vereinigung von Kranken-
kassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Ermdglichung kassenartentbergeifender freiwilliger Vereinigungen von Orts-, Be-

triebs-, Innungskrankenkassen sowie Ersatzkassen durch Beschluss ihrer Verwal-
tungsrate ab 01.07.2007; vereinigte Krankenkasse wird kraft Gesetzes derjenigen
Kassenart zugeordnet, der bereits die an der Vereinigung beteiligte Krankenkasse
mit der groldten Mitgliederzahl angehorte.

B. Stellungnahme

Regelung wird abgelehnt. Die Ermdglichung kassenartentbergreifender Fusionen
kann nicht als isolierte Einzelfrage betrachtet werden. Hiermit werden vielmehr ord-
nungspolitische Grundsatzfragen aufgeworfen, fur die ein umfassendes Konzept zur
Neugestaltung der GKV-Strukturen fehlt.

Die neuen strategischen Mdglichkeiten mit ihren weitreichenden Konsequenzen fur
die gesamte Wettbewerbsordnung und Stabilitat des GKV-Systems sind nicht be-
dacht worden.

Faktisch wirde mit der Option kassenartenubergreifender Fusionen die Entstehung
enger Oligopole in der GKV beschleunigt. Eine Konzentration auf Nachfrageseite ist
aber wettbewerbs- und kartellrechtlich fragwurdig, da schon kurz- bis mittelfristig eine
marktbeherrschende Stellung einzelner Kassen droht. Die Einheitskasse wirde so
Bottom up befordert. Damit wirden die berechtigten Interessen der Versicherten an
Wahlfreiheit und funktionierenden Markten im Gesundheitswesen ausgeblendet.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 1, § 172 SGB V (Anhorungs- und Informationsrechte der Verbande)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Ausweitung des Anhérungsrechts der Verbénde in Absatz 1 auf Falle der Offnung
von Betriebs- und Innungskrankenkassen nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V

sowie auf Falle des Verbandswechsels von Betriebs- und Innungskrankenkassen
aufgrund von Sitzverlegungen.

Schaffung eines Informationsrechts der Verbande gegenuber ihren Mitgliedskassen
in Absatz 2: Die Krankenkassen haben ihrem Verband, der im Fall ihrer Auflésung
oder Schliel3ung ihre Verpflichtungen gegenuber den Glaubigern zu erfullen hat, auf
Verlangen Uber ihre Verbindlichkeiten Ausklnfte zu erteilen und alle erforderlichen
Unterlagen vorzulegen.

B. Stellungnahme
Gegen die Erweiterung der Anhorungsrechte bestehen keine Bedenken; die Schaf-
fung eines Informationsrechts der Verbande ist sachgerecht und wird im Interesse

der Mitbetroffenheit aller anderen Mitgliedskassen des jeweiligen Verbandes befur-
wortet.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 173 Abs. 2 Satz 3 - 6 SGB V (Unwiderruflichkeit der Offnung von Be-
triebs- und Innungskrankenkassen, Verbot der Offnung von Betriebskranken-
kassen privater Kranken- und Lebensversicherungen, Wahlrecht zu einer aus
einer kassenarteniibergreifenden Vereinigung hervorgegangenen Kasse)

A. Beabsichtigte Neuregelungen

Klarstellung, dass eine Offnung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V nicht mehr
widerrufen werden kann (neuer Satz 3); Neuregelung, dass bei einer Vereinigung
von Betriebs- oder Innungskrankenkassen die vereinigte Krankenkasse kraft Geset-
zes eine geoffnete Krankenkasse ist, wenn zuvor mindestens eine der an der Verei-
nigung beteiligten Krankenkassen bereits eine gedffnete Krankenkasse war (neuer
Satz 4).

Verbot der Offnung von Betriebskrankenkassen, die fiir Betriebe von privaten Kran-
ken- und Lebensversicherungen errichtet wurden bzw. aus einer Vereinigung mit
solchen Betriebskrankenkassen hervorgegangen sind (neuer Satz 5).

Neuregelung, dass Krankenkassen, die aus einer kassenartenubergreifenden Fusion
hervorgegangen sind, jeweils nur fir diejenigen Versicherten wahlbar sind, die be-
reits die an der Vereinigung beteiligte Krankenkasse mit der grof3ten Mitgliederzahl
wahlen konnten (neuer Satz 6). Beispiel: Die landesunmittelbare AOK Baden-
Wrttemberg und die bundesweite BKK Siemens vereinigen sich; da die AOK mehr
Mitglieder zahlt als die Betriebskrankenkasse, wird die vereinigte Kasse erstens eine
AOK sein, zweitens nur von Versicherten mit Wohn- oder Beschaftigungsort in Ba-
den-Warttemberg gewahlt werden kénnen.

B. Stellungnahme

Satze 3 und 4 sind zu begrif3en. Sie stellen sicher, dass Betriebs- und Innungskran-
kenkassen eine einmal beschlossene Kassenoffnung nicht mehr rickgangig machen
koénnen.

Satz 5 wird ebenfalls begriiRt. Sie verhindert ordnungspolitisch bedenkliche Offnun-
gen von Betriebskrankenkassen, die faktisch Bestandteil privater Versicherungsge-
sellschaften, -konzerne oder -gruppen sind. Die sinnvolle Trennung der privaten
Krankenversicherung von der gesetzlichen Krankenversicherung bleibt erhalten.

Satz 6 wird abgelehnt. Die Ablehnung ergibt sich unmittelbar aus der generellen Ab-
lehnung des vorgeschlagenen § 171a SGB V.
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C. Anderungsvorschlag

Streichung des Satzes 6.

256
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Artikel 1, § 175 Abs. 4 Satz 5 SGB V (Frist zur Ausiibung des Sonderkiindi-
gungsrechts bei Beitragssatzerhohungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Festlegung einer zweimonatigen Frist zur Ausiibung des Sonderklindigungsrechts
bei Beitragssatzerhohungen.

B. Stellungnahme

Die Regelung wird begruft; sie entspricht inhaltlich dem Vorschlag der Spitzenver-
bande der Krankenkassen, der dem BMGS mit Schreiben vom 10.12.2002 unter-
breitet wurde. Das auf das Wort "Inkrafttreten" folgende Wort "des" ist aber zu strei-
chen (redaktioneller Fehler).

Die Regelung lasst weiterhin zu, dass das Sonderkiindigungsrecht bei Beitragssatz-
erhohungen dann nicht greift, wenn die Erhohung des Beitragssatzes mit der Verei-
nigung von Krankenkassen einher geht. In diesen Fallen liegt formal keine Beitrags-
satzerh6hung 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 hoheren Beitrag zu entrichten hat als an seine
bisherige Krankenkasse, ist aber nicht nachvollziehbar, weshalb ihm in diesem Fall
ein Sonderkundigungsrecht nicht zustehen soll.

C. Anderungsvorschlag

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

"Dies qilt entsprechend fur Mitglieder einer an einer Vereinigung beteiligten Kranken-
kasse, wenn der Beitragssatz der vereinigten Krankenkasse den Beitragssatz ihrer

bisherigen Krankenkasse ubersteigt; an die Stelle des Inkrafttretens der Beitragser-
héhung tritt das Inkrafttreten der Satzung der vereinigten Krankenkasse."
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Artikel 1, § 191 SGB V (Beendigung einer freiwilligen Mitgliedschaft wegen
Zahlungsverzugs)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihre freiwilligen Mitglieder bei Zahlungsver-
zug ausdrucklich darauf hinzuweisen, dass zum einen nach der Beendigung der Mit-
gliedschaft eine anschlieRende Weiterversicherung bei einer anderen Krankenkasse

ausgeschlossen ist und zum andern die Ubernahme der ausstehenden Krankenver-
sicherungsbeitrage durch die Sozialhilfetrager maoglich ist.

B. Stellungnahme

Die Regelung wird als sinnvoll erachtet.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 194 Abs. 1 a SGB V (Vermittlung privater Zusatzversicherungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Schaffung einer Rechtsgrundlage fur die Vermittlung privater Zusatzversicherungen
durch die Krankenkassen.

B. Stellungnahme

Grundsatzlich sollte den gesetzlichen Krankenkassen rechtlich ermdglicht werden,
selbst individuelle "Zusatzangebote" (z.B. Auslandskrankenversicherung, Sterbegeld,
erhohtes Krankengeld) in Erganzung zum bestehenden umfassenden Leistungsrah-
men anzubieten. Die Vermittlung privater Zusatzversicherungen durch die gesetzli-
chen Krankenkassen fallt hinter diese weitergehende Losung zuruck.

Die neuen Moglichkeiten konnen aber auch zur Belebung des Wettbewerbs unter
den Krankenkassen beitragen. Allerdings wird es fur sinnvoll erachtet, die Vermitt-
lung von Sterbegeldversicherungen privater Lebensversicherungsunternehmen -
insbesondere in Anbetracht der geplanten Streichung des gesetzlichen Sterbegeldes
- in die Rechtsgrundlage einzubeziehen.

C. Anderungsvorschlag

Ermoglichung individueller "Zusatzangebote" durch GKV.

Bei Ablehnung dieser Option wird die Einbeziehung der Sterbegeldversicherung in
den Katalog der Zusatzversicherungsvertrage vorgeschlagen:

In Satz 1 des Absatzes 1 a wird das Wort "Krankenversicherungsunternehmen" er-

setzt durch "Versicherungsunternehmen", in Satz 2 werden hinter dem Wort "Kran-
kenhaus" ein Komma und die Worte "eine Sterbegeldversicherung" eingeflugt.
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Artikel 1, § 197a Abs. 1 bis 4 (Korruptionsbekampfungsstellen bei den Kran-
kenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sollen Korruptionsbekampfungsstellen einrichten. Diese Rege-
lung ist das inhaltliche Spiegelbild der Regelung des neuen § 81a SGBV.

B. Stellungnahme

Durch die gesetzliche Neuregelung werden die derzeit schon vorhandenen organi-
satorischen Einheiten der Ersatzkassen und Spitzenverbande jedenfalls fur die Be-
kampfung von Korruption gesetzlich legitimiert.

Die gesetzlichen Vorgaben definieren damit die Bekdmpfung von missbrauchlichem
oder zweckwidrigem Einsatz finanzieller Mittel der gesetzlichen Krankenversicherung
und die Bekampfung von Abrechnungsbetruges als ausdrtckliche Aufgabe der ge-
setzlichen Krankenkassen.

Die vorgesehene lediglich freiwillige Zusammenarbeit zwischen Kassenarztlichen

Vereinigungen und Krankenkassen sollte in eine Verpflichtung (vgl. § 81a SGB V)
umgeandert werden.

C. Anderungsvorschlag

Vgl. § 81a SGB V.
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Artikel 1, § 212 SGB V (Verbande der Ersatzkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderungen des § 35a Abs. 6 SGB IV (Anfligung der Séatze 2 bis 4), sehen vor,
dass die Hohe der jahrlichen Vergutungen der Vorstandsmitglieder einschlieRlich
Nebenleistungen sowie die wesentlichen Versorgungsregelungen (erstmals) zum 1.
Marz 2004 sowie Veranderungen der jahrlichen Vergutungshéhe oder der wesentli-
chen Versorgungsregelungen innerhalb eines Monats nach der Vereinbarung im
Bundesanzeiger zu veroffentlichen sind.

B. Stellungnahme

Mit der Erganzung des § 212 Abs. 5 SGB V wird erreicht, dass die Regelungen in §
35a Abs. 6 SGB IV, die unmittelbar nur fir die Krankenkassen gelten, auch flr die
Vorstandsmitglieder der Verbande der Ersatzkassen gelten. Fur die Vorstandsmit-
glieder der Bundesverbande (und Landesverbande) der Krankenkassen gilt § 35a
Abs. 6 SGB IV bereits Uber die Regelung in § 215 Abs. 1 Satz 1i.V.m. § 209a Satz 3
SGB V. Die Vorstandsmitglieder der Verbande der Ersatzkassen werden daher hin-
sichtlich der Veroffentlichung ihrer Vergutungen den Vorstandsmitgliedern der Bun-
desverbande (und Landesverbande) der Krankenkassen gleich gestellt. (Gleiches gilt
fur die Vorstande der KVen/KBV.)

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 217 Abs. 5 SGB V (Aufgaben der Bundesverbande)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herausl6sung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 220 Abs. 4 SGB V (Vorgabe von Beitragssatzsenkungen aufgrund
der durch das GMG bedingten finanziellen Auswirkungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die durch das GMG bewirkten Einsparungen mussen von den Krankenkassen in
2004 fur Beitragssatzsenkungen verwendet werden; wobei das mit der Erstattung
versicherungsfremder Leistungen durch den Bund bedingte Einsparvolumen in vol-
lem Umfang fur Beitragssatzsenkungen heranzuziehen ist, wahrend die ubrigen Ein-
sparungen sich mindestens zur Halfte in Beitragssatzsenkungen niederschlagen
mussen.

B. Stellungnahme

Das mit der teilweisen Erstattung versicherungsfremder Leistungen durch den Bund
bedingte Einsparvolumen wird fur das Jahr 2004 im Abschlagswege auf 1 Mrd. €
festgesetzt. Hieraus resultiert GKV-weit ein Beitragssatzabsenkungspotenzial von
ca. 0,1 Beitragssatzpunkten; wobei sich die Relationen zwischen den einzelnen
Krankenkassen durchaus recht unterschiedlich darstellen kénnen. Die im Gesetz-
entwurf enthaltene Vorgabe, diese Entlastung an die Versicherten in Form von Bei-
tragssatzsenkungen weiter zu geben, ist zwar nachvollziehbar; einer solchen Vorga-
be bedarf es aber nicht, weil die Krankenkassen durch die generellen haushalts-
rechtlichen Vorschriften ohnehin gehalten sind, Einnahmen- wie auch Ausgaben-
uberschusse durch entsprechende Veranderungen des Beitragssatzes auszuglei-
chen.

Das mit den anderen MalRhahmen des Gesetzes (insbesondere Leistungsbegren-
zung bei nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, Veranderung von Zuzahlun-
gen, Begrenzung des Leistungsanspruchs bei Sehhilfen bzw. bei Sterilisation und
kunstlicher Befruchtung, Streichung des Sterbegeldes, hohere Beitrage von Rent-
nern auf Versorgungsbeziige und Arbeitseinkommen sowie Steuerungs- und Struk-
tureffekte) wird in der Begrindung zu den finanziellen Auswirkungen des Gesetzent-
wurfs fur die Zeit ab 2004 mit ca. 8,6 Mrd. € veranschlagt. Zu bezweifeln ist, dass
durch die veranderte Spreizung der Zuzahlungen fur Arzneimittel tberhaupt Mehr-
einnahmen entstehen. Auch bei den geanderten Hartefallregelungen und bei der
Anhebung der Zuzahlung im Krankenhaus erscheinen die im Zahlentableau zum
Arbeitsentwurf angegebenen Volumina zu hoch, so dass fur die Veranderung von
Zuzahlungen insgesamt nur mit Mehreinnahmen in Hohe von 1 Mrd. € zu rechnen
ist. Vollig offen sind die finanziellen Auswirkungen durch sogenannte Steuerungs-
und Struktureffekte, so dass hier allenfalls ein Einsparvolumen von 1 Mrd. € ange-
setzt werden kann.
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Insgesamt ergibt sich nach Einschatzung der Ersatzkassen lediglich ein Einsparvo-
lumen (einschlieBlich der teilweisen Erstattung versicherungsfremder Leistungen)
von 6,7 Mrd. € gegenuber den im Gesetzentwurf angegebenen 9,6 Mrd. €.

Nicht verkannt werden darf in diesem Zusammenhang auch der Tatbestand, dass
die GKV ausweislich der einschlagig bekannten Liquiditdtskennzahlen bereits heute
einen Finanzbedarf in der GréRenordnung von ebenfalls 5 bis 6 Mrd. € hat. Das mit
dem GMG maglicherweise zu realisierende Entlastungspotenzial wirde somit gerade
ausreichen, um der GKV wieder zu einer einigermalen soliden Finanzbasis zu ver-
helfen.

Ungeachtet dessen, dass es - wie oben bereits beschrieben - einer Vorgabe zur
Senkung des Beitragssatz ohnehin nicht bedarf, wirde der gesetzlich definierte
Zwang, die ubrigen, durch das GMG bewirkten Einsparungen mindestens zur Halfte
fur Beitragssatzsenkungen verwenden zu mussen, die "Unterfinanzierung" und die
damit einhergehenden Finanzprobleme der GKV fortschreiben. Dies kann auch im
Interesse der Versicherten nicht als sachgerecht angesehen werden, weshalb diese
Regelung nachhaltig abzulehnen ist.

C. Anderungsvorschlag

Die vorgesehene Erganzung des § 220 um einen Abs. 4 sollte ersatzlos entfallen.
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Artikel 1, § 221 SGB V (Beteiligung des Bundes an Aufwendungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sollen fur die Aufwendungen, die ihnen fur so genannte versi-
cherungsfremde Leistungen entstehen, eine finanzielle Beteiligung des Bundes aus
der flir 2004/2005 vorgesehenen abgestuften Erhdhung der Tabaksteuer erhalten.
Die Erbringung der versicherungsfremden Leistungen soll jedoch weiterhin von den
Krankenkassen erfolgen.

Das Abrechnungsverfahren soll Gber eine(n) von den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen bestimmte(n) Krankenkasse oder Verband erfolgen. Inkrafttreten soll die
Regelung zum 01.01.2004.

B. Stellungnahme

Die vorgesehene Kostenverlagerung auf den Bund entspricht einer Forderung der
Spitzenverbande. Grundsatzlich ist die angedachte Malinahme somit zu begrufien;
als problematisch ist jedoch der Tatbestand anzusehen, dass es zumindest fur die
Jahre 2004 und 2005 nur eine teilweise Erstattung der versicherungsfremden Leis-
tungen geben wird. Ob ab 2006 - wenn die Tabaksteuererh6hung in vollem Umfang
vollzogen ist - ein fur die umfassende Finanzierung der versicherungsfremden Leis-
tungen bendtigtes Finanzvolumen von ca. 4,5 Milliarden € erreicht werden kann, ist
derzeit allerdings nicht abschatzbar.

Vor diesem Hintergrund fordern die Ersatzkassen generell eine Modifizierung der
vorgesehenen Regelung, die eine umfassende Erstattung der Aufwendungen fur
versicherungsfremde Leistungen vorsieht.

Darlber hinaus bedarf es einiger weiterer Klarstellungen:

1. Es bedarf einer Klarstellung des Begriffes "versicherungsfremde Leistungen”. In
erster Linie handelt es sich um familienpolitische Leistungen. Diese umfassen

- das Mutterschaftsgeld,

- die sonstigen Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft (arztliche
Betreuung, Hebammenhilfe, Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmit-
teln, stationare Entbindung, hausliche Pflege, Haushaltshilfe),

- die Leistungen im Zusammenhang mit der Empfangnisverhitung (insbeson-
dere arztliche Beratung und Untersuchung, bis zur Vollendung des 20. Le-
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bensjahres auch die Kosten fur arztlich verordnete empfangnisverhitende
Mittel),

- die bislang von der GKV zu Ubernehmenden im Zusammenhang mit Schwan-
gerschaftsabbrichen stehenden Kosten (bei den Schwangerschaftsabbrui-
chen nach der Beratungsregelung - § 218a Abs. 1 StGB - nicht die Kosten des
Abbruchs),

- die Haushaltshilfe,

- das Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes.

Eine explizite Aufzahlung der versicherungsfremden Leistungen ist im Hinblick
auf die anteilmafige Verteilung des Bundeszuschusses auf die einzelnen Kassen
bzw. -arten erforderlich, da diese im Verhaltnis zu den diesbezuglichen verbuch-
ten Gesamtausgaben erfolgt.

Es bedarf der Klarstellung hinsichtlich der Erstattungspflicht des Bundes fur die
bisherige Satzungsleistung "Haushaltshilfe bei ambulanter Behandlung - § 38
Abs. 2 SGB V -" (vgl. Stellungnahme zu § 38 SGB V).

Aulerdem ist zu berlcksichtigen, dass die Krankenkassen auch Beitrage aus
Mutterschaftsgeld zur Arbeitslosenversicherung zu zahlen haben. Ebenso fallen
Beitrage zur Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung bei Bezug von Kran-
kengeld bei Erkrankung eines Kindes an. Diese Beitrage gehoren im Kontext der
Erbringung einer versicherungsfremden Leistung ebenfalls zu den "Aufwendun-
gen", die den Krankenkassen zu erstatten waren. Um hier von vornherein Ausle-
gungsproblematiken zu begegnen ist eine entsprechende Klarstellung notwen-
dig.

Far die Ermittlung der Arzneimittelausgaben nach § 24a SGB V ist es notwendig,
dass die entsprechenden Rezepte aus dem Gesamtbestand selektiert werden.
Da Alter und Geschlecht aus dem Datenbestand ohne Weiteres nicht abgelesen
werden kdnnen, bedarf es hier eines weiteren Umsetzungsschrittes tUber die
Versichertennummer, die es dann kassenspezifisch erlaubt, mit Hilfe eines wei-
teren Schlussels fur Kontrazeptiva die entsprechenden verauslagten Betrage zu
ermitteln und Uber das BVA zuruckzufordern.

Die Abrechnung der der gesetzlichen Krankenversicherung zuflieRenden Mittel
soll Uber eine zentrale Stelle erfolgen; die Modalitaten der Abrechnung sollen ei-
ner noch zu erlassenden Rechtsverordnung vorbehalten sein. Gegen eine sol-
che Regelung bestehen keine grundsatzlichen Bedenken; allerdings sollte be-
reits gesetzlich eindeutig festgelegt werden, dass je Krankenkasse die ihr fur die
0.g. bezeichneten Leistungen angefallenen tatsachlichen Aufwendungen erstat-
tet werden und - solange eine umfassende Erstattung aller tatsachlich angefalle-
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nen wegen eines evil. geringeren Tabaksteuermehreinkommens nicht moglich ist
- eine fur alle Krankenkassen einheitliche anteilige Erstattung erfolgt.

C. Anderungsvorschlag

Im Abs. 1 wird nach Satz 1 folgender neuer Satz 2 eingefugt:

"Die versicherungsfremden Leistungen umfassen die Aufwendungen fur Mutter-
schaftsgeld und sonstige Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft (§§ 13
Abs. 1 und 15 des Mutterschutzgesetzes), Empfangnisverhitung (§ 24 a), Schwan-
gerschaftsabbruch (§ 24 b), Haushaltshilfe (§ 38) sowie Krankengeld bei Erkrankung
eines Kindes (§ 45)."

Als neuer Satz 3 wird eingefligt:
"Zu den in Satz 2 genannten Aufwendungen gehoren auch

1. die nach § 345 Nr. 8i.V.m. § 347 Nr. 7 SGB Ill von den Krankenkassen zu zah-
lenden Beitrage aus Mutterschaftsgeld und

2. die nach § 57 Abs. 2 SGB Xl i.V.m. § 59 Abs. 2 SGB XI, nach § 166 Abs. 2 Nr. 2
i.V.m. § 170 Abs. 2 Nr. Buchst. a) SGB VI sowie die nach § 345 Nr. 5i.V.m § 347
Nr. 5 SGB Ill von den Krankenkassen zu tragenden Beitrage aus Krankengeld
bei Erkrankung eines Kindes".

Als neue Satze 4 und 5 werden eingefugt:

"Die in den Satzen 2 und 3 genannten Aufwendungen werden auf der Basis der tat-
sachlich verbuchten Gesamtausgaben pauschal abgegolten. Solange eine volle Ab-
geltung der tatsachlich verbuchten Ausgaben nicht moglich ist, erfolgt eine Erstat-
tung nach einer fur alle Krankenkassen einheitlich festzustellenden Quote."

Die bisherigen Satze 2 und 3 werden die Satze 6 und 7.
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Neu eingefugt!

Artikel 1, § 224 SGB V (Beitragsfreiheit bei Entgeltersatzleistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Keine.

Nach den bisherigen Arbeitsentwlrfen des GMG war beabsichtigt, die Beitragsfrei-
heit bei Bezug von Mutterschaftsgeld und Erziehungsgeld aufzuheben; die Beitrags-
freiheit bei einem Anspruch auf Krankengeld sollte bestehen bleiben.

B. Stellungnahme

Das Vorhaben findet sich nicht mehr im Gesetzentwurf. Es ist wiederaufzunehmen.
Schon seit Jahren weisen die Spitzenverbande der Krankenkassen darauf hin, dass
die haufig fur mehrere Jahre bestehende Beitragsfreiheit bei Mutterschaftsgeld- und
Erziehungsgeldbezug eine versicherungsfremde Leistung ist, die die Versicherten-
gemeinschaft Uber Geblhr belastet. In diesem Zusammenhang ist auch zu fordern,
dass die Beitragsfreiheit bei Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes wegfallt.
Auch diese Leistung ist versicherungsfremd und darf nicht durch eine Beitragsfreiheit
flankiert werden.

C. Anderungsvorschlag

§ 224 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
"Beitragsfreiheit bei Krankengeld"

b) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
"(1) Beitragsfrei ist ein Mitglied fur die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld.
Die Beitragsfreiheit erstreckt sich nur auf diese Leistung. Beitragsfreiheit besteht
nicht fr die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld nach § 45."
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Neu eingefugt!

Artikel 1, § 232b Abs. 1 SGB V (Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von
Mutterschaftsgeld und Erziehungsgeld und wahrend der Elternzeit)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Keine.

B. Stellungnahme

Nach dem Arbeitsentwurf zum GMG war beabsichtigt, bei Bezug von Mutterschafts-
geld, Erziehungsgeld und wahrend der Elternzeit eine beitragspflichtige Einnahme je
Kalendertag in Hohe des neunzigsten Teils der monatlichen Bezugsgrofe einzufuh-
ren. Dieses Vorhaben ist jetzt nicht mehr vorgesehen. Zur Stabilisierung der Finan-
zen der GKYV ist diese Mallnahme aber unbedingt erforderlich. Siehe auch Stellung-
nahme zu § 224 Abs. 1 SGB V.

C. Anderungsvorschlag

Nach § 232a wird folgender § 232b eingefugt:

"§ 232b

Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von
Mutterschafts- und Erziehungsgeld sowie von Krankengeld nach § 45 SGB V und
wahrend der Elternzeit

(1) Bei Versicherungspflichtigen, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 1 Nr. 2
wahrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder wah-
rend der Inanspruchnahme von Elternzeit erhalten bleibt, gilt als beitrags-
pflichtige Einnahmen fur den Kalendertag der neunzigste Teil der monatlichen
Bezugsgrole.

(2) § 226 sowie die §§ 228 bis 231 gelten entsprechend."
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Artikel 1, § 240 Abs. 2 SGB V (Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglie-
der)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder ist der Existenzgrinderzuschuss
nicht zu berucksichtigen.

B. Stellungnahme

Gegen diese Neuregelung bestehen keine Bedenken. Im Arbeitsentwurf zum GMG
war als Folgeregelung vorgesehen, das Mutterschaftsgeld und das Erziehungsgeld
von der Beitragspflicht auszunehmen. Im Kontext unserer Forderung zur Anderung
des § 224 SGB V ware § 240 Abs. 2 SGB V um das Mutterschaftsgeld und um das
Erziehungsgeld sowie um das Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes zu ergan-
zen.

C. Anderungsvorschlag
In § 240 Abs. 2 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefuigt:
"Mutterschaftsgeld, Erziehungsgeld, Krankengeld nach § 45 SGB V sowie der in Ab-

satz 4 Satz 2 genannte Existenzgrundungszuschuss durfen nicht bertcksichtigt wer-
den"
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Neu eingefugt!
§ 240 Abs. 3 a SGB V (halber Beitragssatz fur freiwillig versicherte Bezieher
von Versorgungsbezigen, die am 31.12.1992 das 65. Lebensjahr vollendet hat-
ten - sog. Altersprivileg)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Keine.

B. Stellungnahme

Die Vorschrift des § 248 SGB V soll dahingehend geandert werden, dass Beitrage
aus Versorgungsbezigen und Arbeitseinkommen bei pflichtversicherten Rentnern
nach dem vollen allgemeinen Beitragssatz zu erheben sind.

Eine Beibehaltung des Altersprivilegs nach § 240 Abs. 3 a SGB V fur freiwillig versi-
cherte Bezieher von Versorgungsbezigen, die am 31.12.1992 das 65. Lebensjahr

vollendet hatten, ist nicht mehr sachgerecht und wirde diese Personengruppe uber-
proportional begunstigen.

C. Anderungsvorschlag

In § 240 SGB V wird Abs. 3 a gestrichen.
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Artikel 1, § 248 SGB V (Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Arbeitsein-
kommen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Bei der Berechnung der Betrage aus Versorgungsbezigen und Arbeitseinkommen

ist zukUnftig der volle allgemeine Beitragssatz der Krankenkasse anzusetzen.

B. Stellungnahme

Diese Neuregelung wird begraf3t.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 249 Abs. 1 SGB V (Tragung der Beitrage bei versicherungspflichti-
ger Beschaftigung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Arbeitnehmer haben zukinftig die Kosten des Krankengelds alleine zu finanzie-
ren. Zur Realisierung dieses Ziels werden die Beitrage nicht mehr halftig von Arbeit-
nehmern und Arbeitgebern getragen, sondern zu 53 v.H. von den Beschaftigten und
zu 47 v.H. von ihren Arbeitgebern.

B. Stellungnahme

Die Herausnahme des Krankengeldes aus der paritatischen Finanzierung ist prob-
lematisch. Sie gefahrdet die Akzeptanz der Reform und fuhrt zu einseitigen Belas-
tungen der Versicherten. Die Erhaltung der Absicherung des Krankengeldes im
Rahmen der GKYV ist allerdings zu begrif3en. Nur die solidarische Finanzierung
schitzt vor untragbaren Belastungen insbesondere fur kranke Versicherte.

In diesem Zusammenhang waren jedoch noch die Beitragsberechnungsgrundsatze
in der Verordnung Uber die Zahlung, Weiterleitung, Abrechnung und Abstimmung
des Gesamtsozialversicherungsbeitrags (Beitragszahlungsverordnung) entsprechend
anzupassen.

Darauf hinzuweisen ist, dass bei genauer Berechnung unter Berlcksichtigung des
Netto-Krankengeldes das Anteilsverhaltnis zwischen Arbeitgebern und Arbeitneh-
mern eher bei 47,5 zu 52,5 anzusiedeln ist.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 249 Abs. 3 und 4 SGB V (Tragung der Beitrage aus einmalig gezahl-
tem Arbeitsentgelt und aus Arbeitsentgelt innerhalb der Gleitzone)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Regelungen zur Beitragstragung nach § 249 Abs. 1 SGB V sind bei der Bei-

tragsbemessung aus einmalig gezahltem Arbeitsentgelt und aus Arbeitsentgelt in-
nerhalb der Gleitzone entsprechend anzuwenden.

B. Stellungnahme

Als Folgeanderung zur Neufassung des § 249 Abs. 1 SGB V sinnvoll.

C. Anderungsvorschlag
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Neu eingefugt!

Artikel 1, § 251 Abs. 4 SGB V (Tragung der Beitrage durch den Bund)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Keine.

B. Stellungnahme

Im Arbeitsentwurf zum GMG war vorgesehen, dass die Beitrage, die fur Bezieher
von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder bei Inanspruchnahme von Eltern-
zeit zu zahlen sind, der Bund tragt. Dadurch hatten die von der Neuregelung des

§ 232b Abs. 1 SGB V betroffenen Mitglieder weiterhin selbst keine Beitrage zu zah-
len gehabt. Dieses Vorhaben ist im Zuge der Forderung zur sachgerechten Finanzie-
rung versicherungsfremder Leistungen weiterzuverfolgen und auf die Bezieher von
Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes auszudehnen. Vgl. auch Stellungnahme
zu § 224 SGB V.

C. Anderungsvorschlag
In § 251 Abs. 4 werden nach der Angabe "§ 193 Abs. 2 und 3" ein Komma eingefugt,

das Wort "sowie" gestrichen und nach dem Wort "Buch" die Worter "sowie fur Per-
sonen, bei deren Beitragsbemessung § 232b Abs. 1 anzuwenden ist" eingefugt.

275




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Neu eingefugt!

Artikel 1, § 252 SGB V (Beitragszahlung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Keine.

B. Stellungnahme

Nach dem Arbeitsentwurf zum GMG war vorgesehen, dass die vom Bund zu tragen-
den Beitrage, die flr Bezieher von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder bei
Inanspruchnahme von Elternzeit anfallen, das Bundesversicherungsamt zahlt. Die-
ses Vorhaben ist im Zuge der Forderung zur sachgerechten Finanzierung versiche-
rungsfremder Leistungen weiterzuverfolgen und auf die Bezieher von Krankengeld
bei Erkrankung eines Kindes auszudehnen. Vgl. auch Stellungnahme zu § 224

SGB V.

C. Anderungsvorschlag
In § 252 Satz 2 werden nach dem Wort "Buch" die Worter "und das Bundesversiche-

rungsamt die Beitrage fur Personen, bei deren Beitragsbemessung § 232b Abs. 1
SGB V anzuwenden ist" eingefugt.
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Artikel 1, § 257 Abs. 1 bis 4 SGB V (Beitragszuschiisse fur Beschaftigte)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Far freiwillig oder privat versicherte Arbeitnehmer haben Arbeitgeber gegenlber der

bisherigen Regelung einen auf 47 v.H. reduzierten Zuschuss zu zahlen.

B. Stellungnahme

Als Folgeanderung zur Neufassung des § 249 Abs. 1 SGB V sachgerecht.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 258 Abs. 2 SGB V (Beitragszuschiisse fur freiwillig Versicherte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Keine.

B. Stellungnahme

Im Arbeitsentwurf zum GMG war vorgesehen, dass nach Aufhebung der Beitrags-
freiheit fur Bezieher von Mutterschaftsgeld oder Erziehungsgeld oder bei Inan-
spruchnahme von Elternzeit freiwillig Versicherte einen Beitragszuschuss vom Bund
erhalten sollten. Die Hohe des Zuschusses sollte dem Beitrag fur versicherungs-
pflichtige Bezieher der genannten Leistungen entsprechen. Dieses Vorhaben ist im
Zuge der Forderung zur sachgerechten Finanzierung versicherungsfremder Leistun-
gen weiterzuverfolgen und auf die Bezieher von Krankengeld bei Erkrankung eines
Kindes auszudehnen. Vgl. auch Stellungnahme zu § 224 SGB V.

C. Anderungsvorschlag
§ 258 wird wie folgt geandert:
a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Folgender Absatz 2 wird angefugt:
"(2) Freiwillige Mitglieder erhalten wahrend des Bezugs von Mutterschaftsgeld,
von Krankengeld nach § 45 SGB V oder Erziehungsgeld oder der Inanspruch-
nahme von Elternzeit vom Bundesversicherungsamt zu Lasten des Bundes als
Beitragszuschuss einen Betrag, der bei Versicherungspflichtigen nach den §§
232b Abs. 1 und 251 Abs. 4 an die Krankenkasse, bei der die Mitgliedschaft be-
steht, zu zahlen ware."
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Artikel 1, § 264 Abs. 6 SGB V (Sozialhilfeempfanger und arztliche Vergiitungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die arztlichen Gesamtvergutungen sind zur Berucksichtigung der hinzukommenden
Sozialhilfeempfanger zu erhdhen. Bei Kopfpauschalsystemen ist jeweils der Haus-
haltsvorstand als Mitglied neu zu zahlen.

B. Stellungnahme

Die arztliche Versorgung der Sozialhilfeempfanger muss zu einer Anpassung der

arztlichen Gesamtvergutungen fuhren. Die vorgeschlagene Regelung ist insofern
sachgerecht.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 267 Abs. 5 Satz 2 SGB V (Datenerhebungen zum Risikostrukturaus-
gleich)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Fir die RSA-Datenerhebungen ist die Ubertragung des Versichertenstatus von der
Krankenversichertenkarte nicht nur auf Verordnungsblatter und Uberweisungsschei-

ne wie bisher, sondern zukunftig auch auf die entsprechenden elektronischen Da-
tensatze vorzunehmen.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfihrung des elektronischen Rezeptes
bis zum 01.01.2006.

Unter diesem Gesichtspunkt ist die Regelung sachgerecht und notwendig, um die

RSA-Datenerhebungen luckenlos sicherzustellen.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 274 Abs. 1 Satz 2 SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung der Priifungs-
ausschiisse)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Prufkompetenz der Aufsichtsbehdrden wird auf die Prafungsausschusse und
deren Geschaftsstellen ausgedehnt.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Neuorganisation der Wirtschaftlichkeitsprifung mit

Verselbststandigung der Prifungsausschusse.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 274a bis ¢ SGB V (Korruptionsbeauftragter)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das BMGS beruft den Korruptionsbeauftragten. Der Beauftragte hat Verdachtsfallen
nachzugehen, in denen strafbare Handlungen zu Lasten der GKV vermutet werden.
Der Beauftragte kann Unterstlitzung von den Bundes- und Aufsichtsbehdrden erbit-
ten. Ferner kann er Anregungen zur Verbesserung des Verwaltungshandelns geben.

B. Stellungnahme

Die Einrichtung eines Korruptionsbeauftragten wird abgelehnt. Es ist vielmehr richtig
- und im Entwurf auch grundsatzlich vorgesehen - die Selbstverwaltung in ihrer
Wahrnehmung der Aufgaben zu starken. Das bewirkt mehr als die Schaffung neuer
Institutionen mit letztlich unklaren Rechten und einer ungenugenden Einbindung in
das Beziehungsgeflecht des Gesundheitswesens.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 1, § 275 Abs. 3 Nr. 1 SGB V (Begutachtung und Beratung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

In § 275 Abs. 3 Nr. 1 SGB V wird die Begutachtungsmoglichkeit des MDK hinsicht-
lich der medizinischen Voraussetzungen fur die Durchfihrung einer kieferorthopadi-
schen Behandlung (§ 29) gestrichen.

B. Stellungnahme

Die gesetzgeberische Intention ist prinzipiell zu begruf3en. Durch die bisherige Spe-
zialregelung fur die KfO in § 275 Abs. 3 Nr. 1 SGB V hatte es in der Vergangenheit
immer wieder juristische Streitigkeiten mit KZVen gegeben, ob auch die anderen
zahnmedizinischen Teilbereiche von der generellen Begutachtungsmdglichkeit des
MDK in § 275 mit erfasst seien. Die umfassenden Begutachtungsmaoglichkeiten des
MDK sollen nach der Begriindung des Gesetzesentwurfs zur 0.a. Regelung mithin
klargestellt werden.

Inwieweit die Streichung dieser Regelung und die Darstellung der gesetzgeberischen
Intention in der Gesetzesbegrindung zukunftig allerdings Auslegungsprobleme in
diesem Bereich reduzieren hilft, muss bezweifelt werden. Sinnvoller ware in jedem
Fall eine konkrete Regelung in § 275 Abs. 1 SGB V, nach der die Begutachtungsop-
tion durch den Medizinischen Dienst fur die gesamte vertragszahnarztliche Versor-
gung der §§ 27 bis 30 SGB V sowie auliervertragliche Leistungen gesetzgeberisch
klargestellt wird.

So enthielt der Referentenentwurf zur GKV-Gesundheitsreform 2000 (Stand: 25. Mai
1999) bereits wesentlich umfassendere Regelungen zur Begutachtung und Beratung
durch den MDK. In § 275 Abs. 1 Nr. 2 dieses Entwurfs zu den Begutachtungsfeldern
des MDK hiel3 es beispielsweise:

... "in der vertragszahnarztlichen Versorgung, einschliel3lich Zahnersatz, kieferortho-
padische Versorgung und Uber die vertragszahnarztliche Versorgung hinausgehende
Leistungen, ..."

C. Anderungsvorschlag

Der 0.a. Regelungsvorschlag aus dem Referentenentwurf zur GKV-Gesundheits-

reform 2000 (Stand: 25. Mai 1999) sollte in Abs. 1 des § 275 SGB V integriert wer-
den. Dies setzt allerdings eine komplette Neufassung des § 275 SGB V voraus.
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Artikel 1, § 284 Abs. 1 Satz 1 Nummer 12 SGB V (Sozialdaten bei den Kranken-
kassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Krankenkassen durfen Sozialdaten auch speichern, wenn diese flir die Durch-

fuhrung von Qualitatsprifungen gemaf § 106b Abs. 10 erforderlich sind.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeregelung.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 284 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Woérter "Datenbandern oder anderen" werden gestrichen.

B. Stellungnahme

Entspricht der Weiterentwicklung technischer Standards. Die Speicherung von In-

formationen auf Datenbandern wird nicht mehr vorgenommen.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 284 Abs. 3 SGB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die an die Krankenkassen ubermittelten versichertenbezogenen Daten durfen nur
zum Zwecke der Prufung der Leistungspflicht, zur Abrechnung mit Leistungserbrin-
gern und im Rahmen von § 106b Abs. 10 und § 305 Abs. 1 versichertenbezogen
verarbeitet werden.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeregelung.

C. Anderungsvorschlag
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Neu eingefugt!

Artikel 1, § 284 SGB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Keine.

B. Stellungnahme

Um Abrechnungsbetrug durch die nach § 197a SGB V bei den Krankenkassen ein-
zurichtenden Korruptionsbekampfungsstellen wirksam bekampfen zu kdnnen, muss
dies ebenfalls als ein zulassiger Verwendungszweck flr die Erhebung und Speiche-
rung von Sozialdaten geregelt sein.

Bisher fehlt es zudem an einer spezifischen Rechtsgrundlage fur die Erhebung,
Speicherung, Verarbeitung und Nutzung von Daten potenzieller Mitglieder (Interes-
sentendaten). Dies steht im deutlichen Widerspruch zum bereits mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz vom 21.12.1992 eingefihrten und mit dem Gesetz zur Neurege-
lung der Krankenkassenwahlrechte vom 27.07.2001 erweiterten Wahlrecht der Ver-
sicherten und dem hierdurch eréffneten Mitgliederwettbewerb der Krankenkassen.
Unser Anderungsvorschlag greift in diesem Punkt den Wortlaut des Referentenent-
wurfs des BMGS fur das Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung
ab dem Jahr 2000 in der Fassung vom 25.05.1999 auf.

C. Anderungsvorschlag

In § 284 Abs. 1 wird nach der Nr. 11 eingeflugt:
"die Durchfuhrung der Aufgaben nach § 197a"

In § 284 Abs. 1 Nr. 1 folgt nach dem Komma:
"einschliellich der fur die Anbahnung von Versicherungsverhaltnissen erforderlichen
Daten,"

Zudem wird § 284 um folgenden Absatz erganzt:

"Zur Gewinnung von Mitgliedern durfen die Krankenkassen Daten erheben, verar-
beiten und nutzen, wenn sie aus allgemein zuganglichen Quellen entnommen wer-
den, es sei denn, dass das schutzwurdige Interesse des Betroffenen an dem Aus-
schluss der Verarbeitung oder Nutzung Uberwiegt. Widerspricht der Betroffene bei
der speichernden Stelle der Nutzung oder Ubermittlung seiner Daten, ist sie unzu-
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lassig. Die Daten sind zu I6schen, sobald sie fur die Zwecke nach Satz 1 nicht mehr
bendtigt werden. Im Ubrigen gelten fur die Datenerhebung, Verarbeitung und Nut-
zung die Vorschriften des Ersten und Zehnten Buches."
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Artikel 1, § 285 Abs. 1 SGB V (Personenbezogene Daten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgeanderung: Verweis in Nr. 5 auf "Wirtschaftlichkeits- und Abrech-
nungsprufungen” (§§ 106, 106a).

B. Stellungnahme

Wegen der Herauslésung der Plausibilitatspriifung aus § 83 SGB V und Uberfiihrung

in § 106a SGB V erfolgt hier die notwendige Anpassung.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 285 Abs. 2 SGB V (Personenbezogene Daten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herausl6sung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 290 SGB V (Krankenversichertennummer)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bisher wird die Krankenversichertennummer je Krankenkasse vergeben.
Vorgesehen ist nunmehr eine krankenkassen- und kassenartenubergreifende Kran-
kenversichertennummer.

B. Stellungnahme

Der Vorschlag geht nicht weit genug.

Hier wird eine kostenintensive Regelung lediglich fir das Gesundheitswesen ge-
schaffen. Es ist jedoch eine Regelung fur die gesamte Sozialversicherung notwen-
dig.

C. Anderungsvorschlag

Es ist eine fur die gesamte Sozialversicherung gultige Regelung zu schaffen. Danach
ist der § 290 entsprechend anzupassen.
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Artikel 1, § 291 SGB V (Krankenversichertenkarte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung fordert in Abs. 2 zusatzlich die Aufbringung eines Lichtbildes auf
der Gesundheitskarte und Angaben zum Zuzahlungsstatus, Geschlecht und eine
Kennzeichnung der Teilnahme an Hausarztmodellen.

Im neuen Absatz 2a wird die Erweiterung der KVK zu einer elektronischen Gesund-
heitskarte gefordert. Diese soll technisch geeignet sein, Authentifizierung, Verschlus-
selung und elektronische Signatur zu ermoglichen.

Die Neuregelung sieht in Absatz 4 weiterhin vor, dass bei Beendigung des Versiche-
rungsschutzes oder bei einem Krankenkassenwechsel, die Krankenversichertenkarte
der bisherigen Krankenkasse auszuhandigen ist.

B. Stellungnahme
Die Neuregelung in Absatz 2 wird abgelehnt:

Es gibt bisher keinen Nachweis dartber, dass ein Lichtbild auf der KVK den Karten-
missbrauch reduzieren kénnte. Die Arzteschaft hat bisher den Abgleich zwischen
Lichtbild und Patienten abgelehnt, da sie keine "erkennungsdienstliche Funktion"
ubernehmen will. Es ist zu vermuten, dass mit Aufbringung eines Lichtbildes, die
Arzteschaft fiir den Personenabgleich eine Vergiitungsforderung stellen wird. Dar-
uber sind erhebliche Kosten fur die Aufbringung eines Fotos auf der Karte ein-
schlieRlich der hierzu notwendigen Infrastruktur zu erwarten.

Beim Zuzahlungsstatus handelt es sich um ein veranderliches Datum. Eine Fixierung
auf der Karte ist sinnlos. Darlber hinaus sieht das Kdélner Modell zum eRezept ein
on-line up-date des Zuzahlungsstatus vor.

Grundsatzlich sieht die Gemeinsame Erklarung des BMGS und der Spitzenorganisa-
tionen zum Einsatz von Telematik im Gesundheitswesen vom 03.05.2002 implizit
vor, dass keine veranderlichen Daten auf der Gesundheitskarte gespeichert werden,
sondern Pointerfunktionen Einsatz finden. Die Kennzeichnung der Teilnahme an
Hausarztmodellen/DMP 6.a. im Sinne der Grundkonzeption des Koélner Modells
sollte zukunftig ebenfalls nicht auf der Karte, sondern Gber einen Web-Service erfol-
gen soll.
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Der Aufbau und die Finanzierung der Infrastruktur fur eine elektronische Signatur ist
allerdings eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und muss mit entsprechenden Nut-
zergruppen (Offentliche Verwaltung, Sozialversicherungstrager, Banken etc.) bewal-
tigt werden.

Die Neuregelung in Absatz 4 ist zu begrif3en.

C. Anderungsvorschlag
Streichung des vorgesehenen Entwurfs zum § 291 SGB V.

Mit Blick auf die elektronische Signatur ist eine entsprechende Finanzierungsrege-
lung im Gesetzestext sicherzustellen.

Daruber hinaus Veranderung des aktuellen § 291 Abs. 2 S. 1 SGB V dahingehend,
dass keine veranderlichen Daten auf der Karte gespeichert werden:

Nr. 4 (Anschrift), Nr. 6 (Versichertenstatus), Nr. 7 (Tag d. Beginns des Versiche-
rungsschutzes), Nr. 8 (befristete Gultigkeit der Karte) sind zu streichen.

293




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 1, § 291 Abs. 2 Satz 2 SGB V (Krankenversichertenkarte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herausl6sung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 291 Abs. 4 SGB V (Krankenversichertenkarte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nicht nur bei einer Beendigung der Versicherung sondern auch bei einem Kranken-
kassenwechsel soll die KV-Karte zukinftig der bisherigen Krankenkasse zurlckge-
geben werden.

B. Stellungnahme
Die Neuregelung entspricht einer von den anderen Spitzenverbanden unterstutzten

langjahrigen Forderung der Ersatzkassen.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 291a SGB V (Elektronische Gesundheitskarte)

A.

1.

Beabsichtigte Neuregelung

Das BMGS beabsichtigt mit dem vorliegenden Paragraphen die Erweiterung der
Krankenversichertenkarte (KVK) zu einer elektronischen Gesundheitskarte und
deren verpflichtende Nutzung bis spatestens zum 1. Januar 2006.

Nach Absatz 2 soll die Gesundheitskarte Angaben nach § 291 Abs. 1 Nr. 1 - 10
SGB V enthalten und muss geeignet sein, Angaben fur das elektronische Rezept
sowie den Berechtigungsnachweis zur Leistungsinanspruchnahme in den Mit-
gliedsstaaten der EU aufzunehmen.

Daruber hinaus sieht die Neuregelung vor, dass "§ 6c des Bundesdatenschutz-
gesetzes" Anwendung findet.

Abs. 3 Punkte 1. - 6. sieht das "Erheben, Verarbeiten und Nutzen" von Daten
sowie die Einfuhrung einer elektronischen Patientenquittung vor (§ 305).

Die Gesundheitskarte soll unterschiedliche Anwendungen unterstitzen (Abs. 3
Punkte 1. - 6.). Nach Abs. 3 sollen die Krankenkassen spatestens bei Versen-
dung der Gesundheitskarte den Versicherten umfassend Uber ihre Funktions-
weise informieren. Daruber hinaus sieht Abs. 3 eine vom Leistungserbringer auf
der Karte zu dokumentierende Einwilligung des Versicherten vor und weist da-
durch auch auf den freiwilligen Charakter der Gesundheitskarte hin.

Absatz 3 sieht ferner vor, dass dem Bundesbeautragten des Datenschutzes vor
Genehmigung Gelegenheit zur Stellungnahme eingeraumt wird.

Abs. 3 sieht vor, dass bei Nichterzielung einer Vereinbarung, eine Rechtsverord-
nung durch das BMGS innerhalb einer bestimmten Frist greift.

Laut Abs. 4 sollen ausschlieRlich Arzte, Zahnarzte und Apotheker Zugriff auf die
Versichertendaten haben. Nach Abs. 4 soll ferner zum Zwecke der Datenschutz-
kontrolle auf der Karte eine Protokollierung der letzten 50 Zugriffe auf die Daten
gewahrleistet sein. Protokolldaten und die Daten nach Abs. 2 Nr. 1 und nach
Abs. 3 Nr. 1 - 6 sind auf Verlangen des Versicherten zu lI6schen.

Absatz 5 sieht vor, dass durch technische Vorkehrungen der Zugriff auf das Er-
heben, Verarbeiten und Nutzen von Daten nur mit dem Einverstandnis des Ver-
sicherten und dessen Autorisierung zu gewahrleisten ist. Fur Notfalle und zum
Zwecke der Abrechnung bedarf es keiner Einwilligung des Versicherten.
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10.

Abs. 6 sieht eine Vereinbarung zwischen den aufgezahlten Selbstverwaltungsor-
ganisationen zur Schaffung der erforderlichen Informations-, Kommunikations-,
und Sicherheitsinfrastruktur vor. Dem Bundesbeauftragten flr den Datenschutz
ist eine Stellungnahme einzurdumen. Kommt keine Vereinbarung zustande, so
greift eine Rechtsverordnung des BMGS.

Absatz 7 regelt den Schutz des Karteninhabers vor unberechtigtem Zugriff auf
seine Versichertendaten.

Stellungnahme

Die Funktionalitaten der Gesundheitskarte werden grundsatzlich begrifdt. Die
flachendeckende Einfuhrung der elektronischen Gesundheitskarte mit verpflich-
tender Nutzung bis spatestens zum 1. Januar 2006 ist jedoch nicht realistisch.

Grundsatzlich ist den Anwendungen in Abs. 2 (eRezept und Leistungsinan-
spruchnahme in den Mitgliedsstaaten der EU) zuzustimmen. Die Gesundheits-
karte darf jedoch die direkte Abrechnung der arztlichen Verordnung zwischen A-
pothekern und Krankenkassen nicht verhindern. Ferner darf die Schaffung der
EU-KVK keine zusatzlichen Kosten verursachen. Der Ausdruck "Angaben aufzu-
nehmen" ist unscharf. Die Datenschutzbestimmungen sind zu unterstutzen.

Aus den Formulierungen "...Erheben, Verarbeiten und Nutzen..." kann nicht ein-
deutig erkannt werden, ob dieses eine Speicherung veranderlicher Daten auf der
Karte oder Zugriffsmoglichkeit Gber Pointer bedeutet. Der VAAK befurwortet den
Einsatz von Pointern mittels der Karte auf der Basis eines netzgestitzten Sys-
tems fur die Punkte 2 - 5 und die Speicherung der Patientenquittung tber einen
Web-Service, nicht aber auf der Karte.

Nicht nur die Krankenkassen missen umfassend uber die Funktionsweise der
Gesundheitskarte informieren, sondern auch die Leistungserbringer, z.B. im Fall
der Arzneimitteldokumentation oder elektronischen Patientenakte. Es ist unklar,
wie die Einwilligung, welche jederzeit widerrufbar ist, auf der Karte dokumentiert
werden soll. Die Einwilligung des Versicherten muss in schriftlicher oder elektro-
nischer Form erfolgen.

Die Karte muss verpflichtend eingefuhrt werden, um u.a. das Vorhalten doppelter
Strukturen fur Arztbrief und Verordnung auszuschlief3en. Fir die Anwendungen
Arzneimitteldokumentation, Impfdaten und weitere durch den Versicherten selbst
zur Verfugung gestellte Daten ist die Freiwilligkeit zu akzeptieren.

Der Forderung zur Stellungnahme des Datenschutzes ist akzeptabel.
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10.

Die "Regelung durch Rechtsverordnung" kann der Verfahrensbeschleunigung
dienen.

Der Zugriff auf die Daten unter Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte
muss - mit dem Einverstandnis des Versicherten und durch dessen Autorisierung
- neben den berechtigten Arzten, Zahnarzten und Apothekern auch den Kran-
kenkassen ermdglicht werden. Eine Zugriffsprotokollierung auf der Karte zum
Zwecke des Datenschutzes ist nicht erforderlich, da es sich hierbei um einen
zwingend notwendigen technischen Serverdienst handelt. Der Regelung nach
der der Versicherte das Recht hat, alle freiwillig durch die Gesundheitskarte ge-
speicherten Daten I6schen zu lassen, kann gefolgt werden, wenn die genannten
Anderungen vorgenommen werden. Die Bundesregierung plant neben der Ge-
sundheitskarte auch eine JobCard mit elektronischer Signatur. Sollten somit
kunftig alle Bundesburger mit einer Karte inkl. elektronischer Signatur ausges-
tattet werden, so ist zu Uberprufen, ob Uberhaupt die Notwendigkeit der Einflh-
rung einer gesonderten, von den Krankenkassen zu finanzierenden Health Pro-
fessional Card (HPC), besteht.

Grundsatzlich ist dem Abs. 5 zuzustimmen.

Die Schaffung der fur die Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte erfor-
derliche Informations-, Kommunikations- und Sicherheitsinfrastruktur ist eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe. Verschiedene Projekte der Bundesregierung ba-
sieren auf einer ahnlichen Infrastruktur. Hier sind Synergieeffekte zu nutzen. Da-
her muss sichergestellt werden, dass die Finanzierung auf der Basis von Nutzer-
entgelten erfolgt. Die Forderung nach einer Stellungnahme des Datenschutzers
ist zu unterstutzen.

Absatz 7 ist zuzustimmen.

Anderungsvorschlag
Siehe Stellungnahme
Abs. 2 muss entsprechend der 0.g. Ausfiihrungen zu § 291 geandert werden.
Der in § 291a Absatz 3 Nr. 2 aufgeflihrte elektronische Arztbrief sowie die in
Abs. 3 Nr. 1 angeflhrten Daten fur die Notfallversorgung sind ebenfalls in Abs. 2

als verpflichtende Anwendung aufzunehmen. Absatz 2 muss die direkte Abrech-
nung zwischen Apothekern und Krankenkassen ermaoglichen. Die Formulierung
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"Angaben aufzunehmen" ist zu streichen. Die bisherige Formulierung des Abs. 2
erster Satz bis einschl. Nr. 1 sollte beibehalten werden.

Die Formulierung "Erheben, Verarbeiten, Nutzen" ist mit Ausnahme von Abs. 3
Punkt 1 und 6 zu ersetzen durch "Bereitstellung uber Verweisfunktionen". Die in
Abs. 3 Nr. 2 aufgefihrten Daten (elektronischer Arztbrief) sind unter Abs. 2 als
neuer Punkt aufzunehmen.

Abs. 3 ist zu andern in: "Vor Nutzung der Karte haben die Kostentrager und
Leistungserbringer umfassend fir ihren jeweiligen Zustandigkeitsbereich..". Der
Prozess der Einwilligung kann in schriftlicher oder elektronischer Form erfolgen,
jedoch nicht auf der Karte.

Siehe Stellungnahme.

Siehe Stellungnahme.

Abs. 4 Satz 1 ist zu erganzen um "Krankenkassen". In Absatz 4 Satz 7 ist ,Ab-
satz 2 Nr. 1“ zu streichen. Abs. 4 Satz 3 ist umzuformulieren in: "Durch techni-
sche Vorkehrungen ist zu gewahrleisten, dass jeder Zugriff auf die Daten proto-
kolliert wird."

Siehe Stellungnahme.

Siehe Stellungnahme.

10. Siehe Stellungnahme.
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Artikel 1, § 293 Abs. 1 SGB V (Kennzeichen fir Leistungstrager und Leistungs-
erbringer)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Wérter "von maschinell lesbaren Datentragern" werden durch die Worter "elekt-

ronischer DatenUbertragung oder maschinell verwertbarer Datentrager” ersetzt.

B. Stellungnahme

Diese Anderung haben die Spitzenverbande der Krankenkassen jahrelang gefordert,

da hierdurch die Ubermittlung von Papierunterlagen abgeschafft werden soll. Die
Anderung ist zu begruf3en.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 293 Abs. 4 und 5 SGB V (Kennzeichen fur Leistungstrager und Leis-
tungserbringer)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Einfligung wird geregelt, dass der Datenaustausch mit Leistungserbringern
auf Basis der unverschlusselten Arzt- und somit auch der Zahnarztnummer durch-
zufuhren ist.

Die Wérter "von maschinell lesbaren Datentragern" werden durch die Worter "elekt-
ronischer DatenUbertragung oder maschinell verwertbarer Datentrager” ersetzt.

B. Stellungnahme

Die Regelungen sind zu begrifien.

Das den Spitzenverbanden der Krankenkassen durch die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung Ubermittelte Arztverzeichnis (§ 293 Abs. 4 SGB V) versetzt die Kranken-

kassen nicht in die Lage, ihre gesetzlichen Aufgaben vollstandig und valide durch-
zufihren. Die Regelungen des § 293 Abs. 4 sind zu konkretisieren.

C. Anderungsvorschlag
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Neu eingefugt!

Artikel 1, § 293 Abs. 4 SGB V (Kennzeichen fur Leistungstrager und Leistungs-
erbringer)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Keine.

B. Stellungnahme

Das von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) an die Spitzenverbande der
Krankenkassen nach geltender Fassung des § 293 Abs. 4 SGB V Ubermittelte Arzt-
verzeichnis reicht den Krankenkassen hinsichtlich Umfang und Inhalt nicht aus, um
ihre gesetzlichen Aufgaben ordnungsgemalf erflllen zu kdnnen. Dies betrifft insbe-
sondere die Prifung der Abrechnungsdaten nach den §§ 295 ff. SGB V sowie die
Aufbereitung der Daten zur Wirtschaftlichkeits- und RichtgroRenprifung.

C. Anderungsvorschlag
§ 293 Abs. 4 SGB V ist zu konkretisieren:
Die KBV und die KZBYV flhren jeweils ein bundesweites Verzeichnis der an der ver-

tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Zahnérzte sowie arztlich und
zahnarztlich geleiteter Einrichtungen. Das Verzeichnis enthalt folgende Angaben:

Vertragsarzt-/zahnarztnummer (unverschlisselt),
Hausarzt-/Facharztkennung,

Teilnahmestatus (zugelassen/ermachtigt),
Geschlecht des Vertragsarztes/-zahnarztes (Anrede),
Titel des Vertragsarztes/-zahnarztes,

Name des Vertragsarztes/-zahnarztes,

Vorname des Vertragsarztes/-zahnarztes,
Geburtsdatum des Vertragsarztes/-zahnarztes,

9. StralRe der Arzt-/Zahnarztpraxis/der Einrichtung,

10. Hausnummer der Arzt-/Zahnarztpraxis/der Einrichtung,
11. Postleitzahl der Arzt-/Zahnarztpraxis/der Einrichtung,
12. Ort der Arztpraxis/Zahnarztpraxis/der Einrichtung,

el e S S il S A e

302




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

13. Beginn der Gultigkeit der Vertragsarzt/-zahnarztnummer und
14. Ende der Gultigkeit der Vertragsarzt/-zahnarztnummer.

Das Verzeichnis ist in monatlichen oder kirzeren Abstanden zu aktualisieren. Die
Arzt- und Zahnarztnummer ist so zu gestalten, dass sie ohne zusatzliche Daten uber
den Arzt oder Zahnarzt nicht einem bestimmten Arzt oder Zahnarzt zugeordnet wer-
den kann; dabei ist zu gewahrleisten, dass die Arzt- und Zahnarztnummer eine Iden-
tifikation des Arztes oder Zahnarztes auch flr die Krankenkassen und ihre Verbande
fur die gesamte Dauer der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit
ermdglicht. KBV und KZBV stellen sicher, dass das Verzeichnis die Arzt- und Zahn-
arztnummern enthalt, welche Vertragsarzte und -zahnarzte im Rahmen der Abrech-
nung ihrer erbrachten und verordneten Leistungen mit den Krankenkassen verwen-
den. Die KBV und die KZBYV stellen den Spitzenverbanden der Krankenkassen das
Verzeichnis bis zum 31.03.2004 im Wege elektronischer Datenubertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentragern zur Verfiigung; Anderungen des Verzeich-
nisses sind den Spitzenverbanden in monatlichen oder kirzeren Abstanden unent-
geltlich zu Ubermitteln. Die Spitzenverbande stellen ihren Mitgliedskassen und den
Krankenkassen das Verzeichnis zur Erfullung ihrer Aufgaben, insbesondere im Be-
reich der Gewahrleistung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung so-
wie der Aufbereitung der daflr erforderlichen Datengrundlagen, zur Verfligung; fur
andere Zwecke durfen die Spitzenverbande das Verzeichnis nicht verwenden.
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Artikel 1, § 295 Abs. 1 Nr. 3 SGB V (Abrechnung arztlicher Leistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Abrechnungsunterlagen in Uberweisungsféllen beinhalten kiinftig die Arztnum-
mer des Uberweisenden Arztes.

Die Angabe "8" wird durch die Angabe "10" ersetzt.

B. Stellungnahme

Die Neuregelung ist zu begruf3en.

Bei der Ersetzung der Angaben handelt es sich um eine redaktionelle Folgeande-
rung aufgrund der Erweiterung der Angaben auf der Krankenversichertenkarte bzw.

der elektronischen Gesundheitskarte. Die Bewertung der Folgeanderung steht in
Abhangigkeit zur Stellungnahme zu den §§ 291 und 291a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 295 Abs. 1 a SGB V (Abrechnung arztlicher Leistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Angabe "§ 83 Abs. 2" wird durch die Angabe "§ 106a" ersetzt.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung, welche akzeptiert werden kann.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 295 Abs. 1 b SGB V (Abrechnung arztlicher Leistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Leistungserbringer, welche mit den Krankenkassen und ihren Verbanden Vertra-
ge zur ambulanten arztlichen Versorgung abgeschlossen haben, werden verpflichtet,
ihr Institutionskennzeichen anzugeben und die Informationen nach Absatz 1 elektro-
nisch oder maschinell verwertbar auf Datentragern bereitzustellen. Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen erstellen ohne erforderliche Abstimmung mit anderen
Leistungserbringerorganisationen entsprechende Richtlinien.

B. Stellungnahme

Die Regelungen sind zu begrifien.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 295 Abs. 2 Satz 1 SGB V (Abrechnung arztlicher Leistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Wérter "von maschinell lesbaren Datentragern" werden durch die Worter "elekt-
ronischer DatenlUbertragung oder maschinell verwertbarer Datentrager” ersetzt.

Klargestellt wird, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen die erforderlichen Anga-
ben Uber die abgerechneten Leistungen arzt- und fallbezogen zur Verfigung stellen
mussen.

B. Stellungnahme

Die Regelungen sind zu begrifien.

C. Anderungsvorschlag
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Neu eingefugt!

Artikel 1, § 295 Abs. 2 Satz 4 SGB V (Abrechnung arztlicher Leistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bislang keine.

B. Stellungnahme

Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen den Krankenkassen aufgrund einer Ent-
scheidung des Bundesschiedsamtes die Daten nach 295 Abs. 2 Satz 1 SGB V nicht
arzt- und versichertenbezogen zur Verfugung. Grund flr die Entscheidung des Bun-
desschiedsamtes war die nicht eindeutige Formulierung des § 295 Abs. 2 SGB V.
Eine Konkretisierung ist daher erforderlich.

C. Anderungsvorschlag

§ 295 Abs. 2 Satz 4 SGB V wird wie folgt gefasst:

"Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln den Krankenkassen die Angaben
nach Satz 1 fur Versicherte, die an den Programmen nach § 137f teilnehmen arzt-

und versichertenbezogen; die Arzt- und Versichertennummer wird nicht verschlisselt
und nicht pseudonymisiert."
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Artikel 1, § 295 Abs. 2 a SGB V (Abrechnung arztlicher Leistungen)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Leistungserbringer, welche mit den Krankenkassen und ihren Verbanden Vertra-

ge zur ambulanten arztlichen Versorgung abgeschlossen haben, werden verpflichtet,
ihre Angaben gemal} § 292 SGB V aufzuzeichnen.

B. Stellungnahme

Die Regelung ist zu begrif3en.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 295 Abs. 3 Satz 1 Nr. 5 SGB V (Abrechnung arztlicher Leistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Neufassung regelt, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spit-

zenverbande der Krankenkassen die Datenubermittlung und Aufbereitung von Ab-
rechnungsunterlagen nach den §§ 296, 297 und 297a vereinbaren.

B. Stellungnahme
Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen im Hinblick auf die Neufassung

des § 106 Abs. 4 a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 295 Abs. 4 SGB V (Abrechnung arztlicher Leistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsarzte werden verpflichtet, ihre Abrechnungsunterlagen im Wege elektro-
nischer DatenlUbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern an die Kas-
senarztlichen Vereinigungen zu Ubermitteln.

B. Stellungnahme
Die Regelungen sind zu begriiRen, da somit auch eine vollstéandigere Ubermittlung

der Abrechnungsdaten nach § 295 SGB V an die Krankenkassen zu erwarten ist.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 296 Abs. 1 und 2 SGB V (Auffalligkeitsprifungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung stellt klar, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen den Geschafts-
stellen der Prufungsausschisse — nicht mehr, wie bisher den Krankenkassen — Arzt-
nummern, Kassennummern und Fallzahlen fur die Prifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 SGB V Ubermitteln.

Die Ubermittlung der Anzahl der Uberweisungsfélle, die durchschnittliche Anzahl der
Falle der vergleichbaren Fachgruppe und die Haufigkeit der abgerechneten Geblih-
renordnungspositionsnummern sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen nicht
mehr vorzunehmen (alte Regelung des § 296 Abs. 1 Nr. 4 bis 6 SGB V).

Die Streichung von Absatz 2 steht im Zusammenhang mit der Neufassung des Ab-
satzes 1.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um Folgeanderungen im Hinblick auf die Neufassung des § 106 Abs.
4 aSGBV.

Der Wegfall der Informationen zur Anzahl der Uberweisungsfélle, die durchschnittli-
che Anzahl der Falle der vergleichbaren Fachgruppe und die Haufigkeit der abge-
rechneten GebuUhrenordnungspositionsnummern ist kritisch zu sehen. In der ge-
planten Anderung des § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V werden die rztlich er-
brachten Leistungen nicht mehr erwahnt. Das bedeutet aber nicht, dass Sie nicht
mehr Bestandteil der Wirtschaftlichkeitsprufung sind (siehe Neufassung § 106 Abs. 2
Satz 3 SGB V). Werden die arztlich erbrachten Leistungen auch weiterhin Bestand-
teile der Wirtschaftlichkeitsprifung sein, sind die Angaben Anzahl der Uberwei-
sungsfalle, die durchschnittliche Anzahl der Falle der vergleichbaren Fachgruppe
und die Haufigkeit der abgerechneten Gebuhrenordnungspositionsnummern von den
Kassenarztlichen Vereinigungen an die Geschaftsstellen der Prifungsausschisse zu
ubermitteln (alte Regelung des § 296 Abs. 1 Nr. 4 bis 6 SGB V).

Sofern die Anderung mit der Neufassung des § 106 b SGB V in kausalem Zusam-
menhang steht, ist zu klaren, ob die Kassenarztlichen Vereinigungen einerseits fur
die Vertragsarzte, die keine Einzelvertrage schlieen, die o. g. Informationen liefern,
und andererseits wer diese Informationen fur die Dauer der - vermutlich entstehen-
den - Ubergangsfrist bereitstellt.
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Ansonsten wird auf die Stellungnahme zu den Anderungen des § 106 Abs. 2 SGB V
verwiesen.

C. Anderungsvorschlag
Es muss sichergestellt werden, dass zumindest solange noch die weiteren Informati-
onen zu den Uberweisungsfallen, dem Fachgruppenvergleich und der Haufigkeit der

abgerechneten Gebuhrenziffern KV-seitig zur Verfugung gestellt werden, bis die an-
gedachten Neuregelungen in der Versorgung umgesetzt sind.
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Artikel 1, § 296 Abs. 2 (neu) SGB V (Auffalligkeitspriifungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung stellt klar, dass die Krankenkassen den Geschaftsstellen der Pru-
fungsausschusse — nicht mehr, wie bisher den Kassenarztlichen Vereinigungen -
Arztnummern, Kassennummern und Art, Menge und Kosten verordneter Arznei-,
Verbands- und Heilmittel zur Prufung § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V ubermitteln.
Die Ubermittlung der Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen und deren Dauer ist
von Krankenkassen nicht mehr vorzunehmen (alte Regelung des § 296 Abs. 3 Nr. 4
SGB V).

B. Stellungnahme

Es handelt sich um Folgeanderungen im Hinblick auf die Neufassung des § 106 Abs.
4 a SGB V. Grundsatzlich kann die geplante Anderung akzeptiert werden.

Ansonsten wird auf die Stellungnahme zu den Anderungen des § 106 Abs. 2 SGB V
verwiesen.

C. Anderungsvorschlag

Siehe § 106 Abs. 2 SGB V.
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Artikel 1, § 296 Abs. 3 (neu) SGB V (Auffalligkeitspriifungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen bestimmen im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 SGB V Naheres Uber Arten und
Gruppen von Arznei-, Verband- und Heilmitteln, deren Kennzeichnung in den bereit-
zustellenden Daten sowie Fristen zur Datenubermittlung.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um Folgeanderungen im Hinblick auf die Neufassung des § 106 Abs.
4 a SGB V. Grundsatzlich kann die geplante Anderung akzeptiert werden.

Der Form halber sollte das Wort "bestimmen" durch "vereinbaren oder regeln" er-
setzt werden.

C. Anderungsvorschlag

Absatz 3 Satz 1 sollte wie folgt gefasst werden:

"Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen vereinbaren oder regeln im Vertrag nach § 295 Abs. 3 Nr. 5 Naheres Uber die...."
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Artikel 1, § 296 Abs. 5 SGB V (Auffalligkeitsprifungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Streichung entbindet die Krankenkassen von der Verpflichtung Statistikdaten zu
Arbeitsunfahigkeitsmeldungen an die Kassenarztlichen Vereinigungen zu liefern.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um Folgeanderungen im Hinblick auf die Neufassung des § 106 Abs.

4 a SGB V. Grundsétzlich kann die geplante Anderung akzeptiert werden.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 297 Abs. 1 SGB V (Zufalligkeitsprifungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die Kassenarztliche Vereinigung wird befugt, fiir jedes Quartal eine Liste von Arzten,

die in ein Stichprobenprufverfahren involviert werden sollen, an die Geschaftsstelle
des Prufungsausschusses zu Ubermitteln.

B. Stellungnahme
Es handelt sich um Folgeanderungen im Hinblick auf die Neufassung der §§ 106

Abs. 3und Abs. 4 a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 297 Abs. 2 Satz 1 SGB V (Zufalligkeitspriufungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen Ubermitteln kinftig die flr die Durchfihrung der
Stichprobenprifung relevanten Daten aus den Abrechnungsunterlagen an die Ge-
schaftsstellen der Prifungsausschisse.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um Folgeanderungen im Hinblick auf die Neufassung des § 106 Abs.
4aSGBV.

Gegenuber der Fassung im 3. Rohentwurf wurde die Formulierung leicht geandert.
Die Intention der geplanten Anderung bleibt jedoch unverandert und kann akzeptiert
werden.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 297 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V (Zufalligkeitspriifungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 wird um "bei Uberweisungen mit dem Auftrag des tiberweisen-
den Arztes" erweitert.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung im Hinblick auf die Neufassung des § 106

Abs. 4 a SGB V und kann grundsatzlich akzeptiert werden.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 297 Abs. 3 Satz 1 SGB V (Zufalligkeitspriufungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, zur Durchfihrung der Stichprobenprifung
die Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit unter Angaben der Arzt-, Kassen und Ver-
sichertennummer in Form von Datensatzen bereitzustellen.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um Folgeanderungen im Hinblick auf die Neufassung des § 106 Abs.
4aSGBV.

Hinweis:

In Fachkreisen wird die bereits seit Jahren im Gesetz verankerte Regelung zur Be-
reitstellung von Arbeitsunfahigkeitsstatistikdaten zum Zwecke der Wirtschaftlich-
keitsprifung kontrovers diskutiert.

Zum einen kann keine verbindliche Aussage darlUber getroffen werden, welchem
Vertragsarzt die Arbeitsunfahigkeitstage im Falle einer Folgebescheinigung oder ei-
ner Krankenhauseinweisung mit anschlie®ender Arbeitsunfahigkeit oder Kranken-
geldzahlung zugeordnet werden oder ob Krankenhaustage ebenfalls als Arbeitsun-
fahigkeitstage gelten. Wenn ja, welchem Vertragsarzt werden diese zugeordnet und
wie ist im Falle der Selbsteinweisungen zu verfahren?

Zum anderen wird die Sinnhaftigkeit einer Arbeitsunfahigkeitsstatistik in Frage ge-
stellt. Diese Statistik bietet dem Vertragsarzt ggf. die Moglichkeit, sich auf Umwegen
von anderen Verfehlungen hinsichtlich der wirtschaftlichen Verordnungsweise zu
exkulpieren.

C. Anderungsvorschlag

Daten zur Bereitstellung von Arbeitsunfahigkeitsstatistiken sollen nicht erhoben wer-
den.
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Artikel 1, § 297 Abs. 3 Satz 2 ff. SGB V (Zufalligkeitspriifungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigten Regelungen konkretisieren den Umfang der von den Kranken-
kassen zu liefernden Daten im Bereich der Arzneimittel-, Krankenhaus- und Arbeits-
unfahigkeitsstatistikdaten.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um Folgeanderungen im Hinblick auf die Neufassung der §§ 106
Abs. 4 a SGB V.

Die Ubermittlung der Pharmazentralnummer bei den Arzneimitteldaten ist fiir die
Krankenkassen unproblematisch, da die von den Apothekenrechenzentren Gbermit-
telten Daten nach § 300 SGB V diese Angaben bereits flachendeckend beinhalten
und somit auch elektronisch verfugbar sind. Der eingefligte Satz 4 kann akzeptiert
werden.

Die in Satz 5 vorgeschriebene Ubermittlung der Zusatzinformationen bei den Kran-
kenhausdaten kann derzeit von keiner Krankenkasse geleistet werden, da die Um-
setzung des Datenaustausches nach § 301 SGB V von Seiten der Krankenhauser
nicht gefordert wird. Die Angaben liegen nicht in elektronischer Form vor und waren
von den Krankenkassen mit exorbitant hohem Aufwand, dessen Kosten und Nutzen
in keinem Verhaltnis stehen, nachzuerfassen.

Die in Satz 6 vorgeschriebene Ubermittlung der Zusatzinformationen bei den Arbeits-
unfahigkeitsstatistikdaten kann derzeit von vielen Krankenkassen nicht geleistet wer-
den. Arbeitsunfahigkeitsmeldungen erreichen die Krankenkassen stets auf dem Pa-
pierwege. Jede Krankenkasse erfasst die Informationen in unterschiedlichem Um-
fang und zwar so, dass die daraus resultierenden Leistungsanspriiche gepruft wer-
den konnen (z. B. Krankengeld). Die Angaben liegen nicht in elektronischer Form vor
und waren von den Krankenkassen mit exorbitant hohem Aufwand, dessen Kosten
und Nutzen in keinem Verhaltnis stehen, nachzuerfassen.

C. Anderungsvorschlag

Der eingeflgte Satz 5 ist zu streichen.
Der eingefligte Satz 6 ist zu streichen.
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Artikel 1, § 297 Abs. 4 SGB V (Zufalligkeitspriufungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das Wort "Stichprobenprifung" wird durch die Woérter "§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2"
ersetzt.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung im Hinblick auf die Neufassung

ders § 106 Abs. 4 a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 297a SGB V (Richtlinienpriufungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen werden verpflichtet, den Ge-
schéaftsstellen der Prifungsausschisse die Daten zu GUbermitteln, die fir die Durch-
fuhrung der Richtlinienprufungen nach § 106 Abs. 5 b SGB V (s. Stellungnahme
dort) notwendig sind.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfuhrung der Richtlinienprifung nach

§ 106 Abs. 5b SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 300 SGB V (Datenaustausch mit Apotheken)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Gesetzliche Klarstellung, dass auch sog. Nullrezepte, d. h. Verordnungen bei denen
der Preis des abgegebenen Arzneimittels unterhalb der gesetzlichen Zuzahlung liegt,
abgerechnet werden mussen. Gleichzeitig wird ein Vorrang fur die elektronische
Datenubermittlung eingeraumt, die bisherige Option der Ubermittlung von Papierbe-
legen ist praktisch damit abgeschafft.

B. Stellungnahme

Zur Zeit werden diese Rezepte nur deshalb geliefert, weil den Apotheken keine zu-

satzliche Belastung in Form des Rabattabzuges nach § 130 SGB V droht.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 301 SGB V (Dateniibermittlung Krankenhauser)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Der Begriff maschineller Datenaustausch wird durch den Begriff der "elektronischen

Datenlbertragung" erganzt.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Erganzung.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 301a SGB V (Abrechnung von Hebammen und Entbindungspfle-
gern)

A. Beabsichtigte Neuregelung

In § 301a wird geregelt, dass zuklnftig Hebammen und Entbindungspfleger Abrech-

nungen gegenuber den Krankenkassen im Wege der elektronischen Datenubertra-
gung oder maschinell verwertbar auf Datentragern dbermitteln missen.

B. Stellungnahme
Es ist aus Transparenzgrinden zu begrif3en, dass auch Hebammen und Entbin-

dungspfleger - wie andere Leistungserbringer - zur maschinellen Abrechnung ver-
pflichtet werden.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 302 Absatz 1 und 3 SGB V (Abrechnung von sonstigen Leistungs-
erbringern)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das Abrechnungsverfahren flr die Leistungserbringer im Bereich der Heil- und
Hilfsmittel und die weiteren Leistungserbringer wird zukunftig auf die elektronische
Datenlbertragung oder die Ubermittlung maschinell verwertbarer Datentrager be-
grenzt. Abrechnungen in Papierform sind somit ausgeschlossen.

B. Stellungnahme

Die Neuregelung ist zu begruf3en, da sie das Reformziel der erhohten Transparenz
nachhaltig unterstitzt.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 303 Abs. 2 Satz 1 SGB V (Erganzende Regelungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen konnen kunftig zur Vorbereitung und Kontrolle der Umsetzung
der Vereinbarungen nach § 106 SGB V keine Arbeitsgemeinschaften nach § 219
SGB V mit der Speicherung, Verarbeitung und Nutzung der dafur erforderlichen Da-
ten beauftragen.

B. Stellungnahme

Die Neuregelung ist als Folgeanderung zur Neufassung des § 106 Abs. 4a SGB V

anzusehen. Diese Aufgaben wurden den Geschaftsstellen der Prufungsausschusse
zugewiesen.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 303 Abs. 3 Satz 1 SGB V (Erganzende Regelungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, Daten, die von den Leistungserbringern
nicht im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar tber-
mittelt werden, nachzuerfassen.

Fir den daraus resultierenden Aufwand konnen die Krankenkassen dem betroffenen
Leistungserbringer die Rechnung um bis zu 5 % kurzen.

B. Stellungnahme

Die Regelung erhdht den Druck auf die Leistungserbringerseite, Abrechnungen im
Wege der elektronischen Datentbertragung oder auf maschinell verwertbaren Da-
tentragern zu Ubermitteln. Gleichzeitig werden die Krankenkassen jedoch verpflich-
tet, personelle Kapazitaten fur die Nacherfassung von Papierabrechnungen auf-
rechtzuerhalten. Dabei sind fur die Krankenkassen der Anteil an Papierabrechnun-
gen und somit die erforderlichen personellen Kapazitaten nicht einschatzbar. Dies
fuhrt zu Problemen, da eine Vielzahl der Krankenkassen externe Dienstleister mit
der Abrechnungsprufung und der Nacherfassung von Papierabrechnungen beauf-
tragt haben. Aus organisatorischen und wirtschaftlichen Griinden sollte die Ver-
pflichtung der Leistungserbringer zur elektronischen Abrechnung daher konsequen-
terweise auch mit einer Abweisung von Papierabrechnungen durch die Krankenkas-
sen verbunden werden.

Des Weiteren ist zu bedenken, dass die Krankenkassen technisch nicht ausgestattet
sind, Abrechnungsbelege nachzuerfassen. Die Schaffung dieser technischen Vor-
aussetzungen ist vermutlich mit hohen Kosten verbunden. Gleiches gilt fur den Fall,
dass die Krankenkassen die Nacherfassung in Auftrag geben. Hier muss die Frage
gestellt werden, in wie weit eine Rechnungskurzung von bis zu 5 % die tatsachlich
entstandenen Kosten decken kann. Hier sollte von einem héheren Wert ausgegan-
gen werden, der gleichzeitig auch den Anreiz fur die Leistungserbringer, sich geset-
zeskonform zu verhalten, erhdht.

Die Anderungen in Absatz 3 bewirken, dass der derzeitige Satz 2 Satz 3 wird. Diese
Anderung fehilt.
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C. Anderungsvorschlag

In § 303 Abs. 3 Satz 2 wird die Ziffer "5" durch die Ziffer "10" ersetzt.
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Artikel 1, § 303a bis f (allgemein) SGB V (Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der
Datentransparenz)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung bilden eine Arbeitsgemeinschaft flir Aufgaben der Datentransparenz.

Die Arbeitsgemeinschaft hat die Erflllung der Aufgaben einer Vertrauensstelle und
einer Datenaufbereitungsstelle zu gewahrleisten. Daruber hinaus wird ein Beirat ge-
grundet.

B. Stellungnahme

Die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz durch die
Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
war einvernehmliches Ergebnis des Workshops zum Thema Datentransparenz am
22./23. Januar 2002. Sie verfolgt das Ziel, eine Datenbasis fur allgemeine Aufgaben
der Planung und Entwicklung zu schaffen und den Missbrauch der Gesundheitsda-
ten zu vermeiden. Den Krankenkassen mul} die Durchfihrung ihrer Aufgaben, u.a.
die der Rechnungsprufung ermdglicht werden

Die Arbeitsgemeinschaft ist nicht kompatibel mit der Anderung der Rahmenbedin-
gungen des Vertragsrechts, die das GMG vornimmt. Individuelle Vertragsbeziehun-
gen zwischen Krankenkassen und Facharztgruppen, zwischen Krankenkassen und
Krankenhausern sowie sektorubergreifende Modelle der integrierten Versorgung
verlangen den Aufbau einer dispositiven Datenbasis bei jeder Krankenkasse, und
zwar unabhangig von den Wettbewerbern und den Leistungserbringern. Neue leis-
tungsfahigere oder effizientere Versorgungsformen kdnnen nur entstehen, wenn die
einzelne Kasse die Leistungselemente der hausarztlichen, facharztlichen und Kran-
kenhausbehandlung variabel in sektoribergreifende Prozesse integrieren und die
Abweichung der tatsachlichen von den Planausgaben fur die integrierten Prozesse
uberwachen und im Fallmanagement beeinflussen kann.

Der Ruckgriff auf die Daten der AG Datentransparenz ist fur eine wettbewerbliche
Vertragspolitik zu burokratisch und inflexibel. Die Kassen mussten jeweils Antrage
stellen, die von der Konkurrenz beurteilt werden. Die Tragerorganisationen werden
ihren Einblick nutzen, potenziell wirksame Nutzungskonzepte zu kopieren, unliebsa-
me Wirkungen mit technischen oder organisatorischen Auflagen zu entscharfen und
drohende Wettbewerbsvorteile durch Verzogerung abzuwenden.
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Die Krankenkassen konnen die Metamorphose vom Kostentrager, der gesetzlichen
Zahlstelle fur Leistungsanspriiche, zum Leistungstrager und Anbieter neuer Versor-
gungsmodelle nur erfolgreich durchlaufen, wenn sie Uber die Leistungsdaten der ei-
genen Versicherten verfigen und sie zu dispositiven Zwecken und zum individuellen
Fallmanagement nutzen. Beide Seiten - Leistungsplanung und Fallmanagement -
sind zwei Seiten der Unternehmensfunktion Versorgungsmanagement. Wenn beide
Funktionen organisatorisch auf unterschiedliche Trager verteilt werden, verzogert
das die Ausbildung unternehmenseigener Planungs- und Steuerungskompetenz.

C. Anderungsvorschlag

Eine wettbewerbliche und wirtschaftliche Vertragspolitik der Krankenkassen verlangt,
dass die Krankenkassen - unbeschadet der Arbeitsgemeinschaft fur Datentranspa-
renz - unmittelbar und in Eigenregie Versichertenkonten mit den leistungsveranlas-
senden Indikationen und den erbrachten Leistungskomplexen/Fallpauschalen sowie
den zugehdrigen Leistungsausgaben der Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversorgung
vorhalten.

Die Versichertenkonten brauchen nicht die Uber die elektronische Gesundheitskarte
(§ 291a) gespeicherten Behandlungsdaten zu enthalten. Die Krankenkassen brau-
chen zur Steuerung integrierter Versorgungsprozesse nicht operativ in die arztliche
Behandlung eingreifen, sie mussen vielmehr die Kosteneffizienz der abgerechneten
Leistungskomplexe aller Leistungssektoren im Zusammenhang kennen, um durch
Variation der Beitrage der beteiligten Leistungserbringer die Versorgungsprozesse
hinsichtlich der erreichten Gesundheitsziele und der Kosten durchzurechnen und zu
optimieren und die Kooperation der beteiligten Akteure prozesssteuernd zu unter-
stutzen.

Malnahmen zur Sicherung sensibler Gesundheitsdaten gegen missbrauchliche Nut-

zung kdnnen ebensogut innerorganisatorisch erreicht werden. Hierzu ist eine Ausla-
gerung in eine neue Institution nicht erforderlich.
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Artikel 1, § 303a bis f SGB V (Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Daten-
transparenz)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung bilden eine Arbeitsgemeinschaft fur Aufgaben der Datentransparenz, welche
die Erfullung der Aufgaben einer Vertrauens- und Datenaufbereitungsstelle (§ 303a
SGB V) zu gewahrleisten hat. Die Arbeitsgemeinschaft hat dem BMGS bis zum
31.12.2003 einen Bericht Uber die Anforderungen flr einheitliche und sektorentber-
greifende Datendefinitionen fur den Datenaustausch in der GKV vorzulegen. Den auf
der Bundesebene maligeblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbringer ist
Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben, welche in den Bericht einzubeziehen sind.

Ein Beirat, bestehend aus Vertretern der Spitzenorganisationen im Gesundheitswe-
sen, dem Bundesdatenschutzbeauftragten, den Vereinigungen von Patienten und
Aufsichtsbehorden, wird zur Begleitung der Datenerhebung gebildet (§ 303b SGB V).

Die Arbeitsgemeinschaft arbeitet im Hinblick auf die Datenerhebung, -Ubermittlung, -
verarbeitung und -nutzung "im Benehmen" mit dem Beirat (§§ 303e und f SGB V).
Dem Beirat sollen die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patienten maf3gebli-
che Organisation auf Bundesebene angehoren.

Fir das Datenmanagement sollen folgende 6ffentliche Stellen eingerichtet werden:

1. Eine Vertrauensstelle, bei der die Daten hinsichtlich der Leistungserbringer und
der Versicherten pseudonymisiert werden (§ 303c SGB V). Die Daten des Versi-
cherten oder Leistungserbringers durfen nicht reidentifiziert werden und sind
nach Pseudonymisierung und Ubermittlung an die Datenaufbereitungsstelle bei
der Vertrauensstelle zu |6schen.

2. Eine Datenaufbereitungsstelle, bei der die Daten zur Auswertung bereitgestellt
werden (§ 303d SGB V).

Vertrauensstelle und Datenaufbereitungsstelle sind raumlich, organisatorisch und
personell von den Tragern der Arbeitsgemeinschaft, deren Mitgliedern und den Nut-
zungsberechtigten zu trennen.

Die in der Datenstelle erhobenen Daten kdnnen fur Zwecke der Wahrnehmung von
Steuerungsaufgaben durch die Kollektivpartner, zur Verbesserung der Qualitat der
Versorgung, zur Planung von Leistungsressourcen, fur Langsschnittanalysen, zur

Unterstltzung politischer Entscheidungsprozesse und zur Analyse und Entwicklung
von sektorubergreifenden Versorgungsformen genutzt werden. Die Arbeitsgemein-
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schaft legt einen Katalog vor, der die Zwecke der Datennutzung beschreibt (§ 303f
SGB V).

B. Stellungnahme

Die Regelungen der §§ 303a bis f SGB V knlpfen an die seitens des BMGS erar-
beiteten Eckpunkte fur ein Datentransparenzgesetz vom April 2002 an.

Die Schaffung einer neuen Infrastruktur fur dispositive Datenbestande ist am Ziel
des Datenschutzes und am Datenbedarf fur allgemeine, den Vertragswettbewerb
einzelner Krankenkassen und Leistungserbringer Uberschreitender Planungsaufga-
ben orientiert. Sie ist vom Ansatz her unvereinbar mit der Weiterentwicklung der
Krankenversicherung in eine solidarische Wettbewerbsordnung mit wettbewerblicher
Gestaltung der Vertragsbeziehungen.

» Die Herauslosung der facharztlichen Versorgung aus dem Sicherstellungsauftrag
der Kassenarztlichen Vereinigungen und Uberfihrung in den Vertragswettbe-
werb der Krankenkassen verlangt individuelle Vereinbarungen Gber Art und
Umfang des Versorgungsbeitrags und ihre Integration in ein Gesamtmodell des
Versorgungspfades.

= Die Flexibilisierung des Leistungsbeitrags der facharztlichen Versorgung hat
Ruckwirkungen auf den Inhalt der hausarztlichen Versorgung. Auch die haus-
arztlichen Leistungen mussen durch die Vertrage Uber Versorgungsmodelle fur
definierte Indikationsgruppen maf3geschneidert gestaltet und prozessorientiert
uberwacht werden.

» Die Offnung der Krankenhauser fiir héherwertige facharztliche Leistungen durch
individuelle Versorgungsvertrage der Kassen und Krankenhauser verlangen die
Anpassung der Vertrage mit den Ubrigen Leistungserbringergruppen.

= Die Substitution ambulanter und stationarer Leistungen mit dem Ziel einer hdhe-
ren Kosteneffizienz im Hinblick auf den Verbrauch veranlasster Leistungen (Arz-
neimittel, Heilmittel, Hilfsmittel, Pravention und Rehabilitation) zwingt, auch diese
Leistungen Uber ein versichertenbezogenes Leistungskonto in die Planung und
Uberwachung von Modellbudgets einzubeziehen.

Aufgrund des gesetzlichen Auftrages sollen die Krankenkassen ein Versorgungsma-
nagement leisten. Hierzu mussen sie ihr Leistungs- und Kostenmanagement auf die
eigenen Geschaftsdaten stutzen. Der Aufbau einer Infrastruktur wettbewerbsneutrale
Planungsdaten bei einer externen Stelle ist vom Ansatz her wettbewerbsfremd und
der Schaffung wettbewerbsorientierter Organisationsstrukturen der Krankenkassen
abtraglich. Er kann die kasseneigene Infrastruktur allenfalls fir die Zwecke allgemei-
ner Planungsaufgaben erganzen.
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Der Arbeitsgemeinschaft kommt eine die eigenstandige Datenhaltung der Kranken-
kassen erganzende Funktion zu. Sie stellt statistische Werte der GKV, gegliedert
nach Kassenart und Region, zur Verfugung, die jedem Akteur Referenzwerte zur
Bewertung der eigenen Geschéaftsdaten liefern.

Sofern an der Schaffung eines Datenpools mit Monopolcharakter festgehalten wird,
sind folgende negativen Wirkungen zu bedenken:

1.

Trager sind die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung. Wenn die Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 106a
SGB V kunftig ausschlieBlich den Sicherstellungsauftrag fur die hausarztliche,
augenarztliche und frauenarztliche Versorgung haben, ist absehbar, dass die
neue Organisation ein Hemmschuh fur die Entstehung neuer Organisations- und
Vergutungsformen aul3erhalb der etablierten Anbieterkartelle sein wird.

Der zu bildende Beirat ist ein "Vetokartell", das innovative Modelle in kleinem
Rahmen durch burokratische und technische Anforderungen verhindern und ver-
zdgern wird. Es ist unklar, wer die fur die Wahrnehmung der Patienten mal3geb-
liche Organisation auf Bundesebene sein soll.

Eine Vertrauensstelle als unabhangige Institution ist nicht erforderlich, da im ge-
samten Prozess keine Reidentifikation von Leistungs- und Abrechnungsdaten
erfolgen darf. Dieses setzt jedoch voraus, dass den Krankenkassen die fur die
Wahrnehmung ihrer Aufgaben im Bereich der Abrechnung und Versorgungsma-
nagement notwendigen Daten zur Verfugung stehen. Eine einheitliche Pseudo-
nymisierung kann gleichermalf3en von den unterschiedlichen datenliefernden
Stellen durchgefuhrt werden und sollte auch erfolgen, wenn die Krankenkassen
eine unternehmenseigene Planungsdatenbasis schaffen.

Stichprobenverfahren sind allenfalls in der Anfangsphase des "Projektes Daten-
pool" moglich. Fur den Betrieb mit den in § 303f Abs. 2 SGB V angegebenen
unterschiedlichen Nutzungsmaoglichkeiten ist eine Vollerhebung erforderlich. Je-
des Stichprobenverfahren ware im Hinblick auf den Auswertungszweck zu defi-
nieren. Beispielsweise erfordert die Planung von Leistungsressourcen eine an-
dere Stichprobenart als die Analyse eines Vorhabens zu sektoribergreifenden
Versorgungsformen. Die Formulierung in § 303e (Prifung, ob die Erhebung ei-
ner Stichprobe ausreichend ist) ero6ffnet grundsatzlich die Mdglichkeit, auf eine
Vollerhebung ganz zu verzichten. Um valide Stichproben durchflhren zu kénnen,
sind allerdings Kenntnisse Uber eine Grundgesamtheit der Daten erforderlich.

§ 303f Abs. 1 sieht vor, dass nur die Spitzenverbande der Krankenkassen, nicht

aber ihre Mitglieder, Daten verarbeiten und nutzen kénnen. Die Regelungen zur
Datennutzung in Abs. 2 SGB V sind widerspruchlich, es sei denn, dass die in
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Abs. 2. aufgezahlten Zwecke im Katalog naher definiert werden. Das BMGS be-
halt sich eine Ersatzvornahme vor. Innovation setzt voraus, dass die einzelne
Kasse mit ihnren Daten experimentiert. Ein Antragsverfahren bei der Datenaufbe-
reitungsstelle, in dem neue Ideen vor der Konkurrenz offengelegt und gerecht-
fertigt werden mussen, ist kontraproduktiv. Das Antragsverfahren sollte bei der
Arbeitsgemeinschaft gestellt werden.

Die vorgesehenen Regelungen zur Datentransparenz bedingen den Aufbau
zahlreicher zusatzlicher Strukturen. Unklar ist vor allem deren Finanzierung. Le-
diglich in § 303f Abs. 2 SGB V wird darauf hingewiesen, dass Nutzungsgebuhren
zu erheben sind. Es werden keine Aussagen daruber gemacht, wer diese zahlt.
Die Nutzergebuhren sollten in Form einer Staffelung gegliedert werden. Die In-
stitutionen, welche dem Datenpool eine grof3e Menge an Daten zur Verfugung
stellen, sind dabei mit geringeren Kosten zu belasten.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben in der Stellungnahme zu den
Eckpunkten im April 2002 folgendes klargestellt:

"Die Zusage der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Tragerschaft - und
dementsprechend auch zur Ubernahme der Kosten - beschrankt sich aus-
schlieRlich auf die Datenaufbereitungsstelle, da die Einrichtung einer Vertrau-
ensstelle aus Sicht der Spitzenverbande der Krankenkassen nicht erforderlich
ist. In Zusammenhang mit der Nutzung der Daten durch berechtigte Dritte halten
die Spitzenverbande der Krankenkassen ein weitgehende Refinanzierung der
entstandenen Kosten durch eine Nutzungsgebuhr fur unabdingbar.”

Es ist fraglich, ob eine derartige Refinanzierung aufgrund der beabsichtigten
Neuregelungen funktionieren wird. Eine zusatzliche finanzielle Belastung der
Trager der Arbeitsgemeinschaft muss in jedem Fall vermieden werden.

Anderungsvorschlag

Streichung des § 303b. Aufgrund von verzégernden, wenig zielfihrenden Wir-
kungen kann auf den Beirat verzichtet werden. Sollte dennoch daran festgehal-
ten werden, darf ihm ausschliel3lich eine beratende Funktion zukommen. Die
Entscheidungen trifft die Arbeitsgemeinschaft als Trager. Die Mitgliedsorganisa-
tionen des Beirats sind namentlich aufzufuhren.

Die Vertrauensstelle ist nicht erforderlich. § 303c SGB V ist zu streichen. Die hier
enthaltenen Aufgaben sollten den datenliefernden Stellen Gbertragen werden.
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Um valide Stichproben durchfihren zu kénnen, sind Kenntnisse Uber eine
Grundgesamtheit der Daten erforderlich.

§ 303e Abs. 3 SGB V ist ersatzlos zu streichen.

In § 303f Abs. 1 Satz 1 muss nach den Worten "...kdnnen von den Spitzenver-
banden" "und ihren Mitgliedern, ...." eingefligt werden

In § 303f Abs. 2 Satz 1SGB V sind die Worter "im Benehmen mit dem Beirat" zu
streichen.

Die Finanzierung der neu zu schaffenden Institutionen muss klar geregelt sein.
Insbesondere muss zwingend gewahrleistet sein, dass die Trager der Arbeits-
gemeinschaft nicht zusatzlich belastet werden. Dies wurde die finanzielle Stabi-
litat der GKV weiter gefahrden.

§ 303f Abs. 3 SGB V ist zu streichen.

Neu einzuflgen ist § 303a Abs. 4. Dieser sollte lauten: "Die Arbeitsgemeinschaft
hat bei Anfragen der nach 303f Abs. 1 berechtigten Stellen zu priufen, ob der
Zweck zur Verarbeitung und Nutzung der Daten dem Katalog nach § 303f Abs. 2
SGB V entspricht, und ob der Umfang und die Struktur der Daten fur diesen
Zweck ausreichend und erforderlich ist."
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Neu eingefugt!

Artikel 1, § 303f Abs. 2 SGB V (Datennutzung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

§ 303f SGB V zahlt enumerativ auf, zu welchem Zweck Sozialdaten genutzt werden
durfen.

A. Stellungnahme

Um Abrechnungsbetrug wirksam bekampfen zu kénnen, muss dies ebenfalls als ein
zulassiger Verwendungszweck geregelt sein. Sofern an der Schaffung eines Daten-
pools festgehalten wird, sollte dieser Verwendungszweck zusatzlich aufgefihrt wer-
den.

C. Anderungsvorschlag

(neu)

§ 303f Absatz 2 wird um folgende Ziffer erganzt:
"7. Bekampfung und Verfolgung von Abrechnungsbetrug".
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Artikel 1, § 304 Abs. 1 Satz 1 SGB V (Aufbewahrung von Daten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem Wort "Krankenversicherung" werden die Woarter "bei Krankenkassen,
Kassenarztlichen Vereinigungen und Prufungsausschussen” eingefugt.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 106 SGB

V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 304 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V (Aufbewahrung von Daten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Aufbewahrungsfrist fur die Daten zur Durchfihrung der Wirtschaftlichkeitspru-
fung durch die Geschaftsstellen der Prafungsausschusse und fur die Daten nach

§ 295 SGB V wurde auf vier Jahre, die Aufbewahrungsfrist fur die Daten zur Durch-
fuhrung des Risikostrukturausgleiches und des Risikopools auf sechs Jahre verlan-
gert.

B. Stellungnahme

Die Neuregelung kann angenommen werden, da die Aufbewahrungsfristen im Ge-
gensatz zur bestehenden Regelung verlangert wurden.

Unklar ist, warum im Gegensatz zu vorangegangenen Arbeitsentwurfen eine Tren-

nung zwischen den einzelnen Datenarten vorgenommen wurde.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 305 Abs. 2 und 3 SGB V (Patientenquittung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Im Anschluss an die arztliche Behandlung soll der Patient die Mdglichkeit haben, von
dem Arzt die zu Lasten der Krankenkassen in Anspruch genommenen Leistungen
quittiert zu bekommen.

B. Stellungnahme

Grundsatzlich sind alle Mal3nahmen zu begrifden, die zu mehr Transparenz und Pa-
tientensouveranitat fuhren. Der vorgeschlagene Weg einer Patientenquittung verfehlt
dieses Ziel allerdings.

Der Modellversuch in Rheinland-Pfalz hat gezeigt, dass die Akzeptanz einer derarti-
gen Patientenquittung bei Arzten und Patienten gering ist. Der Informationsgehalt
dieser "Quittung" ist ohnehin durftig. Auch wenn die Umsetzung im Gesetzesvor-
schlag allein in den Zustandigkeitsbereich der KBV fallen soll, ist mindestens mit fi-
nanziellen Forderungen der Arzteseite zu rechnen. Insgesamt ist die Neuregelung
daher abzulehnen.

C. Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 1, § 305a SGB V (Beratung der Vertragsarzte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Krankenkassen und Kassenarztliche Vereinigungen werden verpflichtet, den Ge-
schéaftsstellen der Prifungsausschisse die Daten zu GUbermitteln, die fir die Durch-
fuhrung der Richtlinienprufungen nach § 106 Abs. 5 b SGB V (s. Stellungnahme
dort) notwendig sind.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfuhrung der Richtlinienprifung nach

§ 106 Abs. 5b SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 1, § 311 SGB V (Gleichstellung der Gesundheitseinrichtungen in den
neuen Landern mit den "Gesundheitszentren")

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Einrichtungen der ehemaligen DDR (z.B. Polikliniken) werden den neu einge-
fuhrten Gesundheitszentren gleich gestellt.

B. Stellungnahme

Es erfolgt eine Harmonisierung der Sonderregelungen flr die neuen Bundeslander.
Damit werden zwar u.a. die Sonderrechte fur die ehemaligen DDR-Polikliniken auf-

gehoben. Dies ist aber akzeptabel, da die Organisationsstruktur dieser Einrichtungen
durch die neu eingefuhrten Gesundheitszentren aufgegriffen wird.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 2, § 135 Nr. 5 SGB Il (Besonderes Entgelt bei sonstigen Versicherungs-
pflichtverhaltnissen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Als Entgelt fur die Leistungsbemessung in der Arbeitslosenversicherung soll fur Zei-
ten, in denen Versicherungspflicht wegen des Bezuges von Krankengeld bestand,
ein Entgelt in Hohe 1/360 der fur die Erhebung der Beitrage zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung mafgeblichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1
des Funften Buches) der gesetzlichen Krankenversicherung fur jeden Tag des Be-
zuges von Krankengeld zugrunde gelegt werden.

B. Stellungnahme
Es handelt sich um eine klarstellende Folgeanderung zur Neuordnung des Rechts

der Jahresarbeitsentgeltgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung aufgrund des Beitragssatzsicherungsgesetzes.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 2, § 345 Nr. 6 Satz 1 SGB Il (Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger
Versicherungspflichtiger)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Als beitragspflichtige Einnahme gilt bei Personen, die als Bezieher von Krankenta-
gegeld arbeitslosenversicherungspflichtig sind, 70 % der fur die Erhebung der Bei-
trage zur gesetzlichen Krankenversicherung maf3geblichen Beitragsbemessungs-
grenze (§ 223 Abs. 3 Satz 1 des Flnften Buches).

B. Stellungnahme

Es handelt sich eine klarstellende Folgeanderung zur Neuordnung des Rechts der

Jahresarbeitsentgeltgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgrund des Beitragssatzsicherungsgesetzes.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 3, § 23a Abs. 5 SGB IV (Einmalig gezahltes Arbeitsentgelt als beitrags-
pflichtige Einnahme)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Ist der Beschaftigte in der gesetzlichen Krankenversicherung pflichtversichert, ist fur
die Zuordnung des einmalig gezahlten Arbeitsentgelts im Rahmen der Marzklausel
allein die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Krankenversicherung maf-
gebend.

B. Stellungnahme

Es handelt sich eine klarstellende Folgeanderung zur Neuordnung des Rechts der

Jahresarbeitsentgeltgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgrund des Beitragssatzsicherungsgesetzes.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 3, § 28k Abs. 1 SGB IV (Weiterleitung und Abstimmung von Beitragen)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Der von den Pauschalbeitragen flr geringfligig entlohnte Beschaftigungen fur Versi-
cherte in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung an den Bundesverband der

landwirtschaftlichen Krankenkassen zugunsten des RSA weiterzuleitende Anteil ist
von den Spitzenverbanden der Sozialversicherung zu vereinbaren.

B. Stellungnahme

Gegen diese erganzende Regelung bestehen keine Bedenken.

C. Anderungsvorschlag

347




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 3, § 35a SGB IV (Veroffentlichung der Verglitungen der Vorstandsmit-
glieder)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anfugung der Satze 2 und 3 in § 35a Abs. 6 SGB IV wird die Veroffentlichung
der Hohe der jahrlichen Vergutung der Vorstandsmitglieder von Orts-, Betriebs- und
Innungskrankenkassen sowie Ersatzkassen einschlieRlich Nebenleistungen sowie
Versorgungsregelungen geregelt. Sie sind zum 1. Marz 2004 im Bundesanzeiger zu
veroffentlichen. In gleicher Weise sind Veranderungen der jahrlichen Vergltungsho-
he oder der wesentlichen Versorgungsregelungen innerhalb eines Monats nach der
Vereinbarung zu veroffentlichen.

B. Stellungnahme
Nach der Begrindung des Gesetzentwurfs dient die Regelung der Transparenz im
Hinblick darauf, dass es sich bei der Vergutung der Vorstandsmitglieder um den Ein-

satz offentlicher Mittel handelt, die auf gesetzlicher Grundlage erhoben werden.
Gleichzeitig werde die "Moglichkeit flr einen Vergleich geschaffen".

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 3, § 44 SGB IV (Verwaltungsrat bei geodffneten Betriebskrankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Durch die beabsichtigte Neuregelung soll die Zusammensetzung des Verwaltungs-
rats bei gedffneten Betriebskrankenkassen an die der Ubrigen Krankenkassen (mit
Ausnahme der Ersatzkassen), also je zur Halfte aus Vertretern der Versicherten und
der Arbeitgeber, angeglichen werden. Die bisherige Regelung soll allerdings noch bis
zum Ablauf der laufenden Wahlperiode erhalten bleiben.

B. Stellungnahme

Die bisherige Regelung in § 44 Abs. 2 Satz 3 und 4 SGB |V sieht bereits vor, dass
bei Betriebskrankenkassen, die flr Betriebe mehrerer Arbeitgeber bestehen, dem
Verwaltungsrat jeder Arbeitgeber oder sein Vertreter angehort, die Zahl der Arbeit-
gebervertreter jedoch die Zahl der Versichertenvertreter nicht Ubersteigen darf. Je-
doch wird nach der Neuregelung die Zusammensetzung des Verwaltungsrates auf
Arbeitgeberseite nicht mehr durch die Satzung geregelt, sondern es wird aufgrund
von Vorschlagslisten nach § 46 SGB 1V, ggf. also auch durch "Friedenswahl" (§ 46
Abs. 3 SGB IV) gewahlt. Aulerdem sollen nach der vorgesehenen Neuregelung die
allgemeinen Regelungen uber die Zusammensetzung des Verwaltungsrates fur Be-
triebskrankenkassen gelten, die durch kassenartenubergreifende Vereinigungen
nach § 171a Abs. 1 des Entwurfs entstanden sind.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 4, § 29 SGB VIl (Arznei- und Verbandmittel)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Die im SGB V geanderten Rabattregelungen fur Arzneimittel werden, soweit moglich,

auf die gesetzliche Unfallversicherung ubertragen.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgednderungen der Anderungen im SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 5, § 47a SGB Xl (Korruptionsbekampfungsstellen)

A. Neuregelung

§ 47a SGB Xl sieht fur den Bereich der Pflegeversicherung ebenfalls die Installation
von organisatorischen Einheiten zur Bekampfung von Korruption und Abrechnungs-
betrug bei den Pflegekassen vor. Der Beauftragte gemall § 197a SGB V nimmt im
Pflegebereich dieselben Aufgaben wabhr.

B. Stellungnahme

Die Ersatzkassen haben auch fur den Bereich der Pflegeversicherung bereits orga-
nisatorische Einheiten zur Bekampfung von Abrechnungsbetrug und Korruption ge-
schaffen. Diese werden durch die gesetzliche Neuregelung gesetzlich legitimiert.

Im Hinblick auf die Tatigkeit des Korruptionsbeauftragten bestehen dieselben Be-
denken wie unter § 197a SGB V erwahnt.

C. Anderungsvorschlag

Siehe Stellungnahme zu Artikel 1, § 197a sowie § 274a - c SGB V.
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Artikel 5, § 56 Abs. 3 SGB Xl (Beitragsfreiheit bei Mutterschaftsgeld und Erzie-
hungsgeld)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Die bisherige Beitragsfreiheit bei Bezug von Mutterschaftsgeld und Erziehungsgeld

wird aufgehoben.

B. Stellungnahme

Als Folgeanderung zur Neufassung des § 224 SGB V sachgerecht.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 5, § 58 Abs. 5 SGB Xl (Tragung der Beitrage bei anderen Mitgliedern)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Keine. Die Anderung ist redaktioneller Art.

B. Stellungnahme

Die Anderung ist wegen des Einfligens der neuen Absétze 6 und 7 sachgerecht.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 5, § 58 Abs. 6 und 7 SGB Xl (Tragung der Beitrage bei anderen Mitglie-
dern)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Keine. In der Pflegeversicherung verbleibt es, anders als in der Krankenversiche-
rung, bei der halftigen Beitragstragung von Arbeitnehmern und Arbeitgebern. Es

handelt sich daher um Anderungen redaktioneller Art, weil der bisherige Verweis auf
die Regelungen des SGB V nicht weiter moglich ist.

B. Stellungnahme

Die Anderungen sind sachgerecht.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 5, § 61 SGB Xl (Beitragszuschusse fiir freiwillig Versicherte)
A. Beabsichtigte Neuregelung
Nach Aufhebung der Beitragsfreiheit flir Bezieher von Mutterschaftsgeld oder Erzie-

hungsgeld oder bei Inanspruchnahme von Elternzeit erhalten Versicherte, die sich
freiwillig versichern, eine Beitragszuschuss vom Bund.

B. Stellungnahme

Als Folgeanderung zu § 258 Abs. 2 - neu - SGB V sachgerecht.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 5a, § 195 RVO, § 200b RVO (Entbindungsgeld)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bisher erhalten Versicherte, die keinen Anspruch auf laufendes Mutterschaftsgeld
haben, ein einmaliges Entbindungsgeld in Hohe 77 €. Diese Leistung wird ersatzlos
gestrichen.

B. Stellungnahme

Der geplante Wegfall des Entbindungsgeldes ist akzeptabel.

Im Zusammenhang mit der geplanten Anderung wurden lediglich die §§ 22 und 31
KVLG entsprechend angepasst bzw. aufgehoben (Artikel 6a). Eine solche Anpas-
sung ist auch im § 15 MuSchG erforderlich.

C. Anderungsvorschlag

§ 15 Nr. 6 MuSchG ist zu streichen.
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Artikel 6, §§ 37 bis 66 Zweites Gesetz uber die Krankenversicherung der Land-
wirte

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigten Anderungen im Versicherungs- und Beitragsrecht der landwirt-

schaftlichen Krankenversicherung vollziehen im Wesentlichen die in der allgemeinen
Krankenversicherung vorgesehenen Regelungen nach.

B. Stellungnahme
Als Folgeanderung zu den Regelungen des SGB V sachgerecht. Auf die Stellung-

nahme zu Artikel 1 wird insoweit verwiesen.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 7, § 7 Abs. 1 Satz 1 Kiinstlersozialversicherungsgesetz (Befreiung von
der Versicherungspflicht nach dem KSVG bei dreimaligem Uberschreiten der
Jahresarbeitsentgeltgrenze

A. Beabsichtigte Neuregelung

Wer als selbstandiger Kunstler oder Publizist in drei aufeinanderfolgenden Kalen-
derjahren insgesamt ein Arbeitseinkommen erzielt hat, das Uber der Summe der Be-
trage liegt, die fur diese Jahre nach § 6 Abs. 6 SGB V als Jahresarbeitsentgeltgrenze
festgelegt waren, wird auf Antrag von Krankenversicherungspflicht nach dem KSVG
befreit.

B. Stellungnahme

Es handelt sich eine redaktionelle Folgeanderung zur Neuordnung der Jahresar-

beitsentgeltgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund des Beitrags-
satzsicherungsgesetzes.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 7, § 7 Abs. 1 a Kiinstlersozialversicherungsgesetz (Bestimmung zur
Anwendung der Jahresarbeitsentgeltgrenze bei Wohnortverlegung von
Deutschland West in das Beitrittsgebiet und umgekehrt)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Streichung von § 7 Abs. 1a KSVG.

B. Stellungnahme

Die Regelung zur Berechnung der Jahresarbeitsentgeltgrenze im Fall der Verlegung
des Tatigkeitsortes aus dem Beitrittsgebiet in das Ubrige Bundesgebiet oder umge-
kehrt wird nicht mehr bendtigt, da aufgrund des Rechtsangleichungsgesetzes seit
01.01.2001 fir das gesamte Bundesgebiet eine einheitliche Jahresarbeitsentgelt-
grenze gilt.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 7, § 10 Abs. 1 Satz 3 Kiinstlersozialversicherungsgesetz (Beitragszu-
schuss der Kiinstlersozialkasse fiir Versicherte, die nach § 7 KSVG von der
Versicherungspflicht befreit sind)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Berechnung des Zuschusses, haben diejenigen, die von der Krankenversi-
cherungpflicht befreit, aber nicht nach dem KSVG als Kinstler in der Rentenversi-
cherung pflichtversichert sind, das aus der kunstlerischen Tatigkeit erzielte Ar-
beitseinkommen bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen
Krankenversicherung zu melden.

B. 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 Beitragssatzsicherungsgeset-
zes. Neues Recht wird nicht geschaffen.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 8, § 19 Abs. 3 Arbeitssicherstellungsgesetz (Ermittlung der Jahresar-
beitsentgeltgrenze fiir Personen, die im Verteidigungs- und in Spannungszei-
ten in ein Arbeitsverhaltnis verpflichtet sind)

A. Beabsichtigte Neuregelung

In § 19 Abs. 3 ASG wird der Verweis "(§ 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V)" durch den Verweis
"(§ 6 Abs. 6 oder 7)" ersetzt.

B. 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.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 9, § 16 Zulassungsverordnung flir Vertragsarzte

A. Beabsichtigte Neuregelung

"Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen hat von Amts wegen zu prii-
fen, ob in einem Planungsbereich eine arztliche Unterversorgung besteht oder
droht."

B. Stellungnahme

Die Verpflichtung des Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen, die Prii-
fung Uber das Vorliegen von Unterversorgung von Amts wegen vorzunehmen, ent-
spricht den Regelungen zur Uberversorgung.

C. Anderungsvorschlag

Folgende Erganzung ist vorzunehmen:

"Unterversorgung ist anzunehmen, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad (§ 101) in der hausarztlichen Versorgung um 25 vom Hundert bzw. in der
frauen- oder augenarztlichen Versorgung um 50 v. H. unterschritten wird."
(Folgeanderungsvorschlag zu unserem Anderungsvorschlag bei § 100 SGB V)
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Artikel 9, § 24 Abs. 2 Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

A. Beabsichtigte Neuregelung

"Liegt der Vertragsarztsitz in einem unterversorgten Gebiet, gilt die Pflicht bei der
Wohnungswahl nach Satz 2 nicht."

B. Stellungnahme

Nach Satz 2 hat der Vertragsarzt seine Wohnung so zu wahlen, dass er fur die arzt-
liche Versorgung der Versicherten an seinem Vertragsarztsitz zur Verfigung steht
(Residenzpflicht). D.h., er muss in der Lage sein, auch aulRerhalb der Sprechstunden
in angemessener Zeit an seinem Vertragsarztsitz zur Verfligung zu stehen. Durch
den neu angefugten Satz 3 wird diese Pflicht aufgehoben, um einen Anreiz fur die
Niederlassung in Gebieten zu schaffen, fiir die der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen die Unterversorgungsfeststellung gem. § 100 Abs. 1 Satz 1 SGB V
getroffen hat.

Die erganzende Regelung ware zu begrufRen, wenn dadurch tatsachlich ein Anreiz

geschaffen wurde und die Versorgung sichergestellt ware.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 9, § 28 Abs. 1 Satz 3 Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte

A. Beabsichtigte Neuregelung

In Satz 3 wird das Ende der Zulassung aus anderen Grunden geregelt und enthalt

kunftig eine Aussage zum Entzug bzw. Widerruf der Zulassung bei fehlender Fortbil-
dungspflicht.

B. Stellungnahme
Folgeanderung aufgrund der Einfihrung der Fortbildungspflicht nach § 95 Abs. 2 b

und 2 ¢c SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 9, § 32b Zulassungsverordnung fiur Vertragsarzte

A. Beabsichtigte Neuregelung

a) Inden zugelassenen Gesundheitszentren nach § 95 SGB V und den Einrichtun-
gen nach § 311 Abs. 2 SGB V kénnen auch Arzte angestellt werden, die das 55.
Lebensjahr vollendet haben. Es ist daher nicht sachgerecht, das Verbot der Be-
schéftigung alterer Arzte allein fiir die angestellten Arzte in Vertragsarztpraxen
aufrechtzuerhalten. Daher soll in der ZulassungsVO im § 32b Absatz 1 Satz 2
gestrichen werden, der die Altersbegrenzung (§25) beim Eintritt vorschreibt.

b) Die 2. Anderung regelt, dass auch die angestellten Arzte in einer Vertragsarzt-
praxis der Fortbildungspflicht unterliegen und die Genehmigung der Anstellung
zu widerrufen ist, wenn die Fortbildung nicht absolviert wird.(§ 32b Abs. 2 neuer
angefugter 4. Satz)

B. Stellungnahme
Die beabsichtigten Neuregelungen sind zu begrif3en. Es handelt sich um eine Ori-
entierung an der Beschaftigung von Arzten in Gesundheitszentren. Die Erganzung

hinsichtlich der Fortbildungsverpflichtung ist die logisch konsequente Umsetzung der
vorgesehenen neuen gesetzlichen Regelung.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 9, § 46 Zulassungsverordnung flir Vertragsarzte

A. Beabsichtigte Neuregelung

In § 46 werden Regelungen zu den Gebuhren und der Gebuhrenerhebung getroffen.
Durch die erganzende Nennung insbesondere der "Gesundheitszentren" wird klar-
gestellt, dass die in der Vorschrift genannten Gebuhren auch fir alle angestellten
Arzte, Gesundheitseinrichtungen und sonstigen arztlich geleiteten Einrichtungen zu
tragen sind. (Folgeanderung von § 95 Abs. 1 neu).

Die Uberfallige Gebuhrenanpassung erfolgt bislang nicht.

B. Stellungnahme

Die Klarstellung zur Gebuhrenerhebung ist zu begruf3en.

Seit mehr als 20 Jahren sind die Gebuhren in unveranderter Hohe in der Verordnung
festgeschrieben. Grundsatzlich sollten durch die Geblhren, die der Antragsteller zu
tragen hat, die Kosten des Verfahrens gedeckt werden. Mit den bisherigen Satzen
(25 - 100 Euro) liegt die Kostendeckung je nach KV bei 20 % bis 30 %.

Eine Anpassung der GeblUhrensatze war bereits im Entwurf zur GKV-Gesundheitsre-
form 2000 vorgesehen, aber wegen der damit verbundenen Zustimmungspflicht nicht
umgesetzt worden.

Es wird vorgeschlagen, die bisherigen Satze auf das Vierfache zu erhéhen.
C. Anderungsvorschlag

In § 46 Abs. 1 und 2 Zulassungsverordnung werden die Angaben "25" durch "100",
"30" durch "120", "50" durch "200" und "100" durch "400" ersetzt.

366




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 10, Anderung der Schiedsamtsverordnung

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf den § 83 SGB V wird auf dessen Neuformulierung angepasst.

B. Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Herausl6sung der Plausibilitatsprifung aus § 83

SGB V und Uberfiihrung in § 106a SGB V.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 12, Anderung des Arzneimittelgesetzes

A. Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung der Zulassung des Versandhandels mit Arzneimitteln sowie Anpas-
sung an die Moglichkeit der Einfuhrung des elektronischen Rezeptes. Ermachtigung
des BMWi im Einvernehmen mit dem BMGS ohne Zustimmung des Bundesrates
den Fixaufschlag fur Apotheken in der Arzneimittelpreisverordnung (AMPVO) neu
festzusetzen.

B. Stellungnahme

Neben der Zulassung des Versandes von Arzneimitteln an Patienten durch deutsche
Apotheken erfolgt eine Gleichstellung von Apotheken aus dem EU-Ausland, d. h.,
diese mussen bei Versandhandelserlaubnis nach gleichwertigen Anforderungen
durch die jeweilige nationale Aufsichtsbehorde ebenfalls beteiligt werden.
Folgeanderung AMPVO/Fixzuschlag und dessen Anpassungsnotwendigkeit entspre-
chend der Marktentwicklung.

C. Anderungsvorschlag

Siehe Stellungnahme zu Artikel 16.
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Artikel 13, Anderung des Gesetzes iiber das Apothekenwesen

A. Beabsichtigte Neuregelung

Eréffnung der Moglichkeit des Mehrbesitzes; eine unbeschrankte Zahl von Apothe-
ken pro Apotheker sind zulassig, eine davon ist (wie bisher) personlich zu leiten.
Daruber hinaus Formulierung der Anforderungen fur die Erteilung der Erlaubnis zum
Versand von Arzneimitteln.

B. Stellungnahme

Die Moglichkeit des Mehrbesitzes wird konsequent auf eine unbegrenzte Zahl aus-
gedehnt, Fremdbesitz ist jedoch nach wie vor nicht mdglich.

C. Anderungsvorschlag

Madglichkeit der Einbeziehung auch eines Fremdbesitzes fehlt; dazu missten die
Passagen geandert werden, die einen Apothekenbesitz an das Vorhandensein einer

deutschen Apotheker-Approbation knipfen, sowie die Forderung eine Apotheke per-
sonlich leiten zu mussen.
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Artikel 14, Anderung der Apothekenbetriebsordnung
A. Beabsichtigte Neuregelung
Erganzende Prazisierung unter welchen Bedingungen die Erlaubnis zum Versand

von Arzneimitteln erteilt werden kann, sowie Neuregelung zum Mehrbesitz.

B. Stellungnahme

Siehe Stellungnahme zur Anderung des Apothekengesetzes (Artikel 13).

C. Anderungsvorschlag

Siehe Stellungnahme zur Anderung des Apothekengesetzes (Artikel 13).
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Artikel 15, Anderung des Gesetzes iiber die Werbung auf dem Gebiet des Heil-
wesens

A. Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, was an Informationen im Rahmen des elektronischen Handels mit Arz-
neimitteln zulassig ist und somit keine unlautere Werbung darstellt.

B. Stellungnahme

Konsequente Folgeanderung der Einfuhrung des elektronischen Handels/Versand-

handels mit Arzneimitteln.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 16, Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

A. Beabsichtigte Neuregelung

- Preisfreigabe von nicht rezeptpflichtigen Arzneimitteln beim Verkauf direkt an Pa-
tienten

- der maximale Aufschlagssatz fur den pharmazeutischen GroRhandel wird prak-
tisch halbiert

- auf Apothekenebene wird der bisherige prozentuale Aufschlag durch einen Fix-
aufschlag i.H.v. 7,30 € je Packung zzgl. 3 % auf den Apothekeneinkaufspreis ab-
gelost.

- im Falle von Versand und bei vertraglich vereinbarten Versorgungsformen kon-
nen Preise fur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel frei verhandelt werden.

B. Stellungnahme

Diese Neuregelung bringt im ersten Schritt gegenltber dem Status quo nach dem
Beitragssatzsicherungsgesetz keine weiteren Einsparungen.

Sie wird begleitet durch eine Anderung beim Apothekenrabatt: Statt 5 % Rabatt auf
den Bruttogesamtbetrag nunmehr 2 € je Packung (s. § 130 SGB V). Gleichzeitig be-
deutet dies, dass es kunftig praktisch keine so genannten Nullerrezepte mehr gibt
(gesetzliche Zuzahlung héher als Packungspreis), die Zahl derjenigen Nullerrezepte
aber unbekannt ist, die bisher von Apotheken nicht zur Erfassung an die Kranken-
kasse weitergeleitet wurden. Hinzu kommen Unwagbarkeiten hinsichtlich Packungs-
grolRen-Stuckelungen, Ausweitung der Anzahl der Verordnungen z.B. durch Verlage-
rung der bisher verordneten rezeptfreien Arzneimittel auf die dann nur noch GKV-
fahigen verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die eine vom BMGS unterstellte kos-
tenneutrale Umstellung bezogen auf den Status quo des BSSichG in Frage stellen
konnen.

AuRerdem besteht die Gefahr, dass bei einem evitl. vorzeitigen Wegfall des noch bis
Ende 2004 geltenden Preismoratoriums, die Hersteller insbesondere im Hochpreis-
bereich den entstandenen Spielraum fur Anhebungen des Herstellerabgabepreises
nutzen (wie bei Einflhrung der Kappungsgrenze in die AMPVO 1996 bereits ge-
schehen). Die Kappung im Grof3handelsbereich mit einem Fixbetrag scheint vor dem
Hintergrund der dort angesiedelten primaren Lagerhaltungsproblematik (Lagerwert-
verluste bei fehlendem Umschlag teurer Produkte) korrekturbedurftig. Die freie Ver-
einbarung von Preisen fur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel im Rahmen von
besonders vereinbarten Versorgungsformen vereitelt auf Grund der dortigen atomi-
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sierten Strukturen u. U. die korrekte Abbildung von Festbetragslinien fur bundesweite
Regelungen.

C. Anderungsvorschlag

Entspricht grundsatzlich den Forderungen der Spitzenverbande, sofern an den

Rahmenbedingungen noch gefeilt wird, um die oben beschriebenen Uberproportio-
nalen Dynamisierungseffekte zu kompensieren.
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Artikel 17, §§ 37 Abs. 1 und 38 Abs. 3 Bundessozialhilfegesetz

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Erganzung des § 37 Abs. 1 BSHG stellt den notwendigen Hinweis im BSHG auf
die vorgesehene zwingende auftragsweise Leistungserbringung fur Hilfeempfanger
durch die Krankenkassen dar. Mit der Erganzung des § 38 Abs. 3 BSHG soll ein
wirtschaftliches Verhalten der Sozialhilfeempfanger - entsprechend den gesetzlich
Krankenversicherten - erreicht werden.

B. Stellungnahme

Zu § 37 Abs. 1 BSHG siehe Stellungnahme zum Inkrafttreten des § 264 SGB V.

Zu § 38 Abs. 3 BSHG: Die Einflihrung einer Praxisgebuhr wird abgelehnt (vgl. Stel-
lungnahme zu § 28 Abs. 4 SGB V).

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 18, Anderung des Gesetzes iiber ein Informationssystem zur Bewertung
medizinischer Technologien

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderungen des "Gesetzes Uber ein Informationssystem zur Bewertung medizi-
nischer Technologien" regeln das (Arbeits-)Verhaltnis zwischen DIMDI, Zentrum und
Ausschussen. Danach kann das DIMDI insbesondere durch das Zentrum, die Bun-
desausschusse sowie den Ausschuss Krankenhaus mit der Erteilung von For-
schungsauftragen beauftragt werden. Die Auftrage des Zentrums sind vorrangig zu
bearbeiten.

Zur Unterstutzung bei der Erfullung der Aufgaben nach Artikel 18 kann laut Absatz 3
das DIMDI einen wissenschaftlichen Beirat berufen.

B. Stellungnahme

Das Zentrum und die Bundesausschusse erhalten mit dem DIMDI eine fachliche
"Zuarbeiterinstanz" zugewiesen. Eine Abhangigkeit der Ausschisse vom DIMDI ist
nicht winschenswert.

Die Qualitat der Aufarbeitung und fristgerechten Bewertung von Evidenz durch das

DIMDI an das Zentrum ist - aufgrund der bisherigen Erfahrungen mit der Deutschen
Agentur fur Health Technology Assessment (DAHTA) im DIMDI - zweifelhaft.

C. Anderungsvorschlag

Eine Zuarbeit des DIMDI zu den Ausschussen ist zu prazisieren, um die Qualitat der
Zuarbeit sicherzustellen.

375




Stellungnahme des VAAK/AEV zur Formulierungshilfe
fur einen Gesetzentwurf der Fraktionen SPD und Buindnis 90/Die Griinen
zur Modernisierung des Gesundheitssystems - GMG -
vom 2. Juni 2003

Artikel 19, Aufhebung des Gesetzes zur Einfiihrung von Abschlagen der phar-
mazeutischen GroRhandler

A. Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Modifikation der Arzneimittelpreisverord-
nung, in der die GroRhandelsrabatte um annahernd 50 % reduziert werden. Dadurch
wird der bisher fir verschreibungspflichtige Arzneimittel gemal dem Beitragssatzsi-
cherungsgesetz zu gewahrende Rabatt i.H.v. 3 % auf den Apothekenabgabepreis
hinfallig.

B. Stellungnahme

Konsequente Folgeanderung der Klirzung der Handelsspanne des pharmazeuti-
schen GroRhandels in der Arzneimittelpreisverordnung. Lost somit praktisch die nach
dem Beitragssatzsicherungsgesetz zu gewahrenden 3 % Rabatt fur verschreibungs-

pflichtige Arzneimittel stichtagsgemal} ab. Weitere Einsparungen werden damit nicht
erzielt, sondern der Status quo in die Neuregelung Uberflhrt.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 21, § 51 Abs. 2 Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

A. Beabsichtigte Neuregelung

In § 51 Abs. 1 Nr. 2 SGG soll die Regelung, wonach Rechtsstreitigkeiten nach § 110
SGB V aufgrund einer Kiindigung von Versorgungsvertragen mit Hochschulkliniken
oder Plankrankenhausern nicht von den Sozialgerichten (sondern von den Verwal-
tungsgerichten) entschieden werden, gestrichen werden.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeregelung der §§ 109 Abs. 3 und 110 Abs. 2 SGB V
des Entwurfs, wonach fur Streitigkeiten wegen des Abschlusses, der Anderung, der
Ablehnung und der Kiindigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern, auch
mit Plankrankenhausern und Hochschulkliniken, der Rechtsweg vor die Sozialge-
richte gegeben ist.

Die Rechtswegregelung ist sinnvoll, die Folgeanderung im Sozialgerichtsgesetz dann

logisch notwendig.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 21, § 206 Anderung des Sozialgerichtsgesetzes (Ubergangsvorschriften
fur den Rechtsweg bei rechtshangigen Verfahren vor den Verwaltungsgerich-
ten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung, wonach die Sozialgerichte auch fur Rechtsstreitigkeiten wegen der
Klndigung von Versorgungsvertragen mit Plankrankenhausern zustandig sind, soll
keine Anwendung auf Verfahren finden, die am 31. Dezember 2006 bereits rechts-
hangig sind.

B. Stellungnahme

Die vorgesehene Regelung entspricht dem prozessualen Grundsatz, wonach
Rechtsstreitigkeiten, die im Zeitpunkt einer Gesetzesanderung bereits bei einem Ge-
richt anhangig sind, bei diesem Gericht anhangig bleiben, auch wenn die Gesetzes-

anderung eine andere Gerichtszustandigkeit vorsieht. Dagegen bestehen keine Ein-
wendungen.

C. Anderungsvorschlag
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Artikel 23, § 6 Gesetz zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisation der ver-
tragsarztlichen Selbstverwaltung und zur Organisation der Krankenkassen
(Moratorium fiir die Errichtung und Offnung von Betriebs- und Innungskran-
kenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Das Moratorium sieht erstens vor, das exklusiv fur Betriebs- und Innungskranken-
kassen bestehende Recht der Errichtung neuer Versicherungstrager bis zum
01.01.2007 auszusetzen. Zweitens sollen bislang traditionelle Betriebs- und In-
nungskrankenkassen bis zum 01.01.2007 nur dann gedffnet werden kdnnen, wenn
sie bereits zehn Jahre bestehen.

B. Stellungnahme

Diese Regelungen werden grundsatzlich begrift. Das bestehende Organisations-
recht verzerrt den Wettbewerb der Krankenkassen eklatant zu Gunsten der Betriebs-
und Innungskrankenkassen. Diese haben nicht nur als einzige Kassenarten das
Recht des Marktzutritts, sie haben auch als Einzige die Option, Vor- und Nachteile
des Kassenwettbewerbs abzuwégen und sich allein fir den Fall des erwarteten U-
berwiegens der Vorteile fur eine vollstandige Teilnahme am Wettbewerb zu ent-
scheiden.

Die angestrebte Vereinheitlichung der Wettbewerbsbedingungen zwischen den
Krankenkassen sollte aber nicht zu eng befristet werden. Hier ist es vielmehr gebo-
ten, das Errichtungs- und Offnungsmoratorium fiir Betriebs- und Innungskranken-
kassen zeitlich unmittelbar an eine generelle Reform des Organisationsrechts der
Kassen zu koppeln. Daher schlagen wir eine Befristung des Moratoriums analog zur
Geltungsdauer des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bundes-
knappschaft und See-Krankenkasse vor.

Die vorgesehene Aussetzung der Offnungsoption wird jedoch durch die neue Rege-
lung des § 173 Abs. 2 Satz 4 SGB V konterkariert, die fir Fusionen von geoéffneten
mit nicht gedffneten Betriebs- bzw. Innungskrankenkassen vorschreibt, dass die ver-
einigte Krankenkasse immer eine geoffnete Krankenkasse ist. Folgerichtig bedarf die
vorliegende 10-Jahres-Klausel der Erganzung durch ein entsprechendes Fusions-
verbot.
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C. Anderungsvorschlag

In den Absatzen 1 und 2 werden die Worter "bis zum 1. Januar 2007" ersetzt durch
die Worter "bis zum Inkrafttreten einer Neuregelung des Organisationsrechts der
Krankenkassen".

§ 1 Abs. 2 ist um folgende Satze zu erganzen: "Bis zum Inkrafttreten einer Neurege-
lung des Organisationsrechts der Krankenkassen kann einer Betriebs- oder Innungs-
krankenkasse, deren Satzung eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V
nicht enthalt, eine Vereinigung nach § 150 oder § 160 SGB V nur genehmigt werden,
wenn die Krankenkasse im Zeitpunkt der Antragstellung bereits zehn Jahre errichtet
war, oder der Antrag auf Genehmigung am ... (Tag der ersten Lesung dieses Geset-
zes) bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde eingegangen ist. Satz 2 gilt nicht, wenn
keine der an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen eine Regelung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V in ihrer Satzung vorsieht."
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Artikel 23, § 7 Gesetz zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisation der ver-
tragsarztlichen Selbstverwaltung und zur Organisation der Krankenkassen
(Weitergeltung des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bun-
desknappschaft und See-Krankenkasse)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass das GMG keine Neuregelung des Organisationsrechts der Kran-

kenkassen im Sinne des Gesetzes zur Stabilisierung des Mitgliederkreises von Bun-
desknappschaft und See-Krankenkasse vom 19.04.2000 darstellt.

B. Stellungnahme

Gegen diese Neuregelung bestehen keine Bedenken.

C. Anderungsvorschlag
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Neu eingefligt

Artikel ..., § ... (Aufhebung des § 2 Abs. 1 der Verordnung liber den weiteren
Ausbau der knappschaftlichen Versicherung vom 19.05.1941)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Im bisherigen Entwurf keine Neuregelung vorgesehen.

B. Stellungnahme

Gegenwartig besitzt die Bundesknappschaft als einzige gesetzliche Krankenkasse
das Recht, ihren Mitgliedern Mehrleistungen bei Krankenhausbehandlung zu gewah-
ren. Rechtsgrundlage ist § 2 Abs. 1 der Verordnung Uber den weiteren Ausbau der
knappschaftlichen Versicherung vom 19.05.1941 (KnVAusbauV). Auf dieser Grund-
lage gewahrt die Bundesknappschaft ausschliefdlich den bei ihr versicherten Ange-
stellten des Rechtskreises West sowie ihren mitversicherten Ehepartnern und voll-
jahrigen Kindern bei Krankenhausbehandlung die Zusatzleistungen Chefarztbe-
handlung und Unterbringung im Zweibett-Zimmer.

Im Wettbewerb der Krankenkassen, an dem die Bundesknappschaft sowohl als am
RSA teilnehmende Krankenkasse als auch - seit Inkrafttreten des Gesetzes zur Sta-
bilisierung des Mitgliederkreises von Bundesknappschaft und See-Krankenkasse -
verstarkt als Wahlkasse teilnimmt, stellt das exklusive Recht einen deutlichen Wett-
bewerbsvorteil dar. Die Abschaffung dieses Privilegs wird insbesondere vor dem
Hintergrund der geplanten Einfuhrung des § 194 Abs. 1a SGB V notwendig, mit dem
eine einheitliche Rechtsgrundlage fur die Vermittlung privater Zusatzversicherungen
durch Krankenkassen geschaffen werden soll.

Die Mehrleistungen der Bundesknappschaft waren auch Gegenstand der gutachter-
lichen Wurdigung durch die Schiedsgutachtenstelle in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Diese war zu dem Ergebnis gelangt, dass die Gewahrung und Bewerbung
der Zusatzleistungen durch § 2 Abs. 1 KnVAusbauV formal zwar gedeckt ist. Die
Gutachter haben jedoch auf diverse Tatbestande der Ungleichbehandlung zwischen
den verschiedenen Versichertengruppen hingewiesen, die allenfalls vorubergehend
bis zu einer Organisationsreform in der GKV tolerierbar seien.
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C. Anderungsvorschlag

§ 2 Abs. 1 KnVAusbauV sollte aufgehoben werden.
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Artikel 25, § 4 Inkrafttreten (hier: Einzelvertragssystem fiir facharztliche Ver-
sorgung zum 1. Januar 2005)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zum Abschluss von Einzelvertragen in der facharztlichen Versor-
gung treten (mit Ausnahme einiger Vorlauferbestimmungen) zum 1. Januar 2005 in
Kraft.

B. Stellungnahme

Das Inkrafttreten zum 1. Januar 2005 erlaubt eine ausreichend lange Vorbereitungs-
zeit des Einzelvertragssystems. Allerdings steht zu beflirchten, dass in der Uber-
gangszeit ein Drang zur Zulassung im jetzigen Kollektivvertragssystem erfolgt, da
hierfur verschiedene Bestandsschutzregelungen gelten. Trotz der notwendigen Vor-
bereitungsarbeiten sollte deshalb ab Inkrafttreten des Gesetzes eine facharztliche
Versorgung nur noch uber Einzelvertrag ermoglicht werden. Im schlimmsten Fall
kénnten dann einige Monate keine neuen Vertrage abgeschlossen werden, da zu-
nachst die Vorgaben der Spitzenverbande erarbeitet werden mussten.

C. Anderungsvorschlag

Inkrafttreten des Einzelvertragssystem zum 1. Januar 2004.
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