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16. Wahlperiode

A_Arztliche Versorqung

I. Artikel 1 Nrn. 33, 45, 46 und 119 — 122: Vertragswettbewerb (§§ 73b, 73c, 140a ff SGB V) in
Verbindung mit einem Tarifwettbewerb (Wahltarife § 53 SGB V)

a. Artikel 1, Nr. 45 Hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b SGB V)
b. Artikel 1, Nr. 46 Einzelvertrége liber besondere ambulante &rztliche Versorgung (§ 73¢c SGB V)

c. Artikel 1, Nr. 33 Wahltarife (§ 53 SGB V)

Il. Artikel 1 Nrn. 119 — 122: Integrierte Versorgung (§ 140a ff. SGB V)
a. Umfang der IV-Modelle und Anschubfinanzierung (§§ 140a Abs. 1 und 140d Abs. 1)
b. Einbeziehung der Pflegeversicherung (§§ 140b Abs. 1 Nr. 5 SGB V und § 92b SGB Xl)

c. Erbringung von hochspezialisierten Leistungen durch Krankenhduser im Rahmen der
integrierten Versorgung (§§ 140b Abs. 4 und 116 b SGB V)

d. Arzneimittelversorgung (§§ 140a Abs. 1, 130a Abs. 8 und § 106 Abs.2 Satz 6 SGB V)

e. Beschrdnkung der Verwendung von Daten und resultierende Steuerungsprobleme
(§ 284 Abs. 1 Nr. 13 und Artikel 1 Nr. 209 § 305a SGB V)

lll. Artikel 1 Nr. 7: Case Management (§ 11 Abs. 4 SGB V)

B. Krankenhausversorgung

Artikel 1 Nr. 85: Offnung der Krankenhiuser fiir hochspezialisierte Leistungen
(§ 116 b SGB V)



Vorbemerkungen

Der BMC setzt sich fir ein wettbewerblich orientiertes und sich weitgehend selbst regulierendes
Gesundheitswesen ein, in dem der Staat den notwendigen Rahmen vorgibt, aber nicht als
Detailregulierer eingreift, in dem Gesundheit als Investition und nicht als Kostenfaktor verstanden
wird und der selbstverantwortliche Birger in einem solidarischen Umfeld gefordert und geférdert

wird.

Durch mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen kann eine Vielzahl von Versicherungsoptionen und
Organisationsformen entstehen. Nur Vielfalt kann sicherstellen, dass den unterschiedlichen

Bedurfnissen in der Bevélkerung adaquate Angebote gegenibergestellt werden kénnen.

In einem wettbewerblichen und nachhaltigen Gesundheitssystem sollte sich der Staat aus weiten
Teilen der Gesundheitspolitik zurtickziehen; er muss aber trotzdem drei wesentliche

Anforderungen erfillen:

- Die wichtigste Aufgabe des Staates ist, ein geordnetes, gesellschaftliches Miteinander zu
gewahrleisten. Vor diesem Hintergrund muss ein Mindestumfang an Gesundheitsleistungen, zu
dem jeder Burger ungehinderten Zugang hat, definiert werden. Wesentliches Kriterium bei der
Definition des Mindestumfangs muss die Absicherung vor schweren schicksalhaften
Erkrankungen sein. Somit ist sicherzustellen, dass die individuelle Leistungsfahigkeit nicht

Uberfordert wird. Der Staat muss allerdings auch Grenzen der Solidaritat definieren.

- Der Staat muss Rahmenbedingungen flr das Funktionieren von Wettbewerb schaffen. Hierzu
gehort unter anderem, dass Elemente, die die Transparenz unterschiedlicher
Leistungserstellung verhindern, beseitigt werden. Das bedeutet aber auch, dass die

Leistungserbringer mit der Qualitat ihrer Arbeit umfassend werben dirfen.

- GleichermaRen muss der Staat Rahmenbedingungen schaffen, in denen die Einbindung der
Patienten und Versicherten sowie der unterschiedlichen Leistungserbringer in das

Leistungsgeschehen geftrdert wird.

Unter diesem generellen Aspekt befasst sich die Stellungnahme des BMC selektiv mit gesetzlichen
Regelungen des GKV-WSG-Entwurfes im Bereich des Themenkomplexes "Medizinische
Versorgung" (gemal Gliederung der Anhorungen). Der Gesetzentwurf steht unter der Pramisse
der Starkung des Wetthewerbs und muss sich deshalb auch daran messen lassen, in wie weit die

vorgesehenen Regelungen geeignet sind, Qualitat und Effizienz im System zu férdern.



A. Arztliche Versorgung

I. Artikel 1 Nrn. 33. 45. 46 und 119 — 122: Vertragswettbewerb 73b. 73c. 140a ff SGB V) in
Verbindung mit einem Tarifwettbewerb (Wahltarife § 53 SGB V)

a. Artikel 1, Nr. 45 Hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b SGB V)

Jede Krankenkasse muss ihren Versicherten eine ,hausarztzentrierte Versorgung® in Verbindung
mit einem gesonderten Hausarzt-Tarif (8 53 Abs. 3 SGB V) anbieten. Diese Vertragsform l9st die
Regelungen des mit dem GMG eingefiihrten § 73b SGB V ab. Teilnahmevoraussetzungen flr
Vertrage nach § 73b SGB V sind Verpflichtungen zum einem Qualitditsmanagement. Es ist ein
Ausschreibungsverfahren vorgesehen. Ein Anspruch auf Vertragsschluss besteht nicht.
Teilnehmen koénnen Vertragsarzte, deren Gemeinschaften oder Trager von Einrichtungen, die an
der hausarztlichen Versorgung teilnehmen. Kassenarztliche Vereinigungen bzw. ihrer
Dienstleistungsgesellschaften sind nicht beteiligt. Deren Sicherstellungsauftrag ist im Rahmen der

hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73b SGB V eingeschrankt.

Die hausarztzentrierte Versorgung sieht die freiwillige Einschreibung der Versicherten vor. Der
teilnehmende Versicherte wahlt seinen Hausarzt fur die Dauer von mindestens zwolf Monaten.
Zugang zu Fachéarzten erfolgt nur mit Uberweisung durch den Hausarzt. Naheres soll jede

Krankenkasse in ihrer Satzung zu regein.

Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in geeigneter Weise umfassend tber Inhalt und Ziele
der hausarztzentrierten Versorgung sowie Uber die jeweils wohnortnah teilnehmenden Hausarzte

zu informieren.

Die Gesamtvergltung soll entsprechend definierter Kriterien zu Gunsten der hausarztzentrierten

Versorgung bereinigt werden. Bei fehlender Einigung kann das Schiedsamt angerufen werden.

b. Artikel 1, Nr. 46 Einzelvertrage liber besondere ambulante arztliche Versorgung
(§ 73c SGB V)

Die Krankenkassen kdnnen allein oder in Kooperation mit anderen Krankenkassen Einzelvertrage
Uber Versorgungsauftrage schlie3en, die sowohl die versichertenbezogene gesamte ambulante
arztliche Versorgung als auch einzelne Bereiche der ambulanten arztlichen Versorgung umfassen.
Und zwar mit Vertragsarzten, deren Gemeinschaften Tragern von Einrichtungen, die eine
besondere ambulante Versorgung durch Vertragsirzte anbieten, sowie aul3erdem mit

Kassenarztlichen Vereinigungen.

Die Versicherten erklaren schriftlich ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen ambulanten

arztlichen Versorgung fur mindestens ein Jahr. Sie kdnnen fur die Erfillung der in den Vertragen



umschriebenen Versorgungsauftrage nur die vertraglich gebundenen Leistungserbringer und

andere arztliche Leistungserbringer nur auf deren Uberweisung in Anspruch nehmen.

Die Gesamtvergltung soll entsprechend definierter Kriterien zu Gunsten der besonderen
ambulanten arztlichen Versorgung bereinigt werden. Bei fehlender Einigung kann das Schiedsamt

angerufen werden.
c. Artikel 1, Nr. 33 Wahltarife (§ 53 SGB V)

Die Wabhltarife gemall § 53 SGB V sind a) in Verbindung mit den Regelungen zur
hausarztzentrierten Versorgung (8 73b SGB V) zur besonderen ambulanten Versorgung (8 73c
SGB V) sowie zur integrierten Versorgung (8 140a ff. SGB V) zu betrachten. Der Gesetzentwurf
schreibt den Krankenkassen Satzungsregelungen vor, die Versicherten, die an diesen

Versorgungsformen teilnehmen, eine PrAmienzahlung oder ZuzahlungsermaRigungen anbieten.

AulRRerdem konnen b) Selbstbehalt-Tarife (8§ 53 Abs.1 SGB V), Ruckerstattung bei Nicht-
Inanspruchnahme von Leistungen (8§ 53 Abs. 2 SGB V), Tarife fir Kostenerstattung in variabler
Hohe (8 53 Abs. 4 SGB V), Krankengeld- Tarife (8 53 Abs. 5 SGB V), Tarife, die den
Leistungsumfang beschranken (8 53 Abs. 6 SGB V) von den Krankenkassen angeboten werden.
Die Mindestbindungsfrist fur Versicherte an solche Tarife soll drei Jahre betragen. Die
Aufwendungen fur jeden Wahltarif miissen aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch

diese MalRnahmen erzielt werden, finanziert werden.

Stellungnahme zum Vertragswettbewerb (§§ 73b, 73c, 140a ff SGB V) in Verbindung mit
einem Tarifwettbewerb (Wahltarife § 53 SGB V)

Die bisherigen mehr oder weniger identischen Leistungspakete und Versorgungsstrukturen im
System der gesetzlichen Krankenversicherung sind weder in ausreichendem Male wirtschaftlich
und leistungsgerecht, noch entsprechen sie den Préferenzen der Versicherten. Eine wesentliche
Verédnderung der Versorgungslandschaft im Gesundheitswesen kénnen deshalb differenzierte

Versicherungsvertrdge bewirken.

Insofern werden die Férderung neuer Strukturen und neuer Vertragsmdglichkeiten zwischen
Leistungserbringern und Krankenkassen und die Einfihrung von Wahlméglichkeiten fiir

Versicherte grundsétzlich als Schritt in die richtige Richtung begriifit.

Die Regelungen zur hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b SGB V) und zur besonderen
ambulanten Versorgung (§ 73c SGB V) sowie zur integrierten Versorgung (§ 140a ff. SGB V), auf

die noch gesondert eingegangen wird, dienen dem Vertragswettbewerb und sind insbesondere in



Verbindung mit den Wahltarifen gemél3 § 53 Abs. 3 SGB V zu betrachten. Entscheidend ist, dass
die Versicherten bei den verschiedenen Optionen den Umfang ihres Versicherungsschutzes und

damit den zu zahlenden Beitrag selbst wahlen kénnen.

Der Tarifwettbewerb der Krankenkassen erhéht deren finanzielles Risiko und steigert die
Anforderungen an ein hochprofessionelles versicherungstechnisches Management. Der Preis fiir
mehr marktwirtschaftliche Elemente besteht darin, dass die Insolvenzordnung zuklinftig gemal
§ 171b SGB V auch fiir Krankenkassen gelten soll, und Krankenkassen, die sich im Wettbewerb
untereinander durch Einzelvertrdge profilieren, andere Kassen flir negative Folgen nicht mehr

haftbar machen kénnen.

Diesen wettbewerblichen Prinzipien stehen in der Vertrags- und Tarifgestaltung allerdings im GKV-
WSG-Entwurf Regelungen gegeniiber, die den Wettbewerb eher behindern. Es stellt sich
beispielsweise die Frage, wie weit die vorgesehenen neuen Spitzenverbénde der Krankenkassen
auf Bundes- und Landesebene die Gestaltungsspielrdume und das Wettbewerbspotenzial der
Krankenkassen beschrénken. Auch der weitgehende Entzug der Finanzhoheit der Krankenkassen
durch einen Gesundheitsfond ist in seiner Auswirkung auf die Wettbewerbssituation der

Krankenkassen kaum absehbar.

IIl. Artikel 1 Nrn. 119 — 122: Integrierte Versorgun 140a ff. SGB V

Die integrierte Versorgung als Instrument zur besseren Verzahnung zwischen verschiedenen
Leistungsbereichen und unterschiedlichen Heilberufen soll fortgefiihrt und ausgebaut werden. Bis
zum Inkrafttreten eines neuen Vergltungssystems im ambulanten Bereich wird die
Anschubfinanzierung verlangert. Die Pflege wird in die integrierte Versorgung eingebunden.
Krankenh&user sollen kénnen kiinftig — ohne an weitere Voraussetzungen gebunden zu sein — im
Rahmen der integrierten Versorgung hochspezialisierte Leistungen nach § 116b SGB V ambulant

erbringen koénnen.

Fur Vertrage, die nach dem 1. April 2007 abgeschlossen werden, sollen kinftig durch die
Neufassung des § 140d Abs. 1 nur dann Mittel der Anschubfinanzierung zur Verfigung stehen,
wenn diese Vertrdge eine "bevdlkerungsbezogene Flachendeckung" der Versorgung zum
Gegenstand haben. Eine bevolkerungsbezogene Flachendeckung ist insbesondere dann
anzunehmen, wenn entweder in einer grof3eren Region (z.B. mehrerer Stadt- oder Landkreise) die
Behandlung einer versorgungsrelevanten Volkskrankheit (z.B. Diabetes, Schlaganfallpréavention
oder Bandscheibenerkrankungen) umfassend in einer integrierte Versorgung angeboten wird oder
in einer auch kleineren Region das gesamte oder ein Grofiteil des Krankheitsgeschehen der

Versicherten in einer integrierten Versorgung ermoglicht wird. Neue Integrationsvertrage, die keine



bevolkerungsbezogene Flachendeckung zum Gegenstand haben, bleiben maglich, erhalten jedoch

keine Mittel aus der Anschubfinanzierung.

Die fur die ambulante Versorgung notwendige Arzneimittelversorgung soll im Rahmen der
Integrierten Versorgung durch Rabattvertrdge (8 130a Abs. 8 SGB V) der Krankenkassen mit

Arzneimittelherstellern erfolgen.

Die Krankenkassen miissen den Kassendrztliche Vereinigungen und Krankenhdusern darlegen,
wie die Anschubfinanzierung verwandt wurde, um eine eventuelle Riickzahlungsverpflichtung

Uberprifen zu kénnen.

Stellungnahme zu speziellen Fragen der integrierten Versorgung
a. Umfang der IV-Modelle und Anschubfinanzierung (§§ 140a Abs. 1 und 140d Abs. 1)

Der BMC teilt die Analyse zur derzeitigen Situation der integrierten Versorgung mit einer hohen
Zahl von Vertrdgen, auch mit dem Trend, die Behandlung versorgungsrelevanter Erkrankungen im
Rahmen der integrierten Versorgung zu organisieren (z.B. Diabetes, Schlaganfallprévention).
Tatsache ist auch, dass die bisher abgeschlossenen Vertrdge zur integrierten Versorgung
tberwiegend auf bestimmte medizinische Indikationen mit lediglich regionalem Bezug ausgerichtet
sind. Statt echter sektoriibergreifender integrierter Versorgung wurden massenhaft
Komplexpauschalen-Vertrdge abgeschlossen. Zudem ist mangelnde Transparenz sowohl im

Angebot als auch im Ergebnis bzw. der Ziele der Vertrdge festzustellen.

Gleichwohl wird die Verldngerung der Anschubfinanzierung generell begrif3t. Dieser Férderung
darf nichts im Wege stehen, wenn eine Sektorengrenzen (iberwindende, &konomische und
qualitdtsférdernde Verwendung der Mittel gesichert ist. Ziel muss letztlich die Aufhebung der

sektoralen Budgets und Finanzierungswege sein.

Zwar werden viele kleine Insellésungen nicht den nétigen Optimierungsschub bewirken. Dennoch
zeigen die Erfahrungen der letzten Jahre, dass solche Indikationsmodelle in einer kleinen Region
zunéchst notwendig sind um auf regionaler Ebene das Vertrauen zwischen den Vertragspartnern
herzustellen. Die ersten Jahre nach dem GKV-Modermisierungsgesetz (GMG) waren wesentlich

durch den Aufbau vertragsféahiger Strukturen seitens der Arzteschaft aulBerhalb der KV geprégt.

Die Erweiterung der integrierten Versorgung auf groBe Regionen und die Fokussierung im
Gesetzesentwurf auf "populationsorientierte Flachendeckung” ist grundsétzlich richtig, kommt
jedoch zu frith. Wenn die ,kleinen” Indikationsvertrdge wegfallen, wird es in vielen Regionen gar

nicht erst zur Entwicklung gréBerer Loésungen (Populationsmodelle ) kommen.



Sollen kleine regionale Lésungen zukliinftig ohne Anschubfinanzierung bleiben, ist dies ein
echtes Innovationshemmnis. Entscheidende Kriterien fiir die finanzielle Férderung von
integrierter Versorgung sollten die nachvollziehbare Verbesserung der Qualitét und Effizienz der

Versorgung sowie die 6konomische Verwendung der Mittel sein.

Dass auch kleinere Modelle erhebliche gesundheitsékonomische Verbesserungen bewirken, wird
beispielsweise durch eine noch nicht veréffentlichte Studie des BMC ('Leuchtturmmodelle
integrierter Versorgung und Medizinischer Versorgungszentren', Band 2 der Schriftenreihe des
BMC, MMV-Verl. rscheint Ende 2 bestétigt, in der gerade einigen indikationsbezogenen
integrierten Versorgungsmodellen ein hohes gesundheitsékonomisches Potenzial und eine
deutliche strukturelle Verbesserung der medizinischen Versorgung bescheinigt wird, wéahrend
einige  populationsbezogene Integrationsvertrdge deutlich  hinter diesen  Ergebnissen
zurtickbleiben. Schlielich ist es eine Minderheit von ca. 20% der Versicherten, die auf Grund ihrer
Morbiditét ca. 80% der Leistungen der GKV bendtigen. Es ist deshalb folgerichtig, dass sich erste
integrierte Versorgungssysteme zunéchst auf die Optimierung der Versorgung dieser Klientel
fokussieren. Dabei kdnnen Erfahrungen gesammelt werden, die spéter in gréBeren und

komplexeren Systemen genutzt werden kbénnen.

Deshalb sollte die reglementierende Einschrdnkung der Anschubfinanzierung auf
“populationsorientierte Flachendeckung" ersatzlos gestrichen werden.

Um Kleinstmodelle zu vermeiden, wird stattdessen vorgeschlagen die Mdéglichkeit von
Indikationsvertrdgen weiterhin zu erméglichen, aber eine Mindestbeteiligung der betroffenen

Haus- bzw. Fachérzte in einer Vertragsregion vorzusehen.

Im Ubrigen wird eine auf nur weitere zwei Jahre verldngerte Anschubfinanzierung dem
voraussichtlichen Bedarf populationsbezogener integrierter Versorgung nicht gerecht; denn der
Ubergang von der herkémmlichen Versorgung zu gréeren integrierten und sektortibergreifenden
Versorgungsstrukturen benétigt einen Zeithorizont und ein Erfahrungspotenzial einer gré3eren
Zahl von Jahren. Schlielllich wird in einem populationsorientierten System eine Vielzahl von

gesundheitspolitischer Fragestellungen zu internen Managementthemen.

Dariiber hinaus sind die Lockerung der Budgetierung, weitere Erleichterungen fiir die
Budgetbereinigung und ein RSA, der sich weitgehend an der Morbiditdt orientiert, essentielle

Voraussetzungen fiir derartige Entwicklungen.



AuBerdem wird empfohlen, eine Anschubfinanzierung auch fiir Einzelvertragsmodelle aulRerhalb
der integrierten Versorgung bereit zu stellen, um eine schnellere Umsetzung von alternativen

Versorgungsmodellen zu férdern.

b. Beteiligung der Pflegeversicherung (§§ 140b Abs. 1 Nr. 5 SGB V und § 92b SGB XI)

Die Einbeziehung von Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen in die integrierte
Versorgung ist ein begriiRenswerter Schritt in die richtige Richtung; denn dadurch wird das
professions- und sektoreniibergreifende Angebotsspektrum sinnvoll erweitert. Aullerdem wird

damit auch der Wettbewerb der Leistungsanbieter geférdert.

c. Erbringung von hochspezialisierten Leistungen durch Krankenhduser im Rahmen der
integrierten Versorgung (§§ 140b Abs. 4 und 116 b SGB V)

Die Regelung, dass Krankenhduser im Rahmen eines Vertrages zur integrierten Versorgung zur
ambulanten Behandlung mit den im Katalog nach § 116 b Abs. 3 genannten hochspezialisierten
Leistungen, und bei seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Behandlungsverléufen berechtigt sind, ist im Sinne der Durchldssigkeit sektoraler Grenzen
konsequent. Auf weitere auch problematische Aspekte der Regelungen im Artikel 1 Nr. 85 (§ 116
b SGB V: Offnung der Krankenhé&user fiir hochspezialisierte Leistungen) wird nachfolgend im

Abschnitt B (Krankenhausversorgung) ausfiihrlicher und kritisch Stellung genommen.
d. Arzneimittelversorgung (§§ 140a Abs. 1, 130a Abs. 8 und § 106 Abs.2 Satz 6 SGB V)

Eine "soll"-Regelung zu Rabattvertrdgen mit der integrierten Versorgung ist Uberfliissig, da
diese ohnehin im Primérinteresse eines IV-Systems liegen.
Auf eine derartige Uberregulierung der Arzneimittelversorgung in der integrierten Versorgung

durch die genannten Bestimmungen sollte verzichtet werden

Die Aut-idem-Aussetzung bei Rabattvertrdgen ist allerdings zwingend, da sich Rabattvertrdge

sonst nicht realisieren lassen und auch die Einflihrung von Innovationen erschwert wird.

e. Beschrdankung der Verwendung von Daten und resultierende Steuerungsprobleme
(§§ 284 Abs. 1 Nr. 13 und 305a SGB V)

Mit dem § 305a SGB V wird "das Kind mit dem Bade ausgeschiittet”. Denn das primére Ziel dieser
Regelung, némlich zu verhindern, dass Verordnungsdaten einzelner Arzte fiir Marketingzwecke
zugénglich sind, kann auch durch eine grébere Clusterung bei der Datenerhebung erreicht werden.
Damit wiirden den Vertragspartnern neuer Versorgungsangebote die zum
Versorgungsmanagement, zum Qualitdtsmanagement und zum Controlling von Vertrdgen mit AM-

Herstellern dringend bendtigten Daten weiter in ausreichender Form zur Verfiigung stehen. Das ist



insbesondere denn wichtig, wenn sie die Daten nicht selber in einem geschlossenen EDV-Verbund

generieren kénnen.

Sofern solche Daten nicht innerhalb eines Verbundes von Leistungserbringern in einer
entsprechende IT-Infrastruktur selber generiert werden kénnen, sollte die Verwendung von Daten
der Krankenkassen (§ 284 Ab.1 Nr. 13) sowie auch extern erhobener Daten (§ 305a SGB V) durch
Managementgesellschaften einer integrierten Versorgung zu Zwecken des
Versorgungsmanagements und des Controllings der Effiillung von Vertrdgen zumindest in

groberer Clusterung ermdéglicht werden.

Fiir Dienstleitungsgesellschaften der KVen muss aullerdem geregelt werden, dass diese im Sinne
einer Gleichbehandlung mit Managementgesellschaften nicht auf solche Versorgungsdaten der
KVen zugreifen kénnen, die fiir Managementgesellschaften der integrierten Versorgung nicht

zugénaglich sind.

Insofern ist auch zu fordern, dass Managementgesellschaften einer integrierten Versorgung mit
Leistungserbringern gleichzustellen sind, da sonst keine Datenauswertung und Steuerung
moglich ist. Das erforderliche Einverstdndnis der Patienten zur Datenfreigabe kann mit der
Einschreibung ins Modell verbunden werden. Hierzu ist eine Konkretisierung im Gesetz

erforderlich.

lll. Artikel 1 Nr. 7: Case Management (§ 11 Abs. 4 SGB V)

Versicherte sollen zukiinftig Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur L6sung
von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche haben. Die betroffenen
Leistungserbringer sollen flr eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten und
sorgen und sich gegenseitig die erforderlichen Informationen Ubermitteln. Sie sind zur Erflllung
dieser Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstiitzen. Das Versorgungsmanagement und eine
dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger
Information des Versicherten erfolgen. Soweit in Vertragen nach den 88 140a bis 140d nicht
bereits entsprechende Regelungen vereinbart sind, ist das Nahere im Rahmen von Vertrdgen nach
§ 112 oder § 115 oder in vertraglichen Vereinbarungen mit sonstigen Leistungserbringern der
gesetzlichen Krankenversicherung und mit Leistungserbringern nach dem Elften Buch sowie mit

den Pflegekassen zu regeln.



Stellungnahme

Die Regelungen zum Case Management werden begril3t. Der BMC empfiehlt hierbei dringend
eine Professionalisierung, der Einsatz von Case Managem muss jedoch dem jeweiligen System
liberlassen werden. Sie sollen mit ihren Leistungen zur Effizienzsteigerung beitragen. In der
integrierten Versorgung muss die Finanzierung innerhalb der IV-Finanzierung sichergestellt

werden.

B. Krankenhausversorgung

Artikel 1 Nr. 85: Offnung der Krankenhauser fiir hochspezialisierte Leistungen
(§ 116 b SGB V)

Geeignete Krankenhauser sollen zukiinftig berechtigt sein, an der ambulanten Versorgung mit
hochspezialisierten Leistungen teilzunehmen, wenn und soweit das Krankenhaus im Rahmen der
Krankenhausplanung des Landes auf Antrag des Krankenhaustragers dazu bestimmt worden ist.
Das Krankenhaus kann die Leistungen, die es erbringen will, selbst bestimmen. Die Vergutungen
sollen unmittelbar von den Krankenkassen erfolgen und sich an der Vergutung der
vertragsarztlichen Versorgung orientieren. Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt

durch die Krankenkassen

Stellungnahme

Es handelt sich hier um einen besonderen Versorgungsbereich, flir den im Interesse der
Versicherten mit seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen
sowie einer speziellen  Behandlungsbediirftigkeit  geeignete  Voraussetzungen  und
Zugangsmoglichkeiten geschaffen werden miissen. Dies wird auch durch die Ausnahme von der
Einzelvertragssystematik und die unmittelbare Vergiitung durch die Krankenkassen

hervorgehoben.

Unter Berticksichtigung dieser Besonderheiten und im Sinne einer wiinschenswerten
Durchléssigkeit der Sektorengrenzen ist eine Offnung der Krankenh&user fiir hochspezialisierte
Leistungen einerseits ein Schritt in die richtige Richtung, andererseits werden durch die neuen
Regelungen des § 116b SGB V die Wettbewerbssituation fiir die Erbringung hochspezialisierter

Leistungen zu Lasten der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung verzerrt.

Grundsétzlich sollte jeder Versicherte, der einer hochspezialisierten Behandlung bedarf oder an
einer seltenen Erkrankung leidet, unabhéngig davon, ob er von einem niedergelassenen

Vertragsarzt oder vom Krankenhaus behandelt wird und unabhéngig von der von ihm gewéhlten
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Krankenkasse eine gleich gute Versorgung erhalten. Insofern ist es sachgerecht, dass eine fiir
derartige seltene Ausnahmen ungeeignete Einzelvertragsregelung nicht vorgesehen ist, die den
Zugang je nach Krankenkassenzugehérigkeit erdffnet oder beschrdnkt. Die notwendige
Spezialversorgung sollte durch die Einhaltung von verbindlichen Qualitdtsanforderungen erreicht
werden, die sektoriibergreifend sowohl fiir die ambulante als auch fiir die Versorgung durch
Krankenhé&user gelten. Unterschiedliche sé&chliche und personelle Anforderungen im ambulanten

und im Krankenhausbereich sind deshalb abzulehnen.

Die Vergtitung der ambulanten Krankenhausleistungen direkt durch die Krankenkassen - wenn
auch entsprechend der vertragsérztlichen Vergiitung - benachteiligt die Vertragsérzte, die im
Gegensatz zum Krankenhaus weiter innerhalb des vertragséarztlichen Systems zugelassen und
honoriert werden und die von ihnen vorgehaltenen Einrichtungen vollstdndig selber finanzieren
missen. Gleichwohl wiirde eine Verglitungsregelung, die dies bertiicksichtigt und zum Beispiel bei
den Krankenhdusern einen Abschlag vorsieht, die Wefttbewerbssituation fiir Vertragsérzte weiter
verschlechtern. Insofern ist zu erwarten, dass primér kein gro3er Anreiz fiir Vertragsérzte besteht,
die hochspezialisierten Leistungen zu erbringen. Es ist allerdings denkbar, dass in neuen
Versorgungsstrukturen wie in grélBeren MVZ oder in der integrierten Versorgung glinstigere
Kalkulationsvoraussetzungen auch fiir daran beteiligte Vertragsérzte moéglich sind, die diesen

Nachteil beseitigen.

Der Zugang zur hochspezialisierten Versorgung sowie die Priifung der Qualitdt und Wirtschaftlich
sollte deshalb sowohl fiir Krankenh&user als auch fiir Vertragsérzte und vertragsérztliche
Berufsausiibungsgemeinschaften unter gleichen Bedingungen erfolgen. Das heil3t beispielsweise
fur die Zulassung, dass fiir beide entweder die fiir die vertragsérztliche ambulante Versorgung
geltende Bedarfsplanung und Zulassungsverordnung verbindlich ist oder dass ein fiir beide
gleiches anderes Zulassungsverfahren installiert wird, an dem die Krankenhausgesellschaft, die

KV, die Krankenkassen sowie die zustandige Landesbehdrde beteiligt sind.

Bundesverband Managed Care e.V. (BMC)
Friedrichstrale 136

10117 Berlin

Tel. 030 — 28 09 44 80

E-Mail: bmcev@bmcev.de
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