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Kernforderungen der KBV zum Regierungsentwurf far ein GKV-VStG

1. Weiterentwicklung der Bedarfsplanung und Sicherstellung der ambulanten arzt-
lichen Versorgung
a. Flexibilisierung der Planungsbereiche
Die durchgangige Flexibilisierung der Planungsbereiche wird begrif3t.
Die KBV fordert zudem:

e der Gemeinsame Bundesausschuss soll mit der Erstellung ei-
nes Gutachtens beauftragt werden, wie die Veranderung der
Morbiditatslast der Versicherten und andere versichertenspezi-
fische Faktoren bei der Anpassung der Verhdltniszahlen der
Planungsbereiche beriicksichtigt werden kann.

b. Sicherstellungsinstrumente

Die neu in den Entwurf aufgenommenen Sicherstellungsinstrumente wer-
den begrift.

Die KBV fordert zudem:

o die Einbeziehung von Krankenhausérzten in die Bedarfspla-
nung sollte nur entsprechend ihres Zulassungsstatus und Ver-
sorgungsumfangs und nur bei der Analyse der Versorgungssi-
tuation erfolgen, nicht jedoch bei der Festsetzung des Versor-
gungsgrades.

e der Betrieb von Eigeneinrichtungen durch KVen zu Lasten der
Gesamtvergtitung sollte nur subsidiar erfolgen und vorranging
der Ubernahme von Versorgungsauftragen in unterversorgten
Gebieten durch Vertragsarzte, Arztenetze oder MVZ dienen.

C. Definition facharztlicher Versorgung
Die KBV fordert:

e neben der Definition des hausarztlichen Versorgungsauftrags in
§ 73 Abs. 1 SGB V auch den fachérztlichen Versorgungsauf-
trag in Abs. 1c (neu) zu definieren.

d. Mitwirkungsrechte der Lander bei der Bedarfsplanung
Die KBV fordert:

e den Landern sollte bei der Beteiligung in den Landesausschis-
sen keine Befugnis eingerdumt werden, Entscheidungen mit
Finanzwirksamkeit fur die Gesamtvergltung zu treffen, wie et-
wa bei den vorgesehenen Ersatzvornahmen.

e das vorgesehene Ersatzvornahmerecht fur die zustandige Lan-
desbehorde fir die Uber den Landesausschuss zu treffenden
SicherstellungsmalRnahmen zu streichen.

e. Delegation arztlicher Leistungen

Der Auftrag fir eine Auflistung delegationsfahiger Leistungen durch die
Bundesmantelvertragspartner wird begrifit.



f. Medizinische Versorgungszentren

Die KBV begrufdt die Modifizierung der Zulassungsregelungen flr MVZ zur
Sicherung der Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen.

Die KBV fordert ergdnzend:

e die Aufthebung der fachlichen Interdisziplinaritat;

¢ hinsichtlich des bisherigen uneingeschrankten Bestandsschut-
zes bestehender MVZ, dass flr solche MVZ nur eine Anpas-
sungszeit gewahrt wird;

e die Ermdglichung der Ruckumwandlung von Stellen fir ange-
stellte Arzte, die von Vertragsarzten nach Verzicht auf die Zu-
lassung eingenommen wurden, in wiederbesetzbare Niederlas-
sungsmaglichkeiten.

g. Einfihrung einer einheitlichen Bereitschaftsdiensthrummer ,116 117*
Die KBV fordert:

e die Befugnis, in Organisationsrichtlinien Vorgaben zur Umset-
zung der bundeseinheitlichen Rufnummer ,116 117“ fur einen
flachendeckenden KV-gestitzten Not- und Bereitschaftsdienst
machen zu kénnen.

h.  Tatigkeit von niedergelassenen Arzten in Krankenh&ausern
Die KBV fordert:

o die Befugnis zur vertraglichen Ausgestaltung Gber Umfang und
Inhalt von Kooperationen von Vertragsarzten und Krankenhau-
sern bei der ambulanten und stationaren Versorgung im Kran-
kenhaus allgemein und auch bei den Versorgungsformen nach
88 115a, 115b, 116b SGB V;

o ferner eine rechtliche Absicherung der Zusammenarbeit bei vor-
und nachstationarer Versorgung in dem Sinne, dass Vertrags-
arzte entsprechende Betreuungen entweder im Krankenhaus
oder aufgrund eines entsprechenden Auftrages des Kranken-
hauses auch in der eigenen Praxis ausfiihren kdnnen.

2. Ambulante spezialarztliche Versorgung

Die KBV lehnt den derzeitigen Entwurf ab, wenn nicht Nachbesserungen zur
Herstellung der Wettbewerbsgleichheit zwischen den Versorgungsbereichen er-
folgen.

Die KBV fordert:

e die vorhandenen und bewahrten Strukturen in den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen fur die Vergitung und Abrechnung der
Leistungen der spezialarztlichen Versorgung zu nutzen, anstatt
die Vergitung und Abrechnung unmittelbar Uber die Kranken-
kassen zu organisieren;

o die Geltung der im ambulanten Bereich bestehenden Qualifika-
tions- und Qualitdtsanforderungen auch im stationaren Bereich;

e dass die entsprechende Nachweisfihrung der Qualifikation ge-
genuber der Kassenarztlichen Vereinigung unter Beteiligung
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der Landeskrankenhausgesellschaft und der Aufsicht der zu-
standigen Landesbehérde erfolgt;

verbindliche und prazise gesetzliche Vorgaben fiir Uberwei-
sungsvorbehalt und Kooperationserfordernisse;

prézise gesetzliche Vorgaben der stufenweisen Einbeziehung
zunachst der Leistungen nach 8§ 116b SGB V (Eingrenzung auf
seltene Erkrankungen (finf Erkrankungen pro eine Million Ein-
wohner) und nachgewiesene Versorgungsdefizite), der Leis-
tungen nach 8 115 b SGB V sowie der spateren Einbeziehung
weiterer Leistungen;

die perspektivische Uberfilhrung der Leistungen der vor- und
nachstationaren Behandlung im Krankenhaus (8 115a SGB V),
der Hochschulambulanzen (8 117 SGB V), der Psychiatrischen
Institutsambulanzen (8 118 SGB V), der Sozialpadiatrischen
Zentren (8§ 119 SGB V), der ambulanten Behandlung in Einrich-
tungen der Behindertenhilfe (8§ 119 a SGB V), der ambulanten
Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtungen (8 119b SGB
V), der Behandlung in Praxiskliniken (8§ 122 SGB V) sowie der
teil- und kurzstationaren Behandlungen bis zu drei Tagen
Verweildauer nach 8 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V in die spezial-
arztliche Versorgung zum 1. Januar 2015;

der GKV-SV, die DKG und die KBV regeln gemeinsam und ein-
heitlich die Erbringung spezialarztlicher Leistungen in Praxiskli-
niken unter Einschluss stationarer Nachbehandlung in erforder-
lichen Fallen;

die Regelung der Ausgestaltung des neuen Versorgungsbe-
reichs der ambulanten spezialarztlichen Versorgung durch
dreiseitige Vereinbarungen zwischen KBV, DKG und GKV-
Spitzenverband und die Berufung des (um die DKG erweiter-
ten) Erweiterten Bundesschiedsamtes zur Konfliktauflosung;

lediglich die Definition der Voraussetzungen fur Qualifikation
und Qualitdt der Leistungserbringung sollte als Aufgabe bei
dem Gemeinsamen Bundesausschuss verbleiben.

3. Arzneimittel- und Heilmittelversorgung

Die KBV fordert zur Steigerung der Qualitéat der Arzneimittelversorgung eine

konzeptionelle Weiterentwicklung, die aus dem zentralen Element des Medi-
kationsmanagements (gemeinsam durch Arzt und Apotheker) besteht und
durch einen Medikationskatalog sowie die Wirkstoffverordnung unterstitzt

wird:

die Einfuhrung eines gesetzlichen Anspruchs auf ein Medikati-
onsmanagement fir chronisch kranke Menschen zur Erfassung
und Prifung der Gesamtmedikation, zur Prifung auch auf Arz-
neimittelwechselwirkungen und zur FUhrung intensiver Bera-
tungsgesprache, um arzneimittelbezogene Probleme zu behe-
ben, die Compliance zu steigern und ggf. die Medikation meh-
rerer Arzte zu koordinieren:

die Einfuhrung eines Medikationskataloges, um eine bundes-
weit einheitliche, kassenubergreifende, optimale und leitlinien-
gerechte Versorgung sicherstellen zu kbnnen.
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Hierdurch kdnnen die bisherigen RichtgroRenprifungen nach
Kosten- und Preiskriterien entfallen.

e Einfihrung der Wirkstoffverordnung, mit der kinftig Wirkstoff,
Starke, Menge und Darreichungsform verordnet werden zur
Erstellung eines Medikationsplans flr den Patienten, der kinf-
tig nicht mehr in Abhangigkeit von dem abgegebenen Préaparat
geandert werden muss. Die aut-idem Moglichkeit soll beibehal-
ten werden;

e die Ablésung der RichtgréRenprifung als Regelprifart auch fir
Heilmittelverordnungen:;

e die Aufhebung der Kirzungsbefugnisse der Krankenkassen in
Bezug auf die Gesamtvergitung zur Aufrechnung von Re-
gressbetragen.

4. Effizientere Qualitatssicherung durch verbesserte Datenverfiigbarkeit

a.

Daten-Schnittstellendefinitionen / Zertifizierung PVS / PVS-Software
Die KBV fordert:

e die gesetzliche Ermachtigung, Schnittstellen fir die Daten zur
Qualitatssicherung, auch sektoriibergreifend, zu definieren so-
wie zur Zertifizierung solcher Praxisverwaltungssysteme als
Voraussetzung fur die Zulassung;

e die Befugnis, Softwarelésungen flir Praxisverwaltungssysteme
zu entwickeln und den Vertragsarzten zur Verfiigung zu stellen.

Datenhaltung, Datenverarbeitung und Datennutzung
Die KBV fordert:

o die Befugnis, Abrechnungs-, Verordnungs- und Qualitatssiche-
rungsdaten aus dem ambulanten und stationaren Bereich zu
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, auch zu Laborleistun-
gen. Diese Befugnisse gelten auch fur die KVen fiir den ge-
nannten Aufgabenbereich.

Auswertungsaufgaben, Verbesserung der Verordnungsqualitét
Die KBV fordert:

o die Befugnis fur die Kassenarztlichen Vereinigungen, jeweils ei-
ne andere Kassenarztliche Vereinigung beauftragen zu kon-
nen, die zuvor beschriebenen Auswertungsaufgaben durchzu-
fihren;

e in die Ubermittlungspflicht von Arzneimittelverordnungsdaten an
die Kassenarztlichen Vereinigungen gemaf § 300 Abs. 2 Satz
3 SGB V nicht nur die Apothekenrechenzentren, sondern auch
Apotheken sowie Rechenzentren und Abrechnungsstellen wei-
terer Anbieter von Arzneimitteln einzubeziehen;

o die Befugnis der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verknup-
fung der Arzneimittelverordnungen nicht nur mit den Behand-
lungsdiagnosen, sondern auch mit den vertragsarztlichen Leis-

-5-



tungen, um die Vertragsarzte wirksam Uber die Qualitat der
Arzneimittelverordnungen beraten zu kénnen.

5. Reform des vertragsarztlichen Vergutungssystems

a.

Anpassung der Verglitungen an den Versorgungsbedarf
Die KBV fordert:

e dass die morbiditatsorientierte Gesamtvergitung je Versicher-
ten beginnend mit dem Jahr 2012 in den KVen, die hierbei un-
terdurchschnittlich liegen, sockelwirksam zumindest auf das
bundesdurchschnittliche Niveau des Jahres 2012 angehoben
wird. Dabei ist eine Umverteilung zwischen den KVen auszu-
schliel3en.

Vorgaben fur die Honorarverteilung
Die KBV fordert:

e die Befugnis der KBV fiir verbindliche Vorgaben fir die Hono-
rarverteilung ausschlie3lich zu beschranken auf:

0 Trennung des hausarztlichen und des facharztlichen Vergu-
tungsvolumens,

o Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs,
o0 Vergitung der Richtlinienpsychotherapie;

e die KBV von weiteren verbindlichen Vorgaben fiir die Honorar-
verteilung, wie inshesondere die Mengensteuerung, zu entlas-
ten, also die Regionalisierung der Honorarverteilung wieder
herzustellen.

Zustandigkeit fur die Festsetzung des Honorarverteilungsmalistabes

Die KBV begrif3t die Herstellung der Honorarverteilungsautonomie der
Kassenarztlichen Vereinigungen. Allerdings muss zur Stabilisierung der
Verteilungsgerechtigkeit die Zustandigkeit des Vorstandes der Kassenarzt-
lichen Vereinigung fiir den HonorarverteilungsmafRstab ausdriicklich gere-
gelt werden.

Die KBV fordert daher:

e der Verteilungsmallstab wird durch den Vorstand der Kassen-
arztlichen Vereinigung festgesetzt;

e die Beratungskompetenz der Vertreterversammlung bleibt er-
halten, ihre Entscheidungskompetenz gilt insoweit nicht.

Abbau des Pauschalierungszwangs im Einheitlichen Bewertungs-
malfstab

Die KBV begriif3t die im Entwurf vorgesehenen Anséatze zur Aufhebung des
Zwangs zur Pauschalisierung der vertragsarztlichen Vergutung. Allerdings
ist die Ruckfuhrung des Pauschalierungszwangs zu schwach ausgepragt,
um den beabsichtigten Effekt zur verstarkten Abbildung von Einzelleistun-
gen zu erreichen.

Die KBV fordert daher:




e im hausarztlichen Versorgungsbereich sollte die ,Soll-
Vorschrift* zur Abbildung von Versichertenpauschalen durch
eine ,Kann-Regelung“ ersetzt werden;

¢ im facharztlichen Versorgungsbereich soll die Verpflichtung zur
Bildung von diagnosebezogenen Grund- und Zusatzpauscha-
len durch eine ,Kann-Regelung” ersetzt werden.

e. Vergutung der Leistungen der Richtlinienpsychotherapie auf3erhalb
der MGV

Die KBV fordert:

e Vertragsarztliche Leistungen der Substitutionsbehandlung der
Drogenabhangigkeit, der antrags- und genehmigungspflichti-
gen Psychotherapie, probatorische Sitzungen sowie die fir die
Einleitung und Fortfihrung einer Psychotherapie notwendigen
Leistungen gemanR den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses sind von den Krankenkassen auf3erhalb der mor-
biditdtsbedingten  Gesamtvergitungen nach der Euro-
Gebuhrenordnung zu verguten.

gez. Dr. med. Andreas Kohler

Vorsitzender des Vorstandes
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
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I. Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung

Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

Regelungsorte des Entwurfs:

Art. 1 [Anderung SGB V] Nr. 11 = § 71; Nr. 27 = § 90; Nr. 28 = § 90a, Nr. 30 = § 92; Nr. 24 =
§99; Nr. 35 = § 101; Art. 8 [Anderung der Zulassungsordnung fir Vertragsarzte] Nr. 1 = § 12;
Nr.2=813;Nr.3=814,Nr.8=824; Nr. 12=8 32b

Ausbau der Instrumente zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung

Regelungsorte des Entwurfs:
Art. 1 Nrn. 4, 14, 15, 22, 23, 24, 32, 36, 37, 42, 43, Art. 8 Nrn. 6, 8, 9, 10

Medizinische Versorgungszentren

Regelungsorte des Entwurfs:
Art. 1 (SGB V) Nr. 31 = 8§ 95 Abs. 1 Séatze 3 und 4, Abs. 1a, Abs. 2 Satze 6 und 8, Abs. 6 Séat-
ze 3 und 4; Nr. 36 = 8 103 Abs. 4b, 4d

Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

1. Flexibilisierung der Planungsbereiche
(8 101 Abs. 1 Satz 6 SGB V, § 12 Abs. 3 Satz 2 Arzte-ZV)

a) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung begrif3t und unterstitzt grundsatzlich die Fle-

xibilisierung der Planungsbereiche der ambulanten &rztlichen Versorgung.

b) Morbiditatsadjustierung der Verhéltniszahlen

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll mit der Erstellung eines Gutachtens zur KIa-
rung der Frage beauftragt werden, wie eine Morbiditatsadjustierung der Verhaltniszah-
len bei der Anpassung der Planungsbereiche erfolgen kénnte. Dazu schlagt die Kas-

senarztliche Bundesvereinigung folgende Anderungen und Erganzungen des § 101 vor:
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- In 8 101 wird nach Absatz 2 folgender Absatz 2a eingeflgt:

»(28) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bis zum 31. Marz 2012 ein Gutachten
einer unabhangigen wissenschaftlichen Einrichtung oder eines oder mehrerer
Sachverstandiger in Auftrag zu geben, welches Grundlagen erarbeitet, wie in die
Entwicklung von Zielen und Methodik patientenbezogener Versorgungsplanung
auf raumlicher Grundlage erganzend zu den Maflstdben nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 3 Morbiditatskriterien einbezogen werden kénnen. Die Ergebnisse des Gut-
achtens sollen spatestens zum 31. Marz 2013 vorliegen. Auf der Grundlage des
Gutachtens prift und berat der Gemeinsame Bundesausschuss die Moglichkeit

einer Methodik zur Anpassung der Verhéaltniszahlen nach Absatz 1 Satz 5.

c) Einbeziehung von ermé&chtigten Arzten in die Berechnung des Versorgungsgrades in
den Planungsbereichen (8 101 Abs. 1 Satz 1 Nr.2b und § 101 Abs. 1 Satz9 SGBV

i.d.F. Regierungsentwurf)

Nach diesen Vorschriften soll der Gemeinsame Bundesausschuss Regelungen zur
Berlcksichtigung der genannten Arztgruppe bei der Bemessung des Versorgungs-

grades vorsehen.

Das Problem besteht darin, dass § 101 SGB V unter der Uberschrift ,Uberversor-
gung“ Regelungen enthalt, welche die Voraussetzungen auch fir Zulassungsbe-
schrankungen darstellen. Bei der Anrechnung der ermachtigten Arzte — auch wenn
dies mit dem Spielraum verbunden ist, den die Begriindung fir die Regelungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses eroffnet — , ware immer die Folge, dass der
konkrete Versorgungsgrad durch die Anrechnung von ermachtigten Arzten, auch
wenn es sich teilweise nur im begrenzten Leistungsumfang handelt, zu einer Erho-
hung des Versorgungsgrades mit der Folge von Zulassungsbeschrankungen flhren

kann.

Die Regelung sollte daher darauf beschrénkt werden, durchaus den Ist-Zustand bei
der Bedarfsplanung hinsichtlich erméachtigter Arzte und ermachtigter Einrichtungen
zu erfassen, jedoch keine Anrechnung auf den Versorgungsgrad mit der Folge der
moglichen Uberschreitung des Versorgungsgrades als Voraussetzung fiir die Be-
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schlussfassung Uber Zulassungsbheschrankungen zu erméglichen. Die Formulierung

kénnte daher wie folgt lauten:

»2h. Regelungen, die die Teilnahme erméachtigter Arzte und ermachtigter Einrichtun-
gen an der vertragsarztlichen Versorgung fur die Analyse der Versorgungssitua-

tion erkennbar machen,”

Absatz 1 Satz 9 sollte wie folgt umformuliert werden:

,Die Beriicksichtigung erméchtigter Arzte und der in ermachtigten Einrichtungen
tatigen Arzte erfolgt nach MaRgabe der Bestimmungen nach Satz 1 Nr. 2b; bei

der Ermittlung des Versorgungsgrades bleiben die Arzte auBer Betracht.”

d) Versorgungsebenen

Es ist zu prifen, ob die spezialarztliche ambulante Versorgung noch den Kriterien

der Bedarfsplanung unterliegen muss.

2. Erweiterung der Moglichkeit zur Erteilung von Sonderbedarfszulassungen
(8 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V)

So sehr dieses Instrument potenziell der Flexibilisierung von Versorgungsplanungen vor
Ort dient, tragt es gleichzeitig zu einer weitgehenden Heterogenitat der Versorgungspla-
nung in den Kassenarztlichen Vereinigungen bei. Eine solche Erweiterung der Moglich-
keit zur Erteilung von Sonderbedarfszulassungen ist allerdings insbesondere dann zu
begrilRen, wenn damit die Beplanung weiterer Facharztgruppen wie der spezialisierten
Internisten entbehrlich wird. Gerade aufgrund der Schaffung des § 116b (neu) SGB V
ware dann von einer weitergehenden Beplanung der spezialisierten Facharzte Abstand

Zu nehmen.
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3. Starkung der Einwirkungsmaoglichkeiten der Lander unter Berlicksichtigung regio-
naler Besonderheiten [Beanstandungsrecht]

(899 Abs. 1 Satz 5 und 6, Abs. 2 SGB V, § 13 Abs. 3 Satz 2 und 3 Arzte-ZV)

Den Landern sollte bei der Beteiligung in den Landesausschiissen keine Befugnis einge-
raumt werden, Entscheidungen zu treffen, welche finanzwirksame Bedeutung fir die Ver-
gutung in der vertragsarztlichen Versorgung aus der Gesamtvergitung haben (Ersatzvor-
nahmen!); in diesen Féallen muss geregelt werden, dass die Krankenkassen die zusatzli-
chen Mittel zur Verfigung stellen. Ein Ersatzvornahmerecht fur die tGber den Landesaus-
schuss zu treffenden Entscheidungen fiir die Sicherstellung durch die zustandige Landes-

behdrde wird abgelehnt.

4, Steuerung des Niederlassungsverhaltens [Strukturfonds]
(8 105 Abs. 1a SGB V)

Grundsatzlich wird auch die Bildung eines Strukturfonds bei den Kassenarztlichen Verei-
nigungen begrifdt, aus denen Férdermal3nahmen fur die Niederlassung in unterversorgten
oder drohend unterversorgten Gebieten bezahlt werden kdnnen. Die Finanzierung dieses

Strukturfonds sollte aber ausschlieRlich durch die Krankenkassen geleistet werden. Gege-

benenfalls ware noch zu Uberlegen, dass die Kommunen sich ebenfalls finanziell beteili-
gen, da es sich um eine Infrastrukturmafinahme handelt, die den Gemeinden entgegen-
kommt. Dies ware auch im Hinblick auf die in § 105 Abs. 5 — neu — SGB V vorgesehene
Mdglichkeit der kommunalen Tréager, Eigeneinrichtungen zu betreiben, konsequent. Die
vorgesehene Regelung, dass die morbiditdtsbedingte Gesamtverglitung in einer KV-
Region mit unterversorgten oder drohend unterversorgten Gebieten fur die Férdermal3-
nahmen zu kirzen ist, ist eine widersprichliche Regelung fur bestimmte KV-Bezirke, zu-
mal unterversorgte oder drohend unterversorgte Gebiete in KV-Bezirken existieren, die in
Ganze im Vergleich zu anderen KV-Bezirken eher als strukturschwach zu bezeichnen
sind. Dadurch dass in Gebieten einer Kassenarztlichen Vereinigung, die nicht an dem
Strukturfonds partizipieren sollen, die zur Verfiigung stehende Vergutung um den fiir den
Strukturfonds vorgesehenen Anteil gekirzt wird, kdnnte es zu neuen Problemgebieten in

den betroffenen Kassenérztlichen Vereinigungen fuhren.
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Ermachtigung von Krankenhausern bei lokalem Versorgungsbedarf
(8 116a SGB V)

In den Fallen des lokalen Versorgungsbedarfs muss die Erméachtigung auf den Status der
personlichen Ermachtigung der jeweiligen Arztinnen und Arzte beschrankt bleiben, da es

sich grundsatzlich um einen fachbezogenen Versorgungsbedarf handeln dirfte.

Ergéanzung der Rechtsgrundlagen flur den Betrieb von Eigeneinrichtungen durch
Kassenarztliche Vereinigungen

(8 77 Abs. 3, § 95d, § 105 Abs. 1 Satz 2 SGB V)

Dem Vorschlag wird grundsatzlich zugestimmt. Es ist eine Klarstellung erforderlich, dass
diese MaRRnahme nur subsidiar erfolgen soll und vorrangig die Ubernahme von Versor-
gungsauftragen in unterversorgten Gebieten durch Vertragsarzte, Arztenetze oder MVZ

gefordert werden soll.

Delegation arztlicher Leistungen (8 28 SGB V) / Ausbau der Telemedizin (8 87
Abs. 2a Satz 3 SGB V)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung schlagt dazu folgende konkrete Regelungen vor:
Vertrage tber die Delegation arztlicher Leistungen an nichtérztliche Mitarbeiter

a) Die Partner des Bundesmantelvertrages férdern durch vertragliche Bestimmungen die
Moglichkeit der personlichen Leistungserbringung und Zusammenarbeit von Arzten un-
tereinander sowie mit geeigneten Angehdrigen anderer Gesundheitsberufe, insbeson-
dere medizinischen Fachangestellten, durch rechtliche Vorgaben flr die Delegation
der Ausfuhrung arztlicher Leistungen. Darin ist auch die Nutzung telemedizinischer

Verfahren einzubeziehen.

- Erganzung des § 85 Abs. 2 SGB V nach dem Vorbild sozialpsychiatrischer Versor-
gung (8 85 Abs.2 Satz 4 SGB V)

-11 -
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b) Einfihrung einer Richtlinienkompetenz u.a. zur Konkretisierung der Voraussetzungen
der personlichen Leistungserbringung und Delegation, insbesondere bei aufsuchender

Tatigkeit bei Hausbesuchen und in Pflegeheimen.

- Ergéanzungin 8 75 Abs. 7 SGB V

¢) Regelung einer Anschubfinanzierung durch ergénzende Vereinbarungen der Vergi-
tung aulRerhalb der Gesamtvergtitung (&hnlich wie heute fir nicht-arztliche Leistungen
im Rahmen der sozialpadiatrischen Versorgung).

d) Gesetzliche Klarstellung, dass durch Vereinbarungen der Bundesmantelvertrags-
partner Hilfeleistungen medizinischer Fachangestellter im akzeptierten Rahmen der
Delegation als personliche Leistungserbringung des Vertragsarztes gelten und dass
entsprechende Leistungen auch auf3erhalb des Praxissitzes ohne Anwesenheit des

Arztes unter den vereinbarten Voraussetzungen erbracht werden dirfen.

e) Vorschlage fir Gesetzesformulierungen

- Ergéanzung des § 85 Abs. 2 SGB V

In § 85 Abs. 2 werden folgende Satze 9, 10, 11, 12 und 13 angefugt:

.Satz 4 gilt entsprechend flr Arztunterstiitzungsleistungen qualifizierten Praxisassistenz-
personals, insbesondere Medizinischer Fachangestellter. Die Bundesmantelvertrags-
partner bestimmen in einer Rahmenregelung auf der Grundlage fachlicher Standards der
arztlichen Fachgebiete die Voraussetzungen der Delegation arztlicher Leistungen, insbe-
sondere von Medizinischen Fachangestellten, und die Bedingungen der Qualitatssiche-
rung. Die insoweit bestimmten Leistungen sind Leistungen des Vertragsarztes gemafi
§ 15 Abs. 1 Satz 2. § 87 Abs. 2b Satz 5 bleibt unberthrt. Sie regeln ferner Voraussetzun-

gen und Umfang telemedizinischer Verfahren.”

- Ergénzung des § 75 Abs. 7 SGB V

In 8 75 Abs. 7 wird in Nummer 3 der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgende

Nummern 4 und 5 angefiigt:
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»4. Richtlinien Uber Leistungen Medizinischer Fachangestellter, welche diese im Rahmen
der Delegationsvereinbarung nach § 85 Abs. 2 Satz 9 erbringen kénnen; die Richtlinien
sollen auch Leistungen bestimmen, welche zum Zwecke der Arztunterstiitzung durch
qualifizierte Medizinische Fachangestellte in der Praxis und bei Hausbesuchen nach
Anordnung des Arztes und im Rahmen ihrer fachlichen Kompetenz erbracht werden
durfen; ebenso sollen die Richtlinien Ausnahmen und entsprechende Kriterien fur die
Notwendigkeit der personlichen Anwesenheit des Arztes in den Raumlichkeiten der
Praxis oder bei Hausbesuchen bestimmen;

5. Richtlinien zu telemedizinischen Verfahren.”

f) Anmerkung:

Anstelle der Bestimmung telemedizinischer Leistungen durch den Bewertungsaus-

schuss sollte die entsprechende Kompetenz auf die Bundesmantelvertragspartner

Ubertragen werden.

8. Ordnungsrahmen fir die Zusammenarbeit von Vertragséarzten und Krankenhausern

a) Bundesebene:

Kassenarztliche Bundesvereinigung, Deutsche Krankenhausgesellschaft und GKV-
Spitzenverband sollen mit Verbindlichkeit fiir die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Krankenh&duser einen Ordnungsrahmen fir die Zusammenarbeit von Vertragsarz-
ten und Krankenhdusern zur Sicherstellung &rztlicher Versorgung regein. Der Ord-
nungsrahmen soll insbesondere Empfehlungen fir die vertraglich gestaltete Zusam-
menarbeit von Vertragsarzten und Krankenhausern bei der Erbringung ambulanter und

stationarer Leistungen enthalten.

b) Tatigkeit von niedergelassenen Arzten in Krankenhausern (88 115a, 115b, 116b
SGBYV)

Ausgangslage:

Das deutsche Gesundheitssystem kennt mit dem Belegarzt und Konsiliararzt seit lan-
gem Versorgungsformen, die im Interesse der Patienten die Trennung zwischen ambu-
lanter und stationarer Versorgung zu Uberwinden suchen. Der Gesetzgeber hat die

Maoglichkeiten zu einer sektortibergreifenden Versorgung immer wieder erweitert, bei-
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spielsweise durch Einfiihrung des ambulanten Operierens im Krankenhaus durch die
integrierte Versorgung oder jingst durch das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz, mit
dem Arzten ausdriicklich die Méglichkeit eréffnet ist, parallel an der ambulanten und an

der stationdren Versorgung von Patienten mitzuwirken.

Problem:

Hinsichtlich der Moglichkeiten und des Umfangs vertraglich gestalteter Zusammenar-
beit sind in jungerer Zeit durch die Rechtsprechung Zweifel aufgekommen, die dahin-
gehend zu interpretieren sind, dass Krankenhausern die Versorgung der Patienten nur
mittels angestellter Arzte ermoglicht werden kann (vgl. z.B. Urteil des BSG vom
22.03.2011 — Az.: B 6 KA 11/10 R). Dort werden im Zusammenhang mit der Moglich-
keit des ambulanten Operierens durch Krankenh&user nach § 115b SGB V Aussagen
getroffen, welche den Schluss nahelegen konnten, dass kiinftig fur jede Leistung, die
auch nur nachgeordnete Bedeutung im Kontext der gesamten Behandlungsleistung
hat, tatsachlich nur ein Arzt eingesetzt werden darf, der in einem Anstellungsverhaltnis
steht.

Ldsung:

Niedergelassenen Vertragsarzten wird die freiberuflich konsiliarische oder honorarérzt-
liche Tatigkeit in Krankenhdusern aufgrund einer vertraglichen Absprache mit dem
Krankenhaus bei ambulanten und stationaren Leistungen gestattet. Zugleich sind auch
Regelungen zu treffen, die dem Krankenhaus eine entsprechende Versorgungsmaog-
lichkeit einrAumen. Dazu sollten gesetzliche Klarstellungen in § 107 SGB V und durch

einen neuen § 121b SGB V erfolgen.

aa) In 8 107 Abs. 1 Nr. 3 wird nach dem Wort ,leisten” folgender Satzteil angefiigt:

.Arzte konnen aufgrund vertraglicher Regelungen in § 121 und § 121a im Kran-
kenhaus tatig werden,"
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Nach § 121a wird folgender § 121b eingefligt:

. 121b
Kooperationen von Vertragsarzten und Krankenhausern

bei der ambulanten und stationdren Versorgung

Krankenh&user kdnnen mit Vertragsarzten bei der ambulanten und stationaren
Versorgung vertragliche Absprachen treffen, die es Vertragsarzten erlauben,
insbesondere zum Zwecke der konsiliararztlichen Versorgung eigenverantwort-
lich tatig zu werden. Dies gilt auch im Rahmen der Versorgungsformen nach
88 115a, 115b und 116b. Die Absprachen kénnen auch die Mdglichkeit ein-
schlieRen, dass der Vertragsarzt in eine unmittelbare Versorgungsbeziehung
zum Versicherten eintritt und dementsprechend auch seine &rztlichen Leistun-
gen unmittelbar vergitet erhalt. Fir diese Falle vereinbaren die Vertragspartner
des Bundesmantelvertrages das Nahere Uber die Vergitung als Einzelleistun-
gen aullerhalb als Gesamtvergltung und die Abrechnung tber die fur den Ver-

tragsarzt zustéandige Kassenarztliche Vereinigung mit der Krankenkasse."

Anmerkung:

Im vorliegenden Zusammenhang wird auf eine Auflistung der Typologien mdg-
licher Tatigkeiten und eine Definition verzichtet. Neuerdings sind diese Aus-
Ubungsformen auch unter dem Begriff des Honorararztes bekannt. Honoraréarz-
te sind nach einer Begriffsbestimmung der Bundesarztekammer und der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung in ihrer Schrift ,Honorararztliche Téatigkeit in
Deutschland” ,Facharztinnen und Fachéarzte, die in medizinischen Einrichtun-
gen zeitlich befristet und auf Honorarbasis freiberuflich tatig sind“. Diese Be-
griffsbestimmung trifft insbesondere auf den derzeit Gberwiegenden Typus des
Vertretungsarztes zu. Weitere Typologien sind der Kooperationsarzt, der ,Ho-
norar-Belegarzt* und der Konsiliararzt. Im vorliegenden Zusammenhang wird
insbesondere die konsiliararztliche Tatigkeit betont. Sie basiert auf der Einzel-
anforderung von Leistungen durch das Krankenhaus: In der Regel zieht ein
Krankenhaus den Konsiliararzt zwecks erganzender Erklarung einer medizini-
schen Fragestellung hinzu. Er unterstiitzt seinen arztlichen Kollegen, indem er

ihn nach entsprechender Untersuchung des Patienten berat. Die vorgeschla-
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gene Regelung in der vorstehenden neuen Bestimmung des § 121a soll aller-

dings auch therapeutische Mdglichkeiten bis hin zu Operationen einschlief3en.

Eine Klarstellung in § 2 Abs. 2 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHENtG),
wonach Krankenhausleistungen auch solche Leistungen umfassen, die durch
in den Arbeitsablauf des Krankenhauses eingegliedertes Personal, das jedoch
nicht beim Krankenhaus angestellt sein muss, ausgefuhrt werden, ist zu pri-

fen.

Entsprechend der notwendigen Flexibilisierung der Kooperation von Vertrags-
arzten und Krankenh&usern ist klarzustellen, dass auch fur das Krankenhaus
in der stationaren Versorgung tatige Vertragsarzte gleichberechtigt zu ange-
stellten Arzten des Krankenhauses Wahlleistungen erbringen und berechnen
kénnen. 8§ 17 Abs. 3 Satze 1 und 2 KHENtG sind dementsprechend wie folgt zu

fassen:

+Eine Vereinbarung Uber wahlarztliche Leistungen erstreckt sich auf alle an der

Behandlung des Patienten beteiligten innerhalb des Krankenhauses tatig wer-

denden Arzte, soweit diese zur gesonderten Berechnung lhrer Leistungen im
Rahmen der vollstationéren und teilstationéren sowie einer vor- und nachstatio-
naren Behandlung (8§ 115a SGB V) berechtigt sind, einschlie3lich der von diesen
Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen
aullerhalb des Krankenhauses; darauf ist in der Vereinbarung hinzuweisen. Ein
zur gesonderten Berechnung wabhlarztlicher Leistungen berechtigter innerhalb

des Krankenhauses tatig werdender Arzt kann eine Abrechnungsstelle mit der

Abrechnung der Vergiitung fur die wahlarztlichen Leistungen beauftragen oder

die Abrechnung dem Krankenhaustréager tiberlassen.”

¢) Problematik der Zusammenarbeit bei vor- und nachstationdrer Versorgung. Erganzung
des § 115a SGB V:

.Durch einen Rahmenvertrag zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft kénnen mit rechtlicher Verbindlichkeit fir die Kran-
kenhauser die Bedingungen festgelegt werden, unter denen Vertragsarzte bei vor- oder

nachstationarer Versorgung entweder im Krankenhaus oder aufgrund eines entsprechen-

-16 -



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Stand: 14.10.2011

den Auftrags des Krankenhauses in ihrer eigenen Praxis tatig werden kénnen. Dabei wird

die Vergutung fir die entsprechenden arztlichen Leistungen festgelegt. Es kann gleicher-

mafen geregelt werden, dass Krankenhauséarzte gegebenenfalls in der Praxis des Ver-

tragsarztes an der nachstationaren Betreuung mitwirken."

g) Entwicklungs- und Versorgungsplanung:

Kassenarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband regeln im Bundesman-

telvertrag einen Entwicklungsplan fur die Einrichtung von Notfallambulanzen und

Arztstationen unter Einbeziehung von Pflegepersonal in unterversorgten Gebieten.

Definition facharztlicher Versorgung

Ausgangslage und Ziele:

Der hausarztliche Versorgungsauftrag (wie bisher § 73 Abs. 1 SGB V) bleibt erhalten. Der

fachéarztliche Versorgungsauftrag soll in Absatz 1c (neu) definiert werden.

LOsung:

Der facharztliche Versorgungsauftrag wird wie folgt definiert (Vorschlag):

»(1€)

Der facharztliche Versorgungsauftrag umfasst die fachérztliche Grundversorgung.
Sie besteht in der patientenunmittelbaren Versorgung in der Diagnostik und Thera-
pie innerhalb des Fachgebietes mit arztlicher Hilfe im Akutfall und der Betreuung
bei fachgebietsbezogenen Krankheiten sowie der Koordination arztlicher, gegebe-
nenfalls erganzender Leistungen durch Verordnungen, Veranlassung oder Delega-
tion; in der mittelbaren Patientenversorgung besteht der facharztliche Versorgungs-
auftrag in der konsiliarischen Diagnostik oder Auftragsdiagnostik. Die fachéarztliche
Grundversorgung wird von an der fachérztlichen Versorgung teilnehmenden Fach-
arzten erbracht. Der facharztliche Versorgungsauftrag umfasst auch die speziali-
sierte facharztliche Versorgung als fallbezogene Versorgung vorwiegend im Leis-
tungsbereich von Schwerpunkten im Fachgebiet. Sie setzt insoweit voraus, dass
der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt eine entsprechende
Schwerpunktbezeichnung fiihrt oder eine fiir eine spezialisierte facharztliche Ver-
sorgung vorgeschriebene Qualifikation nachweisen kann; die spezialisierte fach-
arztliche Versorgung umfasst dariber hinaus die konsiliarische Diagnostik nicht-
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organbezogener oder methodisch definierter Fachgebiete, gegebenenfalls mit spe-
zieller Qualifikation des Arztes. Fur den Versorgungsauftrag in der Psychotherapie
gilt auBerdem § 28 Abs. 3 Satz 1.

- Ergéanzung in 8 73 SGB V als neuer Absatz 1c.

Begrindung:

Es hat sich als notwendig erwiesen, im Vergleich zum hausarztlichen Versorgungsauftrag
auch den facharztlichen Versorgungsauftrag zu definieren, um strukturelle Erfordernisse
unterschiedlicher facharztlicher Versorgungsaufgaben und -mdéglichkeiten vor dem Hinter-
grund des gesetzlichen Sicherstellungsauftrages geeigneter definieren zu kénnen. Damit
soll zugleich der Auftrag vorgesehen werden, dass die Vertragspartner des Bundesman-
telvertrages kunftig bessere strukturelle Vorgaben fur die ambulante &rztliche Versorgung

entwickeln kénnen.

Medizinische Versorgungszentren

a) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung stimmt den Vorschlagen grundsatzlich zu, je-
doch sollte kein uneingeschrankter Bestandsschutz, sondern nur eine Anpassungszeit

gewahrt werden.

b) Im Einzelnen schlagt deshalb die Kassenarztliche Bundesvereinigung noch Folgendes

Vvor:

aa) Neue Binnenstruktur

Es wird folgender Gesetzgebungsvorschlag unterbreitet:

Die Grundvorschrift des § 95 soll durch eine Erganzung dahingehend konkreti-
siert werden, dass Tragergesellschaften von Medizinischen Versorgungszen-
tren in der Rechtsform juristischer Personen des Privatrechts bestimmte Vo-
raussetzungen aufweisen miissen, welche den Vorrang der Arzte als Gesell-

schafter sichert.

-18 -



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Stand: 14.10.2011

Vorgeschlagen wird folgender Text zu einer Einfligung in § 95 SGB V zu einer
Erganzung des Absatzes 1 Satz 6 2. Halbsatz und zur Erg&nzung zu einem

neuen Absatz la:

- In Absatz 1 Satz 6 wird Halbsatz 2 wie folgt gefasst:

»Sie kénnen von den Leistungserbringern, die aufgrund von Zulassung, Erméach-
tigung oder Vertrag mit Ausnahme der vertraglich gebundenen Leistungserbrin-
ger aus dem Bereich der Heilmittel- und Hilfsmittelversorgung an der medizini-

schen Versorgung der Versicherten teilnehmen, gegriindet werden.”

- Es wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

»(1a) Grinder nach Absatz 1 Satz 6, welche nicht Berufsausiibungsgemein-
schaften von Vertragsarzten in der Rechtsform von Gesellschaften burgerlichen
Rechts oder Partnerschaftsgesellschaften sind, missen zur Zulassung als Me-
dizinisches Versorgungszentrum eine Tragergesellschaft in der Rechtsform ei-
ner juristischen Person des Privatrechts errichten, die den Anforderungen nach
Satz 3 entspricht. Zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung missen
Tragergesellschaften von Medizinischen Versorgungszentren in der Rechtsform

juristischer Personen des Privatrechts folgende Voraussetzungen erfillen:

1. Gesellschafter konnen nur Arzte und nach deren Berufsrecht kooperati-
onsfahige Berufsangehérige sein.
Sie missen in der Gesellschaft arztlich tatig sein.

3. Die Gesellschaft wird verantwortlich von einem Arzt gefuhrt; Geschéfts-

fihrer miissen mehrheitlich Arzte sein.

4, Die Mehrheit der Gesellschaftsanteile und der Stimmrechte muss Arzten
zustehen.
5. Dritte darfen nicht am Gewinn der Gesellschaft beteiligt sein; dies gilt

nicht fir Minderheitsgesellschaften nach Satz 4.

6. Gewinnabfuhrungsvertrage mit Minderheitsgesellschaftern oder mit Drit-
ten sind unzulassig.

7. Die Finanzierung muss dauerhaft aus eigenen Ertragen sichergestellt

sein.
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Abweichend von Satz 3 kénnen Griinder aus dem Kreis der vertraglich gebun-
denen Leistungserbringer (Krankenh&auser, Apotheker), sofern sie nicht nach
Satz 2 von diesen Regelungen ausgenommen sind, eine Kapitalbeteiligung von

hochstens 49 v. H. halten.”

bb) Fachliche Interdisziplinaritat
(vgl. 8 95 Abs. 1 Satze 2 bis 4 SGB V)

Die fachliche Interdisziplinaritat sollte aufgehoben werden.

cc) Medizinische Versorgungszentren: Rickumwandlung von Stellen fiir angestell-
te Arzte, die von Vertragsarzten nach Verzicht auf die Zulassung eingenom-

men werden, in wiederbesetzbare Niederlassungsmdglichkeiten.

dd) Dieselbe Regelung wie zu c) soll auch eingefuhrt werden fur Félle, in denen
Vertragsarzte nach dem Verzicht auf die Zulassung als angestellte Arzte bei

Vertragsarzten beschéftigt waren.

Not- und Bereitschaftsdienst:
Erweiterung der Richtlinienkompetenz der Kassenarztlichen Bundesvereinigung /
Einfihrung einer einheitlichen Bereitschaftsdienstnummer

a) Die Europaische Kommission hat als einheitliche européische Rufnummer fur den arzt-
lichen Bereitschaftsdienst die ,116 117 bestimmt, woraufhin die Kassenarztliche
Bundesvereinigung den Zuschlag der Bundesnetzagentur fir diese Telefonnummer
erhalten hat und mit den Kassenarztlichen Vereinigungen die einheitliche Bereit-
schaftsdienstnummer in Deutschland einrichtet und bereit stellt. Fir den weiteren Be-
trieb ist erforderlich, damit in allen Kassenérztlichen Vereinigungen die gleichen Vo-
raussetzungen gegeben sind, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung die M6g-
lichkeit erhélt, in Organisationsrichtlinien Vorgaben fir das Projekt ,116 117* zur fla-
chendeckenden Bereitstellung und Koordinierung eines Not- und Bereitschaftsdienstes

machen kann.
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Es wird daher vorgeschlagen, in 8 75 Abs. 7 folgende Nr. 4 einzufugen:

»4. Richtlinien fir die flachendeckende Bereitstellung und Koordinierung eines Not- und

Bereitschaftsdienstes aufzustellen”

Die Einfihrung der einheitlichen Bereitschaftsdienstnummer ist eine Aufgabe der Ge-
setzlichen Krankenversicherung. Da die Finanzierung des Betriebs der Bereitschafts-
dienstnummer bislang nicht geklart ist, wird vorgeschlagen, hierzu eine gesetzliche
Regelung aufzunehmen. Die Einfuhrung und der Betrieb dieser Nummer stellen vor al-
lem flr die Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung eine deutliche Verein-
fachung und Versorgungsverbesserung dar. Daher dirften auch die Krankenkassen an
einer Einflhrung interessiert sein. Daraus folgt, dass — wie in den anderen gesetzlich
vorgesehenen Sachverhalten — eine Finanzierung uber die Gesetzliche Krankenversi-

cherung zu erreichen ist.

Um dies umzusetzen, wird § 75 Abs. 1 SGB V wie folgt geandert:

In Absatz 1 wird nach Satz 2 folgender Satz eingefugt:

»ZUr Finanzierung einer einheitlichen Bereitschaftsdienstnummer zahlt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen jéhrlich einen Abschlag je Mitglied der gesetzlichen Kran-

kenversicherung; das Nahere regeln die Partner der Bundesmantelvertrage*“
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.  Ambulante spezialarztliche Versorgung

Regelungsorte des Entwurfs:
Art. 1 Nr. 22 = § 87 Abs. 5a; Nr. 44 = § 116b; Nr. 74 = 8 295 Abs. 1b und 2a

Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

1. Neufassung der Regelung nach § 116b SGB V mit Wirkung ab 01.01.2012 (die nach-
folgend dargestellten Anderungen beziehen sich auf die Regelung nach § 116b
SGB Vi.d.F. des Regierungsentwurfs)

,8 116Db
Ambulante spezialarztliche Versorgung

(1) 'Die ambulante spezialarztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und Behandlung komple-
xer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle Qualifikation, eine in-
terdisziplinare Zusammenarbeit und besondere Ausstattung erfordern. *Hierzu gehéren nach MaR-
gabe der Absatze 3 bis 5 insbesondere folgende Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlau-
fen, seltene Erkrankungen, bestimmte ambulant durchfihrbare Operationen und sonstige stations-

ersetzende Eingriffe sowie hochspezialisierte:
1. Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen

- onkologische Erkrankungen

- HIV/AIDS

- schwere Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen

- schwere Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4)

- Multiple Sklerose

- Anfallsleiden

- Erkrankungen im Rahmen der padiatrischen Kardiologie

- Versorgung von Friihgeborenen mit Folgeschaden

- Querschnittslahmung bei Komplikationen, die eine interdisziplindre Versorgung
erforderlich machen,
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2. seltene Erkrankungen

- Tuberkulose

- Mucoviszidose

- Hamophilie

- Fehlbildungen, angeborene Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskulare Er-
krankungen

- schwerwiegende immunologische Erkrankungen

- bilire Zirrhose

- primar sklerosierende Cholangitis

- Morbus Wilson

- Transsexualismus

- Versorgung von Kindern angeborenen Stoffwechselstérungen

- Marfan-Syndrom

- pulmonale Hypertonie

- Kurzdarmsyndrom

- Versorgung von Patienten vor oder nach Lebertransplantation,

3. ambulant durchfihrbare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe aus dem
Katalog nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, soweit die Vertragspartner nach Absatz
3 Satz 1 diese entsprechend den Anforderungen nach Satz 1 und den Mal3gaben nach

Absatz 5 der ambulanten spezialarztlichen Versorgung zuordnnen, sowie
4. hochspezialisierte Leistungen

- CT/MRT-gestutzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen

- Brachytherapie.

3Untersuchungs- und Behandlungsmethoden konnen Gegenstand des Leistungsumfangs in der
ambulanten spezialarztlichen Versorgung sein, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss im
Rahmen der Beschlisse nach § 137c SGB V fir die Krankenhausbehandlung keine ablehnende

Entscheidung getroffen hat.

(2) 'An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und nach § 108 zugelassene
Krankenh&user sind berechtigt, Leistungen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung nach
Absatz 1 zu erbringen, soweit sie die hierfur jeweils maf3geblichen Anforderungen und Vorausset-

zungen nach Absatz 3 bis 5 erflllen, dies gegeniber der zustédndigen Kassenarztlichen Vereini-
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gung unter Beifligung entsprechender Belege beantragen und von dieser eine Zulassung fir die
jeweilige Leistung erhalten. Soweit der Abschluss von Vereinbarungen nach Absatz 3a Satz 1
Nr. 2 zwischen den in Satz 1 genannten Arzten und Krankenhausern erforderlich ist, sind diese
der zustandigen Kassenarztlichen Bundesvereinigung im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach
Satz 1 ebenfalls vorzulegen. *Das Nahere zum Zulassungsverfahren und dessen Fristen regeln
die Vertragspartner nach Absatz 3 Satz 1. “Die Kassenarztliche Vereinigung meldet die nach
Satz 1 zugelassenen Arzte und Krankenhauser unter Angabe des Leistungsbereichs, auf den sich
die Zulassung zur spezialarztlichen Versorgung erstreckt, den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen sowie der Landeskrankenhausgesellschaft. *Die Aufsicht tiber das Zu-
lassungsverfahren nach Satz 1 und 3 liegt bei der zustandigen Landesbehérde; die Landeskran-

kenhausgesellschaft ist daran zu beteiligen.

(3) 'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbaren das Nahere zur ambulanten spezialarztlichen
Versorgung nach Absatz 1. “Sie konkretisieren die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 2 nach der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen vom Deutschen Institut fir medizi-
nische Dokumentation und Information im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit her-
ausgegebenen deutschen Fassung oder weiterer von ihnen festzulegender Merkmale und be-
stimmen den Behandlungsumfang. ®Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt die séchlichen
und personellen Anforderungen an die ambulante spezialarztliche Leistungserbringung. *Solange
solche Vorgaben nicht wirksam sind, vereinbaren die Vertragspartner nach Satz 1 unter zwingen-
der Berucksichtigung der Qualitdtsvorgaben nach § 135 Abs. 2 sowie unter Berucksichtigung der
einrichtungsiibergreifenden MafRnahmen der Qualitatssicherung nach § 135a in Verbindung mit
§ 137. °Erfiillen Arzte und Krankenhauser die vereinbarten Anforderungen im Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der vom Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossenen Anforderungen, gelten
die vereinbarten Anforderungen fiir den Zeitraum vom zwei Jahren fort. °Fiir die Behandlung von
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, bei denen
es sich nicht zugleich um seltene Erkrankungen handelt, kbnnen sie Empfehlungen als Entschei-
dungshilfe fir den behandelnden Arzt abgeben, in welchen medizinischen Fallkonstellationen bei

der jeweiligen Krankheit von einem besonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist.

(3a) 'Unter der Voraussetzung der Erfillung der Voraussetzungen nach Absatz 2 und Absatz 3

kann ein Krankenhaus spezialarztliche Leistungen erbringen
1. auf Grundlage einer entsprechenden Uberweisung eines Vertragsarztes der fiir die Er-

bringung der jeweiligen spezialarztlichen Leistungen qualifizierten Arztgruppe (Definiti-

onsauftrage, Indikationsauftrdge, Auftrdge zur Mit- oder Weiterbehandlung nach § 24
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Abs. 7 Nrn. 1, 3 und 4 Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) bzw. § 27 Abs. 7 Nrn. 1, 3
und 4 Arzt-/Ersatzkassenvertrag (EKV)) und

2. sofern das Krankenhaus einen bestehenden Kooperationsvertrag mit einem oder mehre-
ren Vertragsarzten der fir die Erbringung der jeweiligen spezialarztlichen Leistung qualifi-
zierten Arztgruppe bei der zustandigen Kassenérztlichen Vereinigung vorgelegt hat, des-
sen Gegenstand die gemeinsame Erbringung der spezialarztlichen Behandlung ist und

welcher fir eine Mindestlaufzeit von zwei Jahren abgeschlossen wurde und

3. sofern das Krankenhaus sicherstellt, dass die Leistungen des Katalogs nach Absatz 1

Satz 2 dauerhaft von entsprechenden Facharzten erbracht werden.
“Anderungen sind der Kassenarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

(4) 'Die Vertragspartner nach Absatz 3 Satz 1 erganzen den Katalog nach Absatz 1 Satz 2
Nummern 1, 2 und 4 auf Antrag einer Vertragspartei oder der Interessenvertretungen der Patien-
tinnen und Patienten nach 8§ 140f nach MalRgabe des Absatzes 1 Satz 1 um weitere Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverlaufen und seltene Erkrankungen sowie um hochspezialisierte

Leistungen. Im Ubrigen gilt Absatz 3 entsprechend.

(5) 'Die Vertragspartner nach Absatz 3 Satz 1 benennen und konkretisieren in der Vereinbarung
nach Absatz 3 Satz 1 erstmals bis zum 31. Dezember 2012 ambulant durchfihrbare Operationen
und sonstige stationsersetzende Eingriffe nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3. *Sie haben danach
weitere ambulant durchfiihrbare Operationen und stationsersetzende Eingriffe aus dem Katalog
nach 8§ 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 nach MaRRgabe des Absatzes 1 Satz 1 in die ambulante
spezialarztliche Versorgung einzubeziehen. °Firr die Regelungen nach Satz 1 und 2 gilt Absatz 3

entsprechend.

(5a) *Mit Wirkung zum 1. Januar 2015 werden die Leistungen nach §§ 115a, 117 bis 119b, 122
sowie teil- und kurzstationare Behandlungen bis zu drei Tagen Verweildauer nach § 39 Abs. 1
Satz 1 in die spezialarztliche Versorgung einbezogen. Das Nahere vereinbaren die Vertrags-
partner nach Absatz 3. *Absatz 3 Satze 2 und 3 sowie Absatz 6 gelten entsprechend. “Die Teil-

nahmevoraussetzungen der Einrichtungen nach 88 115, 117 bis 119b bleiben unberihrt.

(5b) 'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Kassenéarztliche Bundesvereinigung regeln gemeinsam und einheitlich die Erbringung spezial-
arztlicher Leistungen in Praxiskliniken unter Einschluss stationérer Nachbehandlung in erforderli-

chen Fallen. Absatz 6 gilt entsprechend.

-25-



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Stand: 14.10.2011

(6) 'Die Leistungen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung werden unmittelbar von der
Krankenkasse vergitet und Uber die fir den Sitz des leistungserbringenden Vertragsarztes oder
Krankenhauses zustandige Kassenarztlichen Vereinigung abgerechnet. *Hierzu vereinbaren die
Vertragspartner nach Absatz 3 Satz 1 gemeinsam und einheitlich die Kalkulationssystematik, di-
agnose- und/oder prozedurenbezogene Geblhrenpositionen sowie deren jeweilige verbindliche
Einfilhrungszeitpunkte nach Inkrafttreten der jeweiligen Richtlinien gemaR Absatz 3 bis 5. °Die
Kalkulation erfolgt auf betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend vom einheitlichen Bewer-
tungsmalfstab fur &arztliche Leistungen unter erganzender Beriicksichtigung der nichtérztlichen
Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen differenziert nach
den an der Leistung beteiligten Arztgruppen. *Bei den seltenen Erkrankungen sollen die Gebiih-
renpositionen firr die Diagnostik und die Behandlung getrennt kalkuliert werden. °Die Vertrags-
partner kdnnen einen Dritten mit der Kalkulation beauftragen. ®Die Gebiihrenpositionen sind in re-
gelmaRigen Zeitabstéanden daraufhin zu Uberprifen, ob sie noch dem Stand der medizinischen
Wissenschaft und Technik sowie dem Grundsatz der wirtschaftlichen Leistungserbringung ent-
sprechen. ‘Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 3, Absatz 3, 4 und 5 oder nach Satz 2
ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das
Bundesschiedsamt nach § 89 Absatz 4 innerhalb von 3 Monaten festgesetzt, das hierzu um Ver-
treter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert wird, wie sie jeweils
fur die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung vorgesehen ist
(erweitertes Bundesschiedsamt).,und mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen der Mit-
glieder beschlieRt; § 112 Absatz 4 gilt entsprechend. ®Bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung
nach Satz 2 erfolgt die Vergitung auf der Grundlage der berechenbaren Leistungen des einheitli-
chen Bewertungsmalf3stabes flr arztliche Leistungen mit dem Preis der jeweiligen regionalen Eu-
ro-Gebihrenordnung; dabei ist eine Regelung zur Berucksichtigung der spezifischen Investiti-
onsbedingungen von Krankenhausern und Vertragsarzten zu vereinbaren. *Soweit dazu Veran-
lassung besteht, ist bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 Uber eine Erganzung
der Gebuhrenpositionen des einheitlichen Bewertungsmalstabes fiir arztliche Leistungen nach
§ 87 Absatz 5a zu beschlieBen. *°Fir die Abrechnung, Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprii-
fung der Leistungen der spezialarztlichen Versorgung gelten 88 106, 106a und 295 entsprechend.
“Das Nahere tiber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens, die erforderlichen Vordrucke
sowie die Entrichtung von Verwaltungskostenbeitrdgen, wird von den Vertragspartnern nach Ab-
satz 3 Satz 1 vereinbart; Satze 6 und 7 gelten entsprechend. **Der notwendige Behandlungsbe-
darf nach § 87a Absatz 3 Satz 2 ist in den Vereinbarungen nach 8 87a um die vertragsarztlichen

Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sind.

(6a) 'Die nach der Rechtsverordnung nach § 140g anerkannten fiir die Wahrnehmung der Inte-

ressen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
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Menschen auf Bundesebene mafgeblichen Organisationen sind vor dem Abschluss von Verein-
barungen nach Absatz 3 und Absatz 5ain die Beratung der Vertragspartner einzubeziehen; die
Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. °§ 140f Abs. 5 gilt entsprechend. *Das

Néhere zum Verfahren vereinbaren die Vertragspartner nach Absatz 3 Satz 1.

(7) 'Die ambulante spezialarztliche Versorgung nach Absatz 1 schlief3t die Verordnung von Leis-
tungen nach 8 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 8 und 12 ein, soweit diese zur Erflllung des Behand-
lungsauftrags nach Absatz 2 erforderlich sind; § 73 Absatz 2 Nr. 9 gilt entsprechend. “Die Richtli-
nien nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 gelten entsprechend. *Die Vereinbarungen tber Vordrucke und
Nachweise nach § 87 Absatz 1 Satz 2 sowie die Richtlinien nach § 75 Absatz 7 gelten entspre-
chend, soweit sie Regelungen zur Verordnung von Leistungen nach Satz 1 betreffen. “Die Kran-
kenkassen stellen die Vordrucke zur Verfiigung. Arzte und Krankenhauser nach Absatz 2 erhalten
ein Kennzeichen nach 8 293 Absatz 1 und 4 Satz 2 Nummer 1, dass eine eindeutige Zuordnung
im Rahmen der Abrechnung nach den 88 300 und 302 ermdglicht, und tragen dieses auf die Vor-
drucke auf. °Fur die Prufung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungen nach Satz 1 gilt Absatz 6
Satz 10 entsprechend.

(8) 'Bestimmungen, die von einem Land nach § 116b Absatz 2 Satz 1 in der bis zum [Tag vor
Inkrafttreten des Gesetzes] geltenden Fassung getroffen wurden, gelten bis zu deren Aufhebung
durch das Land weiter. 2Das Land hat eine nach Satz 1 getroffene Bestimmung fur eine Erkran-
kung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 oder 2 oder eine hochspezialisierte Leistung nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 4, fir die die Vertragspartner nach Absatz 3 Satz 1 das Nahere zur ambulanten
spezialarztlichen Versorgung in der Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 1 geregelt haben, spates-
tens ein Jahr nach dem Inkrafttreten der entsprechenden Regelung der Vereinbarung aufzuhe-
ben. ®Die von zugelassenen Krankenhausern auf Grund von Bestimmungen nach Satz 1 erbrach-
ten Leistungen werden nach § 116b Absatz 5 in der bis zum [Tag vor Inkrafttreten dieses Geset-

zes] geltenden Fassung vergutet.”

2. Anpassung von 8 87 Abs. 5a SGB V (i.d.F. des Gesetzentwurfs)

Streichung der Worte ,und um jeweils drei weitere Vertreter des Spitzenverbands Bund

der Krankenkassen®.
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Aufnahme eines Absatzes 3 in die Regelung nach 8§ 2 BPflV

+(3) !Nicht zu den Krankenhausleistungen gehéren Leistungen der spezialarztlichen Versorgung
nach § 116b, sofern diese als Hauptleistung im Rahmen einer tages- oder teilstationéaren
Behandlung erbracht werden. “Die stationsersetzende Erbringung von Leistungen der spe-
zialarztlichen Versorgung sowie die Erbringung von Leistungen nach § 116b Abs. 5b SGB

V ist bei der Vereinbarung des Budgets nach § 12 entsprechend mindernd zu berlicksichti-

gen.

Aufnahme eines Absatzes 3 in die Regelung nach § 2 KHEntgG

+(3) !Nicht zu den Krankenhausleistungen gehéren Leistungen der spezialarztlichen Versorgung
nach 8 116b, sofern diese als Hauptleistung im Rahmen einer tages- oder teilstationéaren
Behandlung erbracht werden. “Die Leistungen der spezialarztlichen Versorgung sind aus
dem Fallpauschalen-Katalog nach 8 17b Abs. 1 KHG in Verbindung mit § 9 Absatz 1 Satz 1
Nr. 1 sowie den pauschalierenden Entgelten nach 8 17d KHG entsprechend zu bereinigen.
*Die stationsersetzende Erbringung von Leistungen der spezialarztlichen Versorgung sowie
die Erbringung von Leistungen nach § 116b Abs. 5b SGB V ist bei der Vereinbarung des

Erlésbudgets nach § 4 entsprechend mindernd zu beriicksichtigen.*

Begriindung zu den oben genannten Anderungsvorschlagen

Grundsatzlich begrufdt die Kassenarztliche Bundesvereinigung die Schaffung eines eige-
nen Bereichs fur die spezialarztliche Versorgung, in der eine bessere Verzahnung der

Sektoren sowie die Forderung einer sektorenverbindenden Versorgung erfolgen soll.

Dass in einer ersten Stufe dieses Modell auf bestimmte Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen, eine begrenzte Auswahl an ambulant durch-
fuhrbaren Operationen nach § 115b SGB V sowie hochspezialisierten Leistungen be-
schrénkt ist, kann im Sinne einer Erprobungsphase der Zusammenarbeit der einzelnen
Strukturen den Einstieg in das neue System erleichtern. Das vorgegebene Themenspekt-
rum wird zlgig erweitert werden missen, um die spezialarztliche Versorgung auf eine
breitere Basis zu stellen. Insbesondere ist die gesetzliche Perspektive zu schaffen, dass
abschlieend auch die Leistungen nach § 115a SGB V, 88 117 bis 119b SGB V, praxiskli-
nische Behandlungen nach § 122 SGB V sowie teilstationare Behandlungen und kurzsta-

tionare Behandlungen bis zu drei Tagen Verweildauer zu gleichen Bedingungen fir Ver-
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tragsarzte und Krankenhauser in die Regelung zu einer sektorenverbindenden spezialarzt-
lichen Versorgung nach § 116b SGB V uberfuhrt werden. Zur Erweiterung des Umfangs
stationsersetzender Behandlungen sollen auch Praxiskliniken in die spezialarztliche Ver-
sorgung einschlieBlich des erforderlichen Umfangs stationarer Versorgung einbezogen
werden. Das Nahere regeln die Vertragspartner auf Bundesebene in dreiseitigen Vertra-
gen. Durch die Verweisung auf Absatz 6 ist eine gleichartige Vergitungsregelung ein-

schlieRlich einer Schiedsregelung gewahrleistet.

Kritisch betrachtet die Kassenarztliche Bundesvereinigung auch und gerade im Hinblick
auf die langfristige Entwicklung die Schaffung von Doppelstrukturen im Gemeinsamen
Bundesausschuss und Bewertungsausschuss sowie bei Krankenkassen und Kassenarztli-

chen Vereinigungen.

Aus diesem Grunde sollten die Rahmenvorgaben zur spezialdrztlichen Versorgung mit
Ausnahme der beim Gemeinsamen Bundesausschuss anzusiedelnden Vorgabe entspre-
chender Qualitatsvoraussetzungen analog zum ambulanten Operieren ausschlief3lich in
die Kompetenz und Verantwortlichkeit der Vertragspartner nach § 115b Abs. 1 Satz 1
SGB V gelegt werden.

Der nach den Planungen des Gesetzentwurfs unter vollstandiger Umgehung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen direkt zwischen Krankenkassen und den an der spezialarztlichen
Versorgung teilnehmenden Vertragséarzten, Gemeinschaftspraxen, MVZ, Praxiskliniken
und Krankenh&usern angelegte Weg der Vergitung und Abrechnung wird abgelehnt.

Hierdurch wirde nicht nur die Transparenz Uber das Leistungs- und Abrechnungsgesche-
hen in der spezialarztlichen Versorgung verloren gehen, sondern auch ein erheblicher bi-
rokratischer Mehraufwand verursacht. Insbesondere ware der den Arzten durch die an
Stelle der burokratievermeidenden Gesamtabrechnung des Arztes Uber die Kassenarztli-
che Vereinigung tretende separate Abrechnung spezialarztlicher Leistungen durch den
Arzt gegenuber jeder einzelnen Krankenkasse entstehende zusétzliche Aufwand nicht

vermittelbar.

Gleichzeitig bestehen im Zusammenhang mit Abrechnungsvoraussetzungen Plausibili-

tatsprifungen und QualitatssicherungsmalRnahmen bei bestimmten Methoden/Leistungen
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Vorgaben und Regelungen zur Mindestzahl durchgefiihrter Untersuchungen, deren Erfll-
lung die einzelne Krankenkasse nicht nachvollziehen kann bzw. nur die Kassenarztliche

Vereinigung in der Gesamtsicht des Leistungsspektrum des Arztes beurteilen kann.

Insofern schlédgt die Kassenérztliche Bundesvereinigung vor, die vorhandenen und be-

wéahrten Strukturen in den Kassenarztlichen Vereinigungen in der spezialdrztlichen Ver-

sorgung weiter zu nutzen.

Auch wenn grundsatzlich das Zusammenwirken verschiedener Leistungstrager bei Diag-
nostik und Behandlung eines Patienten im Zusammenhang mit der spezialarztlichen Ver-
sorgung nach § 116b SGB V zu begrif3en ist, so muss bei einer modularen Behandlung
sichergestellt sein, dass die Aufteilung der Fallpauschalen ohne Probleme erfolgen kann.
In der Konsequenz bedeutet das eine verbindliche Ausweisung der Vergitungsanteile der
einzelnen Leistungstrager innerhalb diagnosebezogener Fallpauschalen.

Zu der zukinftigen Basis der Vergltung ist richtig, dass der EBM bisher eine prozeduren-
abhéngige Vergutungssystematik darstellt. Betrachtet man die Entwicklung des OPS seit
Einflhrung der DRG, so kann man aber auch hier beobachten, wie die exakte Definition
von Prozeduren eine immer wichtigere Rolle einnimmt. Aktuellstes Beispiel hierfiir ist die
Entwicklung in der Vergltung psychiatrischer Leistungen, die mit einem geringen Pau-
schalierungsgrad grundséatzlich das vertragséarztliche Prinzip des EBM nachbildet. Insoweit
mussen wesentliche Einzelleistungen auch in der kinftigen Vergitungssystematik spezi-
alarztlicher Leistungen im notwendigen Umfang separat abgebildet werden.

Die im Gesetzentwurf enthaltene einseitige Bereinigung der morbiditatsorientierten Ge-
samtvergltung der Kassenarztlichen Vereinigungen um die vertragsarztlichen Leistungen,
die Bestandteil der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sind, wahrend die stationa-
ren Erlosbudgets der Krankenhauser nicht generell bereinigt werden, wird von der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung in der Einstiegsphase der ambulanten spezialérztlichen
Versorgung abgelehnt.

Dartiber hinaus ist der optionale Uberweisungsvorbehalt und das Kooperationserfordernis
zwischen den beteiligten Leistungstrdgern gemalR dem Gesetzentwurf in § 116b Abs. 3

SGB V nur sehr unkonkret dargestellt. Fiir eine Prazisierung des Uberweisungsvorbehal-
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tes und des Kooperationserfordernisses wird die Aufnahme des unter 1.) genannten Ab-
satzes 3a vorgeschlagen, mit dem zwischen Vertragsarzten und Krankenh&usern eine
Chancengleichheit der Teilnahme an der spezialarztlichen Versorgung gewahrleistet wer-

den kann.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Besetzung des Erweiterten Bundesschiedsamtes und
des erganzten Bewertungsausschusses sieht die Kassenarztliche Bundesvereinigung im
Bereich der ambulanten spezialarztlichen Versorgung problematisch, da die Leistungstra-
gerseite, die im Wettbewerb zueinander steht, nur insgesamt in gleicher Zahl Vertreter in
den Ausschiissen hat, wie die Kostentragerseite. Hieraus folgt eine ungerechtfertigte Do-

minanz der Beschllsse durch die Kostentrager.

SchlieBlich kann die Kassenarztliche Bundesvereinigung auch das Nachweisverfahren der
Qualifikation gegenliber der Landesbehdrde nicht akzeptieren. Dies widerspricht dem
Grundgedanken eines Regelungsauftrages an die Selbstverwaltung und ist durch die per-
sonell hierfur in keiner Weise ausgestatteten Landesbehorden kurzfristig nicht leistbar. Es
sollte deshalb ein Nachweisverfahren gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung unter
Beteiligung der Landeskrankenhausgesellschaft und Aufsicht der Landesbehérde einge-

fuhrt werden.

Im Ubrigen ist eine angemessene Patientenbeteiligung sicherzustellen.

6. Auf den auch fur 8§ 116b SGB V maRgeblichen Vorschlag in Abschnitt] Nr. 8 (8 121b
SGB V — neu -) wird verwiesen.
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lll.  Arzneimittel- und Heilmittelversorgung / Richtgré3en und Wirt-
schaftlichkeitsprufung

Vereinbarung von vorab anzuerkennenden Praxisbesonderheiten und Ersetzung
des Regresses durch eine Beratung bei erstmaliger Uberschreitung des Richtgro-
Renvolumens von 25 v.H.

Regelungsorte des Regierungsentwurfs:
Art. 1 [Anderung SGB V] Nr. 19 = § 84 SGB V, Nr. 38 = § 106 SGB V

Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

1. Vorbemerkung

Die im Regierungsentwurf vorgeschlagenen MaRhahmen gehen teilweise in die richtige
Richtung, stellen aber nicht die aus den letztjahrigen Verénderungen der Versorgung mit
Arznei- und Heilmitteln folgenden notwendigen Steuerungs- und Prifungsmaflinahmen

dar.
2. Ziele
Die Ziele in Bezug auf Richtgro3en sowie die Wirtschaftlichkeitsprifung sind folgende:

- Auf die arzneimittelpreisbezogenen Steuerungsinstrumente des 8 84 SGB V (Ver-
einbarung von Anpassungsfaktoren, Bestimmung der regionalen Ausgabenvolumi-
na sowie der damit verbundenen Regelungen zur Uber- und Unterschreitung der
vereinbarten Ausgabenvolumina, Festlegung von Richtgréf3en) soll verzichtet wer-
den. Stattdessen werden Verordnungsempfehlungen auf Basis eines Medikations-
kataloges gegeben

- Die vertragliche Ausgestaltung der Arzneimittelvereinbarungen wird vorrangig auf
die Vereinbarung von Versorgungszielen bezuglich einer indikationsgerechten
Wirkstoffverordnung ausgerichtet.

- Die Auswahl eines Wirkstoffes hat dabei den Kriterien von indikationsgerechtem

Einsatz und adaquater Menge zu genigen. Die Vertragsarzte werden in ihrer Ver-

-32-



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

3.

Stand: 14.10.2011

ordnungsentscheidung durch einen Medikationskatalog unterstitzt.

Diese Ubernahme der Verantwortung durch Vertragsarzte tragt auch der Verande-
rung der Strukturen &rztlicher Behandlung (Zunahme von angestellten Arztinnen
und Arzten) Rechnung, indem Praxisinhabern ermdglicht wird, die Verantwortung
fur eine leitlinien- und indikationsgerechte Verordnung besser libernehmen zu kon-
nen.

Die Ablésung der RichtgroRenprifung als Regelprifart soll generell erfolgen. Die
wirtschaftliche Verantwortung der Vertragsarzte bleibt durch Uberprifung der Ver-
sorgungsziele bestehen. Statt finanzieller Sanktionen sollen vorrangig MalRnahmen
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in Form von Beratungen und gezielten
Fortbildungen ergriffen werden (Eskalationsmodell). Dies fiihrt zu einer Ausrichtung
der Tatigkeit der gemeinsamen Prifungsstellen nach Kriterien der evidenzbasierten
Medizin (Burokratieabbau).

Bei Fortbestehen der Rabattvertrdge bietet die Wirkstoffverordnung einen Ansatz-
punkt fur die Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit (Medikationsplan).

Zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit, der Therapietreue der Versi-
cherten sowie der Kommunikation zwischen Arzt, Patient und Apotheker soll ein
Medikationsmanagement im SGB V verankert werden. Vor dem Hintergrund einer
vorrangigen Wirkstoffverordnung soll zudem die Wirkstoffbezeichnung auf der Pa-
ckung eines Fertigarzneimittels im Vergleich zum Produktnamen des Herstellers
deutlich sichtbarer werden.

Die Wissenschaftlichkeit und Transparenz von Anwendungsbeobachtungen soll ge-
fordert werden, um gemeinsam mit dem Konzept der Wirkstoffverordnung auch
dem Vorwurf der unzulassigen Zusammenarbeit zwischen Arzteschaft und phar-

mazeutischer Industrie wirksam zu begegnen.

MalRnahmen

a)

Arzneimittel: Zukinftige Ausgestaltung der Wirtschaftlichkeitsprifung

Fir die zukunftige Ausgestaltung der Wirtschaftlichkeitspriifung soll gelten:

- Abldsung der RichtgréRenprifung als Regelprifart
- Die Auffalligkeitspriifung erfolgt ausschlie3lich bezogen auf die Wirkstoffaus-

wahl und die Wirkstoffmenge in bisherigem Umfang
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. zur Steuerung der verordneten Wirkstoffmenge: Uberprufung auf Ab-
weichung zum Fachgruppendurchschnitt

Eskalationsmodell bei festgestellter Unwirtschaftlichkeit

. vorrangig: Beratung

. bei wiederholtem Verstof3: Verpflichtung zur Teilnahme an weiteren
Fortbildungsmaflinahmen

. danach: weitere MalRnahmen

Keine Kirzungsbefugnis der Krankenkassen in Bezug auf die Gesamtvergu-

tung zur Aufrechnung von Regressbetragen

Aufschiebende Wirkung einer Klage gegen Entscheidungen des Beschwer-

deausschusses

Heilmittel: Kiinftige Regelung

Die Ablosung der RichtgréRenprifung als Regelprifart soll erfolgen. Die wirt-
schaftliche Verantwortung der Vertragsarzte bleibt durch Uberprifung der
Versorgungsziele sowie der Einhaltung des Heilmittelkataloges bestehen
(siehe BSG-Urteil vom 29.11.2006).

Beurteilungskriterien fur die Wirtschaftlichkeitspriifung sind Indikation, Effekti-
vitdt und Qualitat. Weitere Kriterien, insbesondere auch die Festlegung von
Praxisbesonderheiten, konnen die KBV und der GKV-Spitzenverband in den
Richtlinien nach 8§ 106 Abs. 2a SGB V festlegen.

Formulierungsvorschlage

a)

§84 SGB V

.8 84

Arzneimittelvereinbarung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich und die Kassenérztliche Vereinigung treffen zur Sicherstellung der vertragsarztli-

chen Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln bis zum 30. November flr das jeweils fol-
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gende Kalenderjahr eine Arzneimittelvereinbarung. Die Vereinbarung umfasst Versor-
gungsziele und konkrete, auf die Umsetzung dieser Ziele ausgerichtete MalRnhahmen, ins-
besondere Verordnungsanteile fir Wirkstoffe und Wirkstoffgruppen im jeweiligen Anwen-
dungsgebiet, auch zur Verordnung wirtschaftlicher Einzelmengen (Zielvereinbarungen),
insbesondere zur Information und Beratung. Kommt eine Vereinbarung bis zum Ablauf der
in Satz 1 genannten Frist nicht zustande, gilt die bisherige Vereinbarung bis zum Abschluss
einer neuen Vereinbarung oder einer Entscheidung durch das Schiedsamt weiter. Die
Krankenkasse kann mit Arzten abweichende oder (ber die Regelungen nach Satz 2 hin-

ausgehende Vereinbarungen treffen.

(2) Als Grundlage fur die Vereinbarungen nach Abs. 1 und Abs. 7 wird ein bundesweit
einheitlicher Medikationskatalog als Wirkstoffliste erstellt; der Medikationskatalog soll in den
Vereinbarungen nach Abs. 1 und Abs. 7 beriicksichtigt werden. Die Aufnahme von Wirk-
stoffen in den Medikationskatalog erfolgt indikationsbezogen fir Arzneimittel insbesondere
in der Grundversorgung. Dabei sind die MalR3stdbe der evidenzbasierten Medizin, die Richt-
linien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und insbesondere die Hinweise nach § 92 Abs. 2 zu
beriicksichtigen. In den Medikationskatalog werden Verordnungsempfehlungen insbeson-
dere zu Indikationsgebieten mit besonderer Versorgungsrelevanz aufgenommen. Soweit
dies zweckmaRig ist, soll eine Empfehlungshierarchisierung der Wirkstoffe in Routine-
Wirkstoffe und Reserve-Wirkstoffe erfolgen. Der Medikationskatalog kann auch Hinweise
fur Verordnungsquoten enthalten. Eine auf die Pharmakotherapie ausgerichtete Einrichtung
der Arzteschaft wird von der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung mit der Erstellung einer
Vorschlagsliste fur den Medikationskatalog beauftragt. Sie wird hierbei durch einen Fach-
ausschuss beraten. Der Fachausschuss besteht aus Mitgliedern, die an der hausarztlichen
und facharztlichen Versorgung teilnehmen, sowie aus Apothekern. Der Medikationskatalog
wird erstmals in den Vereinbarungen nach den Absétzen 1 und 7 fur das Jahr 2012 beruck-
sichtigt. Der Medikationskatalog ist in geeigneten Abstédnden zu aktualisieren. Eine geson-

derte Klage gegen den Medikationskatalog ist unzulassig.

(3) Der Medikationskatalog soll den Arzt bei der Auswabhl eines zweckmafRigen Wirkstoffes
unterstitzen. Die Auswahl eines Wirkstoffes aus dem Medikationskatalog hat dabei den Kri-
terien von indikationsgerechtem Einsatz und adaquater Menge zu genuigen. Die Verord-

nung durch den Arzt erfolgt in der Regel als Wirkstoffverordnung.

(3a) Die Kassenérztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen bzw. die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbénde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich regeln das Nahere zur Umsetzung

des Medikationskataloges in den Vereinbarungen nach den Abséatzen 1 und 7.
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(3b) Der Medikationskatalog ist in den Programmen zur Verordnung von Arzneimitteln nach
§ 73 Abs. 8 Satz 7 zu hinterlegen. Das Nahere ist in den Vertrdgen nach 8§ 82 Abs. 1 zu

vereinbaren.

(3c) Vor der Vereinbarung des Medikationskataloges nach Abs. 2 ist Sachverstandigen der
medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie den fur die Wahrung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mal3geblichen Spitzenorganisationen der phar-
mazeutischen Unternehmer, den betroffenen pharmazeutischen Unternehmern und den mit
der Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten Spitzenorganisationen der
Apotheker Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Ent-

scheidung einzubeziehen.

(4) Werden die Zielvereinbarungen nach Abs. 1 erfillt, entrichten die beteiligten Kranken-
kassen auf Grund einer Regelung der Parteien der Gesamtvertrage einen vereinbarten Bo-

nus an die Kassenarztliche Vereinigung.

(4a) Die Vorstande der Krankenkassenverbande sowie der Ersatzkassen, soweit sie Ver-
tragspartei nach Abs. 1 sind, und der Kassenarztlichen Vereinigungen haften fur eine ord-

nungsgemale Umsetzung der vorgenannten MaRnahmen.

(5) wird aufgehoben

(6) wird aufgehoben

(7) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen vereinbaren bis zum 30. September fiir das jeweils folgende Kalenderjahr Rahmen-
vorgaben fir die Inhalte der Arzneimittelvereinbarungen nach Abs. 1 sowie fiir die Inhalte
der Informationen und Hinweise nach § 73 Abs. 8. Die Rahmenvorgaben haben die Arz-
neimittelverordnungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen zu vergleichen und
zu bewerten; dabei ist auf Unterschiede in der Versorgungsqualitéat hinzuweisen. Von den
Rahmenvorgaben durfen die Vertragspartner der Arzneimittelvereinbarung nur abweichen,
soweit dies durch die regionalen Versorgungsbedingungen begriindet ist. Die Vertrags-
partner nach Satz 1 vereinbaren mit verbindlicher Wirkung fur die Vertragspartner nach
8§ 106 Abs. 3 hinsichtlich der nach § 106 Abs. 5a festzusetzenden Malinahmen der Pri-
fungsstelle ein Stufenmodell nach Haufigkeit und Umfang der Abweichung von den Versor-

gungszielen nach Abs.1 oder vom Medikationskatalog nach Abs. 2. Abweichend von
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Satz 4 kdnnen die Vertragspartner nach Absatz 1 von diesen Stufen abweichen, soweit

dies aus Grunden der Erreichung von Versorgungszielen gerechtfertigt ist.”

(8) wird aufgehoben

(9) wird aufgehoben

8§ 84a SGB V — neu — (Heilmittelvereinbarung)

.8 84a

Heilmittelvereinbarung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich und die Kassenarztliche Vereinigung treffen zur Sicherstellung der vertragsarztli-
chen Versorgung mit Heilmittel bis zum 30. November fir das jeweils folgende Kalenderjahr
eine Heilmittelvereinbarung. Die Vereinbarung umfasst Versorgungsziele und konkrete auf
die Umsetzung dieser Ziele ausgerichtete MalRnahmen, insbesondere zur Information und
Beratung. Kommt eine Vereinbarung bis zum Ablauf der in Satz 1 genannten Frist nicht zu-
stande, gilt die bisherige Vereinbarung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung oder
einer Entscheidung durch das Schiedsamt weiter. Die Krankenkasse kann mit Arzten ab-

weichende oder Uber die Regelungen nach Satz 2 hinausgehende Vereinbarungen treffen.

(2) Die Grundlage fir die Vereinbarungen nach Abs. 1 und Abs. 4 bildet der indikationsbe-
zogene Heilmittelkatalog des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 92 Abs. 1 Nr. 6,
der dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht und

regelmanRig zu Uberprifen und anzupassen ist.

(3) Der Heilmittelkatalog soll den Arzt bei der Auswahl eines zweckmafigen Heilmittels
unterstitzen. Die Auswahl des Heilmittels aus dem Heilmittelkatalog hat den Kriterien von

indikationsgerechtem Einsatz und adaquater Menge zu gentigen.

(4) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen vereinbaren bis zum 30. September Rahmenvorgaben fir die Inhalte der Heilmittel-
vereinbarungen nach Abs. 1 insbesondere bezlglich des indikationsgerechten Einsatzes
des Heilmittelkataloges sowie fur die Inhalte der Informationen und Hinweise nach 8§ 73
Abs. 8. Von den Rahmenvorgaben durfen die Vertragspartner der Heilmittelvereinbarung
abweichen, soweit dies durch die regionalen Versorgungsbedingungen begriindet ist. Die

-37-



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Stand: 14.10.2011

Vertragspartner nach Satz 1 vereinbaren mit verbindlicher Wirkung fur die Vertragspartner
nach 8 106 Abs. 3 hinsichtlich der nach § 106 Abs. 5a festzusetzenden Maflnahmen der
Prufungsstellen ein Stufenmodell nach der Haufigkeit und dem Umfang der Abweichung
von den Versorgungszielen nach Abs. 1. Hiervon kénnen die Vertragspartner nach Ab-
satz 1 abweichen, soweit dies aus Griinden der Erreichung von Versorgungszielen gerecht-

fertigt ist.”

§ 106 SGB V

§ 106 wird wie folgt geéndert:

aa) Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt gefasst:

»Arztbezogene Prifung &arztlicher verordneter Leistungen bezogen auf die Wirkstoff-
auswahl und die Wirkstoffmenge im jeweiligen Anwendungsgebiet auf Grundlage der

Versorgungsziele sowie dem Medikationskatalog nach § 84 (Auffalligkeitsprifung).”

bb) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

1. Satz 5 wird wie folgt gefasst:

.Die Prufungen nach Satz 2 Nr. 1 sind fur den Zeitraum eines Jahres durchzu-
fuhren; kann in begriindeten Ausnahmeféllen, insbesondere wegen einer zulas-
sigen besonderen Versorgungsweise, eine Prifung auf Wirkstoffauswahl und
Wirkstoffmenge auf Grundlage der Versorgungsziele sowie dem Medikationska-
talog nicht durchgefiihrt werden, erfolgt die Prifung auf Wirkstoffauswahl und
Wirkstoffmenge auf Grundlage des Fachgruppendurchschnitts mit ansonsten

gleichen gesetzlichen Vorgaben.*

2.  Satz 10 wird wie folgt geéndert (Erganzung hervorgehoben):

JInsbesondere sollen bei Priiffungen nach Satz 1 auch Arzte gepriift werden, de-
ren arztlich verordnete Leistungen in bestimmten Anwendungsgebieten bei ver-

gleichbarer Praxisstruktur deutlich von der Fachgruppe abweichen sowie insbe-

sondere auch verordnete Leistungen von Arzten, die an einer Untersuchung

nach 8§ 67 Abs. 6 des Arzneimittelgesetzes beteiligt sind.”
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cc) Absatz 3b wird aufgehoben.

dd) Absatz 5 wird wie folgt geandert und ergéanzt:

1.

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt:

»In Fallen, in denen durch die Veranlassung oder die Verordnung von Leistun-
gen, die durch das Gesetz oder durch die Richtlinien nach § 92 ausgeschlossen
sind, ein Mehraufwand entstanden ist, ist, soweit anstelle einer Beratung oder
einer Fortbildungsverpflichtung nach Absatz 5a Satz 1 ein finanzieller Ausgleich
vorgesehen ist, von diesem abzusehen, wenn der Arzt nachweist, dass anstelle
der geleisteten MalRnahme oder des verordneten Mittels eine gleichwertige me-
dizinisch notwendige MalRhahme, insbesondere ein notwendiges Arzneimittel,

geleistet hatte werden missen.*

Die Satze 3 bis 7 werden Séatze 4 bis 8.

Der bisherige Satz 8 wird Satz 9 und wie folgt geéndert:

Die Verweisung ,Satz 3" wird in ,Satz 4“ gedndert.

ee) Absatz 5a

1.

Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Die Prufungsstelle setzt bei einer Feststellung von Abweichungen von den Ver-
sorgungszielen oder dem Medikationskatalog nach Maligabe der Vereinbarun-
gen nach 8§ 84 Absatz 7 Satze 4 und 5. soweit diese nicht durch Praxisbeson-
derheiten gerechtfertigt sind, sowie bei den Prifungen nach Absatz 2 Satz 1
Nr. 2 und Absatz 2 Satz 4 sowie in den Féllen, in denen eine Leistung verordnet
wurde, die nach dem Gesetz oder durch die Richtlinien nach § 92 ausgeschlos-
sen ist, zunachst eine Beratung, bei Folgeverstdfien eine Fortbildungsverpflich-

tung und erst danach eine sonstige Malinahme fest.”

Die bisherigen Satze 2 und 3 werden aufgehoben, die bisherigen Séatze 4
bis 6 werden zu den Séatzen 2 bis 4.
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Der bisherige Satz 7 wird zu Satz 5 und wird wie folgt geandert:

.Die Abweichungen von den Versorgungszielen und vom Medikationskatalog fur
verordnete Arzneimittel, die durch bestimmte oder in den Vereinbarungen nach
§ 84 Absatz 8 vorab anerkannten Praxisbesonderheiten bedingt sind, sollen vor

der Einleitung eines Prifungsverfahrens bericksichtigt werden.”

Die bisherigen Satze 8 his 11 werden zu den Satzen 6 bis 9.

Der bisherige Satz 11 wird zu Satz 9 und wird wie folgt geandert:

svorab anerkannte Praxisbesonderheiten nach Satz 8 sind auch im Rahmen von
Vereinbarungen nach 8§ 84 Absatz 1 Satz 4 verordneter Arzneimittel, insbeson-
dere fUr parenterale Zubereitungen aus Fertigarzneimitteln zur unmittelbaren

arztlichen Anwendung bei Patienten.”

ff)  Absatz 5c wird wie folgt gedndert:

1.

Satz 1 erster Halbsatz wird wie folgt gefasst:

~Soweit nach Absatz 8a Satz 1 unter Berlcksichtigung der Mal3gabe nach Ab-
satz 5 Satz 3 ein Betrag zum Ausgleich von Mehraufwand festgesetzt werden
darf, setzt die Prifungsstelle diesen Betrag fest;"

Die Satze 3 bis 6 werden aufgehoben.

Satz 7 wird wie folgt gefasst:

.Bei erstmaliger Festsetzung eines Ausgleichsbetrages darf dieser nicht mehr
als 10.000 EUR fur die ersten beiden Jahre eines Ausgleichszeitraumes betra-

“

gen.

gg) Absatz 5d Satz 4 wird gestrichen.
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Erganzende Begriindungen zu Buchstabe dd) = § 106 Abs. 5 Satz 3 — neu — und Buchstabe ee)
= 8§ 106 Abs. 5a Satz 1:

In den Fallen der Verordnung einer von der GKV ausgeschlossenen Leistung entsteht kein
sonstiger Schaden, soweit unter Zugrundelegung der hypothetischen Kausalitdt andernfalls eine
GKV-Leistung hétte erbracht oder verordnet werden muissen. Soweit jedoch durch die Verord-
nung einer nicht verordnungsfahigen Leistung kein finanzieller Schaden entstanden ist, kann der

verordnende Leistungserbringer nicht zur Kompensation heran gezogen werden.

Durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz sollte das Morbiditatsrisiko von den Arzten auf die
Krankenkassen verlagert werden (BT-Drucks. 16/3100, S. 119). Im Vergutungsbereich wurde
dies durch eine Ablésung der nach Kopfpauschalen bemessenen Gesamtvergiitung durch eine
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung realisiert; demgegenuber belasst der MaRnahmenkatalog
der Wirtschaftlichkeitspriifung die Preisverantwortung bei den Arzten, indem ausschlieRlich auf-
grund quantitativer Maf3stabe ein Regress angesetzt werden kann, obwohl der einzelne verord-
nende Arzt wegen der Rabattvertrage und der zunehmenden Bedeutung von Selektivvertragen
keinen Einblick mehr in die infolge seiner Verordnungen entstehenden Kosten hat. Daher ist es
konsequent, den MalBnahmenkatalog der Wirtschaftlichkeitsprifung im Rahmen der Auffallig-
keits- und Zufalligkeitsprufung sowie der Feststellung des sonstigen Schadens und der Prifung
nach Durchschnittswerten an qualitativen Gesichtspunkten auszurichten. Beratungen als Primar-
MalRnahme sowie einschlagige Fortbildungsverpflichtungen gewéhrleisten die Optimierung des
Verordnungsverhaltens in Richtung eines indikationsgerechten Einsatzes und werden zudem
der Tragung des Morbiditatsrisikos durch die Krankenkassen gerecht.

5. Notwendige Begleitregelungen

a) 8§10 AMG wird folgendermal3en geandert:

In § 10 Absatz 1 Satz 1 Nr. 8 wird nach den Worten ,Bestandteile nach der Art* die
Formulierung ,wobei die Angabe des Wirkstoffs in einer deutlich lesbaren Schriftgro-

3e zu erfolgen hat" eingefiigt.
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8 67 Abs. 6 AMG wird wie folgt neu gefasst:

»(6) Der pharmazeutische Unternehmer hat Untersuchungen, die dazu bestimmt sind, Er-
kenntnisse bei der Anwendung zugelassener oder registrierter Arzneimittel zu sammeln, den
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen so-
wie der zustandigen Bundesoberbehdrde unverziiglich anzuzeigen. Dabei sind Ort, Zeit, Ziel
und Beobachtungsplan der Anwendungsbeobachtung anzugeben sowie gegeniber der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die be-
teiligten Arzte unter Angabe von Praxisanschrift und/oder lebenslanger Arztnummer zu be-
nennen. Ferner ist mitzuteilen, dass die Arzte iiber die Verpflichtung informiert worden sind,
die an der Anwendungsbeobachtung teilnehmenden Patienten Uber die Anwendungsbe-
obachtung aufzuklaren und ihre Einwilligung in die Teilnahme einzuholen und zu dokumen-
tieren. Entschadigungen, die an Arzte fiir ihre Beteiligung an Untersuchungen nach Satz 1
geleistet werden, sind nach ihrer Art und Héhe so zu bemessen, dass kein Anreiz fiir eine
bevorzugte Verschreibung oder Empfehlung bestimmter Arzneimittel entsteht. Im Beobach-
tungsplan der Anwendungsbeobachtung ist der Aufwand fir die arztliche Dokumentations-
leistung sowie gegebenenfalls weiterer Aufwand darzulegen und die Entschadigung entspre-
chend zu begriinden. Sofern beteiligte Arzte Leistungen zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung erbringen, sind bei Anzeigen nach Satz 1 auch die Art und die Hohe der an
sie geleisteten Entschadigungen anzugeben, jeweils eine Ausfertigung der mit ihnen ge-
schlossenen Vertrage zu Ubermitteln sowie der Abschluss einer Anwendungsbeobachtung
mit insgesamt beteiligten Arzten, Patienten und geleisteten Entschadigungen anzuzeigen;
hiervon sind Anzeigen gegeniiber den zustandigen Bundesoberbehérden ausgenommen. Bei
der zustandigen Bundesoberbehérde ist eine 6ffentlich zugangliche Datenbank anzulegen, in
der die Anwendungsbeobachtung mit Beobachtungsplan und -ergebnissen, einschlief3lich ei-
ner wissenschaftlichen Bewertung derselben, erfasst sind. Fir Arzneimittel, die zur Anwen-
dung bei Tieren bestimmt sind, sind die Anzeigen nach Satz 1 nur gegenuber der zustandi-
gen Bundesoberbehdrde zu erstatten.”

Begriindung:

In Bezug auf die Durchfiihrung von Anwendungsbeobachtungen ist eine gré3ere Trans-

parenz erforderlich. Dies betrifft das Meldeverfahren sowie die Bewertung der Qualitat

der durchgefiihrten Anwendungsbeobachtung. Zur Verbesserung von Form und Inhalten

der Meldungen soll die Meldung der vollstdndigen Praxisanschrift und/oder der lebens-

langen Arztnummer der teilnehmenden Arzte in elektronisch weiterverarbeitungsfahiger
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Form vorgesehen werden. Aufwandsentschadigungen fiir eine Anwendungsbeobachtung

missen sich an der Zeit fur die Dokumentation und dem sonstigen Aufwand des teilneh-

menden Arztes orientieren. Zugleich ist der Nachweis der Einwilligung des Patienten in

die Anwendungsbeobachtung zu filhren. Weiterhin soll der Abschluss einer Anwen-

dungsbeobachtung mit zusammenfassender Angabe insgesamt beteiligter Arzte, Patien-

ten sowie Honorarvolumen erfasst werden. Durch die Einrichtung einer offentlich zugang-

lichen Datenbank bei der zustdndigen Bundesoberbehérde mit Zugriffsmdglichkeit auf

Beobachtungsplane, Ergebnisse und Bewertungen von Anwendungsbeobachtungen sol-

len Transparenz und Qualitdt von Anwendungsbeobachtung erhéht werden.

c) 8§73 Abs. 8 SGB V wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

In Satz 2 wird nach , 84 Abs. 7 Satz 1* das Wort ,und“ durch ein Komma er-
setzt und es werden nach ,8 84 Abs. 1* die Worte ,und die der Verhinderung

von kassenindividuellen Hinweisen gerecht werden." angeftigt.

Begrindung:

Einige Krankenkassen haben kassenindividuelle Substitutionshinweise in die
Arzneimittelverordnungssoftware einpflegen lassen. Dem Arzt wird im Sinne
einer aut-simile-Substitution ein komplett anderer Wirkstoff vorgeschlagen.
Ein Widerspruch mit bestehenden regionalen Arzneimittelvereinbarungen, die
nach 8§ 84 Abs. 1 SGB V zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen und
den Landesverbanden der Krankenkassen abgeschlossen worden sind, ist
hierbei nicht auszuschlieBen. Arzte erhalten moglicherweise bei demselben
Arzneimittel unterschiedliche Hinweise. Sowohl das BMG als auch das Bun-
desversicherungsamt vertreten die Auffassung, dass kassenindividuelle Hin-
weise durch die jetzige Formulierung des 8§ 73 Abs. 8 zulassig waren, sodass

es dieser Erganzung bedarf.

An Satz 8 wird folgender Satz 9 angefiigt:

.Die elektronischen Programme nach Satz 7 durfen keine Werbung enthalten.”
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Medikationsmanagement

a)

b)

Problem

Versicherte mit chronischen Krankheiten nehmen in der Regel eine Vielzahl ver-
schreibungspflichtiger, systemisch wirkender Arzneimittel dauerhaft ein (Poly-
pharmazie). Hinzu kommen haufig noch Arzneimittel im Rahmen der Selbstmedika-
tion. Bei den Patienten selbst handelt es sich dartiber hinaus haufig um altere Men-
schen, bei denen weitere Risikofaktoren hinzukommen kénnen. Aufgrund dieser Ge-
samtkonstellation erhoht sich das Risiko fur unerwiinschte Arzneimittelereignisse
sowie fur eine mangelnde Therapietreue (Non-Compliance) erheblich. Mittels einer
gezielten Erfassung, Prifung und Koordination der Gesamtmedikation durch Arzt
und Apotheker kdénnen diese Risiken erheblich reduziert werden (Medikationsma-
nagement): Durch die Abstimmung zwischen Arzt und Apotheker wird die gesamte
Medikation des Patienten erfasst und auf potentielle Risiken Uberprift, der Patient
erhalt einen vollstandigen Medikationsplan. Des Weiteren wird die Umsetzung der
Arzneimitteltherapie insbesondere bezlglich der Compliance sowie der Arzneimittel-

therapiesicherheit durch Arzt und Apotheker kontinuierlich begleitet.

Das Medikationsmanagement reduziert Arzneimittelrisiken und Non-Compliance,
wodurch Folgekosten (insbes. in der ambulanten Versorgung, im Krankenhaus und
in der Pflege) gesenkt werden kénnen und eine Qualitatsverbesserung in der Arz-

neimittelversorgung erreicht werden kann.

Ziel

Ziele des Gesetzgebungsvorschlags sind:

- die Schaffung eines Anspruchs der Versicherten auf ein Medikationsma-
nagement durch Arzte und Apotheker,

- die Reduzierung von Arzneimittelanwendungsrisiken und die Steigerung der
Arzneimitteltherapiesicherheit und der Compliance,

- ErschlieBung von Einsparpotenzialen in der Arzneimittelversorgung.
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Ldsung

aa)

bb)

ce)

Einflhrung eines Anspruchs der Versicherten gegenlber der Krankenkasse
auf Beratung und Betreuung bei der Arzneimittelanwendung (Medikations-

management) durch Arzt und Apotheker

Erweiterung der vertragsarztlichen und apothekerlichen Versorgung um die

Leistungen des Medikationsmanagements

Abschluss eines Rahmenvertrages Uber das Medikationsmanagement auf

Bundesebene

7. Formulierungsvorschlage zum Medikationsmanagement

Anderung des SGB V

a)

Nach § 31 wird folgender § 31a eingefligt:

.8 3la
Medikationsmanagement

(1) Versicherte, die mindestens funf systemisch wirkende Arzneimittel dauerhaft
einnehmen, haben einen Anspruch auf kontinuierliche Beratung und Betreuung bei der
Arzneimittelanwendung (Medikationsmanagement). Das Medikationsmanagement um-
fasst die personliche und kontinuierliche Betreuung des Versicherten durch einen Arzt
und Apotheker in gemeinsamen Zusammenwirken, insbesondere zur Erfassung,
Uberpriifung und Anderung der Gesamtmedikation einschlieRlich der Selbstmedikati-
on, der Erstellung eines Medikationsplans, Beratungsgespréche, die Priifung und Auf-
klarung Uber Arzneimittelrisiken sowie die Koordination der Arzneimittelverordnung.
Das Nahere zum Umfang und Inhalt der Leistung nach Satz 2 wird in der Vereinbarung

nach § 131a geregelt.

(2)  Der Versicherte wahlt zur Durchfiihrung des Medikationsmanagements einen an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt und einen an der Versorgung

von Versicherten teilnehmenden Apotheker. An die Wahl des Arztes und des Apothe-
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kers ist der Versicherte fir die Dauer von mindestens einem Jahr gebunden; er darf
den gewahlten Arzt oder Apotheker nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wech-

seln.

(3)  Arzte und Apotheker wirken im Rahmen des Medikationsmanagements zusam-
men. Hierzu willigt der Versicherte zum Zeitpunkt der Wahl nach Absatz 2 Satz 1 ge-
geniber dem Arzt und dem Apotheker schriftlich in den Austausch der fur die Durch-
fuhrung des Medikationsmanagements erforderlichen Daten zwischen dem gewahlten
Arzt und dem gewahlten Apotheker ein. Die Einwilligung ist Voraussetzung fur den

Leistungsanspruch nach Absatz 1.

(4) Bei Vorliegen der Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 1 erhalt der Versicherte
von seiner Krankenkasse eine schriftliche Bescheinigung Uber seine Anspruchsbe-
rechtigung, gegen deren Vorlage der nach Absatz 1 Satz 2 gewahlte Arzt und Apothe-
ker Leistungen nach Absatz 1 Satz 2 erbringen. Abweichend hiervon kann ein Arzt o-
der Apotheker der Krankenkasse mitteilen, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1
Satz 1 bei einem Versicherten vorliegen und fur den Versicherten die Anspruchsbe-
rechtigung geltend machen. Die Krankenkasse kann gegen die Durchfiihrung des Me-
dikationsmanagements innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Mitteilung unter
Angabe von Griinden gegenuber dem Versicherten widersprechen; dem Arzt oder dem
Apotheker, der den Anspruch fur den Versicherten geltend gemacht hat, ist der Wider-

spruch mitzuteilen.”

§ 73 wird wie folgt geandert:

In Absatz 2 Satz 1 Nr. 12 wird nach dem Wort ,Soziotherapie” der Punkt durch ein

Komma ersetzt und folgende Nr. 13 angeflgt:

»13. MalBnahmen im Rahmen des Medikationsmanagements nach § 31a.”

In Absatz 2 Satz 2 wird die Zahl ,12“ durch die Zahl ,13“ ersetzt.

§ 73 Abs. 8 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

.vertragsarzte darfen fur die Verordnung von Arzneimitteln nur solche elektronischen

Programme nutzen, die die Informationen nach den Satzen 2 und 3 sowie Uber das

- 46 -



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Stand: 14.10.2011

Vorliegen von Rabattvertrdgen nach § 130a Abs. 8 und Angaben zur Arzneimittelthe-
rapiesicherheit einschliellich der Mdoglichkeit zur Erstellung eines Medikationsplans
enthalten und die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fur die vertragsarztli-

che Versorgung zugelassen sind.”

d) §87aAbs.3Satz5 1. u. 2. Halbsatz wird wie folgt gefasst:

Lvertragsarztliche Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangig-
keit gemalR den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind von den
Krankenkassen aufRerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergiitungen mit den
Preisen der Euro-Gebiihrenordnung nach Satz 2 zu verguten; dasselbe gilt fir Leis-

tungen des Medikationsmanagements nach § 31a."

e) Nach § 131 wird folgender § 131a eingeflgt:

.8 131a

Rahmenvertrag Uber Medikationsmanagement

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete
mafigebliche Spitzenorganisation der Apotheker vereinbaren das Néhere zur Durch-
fuhrung des Medikationsmanagements nach 8§ 31la. Ein Rahmenvertrag ist erstmalig
zum 30.11.2012 abzuschliel3en.

(2) Inder Vereinbarung ist insbesondere zu regeln:

die Konkretisierung des Leistungsinhalts nach § 31a Abs. 1,

2. die Vergiitung der Arzte und Apotheker, die die Leistungen nach § 31a Abs. 1
durchfihren,
3. die Ausgestaltung der Kommunikation zwischen den Arzten und den Apothe-

kern zur Durchfiihrung des Medikationsmanagements,
4. die Geltendmachung des Anspruchs fur den Versicherten durch den Arzt oder
Apotheker und den Widerspruch der Krankenkasse nach § 31a Absatz 4 Sat-

ze 2und 3,

5. die Form und der Inhalt der Bescheinigung der Anspruchsberechtigung nach
§ 3la Abs. 4 Satz 1,

6. das Verfahren zur Einwilligung des Versicherten nach § 31a Abs. 3 Satz 2.
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(3) Arzte rechnen die Leistungen nach § 31a im Rahmen der Abrechnung der ver-
tragsarztlichen Leistungen nach 8 295 Abs. 1 gegenuber der Kassenarztlichen Verei-
nigung ab. Die Abrechnung der Apotheken erfolgt unmittelbar gegeniiber den Kran-

kenkassen; § 300 Abs. 2 gilt fur die Apotheken entsprechend.

(4) Kommt eine Rahmenvereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, haben sich die Partner der Vereinbarung auf eine unabhéngige Schiedsperson
zu verstandigen, die den Inhalt der Vereinbarung festlegt. Einigen sich die Partner der
Vereinbarung nicht auf eine Schiedsperson, wird diese durch das Bundesministerium
fur Gesundheit bestimmt. Eine Klage gegen die Festsetzung der Schiedsperson hat

keine aufschiebende Wirkung.

(5) Die Vereinbarung nach Absatz 1 hat Rechtswirkung fir Apotheken, wenn sie

1. einem Mitgliedsverband der vertragsschlieenden Spitzenorganisationen an-
gehdren und die Satzung des Verbandes vorsieht, dass von der Spitzenorga-
nisation abgeschlossene Vertrage dieser Art Rechtswirkung fur die dem Ver-
band angehérigen Apotheker haben, oder

2. der Vereinbarung nach Absatz 1 beitreten.”

f) Es wird folgender § 131b eingefligt:

§131b
Erprobungsregelung zum Medikationsmanagement
nach § 3laund § 131a

Fur eine Ubergangszeit bis 31. Dezember 2014 werden der Leistungsanspruch der
Versicherten und die Durchfihrung des Medikationsmanagements nach 8§ 31a, 131a
auf der Grundlage der getroffenen Vereinbarungen auf Versicherte mit Wohnort in Be-
zirken der Kassenarztlichen Vereinigungen nach Satz 2 beschrankt, um das Konzept
zu erproben und Erfahrungen fir eine bundesweite Einfiihrung zu gewinnen. Die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung bestimmt zu diesem Zweck mehrere Kassenérztliche
Vereinigungen, welche fur die gesamte Zeit die sich aus § 31a und dem Rahmenver-
trag nach 8§ 131a ergebenden Regelungen anwenden. Die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung kann vorsehen, dass ein entsprechender Erfahrungsbericht tber die Jah-

re 2013 und 2014 erstellt wird. Der Erfahrungsbericht ist dem Bundesministerium fiir
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Gesundheit zuzuleiten.”

Begriindung:

1.

Zu § 3la

Die Vorschrift begriindet den Anspruch der Versicherten auf die Leistungen im
Rahmen des Medikationsmanagements. Dieses Leistungspaket setzt sich aus
unterschiedlichen Leistungskomponenten zusammen, die teilweise sowohl
durch Arzte als auch durch Apotheker, zum Teil ausschlieRlich von einem der
genannten Heilberufe erbracht werden kénnen. Ziele sind hierbei die Erh6hung
der Arzneimitteltherapiesicherheit und der Therapietreue der Patienten. Hierzu
erfolgt die Erstellung eines Medikationsplans auf Basis einer vollstandigen Er-
fassung der Gesamtmedikation und ihrer Anwendung nach Prifung und Be-
wertung der Daten und gegebenenfalls einer Anderung der Medikation im We-
ge einer umfassenden Kommunikation zwischen Arzt und Apotheker sowie ei-
ne kontinuierliche Betreuung des Patienten im rahmen seiner Arzneimittelthe-

rapie durch Arzt und Apotheker in enger Abstimmung.

Diese Ziele lassen sich nur erreichen, indem der Versicherte einen konkreten
Arzt und einen Apotheker benennt, die die kontinuierliche Betreuung im Rah-
men des Medikationsmanagements tbernehmen. Zur Wahrung der Kontinuitat
sollte der Versicherte mindestens ein Jahr an seine Entscheidung gebunden
sein. Die Einwilligung des Versicherten dient den fir die gegenseitige Abstim-
mung zwischen Arzt und Apotheker notwendigen Datenaustausch.

Die Leistung beginnt in der Regel mit einer vollstandigen Erfassung der Ge-
samtmedikation und ihre Anwendung, die sowohl durch den Arzt als auch
durch den Apotheker erfolgen kann. Soweit der Versicherte hierzu selbst einen
Arzt oder Apotheker aufsucht, informiert dieser die Krankenkasse unter Hin-
weis darauf, dass die Leistungsvoraussetzungen aufgrund der dauerhaften
Einnahme von funf systemisch wirkenden Arzneimitteln vorliegen. Fir den Fall,
dass anderweitige Leistungshindernisse bestehen, kann die Krankenkasse der

Leistung widersprechen. Daneben besteht die Mdglichkeit, dass der Versicher-
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te die Leistungsvoraussetzungen vorab mit der Krankenkasse klart und einen
Gutschein erhélt, gegen dessen Vorlage bei einem Arzt oder Apotheker die

Leistung initiiert wird.

2. Zu873

a)

b)

Folgeanderung zu § 31a und Klarstellung, dass die arztlichen Leistungen im
Rahmen des Medikationsmanagements Gegenstand der vertragsarztlichen

Versorgung sind.

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelver-
sorgung vom 26.04.2006 (BGBI.|I S.894) wurde mit dem erganzten
8 73 Abs. 8 SGB V die Praxissoftware, die in der vertragsarztlichen Versor-
gung zum Einsatz kommt, einem Zertifizierungsvorbehalt unterstellt, um so
dem Arzt einen manipulationsfreien Preisvergleich von Arzneimitteln zu ermog-
lichen und gleichzeitig alle Informationen vorzuhalten, die fir die Verordnung in
der vertragséarztlichen Versorgung von Bedeutung sind (vgl. BT-Drucks 16/194,
S. 9). Wie auch im Aktionsplan Arzneimitteltherapiesicherheit 2010-2012 des
BMG (www.bundesministerium.de/service/publikationen/einzelansicht.ntm) vorgesehen, ist es zu
einer weiteren Verbesserung der Arzneimittelversorgung der Patienten erfor-
derlich, dass dem Arzt im Rahmen des Verordnungsvorgangs EDV-unterstitzt
die Erstellung eines Medikationsplanes, der im Rahmen des Medikationsma-
nagements genutzt werden soll, erméglicht wird und Informationen zur Arz-
neimitteltherapiesicherheit zur Verfligung stehen. Hierzu gehéren beispielswei-
se Hinweise auf Wechselwirkungen zwischen verordneten Arzneimitteln oder
Hinweise auf Kontraindikationen, die sich aus den klinischen Basisdaten des
einzelnen Patienten ergeben kénnen (z. B. Allergien, Nierenfunktionsstérun-
gen, Schwangerschaft). Die Weiterentwicklung der Arzneimittelversorgung hin
zur Wirkstoffverordnung als Regelfall und die Aut-idem-Substitution machen es
notwendig, dass Angaben zu Besonderheiten hinsichtlich der Freisetzung des
Wirkstoffs (z. B. Retardierung) in der Praxissoftware hinterlegt sind. Vor die-
sem Hintergrund muss auch die elektronische Gesundheitskarte nach § 291a
Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 SGB V geeignet sein, Daten zur Prifung der Arzneimittel-

therapiesicherheit zu unterstiitzen. Diese Funktion der elektronischen Gesund-
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heitskarte kann ggf. mit den elektronischen Programmen, die bei der Verord-

nung von Programmen zum Einsatz kommen, gekoppelt werden.

3. Zu § 87

Die Koordination und Optimierung der Arzneimittelversorgung durch das Medikati-
onsmanagement zielt auf die Steigerung der Compliance der Versicherten und auf
die Vermeidung von unerwinschten Arzneimittelereignissen und die Erschliel3ung
von Einsparpotenzialen. Eine Begrenzung des diesbezliglichen Leistungsbedarfs
durch die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung wirde die Realisierung dieser Ziel-
setzung gefahrden. Eine Vergultung der arztlichen Leistungen aufRerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung erscheint daher sachgerecht. Dies ist auch aus
Grunden der Gleichbehandlung mit den Apothekern geboten.

4, Zu § 131a

Die Leistungen innerhalb des Medikationsmanagements und dessen Organisation
sind komplexer Natur und bedlrfen daher einer Konkretisierung durch die Selbst-
verwaltung. Diese erfolgt im Rahmen eines dreiseitigen Vertrages zwischen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und der fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3-
geblichen Spitzenorganisation der Apotheker.

Absatz 2 regelt den Mindestinhalt dieser Vereinbarung. Neben der Konkretisierung
des Leistungsinhalts ist die Vergiitung der Arzte und Apotheker Gegenstand dieser
Vereinbarung. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass bereits die Erfassung und Pri-
fung der vollstandigen Medikation und ihre Anwendung, mit der flr den Arzt und den

Apotheker mit einem erheblichen Aufwand verbunden sind.

Als Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung erfolgt die Vergitung durch die
Kassenarztliche Vereinigung, soweit die Leistung durch Arzte erbracht wird. Die Ab-
rechnung erfolgt somit im Rahmen der vertragséarztlichen Abrechnung. Apotheker
sind hingegen nicht vertragsarztlich tatig, sodass sie ihre Leistungen regular gegen-

Uiber der Krankenkasse —gegebenenfalls unter Einbeziehung von Apothekenrechen-
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zentren — abrechnen.

Fir den Fall, dass es zu keinem Abschluss der Rahmenvereinbarung kommt, wird
deren Inhalt durch eine Schiedsperson festgelegt. Besteht ein Dissens hinsichtlich
der Schiedsperson, wird diese durch das Bundesministerium fir Gesundheit be-

stimmt.

Da fur die Apotheken keine § 81 Abs. 3 Nr. 1 entsprechende Bestimmung existiert,
bedarf es zur Verbindlichkeit der Regelungen des Rahmenvertrages einer Vorschrift,
der die Rechtswirkung der Mitglieder des Rahmenvertrages auf Seiten der Apothe-

ker begrindet.

5. Zu§131b

Die Neuartigkeit des Konzepts und die bisher nicht erprobte intensive Zusammenatr-
beit von Arzten und Apothekern bei der Durchfilhrung eines Medikationsmanage-
ments legen es nahe, zunachst fiir eine Ubergangszeit die Durchfiihrung erpro-
bungshalber auf ausgewahlte Bezirke von bis zu drei Kassenarztlichen Vereinigun-

gen (Ost / West / Stadtstaat) zu beschréanken.

Wegen der Notwendigkeit der Grundlagenregelung auf Bundesebene und der Betei-
ligung von Krankenkassen aller Kassenarten und dem damit verbundenen Leis-
tungsanspruch fiir alle Versicherten kommen Modellvorhaben nach 8§ 63, 64 SGB V

nicht in Betracht.

8. Anpassung einiger Regelungen zu veranlassten Leistungen

Regelungsorte des Entwurfs: Art. 1 Nr. 5 =8 32; Nr. 6 = 8 33; Nr. 7 = § 35c; Nr. 9 = § 40; Nr. 19
=884; Nr. 40 =8 111c; Nr. 75 = 8§ 300

§ 300 SGB V

Wenngleich Absatz 1 Gber die Apotheken hinaus auf weitere Anbieter, die sonstige Leis-
tungen nach 8 31 sowie Impfstoffe nach § 20d Abs. 1 und 2 abrechnen, erstreckt wird, be-

zieht Absatz 2 Satz 3 die Datentbermittlungspflicht an die Kassenarztlichen Vereinigun-
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gen weiterhin nur auf die Rechenzentren mit der Folge, dass die Ubrigen Anbieter, die
nunmehr durch Absatz 1 erfasst werden, weiterhin unter dem Verweis darauf, dass sie
keine Rechenzentren sind, sich einer Datenlieferung an die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen entziehen kdnnen. Daher treten erhebliche Abweichungen zwischen den Datenbe-
standen der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Vereinigung auf. Auch erlaubt es
der fehlende Datenbestand den Kassenarztlichen Vereinigungen teilweise nicht, verlassli-
che Informationen gemalR § 305a SGB V an die Vertragséarzte zu geben. Es sollte daher
unbedingt klargestellt werden, dass sich die Datenlieferungspflicht nach Absatz 2 Satz 3

auch auf die anderen Stellen im Sinne von Absatz 1 erstreckt.

Formulierungsvorschlag:

In 8 300 Abs. 2 Satz 3 wird das Wort ,Rechenzentren* durch die Worte ,Apotheken, Re-

chenzentren sowie alle weiteren Stellen nach Absatz 1" ersetzt.

Bessere Informations- und Beratungsgrundlagen zur Verordnungsqualitat

Um Vertragsarzte anhand der Arzneimittelabrechnungsdaten wirksam Uber die Qualitat
der Arzneimittelverordnungen beraten zu kénnen, ist fur die meisten Indikationsbereiche
eine Verknupfung der Arzneimittelverordnungen nicht nur mit den Behandlungsdiagnosen,
sondern auch mit den vertragsarztlichen Leistungen erforderlich. Die Verordnungsqualitat
basiert auf medizinischen Behandlungsleitlinien und darin entwickelten Qualitatsindikato-
ren. In der Regel wird in Leitlinien die Verordnung von Wirkstoffen von Voruntersuchungen
abhangig gemacht oder sie ist im Kontext weiterer BehandlungsmalRnahmen zu sehen. In-
sofern reicht eine Bezugnahme auf Diagnosen allein nicht aus. Nicht alle, aber viele dieser
Informationen kénnen aus vertragsarztlichen Abrechnungsdaten herausgelesen werden.
Auf Basis der bisherigen Rechtslage konnen in den Kassenérztlichen Vereinigungen je-
doch nur Arzneimittelverordnungsdaten und Diagnoseinformationen aus vertraglichen Ab-
rechnungsdaten zusammengefiihrt werden, wobei der Versichertenbezug zu pseudonymi-

sieren ist.

Daher muss den Kassenarztlichen Vereinigungen die Mdglichkeit gegeben werden, die
Abrechnungsdaten gemaf 88 295 und 300 SGB V zum Zwecke der Steuerung der Ver-
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ordnungsqualitdt zusammenzufiihren, wobei der Versichertenbezug durch eine unabhan-

gige Stelle zu pseudonymisieren ist.

Formulierungsvorschlag:

Q) In 8§ 84 Abs. 2 Nr. 5 SGB V wird das Wort ,innovativer* durch die Worte ,zu Las-

ten der gesetzlichen Krankenversicherung” ersetzt.

(2) An 8 300 Abs. 2 Satz 6 SGB V wird folgender Satz 7 angefligt:

»Zur Analyse des Verordnungsgeschehens und zur Beratung der Vertragsarzte
Uber die Qualitat der Arzneimittelverordnungen gemaf § 305a SGB V durfen die
Kassenarztlichen Vereinigungen die Abrechnungsdaten gemani § 295 nach Pseu-
donymisierung des Versichertenbezuges mit den Arzneimittelabrechnungsdaten

nach Satz 3 zusammenfihren.”

3) In 8§ 305a SGB V werden in Satz 1 vor dem Wort ,Wirtschaftlichkeit* die Worte

»<Qualitat und“ eingeflgt.
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IV. Effiziente Qualitatssicherung durch verbesserte Datenverfugbar-
keit

Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu Daten-
Schnittstellendefinitionen / Zertifizierung PVS / PVS-Software

1. Kassenéarztliche Bundesvereinigung als Prif- und Zertifizierungsstelle

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung wird mit einer umfassenden Zertifizierungskom-

petenz hinsichtlich Praxisverwaltungssysteme ausgestattet.
Es wird ein 8 77b SGB V eingeflugt:

»(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung priift und zertifiziert die in den Arztpraxen einge-
setzten Systeme zum Erheben, Verarbeiten und Nutzen personenbezogener Patientenda-

ten.
(2) Prufkriterien hierbei sind insbesondere:

1. Einhaltung der Vorgaben der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung im Sinne von
§ 295 Abs. 4 und 5 [Abs. 5 — neu — KBV-Vorschlag, vgl. S. 52]

Arbeitsweise der Systeme bei Veranlassungen von Leistungen

Arbeitsweise der Systeme bei Verordnungen

Arbeitsweise der Systeme bei der Arzneimitteltherapiesicherheit

Arbeitsweise der Systeme bei der Erstellung von Diagnosen

Arbeitsweise der Systeme bei der elektronischen Dokumentation

N oo o~ wDd

Aspekte des Datenschutzes und der Datensicherheit

(3) Werden die Prufkriterien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung durch ein System
nicht erflllt, so kann der Einsatz dieses Systems den an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Arzten fiir die Anwendung in der vertragsarztlichen Versorgung un-

tersagt werden.

(4) Das Nahere regelt die Kassenarztliche Bundesvereinigung. Fur die Zertifzierung darf

die Kassenarztliche Bundesvereinigung aufwandsangemessene Gebiihren erheben.”
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2. Softwareentwicklung fir Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten

Grundsatzlich wird es den Kassenérztlichen Vereinigungen sowie der Kassenarztliche

Bundesvereinigung gestattet, Software fir Vertragsérzte und -psychotherapeuten zu

entwickeln und kostenlos abzugeben. Dies erleichtert die Aufgaben der Vertragsérzte

und die Kompatibilitdt mit den Systemen der Kassenarztlichen Vereinigungen.

Es wird folgender § 77c eingeflgt:

.8 77C
Software-Entwicklung fur Vertragsarzte

(1) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kassenarztlichen Vereinigungen kon-
nen Software fur die Ausfiihrung der mit der vertragsarztlichen Versorgung verbundenen
Verfahren, insbesondere Dokumentations-, Qualitatssicherungs- und Abrechnungsverfah-
ren, entwickeln und den Vertragsarzten zur Verfligung stellen. Die Kassenarztliche Bun-

desvereinigung regelt, in welchen Féllen die Software verbindlich einzusetzen ist.

(2) Die Kassenérztlichen Vereinigungen oder in deren Auftrag die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung kénnen zur Durchfiihrung belegloser Arzt-Arzt-Kommunikation Datenver-

arbeitungseinrichtungen (Server) betreiben.”

3. Richtlinien Uber die Interoperabilitat von IT-Systemen

Insgesamt sind hier zwei Punkte zu nennen:

a)

Die Praxisverwaltungssysteme missen zukinftig zwingend mit Software von
Drittherstellern kommunizieren. Dies bezieht sich nicht nur auf Abrechnungsinhal-
te, sondern auch und vor allem auf medizinische Inhalte, die zwischen Praxisver-
waltungssystem und anderen Software-Systemen ausgetauscht werden sollen.
Durch eine — an die Abrechnungsgenehmigung gekoppelte — Zertifizierung der
Hersteller auf Interoperabilitéat auch hinsichtlich des Datenaustausches wird einer-
seits eine Offnung des Marktes erreicht und es werden andererseits die Investiti-
onen der Arztpraxis geschutzt (ein Wechsel von einem auf ein anderes Praxis-

verwaltungssystem wird ermdoglicht).
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Die Telematik-Infrastruktur endet aus Sicht der Gesellschaft fur Telematik nach §
291 b SGB V beim Konnektor. Die Ende—Ende — Sicherstellung der aufzubauen-
den Gesundheitstelematik muss allerdings auch hinsichtlich der Interoperabilitat
und Kompatibilitdt der Primarsysteme geregelt sein. Es handelt sich nicht um eine
von der Gesellschaft fir Gesundheitstelematik delegierbare Aufgabe, da die bis-

herigen gesetzlichen Regelungen die Primarsysteme nicht umfassen.

LAsung:

An § 295 SGB V wird folgender Absatz 5 angeflgt:

»(5) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung erstellt flr die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und medizinischen Versorgungszentren ver-
bindliche Vorgaben zur Interoperabilitdt und Kompatibilitat der von den Vertragsérzten
eingesetzten Praxisverwaltungssysteme zu sonstigen EDV-Systemen zum Speichern und
Verarbeiten von medizinischen Daten und Abrechnungsdaten. Dasselbe gilt fir Schnitt-
stellen fir Daten zur Qualitatssicherung, auch sektoriibergreifend. Das Néhere regelt die

Kassenarztliche Bundesvereinigung.”

Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur gesetzlichen Befugnis
zur Datenhaltung / Datenverarbeitung / Datennutzung

1. Kassenarztliche Bundesvereinigung

a) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird gesetzlich befugt, Abrechnungs-, Verord-

b)

nungs- und Qualitatssicherungsdaten aus dem ambulanten und stationaren Bereich zu
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, auf pseudonymisierter Basis hinsichtlich der
Arzt- und Patientenebene. Die Daten aus den unterschiedlichen Datenquellen dirfen

auf pseudonymisierter Basis miteinander verknupft werden.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird gesetzlich befugt, bei Uberweisungsauf-
tragen, Zielauftragen und Beauftragungen von Laborleistungen Auftragsdaten sowie

zugehorige Befund- und Abrechnungsdaten pseudonymisiert auf Arzt- und Patienten-

.57 -



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV
Stand: 14.10.2011

ebene zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen. Diese Daten dirfen mit den Daten

zu a) verknupft werden.

2. Kassenarztliche Vereinigungen

a) Daten der Qualitatssicherung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden befugt, zum Zwecke der Qualitatssiche-
rung personenbezogene Daten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen. Sie sind ver-
pflichtet, diese Daten sektorspezifisch fur Zwecke der Férderung der Qualitat arzt- und

versichertenbezogen auszuwerten.

b) Laborleistungen

Zur wirtschaftlichen Steuerung im Rahmen der Beauftragung und Erbringung von La-
borleistungen ist es erforderlich, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen Auftrags-

und Befunddaten erheben, speichern und nutzen dirfen.

¢) Qualitatszuschlage

Die Kassenarztlichen Vereinigungen werden befugt, bei Einfihrung von Qualitatszu-
schlagen bzw. entsprechenden Vereinbarungen dariber Daten tber patientenbezoge-
ne Befunde zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen. Die Kassenarztliche Bundesver-

einigung beschliefl3t dazu entsprechende Richtlinien

3. Sonstige Vorgaben

a) Behandlungsdokumentation

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung beschlief3t in Richtlinien Vorgaben fir struktu-

rierte Behandlungsdokumentationen. Die Nutzung ist freiwillig. *

Die Behandlungsdokumentation ersetzt nicht die sogenannten ,Kodier-Richtlinien“. Sie stellt eine optionale Empfehlung
zur Vereinfachung der Verpflichtung der Vertragséarzte dar, in den gesetzlich vorgesehenen Féllen Befunde vorzulegen.
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b) Vermeidung von Seiteneffekten bezlglich der Datennutzungsbefugnisse der Kassen-
arztlichen Vereinigungen hinsichtlich der Regelungen zur sektoribergreifenden Quali-

tatssicherung

Es muss vermieden werden, dass die Regelungen zur Datennutzung bei den Kassen-
arztlichen Vereinigungen, insbesondere im Zusammenhang mit der Qualitatssiche-
rung, in Konflikt geraten mit der Regelungskompetenz des § 299 SGB V. Es bedarf
daher einer entsprechenden Klarstellung in § 299 SGB V, die (in einem neuen Ab-
satz 4) unter anderem vorsieht, dass die Befugnisse der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen zur Datennutzung unberthrt bleiben und die Auswertung der aus der Qualitatssi-
cherung Ubermittelten Daten durch die Kassenéarztlichen Vereinigungen zum Zwecke

der Forderung der Qualitat der Versorgung gestattet ist.

c) Weitere Datenerhebungen: Forschungsvorhaben

Zur Durchfihrung von Zeitreihenuntersuchungen mit dem Ziel der Gewinnung epide-
miologischer Erkenntnisse ist es erforderlich, dass ein Patientenbezug in pseudonymi-
sierter Form bei den vorliegenden Datenbestanden, die fir Forschungsvorhaben mit
Zustimmung der Aufsichtsbehdrde genutzt werden durfen, erhalten bleibt.

- Erganzung in 8§ 287 SGB V

Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Ubertragung bei Aus-
wertungsaufgaben

Kassenarztliche Vereinigungen
Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen jeweils eine andere Kassenarztliche Vereini-

gung beauftragen, die zuvor beschriebenen Auswertungsaufgaben durchzufihren. In die-
sen Fallen dirfen die entsprechenden Daten der auswertenden Kassenarztlichen Vereini-

gung Ubermittelt werden.
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V. Reform des vertragsarztlichen Vergitungssystems

Weiterentwicklung des EBM, Flexibilisierung und Regionalisierung, Riicknahme
von zentralen Vorgaben, Honorarverteilungsautonomie fur KVen

Regelungsorte des Entwurfs:

Art. 1 Nr. 22 = § 87 Abs. 2a his 29, Abs. 3a, Abs. 3b, Abs. 7 bis 9; Art 1 Nr. 23 = § 87a Abs. 1 bis
6 SGB V; Art. 1 Nr. 24 = § 87b SGB V; Art. 1 Nr. 25 =8 87c SGB V; Art. 1 Nr. 26 = § 87d; Art. 1
Nr. 50 = § 136 Abs. 4 SGB V; Art. 1 Nr. 69 = § 264 Abs. 6 SGB V; Art. 1 Nr. 72 = § 284 Abs. 1
SGB V; Art. 1 Nr. 74 = 8§ 295 Abs. 3 Satz 2 SGB V

Anderungs- und Erganzungsvorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

1. Anpassung der Vergltungen an den Versorgungsbedarf

Zur Weiterentwicklung der regionalen Gesamtvergitungen ist die Angleichung der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergutung je Versicherten zwischen den Kassenarztlichen Vereini-
gungen in der Weise zu gewahrleisten, dass in denjenigen KV-Bezirken, in denen die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung je Versicherten unterdurchschnittlich ist, diese so-
ckelwirksam auf das bundesdurchschnittliche Niveau des Jahres 2012 angehoben wird.
Die Finanzierung dieser Malinahme ist nicht zu Lasten der Ubrigen KV-Bezirke durchzu-

fuhren.
Es wird folgende Ergénzung in 8 87d Abs. 2 SGB V vorgeschlagen:

»Zusatzlich ist der Behandlungsbedarf je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarzt-
lichen Vereinigung fur das Jahr 2012 zu erhdhen, soweit der Behandlungsbedarf je Versi-
cherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung, der sich aus Satz 8 ergibt,
unter dem durchschnittlichen Behandlungsbedarf je Versicherten aller Versicherten im Bun-
desgebiet liegt. Der durchschnittliche Behandlungsbedarf je Versicherten aller Versicherten,

der sich geméalR Satz 8 ergibt, wird vom Bewertungsausschuss festgestellt.”
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Vorgaben fir die Honorarverteilung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung fordert:

- die Befugnis der Kassenarztlichen Bundesvereinigung flr verbindliche Vorgaben

fur die Honorarverteilung ausschlief3lich zu beschranken auf:

o Trennung des hausérztlichen und des facharztlichen Vergitungsvolu-
mens,

o Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs;

o Vergutung der Richtlinienpsychotherapie;

- die Kassenarztliche Bundesvereinigung von weiteren verbindlichen Vorgaben fir
die Honorarverteilung, wie insbesondere die Mengensteuerung, zu entlasten, also

die Regionalisierung der Honorarverteilung wieder herzustellen.

Folgerung:

a) Anpassung des 8§ 87b Abs. 4 SGB V i.d.F. des Entwurfs.

b) Rechtlich-instrumentell sollte die ,Vorgaben“-Kompetenz als Richtlinienkompetenz

der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ausgestaltet werden.

C) Formulierungsvorschlag fur § 87b Abs. 4:

,Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat durch Richtlinien nach 8§ 75 Abs. 7 Vorgaben
zur Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens fir die hausarztliche und fach-
arztliche Versorgung nach Absatz 1 Satz 1 in diesen Richtlinien Vorgaben zu Verfahren
der Bereinigung des Behandlungsbedarfs und zur Vergitung der in Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses geregelten antrags- und genehmigungspflichtigen Psy-

chotherapie.”

Honorarverteilungsmalistdbe

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung begrif3t die Regionalisierung der Honorarvertei-
lungsautonomie der Kassenéarztlichen Vereinigungen, insbesondere auch, dass der Hono-

rarverteilungsmal3stab nicht wie friher als Honorarverteilungsvertrag ausgestaltet ist, son-
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dern von der Kassenarztlichen Vereinigung ,im Benehmen“ mit den Krankenkassen fest-
zusetzen ist. Der Gesetzesvorschlag in 8 87b Abs. 1 Satz 2 SGB V spricht davon, dass die
.Kassenarztliche Vereinigung bei der Verteilung der Gesamtvergitungen den Vertei-
lungsmalstab anwendet, der im Benehmen ... festgesetzt worden ist*. Die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung hélt eine Klarstellung Uber die Zustandigkeit zur Festsetzung des
Honorarverteilungsmal3stabes im Interesse einer Stabilisierung der Ausgewogenheit der
Verteilungsgerechtigkeit fir notwendig. Es wird daher vorgeschlagen, dass die Zustandig-
keit fur die Festsetzung des Honorarverteilungsmal3stabes ausdrticklich dem Vorstand der
Kassenarztlichen Vereinigung zugewiesen wird, wobei das Benehmen mit der Vertreter-

versammlung herzustellen ist.

Es wird deshalb vorgeschlagen in 8 87b Abs. 2 vor dem im Regierungsentwurf vorge-
schlagenen Text folgende Satze einzufligen:

,Den Honorarverteilungsmaf3stab nach Absatz 1 setzt der Vorstand der Kassenarztlichen
Vereinigung fest. Die Vertreterversammlung ist zur Beratung hinzuziehen; § 79 Abs. 3 Satz 1

Nr. 3 findet keine Anwendung.”

4, Weiterentwicklung des Einheitlichen Bewertungsmalistabs (EBM)

a) Die Ruckfiihrung des Grads der Pauschalierung im hausarztlichen Versorgungsbereich
durch Wegfall der Verpflichtung zur Bildung von Versichertenpauschalen mit dem Ziel
der Starkung forderungswirdiger Einzelleistungen wird grundsatzlich begriif3t (8 87
Abs. 2b SGB V). Allerdings ist dieser Schritt nicht ausreichend, um die in der Geset-
zesbegrindung vorgesehene Starkung der besonders férderungswirdigen Leistungen
zu erreichen. Mit der ,Soll“-Regelung bleibt die Versichertenpauschale im Grundsatz
bestehen; die Einfiihrung von Einzelleistungen ist damit nur als Ausnahme vorgese-
hen. Im Widerspruch hierzu steht die Verpflichtung zur Einfihrung von Einzelleistun-

gen in den gesetzlich bestimmten Fallen.

Um diesen Widerspruch aufzulésen, wird vorgeschlagen, in 8 87 Abs. 2b SGB V die
Worter ,sollen als Versichertenpauschalen abgebildet werden” durch die Wérter ,kon-

nen als Versichertenpauschale abgebildet werden” zu ersetzen.
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Im facharztlichen Versorgungsbereich ist eine entsprechende Regelung bislang nicht
vorgesehen. Leistungen des facharztlichen Versorgungsbereichs sind als Grund- und

Zusatzpauschale abzubilden; Einzelleistungen kénnen vorgesehen werden. Um eine

weitgehende Gleichbehandlung hinsichtlich des Pauschalisierungsgrades in der haus-
arztlichen und der facharztlichen Versorgung zu erreichen, ist es notwendig, in § 87
Abs. 2c SGB V ebenfalls den Grad der Pauschalierung zurtickzufihren und die Ver-
pflichtung zur Bildung von Grund- und Zusatzpauschalen fur die facharztliche Versor-
gungsebene in eine ,Kann“-Regelung zu andern. Dariiber hinaus sollte die Einfiihrung
von Einzelleistungen verpflichtend vorgegeben werden. Der vorgesehene Wegfall der
Verpflichtung zur Bildung fachéarztlicher Fallpauschalen bei der Behandlung von Versi-
chertengruppen, die mit einem erheblichen therapeutischen Leistungsaufwand und
Uberproportionalen Kosten verbunden ist, wird als Schritt in die richtige Richtung be-
gruit.

b) Dartuber hinaus sollte eine gesetzliche Regelung aufgenommen werden, die es ermdég-
licht, dass im EBM die Beriicksichtung der unterschiedlichen Behandlungsnotwendig-
keiten bei dem behandelnden Arzt bereits bekannter und neuer Patienten, abgebildet
wird. Gerade bei der erstmaligen Behandlung bislang unbekannter Patienten ist der
Behandlungsaufwand deutlich héher als bei bereits bekannten oder sich in einer dau-
erhaften Behandlung befindenden Patienten. Dieser Mehraufwand sollte adaquat im

EBM abgebildet werden kdnnen.

5.  Zuschlage fur forderungswiirdige Leistungen: Anderung von § 87a Abs. 2 Satz 4
SGB V in der Fassung des Entwurfs

.Daruber hinaus kénnen auf Grundlage von durch den Bewertungsausschuss festzulegenden
Kriterien zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten, insbesondere auch in Pla-
nungsbereichen, fir die Feststellungen nach § 100 Abs. 1 und 3 getroffen wurden, Zuschlage
auf den Orientierungswert gemaR § 87 Abs. 2e fir besonders férderungswirdige Leistungen

sowie flr Leistungen fir besonders zu férdernden Leistungserbringern vereinbart werden."

Begriindung:

Die Entwurfsformulierung erschwert die Vereinbarung der Zuschlage fir besonders forde-

rungswirdige Leistungen sowie fir Leistungen von besonders zu férdernden Leistungs-
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tragern aulRerhalb von unterversorgten bzw. von Unterversorgung bedrohten Planungsbe-
reichen. Dies ist insbesondere fur die in der Begriindung zu dieser Regelung hervorgeho-
bene Er6ffnung der Vereinbarung von definierten Versorgungszielen zur Verbesserung der
Qualitat kontraproduktiv. Damit die aus der Vereinbarung solcher Zuschlage resultieren-
den Verbesserungen der Versorgung auch den in nicht unterversorgten oder von Unter-
versorgung betroffenen Planungsbereichen wohnhaften Versicherten zugute kommen,

sollte die Formulierung — wie oben vorgeschlagen — geandert werden.

6. Vergutung der Richtlinienpsychotherapie

a) Verlagerung des Morbiditatsrisikos auf die Krankenkassen

Es wird vorgeschlagen, § 87a Abs. 3 Satz 5 SGB V folgendermal3en zu ergénzen (Er-

ganzung unterstrichen):

.vertragsarztliche Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit,

der antrags- und genehmigungspflichtigen Psychotherapie, probatorische Sitzungen

sowie die fir die Einleitung und Fortfiihrung einer Psychotherapie notwendigen Leis-

tungen gemal den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind von den
Krankenkassen aufRerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergiitungen mit den

Preisen der Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 zu vergiten;*

b) Flexibilitdt der Praxisstrukturen

In 8§ 87b Abs. 2 SGB V wird Satz 3 nach ,gewébhrleisten” folgendermafien ergénzt:

», dabei ist sicherzustellen, dass die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen
und die nicht-genehmigungspflichtigen Leistungen der in 8§ 87 Abs. 2c Satz 6 (neu)
genannten Arztgruppen innerhalb einer zeitbezogenen Kapazitatsgrenze ohne Abstaf-

felung mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung zu verguten sind.”

¢) Angemessene Vergutung der psychotherapeutischen Leistungen je Zeiteinheit

Es wird folgende Weiterentwicklung und Konkretisierung der Regelungen zur Feststel-

lung der Angemessenheit der Vergltung pro Zeiteinheit fiir psychotherapeutische Leis-
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tungen vorgeschlagen:

In § 87 Abs. 2c SGB V wird Satz 6 folgendermal3en geéndert:

.Die Bewertungen fir psychotherapeutische Leistungen je Zeiteinheit haben zu ge-
wahrleisten, dass ein voll umfanglich tatiger Psychologischer Psychotherapeut, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut, Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie sowie ein ausschliel3lich psychotherapeutisch tatiger Arzt nach Abzug der
Kosten fiir die wirtschaftliche Praxisfuhrung mindestens den gleichen Ertrag erzielt, wie
ein ansonsten im facharztlichen Versorgungsbereich gemal § 73 Abs. 1 tatiger Ver-
tragsarzt. Hierzu beschliel3t der Bewertungsausschuss jahrlich bis zum 31. August,

erstmalig zum 31. August 2012.“

7. Versichertenbezogene Datengrundlagen bei den Kassenarztlichen Vereinigungen

a) Die mit dem Entwurf des GKV-VSG erfolgte Neufassung der Regelung nach § 87a
Abs. 6 SGB V ersetzt die bisherige Datentibermittiung zwischen Krankenkassen und
Kassenarztlichen Vereinigungen zum Zwecke der Weiterentwicklung der Gesamtver-
gUtungen "aus Grinden der Datenvermeidung und Datensparsamkeit” durch eine Re-
gelung, welche davon ausgeht, dass versichertenbezogene Daten auf Landesebene
fur die Zwecke der Vereinbarungen zur Weiterentwicklung der Gesamtvergltungen
nach § 87a Satze 2 bis 4 SGB V kunftig nicht mehr bendétigt werden. Stattdessen soll
das Institut des Bewertungsausschusses nach den Vorgaben des Bewertungsaus-
schusses die erforderlichen regionalen Datengrundlagen bei den Krankenkassen und
Kassenarztlichen Vereinigungen erheben und den regionalen Vertragspartnern die fr
deren Aufgaben benétigen Daten "in entsprechender Aufbereitung” rechtzeitig (zurtick)
Ubermitteln. Die Neufassung der Regelung wiirde bedeuten, dass die regionalen Ver-
tragsparteien nicht mehr dazu in der Lage sind, die Richtigkeit der ihre Vereinbarungen
zur Weiterentwicklung der Gesamtvergitungen begriindenden Daten zu uberprifen.
Insbesondere die nicht vertragsgeméafRe Inanspruchnahme kollektivvertraglicher ver-
tragsarztlicher Leistungen durch in Versorgungsvertrage nach 88 73b, 73c und 140d

SGB V eingeschriebene Versicherte ware so nicht mehr zu identifizieren.
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Fazit:

Aus diesem Grunde muss die aktuell geltende Regelung nach § 87a Abs. 6 SGB V
i.V.m. der in der Stellungnahme der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zum Refe-

rentenentwurf zum GKV-VSG vorgeschlagenen Anderung wieder hergestellt werden.

Erganzend ist in § 87a Abs. 6 Folgendes zu regeln:

Es fehlt eine Klarstellung, dass die Krankenkassen den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen quartalsweise aktualisierte Versichertenstammdaten zu Ubermitteln haben. Erfor-
derlich ist eine Zuordnungstabelle von Versichertennummer, KVK-IK, Name, Vorname,
Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort zur lebenslangen (bisher nur in den Kranken-
kassen verfuigbaren) Versichertennummer, damit die Kassenérztlichen Vereinigungen
in der Lage sind, morbiditdtsbezogene Klassifikationsverfahren anzuwenden ohne
dass die Ergebnisse durch fehlerhafte Patientenzahlen verfélscht werden. Erforderlich
ist es, fUr jeden Versicherten den von ihm in Anspruch genommenen Leistungsbedarf
und die fur ihn dokumentierten Diagnosen sowie dessen Geschlecht und Alter zwei-
felsfrei bestimmen zu kénnen. Dies ist mit dem bisherigen Verfahren nicht méglich.
Derzeit finden sich aufgrund von Artefakten bundesweit ca. 20 % zu viele Patienten-
pseudonyme in den Abrechnungsdaten; fir viele Patienten liegen mehrere Alters- und
Geschlechtsangaben vor. Unsicherheit besteht bei vielen Abrechnungen auch, welcher
Kassenarztlichen Vereinigung der Patienten nach dem Wohnortprinzip zuzuordnen ist.
Die Auswirkungen auf die Berechnung der Morbiditatsstruktur und ihrer Veranderungs-

rate konnen erheblich sein.

Ferner ist die Identifikation von Versicherten, die an der hausarztzentrierten Versor-
gung oder an einer Integrationsversorgung teilnehmen, erforderlich, um Vereinbarun-
gen Uber Art und Umfang der Bereinigung des notwendigen Behandlungsbedarfs

schlie3en zu kénnen.
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8. Belegarztliche Versorgung

a)

b)

Schaffung von Gebluhrenordnungspositionen fir die stationare Erbringung von
am DRG-System bzw. Uber die stationdren NUB-Entgelte abgebildeten innovativen
Leistungen, fir welche fir die ambulante Versorgung noch keine Zulassung des Ge-

meinsamen Bundesausschusses besteht.

Streichung der Regelungen zum sogenannten Honorarbelegarzt nach § 121 Abs.
5 SGB V und § 18 Abs. 3 KHEntgG

Die mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz 2009 aufgenommene Regelung
wird von Einzelféllen abgesehen nicht gelebt. Der wiederholt an den Gesetzgeber her-
angetragenen Forderung, die Abschlagsregelung (20 Prozent vom Erlés der zu vergi-
tenden Hauptabteilungs-DRG) zu streichen, wurde nicht entsprochen. Aus diesem

Grunde wird zur EntbUrokratisierung die Aufhebung der Regelung vorgeschlagen.
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VI. Innovative Behandlungsmethoden / Qualitatsverbesserung

Regelungsorte des Entwurfs:
Art. 1 (Anderung SGB V) Nr. 30 = § 92; Nr. 51 = § 137c; Nr. 53 = § 137e

Anderungsvorschlage der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung

1. Erlaubnisvorbehalt und Verbotsvorbehalt
Nach geltendem Recht (88 135 Abs. 1, 137c SGB V) besteht bei der Einfiihrung von Inno-

vationen fiir den ambulanten vertragsarztlichen Bereich ein Erlaubnisvorbehalt, und fir
den stationaren Bereich ein Verbotsvorbehalt. Diese gesetzlichen Bestimmungen sollten
unter der Zielsetzung, nur im Nutzen belegte oder zumindest nur nicht schadliche Verfah-

ren fur die Patienten einzusetzen, fir beide Versorgungsbereiche harmonisiert werden.

Demzufolge sollte in 8 135 Abs. 1 Satz 3 SGB V der Bezug auf die vertragsarztliche Ver-
sorgung gestrichen werden, um Negativbewertungen nicht nur vertragsarztlich, sondern

auch sektorenibergreifend Gliltigkeit zu bringen:
8 135 Abs. 1 Satz 3 sollte daher folgendermalf3en gedndert werden:

.Falls eine Uberpriifung ergibt, dass diese Kriterien nicht erfillt werden, dirfen die Leis-

tungen nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden."

Mit dieser Regelung wird klargestellt, dass Negativ-Bewertungen weder ambulant noch
stationér erbracht werden dirfen. In 8 137c wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a einge-

fugt:

.Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden dirften im Rahmen einer Kranken-
hausbehandlung auRerhalb von Erprobungen gemaf Absatz 1b, neu, oder klinischer Stu-
dien zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen nur erbracht werden, wenn eine Uberpri-
fung gemaf Absatz 1 ergeben hat, dass die in Absatz 1 Satz 1 genannten Kriterien erfillt

sind.”
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Erprobungsregelungen

Bislang sind Erprobungsregelungen von Innovationen im Rahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht mdglich, da der Gemeinsame Bundesausschuss nur positiv oder
negativ entscheiden kann. Es ist daher die Einfihrung einer fur beide Sektoren gleichen
Erprobungsmdglichkeit flr Innovationen erforderlich. Hiernach sollen neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, die das experimentelle Stadium hinter sich gelassen
haben, zur Gewinnung von wissenschaftlichen Erkenntnissen, zu nutzen, medizinischer
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit bis zu finf Jahren befristet als Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung nach entsprechender Entscheidung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses erprobt werden, sofern mit hoher Wahrscheinlichkeit aufgrund der bisher
vorliegenden wissenschaftlichen Ergebnisse ausgeschlossen werden kann, dass Patien-
ten durch die Anwendung der Mal3hahme oder dadurch ausgeldste Folge Interventionen

geschadigt werden kénnen. Hierzu werden folgende Anderungen vorgeschlagen:

a) Nach 8§ 135 Abs. 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

.Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die das experimentelle Stadium hinter
sich gelassen haben, kénnen zur Gewinnung von wissenschaftlichen Erkenntnissen, zu Nut-
zen medizinischer Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit bis zu finf Jahren befristet als GKV-
Leistung auf Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses erprobt werden, sofern
mit grof3er Wahrscheinlichkeit durch die bisher vorliegenden wissenschaftlichen Daten aus-
geschlossen ist, dass Patienten durch die Anwendung der Innovation oder dadurch ausge-
I6ste Folgeinterventionen zu Schaden kommen. Die Vorgaben Uber die Eckpunkte zur wis-

senschaftlichen Evaluation dieser Erprobung trifft der Gemeinsame Bundesausschuss.”

b) In 8§ 137c wird folgender Absatz 1b eingefigt:

.Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die das experimentelle Stadium hinter
sich gelassen haben, kénnen zur Gewinnung von wissenschaftlichen Erkenntnissen zu Nut-
zen, medizinischer Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit bis zu flinf Jahren befristet als GKV-
Leistung auf Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses erprobt werden, sofern
mit grof3er Wahrscheinlichkeit durch die bisher vorliegenden wissenschaftlichen Daten aus-
geschlossen ist, dass Patienten durch die Anwendung der Innovation oder dadurch ausge-
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|6ste Folgeinterventionen zu Schaden kommen. Die Vorgaben Uber die Eckpunkte zur wirt-

schaftlichen Evaluation dieser Erprobung trifft der Gemeinsame Bundesausschuss.”

3. Erweiterung der Qualitatsanforderungen auf alle Qualitdtsdimensionen

Aufgrund der nicht eindeutigen Abgrenzung zwischen den Qualitatsdimensionen und ihrer
in vielen Bereichen als gleichberechtigt angesehenen qualitatsfordernden Wirkung sollte
die gesetzliche Fokussierung auf Strukturqualitdt im Rahmen der Qualitatssicherung nach
§ 135 Abs. 2 SGB V aufgehoben werden. Ferner ergibt sich aus dem Sicherstellungs- und
Gewahrleistungsauftrag die allgemeine bundesmantelvertragliche Verpflichtung zur Quali-
tatssicherung, die umfassend und nicht beschrankt auf die Strukturqualitat sein sollte. Ge-

setzliche Erweiterung auf ,andere Anforderungen” an die Versorgungsqualitat.

Formulierungsvorschlag:

.FUr arztliche und zahnarztliche Leistungen, welche wegen der Anforderungen an ihre Aus-
fuhrung oder wegen der Neuheit des Verfahrens besonderer Kenntnisse und Erfahrungen
(Fachkundenachweis), einer besonderen Praxisausstattung oder anderer Anforderungen an
die Versorgungsqualitdt bedirfen, haben die Partner der Bundesmantelvertrage einheitlich
entsprechende Voraussetzungen fir die Ausfiihrung und Abrechnung dieser Leistungen zu

vereinbaren.”

4, Erweiterung der Qualitatsanforderungen auf indikationsbezogene Leistungskom-
plexe (8 135 Abs. 2 SGB V)

§ 135 Abs. 2 SGB V bezieht sich ausdriicklich auf einzelne Leistungen. Die angemessene
qualitativ hochwertige Versorgung von Patienten mit einem gesundheitlichen Problem fin-
det jedoch in vielen Fallen in Kombination mehrerer Einzelleistungen und im Zusammen-
spiel mehrerer Leistungserbringer auf derselben, aber auch auf unterschiedlichen Versor-
gungsebenen/Versorgungsstufen statt. Dabei sollte die strukturierte Zusammenarbeit der
Leistungserbringer dem Patienten groRere Vorteile bieten als die Summe der jeweiligen
Einzelleistungen. Die diagnose- oder symptombezogene (= indikationsbezogene) Quali-
tatssicherung konnte hier insbesondere den Prozess der Indikationsstellung und der in-
nerarztlichen Kommunikation Uber Fachgebietsgrenzen und Versorgungsebenen hinweg

adressieren.
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5. Patientenbeteiligung bei bundesmantelvertraglichen Vereinbarungen tber Quali-
tatsanforderungen

Formulierungsvorschlag:

.Die nach der Rechtsverordnung nach § 140g anerkannten fur die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen auf Bundesebene maligeblichen Organisationen sind vor dem Abschluss von
Vereinbarungen nach Satz 1 in die Beratung der Vertragspartner einzubeziehen; die Organi-
sationen benennen hierzu sachkundige Personen. § 140f Abs. 5 gilt entsprechend. Das Na-

here zum Verfahren vereinbaren die Vertragspartner nach Satz 1.
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VII. Weiterentwicklung der Strukturen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) / Kompetenz des G-BA fiur Disease-Management-
Programme (DMP)

Regelungsorte des Entwurfs:
Art. 1 (SGB V) Nr. 29 = §91 SGBV; Nr.30 = §92 SGB V; Nr.54 = §137f SGB V; Nr. 55 =
§ 1379 SGB V; Art. 10 (RSAV) Nrn. 1 bis 4 = 8§ 28b bis 289 SGB V

Anderungsvorschlage der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung zur G-BA-
Struktur und -Kompetenz

1. Inkompabilitat

Zu 8 91 Abs. 2 Satz 3 — neu —;

Die Inkompatibilitatsvorschrift des Satzes 3 sollte auf das Verbot der Gleichzeitigkeit ent-
sprechender Tatigkeiten beschrankt bleiben und nicht eine entsprechende Karenzzeit zu-
séatzlich fiir eine Vortatigkeit vorsehen. Im Ubrigen stellt sich die Frage, ob die Inkompatibi-
litat nicht auch fur Angehdérige von Unternehmen der pharmazeutischen Industrie und der
Medizinproduktehersteller und anderen im Richtlinienkontext des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses potentiell Betroffener gelten sollte.
2. Disease-Management-Programme

Zu § 321 — Erweiterung der Ubergangsregelung fiir die Anforderungen an struktu-

rierte Behandlungsprogramme nach § 137g Abs. 1

Die Ubergangsregelung sollte in dem Sinne erweitert werden, dass Beschliisse des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zu den Anforderungen an strukturierte Behandlungspro-
gramme, die bis zum Tag vor Inkrafttreten des Gesetzes erfolgt sind, wie bisher in den An-

lagen der RSAV umgesetzt werden.
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Hintergrund: Es liegen Beschliisse zu Aktualisierungen der Programme COPD (seit 10/
2009!) und Brustkrebs (03/2011) vor. Die Aktualisierung des DMP Asthma wird im Juli
2011 beschlossen werden.

Werden diese Beschliisse nicht wie bisher in die Anlagen der RSAV Ubernommen, so
massten sie mit hohem Zeitaufwand in Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
tberfiihrt werden. Vorher ware eine entsprechende Anderung der Verfahrensordnung des

Gemeinsamen Bundesausschusses im DMP-Bereich umzusetzen.

Damit ware bereits jetzt abzusehen, dass die beschlossenen Aktualisierungen nicht um-
gesetzt werden konnten und erneute Aktualisierungen erforderlich wirden. Die gesetzliche
Krankenversicherung hat zur Kenntnis gegeben, dass sie mit dem Bundesversicherungs-
amt eine gleichlautende Stellungnahme abgeben werden, um die Weiterfihrung der DMP
nicht zu geféhrden.

3. Weiterentwicklung der Programmstruktur

Im Rahmen einer Weiterentwicklung von Diseasemanagement-Programmen auch zu Di-
agnosen wie Demenz oder Depression in bundesweit einheitlich strukturierten Program-
men muss das Kriterium in 8§ 137f Abs. 1 Nr. 5 SGB V ,Beeinflussbarkeit des Krankheits-
verlaufes durch Eigeninitiative des Versicherten* modifiziert werden durch den Zusatz
.hach Mdoglichkeit* bzw. ,grundsatzlich* und auf betreuende Personen ausgeweitet wer-

den, mithin:

,Grundsatzliche Beeinflussbarkeit das Krankheitsverlaufes durch Eigeninitiative des Versi-

cherten bzw. durch entsprechende Betreuungspersonen®.
4.  Case-Management bei Disease-Management-Programmen
Vorgesehen werden sollen Vorgaben fir individualisiertes Fallmanagement (Synonym:
Case-Management) im Rahmen von Disease-Management-Programmen fiir Patienten mit

besonderem Behandlungsbedarf durch Rahmenbedingungen, die auf RSAV-Ebene vor-

gegeben werden, die aber Variationen bei der Ausgestaltung zulassen. Zu diesem Zweck
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ist § 137f SGB V dahingehend zu erweitern, dass in § 137f Abs. 2 nach Nr. 1 eingefligt

wird:

»<Anforderungen flr die individualisierte und strukturierte Unterstiitzung von Patienten mit be-

sonders hohem oder komplexem Behandlungsbedarf.”

und gegebenenfalls zuséatzlich in Absatz 1 nach Satz 1 eingefiigt wird:

.Dabei sind Patientengruppen mit besonders hohem oder komplexem Behandlungsbedarf

besonders zu beriicksichtigen.
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VIII. Starkung wettbewerblicher Handlungsmaoglichkeiten der Kran-
kenkassen

Regelungsorte des Entwurfs:
Art. 1 Nr.2=8 11 Abs. 6 SGB V; Art. 1 Nr. 71 = 8§ 270 SGB V

Anderungsvorschlag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu § 11 Abs. 6 —
neu - SGB V

1. Die vorgeschlagene Regelung zur Erweiterung der Satzungsregelungen fur die Versor-
gung mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Abs. 1 Satz SGB V) wird fur
den Arzneimittelbereich aus folgenden Griinden abgelehnt:

Bewertung:
Bei jedem Versicherten zu priifen, ob er aufgrund der Satzungsregelung der jeweiligen

Krankenkasse ausnahmsweise ein nicht verschreibungspflichtiges Arzneimittel verord-
nen darf und wenn ja unter welchen Bedingungen (Art, Dauer, Umfang), wirde flr die
Vertragsarzte ein unzumutbarer, birokratischer Aufwand bedeuten. Darlber hinaus ist
gemal der Begrindung des Entwurfs das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V zu
beachten. Das heil3t, der Arzt ist fir die Wirtschaftlichkeit einer Verordnung verantwort-

lich, die eine Krankenkasse aufgrund einer Satzungsleistung erst ermdglicht hat.

Die zusatzlichen Leistungen (Satzungsleistungen) sind von der Krankenkasse (insbe-
sondere aufgrund der gesonderten Zuweisungssystematik des Gesundheitsfonds flir zu-
satzliche Satzungs- und Ermessensleistungen) getrennt auszuweisen. Unklar bleibt da-

mit, wie dies erfolgen soll (z.B. Kennzeichnung der Verordnungen oder Privatverordnun-

gen).

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vertritt die Auffassung, dass diese Regelung
nicht zu Transparenz und Verordnungssicherheit beitragt sowie fiir die Vertragsarzte mit
einer erheblichen zusatzlichen birokratischen Belastung verbunden ist. Eine Weiterent-
wicklung der Arzneimittelversorgung hin zu kassenindividuellen Positivlisten lehnt die

Kassenarztliche Bundesvereinigung ab.
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Formulierungsvorschlag:

Streichen des Leistungsbereiches ,Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen Arz-

neimitteln* im Rahmen der erweiterten Satzungsleistungen.

2. Vertrdge mit nicht-zugelassenen Leistungserbringern sieht die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung als problematisch an. Sie stellen systematisch das tber die Pflichtzulassung
zur Versorgung von Versicherten organisierte System der vertragsarztlichen Versorgung

mit Vergitungsregeln Arztvorbehalt, Qualifikationsvoraussetzungen usw. in Frage.
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IX. Weiterentwicklung der KV-Organisation

Regelungen zum Vorstand, Beauftragung von Kassenarztlichen Vereinigungen,
Wahlrecht

Regelungsorte des Entwurfs:
Art. 1 Nr. 15 =8 77 Abs. 2 und Abs. 6 SGB V, Art. 1 Nr. 16 = 8 79 Abs. 4 Satz 5 SGB V, Art. 1
Nr.17 =8 79c Satz 1 SGB V, Art. 1 Nr. 18 = 8§ 80 Abs. 2 SGB V, Art. 2 = 8§ 35a Abs. 7 SGB IV

Anderungs- und Erganzungsvorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

1. § 77 und § 285 SGB V

Durch die Bundelung der Aufgaben der Kassenéarztlichen Vereinigungen kénnen Effizienz-
ressourcen genutzt und durch die Klarstellung der zuldssigen Datenlbermittlung bereits
bestehende Komplikationen bei der Griindung von Arbeitsgemeinschaften der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen in Form von so genannten Kompetenzzentren abgebaut werden. Die
Erganzung in 8 77 Abs. 6 SGB V regelt aber lediglich die Beauftragung einer Kassenarztli-
chen Vereinigung durch eine andere Kassenarztliche Vereinigung. Eine Einbeziehung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung in die Aufgabenibertragung ist bislang nicht vorge-
sehen. Diese ware aber erforderlich, um das gesamte Potential des KV-Systems aus-
schopfen zu kénnen. Im Ubrigen wiirde dies auch die Realitat in der Vergangenheit abbil-
den, da die Kassenarztliche Bundesvereinigung bislang an den von den Kassenarztlichen
Vereinigungen gegriindeten Arbeitsgemeinschaften beteiligt war. Zur Klarstellung regen
wir weiterhin an, in Satz 2 zuséatzlich aufzunehmen, dass eine Aufgabenibertragung auch
an eine von den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung gebildete Arbeitsgemeinschaft méglich ist. Mit dem folgenden Formulierungsvor-
schlag wirde diese Erweiterung im Zusammenwirken zwischen den Kassenarztlichen
Vereinigungen untereinander und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung geregelt wer-

den kdnnen:
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a) 8§77 Abs. 6 SGB V i.d.F. des Regierungsentwurfs wird wie folgt gefasst:

.(6) 88 88, 90, 94 Abs. la bis 4 und § 97 Abs. 1 Satz 1 bis 4 des Zehnten Buches gelten
entsprechend. Beauftragt eine Kassenarztliche Vereinigung eine andere Kassenarztliche
Vereinigung, die Kassenarztliche Bundesvereinigung oder eine Arbeitsgemeinschaft nach
Absatz 7 in Verbindung mit § 88 des Zehnten Buches mit der Wahrnehmung einer ihr ob-
liegenden Aufgabe und ist hiermit eine Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Sozial-
daten durch die Beauftragte verbunden, wird die Beauftragte mit dem Empfang der ihr
nach 8§ 285 Absatz 3 Satz 7 Ubermittelten Sozialdaten verantwortliche Stelle gemaR 8§ 67
Absatz 9 Satz 1 des Zehnten Buches. § 80 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 des Zehnten
Buches gilt entsprechend, Nummer 1 jedoch mit der Mal3gabe, dass nur der Auftragneh-
mer anzuzeigen ist. Fir das Verhaltnis zwischen der auftraggebenden Kassenarztlichen
Vereinigung und der beauftragten Stelle, insbesondere fiir den Erlass von Verwaltungsak-

ten, gilt 8 90 des Zehnten Buches entsprechend.”

b) In &8 77 SGB V wird folgender Absatz 7 angefugt:

»(7) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
kénnen zum Zweck gemeinsamer Ausfilhrung von Aufgaben oder fiir die gegenseitige
Unterstltzung bei der Erfullung ihrer Aufgaben Arbeitsgemeinschaften bilden, welche fur
die Dauer ihres Bestands offentlich-rechtliche Zweckverbande sind. Dasselbe gilt fir For-
schungs-, Entwicklungs- und UnterstiitzungsmalRnahmen zur Versorgungssteuerung. Fur
die Arbeitsgemeinschaften gelten hinsichtlich der Aufsicht und hinsichtlich der Haushalts-
fuhrung § 94 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch entspre-
chend. Fir die in § 77a vorgesehenen Aufgaben kdnnen die Kassenarztlichen Vereini-
gungen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung auch gemeinsame Dienstleistungs-
gesellschaften griinden. 8 69 Abs. 2 Satz 1 gilt fir Arbeitsgemeinschaften und Dienstleis-
tungsgesellschaften nicht.”

c) In 8 285 Abs. 3 werden die Satze 7 und 8 i.d.F. des Regierungsentwurfs wird folgt ge-

fasst und Satz 9 angefiigt:

.Die Kassenarztlichen Vereinigungen dirfen rechtméfig erhobene und gespeicherte Da-
ten auch untereinander, der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung oder einer Arbeitsge-

meinschaft nach § 77 Absatz 7 arzt- und versichertenbezogen Ubermitteln, soweit dies im
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Rahmen eines Auftrags nach § 77 Absatz 6 Satz 2 in Verbindung mit § 88 des Zehnten
Buches erforderlich ist. Soweit vom Aufgabenzweck der Arbeitsgemeinschaft und der Be-
auftragung Abrechnungsdaten umfasst sind, die laboratoriumsmedizinische Leistungen
betreffen, diirfen auch Daten aus Uberweisungsauftragen, Zielauftragen und der Beauf-
tragung von Laborleistungen einschlieBlich der zugehorigen Befund- und Abrechnungsda-
ten Ubermittelt werden. Soweit dies mit dem Zweck der Aufgabe und ihrer Zielsetzung

vereinbar ist, sind die Daten zu pseudonymisieren.*

2. Zu Art. 1 nach Nr. 16 (8 79 Abs. 6 SGB V) und zu Art. 2 (SGB IV) = § 35a SGB IV

Der Funktion der Selbstverwaltung widerspricht es, dass die Aufsichtsbehtrde mit § 35a
Abs. 7 SGB 1V, der nach 8§ 79 Abs. 6 Satz 1 SGB V auch fir die Organe der Kassenarztli-
chen Vereinigungen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung entsprechend gilt, be-
rechtigt werden soll, den Vorstand von seinem Amt zu entheben. Die Amtsenthebung des
von den Vertreterversammlungen gewahlten Vorstandes ist die ureigenste Aufgabe der
Vertreterversammlung. Es entspricht den demokratischen Grundsétzen, dass ein Wahlor-
gan auch Uber die Abberufung eines von ihm gewéhlten Vertreters zu entscheiden hat. Da
in der Begrindung des Referentenentwurfs ausschlief3lich auf Vorgéange auf3erhalb der
arztlichen Selbstverwaltung Bezug genommen wird, ergibt sich fur die Kassenéarztlichen
Vereinigungen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung im Ubrigen auch keine Rege-
lungsnotwendigkeit. Es wird daher vorgeschlagen, dass in § 79 Abs. 6 Satz 1 SGB V nur
auf Abs. 7 Satz 1 und 2 des § 35a SGB IV statt auf Absatz 7 insgesamt verwiesen wird.
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Weitere Erganzungsvorschléage

zur Aufnahme im Gesetzgebungsverfahren
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I. Kiunftige wettbewerbliche Versorgungsstrukturen

Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

1. Mitwirkung der Kassenarztlichen Vereinigung bei Vertragen tGber integrierte Versor-
gung

Vertrage Uber integrierte Versorgung (8 140a ff. SGB V):
Der Kassenarztlichen Vereinigung muss wieder die Mdglichkeit eingeraumt werden, als
Vertragspartner an Vertragen tber integrierte Versorgung im Wettbewerb mit anderen Ver-

tragspartnern auf der Leistungserbringerseite mitzuwirken.
- Aufnahme der Kassenarztlichen Vereinigung als potentieller Vertragspartner.

- Keine obligatorische Bereinigung der Gesamtvergitungen durch Vergiutungsan-
teile aus Vertragen Uber integrierte Versorgung; Bereinigungsmaglichkeit als ver-

tragliche Absprache, jedoch nicht schiedsfahig.

- Prézisierung der Versorgungsziele integrierter Versorgung: Flachendeckend, re-

gional- und populationsbezogen.

2. 88 73b, 73c und 140b SGB V — Qualitatssicherung bei ergdnzenden Vertragen (Se-
lektivvertrage und Integrierte Versorgung)

Zum jetzigen Zeitpunkt ist ein eher unkoordiniertes Nebeneinander von kollektivvertragli-
cher und selektivvertraglicher Qualitatssicherung zu konstatieren. Dies betrifft sowohl die
Frage, welche (kollektivvertraglich vereinbarten) QualitatssicherungsmaRnahmen zwin-
gend auch fiur alle Selektivvertrage gelten, als auch die Frage, wie diese Qualitatssiche-

rungsmafinahmen im Rahmen der Selektivvertrage einheitlich umgesetzt werden.

Bei den Vertragen zur hausarztzentrierten Versorgung fehlt (so wie etwa in § 73 ¢ Abs. 1
Satz 3 SGB V) ein gesetzlicher Hinweis Uber geltende Mindestqualitdtsanforderungen. Ein
Abweichen von den Vorschriften des Kapitels 4 im SGB V, wozu auch der Abschnitt 9 ,Si-

cherung der Qualitdt der Leistungserbringung” gehort, ist sogar ausdricklich und ohne
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Einschrankung zugelassen (vgl. 8 73 b Abs. 5 Satz 4, aber auch 8 73 ¢ Abs. 4 Satz 3
SGB V).

Bei der integrierten Versorgung (§ 140a ff. SGB V) kdnnen Regelungen zur Qualitatssiche-
rung von den Vertragspartnern selbststéandig festgelegt werden, gesetzliche Mindestquali-
tatsanforderungen sind nicht vorgeschrieben. Ein Abweichen von den Vorschriften des
Kapitels 4 im SGB V ist auch hier moglich, wenn die abweichende Regelung einer Quali-

tatsverbesserung dient.

Folgerung:

Aus Griinden einheitlicher Qualitéatsstandards im SGB V muss unbedingt klargestellt wer-

den, dass alle im Kollektivvertragssystem festgelegten Qualitatssicherungs-Anforderungen
auch im Selektivvertragssystem keinesfalls unterschritten werden dirfen. ,,Additive” Quali-
tatssicherungs-Mafllnahmen im Sinne von den Kollektivvertrag ,ergédnzenden” Vertragen

sind selbstverstandlich méglich.

3. Abrechnungsbefugnis privatrechtlich organisierter Dienstleister von Vertragspart-
nern der Selektivvertrage?

Einflhrung einer neuen Befugnisnorm fiir die Abrechnung selektivvertraglich vereinbarter

arztlicher Leistungen

Die Abrechnung der selektivvertraglich vereinbarten arztlichen Leistungen erfolgt durch die
Kassenarztliche Vereinigung, deren Mitglied der Vertragsarzt ist, es sei denn, die Ver-
tragspartner des Selektivvertrages beauftragen eine geeignete andere Stelle. In diesem
Fall hat die Abrechnungsstelle allerdings bestimmte datenschutzrechtliche Voraussetzun-
gen im Hinblick auf die Vorschriften des SGB X zu erflillen. Ferner bedarf es der Einwilli-
gung des teilnehmenden Vertragsarztes, dass die Abrechnungsdaten durch die private
Abrechnungsstelle tbermittelt werden. Auch sind bestimmte Vorkehrungen vorzuschrei-
ben, die verhindern, dass aul3er der Abrechnung der Daten eine weitere Datenverwen-

dung erfolgt.
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Definitionskompetenz der Bundesarztekammer im Bereich der
Strukturqualitat

Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

1.

Definition von Fachkunden nach § 135 Abs. 2 SGB V

Die Vertragspartner der Bundesmantelvertrdge werden bei Einfiihrung neuer Fachkunden
gemal § 135 Abs. 2 SGB V verpflichtet, die Bundesarztekammer zu beauftragen, den In-
halt entsprechender Fachkunden sowie gegebenenfalls Ubergangsregelungen zu definie-
ren. Die Bundesarztekammer wird dazu durch das Gesetz mit einer entsprechenden Defi-
nitionskompetenz beliehen. Es handelt sich ausschlie3lich um eine in der Kompetenz der
Bundesarztekammer (nicht der Landesarztekammern wie im Weiterbildungsrecht) zuge-
wiesene Aufgabe. Die Bundesmantelvertragspartner sind an die Bestimmung der Fach-

kunde gebunden.

Definition von Anforderungen an die Strukturqualitdt gemaf § 137 Abs. 1 Satz 1
Nr.2 SGB V

Gemal § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V kann der Gemeinsame Bundesausschuss Krite-
rien fir die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitdt der durchgefiihrte diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen, insbesondere aufwéndiger medizintechnischer
Leistungen bestimmen. ,Dabei sind auch Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess-

und Ergebnisqualitét festzulegen.”

Gleichermal3en wie zu Nr. 1 (Definition von Fachkunden) ist die Bundesarztekammer ge-
setzlich zu beauftragen, in Fallen, in denen der Gemeinsame Bundesausschuss Anforde-
rungen an die Strukturqualitdt zu bestimmen beabsichtigt, eine entsprechende Definition
zu entwickeln. Die Bestimmung der Bundesarztekammer ist fir den Gemeinsamen Bun-

desausschuss verbindlich.

Ziel der Regelungen unter 1.) und 2.) ist es, die Einheitlichkeit des Berufsaustibungsrechts
— bei den entsprechenden Regelungen handelt es sich materiell um Berufsaustibungs-

rechtsnormen — zu wahren.
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[ll. Weitere Vorschlage zu Pravention / Palliativversorgung / Fortbil-
dung / Entlassmanagement / Schiedsstelle ,, PKV*

Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

1. Neue Organisation der Leistungen der Pravention

a) Leistungsanspruch

Erweiterung des Leistungsanspruchs auf primére und tertidre Pravention zu Pflichtleis-
tungen der Krankenkassen. Die Sicherstellung der Leistungen der Primarpravention
und Tertiarpravention durch Arzte wird Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigung und
in die vertragsarztliche Versorgung einbezogen. Im EBM werden Leistungspositionen
beschrieben. Die Vergutung der Leistungen erfolgt auf der Grundlage von Einzelleis-
tungen auBerhalb der Gesamtvergiitung (Anderungen in §8§ 20, 25, 73 und 76 SGB V).

b) Funktion des Gemeinsamen Bundesausschusses

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t in Rahmenvorgaben prioritare Hand-
lungsfelder und Ziele, Leistungen, Inhalte, Zielgruppen, Zugangswege, Methodik und
Vorgaben fir die Qualifikation der Erbringer sowie zur Evaluation flr bundesweit oder

regional durchzufiihrende MafRnahmen der Priméar- und Terti&rpravention.

¢) Erlauterung

Priméarpravention ist die Vorbeugung von Krankheiten und die préventive Beratung.
Tertiarpravention ist die Verhinderung einer Verschlechterung oder eines Rickfalls

nach eingetretener Erkrankung.
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Palliativversorgung

a) Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (88 37b, 132d SGB V)

Vorschlag fir ein Stufenmodell zur Durchsetzung von Vertragsabschlissen nach
§ 132d SGB V:

- Beibehaltung des geltenden Rechts in § 132d SGB V;

- bei Nichteinigung: Intervention der Aufsichtsbehérde mit Fristsetzung an die Kran-
kenkassen;

- organisatorische Anhebung der Vertragsabschlusskompetenz auf Seiten der
Krankenkassen auf die Landesverbadnde und Ersatzkassen (gemeinsam und ein-
heitlich);

- kommt innerhalb der gesetzten Frist eine Einigung Uber eine vertragliche Losung
nicht zustande, geht die Sicherstellungsverantwortung auf die Kassenarztliche
Vereinigung tGiber zum Abschluss von Kollektivvertragen unter Mitwirkung von dem
verantwortlichen Verband der Pflege (dreiseitiger Vertrag);

- kommt ein solcher Vertrag nicht zustande, kann ein Erweitertes Schiedsamt (Ana-

logie zu § 115b SGB V) angerufen werden.

b) Allgemeine arztliche Palliativversorgung

In Analogie zur Onkologie und Sozialpsychiatrie missen bundesmantelvertragliche
Regelungen fur die arztliche Palliativversorgung einschlie3lich der Festlegung von

Vergltungen vereinbart werden.

Risikostrukturausgleich

Durch Erganzung in 88 266, 268 SGB V sollen eigene Positionen fiir die Palliativver-

sorgung geschaffen werden.
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Alternative:

Der Auftrag zur Sicherstellung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zur fla-
chendeckenden palliativmedzinischen Versorgung ist vom Einzelvertragssystem auf das
Kollektivvertragssystem umzustellen. Die &rztliche Palliativversorgung soll — wie zuvor

beschrieben — als Regelungsauftrag im Bundesmantelvertrag eingefligt werden.

3. Fortbildung nach 8§ 95d SGB V: Verbindlichkeit des Fortbildungszertifikats der zu-
standigen Heilberufskammer und Einfihrung von Ermessensentscheidungen der
Kassenarztlichen Vereinigungen fir Sanktionen bei fehlenden Nachweisen der Fort-
bildung

a) Ausgangslage:

Die Regelung Uber die Pflicht zur fachlichen Fortbildung des Vertragsarztes in § 95d

enthélt in Absatz 2 folgende Voraussetzung:

»(2) Der Nachweis Uber die Fortbildung kann durch Fortbildungszertifikate der
Kammern der Arzte, der Zahnérzte sowie der Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erbracht werden. Andere Fortbil-
dungszertifikate missen den Kriterien entsprechen, die die jeweilige Arbeitsge-
meinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene aufgestellt hat. In Aus-
nahmefallen kann die Ubereinstimmung der Fortbildung mit den Anforderungen
nach Absatz 1 Satze 2 und 3 auch durch sonstige Nachweise erbracht werden; die
Einzelheiten werden von der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen nach Absatz 6

Satz 2 geregelt.”

Zur Vereinheitlichung des Nachweisverfahrens fiir die vertragsarztliche Fortbildung
hat es sich als zweckmalRig erwiesen, das Fortbildungszertifikat der Heilberufekam-
mern verbindlich vorzuschreiben. Die Offnungsklausel fiir die Anerkennung von an-
deren Fortbildungszertifikaten in Ausnahmefallen muss jedoch fortbestehen. Die
Kassenarztliche Bundesvereinigung ist nach § 95d Abs. 6 Satz 2 erméchtigt, ndhere

Einzelheiten zu regeln.
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b) Es hat sich aus Erfahrungen der Praxis (nach der im Ubrigen bestétigt wird, dass 99
v. H. der Vertragsarzte ihre Fortbildungspflicht erflllen) als notwendig erwiesen, insbe-
sondere Situationen, in denen Vertragsarzte den Nachweis der Fortbildung wegen re-
lativ geringfligiger Erfullungsdefizite nicht flhren kdénnen (z. B. auch Hartefélle), die
Honorarkirzung nicht zwangslaufig folgen zu lassen, sondern an eine Ermessensent-
scheidung der Kassenarztlichen Vereinigungen zu binden. Dasselbe soll weitergehend

fur den Antrag auf Zulassungsentziehung gelten.

c) Losung:

§ 95d SGB V wird wie folgt geandert:

Absatz 2 erhalt folgende Fassung:

»(2) Der Nachweis Uber die Fortbildung ist durch Fortbildungszertifikate der Kam-
mern der Arzte, der Zahnarzte sowie der Psychologischen Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeuten zu erbringen. In Ausnahmeféllen kann
die Ubereinstimmung der Fortbildung mit den Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2
und 3 auch durch sonstige Nachweise erbracht werden; die Einzelheiten werden von

den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen nach Absatz 6 Satz 2 geregelt.”

In Absatz 3 Satze 4 und 5 werden so geadndert, dass die Kassenarztliche Vereinigung
hinsichtlich der Honorarkiirzung einen Ermessensspielraum hat, der sowohl die Mdglich-
keit vorsieht, von der Honorarkiirzung abzusehen als auch die Hohe der Honorarkirzung
festzulegen. Die Regelung soll auf Ausnahmeféalle beschrankt bleiben. Dasselbe soll wei-
tergehend auch fur den Antrag auf Zulassungsentziehung gelten (,nur bei Verweigerern
der Fortbildung").

Auch in Absatz 6 soll fur die Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung eine

Erméachtigung eingefiihrt werden, von Sanktionen in Ausnahmeféllen (,Hartefallen“) ab-

zusehen.
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Alternative:

Ubertragung der Sanktionsentscheidungen in das Verfahren nach § 81 Abs. 5 SGB V —

Disziplinarverfahren

Verbesserung des Entlassmanagements nach Krankenhausaufenthalt

a) Vorschlag Gesetzentwurf

Das Entlassmanagement nach Krankenhausbehandlung wird in 8 39 Abs. 1 und § 112
Abs. 2 SGB V als Teil des Anspruchs auf Krankenhausbehandlung konkretisiert. Die
Mdglichkeiten zum Vertragsabschluss nach 88 112 und 115 SGB V werden gestrichen.

b) Vorschlag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Die Konzentration des Entlassmanagements ausschlieBlich auf das Krankenhaus ist
nicht zielfihrend. Die Kassenéarztliche Bundesvereinigung schlagt dementsprechend

folgende Regelungen vor:

In Art. 1 Nr. 2 (8 11 SGB V) wird Buchstabe a (§ 11 Abs. 4) wie folgt geandert:

Absatz 4 erhalt folgende Fassung:

»(4) Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Losung
von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche. Die betroffenen
Leistungserbringer sorgen fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten und
Ubermitteln sich gegenseitig auf elektronischem Wege unter Verwendung der Fallakte bzw.
einer strukturierten elektronischen Nachricht die erforderlichen Informationen. Die Betriebs-
verantwortung fur den daftir notwendigen Dienst Ubernimmt die Kassenérztliche Bundesver-
einigung. Zur Erfullung dieser Aufgabe sind die Leistungserbringer von den Krankenkassen
zu unterstitzen. In das Versorgungsmanagement sind die Pflegeeinrichtungen einzubezie-
hen; dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen nach
§ 7a des Elften Buches zu gewahrleisten. Das Versorgungsmanagement und eine dazu er-
forderliche Ubermittlung von Daten diirfen nur mit Einwilligung und nach vorheriger Informati-

on des Versicherten erfolgen. Soweit in Vertrdgen nach den 88 140a bis 140d nicht bereits
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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. Fiir den Ubergang in die verschiedenen Versorgungsberei-

che sind folgende Informationen bereit zu stellen:

- Informationen zur Gesamtbehandlung in Kurzform
- Behandlungsplane (Handlungsanweisungen)

- Untersuchungsbefunde

- Medikation

- Labordaten

- Pflegeplane

- Ggf. umfassende Informationen zur Behandlung

Die technischen Details regelt die Kassenarztliche Bundesvereinigung.”

5. Schiedsstelle zur Festsetzung von Vergitungen im Rahmen des Basistarifs der PKV
gemal 8§ 75 Abs. 3c SGB V

Die Schiedsstelle ist grundsatzlich paritatisch mit Vertretern der Vertragspartner besetzt. Hinzu-
treten ein unparteiischer Vorsitzender und zwei weitere unparteiische Mitglieder sowie jeweils
ein Vertreter des Bundesministeriums fur Gesundheit und des Bundesministeriums der Finan-
zen. Gegen diese Art der Besetzung durch Vertreter der Bundesministerien bestehen verfas-
sungsrechtliche Bedenken. Sie ist auch mit dem Status der Aufsichtsbehdrden Uber die Trager-
organisationen PKV und KBV nicht vereinbar. Dies stellt eine systemwidrige Ausdehnung der
Aufsichtskompetenz durch Stimmrecht in der Schiedsstelle zur Fachaufsicht dar.

Folgerung:

Herstellung echter Paritat in der Schiedsstelle fiir Vergitungsfragen durch Ausschluss der Ver-

treter des Bundesministeriums fiir Gesundheit und des Bundesministeriums fir Finanzen.?

Anmerkung:
Ein entsprechender Vorschlag ist am 30.11.2010 gemeinsam durch Bundeséarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereini-
gung, Bundeszahnarztekammer und Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung dem Bundesministerium fiir Gesundheit
Ubermittelt worden.

-89 -



Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV

Stand: 14.10.2011

6. Sonstiges

a) 8291 SGB V - Verpflichtung zum Einzug der alten Krankenversichertenkarten
bei Einfuhrung der eCard

Vorgabe eines bestimmten Zeitpunktes, bei Uberschreiten dieses Zeitpunktes: Ausstel-

lung von Uberweisungsscheinen

b) Gesetzliche Klarstellung fur Online-Dienste der Kassenérztlichen Bundesverei-

nigung und der Kassenarztlichen Vereinigungen

Zur Vermeidung von wettbewerbsrechtlichen Auseinandersetzungen soll im Gesetz
klargestellt werden, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Kassenarzt-

lichen Vereinigungen Online-Dienste anbieten dirfen (Prifungsauftrag).

gez. Dr. med. Andreas Kohler

Vorsitzender des Vorstandes
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
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