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. Vorbemerkung

Gesetzentwurf birgt Risiken
Die Zielsetzungen des Entwurfes eines Versorgungsstrukturgesetzes, insbesondere

die flachendeckende, hochwertige, bedarfsgerechte und wohnortnahe gesund-
heitliche Versorgung auch in der Zukunft zu gewéhrleisten,

die Verzahnung der Leistungssektoren zu verbessern,

einen schnelleren Zugang zu Innovationen sicherzustellen und

die Qualitat und Effizienz der gesundheitlichen Versorgung durch wettbe-
werbliche Instrumente zu erhdhen

werden vom GKV-Spitzenverband begrifit.

Es bestehen allerdings Zweifel, ob diese Ziele mit den jetzt vorgesehenen Mallnahmen
erreicht werden. So ist zwar eine Reihe sinnvoller MaRnahmen zur Verhinderung von
Unterversorgung im Gesetzentwurf enthalten, diese werden allerdings ihre Wirkung
verfehlen, da der Abbau bestehender Uberversorgung nicht konsequent angegangen
wird. Gleichzeitig werden die im Grunde sinnvollen Regelungen zur spezialérztlichen
Versorgung nicht in eine neue Architektur der Bedarfsplanung eingebaut. Damit auch
kunftig gesundheitliche Innovationen schnell und dauerhaft fur den Patienten sicher
zur Verfugung stehen, sollte das im Gesetzentwurf vorgesehene Konzept dringend
vorsehen, dass in Zukunft die Finanzierung neuer nicht-medikamentdser Innovationen
im Krankenhaus durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ausschlief3lich im
Rahmen hochwertiger klinischer Studien erfolgt. Der Gesetzentwurf sieht dartiber hin-
aus erweiterte Satzungsregelungen fur die Krankenkassen vor, um die wettbewerbli-
chen Handlungsmadglichkeiten zu starken. Das Ziel, die Qualitat und Effizienz der ge-
sundheitlichen Versorgung zu steigern, wird allein mit den hier vorgesehenen Mal3-
nahmen nicht erreicht. Notwendig sind dartber hinaus vor allem vertragswettbewerbli-
che Handlungsspielrdume fur Krankenkassen.

Der GKV-Spitzenverband teilt die mit dem Gesetzentwurf verbundene Aussage, dass
fur die GKV nur mit geringfigigen Mehrausgaben zu rechnen sei, nicht. Kostenrisiken
entstehen insbesondere bei der Forderung der arztlichen Niederlassung in unterver-
sorgten Regionen, durch die Aufgabe des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat in der
zahnarztlichen Versorgung und aufgrund der fehlenden Vorgaben zur Bedarfsplanung
im Rahmen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung. Der GKV-Spitzenverband
widerspricht der Annahme, den gesetzlich bewirkten finanziellen Wirkungen stiinden
an anderer Stelle kompensatorisch ausgabensenkende Wirkungen gegeniber. Auch
hierfur fehlen den Krankenkassen u. a. die vertragswettbewerblichen Handlungsspiel-
raume.
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Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Vergutungsanderungen auf das Versorgungsge-
schehen und die Finanzwirkungen auf die GKV evaluiert werden, um etwaige Mehraus-
gaben bei der Festlegung der H6he der Zahlungen des Bundes fiir den Sozialausgleich
ab dem Jahr 2015 mindernd zu berucksichtigen. Es ist daher zu beflrchten, dass ein
notwendig werdender Sozialausgleich fiir die Versicherten nicht aus Steuermitteln fi-
nanziert wird. Der Gesetzgeber hatte noch mit dem GKV-Finanzierungsgesetz den
Grundsatz verfolgt, den Sozialausgleich in vollem Umfang aus Steuermitteln zu finan-
zieren. Finanzierungsliicken beim Sozialausgleich, die durch steigende Arzteverguitun-
gen entstehen, dirfen nicht zu Lasten der Beitragszahler gehen.

Einzelne MaRnahmen des Gesetzentwurfes im Uberblick
Bedarfsgerechte vertragsarztliche Versorgung

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf soll die Bedarfsplanung fur die vertragsarztliche
Versorgung auf eine neue Grundlage gestellt werden. Ziel ist es Unterversorgung zu
vermeiden. Der Gesetzentwurf enthélt eine Vielzahl von Regelungen, mit denen eine
starkere Flexibilisierung und Regionalisierung der Versorgungssteuerung erreicht wer-
den kann. Diese Regelungen werden begrufit. Sie allein werden allerdings nicht dazu
fuhren, die vertragsarztliche Versorgung im landlichen Raum zukunftig sicherzustel-
len. Der Gesetzentwurf lasst die in vielen Bezirken bestehende vertragsarztliche Uber-
versorgung aulRer Acht. Dringend erforderlich ist es deshalb, die bestehenden Anreize
fur eine Niederlassung in bereits Uberversorgten Gebieten abzubauen. Besonders wirk-
sam ware hier die Verpflichtung zum Aufkauf und Stilllegung von in Uberversorgten
Regionen frei werdenden Arztsitzen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen. Die
vorgesehene ,Kann-Regelung" wird nicht zum Erfolg fuhren, da bereits heute die M6g-
lichkeit eines freiwilligen Aufkaufs besteht. Fir die Zukunft sollten befristete Zulassun-
gen nicht nur auf Planungsgebiete beschrankt werden, die einen Versorgungsgrad von
100 - 110 Prozent aufweisen. Damit kann dieses effektive Instrument in der Uberwie-
genden Mehrheit der zum Teil deutlich Gberversorgten Regionen nicht angewendet
werden. Zudem ist es ein Schritt in die falsche Richtung, nicht mehr mit Abschlagen
auf den Orientierungswert einer Uberversorgung entgegenzusteuern.

Arzthonorare

Die im Entwurf des Versorgungsstrukturgesetzes vorgesehene Reform der &rztlichen
Vergutung basiert nicht auf einer Analyse der noch 2009 durchgefuihrten Honorarre-
form. Die Anderungen greifen in erster Linie arztliche Kritik auf und zielen darauf ab
die Krankenkassen auf die Rolle des Zahlers zu reduzieren. Zuklnftig sollen Kassen-
arztliche Vereinigungen alleine tber die Honorarverteilung entscheiden kénnen. Wéah-
rend alle Regelungen in Kraft bleiben, die den Arzten in den letzten Jahren erhebliche
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Honorarzuwachse beschert haben, soll die Vergleichbarkeit der arztlichen Vergutungen
zwischen den Regionen und auch zwischen den Krankenkassen wieder aufgeben wer-
den. Vollig fehl geht zudem der Ansatz, einerseits die einzige Regelung zur Sicherung
der Qualitat der Diagnosen, die verbindliche Anwendung von Kodierrichtlinien, aufzu-
heben und andererseits daran festzuhalten den Honoraranstieg weiterhin Uber Diag-
nosen und deren Veranderungen festzulegen. Im Ergebnis muss von Uberproportiona-
len Ausgabensteigerungen fur arztliche Honorare ausgegangen werden, ohne dass
diese durch eine Verbesserung der Versorgung von Patienten gerechtfertigt werden
kénnten.

Ambulante spezialarztliche Versorgung

Far den Bereich, in dem Krankenh&user und Vertragsarzte gleichermalfien an der Ver-
sorgung teilnehmen, wird ein gesetzlicher Handlungsbedarf gesehen. Ziel ist es insbe-
sondere, die widersprichlichen und zersplitterten Regelungen in einem neuen Ord-
nungsrahmen zu harmonisieren. Allerdings wird die hier vorgenommene Blickveren-
gung auf den Bereich der hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen dem umfassenden Neuordnungs-
bedarf nicht gerecht. Viele hochspezialisierte arztliche Leistungen werden heute paral-
lel von Krankenh&usern und niedergelassenen Arzten erbracht, ohne dass es eine Ab-
stimmung zwischen dem stationdren und dem ambulanten Bereich gibt. Das deutsche
Gesundheitswesen leistet sich hier eine unnotige und teure Doppelstruktur. Ohne
steuernde MafBhahmen und bei Einbeziehung weiterer Leistungen aus dem Bereich des
ambulanten Operierens zeichnen sich hier deutliche Kostensteigerungen fur die GKV
im ambulanten Segment ab. Ein Gesetzentwurf mit dem Ziel, die Versorgung neu zu
strukturieren, sollte den Gestaltungsrahmen weiter ziehen. Entscheidendes Problem -
und aus Kassensicht ordnungspolitisch falsch — ist eine Art Zulassungsanspruch nach
dem Motto ,Wer kann, der darf“. Unabh&ngig vom Bedarf héatte jeder Leistungserbrin-
ger einen Anspruch auf Zulassung. Unwirtschaftlichkeit ware vorprogrammiert. Im tb-
rigen wird sich das Landarztproblem kaum ldsen lassen, wenn nicht gleichzeitig das
Uberversorgungsproblem im spezialarztlichen Bereich in den Ballungszentren in An-
griff genommen wird.

G-BA - Reform

Fur die Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung hat die vorgesehene Neugestal-
tung der Beschlussstrukturen zu den verschiedenen Leistungssektoren weitreichende
Folgen. Die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingefiihrte neue G-BA-
Struktur hat bei der Etablierung einer sektorenubergreifenden Betrachtungsweise we-
sentliche inhaltliche Fortschritte gebracht und auch zu einer Straffung der Arbeitspro-
zesse im G-BA beigetragen. Beratungsthemen und Richtlinienentscheidungen des G-
BA, die mehrere Sektoren betreffen, kdnnen heute im Diskurs aller Beteiligten erarbei-
tet und entschieden werden. Die Beteiligten im G-BA sollen sich der gemeinsamen
Verantwortung fur das Versorgungssystem stellen und gemeinsam nach am Patienten-
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wohl orientierten Losungen zu suchen. Auch in Zukunft sollten alle Entscheidungen im
G-BA im sektorenubergreifend besetzten Plenum geféllt werden. Die vorgesehene
Neuverteilung der Stimmanteile bei Beschlissen zu den Leistungssektoren schmalert
den sinnvollen und notwendigen Ansatz der sektortibergreifenden Beratung und Ver-
antwortung. Die vorgesehene Einfihrung eines Mindestquorums von 9 Stimmen bei
Beschliissen zum Ausschluss von (bisherigen) GKV-Leistungen ist kontraproduktiv. Ei-
ne solche Regelung wirde Beschliisse zum Ausschluss von GKV-Leistungen, die einer
qualitativ hochwertigen und sicheren Versorgung der Patienten nicht gerecht werden,
deutlich erschweren. Der G-BA kdnnte seinem Auftrag, den Leistungskatalog entspre-
chend der medizinisch- wissenschaftlichen Datenlage zu bereinigen, weniger und nur
mit einer zusatzlichen formalen Hurde nachkommen.

Bei der kunftigen Berufung der Unparteiischen Mitglieder im G-BA ist ein neues Vor-
schlags- und Widerspruchsverfahren mit Beteiligung des Ausschusses flr Gesundheit
des Deutschen Bundestages vorgesehen. Dieses Vorgehen stellt die Entscheidung der
gemeinsamen Selbstverwaltung unndtig in Frage. Politische Erwagungen kdnnten die
Auswahl von Unparteiischen Mitgliedern dominieren und letztlich durch die Ersatzvor-
nahmemadglichkeit des BMG auch durchgesetzt werden. Die Legitimation der Entschei-
dungstrager wird nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts durch deren An-
bindung an die Selbstverwaltung gestitzt. Hinzukommt die Vorgabe im Gesetzentwurf,
wonach kinftig zu berufene Unparteiische Mitglieder im G-BA in den 3 vorangegange-
nen Jahren nicht bei den Tragerorganisationen des G-BA und deren Verbadnden sowie
als Arzt, Zahnarzt, Psychotherapeut oder im Krankenhaus tétig sein dirfen. Dies lehnt
der GKV-Spitzenverband ab. Qualifikation und Erfahrung der Unparteiischen im Ge-
sundheitswesen ist unverzichtbar fur die Qualitat der Beratungen und der Beschluss-
fassung. Die erforderliche fachliche Qualifikation fur die G-BA-Arbeit ist grundsatzlich
im Kreise der Tragerorganisationen und der Patientenversorgung eher gegeben als au-
Rerhalb. Bei unzureichender fachlicher Qualifikation der Unparteiischen im G-BA wird
die G-BA-Arbeit insgesamt leiden und das Ansehen Schaden nehmen.

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Der GKV-Spitzenverband begrif3t, dass dem G-BA die Mdglichkeit er6ffnet wird, Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden mit dem ,Potential einer erforderlichen Be-
handlungsalternative“, aber bisher unklarem Nutzen einer Erprobung zuzufiuhren. Al-
lerdings wird nicht sichergestellt, dass eine Finanzierung der medizinischen Leistung
durch die GKV ausschlieB3lich im Rahmen hochwertiger klinischer Studien erfolgt. Der
GKV-Spitzenverband schlagt vor, dass medizinische Innovationen und nicht allgemein
alle medizinischen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Fokus stehen. In-
novationen werden nach dem Gesetzentwurf auch weiterhin nicht regelhaft auf ihr
Nutzen- und Schadenspotential untersucht, sobald ihr Einsatz in der GKV-Versorgung
bevorsteht, sondern erst nach gezielter Antragstellung und somit nach (ggf. mehrjah-
riger) flachendeckender Anwendung. Im Sinne des Patientenschutzes ist der Vorschlag
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des GKV-Spitzenverbandes gunstiger als die Variante des Gesetzentwurfes. Der kon-
krete Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes ist unter Artikel 1 Nr. 44 dargestelit.

Wettbewerb

Der Gesetzentwurf weitet die Angebotsmoglichkeiten der Krankenkassen fur Sat-
zungsleistungen aus. Dabei geht es um Leistungen, die eine Krankenkasse zusatzlich
und im unmittelbaren Zusammenhang zum allgemeinen Leistungskatalog der GKV ih-
ren Versicherten gewahren kann. Es erscheint jedoch fraglich, ob sich allein aus den im
Gesetzentwurf genannten MalRBhahmen ein starkerer Wettbewerb entwickelt, in dessen
Mittelpunkt die Interessen der Versicherten, Patienten und Beitragszahler stehen. Not-
wendig ist es vielmehr, den Krankenkassen dariiber hinaus vor allem mehr Mdglichkei-
ten fur Direktvertrdge einzurdumen, um Uber einen Vertragswettbewerb die Effizienz
und Qualitat der Leistungen zu verbessern.
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Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
(Drucksache 17/6906)

Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1

§ 2 Leistungen

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Gesetzesdnderung soll der Geltungsumfang des sog. Nikolausbeschlus-
ses des Bundesverfassungsgerichts vom 6. Dezember 2005 (1 BvR 347/98) fir
das Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt klargestelit
werden.

Danach sollen Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder in der Regel todli-
chen Erkrankung oder mit einer zumindest wertungsmafig vergleichbaren Er-
krankung, fur die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard ent-
sprechende Leistung nicht zur Verfigung steht, auch eine nicht dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Leistung be-
anspruchen kdénnen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung
oder auf eine spurbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.

Stellungnahme

Die Anderung hat klarstellenden Charakter und vollzieht die bisherige - tber die
vom GKV-Spitzenverband verabschiedete Begutachtungsanleitung Aul3ervertrag-
liche ,Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB ohne Fertigarznei-
mittel)” verbindlich geregelte - Praxis der Krankenkassen im Kern nach.

Allerdings hat das Bundessozialgericht (BSG) die Anspruchsvoraussetzungen in
der weiteren Folge dahingehend konkretisiert, dass das Vorliegen einer lebens-
bedrohlichen oder regelméRig tédlichen Erkrankung oder zumindest wertungs-
maRig vergleichbaren Erkrankung (Verlust eines nicht kompensierbaren Sinnes-
organs oder einer herausgehobenen Koérperfunktion) nicht reicht. Zusatzlich
muss eine notstandséhnliche Situation vorliegen, in der nach den konkreten Um-
stédnden des Falles voraussichtlich ein todlicher Krankheitsverlauf bzw. der Ver-
lust eines nicht kompensierbaren Sinnesorgans oder einer herausgehobenen
Korperfunktion innerhalb eines kiirzeren, Uiberschaubaren Zeitraums mit grofRer
Wahrscheinlichkeit droht (stellvertretend BSG-Urteil vom 14. Dezember 2006 - B
1 KR 12706 R — RdNr. 20, juris). Diese Konkretisierung findet sich allerdings nur
in der Gesetzesbegrindung wieder und sollte deshalb zur Vermeidung von
Rechtstreitigkeiten ebenfalls in das Gesetz aufgenommen werden.
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C)

Daruber hinaus sieht die Rechtsprechung vor, dass der Leistungsanspruch unter
den beschriebenen Voraussetzungen besteht, wenn Versicherte an einer lebens-
bedrohlichen oder regelméRig tédlichen Erkrankung leiden. Der Gesetzentwurf
weist aus, dass Versicherte an einer lebensbedrohlichen oder in der Regel todli-
chen Erkrankung leiden mussen. Die Vorschrift kbnnte — im Rahmen des Regel-
Ausnahme-Verhéltnisses - auch so verstanden werden, dass eine Leistungs-
pflicht ausnahmsweise auch besteht, wenn es sich nicht um eine tédliche Erkran-
kung handelt. Daher sollte zur Vermeidung von Rechtsunsicherheiten der von der
Rechtsprechung verwendete Begriff "regelmaRig" verwendet werden.

Des Weiteren soll fur den Arzneimittelbereich eine Kostentibernahme dann nicht
erfolgen, wenn der Patient in eine klinische Prifung bzw. in ein Hartefallpro-
gramm (,compassionate use"-Programm) zu diesem Arzneimittel eingeschlossen
werden kann. Das ist zu begrif3en, da der Arzneimittelhersteller in der Verpflich-
tung steht, die Kosten fiur die Durchfihrung einer Studie zu tragen und somit ei-
ne Umgehung der Forschungsfinanzierung durch die Arzneimittelhersteller ver-
hindert wird. Auch diese Voraussetzung sollte zur Vermeidung von Rechtsstrei-
tigkeiten in das Gesetz aufgenommen werden.

Ein vergleichbares Vorgehen sollte im Ubrigen konsequenterweise auch fur
nichtmedikament6se Verfahren gelten. Dies hat - anders als im Arzneimittelbe-
reich - zwar keine Auswirkungen auf die Kosten, die — bei Erfullung der Ubrigen
Voraussetzungen — ohnehin zu Ubernehmen sind. Die Anwendung wirde jedoch
im Rahmen einer (ggf. auch multizentrischen) Studie und damit unter kontrollier-
ten Bedingungen erfolgen. Das hat fur den Patienten den Vorteil, dass die Be-
handlung unter besseren qualitativen Voraussetzungen erfolgt, da sich die im
Rahmen einer Studie behandelnden Arzte mit der Erkrankung, insbesondere de-
ren Ursachen und Verlaufen sowie mit der erprobten Behandlung in der Regel be-
sonders gut auskennen und so z. B. auch bestimmte Risikosituationen eher er-
kannt und demgemalf auch frihzeitiger GegenmafRnahmen ergriffen werden
koénnen. Daruber hinaus profitieren auch zukiinftig erkrankte Versicherte, da die
Uber eine Studie gewonnenen Erkenntnisse in eine wissenschaftliche Evaluation
einflieRen und somit im Zusammenhang mit der Behandlung von zukiinftig er-
krankten Patienten zur Verfugung stehen.

Die Vorrangigkeit der Behandlung in Studien sollte ausdrucklich gesetzlich gere-
gelt werden.

Anderungsvorschlag
Die Anderung zu Artikel 1 Nr. 1 wird folgendermaRen modifiziert:

In Satz 1 werden die Woérter ,in der Regel” durch ,regelmaRig” ersetzt und nach
den Wortern ,wenn eine” die Worter ,,notstandsahnliche Krankheitssituation vor-
liegt und eine” eingeflgt.
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Nach Satz 1 werden folgende Satze angefligt:

-Wird fur die beanspruchte Leistung eine Studie durchgefiihrt, in die der Versi-
cherte eingeschlossen werden kann, besteht der Anspruch nach Satz 1 nur im
Rahmen dieser Studie. Satz 1 gilt nicht, wenn die beanspruchte Leistung ein Arz-
neimittel ist, und der Versicherte in eine klinische Prifung oder in ein Hartefall-
programm (,compassionate use“-Programm) zu diesem Arzneimittel einge-
schlossen werden kann. Ansonsten gilt die arzneigesetzliche Zulassung als Min-
destvoraussetzung.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2a)
8§ 11 Abs. 4 Leistungsarten

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Das Entlassmanagement nach Krankenhausbehandlung wird in 8 39 Absatz 1
(sowie in Folge im KHEntgG, BPflV und § 112 Absatz 2) als Teil des Anspruchs
auf Krankenhausbehandlung konkretisiert.

Die Streichung des Verweises auf die Mdglichkeiten zum Vertragsschluss nach
88 112 und 115 stellt hierzu eine Folgeanderung dar.

Stellungnahme

Der Anspruch der Versicherten auf ein Versorgungsmanagement ist bereits bis-
her im Gesetz festgeschrieben. Der gesetzliche Auftrag richtete sich an die Leis-
tungserbringer, die Krankenkassen waren zur Unterstutzung verpflichtet. Nun
sollen die Krankenkassen starker in die Verpflichtung genommen werden, fur ei-
ne sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten zu sorgen. Die Kranken-
kassen hatten im Rahmen des GKV-WSG gefordert, dass Krankenkassen und
Leistungserbringer gemeinsam zu einem zielgerichteten, versorgungsbedarfsori-
entierten Management verpflichtet werden. Diese Forderung wird von den Kran-
kenkassen aufrecht erhalten.

Der Streichung des Bezuges auf die 88 112 und 115 ist zu begrif3en. In § 284
SGB V muss jedoch jeweils eine Anpassung erfolgen. In 8 301 SGB V sollte die
Verpflichtung fur die Krankenh&user aufgenommen werden, wenn ein absehbarer
poststationarer Versorgungsbedarf besteht und, wenn ja, welcher Leistungsart.
(Die Verpflichtung, 112er Vertrage nach Nr. 7 (neu) abzuschliel3en, wird abge-
lehnt.)

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2b)
8§ 11 Leistungsarten

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung sollen die bisherigen Angebotsmoglichkeiten der Krankenkas-

sen fur Satzungsleistungen ausgeweitet werden. Dabei geht es ausschlie3lich um
Leistungen, die eine Krankenkasse zusatzlich und im unmittelbaren Zusammen-

hang zum allgemeinen Leistungskatalog der GKV allen ihren Versicherten gewah-
ren kann.

Die fur erweiterte Satzungsregelungen in Betracht kommenden Leistungsbereiche
sind im neuen § 11 Abs. 6 SGB V ausdricklich und abschlieRend genannt. Es
handelt sich um medizinische Vorsorgemafnahmen (8§ 23 SGB V), kiinstliche Be-
fruchtung (8 27a SGB V), zahnérztliche Behandlung ohne die Versorgung mit
Zahnersatz (8§ 28 Abs. 2 SGB V), die Versorgung mit nicht verschreibungspflichti-
gen Arzneimitteln (8 34 Absatz 1 Satz 1 SGB V), Heilmitteln (8 32 SGB V) und
Hilfsmitteln (8 33 SGB V), hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V), Haushaltshilfe (8
38 SGB V) und medizinische Rehabilitationsleistungen (8 40 SGB V) sowie Leis-
tungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern.

Den Krankenkassen soll in den genannten Bereichen ein weiter Gestaltungsspiel-
raum eingerdumt werden. Allerdings durfen die Leistungen vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nicht ausgeschlossen sein. Auch die gemal § 34 SGB V ausge-
schlossenen Arznei- und Hilfsmittel kbnnen mit Ausnahme der nicht verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittel nach § 34 Abs. 1 Satz 1 SGB V nicht Gegenstand
von Satzungsleistungen sein. Die erweiterten Satzungsmaoglichkeiten im Bereich
der zahnarztlichen Behandlung umfassen jedoch nicht den Zahnersatz.

Das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V ist zu beachten. Die Leistungen
sind in der fachlich gebotenen Qualitat zu erbringen. Die Art, die Dauer und der
Umfang der jeweiligen Satzungsleistungen mussen klar durch die Krankenkasse
definiert sowie transparent und fur den einzelnen Versicherten verstandlich dar-
gestellt werden. Die zuséatzlichen Leistungen sind von den Krankenkassen in ihrer
Rechnungslegung gesondert auszuweisen.

Stellungnahme

Grundsétzlich wird sich der Wettbewerb zwischen den Krankenkasse weiter ver-
starken, da das Leistungsspektrum der Krankenkassen untereinander heteroge-
ner werden durfte. Fur die Versicherten werden sich damit die Auswahlmdéglich-
keiten auf dem ,Leistungsmarkt” vergrofiern. Satzungsleistungen sind zwar bis-
lang auch schon zur ambulanten Vorsorge nach § 23 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V
(Zuschuss zur Badekur), hauslichen Krankenpflege nach 8 37 Abs. 2 SGB V,
Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 2 SGB V und nicht verschreibungspflichtigen Arz-
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neimitteln der besonderen Therapierichtungen tber Wahltarife nach 8 53 Abs. 4
SGB V moglich. Allerdings gehen die nunmehr vorgesehenen Gestaltungsmog-
lichkeiten sowohl in Bezug auf die Leistungen selbst (klinstliche Befruchtung,
zahnarztliche Behandlung ohne Zahnersatz, Heilmittel, Hilfsmitteln, medizinische
Rehabilitationsleistungen) als auch auf den Umfang der Leistungen (z. B. Versor-
gung mit sdmtlichen nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln nach 8§ 34
Abs. 1 Satz 1 SGB V bzw. noch nicht vom G-BA ausgeschlossene Leistungen)
daruber hinaus.

Die Krankenkassen bieten im vertragszahnarztlichen Bereich schon seit einiger
Zeit zusatzliche vom G-BA nicht ausgeschlossene Leistungen an, wie beispiels-
weise professionelle Zahnreinigungen, besondere parodontologische Leistungen,
Wurzelbehandlungen oder besondere kieferorthopadische Leistungen. Insofern
folgt der Gesetzgeber der bereits gangigen Praxis. Durch diese Regelung wird ei-
ne eindeutige gesetzliche Grundlage geschaffen.

Die augenblickliche Formulierung lasst in Bezug auf Arzneimittel offen, ob durch
Konkretisierung in der Arzneimittelrichtlinie verordnungsmafig eingeschrankte
und damit faktisch ausgeschlossene nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel
Satzungsleistungen sein kdnnen. Es bedarf daher einer redaktionellen Klarstel-
lung, dass nur nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel nach 8 34 Abs. 1 Satz
1 SGB V, die nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss durch Richtlinien
ausgeschlossen sind bzw. deren gesetzlicher Ausschluss durch Richtlinien kon-
kretisiert ist, als Satzungsleistung der Krankenkassen aufgenommen werden
kénnen. Hierbei ist ausdricklich darauf hinzuweisen, dass sich die Erweiterung
von Satzungsleistungen der Krankenkassen nicht auf nichtverschreibungspflich-
tige Praparate zur Nikotinersatztherapie erstrecken kann. Deren gesetzlicher
Verordnungsausschluss nach 8 34 Abs. 1 Satz 7 SGB V ist in der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V konkreti-
siert.

Unklar ist, welche Hilfsmittel als Satzungsleistungen in Frage kommen sollen, da
die erforderlichen und zweckmaRigen Hilfsmittel ohnehin in die Leistungspflicht
der GKYV fallen. Die Vorschrift dirfte insoweit ins Leere laufen. Dies durfte glei-
chermalen auch fir das Gebiet der hauslichen Krankenpflege gelten. Dartber
hinaus ist durch das Gesetz bereits die Méglichkeit der Verlangerung des grund-
satzlich beschrankten Leistungszeitraums im Bereich der sog. Krankenhausver-
meidungspflege nach 8 37 Abs. 1 SGB V vorgesehen (8§ 37 Abs. 1 Satz 4 SGB V).
Die Leistungspflicht im Bereich der Sicherungspflege nach 8 37 Abs. 2 SGB V ist
zeitlich ohnehin nicht begrenzt. Die erforderlichen Leistungen der hauslichen
Krankrenpflege fallen somit bereits in die Leistungspflicht der GKV und nicht
notwendige Leistungen dirfen im Hinblick auf das Wirtschaftlichkeitsgebot des §
12 SGB V richtigerweise auch im Rahmen der Neuregelung nicht ibernommen
werden.
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Zudem koénnen Leistungen nunmehr auch von nicht zugelassenen Leistungserb-
ringern — ohne die besonderen Voraussetzungen nach 8 13 Abs. 2 Satz 5 SGB V
(vgl. Schreiben des BMAS vom 28. April 2004) - tilbernommen werden. Unklar ist,
ob dies bei der gewahlten offenen Formulierung auch Leistungen umfassen kann,
die vom Heilpraktiker erbracht werden durfen. Richtig ist, dass die Leistungs-
erbringung nur in der fachlich gebotenen Qualitéat maoglich ist. Dartuber hinaus
werden berufsrechtliche Vorgaben einzuhalten sein; z. B. Heilmittel diirfen nur
durch Heilmittelerbringer oder durch Arzte erbracht werden. Allerdings wird es
sich nicht um zugelassene Leistungserbringer nach dem 4. Kapitel des SGB V
handeln mussen. Unklar ist allerdings, wie dies bei Berufsgruppen ohne Berufs-
ordnung oder einheitliche Ausbildungswege (z. B. Hom&opathen) erfolgen soll.
Daher sind Leistungserbringungen, in denen qualitativ gebotene einheitliche
Standards nicht sichergestellt sind, abzulehnen.

Rechtsunsicherheiten kdnnten allerdings dahingehend auftreten, ob auch weiter-
hin Leistungen ausgeschlossen sind, die nicht das in § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V ge-
forderte Qualitatsgebot erfillen, deren Nutzen also (noch) nicht nachgewiesen
ist, da in der Vorschrift eindeutige Hinweise hierauf fehlen, wahrend die fachlich
gebotene Qualitat in der Leistungserbringung ausdricklich erwahnt ist. Eine sol-
che Praxis ist jedoch abzulehnen, da hierdurch nicht nur unwirksame, sondern
auch schadhafte Malinahmen zum Einsatz kommen kdénnten, was wiederum haf-
tungsrechtliche Fragen fur die GKV aufwirft. Daher sollte ausdrtcklich in der Vor-
schrift geregelt werden, dass auch das unter § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V geregelte
Qualitatsgebot gilt.

Zweifel bestehen, ob die Ausweitung der Gestaltungsmadglichkeiten dazu fiihren
wird, dass sich der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen ,,auf eine gesunde
Weise" weiterentwickeln wird. Die Krankenkassen werden fur diese Leistungen
keine zusatzlichen Mittel aus dem Gesundheitsfonds erhalten, da diese Ausgaben
nicht in die Ermittlung der standardisierten Aufwendungen fur Satzungs- und
Ermessensleistungen einflieBen sollen (siehe Art. 1 Nr. 76 [§ 270]). Das heif3t, die
Mehrausgaben mussen entweder Uber die — insoweit nicht erhéhten — Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds, Uber vorhandene Finanzreserven oder aus Zu-
satzbeitréagen finanziert werden. Krankenkassen wollen aber auf jeden Fall den
Zusatzbeitrag verhindern, der — bei den ohnehin schon hohen Krankenversiche-
rungsbeitragen - sicherlich aus der Sicht der Versicherten schwerer gewichtet
wird als zusétzliche Leistungen. In erster Linie werden somit zun&chst einmal nur
Krankenkassen Satzungsleistungen anbieten, die die hierdurch entstehenden
Mehrausgaben Uber die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds abdecken kén-
nen. Das erhoht den Wettbewerbsdruck jedoch auf die Krankenkassen, die keine
finanziellen Spielraume haben und gerade auch unter Wettbewerbsgesichtspunk-
ten versuchen mussen, den Zusatzbeitrag entweder zu verhindern oder aber ihn
zumindest nicht steigen zu lassen. Um dennoch ,mitzuhalten”, kénnten sich
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Krankenkassen gezwungen sehen, die Ausgaben fur neue Leistungen auch uber
die Streichung oder Absenkung von Satzungsleistungen, die im Rahmen der Mit-
telzuweisung aus dem Gesundheitsfonds berucksichtigt werden, zu ,finanzieren®,
so dass es auch zu Leistungsreduzierungen an Stellen kommen kdnnte, die von
der Politik unter versorgungspolitischen Gesichtspunkten gerade nicht ge-
winscht sind (z. B. Streichung der Satzungsleistungen Haushaltshilfe nach 8§ 38
Abs. 2 SGB V oder hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V).

Insgesamt erscheint die Neuregelung - vor allem im Hinblick auf das erforderli-
che Qualitatsgebot und die Finanzierung - nicht ausreichend, um fiur einen Wett-
bewerb zwischen den Krankenkassen im Hinblick auf eine qualitativ hochwertige
Versorgung der Versicherten zu sorgen.

Des Weiteren besteht die Gefahr, dass uUber diesen Weg Fehlanreize in Bezug auf
die Weiterentwicklung der Regelversorgung gesetzt werden, da Leistungserbrin-
ger ,heue Leistungen® unter finanziellen Gesichtspunkten eher au3erhalb der Re-
gelversorgung erbringen wollen.

Daruber hinaus ist zu befurchten, dass mit der EinfUhrung erweiterter Satzungs-
regelungen die Grundlage geschaffen werden soll, um dann in weiteren gesetzli-
chen Schritten wesentliche Kernleistungen aus der Regelversorgung der GKV
vollstandig auszugliedern und in die Satzungsautonomie der Krankenkassen zu
legen. Dies wirde zur Entsolidarisierung der GKV und zu inakzeptablen Ergeb-
nissen bei der Versichertenversorgung flihren und ist deshalb entschieden abzu-
lehnen.

Als Alternative zur beabsichtigten Regelung kénnte es sich daher auch anbieten,
den Krankenkassen bei den in Rede stehenden Leistungen mehr Mdglichkeiten
fur Direktvertrage einzurdumen, um — gerade auch aus der Sicht der Versicherten
- Uber einen Vertragswettbewerb die Effizienz und Qualitéat dieser Leistungen
kontinuierlich auszubauen.

Im Hinblick auf die sich aus der Gesetzesbegrindung ergebende Absicht der
Bundesregierung, die Auswirkungen der erweiterten Satzungsleistungen auf den
Wettbewerb innerhalb der GKV und den Wettbewerb mit privaten Versicherungs-
anbietern zu evaluieren, ist es flr die spatere Ziehung qualifizierter Riickschllsse
und unter verwaltungsdkonomischen Gesichtspunkten erforderlich, bereits im
Vorfeld zum Inkrafttreten der Regelung unter Berlcksichtigung methodischer
Fragen zu klaren, welche Auswirkungen in einem vertretbaren Aufwand-
/Nutzenverhaltnis konkret untersucht werden kénnen/sollen und welche Daten
die Krankenkassen in diesem Zusammenhang letztlich zur Verfigung stellen und
somit erheben sollen. Ggf. waren insoweit auch flankierende Regelungen zur Er-
hebung und Weiterleitung von Daten durch die Krankenkassen notwendig.
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C) Anderungsvorschlag
Streichung der vorgesehenen Neuregelung.

Sollte weiterhin an eine Einfuhrung der Regelung gedacht sein, ist Artikel 1 Nr.
2b folgendermalien zu modifizieren:

In Satz 1 werden nach der Wortern ,Gemeinsamer Bundesausschuss,, anstelle der
Worter ,nicht ausgeschlossene Leistungen® die Angabe ,in der Verordnung nicht
ausgeschlossene oder eingeschrankte Leistungen, die dem allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen,” und nach den Wortern
~Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern* die Angabe ,,, bei denen
die fachlich gebotene Qualitat in der Leistungserbringung durch einheitliche
Standards sichergestellt ist,” eingefugt.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3

8§ 19 Abs. 1 Erldschen des Leistungsanspruchs

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung sieht vor, dass im Falle eines Kassenwechsels anlasslich einer
Schlielfung oder Insolvenz nach 88 153, 163, 170, 171b SGB V ein nahtloser Ver-
sicherungsschutz gewahrt wird und Leistungsentscheidungen der geschlossenen
Krankenkasse fortgelten. Die Aufhebung einer Leistungsentscheidung ist nur
ausnahmsweise und insbesondere unter Beachtung des Vertrauensschutzes
maoglich.

Stellungnahme

Die Regelung ist im Sinne der Versicherten zweifellos als positiv zu bewerten, ge-
rade weil Versicherte ihren Versicherungsschutz bei einer geschlossenen Kran-
kenkasse nicht aktiv selbst beenden.

Grundsétzlich gilt die Bindungswirkung eines Verwaltungsaktes nur innerhalb ei-
nes konkreten Sozialversicherungs- bzw. Sozialleistungsverhéltnisses, nicht aber
dartber hinaus (8 39 SGB X). Die 88 45 ff SGB X, die nur unter speziellen Voraus-
setzungen die Riicknahme (8 45 SGB X) oder die nachtragliche Anderung (8§ 48
SGB X) begiinstigender Verwaltungsakte gestatten und im Ubrigen unter Vertrau-
ensschutzgesichtspunkten weitgehend Bestandsschutz gewéhren, gelten eben-
falls nur im Verhéltnis zwischen dem Versicherten und der den Verwaltungsakt
erlassenden Verwaltungsbehorde bzw. deren Rechtsnachfolger (z. B. bei der Ver-
einigung von zwei Krankenkassen) oder Funktionsnachfolger (z. B. bei Aufgaben-
verlagerung von einer Behérde zur anderen), nicht aber im Verhéltnis des Versi-
cherten zu einem nach Kassenwechsel zustandig gewordenen anderen Versiche-
rungstrager, soweit in besonderen gesetzlichen Regelungen keine Bindungswir-
kung angeordnet worden ist (BSG-Urteil vom 13. Mai 2004 -B 3 P 3/03 R -,
RdNr. 18, juris). Da eine solche Regelung fiir das Leistungsrecht der GKV nicht
besteht, ware die Anderung im Hinblick auf das politisch verfolgte Ziel einer fur
diese Falle nahtlosen Leistungsgewadhrung rechtlich notwendig.

Da die Neuregelung keine Eingrenzung hinsichtlich des Zeitpunkts der Leis-
tungsentscheidung trifft, steht sie im Einklang mit 8§ 155 Abs. 2 Satz 4 SGB V,
wonach u. a. Anspriuche aus der Versicherung auch nach Ablauf von 6 Monaten
nach der SchlieBung noch zu erflullen sind und somit die Regelungen zum Leis-
tungsverweigerungsrecht nach 8 155 Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB V nicht greifen.
Das heil3t, die Krankenkasse hat auch nach der SchlielBung noch Leistungsent-
scheidungen fur erfullungsbedirftige Anspriche zu treffen, die sich auf die Zeit
vor der SchlieBung beziehen. Durch die Neuregelung gelten auch diese Leis-
tungsentscheidungen mit Wirkung fur die aufnehmende Krankenkasse weiter. Zur
Vermeidung von Rechtsunsicherheiten sollte allerdings klargestellt werden, dass
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es sich nicht nur um Leistungsentscheidungen handelt, die — im wdrtlichen Sinne
- durch eine geschlossene Krankenkasse getroffen wurden, sondern auch die —
eigentlich von der Neuregelung gemeinten - Leistungsentscheidungen von der
Fortgeltung erfasst werden, die die Krankenkasse vor der Schlielfung oder der In-
solvenz getroffen hat.

Allerdings ist zu beachten, dass es z. B. satzungsbedingte Unterschiede im Leis-
tungsumfang zwischen den Krankenkassen geben kann, die sich zukunftig mit
der geplanten Ausweitung der Satzungsleistungen in 8 11 Abs. 6 SGB V-E noch
vergrofRern durften (siehe Artikel 1 Nr. 2b). Fraglich erscheint deshalb, ob die
aufnehmende Krankenkasse auch Leistungen Ubernehmen soll, die in der Haus-
haltsplanung nicht vorgesehen und fur die somit auch keine Mittel eingeplant
bzw. eingestellt wurden. Dartiber hinaus durfte die aufnehmende Krankenkasse
vielfach auch gar nicht tUber alle Informationen verfligen, die fur die Erflllung
solcher Leistungen erforderlich sind (z. B. Bonusprogramme nach § 65a SGB V).
Klargestellt werden sollte daher, dass der von der geschlossenen Krankenkasse
erlassene Verwaltungsakt nur dann Bindungswirkung fir die aufnehmende Kran-
kenkasse entfaltet, wenn es sich um Leistungen handelt, die von allen Kranken-
kassen verpflichtend zu erbringen sind (sog. Regelleistungen, wie z. B. hausliche
Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 Satz 1 — 3 SGB V oder Zahnersatz nach § 55 SGB
V). Uber Satzung oder Vertrag individuell durch die Krankenkasse gestaltbare
Leistungen mussten hiervon also ausgenommen sein (z. B. Wahltarifleistungen
nach § 53 SGB V).

Andernfalls musste die aufnehmende Krankenkasse, die eine solche Leistung
nicht oder nicht in Umfang bzw. Hohe identisch anbietet, den Verwaltungsakt
nach 8 48 SGB X — sofern es sich um einen Verwaltungsakt mit Dauerwirkung
handelt - aufgrund ,wesentlicher Anderungen in den rechtlichen Verhaltnissen*
(das Leistungsrecht der aufnehmenden Krankenkasse sieht z. B. eine solche Leis-
tung nicht vor) unverziglich - ggf. insoweit - aufheben, was jedoch der gesetzli-
chen Intention, eine Vertrauensschutzregelung zu schaffen, entgegenlaufen wir-
de.

Die Aufhebung durfte sich wiederum in der praktischen Umsetzung schwierig
gestalten, da die aufnehmende Krankenkasse vermutlich in der Regel zunachst
einmal keine Kenntnis tber die bewilligte Leistung haben wird und der Versicher-
te aufgrund einer Leistungszusage der geschlossenen Krankenkasse keinen
Grund sehen durfte, sich die Leistung nochmals von der aufnehmenden Kranken-
kasse bewilligen zu lassen bzw. die aufnehmende Krankenkasse Uber die bewil-
ligte Leistung zu informieren.

Ungeachtet dessen erscheint es aus Griinden des Vertrauensschutzes sachge-
recht, Leistungsentscheidungen, die auf der Basis von Satzungsregelungen nach
88 20d Abs. 2, 23 Abs. 2 Satz 2 und 3, 37 Abs. 2 Satz 4 oder 38 Abs. 2 SGB V
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C)

getroffen wurden, gegentber der geschlossenen Krankenkasse mit der Konse-
quenz fortgelten zu lassen, dass die geschlossene Krankenkasse diese Anspri-
che noch gegentiber dem Versicherten erfullt.

Sofern auch die aufnehmende Krankenkasse diese Mehrleistung vorsieht, besteht
far die geschlossene Krankenkasse im Rahmen der Abwicklung die Moglichkeit,
die Aufwendungen im Rahmen von Erstattungsansprichen nach § 105 SGB X
ganz oder teilweise zu kompensieren. Erhalt die Krankenkasse nicht alle Kosten
erstattet, weil die aufnehmende Krankenkasse die Leistung zwar vorsieht, aber
Umfang oder H6he geringer bzw. niedriger vorgesehen werden, verbleiben die
Aufwendungen bei der geschlossenen Krankenkasse und mussten Uber den Haf-
tungsverbund abgedeckt werden. Dies ist gerechtfertigt, da die Leistungszusage
durch die geschlossene Krankenkasse erfolgte und der Vertrauensschutz des
einzelnen Versicherten héher wiegt als die dem Haftungsverbund verbleibenden
Kosten.

Die in 8 19 Abs. 1a Satz 2 SGB V vorgesehene Regelung stellt klar, dass eine
Rucknahme von Leistungsentscheidungen méglich und nicht aufgrund der Uber §
19 Abs. 1a SGB V ausdrucklichen geregelten Weitergeltung von Verwaltungsakten
als abschlieRende Spezialregelung ausgeschlossen ist (§ 37 SGB 1). Allerdings be-
zieht sich Satz 2 vom Wortlaut auf den Fall der Ricknahme von Leistungsent-
scheidungen, verweist aber gleichzeitig auf die 88 44 bis 48 SGB X, die neben der
Rucknahme auch die Falle des Widerrufs vorsehen. Dariiber hinaus werden z. B.
die allgemeinen verwaltungsrechtlichen Moglichkeiten der Umdeutung einer
Leistungsentscheidung (8 43 SGB X) und der Erstattung zu Unrecht erbrachter
Leistungen (8 50 SGB X) im Falle aufgehobener Leistungsentscheidungen nicht
erfasst. Zur Vermeidung von Rechtsunsicherheiten sollte deshalb klargestellt
werden, dass die Vorschriften des Zehnten Buches, insbesondere zur Rucknahme
von Verwaltungsakten unberthrt bleiben und damit anwendbar sind.

Anderungsvorschlag
Die Anderung zu Artikel 1 Nr. 3 wird folgendermaRen modifiziert:

-Endet die Mitgliedschaft durch die SchlielBung oder Insolvenz einer Krankenkas-
se, gelten die von dieser Krankenkasse vor oder nach der SchlieBung oder Insol-
venz getroffenen Leistungsentscheidungen mit Wirkung fur die aufnehmende
Krankenkasse fort. Abweichend von Satz 1 gelten die Entscheidungen uUber die
Gewahrung von Leistungen auf der Grundlage von Satzungsregelungen nach

88 20d Abs. 2, 23 Abs. 2 Satz 2 und 3, 37 Abs. 2 Satz 4 oder 38 Abs. 2 mit Wir-
kung fir die geschlossene Krankenkasse fort, langstens jedoch fir ein Jahr. Die
Vorschriften des Zehnten Buches, insbesondere zur Riicknahme von Leistungs-
entscheidungen, bleiben hiervon unberuhrt.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 4

§ 28 Arztliche und zahnarztliche Behandlung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Um die Mdglichkeiten der Delegation arztlicher Leistungen zu starken, erhalten
die Partner der Bundesmantelvertrage die Aufgabe, eine Festlegung dartber zu
treffen, welche Leistungen hierfur in Frage kommen und welche Anforderungen
an die Erbringung zu stellen sind. Ihnen wird hierfir eine Frist von 6 Monaten
nach Inkrafttreten des Gesetzes eingeraumt.

Stellungnahme

Die Erweiterung der Delegationsmaoglichkeiten wird grundsétzlich begrufit. Es ist
hierbei jedoch klarzustellen, dass Ziel der Delegation eine Entlastung der Ver-
tragsarzteschaft, nicht jedoch eine zusatzliche Maglichkeit zur Ausweitung arzt-
licher Leistungen ist, durch die es zu medizinisch unnétigen Mehrausgaben der
GKV kommt. Es ist vielmehr zu prifen, inwiefern arztliche Leistungen bereits
heute durch nichtéarztliche Leistungserbringer erbracht werden bzw. kiinftig er-
bracht werden kénnen und wie die Vergitungen der betreffenden Leistungen da-
her entsprechend anzupassen sind. Unklar ist, was mit einer ,beispielhaften”
Festlegung von delegierbaren Téatigkeiten und Anforderungen gemeint ist. Hier
empfiehlt sich eine eindeutige Formulierung. Nur dadurch ist die gewinschte
Rechtssicherheit auch zu erreichen.

Anderungsvorschlag
8§ 28 Abs. 1 Satz 2 wird wie folgt geandert: Das Wort ,,beispielhaft” wird gestri-
chen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 5

8§ 32 Absatz 1la Heilmittel — Langzeitgenehmigung

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, Versicherten mit einem langfristigen Be-
handlungsbedarf die erforderlichen Heilmittel auf Antrag binnen einer Frist von 4
Wochen flr einen geeigneten Zeitraum zu genehmigen. Anderenfalls gilt die Ge-
nehmigung als erteilt. Das Nahere zu den Genehmigungsvoraussetzungen soll
der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Heilmittel-Richtlinie regein.

Die Neuregelung erfolgt im Zusammenhang mit einer Anderung des § 106 Abs. 2
Satz 18 (vgl. Artikel 1 Nr. 38 a) bb), wonach Verordnungen, die auf Grundlage
des neuen 8 32 Abs. 1a SGB V genehmigt wurden, kunftig nicht mehr der Wirt-
schaftlichkeitsprifung nach 8 106 SGB V unterliegen. Diese Wirtschaftlichkeits-
fiktion fuhrt im Ergebnis zu einer Verlagerung der Wirtschaftlichkeitsverantwor-
tung der Vertragsarzte auf die Krankenkassen.

Stellungnahme

Ein langfristiges Genehmigungsverfahren fuhrt zu unnétiger Burokratie

Ein Grofteil aller Heilmittel-Verordnungen ist nicht genehmigungspflichtig, da es
sich um Verordnungen im Regelfall handelt. AuRerhalb des Regelfalles verzichtet
die Mehrzahl der Krankenkassen auf ein Genehmigungsverfahren fir Verordnun-
gen. Die Versicherten dieser Krankenkassen kénnen die Therapie ohne jede Bu-
rokratie beginnen.

Aus der Wirtschaftlichkeitsfiktion fur langfristig genehmigte Verordnungen ent-
steht fiir die Arzte ein erhebliches Interesse daran, auch solche genehmigungs-
pflichtigen Verordnungen zur langfristigen Genehmigung vorlegen zu lassen, die
keinen langfristigen Behandlungsbedarf begriinden. Dies durfte den Priufaufwand
bei den Krankenkassen kunftig auf einen nicht unerheblichen Teil der derzeit ca.
30 Millionen Heilmittelverordnungen pro Jahr ausdehnen. Zum Prifaufwand
kommt der Aufwand, alle Antréage per Verwaltungsakt zu bescheiden und ggf. ein
Widerspruchsverfahren zu fuhren.

Zusammengefasst fuhrt das vorgeschlagene Genehmigungsverfahren zu einem
erheblichen burokratischen Aufwand fur die Versicherten, die Vertragsarzte und
die Krankenkassen sowie wie zu erheblichen Burokratiefolgekosten. Im Gegenzug
schafft das Genehmigungsverfahren jedoch keinerlei quantifizierbaren Nutzen fur
die Versicherten oder die Versorgung.

Das gesetzgeberische Ziel, die Behandlungskontinuitat zu fordern, lie3e sich
besser dadurch erreichen, dass Heilmittelverordnungen — analog zum Arzneimit-
telbereich — generell keiner Genehmigung der Krankenkasse bedurfen und die
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C)

Wirtschaftlichkeitsinstrumente der 88 84 und 106 SGB V zielgerichtet und effi-
zient ausgestaltet werden.

Die Genehmigungsvoraussetzungen sind durch die Krankenkassen zu regeln

Die Prufung eines Leistungsantrags ist nach § 15 SGB V eine Kernaufgabe der ge-
setzlichen Krankenkassen. Insofern ist die Definition von Prufungs- oder Geneh-
migungsvoraussetzungen sowie die Leistungsentscheidung eine origindre Aufga-
be der gesetzlichen Krankenkassen.

Die Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht hingegen nach § 92
Abs. 1 SGB V darin, das Wirtschaftlichkeitsgebot der 88 12, 70 Abs. 1 SGB V da-
durch zu konkretisieren, dass er die verordnungsfahigen Heilmittel sowie die Zu-
ordnungen der Heilmittel zu den Indikationen mit verbindlicher Wirkung in Richt-
linien beschlief3t. Die Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit im Einzelfall ist hinge-
gen den Vertragspartnern nach 88 84 und 106 SGB V vorbehalten und kann nicht
abstrakt in Richtlinien festgelegt werden.

Der GKV-Spitzenverband weist auch darauf hin, dass ein Beschluss des Gemein-
samen Bundesausschusses Uber die Genehmigungsvoraussetzungen einen ent-
sprechenden Beratungs- und Beschlussprozess durchlaufen muss. Erfahrungs-
gemal ist nicht damit zu rechnen, dass dies bis zum Inkrafttreten dieses Geset-
zes abgeschlossen sein wird. Durch die Wirtschaftlichkeitsfiktion fur langfristig
genehmigte Verordnungen ist zudem zu erwarten, dass die urspringlich sehr
zielgenau geschaffene Regelung im Beratungsprozess des G-BA seitens der Arz-
tevertreter allein schon aus wirtschaftlichen Griinden erheblich erweitert wird.

Anderungsvorschlag
Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

Hilfsweise wird vorgeschlagen, § 32 Abs. 1a so zu formulieren, dass die gesetzli-
che Aufgabenzuteilung trennscharf erhalten bleibt.

»(1a) Bei langfristigem Behandlungsbedarf prifen die Krankenkassen auf Antrag
der Versicherten, ob die erforderlichen Heilmittel fiir einen geeigneten Zeitraum
genehmigt werden koénnen. Uber Antrage nach Satz 1 ist unverziglich zu ent-
scheiden. Verzichtet eine Krankenkasse auf das Genehmigungsverfahren, infor-
miert sie hiertber die Kassenarztliche Vereinigung.*

und in 8 275 Abs. 3 SGB V nach Nummer 4. folgende Nummer 5. einzufligen

+D. Ob ein Bedarf fur eine langfristige Heilmittelbehandlung nach § 32 Abs. (1a)
SGB V besteht.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 6

8§ 33 Abs. 9 — Hilfsmittel (Intraokularlinsen)

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung
Dem 8 33 wird nach Absatz 8 folgender Absatz angefugt:

+(9) Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend fur Intraokularlinsen beschrankt auf die
Kosten der Linse."

Stellungnahme

Mit der geplanten Erweiterung des 8 33 SGB V um einen Absatz 9 ist vorgesehen,
dass Versicherte Mehrkosten sowie ggf. aus der Behandlung resultierende Folge-
kosten selbst tragen, wenn sie im Rahmen einer Kataraktoperation eine Sonder-

linse, z. B. eine Multifokallinse, wéhlen, die das Mal3 der medizinischen Notwen-

digkeit Uberschreitet. Die Kosten der medizinisch notwendigen Leistungen sollen
nach der neuen Regelung auch in diesem Fall von den Krankenkassen tibernom-
men werden.

Gemal 8 2 Abs. 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf eine Versorgung, die
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht und
den medizinischen Fortschritt bertcksichtigt. Wenn neben dem relevanten klini-
schen Behandlungsziel vergleichbar zweckméRige MaRnahmen zur Verfiigung
stehen, ist dem Wirtschaftlichkeitsgebot Rechnung zu tragen. So missen die zu
erbringenden Leistungen nach 8 12 SGB V ausreichend, zweckmafig und wirt-
schaftlich sein und durfen das MalR des Notwendigen nicht tberschreiten. Leis-
tungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kbnnen von Versicherten
nicht beansprucht und von den Krankenkassen nicht bewilligt werden. Die inten-
dierte Mehrkostenregelung stellt eine Abkehr von diesem Grundsatz dar.

In der medizinischen Evidenz zur Kataraktchirurgie ist kein signifikanter, medizi-
nischer Zusatznutzen fur die Implantation einer multifokalen Intraokularlinse ge-
genuber der Versorgung mit einer herkdbmmlichen, monofokalen Intraokularlinse
im Hinblick auf erzielte Qualitatsparameter wie Sehscharfe, Kontrastsehen und
Farbsehen belegt. Auf Basis der durchgefiihrten Nutzenbewertungen lassen sich
keine gesicherten, medizinisch begrindeten Indikationen zur Implantation einer
multifokalen Intraokularlinse formulieren. Zudem lassen sich aufgrund der Stu-
dienlage keine abschliellende Aussagen bezuglich méglicher Nebenwirkungen
und Schaden durch Implantation von Mutifokallinsen generieren.

Der Hinweis in der Begrindung des Referentenentwurfs, dass die Versicherten
bei der Wahl einer Sonderlinse nur die Mehrkosten, zuziglich etwaiger Folgekos-
ten, die durch die Sonderlinse bedingt sind, zu zahlen haben, ist unscharf. Ein
verlasslicher Uberblick tiber die Preise von Multifokallinsen liegt nicht vor, da in



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 29 von 282

diesem Produktbereich keine bindenden Preislisten existieren, sondern die Preise
mit den Anwendern individuell verhandelt werden. Insofern kann keine Kalkulati-
on vorgenommen werden, in welcher Hohe zusétzliche Kosten auf die Versicher-
ten zukommen wiurden. Gleiches gilt aufgrund fehlender Aussagen tber mogli-
che Nebenwirkungen und Risiken fur komplikationsbedingte Folgekosten, die
durch eine Reimplantation und einen Austausch der Multifokallinse entstehen
kénnen.

Vor diesem Hintergrund wird die geplante Mehrkostenregelung vom GKV-
Spitzenverband abgelehnt.

C) Anderungsvorschlag
Absatz 9 wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 7

8 35c¢ Zulassungsuberschreitende Anwendung von Arzneimitteln

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Neben den bereits bestehenden Expertengruppen zur Bewertung von zugelasse-
nen Arzneimitteln in nicht zugelassenen Anwendungsgebieten (off-label-use) in
den Bereichen Onkologie, HIV/AIDS, Neurologie und Ophthalmologie soll eine
standige Expertengruppe beim BfArM eingerichtet werden, die Themen aufRerhalb
der vorgenannten Bereiche bearbeiten soll. Dartiber hinaus soll die Arbeitsweise
in einer Geschaftsordnung festgelegt werden, die vom BMG genehmigt werden
muss. Da die berufenen Experten méglichst unabhéangig sein sollen, haben sie
maogliche Interessenskonflikte offenzulegen.

Stellungnahme

Die Einrichtung einer nicht fachgebietsbezogenen Expertengruppe off-label kann
sinnvoll sein. Die arzneimittelrechtliche Zulassung lasst Riickschlisse auf die
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit des gepruften Medikaments nur zu, soweit
ihre rechtliche Bedeutung reicht. Wegen der Beschrankung auf die vom Hersteller
genannten Anwendungsgebiete sagt die Zulassung nichts daruber aus, ob das
betreffende Arzneimittel auch bei anderen Indikationen bzw. Darreichungsfor-
men vertraglich und angemessen wirksam ist. Fur eine Anderung bzw. Erweite-
rung der Indikation bzw. Anwendungsart sind daher zusatzliche Erkenntnisse aus
klinischen Prufungen fur eine erneute Nutzen-Risiko-Bewertung bei der zustan-
digen Zulassungsbehérde vorzulegen, die auf dieser Grundlage eine Erweiterung
der Zulassung erteilen kann.

Mit dem durch Expertengruppen empfohlenen off-label-Use wird ein nicht mit
einer arzneimittelrechtlichen Zulassung vergleichbares paralleles Verfahren etab-
liert. Damit werden Patienten dauerhaft Arzneimittel vorenthalten, die auch in der
off-label-Indikation in einem staatlichen Zulassungsverfahren nach den Kriterien
des Arzneimittelgesetzes gepruft wurden.

Bereits heute arbeiten die Expertengruppen auf Basis einer Geschéaftsordnung,
die das BMG genehmigt hat. Die bestehende Praxis wird durch eine gesetzliche
Regelungsbefugnis bestéatigt.

Die Verpflichtung der Experten zur Offenlegung von mdéglichen Interessenskon-
flikten ist zu begruRen. Zur Erhéhung der Transparenz sollten die Interessenser-
klarungen auf der website des BfArM veroffentlicht werden. Bei der Européischen
Arzneimittel-Agentur sind die Veroffentlichungen der Interessenserklarungen
géangige Praxis.
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C)

Neben den Regelungen zur Geschéftsordnung sieht der GKV-SV die Notwendig-
keit einer gesetzlichen Klarstellung, dass alle Expertengruppen ihre Bewertungen
auf der Grundlage eines einheitlichen Methodenpapiers vornehmen. Bewertungen
zum Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis Uber die Anwendung von zugelas-
senen Arzneimitteln fur Indikationen und Indikationsbereiche, fur die sie nach
dem Arzneimittelgesetz nicht zugelassen sind, sind nach dem international aner-
kannten Standards der evidenzbasierten Medizin vorzunehmen.

Anderungsvorschlag
Es wird vorgeschlagen, Nr. 7 b) wie folgt neu zu fassen:

b) Nach Satz 1 werden folgende Satze eingefugt:

»Das Néahere zur Arbeitsweise der Expertengruppen regelt eine Geschaftsordnung
der standigen Expertengruppe, die der Genehmigung des Bundesministeriums
fur Gesundheit bedarf. Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhangigkeit der Ex-
perten gilt 8 139b Absatz 3 Satz 2 entsprechend. Die Interessenserklarungen
sind zu veroffentlichen. Bewertungen nach Satz 1 werden einheitlich nach einem
far alle Expertengruppen geltenden Methodenpapier vorgenommen, dass den in-
ternational anerkannten Standards der evidenzbasierten Medizin entspricht. Der
Gemeinsame Bundesausschuss kann die Expertengruppen mit Bewertungen nach
Satz 1 beauftragen; das Nahere regelt er in seiner Verfahrensordnung. Bewertun-
gen nach Satz 1 kann auch das Bundesministerium fur Gesundheit anfordern.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 8

8 39 Abs. 1 Krankenhausbehandlung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Gegenuber dem bisherigen grundséatzlichen Anspruch der Patienten auf ein Ver-
sorgungsmanagement nach 8 11 Abs. 4 SGB V wird das Entlassmanagement als
Bestandteil der Krankenhausbehandlung definiert. Das Entlassmanagement und
eine dazu erforderliche Ubermittlung von Daten darf dabei nur mit Einwilligung

und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen.

Stellungnahme
Die vorgeschlagene Anderung ist eine Konkretisierung des Umfangs der Kran-
kenhausbehandlung und erfordert eine Folge&dnderung in § 284 SGB V.

Durch die Herausldsung des Entlassmanagements aus 8 11 Abs. 4 und die Ver-
ankerung in 8§ 39 SGB V entfiele die bisherige Verpflichtung der Krankenhauser,
fur eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten zu sorgen. Es ist si-
cherzustellen, dass die Regelungen des § 11 Abs. 4 auch fur das Entlassmana-
gement der Krankenhduser nach 8§ 39 gelten (z. B. gegenseitige Unterstiitzung,
Zusammenarbeit und Information). Einer einseitigen Verpflichtung der Kranken-
kassen zur Sicherstellung des Entlassmanagements - wie in der Begrindung aus-
gefuhrt - wird nicht gefolgt.

Erganzend ist die Datentbermittlung und —speicherung fiur das Entlassmanage-
ment in § 284 SGB V aufzunehmen. Dabei ist sicherzustellen, dass entweder bei
Aufnahme, Verlegung oder unabhéngig davon im Bedarfsfall die Informationen
an die Krankenkasse Ubermittelt werden kénnen.

Anderungsvorschlag
Der Verweis zu § 11 Abs. 4 darf sich nicht auf den Satz 4 beschranken, sondern
muss lauten: .8 11 Absatz 4 SGB V gilt entsprechend.”

Um die Verantwortung des Entlassmanagements nicht allein auf die Kostentrager
zu Ubertragen, ist die Formulierung aus der Begriindung zu § 39 Abs. 1 SGB V
(,Die Krankenkassen, gegen die sich der Anspruch auf Krankenhausbehandlung
richtet, sind verpflichtet daftir zu sorgen, dass die Erbringung der Leistung si-
chergestellt ist.“) zu streichen.

In § 284: ggf. in Nummer 13 zu erganzen (zuséatzlicher Bezug auf § 39 Abs. 1

SGB V erforderlich, da das Versorgungsmanagement speziell bei Krankenhausbe-
handlung nicht mehr in § 11 Abs. 4 enthalten ist). Wird jedoch der volistandige
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Verweis zu § 11 Abs. 4 in den § 39 SGB V aufgenommen, so ist eine Anderung
des § 284 SGB V entbehrlich.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 9

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

In § 40 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,§ 111 besteht, oder, soweit dies flr

eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versi-
cherten mit medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist,
durch wohnortnahe Einrichtungen” durch die Wérter ,,8 111c besteht” ersetzt.

Stellungnahme

Die Anderung stellt klar, dass kiinftig in der ambulanten Rehabilitation § 111c
die Grundlage fur Versorgungsvertrage zwischen Krankenkassen als Rehabilitati-
onstragern und Leistungserbringern bildet. Bislang lieRen die Krankenkassen
Uber ihre Landesverbande Leistungsanbieter, die ausschlie3lich ambulante Leis-
tungen erbringen wollten, durch Verwaltungsakt zu.

Die Neuregelung in § 40 Abs. 1 und die Schaffung eines neuen § 111c sorgen fur
eine Annéherung der leistungserbringerrechtlichen Regelungen in der ambulan-
ten und stationdren Rehabilitation. Gleichzeitig wird damit klargestellt, dass das
Leistungserbringerrecht in der Rehabilitation der GKV der prinzipiellen Konzepti-
on der 88 19 ff. SGB IX folgt, die als Rahmenvorschriften fur alle Rehabilitations-
trager ebenfalls Vertrage als Instrument zur Regelung der Zusammenarbeit von
Rehabilitationstradgern und Leistungserbringern vorsehen. Die beabsichtigte Neu-
regelung ist daher zu begrufien.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10
8§ 47a H6he und Berechnung des Krankengeldes

A) Beabsichtigte Neuregelung
8§ 47a SGB V regelt die Beriicksichtigung von Einmalzahlungen bei der Kranken-
geldberechnung in ,Ubergangsfallen des Jahres 2000. Diese Vorschrift ist inzwi-
schen gegenstandslos und kann gestrichen werden.

B) Stellungnahme
Die Anderung ist folgerichtig.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11
§ 71 Beitragssatzstabilitéat

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird eine aufsichtsrechtliche Prufung fur Vertrage geman 8 73c Abs. 3 und
140a SGB V vorgesehen. Fur Vertrage gemal § 73b galt dies auch bereits nach
bisherigem Recht. Kiinftig sind die Lander unabhangig von ihrer aufsichtsrechtli-
chen Zustandigkeit an der Prifung zu beteiligen. Die LaAnder sollen damit einen
weiteren Uberblick Uiber Vertrage mit Auswirkungen auf das landesbezogene
Versorgungsgeschehen erhalten. Daneben sollen die Lander den Krankenkassen
zur Gewahrleistung einer flachendeckenden Versorgung vorschlagen kénnen,
Vertrage nach 88 73b, 73c und 140a Abs. 1 abzuschliel3en.

Stellungnahme

Offenbar mochte der Gesetzgeber mit diesen Anderungen dem Wunsch der Lan-
der nachkommen, ihre aufsichtsrechtlichen Kompetenzen auch bei einer zuneh-
menden Zahl von Uberregional tatigen Kassen maglichst weitgehend beizubehal-
ten. Auch wenn dieses Anliegen grundsétzlich nachvollzogen werden kann, darf
hierdurch kein burokratischer Mehraufwand entstehen, dem flr die Versorgung
kein erkennbarer Mehrwert gegeniber steht. Da die Landesbehérden in erster Li-
nie einen Uberblick Uiber die vor Ort bestehenden Vertrage haben wollen, ist die
Benehmensherstellung fur die Gesamtheit der Vertrage zu weitgehend. Im Ergeb-
nis kdnnte das hier verankerte Beanstandungsrecht in Verbindung mit der Be-
nehmensherstellung mit den Landern dazu fuhren, dass der Abschluss von Se-
lektivvertragen erschwert wird. Daneben ist die Benehmensherstellung fur einen
bundesunmittelbaren Vertrag mit 16 verschiedenen Landern nur aufwandig zu
bewirken.

Bislang mussen die Vertrage nach § 73c und 8 140a lediglich den Landesaufsich-
ten vorgelegt werden. Diese Regelung hat sich bewahrt und soll daher beibehal-
ten werden. Der zustandigen Aufsichtsbehdrde - bei den Ersatzkassen das BVA -
mussten bislang nur die Vertrage nach 8 73b vorgelegt werden. Die zuséatzliche
Vorlageverpflichtung bei Vertragen nach 88 73c und 140a bei der zustéandigen
Aufsichtsbehdrde bewirkt im Zweifel einen unverhaltnismaiigen administrativen
Mehraufwand.

Mit dieser Regelung wird auch ein neues Beanstandungsrecht fur die Vertrage
nach 88 73c und 140a geschaffen. Dies stellt einen Eingriff in den Wettbewerb
dar. Je nach Ausgestaltung der Verfahrenspraxis kann das Zustandekommen der
0. a. Selektivvertrage erschwert werden. In der Vergangenheit hat sich zudem
immer wieder gezeigt, dass gleiche Sachverhalte durch unterschiedliche Auf-
sichtsbehoérden unterschiedlich bewertet wurden. Im Zweifel kdnnte sich dieses
auch auf den Selektivvertragsbereich auswirken und zu Wettbewerbsverzerrun-
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C)

gen fuhren, indem gleiche oder dhnliche Selektivvertrage durch BVA und Landes-
behdrde unterschiedlich bewertet, beanstandet und mit Auflagen versehen wer-
den.

Das Vorschlagsrecht der LAnder gegentber den Krankenkassen fur den Ab-
schluss von Versorgungsvertrdgen nach 88 73b, 73c und 140a ist - trotz der ex-
plizit ausgeschlossenen Bindungswirkung - abzulehnen. Selektivvertrage sind
Wettbewerbsinstrumente der Krankenkassen. Es entspricht der Natur wettbe-
werblicher Handlungsmoglichkeiten, dass Uber den Abschluss von Vertragen frei
und ohne Einflussnahme der (Landes) Politik entschieden werden kann.

Anderungsvorschlag
Streichung der Erganzung zu Abs. 4

Streichung des neu vorgesehenen Absatzes 6.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 12
8 73 Abs. 7 Vertragsarztliche Versorgung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung stellt klar, dass es Vertragsarzten nicht gestattet ist, sich fur die
Zuweisung von Patienten wirtschaftliche Vorteile zu versprechen bzw. gewéhren
zu lassen.

Stellungnahme

Bei der Regelung handelt es sich um eine Ubernahme berufsrechtlicher Vorgaben
in das SGB V; damit stellen Zuweisungen gegen Entgelt kiinftig auch einen zu
ahndenden Verstol3 gegen vertragsarztliche Pflichten dar. Diese Klarstellung ist
ausdrucklich zu begrufien.

Konsequent ist in diesem Zusammenhang auch die vorgesehene Konkretisierung
der Zulassungsvoraussetzungen von Teilberufsaustibungsgemeinschaften mit
dem Ziel, eine Umgehung des Verbots der Zuweisung gegen Entgelt zu verhin-
dern (Anderung in § 33 Arzte-2V).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13
8 73b Hausarztzentrierte Versorgung

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung soll klargestellt werden, dass sich Klagen gegen die Festlegung
von Vertragsinhalten in Vertragen nach § 73b, die im Schiedsverfahren nach §
73b Absatz 4a getroffen wurden, nicht gegen die Schiedsperson, sondern gegen
eine der beiden Vertragsparteien zu richten hat.

Stellungnahme

Der Gesetzgeber begriindet die Notwendigkeit einer Klarstellung mit unter-
schiedlicher Rechtsprechung in dieser Frage. Eine unterschiedliche Rechtspre-
chung in dieser Frage ist jedoch nicht ersichtlich. Es erscheint auch sachlich nicht
nachvollziehbar, dass eine Vertragspartei, die an der Ausgestaltung der Vertrags-
inhalte durch die Schiedsperson ggf. gar nicht beteiligt war oder sich sogar ex-
plizit gegen eine solche Vereinbarung ausgesprochen hat, hierfur rechtlich zur
Verantwortung gezogen werden soll. Die vorgesehene Regelung ist weder aus
fachlichen noch aus rechtlichen Griinden erforderlich. Das Ziel einer Konfliktlo-
sung ware hierdurch nicht zuverléssig erreichbar.

Nach der derzeit herrschenden Meinung ist die jeweilige Schiedsperson passivle-
gitimiert fur die Klage gegen den Schiedsspruch als Verwaltungsakt. Ein Bedarf
far die hier tatséachlich vorliegende konstitutive Neuregelung eines gesetzlichen
Parteiwechsels, mit der der Bundesgesetzgeber in zahlreiche laufende Gerichts-
verfahren eingreifen wurde, ist nicht ersichtlich.

Offenbar soll durch die Gesetzesdnderung dem Umstand Rechnung getragen
werden, dass die Schiedspersonen nicht fur eine Prozessfiihrung ausgestattet
sind. Auch die hier in der Begriindung als Parallelregelung angeftihrte Vorgan-
gerregelung des 8 77 Abs. 1 S. 5 SGB Xll wurde vom Bundesverwaltungsgericht
(BVerwGE 116, 78 ff.) als konstitutive gesetzliche Anderung ausgelegt. Dort han-
delte es sich um einen gesetzlichen Parteiwechsel.

Wulrde dagegen die Gesetzesanderung in der Begrindung als ,Klarstellung” be-
zeichnet und wirden die Sozialgerichte dieser Begriindung folgen, héatte dies
zum Einen zur Folge, dass ggf. die Klagefristen fur Klagen gegen die andere Ver-
tragspartei versaumt waren, wenn auf der Basis der bisher vorliegenden Recht-
sprechung und Literatur Klage nur gegen die Schiedsperson erhoben worden ist.
Zum Anderen hétte eine solche ,klarstellende” Regelung zwingend die Kostentra-
gungslast fur die gegen die Schiedsperson klagende Partei zur Folge. Ein solcher
Eingriff in laufende Gerichtsverfahren ist unangemessen.
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C)

Es handelt sich folglich nicht um eine klarstellende Regelung. Die Begrindung
zur beabsichtigten Rechtsdnderung leitet daher fehl, sodass zumindest eine Kor-
rektur der entsprechenden Aussage in der Gesetzesbegrindung im Interesse der
Rechtssicherheit zu erfolgen hat.

Des Weiteren wirde eine zuktnftige Einordnung der Rechtsnatur des Schieds-
spruchs als bloRer Gestaltungsakt — ebenfalls ohne nachvollziehbare Rechtferti-
gung - zu einer geringeren Uberprifbarkeit des Schiedsspruches in formeller
und materieller Hinsicht fhren. Z. B. wirde, anders als bei einer Anfechtungs-
klage gegen einen Verwaltungsakt, die gerichtliche Feststellung der Rechtswid-
rigkeit einzelner Regelungen nicht zur Aufhebung des Schiedsspruchs fiihren,
sondern das Gericht wéare nach § 319 BGB verpflichtet, die offenbar unbilligen
Regelungen durch nicht offenbar unbillige Regelungen zu ersetzen. Der Gesetz-
geber wirde damit bis zur rechtskraftigen gerichtlichen Klarung das Risiko er-
heblicher Nachteile fur die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Versichertenge-
meinschaft sowie mdgliche Rechtsverstdf3e gegen sonstiges Recht (z.B. Wirt-
schaftlichkeitsgebot, Grundsatz der Beitragssatzstabilitat) in Kauf nehmen. Das
Beanstandungsrecht der zustandigen Aufsichtsbehdrden bekdme damit erhebli-
che Bedeutung.

Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung ist zu streichen. Im Sinne einer wettbewerblich
orientierten Versorgung sollte im Bereich der Selektivvertrage darauf verzichtet
werden, einen Vertragsabschluss durch einen Schiedsspruch zu erzwingen, wenn
es zwischen den Vertragsparteien nicht zu einer Einigung kommt. Um den Ver-
tragswettbewerb zu fordern und unwirtschaftliche Mehrausgaben der Kranken-
kassen zu vermeiden, sollten stattdessen sowohl der Kontrahierungszwang als
auch das Vertragsmonopol des Hausarzteverbandes endgliltig beseitigt werden.
Sofern dennoch an der geplanten Anderung festgehalten wird, ist die Gesetzes-
begriindung jedenfalls wie folgt zu fassen (Anderungen fett hervorgehoben):

Zu Nummer 13 (8 73b)

Nach § 73b Absatz 4 Satz 2 besteht die Moglichkeit der Einleitung eines Schieds-
verfahrens, wenn sich die Vertragsparteien Uber den Inhalt eines Vertrages zur
hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nicht einigen kénnen. In diesem Fall wird
der Inhalt des HzV-Vertrages von der Schiedsperson festgelegt (8§ 73 Absatz 4a
Satz 1). Mit dem neuen Satz 5 im 8 73b Absatz 4a wird konstitutiv geregelt, dass
sich eine Klage gegen die Festlegung des Vertragsinhalts nicht gegen die
Schiedsperson, sondern gegen eine der beiden Vertragsparteien zu richten hat.
Die Regelung orientiert sich am Wortlaut der vergleichbaren Regelung des § 77
Absatz 1 Satz 5 SGB XIlI. Sie dient der Entlastung der Schiedspersonen von der
Prozessfuhrung, fur die diese organisatorisch nicht ausgeristet sind.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 14
8 75 Inhalt und Umfang der Sicherstellung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung stellt klar, dass die KVen die medizinische Versorgung auf3erhalb
der Ublichen Sprechzeiten (Notdienst) kiinftig auch in Kooperation und organisa-
torischer Verknupfung mit Krankenhausern sicher stellen kénnen.

Stellungnahme

Die Regelung ist grundséatzlich zu begriuf3en. Sie erleichtert es den KVen, die Not-
dienstversorgung sicher zu stellen und entlastet ggf. auch die Vertragsarzte, die
gerade in Gebieten mit niedrigerer Arztdichte oft verhaltnismafig viele Notdiens-
te leisten mussen. Dabei ist jedoch klarzustellen, dass der arztliche Notdienst in
sprechstundenfreien Zeiten auch weiterhin dem Sicherstellungsauftrag der KVen
unterliegt.

Anderungsvorschlag

In der Begrindung sollte klargestellt werden, dass der arztliche Notdienst in
sprechstundenfreien Zeiten auch weiterhin dem Sicherstellungsauftrag der KVen
unterliegt.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 15
8§ 77 Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Den Kassenarztlichen Vereinigungen wird gemaR Absatz 2 die Moglichkeit einge-
raumt, unter der Voraussetzung der Zustimmung der fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehérden, landeribergreifend zu fusionieren,
um so gegentber den Kassen ein Verhandlungsgleichgewicht zu erhalten bzw.
Effizienzvorteile aus dem Zusammenschluss zu nutzen. Auch innerhalb eines
Landes soll der freiwillige Zusammenschluss mehrerer KVen mdaglich sein. Gulti-
ge Gesamtvertrage kénnen im Falle eines Zusammenschlusses langstens bis zu
vier Quartale weitergelten, die unterschiedlichen Vergutungen in den KVen mus-
sen nach einer zu bestimmenden Ubergangsfrist angepasst werden.

In Eigeneinrichtungen der KVen bzw. kommunaler Trager angestellte Arzte sollen
Mitglieder der jeweiligen KV werden kdénnen.

Die Anderungen des Absatzes 6 raumen den KVen die Moglichkeit ein, die Wahr-
nehmung gesetzlicher Aufgaben wie z. B. Datenerhebung, -verarbeitung und
-nutzung auf andere KVen zu ubertragen.

Stellungnahme

Die Anderungen des Absatzes 2 entsprechen denen der regionalen Krankenkas-
sen. Die von den Gesamtvertragspartnern zu schlielenden Vereinbarungen kén-
nen - im Einvernehmen mit der zustandigen Aufsichtsbehérde - zur Bertcksich-
tigung landesspezifischer Besonderheiten unterschiedliche Vergitungen vorse-
hen.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 16
8§ 79 Organe

A) Beabsichtigte Neuregelung
Aus Grunden der Flexibilisierung erfolgt eine Anpassung der Amtsdauer der Vor-
stande der KVen auf bis zu 6 Jahre, wobei bereits gewahlte Vorstande von dieser
Neuregelung unberithrt bleiben.

B) Stellungnahme
Die Neuregelung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr.17; Nr. 18

8 79c Beratender Fachausschuss fur hausarztliche Versorgung: weitere beratende
Fachausschusse

§ 80 Wahlen

A) Beabsichtigte Neuregelung
Verpflichtende Bildung beratender Fachausschiisse sowohl fur den hausérztlichen
als auch fur den fachéarztlichen Versorgungsbereich in den KVen und der KBV so-
wie nach Versorgungsbereichen getrennte Vorschlagsrechte fur jeweils ein Mit-
glied des Vorstandes bei den Vorstandswahlen.

B) Stellungnahme
Diese Regelung, die eine ausgewogene Interessenvertretung beider Versor-
gungsbereiche vorsieht, wird begrift.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 19 a) bis e) und Nr. 19 g)
§ 84 Arznei- und Heilmittelvereinbarung; Richtgrofien

A) Beabsichtigte Neuregelung
Gesetzliche Klarstellung, dass alle nach 8 31 SGB V verordneten Leistungen den
Vorschriften nach 8 84 SGB V zur Sicherung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung unterliegen.

B) Stellungnahme
Der GKV-Spitzenverband begrifit die gesetzliche Klarstellung, dass alle Leistun-
gen nach § 31 in die Steuerungsregelungen zur Arzneimittelversorgung einbezo-
gen sind.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 19 f) aa)
8 84 Arznei- und Heilmittelvereinbarung; Richtgréen

A) Beabsichtigte Neuregelung
Der fur den Heilmittelbereich relevante Teil von § 84 SGB V wird um Absatz 4a
erweitert. Damit gilt die mit § 84 Absatz 4a SGB V verbundene und zwischenzeit-
liche entfallene Vorstandshaftung auch wieder fur den Heilmittelbereich.

B) Stellungnahme
Die Neuregelung korrigiert einen redaktionellen Fehler.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 19 f) bb)
8 84 Arznei- und Heilmittelvereinbarung; Richtgréen

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen werden beauftragt, erganzend zu den Praxisbesonderheiten auf der
Landesebene, bundesweite Praxisbesonderheiten zu definieren. Bei Nichteini-
gung ist ein Schiedsamtsverfahren vorgesehen.

Die auf Praxisbesonderheiten und langfristig genehmigte Heilmittel entfallenden
Kosten sind bei der Vereinbarung von Richtgrof3en zu berucksichtigen.

Stellungnahme

Bundesweite Praxisbesonderheiten:

Vertragséarzte unterliegen nur in den Kassenarztlichen Vereinigungen der Wirt-
schaftlichkeitsprufung, in denen sie zugelassen sind. Inwieweit regional unter-
schiedliche Regelungen zu Praxisbesonderheiten den Arzt belasten, erschlief3t
sich daher nicht. Auch erschlief3t sich nicht, wie die mit der gesetzlichen Neure-
gelung angestrebte Kombination aus bundes- und landesweiten Praxisbesonder-
heiten zu einer Entlastung der Vertragsarzte fuhren soll.

Die Bundesregierung hat mit Bundestagsdrucksache 17/738 (vgl. Antwort zu
Frage 1-3) den Standpunkt vertreten, dass regionalen Besonderheiten am besten
auf regionaler Ebene von den Kassendarztlichen Vereinigungen und den Landes-
verbénden der Krankenkassen Rechnung getragen werden kann. Der GKV-Spit-
zenverband schlief3t sich dieser Einschatzung an. Die Vielfalt und -zahl der ver-
einbarten Praxisbesonderheiten auf der Landesebene zeigt zudem, dass die ge-
gebenen Steuerungsmaglichkeiten sensibel und zielgerichtet genutzt werden. Ein
gesetzlicher Auftrag zur bundesweiten Vereinbarung von Praxisbesonderheiten
ist daher nicht nur unnétig, sondern mitunter auch schéadlich, insbesondere wenn
sie zielgenauere Regelungen auf der Landesebene verdrangen.

Nach Einschatzung des GKV-Spitzenverbandes ist die angestrebte Neuregelung
auch nicht dazu geeignet, die vereinbarten Praxisbesonderheiten zu harmonisie-
ren. Vielmehr ist zu erwarten, dass die bundesweit vereinbarten Praxisbesonder-
heiten als Sockel genutzt werden, der lediglich um regionale Regelungen erganzt
wird.

Nach Rechtsprechung des BSG (vgl. Urteile des BSG vom 06.09.2000 AZ.: B 6 KA
24/99 und vom 23.02.2005 AZ.: B 6 79/03 R) sind Praxisbesonderheiten aus der
Zusammensetzung der Patienten herriihrende Umsténde, die sich auf das Be-
handlungsverhalten des Arztes auswirken und in den Praxen der Vergleichsgrup-
pe nicht in entsprechender Weise anzutreffen sind.
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C)

Inwieweit sich die Zusammensetzung der Patientenklientel einer einzelnen Arzt-
praxis von anderen unterscheidet, kann jedoch nicht vorab, sondern nur im
Nachhinein feststellt werden. Folgt man diesem Gedanken des BSG so erschlief3t
sich nicht, wie Praxisbesonderheiten pauschal auf der Bundesebene definiert
werden kdnnen.

Berlcksichtigung u. a. von Praxisbesonderheiten bei der Vereinbarung von Richt-
groien:

Die Berucksichtigung von Praxisbesonderheiten und genehmigten Verordnungen
nach 8 32 Abs. 1a SGB V bei der Vereinbarung von Richtgré3en nimmt einzelne
Leistungen generell von der Wirtschaftlichkeitsprifung aus. Diese Wirtschaftlich-
keitsfiktion fuhrt im Ergebnis zu einer Verlagerung der Wirtschaftlichkeitsverant-
wortung der Vertragséarzte auf die Krankenkassen, ohne diesen im Gegenzug
adaquate Steuerungsmaoglichkeiten bereitzustellen.

Anderungsvorschlag

Aufgrund der regional hdchst unterschiedlichen Bewertung, was tUberhaupt vom
Begriff der Praxisbesonderheit umfasst ist, halt es der GKV-Spitzenverband fur
sinnvoll und erforderlich, einheitliche Kriterien und Mal3stabe fir die Struktur von
Praxisbesonderheiten verbindlich auf der Bundesebene vorzugeben. Auf dieser
Basis kdnnen regionale Praxisbesonderheiten vereinbart werden. Dies tragt zu
einer zielgerichteten und transparenten Anwendung von Praxisbesonderheiten
bei und kann so zu einer Entlastung der Vertragsarzte beitragen.

Formulierungsvorschlag:
8 84 Abs. 8 SGB V werden folgende Satze angefiugt:

~Die Kassendarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen geben erstmals bis zum 30. September 2012 eine Strukturempfehlung
far die Vereinbarung von Praxisbesonderheiten nach § 84 Abs. 6 SGB V.*
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 20 a)

§ 85 Gesamtverglitung

Abs. 2 Satz 7

A) Beabsichtigte Neuregelung
Wegfall der Regelung zur Vermeidung der Uberschreitung des Ausgabenvolu-
mens der Gesamtvergutung, soweit die Gesamtvergltung auf der Grundlage von
Einzelleistungen vereinbart wird

B) Stellungnahme
Die Anderung erméglicht eine unbegrenzte Einzelleistungsvergiitung mit unkal-
kulierbaren Mehrausgaben fir die Krankenkassen und wird daher abgelehnt.

C) Anderungsvorschlag
Beibehaltung der bisherigen Regelung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 20 b)
§ 85 Abs. 2a Gesamtverglitung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vergutungen in der vertragszahnarztlichen Versorgung werden neu justiert,
indem die historisch bedingten Punktwertunterschiede zwischen Primarkassen
und Ersatzkassen und die durch die Honorarbegrenzung bedingten Verwerfun-
gen (,Budgetiuber- und unterschreitungen®) in den Gesamtvergutungen einmalig
ausgeglichen werden sollen. Die Umsetzung dieser Vorgabe obliegt den Ver-
handlungspartnern auf der Landesebene. Fur die Angleichung der Punktwerte
sollen landesdurchschnittliche Punktwerte des Jahres 2012 fur zahnérztliche
Leistungen ohne Zahnersatz von den Vertragspartnern bis zum 31.12.2012 er-
mittelt werden. Bei der Berechnung der landesdurchschnittlichen Punktwerte sol-
len die in 2012 mit den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen abgerechneten
Punktmengen bericksichtigt werden. Weiterhin wird vorgegeben, wie zu verfah-
ren ist, wenn regionale Punkwerte in 2012 nicht vereinbart sind, um eine Durch-
schnittsberechnung durchfiihren zu kénnen. AuRerdem haben die Vertragspart-
ner aufgrund der neuen landesdurchschnittlichen Punkwerte die Gesamtvergi-
tungen fur 2012 neu festzulegen und als Ausgangsbasis fur Verhandlungen in
2013 zugrunde zu legen.

Stellungnahme

Eine Neujustierung der vertragszahnarztlichen Vergutungen ist nicht moglich,
ohne dass es unter den Beteiligten Gewinner und Verlierer gibt. Die vorgesehene
Ldsung die landesdurchschnittlichen Punktwerte des Jahres 2012 mit den in
2012 abgerechneten Punktmengen zu gewichten, birgt die Gefahr, dass eine
Leistungsmengenausweitung bei den Krankenkassen mit tiberdurchschnittlichen
Punkwerten die in 2012 zu ermittelnden durchschnittlichen Punktwerte zusatz-
lich ansteigen lasst.

Der GKV - SV spricht sich daher dafur aus, dass zur Errechnung der landesdurch-
schnittlichen Punktwerte in 2012 die Leistungsmengen herangezogen werden,
die in 2010 mit den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen abgerechnet wurden.

Anderungsvorschlag

Der Text in 8 85 Abs. 3 soll wie folgt ersetzt werden:

In der vertragszahnéarztlichen Versorgung vereinbaren die Vertragsparteien des
Gesamtvertrages die Veranderungen der Gesamtvergutungen unter Berucksichti-
gung der Zahl und Struktur der Versicherten, der Versorgungsstruktur, der fur
die vertragszahnarztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art
und des Umfangs der zahnarztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Verande-
rung des gesetzlichen oder satzungsmaRigen Leistungsumfangs beruhen. Bei der
Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergitungen ist der Grundsatz der
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Beitragssatzstabilitat (8 71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen fiir die Gesamt-
heit der zu vergltenden vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz zu
beachten. Absatz 2 Satz 2 bleibt unberuhrt. Die Krankenkassen haben den Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen die Zahl ihrer Versicherten vom 1. Juli eines
Jahres, die ihren Wohnsitz im Bezirk der jeweiligen Kassenzahnéarztlichen Verei-
nigung haben, gegliedert nach den Altersgruppen des Vordruckes KM 6 der Sta-
tistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung bis zum 1.
Oktober des Jahres mitzuteilen.

Bei den Verhandlungen tber die Vereinbarungen nach Satz 1 fir das Jahr 2013
sind die gegenuber der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigungen fir das
Jahr 2010 abgerechneten Punktmengen fur zahnéarztliche Leistungen ohne Zahn-
ersatz nach erfolgter sachlich-rechnerischer Berichtigung sowie nach der Prifung
der Plausibilitdt von Art und Umfang der zahnarztlichen Leistungen in Bezug auf
die angegebenen Befunde angemessen zu berlcksichtigen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 20 c)
§ 85 Abs. 2b Gesamtvergtitung

A) Beabsichtigte Neuregelung
Regelungen zur Absenkung von Punkwerten fur zahnarztliche Leistungen aus
dem Jahre 1993 werden gestrichen.

B) Stellungnahme
Die Streichung scheint sachgerecht, weil diese Regelung ab dem 01.01.1993
Gultigkeit hatte und heute keine Relevanz mehr hat. Es sei denn, dass der Wegfall
dieser Bestimmung eine Diskussion um die Frage er6ffnet, ob die Wirkung der
gesetzlichen Absenkung der Punktwerte auf heutige Punkwerte riickgangig zu
machen ist, weil die gesetzliche Grundlage fur die Absenkung entfallen ist. Dass
dies in der Streichung nicht beabsichtigt ist, sollte daher in der Begriindung klar-
gestellt werden.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 20 d)
§ 85 Abs. 3 Gesamtverglitung

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit den Neuformulierungen in Abs. 3 werden die bisherigen Budgetierungsrege-
lungen und der Grundsatz der Beachtung der Beitragssatzstabilitat bei Vereinba-
rungen zur Entwicklung der Gesamtvergutungen fir die vertragszahnarztliche
Versorgung abgeschafft. Ferner werden fur die Vereinbarungen tber die Anpas-
sung der Gesamtvergutungen neue Kriterien vorgegeben, wie Zahl und Struktur
der Versicherten, orale Morbiditatsentwicklung sowie Kosten- und Versorgungs-
struktur.

Die mitgliederbezogene Zahlung der Gesamtvergutungen wird durch eine versi-
chertenbezogene Zahlung nach dem Wohnort der Versicherten ersetzt. Die Bei-
tragssatzstabilitat ist gegenuber der derzeit geltenden Gesetzesformulierung le-
diglich zu berucksichtigen und hat demnach keinen Vorrang mehr vor den weite-
ren Kriterien.

Stellungnahme

Der Vorrang der Beitragssatzstabilitat und die strikte Anbindung an die Grund-
lohnsummenentwicklung haben seit 1993 zu einem moderaten Anstieg der Aus-
gaben fur die zahnarztliche Behandlung beigetragen. Die mit der gesetzlichen
Regelung verbundene Abkehr von der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik
wird unter anderem zur Folge haben, dass die Ausgaben fur die zahnéarztliche
Behandlung starker steigen als bisher und die Krankenkassen keine Kalkulations-
sicherheit mehr Uber die Ausgabenentwicklung haben.

Zu erwartende Mehrausgaben, die von einzelnen Krankenkassen nicht mehr tber
den Beitragssatz finanziert werden kénnen, missen von den Versicherten allein
in Form von Zusatzbeitrdgen gezahlt werden, ohne dass sich dadurch die Versor-
gung qualitativ verbessert. Der GKV-Spitzenverband empfiehlt dringend, den ge-
setzlichen Grundsatz des Vorrangs der Beitragssatzstabilitat beizubehalten. Bei
der Weiterentwicklung der Gesamtvergutung sollte den Vertragspartnern die
Moglichkeit ero6ffnet werden, Verbesserungen in der Versorgungsstruktur besser
als bisher Rechnung zu tragen.

Daruiber hinaus erhdhen die neuen Kriterien zur Anpassung der Gesamtvergu-
tungen die Anforderungen an die Vertragspartner erheblich. Die neuen Kriterien
bieten zwar die Chance, die Gesamtvergutungen zielgenauer fortzuentwickeln,
gleichzeitig wird aber das Streitpotenzial zwischen den Gesamtvertragspartnern
erhoht, weil die neu anzuwendenden Kriterien nicht operabel genug sind, aber in
der Anwendung wegen des Wegfalls des Vorrangs der Beitragssatzstabilitat er-
hdhte Bedeutung haben. Zu diesen Kriterien zahlen insbesondere die Kriterien
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C)

zur Beachtung der Kosten- und Versorgungsstruktur sowie der Morbiditatsent-
wicklung. Bei dem Kriterium ,Morbiditatsentwicklung“ bleibt unklar, welche ge-
nauen Parameter zur Beurteilung einer Verdnderung der Morbiditat zukunftig in
der zahnarztlichen Versorgung gemessen werden sollen und welche Bedeutung
diese Parameter auf die Fortentwicklung der Gesamtvergitungen haben werden.

Die Umstellung auf einen Versichertenbezug statt eines Mitgliederbezugs zur
Weiterentwicklung der Gesamtvergttungen vollzieht die fr andere Bereiche gel-
tenden gesetzlichen Regelungen nach, die ebenfalls auf einen Versichertenbezug
abstellen, wie z. B. die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im Risikostruk-
turausgleich. Sie fuhrt dazu, dass Veranderungen in der Versichertenstruktur zu-
kunftig in den Gesamtvergutungen besser abgebildet werden kdnnen.

Anderungsvorschlag

Der Text in 8 85 Abs. 3 soll wie folgt ersetzt werden:

In der vertragszahnérztlichen Versorgung vereinbaren die Vertragsparteien des
Gesamtvertrages die Veranderungen der Gesamtverglutungen unter Berucksichti-
gung der Zahl und Struktur der Versicherten, der Versorgungsstruktur, der fur
die vertragszahnarztliche Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art
und des Umfangs der zahnarztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Verande-
rung des gesetzlichen oder satzungsmaRigen Leistungsumfangs beruhen. Bei der
Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergitungen ist der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat (8 71) in Bezug auf das Ausgabenvolumen fir die Gesamt-
heit der zu vergltenden vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz zu
beachten. Absatz 2 Satz 2 bleibt unberuhrt. Die Krankenkassen haben den Kas-
senzahnérztlichen Vereinigungen die Zahl ihrer Versicherten vom 1. Juli eines
Jahres, die ihren Wohnsitz im Bezirk der jeweiligen Kassenzahnéarztlichen Verei-
nigung haben, gegliedert nach den Altersgruppen des Vordruckes KM 6 der Sta-
tistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung bis zum 1.
Oktober des Jahres mitzuteilen.

Bei den Verhandlungen tber die Vereinbarungen nach Satz 1 fir das Jahr 2013
sind die gegenutber der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung fur das Jahr
2012 abgerechneten Punktmengen fur zahnérztliche Leistungen ohne Zahnersatz
nach erfolgter sachlich-rechnerischer Berichtigung sowie nach der Prufung der
Plausibilitat von Art und Umfang der zahnéarztlichen Leistungen in Bezug auf die
angegebenen Befunde angemessen zu bertcksichtigen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 20 e)
8 85 Abs. 3a bis 3e Gesamtvergltung

A) Beabsichtigte Neuregelung
Abs. 3a bis 3e werden aufgehoben

B) Stellungnahme
Die entfallenden Regelungen beziehen sich auf abgelaufene Ubergangsregelun-
gen und auf Mitteilungspflichten, die in § 85 Abs. 3 neu geregelt sind.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 20 f)
§ 85 Abs. 4 Gesamtverglitung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung des Abs. 4 bewirkt, dass der Honorarverteilungsmalfistab fur die
Auszahlung der Gesamtvergitungen an die Vertragszahnarzte nicht mehr im Ein-
vernehmen mit den Landesverbé&nden der Krankenkassen und mit den Ersatzkas-
sen, sondern nur noch im Benehmen zu verabschieden ist. Dabei soll der Hono-
rarverteilungsmalfistab sicherstellen, dass die Gesamtvergutungen gleichméaRig
auf das gesamte Jahr verteilt werden. Der neue 8 85 Abs. 4 soll ausschlief3lich fur
den vertragszahnarztlichen Bereich gelten, die Verteilung der arztlichen Gesamt-
vergltung wird im neuen 8 87 b geregelt.

Stellungnahme

Der GKV-SV begruf3t die Vorgabe, dass die zahnérztlichen Gesamtvergutungen
gleichmaRig auf das gesamte Jahr zu verteilen sind. Parallel hierzu muss aber die
bisherige Verpflichtung bestehen bleiben, den Honorarverteilungsmalfstab im
Einvernehmen mit den Krankenkassen festzusetzen. Damit stehen beide Ver-
tragspartner in der Pflicht, die Gesamtvergutungen fur die Begleichung der For-
derungen der Vertragszahnarzte so aufzuteilen, dass die Forderungen der Ver-
tragszahnéarzte wahrend des gesamten Jahres bezahlt werden kénnen.

Anderungsvorschlag
In 8 85 Abs. 4 Satz 2 sollte der Text ,im Benehmen* durch ,im Einvernehmen® er-
setzt werden.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.20 g
§ 85 Abs. 4a

A) Beabsichtigte Neuregelung
Wegfall der Regelung zur Bestimmung der Verteilung der Gesamtvergutung
durch den Bewertungsausschuss.

B) Stellungnahme
Die Bestimmung der Verteilung der Gesamtvergutung in die Vergutungsanteile
fur Haus- und Facharzte wird in 8 87b Abs. 4 geregelt.

C) Anderungsvorschlag
Siehe Stellungnahme § 87b.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 58 von 282

Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 21
§ 85c¢ Vergutung arztlicher Leistungen im Jahr 2006

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die Regelung zur Vergutung arztlicher Leistungen im Jahr 2006 wird aufgehoben.

B) Stellungnahme
Der Aufhebung ist zuzustimmen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 22

§ 87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfstab, bundeseinheitliche Ori-

entierungswerte

Grundsétzliche Stellungnahme:

Mit dem vorgelegten Referentenentwurf wird die vertragsarztliche Vergitung in
weiten Teil wieder regionalisiert und die Ergebnisse der Honorarreform gréf3ten-
teils wieder riickgadngig gemacht. Damit verabschiedet sich die Politik von der
Zielsetzung annéhernd gleicher Vergutungsverhéltnisse, der EURO-
Gebuhrenordnung und einer Vergutungskonzeption, die die verschiedenen Steu-
erungselemente systematisch miteinander verbindet. Neben der neuen komple-
xeren und in Teilen nicht systematischen Regelungsstruktur entstehen aber fur
die GKV zusétzlich erhebliche Ausgabenrisiken, die sich aus der Kombination der
Verdnderungsfaktoren, den regionalen GestaltungsspielrAumen und der Bestim-
mung der Ausgangsgrolien fur die Gesamtvergitung ergeben. Im Ergebnis ist
aullerdem mit einer neuerlichen Zunahme von regionalen Vergutungsunterschie-
den und einer Zementierung der unterschiedlichen regionalen Versorgungssitua-
tionen zu rechnen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 a) b) c)

8 87 Abs. 2a bis 2c

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Der Bewertungsausschuss pruft, in welchem Umfang telemedizinische Leistungen
erbracht werden kénnen und beschliel3t, inwieweit der einheitliche Bewertungs-
mafistab angepasst werden sollte.

B) Stellungnahme
Die EinfUhrung der Telemedizin zur Sicherstellung der Versorgung im landlichen
Raum ist zu begruf3en.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 d)

8§ 87 Abs. 2d

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Streichung Bezug § 295 Abs. 3 Satz 2 (Kodierrichtlinien).

B) Stellungnahme
Die Streichung der Worter ,insbesondere gemal § 295 Abs. 3 Satz 2“ (Kodier-
richtlinien) muss im Zusammenhang mit der Frage der Bestimmung der Verande-
rung der Morbiditatsstruktur betrachtet werden. Nur wenn diese ohne Nutzung
der vertragsarztlichen Diagnosen bestimmt wird, kann auf die genannte Bestim-
mung verzichtet werden.

C) Anderungsvorschlag
Beibehaltung der bisherigen Regelung § 295 Abs. 3 Satz 2.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 e)

§ 87 Abs. 2e

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-

rungswerte

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Streichung der Zu- und Abschlage auf den Orientierungswert zur Steuerung des
Niederlassungsverhaltens.

Stellungnahme

Es ist nicht nachvollziehbar, warum ,im Rahmen des Ausbaus der Instrumente
zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung“ (Begrindung S. 91) auf Preisab-
schlage als ein wirksames Steuerungsinstrument verzichtet werden soll. Vor dem
Hintergrund, dass der Uiberwiegende Teil der Planungsgebiete durch Uberversor-
gung gekennzeichnet ist, wird sich der Verzicht auf dieses Instrument negativ auf
die Steuerung des Niederlassungsverhaltens der Arzte auswirken; dies geht letzt-
endlich zu Lasten der Gebiete mit Unterversorgung. Der vorgesehene vollstandi-
ge Verzicht engt die Steuerungsmaoglichkeiten der arztlichen Versorgung ein,
zementiert Versorgungsungleichgewichte und teure Strukturen. Offensichtlich
wird aber nicht die Wirksamkeit von Preisanreizen in Frage gestellt, sondern es
sollen den Arzten Vergiitungsabschlage erspart werden. Denn mit der Einfiihrung
von Zuschlagen geman § 87a Absatz 2 soll ja gleichfalls die ,,Steuerung des Nie-
derlassungsverhaltens von Vertragsarztinnen und -arzten Uber Vergutungsanrei-
ze weiter entwickelt” (Begriindung S. 93) werden; nunmehr aber nur noch in Form
von Zuschlagen.

Anderungsvorschlag

Die Regelung sollte grundséatzlich beibehalten werden, sich aber bei Abschlagen
nur auf sog. Neuarzte beziehen. Damit kann sichergestellt werden, dass 6kono-
mische Anreize zur Niederlassung in unterversorgten Gebieten beibehalten wer-
den und sog. Altarzte, bei denen eine Anderung des Niederlassungsortes nicht
mehr erwartet werden kann, von maglichen Abschlagen nicht betroffen sind.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 1)

8§ 87 Abs. 2f

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Zustandigkeit des Bewertungsausschusses fur die Festlegung der Indikatoren
zur Messung der regionalen Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungs-
struktur entfallt.

Stellungnahme

Mit Wegfall der Zustandigkeit des Bewertungsausschusses fir die Festlegung der
Indikatoren wird auf bundesweit gultige Faktoren verzichtet. Es obliegt nunmehr
den regionalen Vertragspartnern, entsprechende Festlegungen zu treffen (8§ 87a
Abs. 2). Damit ist voraussehbar, dass bei Verhandlungen auf Landesebene keine
vergleichbaren Ergebnisse erzielt werden kdnnen und es in Folge zu weiteren
Verzerrungen im Preisgefige kommen wird.

Anderungsvorschlag
Beibehaltung der bisherigen Regelung.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 g)

8 87 Abs. 7

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Folgeanderung Streichung Absatz 2e.

B) Stellungnahme
Siehe Stellungnahme zu Absatz 2e

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 h)

8 87 Abs. 3

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es wird klargestellt, dass die Beratungen des Bewertungsausschusses vertraulich
sind. Diese Klarstellung gilt nach der in Art 1 Nr. 22 k) vorgeschlagenen Ande-
rung von 8 87 Abs. 5 auch fiur den Erweiterten Bewertungsausschuss.

B) Stellungnahme
Die bereits in der Geschaftsordnung des Bewertungsausschusses geregelte Ver-
traulichkeit ist fur die Funktionsfahigkeit des (Erweiterten) Bewertungsausschus-
ses unabdingbar. Die Klarstellung ist daher zu begrifRen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 i)

§ 87 Abs. 3a

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Auftrag an den Bewertungsausschuss zur regelmaRigen Ubermittlung von
Daten und Berichten Uber die Vergutungs- und Leistungsstruktur an das BMG zur
Vorlage im Deutschen Bundestag entfallt.

Stellungnahme

Die Einschréankung der allgemeinen Transparenz und der parlamentarischen
Kontrolle ist nicht nachvollziehbar.

Nicht prazisiert werden der Umfang, Inhalt und Adressat der Analysen.

Das BMG wird lediglich optional (,kann“) mit der Bestimmung von Naherem zu
den Inhalten betraut. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist die Herstellung von
Transparenz durch ein neutrales Institut auch fur die Politik unabdingbar, um re-
levante Informationen zu erhalten.

Anderungsvorschlag

Die Streichung des vom Institut des Bewertungsausschusses zu erstellenden Be-
richts ans BMG ist daher zurtickzunehmen. Die Neuregelung des 8§ 87c¢ kann dies
nicht ersetzen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 j)

§ 87 Abs. 3b Satz 1

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Folgeanderung Streichung 8 85 Abs. 4a

B) Stellungnahme
Siehe Stellungnahme zu Absatz 2e

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 k)

8§ 87 Abs. 5

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Siehe Nr. 22 h)

B) Stellungnahme
Keine.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 221

§ 87 Abs. 5a (neu)

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Folgeregelung aus §116b: Erweiterung des Bewertungsausschusses um Mitglie-
der der DKG bei Beschlussen zur Vergttung der Leistungen gem. 8 116b.

B) Stellungnahme
Die Regelung ist nachvollziehbar.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 m)

8§ 87 Abs. 5

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Bekanntmachung der Beschliisse des Bewertungsausschusses im Deutschen Arz-
teblatt oder im Internet.

B) Stellungnahme
Sachgerechte Neuregelung.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 n)

8 87 Abs. 7

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Folgeanderung Streichung Absatz 2e.

B) Stellungnahme
Siehe Stellungnahme zu Absatz 2e.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 n)

8§ 87 Abs. 8

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Folgeanderung Streichung Absatz 2e.

B) Stellungnahme
Siehe Stellungnahme zu Absatz 2e.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22 n)

8§ 87 Abs. 9

Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalfistab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Die Regelung Absatz 9 zur Konvergenz entfalit.

Stellungnahme

Die gesetzliche Regelung Absatz 9 zur Konvergenz der Vergltungen ist vollig
unbestimmt und stellt daher keine geeignete Vorgabe fur den Bewertungsaus-
schuss dar. Die Ursachen fur die bestehenden geringen Vergutungsunterschiede
zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen resultieren im Wesentlichen aus
Unterschieden in Umfang und Struktur der erbrachten Leistungen. Dartiber hin-
aus besteht vor dem Hintergrund der erheblichen Ausgabenerh6hung im Bereich
der arztlichen Vergutung der letzten Jahre kein Bedarf fUr eine weitere Verbesse-
rung der ohnehin sehr guten finanziellen Ausstattung der Arzte. Die Streichung
ist deshalb zu begruRen.

Anderungsvorschlag
Keiner.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 74 von 282

Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23 a) und b) aa)/bb)/cc)/ee) c) aa)/bb)

§ 87a Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergutung, Be-
handlungsbedarf der Versicherten

A) Beabsichtigte Neuregelung
Folgednderung Streichung 8 87 Abs. 2e und Abs. 2f. Folge&dnderungen aus Neu-
regelung 8§ 87a Abséatze 2, 3 und 5.

B) Stellungnahme
Siehe umfangreiche Stellungnahme zu den beabsichtigten Neuregelungen der
§ 87 Abs. 2e und Abs. 2f sowie § 87a Abs. 2, 3 und 5.

C) Anderungsvorschlag
Siehe Stellungnahmen zu den beabsichtigten Neuregelungen der § 87 Abs. 2e
und Abs. 2f sowie 8 87a Abs. 2, 3 und 5.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23 b) dd)

§ 87a Abs. 2 Satz 4 Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamt-
vergltung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung sieht vor, dass auf Grundlage festzulegender Kriterien ein Zuschlag
auf den Orientierungswert gemaf 8 87 Abs. 2e fur besonders forderungswiurdige
Leistungen sowie fur Leistungen von besonders zu férdernden Leistungserbrin-
gern vereinbart werden kann.

Stellungnahme

Die Regelung ist unprézise und wird zu erheblichen Auslegungsproblemen fih-
ren. Zu befiirchten ist, dass auch Gebiete mit Uberversorgung in Teilbereichen
unter diese Regelung fallen kénnten, obwohl die Kassenarztliche Vereinigung
hier die Moglichkeit hat, fur eine gleichmafige Versorgung zu sorgen, z. B. durch
Ausgestaltung der Honorarverteilung. Damit werden Versorgungsdisparitéten
zementiert bzw. fehlendes Eingreifen der Kassenarztlichen Vereinigung sogar
noch belohnt. Dartber hinaus erdffnet diese Regelung den Kassenérztlichen Ver-
einigungen einen weiten Spielraum, Uber die bereits vorhandenen besonders for-
derungswiurdigen Leistungen auch neue Leistungen als solche zu definieren und
regionale Zuschlage zu fordern. Vor dem Hintergrund sehr unterschiedlicher
Verhandlungssituationen in den Regionen ist nicht auszuschlieen, dass die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen sukzessive Preiszuschlage durchsetzen werden. Die
Steuerungsfunktion dieser Regelung wird damit nachhaltig geschwacht oder so-
gar in ihr Gegenteil verkehrt. Dartber hinaus sind je nach Umsetzungsgrad er-
hebliche Ausgabensteigerungen zu erwarten.

Die einseitige Festlegung von Zuschlagen auf den Orientierungswert ist abzuleh-
nen, da hierdurch nur weitere preisliche Disparitdten ohne erkennbare Steue-
rungsfunktion erzeugt werden. Es ist auch nicht nachvollziehbar, warum Zu- und
Abschlage gem. § 87 Abs. 2e Nr. 2 und 3 gestrichen werden, wenn offensichtlich
das Instrument der Preissteuerung in Form von Zuschlagen als wirksam angese-
hen wird.

Anderungsvorschlag
Die Regelung ist zu streichen.

Hilfsweise wird folgende Anderung vorgeschlagen:

In Satz 4 (neu) ist nach den Worten ,vereinbart werden” folgender Halbsatz anzu-
fagen:

~Preiszuschlage durfen gezielt nur fur besonders forderungswiirdige Leistungs-
erbringer, die in strukturschwachen Gebieten tatig sind, vereinbart werden.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23 c) cc)

§ 87a Abs. 3 Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A) Beabsichtigte Neuregelung
Vorgesehen sind lediglich redaktionelle Anpassungen.

B) Stellungnahme
Die Regelung zum nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten Be-
handlungsbedarfs sollte gestrichen werden. Die Erfahrungen im Bewertungsaus-
schuss bei der Ermittlung des nicht vorhersehbaren Anstiegs der Morbiditat ha-
ben gezeigt, dass ein konsistentes und aussageféhiges statistisches Messkonzept
hierfur nicht entwickelt werden konnte. Ein wesentlicher Grund hierfur liegt in
der fehlenden Abgrenzungsmaoglichkeit zur Morbiditatsrate, die als entscheiden-
der Anpassungsfaktor bereits in die Erhohung der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung einfliel3t. Damit ist das Risiko einer Doppelfinanzierung deutlich hdher
einzuschéatzen als der Nutzen dieser Regelung. Insofern solite auf diese Regelung
verzichtet werden; mindestens sollte der nicht vorhersehbare Anstieg des morbi-
ditatsbedingten Behandlungsbedarfs auf Epidemien eindeutig begrenzt werden.

C) Anderungsvorschlag
Der Satz 4 wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 23 e)
§ 87a Abs. 4 Satz 1 Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamt-

vergltung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Grundsétzlich Beibehaltung der bisherigen Anpassungsfaktoren zur Bestimmung
der Gesamtvergltung bzw. des Behandlungsbedarfs. Als Aufsatzwert fur die Ver-
einbarungen des Behandlungsbedarfs wird der insgesamt fir alle Versicherten
mit Wohnort in einer Kassenarztlichen Vereinigung vereinbarte Behandlungsbe-
darf des Vorjahres herangezogen.

Stellungnahme

Die Regelung zur Zugrundelegung des insgesamt fur alle Versicherten mit Wohn-
ort in einer Kassenarztlichen Vereinigung vereinbarten Behandlungsbedarfs des
Vorjahres ist sachgerecht. Hierdurch wird gewéhrleistet, dass der Behandlungs-
bedarf in einer KV insbesondere durch die gesetzlich bestimmten Faktoren ver-
andert wird.

Die Anpassung des Behandlungsbedarfs erfolgte auch in der bisherigen Form
Uber Anpassungsfaktoren. Das bisher vorhandene Problem der Mehrfachdynami-
sierung zwischen den sich additiv ergdnzenden Faktoren wird auch in diesem
Gesetzentwurf nicht beseitigt; durch die bislang unprézise Formulierung zur Be-
stimmung des Ausgangsbetrags des Behandlungsbedarfs findet sogar noch eine
zusatzliche Dynamisierung der Gesamtvergutung statt, indem neben den beste-
henden Anpassungsfaktoren noch die Ausgangsleistungsmenge neu verhandelt
werden soll. Damit ergibt sich weiterhin das Problem, dass die arztliche Vergu-
tung nicht stabil und sachlich angemessen weiterentwickelt werden kann. Die
Anpassungsfaktoren sollten deshalb in ihren Auswirkungen begrenzt werden und
nur sachlich fundierte Anpassungen mdglich sein. Die verschiedenen Anpas-
sungsfaktoren sollten Uberschneidungsfrei ermittelt werden; hierzu hat der Be-
wertungsausschuss ein entsprechendes Verfahren zu entwickeln.

Ein besonderes Problem stellt der Anpassungsfaktor Verlagerung von ambulan-
ten bzw. stationaren Leistungen gemaf § 87a Abs. 4 Nr. 4 dar. Die Bestimmung
von Verlagerungseffekten kann mit statistisch-mathematischen Methoden nicht
serios und valide festgestellt werden und der Einfluss solcher Verlagerungseffek-
te durch die Herauslosung spezialarztlicher Leistungen aus der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung wird stark begrenzt, sodass auf eine Berucksichtigung
bei den regionalen Verhandlungen verzichtet werden kann. Zudem hat die DRG-
Begleitforschung belegt, dass es keine Verlagerung in den vertragsarztlichen Be-
reich im Zusammenhang mit der Einfuhrung des DRG-Systems gegeben hat. In
der Region werden diese Probleme nicht gel6st werden, wahrend der Bewer-
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C)

tungsausschuss gemal Absatz 5 Satz 8 (neu) nur Empfehlungen vornehmen
kann. Damit wird die Regionalisierung der Vereinbarung keine sachgerechten Er-
gebnisse erzeugen.

Problematisch ist im neuen Mechanismus der Bemessung der kassenspezifischen
Gesamtverglutung nach Satz 2 die Nicht-Berlcksichtigung von Ergebnissen der
Prifungen nach § 106 und 8 106a. Dies wurde auch durch den Bundesrech-
nungshof bereits fur die Vergangenheit angemahnt. Der Anteil der krankenkas-
senspezifischen Gesamtvergutung wirde durch die Nichtbericksichtigung dieser
Prifungsergebnisse zu hoch angesetzt. Daher ist bei der Festsetzung der Ge-
samtvergutungen ein Abzug um den Umfang der Prifungsergebnisse vorzuneh-
men.

Anderungsvorschlag
Absatz 4 Satz 1 Nr. 4 wird gestrichen. Aus Nr. 5 wird Nr. 4.
In Satz 1 wird eine neue Nr. 5 eingeflgt:

.D. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund der Prifungen nach
8§ 106 und § 106a,"

Siehe auBerdem § 87a Abs 5 Satze 3 und 4.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23

8§ 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 und Satz 3

Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergttung, Behand-

lungsbedarf der Versicherten

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Beibehaltung der Morbiditdtsmessung mit dem Patientenklassifikationssystem
trotz vorgesehenen Wegfalls der Ambulanten Kodierrichtlinien.

Stellungnahme

Problematisch ist die Beibehaltung der Morbiditdtsmessung mit dem Patienten-
klassifikationssystem trotz vorgesehenen Wegfalls der Ambulanten Kodierrichtli-
nien.

Eine Berucksichtigung der Morbiditatsstruktur der Versicherten zur Anpassung
des Behandlungsbedarfs ist ohne die flichendeckende qualitatsgesicherte An-
wendung von Kodierrichtlinien nicht moglich. Im stationdren Bereich wurden bei
der Einfuhrung des DRG-Systems stationare Kodierrichtlinien ebenfalls verpflich-
tend eingefuhrt.

Anderungsvorschlag

In Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 wird das Wort ,Morbiditatsstruktur” durch ,Alters- und Ge-
schlechtsstruktur” ersetzt. In Satz 3 werden die Woérter “auf Grundlage der ver-
tragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemai 8§ 295 Absatz 1 Satz 2 sowie” ge-
strichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23 e)

§ 87a Abs. 4 Satz 2 Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamt-
vergltung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Anpassung der Morbiditatsstruktur soll auf Basis eines Aufsatzwertes fur den
Behandlungsbedarf auf der Grundlage der im Vorjahr in der KV vereinbarten Ge-
samtleistungsmenge fortentwickelt werden. Zur Grundlage des kassenspezifi-
schen Anteils an der vereinbarten Leistungsmenge wird ihr aktueller Anteil an der
Menge der fur vier Quartale abgerechneten Leistungen herangezogen.

Stellungnahme

Mit dieser Regelung wird die Grundlage der Bestimmung der Gesamtvergutung
fur die regionalen Vergutungsverhandlungen gelegt. GemaR § 87 Abs. 3 Satz 2
vereinbaren die Krankenkassen und die Kassenarztliche Vereinigung den Be-
handlungsbedarf. Die Feststellung von KV-spezifischen Aufsatzwerten auf Basis
der insgesamt fur eine KV vereinbarten Leistungsmenge des Vorjahres sowie die
Regelungen zur Bestimmung des kassenspezifischen Anteils sind sachgerecht.
Um auf regionaler Ebene eine systematische Umsetzung zu garantieren, legt der
Bewertungsausschuss gemal Absatz 5 Satz 4 das Verfahren zur Berechnung der
Ausgangswerte fest. Hierzu ist es allerdings erforderlich, verbindlich eine Daten-
basis festzulegen, auf welcher die nétigen Berechnungen des Bewertungsaus-
schusses fur die KV-spezifischen Aufsatzwerte und die kassenbezogenen An-
teilswerte ermittelt werden kdénnen.

Anderungsvorschlag
Es wird vorgeschlagen, nach Satz 2 folgenden Satz einzufiigen:

~Der Bewertungsausschuss beschlie3t bis zum 31. Mérz 2012 zu Art, Umfang,
Zeitpunkt und Verfahren der fir die Berechnung der Anteilswerte nach Satz 1 und
der kassenspezifischen Anteile nach Satz 2 erforderlichen Datentibermittlungen
gemalR 8§ 87 Abs. 3f an das Institut des Bewertungsausschusses, welches die er-
forderlichen Berechnungsgrundlagen Uber die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung sowie den GKV-Spitzenverband den Vertragspartnern nach Abs. 2 Satz 1
bis zum 30. Juli eines Jahres Ubermittelt.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23 e)

§ 87a Abs. 4 Satze 3 und 4 Regionale Euro-Gebiuhrenordnung, Morbiditatsbedingte
Gesamtvergltung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Die Veranderungen der Morbiditatsstruktur sind auf Grundlage der Behandlungs-
diagnosen sowie auf Grundlage demografischer Kriterien zu vereinbaren.

Stellungnahme

Grundsétzlich ist die Aufnahme von demografischen Kriterien zu begrifen. Die
Fortschreibung des Behandlungsbedarfs/Morbiditéat der Patienten Gber manipula-
tionssichere Verfahren und auf valider Datengrundlage wird allerdings nicht kon-
sequent umgesetzt; nicht nur durch Streichung der Vereinbarung zu den Kodier-
richtlinien (8 295 Absatz 3 Satz 2), sondern auch aufgrund von Right- und Up-
Coding-Effekten ist die Anwendung eines diagnosebezogenen Verfahrens zur
Messung von Morbiditatsverdnderungen nicht sinnvoll. Wahrend im Kranken-
hausbereich bei der EinfUhrung der DRGs eine mehrjahrige Einfuhrungsphase
gewahlt wurde und hier einschlagige Kodierrichtlinien vorliegen, soll auf einer
wesentlich ungunstigeren Datenbasis im vertragsarztlichen Bereich die Vergu-
tungsho6he bestimmt werden. Zudem haben bisherige mehrjéhrige Arbeiten im
Bewertungsausschuss gezeigt, dass es kein sachgerechtes Messkonzept fur eine
aus Diagnosen abgeleitete Veranderungsrate gibt. Insofern sollte auf die Anwen-
dung der diagnosebezogenen Rate sowie weiterer Morbiditatskriterien verzichtet
werden und die Gesamtvergitung ausschlie3lich durch die demografischen Raten
(ergédnzt um weitere geeignete Anpassungen) fortgeschrieben werden; hierdurch
wird eine ausreichende, sachlich korrekte und planbare Fortentwicklung der Ge-
samtvergitung garantiert.

Anderungsvorschlag

In Abs. 4 Satz 3 werden nach ,,Morbiditatsstruktur sind“ die Worter ,auf Grundla-
ge der vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen gemaf § 295 Absatz 1 Satz 2
sowie" gestrichen.

Satz 4 wird aufgehoben.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23 f)

§ 87a Abs. 5 Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 5 wird geregelt, nach welchen MaRgaben die Verdnderungsraten nach
§ 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1-5 vereinbart werden. Der Bewertungsausschuss be-
schlief3t nicht mehr Vorgaben, sondern nur noch Empfehlungen. Die Empfehlun-
gen beziehen sich auf den nicht vorhersehbaren Anstieg des Behandlungsbedarfs
nach Absatz 3 Satz 4, die Verdnderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4
Nummer 2. Er kann zudem Empfehlungen zu Veranderungen von Art und Um-
fang der arztlichen Leistungen zu Verlagerungseffekten, zu Wirtschaftlichkeitsre-
serven sowie zu weiteren Morbiditatskriterien nach Abs. 4 Satz 4 sowie ein Ver-
fahren zur Bereinigung von Relativgewichten des Klassifikationsverfahrens bei
Vergutungen nach Absatz 3 Satz 5 beschliel3en. Der Bewertungsausschuss hat
weiterhin Vorgaben zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs zu beschliel3en.

Als Veranderung der Morbiditatsstruktur werden vom Institut des Bewertungs-
ausschusses flr jeden Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung zwei Verande-
rungsraten ermittelt — eine auf Basis der Behandlungsdiagnosen gemali § 295
Absatz 1 Satz 2 und eine auf Basis demografischer Kriterien. Diese Raten werden
vom Bewertungsausschuss den in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien
jahrlich bis zum 15. September mitgeteilt.

Als methodische Grundlage fir die Ermittlung der Veranderungsraten wird der
Beschluss des erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. September 2009 Teil B
Ziffer 2.3, als Klassifikationssystem die derzeit geltende Variante H festgelegt.

Stellungnahme

Entsprechend dem Anderungsvorschlag in Nr. 23 c) cc), wonach eine Feststellung
des nicht vorhersehbaren Anstiegs der Morbiditat als nicht sinnvoll angesehen
wird und dementsprechend nicht erfolgen soll, ist auch ein Beschluss des Bewer-
tungsausschusses uUber Empfehlungen zur Bestimmung des Umfangs des nicht
vorhersehbaren Anstiegs der Morbiditat nicht erforderlich. Daher sollte die ent-
sprechende Regelung aufgehoben werden. Auch die Kann-Regelung zu den
durch den Bewertungsausschuss ggf. festzulegenden Vorgaben fir die Bereini-
gung der Relativgewichte des Klassifikationssystems ist ebenso Uberfllssig wie
die Empfehlungen zur Berucksichtigung weiterer fir die ambulante Versorgung
relevanter Morbiditatskriterien.

Ebenfalls nicht sinnvoll ist eine Empfehlung oder Vorgabe zu den Vereinbarungen
von Verlagerungseffekten durch den Bewertungsausschuss, da die Messung von
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C)

Verlagerungseffekten methodisch nicht méglich ist und fur die Anpassung des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarf auch nicht sinnvoll ist.

Zur demografischen Veranderungsrate (Satz 2) sowie zu den Veranderungskrite-
rien nach Absatz 4 Satz 1 Nr. 3 und 5 (Satz 7 zweiter Halbsatz) sollte der Bewer-
tungsausschuss keine Empfehlungen, sondern verbindliche Vorgaben treffen,
damit auf regionaler Ebene Klarheit Gber die Veranderungen des Behandlungsbe-
darfs hergestellt wird und eine sachgerechte und nicht manipulierbare Messung
der Verdnderung der Morbiditat sowie von Wirtschaftlichkeitsreserven und deren
Berlcksichtigung bei der Vereinbarung des Behandlungsbedarfs erfolgen kann,
ohne dass zu dieser sehr komplexen Frage die Schiedsdmter eingeschaltet wer-
den mussen.

Die Regelung nach Absatz 5 Satz 7 erster Halbsatz, wonach der Bewertungsaus-
schuss ein Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs zu beschlieRen
hat, schafft Klarheit Uber die Gultigkeit und verpflichtende Anwendung der Be-
schlUsse des Bewertungsausschusses zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs
her und ist daher zu begruf3en.

Ebenfalls zu begrif3en ist die Regelung, wonach der Bewertungsausschuss Ver-
fahrensvorgaben fur die Ermittlung der Aufsatzwerte nach Abs. 4 Satz 1 sowie
der Anteilswerte nach Abs. 4 Satz 2 festzulegen hat. Hiermit wird die Umsetzbar-
keit auf der regionalen Ebene gestarkt.

Anderungsvorschlag
Absatz 5 Satz 1 Nr. 1 wird aufgehoben.

In Absatz 5 Satz 1 werden die Worte ,beschliel3t Empfehlungen” durch die Worte
»hat Vorgaben“ ersetzt.

In Satz 2 wird das Wort ,Empfehlungen” durch das Wort ,Vorgaben“ ersetzt.

In Satz 3 nach ,Kassenarztlicher Vereinigung* wird das Wort ,zwei“ gestrichen
und statt ,Veranderungsraten“ durch das Wort Verdnderungsrate ersetzt sowie
die Worte ,wobei eine Rate auf den Behandlungsdiagnosen gemaf § 295 Absatz
1 Satz 2 und die andere Rate auf demografischen Kriterien basiert.” gestrichen.
Die Satze 5 und 6 werden gestrichen.

Im Absatz 5 Satz 7 zweiter Halbsatz wird nach ,er* das Wort ,kann“ durch das
Wort ,hat”, nach ,insbesondere” das Wort ,Empfehlungen“ durch das Wort ,Vor-
gaben“ das Wort ,festlegen” durch das Wort ,festzulegen* und die Worte ,, 3 bis 5*
durch die Worte ,, 3 und 4 (vgl. Anderungsvorschlag zu § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 4
— Verlagerung) ersetzt. AuBerdem werden im Absatz 5 Satz 7 zweiter Halbsatz
die Worte ,,...sowie ein Verfahren zur Bereinigung der Relativgewichte des Klassi-
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C)

fikationsverfahrens im Falle von Vergutungen nach Absatz 3 Satz 5 festlegen.”
gestrichen.

Nach Satz 8 wird folgender Satz ergénzt: ,Der Bewertungsausschuss legt ein Ver-
fahren fest, dass die Abstimmung der Anpassung des Behandlungsbedarfs ge-
maR Absatz 4 Satz 1 regelt, insbesondere um Uberschneidungen oder Doppeler-
fassungen zu vermeiden.”

Anderungsvorschlag Alternative

Sollte ungeachtet der aufgrund des Wegfalls der ambulanten Kodierrichtlinien
und der nicht l6sbaren methodischen Probleme offensichtlichen Nichtbegriindet-
heit an der Messung der Morbiditat durch die Behandlungsdiagnosen weiter fest-
gehalten werden, wird vorgeschlagen, vom Bewertungsausschuss vorzugeben,
wie die beiden Veranderungsraten auf regionaler Ebene umgesetzt werden sol-
len. Der Bewertungsausschuss sollte auf der Grundlage des geltenden Modells
ein Klassifikationssystem entwickeln, welches sicherstellt, dass die diagnosebe-
zogene Veranderungsrate nicht durch Kodiereffekte (Upcoding, Rightcoding) er-
hoht ist. Eine analoge Regelung gilt auch fur die Weiterentwicklung des DRG-
Systems im Krankenhausbereich. Fur die Messung der diagnosebezogenen Mor-
biditat sollten sowohl die Datengrundlagen als auch die Relativgewichte des
Klassifikationssystems aktualisiert werden. Eine Bereinigung der Relativgewichte
im Falle von Vergutungen nach Absatz 3 Satz 5 ist fachlich nicht erforderlich.

Zur Erhdhung der Transparenz auf regionaler Ebene tUbermittelt das Institut des
Bewertungsausschusses die der Berechnung der Veranderungsrate zugrundelie-
genden Daten Uber die Kassenérztliche Bundesvereinigung sowie den GKV-Spit-
zenverband an die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner.

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

(5) Der Bewertungsausschuss beschliel3t Vorgaben zur Vereinbarung von Veran-
derungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2. Im Rahmen
der Vorgaben teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragspartnern die Ergebnisse der Berechnung des Instituts des Bewertungs-
ausschusses zu den Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1
Nummer 2 sowie Vorgaben zur gewichteten Zusammenfassung der beiden Ver-
anderungsraten zu einer Verdnderungsrate nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 mit.
Das Institut des Bewertungsausschusses errechnet fur jeden Bezirk einer Kassen-
arztlichen Vereinigung zwei einheitliche Veranderungsraten, wobei eine Rate auf
den Behandlungsdiagnosen gemaf3 § 295 Absatz 1 Satz 2 und die andere Rate
auf demografischen Kriterien basiert. Die Verdnderungsraten werden auf der
Grundlage des Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom 2. Sep-
tember 2009 Teil B Ziffer 2.3 bestimmt, mit der Mafl3gabe, die Datengrundlagen
sowie die Relativgewichte des Klassifikationssystems zu aktualisieren. Zur Ermitt-
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lung der diagnosenbezogenen Rate ist vom Bewertungsausschuss auf Grundlage
des geltenden Modells des Klassifikationsverfahrens ein geeignetes Modell zu
beschlielfen. Dabei ist sicherzustellen, dass aufgrund einer verdnderten Kodie-
rung der Diagnosen keine Erhdhung der diagnosebezogenen Rate entsteht. Der
Bewertungsausschuss uberprift das Modell in bestimmten Zeitabstédnden auf
seine weitere Eignung fur die Anwendung in der vertragsarztlichen Versorgung.
Der Bewertungsausschuss hat zudem Vorgaben fur ein Verfahren zur Bereinigung
des Behandlungsbedarfs zu beschlie3en; er hat dariiber hinaus insbesondere
Vorgaben zur Vereinbarung von Veranderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 3
bis 5 sowie nach Absatz 4 Satze 4 und 5 festzulegen, die sicherstellen, dass bei
den Vereinbarungen Mehrfachanrechnungen von Verdnderungskriterien ausge-
schlossen werden. Die Vorgaben nach Satz 1 sind jéhrlich bis spétestens zum 31.
August zu beschlief3en; die Mitteilungen nach Satz 1 erfolgen jahrlich bis spates-
tens zum 15. September. Das Institut des Bewertungsausschusses Ubermittelt bis
zum 30. Juli die zur Berechnung der Veranderungsraten nach Satz 2 erforderli-
chen Datengrundlagen an die Kassenérztliche Bundesvereinigung und den GKV-
Spitzenverband, die diese jeweils an die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertrags-
partner weiterleiten.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 86 von 282

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23 g)

§ 87a Abs. 6 Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Absatz 6 regelt die fur die Vereinbarungen nach Absatz 2 bis 4 erforderli-
chen Datenlibermittlungen an das Institut des Bewertungsausschusses, welches
die erforderlichen Datengrundlagen bis zum 30. Juni eines Jahres an die Ver-
tragspartner nach Abs. 2 Satz 1 Ubermittelt.

Stellungnahme

Da der Bewertungsausschuss Empfehlungen sowie Vorgaben nach Absatz 5 tref-
fen muss, ist es erforderlich, die Daten vom Institut an die regionalen Vertrags-
partner ebenfalls der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie dem GKV-
Spitzenverband zu Ubermitteln.

Anderungsvorschlag

Nach den Worten ,.... die jeweils erforderlichen Datengrundlagen...” werden die
Worte ,,...jeweils tber die Kassenarztliche Bundesvereinigung und den GKV-
Spitzenverband...” eingefugt.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 24
§ 87b Vergtitung der Arzte (Honorarverteilung)

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Honorarverteilungsautonomie wird ausschlie8lich den KVen tbertragen. Der
Honorarverteilungsmafistab wird im Benehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und Ersatzkassen angewandt. Die KV verteilt die vereinbarte Ge-
samtvergutung dabei getrennt nach haus- und facharztlichen Versorgungsberei-
chen. Der HonorarverteilungsmafRstab hat Regelungen zur Verhinderung einer
UbermaRigen Ausweitung der Tatigkeit vorzusehen und den Leistungserbringern
Kalkulationssicherheit hinsichtlich der H6he des zu erwartenden Honorars zu er-
maoglichen.

Bei festgestellter bzw. drohender Unterversorgung finden fur die betroffenen
Arzte MaRnahmen zur Fallzahlbegrenzung bzw. -minderung keine Anwendung.
Die kooperative Behandlung von Patienten in eigens daftr gebildeten Versor-
gungsformen ist in den Verteilungsmalistdben angemessen zu beriicksichtigen.
Die Regelungen des Verteilungsmalstabes mussen die Sicherstellung der medi-
zinischen Versorgung gewahrleisten.

Die KBV hat im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband Vorgaben zur Fest-
legung und Anpassung des haus- und fachérztlichen Vergttungsvolumens fest-
zulegen. Weiterhin hat die KBV Vorgaben zu Mengenbegrenzungsmalnahmen
und zur angemessenen Hohe der Vergutung psychotherapeutischer Leistungen
festzulegen, fur die das Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband herzustellen ist.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben diese Vorgaben zu beachten.

Stellungnahme

Die vorgesehene Ubertragung der Honorarverteilungsautonomie auf die KVen
wird abgelehnt. Eine Verbesserung der Versorgung der gesetzlich Versicherten ist
damit nicht verbunden, stattdessen ist zu befurchten, dass es zu Einschrankun-
gen in der Versorgung bzw. zu Benachteiligungen einzelner Arztgruppen und -
trotz der vorgesehenen Regelung in Abs. 2 Satz 2 zumindest punktuell - &rztli-
cher Kooperationsformen in der Honorarverteilung kommt. Eine zur Begrenzung
der nicht bedarfsnotwendigen Leistungsausweitung dienende Mengensteuerung
kann sinnvoll im Interesse der Patientenversorgung nur gemeinsam von KVen
und Landesverbanden der Krankenkassen festgelegt werden, um so das Versor-
gungsgeschehen im Interesse aller Beteiligten aktiv zu gestalten. Absatz 2 Satz 1
ist im Hinblick auf die im Honorarverteilungsmal3stab vorzusehenden Mengenbe-
grenzungsregelungen dahingehend zu konkretisieren, dass klargestellt wird,
dass die der Mengensteuerung unterliegenden Leistungen mit dem nach § 87a
Absatz 2 Satz 1 regional vereinbarten Punktwert zu verguten sind.
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Die in Absatz 3 vorgesehene Nichtanwendung von Fallzahlabstaffelungen bzw.
die Méglichkeit der Aussetzung mengenbegrenzender Malinahmen im Falle von
festgestellter bzw. drohender Unterversorgung sind bereits jetzt Gegenstand des
entsprechenden Beschlusses des Bewertungsausschusses. In Bezug auf die Aus-
setzung der Fallzahlbegrenzung bzw. -minderung findet sich eine missverstand-
liche Formulierung (,...bei der Behandlung von Patienten des betreffenden Pla-
nungsbereiches...”), die einer Klarstellung bedarf.

Die weiterhin im Einvernehmen vorgesehene Festlegung von Verfahrensvorgaben
far die Trennung der Gesamtvergutung in einen haus- und einen fachéarztlichen
Anteil ist zu begriRen, wobei der GKV-Spitzenverband Wert auf die Feststellung
legt, dass diese Vorgaben in den KVen verpflichtend umzusetzen sind. Die allei-
nige Verantwortung der KBV insbesondere fur Regelungen zur Mengenbegren-
zung und zur H6he der Vergutung psychotherapeutischer Leistungen, fur die le-
diglich das Benehmen mit dem GKV-SV herzustellen sind, wird abgelehnt, da Re-
gelungen zur Mengensteuerung in hohem Maf3e versorgungsrelevant fur die Ver-
sicherten der GKV sind. Eine ausgewogene Regelung, die sowohl die Interessen
der Versicherten als auch der Arzte beriicksichtigt, kann nur von beiden Tragern
des Bewertungsausschusses im Einvernehmen vereinbart werden.

Die in den letzten Jahren vom Bewertungsausschuss erreichte Transparenz der
Vergutung und deren Verteilung wird durch die Neuregelung aufgegeben. Dies
wirde dazu fuhren, dass die Verteilungswirkungen auf die Versorgung der Pati-
enten und damit fur die Krankenkassen nicht mehr nachvollziehbar wéaren. Da-
durch kdnnten Situationen entstehen, in denen regionale Defizite bei der medizi-
nischen Versorgung der Versicherten unentdeckt blieben bzw. nur verzégert er-
kannt werden. Den Krankenkassen wirden dadurch wichtige und fur die Ver-
handlungen auf Landesebene unverzichtbare Informationen verloren gehen. Zur
Vermeidung solcher Informationsasymmetrien zwischen den Partnern der Ge-
samtvertrage sollte der Absatz 4 um entsprechende Regelungen, die von Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband zu beschlielen sind und
den Informationstransfer zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den
Verbénden der Krankenkassen und Ersatzkassen festlegen, ergédnzt werden.

Der Bewertungsausschuss wird durch die vorgesehene Neuregelung in § 87a Abs.
5 erméchtigt, Vorgaben zur Bereinigung der Gesamtvergutung festzulegen. Die
sachgerechte Berucksichtigung der Bereinigung bei der Verteilung der Gesamt-
vergiitung an die Arzte, Psychotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren
sowie erméachtigten Einrichtungen, die an der vertragsérztlichen Versorgung teil-
nehmen, wird dagegen nicht geregelt, d. h., dies liegt ausschliel3lich im Ermessen
der Kassenarztlichen Vereinigungen.

Seit 2009 hat der Bewertungsausschuss Vorgaben zur Bereinigung der arzt- und
praxisbezogenen Regelleistungsvolumen beschlossen, um Benachteiligungen
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C)

oder ungerechtfertigte Vorteile fur die an den Selektivvertragen teilnehmenden
Arzte als auch fur die nicht am Selektivvertrag teilnehmenden Arzte abzuwenden.
Zur Vermeidung von Strategien im Rahmen der Honorarverteilung zur Beeinflus-
sung und Steuerung des politisch gewollten Vertragswettbewerbs ist es auch
weiterhin erforderlich, Grundsétze zur Beriicksichtigung der Bereinigung bei der
Honorarverteilung durch den Bewertungsausschuss festzulegen.

Anderungsvorschlag

In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,,Benehmen” durch das Wort ,Einvernehmen” und
das Wort ,Verteilungsmal3stab“ durch das Wort ,,Honorarverteilungsvertrag“ er-
setzt. In Satz 3 wird das Wort ,Verteilungsmal3stab“ durch die Worte ,neuen Ho-
norarverteilungsvertrag” ersetzt.

In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,VerteilungsmalRstab“ durch das Wort ,,Honorar-
verteilungsvertrag” ersetzt und hinter den Worten “Honorarverteilungsvertrag
hat“ die Worte ,in Anwendung des gemal § 87a Abs. 2 Satz 1 vereinbarten regi-
onalen Punktwertes” eingefugt.

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Hat der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen einen Beschluss nach §
100 Absatz 1 oder 3 getroffen, diurfen auf Arzte der betroffenen Arztgruppe der
betreffenden Gebiete (§ 100 Absatz 1 bzw. 3) im Honorarverteilungsvertrag be-
schlossene MalRhahmen zur Fallzahlbegrenzung oder —-minderung keine Anwen-
dung finden.”

In Absatz 4 wird Satz 2 wie folgt neu gefasst: ,Dartber hinaus kann die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen Vorgaben insbesondere zu Regelungen des Absatzes 2 Satz 1
und 2 bestimmen.*

In Absatz 4 werden Satz 3 gestrichen und die Satze 3 und 4 wie folgt gefasst:

~Der Bewertungsausschuss beschlie3t Grundsatze zur Berlcksichtigung von Be-
reinigungen des Behandlungsbedarfs in den durch dieses Gesetz vorgegebenen
Féallen bei der Verteilung der vereinbarten bereinigten Gesamtvergutungen an die
Arzte, Psychotherapeuten, medizinischen Versorgungszentren sowie erméachtig-
ten Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Die Vor-
gaben nach Satz 1, 2 und 3 sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen zu be-
achten.”

Nach Absatz 4 Satz 4 (neu) werden folgende Satze ergénzt:

~Die Kassendarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen haben Vorgaben festzulegen, nach denen die Kassenarztlichen Verei-
nigungen die fur die notwendige Transparenz der Ergebnisse der Honorarvertei-
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lung erforderlichen Daten zeitnah an die Landesverbande der Krankenkassen und
Ersatzkassen zu Ubermitteln haben. DarUber hinaus haben die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Verfahrens-
grundsétze fur die Bereinigung der Gesamtvergitung bei Abschluss von Vertra-
gen nach 88 73b, 73c und 140a zu vereinbaren.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 25
§ 87c Transparenz der Vergutung vertragsarztlicher Leistungen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die KBV soll fur jedes Quartal zeitnah fur jede KV einen Bericht tiber die Ergeb-
nisse der Honorarverteilung, Uber die Gesamtvergitung je Arzt und je Fachgrup-
pe verdffentlichen. Zusatzlich ist zur Erklarung mdéglicher regionaler Honorarun-
terschiede Uber Arztzahlen, Fallzahlen und Leistungsmengen zu informieren.

Stellungnahme

Die vertragsarztliche Vergutung ist ein zentraler Ausgabenbereich der GKV mit
einem Ausgabenvolumen von tber 30 Mrd. Euro. Transparenz ist vor diesem
Hintergrund unbedingt erforderlich, um problematische Entwicklungen frihzeitig
abschatzen zu kénnen und regional und im Bewertungsausschuss auf Augenho-
he verhandeln zu kdnnen. Aus diesem Grund ist die Einbindung und Expertise
des neutralen Instituts des Bewertungsausschusses sinnvoll, da dadurch gesi-
chert bleibt, dass wesentliche Informationen weiterhin zur Verfigung gestellt
werden. Das Institut trug seit 2009 wesentlich dazu bei, fundierte Entschei-
dungsgrundlagen zu schaffen. Vor diesem Hintergrund stellt die vorgesehen Ge-
setzesadnderung einen nicht akzeptablen Ruckschritt dar.

Anderungsvorschlag
Streichung und Beibehaltung 8§ 87 Abs. 3a in der bisherigen Formulierung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 26
§ 87d Vergutung vertragsarztlicher Leistungen im Jahr 2012

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neufassung des § 87d wird die bisher vorgesehene Begrenzung des
Vergutungsanstiegs vertragsarztlicher Leistungen aulierhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung im Jahr 2012 wieder aufgehoben. Die urspringliche
Regelung des GKV-FinG sah hingegen vor, dass die diesbeziiglichen Regelungen
des Jahres 2011 entsprechend flr das Jahr 2012 gelten mit der Mal3gabe, dass
das Ausgabenvolumen 2012 das des Jahres 2011, erhéht um die um 0,5 Pro-
zentpunkte verminderte Veranderungsrate nach 8 71 Abs. 3 fur das Jahr 2012,
nicht tberschreiten soll.

Stellungnahme

Die Regelung zum Wegfall der Ausgabenbegrenzung vertragsarztlicher Leistun-
gen aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung wird abgelehnt, da
hierdurch deutlich héhere Steigerungen der Gesamtvergutung mit entsprechen-
den Ausgabenwirkungen fur die GKV mdéglich werden. Dies wére vor dem Hinter-
grund der in den letzten Jahren bereits erfolgten Honorarerhéhungen nicht zu
rechtfertigen.

Nach Artikel 1 Nummer 26 in 8 87d Absatz 2 Satz 4 sollen die Regelungen nach
8§ 87a Abs. 4 Nummer 1, 2, 4 und 5 fir das Jahr 2012 nicht angewendet wer-
den. Die Aussetzung der Regelung nach Nummer 1 bezieht sich auf die Aktuali-
sierung der Versichertenzahlen fur das aktuelle Jahr. Es ist davon auszugehen,
dass es sich hier um einen redaktionellen Fehler handelt. Eine Nichtbertcksichti-
gung der aktuellen Versichertenzahlen bei der Ermittlung der morbiditétsbeding-
ten Gesamtvergutungen in 2012 ware nicht sachgerecht. Wirde beispielsweise.
eine Krankenkassen Versicherte im Jahr 2012 gegenuiber dem Vorjahr verlieren,
musste diese Krankenkasse Gesamtvergutung fur nicht mehr bei ihr versicherte
Personen entrichten. Umgekehrt wirden diejenigen Krankenkassen, die neue
Versicherte hinzugewinnen, fur diese Versicherten keine Gesamtvergutung ent-
richten.

Anderungsvorschlag
Beibehaltung der bisherigen Regelung zur Ausgabenbegrenzung vertragséarztli-
cher Leistungen aufRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung.

Um zu gewahrleisten, dass die Krankenkassen eine Gesamtvergitung geman ih-
rer tatsachlichen Versichertenzahlen entrichten, wird folgende Anderung vorge-
schlagen:



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 93 von 282

In Artikel 1 Nummer 26 werden in wird in 8 87d Absatz 2 Satz 4 die Worter
"Nummer 1, 2, 4 und 5 " durch die Worter "Nummer 2, 4 und 5" ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 27
§ 90 Landesausschiisse

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Kunftig erhalten die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbe-
hoérden ein Mitberatungsrecht in den Landesausschiissen, das auch die Anwesen-
heit bei Beschlussfassung einschlief3t. Gleichzeitig erhalten die fur die Sozialver-
sicherung zusténdigen obersten Landesbehérden eine Rechtsaufsicht Uber die
Landesausschusse und kénnen Beschlisse innerhalb von zwei Monaten bean-
standen.

Stellungnahme

Zu den Aufgaben der Landesausschisse gehéren insbesondere die Feststellung
von Unter- und Uberversorgung sowie die Anordnung von Zulassungsbeschran-
kungen.

Eine Rechtsaufsicht der Lander mit Beanstandungsrecht hat zunachst wenige
Konsequenzen fur die Bedarfsplanung und das Zulassungsrecht, stellt aber eine
Erweiterung der Einflussmoglichkeiten der Lander dar. Dabei muss klargestellt
werden, dass die Lander lediglich eine Rechts- und keine Fachaufsicht erhalten.

Auch wenn das politische Interesse der Lander an einer Erweiterung ihrer Ein-
flussmaoglichkeiten in der Versorgungssteuerung grundsétzlich nachvollziehbar
erscheint, lehnt der GKV-Spitzenverband dies ab. Eine Stéarkung der Einflussmég-
lichkeiten der Lander ware mit einem problematischen Auseinanderfallen von
Planungshoheit und Finanzverantwortung verbunden, das keine Verbesserung
der Versorgung erwarten liel3e.

Anderungsvorschlag
Streichung der vorgesehenen Regelung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 28
8 90a Gemeinsames Landesgremium

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht die Schaffung eines zuséatzlichen Gremiums auf Landesebene
vor, das Empfehlungen zu sektortbergreifenden Versorgungsfragen abgeben
kann. Beteiligt werden sollen das Land, die KV, die Kassen, die LKG sowie weitere
Beteiligte auf Landesebene. Landesrecht kann vorsehen, dass dieses Gremium bei
der Aufstellung der Bedarfsplane nach 8 99 SGB V und zu den Entscheidungen
der Landesausschusse ein Stellungnahmerecht erhélt.

Stellungnahme

Die Schaffung eines neuen sektortbergreifenden Gremiums ohne Entscheidungs-
kompetenzen ist nicht geeignet, die notwendige Abstimmung und Steuerung im
Bereich der sektorubergreifenden Versorgung zu gewéhrleisten.

Eine sektorubergreifende Versorgungssteuerung ist jedoch dringend erforderlich.
Ein entsprechendes Planungsgremium mit Entscheidungskompetenz musste da-
bei paritatisch mit Vertretern der Kassen und Leistungserbringer besetzt sein.
Daruber hinaus waren bundeseinheitliche Vorgaben im G-BA notwendig, die auch
entsprechende Auswirkungen auf das Zulassungsrecht haben.

Anderungsvorschlag
Streichung der vorgesehenen Regelung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 a) aa)
8§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Bei der kunftigen Berufung der Unparteiischen Mitglieder im G-BA werden neue
Anforderungen an die Neutralitdt der Unparteiischen gestellt. Diese durfen in den
3 vorangegangenen Jahren nicht bei den Tragerorganisationen des G-BA und de-
ren Verbanden, sowie als Leistungserbringer oder im Krankenhaus beschaftigt
gewesen sein.

Stellungnahme

Die vorgesehenen Anforderungen an die Neutralitdt der Unparteiischen werden
abgelehnt. Die fachliche Qualifikation im Gesundheitswesen der Unparteiischen
ist unverzichtbar fur die Qualitéat der Beratungen und der Beschlussfassung. Die
erforderliche fachliche Qualifikation fur die G-BA-Arbeit ist grundsatzlich im
Kreise der Tragerorganisationen und der Patientenversorgung eher gegeben als
auRBerhalb. Die Anforderungen wirden den Kreis der in Frage kommenden Perso-
nen deutlich einschranken und die Suche nach geeigneten Kandidaten erschwe-
ren. Es besteht die Gefahr, dass eine Einigung der Tréager auf einen Vorschlag fur
ausreichend qualifizierte Personen mit unnétigen Kompromissen an die Qualifi-
kation verbunden wére. Bei unzureichender fachlicher Qualifikation der Unpartei-
ischen kénnte die G-BA-Arbeit insgesamt leiden und das Ansehen Schaden neh-
men.

Daruber hinaus ist die Regelung der Anforderungen an die Neutralitat unvoll-
standig und in sich nicht schlUssig. Die Neutralitat kdnnte nicht nur durch eine
Tatigkeit bei den Tragerorganisationen beeintrachtigt werden. Es waren konse-
quenterweise auch z. B. Wissenschaftler, die u. a. im Auftrag der Industrie tétig
sind, Vertreter der PKV, der Pharmaindustrie, der stellungnahmeberechtigten Or-
ganisationen (z. B. Arzte- und Psychotherapeutenkammern, Pflegerat) und der
Medizinproduktehersteller sowie Verwaltungsleiter von Klinikketten und in Pri-
vatpraxen tatige Leistungserbringer prinzipiell als Unparteiische auszuschlieen.
Letztendlich stellt sich dann aber die Frage, welche Kandidaten denn Uberhaupt
noch Ubrig blieben.

Im Ubrigen muss sichergestellt werden, dass es fur Mitlieder des G-BA, die von
den Tragerorganisationen kommen, keine Amtszeitbeschréankungen gibt.

Anderungsvorschlag
Streichung der Regelung im Gesetz und neu: 8 91 Abs. 2; 2.Halbsatz wird gestri-
chen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 a) bb)
8§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Bei der Berufung der Unparteiischen ist ein neues Widerspruchsverfahren mit Be-
teiligung des Ausschusses fur Gesundheit im Bundestag vorgesehen.

Stellungnahme

Das vorgesehene Widerspruchsverfahren fir die Berufung der Unparteiischen
wird abgelehnt. Das neue Vorschlags- und Widerspruchsverfahren fur die Unpar-
teiischen stellt die Entscheidungen der gemeinsamen Selbstverwaltung unndtig in
Frage. Die Legitimation der Entscheidungstrager wird nach der Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts durch deren Anbindung an die Selbstverwaltung ge-
stutzt. Ihre Systemverantwortlichkeit ware mit dem neuen Verfahren geschwécht
und zumindest partiell in eine Verantwortlichkeit gegentber dem Parlament
Uberfuhrt. Das Ergebnis ware eine nicht funktionsfahige Mischform aus Staats-
verwaltung und allgemeiner Selbstverwaltung. Im Ubrigen gewahrleistet das bis-
herige Verfahren eine hohe Akzeptanz im Gesundheitswesen, weil Entscheidun-
gen durch Systemvertreter getroffen werden. Mit dem Widerspruchsrecht des Ge-
sundheitsausschusses des Deutschen Bundestages wird der politischen Einfluss-
nahme zu einem frihen Zeitpunkt Raum gegeben. Politische Erwagungen kdnn-
ten die Auswahl von unparteiischen Mitgliedern dominieren und letztlich durch
die Ersatzvornahmemaglichkeit des BMG auch durchgesetzt werden. Es ist in
Frage zu stellen, ob die auf diesem Weg ,,gefundenen” Unparteiischen den Sach-
und Versorgungsfragen im G-BA gerecht wirden. So fuhrt dieser Vorschlag letzt-
endlich weg von einem selbstverwalteten Gesundheitswesen.

Anderungsvorschlag
Streichung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 a) cc)
8§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

A) Beabsichtigte Neuregelung
Fur die Unparteiischen wird eine neue Amtszeit von 6 Jahren ohne Wiederwahl-
maoglichkeit vorgesehen.

B) Stellungnahme
Die vorgesehene Verlangerung der Amtszeit von bisher 4 auf 6 Jahre wird abge-
lehnt. Eine Amtszeitverlangerung mit Streichung der Wiederwahloption kénnte
die Kontinuitat in der G-BA-Arbeit gefahrden.

C) Anderungsvorschlag
Streichung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 b)
8 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Im G-BA sollen die Stimmanteile bei Beschlissen zu den verschiedenen Leis-
tungssektoren nach Zuordnungsliste von Richtlinien- und Beschlussthemen neu
verteilt werden.

Stellungnahme

Die Neuverteilung der Stimmanteile bei Beschlissen zu den verschiedenen Leis-
tungssektoren wird abgelehnt. Die mit dem GKV-WSG eingefiuihrte neue G-BA-
Struktur hat bei der Etablierung einer sektorenuibergreifenden Betrachtungsweise
wesentliche inhaltliche Fortschritte gebracht und auch zu einer Straffung der Ar-
beitsprozesse im G-BA beigetragen. Beratungsthemen und Richtlinienentschei-
dungen des G-BA, die mehrere Sektoren betreffen, kénnen jetzt im Diskurs aller
Beteiligten erarbeitet und entschieden werden. Entscheidungen im Plenum, von
denen nur ein Sektor betroffen ist, stellten in den letzten Jahren auch kein
grundsétzliches Problem dar. Bezuglich solcher Beratungsthemen gibt es keinen
strukturellen Handlungsbedarf. Zahl und Bedeutung der rein sektorspezifischen
Themen sind gering. Der Anderungsvorschlag stellt die gesamte grundsétzlich
sektorentbergreifende Ausrichtung des G-BA in Frage. Auf der Arbeitsebene in
den Arbeitsgruppen und Unterausschussen gibt es bereits themen- und sektor-
bezogen pragmatische Zusammensetzungen.

Alle Leistungserbringer sollten sich fir die Versorgungsketten in unserem Ge-
sundheitssystem insgesamt interessieren und auch in Entscheidungen aufRerhalb
ihres priméaren Tatigkeitsbereichs einbezogen sein. Die Beteiligten im G-BA soll-
ten sich der gemeinsamen Verantwortung fur das Versorgungssystem stellen und
gemeinsam nach am Patientenwohl orientierten Lésungen zu suchen. Alle Ent-
scheidungen im G-BA sollten auch in Zukunft im sektorenubergreifend besetzten
Plenum gefaéllt werden. Bei der vorgesehenen Zuordnung der gesetzlichen Aufga-
be zu sektorspezifisch unterschiedlichen Stimmverhaltnissen kénnten sich im
konkreten Einzelfall Abgrenzungsprobleme ergeben, ob und welcher Leistungs-
bereich betroffen ist oder nicht.

Die Neuverteilung der Stimmanteile bei Beschliissen zu den Leistungssektoren
schmalert den sinnvollen und notwendigen Ansatz der sektortibergreifenden Be-
ratung und Verantwortung und ware eine kontraproduktive Rickzugsoption der
Leistungserbringer in ihre Sektoren.
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C) Anderungsvorschlag
Streichung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 c)
8 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die Ersetzung ist eine folgerichtige redaktionelle Anderung.

B) Stellungnahme
Entfallt.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 d)
8 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

A) Beabsichtigte Neuregelung
Bei bestimmten Beschlissen wird flr den Bundesbeauftragten fur den Daten-
schutz und die Informationsfreiheit ein Stellungnahmerecht vorgesehen.

B) Stellungnahme
Das Stellungnahmerecht fur den Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und
die Informationsfreiheit wird abgelehnt. Das bisherige Verfahren sieht vor, dass
das BMG im Rahmen seiner Rechtsaufsicht auch datenschutzrechtliche Fragen
pruft. Vertreter des BMG sind auch bei der Vorbereitung der BeschlUsse in den
Unterausschissen beteiligt. Neue zusatzliche Vorgaben bergen die Gefahr der
Uberfrachtung und weiteren Verzégerung der Beratungen. Die Beratungsprozesse
darfen nicht unnétig verlangert werden.

C) Anderungsvorschlag
Streichung.
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Erganzender Anderungsvorschlag des GKV-Spitzenverbandes:
Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 e)

8 91 Gemeinsamer Bundesausschuss Abs. 6

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Der GKV-Spitzenverband schlagt die folgende Streichung in § 91Abs. 6 vor:

Die Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses mit Ausnahme der Be-
schliuisse zu Entscheidungen nach 8 137b und-zu-Empfehlungen-nach-3-137f sind
far die Trager nach Absatz 1 Satz 1, deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie
fur die Versicherten und die Leistungserbringer verbindlich.

Stellungnahme
Redaktionelle Anpassung zu 8 137f: Anstelle von Empfehlungen beschliel3t der
G-BA kunftig Richtlinien. Daher sind diese Empfehlungen hier zu streichen.

Anderungsvorschlag
In Abs. 6 wird der folgende Passus ersatzlos gestrichen:
-und zu Empfehlungen nach 137"
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 f) aa)
8§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

A) Beabsichtigte Neuregelung
Bei Beschlissen zum Ausschluss von bisherigen GKV-Leistungen ist ein Mindest-
quorum von 9 Stimmen vorgesehen.

B) Stellungnahme

Die Einfuhrung eines Mindestquorums bei Beschlissen zum Ausschluss von (bis-
herigen) GKV-Leistungen wird abgelehnt. Die Regelung wirde Beschlisse zum
Ausschluss von GKV-Leistungen deutlich erschweren. Der G-BA kdnnte seinem
Auftrag, auch den Leistungskatalog entsprechend der medizinisch-wissenschaft-
lichen Datenlage zu bereinigen, weniger und nur mit einer zusatzlichen formalen
Hurde nachkommen. Ein Uber die bisherige einfache Mehrheit hinausgehendes
Mindestquorum von 9 Stimmen fur das Zustandekommen von Ausschliissen ist
kontraproduktiv und wirde die Handlungsfahigkeit des G-BA in diesem wichti-
gen Arbeitsfeld einschranken.

C) Anderungsvorschlag
Streichung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 f) bb)
8§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss

A) Beabsichtigte Neuregelung
Fur die nichtoffentlichen Beratungen im G-BA wird ein Vertraulichkeitsschutz
eingefuhrt.

B) Stellungnahme
Ein Vertraulichkeitsschutz fur die nicht6ffentlichen Beratungen im G-BA wird be-
grufit.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 g)
8 91 Gemeinsamer Bundesausschuss Abs. 9

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Mit Absatz 9 wird jedem Stellungnahmeberechtigten ergédnzend auch ein mundli-
ches Stellungnahmerecht vor der abschlieBenden Beschlussfassung gegeben.

Stellungnahme

Die Erweiterung des bisherigen Stellungnahmerechts um ein zusétzliches mind-
liches Stellungnahmerecht wird abgelehnt. Die bisherigen gesetzlichen Vorgaben
haben dazu beigetragen, dass Beratungsprozesse im G-BA ohnehin schon sehr
kompliziert und langwierig sind. Beispielsweise ist fur bestimmte Fallkonstellati-
onen bei der Festbetragsgruppenbildung zusatzlich ein mundliches Anhérungs-
verfahren gesetzlich vorgeschrieben. Optional besteht flr den G-BA die Mdglich-
keit auch zu anderen Beschlussentwirfen zuséatzliche mundliche Anhérungen
durchzufiihren. Liegt den BeschlUssen ein Bericht des IQWiG zugrunde, sind diese
Empfehlungen an den G-BA bereits im IQWiG zum Berichtsplan als auch zum
Vorbericht sowohl schriftlich als auch mindlich (auch und besonders unter Betei-
ligung von Patientenvertretern und Vertretern pharmazeutischer Unternehmen)
angehdrt worden. Antragsrechte zur Aktualisierung von Beschliissen bei Vorlie-
gen neuen wissenschaftlichen Erkenntnismaterials sind ebenfalls in der Verfah-
rensordnung des G-BA ausreichend geregelt. Dieses ausdifferenzierte Verfahren
fuhrt schon heute dazu, dass alleine fur die Durchfihrung von Anhdrungsverfah-
ren vor einer Entscheidung insgesamt 6 Monate vergehen kénnen. Neue zusatzli-
che Vorgaben bergen die Gefahr der Uberfrachtung und weiteren Verzdgerung
der Beratungen. Die Beratungsprozesse durfen nicht unnétig verlangert werden.

Anderungsvorschlag
Streichung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 g)
8 91 Gemeinsamer Bundesausschuss Abs. 10

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll kiinftig bei seinen Entscheidungen die
entstehenden Burokratiekosten abschéatzen. Durch die Verweisung auf § 2 Abs. 2
und 3 des Normenkontrollratsgesetzes wird vorgegeben, dass die Burokratiekos-
ten mit dem Standard-Kosten-Modell (SKM) abzuschéatzen sind. Die ermittelten
Burokratiekosten sind nachvollziehbar in den Beschlussbegrindungen darzule-
gen.

Stellungnahme

Der GKV-SV setzt sich fur die Vermeidung unndétigen burokratischen Aufwands
ein und begruf3t den Vorschlag, in Zukunft eine Abschétzung der Burokratiekos-
ten bei Richtlinienbeschlissen des G-BA vorzunehmen. Die Ausgestaltung und
Umsetzung im G-BA sollten allerdings so erfolgen, dass die Beratungsverfahren
nicht unnoétig erschwert und die Beschlussfassungen nicht unangemessen verzo-
gert werden. Hierzu schlagt der GKV-SV ein Verfahren vor, dass die professionel-
le Erfassung (auch extern und durch eine neutrale Institution) angemessen be-
rucksichtigt. Das Verfahren soll von der Geschaftsstelle des G-BA in Abstimmung
mit dem Nationalen Normenkontrollrat und mit Unterstitzung des Statistischen
Bundesamtes durchgefihrt werden. Zuséatzlich sollte gesetzlich bestimmt wer-
den, dass die nach dem Standard-Kosten-Modell ermittelten Grof3en ausschliel3-
lich dem Zweck einer moglichst sparsamen und verwaltungseffizienten Ausge-
staltung von Informationspflichten dienen und nicht als Grundlage ftr Forderun-
gen in nachfolgenden Vergutungsvereinbarungen zwischen Leistungserbringern
und Krankenkassen bzw. deren Verbanden Verwendung finden.

Anderungsvorschlag

8§ 91 Absatz 10 wird um die folgenden Satze erganzt:

~Die Identifizierung neuer Informationspflichten oder die Erweiterung bestehen-
der Informationspflichten sowie die Ermittlung der durch diese erzeugten zu-
satzlichen Burokratiekosten obliegen der Geschéaftsstelle des Gemeinsamen Bun-
desausschusses in enger Abstimmung mit dem Nationalen Normenkontrollrat;
das Statistische Bundesamt unterstutzt die Geschéaftsstelle bei der Auswertung
vorliegender Daten und bei der Durchfihrung von Aufwandsschatzungen. Die
nach Satz 1 ermittelten und ausgewiesenen Burokratiekosten dienen allein dem
Zweck der besseren Rechtsetzung des Gemeinsamen Bundesausschusses; sie bil-
den keine Grundlage fir Vergutungsvereinbarungen zwischen Leistungserbrin-
gern und Krankenkassen bzw. deren Verbanden und sie kbnnen auch ansonsten
keine Anspriche begrinden.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 30
8§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss

A) Beabsichtigte Neuregelung
Absatz 7e rAumt den Landern ein Mitberatungsrecht im G-BA in Fragen der Be-
darfsplanungsrichtlinie ein. Hierfir werden zwei Vertreter von der GMK benannt.

B) Stellungnahme
Einerseits kann die Beteiligung der Lander zu einer grélieren Akzeptanz der Vor-
gaben des G-BA beitragen, andererseits ist durch die Erh6hung der Teilnehmer-
zahl eine Verlangerung der Beratungsprozesse zu erwarten, die nicht zwingend
zu sachlich besseren Ergebnissen fuhren wird.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 31
8 95 Teilnahme an der vertragséarztlichen Versorgung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die bestehenden Regelungen zu den Medizinischen Versorgungszentren werden
umgestaltet. Dabei wird vorgegeben, dass der arztliche Leiter eines MVZ klnftig
auch selbst als Vertragsarzt oder angestellter Arzt in dem betreffenden MVZ téatig
sein muss. Dies gilt auch fur Einrichtungen, fur die ein Bestandsschutz nach Ab-
satz la Satz 3 gilt.

Die Grundungsmadglichkeiten werden eingeschréankt. Kunftig kdnnen MVZ in der
Regel nur noch durch Vertragsarzte oder zugelassene Krankenhauser gegrindet
werden. Dabei wird auch die Rechtsform eingeschrankt. In Zukunft durfen MVZ
insbesondere nicht mehr in Form einer Aktiengesellschaft gegriindet werden.

Daneben sollen auf Antrag des anstellenden Arztes genehmigte Anstellungen
nach Absatz 9 Satz 1 (ohne Zulassungsbeschrankungen) in Zulassungen umge-
wandelt werden kdnnen.

Stellungnahme

MVZ stellen eine sinnvolle Ergdnzung zu den bisherigen Formen der ambulanten
Behandlung dar. Wettbewerb ist ein zentrales Instrument zur Verbesserung der
Ressourcensteuerung im Gesundheitswesen. Hierzu zahlt grundsétzlich auch ein
Wettbewerb zwischen Versorgungseinrichtungen in unterschiedlicher Trager-
schaft und Rechtsform.

Die vorgesehenen Einschrankungen und die systematische Benachteiligung
nicht-arztlicher MVZ durch das Vorkaufsrecht von Vertragsarzten gemaf 8 103
Abs. 4d (neu) sind daher abzulehnen.

Anderungsvorschlag
Beibehaltung der bisherigen Regelungen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 33
§ 98 Zulassungsverordnungen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Mit der Regelung wird die rechtliche Grundlage fiir eine Befristung von Zulassun-
gen im Rahmen der Zulassungsverordnung-Arzte geschaffen.

Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der fast flachendeckenden Uberversorgung, insbesondere
im facharztlichen Bereich und den bisher fehlenden Maglichkeiten zum Abbau
der Uberversorgung, wird die neu geschaffene Moglichkeit zur Begrenzung von
Zulassungen nachdriicklich begriit. Uberversorgung setzt Fehlanreize in der
Versorgung; sie verursacht medizinisch unndtige Behandlungen und vermeidbare
Ausgaben fur die GKV. Zudem bindet sie personelle Kapazitéaten, die in anderen
Regionen dringend bendtigt werden. Es ist daher unbedingt notwendig, Mal3-
nahmen zum Abbau von Uberversorgung zu ermoglichen. Die Erteilung von be-
fristeten Zulassungen ist dafur ein grundséatzlich geeignetes und wirksames In-
strument.

Dabei muss jedoch sicher gestellt werden, dass diese Mdglichkeit praktisch auch
genutzt werden kann. Die vorgesehene Beschrankung in § 19 Arzte-ZV auf Pla-
nungsbereiche, fur die ein Versorgungsgrad zwischen 100 und 110 v. H. besteht,
ist hierbei eine unnétige und nicht nachvollziehbare Einschrénkung, die befristete
Zulassungen nur unter sehr eng gefassten Bedingungen ermdéglicht; aktuell ware
nur eine sehr geringe Anzahl von Arztpraxen einbezogen. Daneben handelt es
sich lediglich um eine Kann-Regelung. Wichtig wére es aber, eine verpflichtende
Regelung fur alle Planungsbereiche ab einem Versorgungsgrad von 100 v. H. zu
schaffen.

Anderungsvorschlag
Keine Anderung in § 98.

§ 19 Absatz 4 Arzte-ZV wird wie folgt gefasst:
In einem Planungsbereich mit einem bedarfsgerechten Versorgungsgrad ab 100
v. H. hat der Zulassungsausschuss die Zulassung zu befristen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 34
§ 99 Bedarfsplan

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht vor, dass bei der Erstellung der Bedarfspléane durch die KV im
Einvernehmen mit den Krankenkassen kinftig von den Richtlinien des G-BA ab-
gewichen werden kann, soweit dies zur Berlcksichtigung regionaler Besonder-
heiten, insbesondere der regionalen Demografie und Morbiditat fur eine bedarfs-
gerechte Versorgung erforderlich ist. Der zustandigen Landesbehérde ist hierbei
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die fur die Sozialversicherung zustan-
dige oberste Landesbehorde erhélt eine Rechtsaufsicht und kann den Bedarfsplan
innerhalb von zwei Monaten beanstanden.

Auswirkungen auf den zahnarztlichen Bereich:

Die in der vertragsarztlichen Versorgung vorgesehenen Anderungen zur Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten Arzteversorgung, wie z. B.

die Berucksichtigung von regionaler Demografie und Morbiditéat bei der
Bedarfsplanung

die Flexibilisierung von Planungsbereichen

das Mitberatungsrecht der fur die Sozialversicherung zustéandigen Lan-
desbehd6rden bei der Bedarfsplanung

gelten im gleichen Umfang fur den vertragszahnarztlichen Bereich, es sei denn,
es sind im Gesetz explizit Ausnahmeregelungen fur den vertragszahnéarztlichen
Bereich vorgesehen, wie z. B. die Nichtgeltung von Zulassungsbeschrankungen.
Damit gelten auch die im arztlichen Bereich vorgesehenen Neuregelungen zur
VerauRerung von Praxen und zur Nachbesetzung von Praxissitzen fur Zahnarzte
nicht.

Stellungnahme

Die Regelung ist sehr unklar formuliert und schafft dadurch Unsicherheiten und
Interpretationsspielrdaume, vor allem hinsichtlich der Gestaltungskompetenz von
Bundes- und Landesebene.

Obwohl die G-BA-Richtlinie maRgeblich bleiben soll, erhélt die regionale Ebene
nach dem Wortlaut der Begrindung die Mdglichkeit, hiervon in allen wesentlichen
Punkten (Planungsbereiche, Verhaltniszahlen) abzuweichen. Der G-BA erhélt ex-
plizit nicht das Recht, den Spielraum fir regionale Besonderheiten zentral vor-
zugeben. Dies ware jedoch die Voraussetzung daftr, dass die Bedarfsplanung
und die Zulassungsbeschrankungen auch kiinftig auf eine verlassliche rechtliche
Grundlage gestellt blieben.
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C)

Der Bedarfsplan ist die Basis zur Festlegung von Zulassungsbeschrankungen.
Diese bedeuten eine Einschrankung der arztlichen Berufsfreiheit nach Art. 12 GG
und sind daher nur unter besonderen Voraussetzungen und unter Abwagung von
Gemeinwohlinteressen gerechtfertigt. Insbesondere ist hierftir eine klare rechtli-
che Grundlage erforderlich, die eine Gleichbehandlung der niederlassungswilli-
gen Arzte sicherstellt und vor diesem Hintergrund auch einheitliche Kriterien in
der Bedarfsplanung erfordert. Dieser Grundsatz wéare mit der vorgesehenen Re-
gelung gefahrdet, die im Zweifel eine erhebliche Abweichung von den einheitli-
chen Vorgaben des G-BA erméglichen und damit zu sehr unterschiedlichen regi-
onalen Vorgaben flihren kdnnte. Vor diesem Hintergrund ist es unabdingbar,
dass der G-BA den Auftrag erhélt, entsprechende regionale Spielraume zu defi-
nieren.

Auswirkungen auf den zahnarztlichen Bereich:

Derzeit besteht im vertragszahnarztlichen Bereich keine Unterversorgung. Insge-
samt ist die zahnarztliche Versorgung nicht gefédhrdet, so dass erst recht nicht
die Notwendigkeit zur Feststellung eines Sonderbedarfs in nicht unterversorgten
Gebieten besteht. Die Aufnahme einer solchen Regelung hétte zur Konsequenz,
dass immer dann, wenn der Landesausschuss einen solchen Sonderbedarf fest-
stellen wiirde und dieser nicht behoben wurde, Sicherstellungszuschlage gezahlt
werden mussten. Diese Sicherstellungszuschlage waren héalftig von KZVen und
Krankenkassen zu zahlen. Da die zahnéarztliche Versorgung momentan insge-
samt nicht gefahrdet ist, waren dies unnétige Ausgaben, die nicht fur die Versor-
gung der Versicherten zur Verfugung stehen.

Von den weiteren vorgeschlagenen Anderungen, wie der Flexibilisierung der Pla-
nungsbereiche oder der Berucksichtigung der regionalen Demografie und Morbi-
ditat bei der Bedarfsplanung, ist der zahnarztliche Sektor derzeit nur wenig tan-

giert. Die vorgeschlagenen Regelungen sollen die Versorgung auch in Zukunft si-
cherstellen und werden daher auch fiir den zahnérztlichen Sektor beflirwortet.

Anderungsvorschlag

8 99 Abs. 3 wird wie folgt gefasst: ,Soweit dies zur Bertcksichtigung regionaler
Besonderheiten, insbesondere der regionalen Demografie und Morbiditéat, fur ei-
ne bedarfsgerechte Versorgung erforderlich ist, kann nach den Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses von dessen Richtlinien abgewichen werden.
Die Abweichung bedarf einer gesonderten Begrindung.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 35 a)
§ 101 Uberversorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es wird festgelegt, dass die Anpassung der Verhéltniszahlen insbesondere unter
Berlcksichtigung der demografischen Entwicklung zu erfolgen hat.

B) Stellungnahme
Der Regelungsinhalt ist grundsatzlich nachvollziehbar und sinnvoll. Die gesetzli-
che Regelung ist jedoch entbehrlich, da der G-BA bereits heute die Mdglichkeit
zur Berucksichtigung der demografischen Entwicklung hat und diese mit einer
entsprechenden Anpassung der Bedarfsplanungsrichtlinie auch genutzt hat.

C) Anderungsvorschlag
Ggf. Streichung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 35 a) aaa)
§ 101 Uberversorgung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung legt fest, dass in den Richtlinien des G-BA kunftig auch Regelungen
zur Berucksichtigung des spezialdrztlichen Leistungsbereiches und zur Bertck-
sichtigung von ermachtigten Arzten vorzusehen sind. Die erméchtigten Arzte
sollen insbesondere bei der Ermittlung des Versorgungsgrades bericksichtigt
werden.

Stellungnahme

Die Regelung ist grundsatzlich zu begrtfRen. Allerdings reicht die Beriicksichti-
gung der genannten Leistungserbringer allein nicht aus; dies muss zwingend
auch Konsequenzen fur die Zulassung zur Leistungserbringung haben.

Anderungsvorschlag
Anderung der Zulassungsvoraussetzungen zur Erbringung von Leistungen nach
8§ 116b neu. EinfUhrung von Zulassungsbeschrankungen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 35 b) bb)
§ 101 Uberversorgung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Die regionalen Planungsbereiche sollen kiinftig so festgelegt werden, dass sie ei-
ne flachendeckende Versorgung sicherstellen.

Stellungnahme

Dadurch wird die bisherige Regelung, nach der die Planungsbereiche Stadt- und
Landkreisen entsprechen sollen, flexibilisiert. Der G-BA erhélt damit die Moglich-
keit, die unterschiedliche Bedeutung der Wohnortnahe fiir verschiedene arztliche
Angebote zu berlcksichtigen und die Gro3e der Planungsbereiche nach Arzt-
gruppen zu differenzieren. Dabei kommt nach dem Wortlaut der Begriindung
auch eine Differenzierung zwischen hauséarztlicher, allgemeiner fachéarztlicher
und spezialisierter facharztlicher Versorgung in Betracht, wie sie in &hnlicher
Form auch in dem Bedarfsplanungskonzept des GKV-SV vorgesehen ist. Die Re-
gelung ist sinnvoll und uneingeschrankt zu begrufRen.

Anderungsvorschlag
Entfallt.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 35
§ 101 Abs. 6 Uberversorgung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Formulierungsadnderungen in § 101 Abs. 6 bewirken, dass kiunftig auch im
vertragszahndrztlichen Bereich ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf in
nicht unterversorgten Planungsbereichen festgestellt werden kann. Die Richtlinie
Uber die Bedarfsplanung in der vertragzahnarztlichen Versorgung ist entspre-
chend anzupassen. Den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen wird damit die
Moglichkeit gegeben, Sicherstellungszuschlage an Vertragszahnarzte in Gebieten
zu zahlen, fur die der Landesausschuss die Feststellung getroffen hat, dass ein
zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht.

Stellungnahme
Nach Kenntnis des GKV-SV existieren im vertragszahnarztlichen Bereich derzeit
keine Gebiete, flr die ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht.

Anderungsvorschlag
Die vorgesehene Regelung in 8 106 Abs. 6 kann ersatzlos entfallen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 36
8 103 Zulassungsbeschrankungen

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehenen Anderungen betreffen in erster Linie Regelungen im Rahmen
des Nachbesetzungsverfahrens.

Es wird klargestellt, dass im Falle der vorzeitigen Ruickgabe einer befristeten Zu-
lassung in gesperrten Planungsbereichen kein Nachbesetzungsverfahren durch-
gefuhrt wird. Daneben sollen Versorgungsaspekte bei der Nachbesetzung kinftig
starker bertcksichtigt werden, insbesondere soll bei der Auswahlentscheidung
bericksichtigt werden, ob der Bewerber zuvor mindestens 5 Jahre in einem un-
terversorgten Gebiet tatig war oder ob der Bewerber bereit ist, besondere Ver-
sorgungsbedurfnisse zu erfullen. Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf wird
gestarkt.

Daneben erhalt die KV zum Abbau von Uberversorgung in gesperrten Planungs-
bereichen die Mdglichkeit, bei der Ausschreibung von Vertragsarztsitzen im
Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens ein Vorkaufsrecht auszuiben. Dieses
Recht kann von der KV ausgeubt werden, wenn der Zulassungsausschuss einen
Nachfolger ausgewahlt hat und zwischen dem ausscheidenden Vertragsarzt und
dem potentiellen Nachfolger ein Kaufvertrag zustande gekommen ist. Ausge-
schlossen sind Félle, in denen familidre Interessen des ausscheidenden Vertrags-
arztes betroffen sind oder die Praxis an einen Arzt weiter gegeben werden soll,
mit dem der ausscheidende Vertragsarzt zuvor gemeinsam téatig war.

Wurde fur die Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes ein MVZ ausgewahlt und
liegen dessen Geschéftsanteile und Stimmrechte mehrheitlich nicht in &rztlicher
Hand, steht den anderen Bewerbern ein Vorkaufsrecht zu.

Stellungnahme
Die Regelungen zum Nachbesetzungsverfahren sind sachgerecht und daher zu
begrifi3en.

Der Ansatz des Gesetzgebers, die bestehende Uberversorgung durch eine Ein-
schrankung des Nachbesetzungsverfahrens abzubauen, ist grundséatzlich zu be-
gruRen. Allerdings solite ein Nachbesetzungsverfahren grundsétzlich nur durch-
gefuhrt werden, wenn dies unter Versorgungsgesichtspunkten notwendig er-
scheint. Dies sollte vor der Ausschreibung des betreffenden Vertragsarztsitzes
gepruft werden.

Insgesamt scheint als MaRnahme zum Abbau von Uberversorgung auch ein Vor-
kaufsrecht der KVen geeignet. Dabei ist jedoch klarzustellen, dass die vertrags-
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C)

arztliche Zulassung einen Verwaltungsakt darstellt und nicht zum Eigentum des
ausscheidenden Vertragsarztes gehort. Das Vorkaufsrecht der KVen kann sich
daher nur auf die Abgeltung des Verkehrswertes der Praxis beziehen. Eine Son-
derregelung fur Kinder, Ehegatten und Lebenspartner sowie insbesondere fur
Praxispartner ist abzulehnen, da es hierdurch moéglich wird, einen notwendigen
Abbau von Uberversorgung zu umgehen.

Die systematische Benachteiligung von MVZ, deren Geschaftsanteile nicht mehr-
heitlich in &@rztlicher Hand liegen, wird abgelehnt. Auch der Wettbewerb zwischen
verschiedenen Leistungserbringern und Versorgungsformen ist geeignet, Effi-
zienzreserven im Gesundheitswesen zu heben und zu Verbesserungen der Ver-
sorgung beizutragen. Eine Bevorzugung niedergelassener Vertragséarzte ist an
dieser Stelle sachlich nicht nachvollziehbar und dient lediglich dem Interessen-
schutz der etablierten Vertragsarzteschaft, nicht jedoch der Patientenversorgung.

Anderungsvorschlag

8§ 103 Abs. 4 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

Wenn die Zulassung eines Vertragsarztes in einem Planungsbereich, fir den Zu-
lassungsbeschrankungen angeordnet sind, [...] endet und die Praxis von einem
Nachfolger fortgefuhrt werden soll und wenn der Zulassungsausschuss festge-
stellt hat, dass trotz der bestehenden Zulassungsbeschradnkungen ein entspre-
chender Versorgungsbedarf besteht, hat die Kassenarztliche Vereinigung [...]
diesen Vertragsarztsitz [...] auszuschreiben [...].

Dem Absatz 1 wird folgender Satz 8 angefugt:

Stellt der Zulassungsausschuss nach seiner Prifung gemai Absatz 1 Satz 1 fest,
dass unter Versorgungsgesichtspunkten kein Bedarf fur die FortfUhrung der Pra-
Xis besteht, wird die Praxis durch die Kassenérztliche Vereinigung unter Beriick-
sichtigung der wirtschaftlichen Interessen des ausscheidenden Vertragsarztes
aufgekauft; Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend.

Die Regelungen zur Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes in einem MVZ sind
zu streichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 37
§ 105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung stellt klar, dass Leistungen, die in den Eigeneinrichtungen der KVen
erbracht werden, aus der vertragsarztlichen Gesamtvergutung zu verguten sind
und starkt damit die Moglichkeiten zum Einsatz dieser Einrichtungen zur Sicher-
stellung der Versorgung.

Zur Finanzierung von FordermalRnahmen bei bestehender oder drohender Unter-
versorgung sowie bei lokalem Versorgungsbedarf konnen die KVen kiinftig einen
Strukturfonds bilden, fur den sie 0,1 v.H. der vereinbarten Gesamtvergutung
verwenden. Die Krankenkassen haben dann einen gleich hohen Betrag an den
Strukturfonds zu entrichten. Die Mittel sollen insbesondere fur Zuschisse zu In-
vestitionskosten bei Neuniederlassungen oder Griindung von Zweigpraxen, fur
Zuschlage zu Vergutung und Ausbildung sowie fur Stipendien verwendet werden.

Daneben wird die Moglichkeit zur Foérderung des freiwilligen Verzichts auf die
vertragséarztliche Zulassung erweitert, in dem der bisher bestehende Altersbezug
gestrichen wird. DarUber hinaus wird klargestellt, dass die Forderung auch einen
Aufkauf der Praxis beinhalten kann.

Stellungnahme

Die Regelung, dass Leistungen, in den Eigeneinrichtungen der KVen erbracht
werden, aus der vertragsarztlichen Gesamtvergitung zu verguten sind, ist sach-
gerecht.

Die Krankenkassen haben in den letzten Jahren rd. 10 Mrd. Euro zusatzlich fur
die vertragsarztliche Versorgung aufgebracht. Damit wurden ausreichend Fi-
nanzmittel bereitgestellt; eine zusatzliche finanzielle Beteiligung der Kranken-
kassen ist daher abzulehnen.

Die Regelung erlaubt es den KVen, Finanzmittel ohne Mitwirkungsmaglichkeit der
Krankenkassen zu verwenden. Auch aus diesem Grund ist eine Beteiligung abzu-
lehnen. Alternativ kdnnte ein Sicherstellungsfonds eingerichtet werden, der aus
einem Anteil des Zuwachses der Gesamtvergutung gespeist wird.

Sofern die KVen Sicherstellungsfonds einrichten, ist zudem zu gewahrleisten,
dass es nicht zu einer Doppelfinanzierung von Mallnahmen zur Sicherstellung
der Versorgung durch die Krankenkassen kommt. Insbesondere sollten vor die-
sem Hintergrund die Sicherstellungszuschlage gemal § 105 Abs. 1 ebenfalls aus
dem Strukturfonds gezahlt werden.
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C)

Im Ubrigen gehort die Finanzierung der medizinischen Ausbildung nicht zu den
Aufgaben der GKV. Malinhahmen zur Férderung der Aus- und Weiterbildung sind
daher auf Bereiche zu beschranken, in denen heute absehbar Defizite bestehen.
Derzeit trifft dies ausschlie3lich auf den Bereich der Allgemeinmedizin zu; in die-
sem Zusammenhang ist festzustellen, dass sich die Krankenkassen seit 1999 an
den Kosten der Weiterbildung der Allgemeinmedizin beteiligen.

Die Regelung zur Forderung des freiwilligen Verzichts auf die vertragsarztliche
Zulassung ist zu begruf3en. Allerdings sollten die MaRnahmen zum Abbau von
Uberversorgung deutlich konsequenter ausgestaltet werden. So sollte eine Nach-
besetzung in Uberversorgten Regionen generell ausgeschlossen werden, sofern
nach einer Prifung der Versorgungssituation nicht ausdrucklich ein entsprechen-
der Versorgungsbedarf festgestellt wurde.

Anderungsvorschlag
Absatz la Satz 2 wird gestrichen.

Sofern an Abs. la Satz 2 festgehalten wird, sollten die Worter ,die Landesverban-
de der Krankenkassen und die Ersatzkassen“ durch ,die Krankenkassen“ ersetzt
werden.

Absatz la Satz 3 wird wie folgt gefasst: ,Mittel des Strukturfonds sollen insbe-
sondere fur Zuschusse zu Investitionskosten bei Neuniederlassung oder Grin-
dung von Zweigpraxen, fur Zuschlage zur Vergutung und zur Férderung der
Aus- und Weiterbildung in der Allgemeinmedizin verwendet werden; wurde ein
Strukturfonds nach Abs. 1a gebildet, werden auch die Sicherstellungszuschléage
gemal 8§ 105 Abs. 1 aus den Mitteln des Strukturfonds finanziert.”

Vgl. Anderungsvorschlag zu § 101 Abs. 4.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 38 a) aa)
§ 106 Wirtschaftlichkeitsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die Vertragspartner sollen die Prufungsstelle nicht mehr mit der Prifung arztlich
verordneter Leistungen nach Satz 11, sondern nach Satz 12 beauftragen kénnen.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um die redaktionelle Richtigstellung einer fehlerhaften Verwei-
sung.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 38 a) bb)
§ 106 Wirtschaftlichkeitsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Langfristig genehmigte Heilmittel nach 8 32 Abs. 1a SGB V sind von der Wirt-
schaftlichkeitsprifung nach § 106 Abs. 2 S.1 SGB V ausgenommen.

Stellungnahme

Der Ausschluss von langfristig genehmigten Heilmitteln nach 8 32 Abs. 1a SGB
V von der Wirtschaftlichkeitsprifung ware nur dann notwendig und sinnvoll,
wenn die Wirtschaftlichkeitsinstrumente im Heilmittelbereich zu Fehlversorgung
fUhren wiarden, z. B. wenn medizinisch notwendige Behandlungen allein aus
Wirtschaftlichkeitsgriinden versagt werden mussten. Dem GKV-Spitzenverband
liegen keine Anhaltspunkte flir eine derartige Fehlversorgung im Heilmittelbe-
reich vor, zumal Arzte, die medizinisch notwendige Heilmittelverordnungen mit
Verweis auf eine mdogliche RichtgrolRentiberschreitung verweigern, nicht nur
gegen den sozialrechtlichen Leistungsanspruch des Versicherten, sondern auch
gegen die arztlichen Berufs- und Sorgfaltspflichten verstol3en.

Der GKV-Spitzenverband sieht daher keine Notwendigkeit fur eine gesetzliche
Wirtschaftlichkeitsfiktion, zumal diese die Regelungskompetenz der Vertrags-
partner nach 88 84 und 106 SGB V z. B. im Hinblick auf Praxisbesonderheiten
beschneidet.

Anderungsvorschlag
Streichung der beabsichtigten Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 38 b) aa)
§ 106 Wirtschaftlichkeitsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Bundesweit vereinbarte Praxisbesonderheiten im Heilmittelbereich sollen vor Ein-
leitung des Prufverfahrens von den Verordnungskosten abgezogen werden.

Stellungnahme
Die unter Art. 1 Nr. 19 f) bb) (Vereinbarung von bundesweiten Praxisbesonder-
heiten) genannte Regelung lehnt der GKV-Spitzenverband als nicht sinnvoll ab.

Eine Vorab-Anerkennung als Praxisbesonderheit wire zudem nur dann sachge-
recht, wenn bestimmte Erkrankungsbilder stets mit einem definierten Heilmittel-
bedarf einhergingen. Dies ist aber selbst bei schwerwiegenden, irreversiblen Be-
hinderungen nicht zwingend der Fall. Auch hier hangt der Heilmittelbedarf von
den Auspragungen der jeweiligen funktionellen/ strukturellen Schadigung ab und
ist somit im Einzelfall zu beurteilen.

Anderungsvorschlag
Streichung der beabsichtigten Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 38 b) bb)
§ 106 Wirtschaftlichkeitsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die in Absatz 5a geregelte Vorab-Anerkennung von Praxisbesonderheiten um-
fasst auch Kosten fur die im Rahmen von Vereinbarungen nach § 84 Absatz 1
Satz 5 verordneten Arzneimittel und dabei insbesondere fir parenterale Zuberei-
tungen aus Fertigarzneimitteln (z. B. Zytostatika). Mit der Streichung von § 73d
im Rahmen des AMNOG sind seit 01.01.2011 jedoch die ndheren Verordnungs-
bestimmungen zu besonderen Arzneimitteln entfallen. Mit der vorgeschlagenen
Streichung des letzten Halbsatzes wird die Verweisung auf die Regelung des

§ 73d SGB V aufgehoben.

Stellungnahme

Die Streichung der Verweisung auf die Regelungen des § 73d SGB V ist durch die
Aufhebung des 8 73d SGB V mit dem AMNOG erforderlich geworden. Dartber
hinaus kann auch der vorletzte Halbsatz ,insbesondere fur parenterale Zuberei-
tungen aus Fertigarzneimitteln zur unmittelbaren arztlichen Anwendung bei Pati-
enten” entfallen.

Anderungsvorschlag
In 8 106 Absatz 5a Satz 12 werden nach den Wértern ,verordnete Arzneimittel”
die weiteren Halbséatze gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 38 ¢)
§ 106 Wirtschaftlichkeitsprifung in der vertragsarztlichen Versorgung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Die Anpassung von § 106 Absatz 5c Satz 7 steht im Zusammenhang mit der

Neueinfigung eines Absatzes 5e.

Stellungnahme

Die mit dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz eingefuihrte Schutzregelung
wird von der beabsichtigten Neuregelung nach § 106 Absatz 5e SGB V Uberla-
gert. Demnach werden Arzte, die erstmals eine RichtgroRe iberschreiten, zu-
nachst beraten. Erst nachfolgend sind RegressmalRnahmen zuléassig. Faktisch
koénnen also Regresse erst nach zwei Jahren festgesetzt werden.

Daher wird die Neuregelung zu § 106 Absatz 5e abgelehnt (d.h.: Streichung von
Art. 1 Nr. 38 d)). Alternativ ist 8 106 Absatz 5c Satz 7 (i.d.F. des AMNOG) wie
folgt zu modifizieren:

Anderungsvorschlag
8§ 106 Absatz 5c¢ Satz 7 wird wie folgt gefasst:

~Abweichend von Satz 1 setzt die Prufungsstelle fur neu zur vertragsarztlichen
Versorgung zugelassene Arzte, die nach einer Beratung nach Absatz 1 erstmals
das RichtgroéRenvolumen um mehr als 25 vom Hundert tberschreiten, fur die Er-
stattung der Mehrkosten in den ersten beiden Jahren seiner vertragsarztlichen
Tatigkeit einen Betrag von jeweils nicht mehr als 25.000 Euro fest.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 38 d)
8 106 Abs. 5e Wirtschaftlichkeitsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Bei erstmaliger Uberschreitung des RichtgroRenvolumens um mehr als 25 % soll
an die Stelle des Regresses nach 8 106 Absatz 5a Satz 3 SGB V eine individuelle
Beratung des Arztes treten. Erst bei fortgesetzten Uberschreitungen des Richt-
grolenvolumens kénnen Erstattungsbetrage ausgesprochen werden, welche je-
doch nach § 106 Absatz 5c¢ Satz 7 SGB V in den ersten beiden Jahren auf maximal
25.000 € begrenzt sind.

Im Rahmen der Beratung bzw. im Rahmen der Festsetzung eines Erstattungsbe-
trages wird dem Arzt zudem die Moglichkeit gegeben, die Anerkennung weiterer
individueller Praxisbesonderheiten zu beantragen.

Stellungnahme

Die Neuregelung reduziert die Anreize zu einer wirtschaftlichen Verordnungswei-
se und setzt die Bemilhungen aus dem AMNOG fort, die Arzteschaft aus der fi-
nanziellen Verantwortung fur ihre Behandlungsentscheidungen zu entlassen.
Damit kommt man einer langjahrigen Forderung der Arzteschaft nach Abschaf-
fung der RichtgroRenpriufung weiter entgegen (zuletzt im gemeinsamen Versor-
gungsmodell von KBV und ABDA im April 2011 vorgetragen).

Da nach dem Gesetzentwurf auch fur das Jahr, in dem die Beratung stattfindet,
kein Erstattungsbetrag festgesetzt werden kann, hat ein unwirtschaftlich verord-
nender Arzt, der in zwei aufeinander folgenden Jahren vom Prufverfahren erfasst
wurde, frihestens im dritten Jahr mit auf 25.000 € beschrankten finanziellen
Folgen fur sein unwirtschaftliches Verordnungsverhalten zu rechnen.

All dies geschieht vor dem Hintergrund einer bereits geringen Regressgefahr fur
den einzelnen Arzt. Schon unter derzeitigen Rahmenbedingungen blieben z. B. in
der KV Hessen im Jahr 2008 99,3 % (Arzneimittel) bzw. 99, 6 % (Heilmittel) der
Arzte regressfrei (vgl. Arzte Zeitung 09.05.2011). Ahnliche Zahlen liegen fiir die
KV Westfalen-Lippe vor (vgl. Deutsches Arzteblatt 06.05.2011).

Der GKV-Spitzenverband sieht daher keine Notwendigkeit, aus dem Grundsatz
~Beratung vor Regress” einen einmaligen Regressschutz abzuleiten.

Anderungsvorschlag
Streichung des neu eingefligten Absatzes 5e SGB V. Erganzend wird auf die Aus-
fuhrungen zu Artikel 1 Nr. 38c) verwiesen.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 127 von 282

Wird der vorgeschlagenen Streichung des neuen Absatzes 5e nicht gefolgt, ist
der Gesetzentwurf so anzupassen, dass auf der Basis zumindest eine rechtssi-
chere Durchfihrung der Richtgréenprifung maglich ist. Es ist klarzustellen,
dass nach einer erstmaligen Beratung nachfolgende Uberschreitungen geltender
RichtgréRenvolumina um 25 % und mehr zum Regress fuhren. Arzte, die seit Jah-
ren in den Wirtschaftlichkeitsprifungen auffallig geworden sind, kdnnen nicht
unter den geplanten Regressschutz fallen.

8§ 106 Absatzes 5e wird wie folgt gefasst:

.Bei einer erstmaligen Uberschreitung des RichtgroRenvolumens um mehr als 25
vom Hundert erfolgt abweichend von Absatz 5a Satz 3 eine individuelle Beratung
nach Absatz 5a Satz 1. Nach erfolgter Beratung nach Satz 1 kdnnen bei kiinftigen
Uberschreitungen Erstattungsbetriage festgesetzt werden. Satz 2 gilt entspre-
chend, wenn ein Vertragsarzt die ihm angebotene Beratung abgelehnt hat. Im
Rahmen der Beratung nach Satz 1 kdnnen Vertragsarzte in begriindeten Féllen
eine Feststellung der Prifungsstelle tber die Anerkennung von Praxisbesonder-
heiten beantragen. Das Nahere zur Umsetzung der Satze 1 bis 4 regeln die Ver-
tragspartner nach Absatz 2 Satz 4. Satze 1 bis 4 gelten nicht fur Arzte, die in den
Kalenderjahren 2006 bis 2011 nach Absatz 5a Satz 1 beraten wurden oder flr
die nach Absatz 5a Satz 3 ein Erstattungsbetrag festgesetzt wurde.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 39
8§ 111b Schiedsverfahren in der Ambulanten Rehabilitation

A) Beabsichtigte Neuregelung
Der Anwendungsbereich der Schiedsstelle nach 8 111b wird auf die ambulante
Rehabilitation ausgedehnt. Dazu wird der Begriff ,stationdr” in Absatz 1 ersatzlos
gestrichen und in Absatz 2 auf den neuen § 111 ¢ Bezug genommen

B) Stellungnahme
Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen im Hinblick auf den neu ge-
schaffenen § 111c.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 40
8 111c Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 111c enthalt in seinem ersten Absatz die Verpflichtung der Krankenkassen und
Ersatzkassen, Uber ihre Landsverbédnde bzw. Landesvertretungen einheitliche
Versorgungsvertrage Uber die Durchfihrung ambulanter Rehabilitationsleistun-
gen abzuschlielRen. Dies soll unabhéngig davon gelten, ob mit dem Leistungsan-
bieter bereits ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 Uber stationdre Rehabi-
litationsleistungen existiert oder ob der Leistungsanbieter ausschlie3lich ambu-
lante Rehabilitationsleistungen erbringt und bislang nur durch einen Verwal-
tungsakt zur Versorgung zugelassen worden ist.

Absatz 2 Ubertragt wesentliche Grundséatze des Versorgungsvertrages nach
8§ 111 (Schriftlichkeit, Beitrittsmoglichkeit weiterer Landesverbande) auf den neu-
en Versorgungsvertrag nach 8 111c.

Absatz 3 weitet den Anwendungsbereich der durch das Infektionsschutzgesetz
neu eingefuhrten Regelung des § 111b auch auf die neuen Versorgungsvertrage
nach § 111c aus. Damit werden kinftig auch Leistungserbringer, die ambulante
Rehabilitationsleistungen auf der Grundlage von 8 111c erbringen, bei Streitig-
keiten Uber die Vergutung die durch 8 111b neu geschaffenen Schiedsstellen an-
rufen kdnnen.

Stellungnahme

Der neue 8§ 111c vervollstandigt die leistungserbringerrechtlichen Vorschriften im
Bereich der Rehabilitation der GKV, indem er den Abschluss von Versorgungsver-
tragen zur Grundlage auch ambulanter Leistungen der medizinischen Rehabilita-
tion im Sinne von 8§ 40 Abs. 1 Satz 1 macht. Bislang lieBen Krankenkassen sowie
die Landesverbéande der Krankenkassen und die Ersatzkassen Anbieter ambulan-
ter Rehabilitationsleistungen mangels einer ausdricklichen Regelung durch Ver-
waltungsakt zu.

Die Neuregelung ist grundsétzlich zu begrufzen, weil sie deutlich macht, dass die
beiden Leistungsformen der Rehabilitation (ambulant und stationér) inhaltlich
gleichwertig sind und vertragsrechtlich gleich behandelt werden. Die im SGB V
verankerte leistungsrechtliche Nachrangigkeit der stationaren Rehabilitation
bleibt davon unberuhrt, sie stellt eine Konkretisierung des allgemeinen Wirt-
schaftlichkeitsgebotes (8 12 SGB V) dar.

Mit der Neuregelung ist jedoch auch ein erheblicher blrokratischer Aufwand fur
die Krankenkassen und deren Landesverbande verbunden. Derzeit sind bundes-
weit ca. 450 ambulante Rehabilitationseinrichtungen von den Verbanden der
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C)

Krankenkassen auf Landesebene und den Ersatzkassen zugelassen. Die Umstel-
lung der vertraglichen Regelungen fiir die bereits zugelassenen Einrichtungen auf
Versorgungsvertrage nach § 111c wirde einen erheblichen Aufwand bedeuten,
der durch die Einfihrung einer Bestandsschutzregelung vermieden werden kann.

Der GKV-Spitzenverband regt daher an, eine der mit dem 11. SGB V-Anderungs-
gesetz im Jahr 2002 eingefiuhrten Regelung nach 8§ 111a Abs. 2 fur Einrichtungen
des Muttergenesungswerks oder gleichartigen Einrichtungen vergleichbare Rege-
lung auch fur Anbieter ambulanter Leistungen vorzusehen.

Anderungsvorschlag
Es wird ein neuer 111c Abs. 4 eingefugt:

(4) Bei Einrichtungen, die vor dem (Datum = In-Kraft-Treten des Gesetzes) Leis-
tungen zur ambulanten Rehabilitation erbracht haben, gilt ein Versorgungsver-
trag nach 8 111c¢ SGB V in dem Umfang der bis dahin erbrachten Leistungen als
abgeschlossen. Satz 1 gilt nicht, wenn die Einrichtung nicht fur eine bedarfsge-
rechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit me-
dizinischen Leistungen der ambulanten Rehabilitation einschlief3lich der An-
schlussrehabilitation notwendig ist und die tragerubergreifend festgelegten An-
forderungen nicht erfillt und die zustandigen Landesverbédnde der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen gemeinsam dies bis zum ....... [Datum einfugen, ca. 1
Jahr nach In-Kraft-Treten] gegentiber dem Trager der Einrichtung schriftlich gel-
tend machen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 41

8 112 Zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen tber Krankenhausbehandlun-
gen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es ist beabsichtigt, eine gesonderte Vertragsgrundlage fur das Entlassmanage-
ment von Krankenh&dusern in den zweiseitigen Vertrdgen nach 8 112 zu schaffen.

B) Stellungnahme
Diese Regelung ist nicht zielfuhrend. Nach aktueller Gesetzeslage ist es bereits
maoglich, nach § 112 Abs. 2 Nr. 5 SGB V Vertrage zur Sicherstellung des nahtlo-
sen Ubergangs von der Krankenhausbehandlung zur Rehabilitation bzw. Pflege
zu schlieRen. Es ist nicht davon auszugehen, dass die gesonderte Auflistung des
Entlassmanagements in § 112 Ab. 2 Nr. 7 SGB V vermehrt zur Vereinbarung sol-
cher Regelungen fiihren wird.

C) Anderungsvorschlag

Streichung.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 132 von 282

Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 42
§ 116 Ambulante Behandlung durch Krankenhausarzte

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es wird geregelt, dass kinftig auch Arzte in Rehabilitationseinrichtungen und
Arzte, in stationiren Pflegeeinrichtungen bei abgeschlossener Weiterbildung vom
Zulassungsausschuss zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung er-
machtigt werden kénnen.

B) Stellungnahme
Die Regelung ist nachvollziehbar.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 43
§ 116a Ambulante Behandlung durch Krankenh&user bei Unterversorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung
Kunftig sollen Krankenhausarzte auch bei lokalem Versorgungsbedarf zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméachtigt werden kdnnen soweit
und solange dies zur Deckung einer Unterversorgung erforderlich ist.

B) Stellungnahme
Die Regelung ist nachvollziehbar.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 44
8§ 116b Ambulante spezialarztliche Versorgung

A)

Beabsichtigte Neuregelung

EinfUhrung eines neuen, ambulanten spezialéarztlichen Versorgungsbereiches, der
gleichermallen fur ambulante und fur stationére Leistungserbringer zugéanglich
ist und in dem Patienten mit besonderen Krankheitsverlaufen oder seltenen Er-
krankungen sowie hochspezialisierten Leistungen versorgt werden sollen. Zudem
sollen auch Teile aus dem Bereich des ambulanten Operierens und der stations-
ersetzenden Leistungen gem. 8§ 115b SGB V der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung zugeordnet werden.

Zur spezialarztlichen Versorgung zugelassen sind alle an der vertragséarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer und zugelassene Krankenhauser,
soweit sie die entsprechenden Voraussetzungen erfilllen und dies gegenuber der
Landesbehdrde mit Belegen anzeigen. Der Zugang zur Leistungserbringung wird
Uber einheitliche Qualifikations- und Qualitatsanforderungen bzw. Uber vom G-
BA festzulegende séchliche und personelle Voraussetzungen an die Leistungs-
erbringer erdffnet. Nach einer Pruffrist von zwei Monaten sind die Leistungserb-
ringer automatisch zur Teilnahme berechtigt, es sei denn die Landesbehdrde hat
dem Leistungserbringer mitgeteilt, dass die Voraussetzungen zur Teilnahme
nicht erfullt sind. Entsprechend der Begriindung ist eine weiterfuhrende Bedarfs-
planung fur diesen Leistungsbereich nicht vorgesehen und aufgrund des Auf-
wandes nicht praktikabel.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) regelt in einer Richtlinie das Néhere
zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung. Er konkretisiert die Erkrankungen
und bestimmt den Behandlungsumfang. Er regelt die sé&chlichen und personellen
Anforderungen an die ambulante spezialarztliche Leistungserbringung sowie die
einrichtungstbergreifenden Mallnahmen der Qualitatssicherung. Darlber hinaus
regelt er, in welchen Féllen die ambulante spezialérztliche Leistungserbringung
die Uberweisung durch den behandelnden Arzt voraussetzt. Der G-BA kann fur
die Versorgung bei Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen Regelun-
gen zu Vereinbarungen treffen, die eine Kooperation zwischen den beteiligten
Leistungserbringern in diesem Versorgungsbereich fordern. Fir die Versorgung
von Patienten mit onkologischen Erkrankungen hat er Regelungen fur solche
Vereinbarungen zu treffen. Diese Vereinbarungen sind Voraussetzung fur die
Teilnahme an der spezialarztlichen Versorgung.

Der G-BA erganzt den Katalog der spezialarztlichen Leistungen um weitere Er-

krankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen und seltene Erkrankungen so-
wie um hochspezialisierte Leistungen und benennt und konkretisiert in der
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B)

Richtlinie erstmals bis zum 31. Dezember 2012 ambulant durchfihrbare Opera-
tionen und sonstige stationsersetzende Eingriffe.

Die Leistungen der ambulanten spezialarztlichen Versorgung werden unmittelbar
von der Krankenkasse vergutet. Hierzu vereinbaren der GKV-SV, die DKG und die
KBV die Kalkulationssystematik, diagnosebezogene Gebuhrenpositionen sowie
deren jeweilige verbindliche Einfihrungszeitpunkte. Die Kalkulation erfolgt auf
betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend vom Einheitlichen Bewertungs-
malstab fur arztliche Leistungen unter ergénzender Bertcksichtigung der nicht-
arztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedin-
gungen. Bei den seltenen Erkrankungen sollen die GebUhrenpositionen fur die
Diagnostik und die Behandlung getrennt kalkuliert werden. Die Vertragspartner
kénnen einen Dritten mit der Kalkulation beauftragen. Die Gebuhrenpositionen
sind in regelmaRigen Zeitabstdnden daraufhin zu Uberpriufen, ob sie noch dem
Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik sowie dem Grundsatz der
wirtschaftlichen Leistungserbringung entsprechen. Kommt eine Vereinbarung
nicht zu Stande entscheidet das Bundesschiedsamt, welches um weitere Vertreter
der DKG und um weitere Vertreter der Krankenkassen in gleicher Zahl erweitert
wird. Bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung erfolgt die Vergutung auf der
Grundlage der berechenbaren Leistungen des einheitlichen Bewertungsmalistabs
fur arztliche Leistungen mit dem Preis der jeweiligen regionalen Euro-
Gebuhrenordnung; dabei ist bei den 6ffentlich geférderten Krankenhausern die
Vergltung um einen Investitionskostenabschlag von 5 Prozent zu kirzen.

Die Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen,
die hiermit eine Arbeitsgemeinschaft beauftragen kénnen. Die KBV, die DKG und
der GKV-SV sollen gemeinsam und einheitlich das Nahere Uber Form und Inhalt
des Abrechnungsverfahrens der Leistungserbringer vereinbaren. Darlber hinaus
werden in dem § 116b neu Regelungen zur Bereinigung des ambulanten Versor-
gungsbereiches getroffen, der um die vertragsarztlichen Leistungen zu bereini-
gen ist, die Bestandteil der ambulanten spezialarztlichen Versorgung sind. Zu-
dem werden Regelungen zu Verordnungen sowie zum Ubergang in Bezug auf
bereits gemalR der bisherigen Systematik vorhandene 8116b-Bestimmungen ge-
fasst.

Stellungnahme

Das deutsche Recht kennt inzwischen fast zwei Dutzend unterschiedlicher
Rechtsformen, in denen Krankenh&user an der ambulanten Versorgung teilneh-
men. FUr diesen Bereich, in dem Krankenh&user und Vertragsarzte gleichermafen
an der Versorgung teilnehmen, hat sich seit kurzem der Begriff ,spezialarztliche
Versorgung“ durchgesetzt. Allenthalben wird hier gesetzlicher Handlungsbedarf
gesehen, um die widersprichlichen und zersplitterten Regelungen in einem neu-
en Ordnungsrahmen zu harmonisieren. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
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(KBV), die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und der GKV-Spitzenverband
haben hierfir erste Konzepte vorgelegt (vgl. ,Spezialarztliche Versorgung - GKV-
Positionen zur Neuordnung ambulanter Leistungen von Krankenhausern und
spezialisierten Vertragsarzten®, April 2011).

Im vorliegenden Gesetzesentwurf wird nun — anders als in der gesundheitspoliti-
schen Diskussion — der Begriff ,spezialarztliche ambulante Versorgung® in einem
sehr viel engeren Sinne und als neue Uberschrift fur den bisherigen Paragrafen
116 b SGB V verwendet. Diese Blickverengung auf den Bereich der hochspeziali-
sierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen wird dem umfassenden Neuordnungsbedarf nicht gerecht.
Ein Gesetzentwurf mit dem Ziel, die Versorgung neu zu strukturieren, sollte den
Gestaltungsrahmen weiter ziehen als nur die Auflosung eines landerbedingten
Zulassungsstaus in den sehr spezifischen 116 b-Ambulanzen.

Entscheidend — und aus Kassensicht ordnungspolitisch falsch - ist eine Art Zulas-
sungsanspruch nach dem Motto ,Wer kann, der darf‘. Unabhangig vom Bedarf
hat jeder Leistungserbringer einen Anspruch auf Zulassung, so dass die bisherige
sLanderhirde” entfallt. Der Gesetzentwurf ist somit eine Reaktion auf die unein-
heitliche, bisweilen willkirlich anmutende Bestimmung von 8 116 b-Ambulanzen
[In Schleswig-Holstein ist die durchschnittliche Zahl der Bestimmungen mit 3,08
je allgemeinem Krankenhaus rund 30 mal so hoch wie in Bayern (0,09)!].

Der im Gesetzentwurf vorgesehene Verzicht auf jede Form von Bedarfsermittlung
bei der Zulassung spezialisierter Leistungsanbieter mag im Bereich der seltenen
Krankheiten (Anlage 2 der G-BA-Richtlinie) akzeptabel sein. Der Aufwand, das
halbe Dutzend beteiligter Arztgruppen beim Marfan-Syndrom einem Planungs-
prozess zu unterwerfen, wirde in der Tat in keinem Verhéltnis zum Ergebnis ste-
hen. Problematischer aber ist die bedarfsunabhangige Zulassung schon im Be-
reich der Krankheiten mit besonderem Verlauf (Anlage 3 der G-BA-Richtlinie).
Hier geht es bspw. um Herzinsuffizienz, wo im Bereich von Herzkathetern durch-
aus mengenmaRig bedenklich Uberversorgung entstanden ist oder entstehen
kann, wéahrend in anderen Bereichen Arzte fehlen.

Génzlich falsch wére es, den 8§ 116 b in der im Gesetzentwurf vorliegenden Form
ohne Bedarfsplanung und ohne ausreichende Zulassungsmechanismen und Ver-
handlungsstrukturen als Nukleus fur die kiinftige spezialarztliche Versorgung
insgesamt zu sehen. Dann wirde insbesondere in den Ballungszentren ein fur
Arzte lukrativer neuer Sektor entstehen, wiahrend auf dem Lande die Versorgung
weiter ausgedinnt wrde.

Das Landarztproblem wird sich kaum lésen lassen, wenn nicht gleichzeitig das
Uberversorgungsproblem im spezialarztlichen Bereich in den Ballungszentren in
Angriff genommen wird. Der GKV-Spitzenverband hélt es fur notwendig im Rah-
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C)

men einer Uberarbeitung der ambulanten Versorgungsbereiche der Kliniken fol-
genden Leitlinien zu folgen:

1) Etablierung einer paritatischen Verhandlungsstruktur auf Landes- und
Bundesebene, bei der Leistungserbringer und Kostentrager je 50 %
der Stimmen haben (,G-BA Paritat").

2) Einheitliche Verhandlungen auf Landesebene Uber Leistungsvolumina.

3) Substitution der gegenwartigen Generalzulassung durch ein System,
dass die Berechtigung zu Abrechnung abhéngig vom Bedarf macht
und die Berechtigung befristet (5 — 10 Jahre).

4) Beauftragung des G-BA mit einer grol3flachigen, spezialéarztlichen Be-
darfsplanung, bei der durch Aggregation der bestehenden Bedarfs-
planungsbezirke grél3ere Planungseinheiten entstehen. Perspektivisch
sind leistungsorientierte Planungs- und Erreichbarkeitsmalle zu ent-
wickeln.

5) EinfUhrung selektivvertraglicher Optionen fur standardisierte, fallzahl-
starke Leistungen mit Tendenz zur Uberversorgung in Ballungszent-

ren.

Der GKV-Spitzenverband fordert dartiber hinaus eine begleitende Versorgungs-
forschung zur Einfuhrung der spezialarztlichen Versorgung, die insbesondere
Leistungsentwicklungen und —verlagerungen untersuchen soll. Zu diesem Zweck
sind insbesondere Abrechnungsdaten der Krankenkassen zu verwenden.

Es ist davon auszugehen, dass die Anderung des § 116b SGB V in der vorliegen-
den Form in Abhangigkeit von der zu erwartenden Mengendynamik ohne steu-
ernde Malinahmen mit hohen zuséatzlichen Kosten fur die GKV verbunden ist.
Auch die Einbeziehung weiterer Leistungen aus dem Bereich des ambulanten
Operierens in den Bereich des § 116b neu birgt die Gefahr deutlicher Ausgaben-
steigerungen der GKV in diesem ambulanten Segment.

Aus Sicht der Krankenkassen ist der § 116 b SGB V neu in der vorliegenden Form
des Gesetzentwurfes vor dem Hintergrund der oben benannten nicht bertcksich-
tigten wesentlichen Elemente einer notwendigen umfassenden Neuordnung der
ambulanten spezialarztlichen Versorgung abzulehnen.

Anderungsvorschlag
1. Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

2. Hilfsweise sollten die Anderungsvorschlage gemaR der Anlage 1 am Gesetz-
entwurf vorgesehen werden.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 45
8§ 127 Vertrage

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Durch gemeinsame Rahmenempfehlungen des GKV-Spitzenverbandes und der
far die Wahrnehmung der Interessen der Leistungserbringer mafRgeblichen Spit-
zenorganisationen auf Bundesebene soll die Durchfiihrung und Abrechnung der
Versorgung mit Hilfsmitteln vereinfacht und vereinheitlicht werden. Diese Emp-
fehlungen kénnen sich auch auf Regelungen nach § 302 SGB V beziehen. Die
Empfehlungen sind den Vertragen nach 8 127 SGB V zugrunde zu legen.

Stellungnahme

Die vorgesehenen Regelungen schranken den Vertragswettbewerb ein. Zudem
sind sie redundant, so dass ein Burokratieabbau — wie in der Gesetzesbegriin-
dung dargestellt — nicht erreicht wird, sondern vielmehr Doppelaufgaben und
-zustandigkeiten aufgrund von Uberschneidungen entstehen.

Durch 8§ 139 Abs. 2 Satz 3 SGB V ist bereits jetzt geregelt, dass zusatzliche An-
forderungen an die zur Bereitstellung der Hilfsmittel zu erbringenden Leistungen
geregelt werden kénnen. Diese Anforderungen sind in den Vertragen nach § 127
SGB V zu beachten. Diese Gesetzesvorschrift ist ausreichend, um eine bedarfsge-
rechte und gleichmaRige Versorgung der Versicherten im Sinne des 8§ 70 SGB V
zu erreichen. Weitergehende versorgungsspezifische Regelungen missen dem
Vertragswettbewerb mit den einzelnen Leistungserbringern vorbehalten bleiben.

Das Abrechnungsverfahren nach § 302 SGB V wurde im Hilfsmittelbereich erfolg-
reich eingefuhrt und wird von den Vertragspartnern nach § 127 SGB V in den
Vertragen konkretisiert. Es existieren keine Auswertungen bzw. Daten, die die
Pauschalkritik der UbermaRigen Blrokratie belegen oder Hinweise geben, an wel-
chen Stellen konkret Verfahrensoptimierungen notwendig sind. Dartiber hinaus
sieht 8 303 Abs. 1 SGB V bereits vor, dass im Rahmen der Abrechnung der Um-
fang der zu Ubermittelnden Abrechnungsbelege eingeschrénkt und auf einzelne
Angaben verzichtet werden kann. Daher ist die geplante Neuregelung auch im
Hinblick auf die Durchfihrung der Abrechnung nicht notwendig und widerspricht
bereits getroffenen Vereinbarungen. Durch eine unterschiedliche Ausgestaltung
der Rahmenempfehlungen (Nr. 45 und Nr. 48) kann es dartber hinaus zu Rege-
lungen kommen, die nicht kompatibel sind (z. B. unterschiedliche Anforderungen
an Softwareentwickler, abweichende technische Anlagen).

Anderungsvorschlag
Streichen.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 139 von 282

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 46
§ 128 Unzulassige Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und Vertragsarzten

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Gesetzesdnderung soll insbesondere verhindert werden, dass Vertrags-
arzte das Zuwendungsverbot durch Beteiligung an Unternehmen von Leistungs-
erbringern im Hilfs-, Arznei- sowie zuklnftig auch im Heilmittelbereich umge-
hen.

Daruber hinaus soll sichergestellt werden, dass die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen Kenntnis von Hinweisen auf Fehlverhalten ihrer Mitglieder erhalten und ge-
eignete MaRnahmen zur Abstellung etwaiger Verst6lie gegen die vertragsarztli-
chen Pflichten treffen kdnnen.

Schlieflich wird klargestellt, dass die Forderung oder Annahme unzuléssiger Zu-
wendungen durch Vertragsarzte sowie die Beeinflussung von Versicherten mit
dem Ziel, diese zum Verzicht auf die ihnen zustehende Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung und zur Inanspruchnahme einer privatarztlichen Versor-
gung zu bewegen, jeweils einen Verstol} gegen die vertragsarztlichen Pflichten
begriindet.

Die Ausdehnung des Zuwendungsverbotes auf die Heilmittelversorgung sei ge-
boten, weil auch dort entsprechende Fehlentwicklungen beklagt werden.

Stellungnahme

8§ 128 Abs. 2 Satz 3 neu:

Die gesetzliche Legaldefinition in Abs. 2 Satz 3 neu, wonach zukiinftig auch Ein-
kunfte aus solchen Beteiligungen unzuléassige Zuwendungen sind, deren Hohe
durch das Verordnungs- oder Zuweisungsverhalten von den Vertragsarzten
selbst mafRgeblich beeinflusst werden kann, wird begrifit. Diese offensichtliche
Fehlentwicklung war insbesondere durch Griindung von ,Arzte-GmbHs" verstarkt
beobachtet worden.

VerstolRe gegen das Zuwendungsverbot in § 128 Abs. 2 SGB V mussen aber auch
wirksam geahndet werden kdnnen.

Den Krankenkassen wurde dazu in 8 128 Abs. 3 SGB V aufgegeben, insbesondere
far schwerwiegende und wiederholte Zuwiderhandlungen angemessene Ver-
tragsstrafen vorzusehen. Ein schwerwiegender VerstoR3 soll nach der Gesetzesbe-
grindung insbesondere dann vorliegen, ,wenn Zuwendungen in erheblicher Hohe
oder Uber einen langeren Zeitraum gewahrt worden sind“.
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Der GKV-Spitzenverband weist darauf hin, dass hier ein fur die Krankenkassen
bestehendes praktisches Grundproblem voéllig Ubersehen wird, welches auch im
Ergebnis der geplanten Anderungen nicht sachgerecht aufgeldst wird.

Der Beweis, dass ,Zuwendungen in erheblicher H6he oder Uber einen langeren
Zeitraum gewahrt worden sind” ist den Krankenkassen namlich im Regelfall nicht
maoglich. Hierzu bedarf es z. B. der Unterstitzung durch die zustéandigen Ermitt-
lungsbehdrden, die entsprechende Durchsuchungsmaflnahmen veranlassen und
dann die notwendigen Beweise sicherstellen kdnnen. Damit die Ermittlungsbe-
horden tatig werden, muss von den Krankenkassen aber zusatzlich der Anfangs-
verdacht einer strafbaren Handlung, z. B. Abrechnungsbetrug gem. § 263 StGB
oder Bestechlichkeit gem. 8 299 StGB, begriindet werden, vgl. § 197 a Abs. 4
SGB V.

Nach der Gesetzesbegriindung wurde die spezielle Regelung in 8 128 SGB V aber
fur erforderlich erachtet, ,weil allein straf-, berufs- und wettbewerbsrechtliche
Vorschriften in der Praxis fragwirdige Formen der Zusammenarbeit offenbar
nicht wirksam verhindern konnten*“. Aus Sicht der Praxis der Stellen zur Bekdmp-
fung von Fehlverhalten der Krankenkassen lauft die vom Gesetzgeber intendierte
eigenstandige sozialrechtliche Ahndung von Verstél3en gegen das Zuwendungs-
verbot tber § 128 Abs. 3 SGB V deshalb bislang weitgehend leer.

8§ 128 Abs. 5 Satz 2 neu:

Eine Uberprifung des Verhaltens von Vertragsarzten ist insbesondere dann ge-
boten, wenn den Krankenkassen z. B. bei der Priifung von Abrechnungsdaten
Auffalligkeiten bekannt werden, die auf eine gezielte Zuweisung von Versicherten
an bestimmte Leistungserbringer hindeuten. Die Krankenkassen werden daher
verpflichtet, hieriber nicht nur die Arztekammern, sondern zukuinftig auch die
Kassenarztliche Vereinigung zu informieren.

Diese eher beildufige Etablierung einer generellen Informationspflicht bei Auffal-
ligkeiten bei der Ausfuhrung von Verordnungen bestimmter Vertragsérzte steht
allerdings in einem klarem Widerspruch zur bestehenden Regelung des § 197a
Abs. 3 SGB V.

Bei der insoweit gesetzlich vorgeschriebenen Zusammenarbeit der Kranken- und
Pflegekassen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen im Bereich der Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen existieren bereits seit deren
Inkrafttreten am 01.01.2004 erhebliche Unsicherheiten, die aus unterschiedli-
chen Sichtweisen zum Thema Datenschutz resultieren. Dies resultiert aus der
Gesetzesbegriindung zu §8 81a Abs. 3, 197a Abs. 3 SGB V, wonach eine Uber-
mittlung personenbezogener Daten nicht zulassig ist.
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Das BMG hat in der Vergangenheit bereits erklart, dass ein ,Austausch der not-
wendigen personenbezogenen Daten voraussichtlich nur tGber eine gesetzliche
Klarstellung zu erreichen” sei (zuletzt Bundestags-Drucksache 17/4943, S. 4f).

Der GKV-Spitzenverband fordert diese gesetzliche Klarstellung ein und legt dafur
mit dieser Stellungnahme einen konkreten Anderungsvorschlag vor (vgl. C.)

§ 128 Abs. 5 a neu:

Sofern ,Verstd3e gegen vertragsarztliche Pflichten* gesetzlich normiert werden,
wird dies ebenfalls ausdrucklich unterstutzt. Allerdings sollte diese gesetzliche
Klarstellung schon aus gesetzessystematischen Erwagungen vielmehr im direkten
Zusammenhang mit der ohnehin geplanten Neuregelung des Verbotes der Zu-
weisung gegen Entgelt, die in 8 73 Abs. 7 neu entsprechend geregelt wird (vgl.
Art. 1 Nr. 12), erfolgen.

Unmittelbarer Adressat der Depot- bzw. Zuwendungsverbote in 88 128 Abs. 1
bzw. 2 SGB V sind die nicht-arztlichen Leistungserbringer (vgl. ausdrucklich

§ 128 Abs. 3 Satz 2 SGB V). Die sozialrechtlichen Sanktionen nach § 128 Abs. 3
SGB V richten sich unmittelbar gegen die nicht-arztlichen Leistungserbringer; al-
lenfalls mittelbar gegen Vertragsarzte (vgl. nur 8 128 Abs. 4 und 4a SGB V.

8§ 128 Abs. 5 b neu:

Die Ausdehnung des Zuwendungsverbotes auf die Heilmittelversorgung, ist
sachgerecht. Allerdings erfolgt die Ausdehnung - Uber den 8 128 Abs. 6 SGBV
hinaus - erneut im Rahmen des Sechsten Abschnitts ,Beziehungen zu Leistungs-
erbringern von Hilfsmitteln®. Dies begegnet zunehmend gesetzessystematischen
Bedenken.

Anderungsvorschlag

Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch:

(88 81a, 197a Abs. 1 Satz 3 und Abs. 3 - Ubermittlungsbefugnis von Sozialdaten
fur die Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen)

1. Regelungsbedarf:

Um fur die Kranken- und Pflegekassen hinreichende Rechtssicherheit zu schaf-
fen, muss die Zulassigkeit der Ubermittlung von personenbezogenen Daten bzw.
Sozialdaten durch die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen in § 81a und § 197a SGB V klarstellend gesetzlich geregelt werden.

2. Gesetzesanderung:

In 8 8la und 8§ 197a SGB V wird jeweils in Abs. 1 nach Satz 2 folgender Satz ein-
gefugt:

"8 69 Abs. 1 Nr. 1 SGB X gilt".
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In 8 8la und § 197a SGB V werden jeweils in Abs. 3 nach dem Wort ,Aufgaben”
die Woérter ,,und zur Sachverhaltsaufklarung” eingefugt.

3. Begrindung:

Bei der gesetzlich vorgeschriebenen Zusammenarbeit der Kranken- und Pflege-
kassen und Verbéande untereinander sowie mit den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen im Bereich der BekAmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen existie-
ren derzeit Unsicherheiten, die aus unterschiedlichen Sichtweisen zum Thema
Datenschutz resultieren. Zur Rekonstruktion und Aufdeckung von Fehlverhal-
tensféllen muss es moéglich sein, alle erforderlichen Daten, auch Sozialdaten,
zwischen den Stellen organisationsubergreifend auszutauschen und zusammen-
zufuhren.

Nach Ansicht des GKV-Spitzenverbandes ist dieses Erfordernis bereits jetzt von
den Bestimmungen der 88 67d, 69 Abs. 1 Nr. 1 SGB X i. V. m. 88 197a SGB V,
47a SGB XI gedeckt. Dagegen wird von einigen Aufsichtsbehdrden und Landes-
datenschutzbeauftragten u. a. unter Berufung auf die Gesetzesbegriindung zu 8
8la Abs. 3 und 8 197a Abs. 3 SGB V eine gegenteilige Auffassung vertreten.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 48)

8 130b Vereinbarungen zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
pharmazeutischen Unternehmern Uber Erstattungsbetrage fur Arzneimittel

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es ist eine gesetzliche Regelung Uber die Vertraulichkeit aller Informationen im
Zusammenhang mit den Erstattungsbetragsverhandlungen nach Absatz 1, den
Schiedsstellenverfahren nach Absatz 4 sowie den Verhandlungen zur Rahmen-
vereinbarung nach Absatz 9 vorgesehen.

B) Stellungnahme
Eine Vertraulichkeitsregelung ist fur die Verfahren zu den Erstattungsbetrégen
erforderlich. Nur wenn sichergestellt ist, dass nicht-6ffentliche Informationen
geschutzt sind, werden die an den jeweiligen Verfahren beteiligten Parteien be-
reit sein, diese gdf. in die Verhandlungen einzubringen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 48
§ 133 Versorgung mit Krankentransportleistungen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 127 Abs. 6 soll entsprechend auch auf den Krankentransportbereich
angewendet werden; d.h. der GKV-Spitzenverband und die mageblichen Spit-
zenorganisationen der Leistungserbringer sollen gemeinsame Rahmenempfeh-
lungen zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der Durchfiihrung und Abrech-
nung der Versorgung abgeben, die in den Vertragen zu beachten sind.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung greift die Kritik von Leistungserbringern an der
Unubersichtlichkeit der Abrechnungsbestimmungen auf. Da 8 303 Abs. 1 bereits
vorsieht, dass im Rahmen der Abrechnung der Umfang der zu tGbermittelnden
Abrechnungsbelege eingeschrankt und auf einzelne Angaben verzichtet werden
kann, ist diese Neuregelung nicht notwendig und widerspricht ggf. bereits ge-
troffenen Vereinbarungen.

Anderungsvorschlag
Streichung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 49
§ 133 Versorgung mit Krankentransportleistungen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 127 Abs. 6 soll entsprechend auch auf den Krankentransportbereich
angewendet werden; d.h. der GKV-Spitzenverband und die mageblichen Spit-
zenorganisationen der Leistungserbringer sollen gemeinsame Rahmenempfeh-
lungen zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der Durchfiihrung und Abrech-
nung der Versorgung abgeben, die in den Vertragen zu beachten sind.

Stellungnahme

Die Neuregelung wird abgelehnt.

Die beabsichtigte Neuregelung greift die Kritik von Leistungserbringern an der
angeblichen Unubersichtlichkeit der Abrechnungsbestimmungen auf. Da § 303
Abs. 1 bereits vorsieht, dass im Rahmen der Abrechnung der Umfang der zu
Ubermittelnden Abrechnungsbelege eingeschréankt und auf einzelne Angaben
verzichtet werden kann, ist diese Neuregelung nicht notwendig und widerspricht
ggf. bereits getroffenen Vereinbarungen.

Anderungsvorschlag
Streichung.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 50
§ 134a Versorgung mit Hebammenhilfe

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Dem 8§ 134a Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

~Bei der Berucksichtigung der wirtschaftlichen Interessen der freiberuflich tatigen
Hebammen nach Satz 2 sind insbesondere die Berufsausiibung betreffende Kos-
tensteigerungen zu beachten.”

Mit dem neuen Satz sollen Kostensteigerungen z. B. durch gestiegene Berufs-
haftpflichtversicherungspramien in den Vergutungsverhandlungen zwischen He-
bammenverbénden und GKV-Spitzenverband bertcksichtigt werden.

Stellungnahme

Durch die beabsichtigte Ergdnzung ware der GKV-Spitzenverband in den Ver-
handlungen mit den Hebammenverbanden externen Preissetzungen z. B. durch
Anbieter der Haftpflichtversicherungspramien (zur Zeit nur ein Versicherer flr
Hebammen mit Geburtshilfe) ausgesetzt und musste bei Erh6hungen diese in der
Gebuhrenverhandlung zwangsweise Ubernehmen. Des Weiteren werden die in der
Berufsausubung betreffenden Kostendnderungen bereits im bestehenden Satz 2
Absatz 1 des 8§ 134 a SGB V bertcksichtigt. Zudem wurden die gestiegenen Be-
rufshaftpflichtversicherungspramien entsprechend in der letzten Verhandlungs-
runde 2010 berucksichtigt.

Es sollte eine Uberfiihrung des Anspruchs auf Hebammenhilfe aus der RVO ins
SGB V erfolgen. Ferner sollten Richtlinien tber Leistungen zur Hebammen- und
Geburtshilfe fur den ambulanten und stationaren Bereich und eine Richtlinie zur
Festlegung von qualitatssichernden Mainahmen in der Hebammen- und Ge-
burtshilfe — unabhangig von Geburtsort und Leistungserbringer durch den G-BA
erstellt werden. Der Erhalt der freien Wahl des Geburtsortes unter Berucksichti-
gung der Qualitatsaspekte sollte festgeschrieben werden.

Anderungsvorschlag

Zur Sicherung der hebammen- und geburtshilflichen Versorgung ist die Umset-
zung eines neuen Gesamtkonzeptes notwendig. Vor diesem Hintergrund positio-
niert sich der GKV-Spitzenverband wie folgt:

8§ 197 RVO (Stationéare Entbindung) Ergdnzung: Die Versicherte kann ambulant
oder stationar entbinden. Eine ambulante Entbindung kann im Krankenhaus, in
einer von Hebammen geleiteten Einrichtung, in einer vom Arzt geleiteten Einrich-
tung, Hebammenpraxis oder im Rahmen einer Hausgeburt erfolgen. Wird die
Versicherte zur stationaren Entbindung in einem Krankenhaus oder anderen sta-
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tiondren Einrichtung aufgenommen, hat sie fiur sich und das Neugeborene An-
spruch auf Unterkunft, Pflege und Verpflegung. Fir diese Zeit besteht kein An-
spruch auf Krankenhausbehandlung. Der Anspruch bei ambulanter Entbindung
im Krankenhaus oder in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung beschrankt
sich auf die Zeit der Geburt bis hochstens 24 Stunden. § 39 Abs. 2 SGB V gilt
entsprechend.

SGB V Viertes Kapitel:
Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern

Zweiter Abschnitt: Beziehungen zu Arzten, Zahnarzten und Psychotherapeuten
8§ 92 SGB V Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses

Anderung Absatz 1 Satz 2, Nr. 4:

4. Arztliche und hebammenhilfliche Betreuung bei Schwangerschaft, Geburt und
Mutterschaft

Achter Abschnitt: Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern
§ 134a SGB V Versorgung mit Hebammenhilfe
Anderung Absatz 1:

Der Spitzenverband Bund schlief3t ... Vertrage tber die Versorgung mit Hebam-
menhilfe, die abrechnungsféhigen Leistungen und die Qualitét der Leistungs-
erbringung unter Einschluss ... .

Neunter Abschnitt: Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung

8§ 135a SGB V Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Anderung Absatz 2:

(2) Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, Hebammen und Entbin-

dungspfleger sowie von Hebammen geleitete Einrichtungen, zugelassene Kran-

kenhauser, Erbringer von Vorsorgeleistungen oder RehabilitationsmalRnahmen
und Einrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111a besteht, sind
nach MafRgabe der 88 137, 137d und 137 h ... verpflichtet,

1. sich an einrichtungsubergreifenden MaRhahmen der Qualitatssicherung zu
beteiligen, die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbes-
sern und

2. einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufihren und weiterzuentwi-
ckeln.

Vertragséarzte, medizinische Versorgungszentren, Hebammen sowie von Hebam-

men geleitete Einrichtungen und zugelassene Krankenhduser haben der Instituti-

on nach § 137a Abs. 1 die fir die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach § 137a

Abs. 2 Nr. 2 und 3 erforderlichen Daten vollstandig zur Verfigung zu stellen.

§ 137 SGB V Richtlinien und BeschlUsse zur Qualitatssicherung
Anderung Absatz 1 letzter Satz:
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Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundeséarztekammer sowie
die Berufsorganisationen der Pflegeberufe und der Verbdnde der Hebammen sind
bei den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 zu beteiligen.

Neuregelung: 137 h SGB V Qualitatssicherung der Versorgung mit Hebammenhil-
fe

(1) Far die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V vereinbart der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den fur die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Berufsverbanden der Hebam-
men und den Verbanden der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bun-
desebene die MaBnahmen der Qualitatssicherung sowie die Anforderungen an
das Qualitdtsmanagement nach § 135a Abs. 2.

(2) Die vereinbarten Mallnahmen der Qualitatssicherung nach Absatz 1 haben
insbesondere zum Ziel, die Ergebnisqualitat zu verbessern. Dabei sind auch Min-
destanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat sowie an die
dafur notwendigen Dokumentationsanforderungen festzulegen.

(3) Liegen Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 13 zur Qualitatssicherung vor, die Leistungen nach 88 196, 197 RVO
betreffen, sollen diese analog in der Vereinbarung nach Absatz 1 zur Anwendung
kommen.

(4) Hebammen und Entbindungspfleger sowie von Hebammen geleitete Einrich-
tungen sind verpflichtet, der Institution nach § 137a Abs. 1 die fur die Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben nach § 137a Abs. 2 Nr. 2 und 3 erforderlichen Daten voll-
standig zur Verfiagung zu stellen, sofern Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 zur Qualitatssicherung vorliegen, die
Leistungen nach 88 196, 197 RVO betreffen.

Zehntes Kapitel: Versicherungs- und Leistungsdaten, Datenschutz, Datentrans-
parenz

Zweiter Abschnitt: Ubermittlung und Aufbereitung von Leistungsdaten, Daten-
transparenz

Erster Titel: Ubermittlung von Leistungsdaten

8§ 301a SGB V Abrechnung der Hebammen und Entbindungspfleger

Anderung Uberschrift:

Abrechnung der Hebammen, Entbindungspfleger und der von Hebammen gelei-
teten Einrichtungen

Anderung Absatz 1:
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Freiberuflich tatige Hebammen und Entbindungspfleger sowie von Hebammen
geleitete Einrichtungen sind verpflichtet, den Krankenkassen folgende Angaben

(..
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 51
8§ 136 Forderung der Qualitat durch die Kassenarztlichen Vereinigungen

A) Beabsichtigte Neuregelung
8 136 Abs. 4 eroffnet Kassenarztlichen Vereinigungen die Moglichkeit, mit ein-
zelnen Krankenkassen oder deren Landesverbanden gesamtvertragliche Verein-
barungen zu schlielRen, in denen Arzte fur besondere Leistungs-, Struktur- oder
Qualitatsmerkmale einen Zuschlag zu den Vergutungen erhalten. Die vereinbar-
ten Zu- und Abschlage beziehen sich dabei auf den Punktwert, der gemaR 8§ 87a
jahrlich durch die Vertragspartner vereinbart wird.

B) Stellungnahme
Die Anderungsvorschlage beinhalten notwendige Folgedanderungen durch Ande-
rungen der 88 87a bis 87c. Die vorliegenden Anderungen sind redaktioneller Na-
tur.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 54
8§ 137c Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus

Vorbemerkung zur Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im

Krankenhaus
Der GKV-Spitzenverband hat in den vergangenen Monaten sein Konzept ,Innova-
tionszentren in der GKV-Versorgung — Patientenwohl als Wettbewerbsvorteil“
verdffentlicht. Ziel dieser Initiative ist es, die gesetzlichen Rahmenbedingungen
far den Einsatz neuer Technologien so zu veréndern, dass die Patienten besser
und sicherer als heute versorgt werden. Hierzu hat der GKV-Spitzenverband ei-
nen eigenen Gesetzesvorschlag unterbreitet [siehe Anlage 2].

Die Gesetze erlauben derzeit, dass Krankenh&auser neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden zu Lasten der GKV anwenden, ohne dass Nutzen und Scha-
den gepruft werden. Auf diesem Wege werden prinzipiell in jedem Krankenhaus
in Deutschland Verfahren an Patienten ausprobiert, ohne dass ein kontrollierter
Versorgungsrahmen garantiert ist, wie ihn eine hochwertige klinische Studie aus
Griunden des Patientenschutzes und des systematischen Erkenntnisgewinns bie-
tet.

Der Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes setzt bei neuen nichtmedikamentésen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden an, fir die Krankenhauser beim InEK
ein besonderes Entgelt anfragen. Es ist vorgesehen, dass diese Leistungen nur
dann durch die GKV mit dem entsprechenden Entgelt vergutet werden, wenn sie
im Rahmen einer hochwertigen klinischen Studie eingesetzt werden, die von den
Klinikern selbst entwickelt wurde. Damit soll erreicht werden, dass Neues in der
Phase der Erforschung vorrangig von klinischen Experten qualitatsgesichert an-
gewendet wird und systematisch Erkenntnisse gewonnen werden, die in der fol-
genden Routineversorgung allen Patienten zu Gute kommt. Der Verbotsvorbehalt
bleibt dabei grundsatzlich bestehen.

Die Vorteile fur die Patientenversorgung und die Anbieter von Innovationen lie-
gen auf der Hand:

Patienten erhalten in der Erprobungsphase die potenziell nutzliche, aber auch
potenziell schadliche Technologie unter kontrollierten Bedingungen mit einer be-
sonderen Absicherung uber eine Probandenversicherung. Ein systematischer Er-
kenntnisgewinn wird angeregt und ist gewahrleistet. Dies garantiert eine schnel-
lere Innovationseinfuhrung in den ambulanten Sektor.

Die Kliniker entwickeln vor dem Hintergrund ihrer Expertise das Studienprotokoll
selbst. Prinzipiell kann jede Klinik, die verfahrensbezogen eine entsprechende
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Expertise vorweist, ein ,Innovationszentrum® sein. Damit wird ein Impuls zu einer
besseren klinischen Forschung in Deutschland gesetzt.

Der Wettbewerb zwischen Kliniken und zwischen Herstellern von neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden wird beférdert.

Der vorliegende Gesetzesentwurf der Bundesregierung greift einen Grundgedan-
ken dieses GKV-Vorschlags auf und eroéffnet dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss die Mdéglichkeit, Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit dem
~Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative®, aber bisher unklarem
Nutzen einer Erprobung zuzufuhren. Diese Zielsetzung ist im Grundsatz zu be-
gruBen. Der Gesetzentwurf der Bundesregierung stellt allerdings leider nicht si-
cher, dass eine Finanzierung der medizinischen Leistung durch die GKV aus-
schliellich im Rahmen hochwertiger klinischer Studien erfolgt. Um die Notwen-
digkeit einer solchen Beschrankung deutlich zu machen, hat der GKV-Spitzen-
verband beispielhaft dargestellt, welcher unsicheren Datenlage sich Lungenéarzte
bei der Behandlung von Lungenemphysempatienten kiinftig flr eine von drei auf
dem Markt befindlichen Innovationen entscheiden sollen. Das Beispiel greift zwei
Methoden auf, die im Jahr 2011 erstmals den NUB-Status 1 erhalten haben sowie
eine weitere Methode, deren zugrunde liegendes Produkt wohl demnéachst ein
CE-Kennzeichen erhalten wird. Als Konsequenz aus diesem Beispiel rat der GKV-
Spitzenverband von einer gleichzeitigen flachendeckenden Anwendung der zur
erprobenden Methode auf3erhalb von Studien aus Griinden des Patientenschutzes
dringend ab. Aul’erdem ist zu beftirchten, dass es kaum gelingen wird, Leis-
tungserbringer und Patienten fir die Teilnahme an kontrollierten Studien zu ge-
winnen, wenn die zu evaluierende Leistung bereits in der flachendeckenden Rou-
tineversorgung zur Verfigung steht.

Die Stolirichtung des Gesetzesentwurfs ist zudem eine andere als urspriinglich
vom GKV-Spitzenverband vorgeschlagen: Es stehen nicht medizinische Innovati-
onen im Fokus, sondern allgemein alle medizinischen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden. Innovationen werden auch weiterhin nicht regelhaft auf ihr
Nutzen- und Schadenspotenzial untersucht, sobald ihr Einsatz in der GKV-Ver-
sorgung bevorsteht, sondern erst nach gezielter Antragstellung und somit nach
(ggf. mehrjahriger) flachendeckender Anwendung. Im Sinne des Patientenschut-
zes ist diese Variante ungunstiger als der Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes.
Sie setzt ndmlich fir Leistungserbringer und Hersteller keine hinreichenden An-
reize, frihzeitig Studien zur Prifung des Nutzens von innovativen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden durchzufiuhren. Unter Umstanden werden so
hunderte oder gar tausende von Patienten mit Methoden behandelt, die zwar das
~Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative* haben, deren Nutzen je-
doch fraglich und deren Anwendungsrisiken unklar sind.
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Der Gesetzesentwurf nimmt ,Hersteller von Medizinprodukten oder Unterneh-
men, die in sonstiger Weise als Anbieter der Methode wirtschaftliches Interesse
an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen haben“ in die Pflicht, sich in
angemessener Weise an der Finanzierung des sogenannten ,Studienoverheads”
zu beteiligen. Auch dieser Vorschlag ist grundsétzlich zu begrif3en. Gleichzeitig
wird den Unternehmen jedoch das Recht eingeraumt, den G-BA an einer Be-
schlussfassung zur Erprobung einer Methode mit ihrem Produkt zu hindern, in-
dem sie sich einer Finanzierung dieser studienbedingten Mehrkosten verweigern.
Dabei bleibt unklar, wie eine Beteiligung mehrerer potenziell konkurrierender
Hersteller bewerkstelligt werden soll. Die konkrete Umsetzung des Gesetzesvor-
schlags durfte sich nach unserer Einschatzung aufRerst schwierig gestalten.

Der Industrie wird auBerdem das Recht eingerdumt, einen Antrag auf Erstellung
einer Richtlinie zur Erprobung ihrer Produkte oder Anwendungen beim G-BA zu
stellen. Die Verantwortung fur Planung, Beauftragung und Steuerung der Studie
liegt dann beim G-BA. Dies widerspricht internationalen Gepflogenheiten und
Regeln, wie sie auch fur den Arzneimittelbereich Gultigkeit haben. Verantwortlich
far die Planung, Durchfihrung und Finanzierung einer klinischen Studie, in der
ein sich in der Entwicklung befindliches bzw. neues Produkt oder Verfahren un-
tersucht wird, ist grundsatzlich der Entwickler und Hersteller. Der Gesetzesvor-
schlag ist deshalb so zu erweitern, dass interessierte Unternehmen selbst das
Studienprotokoll und die sachlichen und personellen Anforderungen innerhalb
der Studie erstellen und dies dann dem G-BA zur Genehmigung vorlegen. Samtli-
che studienbedingten Mehrkosten sind in diesen Féllen von dem Antrag stellen-
den Unternehmen zu tragen. Sowohl die Studienentwicklung als auch die Stu-
dienoverheadkosten sind als Produkt-Entwicklungskosten anzusehen und sollten
nicht von der Solidargemeinschaft der GKV-Versicherten getragen werden mus-
sen.

In der Anlage zu dieser Stellungnahme sind das erwéhnte medizinische Beispiel
zum Einsatz von verschiedenen Innovationen fur die Behandlung eines Lungen-
emphysems (Anlage 3) sowie ein Vorschlag zur gesetzestechnischen Umsetzung
einer besseren Innovationssteuerung des GKV-Spitzenverbandes (Anlage 2) bei-
gefugt. Sofern dieser Gesetzesvorschlag des GKV-Spitzenverbandes vom Gesetz-
geber nicht aufgegriffen wird, schlagen wir auf Basis der Textierung des Gesetz-
entwurfs der Bundesregierung folgende Detaildnderungen vor, die den wesentli-
chen bereits heute absehbaren Schwachen des Vorschlags in der Umsetzung ab-
helfen kénnten.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 54 a) bb)

8§ 137c Abs. 1 Satz 2 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im
Krankenhaus

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzesentwurf der Bundesregierung sieht vor, dass Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden im Krankenhaus durch den G-BA kunftig nur noch ausge-
schlossen werden kdnnen, wenn sie nicht das Potenzial einer erforderlichen Be-
handlungsalternative bieten, insbesondere weil sie schadlich oder unwirksam
sind.

Stellungnahme

Der G-BA muss nach dieser Neuregelung kunftig die Nichterforderlichkeit nach-
weisen, um eine Methode auszuschlieRen. Allein die Hypothese, dass eine Me-
thode wirkt, soll fur das Belassen in der stationdren Versorgung ausreichen. Der
Nachweis einer Nichterforderlichkeit ist methodisch jedoch nahezu unméglich.
Bleiben also Verfahren trotz fehlender Nutzenbelege oder fehlender Hinweise auf
den Nutzen weiterhin in der Versorgung, wird der Patientenschutz einer Rege-
lung zur Foérderung des Marktzuganges von Untersuchungs- oder Behandlungs-
methoden im Krankenhaus untergeordnet.

Anderungsvorschlag
Abs. 1 Satz 2 wird in seinem derzeit geltenden Wortlaut belassen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 54 a) cc)

§ 137c Abs. 1 Satz 3-5 Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im
Krankenhaus

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Laut Entwurf sollen Methoden mit nicht hinreichend belegtem Nutzen, die jedoch
Uber das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative verfiigen, gem.
des neuen 8 137e erprobt werden kdnnen. Diese Erprobungsrichtlinie ist mit kei-
ner Frist versehen.

Stellungnahme

Es besteht Konkretisierungsbedarf, auf welcher Grundlage das ,Potenzial einer
erforderlichen Behandlungsalternative* festgestellt werden soll. Aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes kann dies nur auf der Grundlage der bewerteten wissen-
schaftlichen Literatur erfolgen. Im Rahmen der Bewertung muss in Anlehnung an
das Methodenpapier 4.0 des IQWiG im Falle eines nicht eindeutigen Beleges ein
Hinweis oder wenigstens ein Anhaltspunkt fur einen Nutzen erkennbar sein, um
eine Behandlungsalternative weiter zu erproben. Der GKV-Spitzenverband regt
daher an, den in der Gesetzesbegriindung eingefiihrten Bezug auf ,bisher vorlie-
gende Erkenntnisse” durch die Terminologie des IQWiG, auf dessen Berichts-
grundlage der G-BA seine Entscheidungen trifft, schon im Gesetzeswortlaut zu
konkretisieren.

Es ist ferner unklar, was passiert, wenn eine Richtlinie zur Erprobung zustande
gekommen ist, die resultierende Studie aber aufgrund fehlender Anreize fur Pati-
enten und Leistungserbringer (z. B aufgrund attraktiverer Behandlungsalternati-
ven oder aufgrund des Einsatzes der zu erprobenden Methode aulRerhalb von
Studien) nicht in angemessener Frist zustande kommt. Aus Sicht des GKV-Spit-
zenverbandes muss daher mit Beschluss der Richtlinie geméaf 8 137e eine Gul-
tigkeitsdauer festgelegt werden.

Anderungsvorschlag

Abs. 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

-Ergibt die Uberpriifung, dass der Nutzen einer Methode noch nicht hinreichend
belegt ist, aber auf Grundlage vorliegender Studienergebnisse Anhaltspunkte da-
fur bietet, dass es sich um eine erforderliche Behandlungsalternative handelt,
kann der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtlinie zur Erprobung nach

8 137e beschlieRen, deren Gultigkeit in Abhangigkeit von der geplanten Erpro-
bungsdauer zu befristen ist.”

Abs. 1 Satz 5 wird wie folgt gefasst und erganzt:
»Ist eine Richtlinie zur Erprobung im Rahmen einer vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss gesetzten Frist nicht zustande gekommen, weil es an einer nach
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8§ 137e Absatz 6 erforderlichen Vereinbarung fehlt oder wird eine Erprobung ge-
man einer Richtlinie zur Erprobung nicht innerhalb der Frist nach § 137e Absatz
1 abgeschlossen oder ist vorzeitig absehbar, dass die Erprobung nicht innerhalb
der Frist nach § 137e Absatz 1 abgeschlossen wird, gilt Satz 4 entsprechend.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 56

8§ 137e Abs. 1 Satz 1 -Neu- Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den

A) Beabsichtigte Neuregelung
Laut Entwurf sollen Methoden mit nicht hinreichend belegtem Nutzen, die jedoch
Uber das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative verfiigen, gem.
des neuen 8§ 137e erprobt werden kdénnen.

B) Stellungnahme
Es besteht Konkretisierungsbedarf, auf welcher Grundlage das ,Potenzial einer
erforderlichen Behandlungsalternative* festgestellt werden soll. Aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes kann dies nur auf der Grundlage der bewerteten wissen-
schaftlichen Literatur erfolgen. Im Rahmen der Bewertung muss in Anlehnung an
das Methodenpapier 4.0 des IQWiG im Falle eines nicht eindeutigen Beleges ein
Hinweis oder wenigstens ein Anhaltspunkt fur einen Nutzen erkennbar sein, um
eine Behandlungsalternative weiter zu erproben. Der GKV-Spitzenverband regt
daher an, den in der Gesetzesbegriindung eingefuihrten Bezug auf ,bisher vorlie-
gende Erkenntnisse” durch die Terminologie des IQWiG, auf dessen Berichts-
grundlage der G-BA seine Entscheidungen trifft, schon im Gesetzeswortlaut zu
konkretisieren.

C) Anderungsvorschlag
8§ 137e Abs. 1 Satz 1lautet:
Gelangt der Gemeinsame Bundesausschuss bei der Prifung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden nach § 135 oder § 137c zu der Feststellung, dass es
Anhaltspunkte dafir gibt, dass eine Methode eine erforderliche Behandlungsal-
ternative darstellt, ihr Nutzen aber noch nicht hinreichend belegt ist, kann der
Gemeinsame Bundesausschuss unter Aussetzung seines Bewertungsverfahrens
eine Richtlinie zur Erprobung beschlieen, um die notwendigen Erkenntnisse fur
die Bewertung des Nutzens der Methode zu gewinnen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 56

8§ 137e Abs. 2 Satz 1 +2-Neu- Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Der G-BA legt fur die Erprobung Eckpunkte bzgl. Qualitatssicherung der Leis-
tungserbringung und der konkreten DurchfUhrung der Studie fest.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband regt an, dass bei erkennbarem Interesse von geeigne-
ten Einrichtungen an einer hochwertigen Studie diese selbst ein Studienprotokoll
erstellen und beim G-BA in der Phase der Richtlinienerstellung gem. § 137e ein-
reichen kénnen. Antragstellende Unternehmen gem. § 137c Abs. 7 missen diese
Unterlagen einreichen (s. u.).

Anderungsvorschlag

In Abs. 2 wird folgender Satz 3 eingeflugt:

-Er Uberpruft ferner von Leistungserbringern oder antragstellenden Unternehmen
gem. Abs. 7 eingereichte Erprobungskonzepte auf ihre Eignung, den Nutzen der
zu erprobenden Untersuchungs- oder Behandlungsmethode nachzuweisen. Wenn
diese Konzepte geeignet sind, bezieht der Gemeinsame Bundesausschuss sie in
die Festlegung der Anforderungen ein.”



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 159 von 282

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 56

8§ 137e Abs. 2 Satz 3-Neu- Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den

A) Beabsichtigte Neuregelung
Der Gesetzesentwurf sieht vor, dass Krankenhauser auch auf3erhalb der Erpro-
bung die zu erprobende Methode zu Lasten der GKV anwenden durfen. Der G-BA
soll hierfur nach 8 137 Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung
regeln.

B) Stellungnahme
Von einer Anwendung der zu erprobenden Methode aufRerhalb der klinischen
Studie/Erprobung ist dringend abzuraten, da sie Patientenschutzinteressen zu-
widerlauft und die Durchfihrung der Studie selbst gefédhrdet. Auch eine Regelung
der Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung lauft ins Leere, weil
sie nicht dazu beitragen kann, die offenkundig fehlenden Daten zu Nutzen und
Risiken der Innovationsanwendung herbeizufuhren.

C) Anderungsvorschlag
Satz 3 des Gesetzesentwurfs ist zu streichen und stattdessen folgender Satz 3
einzufugen:

»Eine Erbringung der Untersuchungs- und Behandlungsmethode ist dann nur noch im
Rahmen der Erprobung moéglich.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 56
8 137e Abs. 5 -Neu- Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Eine ,unabhangige wissenschaftliche Institution“ (wahrscheinlich ist eine CRO
gemeint, d. h. eine contract oder clinical research organization) soll die Studie
wissenschaftlich begleiten und auswerten sowie fir den zusatzlichen Dokumen-
tationsaufwand eine angemessene Aufwandsentschadigung an Leistungserbrin-
ger zahlen.

Stellungnahme

Dieser Absatz greift zum einen Selbstverstandlichkeiten der klinischen Forschung
auf. Es wird angeregt, auf diese zu verweisen. Zum anderen bleiben hinsichtlich
der Vergutungen von Aufwandsentschadigungen die Quellen der daftr zur Ver-
figung stehenden Mittel unklar.

Anderungsvorschlag

Abs. 5 wird wie folgt gefasst:

~Fur die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Erprobung beauftragt
der Gemeinsame Bundesausschuss eine unabhangige wissenschaftliche Instituti-
on, die nach den geltenden Normen der guten klinischen Praxis die Erprobung
der Methode gewahrleistet. FUr die Tragung der Kosten der Studiendurchfihrung
mit Ausnahme der von Herstellern nach Absatz 6 ibernommenen Kosten gilt

8 139c Abs. 1 entsprechend.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 56
8 137e Abs. 6 -Neu- Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Wenn die zu untersuchende Methode hauptséachlich auf der Anwendung eines
Medizinproduktes beruht, kommt die Studie nur zustande, wenn das entspre-
chende Unternehmen einwilligt, die Kosten der wissenschaftlichen Begleitung in
angemessenem Umfang zu tbernehmen. Die Kompetenz fur Kostenregelungen
mit Herstellern/Unternehmen soll bei der wissenschaftlichen Institution gem.
Abs. 5 liegen.

Stellungnahme

Die in Abs. 6 gewahlte Formulierung, dass ein Hersteller eines Medizinproduktes
in ,angemessenem Umfang" die Kosten fiur die wissenschaftliche Begleitung zu
tragen hat, ist in dieser Weise zu unbestimmt, weil nicht definiert ist, was ein
-angemessener Umfang" ist. Die Angaben der Gesetzesbegriindung, die Ange-
messenheit der Kostenbeteiligung habe sich an der wirtschaftlichen Leistungsfa-
higkeit des Unternehmens zu orientieren, ist weder praktikabel noch sinnvoll.
Der Begriff ,wirtschaftliche Leistungsfahigkeit ist weitgehend unbestimmt und
ladt geradezu zu Umgehungsstrategien ein, wie etwa einer Ausgliederung von
Innovationsprojekten aus Gro3unternehmen in kleine nicht ,wirtschaftlich leis-
tungsféhige” Tochterfirmen. Da der Gewinn, der sich durch die Anwendung des
Produktes ergibt, den Herstellern alleine zu Gute kommt, sollten diese die wis-
senschaftliche Begleitung vollumfanglich finanzieren. Es ist nicht Aufgabe der
gesetzlichen Krankenversicherung, diese Kosten flur ein Unternehmen zu tragen.

Anderungsvorschlag
In Abs. 6 Satz 1 wird das Wort ,angemessenem* gestrichen und ersetzt durch das
Wort ,vollem®.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 56
8§ 137e Abs. 7 Satz 2 -Neu- Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmetho-

den

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Interessierte Unternehmen, die ein wirtschaftliches Interesse an einer Erbringung
zu Lasten der GKV haben, kdnnen eine Studie beim G-BA beantragen. Im An-
schluss an die Erprobung entscheidet der G-BA gem. 8 135 bzw. 8 137c SGB V.

Stellungnahme

FUr Antrage von Unternehmen gem. Abs. 7 ist zu gewahrleisten, dass diese
selbst das Erprobungskonzept erstellen und ein wissenschaftliches Institut mit
dessen Umsetzung beauftragen. Es ist nicht Aufgabe des G-BA, mit Versicher-
tengeldern ein Erprobungskonzept zu erstellen und umzusetzen, das letztlich
dazu dient, interessierten Unternehmen einen Wettbewerbsvorteil zu verschaffen.
Das Gleiche gilt fur die Finanzierung des studienbedingten Mehraufwands: Da die
Durchfuhrung der Erprobung im Interesse des Antragstellers ist, kdnnen keine
Versichertengelder herangezogen werden.

Aufgrund der international unterschiedlichen Patientenschutzbestimmungen und
damit verschiedenen Zugangsmaéglichkeiten von medizintechnischen Innovatio-
nen zu den Gesundheitsmarkten ert6ffnet dieser Absatz international tatigen Un-
ternehmen die Mdglichkeit, ihre Produkte mit Mitteln der gesetzlichen Kranken-
versicherung in Deutschland erproben zu lassen.. Dies ist insbesondere fur Un-
ternehmen attraktiv, die fur ihre Produkte eine Zulassung in den USA anstreben
(sog. premarket-approval der FDA), da dort hohe Anforderungen an Zulassungs-
studien gestellt werden (in der Regel randomisierte und kontrollierte Studien).

Anderungsvorschlag

Abs. 7 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

~Der Antragsteller hat aussagekraftige Unterlagen daftr vorzulegen, dass fur die
Methode zumindest Anhaltspunkte fir einen Nutzen vorliegen, sowie eine Ver-
pflichtungserklarung, die Kosten des studienbedingten Mehraufwandes in vollem
Umfang zu Ubernehmen.”

Es werden danach folgende Satze 3 und 4 eingeflgt:

-Eine Verwendung von Mitteln nach § 139c flur die Durchfuhrung der Erprobung
ist unzuldssig. Der Antragsteller hat dem Gemeinsamen Bundesausschuss ein
Studienprotokoll vorzulegen, die einbezogenen Indikationen und die séchlichen,
personellen und sonstigen Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbrin-
gung darzustellen sowie Anforderungen an die Durchfiihrung, die wissenschaftli-
che Begleitung und die Auswertung einzureichen. Abweichend von Abs. 5 erfolgt
die Beauftragung der wissenschaftlichen Institution unmittelbar durch den Her-
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steller nach Genehmigung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss. Im Rah-
men dieser Genehmigung Uberprift der Gemeinsame Bundesausschuss, ob die
Anforderungen an die Durchfihrung der Erprobung durch das vorgelegte Stu-
dienprotokoll erfullt sind und ob die vom Antrag stellenden Hersteller oder Un-
ternehmen vorgeschlagene wissenschaftliche Institution unabhangig und zur
Durchfuhrung der Erprobung geeignet ist.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 56

8§ 137e Abs. 7 Satz 3 -Neu- Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den

A) Beabsichtigte Neuregelung
Laut Gesetzesentwurf hat der G-BA innerhalb von drei Monaten nach Antragstel-
lung durch den Hersteller Uber eine Erprobung zu entscheiden.

B) Stellungnahme
Die im Gesetzesentwurf festgelegte Frist von drei Monaten fur eine Entscheidung
ist nicht haltbar. Die Sichtung und wissenschaftliche Bewertung der eingereichten
Unterlagen sowie die anschliellende Befassung des G-BA erfordern eine ange-
messene Bearbeitungsfrist.

Der GKV-Spitzenverband schlagt vor, sich an den Fristen im AMNOG zu orientie-
ren (drei Monate Bewertung der eingereichten Unterlagen durch das IQWIiG, drei
Monate fur die anschliellende Beschlussfassung des G-BA).

C) Anderungsvorschlag
In Abs. 7 werden die Worte ,innerhalb von 3 Monaten“ durch die Worte ,.innerhalb
von 6 Monaten“ ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 56
8 137e Abs. 8 -Neu- Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

A) Beabsichtigte Neuregelung
Der G-BA hat Unternehmen zu den Voraussetzungen einer Erbringung von Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden zu Lasten der GKV zu beraten.

B) Stellungnahme
Die Beratungsleistung des G-BA sollte sich ausschlie3lich auf eine geplante Er-
probung beziehen und nicht auf allgemeine Vergutungswege innerhalb der ge-
setzlichen Krankenversicherung, insbesondere sollte der G-BA keine Wirtschafts-
forderung betreiben. Ferner ware es zu begrif3en, wenn auch Leistungserbringer,
die erkennbar an der Durchfuhrung einer qualitativ hochwertigen Studie interes-
siert sind, sich hierbei durch den G-BA beraten lassen kénnten.

C) Anderungsvorschlag
In Abs. 8 Satz 1 wird nach ,berat” das Wort , Leistungserbringer” eingeftigt und
das Wort ,Erbringung“ durch das Wort ,Erprobung” ersetzt. Die Woérter ,,zu Lasten
der Krankenkassen“ werden durch die Wérter ,im Sinne von Abs. 2“ ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr 57) b) bb)

§ 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten
8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 3

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass dem G-BA die Richtlinienkompetenz ftr die
Festlegung der Voraussetzungen fur die Einschreibung des Versicherten in ein
Programm Ubertragen wird, wahrend die Festlegung der administrativen Anfor-
derungen an das Verfahren der Einschreibung der Versicherten in ein strukturier-
tes Behandlungsprogramm einschlief3lich der Dauer der Teilnahme aufgrund der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung der Programmkosten wei-
terhin durch eine Rechtsverordnung nach 8 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 gere-
gelt wird.

Stellungnahme

Neben den administrativen Anforderungen an die Festlegung der Teilnahmedauer
sind auch medizinische Aspekte bei der Teilnahmedauer zu bertcksichtigen (z. B.
DMP-Asthma: Ausschreibung nach zwdélfmonatiger Symptomfreiheit). Die Rege-
lungen des vorliegenden Entwurfs kbnnen dahingehend verstanden werden, dass
sich der G-BA zukunftig nicht mehr mit medizinischen Anforderungen an die
Teilnahmedauer auseinandersetzen muss. Der GKV-SV sieht in der durch den
Krankheitsverlauf und durch indikationsspezifische Besonderheiten begriindeten
Festlegung der Teilnahmedauer eine originare Aufgabe des G-BA. Diesbezigliche
Regelungen sollten daher in die Richtlinienkompetenz des G-BA fallen.

Anderungsvorschlag

Es wird vorgeschlagen, dahingehend eine Klarstellung vorzunehmen, dass die
Festlegung der Teilnahmedauer nur insoweit durch die RSAV zu regeln ist, als sie
die administrativen Anforderungen betrifft. Festlegungen zur Teilnahmedauer,
die durch die Art und den Verlauf einer Erkrankung medizinisch begriindet sind,
sollten durch den G-BA in Richtlinien getroffen werden kdénnen.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 167 von 282

Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr 57) b) bb)

§ 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten
8§ 137f Absatz 2 Satze 2 und 3

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Unabhéngig von der beabsichtigten Neuregelung, die Regelungskompetenz fur
die Inhalte und die konkrete Ausgestaltung der strukturierten Behandlungspro-
gramme vom Bundesministerium fur Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den
G-BA (Richtlinien) zu Ubertragen, ist grundsatzlich klarzustellen, dass die Richtli-
nien des G-BA generell auch fur strukturierte Behandlungsprogramme gelten.

Stellungnahme

Da es in der Vergangenheit Interpretationsschwierigkeiten hinsichtlich der Gel-
tung von Richtlinien des G-BA (insbesondere der Arzneimittel-Richtlinien) fur
strukturierte Behandlungsprogramme gab, sollte hier eine gesetzliche Klarstel-
lung erfolgen. Auch zukinftig haben die in den Richtlinien des G-BA nach Satz 1
geregelten Anforderungen insbesondere auf Grund ihrer Evidenzbasierung einen
Vorrang in der Versorgung innerhalb der strukturierten Behandlungsprogramme.
Sie sollen dabei aber den zur Erfillung des &rztlichen Behandlungsauftrags im
Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht einschranken,
soweit sie Inhalte der arztlichen Therapie betreffen. Etwaige Einschrankungen der
Therapiefreiheit, die sich durch das Leistungsrecht nédher konkretisierende Richt-
linien des G-BA nach § 92 ergeben, bleiben auch in den strukturierten Behand-
lungsprogrammen unberuhrt. Damit zukUnftig diesbeziigliche Missverstandnisse
vermieden werden, sollte dieser Grundsatz in den Gesetzestext tibernommen
werden.

Anderungsvorschlag

§ 137f Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst: ,,Soweit diese Anforderungen In-
halte der arztlichen Therapie betreffen, beschreiben diese die bevorzugten Vor-
gaben, schranken aber den zur Erfullung des arztlichen Behandlungsauftrags im
Einzelfall erforderlichen arztlichen Behandlungsspielraum nicht grundséatzlich ein.
Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 gelten in den
strukturierten Behandlungsprogrammen nach Absatz 1 uneingeschrankt.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr 57) d) bb)

§ 137f Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten
8§ 137f Absatz 4 neuer Satz 2

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass die Krankenkassen oder ihre Verbande fur jedes
Kalenderjahr Qualitatsberichte nach den Vorgaben der Richtlinien des G-BA
erstellen, die dem Bundesversicherungsamt jeweils bis zum 1. Oktober des Fol-
gejahres vorzulegen sind.

Stellungnahme

Die Erstellung von Qualitatsberichten und deren Veroffentlichung ist bereits Be-
standteil der bisherigen strukturierten Behandlungsprogramme. Die Verpflich-
tung zur Vorlage der Qualitatsberichte beim Bundesversicherungsamt ist demge-
genuber bisher nicht vorgesehen. Insbesondere mit Blick auf die Entburokratisie-
rung wird die Verpflichtung zur Vorlage der Qualitatsberichte abgelehnt.

Anderungsvorschlag
In 8 137f Absatz 4 Satz 2 werden die Worte ,, ,die dem Bundesversicherungsamt
jeweils bis zum 1. Oktober des Folgejahres vorzulegen sind“ gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 58) b)

§ 1379 Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme
8§ 1379 Absatz 3 Satz 3

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass die Zulassung eines Programms zuktnftig mit
Wirkung zum Beginn des Kalenderjahres aufzuheben ist, fur das ein Qualitatsbe-
richt nach 8§ 137f Absatz 4 Satz 2 nicht fristgerecht vorgelegt worden ist.

Stellungnahme

Wie in der Stellungnahme zu § 137f, Absatz 4, neuer Satz 2 dargelegt, wird die
Verpflichtung zur Vorlage der Qualitatsberichte beim Bundesversicherungsamt
aus den dort genannten Grinden abgelehnt. Sofern an dieser Neuregelung fest-
gehalten wird, ist die in 8 137g Abs. 3 Satz 3 neu geregelte Rechtsfolge, nach der
ausnahmslos eine riickwirkende Aufhebung der Programmzulassung bei nicht
fristgerechter Vorlage eines Qualitatsberichts erfolgt, nicht verhaltnismanig.

Anderungsvorschlag

Vorschlag 1: Streichung des 3. Satzes des 8 137g Abs. 3 in Verbindung mit der
Streichung der Worte ,, ,die dem Bundesversicherungsamt jeweils bis zum 1. Ok-
tober des Folgejahres vorzulegen sind“ in 8 137f Abs. 4 Satz 2.

Vorschlag 2: Sofern an der Neuregelung zur verpflichtenden Vorlage der Quali-
tatsberichte beim Bundesversicherungsamt festgehalten wird, ist § 137, Abs 3,
Satz 3 wie folgt zu &ndern: ,Sie kann mit Wirkung zum Beginn des Kalenderjahres
aufgehoben werden, flr das ein Qualitatsbericht nach 8§ 137f Absatz 4 Satz 2
nicht fristgerecht vorgelegt worden ist.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 60)

8§ 155 Abs. 2 Abwicklung der Geschéafte bei der Auflosung oder Schlieldung einer Kran-
kenkasse)

i.V.m

Nr. 61)

8§ 171b Abs. 3 Insolvenz von Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung
Bei der SchlieBung oder im Falle der Insolvenz einer Krankenkasse wird der Vor-
stand der betroffenen Krankenkasse verpflichtet, die besonderen Verfahrensvor-
kehrungen zu treffen, um den Krankenkassenwechsel fur die Mitglieder der zur
Schliefung anstehenden Krankenkasse zu beschleunigen. Hierfir muss jedem
Mitglied unverziglich nach der Bekanntgabe der ausschlaggebenden Entschei-
dung der Aufsichtsbehorde ein Vordruck Ubermittelt werden, der bereits alle fur
die Anmeldung bei der neuen Krankenkasse sowie die von der gewéhlten Kran-
kenkasse fur die Erbringung von Leistungen erforderlichen Angaben des Mit-
glieds enthalt. Dartiber hinaus muss dem Mitglied eine Ubersicht tiber alle wahl-
baren Krankenkassen zur Verfugung gestellt werden. Die Mitglieder kénnen den
ausgefullten Vordruck entweder unmittelbar an die gewéhlte Krankenkasse oder
an die zu schlieBende Krankenkasse zwecks Weiterleitung an die neu zustandige
Krankenkasse senden.

B) Stellungnahme
Die Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass bei der Schlielung bzw. Insol-
venz einer Krankenkasse innerhalb eines tiberschaubaren Zeitraumes ein Kran-
kenkassenwechsel flr eine ggf. sehr groRe Zahl von Mitgliedern durchzuftihren
ist. Die geplanten organisatorischen MaRnahmen sollen den Verwaltungsaufwand
bei den aufnehmenden Krankenkassen hinsichtlich der Ermittlung der mafRgebli-
chen Versichertendaten mindern und dadurch das Prozedere des Kassenwechsels
beschleunigen. Vor diesem Hintergrund bestehen keine Einwédnde gegen die Er-
weiterung von organisatorischen Verpflichtungen des Vorstands der zu schlie-
Renden Krankenkasse.

Der Begriindung zur Anderung des § 155 Abs. 2 SGB V ist zu entnehmen, dass
zu den auf dem Vordruck anzugebenden Angaben, die die gewahlte Krankenkas-
se fur die Leistungserbringung benétigt, insbesondere die Bankverbindung des
Versicherten gehort, da ohne diese Angabe eine nahtlose Fortzahlung von Pfle-
ge- und Krankengeld nicht moéglich sei. Diese Regelung folgt im Ergebnis den Er-
fahrungen im derzeitigen SchlieBungsfall der CITY BKK und ist hinsichtlich der
Zielsetzung der Sicherstellung eines reibungslosen Ubergangs in laufenden Leis-
tungsféllen zu begrufRen. Allerdings haben die Erfahrungen mit diesem Schlie-
Rungsfall auch gezeigt, dass die Anbindung des Austausches notwendiger
Grund- und Leistungsdaten an die Austibung der Krankenkassenwahl des Mit-
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C)

glieds die vollstandige und rechtzeitige Informationstibermittlung nicht sicher-
stellt. Zur Vermeidung eines Zeit- und Datenverlustes sowie einer zuséatzlichen
mit der Ubermittlung von weitergehenden Informationen tiber den bisherigen
Leistungsbezug verbundenen Belastungen des Mitglieds wird deshalb vorge-
schlagen, ein Melde- und Informationsverfahren zwischen der bisherigen und
den von den Mitgliedern gewahlten Krankenkassen verbindlich vorzusehen. Die
gewahlten Krankenkassen sollten verpflichtet werden, der bisherigen Kranken-
kasse die Wahl ihrer Kasse anzuzeigen, sofern sie die Wahlerklarung nicht tber
die bisherige Krankenkasse erhalten. Die bisherige Krankenkasse sollte verpflich-
tet und berechtigt werden, den gewdahlten Krankenkassen die fur einen nahtlosen
Leistungsubergang notwendigen Informationen — einschlief3lich der Angaben zur
Bankverbindung - unverzuglich und unmittelbar zur Verfugung zu stellen. Die
mit einem solchen Meldeverfahren einhergehende Transparenz tber den jeweili-
gen Stand des Mitgliedertibergangs schafft dartber hinaus eine wesentliche Vor-
aussetzung fur die in 8 217f Abs. 6 SGB V vorgesehene erweiterte Aufgabenstel-
lung des GKV-Spitzenverbandes, alle Entscheidungen zu treffen, die bei Schlie-
Rung oder Insolvenz einer Krankenkasse erforderlich sind, um die Leistungsan-
spruche der Versicherten sicherzustellen und die Leistungen abzurechnen. Das
vorgenannte Melde- und Informationsverfahren sollte zur Vermeidung von
Rechtsunsicherheit durch entsprechende gesetzliche Regelungen zur Datenerhe-
bungs-, -speicherungs- und —-Ubermittlungsbefugnis der betroffenen Kranken-
kassen flankiert werden.

Anderungsvorschlage
Dem 8§ 155 Absatz 2 werden folgende Satze angefugt:

~Der Vorstand hat unverzuglich nach Zustellung des SchlieBungsbescheids jedem
Mitglied einen wettbewerbsneutral gestalteten Vordruck mit den fur die Erklarung
nach § 175 Absatz 1 Satz 1 erforderlichen Angaben sowie eine wettbewerbs-
neutral gestaltete Ubersicht tiber die wahlbaren Krankenkassen zu iibermitteln
und darauf hinzuweisen, dass der ausgefullte Vordruck an ihn zur Weiterleitung
an die gewahlte Krankenkasse zurtickgesandt werden kann. Entscheidet sich das
Mitglied fur den Ubermittlungsweg iiber die bisherige Krankenkasse, ist der vom
Mitglied unterschriebene und ergénzte Vordruck unverziglich an die gewéhlte
Krankenkasse weiterzuleiten. In den Fallen, in denen die gewéahlte Krankenkasse
die Wahlerklarung nicht Uber die bisherige Krankenkasse erhalt, hat die gewdahlite
Krankenkasse die bisherige Krankenkasse unverzuglich Gber die Wahlerklarung
des Mitglieds zu informieren. Die bisherige Krankenkasse hat der gewéahlten
Krankenkasse die fur die nahtlose Erbringung von Leistungen erforderlichen
Grund- und Leistungsdaten unverziglich zu Ubermitteln. Das Nahere zu diesem
Melde- und Informationsverfahren regelt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen im Rahmen seiner Aufgaben nach § 217f Abs. 6 SGB V.“
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8§ 284 Abs. 1 Satz 1 SGB V wird um folgende Nr. 15 erganzt:

,15. den reibungslosen Ubergang von Versicherungsverhaltnissen und die naht-
lose Bereitstellung von Leistungen in Fallen des Kassenwechsels bei SchlieRung
oder Insolvenz einer Krankenkasse*

8§ 304 Abs. 2 SGB V wird um folgenden Satz 2 ergénzt:

.8 155 Abs. 2 Satz 8 bleibt unberihrt.”

8§ 107 Abs. 2 SGB XI wird um folgenden Satz 2 erganzt:

.8 155 Abs. 2 Satz 8 SGB V gilt entsprechend.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 61)
8 171b Insolvenz von Krankenkassen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Das Verfahren des Kassenwechsels fur die Mitglieder einer geschlossenen Kran-
kenkasse wird durch Neuregelung des § 155 Abs. 2 erleichtert. Diese Regelungen
sollen auch fur den Fall der Insolvenz Anwendung finden.

Damit die Krankenkassen der von einer Insolvenz einer anderen Krankenkasse
betroffenen Kassenart und deren Landesverbénde zur Vermeidung einer Schlie-
Rung oder Insolvenz rechtzeitig tatig werden kénnen, z. B. durch freiwillige Hil-
fen oder durch Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse, sollen die Kranken-
kassen oder ihre Landesverbénde Uber die Anzeige des Vorstands uber (drohen-
de) Zahlungsunfiahigkeit oder Uberschuldung gegentiber der Aufsicht sowie eine
Insolvenzanzeige der Aufsicht unverzuglich informiert werden.

Stellungnahme
Die Anwendung der Regelungen zum erleichterten Kassenwechsel bei Schlielfung
auch fur den Fall der Insolvenz ist sachgerecht.

Die Verpflichtung zur unverziglichen Information des GKV-Spitzenverbandes
durch die Aufsicht tber die erfolgten Anzeigen und die ebenfalls unverzugliche
Weiterleitung dieser Information an die Krankenkassen der betroffenen Kassenart
oder ihre Landesverbande ist im Interesse einer ziigigen Einleitung von MalRnah-
men zur Haftungsvermeidung sinnvoll. Aufgrund der nachgehenden Haftung ei-
ner neu entstandenen Kasse im Rahmen einer kassenartentbergreifenden Fusion
nach § 171a Absatz 2 sollte die Informationspflicht auch auf diese ausgeweitet
werden.

Anderungsvorschlag
In 8 171b Absatz 4 wird nach Satz 1 folgender Satz eingeflgt:

~Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterrichtet hiertiber unverzuglich
die Krankenkassen derselben Kassenart oder deren Landesverbande und die nach
8§ 171a Abs. 2 nachhaftenden Krankenkassen.*
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 62)
8§ 172 Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz von Krankenkassen

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung wird die Pflicht der Krankenkassen, dem GKV-Spitzen-
verband alle Unterlagen und Auskinfte zur Verfugung zu stellen, die dieser fur
eine Beurteilung der dauerhaften wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit fur erforder-
lich halt, auf die Landesverbande der Krankenkassen ausgeweitet. Diese sollen
starker in die Bemihungen zur Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz von
Krankenkassen einbezogen werden. Sie sollen ihre Mitgliedskassen Uber geeig-
nete MaRnahmen zur Sicherung der dauerhaften Leistungsfahigkeit beraten und
die Aufsichtsbehdrde Uber die finanzielle Situation und die vorgeschlagenen
MaflRnahmen unterrichten, wenn sie die dauerhafte Leistungsfahigkeit einer ihrer
Mitgliedskassen fur bedroht halten.

Stellungnahme

Eine gesetzlich geregelte Beteiligung weiterer Organisationen am Finanzcontrol-
ling und Risikomanagement zur Vermeidung von SchlieBung oder Insolvenz von
Krankenkassen wird ausdrucklich begrufit. Die Notwendigkeit eines intensivierten
Austausches besteht seit Inkrafttreten des § 172 zum 01.01.2010 und hat be-
reits zu mehreren schriftlichen Vereinbarungen zwischen dem GKV-
Spitzenverband und Landesverbédnden der Betriebskrankenkassen tber die Zu-
sammenarbeit im Finanzcontrolling und Risikomanagement gefuhrt. Zur Zusam-
menarbeit mit weiteren Landesverbéanden und Organisationen in anderen Kas-
senarten bestehen informelle Verabredungen. Mit der beabsichtigten Neurege-
lung wird die Einbindung weiter konkretisiert und gestarkt.

Die vorgesehene Regelung sollte jedoch beziglich der zu beteiligenden Organi-
sationen offener gefasst werden. Allein bei den Betriebskrankenkassen sind die
Landesverbande bislang mit Aufgaben des Finanzcontrolling und Risikomanage-
ment betraut. In den tbrigen Kassenarten sind hiervon abweichende Zustandig-
keitsregelungen getroffen worden, die starker auf die Bundesebene und damit
auf die Einbeziehung des gesamten Haftungsverbundes abzielen.

Die Neuregelung sollte den Krankenkassen freistellen, entsprechende Organisati-
onen mit Aufgaben des Finanzcontrolling und Risikomanagement zu beauftra-
gen. Entsprechend beauftragte Organisationen sollten dann aber Uber die glei-
chen Informationsrechte und Mitwirkungspflichten verfliigen wie die Landesver-
bénde der Betriebskrankenkassen.

Das Informationsrecht sollte dabei erganzt werden durch eine explizit geregelte
Beteiligungspflicht bei der Beratung der von SchlieBung oder Insolvenz bedrohten
Krankenkasse Uber geeignete Malinahmen und zur Unterrichtung der Aufsicht
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C)

Uber die finanzielle Sicht. Diese sollte einhergehen mit einer Pflicht zur Abstim-
mung mit dem GKV-Spitzenverband, damit ein unkoordiniertes Nebeneinander
vermieden wird.

Anderungsvorschlag
8§ 172 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

~Jede Krankenkasse hat dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem
Landesverband, dem sie angehort, auf Verlangen unverzuglich die Unterlagen
vorzulegen und die Auskinfte zu erteilen, die diese zur Beurteilung ihrer dauer-
haften wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit fur erforderlich halten, oder ihnen auf
Verlangen die Einsichtnahme in diese Unterlagen in ihren RAumen zu gestatten.
Die Kassen einer Kassenart kdnnen statt dem Landesverband innerhalb einer
Kassenart gemeinsam eine andere Stelle zur Umsetzung von Satz 1 bestimmen
und der Aufsicht und dem Spitzenverband Bund benennen.”

8§ 172 Abs. 2 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

»Halt einer der Verbande oder die nach Satz 2 benannte Stelle aufgrund der nach
Satz 1 Ubermittelten Informationen die dauerhafte Leistungsfahigkeit der Kran-
kenkasse fur bedroht, hat er oder sie nach erfolgter Abstimmung die Kranken-
kasse Uber geeignete MaRnahmen zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfa-
higkeit zu beraten und die Aufsichtsbehérde der Krankenkasse tber die finan-
zielle Situation der Krankenkasse und die vorgeschlagenen MaRnahmen zu un-
terrichten.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 63)
8§ 173 Abs. 2 Allgemeine Wahlrechte

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem aktuell geltenden Recht haben Mitglieder die Mdglichkeit, neben den
allgemein wéahlbaren Krankenkassen die Krankenkasse zu wahlen, der ihr Ehe-
gatte angehort. Die vorgeschlagene Anderung der Gesetzesformulierung stellt
klar, dass die eingetragenen Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschafts-
gesetzes bei Ausibung des Krankenkassenwahlrechts die gleichen Rechte haben
wie die Ehegatten.

Stellungnahme

Es handelt sich um eine konsequente Umsetzung der auf dem Lebenspartner-
schaftsgesetz von 16. Februar 2001 basierenden Gleichstellung zwischen den
Ehegatten und den eingetragenen Lebenspartnern bei der Austibung des sog.
Ehegattenwahlrechts; der Vorschlag ist daher sachgerecht.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 64)
8§ 175 Ausubung des Wahlrechts

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Das Wahlrecht der Versicherten soll insbesondere dadurch gestérkt werden, dass
die neu gewahlte Krankenkasse die Begrindung der Mitgliedschaft nicht durch
eine falsche oder unvollstdndige Beratung verhindern oder erschweren darf.
Flankiert wird diese Bestimmung mit der Pflicht der Aufsichtsbehdrden, gegen
das rechtswidrige Handeln der Krankenkassen vorzugehen und es mit der An-
drohung eines Zwangsgeldes durchzusetzen. Bei einem Verschulden des Vor-
standes soll die Aufsichtsbehdrde den Vorstand auf Schadensersatz in Anspruch
nehmen kdénnen, wenn dies nicht der Verwaltungsrat innerhalb angemessener
Frist macht.

Stellungnahme

Die Rechte der Versicherten bei der Wahl ihrer Krankenkassen zu starken wird
grundsatzlich begruf3t. Dies gilt auch fir die Méglichkeit eines schnellen und ef-
fektiven Eingreifens der Aufsichtsbehérde gegen rechtswidriges Handeln der
Krankenkassen im Zusammenhang mit der Austibung des Wahlrechts. Es ist aber
sehr fraglich, ob die vorgesehenen Malinahmen die Rechte der Versicherten tat-
sachlich starken. Die Androhung, Festsetzung und Durchsetzung des Zwangsgel-
des geht in erster Linie zu Lasten der Mitglieder der Krankenkasse. Die Méglich-
keit der Aufsichtsbehérde, den Vorstand der Krankenkasse auf Schadensersatz in
Anspruch zu nehmen, ist gering. Zum einen setzt sie — vollkommen zu Recht -
ein schuldhaftes Handeln des Vorstandes voraus. Zum anderen ist ein Schaden
der Krankenkasse erforderlich. Dieser wird in solchen Fallen nur schwer nach-
weisbar sein. Insofern dirften die vorgeschlagenen Anderungen lediglich Sym-
bol- und Appellcharakter haben.

Dringender Regelungsbedarf besteht in § 175 bei den Fristen zur Austibung des
Kassenwahlrechts bei SchlieRung oder Insolvenz einer Krankenkasse. Als ein gro-
Res Problem bei der Schliefung der CITY BKK hat sich erwiesen, dass das Kas-
senwahlrecht eine Wahlentscheidung nach dem Schliellungstag ermdglicht und
far den Fall der Nichtaustibung eine Zuteilung in jedem Fall erst Wochen nach
dem SchlieBungstag erfolgt. Bislang mussen versicherungspflichtige Mitglieder
das Wahlrecht innerhalb von 14 Tagen, freiwillig Versicherte innerhalb von drei
Monaten nach dem SchlieBungszeitpunkt ausgelbt haben. Deshalb musste der
GKV-Spitzenverband bei der Schliefung der CITY BKK ein Verfahren etablieren,
das fur diese Mitglieder und ihre mitversicherten Angehdrigen die Leistungsge-
wahrung nach dem Sachleistungsprinzip bis zu dem Tag sicherstellt, an dem die
Versicherten Uber eine gultige Krankenversichertenkarte (oder einen anderen Be-
rechtigungsnachweis) der neuen Krankenkasse verfugen. Zwar besteht rickwir-
kend ab dem ersten Tag nach KassenschlieBung eine Leistungspflicht durch die
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aufnehmende Krankenkasse. Die praktische Umsetzung der nahtlosen Leistungs-
gewahrung im konkreten Einzelfall erweist sich jedoch im Wege der Leistungs-
aushilfe durch die abzuwickelnde Krankenkasse als administrativ aufwandig: Eine
leistungsaushelfende Krankenkasse muss zunéchst die Leistungsgewéahrung
durch Vorfinanzierung sicherstellen. Die abgerechneten Leistungen sind dann mit
der zustandigen Krankenkasse im Erstattungsverfahren abzurechnen. Alle poten-
ziell betroffenen Versicherten und Leistungserbringer sind Uber dieses Sonder-
verfahren zu informieren. Und schlussendlich missen sich samtliche Leistungs-
erbringer an entsprechende Sonderregelungen halten. Um die Notwendigkeit der
Leistungsaushilfe moglichst gering zu halten bzw. zu vermeiden, sollte im Ideal-
fall jeder Versicherte einer abzuwickelnden Krankenkasse bis zum Schlielungs-
tag in einer neuen Krankenkasse untergekommen sein.

Grundlage der hierfur erforderlichen Neuregelung des Kassenwahlrechts ist eine
neue Festlegung einer Mindestfrist von zwolf Wochen zwischen der Zustellung
des SchlieBungsbescheids und dem Zeitpunkt, in dem die SchlieBung wirksam
wird (siehe die hier angefuigten Anderungsvorschliage zu den 88 146a, 153, 163
und 170). Die Mindestfrist beruicksichtigt die im Zuge der SchlieBung der CITY
BKK gemachten Erfahrungen. Krankenkassen, die besonders viele CITY BKK-
Mitglieder aufgenommen haben, empfehlen zur Entzerrung des administrativen
Aufwandes einen Zeitkorridor von gut drei Monaten zwischen SchlieRungsbe-
scheid und SchlieBungszeitpunkt.

Zum Regelungsbedarf im § 175: Innerhalb von zehn Wochen nach der Zustellung
des SchlieSungsbescheids bzw. der Stellung des Insolvenzantrags durch die Auf-
sichtsbehdrde haben Versicherungspflichtige das Wahlrecht auszutiben und der
zur Meldung verpflichteten Stelle eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. Wird
das Wahlrecht innerhalb dieser Frist nicht ausgeuibt bzw. der zur Meldung ver-
pflichteten Stelle keine Mitgliedsbescheinigung der neuen Kasse vorgelegt, hat
diese den Betroffenen bei der Krankenkasse anzumelden, bei der dieser vor sei-
ner Mitgliedschaft bei der schlieBenden Krankenkasse versichert war; bestand
keine vorhergehende Versicherung, ist er von der zustandigen Meldestelle bei ei-
ner nach 8§ 173 wahlbaren Krankenkasse anzumelden. Die Mitgliedschaft bei der
neuen Krankenkasse beginnt mit dem Zeitpunkt der Wirksamkeit der SchlielBung
bzw. der Er6ffnung des Insolvenzverfahrens. Freiwillige Mitglieder und Versiche-
rungspflichtige nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 haben keine zur Meldung ver-
pflichtete Stelle. Im Falle einer Schlielfung oder Insolvenz einer Krankenkasse ist
die Wahl einer neuen Krankenkasse auch von freiwilligen Mitgliedern innerhalb
des in den 88 146a, 153, 163 und 170 festgelegten Zeitrahmens von zwdlf Wo-
chen auszutben.

Damit der Vorstand der abzuwickelnden Krankenkasse einen Uberblick tiber die
vollzogenen Kassenwechsel hat und somit die erforderlichen Leistungs- und
Grunddaten zur Verftigung stellen kann, die zur friktionsfrei fortlaufenden Leis-
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tungsgewahrung erforderlich sind, sollen die gewahlten Krankenkassen ihn tiber
das in 8 155 Abs. 2 neu vorgesehene verbindliche Meldeverfahren (siehe Ande-
rungsvorschlag des GKV-Spitzenverbandes zu Artikel 1 Nr. 60) unverzuglich tUber
die Wahlerklarung informieren.

Auf Grund dieser vorgeschlagenen Regelungen kann im Regelfall davon ausge-
gangen werden, dass die Mitglieder der geschlossenen Krankenkasse zum Zeit-
punkt der Wirksamkeit der SchlieBung bei einer neuen Krankenkasse versichert
sind und damit eine lickenlose Leistungsgewéhrung sichergestellt ist. Nur in
Ausnahmeféllen kann es daher noch erforderlich sein, dass die betroffenen Ver-
sicherten darauf angewiesen sind, nach dem Wirksamwerden der Schliellung die
ihnen zustehenden Leistungen im Wege der Leistungsaushilfe zu erhalten. Dies
kann bei freiwilligen Mitgliedern und bei Versicherten nach 8 5 Absatz 1 Nr. 13
der Fall sein, bei denen eine Zuordnung durch eine zur Meldung verpflichtete
Stelle nicht erfolgen kann, wenn diese ihr Wahlrecht nicht rechtzeitig ausuben.
Eine Leistungsaushilfe kann aulerdem dann erforderlich werden, wenn zwischen
der Stellung eines Insolvenzantrags und der Er6ffnung eines Insolvenzverfahrens
weniger als zwolf Wochen liegen. Die fur die Leistungsaushilfe erforderlichen
Entscheidungen trifft der GKV-Spitzenverband auf der Grundlage des 8§ 271f Ab-
satz 6 neu. In jedem Fall kénnen die Betroffenen durch frihzeitige Austibung des
Wahlrechts die Notwendigkeit einer Leistungsaushilfe vermeiden.

Anderungsvorschlag
Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingeflgt:

“(3a) Bei SchlieRung oder Insolvenz einer Krankenkasse haben die Mitglieder spa-
testens innerhalb von zehn Wochen nach Zustellung des SchlieRungsbescheids
oder der Stellung des Insolvenzantrags (8 171b Absatz 3 Satz 1) der zur Meldung
verpflichteten Stelle eine Mitgliedsbescheinigung vorzulegen. Wird die Mitglieds-
bescheinigung nicht rechtzeitig vorgelegt, gilt Absatz 3 Satz 2 entsprechend mit
der MalRgabe, dass die Anmeldung durch die zur Meldung verpflichtete Stelle in-
nerhalb von weiteren zwei Wochen mit Wirkung zu dem Zeitpunkt zu erfolgen
hat, an dem die SchlieRung wirksam oder das Insolvenzverfahren eréffnet oder
mangels Masse abgewiesen wird. Die gewahlten Krankenkassen haben die zu
schlieRende oder insolvente Krankenkasse unverzuglich Uber die Wahlerklarung
zu informieren. Mitglieder, bei denen keine zur Meldung verpflichtete Stelle be-
steht, haben der zu schlieenden Krankenkasse innerhalb von zwdlf Wochen
nach dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt eine Mitgliedsbescheinigung vorzule-
gen.”

In 88 146a Satz 2, 153, 163 und 170 werden jeweils im Satz 2 nach dem Wort ,wird"“
ein Komma und die Wérter “wobei zwischen diesem Zeitpunkt und der Zustellung des

Schlieungsbescheids mindestens zwdlf Wochen liegen miussen” eingefugt.
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Erganzender Anderungsvorschlag des GKV-Spitzenverbandes:

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Neu:

§ 203a Meldepflicht bei Bezug von Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld Il oder Unter-
haltsgeld

und

§ 242 Abs. 4 Kassenindividueller Zusatzbeitrag

A) Bestehende Regelung
Far die Mitglieder von Krankenkassen, die Leistungen nach dem SGB Il erhalten,
gelten fur die Bemessung, Tragung und Zahlung des Zusatzbeitrags Sondervor-
schriften. Fur die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V versicherungspflichtigen Bezieher
von Arbeitslosengeld Il (Alg 1) sowie fur Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung
des Lebensunterhalts nach dem SGB Il erhalten und nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
oder freiwillig versichert sind, wird nach § 242 Abs. 4 Satz 1 SGB V der kassenin-
dividuelle Zusatzbeitrag, héchstens jedoch in H6he des durchschnittlichen Zu-
satzbeitrags erhoben. Gegebenfalls kann die Krankenkasse nach Satzungsrege-
lung einen Differenz-Zusatzbeitrag vom Mitglied erheben.

Im Gesetzgebungsverfahren zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des In-
fektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze (BT-Drucksache 17/5708) ist vor-
gesehen, diese Regelung auf Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung des Le-
bensunterhalts nach dem SGB Il erhalten und nach 8 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V versi-
chert sind, auszudehnen (BT-Drucksache 17/6141).

Abweichend vom Regelfall wird der Zusatzbeitrag fur die in 8 242 Abs. 4 Satz 1
SGB V genannten Mitglieder nicht vom Mitglied selbst, sondern aus den Mitteln
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds aufgebracht und monatlich entspre-
chend der Anzahl dieser Mitglieder an die zustandigen Krankenkassen verteilt (8
252 Abs. 2a Satz 1 i. V. m. 8§ 251 Abs. 6 Satz 2 SGB V). Aufgrund der Begrenzung
dieses Zusatzbeitrags auf den durchschnittlichen Zusatzbeitrag ist dieses Verfah-
ren fur das Kalenderjahr 2011 noch nicht umzusetzen.

B) Stellungnahme
Es bedarf einer gesetzlichen Klarstellung, welche Personen unter der Bezeich-
nung ,Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem
SGB Il erhalten* im Sinne des § 242 Abs. 4 Satz 1 SGB V zu subsumieren sind.
Unter Berucksichtigung der Gesetzesbegriindung zum GKV-Finanzierungsgesetz
ist davon auszugehen, dass damit ausschlie3lich Bezieher von Sozialgeld nach §
19 Abs. 1 Satz 2 SGB Il erfasst werden sollen.

Des Weiteren bedarf es einer gesetzlichen Grundlage, nach der die von § 252
Abs. 2a SGB V erfassten Mitglieder, die nicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V versi-
cherungspflichtig sind, von den Leistungstragern nach dem SGB Il den Kranken-
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kassen zu melden sind. Wenngleich die Krankenkassen im Rahmen der Beitrags-
festsetzung fur freiwillig und nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherte von den
Mitgliedern in der Regel Angaben zum Bezug von Sozialgeld erhalten, ist damit
eine zeitnahe und ltickenlose Feststellung des betreffenden Personenkreises
durch die Krankenkassen nicht gewdahrleistet; diese Problemlage hat sich mit der
durch das Infektionsschutzgesetz einhergegangenen Einbeziehung der nach § 5
Abs. 1 Nr. 11 SGB V versicherungspflichtigen Rentner in die Regelung des § 242
Abs. 4 Satz 1 SGB V weiter verscharft. Dafur kann das auf der Grundlage des

8§ 203a SGB V zwischen der Bundesagentur fur Arbeit bzw. den Leistungstragern
nach dem SGB Il und den Krankenkassen fur die Bezieher von Arbeitslosengeld
und Arbeitslosengeld Il praktizierte DUBAK-Meldeverfahren genutzt werden.

Anderungsvorschlag
In Artikel 1 werden zwei weitere Nummern mit folgenden Formulierungen aufge-
nommen:

1. Dem § 203a wird folgender Satz angefugt:
~Dies gilt entsprechend fur die von § 252 Absatz 2a Satz 1 erfassten Mitglieder,

die Sozialgeld nach dem Zweiten Buch erhalten.”

2. In 8§ 242 Absatz 4 Satz 1 werden die Worte ,Leistungen zur Sicherung des Le-
bensunterhalts* durch das Wort ,Sozialgeld” ersetzt.

Als Zeitpunkt des In-Kraft-Tretens ist der 1. Januar 2012 vorzusehen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 66)
8§ 217f Abs. 6 Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Der GKV-Spitzenverband soll kiinftig die Entscheidungen treffen, die bei Schlie-
Rung oder Insolvenz einer Krankenkasse zur Sicherstellung der Leistungsgewah-
rung und Leistungsabrechnung erforderlich sind. Die Regelung stellt insbeson-
dere darauf ab, dass infolge der geltenden Regelungen Uber das Krankenkassen-
wahlrecht nicht davon ausgegangen werden kann, dass unmittelbar nach Schlie-
Rung einer Krankenkasse bereits alle Mitglieder fur sich und ihre mitversicherten
Angehdrigen eine neue Krankenkasse gewdahlt haben. Auch fir diese Versicherten
ist aber in der Ubergangsphase eine liickenlose und moglichst friktionsfreie Rea-
lisierung ihrer Leistungsinanspruchnahme zu gewahrleisten. Die Vorschrift gilt
far den Bereich der Sozialen Pflegeversicherung Uber 8 53 Satz 2 SGB Xl entspre-
chend fur den Spitzenverband Bund der Pflegekassen.

Stellungnahme

Im Interesse einer moglichst reibungslosen Sicherstellung der Leistungsgewah-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung ist die Neuregelung zu begruf3en.
Auch wenn im Falle der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse die Wahl
der neuen Krankenkasse mit dem Anderungsvorschlag zu § 175 Abs. 3a neu (vgl.
unsere Stellungnahme zu Art. 1 Nr. 64) zukunftig im Regelfall vor dem Schlie-
Rungszeitpunkt erfolgt sein soll, besteht auch zukiinftig in Ausnahmeféllen Be-
darf, fur Versicherte einer geschlossenen oder insolventen Krankenkasse den
friktionslosen Leistungsubergang im Wege der Leistungsaushilfe zu sichern. Dies
kann insbesondere bei freiwilligen Mitgliedern und bei Versicherten nach § 5 Ab-
satz 1 Nr. 13 kurzzeitig der Fall sein, wenn diese ihr Wahlrecht nicht rechtzeitig
ausgeubt haben. Eine Zuordnung durch eine zur Meldung verpflichtete Stelle er-
folgt fur diese Mitglieder nicht. Sie sind lediglich auf die Pflicht zur Versicherung
hinzuweisen.

Wenn zwischen der Stellung eines Insolvenzantrags und der Eroffnung eines In-
solvenzverfahrens weniger als zwolf Wochen liegen, wird eine aushilfsweise Leis-
tungserbringung ebenfalls erforderlich sein, da es Mitglieder geben wird, die ihr
Wahlrecht noch nicht ausgetibt und die von der zur Meldung verpflichteten Stelle
noch keiner neuen Krankenkasse zugeordnet wurden. Die fur die Leistungsaus-
hilfe erforderlichen Entscheidungen waren auch in diesem Fall vom GKV-
Spitzenverband auf der Grundlage der vorgesehenen Neuregelung des § 271f
Abs. 6 zu treffen.

Zu den Entscheidungen, die der GKV-Spitzenverband zu treffen hat, um die Leis-
tungsgewadhrung und Leistungsabrechnung bei SchlieBung oder Insolvenz einer
Krankenkasse sicher zu stellen, gehéren auch die Festlegungen zum nach § 155
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Abs. 2 neu (vgl. unseren Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nr. 60) einzurichten-
den verbindlichen Melde- und Informationsverfahrens zwischen der abzuwi-
ckelnden und den von den Mitgliedern gewéahiten Krankenkassen. Dieses obliga-
torische Meldeverfahren ist erforderlich, um Zeit- und Datenverluste sowie eine
zusétzliche Belastung des Mitglieds durch Ubermittlung von weitergehenden In-
formationen tber den bisherigen Leistungsbezug zu vermeiden. Die Festlegung
einheitlicher und verbindlicher, den Anforderungen des Datenschutzes entspre-
chender Vorgaben ist erforderlich, um eine reibungslose Leistungsgewéhrung
auch bei einer groReren Anzahl von Mitgliedern einer abzuwickelnden Kranken-
kasse gewahrleisten zu kénnen.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 67
§ 221b Leistungen des Bundes fur den Sozialausgleich

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Bundesregierung soll die mit den MaRnhahmen nach 8 85 und § 87a Abs. 2
Satz 3 verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen in den Berei-
chen der vertragszahnérztlichen und der vertragsérztlichen Versorgung sowie die
finanziellen Auswirkungen auf die GKV bis zum 30.04.2014 evaluieren. Das Er-
gebnis der Evaluation soll bei der Festlegung der Hohe der Zahlungen des Bundes
fur den Sozialausgleich mindernd bertcksichtigt werden, wenn sich unter der Be-
ricksichtigung von Einspareffekten Mehrausgaben des Bundes fur den Sozialaus-
gleich ergeben.

Stellungnahme

Die Regelung steht im Widerspruch zu den Zielsetzungen des mit dem GKV-
Finanzierungsgesetz eingefuhrten Sozialausgleichs. Der Gesetzgeber hatte hier
das Ziel verfolgt, einen notwendig werdenden Sozialausgleich vollumfanglich aus
Steuermitteln zu finanzieren. Mit der Anderung des § 221b wiirden Ausgaben-
steigerungen in den Bereichen der vertragszahnarztlichen und vertragsarztlichen
Versorgung zu einer Senkung des Steueranteils am Sozialausgleich fuhren und
mussten damit von den Mitgliedern in Form von Zusatzbeitragen getragen wer-
den. Kostensteigerungen im Bereich der vertragszahnarztlichen und vertrags-
arztlichen Versorgung waren allenfalls nur vertretbar, wenn mit ihnen auch Qua-
litatsverbesserungen fur die Versicherten verbunden sind. Finanzierungsliicken
beim Sozialausgleich die durch steigende Arzte-/Zahnarztevergiitungen entste-
hen, durfen nicht zu lasten der Beitragszahler gehen.

Anderungsvorschlag
Es ist sicherzustellen, dass der notwenig werdende Sozialausgleich vollumfang-
lich aus Zahlungen des Bundes sichergestellt ist.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 68)
§ 225 Beitragsfreiheit bestimmter Rentenantragsteller

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Hinterbliebene Ehegatten eines versicherungspflichtigen Rentenbeziehers sind
unter bestimmten Voraussetzungen wahrend der Dauer ihrer Mitgliedschaft als
Rentenantragsteller beitragsfrei. Hinsichtlich der Fragestellung, wie in einer ver-
gleichbaren Situation bei der Beantragung einer Hinterbliebenenrente durch ei-
nen Uberlebenden Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes zu
verfahren ist, besteht zurzeit eine Regelungsliicke. Diese wird nun im Wege einer
ausdrucklich im Gesetz geregelten Gleichstellung zwischen den Ehegatten und
den eingetragenen Lebenspartnern geschlossen.

Stellungnahme

Durch die Neuregelung wird die auf dem Lebenspartnerschaftsgesetz von 16.
Februar 2001 basierende Gleichstellung von Lebenspartnerschaft und Ehe im
Beitragsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung fur den Personenkreis der
Rentenantragsteller konsequent und sachgerecht umgesetzt.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 69
§ 232a Abs. 1 Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld, Unter-

haltsgeld oder Kurzarbeitergeld

A)

B)

C)

Bestehende Regelung

Mit der vorgesehenen Streichung der Satze 2 bis 5 sollen die im Zusammenhang
mit dem Haushaltbegleitgesetz 2006 eingefiihrten Regelungen aus ,Griinden der
Entburokratisierung” aufgehoben werden. Die vg. Regelungen intendieren bislang
einen Ausgleich zugunsten der Krankenversicherung, soweit sich herausstellt,
dass die vorgenommene Absenkung der Beitragsbemessungsgrundlage fuir Be-
zieher von Arbeitslosengeld Il vom 0,3620fachen auf das 0,345fache der monat-
lichen Bezugsgrofe zu Beitragsmindereinnahmen fuhrt, die durch die damalige
gleichzeitige Erh6hung der Pauschalbeitrage fur geringfugig entlohnte Beschéaf-
tigte von 11 Prozent auf 13 Prozent nicht ausgeglichen werden kdnnen.

Stellungnahme

Mit der Streichung der vg. Regelungen wird nach Einschatzung des GKV-
Spitzenverbandes ein falsches Signal dergestalt gesetzt, dass die Krankenversi-
cherungsbeitrage fur Bezieher von Arbeitslosengeld Il dauerhaft auf dem Niveau
des 0,345fachen der Bezugsgrolie festgeschrieben werden. Der Betrag ist jedoch
bekanntlich nicht kostendeckend. Seitens der GKV wurde wiederholt darauf hin-
gewiesen, dass der gegenwartig defizitare Beitrag - angesichts der Tatsache,
dass die Krankenversorgung von Leistungsbeziehern nach dem SGB Il eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe darstellt - anndhernd auf das Niveau der durch-
schnittlichen Beitragsh6he der Mitglieder in der allgemeinen Krankenversiche-
rung (ohne Rentner) anzuheben wéare. Gegenwartig wirde ein insoweit kostende-
ckender Beitrag mithin rund 260,00 Euro monatlich betragen.

Anderungsvorschlag
In 8§ 232a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Satz 1 SGB V wird der Wert ,0,3450fachen” durch
den Wert ,,0,7500fachen” ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 70 a)
§ 249 Abs. 1 Beitragstragung aus Arbeitsentgelt

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Nach der seit dem 1. Januar 2009 geltenden Regelung des § 249 Abs. 1 Satz 1
SGB V tragt bei versicherungspflichtig Beschaftigten nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1 und 13
SGB V der Arbeitgeber die Héalfte der Beitrage des Mitglieds aus dem Arbeitsent-
gelt nach dem um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen Beitrags-
satz; im Ubrigen tragen die Beschéftigten die Beitrage. Der Wortlaut der Regelung
lasst die Falle, in denen die Beitrage nach dem ermaRigten Beitragssatz berechnet
werden, unerwahnt. Dieses redaktionelle Versehen des Gesetzgebers wird nun-
mehr bereinigt.

Stellungnahme

Die Anderung dient der Rechtsbereinigung und tragt der erforderlichen Klarheit
und Bestimmtheit bei der Beitragstragung Rechnung. Sie stellt eine Anpassung an
die gelebte Praxis dar und wird als sachgerecht erachtet.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 70 b)
8 249 Abs. 4 Beitragstragung bei Arbeitsentgelt in der Gleitzone

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem Wortlaut der Regelung des § 249 Abs. 4 SGB V werden die Beitrage bei
versicherungspflichtig Beschéaftigten mit einem monatlichen Arbeitsentgelt inner-
halb der Gleitzone nach § 20 Abs. 2 SGB IV vom Arbeitgeber in Hohe der Halfte
des Betrages, der sich ergibt, wenn der Beitragssatz der Krankenkasse auf das
der Beschiftigung zugrunde liegende Arbeitsentgelt angewendet wird, - im Ubri-
gen vom Versicherten - getragen. Diese Uber den 31. Dezember 2008 unveréan-
dert gebliebene Regelung lasst unbericksichtigt, dass vom 1. Januar 2009 an die
Krankenkassen keine individuellen Beitragsséatze mehr vorhalten, da an ihre Stelle
der von der Bundesregierung festgesetzte allgemeine bzw. erméaRigte Beitrags-
satz getreten ist. Dieses redaktionelle Versehen des Gesetzgebers wird nunmehr
bereinigt. Die Vorschrift bringt kiinftig klar und eindeutig zum Ausdruck, dass
sich der Beitragsanteil des Arbeitsgebers durch Anwendung der Hélfte des um
0,9 Beitragssatzpunkte verminderten allgemeinen oder — soweit dieser Anwen-
dung findet - erméaRigten Beitragssatzes berechnet.

Stellungnahme

Die Anderung dient der Rechtsbereinigung und tragt der erforderlichen Klarheit
und Bestimmtheit bei der Beitragstragung Rechnung. Sie stellt eine Anpassung an
die gelebte Praxis dar und wird als sachgerecht erachtet.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 71)
§ 256 Abs. 1 Beitragszahlung aus Versorgungsbeziigen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Vorgesehen ist, dass die Beitragsnachweise der Zahlstellen von Versorgungsbe-
zugen ebenfalls — wie die Beitragsnachweise der Arbeitgeber - zwingend durch
gesicherte und verschlisselte Datenlbertragung aus systemgepruften Program-
men oder mittels maschineller Ausfullhilfen erstattet werden. Damit wird das von
den Zahistellen bereits praktizierte Verfahren legitimiert.

Zudem ist der Aufbau dieses Datensatzes — wie beim Zahlstellen-Meldeverfahren
- vom GKV-Spitzenverband verbindlich in genehmigungspflichtigen Grundséatzen
festzulegen.

Stellungnahme
Die Regelung ist im Zeitalter der elektronischen Meldeverfahren folgerichtig und
sachgerecht.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 72 Buchstabe a)
8 257 Abs. 1 Beitragszuschuss fur freiwillig krankenversicherte Arbeitnehmer

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die fur die Bemessung des Beitragszuschusses fur freiwillig krankenversicherte

Arbeitnehmer mafllgebenden Berechnungsfaktoren werden durch entsprechende
Anwendung der fur versicherungspflichtige Arbeitnehmer malRgebenden Rege-

lungen zur Beitragstragung aus Arbeitsentgelt Ubernommen und damit konkret
festgeschrieben.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Anderung der Regelung zum Beitragszuschuss fiir freiwillig
krankenversicherte Arbeitnehmer tragt der erforderlichen Klarheit und Bestimmt-
heit der Vorschrift Rechnung und wird begrufit. Dies gilt insbesondere fur die
damit einhergehende Bereinigung der seit 2009 bestehenden Unstimmigkeiten
zur Berechnung des Beitragszuschusses flr die Arbeitnehmer, die ohne Anspruch
auf Krankengeld sind und fur die daher der ermaRigte Beitragssatz zur Zu-
schussberechnung heranzuziehen ist.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 72 Buchstabe b)
8§ 257 Abs. 2 Beitragszuschuss fur privat krankenversicherte Arbeitnehmer

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Der fur die Bemessung des Beitragszuschusses fur privat krankenversicherte Ar-
beitnehmer malRgebende Beitragssatzfaktor wird konkret festgeschrieben.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Anderung der Regelung zum Beitragszuschuss fur privat kran-
kenversicherte Arbeitnehmer tragt der erforderlichen Klarheit und Bestimmtheit
der Vorschrift Rechnung und wird aus systematischen Griinden unter Berucksich-
tigung des gesamten Regelungsgefliges des § 257 SGB V fir sachgerecht erach-
tet. Dies gilt insbesondere fur die damit einhergehende Bereinigung der seit
2009 bestehenden Unstimmigkeiten zur Berechnung des Beitragszuschusses fur
die Arbeitnehmer, die bei Versicherungspflicht keinen Anspruch auf Krankengeld
héatten und fur die daher der ermafigte Beitragssatz zur Zuschussberechnung
heranzuziehen ist.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 72 Buchstabe c)

8§ 257 Abs. 3 Beitragszuschuss fur freiwillig krankenversicherte Bezieher von Vorruhe-
standsgeld

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die fur die Bemessung des Beitragszuschusses fir freiwillig krankenversicherte
Bezieher von Vorruhestandsgeld maflRgebenden Berechnungsfaktoren werden
durch entsprechende Anwendung der fur versicherungspflichtige Vorruhestands-
geldbezieher maRgebenden Regelungen zur Beitragstragung tibernommen und
damit konkret festgeschrieben.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Anderung der Regelung zum Beitragszuschuss fiir freiwillig
krankenversicherte Bezieher von Vorruhestandsgeld dient der Rechtsbereinigung
und tragt der erforderlichen Klarheit und Bestimmtheit der Vorschrift Rechnung.
Sie stellt eine Anpassung an die gelebte Praxis dar und wird fur sachgerecht er-
achtet.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 72 Buchstabe d)

8 257 Abs. 4 Beitragszuschuss fur privat krankenversicherte Bezieher von Vorruhe-
standsgeld

A) Beabsichtigte Neuregelung
Der fur die Bemessung des Beitragszuschusses fur privat krankenversicherte Be-
zieher von Vorruhestandsgeld maligebende Beitragssatzfaktor wird entsprechend
der Systematik der Regelung in § 257 SGB V, die auf der Beitragssatzseite von ei-
nem um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten Beitragssatz ausgeht und diesen
auf die Halfte reduziert, neu festgeschrieben.

B) Stellungnahme
Die beabsichtigte Anderung der Regelung zum Beitragszuschuss fir privat kran-
kenversicherte Bezieher von Vorruhestandsgeld wird aus systematischen Grin-
den unter Berucksichtigung des gesamten Regelungsgefiiges des § 257 SGB V flr
sachgerecht erachtet.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 73
§ 264 Ubernahme der Krankenbehandlung fur nicht Versicherungspflichtige gegen

Kostenerstattung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
In § 264 Abs. 6 Satz 1 wird die Angabe ,.§ 85a" durch die Angabe ,8 87a"“ ersetzt.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung ist redaktioneller Natur und ergibt sich aus der
Aufhebung des § 85a SGB V mit Wirkung vom 1. April 2007 durch Gesetz vom
26. Méarz 2007 (BGBI. | S. 378). Die Vergltung der vertragsarztlichen Leistungen
ist nunmehr in 8 87a geregelt.

Aufgrund bestehender Probleme bei der auftragsweisen Leistungserbringung fir
nicht (gesetzlich) krankenversicherte Sozialhilfeempfanger erscheint tiber die be-
absichtigte Neuregelung hinaus eine umfassende Konkretisierung des § 264 Abs.
2 — 7 SGB V sowohl im Sinne der Trager der Sozialhilfe als auch im Sinne der
Krankenkassen geboten, um eine wirksame Entlastung des Verwaltungsverfah-
rens zu erreichen.

Anderungsvorschlag
In § 264 Absatz 2 Satz 1 wird nach den Wértern ,der Krankenkasse” das Wort
~auftragsweise” eingefugt. Nach Satz 1 werden folgende Satze angefugt:

~Die Regelungen des Dritten Kapitels, Zweiter Abschnitt Zehntes Buch gelten
nicht. Die Geltendmachung von Anspriichen gegen Schadenersatzpflichtige (8
116 Zehntes Buch) obliegt dem Trager der Sozialhilfe und der 6ffentlichen Ju-
gendhilfe.”

Der bisherige Satz 2 wird Satz 4.

Begrundung:

Es wird klargestellt, dass es sich um ein gesetzliches Auftragsverhaltnis handelt.
Daruber hinaus zeigt 8 116 SGB X ebenso wie 8§ 81 a BVG, dass die Fuhrung von
Regressverfahren gegen Schadenersatzpflichtige grundséatzlich den auftragge-
benden Leistungstragern obliegt (vgl. BSG-Urteil vom 28. September 2010 -B 1
KR 4710 R). Aufgrund der in der Praxis umstrittenen Zusténdigkeit ist eine ge-
setzliche Klarstellung erforderlich.

In 8 264 Absatz 3 wird nach dem Satz 1 folgender Satz eingefligt:

»Die Ausubung des Wahlrechts ist gegentiber dem fir die Hilfe zustandigen Tra-
ger der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe zu erkléaren.”
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Die bisherigen Satze 2 und 3 werden die Satze 3 und 4. Nach Satz 4 (neu) werden
folgende Satze angeflgt:

~Der Trager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe meldet die in Absatz
2 Satz 1 genannten Empfanger bei der gewahlten Krankenkasse an; 8§ 28 a Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 4 sowie Satz 2 Nummer 1 und Nummer 2 Buchstabe
a des Vierten Buches gilt entsprechend. Das Nahere vereinbaren der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und die kommunalen Spitzenverbande.”

Begrundung:

Es wird klargestellt, dass die Austibung des Wahlrechts gegentiber dem fir die
Hilfe zustandigen Trager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe zu er-
klaren ist und nicht gegentber der Krankenkasse. Dies ist konsequenter Aus-
druck des Rechtsgedankens, dass es zwischen dem Hilfebezieher und der Kran-
kenkasse keine versicherungs- und mitgliedsrechtliche Beziehung gibt. Die
Krankenkasse handelt lediglich im Auftrag flur den Trager der Sozialhilfe oder der
offentlichen Jugendhilfe.

Die bisher im Rahmen von Absprachen vereinbarte Anmeldung der Betroffenen
durch die Tréager der Sozial- bzw. 6ffentlichen Jugendhilfe wird auf eine gesetzli-
che Grundlage gestellt.

8§ 264 Absatz 6 Satz 1 wird durch folgenden Satz ersetzt:

~ZUr Bemessung der Vergutungen fur die vertragséarztliche Versorgung der Emp-
fanger gelten die Regelungen nach 8 87a ff.; hierbei gelten die Empféanger als
Versicherte.”

Nach 8§ 264 Absatz 6 Satz 3 wird folgender Satz angeflgt:
~Die Satze 2 und 3 gelten nur fur vertragszahnarztliche Leistungen.”

Begrundung:

Mit der zum 01.01.2009 in Kraft getretenen Honorarreform ist eine Anpassung
der Regelungen fur nicht Versicherungspflichtige im Zusammenhang mit den Re-
gelungen der vertragsarztlichen Versorgung erforderlich geworden. Durch die
Anderung wird klargestellt, dass die Vergiitungsregelungen nach § 87a ff sowie
evtl. Neuregelungen fir gesetzlich Versicherte auch fur nicht versicherungs-
pflichtige Leistungsempfanger gelten. Dabei ist die Zahl der Leistungsempfanger
und nicht der Haushaltsvorstande bei der Berechnung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung zu berucksichtigen.

Fur die Vergutung der vertragszahnéarztlichen Leistungen gelten weiterhin die
Regelungen des § 85.
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In § 264 Absatz 7 Satz 1 werden die Worter ,fur die Hilfe zustandigen” gestrichen
sowie nach dem Wort ,erstattet” ein Komma und die Worter ,die die Anmeldung
bei der Krankenkasse nach Absatz 3 vorgenommen haben* eingefugt.

Begrundung:

In einigen Landern verweigern einzelne ortliche Trager der Sozialhilfe die Erstat-
tung von Aufwendungen nach 8 264 Absatz 7 Satz 1 SGB V mit der Begriindung,
dass fur die Hilfe der Uberortliche Trager der Sozialhilfe zustandig ist. Die kas-
senseitige Abrechnung mit mehreren Tréagern der Sozialhilfe wiirde jedoch zu ei-
nem erheblichen Verwaltungsaufwand fuhren, zumal in der Regel nicht bekannt
ist, welcher Trager der Sozialhilfe in Bezug auf welche Leistungen zusténdig ist.
Mit der Neuregelung wird daher erreicht, dass in jedem Fall der anmeldende Tra-
ger der Sozial- oder Jugendhilfe gegentber der Krankenkasse zur Erstattung der
Aufwendungen verpflichtet ist.

Nach 8§ 264 Abs. 7 Satz 1 werden folgende Satze eingefligt:

LAls erstattungsfahiger Aufwand fur die Leistungen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung nach § 87a ff. gilt der gemal § 295 Abs. 2 SGB V an die Krankenkassen
Ubermittelte Leistungsbedarf der Empfanger nach sachlich-rechnerischer Rich-
tigstellung. Dieser ist mit dem sich aus der vereinbarten morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung ergebenden rechnerischen Punktwert der kassenseitigen Rech
nungslegung der Kassendarztlichen Vereinigung zu bewerten. Die Leistungen au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung werden als Einzelleistungen
mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergutet. Fur die zur
Ausfuhrung des Auftrags erforderlichen Aufwendungen hat der Trager der Sozi-

alhilfe und der 6ffentlichen Jugendhilfe der Krankenkasse auf Verlangen einen
angemessenen Vorschuss zu zahlen. Die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam vereinbaren mit den kommunalen Spitzenverbanden
auf Landesebene und den uberértlichen Tragern der Sozialhilfe im Land gemein-
sam und einheitlich das Nahere zur Hohe, Berechnung und Falligkeit der Vor-
schusszahlungen bis zum [6 Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes]. Die Ver-
einbarungen sind fur die Krankenkassen, die Trager der Sozialhilfe und der 6f-
fentlichen Jugendhilfe unmittelbar verbindlich. Kommt eine Vereinbarung nach
Satz 6 nicht zu Stande, gelten fUr eine angemessene Vorschusszahlung und zur
Falligkeit die Satze 9 bis 13. Der Vorschuss nach Satz 5 berechnet sich auf der
Grundlage der gegentiber den Tragern der Sozialhilfe und der 6ffentlichen Ju-
gendhilfe im Vorjahresquartal abgerechneten Leistungsaufwendungen je Emp-
fanger. Der Vorschuss beinhaltet zuséatzlich einen Verwaltungskostenanteil von 6
vom Hundert des Betrages nach Satz 9. Die Betrdge nach den Séatzen 9 und 10
sind fur jeden Empfanger zu zahlen, der am ersten Tag des ersten Monats des
Kalendervierteljahres, flr das der Vorschuss zu zahlen ist, bei der Krankenkasse
gemeldet ist. Abweichend von den Satzen 9 bis 11 kann die Krankenkasse einen
angemessenen Vorschuss auch nach anderen Berechnungsgrundséatzen bemes-
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sen. Der Vorschuss ist am 20. des ersten Monats des Kalendervierteljahres, fur
das der Vorschuss zu zahlen ist, fallig.”

Die bisherigen Satze 2 und 3 werden Satze 14 und 15.

Begrundung:

Seit dem 1. Januar 2009 zahlen die Krankenkassen fur die vertragsarztliche Ver-
sorgung gemaRk 8 87a Abs. 3 SGB V eine sog. morbiditatsbedingte Gesamtvergl-
tung mit befreiender Wirkung an die jeweilige Kassenéarztliche Vereinigung. Der
auf der Morbiditatsstruktur beruhende durchschnittliche Behandlungsbedarf der
Leistungsempfanger ist in der Regel héher als bei den gesetzlich Versicherten.
Da bei der Ermittlung des morbiditatsbedingten, durchschnittlichen Be-
handlungsbedarfs auch die Empfanger zu beriicksichtigen sind, wird die von den
Krankenkassen an die Kassendarztlichen Vereinigungen zu zahlende Gesamtver-
gutung durch den erhéhten durchschnittlichen Behandlungsbedarfs der Empfan-
ger hoher. Die Aufwendungen fur Versicherte und Empféanger werden auf Basis
verschiedener Sicherungssysteme finanziert. Somit muss eine Quersubventionie-
rung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossen werden.
Daher kann fur die Abrechnung der Aufwendungen gegentiber den Tréagern der
Sozial- bzw. offentlichen Jugendhilfe der morbiditatsbedingte durchschnittliche
Behandlungsbedarf der Versicherten nicht maligebend sein. Daher ist der tat-
sachlich abgerechnete Leistungsbedarf der Empfanger gesondert zu berticksich-
tigen und zu verguten. Durch die Vergitung des Leistungsbedarfs mit dem sich
aus der vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergutung ergebenden, zu-
letzt verfugbaren quotierten Punktwert der kassenseitigen Rechnungslegung der
Kassenarztlichen Vereinigung (sogenanntes Formblatt 3) finden die fur die Versi-
cherten geltenden Honorarbegrenzungsregelungen analog fur die Empfanger
Anwendung.

Daruber hinaus wird klargestellt, dass der Trager der Sozialhilfe und der 6ffentli-
chen Jugendhilfe einen angemessenen Vorschuss auf Verlangen der Krankenkas-
se zu zahlen hat. Zur Hohe, Berechnung und Félligkeit der Vorschusszahlungen
sind gemeinsame und einheitliche Absprachen auf Landesebene zu treffen. Fur
die ortlichen Trager der Sozialhilfe und die ortlichen Trager der dffentlichen Ju-
gendhilfe sind die Kommunalen Spitzenverbé&nde auf Landesebene zum Ab-
schluss einer Vereinbarung gesetzlich legitimiert. Hierdurch wird vermieden,
dass es zu einer Vielzahl von Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und ortli-
chen Tragern der Sozialhilfe sowie Ortlichen Tragern der 6ffentlichen Jugendhilfe
kommt. Zusatzlich sind auch die tbero6rtlichen Tréger der Sozialhilfe in den Ab-
schluss von Vereinbarungen einzubeziehen, da bei entsprechender Gewahrung
von Sozialhilfeleistungen nach dem SGB XII bzw. nach Landesrecht eine Anmel-
dung bei der Krankenkasse durch den Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe zu er-
folgen hat und somit die Vorschuss- und Abrechnungszahlungen durch den
Uberortlichen Trager der Sozialhilfe zu téatigen sind. Da fur die Uber6rtlichen Tra-
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ger der Jugendhilfe keine Zustandigkeit von Krankenhilfeleistungen nach dem
SGB VIII gegeben ist, besteht kein Bedarf fur eine Vereinbarung mit diesen. Fur
den Fall, dass die Vereinbarung auf Landesebene innerhalb von 6 Monaten nach
Inkrafttreten der Regelung nicht zu Stande kommt, gilt das im Gesetz beschrie-
bene Verfahren. Aus Griinden der Flexibilitat kbnnen die Krankenkassen in die-
sen Fallen jedoch auch abweichende Berechnungen zur Ermittlung eines ange-
messenen Vorschusses anstellen.

In § 264 Absatz 7 Satz 14 (neu) werden die Worter ,bis zu 5 durch das Wort
~Sechs” ersetzt.

Begriundung:

In Bezug auf den Verwaltungskostenersatz ist festzustellen, dass die Verwal-
tungskosten der Krankenkassen in der Regel tUber 5 v. H. der Leistungsausgaben
liegen und beim betreuungsintensiven Personenkreis des § 264 Abs. 2 SGB V
noch hoéher anzusetzen sind.

Nach § 264 Abs. 7 Satz 15 (neu) wird folgender Satz angefugt:

~FUr die Aufwandserstattung und Vorschusszahlungen gilt die Regelung des § 24
Abs. 1 Satz 1 Viertes Buch entsprechend; als Falligkeitstag fur die Aufwandser-
stattung gilt der 14. Kalendertag nach Abrechnungseingang.*”

Begrundung:

Die Krankenkassen erhalten keine Beitrage fir ihre Leistungen, die sie nach

§ 264 Absatz 2 bis 6 SGB V erbringen. Sie sind aufgrund des Wirtschaftlichkeits-
gebots aber gehalten, zeitnah ihre Einnahmen einzuziehen, da andernfalls die
Solidargemeinschaft Gber Gebuhr belastet wirde. Durch diese Regelung entsteht
fur die Trager der Sozialhilfe der Anreiz, die Zahlungen an die Krankenkassen
zugig vorzunehmen. Eine unangemessene Benachteiligung der Regelung des §
24 Abs. 1 Satz 1 SGB IV fur die Trager ist auch nicht ersichtlich, da sie lediglich
den Beitragszahlern gleichgestellt werden.

Das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch - Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom
27. Dezember 2003, BGBI. | S. 3022), welches zuletzt durch Gesetz vom 24. Marz
2011 (BGBI I S. 453) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

Nach § 109 wird folgender Paragraf eingefugt:

»8 109a Kostenerstattung bei Aufwendungen nach 8§ 264 Finftes Buch

Hat der Trager der Sozialhilfe Aufwendungen gegeniber der Krankenkasse nach

8§ 264 Absatz 7 Satz 1 Flunftes Buch erstattet, ist der nach den Vorschriften die-
ses Buches oder nach Landesrecht sachlich zustéandige Trager der Sozialhilfe er-
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stattungspflichtig; Pauschalierungsabreden zwischen den 6rtlichen und tberort-
lichen Tragern der Sozialhilfe sind zulassig.”

Begriundung:

In einigen Landern wurden den Ortlichen Tragern der Sozialhilfe die nach § 264
Absatz 7 Satz 1 SGB V uibernommenen Aufwendungen nicht durch die nach den
Vorschriften des SGB Xl oder nach Landesrecht zustandigen uberértlichen Tréager
der Sozialhilfe erstattet. In der Folge kam es zu Ruckforderungen gegenuber den
Krankenkassen, die wiederum diese Aufwendungen gegentiber den uUberdrtlichen
Tragern der Sozialhilfe geltend zu machen hatten. Diese Regelung schafft eine
rechtssichere Grundlage zum Ausgleich der Aufwendungen zwischen den Tra-
gern der Sozialhilfe und korrespondiert mit der in 8§ 264 Absatz 7 Satz 1 SGB V
eingefuhrten Verpflichtung, dass der anmeldende Trager der Sozialhilfe zur Er-
stattung gegentber der Krankenkasse verpflichtet ist, unabhéngig von dem im
Sozialhilferecht bestehenden Zustéandigkeiten. Den Tragern der Sozialhilfe steht
es frei, die Erstattungen untereinander einzelleistungsbezogen oder pauschaliert
abzuwickeln.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 74)
8 265b Freiwillige finanzielle Hilfen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die in 8§ 172 Absatz 2 Satz 1 benannten Verbande (bzw. Organisationen; siehe
unsere Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 62) sollen Krankenkassen auf Ver-
langen die Auskunfte erteilen, die zur Beurteilung des Umfangs der Hilfeleistun-
gen nach § 265b SGB V erforderlich sind, soweit Unsicherheiten tUber die Belast-
barkeit der finanziellen Hilfebedurftigkeit besteht.

Stellungnahme

Diese Regelung stellt darauf ab, dass eindeutig festgestellt werden kann, ob die
erbetenen Informationen fur die Beurteilung der Hilfebedurftigkeit erforderlich
sind. Ist dies nicht eindeutig der Fall, ist der Schutz von Betriebs- und Geschéfts-
geheimnissen zu wahren, d. h. die Information kann ohne eine explizite Freiga-
beerklarung durch den Vorstand der hilfebedirftigen Krankenkasse nicht weiter-
gegeben werden. In dieser Form ist die Regelung nicht geeignet, das Informati-
onsbedurfnis von Krankenkassen zu befriedigen, die Sicherheit Gber die Belast-
barkeit der finanziellen Hilfebedurftigkeit erlangen wollen.

Eine Losung sollte vielmehr darin bestehen, dass der Vorstand der hilfebedurfti-
gen Krankenkasse in der Pflicht steht, die Hilfebedurftigkeit nachzuweisen. Den
nach § 172 Absatz 2 Satz 1 mit dem Finanzcontrolling und Risikomanagement
beauftragten Organisationen und dem GKV-Spitzenverband obliegt dann auf An-
frage die Aufgabe, eine Einschétzung uber die Richtigkeit der vorgetragenen
Zahlen abzugeben.

Hierzu bedarf es jedoch keiner gesetzlichen Regelung, da der Vorstand einer hil-
febedurftigen Krankenkasse ein originares Interesse hat, den Umfang der Hilfe-
bedurftigkeit darzustellen. Eine Einschéatzung zur Richtigkeit der vorgetragenen
Zahlen steht nicht im Konflikt mit dem Schutz von Betriebs- und Geschéaftsge-
heimnissen und bedarf ebenfalls keiner gesetzlichen Regelung.

Anderungsvorschlag
Die Regelung wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 75)
§ 266 Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostrukturausgleich)

A) Beabsichtigte Neuregelung
Bislang unterlag die Festlegung der Krankheiten, die Gegenstand von Disease
Management-Programmen sind und somit nach 8 270 Abs. 1 b) Zuweisungen fur
sonstige Ausgaben ausldsen, der Rechtsverordnung nach 8 266 Abs. 7 SGB V. Mit
der Ubertragung der Regelungskompetenz auf den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ist eine Anpassung der Verordnungsermachtigung erforderlich.

B) Stellungnahme
Die Folgeanderung zur teilweisen Ubertragung der Regelungskompetenz auf den
G-BA ist folgerichtig.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 76)
§ 270 Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiur sonstige Ausgaben

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sollen die Aufwendungen auf Grund der erweiterten Sat-
zungsregelungen nach 8 11 Abs. 6 neu nicht Uber Zuweisungen finanzieren. Im
Bereich der Wahltarife wird die falschlicherweise erfolgte Einschrankung des § 53
auf den Absatz 5 aufgehoben.

Stellungnahme

Die Regelung fuhrt dazu, dass die erweiterten Satzungsleistungen nicht wie die
bislang bestehenden Satzungsleistungen Uber den Gesundheitsfonds finanziert
werden. Diese Unterscheidung ist nicht sachgerecht. Auch kénnen die erweiter-
ten Satzungsleistungen aufgrund der géanzlich anders gelagerten Finanzierung
aus sog. ,Eigenmitteln“ nicht mit den Regelungen zu Wahltarifen gleichgesetzt
werden. Wahrend fur die erweiterten Satzungsleistungen die Frage der Finanzie-
rung weitgehend offen bleibt (,Eigenmittel“), miUssen die Aufwendungen flr
Wahltarife aus gesonderten Pramienzahlungen, Effizienzsteigerungen und Ein-
sparungen, die direkt in Verbindung mit Wahltarifen selbst entstehen, finanziert
werden. Im Gegensatz zur beabsichtigten Neuregelung hat gerade die Einbin-
dung der bestehenden Satzungs- und Ermessensleistungen in das System der
Gesundheitsfondszuweisungen gezeigt, dass hierdurch deutliche Wirtschaftlich-
keitsanreize gesetzt und Mehrausgaben vermieden werden kénnen.

Deshalb mussen alle Satzungs- und Ermessensleistungen fur die Bemessung der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds bericksichtigt werden; auch solche im
Sinne des § 11 Abs. 6 neu.

Die mit der Neuregelung ebenfalls beabsichtigte Klarstellung in § 270 Abs. 1,
dass alle Wahltarife von der Bemessung der Gesundheitsfondszuweisungen aus-

genommen sind, ist zu begriufen und soll beibehalten werden.

Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 76 wird wie folgt gefasst:

»INn 8 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a wird die Angabe ,Abs. 5" geléscht.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 77)
8§ 271 Gesundheitsfonds

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht vor, dass das Bundesversicherungsamt bei Schlieung oder
Insolvenz einer Krankenkasse einer leistungsaushelfenden Krankenkasse auf An-
trag ein Liquiditatsdarlehen aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ge-
wahren kann, wenn dies erforderlich ist, um Leistungsanspriiche von Versicher-
ten zu finanzieren, deren Mitgliedschaftsverhéaltnisse noch nicht geklart sind.

Stellungnahme

Die gesetzlichen Regelungen sorgen daftr, dass ein Wechsel der Krankenkasse
auch im Fall einer KassenschlieBung mit einem nahtlosen Ubergang der Mitglied-
schaftsverhaltnisse verbunden ist: Die Mitgliedschaft bei der bisherigen Kranken-
kasse endet mit dem Zeitpunkt der SchlielBung, die Mitgliedschaft bei der neuen
Krankenkasse beginnt unmittelbar im Anschluss an diesen Zeitpunkt, auch wenn
die Wahl der neuen Krankenkasse zu einem spéateren Zeitpunkt innerhalb der ge-
setzlich vorgegebenen Fristen ausgeubt wird. Das Kassenwahlrecht raumt den
Mitgliedern bislang eine Frist zur Wahl der neuen Krankenkasse ein, die auch bei
Schlielfung einer Krankenkasse Uber den Tag dieser SchlieRung hinausreicht:
Versicherungspflichtige kdnnen die Mitgliedsbescheinigung ihrer neuen Kran-
kenkasse der zustéandigen Meldestelle bis zu zwei Wochen nach dem Schlie-
Rungstag vorlegen. Versicherungsberechtigte missen ihre Entscheidung tber die
neue Krankenkasse spatestens drei Monate nach Beendigung der Mitgliedschaft
durch SchlielBung treffen. Fir die Versicherten besteht gegentber der neu ge-
wahlten Krankenkasse ein Leistungsanspruch ab dem ersten Tag der Mitglied-
schaft. Soweit sie jedoch bereits Leistungen in Anspruch nehmen mussen, bevor
sie ihr Wahlrecht ausgeubt haben, fehlt ihnen der entsprechende Versicherungs-
nachweis (Krankenversicherungskarte oder ein anderer gultiger Behandlungs-
ausweis) der neuen Krankenkasse, so dass fur die Leistungserbringer Unsicher-
heit beziuglich der Kostenibernahme besteht. Eine hieraus ggf. resultierende
Verweigerung der Leistungserbringung oder Privatabrechnung ist unbedingt zu
vermeiden.

Eine vom GKV-Spitzenverband im Rahmen der neuen gesetzlichen Aufgabe nach
§ 217 f Abs. 6 neu erfolgte Beauftragung der geschlossenen Krankenkasse als
Korperschaft in Abwicklung oder einer anderen Krankenkasse mit der Leistungs-
aushilfe ist geeignet, einen lickenlosen Versicherungsschutz sicherzustellen. Zur
Finanzierung der Leistungsaushilfe erhalt die leistungsaushelfende Krankenkasse
keine Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, da die Leistungsaushilfe keine
Mitgliedschaft begrindet. Die erforderlichen Mittel kbnnen jedoch als Darlehen
aus der Liquiditatsreserve gewahrt und nach 6 Monaten zurtickgezahlt werden,
da die leistungsaushelfende Krankenkasse gegenuber der neuen Krankenkasse
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aufgrund der ruckwirkend zum Tag nach der SchlieBung bestehenden Leistungs-
pflicht einen Erstattungsanspruch geltend macht.

Die Notwendigkeit einer aushelfenden Leistungsgewédhrung und der damit ein-
hergehenden darlehensbasierten Finanzierung kann trotz der vorgeschlagenen
Anderung des § 175 Abs. 3a neu bestehen (siehe unsere Stellungnahme zu Arti-
kel 1 Nummer 64). Eine Vorfinanzierung durch den Haftungsverbund ist unver-
andert auszuschliefRen.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 80 a) aa)
8§ 295 Abs. 1b Abrechnung &rztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung
Hier sind Neudefinitionen bezuglich der Leistungserbringer im Zusammenhang
mit § 116b SGB V vorgesehen, das Wort ,Krankenhauser* wird durch ,Leistungs-
erbringer” ersetzt, das Wort ,ambulant” wird durch ,spezialarztlich“ erganzt.

In Satz wird klargestellt, dass die Regelungen zur Datenubermittlung fur Leis-
tungserbringer nach § 116 Abs. 2 nicht alleine vom GKV-Spitzenverband festge-
legt werden.

B) Stellungnahme
Die Anderungen sind grundsétzlich zu begriiRen. Folgeanderungen vgl. § 116b.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 80 a) bb)
8§ 295 Abrechnung arztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung
Hier sind Neudefinitionen bezuglich der Leistungserbringer vorgesehen im Zu-
sammenhang mit 8 116b SGB V vorgesehen, das Wort ,,Krankenhauser” wird
durch ,Leistungserbringer” ersetzt, das Wort ,,ambulant” wird durch ,spezialarzt-
lich* erganzt. Es wird klargestellt, dass die Regelungen zur Datentbermittlung fur
Leistungserbringer nach 8 116 Abs. 2 nicht alleine vom GKV-Spitzenverband
festgelegt werden.

B) Stellungnahme
Die Anderungen sind grundsatzlich zu begriiRen. Folgeanderungen wurden be-
reits in 8 116b dargestelit.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 80 b)
8§ 295 Abrechnung arztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung
Folgednderung zu § 137f. Kunftig legt der G-BA in Richtlinien die Anforderun-
gen an die Ausgestaltung strukturierter Behandlungsprogramme bei chroni-
schen Krankheiten fest.

B) Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 80 ¢)
8§ 295 Abrechnung arztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung
Hier sind Neudefinitionen bezuglich der Leistungserbringer im Zusammenhang
mit § 116b SGB V vorgesehen, das Wort ,Krankenhauser* wird durch ,Leistungs-
erbringer” ersetzt, das Wort ,ambulant” wird durch ,spezialarztlich“ erganzt.

B) Stellungnahme
Die Anderungen sind grundsatzlich zu begriiRen. Folgeanderungen wurden be-
reits in 8 116b dargestelit.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 80 d)
8§ 295 Abs. 3 Satz 2 Abrechnung éarztlicher Leistungen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung
Entfall der Ambulanten Kodierrichtlinien.

Stellungnahme

Die Ambulanten Kodierrichtlinien (AKR) sind fur eine einheitliche und zuverlassi-
ge Kodierung durch Vertragarzte unerlasslich. Eine Berlcksichtigung der Morbi-
ditatsstruktur der Versicherten zur Anpassung des Behandlungsbedarfs ist ohne
die flachendeckende qualitéatsgesicherte Anwendung der AKR nicht mdglich.

Anderungsvorschlag

Beibehaltung der ambulanten Kodierrichtlinien. Weiterentwicklung mit deren Ein-
bettung in ein System zur Qualitatssicherung ambulanter Diagnosen. Bis dahin
sollte die Messung von Verdnderungen der Morbiditat ausschlie3lich Gber demo-
grafische Kriterien erfolgen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 81
§ 300 (neue Uberschrift:) Abrechnung der Apotheken und weiterer Stellen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Gesetzliche Klarstellung zur Ubermittlung der Abrechnungsdaten aller Leistungen
nach 8§ 31 SGB V nach der Vorschrift des 8 300 SGB V.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband begrif3t die gesetzliche Klarstellung, dass alle Leistun-
gen, die nach 8 31 SGB V in die Arzneimittelversorgung einbezogen sind, ein-
heitlich nach den Vorschriften des 8 300 SGB V abzurechnen sind. Zur Gewahr-
leistung der einheitlichen Abrechnung sollte aber die Formulierung eindeutiger
gefasst werden.

Anderungsvorschlag

Im neu angefiugten Satz 2 des Absatzes 1 wird der letzte Halbsatz gestrichen und
wie folgt neu gefasst:

» » Regelungen nach § 302 finden keine Anwendung.*“
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 83
§ 303a - 303f Datentransparenz

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Datentransparenz wird auf eine neue Grundlage gestellt. Anstatt der Selbst-

verwaltung bzw. dem GKV-Spitzenverband, wird die Aufgabe an dffentliche Stel-
len Ubertragen. Als Datengrundlagen werden Morbi-RSA-Daten nach § 268 Abs.
3 Satz 14 in Verbindung mit Satz 1 Nummer 1 bis 7 bestimmt. Nutzungszwecke

und Nutzerkreis sind entsprechend der alten Regelung sehr breit angelegt.

Die Kosten sollen sich auf Anfangsinvestitionen von ca. 1 Mio. Euro, die jahrli-
chen Kosten auf 0,5 Mio. Euro belaufen.

Stellungnahme

Die Aufgabe der Datenaufbereitungsstelle sollte der GKV-Spitzenverband als In-
stitution nach § 35 SGB | Ulbernehmen. Dieser sollte eine Vertrauensstelle mit der
erforderlichen Pseudonymisierung der Daten beauftragen.

Die in der Begrindung des Gesetzentwurfes dargestellten Kosten erscheinen an-
gesichts des sehr breiten Nutzerkreises sowie der sehr weit gefassten Nutzungs-
zwecke und der damit vermutlich zu erwartenden Vielzahl von Datenanfragen als
sehr knapp geschatzt.

Anderungsvorschlag

Die Regelungen nach 88 303a bis 303f wéaren grundsatzlich neu zu fassen. An-
stelle der Datenaufbereitungsstelle wéare der GKV-Spitzenverband als umsetzen-
de Institution einzusetzen.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 83
§ 303a Wahrnehmung der Aufgaben der Datentransparenz

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die Aufgabenwahrnehmung der Datentransparenz soll durch 6ffentliche Stellen
des Bundes erfolgen: Vertrauensstelle und Datenaufbereitungsstelle, die rAum-
lich, organisatorisch und personell getrennt sein sollen. Diese werden durch
Rechtsverordnung des BMG im Einvernehmen mit der fur die déffentlichen Stellen
zustandigen obersten Bundesbehdrde ohne Zustimmung des Bundesrates be-
stimmt. Als 6ffentliche Stelle kommen das Bundesversicherungsamt oder das
Statistische Bundesamt in Betracht.

Die entstehenden Kosten zahlen die Krankenkassen nach der Zahl der Mitglieder.
Genaueres regelt die BMG-Rechtsverordnung.

B) Stellungnahme
Siehe unter §8 303a-303f.

C) Anderungsvorschlag
Siehe unter 88 303a-303f.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 83
§ 303b Dateniibermittlung und Erhebung

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Als Datengrundlagen werden Morbi-RSA-Daten nach 8§ 268 Abs. 3 Satz 14 in
Verbindung mit Satz 1 Nummer 1 bis 7 festgelegt. Das Bundesversicherungsamt
Ubermittelt die Daten nach Vollstéandigkeits- und Plausibilitatsprifung an die
Vertrauensstelle. Das Bundesversicherungsamt tGibermittelt ebenso eine Liste mit
den dazugehorigen Pseudonymen an die Vertrauensstelle.

Stellungnahme

Diese Datengrundlagen haben den Vorteil, dass sie bereits vorliegen und keine
zusatzlichen Daten von den Krankenkassen erhoben werden mussen. Allerdings
sind die Dateninhalte der Morbi-RSA-Daten nicht fur alle Fragen der Versor-
gungsforschung und nicht fur alle in 8 303 e Abs. 2 genannten Nutzungszwecke
geeignet. So fehlt bspw. fur die Nutzenbewertung nach § 35a sowie die Kosten-
Nutzenbewertung nach 8 35b die notwendige Detailtiefe. Des Weiteren fehlt mit
Blick auf Anwendungen flur die Qualitatssicherung nach § 137 der erforderliche
Leistungserbringerbezug sowie ein Fall- und Leistungsbezug. Somit macht die
Datentransparenzregelung nach den 88 303a bis e gesetzliche Neuregelungen
zur Bereitstellung von Datengrundlagen fir die Kosten-Nutzenbewertung und fur
Qualitatssicherungszwecke nicht entbehrlich.

Die Daten nach § 268 Abs. 3 Satz 14 in Verbindung mit Satz 1 Nummer 1-7 sind
kassenbezogene Daten. Es ist nicht ersichtlich, wozu ein Kassenbezug fur die
Versorgungsforschung sowie die weiteren Nutzungszwecke nach 8 303 e Abs. 2
erforderlich ist. Daher ist bei der Aufbereitung der Daten fur die Nutzung dafir
Sorge zu tragen, dass keine Analysen mit Krankenkassenbezug maéglich sind.

Anderungsvorschlag
In 8 303b wird angefugt:

»sAus den Daten sind alle krankenkassenbezogenen Bezlige zu entfernen.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 83
§ 303c Vertrauensstelle

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die rdumlich und organisatorisch von der Datenaufbereitungsstelle getrennte
Vertrauensstelle pseudonymisiert unter Zuhilfenahme der vom Bundesversiche-
rungsamt tbermittelten Liste mit den dazugehdrigen Pseudonymen die ihr Gber-
mittelten Daten nach einem mit dem Bundesamt fuir Sicherheit in der Informati-
onstechnik im Einvernehmen zu bestimmenden periodenubergreifenden Verfah-
ren. Dabei soll gewahrleistet werden, dass fur alle Leistungsbereiche ein bun-
desweit eindeutiger periodentbergreifender Bezug der Daten zu dem Versicher-
ten, der Leistungen in Anspruch genommen hat, hergestellt werden kann.
Die Vertrauensstelle Gbermittelt die Daten der Datenaufbereitungsstelle.

B) Stellungnahme
Keine.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 216 von 282

Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 83
8§ 303d Datenaufbereitungsstelle

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die Datenaufbereitungsstelle erstellt die Datengrundlagen fir die in 8 303e ge-
nannten Zwecke und Ubermittelt die Daten den genannten Nutzungsberechtig-
ten.

B) Stellungnahme
Siehe unter 8§ 303a-303f.

C) Anderungsvorschlag
Siehe unter 88 303a-303f.
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 83
8§ 303e Datenverarbeitung und -nutzung

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es werden die Nutzungsberechtigten der Daten nach § 303b bestimmt. Zusatz-
lich zu den im bisherigen 8 303f SGB V genannten Institutionen werden der Ge-
meinsame Bundesausschuss, das Institut des Bewertungsausschusses, das Insti-
tut fUr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, die oder der Beauf-
tragte der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten, die
fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mafigeblichen Organi-
sationen auf Bundesebene, die Institution nach § 137a Absatz 1 und das DRG-
Institut benannt. Als Nutzungszweck neu aufgenommen ist die Analyse von Ein-
zelvertragen der Krankenkassen.

Die Datenaufbereitungsstelle erstellt bis zum 31.12.2012 eine Regelung zur Er-
hebung und Berechnung von Nutzungsgebihren, welche dem BMG vorgelegt
wird und von diesem innerhalb von 2 Monaten beanstandet werden kann.

B) Stellungnahme
Die Nutzung der Daten sollte ausschlieldlich der Erflllung gesetzlicher Aufgaben
sowie der unabhangigen wissenschaftlichen Forschung dienen.

Es ist daher sicherzustellen, dass wettbewerbliche oder kommerziell verwertbare
Analysen (Marktforschung bzw. Erkundung) ausgeschlossen werden. Hierzu ge-
hort auch die Analyse von Einzelvertragen der Krankenkassen, die zudem tech-
nisch mit der Datengrundlage nach § 303b nicht durchfuhrbar sind. Zur Prifung
der Nutzungszwecke ist von der Datenaufbereitungsstelle ein Nutzungskatalog
zu erstellen, der sicherstellt, dass die Daten ausschlief3lich fur unabhéngige wis-
senschaftliche Zwecke im offentlichen Interesse oder gesetzliche Aufgaben der
genannten Nutzer verwendet werden.

C) Anderungsvorschlag
In 8§ 303e Abs. 2 Satz 1 Nr. 6 werden die Worter: ,,...sowie die Einzelvertrage der

Krankenkassen* gestrichen.

In 8 303e Abs. 3 werden nach Satz 1 folgende Satze aufgenommen.

»Die Datenaufbereitungsstelle erstellt als Grundlage der Prifung bis zum
31.12.2012 einen Katalog, der die Zwecke festlegt, fur welche die bei der Daten-

aufbereitungsstelle gespeicherten Daten verarbeitet und genutzt werden durfen.
Dabei ist die Nutzung auf die Datenverwendung im Rahmen gesetzlicher Aufga-
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ben der in Absatz 1 genannten Institutionen und in im Rahmen unabhangiger
wissenschaftlicher Forschung im offentlichen Interesse zu begrenzen. Wettbe-
werbliche oder kommerziell nutzbare Verwendungen der Daten sind auszu-
schliel3en.

Der Katalog ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen. Das Bundes-
ministerium fur Gesundheit kann den Katalog innerhalb von zwei Monaten bean-
standen.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 84
§ 321 (neu): Ubergangsregelung fiir die Anforderungen an die strukturierten Behand-

lungsprogramme nach 8 137g Absatz 1

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Der neu eingefiigte § 321 sieht eine Ubergangsregelung vor, nach der die Rege-
lungen der RSAV inklusive der Anlagen zur RSAV bis zum Inkrafttreten der Richt-
linien des G-BA weiter gelten. Nicht explizit geregelt ist, wie mit bereits durch
den G-BA beschlossenen und an das BMG Ubermittelten Empfehlungen umzuge-
hen ist (DMP-Brustkrebs, DMP-Asthma, DMP-COPD).

Stellungnahme

Eine mdglichst kurzfristige Umsetzung der vorliegenden Empfehlungen zu DMP-
Brustkrebs, DMP-Asthma sowie DMP-COPD erscheint aus Sicht des GKV-SV er-
forderlich, da anderenfalls zu erwarten ist, dass die zum Teil bereits seit langerer
Zeit vorliegenden Empfehlungen zunachst neuerlich aktualisiert werden mussten,
bevor sie in Richtlinien Uberfuhrt werden kénnen. Dies wirde den Eingang der
aktuellen medizinischen Entwicklungen in die strukturierten Behandlungspro-
gramme erheblich verzogern. Der GKV-SV spricht sich fiir eine klare Ubergangs-
regelung beziiglich der Uberleitung der vorliegenden Empfehlungen zu den o. g.
strukturierten Behandlungsprogrammen in Richtlinien aus.

Anderungsvorschlag

8§ 321 (neu) wird um folgenden Satz erganzt: ,Die zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des GKV-VStG gefassten Beschlusse des G-BA zu den Empfehlungen nach
8137f (alte Fassung), die bis zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des GKV-VStG
noch nicht in eine Rechtsverordnung umgesetzt wurden, kénnen auch vor Um-
setzung der erforderlichen Anpassungen der Verfahrensordnung im Sinne des §
91, Abs.4 in eine Richtlinie nach § 137f (neue Fassung) uberfuhrt werden.”
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Artikel 2 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

8§ 35a Abs. 7 Vorstand bei Orts- Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie Ersatz-
kassen

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung sollen die Rechte der Aufsichtsbehodrden gegeniiber dem
Vorstand und dem Verwaltungsrat einer Krankenkasse gestérkt werden. In der
Vergangenheit habe sich herausgestellt, dass selbst bei groben Pflichtverletzun-
gen von Vorstandsmitgliedern, wie etwa vorsatzlichen Rechtsverletzungen, ein
Beschluss des Verwaltungsrats, der das Vorstandsmitglied seines Amtes entho-
ben hétte, nicht zustande gekommen sei. Daher soll zukiinftig eine Amtsenthe-
bung durch die zustandige Aufsichtsbehorde erfolgen, wenn der Verwaltungsrat
seiner Verpflichtung zur Amtsenthebung des Vorstandsmitglieds innerhalb einer
angemessenen Frist nicht nachkomme.

Stellungnahme

Die Neuregelung schrankt die Rechte der Selbstverwaltung zu Gunsten der staat-
lichen Ebene drastisch ein. Es sollte Aufgabe des Verwaltungsrates bleiben, tber
eine Amtsenthebung von Vorstandsmitgliedern im Falle von Rechtsverletzungen

zu entscheiden.

Uber die zur Begrindung angefiihrten Falle von in der Vergangenheit festgestell-
ten groben Pflichtverletzungen von Vorstandsmitgliedern, die nicht durch Amts-
enthebungen geahndet worden seien, liegen dem GKV-Spitzenverband keine Er-
kenntnisse vor.

Anderungsvorschlag
Artikel 2 wird gestrichen.
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Artikel 3 (Anderung des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch)
8§ 66 Abs. 3; 8 75 Abs. 2

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die Neuregelung stellt klar, dass kunftig fur die Vollstreckung zugunsten lande-
sunmittelbarer Krankenkassen einheitlich das Verwaltungs-Vollstreckungsrecht
gilt. Die zustandige Vollstreckungsbehdrde bestimmt sich weiterhin unveréandert
nach den jeweiligen landesrechtlichen Vorschriften.

B) Stellungnahme
Die Anderung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 222 von 282

Artikel 4 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
§ 40 Pflegehilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaRnahmen

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Far Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, fur die ein Anspruch gegentber der Kran-
kenkasse oder der Pflegekasse bestehen kann (doppelfunktionale Hilfsmittel und
Pflegehilfsmittel), sollen die Prifung der Leistungszustandigkeit und die Bewilli-
gung der Leistungen vereinfacht werden. Es ist vorgesehen, dass der zuerst an-
gegangene Leistungstrager jeweils Uber die Bewilligung der Hilfsmittel und Pfle-
gehilfsmittel entscheidet. Fur die betroffenen Produkte ist eine pauschale Auftei-
lung der Ausgaben zwischen der Kranken- und Pflegekasse vorgesehen. Die ge-
naue Ausgestaltung ist vom GKV-Spitzenverband in Richtlinien festzulegen.

Stellungnahme

Die Neuregelung zur verwaltungsvereinfachenden Abgrenzung der Leistungs-
pflichten der Pflege- und Krankenkassen zur Versorgung der Versicherten mit
doppelfunktionalen Hilfsmitteln wird grundsétzlich begrif3t. Die Klarstellung ist
erforderlich, weil trotz diverser Entscheidungen des Bundessozialgerichts zur
Abgrenzung der Leistungspflicht nach § 33 SGB V von der Leistungspflicht nach
8 40 Abs. 1 SGB Xl (zuletzt in seiner Entscheidung vom 15. November 2007, AZ:
B 3 A 1/07 R) die Rechtslage von den Aufsichten der Krankenkassen unterschied-
lich interpretiert wurde.

Um fur die Versicherten eine moéglichst reibungslose Entscheidung tber ihre
Leistungsanspriche gewahrleisten zu kénnen, wird jedoch vorgeschlagen, auf
den Regelungsvorschlag in Absatz 5 Satz 1 der Vorschrift, wonach dem erstan-
gegangenen Leistungstrager auch die Entscheidungskompetenz fur Anspriche
gegenuber dem anderen Leistungstrager tbertragen wird, zu verzichten. Unab-
hangig von grundsétzlichen rechtlichen Bedenken entscheiden die jeweils ange-
gangenen Leistungstrager bereits heute zugig Uber die vorliegenden Antrage
oder leiten sie an die zustandige Stelle zur Prifung weiter. Bei der Gewéhrung
von Pflegehilfsmitteln ist zudem die Pflegebedurftigkeit der Versicherten festzu-
stellen, was ein eigenstandiges Verfahren und die Gewahrung weiterer Leistun-
gen nach sich zieht. Wenn nunmehr die Krankenkasse im Zuge der Gewéhrung
von Hilfsmitteln diese Entscheidungen der Pflegekassen teilweise ersetzt, sind
das Verfahren und der Ansprechpartner fur die Gbrigen Leistungen fur die Versi-
cherten nicht mehr nachzuvollziehen. Dies kdnnte insbesondere dann zu Prob-
lemen fuhren, wenn der Versicherte mit Leistungsentscheidungen nicht einver-
standen ist oder neben den Hilfsmitteln noch Uber weitere Leistungen zu ent-
scheiden ist (z. B. zusatzliche Betreuungsleistungen ftr Menschen mit Demenz).
Aus Grunden der Rechtssicherheit und Transparenz sowie zur Vermeidung von
rechtlichen und praktischen Problemen wird daher vorgeschlagen, Abs. 5 Satz 1
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C)

neu zu fassen. In Folge dieser Anderung kann ebenfalls auf den Verweis in Satz 7
auf die Prufung gemaR 8 275 Absatz 3 des Funften Buches verzichtet werden.

Des Weiteren sieht der Gesetzesvorschlag vor, dass der GKV-Spitzenverband die
bisherigen Ausgaben der Kranken- und Pflegekassen zu den doppelfunktionalen
Hilfsmitteln bei der Festlegung der Quote berlicksichtigt. Dabei wurde leider
nicht klargestellt, welche Daten von wem und wann geliefert werden sollen. Da
die aufsichtsrechtlichen Prifungen in unterschiedlicher Art und Weise durchge-
fuhrt wurden und teilweise noch nicht abgeschlossen sind, sollten die Leistungs-
ausgaben uber mehrere Jahre die Berechnungsgrundlage bilden. Damit dem
GKV-Spitzenverband die Daten auch vollumféanglich und rechtzeitig zur Verfu-
gung stehen, sollte eine entsprechende Verpflichtung der Kranken- und Pflege-
kassen zur Datenlieferung aufgenommen werden.

Ebenfalls sollte klargestellt werden, dass die Richtlinien-Kompetenz vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen — auch handelnd als Spitzenverband Bund
der Pflegekassen - wahrgenommen wird. Da hier die Pflegekassen wie die Kran-
kenkassen verpflichtet werden sollen, ist eine Klarstellung erforderlich, dass der
GKV-Spitzenverband hier fur Pflege- wie Krankenversicherung handelt. Ansons-
ten ware die Richtlinien—-Kompetenz — wie im SGB Xl tblich und wegen der feh-
lenden Aufgabenidentitat — dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen zu tber-
tragen.

Anderungsvorschlag
Es wird vorgeschlagen, die Neuregelung in 8 40 Abs. 5 SGB Xl wie folgt zu fas-
sen:

»(B) Fur Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23 und 8§ 33 des
Funften Buches als auch den in Absatz 1 genannten Zwecken dienen kénnen,
werden die Ausgaben zwischen der jeweiligen Krankenkasse und Pflegekasse in
einem bestimmten Verhaltnis pauschal aufgeteilt. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen - auch handelnd als Spitzenverband Bund der Pflegekassen - be-
stimmt in Richtlinien, die erstmalig bis zum 30. April 2012 zu beschlief3en sind,
die Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittel nach Satz 1, das Verhéltnis, in dem die Aus-
gaben aufzuteilen sind, sowie die Einzelheiten der Umsetzung der Pauschalie-
rung. Er bertcksichtigt dabei die bisherigen Ausgaben der Kranken- und Pflege-
kassen in einem in den Richtlinien zu bestimmenden Zeitraum und stellt sicher,
dass bei der Aufteilung die Zielsetzung der Vorschriften des Funften Buches und
dieses Buches zur Hilfsmittelversorgung sowie die Belange der Versicherten ge-
wahrt bleiben. Die Kranken- und Pflegekassen sind verpflichtet, dem Richtlinien-
geber auf Verlangen die zur Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 2 bis 4 erfor-
derlichen Informationen und Daten in der von ihm vorgegebenen Form und in-
nerhalb der von ihm vorgegebenen Frist zu Ubermitteln. Die Richtlinien bedurfen
der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit und treten am ersten
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Tag des auf die Genehmigung folgenden Monats in Kraft; die Genehmigung kann
mit Auflagen verbunden werden. Die Richtlinien sind fur die Kranken- und Pfle-
gekassen verbindlich. Die Regelungen dieses Absatzes gelten nicht fur Anspru-
che auf Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel von Pflegebedirftigen, die sich in voll-
stationarer Pflege befinden, sowie Pflegebedurftigen nach § 28 Abs. 2.“
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Artikel 5 (Anderung des zweiten Gesetzes iber die Krankenversicherung der Landwir-
te)

8 39 Abs. 4; 8§ 50 Abs. 2 Satz 2

A) Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Folgednderung des zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte entsprechend § 249 Abs 1 und 2 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, die sachgerecht ist.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 6 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Nr. 1

8§10 Abs. 2; 8§ 17a Abs. 4b; 8§ 17b Abs. 2 Satz 8

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Neuregelung handelt es sich um eine Klarstellung, dass es sich bei den
Daten, die einzelne Krankenhduser dem Institut fur das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) fur Zwecke der Kalkulation fur das DRG-Entgeltsystem nach 8 17
b KHG oder fur das Psych-Entgeltsystem nach § 17 d KHG zur Verfligung stellen,
um vertrauliche Daten handelt, fur die insofern als vorgehende Regelung im Sin-
ne des § 3 Nummer 4 Informationsfreiheitsgesetz (IFG) eine Ubermittlung an
Dritte nicht zul&ssig ist. Die Veroffentlichung aggregierter Ergebnisse, die eine
Identifikation einzelner Krankenh&auser nicht erméglicht, ist unveréndert zuléssig.

Stellungnahme
Die beabsichtigte Neuregelung wird begrufit.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 7 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nr. 1
82 Abs. 2

A) Beabsichtigte Neuregelung
a) Bei der Ergdnzung des § 2 Abs. 2 handelt es sich um eine Klarstellung, dass
die allgemeinen Krankenhausleistungen auch die Mitaufnahme einer Pflegekraft
bei stationarer Behandlung in einem Krankenhaus nach 8 11 Absatz 3 Flunftes
Buch Sozialgesetzbuch umfassen.

¢) In Satz 2 wird unter Nummer 6 das Entlassmanagement im Sinne des 8 39 Ab-
satz 1 Satz 4 und 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erganzt. Die vorge-
schlagene Anderung ist eine Folgeanderung zur Aufnahme des Entlassmanage-
ments in den § 39 SGB V.)

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine Klarstellung sowie eine Folgednderung zu 8 39 SGB V.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 7 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Nr. 2

§ 21 Abs. 2 Nr. 2a KHEntgG

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Die zu liefernden Daten der Krankenhauser an die DRG-Datenstelle soll fur die
Kennzeichnung des Behandlungsfalles um die Krankenversichertennummer er-
ganzt werden.

Mit dieser Regelung verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, fall- und krankenhaus-
ubergreifende Verlaufe fur die Entwicklung der Entgeltsysteme nach 88 17b und
17d KHG fur Krankenhausleistungen analysieren zu kdnnen.

Die Ubermittlung des unveranderbaren Teils der Krankenversichertennummer
(KV-Nummer) nach § 290 Absatz 1 Satz 2 bzw. 8§ 291a Absatz 1a Satz 2 SGB V
soll dabei lediglich an die DRG-Datenstelle Ubermittelt werden.

Stellungnahme
Aus der Sicht des GKV-SV ist diese gesetzliche Regelung zu begruf3en.

In der Vergangenheit sind Behandlungspfade zum Beispiel durch Verlegungen
von Patienten, aber auch Wiederaufnahmen nur erschwert anhand der bestehen-
den Daten fur die DRG-Datenstelle festzustellen. Im Rahmen der Einfuhrung ei-
nes durchgdngigen, leistungsorientierten und pauschalierenden Vergitungssys-
tem auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten nach § 17 d Abs. 1 KHG
gibt der Gesetzgeber den Selbstverwaltungspartnern den Auftrag zur Prifung ei-
ner Einbeziehung von im Krankenhaus ambulant zu erbringenden Leistungen der
psychiatrischen Institutsambulanten (8118 SGB V).

Diesem Auftrag konnen die Beteiligten nur nachkommen, wenn fallibergreifende
Informationen zu behandelten Patienten vorliegen. Dies kann die vom Gesetzge-
ber vorgeschlagene Krankenversichertennummer sein. Durch eine verpflichtende
zusatzliche ldentifikation, die sowohl im stationdren als auch im ambulanten Be-
reich identisch ist, lassen sich die derzeit teilweise autarken Datenflisse zwi-
schen den Sektoren fur eine Beurteilung der Einbeziehung von ambulanten Leis-
tungen zusammenfuhren.

Die derzeitige Datenubermittlung gemaf 8 21 Abs. 2 Nr. 2 Punkt a i.V.m. Abs. 3
Sa 1 Nr. 1 KHEntgG sieht jedoch eine Ubermittlung eines Kennzeichens des Be-
handlungsfall im Krankenhaus an die Vertragsparteien nach 8 17b Abs. 2 Satz 1
KHENntgG (GKV-Spitzenverband, Verband der privaten Krankenversicherung und
Deutsche Krankenhausgesellschaft) nicht vor. Diese Regelung ist entsprechend
anzupassen.
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C)

Als Zuordnungskriterium ist nicht die Krankenversichertennummer, sondern ein
durch die DRG-Datenstelle pseudonymisiertes Merkmal zu Ubermitteln. Dieses
Merkmal ist lediglich so auszugestalten, dass ein Patient fallubergreifend das
gleiche Merkmal bekommt.

Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung ist wie folgt zu erganzen:

2. 8 21 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

"a.) unveranderter Teil der Krankenversichertennummer nach § 290 Absatz 1
Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und die krankenhausinterne Kenn-
zeichnung des Behandlungsfalles,”.

»D) 8 21 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG wird wie folgt gefasst:
Die DRG-Datenstelle prift die Daten auf Plausibilitdt und Gbermittelt jeweils zum
1. Juli die

1. Daten nach Abs. 2 Nr. 1 und Nr. 2 Buchstabe a (pseudonymisiert) und Buch-
stabe b bis h zur Weiterentwicklung....”
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Artikel 8 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Nr. 1
82 Abs. 2

A) Beabsichtigte Neuregelung
Bei der Erganzung des § 2 Abs. 2 handelt es sich um eine Klarstellung, dass die
allgemeinen Krankenhausleistungen auch die Mitaufnahme einer Pflegekraft bei
stationarer Behandlung in einem Krankenhaus nach § 11 Absatz 3 Funftes Buch
Sozialgesetzbuch umfassen.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um eine Klarstellung.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 8 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Nr. 2
82 Abs. 2

A) Beabsichtigte Neuregelung
Bei der Erganzung des 8§ 2 Abs. 2 handelt es sich um eine Klarstellung, dass die
allgemeinen Krankenhausleistungen auch die Mitaufnahme einer Pflegekraft bei
stationarer Behandlung in einem Krankenhaus nach § 11 Absatz 3 Funftes Buch
Sozialgesetzbuch umfassen sowie um eine Folgeédnderung zur Aufnahme des
Entlassmanagements in den § 39 SGB V.

B) Stellungnahme
Es handelt sich um eine Klarstellung sowie eine Folgednderung zu 8 39 SGB V.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)

Nr. 1
8§12

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Nach der vorgesehenen Anderung des § 12 Abs. 3 Satz 2 der Zulassungsverord-
nung (Bedarfsplanung) sollen Abweichungen von den Richtlinien des G-BA bei
der Abgrenzung der Planungsbereiche gekennzeichnet und in ihren Besonderhei-
ten dargestellt werden. Falls ein sektortbergreifendes Gremium nach § 90a SGB
V eingerichtet ist, sollen dessen Empfehlungen bertcksichtigt und die sich hier-
aus ergebenden Besonderheiten dargestellt werden.

Stellungnahme

Bei der Harmonisierung der Zulassungsverordnung mit der entsprechenden Re-
gelung (Anderung) in § 99 SGB V erscheinen die interferierenden Zustandigkeiten
von Bundes- und L&dnderebene insbesondere unter (verfassungs)rechtlichen As-
pekten ausgesprochen problematisch. Es ware zu klaren, wer letztlich welche Re-
gelungskompetenzen hat. Ferner zeichnen sich Probleme bei den Regelungen zur
Uber- und Unterversorgung ab, wenn Planungsbereiche landerseits (durch Ent-
scheidungen der Landesausschusse) z. B. bei der Festlegung von Raumord-
nungskriterien von den G-BA-Vorgaben abweichen kdnnen.

Eine Regelung, die den Einfluss der Landesebene (Landesausschiisse) in rechtlich
problematischer Weise ausweitet, ist abzulehnen.

Anderungsvorschlag

Von der geplanten Anderung in § 99 SGB V und der entsprechenden Regelung in
§ 12 Arzte ZV ist abzusehen. Regionale Besonderheiten sollten durch G-BA-
Vorgaben begrenzt bleiben. Um die vorgesehene Flexibilisierung zu erreichen,
sollte die Moglichkeit der Abweichung von den Richtlinien des G-BA, wie sie in

§ 99 Abs. 1 S. 3 (neu) vorgesehen ist, gestrichen werden, denn nur so kann ver-
mieden werden, dass Bedarfsplanung an Landesgrenzen endet.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 2
8§13

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehene Anderung des § 13 der Zulassungsverordnung (Bedarfsplanung)
definiert eine Informationspflicht der Landesausschiisse gegentiber den Landes-
behdrden Uber die Bedarfsplane, die zeitlich so zu fassen sei, dass die Anregun-
gen der Landesbehdrden in die Beratungen eingehen kdnnen. Hingewiesen wird
auf das Beanstandungsrecht der Landesbehdrden (innerhalb von 2 Monaten)

B) Stellungnahme
Ein Beanstandungsrecht (im Zusammenhang mit der neu definierten Rechtsauf-
sicht) ist unproblematisch, wenn es sich nur auf rechtliche Aspekte bezieht.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 3
8§14

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehene Anderung des § 14 der Zulassungsverordnung (Bedarfsplanung)
sieht in Satz 1 eine unmittelbare Beratung im Fall einer Beanstandung vor. Der
neu gefasste Absatz 2 sieht eine Beteiligung der Landesbehérden bei den Bera-
tungen vor und regelt auch die Ersatzvornahme fiir den Fall, dass ein Bedarfsplan
nicht einvernehmlich zustande kommt oder beanstandet wird. Die Aufsicht erhalt
ein Beanstandungsrecht fur den Zeitraum von zwei Monaten.

B) Stellungnahme
Es geht um die Rechtsaufsicht und ein entsprechendes Beanstandungsrecht.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 4
8§18

A) Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Anderung des § 18 der Zulassungsverordnung (Bedarfsplanung).

B) Stellungnahme

Redaktionelle Anderung, die sachgerecht ist.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 5
819

A) Beabsichtigte Neuregelung
Eingefuhrt wird die Moglichkeit einer zeitlichen Befristung der Zulassung. Die Re-
gelung zielt darauf ab, die Entstehung (und damit Festschreibung) von Uberver-
sorgung zu reduzieren.

B) Stellungnahme
Die grundsatzlich wiinschenswerte Moéglichkeit zur zeitlichen Befristung von Zu-
lassungen wird schon im Ansatz erheblich dadurch beschnitten, dass hierfur nur
das Fenster zwischen einem Versorgungsgrad von 100 und 110 % vorgesehen ist.
Um Uber die Befristung tatséchlich grof3ere Steuerungsmaglichkeiten zu imple-
mentieren, ware es notwendig, auch im Zuge der Nachbesetzung nach § 103
Abs. SGB V befristete Zulassungen zu erteilen.

C) Anderungsvorschlag
Entfall der vorgesehenen Begrenzung auf Versorgungsgrade zwischen 100 und
110 %; generelle Befristung von Zulassungen (ggf. bis zur Aufgabe der Praxista-
tigkeit aufgrund eigener Entscheidung). Befristung der Zulassung grundséatzlich
verpflichtend auch im Bereich der spezialarztlichen Leistungen.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 6
8§ 20

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehene Anderung des § 20 der Zulassungsverordnung (Zulassung und
Vertragsarztsitz) ist eher eine redaktionelle Klarstellung.

B) Stellungnahme
Die Klarstellung, dass ein Arzt mit einer Zulassung auch fir die vertragséarztliche
Versorgung trotz nunmehr definierten Nebentéatigkeitsumfangs tatsachlich im
vollen Umfang (entsprechend der Definition im Bundesmantelvertrag) zur Verfu-
gung stehen muss, ist zielfuhrend.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 7
8§21

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehene Anderung des § 21 der Zulassungsverordnung (Zulassung und
Vertragsarztsitz) beschreibt detaillierter als bisher die Bedingungen und Mal3-
nahmen, die zu treffen sind, wenn ein Vertragsarzt unfahig oder nicht geeignet
ist, arztlicher Berufsausibung nachzugehen.

B) Stellungnahme
Die Regelung ist zielfihrend und sachgerecht. Bei einer giinstigen medizinischen
Prognose wird eine Zulassung moéglich — die bisherige ,starre” Flinf-Jahres-Rege-
lung wird zu Recht aufgegeben.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 8
8§24

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehene Anderung des § 24 der Zulassungsverordnung (Zulassung und
Vertragsarztsitz) gibt dem Zulassungsausschuss einen grof3eren Spielraum bei
Entscheidungen Uber Antrage auf Verlegung des Praxisortes. Antrage durfen
~-hur dann genehmigt werden, wenn Griinde der vertragsarztlichen Versorgung
dem nicht entgegenstehen. Bisher waren solche Antrdge zu genehmigen. Aller-
dings schafft die vorgesehene Regelung die Residenzpflicht insgesamt fast ab —
Steuerungsmaoglichkeiten fir eine bessere Versorgung strukturschwacher Regio-
nen werden damit aufgegeben.

B) Stellungnahme
Die Klarstellung wird zwar insgesamt begru3t. Die damit verbundene Aufgabe
von Steuerungsmoglichkeiten ist dagegen negativ zu beurteilen.

C) Anderungsvorschlag
Differenzierte Gestaltung der vorgesehenen Regelung zur Beseitigung der Resi-
denzpflicht. Die neuen Regelungen haben insbesondere das Kriterium der Ver-
sorgungsdichte zu berucksichtigen.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 9
8§31

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehene Anderung des § 31 der Zulassungsverordnung (Erméchtigung)
definiert die Gruppe der Adressaten (Arzte) neu. Nunmehr sind auch Arzte in Re-
habilitationseinrichtungen, bei denen ein Versorgungsvertrag nach 8 11 oder
Arzte in Einrichtungen nach § 119b einbezogen.

B) Stellungnahme
Nachvollziehbare Regelung.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 10
8§ 3la

A) Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Anderungen, wie z. B. der Begriff ,Krankenhaustrager” wird ersetzt
durch ,Trager der Einrichtungen, in denen Arzte tétig sind*.

B) Stellungnahme
Redaktionelle Anderung.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 11
8§32

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehene Anderung des § 32 der Zulassungsverordnung (Vertreter, Assis-
tenten, angestellte Arzte und Berufsausiibungsgemeinschaft) bezieht sich auf
zwei Aspekte: Vertretungen im Fall von Schwangerschaft und Geburt sind nun far
6 statt 3 Monate mdoglich. Flexibilisierung der Zeitraume fur die Beschaftigung
von Assistenten bei Erziehungs- oder Pflegezeiten.

B) Stellungnahme
Eine weitere Flexibilisierung vertragsarztlicher Tatigkeit und die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie werden begrufit.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 12
8§32

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehene Anderung des § 32b der Zulassungsverordnung (Vertreter, As-
sistenten, angestellte Arzte und Berufsausiibungsgemeinschaft) beschreibt die
Moglichkeit fur angestellte Arzte, Inhaber der Zulassung zu werden, wenn der
bisherige Praxisinhaber keinen Antrag auf Durchfihrung eines Nachbesetzungs-
verfahrens stellt.

B) Stellungnahme
Die Zulassung sollte erst nach einer Prifung erfolgen, ob die Praxis aus Versor-
gungsgrunden uUberhaupt bendétigt wird.

C) Anderungsvorschlag
Nachbesetzung nur bei positiver Bedarfsprifung.
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Artikel 9 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 13
8§33

A) Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehene Anderung des § 33 der Zulassungsverordnung (Vertreter, Assis-
tenten, angestellte Arzte und Berufsausiibungsgemeinschaft) bezieht sich auf das
Verbot der Zuweisung von Versicherten gegen Entgelt.

B) Stellungnahme
Die Neuregelung wird begrufit.

C) Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 10 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte)

Nr.1-12

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

In der Zulassungsverordnung fuir Zahnarzte werden die vorgesehenen gesetzli-
chen Anderungen im SGB V zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten zahnarztli-
chen Versorgung nachvollzogen.

Daruber hinaus sind Regelungen vorgesehen, die eine Flexibilisierung der Be-
rufsaustibung ermdéglichen. Hierzu zdhlen u. a.:

die Lockerung der zeitlichen Grenzen fur eine Nebenbeschéftigung,

die Aufhebung der Residenzpflicht,

eine Flexibilisierung der Berufsaustibung an weiteren Orten,

eine flexiblere Vertretungs- und Anstellungsregelungen zur besseren Verein-
barkeit von Beruf und Familie.

Stellungnahme

Alle vorgesehenen Regelungen haben das Ziel, die Versorgung sicherzustellen.
Auch wenn die Versorgung im zahnérztlichen Bereich momentan (noch) nicht ge-
fahrdet ist, werden diese Regelungen befurwortet, weil sie helfen kdnnen, dass es
erst gar nicht zu einer Versorgungsgefahrdung kommt.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 11 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 2

§ 28d Anforderungen an Voraussetzungen und Verfahren der Einschreibung der Versi-

cherten in ein strukturiertes Behandlungsprogramm einschlie3lich der Dauer der Teil-
nahme

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung des § 28d Abs. 1 Nummer 1 sieht vor, dass ein strukturiertes
Behandlungsprogramm nur zugelassen werden kann, wenn es vorsieht, dass der
Versicherte nur auf Grund einer schriftlichen Bestatigung einer gesicherten Diag-
nose durch den behandelnden Arzt nach den Vorgaben der Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach 8§ 137f des Funften Buches Sozialgesetz-
buch eingeschrieben wird.

Wiahrend die erste Anderung dieses Absatzes eine Folgeanderung aufgrund der
Ubertragung der Richtlinienkompetenz auf den G-BA darstellt, handelt es sich
bei der zweiten Anderung, dem Entfallen der Verpflichtung zur Vorlage der Erst-
dokumentation als Einschreibevoraussetzung (Streichung der Worte ,,und die
Erstdokumentation®), nicht um eine Folgednderung.

Stellungnahme

Der GKV-SV spricht sich gegen eine Neuregelung aus, nach der die Erstdoku-
mentation als Einschreibevoraussetzung entfallt, da die Teilnahme- und Einwilli-
gungserklarung des Versicherten als alleinige Einschreibevoraussetzung als nicht
ausreichend angesehen wird.

Anderungsvorschlag
In 8 28d Abs. 1 Nummer 1 sind die Worte ,und der Erstdokumentation“ beizube-
halten.
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Artikel 11 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7)

8§ 37 Abs. 4 Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir sonstige Ausgaben

A)

B)

C)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sollen die Aufwendungen auf Grund der erweiterten Sat-
zungsregelungen nach 8 11 Abs. 6 neu nicht Uber Zuweisungen finanzieren. Die
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ist eine Folgeregelung zu
Artikel 1 Nr. 76.

Stellungnahme

Die Regelung in Artikel 1 Nr. 76 fuhrt dazu, dass die erweiterten Satzungsleis-
tungen nach § 11 Abs. 6 neu nicht wie die bislang bestehenden Satzungsleistun-
gen Uber den Gesundheitsfonds finanziert werden. Diese Unterscheidung ist
nicht sachgerecht und sollte gestrichen werden (siehe unsere diesbezlgliche
Stellungnahme). Das Gleiche gilt fur die beabsichtige Folgeregelung in der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung.

Anderungsvorschlag
Artikel 11 Nr. 7 wird gestrichen.
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lIl.  Weiterer Anderungsbedarf des GKV-Spitzenverbandes

Anderung der Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetriage
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder SchlieRung ei-
ner Krankenkasse (KKInsoV)

Neu:
8 2 Abs. 2 Aufteilung der Haftungsbetrage auf die Krankenkassen im SchlieBungsfall

A) Vorgeschlagene Regelung
Krankenkassen, die einer anderen Kassenart als der von der SchlieSung einer
Krankenkasse betroffenen angehoren, die aber aus einer kassenartenibergrei-
fenden Fusion hervorgegangen sind, an der eine Krankenkasse der betroffenen
Kassenart beteiligt war, haften fur die Erfullung der in 8 155 Abs. 5 SGB V ge-
nannten Verpflichtungen der geschlossenen Krankenkasse. Diese Krankenkassen
werden nach § 2 Abs. 2 Satz 2 mit dem Anteil zur Haftung herangezogen, der
sich aus dem Verhéltnis der Mitgliederzahl der Krankenkasse der betroffenen
Kassenart zum Zeitpunkt der Antragstellung auf Genehmigung der Vereinigung
zu der Summe der Mitglieder der an der Fusion beteiligten Krankenkassen zum
gleichen Zeitpunkt ergibt, angewendet auf die Mitgliederzahl der mit Umlagebe-
scheid belasteten Krankenkasse im Vormonat der Aufteilung der Haftungsbetré-
ge. Dabei wird ein Mitgliederwachstum, das sich durch nachfolgende Vereinigun-
gen ergibt, heraus gerechnet.

Der Anderungsvorschlag bereinigt auRerdem einen redaktionellen Verweisfehler
in der KKInsoV.

B) Stellungnahme
Nach dem Willen des Verordnungsgebers werden Krankenkassen, die nach einer
kassenarttibergreifenden Vereinigung fur die Verpflichtungen einer geschlosse-
nen Krankenkasse einer anderen Kassenart haften, nicht einfach nach der Mit-
gliederzahl der bei der Vereinigung aufgenommenen Krankenkasse der betroffe-
nen Kassenart (im Fall der SchlieBung der CITY BKK also einer BKK) zum Zeit-
punkt der Antragstellung auf Genehmigung der Vereinigung anteilig zur Haftung
herangezogen. Es wird vielmehr nach § 2 Abs. 2 Satz 2 bestimmt, dass sich der
Haftungsanteil um z. B. 5 % erhdht (bzw. um 10 % vermindert), wenn die neu ent-
standene Krankenkasse ihre Mitgliederzahl nach der Vereinigung um 5 % erh6hen
konnte (bzw. um 10 % zurickgegangen ist). Es wird demnach vereinfachend da-
von ausgegangen, dass die Krankenkasse der betroffenen Kassenart die gleiche
gunstige oder ungunstige Mitgliederentwicklung erfahren hatte, wenn die Verei-
nigung nicht stattgefunden héatte. Dies ist, soweit es sich um Mitgliederbestands-
verdnderungen handelt, die durch Kassenwechsel verursacht sind, eine vertretba-
re Annahme. Mitgliederwachstum, das sich aus weiteren Vereinigungen ergibt,
kann jedoch nicht analog bertcksichtigt werden. Es ist eben nicht damit zu rech-
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C)

nen, dass eine Betriebskrankenkasse, die kassenartubergreifend vereinigt wurde,
ohne diese Fusion ihre Mitgliederzahl in gleichem Mal3e gesteigert hatte, wie es
ihre Nachfolgekrankenkasse infolge weiterer Vereinigungen getan hat. Da fusi-
onsbedingtes Wachstum im Regelfall weit Gber eine rein durch Kassenwechsel
bedingte Mitgliederentwicklung hinausgeht, bedarf es einer Berechnung des Haf-
tungsanteils, der allein auf marktbedingte Mitgliederverdnderungen abstellt und
fusionsbedingtes Wachstum unbericksichtigt lasst. Findet eine entsprechende
Bereinigung nicht statt, kann sich die Nachhaftung infolge kassenartentbergrei-
fender Vereinigungen ohne sachliche Rechtfertigung erheblich erh6hen und sich
im Extremfall zur Fusionsbremse entwickeln.

Mafgeblich fur den kassenindividuellen Haftungsanteil an dem vom GKV-Spit-
zenverband im Falle einer KassenschlieBung geltend gemachten Haftungsbetrag
sind nach 8 2 Abs. 1 Satz 2 die im Vormonat der Aufteilung der Haftungsbetréage
gemeldeten Mitgliederzahlen der haftenden Krankenkassen.

Aufgrund eines Verweisfehlers wird fur Krankenkassen, die aufgrund einer kas-
senartenubergreifenden Vereinigung haften, nicht auf die kassenindividuelle Mit-
gliederzahl nach Satz 2, sondern durch Verweis auf Satz 1 auf die Mitgliederzahl
aller Krankenkassen der Kassenart Bezug genommen, der die geschlossene Kran-
kenkasse angehort hat.

Der bisherige Satz 3 kann gestrichen werden.

Anderungsvorschlag
In 8 2 Absatz 2 Satz 2 wird der Verweis auf ,Absatz 1 Satz 1" durch den richtigen
Verweis auf ,Absatz 1 Satz 2" ersetzt.

Der bisherige Satz 3 wird gestrichen und ersetzt durch folgende Formulierung:

»Das nach Satz 2 gebildete Verhaltnis ist iterativ um den Zuwachs an Mitgliedern
aufgrund zeitlich nachfolgender Vereinigungen wie folgt zu berichtigen:

1. Das Verhéltnis nach Satz 2 ist anzuwenden auf die zum Zeitpunkt der An-
tragstellung auf Genehmigung der zeitlich nachfolgenden Vereinigung fest-
gestellte Mitgliederzahl der Krankenkasse, in der die Krankenkasse der be-
troffenen Kassenart aufgegangen ist;

2. das Ergebnis nach Nummer 1 wird durch die Summe der Mitglieder aller an
der zeitlich nachfolgenden Vereinigung beteiligten Krankenkassen zum Zeit-
punkt der Antragstellung auf Genehmigung dieser zeitlich nachfolgenden
Vereinigung geteilt.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Neu:

8 4 Abs. 4 Satz 2 Verwaltungsausgaben der Krankenkassen

A)

B)

Vorgeschlagene Regelung

Die Regelung begrenzt die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen und ihrer
Verbande fur die Jahre 2011 und 2012 auf den Stand der Verwaltungsausgaben
des Jahres 2010.

Stellungnahme

Es ist notwendig, die Begrenzung der Verwaltungsausgaben so auszugestalten,
dass gesundheitspolitische Zielsetzungen einerseits und Ausgaben dampfende
MaRBnahmen des Gesetzgebers andererseits, nicht konterkariert werden. Ein weit-
gehend ausnahmsloser Ausgabendeckel fur Verwaltungsausgaben gefahrdet die
effiziente Wahrnehmung gesetzlicher Aufgaben.

Ein offensichtliches Beispiel dafir ist die Verpflichtung der gesetzlichen Kranken-
kassen zur Einrichtung von Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen gem. 8 197 a SGB V. Diese Stellen stérken — ausweislich der Ge-
setzesbegrindung - ,den effizienten Einsatz von Finanzmitteln im Krankenversi-
cherungsbereich”.

Der personelle Auf- und weitere Ausbau der bei allen gesetzlichen Krankenkas-
sen eingerichteten Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen ist geboten, um allen Hinweisen und Fallen, die auf Unregelméafiigkeiten oder
die rechtswidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zusammenhang mit den Aufga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung hindeuten, ,,nachzugehen“. Abrech-
nungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen sind - wie alle anderen For-
men von Wirtschaftskriminalitét - ein reines ,,Kontrolldelikt”.

Demgegenuber fuhrt die gesetzliche Verwaltungskostendeckelung auch im Jahr
2012 dazu, dass alle Krankenkassen, die sich starker fur die Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen engagieren wollen, mit finanziellen Nachtei-
len bestraft werden: Jede notwendige Verstarkung von KontrollmaRnahmen be-
wirkt zwangslaufig eine Erhéhung der Personal- und Sachkosten auf der Ausga-
benseite.

Im Ergebnis einer erfolgreichen Ermittlung und Prifung kdnnen von den Stellen
nicht nur Schadenersatz-Forderungen durchgesetzt werden, die spéater auf die

Einnahmenseite der jeweiligen Krankenkasse zurtickflieRen. Die verstérkte, zu-
nehmend kassenartentbergreifende, Verfolgung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen entfaltet dartiber hinausgehende generalpraventive Wirkung.
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C)

Deshalb muss gesetzlich klargestellt werden, dass die Ausgaben fur die Stellen
zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen nicht langer von der
Begrenzung der Verwaltungskosten nach § 4 Abs. 4 Satz 2 SGB V umfasst sind.

Der GKV-Spitzenverband fordert eine gesetzliche Offnungsklausel, die sicher-
stellt, dass Verwaltungsausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande fur
Aufgaben, die aufgrund gesetzlicher Vorgaben wahrzunehmen sind, von der
Ausgabenbegrenzung ausgenommen werden.

Anderungsvorschlage
Nach 8§ 4 Abs. 4 Satz 4 SGB V wird folgender Satz eingeflgt:

~Die Satze 2 und 3 gelten nicht, soweit Mehrausgaben aufgrund der gesetzlichen
Verpflichtung der Krankenkassen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen gem. § 197a SGB V entstehen.”

In 8 197 a Abs. 1 SGB V wird folgender Satz angefugt:

»Die Kosten der Stellen zdhlen nicht zu den Ausgaben nach 8§ 4 Abs. 4 Satz 2 und
6 SGB V.“
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Neu:

8§ 87 Abs. 2¢g
Anpassung des Orientierungswertes nach 8 87 Abs. 2g Nr. 1

A)

B)

C)

Vorgeschlagene Regelung

Ergadnzung des § 87 Abs. 2g SGB V, die den Bewertungsausschuss verpflichtet bei
der Anrechnung von Kostensteigerungen im Rahmen der Anpassung des Orien-
tierungswertes den Anstieg der Gesamtvergutungen in den Vorjahren angemes-
sen zu bertcksichtigen.

Stellungnahme

Im Rahmen der vorgesehenen Regionalisierung der Honorarregelungen soll kinf-
tig auf Bundesebene lber die Anpassung des Preises (Orientierungswert) der
arztlichen Leistungen und auf Landesebene Uber die Anpassung des zu vergu-
tenden Behandlungsbedarfs verhandelt werden. Aufgrund der unterschiedlichen
Verhandlungsebenen und der unterschiedlichen, nicht aufeinander abgestimmten
Anpassungsfaktoren besteht die Gefahr einer doppelten Dynamisierung der Aus-
gaben: Auf Bundesebene wird — gestitzt auf die in 8 87 Abs. 2g SGB V enthalte-
nen Anpassungsfaktoren — Giber den Erweiterten Bewertungsausschuss eine Erh6-
hung des Orientierungswertes durchgesetzt und auf Landesebene wird — gestitzt
auf vom Institut des Bewertungsausschusses mitgeteilte Verdnderungsraten und
weitere Anpassungsfaktoren — mit Hilfe der Landesschiedsdmter eine Erhéhung
des zu vergutenden Behandlungsbedarfs erreicht. Im Zusammenwirken dieser
nicht aufeinander abgestimmten Verhandlungsprozesse kann es zu Steigerungs-
raten der arztlichen Vergutung kommen, die weder aus Bundes-, noch aus Lan-
dessicht sachgerecht sind.

Um dieses Problem zu entschéarfen, schlagen wir eine Ergdnzung von 8 87 Abs.
2g SGB V vor, die den Bewertungsausschuss verpflichtet, bei der Anrechnung von
Kostensteigerungen im Rahmen der Anpassung des Orientierungswertes den An-
stieg der Gesamtvergutungen in den Vorjahren angemessen zu berucksichtigen.
Damit wird auch erreicht, dass keine Doppelfinanzierung von Kostensteigerun-
gen entsteht, die durch Honorarzuwéchse der vergangenen Jahre bereits kom-
pensiert wurden.

Anderungsvorschlag
Die Regelung in 8 87 Abs. 2g Nr. 1 SGB V zur Anpassung des Orientierungswer-
tes an die Kostenentwicklung wird folgender Halbsatz nach ,erfasst” eingefugt:

»0der durch den Anstieg der in den Vorjahren vereinbarten Gesamtvergttungen
finanziert".
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Neu:

8§ 106a Abrechnungsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung

A)

B)

C)

Vorgeschlagene Regelung
Ergdnzung von § 106a Abs. 4 SGB V.

Stellungnahme

Die Krankenkassen haben erhebliche Probleme bei der Durchsetzung von Prifan-
tragen. Die Kassendarztlichen Vereinigungen bearbeiten die Prifantrage der Kran-
kenkassen nach 8 106a Abs. 4 SGB V entweder gar nicht oder mit grolem Zeit-
verzug. Zur Umsetzung der Prafungen ist daher aus Sicht der Krankenkassen ei-
ne gesetzliche Regelung erforderlich, die die Kassenarztlichen Vereinigungen zur
Bearbeitung der Prufantrage innerhalb einer festgelegten Frist verpflichtet. Sofern
die Frist von den Kassendrztlichen Vereinigungen nicht eingehalten wird, ist die
Maoglichkeit einer Aufrechnung mit der Gesamtvergutung vorzusehen.

Anderungsvorschlag
§ 106a Abs. 4 wird um folgende Satze erganzt:

~Umfang und Inhalt sowie der verbindliche Einsatz eines EDV-gestltzten Regel-
werks fur die Abrechnungsprifung sind zwischen den Kassenérztlichen Vereini-
gungen, den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu ver-
einbaren. Ergdénzende Regelungen zwischen den Vertragspartnern auf Landes-
ebene sind moglich. Die Kassenarztliche Vereinigung hat sicherzustellen, dass
die Antrage der Krankenkassen nach Satz 1 innerhalb von 6 Monaten bearbeitet
werden. Wird diese Frist nicht eingehalten, kénnen die Krankenkassen einen Be-
trag in der H6he der sich unter Zugrundelegung des Prifantrags ergebenden Ho-
norarberichtigung mit der Gesamtvergutung nach 8 87a SGB V aufrechnen.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Neu:

8§ 135 Abs. 2 Sicherung der Qualitat der Leistungserbringung

A)

B)

C)

Vorgeschlagene Regelung

Gesetzliche Erweiterung des 8§ 135 Abs. 2 SGB V - MalBhahmen zur Sicherung der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung auf ,andere Anforderun-
gen an die Versorgungsqualitat”

Stellungnahme

Aufgrund der nicht eindeutigen Abgrenzung zwischen den Qualitatsdimensionen
und ihrer in vielen Bereichen als gleichberechtigt angesehenen qualitatsfordern-
den Wirkung sollte die gesetzliche Fokussierung auf Strukturqualitéat im Rahmen
der Qualitatssicherung nach § 135 Abs. 2 SGB V aufgehoben werden. Ferner er-
gibt sich aus dem Sicherstellungs- und Gewahrleistungsauftrag die allgemeine
bundesmantelvertragliche Verpflichtung zur Qualitatssicherung, die umfassend
und nicht beschrankt auf die Strukturqualitét ausgerichtet ist.

Anderungsvorschlag

In 8 135 Abs. 2 Satz 1 SGB V werden folgende Anderungen vorgenommen:
Nach dem Wort ,(Fachkundenachweis)” wird anstelle des Kommas das Wort ,,so-
wie" eingesetzt, das Wort ,anderer” wird durch das Wort ,weiterer”, das Wort
~Strukturqualitat” durch das Wort ,Versorgungsqualitat” und das Wort ,kdnnen*
durch das Wort ,,haben*” ersetzt.
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Erganzender Anderungsvorschlag des GKV-Spitzenverbandes:

Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Neu:

§ 242 Abs. 1 Kassenindividueller Zusatzbeitrag

A)

B)

C)

Vorgeschlagene Regelung

Der GKV-Spitzenverband erhalt die Befugnis, auf der Grundlage der jeweils aktu-
ellen Datenmeldungen an das Bundesversicherungsamt zum Risikostrukturaus-
gleich nach § 268 zeitnah seinen Mitgliedskassen ihre jeweiligen kassenindividu-
ellen Versichertenkennzahlen sowie die aggregierten Vergleichskennzahlen aller
Krankenkassen zu Ubermitteln.

Stellungnahme

Damit Krankenkassen eine eventuell bestehende Deckungsliicke besser feststel-
len und einen zur Deckung der festgestellten Licke notwendigen Zusatzbeitrag
zielgenauer bemessen kénnen, bendtigen sie flr eine verbesserte Prognose ihrer
Einnahmen aus dem Gesundheitsfonds zeitnahe Informationen zur Entwicklung
ihrer kassenindividuellen Versichertenstruktur in Relation zur GKV-weiten Versi-
cherten- und Morbiditatsentwicklung, die den amtlichen Grundlagenbescheiden
des Bundesversicherungsamtes nicht entnommen werden kénnen. Damit die Re-
gelung bereits zur Haushaltsplanung fiir das Jahr 2012 umgesetzt werden kann,
sollte ein Inkrafttreten ruckwirkend zum Zeitpunkt des Kabinettsbeschlusses ge-
pruft werden.

Anderungsvorschlag
In 8 242 Absatz 3 Satz 1 SGB V wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und
folgender Halbsatz angefugt:

»ZUr Bemessung des Zusatzbeitrags kann der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen jeder Mitgliedskasse auf Grundlage der zur Durchfiihrung des Risiko-
strukturausgleichs nach § 268 Absatz 3 Satz 14 erhobenen und nach § 267 Ab-
satz 4 dem Bundesversicherungsamt Ubermittelten Daten ihre kassenindividuel-
len, nicht personenbezogenen und nicht personenbeziehbaren Kennzahlen sowie
die aggregierten Vergleichskennzahlen aller Krankenkassen zur Verfligung stel-
len.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Neu:

8§ 275 Abs. 1¢ Symmetrische Ausgestaltung der Aufwandspauschale

A)

B)

Bestehende Regelung

Gemal 8 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V sind die Krankenkassen in den gesetzlich be-
stimmten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Er-
krankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet, bei
Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Prufung von Voraussetzungen, Art
und Umfang der Leistung sowie bei Auffalligkeiten zur Priifung der ordnungsge-
malen Abrechnung, eine gutachtliche Stellungnahme des MDK einzuholen. Hat
die Prifung bei Krankenhausbehandlung nach 8§ 39 SGB V keine Minderung des
Abrechnungsbetrages zur Folge, sieht Abs. 1c vor, dass die Krankenkasse eine
Aufwandspauschale in H6he von 300 Euro an das Krankenhaus entrichtet.

Stellungnahme

Die Prufquote bei Krankenhausabrechnungen hat sich mit der Implementierung
der Aufwandspauschale nach § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V nicht verringert. Seit
EinfUhrung des DRG-Systems liegt die MDK-Prufquote unveréndert zwischen 10
und 12 Prozent aller Krankenhausabrechnungen. Ansteigend entwickelte sich je-
doch in den letzten Jahren die Erfolgsquote der MDK-Prufungen: 34,8 % (2006),
35,4 % (2007), 39,2 % (2008), 42,6 % (2009), 45,6 % (2010). Im Jahr 2010 war
somit nahezu jede zweite gepriufte Rechnung fehlerhaft. Der unverdffentlichte
Bericht des Bundesrechnungshofes tber die Abrechnungsprufung der Kranken-
kassen vom 20.11.2009 konstatierte Rickerstattungsquoten von bis zu 2,71 %.
Bezogen auf das aktuelle Ausgabevolumen im Krankenhausbereich ergibt sich
mit der festgestellten Quote von 2,71 % eine potenzielle Schadenshdhe von bis
zu 1,5 Mrd. Euro fur die GKV.

Vor diesem Hintergrund bleibt festzuhalten, dass es nicht zu viele Rechnungs-
prafungen durch Krankenkassen gibt, sondern zu viele falsche Rechnungen der
Krankenhdauser. Die derzeitige Regelung zur Aufwandspauschale ist einseitig zu
Lasten der Krankenkassen ausgestaltet. Tritt eine Minderung des Rechnungsbe-
trages ein, erfolgt lediglich die Korrektur des Rechnungsbetrages auf das rechte
Mal3.

Um kinftig eine Reduzierung fehlerhafter Krankenhausrechnungen zu bewirken,
muss ein Anreiz bei den Krankenhausern gesetzt werden. Eine an die Kranken-
kasse zu entrichtende Aufwandspauschale fir fehlerhafte Abrechnungen erhdht
die Motivation zur korrekten Abrechnung und schafft Risikogleichheit fuir die Be-
teiligten des Prufverfahrens. Auch das Bundessozialgericht stellte in seinem Urteil
vom 22.06.2010 (B 1 KR 29/09 R) fest: ,Die Aufwandspauschale ist ein gesetzli-
ches Novum, dem auf Seiten der Krankenkassen keine entsprechende spiegel-
bildliche Beglinstigung gegenubersteht.”
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Der GKV-Spitzenverband schlagt vor, die Regelung zur Aufwandspauschale bei
Rechnungsprifung symmetrisch auszugestalten.

C) Anderungsvorschlag
In 8 275 Abs. 1c wird nach Satz 3 folgender Satz 4 angeflgt:
~Falls die Prifung zu einer Minderung des Abrechnungsbetrages fuhrt, hat das
Krankenhaus der Krankenkasse eine Aufwandspauschale in Héhe von 300 Euro
zu entrichten.”
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Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Neu:

8 295 Abs. 2 Abrechnung arztlicher Leistungen

A)

B)

C)

Vorgeschlagene Regelung
Ergadnzung von § 295 Abs. 2 SGB V

Stellungnahme

Die Abrechnungsprufung in der vertragsarztlichen Versorgung nach § 106a

SGB V kann nicht ordnungsgemanR durchgefuhrt werden, da die Prufantrage der
Krankenkassen bei Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung von den Kassenéarztlichen Vereinigungen (KVen) nicht anerkannt werden.
Die Krankenkassen haben aus Sicht der KVen keinen Anspruch auf eine Berichti-
gung bzw. Bereinigung der Abrechnungsdaten nach § 295 Abs. 1 SGB V; die
Ubermittlung von diesbezuiglich korrigierten Abrechnungsdaten wird von den
Kassenarztlichen Vereinigungen mit Verweis auf eine fehlende gesetzliche Ver-
pflichtung abgelehnt.

Fur eine erfolgreiche Durchsetzung der Priifung nach 8§ 106a SGB V und anschlie-
Rende Berichtigung der Abrechnungsdaten ist aus Sicht der Krankenkassen eine
gesetzliche Regelung erforderlich.

Anderungsvorschlag
§ 295 Abs. 2 wird um Satz 6 —neu - erganzt:

~Bei jeder Korrektur der Daten nach Satz 1 Ubermitteln die Kassenérztlichen Ver-
einigungen die jeweils korrigierten Daten erneut an die betreffenden Kranken-
kassen."
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Artikel 6 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Neu:

8§ 17 a Abs. 4b KHG - Vereinbarung von Richtwerten zur Angleichung der kranken-

hausindividuellen Finanzierungsbetrage (Ausbildungskosten)

A)

B)

Bestehende Regelung

Die aktuelle gesetzliche Regelung des § 17 a Abs. 4b KHG zur Finanzierung der
Ausbildungskosten sieht vor, dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG),
der Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) und der GKV-Spitzenver-
band als Zielwert fur die Angleichung der bisherigen krankenhausindividuellen
Finanzierungsbetrage jahrlich auf Bundesebene fiur die einzelnen Berufe nach § 2
Nr. 1a KHG die durchschnittlichen Kosten je Ausbildungsplatz in den Ausbil-
dungsstatten und die sonstigen Ausbildungskosten ermitteln und fur das folgen-
de Kalenderjahr entsprechende Richtwerte unter Bertcksichtigung zu erwarten-
der Kostenentwicklungen vereinbaren. Dabei kdnnen die Betrége nach Regionen
differenziert festgelegt werden. Zur Umsetzung dieser Vorgaben ist ein entspre-
chendes Verfahren zu entwickeln, das auf Daten nach § 21 Abs. 2 Nr. 1c
KHENtgG sowie eine gesonderte Kalkulation unter Beteiligung von Krankenhau-
sern und Ausbildungsstatten zurtickgreift. Flr den Fall, dass eine Vereinbarung
nicht zustande kommt, kann das BMG per Rechtsverordnung das Verfahren oder
die Richtwerte vorgeben.

Stellungnahme

Im Rahmen der Kalkulation von Richtwerten fur Ausbildungsberufe nach dem
KHG wurden durch das InEK fur die Jahre 2011 und 2012 Kostenwerte fur zwei
von zwolf Ausbildungsberufen ermittelt. In 2010 stimmten die Vertragspartner
DKG, PKV und GKV-Spitzenverband darin tUberein, keine Richtwerte fur das Jahr
2011 zu vereinbaren. Auch im Jahr 2011 wird es zu keiner Vereinbarung von
Richtwerten fur das Jahr 2012 kommen.

Hintergrund ist, dass die Stichprobe, die fur die Kalkulation von Richtwerten vor-
liegt, systematisch verzerrt ist und dies auch zuklnftig so sein wird. Je nach Be-
teiligung der Ausbildungsstatten an der Kalkulation andert sich die Zusammen-
setzung der Stichprobe mehr oder weniger willkiirlich und fuhrt bisher zu un-
plausibel hohen Ergebnissen. So verénderte sich beispielsweise das Kalkulations-
ergebnis fur die Gesamtkosten der Ausbildungsstéatten fur Krankenpflegeausbil-
dung (Deutschlang gesamt) innerhalb eines Jahres um 213 Euro auf 9.540 Euro je
Ausbildungsplatz, wahrend der Kostenwert fur die Gesamtkosten der Ausbil-
dungsstatten fur Kinderkrankenpflegeausbildung (Deutschland gesamt) um

709 Euro auf 10.145 Euro gesunken ist. Hier bilden sich Kostenspriinge ab, die
nicht die Entwicklung vor Ort widerspiegeln und nicht argumentierbar sind.
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C)

Diese systematischen Verzerrungen ergeben sich nicht, wenn statt der Kalkulati-
on von Eurowerten eine Kalkulation von bundeseinheitlichen Bewertungsrelatio-
nen stattfindet. Bleibt hingegen der Anspruch bestehen, Richtwerte in Eurobetra-
gen zu vereinbaren, ist in den Folgejahren davon auszugehen, dass weiterhin
keine Richtwerte vereinbart werden. Die Regelung des 8 17 a Abs. 4b KHG liefe
damit dauerhaft ins Leere. Um der Absicht des Gesetzgebers Rechnung zu tra-
gen, Transparenz Uber die Kosten von Ausbildungsstatten herzustellen und lang-
fristig eine Angleichung zu ermdglichen, sollte anstelle der bisherigen Regelung
kunftig die Bildung einer Leistungskomponente in Form von Relativgewichten auf
Bundesebene und die Vereinbarung einer Preiskomponente in Form von Ausbil-
dungsbasiswerten auf Landesebene gesetzlich verankert werden. Diese vorge-
schlagene Systematik entspricht der des DRG-Systems, in welchem die Leistun-
gen durch Relativgewichte abgebildet werden und der Preis der Leistung im Zu-
sammenwirken mit dem jeweiligen Landesbasisfallwert variiert.

Bei der Vereinbarung von Ausbildungsbasiswerten in den Bundeslandern besteht
die Mo6glichkeit, den landesspezifischen gesetzlichen Regelungen zur Ausbildung
adaquat Rechnung zu tragen. Auch von den Léandern finanzierte Ausbildungskos-
tenanteile kbnnen bei entsprechender Information der Lander an die Vertrags-
partner bertcksichtigt werden.

Anderungsvorschlag

Artikel 6 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. 8 17a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

~Ab dem Jahr 2012 sind bei der Vereinbarung des Ausbildungsbud-
gets auch die Richtwerte zu berucksichtigen, die sich durch Multipli-
kation der bundeseinheitlichen Ausbildungsbewertungsrelationen
nach Absatz 4b mit dem landesweit geltenden Ausbildungsbasiswert
nach Absatz 4c ergeben.”

bb) Satz 6 wird aufgehoben.

cc) Im bisherigen Satz 7 werden die Worter ,Finanzierungsbetrédge an die
Richtwerte oder im Falle des Satzes 6 eine Angleichung der Finanzie-
rungsbetrage im Land untereinander” durch die Wérter ,Ausbildungs-
basiswerte an den landesweit geltenden Ausbildungsbasiswert” er-
setzt.
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b) Dem Absatz 4a wird folgender Satz angeftgt:

~Soweit dies nicht bereits durch Absatz 5 Satz 3 gewéahrleistet ist, hat der
Krankenhaustrager den Beteiligten auf Landesebene nach 8§ 18 Absatz 1
Satz 2 als Grundlage fur die Vereinbarung des landesweit geltenden Aus-
bildungsbasiswerts insbesondere die H6he des fur das laufende Jahr ver-
einbarten Ausbildungsbudgets, die Hohe der vom Land finanzierten Aus-
bildungskosten nach Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz sowie Art und An-
zahl der belegten Ausbildungsplatze zu tUbermitteln, erstmals bis zum
31. Dezember 2011; ab dem Jahr 2012 ist auch die Summe der fur das
laufende Jahr vereinbarten Ausbildungsbewertungsrelationen zu tber-
mitteln.”

c) Absatz 4b wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

~Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 ermitteln jahrlich
far die einzelnen Berufe nach 8 2 Nummer 1la die durchschnittlichen
Kosten je Ausbildungsplatz in den Ausbildungsstéatten und die sons-
tigen Ausbildungskosten und vereinbaren jeweils fur das folgende
Kalenderjahr, erstmals zum 30. November 2011, bundeseinheitliche
Ausbildungsbewertungsrelationen je Ausbildungsberuf.”

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Richtwerten“ durch das Wort ,Ausbildungs-
bewertungsrelationen” ersetzt.

cc) Nach Satz 2 werden folgende Satze eingefugt:

-Konnen fur Ausbildungsberufe einzelne Werte nach Satz 1 nicht kal-
kuliert werden, sind diese Ausbildungsbewertungsrelationen nédhe-
rungsweise auf der Grundlage der Daten nach Satz 2 zu ermitteln
und zu vereinbaren. Bis zum Abschluss einer neuen Kalkulationsver-
einbarung ist die bisherige Vereinbarung weiter anzuwenden. Mit der
Durchfuhrung der Entwicklungsaufgaben beauftragen die Vertrags-
parteien das DRG-Institut. § 17b Absatz 2 Satz 6 bis 8 sind entspre-
chend anzuwenden.*

dd) Im bisherigen Satz 3 wird das Wort ,Richtwerte” durch das Wort ,Aus-
bildungsbewertungsrelationen” ersetzt.

ee) Folgender Satz wird angefugt:
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~FUr die Veroffentlichung der Ergebnisse gilt 8 17b Absatz 2 Satz 8
entsprechend.”

d) Nach Absatz 4b wird folgender Absatz eingefugt:

+(4c) Die Beteiligten auf Landesebene nach 8 18 Absatz 1 Satz 2 vereinba-
ren zur Bestimmung der Richtwerte nach Absatz 3 Satz 5 jahrlich fur das
folgende Kalenderjahr einen landesweit geltenden Ausbildungsbasiswert.
Dabei gehen sie insbesondere aus einerseits von der Summe der fur das
laufende Jahr vereinbarten Ausbildungsbudgets nach Absatz 3 und der
Summe der vom Land finanzierten Ausbildungskosten nach Absatz 1
Satz 1 zweiter Halbsatz sowie andererseits von der Summe der Ausbil-
dungsbewertungsrelationen im Land; soweit einzelne Werte nicht vorlie-
gen, sind diese zu schéatzen. Bei der Vereinbarung ist insbesondere die
voraussichtliche Entwicklung von Art und Anzahl der Ausbildungsplatze
und der Ausbildungskosten zu bertcksichtigen. Fur die Bertcksichtigung
von Fehlschatzungen ist § 10 Absatz 1 Satz 3 bis 5 des Krankenhausent-
geltgesetzes sowie fur die Vereinbarung des Ausbildungsbasiswerts 8§ 10
Absatz 10 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend anzuwenden.*

Zu Artikel 6 Nummer 3 (8§ 17b KHG)

Artikel 6 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:
+3. 8 17b wird wie folgt ge&ndert:

a) In Absatz 1 Satz 4 werden die Worter ,sind Richtwerte nach § 17a
Abs. 4b" durch die Worter ,ist ein Ausbildungszuschlag nach § 17a Ab-
satz 6" ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 8 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und
die Worter ,die der Kalkulation zugrunde liegenden Daten einzelner
Krankenh&user sind vertraulich® eingefugt.

¢) In Absatz 5 Satz 2 wird das Wort “Richtwerte” durch das Wort , Ausbil-
dungsbewertungsrelationen” ersetzt.

d) In Absatz 7 Satz 1 Nummer 4 wird das Wort “Richtwerte” durch das Wort
LJAusbildungsbewertungsrelationen” ersetzt.”

Zu Artikel 6 Nummer 5 — neu — (§ 17 d KHG)

Nach Artikel 6 Nummer 3 wird folgende Nummer 5 angefugt:

.. INn 8 17d Absatz 2 Satz 4 werden die Worter ,Richtwerte nach § 17a Abs. 4b*
durch die Worter ,einen Ausbildungszuschlag nach § 17a Absatz 6 ersetzt.”
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Zu Artikel 7 Nummer 2 (8 21 KHEntgG)

Artikel 7 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

2. 8 21 Absatz 2 wird wie folgt geadndert:

a)

b)

In Nummer 1 Buchstabe ¢ werden nach dem Wort ,Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes” ein Komma und die Worter ,,und der vereinbarte kran-
kenhausindividuelle Ausbildungsbasiswert” eingefugt.

Nummer 2 Buchstabe a wird wie folgt gefasst:

»&) unveranderbarer Teil der Krankenversichertennummer nach § 290
Absatz 1 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch oder, sofern eine
Krankenversichertennummer nicht besteht, das krankenhausinterne

Kennzeichen des Behandlungsfalles,”.

Zu Artikel 12 Absatz 4 (Inkrafttreten)

In Artikel 12 Absatz 4 wird die Angabe ,Artikel 6 Nummer 2“ eingefugt.

8§ 17 a Abs. 4b KHG sollte so formuliert werden, dass die Richtwerte fur die An-

gleichung der krankenhausindividuellen Finanzierungsbetrége nicht als
Eurobetrage, sondern als bundeseinheitliche Bewertungsrelationen ermit-
telt und vereinbart werden. Entsprechende Folgednderungen in den Ab-
séatzen 3, 4¢ und 8 sind erforderlich.
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V. Anlagen

Anlage 1 zur Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes

Artikel 1 (Anderung des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 44
8§ 116b Ambulante spezialarztliche Versorgung

Gesetzentwurf zum GKV-VStG

Anderungsantrag des GKV-Spitzenverbandes

44. § 116b wird wie folgt gefasst:

44. § 116b wird wie folgt gefasst:

§ 116b Ambulante spezialarztliche Versorgung

§ 116b Ambulante spezialarztliche Versorgung

(1) ,Die ambulante spezialérztliche Versorgung um-
fasst die Diagnostik und Behandlung komplexer,
schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach
Krankheit eine spezielle Qualifikation, eine interdis-
ziplindre Zusammenarbeit und besondere Ausstat-
tungen erfordern. ,Hierzu gehdéren nach MalRgabe
der Absétze 3 bis 5 insbesondere folgende Erkran-
kungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, selte-
ne Erkrankungen, bestimmte ambulant durchfuhr-
bare Operationen und sonstige stationsersetzende
Eingriffe sowie hochspezialisierte Leistungen:

1. Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlau-
fen wie

a) onkologische Erkrankungen,

b) HIV/AIDS,

c¢) schwere Verlaufsformen rheumatologischer Er-
krankungen,

d) schwere Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3 - 4),
e) Multiple Sklerose,

f) Anfallsleiden,

g) Erkrankungen im Rahmen der padiatrischen
Kardiologie,

h) Versorgung von Friihgeborenen mit Folgesché-
den oder

i) Querschnittslahmung bei Komplikationen, die eine
interdisziplindre Versorgung erforderlich machen.

(1) ,Die ambulante spezialarztliche Versorgung um-
fasst die Diagnostik und Behandlung komplexer,
schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach
Krankheit eine spezielle Qualifikation, eine interdis-
ziplinar-facharztiibergreifende Zusammenarbeit
und besondere Ausstattungen erfordern. ,Hierzu
gehdren nach Mal3gabe der Absétze 3 und 4 ins-
besondere folgende Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen, seltene Erkrankungen sowie
hochspezialisierte Leistungen:

1. unverandert
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2. seltene Erkrankungen wie

a) Tuberkulose,

b) Mukoviszidose,

¢) Hamophilie,

d) Fehlbildungen, angeborene Skelettsystemfehl-
bildungen und neuromuskulare Erkrankungen,

e) schwerwiegende immunologische Erkrankun-
gen,

f) bilidre Zirrhose,

g) primar sklerosierende Cholangitis,

h) Morbus Wilson,

i) Transsexualismus,

j) Versorgung von Kindern mit angeborenen Stoff-
wechselstérungen,

k) Marfan-Syndrom,

[) pulmonale Hypertonie,

m) Kurzdarmsyndrom oder

n) Versorgung von Patienten vor oder nach Leber-
transplantation.

2. unverandert

3. ambulant durchflihrbare Operationen und sons-
tige stationsersetzende Eingriffe aus dem Katalog
nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, soweit der
Gemeinsame Bundesausschuss diese entspre-
chend den Anforderungen nach Satz 1 und den
MaRgaben nach Absatz 5 der ambulanten spezial-
arztlichen Versorgung zuordnet, sowie

4. hochspezialisierte Leistungen wie

a) CT/MRT-gestltzte interventionelle schmerzthe-
rapeutische Leistungen oder

b) Brachytherapie.

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden kon-
nen Gegenstand des Leistungsumfangs in der am-
bulanten spezialarztlichen Versorgung sein, soweit
der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen
der Beschlusse nach § 137c fur die Krankenhaus-
behandlung keine ablehnende Entscheidung ge-
troffen hat.

3. entfallt

.unverandert

sNeue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden, die nicht durch die spezialarztliche Ge-
bihrenordnung abgebildet sind, kénnen nur
Gegenstand des Leistungsumfangs in der am-
bulanten spezialarztlichen Versorgung sein,
soweit sie im Rahmen einer Erprobung nach §
137e erbracht werden.

(2) 1An der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mende Leistungserbringer und nach 8§ 108 zuge-
lassene Krankenhauser sind berechtigt, Leistungen
der ambulanten spezialarztlichen Versorgung nach
Absatz 1 zu erbringen, soweit sie die hierfur jeweils
maRgeblichen Anforderungen und Voraussetzun-
gen nach den Absatzen 3 bis 5 erfullen und dies
gegentber der zustdndigen Landesbehdrde unter
Beifllgung entsprechender Belege anzeigen.
»Soweit der Abschluss von Vereinbarungen nach
Absatz 3 Satz 6 und 7 zwischen den in Satz 1 ge-
nannten Leistungserbringern erforderlich ist, sind
diese der zustandigen Landesbehérde im Rahmen
des Anzeigeverfahrens nach Satz 1 ebenfalls vor-

(2) 1An der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mende Leistungserbringer und nach § 108 zuge-
lassene Krankenh&user sind berechtigt, Leistungen
der ambulanten spezialarztlichen Versorgung nach
Absatz 1 am jeweiligen Vertragsarztsitz bzw. im
jeweiligen Krankenhaus zu erbringen, soweit sie
die hierfur jeweils maf3geblichen Anforderungen
und Voraussetzungen nach den Absatzen 3 und 4
erfillen und Uber die hierflr jeweils erforderli-
che Zulassung verfigen. ,Soweit der Abschluss
von Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 6 zwi-
schen den in Satz 1 genannten Leistungserbringern
erforderlich ist, sind diese dem flir die Zulassung
verantwortlichen Gremium auf Landesebene
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zulegen. zDer Leistungserbringer ist nach Ablauf
einer Frist von zwei Monaten nach Eingang seiner
Anzeige bei der zustadndigen Landesbehodrde zur
Teilnahme an der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung berechtigt, es sei denn, die zustandige
Landesbehdrde teilt ihm innerhalb dieser Frist mit,
dass er die Anforderungen und Voraussetzungen
hierflr nicht erflillt. ;Nach Satz 3 berechtigte Leis-
tungserbringer haben ihre Teilnahme an der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung, den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen, der Kassenéarztlichen Vereinigung sowie der
Landeskrankenhausgesellschaft zu melden und
dabei den Leistungsbereich anzugeben, auf den
sich die Berechtigung erstreckt.

vorzulegen. 3Die Leistungserbringer werden bei
Erfullung der personellen und sachlichen An-
forderungen nach Absatz 3 Satz 1 zugelassen,
eine Zulassung fur der Bedarfsplanung unter-
liegende Leistungen gemal Absatz 3 Satz 3 er-
folgt darliber hinaus nach den Vorgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses; die Zulas-
sung kann frihestens zum 01.01.2013 erfolgen.
4Die Zulassung erfolgt durch ein Gremium auf
Landesebene, das durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen, die Landesverbande der Kran-
kenkassen sowie die Ersatzkassen und die
Landeskrankenhausgesellschaften gebildet
wird. sDas Gremium besteht aus stimmberech-
tigten Vertretern der Krankenkassen und der
Leistungserbringer in gleicher Zahl. ¢Es ent-
scheidet tber die Zulassung mit einfacher
Stimmenmehrheit, bei Stimmengleichheit gilt
ein Antrag als abgelehnt. ;Die Aufgaben des
Gremiums auf Landesebene kénnen bei Zu-
stimmung aller Beteiligten von den Zulas-
sungsausschissen nach § 96, die hierzu um
Vertreter der Landeskrankenhausgesellschaften
und der Landesverbénde der Krankenkassen
beziehungsweise der Ersatzkassen in gleicher
Zahl zu erh6hen sind, wahrgenommen werden.
gDie Zulassung erfolgt indikationsbezogen auf
bis zu zehn Jahre befristet. gMit der Zulassung
sind fur die der Bedarfsplanung unterliegenden
Leistungen gemaf Absatz 3 Satz 3 leistungsbe-
zogene Grenzwerte festzulegen, bei deren
Uberschreitung der Hohe nach ebenfalls festzu-
legende prozentuale Abschlage von der Vergi-
tung erfolgen. ;oDer Zulassungsausschuss pruft
auf Grundlage der Daten nach Absatz 9, ob die
leistungsbezogenen Grenzwerte Uberschritten
wurden und teilt die Hohe des Abschlages den
Krankenkassen mit.

(3) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in
einer Richtlinie das N&here zur ambulanten spezi-
alarztlichen Versorgung nach Absatz 1. ,Er konkre-
tisiert die Erkrankungen nach Absatz 1 Satz 2 nach
der Internationalen Klassifikation der Krankheiten in
der jeweiligen vom Deutschen Institut fir medizini-
sche Dokumentation und Information im Auftrag
des Bundesministeriums fur Gesundheit herausge-
gebenen deutschen Fassung oder nach weiteren
von ihm festzulegenden Merkmalen und bestimmt
den Behandlungsumfang. ;Er regelt die sachlichen
und personellen Anforderungen an die ambulante
spezialarztliche Leistungserbringung sowie die ein-
richtungsibergreifenden Maflinahmen der Quali-
tatssicherung nach 8§ 135a in Verbindung mit 8 137.
sZudem regelt er, in welchen Féllen die ambulante
spezialarztliche Leistungserbringung die Uberwei-
sung durch den behandelnden Arzt voraussetzt.
sFur die Behandlung von Erkrankungen mit beson-

(3) Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt
erstmals bis zum 31.12.2012 in einer Richtlinie
das Néhere zur ambulanten spezialarztlichen Ver-
sorgung nach Absatz 1. ,Er konkretisiert die Er-
krankungen nach Absatz 1 Satz 2 nach der Interna-
tionalen Klassifikation der Krankheiten in der jewei-
ligen vom Deutschen Institut fur medizinische Do-
kumentation und Information im Auftrag des Bun-
desministeriums fir Gesundheit herausgegebenen
deutschen Fassung oder nach weiteren von ihm
festzulegenden Merkmalen und bestimmt den Be-
handlungsumfang. s;Er regelt die sachlichen und
personellen Anforderungen an die ambulante spe-
zialarztliche Leistungserbringung einschliel3lich
durch Fallzahlen operationalisierte Erfahrun-
gen, die Zusammensetzung des interdisziplinar-
facharztibergreifenden Behandlungsteams so-
wie die einrichtungsiibergreifenden MalRnahmen
der Qualitétssicherung nach § 135a in Verbindung
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deren Krankheitsverlaufen nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 1, bei denen es sich nicht zugleich um
seltene Erkrankungen handelt, kann er Empfehlun-
gen als Entscheidungshilfe fir den behandelnden
Arzt abgeben, in welchen medizinischen Fallkons-
tellationen bei der jeweiligen Krankheit von einem
besonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist.
sZudem kann er fur die Versorgung bei Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverlaufen Regelun-
gen zu Vereinbarungen treffen, die eine Kooperati-
on zwischen den beteiligten Leistungserbringern
nach Absatz 2 Satz 1 in diesem Versorgungsbe-
reich férdern. ;FUr die Versorgung von Patienten
mit onkologischen Erkrankungen hat er Regelun-
gen fur solche Vereinbarungen zu treffen. gDiese
Vereinbarungen nach den Séatzen 6 und 7 sind
Voraussetzung fur die Teilnahme an der ambulan-
ten spezialarztlichen Versorgung.

mit § 137; er bestimmt die der Bedarfsplanung
unterliegenden Leistungen, legt Mal3stabe fir
den allgemeinen bedarfsgerechten Versor-
gungsgrad in der ambulanten spezialarztlichen
Versorgung sowie zur Feststellung von Uber-
und Unterversorgung durch Krankenhauser
und Vertragsérzte fest. ,Zudem regelt er, in wel-
chen Fallen die ambulante spezialarztliche Leis-
tungserbringung die Uberweisung durch den be-
handelnden Arzt voraussetzt. sFur die Behandlung
von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
laufen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, bei denen
es sich nicht zugleich um seltene Erkrankungen
handelt, kann er Empfehlungen als Entscheidungs-
hilfe fur den behandelnden Arzt abgeben, in wel-
chen medizinischen Fallkonstellationen bei der je-
weiligen Krankheit von einem besonderen Krank-
heitsverlauf auszugehen ist. Zudem kann er fur die
Versorgung bei Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen Regelungen zu Vereinbarun-
gen treffen, die eine Kooperation zwischen den be-
teiligten Leistungserbringern nach Absatz 2 Satz 1
in diesem Versorgungsbereich fordern. ;Sonstige
kooperierende Fachérzte haben die Behandlung
in der zugelassenen Einrichtung vorzunehmen,
es sei denn, es handelt sich um die Nutzung
spezieller technischer und apparativer Voraus-
setzungen.

(4) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss erganzt
den Katalog nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, 2
und 4 auf Antrag eines Unparteiischen nach § 91
Absatz 2 Satz 1, einer Tragerorganisation des Ge-
meinsamen Bundesausschusses oder der Interes-
senvertretungen der Patientinnen und Patienten
nach 8§ 140f nach MalRgabe des Absatzes 1 Satz 1
um weitere Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverlaufen, seltene Erkrankungen sowie hoch-
spezialisierte Leistungen. ,Im Ubrigen gilt Absatz 3
entsprechend.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss erganzt
den Katalog nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, 2
und 3 auf Antrag eines Unparteiischen nach § 91
Absatz 2 Satz 1, einer Tragerorganisation des Ge-
meinsamen Bundesausschusses oder der Interes-
senvertretungen der Patientinnen und Patienten
nach 8§ 140f nach Mal3gabe des Absatzes 1 Satz 1
um weitere Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverlaufen, seltene Erkrankungen sowie hoch-
spezialisierte Leistungen. ,Im Ubrigen gilt Absatz 3
entsprechend. 3;Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat den gesetzlich oder durch Richtli-
nien festgelegten Katalog regelmaRig daraufhin
zu Uberprufen, ob die Erkrankungen mit beson-
deren Krankheitsverlaufen, seltenen Erkran-
kungen sowie hoch spezialisierten Leistungen
noch den MaRRgaben des Absatzes 1 Satz 1 ent-
sprechen.

(5) Der Gemeinsame Bundesausschuss benennt
und konkretisiert in der Richtlinie nach Absatz 3
Satz 1 erstmals bis zum 31. Dezember 2012 ambu-
lant durchfiihrbare Operationen und sonstige stati-
onsersetzende Eingriffe nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 3. ,Er hat danach weitere ambulant durch-
fuhrbare Operationen und stationsersetzende Ein-
griffe aus dem Katalog nach § 115b Absatz 1 Satz
1 Nummer 1 nach Mal3gabe des Absatzes 1 Satz 1

(5) entfallt
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in die ambulante spezialéarztliche Versorgung ein-
zubeziehen. ;FUr die Regelungen nach den Satzen
1 und 2 gilt Absatz 3 entsprechend.

(6) 1Die Leistungen der ambulanten spezialarztli-
chen Versorgung werden unmittelbar von der
Krankenkasse vergltet. ,Hierzu vereinbaren der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung gemeinsam und
einheitlich die Kalkulationssystematik, diagnose-
bezogene Geblhrenpositionen sowie deren jewei-
lige verbindliche Einflhrungszeitpunkte nach In-
krafttreten der entsprechenden Richtlinien gemaf
den Absétzen 3 bis 5. 3Die Kalkulation erfolgt auf
betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend vom
einheitlichen Bewertungsmalf3stab fur &arztliche
Leistungen unter ergénzender Bertcksichtigung
der nichtarztlichen Leistungen, der Sachkosten so-
wie der spezifischen Investitionsbedingungen. ,Bei
den seltenen Erkrankungen sollen die Gebuhren-
positionen flr die Diagnostik und die Behandlung
getrennt kalkuliert werden. sDie Vertragspartner
kdnnen einen Dritten mit der Kalkulation beauftra-
gen. ¢Die Geblhrenpositionen sind in regelmafi-
gen Zeitabstdnden daraufhin zu tberprifen, ob sie
noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft
und Technik sowie dem Grundsatz der wirtschaftli-
chen Leistungserbringung entsprechen. ;Kommt
eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz oder teilweise
nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch das Schiedsamt nach § 89 Ab-
satz 4 innerhalb von drei Monaten festgesetzt, das
hierzu um weitere Vertreter der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft sowie der Krankenkassen in
jeweils gleicher Zahl erweitert wird und mit einer
Mehrheit der Stimmen der Mitglieder beschlief3t; §
112 Absatz 4 gilt entsprechend. gBis zum Inkrafttre-
ten einer Vereinbarung nach Satz 2 erfolgt die Ver-
glUtung auf der Grundlage der berechenbaren Leis-
tungen des einheitlichen Bewertungsmaf3stabs fur
arztliche Leistungen mit dem Preis der jeweiligen
regionalen Euro-Geblhrenordnung; dabei ist die
Vergitung bei den o6ffentlich geférderten Kranken-
hdusern um einen Investitionskostenabschlag von
5 Prozent zu kirzen. sSoweit dazu Veranlassung
besteht, ist bis zum Inkrafttreten einer Vereinba-
rung nach Satz 2 tber eine Ergédnzung der Gebih-
renpositionen des einheitlichen Bewertungsmal-
stabes fur arztliche Leistungen nach § 87 Absatz
5a zu beschlieBen. oDie Prifung der Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkas-
sen, die hiermit eine Arbeitsgemeinschaft beauftra-
gen konnen. y;Fur die Abrechnung gilt 8 295 Ab-
satz 1b Satz 1 entsprechend. ;,Das Nahere Uber
Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie
Uber die erforderlichen Vordrucke wird von den
Vertragsparteien nach Satz 2 vereinbart; Satz 6 gilt

(5) iDie Leistungen der ambulanten spezialarztli-
chen Versorgung werden unmittelbar von der Kran-
kenkasse vergltet. ,Spezialarztliche Leistungen
kénnen nur dann abgerechnet werden, wenn sie
von einem Facharzt erbracht wurden. sNach §
108 zugelassene Krankenh&user, die Uber eine
Zulassung gemaR Absatz 2 Satz 4 verfugen,
sind nicht berechtigt, die von der Zulassung
umfassten Leistungen teilstationar zu erbrin-
gen. 4Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
die Kassenérztliche Bundesvereinigung gemein-
sam und einheitlich vereinbaren die Kalkulations-
systematik, diagnose-bezogene Gebuhrenpositio-
nen, deren relative Bewertung zueinander, die
Dokumentation der damit verbundenen Teilleis-
tungen sowie deren jeweilige verbindliche Einfih-
rungszeitpunkte nach Inkraftireten der entspre-
chenden Richtlinien gem&aR den Abséatzen 3 und 4.
sDie Kalkulation erfolgt auf betriebswirtschaftlicher
Grundlage ausgehend vom einheitlichen Bewer-
tungsmalstab fur &rztliche Leistungen unter ergan-
zender Bericksichtigung der nichtarztlichen Leis-
tungen, der Sachkosten sowie der spezifischen In-
vestitionsbedingungen. ¢Bei den seltenen Erkran-
kungen sollen die Geblhrenpositionen fur die Dia-
gnostik und die Behandlung getrennt kalkuliert
werden. ;Die Vertragspartner kénnen einen Dritten
mit der Kalkulation beauftragen. gDie Gebuhrenpo-
sitionen sind in regelmaRigen Zeitabstanden dar-
aufhin zu Uberprifen, ob sie noch dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und Technik sowie
dem Grundsatz der wirtschaftlichen Leistungs-
erbringung entsprechen. jKommt eine Vereinba-
rung nach Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustan-
de, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei
durch das Schiedsamt nach § 89 Absatz 4 inner-
halb von drei Monaten festgesetzt, das hierzu um
weitere Vertreter der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft sowie der Krankenkassen in jeweils glei-
cher Zahl erweitert wird und mit einer Mehrheit der
Stimmen der Mitglieder beschlief3t; § 112 Absatz 4
gilt entsprechend. 10Bis zum Inkrafttreten einer
Vereinbarung nach Satz 2 erfolgt die Vergitung auf
der Grundlage der berechenbaren Leistungen des
einheitlichen Bewertungsmal3stabs fir arztliche
Leistungen mit dem Preis der jeweiligen regionalen
Euro-GebUhrenordnung; dabei ist die Vergitung
bei den o6ffentlich geférderten Krankenhausern um
einen Investitionskostenabschlag von 5 Prozent zu
kirzen. ;;Soweit dazu Veranlassung besteht, ist bis
zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2
Uber eine Ergédnzung der Gebuhrenpositionen des
einheitlichen Bewertungsmalstabes fir arztliche
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entsprechend. ;3Der notwendige Behandlungsbe-
darf nach § 87a Absatz 3 Satz 2 ist in den Verein-
barungen nach § 87a um die vertragsarztlichen
Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil der am-
bulanten spezialarztlichen Versorgung sind.

Leistungen nach § 87 Absatz 5a zu beschlief3en.
12Die Prifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat er-
folgt durch die Krankenkassen, die hiermit eine Ar-
beitsgemeinschaft beauftragen konnen. 3Fur die
Abrechnung gilt § 295 Absatz 1b Satz 1 entspre-
chend. ;4,Das Nahere tUber Form und Inhalt des Ab-
rechnungsverfahrens sowie Uber die erforderlichen
Vordrucke wird von den Vertragsparteien nach Satz
2 vereinbart; Satz 6 und Absatz 9 gelten entspre-
chend. ;sDer notwendige Behandlungsbedarf nach
§ 87a Absatz 3 Satz 2 ist in den Vereinbarungen
nach § 87a um die vertragsarztlichen Leistungen zu
bereinigen, die Bestandteil der ambulanten spezi-
alarztlichen Versorgung sind. j;gDie Erlésbudgets
der Krankenhauser nach 8§ 4 Abs. 1 KHEntgG
und die Erldssumme nach § 6 Abs. 3 KHEntgG
sind um die Erlése aus Leistungen nach Absatz
1 zu bereinigen; bei der Vereinbarung des Ba-
sisfallwerts nach § 10 KHEntgG ist dies zu be-
ricksichtigen; Fehlschatzungen sind im Folge-
jahr zu berichtigen und auszugleichen.

(6) 1Zur Bestimmung der Vergutungshohe fir
die relativen Bewertungen der Gebihrenord-
nungspositionen nach Absatz 5 Satz 4 verein-
baren die Kassenérztlichen Vereinigungen, die
Landeskrankenhausgesellschaften und die
Landesverbande der Krankenkassen sowie die
Ersatzkassen jahrlich einen Preis. ,Bei der An-
passung des Preises sind insbesondere 1. die
Entwicklung der fur Arztpraxen und Kranken-
hauser relevanten Betriebskosten, soweit diese
nicht bereits anderweitig finanziert worden
sind, 2. Mdglichkeiten zur Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven und 3. die allgemei-
ne Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen
zu bertcksichtigen. ,,Steigerungen der Leis-
tungsmengen in der laufenden Periode sind bei
der Bestimmung des Preises fur die Folgeperi-
ode zu berticksichtigen. ;Das Ausgabenvolu-
men flr diese Leistungen darf das Ausgabenvo-
lumen des Vorjahres, erhoht um die nach § 71
Absatz 3 fiir das gesamte Bundesgebiet festge-
stellte Verdnderungsrate nicht tGiberschreiten,
soweit dies nicht aus einer Erweiterung des
Leistungskatalogs nach Absatz 1 oder einer
nachweislichen Leistungsverlagerung resul-
tiert. ;Kommt eine entsprechende Vereinbarung
ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr In-
halt auf Antrag einer Vertragspartei durch das
Landesschiedsamt nach § 89 Absatz 2 inner-
halb von 3 Monaten festgesetzt, welches hierzu
um weitere Vertreter der Landeskrankenhaus-
gesellschaften sowie der Krankenkassen in
gleicher Zahl erweitert wird und mit einer Mehr-
heit der Stimmen der Mitglieder beschliel3t; §
112 Absatz 4 gilt entsprechend.
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(7) 1Die ambulante spezialarztliche Versorgung
nach Absatz 1 schlie3t die Verordnung von Leis-
tungen nach 8§ 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 8 und 12
ein, soweit diese zur Erfullung des Behandlungs-
auftrags nach Absatz 2 erforderlich sind; § 73 Ab-
satz 2 Nummer 9 gilt entsprechend. ,Die Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 gelten entsprechend.
sDie Vereinbarungen uber Vordrucke und Nach-
weise nach 8 87 Absatz 1 Satz 2 sowie die Richtli-
nien nach 8§ 75 Absatz 7 gelten entsprechend, so-
weit sie Regelungen zur Verordnung von Leistun-
gen nach Satz 1 betreffen. 4Die Krankenkassen
stellen die Vordrucke zur Verfluigung.
sLeistungserbringer nach Absatz 2 erhalten ein
Kennzeichen nach 8 293 Absatz 1 und 4 Satz 2
Nummer 1, das eine eindeutige Zuordnung im
Rahmen der Abrechnung nach den 88 300 und 302
ermoglicht, und tragen dieses auf die Vordrucke
auf. gFur die Prifung der Wirtschaftlichkeit der Ver-
ordnungen nach Satz 1 gilt § 113 Absatz 4 ent-
sprechend mit der Mal3gabe, dass die Prifung
durch die Prifungsstellen entsprechend § 106 Ab-
satz 4, 4a, 5, 5a, 5b, 5c, 5d durchgefuhrt wird, so-
weit die Krankenkasse mit dem Leistungserbringer
nach Absatz 2 nichts anderes vereinbart hat.

(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 Behandlungs-
auftrags nach Absatz 2 erforderlich sind; § 73 Ab-
satz 2 Nummer 9 gilt entsprechend. ,Die Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 gelten entsprechend.
sDie Vereinbarungen uber Vordrucke und Nach-
weise nach 8 87 Absatz 1 Satz 2 sowie die Richtli-
nien nach 8§ 75 Absatz 7 gelten entsprechend, so-
weit sie Regelungen zur Verordnung von Leistun-
gen nach Satz 1 betreffen. ,Leistungserbringer
nach Absatz 2 erhalten die Kennzeichen nach §
293 Absatz 1 und 4 Satz 2 Nummer 1, die eine
eindeutige Zuordnung im Rahmen der Abrechnung
nach den 88 300 und 302 ermdglichen, und tragen
diese auf die Vordrucke auf. sFir die Prufung der
Wirtschaftlichkeit der Verordnungen nach Satz 1
gilt 8 113 Absatz 4 entsprechend mit der Mal3gabe,
dass die Prifung durch die Prufungsstellen ent-
sprechend § 106 Absatz 4, 4a, 5, 5a, 5b, 5c, 5d
durchgefuhrt wird, soweit die Krankenkasse mit
dem Leistungserbringer nach Absatz 2 nichts ande-
res vereinbart hat.

(8) 1Bestimmungen, die von einem Land nach §
116b Absatz 2 Satz 1 in der bis zum [einsetzen:
Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 12 Absatz 1] gel-
tenden Fassung getroffen wurden, gelten bis zu de-
ren Aufhebung durch das Land weiter. ,Das Land
hat eine nach Satz 1 getroffene Bestimmung fir ei-
ne Erkrankung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1
oder 2 oder eine hochspezialisierte Leistung nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 4, fur die der Gemeinsa-
me Bundesausschuss das Néhere zur ambulanten
spezialarztlichen Versorgung in der Richtlinie nach
Absatz 3 Satz 1 geregelt hat, spatestens ein Jahr
nach dem Inkrafttreten des entsprechenden Richt-
linienbeschlusses des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses aufzuheben. ;Die von zugelassenen
Krankenhdusern auf Grund von Bestimmungen
nach Satz 1 erbrachten Leistungen werden nach §
116b Absatz 5 in der bis zum [einsetzen: Tag vor
Inkrafttreten nach Artikel 12 Absatz 1] geltenden
Fassung vergutet.”

(8) 1Bestimmungen, die von einem Land nach §
116b Absatz 2 Satz 1 in der bis zum [einsetzen:
Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 12 Absatz 1] gel-
tenden Fassung getroffen wurden, gelten bis zu de-
ren Aufhebung durch das Land weiter. ,Das Land
hat eine nach Satz 1 getroffene Bestimmung fur ei-
ne Erkrankung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1
oder 2 oder eine hochspezialisierte Leistung nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 3, fir die der Gemeinsa-
me Bundesausschuss das Nahere zur ambulanten
spezialarztlichen Versorgung in der Richtlinie nach
Absatz 3 Satz 1 geregelt hat, spatestens ein Jahr
nach dem Inkrafttreten des entsprechenden Richtli-
nienbeschlusses des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses aufzuheben. 3Die von zugelassenen
Krankenhausern auf Grund von Bestimmungen
nach Satz 1 erbrachten Leistungen werden nach 8
116b Absatz 5 in der bis zum [einsetzen: Tag vor
Inkrafttreten nach Artikel 12 Absatz 1] geltenden
Fassung vergutet.”

(9) ;Die an der spezialarztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer und nach §
108 zugelassene Krankenhauser nach Absatz 2
Ubermitteln fur die Abrechnung der ambulanten
spezialarztlichen Versorgung im Wege elektro-
nischer Datenlibertragung den Krankenkassen
sowie der von den Vertragspartnern nach Ab-
satz 5 Satz 4 zu benennenden Datenstelle fol-
gende Daten:
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1. Arzt- und Betriebsstattennummer, in Uber-
weisungsfallen die Arzt- und Betriebsstatten-
nummer des Uberweisenden Arztes

2. Angaben nach § 291 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1
bis 10 maschinenlesbar, sowie das kranken-
hausinterne Kennzeichen des Versicherten

3. Artder Inanspruchnahme

4. Art der Behandlung

5. Tag der Behandlung

6. abgerechnete GebUhrenpositionen mit den
Schliisseln nach Satz 2 und 3

7. Kosten der Behandlung

8. Zuzahlungen nach § 28 Absatz 4

9. das Institutionskennzeichen des Kranken-
hauses und der Krankenkassen

2Die Diagnosen sind nach der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen
vom Deutschen Institut flir medizinische Doku-
mentation und Information im Auftrag des Bun-
desministeriums fur Gesundheit herausgegebe-
nen deutschen Fassung zu verschlisseln, er-
ganzt um Zusatzkennzeichen zur Gewahrleis-
tung der fur die Erfallung der Aufgaben der
Krankenkassen notwendigen Aussagefahigkeit
des Schlissels. ;3Von den Leistungserbringern
nach Satz 1 durchgefiihrte Operationen und
sonstige Prozeduren sind nach dem vom Deut-
schen Institut fir medizinische Dokumentation
und Information im Auftrag des Bundesministe-
riums fur Gesundheit herausgegebenen Schlis-
sel zu verschlisseln.

4sDie zu benennende Datenstelle nach Satz 1
Ubermittelt zur Vorbereitung und Umsetzung
der jeweiligen Regelung auf Anfrage Daten

1. nach den Nummern 1 bis 6 und 9 landes-
bezogen quartalsweise dem Gremium auf Lan-
desebene gemal Absatz 2,

2. nach den Nummern 1, 3 bis 9 sowie Num-
mer 2 anonymisiert den Vertragsparteien ge-
maR Absatz 5 Satz 4 und dem gemalR Absatz 5
Satz 7 beauftragten Dritten,

3. nach den Nummern 6 und 7 jeweils landes-
bezogen und aufsummiert fir das vorangegan-
gene Kalenderjahr den Vertragsparteien gemafi
Absatz 6,

4. nach den Nummern 1, 4, bis 6 dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss und

5. nach den Nummern 1 bis 6, und 8, 9 lan-
desbezogen der Arbeitsgemeinschaft nach Ab-
satz 5 Satz 12.
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Begrindung des Anderungsvorschlages
zu Absatz 1

Die hohen Qualitatsanspriche an die spezialarztliche Versorgung spiegeln sich auch in
den Anforderungen an das Behandlungsteam wider. Die Ergénzung stellt damit klar,
dass die Multiprofessionalitat insbesondere auch fur die &rztliche Behandlung als sol-
che gilt. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann hierzu nédhere Anforderungen festle-
gen, vgl. Absatz 3.

Das deutsche Recht kennt inzwischen fast zwei Dutzend unterschiedliche Rechtsfor-
men, in denen Krankenh&user an der ambulanten Versorgung teilnehmen. Diese wi-
derspruchlichen und zersplitterten Regelungen sollten in einem neuen Ordnungsrah-
men harmonisiert werden. Ambulant durchfiihrbare Operationen und sonstige stati-
onsersetzende Eingriffe sollten Bestandteil einer entsprechenden Neuordnung werden.
Eine Einbeziehung in den engen Bereich der hochspezialisierten Leistungen, seltenen
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen ist nicht sinn-
voll.

Die grundsatzliche Aufnahme aller bezuglich ihres Nutzens bzw. ihrer potentiellen Ri-
siken nicht beurteilten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in die ambulante
spezialarztliche Versorgung ist nicht zu vertreten. Insbesondere neue Methoden mus-
sen auf ihre Wirksamkeit und Evidenz vor Aufnahme gepruft werden. Im Rahmen der
spezialéarztlichen Behandlung sollen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
im Sinne der Patientensicherheit nur unter Studienbedingungen eingefuhrt werden. Es
ist nicht sinnvoll, hierzu generell auf den Erlaubnisvorbehalt als Grundsatz der Innova-
tionseinfuhrung fur ambulante Leistungen zu verzichten. Dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss auf der einen Seite das Néhere zu den geforderten hohen Qualitatssiche-
rungsstandards, zur interdisziplindr-facharztibergreifenden Leistungsdefinition der
spezialarztlichen Versorgung sowie zur Methodenbewertung zu Uberantworten und auf
der anderen Seite bestimmte neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ohne
jede Prifung fur jeden Arzt und jedes Krankenhaus zuzulassen, wére nicht konsistent.

zu Absatz 2

Die EinfUgung dient der Klarstellung, dass die Leistungserbringung jeweils am Ort der
Zulassung des fir die spezialarztliche Behandlung zugelassenen Leistungserbringers
zu erfolgen hat.

Eine Bedarfsplanung ist eine notwendige Voraussetzung zur Feststellung sowie Ver-
meidung von Uber- und Unterversorgung. Neben der Notwendigkeit einer Bedarfspla-
nung insbesondere in Ballungsraumen um 6konomisch getriebene Uberversorgung zu
vermeiden, ist sie in bestimmten Fachgruppen notwendig, um innerhalb der vertrags-
arztlichen Versorgung Unterversorgung zu vermeiden. Anderenfalls kdnnte es sein,
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dass die spezialéarztliche Versorgung in einigen Bereichen unter anderem zu Lasten der
facharztlichen Grundversorgung unkontrolliert ausgeweitet wird. Insbesondere dia-
gnostische Malinahmen (bildgebende Verfahren wie PET, CT, MRT, genetische Dia-
gnostik etc.) bieten zum Teil starke Anreize zur Leistungsausweitung. In diesem Zu-
sammenhang ist es in Ergdnzung der Bedarfsplanungsmaflinahmen auch notwendig,
mengensteuernde Ma3hahmen im Gesetz zu verankern, um méglichen Fehlentwick-
lungen entgegenwirken zu kénnen. Flr ausgewéhlte Bereiche der spezialarztlichen
Versorgung wird daher eine regulére Bedarfsplanung auf Basis der Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschusses vorgenommen. Da dies nicht fur alle Erkrankungen gilt
legt der Gemeinsame Bundesausschuss fest, welche Leistungen der Bedarfsplanung
unterliegen, vgl. Absatz 3 Satz 3.

Ein spezialarztlicher Zulassungsausschuss auf Landesebene, welcher durch die Kas-
senarztlichen Vereinigungen, die Landeskrankenhausgesellschaften und die Landes-
verbénde der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen gebildet wird, pruft den an der
spezialarztlichen Leistungserbringung interessierten Leistungserbringer inhaltlich nach
Mafgabe der Anforderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses und erteilt bei Er-
fallung der Kriterien die Zulassung. Um sicherzustellen, dass die Leistungserbringer
auf der Grundlage der Konkretisierungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zuge-
lassen werden, ist eine erstmalige Zulassung erst nach Vorliegen der entsprechenden
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zum 01.01.2013 méglich. Zur Ver-
meidung einer unkontrollierten Leistungsausweitung im Rahmen der spezialarztlichen
Behandlung sind durch das Zulassungsgremium auf Landesebene zeitlich auf maximal
10 Jahre befristete, leistungsbereichsbezogene Zulassungen zu erteilen. Damit wird
dem berechtigten Bedurfnis nach Investitionssicherheit ausreichend Rechnung getra-
gen. Darlber hinaus sind fir die der Bedarfsplanung unterliegenden Leistungsbereiche
Leistungsmengenkontingente (Grenzwerte) je Leistungserbringer auszugeben. Alle
Uber die festgelegten Grenzwerte hinaus erbrachten Leistungen werden abgestaffelt
vergutet, um insbesondere im Bereich der Diagnostik mengensteuernd einzuwirken.

zu Absatz 3

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird eine Frist zur erstmaligen Konkretisierung
der spezialarztlichen Versorgung bis zum 31.12.2012 gesetzt. Bestandteil der durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss zu konkretisierenden Anforderungen sind auch
durch Fallzahlen operationalisierte Erfahrungen, die Zusammensetzung des interdiszi-
plinar-facharztibergreifenden Behandlungsteams sowie die Festlegung der der Be-
darfsplanung unterliegenden Leistungen und die Mal3stébe fur den allgemeinen be-
darfsgerechten Versorgungsgrad und die Feststellung fiir Uber- und Unterversorgung.

Kooperationen zwischen verschiedenen Leistungserbringern ohne echte Teambildung
sind abzulehnen. Die Anforderungen an das Behandlungsteam werden durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss festgelegt. Kooperation im Sinne eines Stufenbehand-
lungskonzepts zwischen Hausarzt, Facharzt und Spezialarzt kdnnen Teil der Charakte-
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risierung der besonderen Krankheitsverlaufe sein, sind aber nicht als Subauftragsneh-
mer einer spezialarztlichen Ambulanz nach dem Konsiliarprinzip zu verstehen. Die Ko-
operation und arbeitsteiligen Abstimmungen zwischen dem vertragsarztlichen und
spezialéarztlichen Onkologen in der Schwerpunktpraxis und dem in der Krankenhaus-
ambulanz tatigen Onkologen bedirfen keiner Sonderregelung, die daher gestrichen
werden kann.

Auch die aulzerhalb von Kooperationen zwischen zur spezialarztlichen Versorgung zu-
gelassenen Leistungserbringern hinzugezogenen Fachéarzte haben ihre Leistung
grundsétzlich am Ort der spezialarztlichen Zulassung zu erbringen. Eine Ausnahme
bildet lediglich die Nutzung spezieller, nicht transportabler technischer und apparati-
ver Voraussetzungen.

zu Absatz 4

Um die anzustrebenden hohen Standards der Leistungserbringung in der spezialarztli-
chen Versorgung und einen entsprechend aktuellen und geeigneten Leistungskatalog
zu garantieren, kann der Gemeinsame Bundesausschuss auch bereits durch Gesetz
oder Richtlinien in die spezialarztliche Behandlung einbezogene Leistungen oder Er-
krankungen wieder ausschlie3en.

zu Absatz 5

Zur Starkung der Qualitat der Leistungserbringung wird fur die spezialérztlichen Leis-
tungen auch fur das Krankenhaus der Facharztstatus und nicht nur der Facharztstan-
dard gefordert. Dies bewirkt eine gleichartige Ausgestaltung der Anforderungen fur
Krankenhauser und vertragsarztliche Leistungserbringer im Rahmen der spezialarztli-
chen Versorgung.

Die Berechtigung zur spezialéarztlichen Leistungserbringung geht mit einem Verbot der
parallelen Abrechnung teilstationarer Leistungen einher. Anderenfalls kénnte das
Krankenhaus nach rein 6konomischen Kriterien je nach Leistung entscheiden, inner-
halb welches Rechtsrahmens die Leistung erbracht wird. Selbstverstandlich kann eine
Leistung nicht gleichzeitig innerhalb der spezialarztlichen und der vertragsarztlichen
Versorgung abgerechnet werden.

Parallel zu den diagnosebezogenen Fallpauschalen wird auch fur den Bereich der spe-
zialarztlichen Versorgung eine Teilleistungsdokumentation eingefuhrt.

Es ist notwendig, eine Doppelfinanzierung der spezialarztlichen Leistungen sowohl im
ambulanten als auch im stationéren Bereich zu vermeiden. Aus diesem Grund ist ne-
ben der Bereinigung des ambulanten Vergutungsbereiches auch im stationdren Bereich
eine Regelung erforderlich, die insbesondere eine durch Fehlschatzungen verursachte
Doppelfinanzierung ausschlief3t. Eine Berichtigung der Landesbasisfallwerte und ein
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Ausgleich der beispielsweise Uber Mindererlésausgleiche fur Leistungserbringer im
DRG-Bereich von Krankenkassen zu viel gezahlten Betrége sind erforderlich.

zu Absatz 6

Die in Absatz 6 formulierte Neuregelung sieht ein notwendiges, regelhaftes Verfahren
der jahrlichen Vereinbarung der Vergttungshohe fur spezialarztliche Leistungen auf
Landesebene vor. Neben der in Absatz 5 formulierten Neuregelung einer spezialérztli-
chen Geblhrenordnung, innerhalb derer ein Relativgewichtsschema die spezialarztli-
chen Leistungen im Verhéltnis zueinander bewertet, soll hier die Preiskomponente auf
Landesebene zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Landeskrankenhaus-
gesellschaften und den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen
verhandelt werden. Diese Systematik ist analog zu dem im stationdren DRG-Bereich
verhandelten Basisfallwert auf Landesebene, der die Preiskomponente fiir einzelne
bundeseinheitliche Fallpauschalen darstellt.

Bei der jahrlichen Anpassung dieses Preises sind insbesondere Kostenentwicklungen,
falls diese nicht bereits anderweitig finanziert worden sind, sowie Moéglichkeiten zur
Ausschodpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven und die allgemeine Kostendegression
bei Fallzahlsteigerungen zu bertcksichtigen. Darlber hinaus sind Leistungsmengener-
hdéhungen in der laufenden Periode bei der Bestimmung des Preises fur die Folgeperio-
de zu berucksichtigen. Bei der Vereinbarung der Vergutungshoéhe fir die spezialarztli-
chen Leistungen wird dem Grundsatz der Beitragsstabilitét Rechnung getragen, indem
das Ausgabenvolumen fir diese Leistungen das Ausgabenvolumen des Vorjahres, er-
hoéht um die nach 8 71 Absatz 3 fur das gesamte Bundesgebiet festgestellte Verdnde-
rungsrate nicht Uberschreiten darf, soweit dies nicht aus einer Erweiterung des Leis-
tungskatalogs oder einer nachweislichen Leistungsverlagerung resultiert.

Daruber hinaus ist eine Schiedsstellenregelung auf Landesebene vorgesehen, falls eine
entsprechende Vereinbarung der Vergitungshéhe nicht zu Stande kommt. Das Lan-
desschiedsamt nach § 89 Absatz 2 ist vor dem Hintergrund einer paritétischen Beset-
zung der Kostentrager und Leistungserbringer um weitere Vertreter der Landeskran-
kenhausgesellschaften sowie der Krankenkassen in gleicher Zahl zu erweitern.

zu Absatz 7

Die Bereitstellung der Vordrucke erfolgt aktuell in der Regel direkt durch die Vordruck-
verlage auf Basis von landesindividuellen Vereinbarungen zwischen Krankenhausge-
sellschaften, Kassendarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen. Eine alleinige Beauf-
tragung der Krankenkassen, die Vordrucke zur Verfigung zu stellen, ist nicht sachge-
recht. Die Regelung ist daher zu streichen.

Im Rahmen der Abrechnung von Arzneimittelverordnungen und bei Heil- und Hilfsmit-
teln wird die Arztnummer gemal § 293 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 Ubermittelt. Die
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EinfUgung dient der Klarstellung, dass sowohl die lebenslange Arztnummer (LANR) und
bei verordneten Leistungen auch die Betriebsstattennummer (Institutionskennzeichen)
anzugeben sind.

zu Absatz 9

Die Leistungen im Rahmen der spezialarztlichen Versorgung werden direkt mit den
Krankenkassen abgerechnet. Der Inhalt und Umfang der derzeitigen stationdren und
ambulanten Abrechnungsverfahren ist unterschiedlich. Ein zukunftig einheitliches Da-
tenubermittlungsverfahren und —format sollte im Rahmen der Abrechnung spezialéarzt-
licher Leistungen gesetzlich neu vorgegeben werden. Vor diesem Hintergrund haben
nach Absatz 9 fur die Abrechnung der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung im
Wege elektronischer Datenubertragung die spezialarztlichen Leistungserbringer den
Krankenkassen sowie einer von dem GKV-Spitzenverband, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu benennenden Daten-
stelle die Daten gemalR Satz 1 Nr. 1 bis 9 zu Ubermitteln.

Die verschiedenen Akteure und Gremien auf Landes- und Bundesebene bendtigen in-
nerhalb des 8 116b zur Umsetzung ihrer Aufgaben unterschiedliche Datengrundlagen.
Vor diesem Hintergrund sieht Satz 4 eine spezifische Zuteilung der im spezialérztli-
chen Bereich erhobenen Daten je nach Aufgabe der Akteure vor. So werden zur Umset-
zung des § 116b unter anderem fir die Zulassung, die differenzierte Bedarfsplanung,
die Entwicklung einer neuen spezialarztlichen Gebuhrenordnung, die Ermittlung der
Vergutungshoéhe auf Landesebene sowie die Abrechnungspriufung verschiedene Daten
teilweise landesbezogen und aggregiert den jeweiligen Gremien bereitgestellt.
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Vorbemerkung Innovationszentren in der GKV-Versorgung

Der GKV-Spitzenverband steht daflir ein, dass alle gesetzlich Versicherten gleicherma-
Ren vom medizinischen Fortschritt profitieren. Medizinische Innovationen sollen so
schnell wie mdéglich allen Versicherten zur Verfiigung stehen. Die Bedingung: Der pati-
entenrelevante Nutzen der Innovation muss vor der flachendeckenden Einfuhrung be-
legt sein, denn die Sicherheit der Patienten hat Vorrang. Derzeit wenden Krankenhau-
ser neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden an, ohne dass vorab Nutzen und
Schaden gepruft werden. Um in Deutschland Anreize zu schaffen, den medizinischen
Nutzen von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden systematisch in Studien zu
bewerten, sind strukturelle Verdanderungen notwendig. Der GKV-Spitzenverband
schlagt daher folgende Losung vor: Neue nichtmedikamentdse Methoden werden zu-
erst in Innovationszentren angewendet. Jedes Behandlungszentrum oder Krankenhaus,
das hochwertige Studien durchfuhrt, kann in diesem Zusammenhang ein Innovations-
zentrum sein. Diese fuhren klinische Studien durch und gewinnen so Daten zu Nutzen
und Risiken von Innovationen, bevor diese in der flachendeckenden Versorgung ange-
wendet werden diurfen. Hierzu empfiehlt der GKV-Spitzenverband die folgenden ge-
setzlichen Anderungen:

l. Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Im Funften Buch Sozialgesetzbuch — gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch ... gean-
dert worden ist, wird nach § 137d folgender § 137e eingefugt:

»8 137e Frihbewertung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden*

(1) :Der Gemeinsame Bundesausschuss bewertet den Nutzen von neuen Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden bei Vorliegen einer Information nach 8 6 Abs. 2
Satz 3 KHEntgG, wonach die neue Methode mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen
und Zusatzentgelten nicht sachgerecht abgerechnet werden kann. 2Die Methodenfrih-
bewertung erfolgt aufgrund der von den Krankenhdusern dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss in elektronischer Form eingereichten medizinischen Dokumentation, die
Angaben Uber den medizinischen Hintergrund der Methode und eine Darstellung der



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 13.10.2011

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der GKV
(Drucksache 17/6906)

Seite 278 von 282

verfugbaren wissenschaftlichen Evidenz zu der Methode enthélt. sWird die medizini-
sche Dokumentation nicht vorgelegt oder enthélt sie die Angaben nach Satz 2 nicht,
gilt der Nutzen der Methode im Rahmen der Friihbewertung als nicht belegt. sDie Me-
thodenfrihbewertung erfolgt im Vergleich mit anderen Diagnose- oder Behandlungs-
formen, die in den Fachkreisen als anerkannter Standard gelten, unter Bericksichti-
gung des therapeutischen Zusatznutzens fur die Patienten. sin Ausnahmeféllen kann
von dieser Vorgabe begriindet abgewichen werden. sDie Ausnahmefélle legt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung fest. 7zBeim Patienten-Nutzen
sollen insbesondere die Verbesserung des Gesundheitszustandes, eine Verkirzung der
Krankheitsdauer, eine Verlangerung der Lebensdauer, eine Verringerung der Neben-
wirkungen sowie eine Verbesserung der Lebensqualitéat berticksichtigt werden. sDie
Bewertung erfolgt auf Grundlage der in den jeweiligen Fachkreisen anerkannten inter-
nationalen Standards der evidenzbasierten Medizin. sDas Néhere zur Methodenfrihbe-
wertung einschliefdlich der Einreichung der medizinischen Dokumentation regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung, er kann dabei von der
Ubermittlungspflicht an ihn selbst gemaR Satz 2 abweichen.

(2) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss pruft die medizinische Dokumentation nach
Absatz 1 Satz 2 und beauftragt das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen oder Dritte mit der Methodenfrihbewertung; § 139 a Absatz 5 gilt
nicht. 2Die Methodenfriihbewertung hat auf der Grundlage von Studien der dem medi-
zinischen Sachverhalt angemessenen hochstmdglichen Evidenzstufe zu erfolgen. sDie
Methodenfrihbewertung ist spatestens innerhalb von drei Monaten nach dem Eingang
der medizinischen Dokumentation beim Gemeinsamen Bundesausschuss abzuschlie-
Ren und im Internet zu verdffentlichen.

(3) 1:Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t Giber die Methodenfriihbewertung
innerhalb von zwei Monaten nach ihrer Verdffentlichung. 28 91 Absatz 5 gilt nicht.
sLiegt nach der Frihbewertung ein Beleg fur den Nutzen der neuen Methode vor, fasst
der Gemeinsame Bundesausschuss einen entsprechenden Beschluss. 4lst nach der
Frihbewertung eine Aussage zum Nutzen der neuen Methode nicht maglich, fasst der
Gemeinsame Bundesausschuss einen entsprechenden Beschluss, der zu befristen ist.
sVerflgt eine neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethode nach der Frihbewer-
tung nach Absatz 2 Uber ein festgestelltes erhebliches Schadenspotential im Sinne ei-
nes methodenbezogenen Eintretens von schweren unerwinschten Ereignissen bei
fraglichem oder vergleichsweise geringem Nutzen, fasst der Gemeinsame Bundesaus-
schuss einen entsprechenden Beschluss und leitet ein Bewertungsverfahren nach §
137c ein. sDer Beschluss ist im Internet zu verdffentlichen. 78 94 und 8§ 137 ¢ Abs. 2
Satz 1 gelten nicht.

(4) 1Hat der Gemeinsame Bundesausschuss einen Beschluss gemafi Absatz 3 Satz 4 ge-
fasst, kbnnen zugelassene Krankenhduser beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein
Studienprotokoll fur die Evaluation der neuen Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thode zur Genehmigung einreichen. 2Darin kann die Beteiligung von zur vertragsarztli-
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chen Versorgung zugelassenen Leistungserbringern vorgesehen sein. sDer Gemeinsa-
me Bundesausschuss beauftragt das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen mit der Prifung des Studienprotokolls auf seine Eignung.

(5) 1Grundlage fir die Prufung des Studienprotokolls durch das Institut fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen ist insbesondere die Evaluation des Patienten-
Nutzens im Hinblick auf eine Verbesserung des Gesundheitszustandes, eine Verkir-
zung der Krankheitsdauer, eine Verlangerung der Lebensdauer, eine Verringerung der
Nebenwirkungen so wie eine Verbesserung der Lebensqualitat. 2Das Studienprotokoll
hat den in den jeweiligen Fachkreisen anerkannten internationalen Standards der evi-
denzbasierten Medizin zu genugen. slIm Zuge des Bewertungsverfahrens pruft das In-
stitut fur Qualitéat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen das Studienprotokoll
auch bezuglich der Anzahl und der Eignung der beteiligten Einrichtungen zur Durch-
fuhrung der Studie sowie der Anzahl der geplanten Patientenbehandlungen auf Plausi-
bilitat. sErgibt sich wahrend der Prufung, dass diese Planungen nicht plausibel sind
oder wesentliche Angaben zur Bewertung fehlen, kann das Institut flr Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen die Autoren des Studienprotokolls einmalig zu
einer entsprechenden Anpassung des Studienprotokolls auffordern. sBis zum Eingang
der Anpassung beim Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
ist der Lauf der Frist nach Absatz 6 Satz 1 unterbrochen, jedoch nicht langer als einen
Monat.

(6) 1Die Prufung durch das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen ist innerhalb von drei Monaten nach Einreichung des Studienprotokolls beim
Gemeinsamen Bundesausschuss abzuschlieRen. 2Die Autoren des Studienprotokolls
haben das Recht zur Stellungnahme; § 139a Abs. 5 gilt nicht. sDer Gemeinsame Bun-
desausschuss entscheidet Uber eine Genehmigung des Studienprotokolls innerhalb von
zwei Monaten nach Vorliegen der Empfehlung des Instituts fur Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen, 8 91 Abs. 5 gilt nicht. sDie Genehmigung ist unter
Berucksichtigung der Studiendauer zu befristen. sDie Autoren des Studienprotokolls
haben dem Gemeinsamen Bundesausschuss regelméfig tiber den Studienfortgang zu
berichten. sNach Abschluss der Studie sind die Ergebnisse dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss vorzulegen.

(7) 1Zugelassene Krankenhauser konnen sich bei der Erstellung eines Studienprotokolls
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss beraten lassen, dieser kann das Institut fur
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen oder Dritte mit der Beratung be-
auftragen. 2FUr die Prufung der Studienprotokolle und die Beratung erhalt der Gemein-
same Bundesausschuss von den jeweiligen Krankenhausern eine angemessene Kosten-
erstattung. sNaheres zu diesem Absatz regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in
seiner Verfahrensordnung.

(8) 1Der Leistungserbringung einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode
innerhalb einer Studie, deren Studienprotokoll zuvor gemaf Absatz 6 vom Gemeinsa-
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men Bundesausschuss genehmigt wurde, steht eine Leistungserbringung nach Ende
der Rekrutierung der Studie durch die Leistungserbringer, die zuvor an der Studie be-
teiligt waren, gleich. Die Ein- und Ausschlusskriterien der Studie und ihre Dokumenta-
tionsanforderungen sind weiterhin zu beachten. 2Der Gemeinsame Bundesausschuss
kann hierzu weitere verpflichtende Malinahmen der Qualitatssicherung beschliel3en.
sDie Dokumentationsauswertung ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss zusammen
mit den Ergebnissen der Studie vorzulegen.

(9) 1.Der Gemeinsame Bundesausschuss fuhrt auf der Grundlage der vorgelegten Be-
richte und Ergebnisse eine Bewertung der Methode nach § 137c und gegebenenfalls
nach § 135 durch. z2Ist innerhalb der Geltungsdauer eines Beschlusses nach Absatz 3
Satz 4 kein Studienprotokoll vorgelegt oder genehmigt worden, kann der Gemeinsame
Bundesausschuss eine erneute Methodenfrihbewertung durchfthren.

(10) 1:Gesonderte Klagen gegen die Bewertung nach Absatz 2 und die Prufung des Stu-
dienprotokolls durch das Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen sind unzuléssig. 2Klagen gegen die Beschliisse des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses haben keine aufschiebende Wirkung.

(11) 1Die vorstehenden Regelungen gelten ausschlieRlich fur Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, fiir die erstmals eine Information nach 8 6 Abs. 2 Satz 3 KHEntgG
vorliegt, wonach die neue Methode mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen und
Zusatzentgelten nicht sachgerecht abgerechnet werden kann.”

I. Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Im Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt
durch ... gedndert worden ist, wird 8§ 6 Abs. 2 wie folgt geédndert:

1 In Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende ein Komma und die Worter ,sofern ein
Beschluss nach § 137e Abs. 3 Satz 3 oder 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
vorliegt" eingefugt.

2 Satz 4 und 5 werden wie folgt gefasst:
»Dabei haben die Krankenhauser eine medizinische Dokumentation gemai §
137e Abs. 1 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vorzulegen. Liegt ein
Beschluss nach § 137e Abs. 3 Satz 4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch vor,
darf eine Vereinbarung nach Satz 1 nur mit Krankenh&usern erfolgen, die die Me-
thode im Rahmen einer Studie, deren Studienprotokoll zuvor geméai3 § 137e Abs.
6 des Flunften Buches Sozialgesetzbuch genehmigt wurde, erbringen
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Anlage 3 zur Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes

Beispiel fur innovative Methoden mit unklarem Nutzen:
Behandlung von Lungenemphysem: Lungenvolumenreduktion mit Polymerschaum,
Wasserdampf oder Metallspulen

Grundlagen und Standardbehandlung:

Patienten mit Lungenemphysem leiden unter einer krankhaften Uberblahung ihrer
Lunge. Wenn die Atemwege verengt sind (insbesondere aufgrund einer chronisch
obstruktiven Bronchitis, z. B. verursacht durch Rauchen), wird dadurch das Ausatmen
erschwert. Die Lungenstruktur verandert sich. Kommt es dann zu einer Druckbelastung
in der Lunge, kann dieses zum Platzen der feinsten Verastelungen (den sog. Alveolen)
fahren. Im fortgeschrittenen Stadium kdnnen sich mit Luft gefillte Hohlrdume, soge-
nannte ,Emphysemblasen”, bilden. Diese nehmen der Lunge Platz weg und fuhren zu
Atemnot. Wie viele Patienten in Deutschland an einem Lungenemphysem leiden, kann
nicht genau angegeben werden. Nach Schatzungen des Bundesverbandes der Pneumo-
logen und der Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin sind
etwa eine Million Menschen betroffen.

Ein Lungenemphysem ist nicht heilbar, man kann nur versuchen, das Fortschreiten der
Erkrankung zu verhindern und bestimmte Symptome zu behandeln. Wenn die hierftr
eingesetzten Medikamente nicht mehr weiterhelfen, kommen operative MaBnahmen
ins Spiel. Um der Lunge fur einen verbesserten Gasaustausch beim Ein- und Ausatmen
Platz zu verschaffen, kbnnen ggf. bei Patienten im fortgeschrittenen Stadium betroffe-
ne Lungenareale mit Emphysemblasen operativ entfernt werden. Die verfugbare Evi-
denz fur diese als Lungenvolumen-Reduktionschirurgie bezeichnete Operation ist auf-
grund des Vorliegens einer randomisierten kontrollierten Studie mit mehr als 1200 Pa-
tienten und mehrjéhriger Nachbeobachtung als gut zu bezeichnen (National Emphy-
sema Treatment Trial, NETT). Diese aufwandige Operation birgt jedoch Risiken und ist
nur fUr bestimmte Patientengruppen geeignet.

Seit einigen Jahren werden als Alternative zur Operation sogenannte Endobronchial-
ventile mit Hilfe eines Bronchoskops in die betroffenen Lungenareale eingebracht. Die-
se sorgen daflr, dass beim Einatmen keine Luft in die Gberblédhten Areale hinein-
kommt, dafiir jedoch beim Ausatmen austreten kann. Auf diese Weise kollabieren die
dahinter liegenden Lungenareale. Das Verfahren kam bereits 2007 ungeprift in die
stationare Versorgung und kann Uber Zusatzentgelte abgerechnet werden. Im Jahr
2010 wurden in Deutschland 451 Patienten mit Endobronchialventilen behandelt. Erst
im September 2010 wurde jedoch eine internationale Studie verdffentlicht, in der eine
Anwendung von Endobronchialventilen mit einer medikamentdsen Behandlung vergli-
chen wurde. Die Ergebnisse zeigen einen moderaten Nutzen fur die behandelten Pati-
enten, dem jedoch ein erhdhtes Risiko von Bluthusten (Hamoptyse), Verschlechterun-
gen (Exazerbationen) des Krankheitsbildes mit Krankenhauseinweisung sowie von
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Lungenentziindungen gegenuberstand. Somit ist der Einsatz dieser Ventile kritisch zu
sehen. Es gibt keine Studien, die Endobronchialventile mit der Lungenvolumen-
Reduktionschirurgie vergleichen, obwohl dieselben Patientengruppen fur beide Inter-
ventionen in Frage kommen.

Innovation, verflugbare Produkte:

Es befinden sich zwei weitere neue Methoden in der klinischen Anwendung, fur die im
Jahr 2011 erstmals NUB-Anfragen gestellt wurden. Eine dritte neue Methode ist derzeit
in der klinischen Erprobung. lhre verbreitete Anwendung in deutschen Krankenh&ausern
ist in Klirze zu erwarten.

1. Lungenvolumenreduktion mittels bronchoskopischer Applikation von Polymer-
schaum:

Bei dieser Methode wird ein Schaum in die Uberbléhten Lungenareale einge-
bracht. Dieser polymerisiert und wirkt so als Gewebeversiegelungsmasse, welche
die Atemwege in den betroffenen Arealen blockiert. Die Giberblahten Segmente
kollabieren und machen so Platz fur die funktionalen Teile der Lunge.

Das zugrunde liegende Produkt erhielt im September 2010 sein CE-Kennzeichen.
Es liegt das Ergebnis einer kleinen Fallserie vor (25 Patienten), deren Aussage-
kraft jedoch limitiert ist. Es wird derzeit eine grol3ere Fallserie mit 50 Patienten
durchgefihrt, an der auch sechs deutsche Krankenhauser beteiligt sind. Diese
Studie soll im Sommer 2011 beendet sein. Eine (ungeplante) Interimsanalyse
wurde im Mai 2011 publiziert: Hier findet sich der Hinweis, dass das Protokoll
der Anwendung des Polymerschaums aufgrund der Ergebnisse der abgeschlosse-
nen Fallserie stark abgeandert worden sei, um die Anwendungssicherheit zu er-
hdhen. Belastbare Aussagen zur Wirksamkeit und Sicherheit der Methode finden
sich in dieser Interimsanalyse nicht.

Vergleichende Studien werden derzeit nicht durchgefuhrt. Eine doppelblinde ran-
domisierte und kontrollierte Studie (Vergleich zwischen Polymerschaum und
Salzlésung als Plazebo) wurde im Jahr 2009 vor Einschluss des ersten Patienten
vom Hersteller zuriickgezogen. Das Produkt ist in den USA nur zu Forschungs-
zwecken zugelassen, darf also dort auerhalb von Studien nicht angewendet
werden.

2. Lungenvolumenreduktion durch Einlage von Metallspulen (,,Coils"):

Das zugrundeliegende Produkt hat im Oktober 2010 sein CE-Kennzeichen erhal-
ten. Als veroffentlichte Studie zu der Methode wurde lediglich eine Fallserie mit
der Nutzung nicht ndher bezeichneter Metallspulen der Firma PneumRX gefun-
den. Diese wurde in Deutschland mit 11 Patienten durchgefuhrt und im August
2010 publiziert. Die Ergebnisse erlauben jedoch keine Aussagen zu Wirksamkeit
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oder gar Nutzen der Methode. Eine Recherche im amerikanischen Studienregister
unter www.clinicaltrials.gov hat ergeben, dass zurzeit zwei Fallserien ohne Ver-

gleichsgruppe mit 45 bzw. 58 Patienten in der Durchfuhrung sind; Ergebnisse
sind fur das Jahr 2011 angeklundigt. Eine weitere kleine randomisierte und kon-
trollierte Studie (17 Patienten) lauft derzeit in einer englischen Klinik.

3. Lungenvolumenreduktion durch Einleitung von heilem Wasserdampf:
Bei der ,bronchoskopischen thermalen Vapor-Ablation“ (BTVA) wird mit einem
Katheter heiRer Wasserdampf in die Uberblahten Lungenareale eingeleitet, um
durch ,kontrollierte Entzindungsprozesse” eine Lungevolumenreduktion herbei-
zufuhren. Eine Machbarkeitsstudie mit 11 Patienten wurde im Jahr 2009 publi-
ziert. Zwei weitere kleine Studien (jeweils 10 bzw. 30 Patienten geplant) sind laut
www.clinicaltrials.gov derzeit in der Durchfihrung. Bei diesen Studien sind auch

deutsche Krankenhauser beteiligt. Das zugrunde liegende Produkt verfugt derzeit
noch nicht Uber ein CE-Kennzeichen (Stand: August 2011).

Problem: Die zugrunde liegenden Daten zu allen drei Innovationen erlauben keine
Aussagen daruber, ob Lungenemphysempatienten vom Einsatz der neuen Methoden
tatsachlich profitieren oder nicht. Die Daten zeigen lediglich, dass im bisher beobach-
teten (und publizierten) Anwendungszeitraum keine sofort ins Auge fallenden Schaden
verursacht werden und dass die behandelten Lungenareale kollabieren. Weder ist bis-
her klar, welche Patienten genau von den Innovationen profitieren, noch wie die be-
schriebenen Methoden bezuglich ihrer Anwendungsrisiken (Pneumonien, Verschlech-
terungen der Symptome, Bluthusten usw.) im Verhdltnis zur Operation zu bewerten
sind. Da die Kriterien fur die Eignung von Patienten fur alle Methoden einschliel3lich
der Lungenvolumenreduktionschirurgie weitgehend tbereinstimmen, sind hier verglei-
chende Studien dringend zu fordern.

Interessant ist, dass die Mehrheit der Verfahren in Deutschland in nicht vergleichenden
Studien bereits vor der Verkehrsfahigkeit zum Einsatz gekommen ist und zum Zeit-
punkt des Erhalts des CE-Kennzeichens den NUB Status 1 erhalten hat. Es gibt in
Deutschland also Krankenhéuser, die Uber eigene Erfahrungen mit den neuen Metho-
den verfugen. Diese kdnnten die notwendigen Studien initiieren und koordinieren.

Es ist aber leider zu erwarten, dass in Deutschland immer mehr Lungenemphysem-
Patienten mit Methoden behandelt werden, deren Nutzen und Risiken nicht ausrei-
chend abgewogen sind. Es ist aulerdem zu erwarten, dass diese Behandlung zuneh-
mend in Kliniken ohne Erfahrung mit den jeweiligen Produkten und auRerhalb von Stu-
dien erfolgt. Und dass es damit dem Zufall Gberlassen bleibt, mit welchem Produkt ein
Emphysempatient konkret behandelt wird und auf welcher Erkenntnis der behandelnde
Arzt aufklart je nachdem, welche Klinik sie oder er aufsucht. Die Chance einer frihen
Klarung des patientenrelevanten Nutzens dieser Innovationen im Rahmen aussagekraf-
tiger klinischer Studien wird damit vertan. Hauptgrund ist unseres Erachtens, dass auf
Basis der bestehenden gesetzlichen Regelungen die Leistung auch so von den Kran-
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kenkassen finanziert wird und deshalb kein wirksamer Anreiz fur die Durchfiihrung
von Studien existiert.



