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| Vorbemerkungen

Das deutsche Gesundheitswesen bietet den gesetzlich Versicherten eine medizinische
Versorgung auf sehr hohem Niveau. Unsere Arztinnen und Arzte sind hoch qualifiziert und
der Zugang zu medizinischen Leistungen fir jedermann ist nach wie vor umfassend ge-
wahrleistet. Dass es in Deutschland insgesamt ausreichend viele Arztinnen und Arzte gibt,
zeigt der Blick auf die Fakten: Noch nie zuvor gab es eine so hohe Arztdichte wie heute.
Vor allem in Ballungsgebieten sind oftmals sogar deutlich zu viele Mediziner angesiedelt.

Hier gibt es Uberkapazitaten, die letztlich die Beitragszahler teuer zu stehen kommen.

Trotz diesem Uberangebot an Arzten herrscht jedoch in weiten Teilen der Bevélkerung der
Eindruck vor, dass es hierzulande eine Versorgungsknappheit gabe. Die Griinde fir diese
.gefuhlte Unterversorgung” sind nur partiell darauf zurtickzufiihren, dass es in einigen
diinnbesiedelten Regionen an niedergelassenen Arzten oder Psychotherapeuten mangelt.
Oftmals sind die Versicherten schlichtweg unzufrieden, weil sie — selbst in Gebieten mit
hoher Arztdichte — sehr lange auf einen Termin bei einem Facharzt warten missen. Auch
das von vielen Betriebskrankenkassen erfolgreich angebotene Terminmanagement kann

diese Unzufriedenheit nicht kompensieren.

Statistisch nachweisbare Uberversorgung bei gesellschaftlich empfundener Unterversor-
gung — dieses Paradox zeigt: Das Problem liegt in der Verteilung und Organisation. Eine
Reform der &rztlichen Bedarfsplanung muss hier mit einem ausgewogenen Mal3nahmen-
biindel gegensteuern. Diesem Anspruch wird der von der Bundesregierung vorgelegte
Gesetzentwurf zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung nur in Teilen gerecht. Wahrend zahlreiche Instrumente gegen eine in der
Zukunft im landlichen Raum drohende Unterversorgung eingefiihrt werden, bleiben Maf3-

nahmen zum Abbau der derzeit bestehenden Uberversorgung ganzlich aus.

Die Betriebskrankenkassen erkennen das Ziel der Bundesregierung an, mit dem Versor-
gungsstrukturgesetz den Versorgungsalltag der Patientinnen und Patienten zu verbessern.
Die neuen Regelungen dirfen insgesamt aber nicht dazu fiihren, dass die Krankenkassen
und ihre Versicherten finanziell noch starker belastet werden. Die geplante Reform der
arztlichen Honorierung sehen die Betriebskrankenkassen deshalb sehr kritisch. Sie dran-
gen auRerdem darauf, dass bei einer Reform der Bedarfsplanung bestehende Uberkapazi-

taten starker beriicksichtigt werden.

Dass die Bundesregierung im Versorgungsstrukturgesetz plant, die Wettbewerbsmdoglich-
keiten der Krankenkassen auf Leistungsseite zu starken, ist aus Sicht der Betriebkranken-
kassen ein grundsétzlich richtiger Ansatz. Konsequenterweise misste der Wettbewerb im

Vertragsbereich angesiedelt werden.
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Il Kernaussagen

Zu den zentralen Anliegen des Gesetzentwurfs nimmt der BKK Bundesverband folgende
Grundsatzpositionen ein, die in den Detailkommentierungen ab Seite 19 vertiefend erlautert

werden:

Reform der Bedarfsplanung

Die Betriebskrankenkassen begriiRen, dass die Bundesregierung einen Gesetzentwurf
vorgelegt hat, mit dem die Zielgenauigkeit der arztlichen Bedarfsplanung verbessert wer-
den soll. Insbesondere die Mdglichkeit, in der Bedarfsplanung kiinftig starker zwischen
priméararztlicher, allgemeiner fachéarztlicher und spezialisierter facharztlicher Versorgung
unterscheiden zu kdnnen, birgt grole Chancen, tatsachliche Verbesserungen in der arztli-
chen Versorgung zu erreichen. So sollte z. B. fiir Hausarzte ein héheres MalR an Flachen-
deckung notwendig sein als fir Fachéarzte. Daftir muss allerdings auch ein Umverteilungs-
mechanismus gefunden werden, der die Hauséarzte regional gerechter verteilt, ohne dass
dabei die bestehende Uberversorgung ausgebaut wird. Gerade bei der facharztlichen Ver-
sorgung muss die Bedarfsplanung hingegen kiinftig viel starker als heute dazu beitragen,
die Sektorengrenzen zwischen ambulanter und stationarer Versorgung zu tberwinden und
vorhandene Uberversorgung bzw. Doppelstrukturen abzubauen.

Die Betriebskrankenkassen halten es daher fir ein wichtiges Anliegen, in die Bedarfspla-
nung der Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen auch die Kapazitaten der
Krankenhausversorgung miteinzubeziehen. Dafiir sollten die bestehenden Landesaus-
schusse der Arzte und Krankenkassen nach § 90 SGB V fir die sektorenubergreifende
spezialarztliche Bedarfsplanung um Vertreter aus dem stationdren Bereich erweitert wer-
den — bei Wahrung der Paritéat zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen. Zur
Vermeidung von Doppelstrukturen ist dabei wichtig, dass — neben den Leistungen im Rah-
men der personlichen und institutionellen Erméchtigungen — alle einschlagigen Leistungs-
bereiche aus der Krankenhausversorgung mit in die Bedarfsplanung einbezogen werden.
Dazu gehoren vor allem die ambulanten Operationen in Krankenhadusern, Leistungen der
sozialpadiatrischen Zentren und psychiatrischen Institutsambulanzen, die hochspezialisier-
ten Leistungen nach 8§ 116b SGB V, die vor- und nachstationdren Behandlungen im Kran-
kenhaus, die Stunden- und Tagesfalle (Ein-Tages-DRGSs) sowie die teilstationdren Leistun-
gen.

Kritisch sehen die Betriebskrankenkassen die Regelungen des Versorgungsstrukturgeset-
zes zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung. Da sowohl Mengenbegrenzungen
und Bedarfsplanung als auch funktionierende Bereinigungsregelungen insbesondere flr
den stationdren Sektor fehlen, drohen hier massive Ausgabensteigerungen zu Lasten der
Versicherten. Das Motto ,Jeder, der kann, darf* wird einer sachgerechten Weiterentwick-
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lung der Versorgungsstrukturen nicht gerecht. In jedem Fall sind zwingend verbindliche und
im Ergebnis ausgabenneutrale Bereinigungsvorschriften sowohl im ambulanten Bereich als
auch im stationaren Budget (im einzelnen Krankenhaus oder im Landesbasisfallwert) vor-
zusehen. Darliber hinaus sollten zumindest die quantitativ bedeutendsten Indikationen aus
dem neuen 8§ 116b herausgenommen werden, um die finanziellen Risiken der gesetzlichen
Neuordnung abzumildern. Hierzu gehéren insbesondere onkologische Erkrankungen und
HIV/AIDS sowie v. a. die nach Abs. 5 vorgesehene Integration der ambulanten Operatio-
nen und stationsersetzenden Eingriffe.

Dass mit dem Versorgungsstrukturgesetz ein gréRerer Gestaltungsspielraum fir die Orien-
tierung der Bedarfsplanung an regionalen Besonderheiten erméglicht wird, wird von
den Betriebskrankenkassen grundsatzlich begrif3t. Allerdings birgt die im Versorgungs-
strukturgesetz vorgesehene Regelung die Gefahr, dass Unterversorgung auch ungerecht-
fertigter Weise festgestellt werden kann. So kann eine kleinrdumigere Bedarfsplanung dazu
fuhren, dass eine kinstliche Unterversorgung geschaffen wird. Die Steuerung in gravierend
unterversorgte Gebiete im landlichen Raum wird erschwert, wenn auch in stadtischen Re-
gionen neue Niederlassungsmdéglichkeiten erdffnet werden. Es zeigt sich bereits mit der
Einflhrung des Demographiefaktors in die Bedarfsplanung, dass auch neue Niederlas-
sungsmaoglichkeiten in gréReren Stadten entstehen. Insofern kommt diese — auch von Arz-
teseite seit langerem geforderte — Anderung der bestehenden Planungsbezirke allenfalls
zur Behebung von Unterversorgung insbesondere bei der hausarztlichen Versorgung in

strukturschwachen landlichen Gebieten in Betracht.

Auch der Schaffung eines regionalen Strukturfonds zur Finanzierung monetarer Anreize
zur Niederlassung in unterversorgten Gebieten aus der Gesamtvergitung stehen die Be-
triebskrankenkassen grundsatzlich positiv gegentber. Von entscheidender Bedeutung ist
aber, dass der Strukturfonds tatsachlich aufwandsneutral umgesetzt wird. Dies ist mit der
im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelung, die die Krankenkassen zu einer zusétzlichen
Zahlung von 0,1 Prozent der Gesamtvergitung in den Strukturfonds verpflichtet, jedoch
nicht gewahrleistet. So entsteht die Gefahr der Doppelfinanzierung. Um den Strukturfonds
vor jeglicher Zweckentfremdung effektiv zu schiitzen, pladieren die Betriebskrankenkassen
zudem dafir, dass die Entscheidungen dariiber, nach welchen Kriterien die regionalen
Mittel verteilt werden, nicht allein von der KV, sondern von einem selbstverwalteten Gremi-
um mit paritdtischer Besetzung (analog zur Zusammensetzung der Landesausschiisse
nach § 90 SGB V) getroffen werden.

Viel wichtiger ist es jedoch, Unterversorgung mit innovativen Versorgungskonzepten zu
begegnen. So kénnen &arztliche Leistungen delegiert (wie z. B. Schwester AGNES), Praxen
ortlich flexibler organisiert oder Medizinische Versorgungszentren (MVZ) ausgebaut wer-
den.
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Die Beteiligung der Lander in den Landesausschiissen entspricht dem politischen Wil-
len, den Landern insgesamt mehr Gestaltungsmdoglichkeiten einzurdumen. Die Zustandig-
keit der Lander gegentiber den Landesausschiissen im Sinne der Rechtsaufsicht nach § 90
Abs. 4 SGB V ist allerdings aus Sicht der Betriebskrankenkassen hinreichend. Im Ubrigen
ist es heute schon gelebte Praxis, dass die Lander zu den Sitzungen des Landesaus-
schusses hinzugeladen werden kénnen (Regelung Uber die Geschaftsordnungen der Lan-
desausschisse). Dass den Landern die Mdglichkeit eingerdumt werden soll, auf Landes-
ebene ein neues sektorentbergreifendes Gremium mit Vertretern unterschiedlichster
Interessen einzurichten, wird kritisch gesehen. Anstatt ein neues zusatzliches Gremium zu
schaffen, dessen Beschliisse nur empfehlenden Charakter haben, sollte das erprobte und
erfolgreiche Modell der Selbstverwaltung in Form grundsatzlich unveranderter Landesaus-
schiisse der Arzte und Krankenkassen (§ 90 SGB V) wie bisher erhalten bleiben. Diese
sollten allerdings fur die sektorentbergreifende spezialérztliche Bedarfsplanung um Vertre-
ter aus dem stationaren Bereich erweitert werden, (s. 0.). Im Versorgungsstrukturgesetz ist
zudem vorgesehen, dass die Bundeslander die Moglichkeit bekommen sollen, ,zur Ge-
wabhrleistung einer flachendeckenden Versorgung“ Versorgungsvertrage der Krankenkas-
sen nach 8 73b, § 73c und § 140a Abs. 1 anzuregen. Auch wenn die Anregungen der Bun-
deslander keinen rechtsverbindlichen Charakter haben, sehen die Betriebskrankenkassen
mit Sorge, dass durch diese gesetzliche Neuregelung politischer Druck auf die Kranken-
kassen ausgeubt wird, Leistungen anzubieten, die nicht finanzierbar sind. An der Erweite-
rung der gesundheitspolitischen Kompetenzen der Landesgesundheitsministerien durch
das Versorgungsstrukturgesetz ist insgesamt kritisch zu bewerten, dass diese nicht mit
einer Finanzverantwortung der Bundeslander einhergeht.

Arztliche Honorarreform

Trotz der erheblichen Honorarsteigerungen der letzten Jahre fiir die niedergelassenen Arz-
te — allein in den Jahren 2007 bis 2010 hat es einen Zuwachs von 17 Prozent bzw. 4,7
Milliarden Euro gegeben — haben sich paradoxerweise die offentlichen Klagen der Arzte
dartber, finanziell zu schlecht ausgestattet zu sein, sogar noch verstarkt. Die objektiv
messbare finanzielle Besserstellung der Arzte hat aber die drztliche Versorgung fir Patien-
ten nicht splrbar verbessert. Die Betriebskrankenkassen fordern daher: Wenn die Politik im
Zuge der Neugestaltung der Bedarfsplanung zum wiederholten Male auch eine Reform der
Arztehonorare angehen mochte, darf dies nicht zu erneuten finanziellen Mehrbelastungen
der Krankenkassen und damit der Versicherten fihren. Zusétzliches Geld schafft in der
Arzteschaft offensichtlich keinen Frieden. Verteilungsprobleme lassen sich nicht durch Ho-
norarsteigerungen l6sen. Die Versicherten brauchen eine besser organisierte, ortsnahe
Versorgung. Sie zu diesem Zweck noch starker als bisher zur Kasse zu bitten, wére der

falsche Ansatz. Die Mittel fiir die Arzte sind da — sie miissen nur besser verteilt werden!
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Im Hinblick auf die Abschaffung der Ambulanten Kodierrichtlinien (vgl. 8 295 Abs. 3)
lehnen die Betriebskrankenkassen die Weiterentwicklung der Gesamtvergitung auf Basis
der von den Arzten selbst kodierten Diagnosen ab. Stattdessen sollte dies ausschlieRlich
auf Basis der Demografiefaktoren erfolgen. Ein Patientenklassifikationssystem eignet sich
im Ubrigen allenfalls zur Verteilung der Vergiitung, nicht jedoch fur die Zahlung der Vergi-

tung durch die Krankenkasse (,Slize the pie, don't size the pie").

Dass die Kassenarztlichen Vereinigungen kiinftig die Honorarverteilung allein — lediglich
im Benehmen mit den Krankenkassen — festlegen kénnen, bedeutet einen anachronisti-
schen Rickschritt. Damit haben die KVen freie Hand bei der Bestimmung der Honorarbe-
grenzung — fir die Krankenkassen fehlt hingegen jegliche Transparenz. Ab 2013 wird es
daher erhebliche Steigerungen bei der Mengen- bzw. Ausgabenentwicklung geben. Die
Finanzverantwortung der Krankenkassen muss weiterhin einhergehen mit einem Mitspra-

cherecht bei der Honorarverteilung.

Im Gesetzentwurf ist zudem vorgesehen, die Kompetenz des Bewertungsausschusses zu
Gunsten regionaler Abweichungsspielrdume bei den Vergitungsvereinbarungen abzu-
schwéchen. Die Starkung der regionalen Vertragskompetenz ist zwar unter Versorgungs-
gesichtspunkten durchaus nachvollziehbar. Sie geht allerdings zu Lasten einer bundesein-

heitlichen Umsetzung.

Vergutungsreform der Vertragszahnarzte (8 85 SGB V)

Die Betriebskrankenkassen lehnen die im Versorgungsstrukturgesetz vorgesehene Ab-
schaffung der Budgetierung mit strikter Grundlohnsummenanbindung fir die vertrags-
zahnérztliche Versorgung ab. Die Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) betrugen 2009 fiir zahnarztliche Leistungen 8,5 Milliarden Euro (ohne Ausgaben flr
Zahnersatz). Der moderate Anstieg der Leistungsausgaben im budgetierten Bereich der
vertragszahnarztlichen Versorgung in den vergangenen Jahren war auf die strikte Ausga-
benbegrenzung in Form der Grundlohnsummenanbindung zurtickzufihren. Zu Versor-
gungsengpassen ist es nicht gekommen. Mit dem Wegfall der Budgetierung sind nun einer
unkontrollierten Mengenausweitung und daraus resultierenden Kostensteigerungen Tur
und Tor geodffnet. Inshesondere die Primarkassen werden in diesem Zusammenhang tber-
durchschnittlich belastet. Der Gesetzgeber beziffert die Mehrausgaben im Bereich der ver-
tragszahnarztlichen Vergitung durch die Neujustierung der Honorarstrukturen fiir 2013 auf
120 Millionen Euro. Nicht beriicksichtigt ist dabei jedoch, dass aufgrund der zurtickhalten-
den Kostenentwicklung der letzten Jahre ein ,Nachholeffekt" zu befiirchten ist.
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Auch die von der Bundesregierung geplante Angleichung der Vergutungsstrukturen
zahnarztlicher Leistungen zwischen Primar- und Ersatzkassen wird von den Betriebskran-
kenkassen strikt abgelehnt. Die Angleichung der Punktwerte auf Landesdurchschnitt fihrt
zu einer Anhebung der Primarkassenpunktwerte und einer Absenkung der Ersatzkassen-
punktwerte, die ausschliellich zu Lasten der Primérkassen geht und sich allenfalls auf
GKV-Ebene in der Summe kostenneutral darstellt. Diese Angleichung ist ein ungerechtfer-
tigter Eingriff in den Wettbewerb. Sie kommt letztlich allein den Zahnarzten zu Gute: Vor
dem Hintergrund, dass das erst Anfang 2011 in Kraft getretene GKV-Finanzierungsgesetz
im Zuge der Ost-West-Angleichung die Zahnarzte bereits einseitig beglnstigt hat, wird
durch den Wegfall der Budgetierung die Versichertengemeinschaft nun doppelt zur Kasse
gebeten, da die Vergutungsneujustierung auf dem Ergebnis der Ost-West-Angleichung
basieren soll. Zumindest misste hier noch nachtréaglich ein Ausgleich geschaffen werden.

Die gesetzlichen Neuregelungen eroffnen den regionalen Vertragspartnern gréRere Ver-
handlungsspielraume fir die Vereinbarungen der Gesamtvergiitungen unter Beriick-
sichtigung neuer Kriterien. Die gleichberechtigte Berlicksichtigung von Kriterien wie die
Morbiditat und die Zahl und Struktur der Versicherten zur Ermittlung der vertragszahnarztli-
chen Vergutung fihrt letztlich dazu, dass kostensteigernde Elemente starker Beriicksichti-
gung finden. Aus diesem Grund sprechen sich die Betriebskrankenkassen dafir aus, dass
der Vorrang der Beitragssatzstabilitdt als ausgabenbegrenzendes Element beibehalten
wird. In der Vergangenheit hat dieser eine ausgewogene Vergitungshéhe gewahrleistet.
Durch die Umstellung vom Mitgliederbezug auf den Versichertenbezug als Berechnungs-
basis soll der unterschiedliche Behandlungsbedarf der verschiedenen Altersgruppen der
Versicherten beriicksichtigt werden. Der Ubergang des Morbiditatsrisikos auf die Kranken-
kassen wird durch diese Anderung deutlich, weil bei der Ermittlung der Gesamtvergiitung
unmittelbar die geanderte Versichertenstruktur einflieRt. Vorteile hatten u. a. Krankenkas-
sen, deren neu gewonnene Mitglieder einer Altersgruppe angehdren, die einen geringeren
Behandlungsbedarf erfordert, und die keine mitversicherten Familienangehdérigen haben.
Aus diesem Grund lehnen die Betriebskrankenkassen die Umstellung auf den Versicher-
tenbezug ab.

Reform des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

Im Versorgungsstrukturgesetz sollen die Strukturen des G-BA reformiert werden. Der BKK
Bundesverband wertet dieses Vorhaben als Schwéchung der Selbstverwaltung und als
bedenkliche Politisierung des bewéahrten Entscheidungsgremiums.

Besonders kritisch zu sehen ist, dass die Unparteiischen kiinftig durch den Ausschuss fur
Gesundheit des Bundestages bestatigt werden miissen bzw. abgelehnt werden kénnen.
Hier wird die Selbstverwaltung durch eine unnétige Einflussnahme der Politik ausgehohlt.
Auch die im Gesetzentwurf enthaltene Regelung, dass bestimmte Beschllisse einer Zwei-
drittelmehrheit bedurfen, lehnt der BKK Bundesverband ab, da sie die Handlungsféahigkeit
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des G-BA mafgeblich einschrankt. Die Beschlussfassung des G-BA muss sektoriibergrei-

fend bleiben.

Die Bundesregierung verspricht sich von ihrer Reform des G-BA eine hdhere Transparenz
seiner Entscheidungen. Diesem Anspruch werden die im Gesetzesentwurf anvisierten Um-
strukturierungen nicht gerecht. Vielmehr schaffen diese allein eine Erleichterung fur Leis-
tungserbringer. Insbesondere Medizinproduktehersteller kénnen ihre Produkte kiinftig leich-
ter zu Lasten der GKV in den Markt einfuhren. Der Ausschluss von Leistungen aus dem

Leistungskatalog wird durch die Einfuhrung von Mindestquoren erschwert.

Desweiteren plant die Bundesregierung, dass Methoden im Rahmen einer Krankenhaus-
behandlung nur dann nicht mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden diirfen,
wenn sie sich bei einer Uberpriifung als schadlich oder unwirksam herausstellen. Grund-
satzlich sollte fir Methoden und Verfahren gelten, dass sie nur bei nachgewiesenem Nut-
zen angewendet werden dirfen (sowohl ambulant als auch stationér). Es ist nicht zweck-
maRig, Methoden nur bei nachgewiesener Schadlichkeit oder Unwirksamkeit ausschliel3en
zu kénnen. Dies ist besonders unter dem Aspekt der Patientensicherheit kritisch zu sehen,
da Methoden solange stationar zu Lasten der Krankenkassen angewendet werden drften,
bis ausreichend Patienten geschéadigt oder unwirksam behandelt wurden, um diesen Sach-

verhalt statistisch nachzuweisen.

Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP)

Die Bundesregierung plant, sowohl die medizinischen Inhalte als auch die Anforderungen
an die Durchfiihrung der Strukturierten Behandlungsprogramme nicht mehr per Rechtsver-
ordnung, sondern durch G-BA-Richtlinien festlegen zu lassen. Die Betriebskrankenkassen
kritisieren dieses Vorhaben als weitere Schwéachung der gesetzlichen Krankenversicherung
innerhalb der Selbstverwaltung. Die Leistungserbringer erhalten tiber den G-BA zum einen
direkten Einfluss auf ein Wettbewerbsinstrument der Krankenkasse, bei dem sie bisher
~nur* als Vertragspartner eingebunden waren. Zum anderen kénnen wber die neuen DMP-
Richtlinien Leistungsinhalte formuliert werden, die bisher durch Richtlinien nach § 92 SGB
V oder das allgemeine Leistungsrecht des SBG V ausgeschlossenen waren. Zukunftig
stehen so unterschiedliche Richtlinien miteinander in Konkurrenz, wobei die Richtlinien zu
DMP nicht eindeutig innerhalb der Regelungen zu den dbrigen G-BA-Richtlinien im SGB V
verortet sind. Die Regulierung durch eine neutrale Institution fehlt.

Mit den neu zu formulierenden Richtlinien zu den Anforderungen an ein DMP wird das Ziel
einer EntbUrokratisierung nicht erreicht. Da auch die Inhalte der Anforderungen an die

Durchfiihrung der Programme geandert werden sollen, werden die Kassen durch die inhalt-



Stellungnahme des BKK Bundesverbandes vom 13. Oktober 2011 zum Regierungsentwurf eines GKV-VStG

lich neu definierten Vorgaben gezwungen, insgesamt tiber 11.000 Programme und Vertra-
ge anzupassen. Das BVA muss diese Anpassungen zur Aufrechterhaltung der Programm-
zulassung prifen. Bei den Uber 6.5 Millionen Versicherten, die an Programmen teilnehmen,

dirften die Anderungen der Programme fiir erhebliche Verwirrung sorgen.

Rechtlich ist zudem fraglich, ob eine G-BA-Richtlinie eine ausreichende Rechtsgrundlage

zur Veréanderung der Verteilungswirkung innerhalb des Morbi-RSA sein kann.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen hingegen, dass die Bundesregierung plant, eine
unbefristete Zulassung der Programme einzufiihren und die Anpassungsfristen fiir die zur
Durchfihrung notwendigen Vertrage anzugleichen. Diese Malinahmen tragen zum Abbau

von Burokratie bei.

Starkerer Wettbewerb der Krankenkassen tber Satzungsleistungen

Dass mit dem Versorgungsstrukturgesetz Schritte unternommen werden, die den Kranken-
kassen erweiterte Wettbewerbsmdglichkeiten Uber Satzungsleistungen ermoglichen, ist
aus Sicht der Betriebskrankenkassen grundsatzlich sinnvoll. Allerdings ist der dazu neuge-
schaffene § 11 Abs. 6 SGB V mit vielen Einschréankungen, aber auch offenen Fragen ver-
bunden. So ist bei der geplanten Neuregelung unklar, ob zu den ,zusatzlichen Leistungen”
auch Leistungsausweitungen gehoren, wie z. B. mehr als drei Versuche zur Herbeifiihrung
einer Schwangerschaft durch kinstliche Befruchtung (§ 27a SGB V). Ferner ist darauf hin-
zuweisen, dass Leistungsbereiche aufgefihrt sind, in denen auch bisher schon zusatzliche
Leistungen durch Satzungsregelungen moglich waren, wie hausliche Krankenpflege (8§ 37)
oder Haushaltshilfe (8 38). Dagegen wére es sinnvoll, Pravention und Selbsthilfe (88 20,

20a und 22) in diesen neuen Paragraphen aufzunehmen.

Unscharf ist die Formulierung der ,fachlich gebotenen Qualitat* der Leistungserbringung.
Hier stellt sich die Frage, ob darunter lediglich die berufsgruppenspezifische Zuordnung der
Leistungserbringer zu verstehen ist oder aber auch das Qualitatsgebot des § 2 Abs. 1 Satz
3 SGB V, nach dem Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt
zu bericksichtigen haben. Bliebe hier Interpretationsspielraum, kdnnten Krankenkassen
auf diesem Wege auch bisher noch nicht vom G-BA bewertete Leistungen in ihren Leis-
tungskatalog aufnehmen, was aufgrund der nicht abschatzbaren Behandlungsrisiken fiir

die Versicherten abzulehnen ist.
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Auch muss fiir die praktische Umsetzbarkeit der Neuregelung noch geklart werden, ob fir
diese Leistungen die Kostenerstattungsregelungen gelten oder die Krankenkassen mit den
Leistungsanbietern fir die benannten Satzungsleistungen Preisvereinbarungen treffen
missen. Im Hinblick auf die Mdglichkeit, Gber die Satzung Leistungen von nicht zugelasse-
nen Leistungserbringern anzubieten, wird kritisch gesehen, dass in diesem Fall weder Be-
grenzungs-, Bedarfsplanungs- noch Qualitatssicherungsregeln gelten wirden.

Begriindet wird die Ausweitung der Satzungsleistungen im Gesetzestext mit dem Ziel, den
Wettbewerb auf der Leistungsseite zu starken — diesem Anspruch wird die vorgelegte ge-
setzliche Neuerung jedoch nicht gerecht. Konsequenterweise misste der Wettbewerb im
Vertragsbereich angesiedelt werden. Tatsachliche neue Wetthewerbsmdglichkeiten um
Qualitat in der Versorgung werden aber mit dem Versorgungsstrukturgesetz nicht geschaf-
fen. Grundvoraussetzung fur diesen Wettbewerb ware allerdings auch, den Krankenkassen
wieder mehr tatsachliche Beitragsautonomie zu ermdglichen. Denn nach wie vor ist der
Preiswettbewerb Uiber Zusatzbeitrage — zumindest in der nun schon seit langerem andau-
ernden Ubergangsphase bis zu deren flachendeckender Einfiihrung — fiir die GKV insge-
samt ruinds und kann kaum dazu beitragen, den Wettbewerb um innovative und qualitativ

hochwertige medizinische Versorgung zu gewahrleisten.

SchlieBung von Krankenkassen —
Starkung der Wahlfreiheit der Versicherten

Die Betriebskrankenkassen begriiRen, dass die Bundesregierung als Reaktion auf die Ver-
suche einiger Krankenkassen, bestimmte Versicherte der schlieRenden CITY BKK abzu-
weisen, am Grundsatz des freien Wahlrechts des einzelnen Versicherten festhalt und die-
sen fiir den Fall einer KrankenkassenschlieBung auch weiter starkt. Zuweisungen der Ver-
sicherten Uber deren Kdpfe hinweg sind hingegen der falsche Weg — auch wenn eine
Krankenkasse geschlossen wird. Die Betriebskrankenkassen begriflen auch, dass die
Bundesregierung mit dem Versorgungsstrukturgesetz MalRnahmen unternimmt, um den
luckenlosen Versicherungsschutz fir Versicherte, die bis zum Zeitpunkt der SchlieRung
ihrer Krankenkasse keine neue Krankenkasse gewahlt haben, in Zukunft noch besser zu

gewabhrleisten.

Die fruhzeitige Identifikation von finanziellen Schieflagen einer Krankenkasse durch ihren
Haftungsverbund muss in Zukunft gewahrleistet sein. Derzeit sind jedoch keine rechtlichen
Einwirkungs- und Informationsméglichkeiten der fur die SchlieBungskosten zunéchst haf-
tenden Krankenkassen vorhanden. Die Betriebskrankenkassen begriiBen daher, dass im
Versorgungsstrukturgesetz Schritte unternommen werden, die auf eine Starkung der In-
formationsmdoglichkeiten der Haftungsverbiinde zielen.
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Il Stellungnahme zu den Anderungsantragen der
Regierungskoalition

Anderungsantrage der Regierungskoalition vom 4. Oktober 2011
- Ausschuss-Drs. 17 (14) 0190 (neu)

1. Versorgungsmanagement und Wartezeiten (Anderungsantrage 2 und 14)

Die Intention der Anderungsantrage, die sektoreniibergreifende Versorgung durch Versor-
gungsmanagement zu verbessern, wird von den Betriebskrankenkassen begrii3t. Dies gilt
zum einen fir die Bewaltigung der Problematik unterschiedlich langer Wartezeiten bei der
Vergabe von Behandlungsterminen insbesondere bei Facharzten (Anderungsantrag 2).
Zum anderen gilt dies auch fur die Verpflichtung der Krankenh&user zur Bereitstellung ei-
nes Entlassungsmanagements fiir die Versicherten (Anderungsantrag 14). Festgelegt wird
dort auch, dass der Leistungsanspruch des Versicherten auf Versorgungsmanagement
explizit fir Falle des Ubergangs von der Krankenhausbehandlung in die facharztliche Ver-
sorgung gilt. Dadurch soll die Pflicht des Leistungserbringers, fiir eine zeithahe Anschluss-
behandlung des Patienten beim Facharzt Sorge zu tragen, konkretisiert werden.

Kritisch ist jedoch zu bewerten, dass beiden Vorschldgen jegliche Mdglichkeit zur Sanktio-
nierung fehlt. Genau hieran krankte schon die bereits seit 2007 bestehende Verpflichtung
der Krankenhauser zum Versorgungsmanagement, die bislang insgesamt ins Leere lief.
Dass die nun vorgeschlagenen Anderungen an dieser Situation etwas verbessern werden,
ist daher héchst unwahrscheinlich.

Ein besserer Ansatz ware es vielmehr, den Krankenkassen neue Mdoglichkeiten zu eroff-
nen, die Versorgung direkt zu beeinflussen — etwa in dem sie Optionen zur Vertragsumset-
zung gegenuber den Leistungserbringern erhalten. Die Mdglichkeit, einen mit Blick auf die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit besseren Anbieter bei der Versorgung ansteuern zu kénnen,
ist eine wichtige Voraussetzung fiir einen funktionsfahigen Wettbewerb. Fir die Kranken-
kasse ist dies aber nur dann mdglich, wenn sie die Mdglichkeit hat, den Versicherten bei
der Inanspruchnahme aktiv zu beraten. Deshalb missen die Méglichkeiten der Kranken-
kassen erweitert werden, ihren Versicherten Wahloptionen und Beratungen anzubieten und
die Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen und poststationaren Leistungen mit-
steuern zu kénnen selbstverstandlich auf freiwilliger Basis und immer nur mit Zustimmung
des Versicherten. Dies gilt auch mit Blick auf die einweisenden Arzte. Den Versicherten
werden dadurch letztlich groRere Wahlmoglichkeiten eréffnet.

In der Regel kdnnen Aktivitdten der Krankenkassen in diesem Sinne wettbewerbsrechtlich
als Eingriff in fremden Wettbewerb unterbunden werden oder weil den Krankenkassen als
Kdrperschaften des offentlichen Rechts die sozialrechtliche Legitimationsgrundlage fehlt.
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Die Krankenkassen haben weiterhin keinen expliziten Rechtsanspruch auf den Zugang
zum Versicherten wahrend der stationaren Behandlung, um den stationdren Versorgungs-
bedarf zu klaren und sicherzustellen. Sie sind heute hierbei zwingend auf die Zustimmung
des Krankenhauses angewiesen. Die Krankenkassen kdnnen auRerdem die Versicherten
nicht aktiv beraten, weil dies nur ,auf Verlangen“ des Versicherten erfolgen darf (§ 305
Abs. 3 SGB V). Letztlich ist die Rechtsgrundlage fur das Versorgungsmanagement nicht
direkt auf die Krankenkassen, sondern primar auf die Leistungserbringer ausgerichtet (8 11
Abs. 4 SGB V). Hier misste eine entsprechende Rechtsgrundlage geschaffen werden.

2. Starkung der Transparenz der Krankenkassenfinanzen

2.1 Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse (Anderungsantrag 52)

Mit den vorgeschlagenen Regelungen sollen die gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet
werden, kiunftig jahrlich bis zum 1. September des Folgejahres die wesentlichen Ergebnis-
se ihrer Rechnungslegung zu erstellen und im Internet zu veroffentlichen. Der BKK Bun-
desverband begrif3t diese neuen Verdffentlichungspflichten. Eine stéarkere Transparenz
der Finanzergebnisse der Krankenkassen kann dazu dienen, den Versicherten bei der
Wahl einer Krankenkasse zusétzliche Entscheidungsinformationen zu liefern. Sie hilft aber
auch, drohende finanzielle Schieflagen von Krankenkassen so frihzeitig zu identifizieren,
dass SchlieBungen vermieden bzw. das Haftungsrisiko der tbrigen Krankenkassen und
letztlich fur die gesamte GKV reduziert werden kann.

Kritisch wird jedoch gesehen, dass die Jahresrechnung allein keine hinreichenden Informa-
tionen Uber die Wirtschaftlichkeit einer Krankenkasse enthalt. Will man den Versicherten
eine ,brauchbare” Entscheidungshilfe zur Kassenwahl zur Verfiigung stellen, missten au-
Ber den vorgesehenen stichtags- und vergangenheitsbezogenen Daten auch aktuellere
und belastbare Kassenwerte in den standardisierten Bericht aufgenommen werden.

Zusétzlich sieht der Anderungsantrag 52 vor, den GKV-SV zu verpflichten, die endgiiltigen
Jahresrechnungsergebnisse nach der Statistik KJ1 fur jede Einzelkasse mit allen Positio-
nen der Meldungen in seinem Internetangebot zu verdffentlichen. Aus BKK Sicht ist jedoch
anzuregen, dass nicht der GKV-SV, sondern das Bundesministerium fur Gesundheit
(BMG) mit dieser Aufgabe betraut werden sollte. Bereits heute erstellt das BMG jahrlich
eine kassenartenbezogene Ubersicht tber die gesamten Geschéfts- und Rechnungser-
gebnisse des abgeschlossenen Geschéftsjahres. Sinnvoll wére es daher, die Kassenarten-
und Einzelkassenergebnisse gebiindelt vom BMG vertffentlichen zu lassen. So kénnte
verhindert werden, dass die Daten unsystematisch und unabhéangig voneinander von zwei
verschiedenen Stellen der Offentlichkeit zuganglich gemacht werden.

Zur Vereinheitlichung der Rechnungslegung und der damit zusammenhéngenden Ver-
gleichbarkeit der Jahresrechnungen ist es zudem aber auch zwingend erforderlich, die
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Buchfihrungs- und Rechnungslegungsvorschriften zu prazisieren und fir verbindlich zu
erklaren. Vorrangig ist hier der Kontenrahmen fiir die Trager der GKV zu nennen.

2.2, Testierung durch Wirtschaftspriifer (Anderungsantrag 55)

In Anderungsantrag 55 ist vorgesehen, den § 77 SGB IV um die Vorgabe zu erweitern,
dass die Jahresrechnungen der Krankenkassen von einem Wirtschaftspriifer oder einem
vereidigten Buchprufer zu prifen und zu testieren ist. Die Intention des Gesetzgebers,
einheitliche Standards in der Rechnungslegung zu erreichen, wird vom BKK Bundesver-
band uneingeschrankt begriRt. Die ausschlie3liche Festlegung auf Wirtschaftsprifer und
vereidigte Buchprufer wird hingegen kritisch gesehen, zumal damit Landesprifdienste bzw.
Landesprifungsamter und sonstige sachverstandige Priifinstanzen kunftig fir Prifungen
der Jahresrechnungen ausgeschlossen werden. Die Prifungen der Jahresrechnung durch
Wirtschaftsprifer oder vereidigte Buchprifer ware zudem bei der Uberwiegenden Zahl der
Krankenkassen mit erheblichen Mehrkosten gegeniiber dem Status quo verbunden. Dies
ist gerade unter dem Gesichtspunkt bedenklich, dass die Verwaltungskosten der Kranken-
kassen seit dem Geschéftsjahr 2011 budgetiert und Ausnahmetatbestéande nicht zugelas-
sen sind. Gerade kleine und mittlere Krankenkassen wirden damit einen erheblichen
Wettbewerbsnachteil erfahren.

Anderungsvorschlag
Der Anderungsantrag sollte wie folgt gefasst werden:
Dem 8 77 Abs. 1a SGB IV wird folgender Satz angefiigt:

.Die Krankenkassen haben mit der Priifung der Jahresrechnung externe
Prufer zu beauftragen.”

3. Satzungsregelungen fur Haushaltshilfe (Anderungsantrag 9)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die erweiterten Wettbewerbsmdglichkeiten ber
Satzungsregelungen. Bisher schon waren im Bereich der Haushaltshilfe zusatzliche Leis-
tungen durch Satzungsregelungen méglich. Durch die Anderung von einer Kann- in eine
Soll-Regelung wird aus einer bisher freiwiligen Satzungsregelung eine ,Pflicht*-
Satzungsregelung. Dies widerspricht dem Wettbewerbsgedanken. Die bisherige Regelung
im § 38 Abs. 2 Satz 1 SGB V reicht aus Sicht der BKK aus, um die im Anderungsantrag
beschriebenen Ziele zu erreichen.

4. RSA-Datenmeldungen (Anderungsantrage 45, 46, 47, 48 und 53)

Das BKK System begruf3t die Intention der Anderungsantrage, das Korrekturverfahren zum
Alt-Risikostrukturausgleich (Alt-RSA) und dem Risikopool zu verandern. Dies insbesonde-
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re, weil der Aufwand des bisherigen Korrekturverfahrens in keinem richtigen Verhéltnis zu
dessen Nutzen steht. Die nun vorgesehenen Anderungen, insbesondere zum Alt-RSA-
Korrekturverfahren, bedeuten nun fir die einzelnen Krankenkassen eine Senkung des
Verwaltungsaufwandes.

5. Disesase Management Programme (DMP) (Anderungsantrage 54 und 32)

5.1. Einbeziehung des BVA in das Stellungnahmeverfahren bei DMP-Richtlinien
(Anderungsantrag 32)

Die im Anderungsantrag 32 vorgesehene Regelung ist zu begriiRen. Sie erfillt zumindest
im Ansatz die vom BKK Bundesverbands erhobene Forderung zur Einbeziehung des Bun-
desversicherungsamtes in die Erstellung der Richtlinie zu DMP (vgl. hierzu die Detailkom-
mentierung zu Artikel 1 Nr. 57 Seite 48 ff.). Allerdings greift die vorgesehene Regelung zu
kurz. Eine Einbindung des BVAs sollte in Form einer aktiven Teilnahme an den Beratungen
der Arbeitsgruppen weitergefiihrt werden. Dies hat sich bereits bei der bisherigen Erstel-
lung der Empfehlungen des G-BA zu DMP bewahrt. Durch die direkte Einbeziehung kén-
nen Fragen der méglichen Auswirkungen der Beratungsergebnisse auf die Programminhal-
te und deren Zulassungen im Vorhinein abgeschéatzt und ungewollte Auswirkungen ver-
mieden werden. Erhalt das BVA lediglich das nun vorgesehene Stellungnahmerecht, geht
dieser Vorteil verloren.

5.2, Zulassungsanforderungen der DMP in der RSAV

Mit Anderungsantrag 54 wird sichergestellt, dass die bisherigen Zulassungsanforderungen
der RSAV an die bis zur Fertigstellung der neu zu fassenden Richtlinien des G-BA weiter
Bestand haben. Diese Regelung ist grundsatzlich zu begrii3en. Weiterhin ungeregelt bleibt
allerdings der Umgang mit den bereits durch den G-BA beschlossenen und dem BMG
tibermittelten Empfehlungen zur Uberarbeitung der Anforderungen an die DMP Brustkrebs,
Asthma bronchiale und COPD. Da eine Uberfilhrung der Anforderungen nach der Ge-
schaftsordnung des G-BA erst nach Fertigstellung der neuen Geschaftsordnung und der
sich daran anschlieRenden Erstellung der Verfahrensordnung und somit mit erheblichen
Zeitverzug erfolgen kann, sollte folgende weitere Ergédnzung aufgenommen werden:

,Die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des GKV-VStG gefassten Beschliisse des G-
BA zu den Empfehlungen nach § 137f (alte Fassung), die bis zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des GKV-VStG noch nicht in eine Rechtsverordnung umgesetzt wur-
den, kdnnen auch vor Umsetzung der erforderlichen Anpassungen der Verfah-
rensordnung im Sinne des § 91 Abs.4 in eine Richtlinie nach § 137f (neue Fas-
sung) Uberfuhrt werden.” (vgl. hierzu auch die Detailkommentierung zu Artikel 1,
Ziffer 84).
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5.3. Beibehaltung der Erstdokumentation als Voraussetzung fir DMP-
Einschreibung (Anderungsantrag 57)

Die im Anderungsantrag 57 Buchstabe ¢ aufgefiihrte Beibehaltung der Erstdokumentation
als Voraussetzung fir die Einschreibung in ein DMP entspricht in Teilen der Auffassung
des BKK Bundesverbandes und wird daher ausdriicklich unterstiitzt. Um die mit der Ein-
schreibung in eine DMP verbundene Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds rechts- und
prufsicher zu halten, sollte jedoch auch die Unterschriftenverfahren fir Erstdokumentatio-
nen beibehalten werden (vgl. Detailkommentierung zu Artikel 11).
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Anderungsantrage der Regierungskoalition vom 10. Oktober 2011
- Ausschuss-Drs. 17 (14) 0192

1. Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) (Anderungsan-
trag 1)

Mit der gesetzlichen Neuregelung beabsichtigt die Regierungskoalition die Krankenkas-
sen zu verpflichten, den im Jahr 2011 begonnenen Prozess der Ausgabe elektronischer
Gesundheitskarten an ihre Versicherten fortzusetzen. Hierzu sollen die Krankenkassen,
die im Jahr 2012 nicht mindestens an 70 Prozent ihrer Versicherten die eGK ausgege-
ben haben, sanktioniert werden, indem ihre Verwaltungskosten 2013 auf dem Niveau von
2012 budgetiert werden.

Die Betriebskrankenkassen lehnen diese Sanktionierungsmafinahmen zur Erfiillung der
Ausgabequoten als nicht sachgerecht ab. Aller Voraussicht nach werden alle Kranken-
kassen im Jahr 2012 an mindestens 70 Prozent ihrer Versicherten elektronische Ge-
sundheitskarten ausgegeben haben. Die Krankenkassen bemihen sich derzeit in Ab-
stimmung mit den mit der Herstellung beauftragten Unternehmen die Produktion und
Ausgabe der Karten so zu planen, dass dieses Ziel erreicht werden kann. Allerdings gibt
es in der Produktionskette eine Reihe von Faktoren, die die Kassen nicht beeinflussen
kénnen. Dazu gehdrt einerseits die relativ geringe Anzahl der Kartenhersteller, aber auch
die hohe Auslastung der eGK-Personalisierer. Auch kénnen die Kassen nicht vorherse-
hen, ob die Versicherten ihre Lichtbilder fristgerecht abgeben. So kann es sowohl Kassen
geben, die die geforderte Quote ohne eigenes Verschulden nicht erfullen, als auch Kas-
sen, die in der Lage sind, die Karten friihzeitig an alle Versicherten auszuteilen. Im Ubri-
gen ist es fur die Krankenkassen auferst kostspielig, wenn sie ihre Versicherten gleich-
zeitig mit elektronischen Gesundheitskarten und herkémmlichen Krankenversicherungs-

karten versorgen mussen.

Die Betriebskrankenkassen fordern daher die Streichung der im Anderungsantrag 1 vor-
gesehenen Regelung.

2. Ermittlung des Behandlungsbedarfs im Jahr 2012 (Anderungsantrag 8)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen, dass mit dem Anderungsantrag 8 ein redaktionelles
Versehen im Artikel 1, Nr. 26 (8 87d SGB V) korrigiert wird. Wirde die urspriingliche Fas-
sung des § 87d laut Regierungsentwurf Bestand haben, héatte dies bedeutet, dass Veran-
derungen der Versichertenzahl bei der Ermittlung des Behandlungsbedarfs im Jahr 2012
nicht bertcksichtigt wirden, was zu Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenkas-

sen gefuhrt hatte (vgl. hierzu die Detailkommentierung zu Artikel 1 Nr. 26).
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3. Kooperationen zwischen Krankenhausern und Vertragséarzten bei ambu-
lanten Operationen im Krankenhaus (Anderungsantrag 10)

Der Anderungsantrag sieht vor, dass der Vertrag zum Ambulanten Operieren (dreiseitige
Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband, Deutscher Krankenhausgesellschaft und
Kassenérztlicher Bundesvereinigung) kinftig auch Leistungen umfassen soll, die auf der
Grundlage einer vertraglichen Zusammenarbeit (Kooperation) des Krankenhauses mit
niedergelassenen Vertragsarzten ambulant im Krankenhaus erbracht werden. Neben an-
gestellten Arzten des Krankenhauses und Belegéarzten sollen kiinftig auch niedergelassene
Vertragsarzte ambulante Operationen gemafl § 115 b SGB V im Krankenhaus durchfih-
ren.

Fur diese Neuregelung gibt es keinen Handlungsbedarf; nach Auffassung der Betriebs-
krankenkassen fiihr die Regelung vielmehr zu einer Intransparenz bei der Abrechnung von
AOP. Diese Kooperationsform zwischen Krankenh&ausern und Vertragsarzten ist auch nicht
durch die BSG- Entscheidung vom 23.03.2011 (Az. B 6 KA 11/10 R) abgedeckt.

Es ist auRerdem zu befurchten, dass es dadurch zu nicht gewollten Mengensteigerungen
kommen wird. Die Betriebskrankenkassen fordern daher eine Streichung des Anderungs-
antrages.

4. Mindestzeitraum bei KassenschlieBungen (Anderungsantrage 12, 13, 15
und 16)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen das Vorhaben, fiir die Aufsichtsbehérden einen Min-
destzeitraum zwischen Ankindigung und Wirksamwerden einer Krankenkassenschliel3ung
festzulegen. Bezweifelt wird jedoch, ob ein Mindestzeitraum von acht Wochen — wie in den
Anderungsantragen vorgesehen — ausreichend ist, um im Falle der SchlieRung einer Kran-
kenkasse den reibungslosen Mitglieder- und Leistungsubergang zu gewdhrleisten. Der
organisatorische Aufwand kénnte sowohl fir die aufnehmenden Krankenkassen als auch
fur die schlielende Krankenkasse besser bewaltigbar gestaltet werden, wenn der Mindest-
zeitraum drei Monate betragen wuirde. Alternativ zu diesem dreimonatigen Mindestzeit-
raum kdnnte auch eine Loésung darin gefunden werden, KrankenkassenschlieBungen im-
mer nur zum Ende des Quartals zu ermdglichen. § 153 Satz 2 misste demnach wie folgt
gefasst werden:

,Die SchlieBung wird mit dem Ende des folgenden Kalendervierteljahres wirksam, wobei
zwischen diesem Zeitpunkt und der Zustellung des SchlieBungsbescheides mindestens
acht Wochen liegen miissen.”
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5. Riicklagenbildung bei Krankenkassen (Anderungsantrag 20)

Mit dem Anderungsantrag 20 soll Satz 2 des § 261 Abs. 4 SGB V gestrichen werden. Die
derzeitige gesetzliche Regelung soll verhindern, dass bei Unterschreiten des Riicklagesolls
allein wegen der Auffillung der Ricklage die Erh6hung eines Zusatzbeitrages nach § 242
erforderlich wiirde. Die Streichung dieser Ausnahmeregelung zur Bereithaltung der Minde-
stricklage fuhrt in Zeiten, in denen der Zusatzbeitrag nur von einzelnen Krankenkassen
erhoben werden muss, zu einer besonderen Problemsituation fir die Kassen, die bereits
erhebliche Mitgliederverluste verzeichnen mussten. Die vollstandige Streichung hat zur
Folge, dass selbst bei geringfligigen Unterschreitungen des Ruicklagesolls ggf. der Zusatz-
beitrag angehoben werden muss oder ein Zusatzbeitrag erstmalig erhoben werden muss
und damit ein Sonderkiindigungsrecht ausgelost wird.

Mit der Einfligung der Woérter ,im Regelfall* in Satz 1 des § 261 Abs. 4 SGB V sollen ,nur®
nach der Begriindung des Anderungsantrages die v.g. Effekte evtl. durch eine Ermes-
sensausiibung der Aufsichtsbehérden vermieden werden. Dass eine bundesweit einheitli-
che Ermessensausiibung der einzelnen Aufsichtsbehdrden gewébhrleistet ist, darf bezwei-
felt werden. Es wiirden somit weitreichende aufsichtsrechtliche Entscheidungen fiir Kassen
getroffen werden, die bedeutsame wettbewerbliche Auswirkungen auf die Einzelkasse
haben kénnten. Dies soll nicht auf eine Gesetzesvorschrift, sondern nur auf die Gesetzes-
begriindung gestiitzt werden und kann daher unterschiedlich ausgelegt werden.

Aus diesen Griinden wird der Anderungsantrag 20 abgelehnt.
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VI Detailkommentierungen

88 Kurzerlauterung der Neuregelung Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten
Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Artikel 1 Leistungsrecht

Nr. 1

§ 2 Nr. 1a (neu)

Versicherte haben in Féllen lebensbedrohlicher oder re-
gelméRig todlich verlaufender oder vergleichbarer Erkran-
kungen einen Anspruch auf nicht allgemein anerkannte
Behandlungsmethoden, wenn eine allgemein anerkannte,
dem medizinischen Standard entsprechende Behandlung
nicht zur Verfligung steht und eine nicht ganz fern liegende
Aussicht auf Heilung oder spurbar positive Entwicklung auf
den Krankheitsverlauf besteht.

Die Neuregelung ist abzulehnen, da im sogenannten ,Nikolaus-Urteil* des
Bundesverfassungsgerichts vom 6. Dezember 2005 geregelt ist, dass auch
nicht zugelassene Leistungen im Einzelfall durch die Krankenkasse gepruft
werden mussen. Die Vorgaben dieses Urteils sind bereits hinreichend in die
Praxis umgesetzt.

Die geplante Regelung birgt die Gefahr, dass nichtzugelassene Arzneimittel
oder gesetzlich ausgeschlossene Arzneimittel vermehrt in den Markt ge-
driickt werden. Krankenkassen sollten weiterhin im Einzelfall priifen, ob Ver-
sicherte in Féllen lebensbedrohlicher Erkrankungen einen Anspruch auf nicht
allgemein anerkannte Behandlungsmethoden haben.

Artikel 1
Nr.2b

§ 11 Abs. 6 (neu)

Satzungsleistungen der Krankenkassen

Die Angebotsmoglichkeiten fiir Satzungsleistungen der
Krankenkassen werden ausgeweitet. Die dafur in Frage
kommenden Leistungsbereiche sind abschlieRend genannt —
Leistungen dirfen nicht vom G-BA ausgeschlossen sein und
missen getrennt ausgewiesen werden. Art, Umfang und
Dauer der zuséatzlichen Leistung missen in der Satzung fest-
gelegt werden.

Dass die mit der Neuregelung den Krankenkassen erweiterte Wettbewerbs-
moglichkeiten Uber Satzungsleistungen gegeben werden, ist grundsatzlich
sinnvoll. Allerdings ist der dazu neugeschaffene § 11 Abs. 6 SGB V mit vie-
len Einschréankungen, aber auch offenen Fragen verbunden.

So ist bei der geplanten Neuregelung unklar, ob zu den ,zusétzlichen Leis-
tungen“ auch Leistungsausweitungen gehoéren, wie z. B. mehr als drei Ver-
suche zur Herbeifihrung einer Schwangerschaft durch kinstliche Befruch-
tung (8 27a SGB V).
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Ferner ist darauf hinzuweisen, dass Leistungsbereiche aufgefihrt sind, in
denen auch bisher schon zuséatzliche Leistungen durch Satzungsregelungen
moglich waren, wie héausliche Krankenpflege (8 37) oder Haushaltshilfe (8§
38). Dagegen ware es sinnvoll, Pravention und Selbsthilfe (88 20, 20a und
22) in diesen neuen Paragraphen aufzunehmen.

Unscharf ist die Formulierung der ,fachlich gebotenen Qualitat der Leis-
tungserbringung. Hier stellt sich die Frage, ob darunter lediglich die berufs-
gruppenspezifische Zuordnung der Leistungserbringer zu verstehen ist oder
aber auch das Qualitatsgebot des § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V, nach dem Quali-
tat und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu berticksichtigen haben. Bliebe hier Interpretationsspielraum, kénn-
ten Krankenkassen auf diesem Wege auch bisher noch nicht vom G-BA
bewertete Leistungen in ihren Leistungskatalog aufnehmen, was aufgrund
der schwer abschatzbaren Behandlungsrisiken fiir die Versicherten differen-
ziert zu betrachten ist.

In Bezug auf Arzneimittel sollte zudem eine Klarstellung erfolgen, ob Arz-
neimittel, die durch die Arzneimittelrichtlinie ausgeschlossen sind oder be-
reits als Ausnahme Gegenstand des Leistungskatalogs sind, Bestandteil
einer Satzungsregelung sein kénnen.

Geklart werden muss auch, ob die Kostenerstattungsregelungen gelten oder
die Kassen mit den Leistungsanbietern Preisvereinbarungen treffen missen.
Bezulglich der Einbeziehung von nicht zugelassenen Leistungserbringern ist
problematisch, dass keine Begrenzungsregelungen, keine Bedarfsplanung
und keine QS-Regelungen gelten. Insgesamt bedeutet das zum einen eine
Aufweichung des Sachleistungsprinzips und dirfte zum anderen mit Mehr-
ausgaben fir die Krankenkassen verbunden sein. Hierbei ist auch zu beach-
ten, dass die Kassen gemaR § 270 Abs. 1 Satz 1 SGB V fir die Leistungen
nach § 11 Abs. 6 keine Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds erhalten.
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Artikel 1 Leistungsentscheidung einer geschlossenen Kranken-
Nr. 3 kasse

§ 19 Abs. 1a (neu)

Geregelt wird, dass Leistungsentscheidungen bei Ende der
Mitgliedschaft durch KassenschlieBung oder -insolvenz fort-
gelten.

Die Regelung ist zur Versorgung der Versicherten zu begriif3en. Es geht um
die Sicherstellung einer nahtlosen Leistungsgewahrung. Die aufnehmende
Kasse soll an die Leistungsentscheidungen der geschlossenen Krankenkas-
se gebunden werden.

Im Sinne dieser Intention des Gesetzgebers ist aber klarzustellen, dass die
aufnehmende Kasse die Leistungsentscheidung der geschlossenen Kasse
gegen sich gelten lassen muss bzw. die die Leistungsentscheidungen nur
unter Beachtung der 8§88 44-48 SGB X aufgehoben werden dirfen. Mit dem
SchlieBungszeitpunkt soll eine taggenaue Trennung der Zustandigkeit der
Krankenkassen festgelegt werden. Die Versicherten haben fir die Leis-
tungsanspriche aus der GKV nach der Schlieung somit nur noch einen
Ansprechpartner: die aufnehmende Krankenkasse. Von welcher Kranken-
kasse sie die Leistungen erhalten, dirfte fiir sie im Hintergrund stehen. Da
ohnehin ca. 95 v.H. der Leistungen gesetzlich vorgeschrieben sind und bei
Satzungsleistungen oftmals vergleichbare Regelung bestehen dirften, sollte
die nahtlose Versorgung der Versicherten ,aus einer Hand" Vorrang gegen-
Uber der Tatsache haben, dass die aufnehmende Kasse die Leistung (ggf.
der H6he nach) nicht in ihrer Satzung verankert hat. Zumal sie die Moglich-
keit hat, die Leistungsentscheidung mit Wirkung fir die Zukunft aufzuheben.

§ 19 Abs. 1a SGB V i.E. ist wie folgt zu erganzen:

.Endet die Mitgliedschaft durch die SchlieBung oder Insolvenz einer Kran-
kenkasse, gelten die Leistungsentscheidungen der geschlossenen Kranken-
kasse gegenuber der das Mitglied aufnehmenden Krankenkasse fort. Die
Ricknahme von Leistungsentscheidungen ist nur unter den Voraussetzun-
gen der 88 44 bis 48 des Zehnten Buches zulassig."

Die Gesetzesbegrindung ist entsprechend anzupassen.
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Flankierend hierzu ist fir Falle, in denen die geschlossene Kasse aus-
nahmsweise zur Sicherstellung der nahtlosen Versorgung der Versicherten
noch Leistungen nach dem SchlieBungszeitpunkt erbracht hat bzw. Leis-
tungserbringer noch abgerechnet haben sollten, klarzustellen, dass der der
schlieBenden Krankenkasse hieraus resultierende Erstattungsanspruch
durch die aufnehmende Kasse zu befriedigen ist. Im Kontext mit der Rege-
lung des § 19 Abs. 1a SGB V i.E. ist in diesen Féllen eine vollumfangliche
Erstattung sachgerecht.

Eine entsprechende Regelung misste ebenfalls rickwirkend zum 1. Mai
2011 in Kraft treten.

Anderungsvorschlag

Artikel 3 (Anderung des Zehntes Buches Sozialgesetzbuch) ist somit wie
folgt zu andern:

1. Die bisherige Regelung wird Nummer 1.
2. Einflgung einer neuen Nummer 2:
.0em § 102 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

Dies gilt entsprechend, wenn eine geschlossene Krankenkasse noch
Leistungen vorlaufig erbracht hat.”

Artikel 13 (Inkrafttreten, AuRBerkrafttreten) ist somit wie folgt zu andern:

Abs.2: Artikel 1 Nummer 3, Artikel 3 Nr. 2 und Artikel 4 Nummer 1 treten
rickwirkend zum 1. Mai 2011 in Kraft .
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Artikel 1 Delegation von arztlichen Leistungen
Nr. 4

Die Partner der Bundesmantelvertrage erhalten den Auftrag, | Diese Regelung wird beflrwortet.
§28 Abs. 1 innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Geset-

zes festzulegen, in welchen Fallen die Delegation von &rztli-

chen Leistungen mdglich ist und welche Anforderungen an

die Aufsichtspflicht des Arztes und an die Qualifikation der

Hilfspersonen zu stellen sind.
Artikel 1 Genehmigung von Heilmitteln bei langerfristigem Be- | Ein langfristiges Genehmigungsverfahren ist abzulehnen.
Nr.5 handlungsbedarf

Die meisten Heilmittel-Verordnungen sind als sog. Regelfall-Verordnungen

8§32 Die Neuregelung sieht vor, dass Krankenkassen bei einem entweder nicht genehmigungspflichtig, oder aber die Krankenkassen verzich-

langfristigen Behandlungsbedarf Heilmittel innerhalb von vier
Wochen genehmigen mussen.

ten auf ein Genehmigungsverfahren fur Verordnungen auf3erhalb des Regel-
falls.

Im Ergebnis wirde die geplante Neufassung dieser Vorschrift zu einem er-
heblichen Burokratieaufbau bei den Krankenkassen fiihren, die sowohl ihren
Prufungsaufwand fir viele neue Heilmittelverordnungen ausdehnen als auch
zusatzliche Verwaltungsakte (und ggf. Widerspruchs- erlassen bzw. auch
Klageverfahren verwalten) erlassen missten.

Die Versicherten, die bislang ohne bilrokratischen Zeitverzug mit ihrer Be-
handlung beginnen konnten, waren nun gezwungen, bis zu vier Wochen auf
Bescheidung ihres Antrages zu warten.

Dem gegeniiber ist kein Nutzen fir die Behandlung an sich erkennbar. Die
Behandlungskontinuitét lieRe sich eher durch den Genehmigungsverzicht in
diesen Féllen begriinden.

Die Regelung der Genehmigungsvoraussetzungen sollte den Krankenkassen
nach wie vor vorbehalten bleiben.
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Anderungsvorschlag:
Die vorgesehene Neuregelung sollte gestrichen werden.
Ersatzweise sollte den Krankenkassen ermdglicht werden, auf die Genehmi-
gung in diesen Fallen zu verzichten. Dies sollte in § 32 Abs. 1 a eingefiigt
werden. Denkbar ware auch die vorgesehene gebundene Entscheidung in
eine Ermessensentscheidung umzuformulieren.

Artikel 1 Mehrkostenregelung bei dem Einsatz von Intraokularlin- | Durch diese Regelung wird das Sachkostenprinzip ausgehebelt. Sinnvoller

Nr. 6 sen ware eine Regelung tber den EBM.

8§33

Artikel 1 Zulassungsuberschreitende Anwendung von Arzneimit-

Nr. 7 teln

§ 35¢ Einrichtung einer standigen Expertengruppe und Klarstellung | Die Absicht, tber eine standige Expertengruppe, die flexibel um notwendige

zur Arbeit der Expertengruppe (Geschéaftsordnung) Experten erweiterbar ist, das Spektrum der bewerteten Therapien zu erwei-

tern, ist positiv zu bewerten. Die direkte Beauftragung auch durch das BMG
birgt allerdings die Gefahr, dass die Industrie zu starke Einflussmaéglichkeiten
erhalt.

Artikel 1 Krankenhausbehandlung/Entlassmanagement

Nr. 8

Neu aufgenommen wird in § 39 die Regelung, dass die Kran- | Die Neugestaltung der Regelung geht in die richtige Richtung, ist aber nicht
§39 Abs. 1 kenhausbehandlung auch ein Entlassmanagement zur L6- | hinreichend. Denn weder die Verankerung des Entlassmanagements als

sung von Problemen beim Ubergang in die ambulante Ver-
sorgung nach der Krankenhausbehandlung umfasst.

Leistungsanspruch (der sich gegen die Krankenkassen richtet), noch die
korrespondierenden Regelungen in § 112 SGB V (Verpflichtung der Ver-
tragsparteien auf Landesebene das Nahere zum Entlassungsmanagement
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zu regeln) noch die korrespondierenden Regelungen im KHEntgG bzw. der
BPflV (Legaldefinition des Entlassmanagements als Bestandteil der allge-
meinen Krankenhausleistung) schaffen eine grundsétzlich neue Situation.

Die bisherige Problematik der mangelnden Umsetzung hat ihre Ursache in
der fehlenden Motivation auf der Krankenhausseite und den mangelnden
rechtlichen Grundlagen auf der Krankenkassenseite. Hieran &ndern die vor-
gesehenen Regelungen nichts.

Stattdessen sollten die Krankenkassen in die Lage versetzt werden, proaktiv
ihre Versicherten wahrend des Krankenhausaufenthaltes zu beraten. Hierzu
bendtigen sie einen expliziten Rechtsanspruch auf den Zugang zum Versi-
cherten wéahrend der stationaren Behandlung, um den poststationdren Ver-
sorgungsbedarf (in enger Abstimmung mit dem behandelnden Kranken-
hausarzt, Hausarzt, weiteren involvierten Leistungserbringern und den An-
gehdrigen) klaren und sicherstellen zu kdnnen. Die Krankenkassen kdnnen
diese proaktive Beratungstatigkeit auch deshalb nicht erfillen, weil die Bera-
tung nach geltendem Recht nur ,auf Verlangen* des Versicherten erfolgen
darf.

Daher misste § 305 Abs. 3 SGB V entsprechend geé&ndert werden.

Artikel 1
Nr. 11

§71 Abs. 4

Vorlagepflicht fur Selektivvertrage bei den Aufsichtsbe-
horden der Lander

Die Vertrage der Krankenkassen nach § 73 ¢ Abs. 3 und §
140 a Abs. 1 sind der fur die Krankenkasse zustandigen Auf-
sichtsbehdrde vorzulegen. Die Vertrége der bundesweiten
Krankenkassen sind der betreffenden Lander-
Aufsichtsbehérde vorzulegen.

Die Aufsichtsbehdrde wird an der Prifung der Vertrage betei-

Die Regelung fuihrt zu einem erheblichen Abstimmungsprozess zwischen
den Aufsichten fir bundesweite Krankenkassen.
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ligt. Auch die Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung
sind der Lander-Aufsichtsbehdrde vorzulegen.

Artikel 1 Initiativrechte der Lander-Aufsichtsbehdérden fir Selek-
Nr. 11 tivvertrage der Krankenkassen
8§71 Abs. 6 Die Lander-Aufsichtsbehtrden kdnnen Versorgungsvertrage

der Krankenkassen nach § 73 b, 73 c und 8§ 140 a Abs. 1 zur
Gewadhrleistung einer flachendeckenden Versorgung anre-
gen.

Die Krankenkassen sind an entsprechende Vorschlage nicht
gebunden.

Die Regelung birgt die Gefahr, dass die Aufsichten auf Initiative von einzel-
nen Leistungserbringern Selektivvertrage empfehlen und somit politischen
Druck aufbauen.

Artikel 1 Zuweisung von Patienten
Nr. 12
Es ist den Vertragsarzten nicht gestattet, fir die Zuweisung
8§ 73 Abs. 7 von Patienten ein Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vortei-
le sich versprechen oder gewéahren zu lassen oder selbst zu
versprechen oder zu gewahren.

Das Zuweisungsverbot ist zu begrtRen.

Artikel 1 Hausarztzentrierte Versorgung/Schiedsverfahren
Nr. 13
Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts sind nicht
8§ 73 b Abs. 4a gegen die Schiedsperson, sondern gegen eine der beiden
Vertragsparteien zu richten.

Es ist widerspriichlich, dass die Klage gegen eine der beiden Vertragspartei-
en zu richten ist, die ja gerade durch die Entscheidung der Schiedsperson
betroffen ist.

Wenn es darum geht, die Schiedsperson zu schitzen, sollte stattdessen das
Schiedsamtsverfahren gemar § 89 SGB V oder das Schiedsstellenverfahren
gemal § 18 KHG eingefiihrt werden.
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Grundsatzlich gilt weiterhin die Forderung, den in 8 73 b vorgeschriebenen
Kontrahierungszwang mit dem Hausérzteverband abzuschaffen.

Artikel 1
Nr. 14

§75Abs. 1

Notdienst der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)

Die KVen kénnen den Notdienst auch durch Kooperationen
und eine organisatorische Verknupfung mit Krankenh&usern
sicherstellen.

Diese Regelung wird befurwortet.

Artikel 1
Nr. 19

§84
Abs. 8

Praxisbesonderheiten fir die Verordnung von Heilmitteln

Die KBV und der GKV-Spitzenverband erhalten den Auftrag,
auf Bundesebene mit verbindlicher Wirkung fur die Prifungs-
stellen anzuerkennende Praxisbesonderheiten fir die Ver-
ordnung von Heilmitteln zu bestimmen. Die auf anzuerken-
nende Praxisbesonderheiten entfallenden Kosten verordneter
Heilmittel sind ggf. bei der Vereinbarung von Richtgré3en zu
berlcksichtigen.

Eine bundeseinheitliche Regelung beziiglich Praxisbesonderheiten wird zwar
vom Grundsatz her begriif3t, allerdings muss gewahrleistet sein, dass bei
den Praxisbesonderheiten nur wirtschaftliche anerkannt werden, z. B. wirt-
schaftliche Verordnungsmenge von Heilmitteln bei bestimmten Indikationen.

Artikel 1
Nr. 20

8§85
Abs. 2 Satz 7

Gesamtvergitung/Zahnarzte

Der Vorrang des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
und die strikte Anbindung an die Grundlohnsummenentwick-
lung bei der Anpassung der Gesamtvergitung werden auf-
gegeben. Mit der Streichung der Worter ,sowie eine Rege-
lung zur Vermeidung der Uberschreitung dieses Beitrages zu
treffen* sieht der Gesetzgeber eine Abschaffung der Budge-
tierung im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung
vor. Infolge dieser Neuregelung sind die Gesamtvertrags-
partner nicht mehr gezwungen, das nach Satz 7 zu bestim-
mende Ausgabenvolumen als feste Obergrenze fur die Ge-

Die geplanten Anderungen werden abgelehnt, weil sie unkalkulierbare Risi-
ken hinsichtlich der Ausgabensteigerung fir die GKV - insbesondere flr die
Priméarkassen - beinhalten, ohne dass es in der Vergangenheit zu Versor-
gungsengpassen gekommen ist. Hier wird weiteren Leistungserbringern
einseitig ein Einnahmezuwachs zugestanden, der vielfach aus Zusatzbeitra-
gen zu finanzieren sein wird.

Alternativ zum Wegfall der Budgetierung kdnnte eine Absenkung der De-
gressionsgrenzen nach § 85 Abs. 4 b SGB V eine mengensteuernde Funkti-
on entfalten.
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samtvergiitung zu vereinbaren. Es bleibt vielmehr den Ge-
samtvertragspartnern tberlassen, ob und welche Folgen fir
den Fall der Uberschreitung vorgesehen werden.
Artikel 1 Gesamtvergutung/Zahnarzte
Nr. 20
Die Neuregelung sieht eine einmalige Ermittlung landes- | Eine Angleichung der Vergutungsstrukturen zwischen den Ersatzkassen und
§85 durchschnittlicher Punktwerte fir das Jahr 2012 und Be- | den Primérkassen fuhrt zu einer erheblichen Zusatzbelastung der Primér-

Abs. 2 a (neu)

rucksichtigung dieser Punktwerte als Ausgangsbasis bei
VerglUtungsvereinbarungen fir das Jahr 2013 vor. Die Er-
satzkassen haben historisch bedingt im Bereich der zahn-
arztlichen Behandlung ohne Zahnersatz héhere Punktwerte
und damit verbunden auch hdhere Gesamtverglitungen als
die Ubrigen Krankenkassen. Durch die Angleichung der
Punktwerte auf Landesdurchschnitt sollen Belastungsunter-
schiede bei den verschiedenen Krankenkassen und Kassen-
arten abgebaut und Chancengleichheit im Wettbewerb her-
gestellt werden.

kassen und einer deutlichen Entlastung der Ersatzkassen. Die unterschied-
lich hohen Vergultungen haben sich historisch entwickelt und sind Ausdruck
der unterschiedlichen Marktstrategien. Die seitens des Gesetzgebers vorge-
sehene Angleichung der Vergutungsstrukturen geht ausschlieflich zu Lasten
der Priméarkassen und kann sich allenfalls auf GKV-Ebene in der Summe
kostenneutral darstellen. Die Angleichung flhrt zu einem Eingriff in den
Wettbewerb, der letztlich allein den Zahnéarzten zugute kommt.

Ein einheitliches GKV-Niveau der Vergutung wird die Krankenkassen unter-
schiedlich stark belasten, dabei ist der reine Blick auf die Punktwerte zu kurz
gegriffen, da die in den Vergiltungsvereinbarungen der Gesamtvertrags-
partner vereinbarten Honorarobergrenzen entscheidenden Einfluss auf die
Hohe der Ausgaben der Krankenkassen haben.

Der Gesetzeber sieht eine erste Angleichung auf Landesebene bei der Er-
mittlung eines Ausgangspunktwertes vor, dabei wird die technische Umset-
zung der bereits im vergangenen Jahr vorgesehenen Vergitungssteigerung
fur die Zahnarzte berlcksichtigt.

Vor dem Hintergrund, dass mit dem zuletzt in Kraft getretenen GKV-
Finanzierungsgesetz die Ost-West-Angleichung die Zahnérzte bereits einsei-
tig begunstigt hat, wird durch den Wegfall der Budgetierung die Versicher-
tengemeinschaft doppelt zur Kasse gebeten, da die Vergltungsneujus-
tierung auf dem Ergebnis der Ost-West-Angleichung aufsetzt. Zumindest
musste hier noch nachtréglich ein Ausgleich geschaffen werden.
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Im Ubrigen wurde bereits in der Vergangenheit auf Ebene der Gesamtver-
tragspartner dem Ansatz einer morbiditatsorientierten Vergitung/Steigerung
vermehrt Rechnung getragen.

Artikel 1 Gesamtvergutung/Zahnarzte

Nr. 20

In der vertragszahnérztlichen Versorgung werden den regio- | Die gesetzlichen Neuregelungen zur Beriicksichtigung weiterer Parameter

8§85 nalen Vertragsparteien grof3ere VerhandlungsspielrAume | zur Vereinbarung der Gesamtvergutung fihren im Ergebnis zu einer Ausga-

Abs. 3 (neu) fur die Vereinbarungen der Gesamtvergutungen unter Be- | bensteigerung bei den gesetzlichen Krankenkassen — inshesondere bei den

ricksichtigung der Zahl und Struktur der Versicherten, der
Morbiditatsentwicklung, der Kosten- und Versorgungsstruk-
tur, der fur die vertragszahnarztliche Tatigkeit aufzuwenden-
den Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der zahnérzt-
lichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des ge-
setzlichen oder satzungsmafigen Leistungsumfangs beru-
hen, eroffnet.

Priméarkassen. Der Vorrang der Beitragssatzstabilitat hat in der Vergangen-
heit eine ausgewogene Vergitungshohe gewahrleistet. Besonderheiten auf-
grund der Morbiditat und die Struktur der Versicherten bei einzelnen Kassen
bzw. Kassenarten wurden von den Gesamtvertragspartnern bereits auf frei-
williger Basis bertcksichtigt und sind somit schon in den bisherigen Gesamt-
vergltungen enthalten. Die gleichberechtigte Beriicksichtigung der Parame-
ter zur Ermittlung der vertragszahnarztlichen Vergultung fuhrt letztlich dazu,
dass kostensteigernde Elemente starkere Beriicksichtigung finden. Aus die-
sem Grunde sollte der Vorrang der Beitragssatzstabilitat als ausgabenbe-
grenzendes Element beibehalten werden.

Die neuen gesetzlichen Bestimmungen sehen daruber hinaus eine Umstel-
lung vom Mitgliederbezug auf den Versichertenbezug als Berechnungsbasis
vor. Damit soll nunmehr der unterschiedliche Behandlungsbedarf der ver-
schiedenen Altersgruppen der Versicherten (KM 6) bei der Berechnung der
Gesamtvergiitung beriicksichtigt werden. Der Ubergang des Morbiditatsrisi-
kos auf die Krankenkassen wird durch diese Anderung deutlich, weil bei der
Ermittlung der Gesamtvergitung unmittelbar die gednderte Versicherten-
struktur einflie3t. Vorteile hatten u. a. Krankenkassen, deren neu gewonnene
Mitglieder einer Altersgruppe angehdren, die einen geringeren Behand-
lungsbedarf erfordern, und keine mitversicherten Familienangehdrigen ha-
ben.
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Artikel 1
Nr. 20

§85
Abs. 4 (neu)

Gesamtvergutung/Zahnéarzte

Mit der Neuregelung wird der vor dem 1. Juli 2004 bestehen-
de Rechtszustand wieder hergestellt, dass die Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen den Honorarverteilungsmalfstab
in eigener Verantwortung als Satzung zu beschlieen und
das Benehmen mit den Landesverbé&nden der Krankenkas-
sen und der Ersatzkassen herzustellen haben.

Die Kassenzahnéarztlichen Vereinigungen haben die Landesverbénde der
Krankenkassen bei der Bildung des Honorarverteilungsmaf3stab lediglich ins
Benehmen zu setzen. Damit sind die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
wieder fur die Honorarverteilung allein verantwortlich. Diese Regelung ist
abzulehnen, weil sie ein verwaltungsaufwendiges, zeitintensives und weni-
ger flexibles Verfahren bedeutet.

Artikel 1
Nr. 22

8§87
Abs. 2 a

Vergitung der Arzte: Telemedizinische Leistungen

Der Bewertungsausschuss erhédlt den Auftrag, bis zum
31.0ktober 2012 zu prufen und bis spatestens 31. Mérz 2013
festzulegen, in welchem Umfang arztliche Leistungen ambu-
lant telemedizinisch erbracht werden kdnnen und inwieweit
der Bewertungsmalfistab anzupassen ist.

Hierzu sind flankierende Qualitatssicherungsregelungen ggf. durch G-BA
notwendig.

Es stellt sich zudem die Frage, ob es eines besonderen gesetzlichen Auf-
trags bedarf.

Artikel 1
Nr. 22

§ 87
Abs.2b

Vergitung der Arzte: Riickfiihrung des Pauschalisierung
in der Hausarzteversorgung

Der Grad der Pauschalierung im hausarztlichen Versor-
gungsbereich soll mit dem Ziel der Starkung férderungswiir-
diger Einzelleistungen und Leistungskomplexe zuriickgefuhrt
werden. Dabei sollen insbesondere versorgungsrelevante
Leistungsbereiche bericksichtigt werden (z. B. Gesprachs-
leistungen, Telemedizin).

Grundsatzlich ist bei einer Einzelleistungsvergitung zwar die Zuordnung und
Prifung der Leistungen besser durchfiihrbar, jedoch ware die Zuriickfihrung
der Pauschalierung de facto ein Ruckschritt. Im Zusammenhang mit einer
fehlenden Mengenbegrenzung wirkt die Regelung ausgabensteigernd.
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Artikel 1 Vergutung der Arzte: Beriicksichtigung telemedizini-
Nr. 22 scher Leistungen
§ 87 Die Berucksichtigung ambulanter telemedizinischer Leistun- Siehe Abs. 2b
Abs.2c gen soll auch im facharztlichen Versorgungsbereich erfolgen.
Zur Vereinfachung des Vergutungssystems werden Fristen
fur die Arbeit des Bewertungsausschusses gestrichen und
ein verbindlicher Auftrag in eine Handlungsoption umgewan-
delt.
Artikel 1 Vergiitung der Arzte: Zu- und Abschlage auf den Orien-
Nr. 22 tierungswert
§ 87 Auf die Anwendung von Sonderpreisen bei Uber- und Unter- | Die Streichung wird vor dem Hintergrund, dass andere MaRnahmen im
Abs.2e versorgung wird verzichtet. Rahmen der Bedarfsplanung ergriffen werden kdnnen, akzeptiert. AulRerdem
zeigte sich in der Vergangenheit, dass Punktwertabschliage bei Uberversor-
gung ohnehin kaum umsetzbar waren.
Artikel 1 Vergiitung der Arzte: Dokumentationspflicht
Nr. 22
Bei dem Hinweis auf die Dokumentationspflichten der Arzte Vgl. § 295 Abs. 3 Satz 2
§ 87 wird die Streichung der ambulanten Kodierrichtlinien beriick-
Abs.2d sichtigt.
Artikel 1 Vergitung der Arzte: Informationspflicht des Bewer-
Nr. 22 tungsausschusses an den Bundestag entfallt
§ 87 Die offentliche Transparenz zum Vergltungs- und Versor- | Diese Regelung Ubertragt der KBV die Datenhoheit, eine bundesweite kas-
Abs. 3 a gungsgeschehen im arztlichen Bereich, bis hin zu Berichten | senarteniibergreifende Analyse wird im Zusammenhang mit der Regionali-
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an den Deutschen Bundestag, entféllt. sierung fur die Kassenseite ungleich schwieriger. Deshalb ist eine datenzu-
sammenfihrende Stelle auf Kassenseite zwingend erforderlich.
Die Berichtspflicht der KBV (vgl. 8 87¢ neu) ist nicht ausreichend.
Artikel 1 Vergitung der Arzte: Konvergenzregelung
Nr. 22
Die Konvergenzregelung gemafld § 87 Abs.9 wird aufgeho- | Die Aufhebung wird befurwortet.
§ 87 ben. Die Aufhebung von Abs. 7 ist eine Folgeregelung von
Abs. 7 bis 9 Abs. 2g. Die Aufhebung von Abs. 8 erfolgt im Hinblick auf
den Wegfall der Berichtspflicht.
Artikel 1 Vergiitung der Arzte: Preiszuschlage fir forderungswiir-
Nr. 23 dige Leistungen
§87a Auf der regionalen Ebene kénnen kinftig Preiszuschléage fir | Diese Regelung wird abgelehnt. Sie bedeutet eine ausgabenwirksame Erho-
Abs. 2 besonders férderungswuirdige Leistungen sowie Leistungen hung der Gesamtvergitung.
von besonders forderungswirdigen Leistungserbringern ver-
einbart werden (mit ausgabenwirksamer Erhéhung der Ge- Eine Forderung bestimmter Leistungserbringer kann im Ubrigen auch im
samtvergitungen). Rahmen des 8§ 136 Abs. 4 erfolgen. Dabei besteht gleichzeitig ein Anreiz zur
Qualitatsverbesserung.
Artikel 1 Zusétzliche Beriicksichtigung des morbiditatsbedingten | Zusétzlicher Anderungsvorschlag
Nr. 23 Behandlungsbedarfs
Die zusétzliche Berlcksichtigung eines nicht vorhersehbaren Anstiegs des
§87a morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs sollte gestrichen werden.
Abs. 3 Satz 4

So wird verhindert, dass durch die breite Auslegung des Begriffs ,nicht vor-
hersehbar ggf. unbegrindete Mengenausweitungen begriindet werden.
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Artikel 1
Nr. 23

8§87 a
Abs. 4

Vergutung der Arzte: BezugsgroRen zur Beriicksichti-
gung der Versichertenzahl und Morbiditatsstruktur

Durch die Neufassung soll die mit dem Gesetz deutlich ge-
starkte Gestaltungsverantwortung der regionalen gemeinsa-
men Selbstverwaltung verdeutlicht werden.

Bei der Vereinbarung uber die Anpassung des Behand-
lungsbedarfs sind wie bisher verschiedene Kriterien zu be-
ricksichtigen, wobei die BezugsgrofRen zur Beriucksichti-
gung der Versichertenzahl sowie der Morbiditatsstruktur
regional konkretisiert werden sollen. Der Bewertungsaus-
schuss soll hierzu lediglich einmal jahrlich bis zum 31.08.
Empfehlungen abgeben.

Kinftig soll die Anpassung des Leistungsbedarfs auf den
jeweils vorliegenden aktuellen Daten aus 4 Quartalen der
einzelnen Krankenkassen erfolgen.

Die Neuregelung des § 87a Abs. 4 SGB V zur Ermittlung von KV-
spezifischen Aufsatzwerten auf Basis der insgesamt fir eine KV ver-
einbarten Leistungsmenge des Vorjahres sowie die Regelungen zur Be-
stimmung des kassenspezifischen Anteils sind vom Grundsatz sachgerecht.
Allerdings bleibt die Regelung im Gesetzestext hinsichtlich der konkreten
Mengensteuerungsvorgabe zu unbestimmt. Die bisher gemaR § 87b ge-
meinsam zwischen den Vertragspartnern vereinbarten Regeln zur Honorar-
verteilung (Regelleistungsvolumen) und die sich hieraus ergebenen Begren-
zungsreglungen werden kinftig im Grunde allein von den KVen festgesetzt.
Damit haben die KVen freie Hand bei der Bestimmung der Honorarbegren-
zung. Zudem fehlt den Krankenkassen auch die nétige Transparenz. Ab
2013 wird es daher erhebliche Steigerungen bei der Mengen- bzw. Ausga-
benentwicklung geben.

Festgelegt werden sollte, dass der Basiszeitraum fur die Anpassung des
Leistungsbedarfs das Kalenderjahr ist.

Artikel 1
Nr. 23

§87a
Abs. 5

Vergiitung der Arzte: Kompetenzeinschrankung des Be-
wertungsausschusses

Die Kompetenz des Bewertungsausschusses wird auf Emp-
fehlungen beschrankt. Das Institut des Bewertungsaus-
schusses soll fir jeden KV-Bezirk zwei einheitliche Verande-
rungsraten fir die Morbi-Rate und die Demographie-Rate
errechnen.

Im Hinblick auf die Abschaffung der Ambulanten Kodierrichtlinien (vgl. § 295
Abs. 3) wird die Weiterentwicklung der Gesamtvergiitung auf Basis der von
den Arzten selbst kodierten Diagnosen abgelehnt. Stattdessen sollte dies
ausschlieB3lich auf Basis der Demografiefaktoren erfolgen.
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Artikel 1
Nr. 24

8§87h
Abs. 1

Vergitung der Arzte: Honorarverteilung

Die KV wendet bei der Honorarverteilung den im Benehmen
mit den Krankenkassen festgesetzten Verteilungsmaf3stab
an.

Diese Regelung bedeutet einen anachronistischen Rickschritt. Die Finanz-
verantwortung der Kassen muss weiterhin mit einem Mitspracherecht bei der
Honorarverteilung einhergehen.

Artikel 1
Nr. 25

§ 87 c (neu)

Vergiitung der Arzte: Transparenz

Die KBV erhélt die Aufgabe, fir jedes Quartal zeithah nach
Abschluss des jeweiligen Quartals sowie fir jede KV einen
Bericht Uber die Ergebnisse der Honorarverteilung, tber die
Gesamtvergltung je Arzt und je Fachgruppe zu veroffentli-
chen. Zusatzlich ist zur Erklarung mdoglicher regionaler Hono-
rarunterschiede Uber Arztzahlen, Fallzahlen und Leistungs-
mengen zu informieren. Die bisherige Berichtspflicht des
BMG gegenuber dem Bundestag entfallt.

Hierzu wird auf § 87 3a verwiesen; es handelt sich um eine Regelung, die
letztlich einseitig der KBV die Datenhoheit zuweist. Hier wére die Einbindung
einer von der gemeinsamen Selbstverwaltung getragenen Organisation, wie
das Institut des Bewertungsausschusses, sinnvoll, um zu gewadhrleisten,
dass wesentliche Informationen, die auch in der Vergangenheit der GKV von
der KBV bzw. von den Kassenarztlichen Vereinigungen nicht zur Verfligung
gestellt wurden, an die Krankenkassen gelangen.

Artikel 1
Nr. 26

§87d

Vergiitung der Arzte: Extrabudgetére Leistungen

Die gesetzliche Regelung zur Ausgabenbegrenzung extra-
budgetérer Leistungen wird aufgehoben. Damit soll insbe-
sondere das ambulante Operieren als ambulante Leistung
weiterhin gefdrdert werden.

Die Aufhebung der Ausgabenbegrenzung fir extrabudgetére Leistungen
wird abgelehnt.
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Artikel 1 Vergitung der Arzte: Beriuicksichtigung der Mitglie-
Nr. 26 derentwicklung fur den Behandlungsbedarf

8 87 d Abs. 2 Satz
4

Mit einem Querverweis auf 8 87a Abs. 4 sollen fiir das Jahr
2012 die Veranderungen der Zahl der Versicherten der Kran-
kenkassen bei der Ermittlung der Behandlungsbedarfes nicht
bertcksichtigt werden (,Die Regelungen nach § 87a Abs. 4
Nrn. 1, 2,4 und 5 werden fiir 2012 nicht angewendet").

Der Verzicht auf die Beriicksichtigung der Versichertenverdnderungen ist
unverstandlich und legt die Vermutung nahe, dass es sich um ein redaktio-
nelles Versehen handelt.

Denn fur das Jahr 2012 sieht das geltende Recht — wie bereits in 2011 —
eine lineare Anpassung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergitungen je
Versichertem um 1,25%. vor. Dabei wird der Behandlungsbedarf je Versi-
cherten mit der voraussichtlichen Zahl der Versicherten der Krankenkasse in
2012 multipliziert (8 87d Absatz 2 Séatze 2 und 8 SGB V).

Obwohl ansonsten der Behandlungsbedarf systematisch zumindest mit der
Zahl der Versicherten verknipft wird, soll durch die Neufassung des § 87d
nun auf eine Berticksichtigung der Versichertenbewegung verzichtet werden.
Die Folge dieser Neuregelung ist, dass Krankenkassen mit riicklaufiger Mit-
gliederentwicklung bei der Ermittlung des Behandlungsbedarfs bzw. der
Gesamtvergitung benachteiligt wirden.

Anderungsvorschlag:

Um die Wettbewerbsbedingungen der Krankenkassen nicht zu verzerren,
solite eine Klarstellung erfolgen, mit der sichergestellt wird, dass bei der
Ermittlung des Behandlungsbedarfes die Mitgliederentwicklung be-
ricksichtigt bleibt.

In Artikel 1 Nr. 26 sollten daher in § 87d Abs. 2 Satz 4 die Worter ,Nummer
1, 2,4 und 5“ durch die Worter ,Nummer 2,4 und 5* ersetzt werden.
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Artikel 1
Nr. 27

8§90
Abs. 4

Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen

Die Beteiligungsrechte der Lander in den Landesausschis-
sen werden gestarkt. Die zustdndige Landesbehdrde entsen-
det kinftig Vertreter zu den Beratungen der Landesaus-
schisse. Das Mitberatungsrecht umfasst auch das Recht zur
Anwesenheit bei der Beschlussfassung.

Die Beteiligung der Lander in den Landesausschiissen entspricht dem politi-
schen Willen, den Landern insgesamt mehr Gestaltungsmaoglichkeiten einzu-
raumen.

Artikel 1
Nr. 27

8§90
Abs. 6

Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen

Die Beschlisse der Landesausschiisse sind der zustandigen
Landesbehtrde vorzulegen. Das Verfahren entspricht den
Regelungen zur Prifung der Richtlinien des G-BA durch das
BMG. Die Nichtbeanstandung eines Beschlusses kann mit
Auflagen verbunden werden. Im Konfliktfalle kann die staatli-
che Aufsicht den Beschluss an Stelle des Landesausschus-
ses erlassen.

Die Beanstandungsfrist von zwei Monaten wird als zu lang angesehen, wenn
der Landesausschuss durch Beschluss akute Unterversorgung beheben will.
Bislang wurden die Beschlisse des Landesausschusses von den Zulas-
sungsausschissen unmittelbar nach Beschlussfassung umgesetzt.

Artikel 1
Nr. 29

§ 90 a (neu)

Gemeinsames Landesgremium

Die Lander haben die Mdglichkeit, ein gemeinsames Gre-
mium auf Landesebene zu sektoriibergreifenden Versor-
gungsfragen zu bilden, in dem neben dem Land, der KV,
den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatz-
kassen gemeinsam, auch die Landeskrankenhausgesell-
schaft oder die Vereinigungen der Krankenhaustrager im
Land sowie weitere Beteiligte (z. B. andere Sozialleistungs-
trager, Landeséarztekammern, Patientenorganisationen, Lan-
desbehorden) vertreten sein kdnnen. Die ndhere Ausgestal-
tung und Besetzung dieses Gremiums bestimmt sich nach
Landesrecht.

Ein solches neues sektorenlbergreifendes Gremium mit Vertretern unter-
schiedlichster Interessen wird kritisch gesehen. Anstatt ein neues zuséatzli-
ches Gremium zu schaffen, dessen Beschlisse empfehlenden Charakter
haben, sollte das erprobte und erfolgreiche Modell der Selbstverwaltung in
Form grundsétzlich unveranderter Landesausschiisse der Arzte und Kran-
kenkassen (8§ 90 SGB V) wie bisher erhalten bleiben (allerdings fur die sek-
torenlibergreifende spezialarztliche Bedarfsplanung um Vertreter aus dem
stationdren Bereich erweitert werden). Auch da die Neuregelungen zur spe-
zialarztlichen Versorgung gem. § 116 b keine Bedarfsplanung vorsehen,
wirden die Beschlisse des Gremiums ohne Wirkung bleiben.
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Die Beschliisse dieses Gremiums sind fiir die Landesaus-
schilsse der Arzte und Krankenkassen nicht unmittelbar
verbindlich.

Artikel
Nr. 29

§ 91 Abs. 2

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Die Berufung des unparteiischen Vorsitzenden des G-BA
und der weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stell-
vertreter missen nach Vorschlagen der Organisationen Uber
das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) im Ausschuss
fur Gesundheit des Deutschen Bundestages bestétigt wer-
den. Bei zweimaligem Widerspruch des Ausschusses erfolgt
die Berufung durch das BMG. AulRerdem dirfen die unpartei-
ischen Mitglieder in den letzten drei Jahren nicht bei Organi-
sationen des G-BA oder deren Mitglieder beschaftigt gewe-
sen sein.

Die Regelung wird abgelehnt. Die Bestatigung bzw. Ablehnung der Unpar-
teiischen durch den Ausschuss fir Gesundheit des Bundestages fiihrt zu
einer unndtigen Einflussnahme der Politik und hohlt die Selbstverwaltung
aus.

Artikel 1
Nr. 29

8§91
Abs. 2 a

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Bei Beschlussen, die allein einen der Leistungssektoren be-
treffen, werden alle 5 Stimmen der Leistungserbringersei-
te auf die Mitglieder der betroffenen Leistungserbringer-
organisation Ubertragen. Bei Beschlissen, die allein zwei
der drei Leistungssektoren betreffen, gilt eine entsprechende
Regelung.

Die Regelung wird abgelehnt. Sie widerspricht dem Ansatz der sektoren-
Ubergreifenden Bewertung und Beschlussfassung im G-BA und férdert die
Blockadehaltung betroffener Leistungserbringer. Dadurch wird die Hand-
lungsféhigkeit des G-BA maf3geblich eingeschrénkt.

Eine sektorale Beschlussfassung kdnnte allenfalls fir die zahnérztliche Ver-
sorgung in Frage kommen.

Artikel 1
Nr. 31

Zulassungsrecht

Die Befristung von vertragséarztlichen Zulassungen ist

Eine befristete Zulassung wird ab einem Versorgungsgrad von 110 % befur-
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§ 95

Abs. 7

(Nr. 33 -898, Nr.
36 — § 103)

kunftig unter bestimmten Voraussetzungen moglich. Ziel der
Regelung ist es, perspektivisch die Entstehung und Fest-
schreibung von Uberversorgung zu reduzieren.

wortet.

Artikel 1
Nr. 34

§99

Bedarfsplanung

Den Beteiligten wird ein gré3erer Gestaltungsspielraum fur
die Bedarfsplanung eingeraumt, um regionale Besonderhei-
ten (Demografie und Morbiditat) fir eine bedarfsgerechte
Versorgung bertcksichtigen zu kénnen. Ggf. kann von den
Richtlinien des G-BA abgewichen werden. Die zustéandigen
Aufsichtbehdrden kdnnen den Bedarfsplan beanstanden.

Grundsatzlich wird der gréRere Gestaltungsspielraum begrifit, es ist aller-
dings zu beflrchten, dass ungerechtfertigter Weise eine Unterversorgung
ausgewiesen wird. So birgt eine kleinrAumigere Bedarfsplanung die Gefahr,
dass eine kinstliche Unterversorgung geschaffen wird. Die Steuerung in
gravierend unterversorgte Gebiete im l&andlichen Raum wird erschwert, wenn
auch in stadtischen Regionen neue Niederlassungsmoglichkeiten eroffnet
werden. Es zeigt sich bereits mit der Einfuhrung des Demographiefaktors in
die Bedarfsplanung, dass auch neue Niederlassungsmoglichkeiten in grof3e-
ren Stadten entstehen. Insofern kommt diese — auch von Arzteseite seit
langerem geforderte - Anderung der bestehenden Planungsbezirke allenfalls
zur Behebung von Unterversorgung, insbesondere bei der hausarztlichen
Versorgung in strukturschwachen landlichen Gebieten, in Betracht.

Die Berlicksichtigung der Morbiditat ist im Hinblick auf die vorgesehene Ab-
schaffung der Kodierrichtlinien und die in dem Zusammenhang von uns vor-
getragenen Bedenken hinsichtlich Weiterentwicklung der Gesamtvergiitung
ebenfalls kritisch zu sehen.

Artikel 1
Nr. 35

8101
Abs. 1

Uberversorgung

Die Verankerung einer ambulanten spezialarztlichen Ver-
sorgung wird bei der Bedarfsplanung fur die facharztli-
che Versorgung bericksichtigt. Die regionalen Planungs-
bereiche mussen so festgelegt werden, dass sie eine fla-
chendeckende Versorgung sicherstellen.

Bei der Berechnung des Versorgungsgrades sollen auch

Behandlungen in Psychiatrischen Institutsambulanzen und Sozialpadiatri-
schen Zentren kommen nur in Betracht, wenn sie aufgrund der Art, Schwere
und Dauer der Erkrankung nicht von niedergelassen Arzten erbracht werden
kénnen. Eine Vergleichbarkeit mit den niedergelassen Arzten scheidet aus
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ermachtigte Krankenhausarzte, Psychiatrische Institut-
sambulanzen und Sozialpadiatrische Zentren erfasst
werden.
Artikel 1 Zulassungsrecht
Nr. 36
Bei den Entscheidungen Uber die Nachbesetzung einer | Die Regelung wird beflrwortet, allerdings muss gleichzeitig auch sicherge-
§103 Arztpraxis sollen Versorgungsgesichtspunkte starker be- | stellt werden, dass nicht Bewerber aus unterversorgten Gebieten zuséatzlich

Abs. 4, 4c und 4d

ricksichtigt werden. Bei der Auswahlentscheidung soll be-
ricksichtigt werden, wenn ein Bewerber zuvor mindestens
funf Jahre in einem unterversorgten Gebiet vertragsarztlich
tatig war.

Bei der Auswahlentscheidung in Nachbesetzungsverfahren
sollen MVZ, die unter den Bestandsschutz fallen und bei
denen die Mehrheit der Geschéftsanteile und Stimmrechte
nicht Vertragsarzten zustehen, nachrangig bertcksichtigt
werden.

in die Ballungsgebiete gelockt werden.

Es sollte vermieden werden, dass bereits langjahrig Zugelassene von dieser
Regelung profitieren kénnen, hierdurch wirde sich die Unterversorgung
verscharfen. Die 5-Jahres-Regelung kdnnte mit zeitlicher Vorgabe einge-
schrankt werden. Damit ist der Anreiz fir neue niederlassungswillige Arzte
geschaffen, ohne dass bisherige Arzte abwandern.

Artikel 1
Nr. 36

8103
Abs. 4, 4c und 4d

Zulassungsrecht

In wegen Uberversorgung gesperrten Planungsbereichen
erhalten die KVen das Recht, bei der Ausschreibung von
Vertragarztsitzen ein Vorkaufsrecht auszutben. Die Fortfuh-
rung der Praxis ist nach Ausiibung des Vorkaufsrechts aus-
geschlossen.

Die Regelung wird beflrwortet. Allerdings ist zu befirchten, dass die KVen
keinen Gebrauch vom Vorkaufsrecht machen. Daher ist es notwendig, dass
der Gesetzesentwurf geandert wird und in den Uberversorgten Planungsbe-
reichen aus dem Vorkaufsrecht der KVen eine Vorkaufspflicht der KVen
wird.

Artikel 1
Nr. 36

Zulassungsrecht

MVZ, die im Rahmen eines Nachbesetzungsverfahrens

Die Regelung wird befurwortet.
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§ 103 eine Praxis Ubernehmen, kdnnen die vertragsarztliche Tatig-
Abs. 4d keit nur dann in ihren Raumlichkeiten ausiiben, wenn dieser
Verfahrensweise keine Grinde der vertragsarztlichen
Versorgung entgegenstehen.
Artikel 1 Zulassungsrecht
Nr. 36
Bei wegen Uberversorgung gesperrten Planungsbereichen | Die Regelung wird befiirwortet. Allerdings ist zu befiirchten, dass die KVen
§ 105 ist eine finanzielle Férderung auch durch den Aufkauf der | keinen Gebrauch von dieser Regelung machen
Abs. 3 Arztpraxis durch die KV und den Verzicht auf eine Aus-
schreibung zur Nachbesetzung méglich.
Artikel 1 Strukturfonds bei den Kassenéarztlichen Vereinigungen
Nr. 37
Die KV kann zur Finanzierung von FérdermalRnahmen in | Da 8§ 105 Abs. 4 Satze 1 und 2 bestehen bleiben (halftige Finanzierung von
§ 105 unterversorgten Gebieten einen Strukturfonds bilden, fir | Sicherstellungszuschlagen durch KVen und Krankenkassen); entsteht die

Abs. 1 a (neu)

den sie 0,1 % der Gesamtvergutung zur Verfligung stellt. Die
Landesverbande der Krankenkassen haben ggf. einen Be-
trag in gleicher Hohe zu entrichten.

Uber die Verwendung der Mittel entscheidet die KV im Ein-
vernehmen mit den Krankenkassen.

Gefahr der Doppelfinanzierung. Insofern wére ein Strukturfonds ausrei-
chend, uber den dann auch die Sicherstellungszuschlage finanziert werden
kénnten.

Um den Strukturfonds vor jeglicher Zweckentfremdung effektiv zu schitzen,
sollte die Entscheidung darliber, nach welchen Kriterien die regionalen Mittel
verteilt werden, nicht allein von der KV, sondern von einem selbstverwalteten
Gremium mit paritatischer Besetzung (analog zur Zusammensetzung der
Landesausschisse nach § 90 SGB V) getroffen werden.

Im Ubrigen ist eine Klarstellung der Formulierung erforderlich: Die Kranken-
kassen zahlen in den Strukturfonds und nicht die Landesverbande.
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Artikel 1 Wirtschaftlichkeitsprifung
Nr. 38

Bei erstmaliger Uberschreitung des RichtgroRenvolumens fiir | Die Regelung wird abgelehnt. Sie bedeutet eine weitere Aufweichung der
§ 106 verordnete Leistungen um mehr als 25 % wird kein Regress | Wirtschaftlichkeitspriifung, die bereits durch das AMNOG eingeschrankt

Abs. 5 e (neu)

festgesetzt, bevor dem Vertragsarzt nicht zumindest eine
einmalige Beratung angeboten wurde.

wurde.

Im Ubrigen ist der Grundsatz ,Beratung vor Regress” bereits jetzt giiltig (8
106 Abs. 5 SGB V).

Wird an der Neuregelung festgehalten, sollte zumindest die Qualitat der
Beratung sichergestellt sein. Sie sollte dem Priufgeschéft angegliedert wer-
den, damit ggf. auch zeitnah Sanktionen durchgefuhrt werden kénnen.

Artikel 1
Nr. 39

§111b

Schiedsverfahren ambulante Rehabilitation

Anwendung des Schiedsverfahrens zu den Vergitungsver-
trdgen auch fur die ambulante Rehabilitation

Mit dem — bisher noch nicht verabschiedeten - Infektionsschutzanderungs-
gesetz soll im Bereich stationarer Rehabilitation ein Schiedsstellenverfahren
installiert werden. Die Betriebskrankenkassen haben sich in ihrer Stellung-
nahme zum Gesetzentwurf dagegen ausgesprochen, denn die beabsichtig-
ten Landesschiedsstellen sind nicht geeignet, bestehende Probleme bei
Vergutungsverhandlungen fiir Leistungen im Bereich der medizinischen
Vorsorge und Rehabilitation zu l6sen. Vielmehr fihren sie zu burokratischem
Aufwand und erhdhten Verwaltungskosten.

Aus denselben Griinden ist ein solches Schiedsverfahren fiir den Bereich
ambulanter Rehabilitation abzulehnen.
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Artikel 1
Nr. 40

§111c

Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen

Einheitliche Versorgungsvertrage uber die Durchfiihrung
ambulanter Rehabilitation nach § 40 Abs. 1 SGB V

Die Neuregelung gibt einer GKV-einheitlichen und gemeinsamen L&6sung
den Vorrang vor einer wettbewerblichen Lésung. Zwingend notwendig ist
hierbei allerdings eine Regelung zum Bestandsschutz von bereits mit ambu-
lanten Einrichtungen geschlossenen Vereinbarungen. Die Schiedsstellenre-
gelung in Abs. 3 der neuen Vorschrift wird abgelehnt (siehe § 111b).

Artikel 1
Nr. 43

8116 a

Ambulante Behandlung im Krankenhaus

Zugelassene Krankenh&auser kdnnen zur Teilnahme an der
ambulanten Versorgung erméchtigt werden, sofern der
Landesausschuss festgestellt hat, dass in einem nicht unter-
versorgten Gebiet ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf
besteht.

Die Regelung wird befurwortet.

Artikel 1
Nr. 44

8116 b
Abs. 1 (neu)

Ambulante spezialarztliche Versorgung

Die ambulante spezialarztliche Versorgung umfasst die Di-
agnostik und Behandlung komplexer, schwer therapierba-
rer Krankheiten. Das Gesetz sieht qualitative Anforderungen
und einen Leistungskatalog vor.

Fir die Anwendung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden gilt der im stationdren Bereich maf3gebende
Grundsatz: ,Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt".

Die Schaffung eines dritten Versorgungssektors bringt eine Vielzahl von
Umsetzungsproblemen mit sich, insbesondere beziglich der Direktabrech-
nung und der Bereinigung. Das Motto ,Jeder, der kann, darf* wird einer
sachgerechten Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen nicht gerecht.
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Artikel 1 Ambulante spezialarztliche Versorgung

Nr. 44

Der Zugang zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung | Die Regelung wird aufgrund der fehlenden Bedarfsplanung kritisch gesehen.

§116b erfolgt Uber einheitliche Qualifikations- und Qualitatsan-

Abs. 2 forderungen ohne Bedarfsplanung. Um die Einbeziehung der ambulanten spezialarztlichen Leistungen in die
Bedarfsplanung zu realisieren, sollte eine Ermachtigung Uber den Zulas-
sungsausschuss und eine generelle Abrechnung dieser Leistungen tber den
EBM erfolgen — handelt es sich doch letztlich um ambulante Leistungen.

Mit dieser Losung wirde auch das gesamte Regelwerk der vertragsarztli-
chen Versorgung inklusive Richtlinien, DTA und Vordrucken gelten.

Artikel 1 Ambulante spezialarztliche Versorgung

Nr. 44

Alle Leistungserbringer sollen unmittelbar mit der zustandi- | Eine Mengensteuerung auch fur diese Leistungen ist unerlasslich, ebenso

§116 Db gen Krankenkasse abrechnen. Es erfolgt eine einheitliche | auch eine Bereinigungsvorschrift fiir den stationéren Sektor.

Abs. 6 Vergltung fur die niedergelassenen Fachérzte und die Kran-

kenh&user. Fur die ambulante spezialérztliche Versorgung
wird ein eigenstandiges Vergltungssystem mit einer spezifi-
schen Kalkulationssystematik flir diagnosebezogene Gebih-
renpositionen vereinbart.

Eine Mengenbegrenzungsregelung gibt es nicht.

Fur die Ubergangszeit gelten die Vergiitungen nach dem
EBM und den regionalen Euro-Gebihrenordnungen. Fur
offentlich geférderte Krankenh&user erfolgt ein Investitions-
kostenabschlag von 5 %. Der Behandlungsbedarf nach § 87
a Absatz 3 Satz 2 ist zu bereinigen.
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Artikel 1
Nr. 44

§116b
Abs. 7

Ambulante spezialarztliche Versorgung

Die Verordnung von Leistungen in der ambulanten spezial-
arztlichen Versorgung erfolgt zu Lasten der Krankenkasse.
Die Wirtschaftlichkeitsprifung erfolgt durch die Prifungsstel-
len.

Die Vergabe eines Kennzeichens nach § 293 SGB V ist unzureichend. Fur
die Identifikation der Leistungserbringer ist die Vergabe der LANR und der
BSNR erforderlich. Die Krankenkassen bendtigen zur Prifung der Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der Leistungen die konkrete Angabe, welcher Arzt die
Leistung erbracht hat und an welchem Ort. Damit wiirde Vergleichbarkeit zur
vertragsarztlichen Versorgung hergestellt.

Artikel 1
Nr. 45

8127
Abs. 6 neu

Vertrage

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die
Wahrnehmung der Interessen der Leistungserbringer maf3-
geblichen Spitzenorganisationen geben gemeinsam Rah-
menempfehlungen zur Vereinfachung und Vereinheitlichung
der Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfs-
mitteln ab.

In den Empfehlungen kdnnen auch Regelungen Uber die in §
302 Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 genannten Inhalte getrof-
fen werden. Die Empfehlungen nach Satz 1 sind den Vertré-
gen nach den Absatzen 1, 2 und 3 zu Grunde zu legen."

Die Formulierung ist unklar und Uberlasst die Auslegung der Gerichtsbarkeit
oder der Aufsicht der Krankenkassen. Es bleibt offen, ob es sich um Rege-
lungen zur Abrechnung oder zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der
Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln handeln soll.

Rahmenempfehlungen zur Durchfiihrung der Versorgung greifen in die ho-
heitliche Aufgabe einer Krankenkasse ein. Das Wettbewerbsinstrument des
Vertragsabschlusses sollte Krankenkassen nicht durch eine Rahmenverein-
barung genommen werden.

Sinnvoll waren ggf. Rahmenvereinbarungen zur Senkung des administrati-
ven Aufwandes, wie z. B. die Vereinbarung von Mustervordrucken, die dann
in dieser Form von allen Kassen zu nutzen waren.

Vorstellbar wéare eine Rahmenvereinbarung zum elektronischen Kostenvor-
anschlag, die Grundséatze der Nutzung, der Finanzierung und die Mdglichkeit
der Verbindung zu § 302 SGB V darstellt. Eine Verbindung von Genehmi-
gungs-und Abrechnungsverfahren sollte moglich sein.

Die Abrechnung nach § 302 musste grundsatzlich Uberarbeitet werden. Ziel
sollte der Burokratieabbau sein.
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Es bedarf dringend einer Vereinbarung zur Uberarbeitung des Hilfsmittelver-
zeichnisses unter Mitwirkung der Hersteller, des MDS und des GKV-SV.
Definierte Qualitatsstandards sind tberholt, beziehen sich tUberwiegend auf
technische Standards und eine Pflege erfolgt weitgehend nur bei Neuauf-
nahmen ins Verzeichnis. Wenn der Hersteller den Nachweis fir sein Hilfsmit-
tel nicht oder unzureichend erbringt und es langfristig nicht gelingt eine Lis-
tung vorzunehmen, sollten die Produkte aus der Leistungspflicht fallen.

Bisher ist es Leistungserbringern gestattet, bestehenden Vertrdgen beizutre-
ten. Dieses Recht sollte umgekehrt auch Krankenkassen ermgglicht werden.
Rechte von Leistungserbringern werden dadurch nicht eingeschrankt, es
bleiben Beitrittsvertrdge nach § 127 Abs. 2 SGB V.

Artikel 1
Nr. 46

§128 Abs. 2

Unzulassige Zusammenarbeit zwischen Arzten und Leis-
tungserbringern

Mit der Rechtsanderung soll verhindert werden, dass Ver-
tragarzte das Zuwendungsverbot durch Beteiligung an Un-
ternehmen von Leistungserbringern im Hilfsmittelbereich
umgehen.

Unter Berlicksichtigung der aktuellen Rechtsprechung des
BSG wird klargestellt, dass auch Einkinfte aus solchen Be-
teiligungen unzuléssige Zuwendungen sind, wenn deren
Hohe durch das Verordnungs- oder Zuweisungsverhalten
von den Vertragéarzten maf3geblich beeinflusst werden kann.

Das Verordnungsverhalten der Arzte in Kliniken ist bisher nur im Rahmen
des Depotverbotes geregelt. Hilfsmittelversorgungen zur Sicherung der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus werden durch die Krankenh&user organisiert,
die hierfur die im und am Krankenhaus ansassigen Unternehmen bevorzu-
gen. Die Regelung lasst offen, ob diese dann Vertragspartner der Kranken-
kasse des Versicherten sind.

Die Bindung sonstiger Leistungserbringer an Krankenhauser sollte analog
zum Depotverbot nicht zuléssig sein. Hilfsmittelversorgungen, die im Kran-
kenhaus begonnen wurden und entlassungsrelevant sind, dirfen ausschlief3-
lich uber die Vertragspartner der Krankenkassen erfolgen, unter denen der
Versicherte das Wabhlrecht hat. Wahlt das Krankenhaus den Leistungser-
bringer und dieser ist nicht Vertragspartner, sollte das Krankenhaus die Kos-
ten wegen unzulassiger Auftragsvergabe tragen missen.

Die Konkretisierungen der Vorschriften erleichtern insgesamt die Arbeit des
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Gesetzesanwenders, gleichwohl wird die konkrete Beweisbarkeit der einzel-
nen Falle problematisch sein. Daher wird zusétzlich eine Umkehr der Be-
weislast fur den § 128 gefordert.

Artikel 1 Ausdehnung des Zuwendungsverbotes auf die Heilmit-

Nr. 46 telversorgung

8§ 128 Abs. 5a und
b (neu)

Vertragsarzte, die unzuldssige Zuwendungen fordern oder
annehmen oder Versicherte zur Inanspruchnahme einer pri-
vatérztlichen Versorgung an Stelle der ihnen zustehenden
Leistungen der GKV beeinflussen, verstoRen gegen ihre
vertragsarztlichen Pflichten.

Die Ausdehnung des Zuwendungsverbotes gilt auch fir
die Heilmittelversorgung.

Die Ausdehnung der unzuldssigen Zusammenarbeit zwischen Leistungser-
bringern und Vertragsarzten auf Heilmittelerbringer wird begri3t. Der grund-
gesetzlich normierte Gleichheitsgrundsatz (Art. 3 GG) gebietet eine gesetzli-
che Ubertragung auf den Heilmittelbereich, wo seit langerem besondere
Fehlentwicklungen zu beobachten sind.

Allerdings geht die Rechtsfolge &arztlichen Fehlverhaltens in Abs. 5a nicht
weit genug. Um kiinftig GesetzesverstéRe effektiv zu verhindern bzw. ange-
messen zu ahnden, wird daher die Implementierung einer entsprechenden
Strafvorschrift (mindestens einer Ordnungswidrigkeit) gefordert.

Artikel 1
Nr. 54

8§137c
Absatz 1

Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden im Krankenhaus

Ergibt die Uberpriifung, dass eine Methode nicht das Po-
tenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative bie-
tet, insbesondere weil sie schédlich oder unwirksam ist, er-
lasst der G-BA eine entsprechende Richtlinie, wonach die
Methode im Rahmen einer Krankenhausbehandlung nicht
mehr zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden darf.

Die beabsichtigte Neuregelung wird abgelehnt. Es ist nicht zweckmafig,
Methoden nur bei nachgewiesener Schadlichkeit oder Unwirksamkeit auszu-
schlieBen zu kénnen. Dies ist besonders unter dem Aspekt der Patientensi-
cherheit kritisch zu sehen, da Methoden und Verfahren solange stationar zu
Lasten der Krankenkassen angewendet werden dirften, bis ausreichend
Patienten geschadigt oder unwirksam behandelt wurden, um diesen Sach-
verhalt statistisch nachzuweisen.

Generell sollte fur Methoden gelten, dass sie nur bei nachgewiesenem Nut-
zen angewendet werden dirfen (sowohl ambulant als auch stationar). Es
sollte klargestellt werden, dass eine Methode nach Uberpriifung nur bei ex-
plizit nachgewiesenem Nutzen weiterhin von Krankenhdusern und im ambu-
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lanten Bereich zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden darf.

Artikel 1
Nr. 56

8§137e
Abs. 1

Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden

Gelangt der G-BA bei der Prifung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden zu der Feststellung, dass die Metho-
de das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalterna-
tive bietet, ihr Nutzen aber noch nicht hinreichend belegt ist,
kann er unter Aussetzung seines Bewertungsverfahrens
eine Richtlinie zur Erprobung der Methode beschlie3en,
um die notwendigen Erkenntnisse fur die Bewertung der Me-
thode zu gewinnen. Die Untersuchungs- oder Behandlungs-
methode kann dann in einem befristeten Zeitraum zu Lasten
der Krankenkassen erbracht werden.

Der G-BA bekommt mit dieser Regelung die Mdoglichkeit, Gber den Be-
schluss einer Richtlinie die Erprobung einer Methode einzuleiten, um not-
wendige Erkenntnisse fir die Bewertung der Methode zu generieren.

Die Schaffung dieser Mdglichkeit fur den G-BA ist ausdrucklich zu befurwor-
ten.

Artikel 1
Nr. 56

§ 137 e Abs. 3

Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden

An der Erprobung kénnen sich die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer und zuge-
lassene Krankenhdauser beteiligen.

Eine starkere Verpflichtung der Leistungserbringer und Krankenh&auser zur
Beteiligung an der Erprobung ist notwendig. Nicht an der Erprobung teilneh-
menden Krankenh&usern muss die Anwendung der in Rede stehenden Me-
thode untersagt werden.

Artikel 1
Nr. 56

8§137e
Abs. 6

Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden

Beruht die technische Anwendung der Methode maR3geblich
auf dem Einsatz eines Medizinprodukts, darf der G-BA ei-
nen Beschluss zur Erprobung nur fassen, wenn die Anbieter
der Methode die entstehenden Kosten der wissenschattli-

Die Regelung bedarf einer Konkretisierung, mit der klargestellt wird, dass
Anbieter eines Medizinproduktes zur Finanzierung der Erprobung verpflichtet
werden.
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chen Begleitung und Auswertung in angemessenem Umfang
Ubernehmen.
Artikel 1 Disease-Management-Programme (DMP)
Nr. 57
Der G-BA erhélt Regelungskompetenz in Form von Richtli- | Die Regelung, einschlief3lich der daraus resultierenden Folgeédnderungen, ist
§ 137f nien zur Festlegung der Krankheiten, fir die zukinftig | abzulehnen.
Abs.1 Satz 1 strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt werden sol-

len.

Die bisherige Regelungskompetenz des BMG im Zusammenhang mit den
strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137 f SGB V sollte beibehal-
ten werden. Dies betrifft auch die Festlegung der Krankheiten, fur die ein
strukturiertes Behandlungsprogramm durch die Krankenkassen angeboten
werden kann.

Die Festlegung von DMP-féhigen Krankheiten (und damit die Ausldsung der
Zuweisung der DMP-Programmkostenpauschale) wirde mit der Neurege-
lung maf3geblich durch Leistungserbringer vorgegeben und nicht wie bisher
durch die neutrale Institution des BMG. Darlber hinaus entfiele das fur die
Rechtsverordnung vorgesehene Stellungnahmeverfahren und damit die
Transparenz. Das BMG fungiert nur noch als Rechtsaufsicht.

Rechtlich ist zudem fraglich, ob eine G-BA-Richtlinie eine ausreichende
Rechtsgrundlage fir eine Veranderung der Verteilungswirkung des Morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) sein kann. Eine Rechts-
verordnung ist zum einen héherrangiges Recht als eine Richtlinie des G-BA.
Auch ist sie nicht beklagbar.

Es besteht derzeit keine Verfahrensordnung fur die Erstellung dieser Richtli-
nien. Vor dem Hintergrund der bisherigen Prozesse zum Erlass von Richtli-
nien nach § 92 SGB V ist auch nicht erkenntlich, dass durch die geplante
Anderung administrative, prozessuale oder zeitliche Vorteile entstehen.
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Q:tilgsl 1 Disease-Management-Programme (DMP)

Der G-BA erhalt Regelungskompetenz zur Festlegung der | Die Regelung ist abzulehnen. Die Regelungskompetenz des BMG sollte
§ 137f Inhalte und zu den Anforderungen zur konkreten Ausge- | peibehalten werden. Die Rechtsverordnung ist gegeniiber der G-BA-
Abs. 2, Satz 1 staltung der DMP mittels Richtlinien. Richtlinie hoéherrangiges Recht. Bei einer Festlegung samtlicher DMP-

Rahmenbedingungen durch G-BA-Richtlinien wird u. a. die GKV-Position,
die innerhalb der DMP keinen neuen und gesonderten Rechtsraum sieht,
geschwécht.

Die Inhalte und Anforderungen an die konkrete Umsetzung der DMP durch
die Krankenkassen werden maf3geblich durch Leistungserbringer (im G-BA)
bestimmt. Damit erhalten die Leistungserbringer maf3geblichen Einfluss auf
die inhaltliche Ausgestaltung eines Wettbewerbinstrumentes der Kranken-
kassen.

Unter dem Deckmantel der ,Starkung der Selbstverwaltung” wird die Mog-
lichkeit der GKV zur Ausgestaltung eines wettbewerblichen Instrumentes
erheblich geschwécht. Dariiber hinaus birgt die Trennung, Inhalt und konkre-
te Ausgestaltung der Programme Uber Richtlinien des G-BA und die admi-
nistrativen Vorgaben weiterhin Uber Verordnung durch BMG (RSAV) auszu-
gestalten, zudem erhebliche Abgrenzungs- und Umsetzungsprobleme. Auch
ist mit einem erhdhten administrativen Aufwand bei den programmdurchfih-
renden Krankenkassen sowie mit einem erhthten Prufaufwand der bereits
erteilten Programmzulassungen beim BVA zu rechnen: Die Krankenkassen
missen die Programme und alle zur Durchfiihrung der Programme ge-
schlossenen Vertrage an die neuen Umsetzungsanforderungen anpassen;
das BVA muss priifen, ob die Anpassungen ausreichend fir die Aufrechter-
haltung der Zulassungen sind.

Soweit dennoch an der Kompetenziubertragung auf den G-BA festgehalten
wird, muss zumindest zwingend vorgesehen werden, dass das BVA bei der
Festlegung von Richtlinien nach § 137f Abs. 2 SGB V zwingend zu beteiligen
ist.
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Eine alleinige Einbindung des BVA durch ein Stellungnahmerecht wie im
aktuellen Anderungsantrag 32 der Fraktionen von CDU/CSU und FDP (Aus-
schuss-Drs. 17(14)0190(neu)) vorgesehen, wird als nicht ausreichend ange-
sehen.

Disease-Management-Programme (DMP)
Art. 1
Nr. 57 Folgednderung aus Kompetenzibertragung an den G- | Die Regelung wird abgelehnt.
BA. Es werden die in den Richtlinien zu formulierenden An-
§ 137f forderungen naher ausgefiihrt. Soweit die abgelehnte Kompetenzibertragung auf den G-BA dennoch er-
Abs. 2, folgt, missen zumindest die folgenden Hinweise beachtet werden:

Satze 2und 3

Zu regeln sind u. a. Anforderungen an die

e Dokumentation einschlieBlich der fir die Durchfih-
rung der Programme erforderlichen personenbezo-
genen Daten und deren Aufbewahrungsfristen (Zif-
fer 5)

e Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen (Evaluation) (Ziffer 6)

Soweit diese Anforderungen Inhalte der arztlichen Therapie
betreffen, schranken sie den zur Erfullung des é&rztlichen
Behandlungsauftrags im Einzelfall erforderlichen &rztlichen
Behandlungsspielraum nicht ein.

Sofern es sich bei der Formulierung. ,,....der fur die Durchfiihrung der Pro-
gramme erforderlichen personenbezogenen Daten..." (Absatz 2 Ziffer 5)
nicht nur um eine Klarstellung dazu handelt, dass die Daten tatsachlich per-
sonenbezogen zu erheben sind, sondern womdglich eine Trennung in zu
erhebende personenbezogene Daten und in Daten, die nicht personenbezo-
gen erhoben werden, ist die Formulierung abzulehnen.

Die Formulierung ,der fur die Durchfuhrung der Programme erforderlichen
personenbezogenen Daten* ist unklar. Mit der 17. RSA-
Anderungsverordnung (RSA-AndV) wurde zum 1. April 2008 eine Datensatz-
trennung in Daten, die die Krankenkasse personenbezogen erhalten darf
und in solche, die sie nicht erhalten darf, vor dem Hintergrund der Entburo-
kratisierung aufgehoben. Die nun vorgeschlagene Formulierung kann im
Weiteren erneut zu einer Datensatztrennung und damit zu erheblichen biro-
kratischen Aufwénden fuhren.

Gleichfalls abzulehnen ist die unter Ziffer 5 enthaltene Ubertragung der
Richtlinienkompetenz zur Festlegung der Aufbewahrungsfrist der Dokumen-
tationsdaten.

Die Aufbewahrungsfristen missen, da sie auch relevant fur die Prifungen
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der Versicherungszeiten nach § 15a RSAV und daher administrative Vo-
raussetzungen far das Zuweisungsverfahren der DMP-
Programmkostenpauschale sind, zwingend weiter per Rechtsverordnung
(RSAV) geregelt werden. Hier wird die Schwierigkeit und Unschérfe des
Versuchs der Trennung der Festlegung der einerseits inhaltlichen- und Um-
setzungsanforderungen durch den G-BA und anderseits die Festlegung der
administrativen Vorgaben, die dem Verfahren der Zuweisung der Pro-
grammkostenpauschale durch die Rechtsverordnung dienen, deutlich.

Anderungsvorschlag

Ziffer 5 ist daher wie folgt zu fassen: ,5. Dokumentationen sowie die*

Ebenfalls abzulehnen ist die Formulierung zu Ziffer 6.

Die Evaluation erhalt eine vollig neue Zielrichtung. Nicht mehr Wirksamkeit
und Kosten, sondern die Auswirkung auf die Versorgung sollen zukinftig
werden bewertet und als Grundlage fiir die Uberpriifung und Weiterentwick-
lung der Vorgaben des G-BA herangezogen werden.

Die Ausfuihrungen in der Begriindung bergen die Gefahr, dass die neu zu
formulierenden Anforderungen an die Evaluation eher eine Vorgabe zur
Versorgungsforschung oder gar zur Uberpriifung der fiir die Programme zu
Grunde gelegten Evidenz werden. Dies insbesondere vor dem Hintergrund
des Hinweises, dass ,auch nur auf eine auf die Gesamtheit der fir eine
Krankheit zugelassenen strukturierten Behandlungsprogramme bezogene
Evaluation im Vergleich zur Versorgung auf3erhalb der Programme* erfolgen
kann.

Die bisherige Vergleichbarkeit der Programme untereinander und Risikoad-
justierung sowie Kostenbericksichtigung entfallt. Dies sollte aus Sicht des
BKK Systems als Steuerungsmaglichkeit der DMP beibehalten bleiben. Auch
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vor dem Hintergrund, dass die Festlegungen zu den Anforderungen an die
Evaluation alleine zu Lasten der Kassen als Durchfiihrender der Evaluation
erfolgt und die Stimmverhaltnisse und Prozesse im G-BA derzeit nicht ab-
sehbar sind, ist diese Reglung kritisch zu sehen.

Hinzu kommt, dass bereits innerhalb der GKV kein Konsens zu der Ausrich-
tung und den Inhalten der Evaluation besteht; es fehlen Mechanismen zur
Ldsung von uneinheitlichen Auffassungen innerhalb der GKV verbunden mit
der Frage, wie in solchen Féllen der GKV-SV abstimmen soll. Bei einer Neu-
festlegung und Neuausrichtung der Evaluationskriterien durch eine G-BA-
Richtlinie besteht dartiber hinaus das Risiko einer ggf. erforderlichen Neu-
ausschreibung der Evaluationsinstitute sowie eine nicht abschatzbare finan-
zielle Mehrbelastung der Kassen durch die notwendigen Neuprogrammie-
rungen der EDV. Zudem kdnnen die bisherigen Evaluationsergebnisse zu-
kinftig nicht mehr beriicksichtigt werden.

Anderungsvorschlag

Ziffer 6 wird wie folgt gefasst:
,0. Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten eines Programms.*

Artikel 1
Nr. 57

§ 137f
Abs. 2
Satzeinfligung

Disease-Management-Programme (DMP)

Beauftragung des G-BA zur regelmaRigen Uberprifung
der Richtlinien.: Der bisherige Turnus zur mindestens jahrli-
chen Uberpriifung der medizinischen Inhalte wird durch den
Begriff ,regelmafig“ ersetzt. Dies soll zu einer Flexibilisie-
rung fuhren.

Die beabsichtigte Neuregung ist kritisch zu sehen. Der bisherige mindestens
jahrliche Turnus zur Uberpriifung der Aktualitiat der medizinischen Inhalte hat
sich bewahrt und sollte beibehalten werden. Hierzu sollte die Mindestanfor-
derung der jahrlichen Uberpriifung im Gesetzestext belassen werden oder
aber mindestens als Vorgabe in die Verfahrensordnung des G-BA aufge-
nommen werden.
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Artikel 1 Disease-Management-Programme (DMP)
Nr. 57

Die Anforderungen an die Durchfihrung der Programme | Die Regelung ist abzulehnen.
§ 137f werden um einen jahrlich zu erstellenden und gegeniber
Abs. 4 dem BVA vorzulegenden Qualitatsbericht erweitert. Mit der Einfligung dieses Satzes wird den Krankenkassen eine neue Anfor-
Satz 1 derung zur Durchfiihrung der Programme auferlegt, die mit erheblichen ad-

ministrativen und auch finanziellen Aufwénden verbunden sind. Anders als in
der Begrindung ausgefiihrt, haben die Kassen bisher keine Vorlagepflicht
von Qualitatsberichten gegentiber dem BVA. Somit hat auch das BVA bisher
hierzu keinen Prifauftrag. Es entstehen somit auch erhebliche zusétzliche
administrative Aufwande beim BVA.

Darlber hinaus bleibt unklar, ob hier ein Kassen- oder KV-bezogener QS-
Bericht gemeint ist oder der G-BA in seinen Richtlinien neue Inhalte der Be-
richte festlegt. Abhéngig von den Inhalten sind ggf. neue Datenwege zu im-
plementieren und zusétzliche Kosten zu bericksichtigen. In jedem Fall ist
hiermit eine Ausweitung des Durchfiihrungsverfahrens verbunden, die dem
Ziel der Entbirokratisierung widerspricht.

Die Friststellung zur Vorlage der Berichte bis 1. Oktober des Folgejahres ist
auf Grund der geltenden Datenubermittlungsfristen zudem zeitlich schwer
realisierbar und wegen der unklaren Vorgaben zur Ausgestaltung der Berich-
te derzeit nicht einschatzbar. Soweit bei der Vorlage der Berichte die Kas-
senarztlichen Vereinigungen oder die gemeinsamen Einrichtung einbezogen
werden miussen, ergibt sich eine nur bedingte Einflussméglichkeit auf die
Fristeinhaltung durch die Kassen. Dies ist insbesondere im Zusammenhang
mit der geplanten Anderung zur Aufhebung der Zulassung bei nicht fristge-
rechter Vorlage der QS-Berichte sehr kritisch zu sehen (siehe Nr. 55 c). Der
Satz ist daher zu streichen.
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Artikel 1 Disease-Management-Programme (DMP)
Nr. 58

Satz 3 wird aufgehoben. Hierdurch wird die Zulassungsdauer | Der unbefristeten Zulassung der Programme wird ausdricklich zuge-
§ 137¢g der DMP entfristet; Zulassungen kénnen nun unbefristet | stimmt — allerdings mit der MaRgabe, dass Anderungen in Abs. 3 (Nr. 55 c)
Abs. 1, Satz 3 erteilt werden. beachtet werden.
Artikel 1 Disease-Management-Programme (DMP)
Nr. 58

Angleichung der Fristen zur Anpassung der zur Durchfiih- | Der Reglung wird zugestimmt. Durch die Angleichung der Anpassungsfristen
§ 1379 rung der DMP geschlossenen Vertrage und der Anpassung | kommt es zu einer Erleichterung bei den ggf. notwendigen Anpassungen der
Abs. 2 der Dokumentationen auf einheitlich ein Jahr. zur Durchfihrung geschlossenen Vertrage.
Artikel 1 Disease-Management-Programme (DMP)
Nr. 58

Regelungen zum mdéglichen Entzug der Zulassung (Folge- | Grundséatzlich handelt es sich bei dem neuen Absatz 3 um eine zu begri-
§ 1379 anderung aus der Regelung zur unbefristeten Zulassung.) Rende Folgednderung aus der eingeraumten Mdglichkeit der unbefristeten
Abs. 3 Zulassung:

Auch wenn eine Zulassung unbefristet ausgesprochen wird, muss dem BVA
die Mdglichkeit eingerdumt werden, bei entsprechenden Mangeln die Zulas-
sung wieder aufzuheben. Allerdings ist hierbei die VerhaltnismaRigkeit zu
berticksichtigen. Eine ruckwirkende Aufhebung der Zulassung kann nur zu
dem Zeitpunkt erfolgen, zu dem der Mangel bekannt wurde oder eingesetzt
hat und nicht, wie in dem Regelungsvorschlag vorgesehen, riickwirkend zu
einem Zeitpunkt, zu dem die Betroffenen noch gar nicht wussten, dass ein
Mangel besteht.
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Satz 1 ist bezuglich der Formulierung ,Zeitpunkt der Anderung der Verhalt-
nisse“ zu konkretisieren:

Anderungsvorschlag
Satz 1 ist wie folgt zu fassen:

.Die Zulassung ist mit Wirkung des Ablaufes der Anpassungsfristen nach §
137g Abs. 2 SGB V aufzuheben, wenn das Programm und die zu seiner
Durchfihrung geschlossenen Vertréage die rechtlichen Anforderungen nicht
mehr erfillen.”

Hierdurch wird das bisherige Verfahren, wonach mit Ablauf der Anpassungs-
fristen die Zulassung entzogen werden kann, beibehalten.

Anderungsvorschlag
Satz 2 ist wie folgt zu fassen:

~Wird die Evaluation nach 8§ 137f Abs. 4 Satz 1 nicht gemaR3 den Anforde-
rungen nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
137f durchgefihrt, ist die Zulassung zum Zeitpunkt der Feststellung der
Nichterfillung der Anforderungen nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 137f aufzuheben.”

Begrundung: Ein rickwirkender Zulassungsentzug kann nur dann erfolgen,
wenn die Evaluation gar nicht durchgefiihrt worden ist. Im Ubrigen ist ein
Zulassungsentzug erst zu dem Zeitpunkt, an dem der Mangel bekannt wurde
(Prufergebnis des BVA), vorzunehmen. Dies auch vor dem Hintergrund,
dass durch die mdgliche Neufestlegung der Anforderungen an die Evaluation
die Lange des Bewertungszeitraumes zum jetzigen Zeitpunkt nicht absehbar
ist. Zurzeit betragt der Bewertungszeitraum drei Jahre. Ein rickwirkender
Entzug der Zulassung nur auf Grund eines nicht ndher bezeichneten Man-
gels ist nicht verhaltnismafiig. Zudem muss den Krankenkassen die Mog-
lichkeit zur Stellungnahme, Korrektur und Nachlieferung gegeben werden.
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Satz 3 ist abzulehnen, da Vorlage des QS-Berichtes abgelehnt wird.

Alternativ — sollte eine Streichung des Satzes 3 nicht erreicht werden - kénn-
te eine Umwandlung in eine Kann-Regelung erfolgen:

Anderungsvorschlag

Satz 3 ist wie folgt zu fassen:

~Sie kann mit Wirkung zum Beginn des Kalenderjahres aufgehoben werden,
fur das ein Qualitatsbericht nach § 137f Abs. 4 Satz 2 nicht fristgerecht vor-

gelegt worden ist. Vor einer Aufhebung der Zulassung nach Satz 2 und Satz
3 ist der Krankenkasse die Mdglichkeit zur Stellungnahme einzurdumen.

Artikel 1
Nr. 60

§ 155 Abs. 2

Auflésung oder SchlieBung einer Krankenkasse

Dem § 155 Absatz 2 wird folgender Satz angefigt:

.Der Vorstand hat unverziglich nach Zustellung des Schlie-
Rungsbescheids jedem Mitglied einen Vordruck mit den fur
die Erklarung nach § 175 Absatz 1 Satz 1 erforderlichen An-
gaben sowie eine wettbewerbsneutral gestaltete Uber-
sicht Uber die wahlbaren Krankenkassen zu ubermitteln
und darauf hinzuweisen, dass der ausgefullte Vordruck an
ihn zur Weiterleitung an die gewéhlte Krankenkasse zurtick-
gesandt werden kann."

Die Ergéanzung des § 155 wird damit begriindet, dass das Verfahren des
Kassenwechsels fir die Mitglieder einer zu schlieBenden Krankenkasse
erleichtert werden soll.

In der Begriindung wird erlautert, dass der Gesetzgeber “den auf Seiten der
aufzunehmenden Krankenkassen erforderlichen organisatorischen Aufwand
verringern mdchte* und zwar dadurch, dass der Vorstand der zu schlie3en-
den Krankenkasse den erforderlichen Kassenwechsel und die dazu gehori-
gen verfahrensméaRigen Voraussetzungen aller seiner Mitglieder soweit wie
moglich herzustellen hat. Unbertcksichtigt bleibt der erhebliche, umzuset-
zende Mehraufwand fir die von der SchlieBung betroffene Krankenkasse,
zumal die Kasse unmittelbar mit Mitarbeiterverlusten rechnen muss.

Weiterhin erhalt die aufnehmende Krankenkasse die Information Uber An-
zahl und Konstellation der neuen Mitglieder zeitversetzt, da eine taggleiche
Weiterleitung der Vordrucke nicht realisierbar sein wird.

56




Stellungnahme des BKK Bundesverbandes vom 13. Oktober 2011 zum Regierungsentwurf eines GKV-VStG

8§

Kurzerlauterung der Neuregelung

Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten

Dennoch sollte zur Erleichterung des Kassenwechsels an der Verpflichtung
fur die von der SchlieBung betroffenen Krankenkasse festgehalten werden.
Gleichzeitig sollte allerdings die Aufsicht im SchlieBungsbescheid und hin-
sichtlich des SchlieBungszeitpunktes einen ausreichenden Zeitkorridor fur
die Umsetzung des notwendigen Kassenwechsels unter Bertcksichtigung
der im SGB V vorgesehenen Wahlrechtsregelungen einraumen.

Artikel 1
Nr. 64

§175

Ausibung des Wahlrechts

Um das Wahlrecht der Versicherten bei SchlieBung oder
Insolvenz einer Krankenkasse zu starken, wird gesetzlich
geregelt, dass die neue Krankenkasse eine Mitgliedschaft
nicht durch eine falsche oder unvollstandige Beratung ver-
hindern oder erschweren darf. Die Aufsichtsbehdrden werden
verpflichtet, gegen Handlungen, die dieser Bestimmung zu-
wider laufen, unter Androhung eines Zwangsgeldes vorzuge-
hen. Vom Vorstand dieser Krankenkasse kann die Aufsichts-
behdrde Schadensersatz einfordern.

Die Regelung wird begrtft.

Artikel 1
Nr. 66

§ 217f

Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen soll Entschei-
dungen treffen, die bei Schlieung oder Insolvenz einer
Krankenkasse im Zusammenhang mit dem Mitgliedertber-
gang der Versicherten zur Sicherstellung ihrer Leistungsan-
spriche und zur Abrechung der Leistungen erforderlich sind.

In der Begrindung ist ausgefiihrt, dass es fir die praktische Umsetzung des
Verfahrens fiir den Ubergang von der geschlossenen in die neue Kranken-
kasse naherer Verfahrensregelungen der Selbstverwaltung bedarf. Gemeint
sind laut Begriindung Regelungen fir Mitglieder, die nach dem SchlieBungs-
zeitpunkt oder Insolvenzerdffnung noch keine neue Krankenkasse gewéhlt
haben bzw. noch nicht zugewiesen wurden. Der Kreis dieser Mitglieder durf-
te verhéltnisméaRig Uberschaubar sein; konkret erforderliche Verfahrensrege-
lungen sind nicht benannt.
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Die diesbeziigliche Erweiterung der Aufgaben des GKV-SV ist nicht darge-
tan.

Eine solch pauschale Regelung entfaltet dariiber hinaus Wettbewerbsrele-
vanz. Aus den auf Basis der Neuregelung zu erwartenden Entscheidungen
resultierende Mehraufwénde werden erwartungsgemald den Haftungsver-
bund treffen und damit die anderen Kassenarten entlasten.

Die beabsichtigte Neuregelung ist abzulehnen.

Sofern trotz vorhandener Wettbewerbselemente an der Regelung festgehal-
ten wird, ist die Ergdnzung um ,im Benehmen mit dem Haftungsverbund*
erforderlich. Unabgestimmte Entscheidungen des GKV-SV sind fur die haf-
tende Kassenart nicht hinnehmbar.

Artikel 1
Nr. 75

8 266 Abs. 7
Satz 1 Nr. 3

Die Regelung ist eine Folgeadnderung der partiellen Kompe-
tenzibertragung zur Festlegung der Anforderungen der DMP
auf den G-BA.

Die Festlegung der administrativen Verfahren der Einschrei-
bung und der Dauer der Teilnahme (Verfahrenstechnische
Ausschussgriunde) verbleiben in der Regelungskompe-
tenz des BMG durch Rechtsverordnung.

Dass die Festlegung zum Verfahren der Einschreibung und der Dauer der
Teilnahme weiterhin in § 28d, d. h. in der RSAV und damit der Kompetenz
des BMG verbleiben, ist angesichts der Finanzrelevanz der DMP-Teilnahme
eine Mindestanforderung. Der Folgeregelung wird daher zugestimmt, auch
wenn die Kompetenzibertrag auf den G-BA grundsétzlich abgelehnt wird (s.
0.).

Der Anderungsantrag 57 Buchstabe ¢ der Regierungskoalition (Ausschuss-
Drs. 17(14)0190(neu) berticksichtigt diesen Umstand bereits und sieht eine
Beibehaltung der Worte ,und die Erstdokumentation” vor.

Artikel 1
Nr. 77

§271

Gesundheitsfonds

Das BVA soll bei SchlieBung oder Insolvenz einer Kranken-
kasse einer leistungsaushelfenden Krankenkasse auf Antrag
ein Liquiditatsdarlehen aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds gewahren, wenn dies erforderlich ist, um

Die Neuregelung wird ausdriicklich begruf3t.

Die Gesetzesbegrindung erwédhnt als leistungsaushelfende Krankenkasse
allerdings ausdricklich die geschlossene Krankenkasse als Kdrperschaft in
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Leistungsanspriche von Versicherten zu finanzieren, deren
Mitgliedschaftsverhaltnisse noch nicht geklart sind.

Abwicklung. Begrifflich ist diese — da geschlossen — nicht unter Krankenkas-
sen zu subsumieren. Der Gesetzestext sollte daher um ,oder Krankenkasse
in Abwicklung“ erganzt oder alternativ in ,leistungsaushelfende Institution®
geandert werden.

Desweiteren ist in der Begriindung ausgefiihrt, dass die leistungsaushelfen-
de Krankenkasse ,damit‘ gegeniiber der neuen Krankenkasse einen Erstat-
tungsanspruch hat. Ein solcher Erstattungsanspruch besteht dem Grunde
nach, allerdings nicht zwingend in voller H6he. Gesetzliche Regelungen zur
vollumféanglichen Kostenerstattung bestehen nicht. Falle, in denen beispiels-
weise die neue Krankenkasse auf gunstigere Vertrdge zurtickgreifen kann
und damit eine niedrigere Kostenlast gehabt hatte, sind ungeregelt. Die blo-
e Begrindung einer gesetzlichen Neuregelung begriindet den vollumfangli-
chen Kostenerstattungsanspruch nicht.

Aufgrund der aus dieser rechtlich strittigen Regelung hdchstwahrscheinlich
resultierenden Streitigkeiten zwischen der leistungsaushelfenden und der
aufnehmenden Krankenkasse ist auch eine Darlehensriickzahlung innerhalb
von 12 Monaten voraussichtlich nicht zu gewahrleisten.

Artikel 1
Nr. 81

§ 300

Arzneimittelabrechnung

Vorgaben zur Abrechnung nach § 300 gelten verbindlich
nicht nur fur Apotheken, sondern fur alle Leistungser-
bringer, die Leistungen nach § 31 oder § 20d Abs. 1 und 2
abrechnen.

Eine verbindliche Regelung, auch fiir sonstige Leistungserbringer nach §300
abzurechnen, ist positiv zu bewerten.

Artikel 1
Nr. 84

§ 321 (neu)

Disease-Management-Programme (DMP)

Der neu eingefiigte § 321 bildet eine Ubergangsregelung.
Er regelt den Fortbestand der Regelungen der RSAV (ein-
schlie3lich der Anlagen) bis zum Inkrafttreten der entspre-

Die Regelung ist abzulehnen, da die Ubertragung der Regelungskompetenz
auf den G-BA grundsatzlich abgelehnt wird.

59




Stellungnahme des BKK Bundesverbandes vom 13. Oktober 2011 zum Regierungsentwurf eines GKV-VStG

8§ Kurzerlauterung der Neuregelung Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten

chenden Richtlinien des G-BA. Soweit die abgelehnte Kompetenzibertragung auf den G-BA dennoch er-
folgt, ist die Ubergangsregelung zumindest zu erweitern:

Regelungsbedurftig ist das Weitergelten der bisherigen Anforderungen an
die Zulassung der DMP aus der RSAV bis zum Inkrafttreten der jeweiligen
Richtlinien sowie die Verfahrensweise bei bereits begonnenen sowie bereits
abgeschlossenen Uberarbeitungen, bei denen der G-BA bereits eine Emp-
fehlung an das BMG weitergeleitet, das BMG aber noch keine RSA-AndV
erlassen hat. (vgl. Beschluss zu Empfehlungen des G-BA zu COPD vom 15.
Oktober 2009 sowie Beschluss zu Empfehlungen zu Brustkrebs vom 17.
Méarz 2011 und die fir Juli 2011 vorgesehene Beschlussvorlage zu Asthma
bronchiale).

Vorgeschlagen wird daher, dass fur Anforderungen an die medizinischen
Inhalte und die Dokumentation, zu denen vor Inkrafttreten dieses Gesetzes
bereits Empfehlungen des GB-A an das BMG bestehen, diese auch ohne
Vorliegen einer notwendigen Verfahrensordnung bereits in Richtlinien tber-
fuhrt werden koénnen.

Der bisherigen Unzulanglichkeit der Ubergangsregelung zur Weitergeltung
der Anforderung an die Zulassung tragt der Anderungsantrag Nr. 55 der
CDU/CSU und FDP bereits Rechnung.

Darlber hinaus ist die Regelung zur Aufbewahrungsfrist nach § 28f Abs. 1
Nummer 3 und Abs. la (bisherige Fassung) auszusetzen und nicht nur bis
zum Inkrafttreten der jeweiligen Richtlinie fortzuschreiben, da ansonsten die
Dokumentationsdaten aus dem Jahr 2003 zum 1. Januar 2013 und die Da-
ten aus dem Jahr 2004 zum 1. Januar 2014 zu l6schen sind und mithin noch
vor einer Neufestlegung der Aufbewahrungsfrist nicht mehr berticksichtigt
werden konnen.

Anderungsvorschlag:
Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

.Die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des GKV-VStG gefassten Beschlisse
des G-BA zu den Empfehlungen nach 8137f (alte Fassung), die bis zum
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Zeitpunkt des Inkrafttretens des GKV-VStG noch nicht in eine Rechtsverord-
nung umgesetzt wurden, kénnen auch vor Umsetzung der erforderlichen
Anpassungen der Verfahrensordnung im Sinne des § 91, Abs. 4 in eine
Richtlinie nach § 137f (neue Fassung) Uberfuhrt werden.”

Der neue Satz 2 tragt dem Umstand Rechnung, dass dem BMG bereits
Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesauschusses zur Anderung der
medizinischen Inhalte der Anlage 3 (Brustkrebs) und Anlage 11 (COPD)
sowie der dazugehérenden Dokumentation nach Anlage 4 (Brustkrebs) und
eine Empfehlung zur Anderung der Anlage 9 (Asthma bronchiale) sowie der
dazugehdrenden Dokumentation nach Anlage 10 vorliegen . Diese Empfeh-
lungen wurden im Rahmen des Auftrages nach § 28b Abs. 2 RSAV zur jahr-
lichen Uberpriifung und Aktualisierung der Anforderungen an den aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft erarbeitet. Werden diese Empfehlun-
gen nicht bis zum Tag vor dem Inkrafttreten des Gesetzes in die Rechtsver-
ordnung Ubernommen, kénnten diese in der Folge auch nicht mehr tber-
nommen werden, da die derzeitige Ubergangsregelung eine Anderung an
den jeweiligen Anlagen der RSAV nach dem Inkrafttreten des Gesetzes nicht
mehr zuldsst. Die bereits festgestellten und dem BMG ubermittelten Aktuali-
sierungsnotwendigkeiten kénnten erst nach der Fertigstellung einer notwen-
digen Verfahrensordnung fir den Bereich DMP in Richtlinien tberfiihrt wer-
den. Hierdurch kdme es zu einer nicht zielfihrenden Verzégerung in der
Umsetzung des aktuellen Standes der Medizin in den DMP.

Artikel 1
Nr. 83

§ 303a ff (neu)

Nutzung von Krankenkassendaten zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat und zur Analyse und Entwicklung
sektoreniubergreifender Versorgungsformen

§ 303a ff SGB V regeln die Bereitstellung, Pseudonymisie-
rung und Nutzung der Daten, welche von den Krankenkas-
sen fur den RSA erhoben wurden. Hierdurch soll eine erheb-
lich verbesserte Datengrundlage fir Entscheidungen und
Analysen im Gesundheitswesen geschaffen werden.

§ 303e Abs. 1 SGB V legt den Kreis der Nutzungsberechtigten, welche die
bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten verarbeiten und nut-
zen konnen fest. Die Nutzungsberechtigten sind unter anderem Krankenkas-
sen, deren Landes- und Bundesverbéande, Organisationen der Leistungser-
bringer, wissenschaftliche Einrichtungen, Organe der gemeinsamen Selbst-
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verwaltung, Aufsichtsbehérden und Selbsthilfeorganisationen. Die Aufzah-
lung ist abschliel3end. Die Daten diurfen nur fiir bestimmte Zwecke verarbei-
tet und genutzt werden, u. a. zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
sowie zur Analyse und Entwicklung von sektorenibergreifenden Versor-
gungsformen sowie von Einzelvertragen der Krankenkassen.

Hierbei handelt es sich jedoch um Aufgaben, die in der GKV und insbeson-
dere im BKK System auch von Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen
wahrgenommen werden. Denn insbesondere kleine und mittelgrol3e Kran-
kenkassen schlieRen sich zu Arbeitsgemeinschaften zusammen, um diese
mit einer Vielzahl von Aufgaben zu betrauen. Hierzu zahlen vor allem die
Entwicklung und Analyse von Versorgungsmodellen sowie von Einzelvertra-
gen der Krankenkassen.

Anderungsvorschlag:
Aus Sicht des BKK Bundesverbandes sollte der Kreis der Nutzungsbe-

rechtigten um Arbeitsgemeinschaften von Krankenkassen im Sinne
von § 94 Abs. 1a SGB X erweitert werden.

Artikel 4

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Artikel 4
Nr. 2

§40 Abs. 5

Zustandigkeit der Krankenversicherung und Pflegeversi-
cherung im Bezug auf die Hilfsmittelversorgung zur Ver-
waltungsvereinfachung

Far Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den in § 23
und § 33 des Flnften Buches als auch den in Absatz 1 ge-
nannten Zwecken dienen kdnnen, prift der angegangene
Leistungstrager, ob ein Anspruch gegeniber der Kranken-
kasse oder der Pflegekasse besteht, und entscheidet Gber
die Bewilligung der Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel.

Kritisch ist zu bewerten, dass mit dieser Regelung erstmals ein Leistungstra-
ger Uber die Leistungspflicht eines anderen Leistungstragers entscheiden
kann. So kann die Pflegeversicherung abschlielend Uber die Leistungs-
pflicht der Krankenversicherung und die Krankenversicherung entsprechend
Uber die Leistungspflicht der Pflegeversicherung entscheiden. Unklar ist, in
welcher Priftiefe die Anspruchsprifung zu erfolgen hat, zumal die Abgren-
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Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in
Richtlinien, die erstmalig bis zum 30. April 2012 zu beschlie-
Ren sind, die Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel nach Satz 1,
das Verhaltnis, in dem die Ausgaben aufzuteilen sind, sowie
die Einzelheiten der Umsetzung der Pauschalierung.

Er berlcksichtigt dabei die bisherigen Ausgaben der Kran-
ken- und Pflegekassen und stellt sicher, dass bei der Auftei-
lung die Zielsetzung der Vorschriften des Funften Buches
und dieses Buches zur Hilfsmittelversorgung sowie die Be-
lange der Versicherten gewahrt bleiben.

Die Regelungen dieses Absatzes gelten nicht fir Anspriiche
auf Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel von Pflegebedurftigen,
die sich in vollstationdrer Pflege befinden, sowie Pflegebe-

zungsfrage Krankenversicherung/Pflegeversicherung bisher in der Praxis zu
Schwierigkeiten gefuhrt hat.

Unklar ist auch, ob eine Anspruchsprifung (aul3er auf Mitgliedschaft und
medizinische Notwendigkeit des beantragten Hilfsmittels) bei der geplanten
Quotelung noch erforderlich ist. Bestimmte Hilfsmittel wie z. B. Pflegebetten
sollten durch Gesetz der Pflegeversicherung zugeordnet werden, ohne dass
es zur Zustandigkeitsprifung kommen muss. Klarzustellen ist, wie mit Wi-
dersprichen gegen Leistungsentscheide, die ein Kostentrager fiir einen
anderen Kostentrager erlassen hat, umzugehen ist.

Ob bei einer Frist fur den erstmaligen Beschluss der Richtlinien bis zum 30.
April 2012 eine Umsetzung der Quotelung noch fiir das Jahr 2012 gewahr-
leistet werden kann, ist fraglich. Eine fristgerechte Umsetzung wére nur dann
moglich, wenn die bestimmten Hilfsmittel komplette Produktgruppen umfas-
sen. Andernfalls ist es notwendig, fur die bestimmten Hilfsmittel eine eigene
Unterkontengruppe festzulegen, damit im Nachhinein zweifelsfrei festgestellt
werden kann, welche Hilfsmittelausgaben der Quotelung zuzufihren sind.
Um die Aufteilung fir 2012 zu erreichen, misste die Erfassung ab 1. Januar
2012 eindeutig erfolgen kdnnen.

Bereits 2009 hat das BVA bei bundesunmittelbaren Krankenkassen eine
umfassende Prufung der Abgrenzung durchgefihrt und bestimmt, dass
Hilfsmittel fast ausschlieRlich der Krankenversicherung zuzuordnen sind und
nur im &ufRersten Ausnahmefall eine Leistung der Pflegeverscherung sein
kénnen. Es ist folglich nicht sachgerecht, die Aufteilung nach den bisherigen
Ausgaben vorzunehmen, da es dadurch zu einer Quotelung zu Lasten der
KV kédme. Die Ausgabenvergleiche miissten zumindest die Jahre vor 2009
betreffen.

Besonders kritisch gesehen wird die vorgesehene Ausnahmeregelung fiir die
Bezieher von Beihilfe und Heilfirsorge. Sie bedeutet, dass fir diesen Perso-
nenkreis weiterhin die in der Praxis schwerlich umsetzbare Abgrenzung der
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durftigen nach § 28 Absatz 2. Zustandigkeit zwischen Krankenversicherung und Pflegeversicherung vor-
genommen werden muss. Auch die aufwéandige durch das BVA geforderte
Dokumentation in jedem Einzelfall ware fir diesen Personenkreis weiterhin
durchzufiihren. Die in der Begriindung angefiihrten Systemunterschiede, die
zwingend zu einer Zuordnung zu einem System und der Prifung der Leis-
tungsvoraussetzungen durch den zustdndigen Versicherungszweig fuhren
wurden, werden nicht gesehen.
Der Regelung fehlt eine zeitliche Vorgabe.
Artikel 6 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Artikel 6 Klarstellung, dass es sich bei den Kalkulationsdaten um | Diese Regelung ist zu begriiRen, da sie das nachvollziehbare Recht der
vertrauliche Daten handelt, die sich insoweit einer Uber- | Krankenh&user auf vertrauliche Behandlung ihrer Daten (zur Kalkulation der
§ 10 Abs. 2, mittlung an Dritte nach dem Informationsfreiheitsgesetzes | Investitionsbewertungsrelationen, der Richtwerte fur die Finanzierung der

8 17a Absatz 4b
und 8 17b Absatz
2

entziehen.

Ausbildung und des Entgeltsystems fiir den somatischen bzw. psychiatri-
schen Bereich) klarstellt. Andernfalls wére die Bereitschaft zur Beteiligung an
den genannten Kalkulationen gefahrdet.

Artikel 7 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Artikel 7 Regelung zur Ubermittlung der KV-Nummer im Rahmen Diese Regelung ist ausdriicklich zu begriiRen, da die Ubermittlung der KV-
der Datenzusammenfihrung nach 8§ 21 KHEntgG Nummer fir fall- und krankenhaustibergreifende Verlaufsanalysen zwingend

§21 Abs. 2 erforderlich ist. In der Begrindung wird angefiihrt, dass von der DRG-

Datenstelle nur der Hinweis weitergeleitet werden darf, dass es sich um ei-
nen Behandlungsfall handelt, der bei demselben Versicherten aufgetreten ist
(mithin kein Personenbezug herstellbar sein darf).

Im Gesetz sollte dagegen die explizite Klarstellung erfolgen, dass alle im
Gesetz genannten Datenempfanger den Hinweis erhalten, dass dieser wich-
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tige Transparenzschritt allen Akteuren zugute kommt.
Artikel 9 Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragséarzte
Artikel 9 In einem Planungsbereich ohne Zulassungsbeschrankungen | Die Regelung wird beflirwortet.
Nr. 5 mit einem allgemeinen Versorgungsgrad ab 100% kann der
Zulassungsausschuss die Zulassung befristen.
§19
Abs. 4 (neu)
Artikel 10 Anderung der Zulassungsordnung fir Vertragszahnarzte
Artikel 10

Die Anderung der Zulassungsverordnung Zahnérzte beinhal-
tet die aktuelle Rechtsprechung und steht im Einklang mit
den Anderungen im Bereich Arzte.

Zur Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung
und zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf sind einige der Regelungen fiir die Arzte ebenso fiir die
Zahnarzte geoffnet worden. Darlber hinaus werden auch die
Kriterien fir die Eignung zur vertragszahnarztlichen Tatigkeit
neu gefasst.

Der BKK Bundesverband beflrwortet die Neuregelung.
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Artikel 11 Anderungen der Risikostrukturausgleichsverordnung

(RSA-AndV)
Q:til;el 11 Disease-Management-Programme (DMP)

88 28b und 28c

88 28b und 28c werden aufgehoben, da die Festlegungen
der Anforderungen an die DMP zukiinftig in Richtlinien des
G-BA erfolgen soll (Folgednderung). Die Reglungsgegen-
stdnde wurde zum Teil in § 137f und 8§ 137g uberfihrt.

Die Anderung wird wegen der grundsétzlichen Ablehnung der Regelungs-
Ubertragung an den G-BA abgelehnt.

Artikel 11
Nr. 2

8§ 28d
Abs. 1 Nr.1

Disease-Management-Programme (DMP)

Die erste Anderung ist eine Folgeanderung. Durch die zweite
Anderung entfallt die Vorlageverpflichtung der Erstdoku-
mentation fir die Einschreibung in ein DMP.

Die Streichung der Worte ,und die Erstdokumentation* wird abgelehnt, da
angesichts der Finanzrelevanz einer DMP-Teilnahme die alleinige Teilnah-
meerklarung des Versicherten als Voraussetzung fur die Einschreibung in
ein DMP-Programm nicht ausreichend erscheint.

Zudem wird die fur die Teilnahme am Programm notwendige Diagnosesiche-
rung nur im Zusammenspiel von TE/EWE und Erstdokumentation schliissig
belegt.

Artikel 11
Nr. 2

§ 28d

Absatz 2

bb)

bbb) Nummer 2
Buchstabe ¢

Disease-Management-Programme (DMP)

Zum Einen Folgeédnderung aus Kompetenzibertragung zur
Erstellung der Richtlinien an den G-BA. Durch die zweite
Anderung (Streichung der Worter ,die zu ihrer Giiltigkeit nicht
der Unterschrift des Arztes bedurfen) entfallt die Unter-
schriftenverpflichtung der Arzte auf der Erstdokumenta-
tion.

Die Folgeanderung der Streichung der Worter ,die zu ihrer Gultigkeit nicht
der Unterschrift des Arztes bedurfen® ist abzulehnen, da sowohl die Erstdo-
kumentation als Einschreibekriterium (s. Stellungnahme zu § 28d Abs. 1 Nr.
1 RSAV) als auch das Erfordernis einer Arztunterschrift fur die Erstdokumen-
tation (s. Stellungnahme zu § 28f Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 e€) RSAV) beibehalten
werden sollte. Insofern muss klargestellt bleiben, dass nur die Folgedoku-
mentationen keiner Unterschrift des Arztes bedurfen.
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Da es sich um ein arztliches Dokument handelt, ist grundsatzlich eine Arzt-
unterschrift erforderlich. Mit der Arztunterschrift wird zudem das Datum der
Dokumentationserstellung bestatigt, das wesentlich fur die Festlegung ist, ab
welchem Tag der Versicherte RSA-wirksam in ein DMP-Programm einge-
schrieben ist. Bei Wegfall dieser Bestatigung muss klar geregelt sein, wie
das Einschreibedatum zukiinftig zu ermitteln ist. Im Ubrigen kommt es durch
den Wegfall des Unterschriftenerfordernisses zu keiner wesentlichen Entlas-
tung, da das Verfahren sehr gut etabliert ist und angesichts der zu erwarten-
den Einfiihrung des Heilberufeausweises mit der Moglichkeit der elektroni-
schen Signatur keine Notwendigkeit einer Anderung des Prozederes gese-
hen wird.

Disease-Management-Programme (DMP)

Bei dem Absatz handelte es sich um eine Ubergangsvor-
schrift, die nun wegen des Zeitablaufes obsolet geworden ist

Der Regelung wird zugestimmt.

88

Artikel 11
Nr. 2

§ 28d
Absatz 2a
Artikel 11
Nr. 4

8§ 28f, Abs. 1
Nummer 3

Disease-Management-Programme (DMP)

Folgednderung aus Kompetenzibertragung zur Erstellung
der Richtlinien an den G-BA. Nummer 3 wird aufgehoben.
Die Dauer der Aufbewahrungsfristen der DMP-Daten wer-
den im Weiteren durch Richtlinien des G-BA geregelt

Die Anderung wird abgelehnt.

Die Aufbewahrungsfristen missen, da sie auch relevant fur die Prifungen
der Versicherungszeiten nach § 15a RSAV und daher administrative Vo-
raussetzungen fir Zuweisungsverfahren der DMP-Pauschale sind, zwingend
weiter per Rechtsverordnung (RSAV) geregelt werden (vgl. Artikel 1 nr. 54 b)
bb)).

Darlber hinaus ist die Regelung zur Aufbewahrungsfrist nach §28f Abs. 1
Nummer 3 und Abs. la (bisherige Fassung) auszusetzten und nicht nur bis
zum Inkrafttreten der jeweiligen Richtlinie fortzuschreiben, da ansonsten die
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Dokumentationsdaten aus dem Jahr 2003 zum 01.01.2013 und die Daten
aus dem Jahr 2004 zum 01.01.2014 zu l6schen sind und mithin noch vor
einer Neufestlegung der Aufbewahrungsfrist und der Anforderungen an die
Evaluation nicht mehr bertcksichtigt werden kénnen.

Artikel 11
Nr. 4

8§ 28f
Absatz 1a

Disease-Management-Programme (DMP)

Folgednderung aus Kompetenzibertragung zur Erstellung
der Richtlinien an den G-BA. Absatz la wird aufgehoben.
Dieser wurde als Ubergangslésung zur Verlangerung der
Aufbewahrungsfristen mit der 23. RSA-AndV erst im Dezem-
ber 2010 eingefiihrt.

Die Regelung ist abzulehnen.

Mit der bisherigen Ubergangsregelung sollte sichergestellt werden, dass alle
bisher erhobenen Daten auch bei einer moglichen Neuausrichtung der Eva-
luation und zum Zwecke der Prifungen der Versicherungszeiten nach § 15 a
RSAV zur Verfugung stehen. So flhrt der Verordnungsgeber in der Begriin-
dung zum Ref. Entwurf zur 23. RSA-AndV aus, dass ,eine abschlieRende
Neuregelung der Aufbewahrungsfrist insbesondere auch die fir die Daten-
aufbewahrung und -verwendung unterschiedlichen Zwecke zuklnftig diffe-
renziert bertcksichtigen (soll). Die hierfur erforderlichen Auswertungen und
Erkenntnisse liegen gegenwartig noch nicht vor”. Mit der geplanten Aufhe-
bung des Absatzes la und der u. E. in diesem Punkt nicht zutreffenden
Ubergangsregelung in § 321 steht zu befiirchten, dass der eigentliche Sinn
der bisherigen Regelung nicht erfullt werden kann

Artikel 11
Nr. 4

§ 28f

Absatz 2 Satz 1
Nummer 1
Buchstabe e

Disease-Management-Programme (DMP)

Folgednderung aus Nr. 2 § 28d c) bb) bbb) — Wegfall der
Unterschrifterfordernis auf der Erstdokumentation

Die Anderung ist abzulehnen.

Da es sich um ein arztliches Dokument handelt, ist grundsatzlich eine Arzt-
unterschrift erforderlich. Mit der Arztunterschrift wird zudem das Datum der
Dokumentationserstellung bestatigt, das wesentlich fur die Festlegung ist, ab
welchem Tag der Versicherte RSA-wirksam in ein DMP-Programm einge-
schrieben ist. Bei Wegfall dieser Bestatigung muss klar gestellt werden, wie
das Einschreibedatum ermittelt wird. Im Ubrigen keine wesentliche Entlas-
tung durch Wegfall der Versandlisten, da das Verfahren etabliert und ange-
sichts der zu erwartenden elektronischen Signatur im Heilberufeausweis
keine Notwendigkeit der Anderung erkannt werden kann.
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