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I. ZUSAMMENFASSENDE VORBEMERKUNG

Mit dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung sollen Weichenstellungen in den Versorgungsstrukturen erfolgen, damit das
deutsche Gesundheitswesen auch in Zukunft allen Menschen eine hochwertige, bedarfsge-
rechte und wohnortnahe medizinische Versorgung gewahrleisten kann.

Daher zielt das Gesetz darauf ab:

* auch kunftig eine flachendeckende und wohnortnahe medizinische Versorgung zu
gewabhrleisten,

e das System der vertragsarztlichen Vergitung durch Zuriicknahme zentraler Vorga-
ben zu flexibilisieren und zu regionalisieren,

» die Verzahnung der Leistungssektoren zu verbessern,

» einen schnelleren Zugang zu Innovationen sicherzustellen und

* mit einer Starkung wettbewerblicher Instrumente Qualitat und Effizienz der medizini-
schen Versorgung weiter zu erhéhen.

Die Umsetzung dieser Ziele soll nach Aussage der Bundesregierung mit nur geringflgigen
Mehrausgaben fur die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) verbunden sein (insbesonde-
re fur die Férderung der arztlichen Niederlassung in unterversorgten Regionen rd. 200 Mio.
Euro sowie fur die zahnarztliche Versorgung rund 120 Mio. Euro ab 2013). Dartber hinaus
wird immer wieder darauf verwiesen, dass mogliche Mehrausgaben im ambulanten Sektor
durch Einsparungen im stationdren Bereich kompensiert werden konnen. Vor allem bei der
Reform der vertragsarztlichen Vergutungssystematik sollen nach den Aussagen der Bundes-
regierung keine Mehrausgaben entstehen.

Maflinahmen gehen am Ziel vorbei

Die MaRRnahmen des vorliegenden Gesetzentwurfs lassen jedoch erhebliche Zweifel daran
aufkommen, ob mit ihnen das Ziel einer ,Ausgabenneutralitat’ tatsachlich erreicht werden
kann. Statt zur Verbesserung der Versorgung und des erlebten Versorgungsalltags von Pati-
entinnen und Patienten beizutragen, wird es, wie schon in den vergangenen Jahren kom-
men. Ausgabenrisiken von bis zu 2 Mrd. Euro ab 2013 sind nicht auszuschlieRen. Damit
wiirden die Beitragszahler seit 2007 allein fiir Arzte und Krankenhauser rund 18 Mrd. Euro
mehr ausgeben. Diesen Ausgabenrisiken stehen jedoch keine splrbaren Verbesserungen
bei der Versorgung gegeniber.

Fur die Ausgabenrisiken gibt es auch keine Kompensationsmaéglichkeiten an anderer Stelle.
Anstatt zum Beispiel entsprechende wettbewerbliche Spielraume zuschaffen, werden die
Leistungsbereiche der GKV weiterhin planwirtschaftlich reguliert werden.

Das durch die MalBnahmen des Versorgungsstrukturgesetzes erhebliche Ausgabenrisiken
entstehen, bestétigt die Bundesregierung indirekt durch Artikel 1 Nr. 67 des Entwurfs, nach
dem gemalf des neu eingefugten § 221b Abs. 2 bis zum 30. April 2014 eine Evaluierung der
Vergutungsanderungen auf das Versorgungsgeschehen und der finanziellen Auswirkungen
auf die GKYV erfolgen soll. Die Bundesregierung rechnet offenbar selbst mit erheblichen Aus-
gabenrisiken und will sie bei der Festlegung der H6he der Zahlungen des Bundes fir den
Sozialausgleich ab dem Jahr 2015 mindernd bertcksichtigen. Dass der Bundeshaushalt vor
finanziellen Belastungen durch das Versorgungsstrukturgesetz geschitzt werden soll, ist
nachvollziehbar. Finanzierungsliicken beim Sozialausgleich, die durch steigende Arztevergii-
tungen entstehen kénnen, dirfen jedoch nicht zu Lasten der Beitragszahler gehen. Die Bun-
desregierung hatte noch wahrend des Gesetzgebungsverfahrens zum GKV-
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Finanzierungsgesetz erkennen lassen, dass der Sozialausgleich in vollem Umfang aus
Steuermitteln finanziert werden soll. An diesem Grundsatz ist festzuhalten. Andernfalls wur-
de sich die Beflirchtung bestatigen, dass der Sozialausgleich fur die Versicherten bei um
sich greifenden Zusatzbeitrdgen der Krankenkassen von der jeweiligen Haushaltslage des
Bundes abhangig wird.

Die aktuellen gesetzgeberischen MalRBhahmen zielen vor allem darauf ab, die Rahmenbedin-
gungen fur die Vertragsarzte zu verbessern und die wettbewerblichen Gestaltungsrdume der
Krankenkassen zu reduzieren. Der durch die zurtickliegenden Gesundheitsreformen — ein-
schlieBBlich GKV-FinG und AMNOG - eingeschlagene Weg, mehr Wettbewerb im Gesund-
heitswesen einzuftihren, der dem Versicherten zu gute kommt, wird also zu Gunsten des
kollektivvertraglichen Systems verlassen. Und das obwohl gerade auch das Versagen der
Kassenarztlichen Vereinigungen bei der Sicherstellung der Versorgung sowie der Verteilung
der Vergiitung von Arztinnen und Arzten zu den Problemen im Versorgungsalltag fiir Patien-
ten und Arzteschaft maRgeblich beigetragen hat.

Einzelpunkte:
1. Vertragsarztliche Versorgung

Mit dem Gesetzentwurf droht der Finanzrahmen der GKV fir die arztlichen Honorare weiter
aus den Fugen zu geraten. Insbesondere sollen geltende Begrenzungsregelungen fur extra-
budgetare Leistungen entfallen und neue Einzelleistungen und Zuschlage hinzukommen.
Damit besteht das Risiko, dass sich das Vergitungsniveau allein fur das Ausgangsjahr 2012
- ohne die neuen Spezialarztlichen Leistungen - um rund 600 Millionen Euro jahrlich erhoht.

Von den zusatzlich zur Verfugung gestellten Mitteln kommt jedoch nur ein Bruchteil von 100
Mio. Euro bei den Landarzten an. Die ,Landarztférderung” stellt offenbar nur einen Vorwand
fur allgemeine Honorarsteigerungen dar, ohne dass die Versicherten auf dem Lande nach-
haltig profitieren werden. Darlber hinaus ist in hohem Malf3e zweifelhaft, ob die erheblichen
Mehraufwendungen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen angemessen verteilt werden,
wenn die Honorarverteilung fur die Zukunft allein in deren Hande gelegt wird. Politik und
Krankenkassen sind gerade noch an der Bereitstellung der Finanzmittel beteiligt, die Ver-
wendung dieser Mittel wird jedoch dem nicht zuletzt einkommenspolitisch motivierten Inte-
ressenausgleich von Arztgruppen in der Kassenarztlichen Vereinigung Uberlassen. Unter-
dessen entziehen sich zahlreiche Facharztgruppen der Quotierung der Gesamtvergutung zu
den Hauséarzten, indem sie ihre Praxistatigkeit fur Versicherte der PKV zu Lasten der GKV-
Versicherten erhdhen. Dies wird bei Hauséarzten und Kinderarzten nicht beobachtet. Konse-
guent zu losen sind diese Systemdefekte zweifellos nicht mit immer ,mehr Geld“, sondern
nur durch Einzelvertrage.

Nicht nachvollziehbar ist zudem, dass die jahrelang mit hohem politischem Nachdruck be-
triebene Entwicklung einer ,morbiditatsorientierten Vergitung“ der Vertragsarzte durch den
Verzicht auf die Kodierrichtlinien aufgegeben werden soll. Morbiditatsorientierte Vergutungs-
systeme sind pradestiniert, Mittel unter Einbezug medizinischer Kriterien zu verteilen. Einen
»objektiven* Mehrbedarf begriinden kénnen sie nicht. Mit der Aufgabe von Kodierrichtlinien
wird aber bereits die Fiktion eines solchen Zusammenhangs aufgegeben und einem ein-
kommensinduzierten ,Kodierwettbewerb* der Arztgruppen und Regionen wird Tur und Tor
geodffnet.

Die MaRnahmen, mit denen die Niederlassung von Arzten auf dem Lande gefordert werden
sollen, werden begriif3t. Das gilt auch fiir die Abkehr von der Abstaffelung der arztlichen Leis-
tungen bei der Uberschreitung vereinbarter Frequenzen, weil auf dem Lande teils besondere
Versorgungssituationen anzutreffen sind. Allerdings betrifft diese Anderung nur eine geringe
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Zahl von Vertragsarzten in Deutschland. Diese offenbart im Umkehrschluss, welche Uberho-
hung dieses Problem in der politischen Debatte erfahren hat. Eine gesetzliche Regelung ist
Uberdies entbehrlich, da entsprechende Empfehlungen des Bewertungsausschusses bereits
in Kraft getreten sind.

Allerdings werden alle gesetzgeberischen Maflinahmen zur Vermeidung der Unterversorgung
auf dem Lande nichts dndern, wenn es bei der Uberversorgung in den Zentren bleibt. Daher
ist erforderlich, dass der Aufkauf von Sitzen auch vor dem 62. Lebensjahr des Arztes sowie
die dringend erforderliche zeitliche Befristung von neuen Zulassungen in nicht tberversorg-
ten Gebieten, die die 100-Prozent-Schwelle erreicht haben, statt als ,Kann-Regelung“ als
»S0ll-Regelung” ausgestaltet wird.

2. Vertragszahnarztliche Versorgung

Der geplanten Reform der Honorierung (Aufhebung der Budgets, Vereinheitlichung der
Punktwerte) und ihrer Verteilung stehen keine Vorgaben flr eine qualitativ bessere Versor-
gung gegenuber. Daruber hinaus fehlt es an einer plausiblen Begrindung, nach der die
zahnarztlichen Vergutungen ,morbiditatsbedingt* weiterzuentwickeln sind. Da Pravention und
Prophylaxe zumindest in der zahnarztlichen Versorgung wirksam und erfolgreich sind, ver-
bietet es sich geradezu, eine Anderung des bisher konstanten ,Behandlungsbedarfs* der
Versicherten zum Malf3stab fur Vergutungséanderungen zu machen. Den Zahnérzten wirden
im Grenzfall Anreize zugemutet, bei der Pravention nachzulassen. Die Folge kdnnte eine von
keiner Seite der Beteiligten gewollte Verschiebung der Versorgung zugunsten des Zahner-
satzes sein. Beim Zahnersatz sind allerdings bereits heute mehr als 60 Prozent der Umsétze
durch die Patientinnen und Patienten selber zu finanzieren. Die Versicherten werden also
bereits im hohen MalRe mit den Kosten belastet. Vor diesem Hintergrund sind die Honorarre-
form und die damit verbundenen Ausgabenrisiken (von bis zu 360 Mio. Euro) abzulehnen.

3. Spezialarztliche Versorgung

Die vorgeschlagenen Regelungen zur spezialarztlichen Versorgung nach § 116b SGB V
werden nicht in eine neue Architektur der Bedarfsplanung eingebaut. Statt die Krankenh&u-
ser an der ambulanten Bedarfsplanung mit Arzten und Krankenkassen zu beteiligen, sollen
sich Arzte und Krankenh&user, die entsprechende ambulante Leistungen erbringen wollen,
bei der Behtrde des Landes melden. Grundlegende Vertragsprinzipien werden an dieser
Stelle ohne Not verlassen. Ein ,Wer kann, der darf* ist gleichbedeutend mit dem Laufenlas-
sen des Angebotes und letztlich ein Verzicht auf gesicherte Qualitat und nachvollziehbare
Wirtschaftlichkeit. Der Entwurf sieht erst gar keine Vertragsgrundlage fur die Spezialarztliche
Versorgung vor — weder eine kollektivvertragliche, noch eine einzelvertragliche. Wie sollen
die Krankenkassen auf dieser Grundlage die zugewiesene Aufgabe der Wirtschaftlichkeits-
prifung erfillen, wenn zuvor vertragliche Mal3stédbe daflr erst gar nicht geschaffen werden?
So besteht auch bei der spezialarztlichen Versorgung nach einer Anlaufphase ein Ausgaben-
risiko von jahrlich 500 Mio. Euro.

4. Erprobung neuer Behandlungsmethoden

Der AOK-Bundesverband begriif3t, dass der Gemeinsame Bundesausschuss kinftig neue
Methoden aussetzen und evaluieren kdnnen soll, wenn der Nutzenbeleg nicht ausreichend
belegt werden kann. Dass sich auch geeignete ambulante Leistungserbringer in Studien an
der Evaluation beteiligen dirfen, erhdht deren versorgungspolitische Relevanz. Als Schritt
nach vorn betrachtet der AOK-Bundesverband auch, dass neue Methoden mit dem ,Poten-
zial einer erforderlichen Behandlungsalternative® erprobt werden kénnen. Allerdings darf dies
nicht zur Aushdhlung des Erlaubnisvorbehalts im ambulanten Sektor flihren, da ansonsten
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erneut Mehrausgaben drohen. Daher sollte die Moglichkeit der ambulanten Erprobung auf
sog. Innovationszentren begrenzt werden.

5. G-BA Reform

Die Vorgabe, wonach die Unparteiischen Mitglieder weder in den vergangenen drei Jahren
fur die Tragerorganisationen noch im Krankenhaus, als Arzt, Psychotherapeut oder Zahnarzt
tatig sein durften, fuhrt dazu, dass eine sachkundige und in den Angelegenheiten der GKV-
erfahrene Besetzung dieser herausragenden Positionen kinstlich erschwert wird. Die Folge
konnte sein, dass diese fur die Entscheidungen des G-BA zentrale Positionen ,nur mit ehe-
maligen politischen Mandatstragern, Mitarbeitern aus den Reihen des Bundesministeriums
fir Gesundheit bzw. seinen nachgeordneten Behdrden oder sogar Vertretern der Industrie
besetzt werden kénnen.

Des Weiteren stellen auch die Veranderungen der Verfahrensablaufe und Notwendigkeit von
Zweidrittel-Mehrheiten bei sektorentbergreifenden Versorgungsausschlissen (z.B. im stati-
onaren Sektor, Arzneimittel) die sich in den vergangen Jahren bewéhrte Handlungskompe-
tenz des G-BA in Frage. Diese Regelung wird jegliche Beschliisse zum Ausschluss von me-
dizinisch nicht erforderlichen Verfahren im Gemeinsamen Bundesausschuss blockieren. Dies
ist weder aus Sicht der Patientensicherheit noch aus Sicht der Beitragssatzstabilitat sinnvoll.
Daruiber hinaus wird der sinnvolle Ansatz der Erprobung neuer Methoden in Studien konter-
kariert, weil Ausschlisse, die dafir einen Anlass geben kdnnten, kinftig selbst praktisch so
gut wie ausgeschlossen sind. Werden in den Krankenhausern immer mehr Behandlungsme-
thoden vergutet, deren Nutzenbeleg zweifelhaft ist, kbnnen Mehraufwendungen von bis zu
500 Mio. Euro pro Jahr nicht ausgeschlossen werden.

6. Starkung wettbewerblicher Instrumente

Die AOK bekennt sich nachdriicklich zu einer wettbewerblichen Orientierung der GKV, um
Qualitat und Effizienz der Versorgung fur die Versicherten zu verbessern. Doch das ge-
schieht mit den hier geplanten Ansatzen nicht einmal ansatzweise. Denn hier geht es nicht
um erweiterte Handlungsmoglichkeiten der Krankenkassen auf der Beschaffungsseite, also
mehr direkten Vertragswettbewerb mit den Leistungserbringern. In der GKV ist doch nicht
das ,WAS" an Leistungen der zentrale Gegenstand sinnvoller wettbewerblicher Steuerung
(das ist in der Regel schon aufgrund der solidarischen Finanzierung systemweit zu klaren),
sondern das ,WIE": Wie werden die Leistungen erbracht und in Anspruch genommen, um im
Sinne des Versicherten ein méglichst hohes Mal3 an Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu ge-
wahrleisten.

Die hier vorgesehene Ausweitung des Leistungsangebotes um Satzungs- und Ermessens-
leistungen lauft im Ergebnis darauf hinaus, bedeutsame Leistungen des GKV-
Leistungskatalogs in die Satzungsautonomie der Krankenkassen zu legen und aus dem Ri-
sikoausgleich auszugliedern. Mit dieser Regelung wird somit ein Einfallstor zur Abschmel-
zung des GKV-Regelleistungskatalogs geoffnet.

Die Einfihrung erweiterter Satzungsregelungen ist also nicht geeignet, die wettbewerblichen
Handlungsmdglichkeiten der Krankenkassen auf der Leistungsseite im Interesse der Versi-
chertengemeinschaft zu starken. Sie fuhrt vielmehr zu nicht gerechtfertigten wettbewerbli-
chen Verwerfungen durch Fehlanreize zur Leistungsausweitung und Risikoselektion. Diese
werden zudem dadurch verstarkt, dass diese Leistungen aus der Finanzierungssystematik
des Gesundheitsfonds ausgenommen werden sollen.
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7. SchlieBung City BKK

Das Bundesversicherungsamt hat am 4. Mai 2011 als zustéandige Aufsicht die SchlieBung
der CITY BKK mit Ablauf des 30. Juni 2011 bekannt gegeben. Hierbei ist offenbar geworden,
dass bei der Ausgestaltung der SchlielBungs- und Insolvenzregelungen fir Krankenkassen
durch das GKV-OrgWG vom 15.12.2008 insbesondere die mitgliedschafts- und leistungs-
rechtlichen Folgen im Falle einer SchlieRung bislang nur unvollstandig geregelt sind. Mit dem
vorliegenden Gesetzesentwurf wird der Versuch unternommen, diese Licken zu schlieZen.
Die hierzu vorgeschlagenen Regelungen sind jedoch nicht ausreichend bzw. nur bedingt
geeignet, um in etwaigen weiteren SchlieBungsverfahren Verunsicherungen und Abwick-
lungsprobleme zu Lasten der Versicherten bzw. Leistungserbringer zu verhindern.

In einem ersten Schritt sind Regelungen vorgesehen, die den Wechsel der von der Schlie-
Bung betroffenen Versicherten in eine andere Kasse erleichtern und Risikoselektion der
Krankenkassen vermeiden sollen. So soll u.a. die zu schlieBende Krankenkasse jedem Mit-
glied eine Ubersicht tiber die wahlbaren Krankenkassen einschlieBlich eines Aufnahmean-
trags ubermitteln und anbieten, den ausgefullten Vordruck an die gewdahlte Krankenkasse
weiterzuleiten (8 155 Abs. 2 SGB V-E). Diese ist — unter Androhung von Zwangsgeld fur ein
Zuwiderhandeln — zur reibungslosen Aufnahme verpflichtet (§ 175 Abs. 1 S. 2, Abs. 2a SGB
V-E). Trotz dieser Regelung bliebe es jedoch — so die Erfahrung im Fall der CITY BKK — da-
bei, dass eine Vielzahl von Versicherten ihr Kassenwahlrecht zum SchlielRungszeitpunkt
nicht austiben. Somit kann es zu Leistungsunterbrechungen (z. B. Ausfall von Kranken- und
Pflegegeldzahlungen) von u.U. mehreren Wochen kommen. An dieser Stelle ware ein
grundsétzliches Regelungskonzept anzustreben, das ungeklarte Mitgliedschaftsverhaltnisse
nach dem Zeitpunkt der SchlieBung vermeidet. Um auch ohne ein solches Konzept eine rei-
bungslosen Leistungsgewahrung sowie die Vermeidung von Verunsicherung bei den Leis-
tungserbringern sicherzustellen, sieht der vorliegende Gesetzesentwurf die zu schlielRende
Krankenkasse als ,Korperschaft in Abwicklung“ gemafR 8§ 155 Abs. 1 SGB V in der Pflicht.
Diese gilt schon nach der gegenwartigen Rechtslage als fortbestehend, so lange und so weit
der Zweck der Abwicklung es erfordert. § 271 Abs. 2a des Gesetzentwurfes stellt hierzu klar,
dass die Aufgabe auch die Deckung der Leistungsanspriiche von denjenigen Versicherten
umfasst, deren Mitgliedschaftsverhéltnisse noch nicht geklart sind. Die daflir vorgesehene
vorlaufige Finanzierung tber die vom Bundesversicherungsamt verwaltete Liquiditatsreserve
ist sachgerecht. Auf diese Weise wird die Abwicklungskdrperschatft in die Lage versetzt, ihre
Abwicklungsaufgaben trotz hierfur fehlender eigener Betriebsmittel vorlaufig wahrzunehmen.

Die ansonsten noch fehlende Regelungsdichte fir die komplexe Abwicklung einer Kassen-
schlieBung soll durch eine umfassende Rechtsetzungs- und Verwaltungsdelegation an den
GKV-Spitzenverband gefullt werden. Gem. § 217f Abs. 6 SGB-E wird dieser ermachtigt, alle
fur die Sicherstellung der Versicherten- wie der Leistungserbringeranspriche notwendigen
Entscheidungen zu treffen. Die mit der Neuregelung verfolgte Zielsetzung, im Interesse der
Versicherten und Leistungserbringer verlassliche Rahmenbedingungen fir den Fall der
SchlieBung bzw. Insolvenz zu schaffen, ist zwar zu begriiRen. Eine pauschale Ubertragung
von derart weitreichenden Entscheidungsbefugnissen an den GKV-Spitzenverband ist aber
aus rechtlichen und ordnungspolitischen Griinden abzulehnen. Wenn der Gesetzgeber kein
eigenes gesetzliches Abwicklungskonzept fir KassenschlieBungen entwickelt, bedarf die
entsprechende Aufgabentbertragung an den GKV-Spitzenverband mit Blick auf die Versi-
cherten und Leistungserbringer zumindest konkreter inhaltlicher Vorgaben fir die ordnungs-
politischen Rahmenbedingungen einer Schlie3ung.

8. Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung

Ein Katalog wirtschaftlicher Wirkstoffe fur alle versorgungsrelevanten Indikationen kann eine
Basis fir eine wirtschaftlichere Versorgung der Versicherten mit Arzneimitteln sein. Dies
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funktioniert allerdings nur, wenn somit verbindliche Standards festgelegt sind, d.h. der Medi-
kationskatalog das Verbindlichkeitsniveau einer bundesweiten Positivliste erlangt, die Uber
individuelle Vertrage von Krankenkassen mit Arzneimittelherstellern wettbewerbsorientiert
umgesetzt werden kann. Dies ist in den vorliegenden Anderungsantragen nicht erkennbar.

Auch eine umfassende Beratung und Dokumentation (,Arzneimittelmanagement), das die
Therapietreue sichert und bei Versicherten, die mehrere Medikamente einnehmen muissen
das Risiko von unerwinschten Arzneimittelwirkungen minimiert, ist zu unterstiitzen. Dies ist
jedoch schon heute Bestandteil der Versorgung und sollte von jedem Arzt und Apotheker
auch gewissenhaft umgesetzt werden. Hier besteht somit keine Notwendigkeit der Geset-
zesanderung.

Sollten dennoch in diesen Fragen Umsetzungsprobleme vor Ort erkannt werden, so sollten
diese durch freiwillige Projekte der Beteiligten Arzte, Apotheker und Krankenkassen optimiert
werden kdnnen, denn die Interessenlagen waren in einem solchen Fall gleichgerichtet. Sinn-
vollen Projekten zur Verbesserung der Therapietreue sowie der Erhéhung der Effizienz wird
sich die GKV nicht verweigern. Eine Schiedsverfahren, das zu Projekten ,zwingt® ist voll-
kommen entbehrlich. Insbesondere ein Schiedsverfahren, in dem die Leistungserbringer
deklaratorisch tber eine Stimmenmehrheit verfigen und den Kassen ihre Bedingungen ein-
seitig diktieren kdnnen.

Einen unverzichtbaren Grundstein einer effizienten Arzneimitteltherapie stellen die Arzneimit-
telrabattvertrage dar. Die dadurch erzielten Einsparungen fur die Versicherten haben inzwi-
schen eine derartige GréRenordnung erreicht, dass sie aus der Finanzarchitektur der GKV
nicht mehr wegzudenken sind. Der AOK-BV begrifit, dass diese Auffassung vom Gesetzge-
ber offenbar geteilt wird, da die Arzneimittelrabattvertrage in den geplanten Modellvorhaben
ausdricklich beibehalten werden sollen. Das ware auch rechtlich gar nicht anders mdglich,
denn laufende Rabattvertrage konnen nicht innerhalb ihrer Laufzeit aul3er Kraft gesetzt wer-
den. Sie sind nach Vergaberecht europaweit ausgeschrieben abgeschlossen. Die Pharma-
unternehmen, die Zuschlage erhielten, haben selbstverstandlich einen Anspruch darauf,
dass die Vertrage auch in vollem Umfang erflllt werden.

Gegenfinanzierung fraglich

Die moglicherweise notwendige Gegenfinanzierung zu einigen Positionen (Landarztférde-
rung, 8116b, EGV) soll durch ,erhebliche, aber nicht quantifizierbare Einsparungen in der
stationaren Versorgung“ (»im erheblichen nicht quantifizierbaren Umfang Minderausgaben
durch Vermeidung unnétiger Einweisungen zur stationaren Versorgung oder von Kranken-
transporten und Rettungsfahrten«) erfolgen. Diese pauschale Behauptung kann nicht Gber-
zeugen. Bislang konnte noch kein empirischer Nachweis tber tatséchliche Verlagerungsbe-
wegungen von stationdr zu ambulant gefuhrt werden, die nicht durch anderweitige Auslas-
tung der stationaren Kapazitaten wieder kompensiert worden waren.

Im Ubrigen ist die Behauptung, durch eine hohere Versorgungsdichte von Vertragsarzten
wirden in anderen Leistungssektoren (Krankenhaus, Fahrtkosten) Einspareffekte realisiert,
mit Blick auf die stadtischen Hochkostenregionen nicht haltbar. Grof3stadte weisen neben
einer hohen ambulanten Versorgungsdichte in aller Regel sehr hohe Krankenhauskosten auf
(z. B. Berlin). Dieses Argument ware nur zutreffend, wenn gleichzeitig mit dem Ausbau der
ambulanten Versorgung die stationaren Kapazitaten zurtckgefahren wirden.

Des Weiteren sollen stationar-ambulante Verlagerungsbewegungen, obgleich und wenn {-
berhaupt empirisch-statistisch nur nicht valide quantifizierbar, bei der jahrlichen Anpassung
der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) mit angerechnet werden. Damit besteht
fur die Krankenkassen einerseits eine erhebliche Gefahr der Doppelfinanzierung von ver-
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tragsarztlichen Leistungen, andererseits konnen die vermeintlichen ,nicht quantifizierbare
Minderausgaben durch die Vermeidung von stationdren Behandlungen* der BMG-
Argumentation dadurch gesetzlich gar nicht oder nur beschrénkt zum Tragen kommen.
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Nachfolgend wird zu den Regelungen des Gesetzentwurfs im Einzelnen Stellung genom-
men.

Soweit die Anderungen rein rechtstechnischer Natur oder redaktioneller Art sind, wird keine
Stellung genommen.

II. Kabinettsentwurf
Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzb  uch

Zu Artikel 1 Nr. 1 8 2 Abs. 1a SGB V neu (Umsetzung  sog. Nikolausbeschluss)
A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue Absatz la stellt sicher, dass der Versicherte im Einzelfall jede medizinische Leis-
tung erhalten kann, wenn diese zur Behandlung von insbesondere lebensbedrohlichen
Krankheiten dient. Er folgt somit dem sogenannten Nikolausbeschluss, in dem das BVerfG
die Leistungsverpflichtung der GKV klarstellt.

B Stellungnahme

Die Anderung ist inhaltlich folgerichtig und vollzieht bereits die tibliche Praxis zu Einzelfall-
entscheidungen nach. Auch jetzt schon Ubernehmen Krankenkassen nach Beurteilung durch
den medizinischen Dienst im Einzelfall die Kosten fur nicht zugelassene Leistungen, soweit
mit der ausgewahlten Behandlungsoption die Kriterien des sog. Nikolausbeschlusses vom
BVerfG sowie der nachfolgenden konkretisierenden BSG-Entscheidungen als zutreffend
erachtet werden.

Fiur eine vereinfachte Umsetzung des gesetzgeberischen Ziels wére es daher zielfihrend
und zwingend notwendig, die bislang gelibte Praxis als Regelung im Gesetz zu konkretisie-
ren.

In der Begrindung zur Neuregelung (4. Absatz) finden die BSG-Urteile vom 04.04.2006,
26.09.2006 und 14.12.2006 Bertcksichtigung. Das BSG hat eine Konkretisierung des Niko-
laus-Beschlusses vorgenommen, indem es zusatzlich eine ,notstandséhnliche (Extrem-) Si-
tuation” fordert. Dieser Gesichtspunkt ist jedoch nicht in den Wortlaut der Neuregelung ein-
geflossen. Da mit dem GKV-VStG die Chance besteht, Rechtsklarheit zu schaffen, sollte die
Neuregelung eindeutig sein und die bisherige Rechtsprechung abbilden. AulRerdem kann
hierdurch Fehlinterpretationen dahin gehend entgegengewirkt werden, dass die Rechtsge-
danken der Entscheidung des BVerfG auf Bereiche ausgedehnt werden, in denen der Ge-
setzgeber aus wohl erwogenen Grinden in Abkehr zum friherem Recht den Leistungsum-
fang der GKV bewusst neu ausgerichtet hat (vgl. BSG vom 04.04.2006).

C Anderungsvorschlag

§ 2 Abs. 1la SGB V wird wie folgt gefasst:

»1a) Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder in der Regel tddlichen Erkrankung oder
mit einer zumindest wertungsmafig vergleichbaren Erkrankung in einer notstandsahnlichen

Situation, fur die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende
Leistung nicht zur Verfigung steht, kénnen auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende
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Leistung beanspruchen, wenn in medizinisch begriindeten Ausnahmeféllen eine nicht ganz
entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf eine spirbare positive Einwirkung auf den
Krankheitsverlauf besteht. Die Krankenkasse entscheidet im Einzelfall auf Basis der Bewer-

tung des Medizinischen Dienstes."
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Zu Artikel 1 Nr. 2 a) § 11 Abs. 4 Satz 6 SGB V

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgednderung von Zu Artikel 1 Nr.8 § 39 Abs. 1 SGB V

B Stellungnahme

Die Anderung ist folgerichtig.

C Anderungsvorschlag

Keine
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Zu Artikel 1 Nr. 2b — 8 11 Abs. 6 SGB V - Erweiter te Satzungsregelungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es soll den Kassen die Mdglichkeit eroffnet werden, Satzungsleistungen im Bereich der me-
dizinischen Vorsorge- und Rehabilitation (88 23, 40 SGB V), der kinstlichen Befruchtung (8
27a SGB V), der zahnarztlichen Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz (8§ 28 Abs.
2 SGB V), bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (§ 34 Abs. 1
Satz 1 SGB V), mit Heilmitteln (8 32 SGB V) und Hilfsmitteln (&8 33 SGB V), im Bereich der
hauslichen Krankenpflege (8 37 SGB V) und der Haushaltshilfe (§ 38 SGB V) sowie Leistun-
gen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorzusehen. Die zusatzlichen Leistungen
darfen nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen sein und sind von
den Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung gesondert auszuweisen.

B Stellungnahme

Die vorgesehene Erweiterung der Handlungsoptionen auf der Leistungsseite lauft im Ergeb-
nis darauf hinaus, wesentliche Kernleistungen des GKV-Leistungskatalogs in die Satzungs-
autonomie der Krankenkassen zu legen und aus dem Risikoausgleich auszugliedern. In der
Begrindung des Gesetzentwurfs fiur das GKV-VSG wird zwar darauf hingewiesen, dass es
sich bei den Satzungsleistungen ausschlie3lich um Leistungen handeln soll, die eine Kran-
kenkasse zusatzlich und im unmittelbaren Zusammenhang zum allgemeinen Leistungskata-
log der GKV allen ihren Versicherten gewahren kann. Allerdings wird durch die Einfiihrung
erweiterter Satzungsregelungen in der vorgesehenen Form ein Einstiegstor zur Abschmel-
zung des GKV-Regelleistungskatalogs geoffnet.

Die Ausweitung des Leistungsangebotes um Satzungsleistungen in der vorgesehenen Form
ist auch nicht geeignet, die wettbewerblichen Handlungsmoéglichkeiten der Krankenkassen
auf der Leistungsseite im Interesse der Versichertengemeinschaft zu starken. Vielmehr wird
die beabsichtigte Leistungsausweitung insbesondere unter Berilicksichtigung der im Rahmen
des GKV-VSG vorgesehenen Veranderung auf der Finanzierungsseite (vgl. Anderung des §
270 Abs. 1 Satz 1 Buchst. a SGB V i. d. F. des GKV-VSG-Gesetzentwurfs) zu nicht gerecht-
fertigten wettbewerblichen Verwerfungen fihren.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
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Zu Artikel 1 Nummer 3 - 8 19 Abs. 1a SGB V und zu A rtikel 4 Nr. 1 - § 35 Satz 2 SGB XI
neu und Artikel 13 Abs. 2 - Bindungswirkung von Lei stungsentscheidungen)

A Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgesehenen Erganzungen der 88 19 SGB V bzw. 35 SGB XI regeln, dass die Versi-
cherten im Falle einer SchlieBung oder Insolvenz ihrer bisherigen Kranken- bzw. Pflegekas-
se auf den Fortbestand von Leistungsentscheidungen der geschlossenen Kranken- bzw.
Pflegekasse vertrauen konnen. Eine Ricknahme von Leistungsentscheidungen durch die
neu zustdndige Krankenkasse soll nur unter den Voraussetzungen der
88 44 bis 48 SGB X moglich sein. Die Regelung tritt riickwirkend zum 01.05.2011 in Kraft.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist eine folgerichtige leistungsrechtliche Folgenbewaltigungsregelung fur
den Fall der SchlieBung oder Insolvenz einer Kranken- bzw. Pflegekasse. Die Regelung ist
unter dem Aspekt eines schutzwirdigen Vertrauens der Versicherten auf die ununterbroche-
ne Gewahrung gesetzlicher Leistungsanspriche gerechtfertigt. Da die Neuregelung keine
Eingrenzung hinsichtlich des Zeitpunkts der Leistungsentscheidung trifft, stellt sie zugleich
die Rechtslage klar, dass eine Kranken- bzw. Pflegekasse auch noch nach dem Zeitpunkt
der Schlieung bzw. Insolvenz im Bedarfsfall Leistungsentscheidungen treffen darf, um eine
ununterbrochene Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Sie handelt insofern als Ab-
wicklungskoérperschaft gem. § 155 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 46 Abs. 5 SGB XI.

Die in § 19 Abs. 1a Satz 2 SGB V vorgesehene Regelung ist allerdings entbehrlich, wenn
nicht sogar missverstandlich. Satz 2 gibt — ohne weiteren Regelungsinhalt — ohnehin gelten-
des Recht wieder; dies allerdings in einer hochst missverstandlichen Art und Weise. Satz 2
bezieht sich vom Wortlaut auf den Fall der Riicknahme von Leistungsentscheidungen, ver-
weist aber gleichzeitig auf die 88 44 bis 48 SGB X, die neben der ,Ricknahme* auch die
Falle des Widerrufs vorsehen. Daruber hinaus werden ohne sachlichen Grund z. B. die all-
gemeinen verwaltungsrechtlichen Mdéglichkeiten der Umdeutung einer Leistungsentschei-
dung (8 43 SGB X) und der Erstattung zu Unrecht erbrachter Leistungen (8 50 SGB X) im
Falle aufgehobener Leistungsentscheidungen ausgegrenzt. Es ist von einem rein redaktio-
nellen Versehen auszugehen.

Die vorgesehene Neuregelung differenziert hinsichtlich der Bindungswirkung von Leistungs-
entscheidungen nicht zwischen Regel- und satzungsgestutzten Mehr-Leistungen. Leistungs-
entscheidungen, die auf Satzungsregelungen der geschlossenen Krankenkasse beruhen,
kénnen Uber den Zeitpunkt der SchlielBung hinaus keine Wirkung mehr entfalten. Diesbeziig-
lich ist eine Klarstellung erforderlich.

Das rickwirkende Inkrafttreten zum 01.05.2011 ist dem Umstand geschuldet, dass die Rege-
lung auch fur den SchlieRungsfall der CITY BKK gelten soll.

C Anderungsvorschlag
§ 19 Abs. 1a SGB V wird wie folgt gefasst:
.Endet die Mitgliedschaft durch die SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse, gelten

die durch die geschlossene Krankenkasse festgestellten gesetzlichen Leistungsanspriiche
fort; dies gilt nicht bei Leistungen, die auf einer Satzungsregelung beruhen.”
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Zu Artikel 1 Nr. 4 § 28 SGB V - Arztliche und zahna rztliche Behandlung (Delegation)

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Partner der Bundesmantelvertrage mussen innerhalb von sechs Monaten beispielhaft
festlegen, bei welchen Tatigkeiten andere Personen arztliche Leistungen erbringen konnen
und welche Anforderungen an die Erbringung zu stellen sind.

B Stellungnahme

Fur die Erstellung einer Liste delegierfahiger Leistungen durch die Partner der Bundesman-
telvertrage bedarf es eigentlich keines gesetzlichen Auftrages. Dies wird ihnen bereits im
Rahmen ihres gesetzlichen Auftrages nach 8 87 SGB V ermdglicht. Die Partner der Bun-
desmantelvertradge haben bereits mit der Umsetzung des § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V (Vergu-
tungsposition fur arztlich angeordnete Hilfeleistungen) in der Delegationsvereinbarung (Anla-
ge 8 der Bundesmantelvertrage) eine Positivliste arztliche Leistungen festgelegt, die durch
nicht-arztliches Personals in der Hauslichkeit des Patienten in Abwesenheit des Vertragsarz-
tes erbracht werden durfen. Die Delegationsvereinbarung wurde seinerzeit vom BMG hin-
sichtlich der Festlegung von delegierfahigen Leistungen nicht beanstandet.

Der Delegationsansatz ist heute schon tagliche Praxis und findet seine rechtliche Grundlage
in den 88 15 Abs. 1 Satz 2, 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V, in den Bundesmantelvertragen sowie
im Vergitungs- und Berufsrecht. Sollte der Gesetzgeber dennoch an seinem Willen festhal-
ten, explizit einen Auftrag zur Erstellung einer Liste delegierfahiger Leistungen an die Bun-
desmantelvertragspartner zu erteilen, sollte dieser rechtstechnisch im 8 87 Abs. 1 SGB V
verortet werden.

Eine beispielhafte Auflistung delegierfahiger Leistungen ist grds. nicht geeignet, dem Arzt
Rechtssicherheit zu geben, ob eine bestimmte Leistung angeordnet werden kann. Um
Rechtssicherheit zu schaffen, bedarf es einer abschliel3enden Liste delegierfahiger Leistun-
gen. Entsprechend ist der gesetzliche Auftrag zu formulieren.

Die Anwendung der Delegationsliste erfordert gleichzeitig, dass die Bewertungen der Gebtih-
renordnungspositionen des EBM um arztliche Leistungsanteile bereinigt werden. Ein Auftrag
zur Bereinigung der Gebuhrenordnungspositionen des Einheitlichen Bewertungsmafistabes
sollte hier explizit - analog des Auftrages zur Erstellung der Liste- gesetzlich formuliert wer-
den.

Der Kreis der Stellungnahmeberechtigten sollte ggf. erweitert werden. Insbesondere sind
auch den Verbanden der nicht-arztlichen (Pflege-) Berufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben.

C Anderungsvorschlag
Es wird ein neuer Satz 3 in 8 87 Abs. 1 eingefligt:

,Die Partner der Bundesmantelvertrage legen bis zum 30.06.2012 eine Liste arztlich ange-
ordneter Hilfeleistungen anderer Personen nach 88 15 Abs. 1 Satz 2 und 28 Abs. 1 Satz 2
und die Anforderungen an die Erbringung fest. Den maf3geblichen Organisationen ist Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben.”
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Es wird ein neuer Satz 2 in 8 87 Abs. 2 eingeflgt:

,Bis spatestens 30.09.2012 ist mit Wirkung zum 01.01.2013 eine Bereinigung der Bewertun-
gen der Gebuhrenordnungspositionen des Einheitlichen Bewertungsmal3stabes auf Basis
der Liste arztlich angeordneter Hilfeleistungen nach 8§ 87 Abs. 1 Satz 3 um &rztliche Leis-
tungsanteile durchzufiihren.”
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Zu Artikel 1 Nr. 5 8 32 Abs. 1a SGB V — Heilmittel  (Langzeitverordnungen)

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei langfristigem Behandlungsbedarf genehmigen die Krankenkassen auf Antrag der Versi-
cherten die erforderlichen Heilmittel fur einen geeigneten Zeitraum. Uber den Antrag ist in-
nerhalb von 4 Wochen zu entscheiden, ansonsten gilt er als genehmigt. Das Nahere insbe-
sondere zu den Genehmigungsvoraussetzungen soll der G-BA regeln.

B Stellungnahme

Die Regelung erfolgt im Zusammenhang mit dem Abbau von Wirtschaftlichkeitsprifung und
Regressrisiko fiir den verordnenden Vertragsarzt. Nach dem ebenfalls zur Anderung vorge-
sehenen § 106 unterliegen genehmigte Heilmittelverordnungen nicht langer der Wirtschaft-
lichkeitsprifung. Damit werden im Heilmittelbereich ausgabenbegrenzend wirkende Mal3-
nahmen gleich an zwei Stellen gelockert. Das eigentliche gesetzgeberische Ziel, Arzte mit
besonders vielen schwerkranken Patienten vor Regressen zu schitzen, wird aber bereits
durch die Festlegung von Uberregional geltenden Praxisbesonderheiten bei der Neufassung
des § 84 erreicht.

Dass es ausschlief3lich um die Verlagerung des Kostenrisikos auf die Krankenkassen geht,
zeigt sich daran, dass eine langfristige Verordnung nicht vorgesehen ist, der Patient also
weiterhin fur jede neue Verordnung den Arzt aufsuchen muss, die Krankenkasse dann aber
keine Steuerungsmaoglichkeit mehr haben soll. Anders als in der Gesetzesbegriindung ange-
geben, beseitigt das Genehmigungsverfahren keinen unnétigen burokratischen Aufwand,
sondern schafft neuen. Die Genehmigungsnotwendigkeit ist vom Arzt zu begrinden, die
Krankenkassen haben diese zu prifen und werden hierzu neben eigenen Mitarbeitern auch
Kapazitaten beim medizinischen Dienst benottigen. Da aktuell bei den meisten Krankenkas-
sen kein Genehmigungsverfahren fur Heilmittel existiert, ist hier ein zusatzlicher Verwal-
tungsaufbau nétig, der angesichts von 30 Millionen Heilmittelverordnungen im Jahr zu imen-
sen Birokratiekosten fiihren wird.

Fur den betroffenen Patienten ist das Genehmigungsverfahren ebenfalls eine unnétige, den
Therapieprozess verzégernde, birokratische Hurde. In der Zeit des Genehmigungsprozes-
ses ruht die Therapie. Selbst wenn eine langfristige Genehmigung versagt wird, bedeutet
dies aber noch nicht, dass das eigentlich grundlegende Rezept nicht ausgefihrt werden
kann. Gegenlber dem Status Quo, wo der Patient jede Verordnung sofort vom Therapeuten
bedienen lassen kann, wird also ein weiterer Birokratieschritt eingebaut.

Laut Gesetzesbegrindung soll die vom G-BA bereits beschlossene Einflhrung einer langfris-
tigen Genehmigung fir besonders betroffene Patienten eine ausdrickliche Rechtsgrundlage
erhalten. Allerdings wird aus dem Gesetzestext nicht erkennbar, welche Voraussetzungen
fur eine derartige Genehmigung erfillt sein missen. Es ist daher zu befiirchten, dass vom
Arzt zur Umgehung der Wirtschaftlichkeitsprufung nicht nur Patienten mit schweren chroni-
schen Erkrankungen, die dauerhaft ein bestimmtes Heilmittel brauchen (z.B. krankengym-
nastische Atemtherapie bei Mukoviscidose), sondern auch Patienten mit nur voriibergehen-
den Behandlungsbedarf in das Genehmigungsverfahren geschickt werden. Dabei kann die
Wirtschaftlichkeit einer Verordnung wahrend der Therapie auf Basis eines einzelnen Rezepts
kaum von der Krankenkasse, sondern wesentlich besser vom Arzt im Verordnungsgesamt-
zusammenhang beurteilt werden.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung.
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Zu Artikel 1 Nr. 6 8 33 Abs. 9 SGB V — Hilfsmittel  (Intraokularlinsen)
A Beabsichtigte Neuregelung

Dem § 33 wird folgender Absatz angefugt:

»(9) Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend fir Intraokularlinsen.”

Mit dem neuen Absatz 9 wird geregelt, dass die Krankenkassen die Kosten medizinisch not-
wendiger Intraokularlinsen einschlie3lich der fur diese Versorgung notwendigen arztlichen
Leistungen auch dann Ubernehmen, wenn Versicherte eine Sonderlinse gewahlt haben.

B Stellungnahme

Mit der geplanten Regelung wendet sich der Gesetzgeber vom Grundsatz ab, dass die GKV
nur Leistungen im Rahmen einer medizinisch notwendigen und ausreichenden Behandlung
Ubernehmen muss.

Es ist nicht erkennbar, dass der Einsatz von Multifokallinsen fur die Versicherten einen we-
sentlichen Vorteil bedeutet, der Einsatz kann vielmehr auch mit Risiken verbunden sein. Aus-
reichende Studien zur Vertraglichkeit und Art sowie Schweregrade und Dauer von Neben-
wirkungen fehlen. Nur ein Teil der auf dem Markt verfligbaren Multifokallinsen wurde in Stu-
dien untersucht. Es kdnnen keine validen Aussagen zu Komplikationsraten beim Einsatz von
Multifokallinsen im Vergleich zu Monofokallinsen aus den vorliegenden systematischen U-
bersichten getroffen werden.

Die Multifokallinsen sind nur nach intensiver Beratung der Patienten fir eine relativ kleine
Patientengruppe geeignet. Dartber hinaus sollten sie nur bei Menschen verwendet werden,
die relativ "niedrige" Anspruche an das Sehen haben. Vor allem Versicherte, die noch selbst
Auto fahren oder viel lesen missen, haben h&aufig mit diesen Linsen Schwierigkeiten bzw.
bendtigen trotzdem eine Sehhilfe

Da sich der Einsatz selten medizinisch begriinden lasst und ggf. sogar zu Nachteilen fihrt,
sollten nur Versicherte, die eine eindeutige medizinische Indikation fir den Einsatz haben,
diese erhalten. Medizinisch indizierte Multifokallinsen werden schon jetzt von der GKV Uber-
nommen. Nicht nur aus Qualitatssicherungsaspekten empfiehlt sich hier die Bevorzugung
von Zentren zur Linsenimplantation. Die insgesamt sehr geringe Anzahl der bisher einge-
setzten Multifokallinsen spricht auch dafiir, dass der Wunsch der Versicherten nach diesen
Linsen nicht so stark wie angenommen ist. Um den besonderen Qualitatsanforderungen zu
gentgen und diese zu garantieren, sollten daher, wenn tUberhaupt, selektivvertragliche Re-
gelungen oder auch z.B. Regelungen in Sachkostenvereinbarungen gefunden werden.

Der in der Begriindung aufgefiihrte Hinweis ,Die Versicherten zahlen in diesen Fallen nur die
Mehrkosten, einschlielich etwaiger Folgekosten, die durch die Sonderlinse bedingt sind.”
bedarf dringend einer Klarstellung. So existieren bei den monofokalen Intraokularlinsen er-
hebliche Preisunterschiede. Es ist vollig unklar, welche Hohe der Mehrkosten durch die Ver-
sicherten Gbernommen werden sollen. Da es sich in den Uberwiegenden Féllen um eine me-
dizinisch nicht begriindbare ,Wunschleistung” der Versicherten handelt, misste seitens der
Krankenversicherung der jeweils glnstigste Preis angenommen werden, um die Versicher-
ten und Beitragszahler, die keine Multifokallinse in Anspruch nehmen, nicht zu benachteili-
gen. Zudem musste der Versicherte, der diese Mehrleistung in Anspruch nimmt, vorher dar-
auf hingewiesen werden, dass aufgrund der fehlenden Untersuchungen zur Vertraglichkeit
und Nutzen der Multifokallinsen bei eventuell notwendigen Operationen zum Austausch der
Multifokallinsen gegen monofokale Linsen die entstehenden Kosten (&rztliche Leistung und
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neue Linse) voll zu seinen Lasten gehen, da es der Versichertengemeinschaft nicht zuzumu-
ten ist, fur Folgekosten von Wunschleistungen aufzukommen. Die Kosten fir die monofokale
Linse wurde bereits beim Einsetzen der Multifokale Linse tibernommen.

Da der Nutzen einer Multifokallinse bisher nicht nachgewiesen wurde, vielmehr auch Risiken
existieren und eine solche Regelung die Gefahr der Aushohlung des Sachleistungsprinzips

in sich birgt, lehnt der AOK-BV diese Regelung ab, soweit und solange das Risiko nicht beim
Leistungsanbieter verbleibt.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
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Zu Artikel 1 Nr. 7 8 35c Abs. 1 SGBV - Zulassungs Uberschreitender Einsatz von Arz-
neimitteln

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bestehenden fachgebietsbezogenen Expertenkommissionen ,Off-label” sollen um eine
fachlibergreifende Expertenkommission erganzt werden, die bedarfsbezogen sowie interdis-
ziplinar arbeitet.

Zudem soll die Arbeitsweise der Expertenkommissionen durch eine vom BMG zu genehmi-
gende Geschaftsordnung geregelt werden. Fur die Zusammenarbeit mit dem Gemeinsamen
Bundesausschuss sind Regelungen in der Verfahrensordnung zu treffen.

B Stellungnahme

Die geplanten Regelungen sind zu begrtifen.

Mit der Einrichtung einer weiteren Expertengruppe neben den bisherigen Gebieten Infektio-
logie, Neurologie/Psychiatrie und Onkologie, die bedarfsorientiert iber den Off-label-Einsatz

von Arzneimitteln in aktuellen Themengebieten berét, kdnnte ein kurzfristiger Beratungsbe-
darf abgedeckt werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nummer 7b — neu — § 38 SGB V - Haushal tshilfe

A Beabsichtigte Neuregelung

Nach geltender Rechtslage konnen Krankenkassen Satzungsregelungen zur Haushaltshilfe
vorsehen, die tUber den PfIichtleistun__gsanspruch nach 8 38 Abs. 1 SGB V hinausgehen. Die-
se Satzungsregelung wirde mit der Anderung in eine Soll-Regelung tberfihrt werden.

B Stellungnahme

Bei Umsetzung der Neuregelung wirden die Krankenkassen zukunftig quasi verpflichtet
werden, Satzungsregelungen zur Haushaltshilfe vorzusehen, die tUber den Pflichtleistungs-
anspruch nach 8§ 38 Abs. 1 SGB V hinausgehen. Bisher liegt eine Erweiterung des An-
spruchs auf Haushaltshilfe im Ermessen der Krankenkassen. Mit Blick auf den auch wettbe-
werblichen Charakter der Haushaltshilfe-Mehrleistungsregelung besteht kein zwingender
Anlass, das Ermessen der Krankenkassen zur Nutzung dieser Satzungsoption gegen Null zu
reduzieren. Gleichzeitig ist jedoch auch festzustellen, dass bereits nahezu alle Krankenkas-
sen Haushaltshilfe-Mehrleistungen im Interesse ihrer Versicherten anbieten. Die vorgesehe-
ne Neuregelung kann daher als interessengerechte Ldsung akzeptiert werden, weil einer-
seits insgesamt Unterstitzungsmaoglichkeiten auf3erhalb der in § 38 Abs. 1 SGB V gesetzlich
normierten Anspruchsvoraussetzungen geschaffen werden und andererseits den Kranken-
kassen der Gestaltungsspielraum bei der Umsetzung entsprechender Mehrleistungen erhal-
ten bleibt.

Interpretationsbeddrftig ist allerdings der in der Begrindung vorgesehene Hinweis auf die
ebenfalls im Rahmen des GKV-VStG vorgesehene Einfihrung ,Erweiterter Satzungsrege-
lungen*® (vgl. Erganzung des 8 11 SGB V um einen Absatz 6). Sofern der Gesetzgeber daran
festhalten sollte, Satzungsleistungen nach 8§ 11 Abs. 6 SGB V [neu] von den Zuweisungen
fur sonstige Ausgaben nach § 270 Abs. 1 SGB V auszuschliel3en, ist eine Klarstellung erfor-
derlich.

C Anderungsvorschlag

Die Begrindung ist um folgenden Satz zu erganzen:

LAnders als bei den auf Basis des § 11 Abs. 6 SGB V erbrachten Satzungsleistungen und
Leistungen nach 8§ 53 SGB V sind Satzungs-Mehrleistungen auf Grundlage anderer Rechts-
vorschriften auch weiterhin bei der Bemessung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
zu bericksichtigen. Die in 8 270 Abs. 1 SGB V vorgesehene Neuregelung hat somit keine
Auswirkungen auf Haushaltshilfe-Mehrleistungen nach § 38 Abs. 2 SGB V.
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Zu Artikel 1 Nr. 8 8 39 Abs. 1 SG B V — Krankenhaus behandlung (Entlassungsmana-
gement)

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8 39 Abs. 1 SGB V wird der Anspruch des Patienten auf ein Entlassungsmanagement
gesondert fur das Krankenhaus fixiert.

B Stellungnahme

Der Gesetzgeber verdeutlicht seine Kritik am bestehenden Entlassungsmanagement unter
der besonderen Berticksichtigung der Akutkrankenhéuser und fordert entsprechende Aktivi-
taten ein. Diese Aktivitaten waren bereits nach § 11 Abs. 4 durch die Leistungserbringer zu
ergreifen, jedoch veranderte sich die Situation nicht wesentlich. Der Gesetzgeber hat es un-
terlassen bei fortschreitendem Ignorieren der Regelung SanktionsmalRnahmen gegenuber
den Krankenh&usern zu fixieren oder zumindest einen die Erstellung eines Berichts uber die
Qualitat des Entlassungsmanagements durch den Patientenbeauftragten der Bundesregie-
rung oder den G-BA zu verflgen. Insofern besteht eine gewisse Wahrscheinlichkeit der fort-
wahrenden Nichtbeachtung der Vorschrift, weil auch schon bei der Abfassung des § 11 Abs.
4 SGB V dar Krankenhausbereich im Zentrum des Interesses stand.

An diesem grundsatzlichen Problem &ndert der Gesetzgeber auch nichts dadurch, dass er
ohne konkrete Sanktionsmdglichkeiten den Krankenkassen die Verantwortung daftr Uber-
gibt, die Umsetzung des Entlassungsmanagements zu organisieren.

C Anderungsvorschlag

An geeigneter Stelle im SGB V ware zu ergénzen: Der Gemeinsame Bundesausschuss wird
beauftragt jahrlich einen Bericht Gber das Entlassungsmanagement an den Sektorgrenzen
des Gesundheitswesens zu verfassen.

Der Satz aus der Begrindung zu 8 39 Abs. 1 SGB V ,Die Krankenkassen, gegen die sich
der Anspruch auf Krankenhausbehandlung richtet, sind verpflichtet daftir zu sorgen, dass die
Erbringung der Leistungen sichergestellt ist.” ist ersatzlos zu streichen
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Zu Artikel 1 Nr. 9 8 40 Abs. 1 SGB V — ambulante R ehabilitation
A Beabsichtigte Neuregelung
Die Regelungen fir die stationdre Rehabilitation werden unter Einbezug des Infektions-

schutzgesetzes auf die ambulanten Rehabilitationsleistungen durch die Einfigung eines
neuen 8 111 c Ubertragen.

B Stellungnahme

Diese den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes folgende Ubertragung auf den Bereich
der ambulanten Rehabilitation (hier in Abs. 3 des § 111c) ist aufgrund der unter Nr. 39 an-
gemerkten Punkte und der Argumentation in der AOK-Stellungnahme zum Infektionsschutz-
gesetz abzulehnen.

Die Umsetzung von Versorgungsvertragen ist fur die ambulante Rehabilitation grundsatzlich
sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner



Die Gesundheitskasse.

24@? AK ‘ BUNDESVERBAND

Zu Artikel 1 Nr. 10 8§ 47a SGB V - Hohe und Berechn ung des Krankengeldes

A Beabsichtigte Neuregelung

47a SGB V regelt die Berlcksichtigung von Einmalzahlungen bei der Krankengeldberech-
nung in ,Ubergangsféllen“ des Jahres 2000. Diese Vorschrift ist inzwischen gegenstandslos
und kann gestrichen werden.

B Stellungnahme
Die Anderung ist folgerichtig

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 11 8 71 SGBV - Beitragssatzstab ilitat

A Beabsichtigte Neuregelung
Die geplanten Anderungen an § 71 SGB V beziehen sich auf zwei Punkte:

1. Kunftig sollen Vertrage nach § 73c Absatz 3 und § 140a Absatz 1 der fur die Kranken-
kasse zustandigen Aufsichtsbehérde vorgelegt werden. Diese soll den fur die Sozialver-
sicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander, in denen diese Ver-
trage oder Vertrage nach § 73b Absatz 4 wirksam werden, Gelegenheit geben, innerhalb
eines Monats Stellung zu nehmen. Die Aufsichtsbehorde stellt vor einer Beanstandung
das Benehmen her. Parallel dazu sollen kinftig nach entsprechender Erganzung in Ab-
satz 5 auch Vertrage gemafid 8 73b den Verwaltungsbehotrden in den Landern, in denen
sie wirksam werden, vorgelegt werden. Der Gesetzgeber intendiert damit einen ,weiteren
Uberblick tber die Vertrage mit Auswirkungen auf das landesbezogene Versorgungsge-
schehen®.

2. Durch Anfligung eines neuen Absatzes 6 sollen kinftig die fur die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander den Krankenkassen zur Gewahr-
leistung einer flachendeckenden Versorgung vorschlagen kénnen, Vertrage nach den 88
73b, 73c und 140a abzuschlieBen. Es handelt sich bei ,Vorschlagsrecht” rechtlich um die
Form eines ,Mitwirkungs- bzw. Gestaltungsrechts* der Lander, ohne dass die Kranken-
kassen an deren Vorschlage gebunden waren.

B Stellungnahme

Zu 1.

Mit der Vorlagepflicht will der Gesetzgeber schon bei Vertragsschluss auch fir wettbewerbli-
che Vertrage eine aufsichtsrechtliche Prifung einfihren. Die Vorlagepflicht greift allein schon
aus ordnungspolitischen Griinden zu weit und schafft unnétige birokratische Prozesse. Se-
lektivvertrage sollen Innovationen férdern. Sie unterliegen deshalb nicht den Formalien kol-
lektivvertraglichen Vertrage. Vielmehr Ubernehmen die Krankenkassen im Wettbewerb Ver-
antwortung und haften fir die Konsequenzen ihrer Entscheidungen unmittelbar auf der Fi-
nanz- wie auf der Marktseite. Aufgrund der Rahmenbedingungen besteht zudem ein vitales
Interesse, keine Vertrage abzuschlieRen, die ihre Haushaltslage beeintrachtigen. Aus die-
sem Grund wird die Erweiterung der Vorlagepflichten bei Vertragsschluss fur die wettbe-
werblichen Vertragen abgelehnt.

Zu 2.

Die Regelung ist ebenfalls aus ordnungspolitischen Erwagungen abzulehnen. Sie fuhrt zu
uberflissigem Verwaltungshandlungen und Birokratie. Faktisch konnen sich die Lander
auch ohne diese Regelung jederzeit an die Krankenkassen wenden und Vorschlage und
Anregungen fur die Verbesserung der Versorgung durch die genannten Vertrage einreichen.
Durch die Regelung besteht die Gefahr der Einflussnahme auf die Geschéfts- und Vertrags-
politik einzelner Krankenkassen, die zu Wettbewerbsverzerrungen fihren kdnnten.

C Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung
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Zu Artikel 1 Nr. 12 8 73 Abs. 7 SGB V - Kassenarz tliche Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgeschlagene Regelung stellt klar, dass es Vertragsarzten nicht gestattet ist, fur die
Zuweisung von Versicherten ein Entgelt oder sonstige wirtschaftliche Vorteile zu erhalten
bzw. sich versprechen zu lassen.

B Stellungnahme

Die Klarstellung ist zu begrifRen. Allerdings sollte ebenfalls klargestellt werden, dass bei ge-

setzlich zulassigen Vereinbarungen mit Krankenkassen, uber finanzielle Anreize fir die Mit-

wirkung an der ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven und die Verbesserung der Qua-
litat der Versorgung, diese Regelung nicht greifen soll. Dies ist zwar in der Gesetzesbegrin-
dung enthalten, die Aufnahme in den Gesetzestext wirde die Rechtssicherheit erhéhen, wo-
bei der klarstellende Charakter in der Begriindung genannt werden sollte.

C Anderungsvorschlag
Ergénzung des neuen Absatzes 7 um folgenden Satz 3:

Gesetzlich zuldssige Vereinbarungen mit Krankenkassen Uber finanzielle Anreize fur die
Mitwirkung an der Erschliel3ung von Wirtschaftlichkeitsreserven oder die Verbesserung der
Qualitat der Versorgung bleiben hiervon unberihrt.
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Zu Artikel 1 Nr. 13 8 73b Absatz 4a SGB V - Hausarz tzentrierte Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch den Gesetzentwurf der Bundesregierung zu 8§ 73b SGB V soll nunmehr geregelt wer-
den, dass

- der in Abs. 4a Satz 4 enthaltene Hinweis Uber den Ausschluss der aufschieben-
den Wirkung der Klage gegen die Festlegung des Vertragsinhaltes zu streichen
ist und

- eine Klage gegen die Festlegung des Vertragsinhalts nicht gegen die Schieds-
person, sondern gegen eine der beiden Vertragsparteien zu richten ist
(8 73b Abs. 4a Satz 5 SGB V neu).

Die Streichung der Regelung tber den Ausschluss der aufschiebenden Wirkung soll erfol-
gen, weil hierdurch der ,Eindruck® habe entstehen kdnnen, es handele sich bei dem
Schiedsspruch um einen Verwaltungsakt. Die Streichung soll die fehlende Qualitat des Ver-
waltungsakts und die Tatigkeit der Schiedsperson als sog. Vertragshelfer analog § 317 BGB
.Klarstellen. Unter Orientierung an der Parallelregelung des § 77 Abs. 1 S. 5 SGB XII soll
weiterhin geregelt werden, dass Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts gegen die
jeweils andere Vertragspartei zu richten sind.

Dies ergénzt die bisherige Begrindung im Gesetzentwurf, nach der eine ,entsprechende
Klarstellung” erforderlich sei, da zu dieser Frage unterschiedliche Rechtsprechung ergangen
sei.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung wird abgelehnt, da sie zu gravierenden Beeintrachtigungen
der gesetzlichen Krankenkassen in Bezug auf den Rechtsschutz und die Erfullung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt fuhrt. Sie l6st zudem den grundlegenden Wider-
spruch eines Schiedsverfahrens (Einigungszwang im Selektivbereich) auRerhalb der Regel-
versorgung (8 89 SGB V) nicht auf.

1. Rechtsschutz

Mit Ricksicht auf die vorhandene Rechtsprechung und Literatur handelt es sich bei der ge-
planten Neuregelung tatsachlich um eine konstitutive und keine lediglich klarstellende Ande-
rung. Nach derzeitigem Rechtsstand ist die jeweilige Schiedsperson passiv legitimiert fur die
Klage gegen den Schiedsspruch als Verwaltungsakt. Dies ergibt sich aus der nunmehr zur
Streichung vorgesehenen Regelung des § 73b Abs. 4a Satz 4 SGB V. Danach haben Klagen
gegen die Bestimmung der Schiedsperson und die Festlegung des Vertragsinhalts keine
aufschiebende Wirkung. Der Ausschluss der aufschiebenden Wirkung der Klage ist dann
geboten, wenn einer Klage aufschiebende Wirkung zukommt. Dies ist jedoch ausschlie3lich
bei der Anfechtungsklage gegen Verwaltungsakte nach § 86a Abs. 1 Satz 1 SGG der Fall (s.
dazu BVerwGE 116, 78, 82 zum Schiedsverfahren nach § 93b BSHG / § 77 SGB XII). Schon
aus diesem Grund handelt es sich bei der Festlegung des Vertragsinhalts durch die
Schiedsperson um einen Verwaltungsakt. Bestéatigt wird dies im Ubrigen dadurch, dass die
Bestimmung der Schiedsperson durch die Aufsicht der Krankenkasse gemafR® 8 73b Ab-
satz 4a Satz 2 SGB V in jedem Fall einen Verwaltungsakt darstellt. Dass fur eine Klage ge-
gen den Schiedsspruch als Verwaltungsakt die jeweilige Schiedsperson passiv legitimiert
ist, wird einhellig in Rechtsprechung und Literatur vertreten:
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vgl. SG Bremen, B. v. 24.09.2010 — S 1 KA 36/10 ER; SG Stuttgart, B. v. 05.01.2011
— S 10 KA 57-50/10 ER; SG Stuttgart, B. v. 04.02.2011 — S 11 KA 6373/10 ER; SG
Hamburg, B. v. 08.03.2011 — S 3 KA 18/11 ER; Adolf, in: juris PK-SGB V, § 73b SGB
V Rn. 55.3; Schnapp, NZS 2010, 241, 245 f.; Orlowski, ZMGR 2009, S. 124, 131; Eb-
sen, Rechtliche Anforderungen an das Handeln der Schiedsperson fur die Festlegung
des Vertrages uber die hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V, 2009, Rn.
20.

Auch das Bundessozialgericht hat in seinem Urteil vom 25.11.2010 (zu 8 132a SGB V) an-
gedeutet, dass es mit Ricksicht auf den zwingenden Charakter des Schiedsverfahrens nach
§ 73b Abs. 4 Satz 2 i.V.m. Abs. 4a SGB V und den in 8 73b Abs. 4a Satz 4 SGB V geregel-
ten Ausschluss der aufschiebenden Wirkung der Klage gegen die Festlegung des Vertrags-
inhalts durch Schiedsspruch die Verwaltungsaktsqualitat des Schiedsspruchs fir nahelie-
gend halt (Urt. v. 24.11.2010 — B 3 KR 1/10 R — Rn. 26). Das Bundessozialgericht hat die
Frage im Ergebnis offen gelassen, weil sie nicht entscheidungsrelevant war. Divergierende
Rechtsprechung zur Verwaltungsaktsqualitat des Schiedsspruchs nach 8 73b Abs. 4a SGB
V liegt damit nicht vor.

Wirde die Gesetzesanderung in der Begriindung dennoch als ,Klarstellung” bezeichnet und
wirden die Sozialgerichte dieser Begriindung folgen, hétte dies zur Konsequenz, dass auf-
grund einer riickwirkenden Anderung des verwaltungsverfahrensrechtlichen und prozessua-
len Rahmens bereits laufende Klageverfahren gegen Schiedspersonen kostenpflichtig fur die
klagende Partei abgewiesen werden miissten. Tatsachlich handelt es sich damit um konstitu-
tive und nicht lediglich klarstellende Anderungen. Konsequenz der riickwirkenden Anderung
ware, dass in bereits laufenden Verfahren gegen Schiedspersonen die Klagen kostenpflichtig
fur die klagende Partei abgewiesen werden mussten. Ein solcher Eingriff in laufende Ge-
richtsverfahren ist unangemessen. Zwischenzeitlich sind die in zahlreichen Schiedsverfahren
ergangenen Schiedsspriche Gegenstand bundesweit anhangiger Gerichtsverfahren, die im
Vertrauen auf die bisherige Rechtslage angestrengt wurden. Die zur Zeit geltende Regelung
Uber den Ausschluss der aufschiebenden Wirkung der Klage, welche Grundlage des Ver-
trauens in die Verwaltungsakt-Qualitat des Schiedsspruches ist, ist durch das GKV-OrgWG
vom 15.12.2008 ins SGB V eingefligt worden und bereits seit Uber zweieinhalb Jahren in
Kraft. Auch die hier in der Begrindung als Parallelregelung angefiihrte Vorgadngerregelung
des 8§ 77 Abs. 1 S. 5 SGB Xll wurde vom Bundesverwaltungsgericht (BVerwGE 116, 78 ff.)
als konstitutive gesetzliche Anderung ausgelegt. Dort handelte es sich um einen gesetzli-
chen Parteiwechsel. Das Gericht flhrte dartiber hinaus aus, dass die Entscheidung des Ge-
setzgebers fur das Institut des Verwaltungsakts zu einem systemgerechten Rechtsschutz
fuhre. Dieser wird durch die geplante Gesetzesanderung ohne sachlichen Grund aufgege-
ben. Namentlich fehlt es flr das Schiedsverfahren an der fir die Anwendung der 88 317 ff
BGB unverzichtbaren Freiwilligkeit (s. dazu BVerwGE 116, 78, 80; BVerwGE 108, 47, 50 ff),
die die eingeschrankte gerichtliche Kontrolle der Schiedsspriche rechtfertigt. Denn sowohl
der Vertragsschluss als auch das Schiedsverfahren sind und bleiben in § 73b Abs. 4 i.V.m.
Abs. 4a SGB V zwingend vorgeschrieben.

2. Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots

Dariiber hinaus kdme es zur Anderung des Priifungsansatzes hinsichtlich der materiellen
RechtmaRigkeit des Schiedsspruchs. Damit entstiinden negative Folgen in Bezug auf die
vom Gesetzgeber gerade durch das GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FG — getroffenen
Regelungen zur Beachtung der Beitragssatzstabilitat und damit auf die Einhaltung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots bei Vertragen, die nach dem 22.09.2010 zustande kommen. Bei Anle-
gung des zukinftig geltenden Prifmalistabes der offenbaren Unbilligkeit nahme der Gesetz-
geber in Kauf, dass die von ihm mit Wirkung ab 22.09.2010 vom Gesetzgeber eingezogene
Kostenbegrenzung (8 73b Abs. 5a, 8 SGB V) ausgehebelt wird. Es widerspricht sich, wenn
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der Gesetzgeber klare versicherungsmathematische Regelungen dazu trifft, wann der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat erfillt ist, und andererseits dann die entsprechenden
Festlegungen zum einen durch eine Schiedsperson getroffen werden, die im Hinblick auf ihr
Tun nicht im Rahmen eines Gerichtsverfahrens zur Verantwortung gezogen werden kann
und zum anderen lediglich einer gerichtlichen Kontrolle i.S.d. § 319 BGB im Hinblick auf ihre
offenbare Unbilligkeit unterzogen werden.

Die geplante gesetzliche Einordnung des Schiedsspruchs als bloRer Gestaltungsakt beinhal-
tet damit eine geringere Uberpriifbarkeit des Schiedsspruches in formeller und materieller
Hinsicht. Anders als bei einer Anfechtungsklage gegen einen Verwaltungsakt wirde die ge-
richtliche Prufung bei Rechtswidrigkeit auch nicht zur Aufhebung des Schiedsspruchs fihren,
sondern das Gericht ware nach 8 319 BGB verpflichtet, die offenbar unbilligen Regelungen
durch nicht offenbar unbillige Regelungen zu ersetzen.

Der Gesetzgeber ndhme erhebliche Nachteile fur die gesetzlichen Krankenkassen und ihre
Versichertengemeinschaft sowie mogliche Rechtsverstol3e gegen friher gesetztes Recht in
Kauf, um die Schiedsperson aus der Verantwortung fur die Rechtm&Rigkeit ihres Handelns
zu entlassen.

Die einzig sachgerechte Ldsung ist eine konsequente Ausrichtung der HzV auf eine selektiv-
vertragliche Gestaltungsspielraume wahrende und Innovationswettbewerb stimulierende
Regelung. Danach ist ein Vertragsprivileg fur privatrechtlich organisierte hausarztliche Ge-
meinschaften ebenso zurtick zu nehmen, wie die Schiedsregelung selbst. Im Ergebnis sollte
vielmehr wieder eine Verhandlungslésung entstehen. Zur Absicherung der Verbindlichkeit
einer Verhandlungslosung konnte sich der Gesetzgeber wettbewerblich systemkonformer
Ldsungen bedienen.

C Anderungsvorschlag
Die beabsichtigte Neuregelung wird abgelehnt.

Im Sinne einer wettbewerblich orientierten Versorgung im Bereich der Selektivvertrage ist
darauf zu verzichten, einen Vertragsabschluss durch einen Schiedsspruch zu erzwingen,
wenn es zwischen den Vertragsparteien nicht zu einer Einigung kommt. Um den Vertrags-
wettbewerb zu férdern und unwirtschaftliche Mehrausgaben der Krankenkassen zu vermei-
den, sind stattdessen vielmehr sowohl der Kontrahierungszwang als auch das Vertragsmo-
nopol des Hauséarzteverbandes endgultig zu beseitigen.

Aus rechtsystematischen Griinden ware lediglich hilfsweise ein Konstrukt denkbar, bei dem
der Schiedsspruch als Verwaltungsakt von der zustandigen Aufsichtsbehdrde zu genehmi-
gen und bei 6ffentlichem Interesse ggf. mit einem Sofortvollzug zu verbinden wére.
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Zu Artikel 1 Nr. 14 8 75 Absatz 1 SGB V — Inhalt un  d Umfang der Sicherstellung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen den Notfalldienst auch durch Kooperationen
und eine organisatorische Verknipfung mit Krankenh&usern sicherstellen.

B Stellungnahme

Politisch intendiert ist die Steigerung der Attraktivitat des niedergelassenen Arztes auf dem
Land. Die Regelung ist grundsétzlich zu begrufRen. Allerdings ist sie nicht auf strukturschwa-
che Gebiete begrenzt und hatte in Ballungsrdumen eine andere Wirkung. Vorrangig ist dabei
eine Mehrbelastung der Krankenkassen durch Verlagerungen und Konkurrenz zwischen den
Sektoren, die mit den derzeitigen Regelungsgrundlagen induziert werden, zu beflrchten. Es
bedarf sektortuibergreifender Losungen.

C Anderungsvorschlag

Die Voraussetzungen sollten enger definiert werden. Wenn alle Mdglichkeiten der Notfallver-
sorgung ausgeschopft sind, ist eine sektorlibergreifende Organisation denkbar. Die Sicher-
stellungsverantwortung sollte dabei bei den KV verbleiben. Die Vergutung sollte weiterhin
aus der MGV und kostenneutral fur die Kassen erfolgen. Im Rahmen des Versorgungsauf-
trags sollte die Einhaltung der Rechte und Pflichten des SGB V gefordert werden (Pharma-
kotherapie, stationare Einweisungen). Die Notfallambulanz des Krankenhauses sollte jedoch
weiterhin nicht Uber die Mdglichkeiten der Verordnung und Abrechnung wie der niedergelas-
sene Arzt verfligen.
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Zusatzlicher Regelungsbedarf aus Sicht des AOK-BV
Zu Artikel 1 8 75 Absatz 7 SGB V — Inhalt und Umfan g der Sicherstellung

A Vermisste Neuregelung

Es fehlt eine Neuregelung zu dem unten dargestelltem Sachverhalt unter 8 75 Abs, 7

B Stellungnahme

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) hat am 17.05.2011 beschlossen, dass jede
Kassenarztliche Vereinigung (KV) fur die Jahre von 2013 bis 2015 nach einer auf der Grund-
lage von 8 75 Abs. 7 SGB V im Innenverhéltnis der KVen festzulegenden verbindlichen Ver-
fahren jahrlich 0,5 Prozentpunkte des jeweiligen prozentualen Zuwachses der Gesamtvergu-
tungen im Vorjahr an die KBV abzufiihren hat; das resultierende Finanzvolumen soll jahrlich
Uber einen in der entsprechenden Richtliie der KBV festgelegten, ausschlie3lich diagnose-
basierten, patientenbezogenen und Leistungen der haus- und facharztlichen Grundversor-
gung betreffenden Ausgleich auf die KVen rickverteilt werden.

Sollte eine entsprechende Richtlinie der KBV gesetzmaliig gefasst werden kdnnen und —
neben dem Fremdkassenzahlungsausgleich (FKZ) — eine weitere Umverteilung von Finanz-
mitteln zwischen den KVen stattfinden (durfen), ist zumindest eine gesetzliche Verpflichtung
zur genauen Offenlegung der verschiedenen Finanzflisse zwischen den KVen erforderlich.

C Anderungsvorschlag

Fur eine Umverteilung von Mitteln der Gesamtvergutung zwischen den KVen auf der Grund-
lage von Richtlinien nach 8§ 75 Abs. 7 SGB V wird eine gesetzliche Verpflichtung errichtet,
nach der den Krankenkassen Umfang und Zweck der einzelnen Finanzflisse zwischen den
KVen offenzulegen sind. Die Offenlegung hat in den Transparenzberichten gemal § 87c
(neu) zu erfolgen.
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Zu Artikel 1 Nr. 15 8 77 SGB V — Kassenarztliche u nd Kassenzahnarztliche Vereini-
gungen

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 1 werden die Séatze 2 und 3 als obsolet aufgehoben. Absatz 2 legt fest, dass sich
Kassenarztliche Vereinigungen mit Zustimmung der fir die Sozialversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehorden auch fur den Bereich mehrerer Lander vereinigen kdnnen.
Die gultigen Gesamtvertradge kénnen dann noch langstens vier Quartale weiter gelten. Es
besteht aber die Option, dass die Vertragspartner unterschiedliche landesspezifische Vergi-
tungen vereinbaren.

Durch die Anderung des Absatzes 6 wird den Kassenarztlichen Vereinigungen in Analogie
zu den Leistungstragern ermdglicht, die Wahrnehmung gesetzlicher Aufgaben auf andere
Kassenarztliche Vereinigungen zu Ubertragen, z.B. Datenerhebung, -verarbeitung und -
nutzung.

B Stellungnahme

Analogie zu den Regelungen fir regionale Krankenkassen. Durch die Option, unterschiedli-
che Vergutungen vereinbaren zu kdnnen, lassen sich weiterhin landesspezifische Besonder-
heiten berlcksichtigen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 16 § 79SGB V — Organe der KVen und KBV

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Amtszeit des Vorstands einer Kassenarztlichen Vereinigung bzw. der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung betragt kinftig bis zu sechs Jahre.

B Stellungnahme

Flexibilisierung der bislang giltigen Regel, dass die Vorstande KV/KBV fir eine Amtszeit von
definiert sechs Jahren gewéhlt werden. Analogie zu den Regelungen fiir Krankenkassen seit
dem GKV-WSG.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 17 8 79c Satz 1 SGB V — Beratende r Fachausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei den Kassenérztlichen Vereinigungen und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung wer-
den je ein beratender Fachausschuss fur die hausarztliche Versorgung und ein beratender
Fachausschuss fir die facharztliche Versorgung gebildet, die aus Mitgliedern bestehen, die
an der jeweiligen Versorgung teilnehmen und nicht bereits Mitglied in einem Fachausschuss
nach § 79b sind."

B Stellungnahme

Die Bildung des Ausschusses dient einem besseren Einbezugs des hauséarztlichen Sach-
verstandes

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 19 a) und b) § 84 Abs. 1und 2 SG BV — Arznei- und Heilmittelbudget,
RichtgréRen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass die Vorschriften zur Sicherung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung nach § 84 alle Leistungen nach § 31 SGB V umfassen.

B Stellungnahme

Die geplante Regelung ist zu begrtifRen. Damit wird Rechtsklarheit hinsichtlich der hier um-
fassten verordneten Leistungen geschaffen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 19 c) § 84 Abs. 8 SGB V - Heilmit telbudget, bundesweite Praxisbeson-
der-heiten

A Beabsichtigte Neuregelung

KBV und GKV-Spitzenverband legen bis zum 30.09.2012 erstmals bundesweit geltende Pra-
xisbesonderheiten fur die Verordnung von Heilmitteln fest, die nicht unter die Wirtschaftlich-
keitsprufung fallen. Bei Nichteinigung entscheidet das Schiedsamt. Auf Landesebene kdnnen
weitere Praxisbesonderheiten vereinbart werden.

B Stellungnahme

Die bisher sehr unterschiedlichen Landesregelungen zu Praxisbesonderheiten sollen auf
diese Weise vereinheitlicht werden. Es ist zu beflrchten, dass dies zu einer Umsetzung nach
dem Maximalprinzip fuhrt. Weder Gesetzestext noch Begrindung enthalten Hinweise, wel-
che Kriterien bundesweit geltende Praxisbesonderheiten erfillen mussen.

Nach der Gesetzesbegrindung sollen die neuen Festlegungen auch schon fur Prifungen,
die friihere Zeitrdume betreffen, mafigeblich sein. Dies fuhrt zu massiver Rechtsunsicherheit
hinsichtlich der Verbindlichkeit der aktuell getroffenen regionalen Vereinbarungen.

C Anderungsvorschlag

Die Neuregelung sollte dahingehend prazisiert werden, dass sich die festzulegenden Praxis-
besonderheiten auf die Verordnung von Heilmitteln fir Patienten mit besonders schwerwie-
gendem und dauerhaftem Behandlungsbedarf beziehen. In der Gesetzesbegriindung der
Satz zu streichen, dass die kinftig verbindlichen Festlegungen auch schon fir Prifungen fur
frihere Zeitrdume verbindlich sein kénnen.
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Zu Artikel 1 Nr. 20 a) 8 85 Abs. 2 Satz 7 SG BV — Vertragszahnarztliche Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Aufhebung des Vorrangs der Beitragssatzstabilitat sowie Aufgabe der Ausgabenbegrenzung
durch die Aufhebung der strikten Grundlohnsummenanbindung mit dem Ziel, die Verhand-
lungsspielraume zu flexibilisieren und damit Mdglichkeiten zu schaffen, um auf Uberschrei-
tungen in der Gesamtvergutung reagieren zu konnen.

B Stellungnahme

Eine Aufhebung des Vorrangs der Beitragssatzstabilitdt sowie eine Aufgabe der Ausgaben-
begrenzung sind weder wirtschaftlich geboten noch zahnmedizinisch erforderlich. Denn Wis-
senschaftliche Studien, die von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV) und
Bundeszahnarztekammer (BZAK) in Auftrag gegeben wurden, belegen diesbeziiglich, dass
die Bindung der Ausgaben an die Grundlohnsummenentwicklung (GLS) sowie Budgetierung
im konservierend-chirurgischen Bereich nicht zu einer Gefahrdung der Zahngesundheit ge-
fuhrt hat, sondern unter diesen Voraussetzungen sogar ein Riickgang der Zahnverluste bei
Erwachsenen und Senioren erreicht werden konnte. Da weder die Versorgungsqualitat wei-
terentwickelnde Vorgaben damit verbunden werden, noch sonstige Verbesserungen fir die
Patientinnen und Patienten vorgegeben werden, wirde eine solche gesetzliche Vorgabe
ausschlieB3lich dazu fuhren, dass nur die Einnahmesituation der Zahnarzte verbessert wird.

Daruiber hinaus waren die entstehenden Mehrausgaben ausschlief3lich von den Versicherten
Uber Zusatzbeitrage zu finanzieren.

Die geplante Streichung des Absatzes 2 Satz 7 wird abgelehnt.

C Anderungsvorschlag

Beibehaltung der bisherigen Regelung.
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Zu Artikel 1 Nr. 20 b) 8§ 85 Abs. 2a SGB V — Vertra gszahnéarztliche Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Herstellung von Chancengleichheit im Wettbewerb durch die einmalige Nivellierung der lan-
desdurchschnittlichen Punktwerte und der Gesamtvergutung bei den verschiedenen Kran-
kenkassen und Krankenkassenarten mit dem Ziel, Belastungsunterschiede abzubauen sowie
eine Ausgangsbasis fir die Vertragsverhandlungen auf Landerebene ab 2013 herzustellen.

B Stellungnahme

Historisch bedingt werden seit Jahrzehnten vergleichbare vertragszahnarztliche Leistungen
von den Krankenkassen mit den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen) mit unter-
schiedlichen Punktwerten abgerechnet. Von den Ersatzkassen wurden die unterschiedlichen
Punktwerte und die héchstzulassigen Gesamtvergutungen bis zur Einfihrung des Gesund-
heitsfonds durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG), vor allem als Marke-
ting- bzw. Wettbewerbselement genutzt, um sich ,positiv‘ von den anderen Krankenkassen
abgrenzen zu kénnen. Nun dréngt erneut der Verband der Ersatzkassen (vdek) - Hand in
Hand mit der KZBV - auf eine Anderung der gesetzlichen Grundlagen fiir die Errechnung der
Punktwerte und hdchstzulassigen Gesamtvergitungen.

Die christdemokratisch gefiihrte Bundesregierung hat in der vergangenen Wahlperiode dies-
bezugliche Initiativen zur Punktwertangleichung zurtickgewiesen und z.B. in der Antwort auf
die Kleine Anfrage der FDP-Bundestagsfraktion ,Probleme bei der Umsetzung der Gesund-
heitsreform“ — Drucksache 16/10084, vom 5. August 2008 — daraufhin gewiesen, dass

»(...) die in der vertragszahnarztlichen Versorgung bestehenden unterschiedlichen Punktwer-
te fur die Vergutung nicht auf Vorgaben des Gesetzgebers beruhen, sondern darauf, dass
die Ersatzkassen in der Vergangenheit auf Selbstverwaltungsebene hohere Punktwerte als
die Ubrigen Krankenkassen vereinbart hatten. Die mit den héheren Punktwerten verbunde-
nen hdheren Belastungen der Ersatzkassen gegentber den tbrigen Krankenkassen recht-
fertigen kein regulierendes Eingreifen des Gesetzgebers. Zudem ist zu bericksichtigen, dass
sich die Ersatzkassen mit den hoheren Vergutungen in der Vergangenheit auch Wettbe-
werbsvorteile verschafft haben, indem sie den Versicherten gegentiber auf den ,Einkauf ei-
ner besseren Versorgung“ hinweisen konnten.*

Die AOK teilt diese Auffassung der Bundesregierung nach wie vor und sieht daher auch kei-
ne gesetzgeberische Notwendigkeit fir eine entsprechende Anderung. Zudem wird eine Er-
héhung der Punktwerte und der hdochstzulassigen Gesamtvergutungen, ohne das eine quali-
tative Verbesserung in der zahnmedizinischen Versorgung erfolgt, zu weiteren Mehrausga-
ben fuhren, die nur von den Versicherten Uber Zusatzbeitrédge zu finanzieren wéren.

Sollte eine Vereinheitlichung der Punktwerte dennoch aus politischen Griinden gewollt sein,
missen dringend zwei Grundséatze beachtet werden:

1. Die Berechnung eines Durchschnittspunktwertes bedarf einer validen Datengrundlage.
Deshalb muss als Basisjahr ein Abrechnungsjahr herangezogen werden, in dem alle
Leistungs- und Zahlungsvorgéange des betreffenden Jahres abgeschlossen sind. Fir die
vorgesehene Punktwertnivellierung ist unter diesen Pramissen das Jahr 2010 — korrigiert
um die GLS-Steigerungen - zugrunde zu legen, weil fir dieses Jahr erstmalig alle ab-
rechnungstechnisch relevanten Vorgange abgeschlossen sind.

2. Die Berechnungsgrundsatze sollten fur alle KV-Bezirke einheitlich und nachvollziehbar
sein und mussen das tatsachliche Leistungsgeschehen der Kassen widerspiegeln. Hier-
zu sind Vertragspunktwerte als Berechnungsgrundlage nicht geeignet. Berechnungs-
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grundlage sollte vielmehr die abgerechnete Gesamt-Punktmenge und das insgesamt fr
die vertragszahnarztliche Versorgung zur Verfiigung gestellte Vergitungsvolumen sein.

Die nahere Ausgestaltung sollte der Landesebene obliegen. Sollte ein bundeseinheitlicher
Punktwert angestrebt werden, bedarf es auch bundesweit geltender Berechnungsgrundlagen
und vorgaben.

Dartber hinaus muss ausgeschlossen werden, dass den betroffenen Krankenkassen aus
dieser Malinahme Mehrausgaben entstehen. Es ist gesetzlich eine kostenneutrale Nivellie-
rung der Punktwerte sicherzustellen.

C Anderungsvorschlag

Die gesetzlichen Vorgaben zur Punktwertnivellierung sind auf realistische und von den Ver-
tragspartnern umsetzbare Grundlagen zu stellen. Hierzu z&hlt zum einen die Schaffung einer
validen Datengrundlage auf der Basis der Abrechnungsdaten des Jahres 2010. Berech-
nungsgrundlage sollten zum anderen die abgerechneten Gesamt-Punktmengen und die ins-
gesamt zur Verfligung gestellten Vergultungsvolumina der Krankenkassen sein.
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Zu Artikel 1 Nr. 20 d) 8§ 85 Abs. 3 SGB V — Vertrags zahnarztliche Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Eroffnung von flexibleren Verhandlungsspielraumen fir die Vereinbarung der Gesamtvergu-
tungen auf Landerebene unter Berlicksichtigung von neuen Kriterien, wie z.B. die Zahl und
Struktur der Versicherten, die Morbiditatsentwicklung sowie die Kosten- und Versorgungs-
struktur mit dem Ziel, eine angemessene Vergitungshéhe vereinbaren zu kénnen.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist die Weiterentwicklung der Gesamtvergitung auf Landerebene zu begru-
Ren. Dabei ist wie bisher der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat zu beachten. Die Forde-
rung der Zahnarzteschaft, die Beitragssatzstabilitat nur noch zu ,bertcksichtigen”, verlasst
die bisherige einnahmenorientierte Ausgabenpolitik und fiihrt zu Mehrausgaben. Daruber
hinaus sollte vor der Aufnahme als gesetzliche Regelung das Kriterium der Morbiditat im
vertragszahnarztlichen Bereich zunachst eindeutig definiert werden. Die Flexibilisierung der
Gesamtvergitung insbesondere durch die Aufnahme des Kriteriums von Kostenstrukturen
wird abgelehnt. Vielmehr sollten Besonderheiten bei der Versorgungsstruktur wie z.B. die
Zahnarztdichte oder die Kostendegression bei steigenden Punktmengen Berlicksichtigung
finden.

Zur Mitteilung der Zahl der Versicherten einer Krankenkasse, die ihren Wohnsitz im Bezirk
der jeweiligen Kassenzahnarztlichen Vereinigung haben (gegliedert nach den Altersgruppen
des Vordrucks KM 6 der Statistik tber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung), ist die Vereinbarung eines entsprechenden Datensatzes auf Selbstverwaltungsebene
erforderlich.

Der § 85 Absatz 3 ist entsprechend abzuandern.

C Anderungsvorschlag

»(3) In der vertragszahnarztlichen Versorgung vereinbaren die Vertragsparteien des Ge-
samtvertrages die Veranderungen der Gesamtvergitungen unter Beriicksichtigung der Zahl
und Struktur der Versicherten, der Versorgungsstruktur, der fir die vertragszahnarztliche
Tatigkeit aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der zahnarztlichen
Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder satzungsmafiigen
Leistungsumfangs beruhen. Bei der Vereinbarung der Veréanderungen der Gesamtvergi-
tungen ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (8 71) in Bezug auf das Ausgabenvolu-
men fur die Gesamtheit der zu vergitenden vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahn-
ersatz neben den Kriterien nach Satz 1 zu beachten. Absatz 2 Satz 2 bleibt unberthrt. Die
Krankenkassen haben den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen die Zahl ihrer Versicher-
ten vom 1. Juli eines Jahres, die ihren Wohnsitz im Bezirk der jeweiligen Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung haben, gegliedert nach den Altersgruppen des Vordrucks KM 6 der Sta-
tistik Uber die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung bis zum 1. Oktober
des Jahres mitzuteilen. Bei den Verhandlungen Uber die Vereinbarungen nach Satz 1 fur
das Jahr 2013 sind die gegenuber der jeweiligen Kassenzahnérztlichen Vereinigung fir das
Jahr 2010 abgerechneten Punktmengen fur zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz
nach vollstandig erfolgter sachlich-rechnerischer Berichtigung sowie nach der Prifung der
Plausibilitat von Art und Umfang der zahnéarztlichen Leistungen in Bezug auf die angege-
benen Befunde angemessen zu bertcksichtigen.”
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Zu Artikel 1 Nr. 20 f) 8 85 Abs. 4 SGB V — Vertrag szahnarztliche Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Honorarverteilungsmalfstab fiir die vertragszahnarztliche Versorgung soll durch die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung in eigener Verantwortung als Satzung beschlossen werden
Mit den Krankenkassen auf Landerebene ist das Benehmen herzustellen.

B Stellungnahme
Die Einflussnahme der Krankenkassen bei der Verteilung der Gesamtvergutung sollte beibe-
halten werden, insbesondere wenn Kriterien zur Ausgabenbegrenzung wegfallen sollen.

C Anderungsvorschlag
Die Regelungen in Absatz 4 Satz 2 sind wie folgt zu andern:
»(4)...Sie wendet dabei in der vertragszahnarztlichen Versorgung den im Einvernehmen mit

den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen festgesetzten Verteilungsmalf3-
stab an.”
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Zu Artikel 1 Nr. 21 § 85¢c SGB V — Vergutung arztli  cher Leistungen im Jahr 2006

A Beabsichtigte Neuregelung
Aufhebung abgelaufener Ubergangsregelungen.

B Stellungnahme
Die Aufhebung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 22 a, b, c,) 8 87 Abs. 2a-c SGB V - Bundesmantelvertrag, einheitlicher
Bewertungsmal3stab, bundeseinheitliche Orientierungs werte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung schwacht die Verpflichtung zur Pauschalierung im hausarztlichen Bereich
ab und weist dem Bewertungsausschuss die Aufgabe zu, die Aufnahme von telemedizini-
schen Leistungen zu prifen und ggf. zu beschliel3en.

B Stellungnahme

Die Regelungen zum EBM bedeuten in der hausarztlichen Vergutung eine Abkehr von der in
der Vergangenheit auch von den Arzten gewtnschten Vereinfachung und Entburokratisie-
rung der Abrechnung durch eine Pauschalierung.

Der AOK-BV begriufdt grundsatzlich eine umfassende Neuordnung und -kalkulation des Ein-
heitlichen Bewertungsmalf3stabes. Allein durch eine Herauslosung von Einzelleistungen aus
der hausarztlichen Versichertenpauschale sieht der AOK-BV die bestehenden Probleme mit
dem EBM in seiner derzeitigen Fassung jedoch nicht gel6st.

Durch eine nicht sachgerechte, morbiditatsunabhangige Pauschalierung im hauséarztlichen
Sektor werden Anreize zur Risikoselektion gesetzt. Gleichzeitig hat die systematische Uber-
bewertung der technischen Leistungen aufgrund veralteter Kostendaten Anreize zur Erbrin-
gung dieser Leistungen gefuhrt und in den entsprechenden Fachgruppen eine medizinisch
nicht begrindbare Leistungsmengenausweitung gefordert. Weder Leistungsmengenauswei-
tung noch Risikoselektion wirden durch eine Ruckkehr zu den von den Hauséarzten stets
bekampften Einzelleistungen vermindert, von Behandlungseffizienz als gesundheitsékono-
mischem Ziel der vertragsarztlichen Vergutungssystematik scheint wieder Abstand genom-
men zu werden.

Die Herauslésung von Einzelleistungen aus den hausérztlichen Versichertenpauschalen auf-
grund einer tatsachlich oder vermeintlich bestehenden ,Férderungswurdigkeit* erzeugt re-
gelmalig eine Forderungsdynamik nach einer extrabudgetaren Vergitung bzw. nach einer
héheren Bepreisung solcher Leistungen, was nicht in jedem Fall sachgerecht ist. Mit der
Herauslosung von Einzelleistungen aus den Versichertenpauschalen innerhalb der MGV und
der damit einhergehenden Leistungsmengen- bzw. Ausgabenspreizung wirde dem haus-
arztlichen Versorgungsbereich wieder zu einer Ausdifferenzierung von diagnosebasierter
Morbiditat verholfen, was sich gesamtvergitungswirksam auch auf die Hohe der diagnose-
bezogenen Veranderungsraten dieses Versorgungsbereichs auswirken kann (durch den ho-
hen Pauschalierungsgrad in der aktuellen hausérztlichen Honorierung kann diagnosebasier-
te Morbiditat derzeit nur wenig differenziert abgebildet werden). Aufgrund der Vielzahl empi-
risch nur unzureichend fundierter Annahmen, im Verhandlungswege festgesetzter Bewer-
tungsrelationen und einer veralteten Datengrundlage kann von einer betriebswirtschaftlichen
Kalkulation des Einheitlichen Bewertungsmalstabes aus Sicht des AOK-BV schon lange
nicht mehr gesprochen werden. Es ist daher zweifelhaft, ob auf Basis des aktuellen EBM
eine sachgerechte Berucksichtung telemedizinischer Leistungen, soweit es erforderlich ist,
moglich ist.
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C Anderungsvorschlag
Der AOK-BV empfiehlt folgende MalRhahmen fiir eine EBM-Reform:

« Umstellung der EBM-Kalkulation auf eine Teilkostenrechnung. Eine getrennte Vergitung
arztlicher und technischer Leistungsanteile soll ermdglicht werden, soweit es einer leis-
tungsorientierten Vergutung dienlich ist. Dies wirde auch die Berlcksichtigung eines ggf.
anfallenden Mehraufwandes fir telemedizinische Leistungen abbilden.

« Angleichung des Pauschalierungsgrades von Haus- und Fachéarzten,
» Die Neuordnung und -kalkulation wird durch eine neutrale Stelle vorgenommen, die auch

regelmalig die erforderlichen Daten erhebt. Durch eine regelmafige Anpassung wirden
auch Wirtschaftlichkeitseffekte berlicksichtigt.
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Zu Artikel 1 Nr. 22 e 8§87 Abs. 2e SGB V — Bundes mantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmalstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Zu- und Abschlage auf den Orientierungswert aufgrund von Unter- oder Uberversorgung
sollen entfallen.

B Stellungnahme

Die Abschaffung der Zu- und Abschlage auf den bzw. von dem Orientierungswert aufgrund
von Unter- bzw. Uberversorgung wirde den Wegfall eines hocheffektiven Instruments zur
Versorgungs- und Niederlassungssteuerung bedeuten.

Diese Einschrankung der Steuerungsmdglichkeiten kann durch die Einflihrung reiner zu-
schlagsgebundener Instrumente nicht ersetzt werden, da letztere hinsichtlich tGiberversorgter
Regionen keine ausreichende Anreizwirkung entfalten.

C Anderungsvorschlag

Die Anderung in § 87 Absatz 2 e sowie die Folgeanderungen in anderen Vorschriften wird
nicht vorgenommen.
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Zu Artikel 1 Nr. 22 i) § 87 Abs. 3a SGB V — Bericht  spflichten des Bewertungsaus-
schusses

A Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der eingeschrankten Kompetenzen des Bewertungsausschusses werden dessen
Berichtspflichten auf die Analyse seiner Beschliisse reduziert.

B Stellungnahme

Die Neuregelung der Vorschrift steht in einem inhaltlichen Zusammenhang mit der Neufas-
sung des §87c SGB V.

Es wird betont, dass aus Sicht des AOK-BV auf die in der aktuell geltenden Regelungen ge-
forderten Berichte nicht verzichtet werden kann, wenn es eine interessentbergreifende
Transparenz des vertragsarztlichen Leistungs- und Vergutungsgeschehens geben soll. Auch
wenn der Bewertungsausschuss zukunftig zur vertragsarztlichen Vergutung hauptsachlich
Empfehlungen abgeben soll, ist eine umfassende Datentransparenz erforderlich. Dies gilt
nicht nur fur die Vertragspartner auf Landesebene, sondern auch fir den Bewertungsaus-
schuss selbst, inshesondere mit Hinblick auf verbleibende Aufgaben, beispielsweise die Be-
schlussfassung zum EBM und zur Trennung der fach- und hausarztlichen Vergutung.

Die in der Neuregelung niedergelegte Beschrankung auf die Analyse der Auswirkungen sei-
ner Beschlusse ist insofern eine sinnentleerte Vorschrift, da ein Bericht Gber die Auswirkun-
gen von Empfehlungen auf die Verhandlungsergebnisse in den KV-Bezirken aufgrund der
unklaren Ursache-Wirkung-Beziehungen auf eine reine Spekulation ohne jeden praktischen
Wert hinausliefe. Hier ist eine Beschrankung auf diejenigen Aufgaben notwendig, die zuver-
lassige Aussagen uber die Auswirkungen zulassen.

Daher fordert der AOK-BV eine umfassende Berichtslegung zur vertragsarztlichen Vergutung
durch den Bewertungsausschuss.

C Anderungsvorschlag

Der Absatz 3a des 8§87 wird wie folgt gefasst:

Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen seiner Beschlisse, insbesondere
zur Leistungsbewertung im Einheitlichen Bewertungsmafstab und deren Auswirkungen auf
die vertragsarztlichen Honorare. Er verdffentlicht vierteljahrlich vorlaufige und endgultige
Daten und Berichte zur aktuellen Entwicklung der Vergitungs- und Leistungsstruktur in der
vertragsarztlichen Versorgung im Quartal. Aus den Berichten soll fir jede Kassenarztliche
Vereinigung insbesondere die Verwendung der durch die Krankenkassen entrichteten Ge-
samtvergutungen durch die Kassenéarztlichen Vereinigungen, insbesondere die Ergebnisse
der Honorarverteilung und des Fremdkassenzahlungsausgleichs, das Honorar je Arzt, Arzt-
gruppe, Fall und Leistungsgruppen hervorgehen. Zusatzlich ist Uber Arztzahlen, Fallzahlen
und Leistungsmengen und Veranderungen der Kostenstrukturen zu informieren. Die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung ubermittelt hierzu dem Institut des Bewertungsausschusses
die erforderlichen Daten einschlieRlich erforderlicher Korrekturlieferungen.
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Zusatzlicher Regelungsbedarf aus Sicht des AOK-BV

Zu Artikel 1 Nr. 22 § 87 Abs 3f SGB V — Bundesman telvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmalfstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorschrift, welche die Datenerhebungen des Bewertungsausschusses regelt, bleibt trotz
dessen eingeschrankter Kompetenzen unverandert. Um der Kompetenzverschiebung in der
Honorarverhandlung vom Bewertungsausschuss zu den Gesamtvertragspartnern und den
ubrigen Zielen des Versorgungsgesetzes Rechnung zu tragen, ist eine bessere Datentrans-
parenz und -sparsamkeit geboten.

B Stellungnahme

Nach Ansicht des AOK-BV entsprache eine Anpassung der Vorschrift des § 87 Absatz 3f
den Zielen des Versorgungsgesetzes nach Starkung der regionalen Vertragspartner und
Vereinfachung.

Der Regierungsentwurf hat mit der Neuregelung des 887a Abs. 6 SGB V der Kompetenzver-
lagerung nur teilweise Rechnung getragen. Die geanderte Vorschrift sieht vor, dass fur die
Verhandlungen auf Landesebene erforderliche Daten erhoben und tber das Institut des Be-
wertungsausschusses an die Partner der Gesamtvertradge zurlick Ubermittelt werden. Diese
Vorschrift betrifft jedoch die separate Neuerhebung von Daten.

Gleichzeitig ist angesichts der Verschiebung der Vertragskompetenzen aber erforderlich,
dass Daten, die der Bewertungsausschuss zum Beschluss seiner Empfehlungen an die Lan-
desebene erhebt und verarbeitet, den regionalen Vertragspartnern zur Verfligung gestellt
werden, damit diese die Empfehlungen nachvollziehen und Uberprifen kdnnen. Ohne eine
entsprechende Prufmoglichkeit werden die Vertragspartner auf Landesebene erfahrungsge-
maf regelmaRig den Empfehlungen folgen, womit diese eine Verbindlichkeit erhalten, die
das Gesetz gerade nicht vorsieht. Daher soll der Bewertungsausschuss die Datengrundla-
gen und Methoden seiner Empfehlungen gegenuber den Gesamtvertragspartnern offen le-
gen.

Ergeht keine Empfehlung des Bewertungsausschusses, soll eine Datenibermittlung hinge-
gen nicht notwendig sein (Datensparsamkeit). Zur Begrenzung des Verwaltungsaufwands
sollen die Krankenkassen und ihre Verbande zur Erhebung und Verarbeitung der Daten Drit-
te beauftragen kénnen.

Die Datenlieferwege auf Bundes- und Landesebene sind in Art, Umfang und Anzahl hinsicht-
lich des Grundsatzes der Datensparsamkeit zu tberprifen. Auf Bundesebene ist zu hinter-
fragen, inwieweit der Umfang der derzeit laufenden Datenerhebungsprozesse angesichts der
eingeschrankten Aufgaben des Bewertungsausschusses noch angemessen ist. Dies betrifft
insbesondere die weitere Notwendigkeit der Erhebung von Daten aus Vertrdgen nach 88§
73b, 73c und 140a SGB V und die grundsatzliche Vermeidung aufwandiger versichertenbe-
zogener Vollerhebungen, soweit sie nicht unbedingt erforderlich sind. Auch soll der Bewer-
tungsausschuss abhangig vom konkreten Verwendungszweck bei der Rickubermittlung an
die Vertragspartner auf Landesebene priifen, inwieweit eine vollstandige Ubermittlung not-
wendig ist oder eine Beschrankung auf versichertenbezogen aggregierte oder gruppierte
Daten angezeigt ist.



Die Gesundheitskasse.

48€f AK ’ BUNDESVERBAND

C Anderungsvorschlag

Der Absatz 3f wird wie folgt gefasst:
Satz 1 wird nach ,Form“ wie folgt ergénzt:

» ; Daten aus den auf3erhalb der kollektivvertraglichen vertragsarztlichen Versorgung verein-
barten Einzelvertragsformen sind von der Ubermittlung ausgeschlossen, wenn sie nicht zur
Gewahrleistung einer Anpassung der Bewertungen der Leistungen im Einheitlichen Bewer-
tungsmafstab auf betriebswirtschaftlicher Basis erforderlich sind.”

In Satz 2 wird nach ,Satz 1 folgender Teilsatz eingeschoben:
.. ,2die, sofern personenbezogen, regelmafig als Stichprobe zu erheben sind,*
Nach Satz 6 werden folgende Satze 7 bis 9 angefligt:

.7 Soweit Empfehlungen des Bewertungsausschusses nach 887a Absatz 5 Satz 1 und 7 er-
gangen sind, stellt das Institut des Bewertungsausschusses den Vertragspartnern nach §87a
Absatz 2 Satz 1 die diesen Empfehlungen zugrunde liegenden und auf den jeweiligen Bezirk
der Kassenarztlichen Vereinigung bezogenen Daten unentgeltlich und in pseudonymisierter
Form zur Verfugung. s Umfang und Gliederung der Daten soll sich nach dem konkreten Ver-
wendungszweck richten. ¢ Die Krankenkassen und ihre Verbande kénnen zur Annahme und
Verarbeitung der Daten auch Dritte beauftragen. 19 Art, Zeitpunkt, Umfang und Verfahren der
Datentbermittlung bestimmt der Bewertungsausschuss erstmals bis zum 31.08.2011."
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Zu Artikel 1 Nr. 22 n) 8§ 87 Abs. 7 SGB V — Bundesmante |vertrag, einheitlicher Bewer-

tungsmafstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte (Berichterstattung des BA zur
Steuerungswirkung der Punktwerte bei Uber- und Unterversorgung auf das arztliche Nieder-
lassungsverhalten)

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 7 wird in Folge des im Gesetzentwurf vorgesehenen Wegfalls der Zu- und Abschlage
auf den Orientierungswert aufgrund von Unter- bzw. Uberversorgung aufgehoben.

B Stellungnahme

Auf die Ausfuhrungen des AOK-BV zu Artikel 1 Nr. 21 § 87 Absatz 2e wird verwiesen. Ent-
sprechend des Anderungsvorschlags an jener Stelle ergibt sich der u. g. Vorschlag fiur eine
Folgeanderung.

C Anderungsvorschlag
887 Abs. 7 bleibt bestehen.
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Zu Artikel 1 Nr. 22 n) § 87 Abs. 8 SGB V — Bundesm antelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmaldstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte (Evaluation des BA zur Umset-
zung von 8§ 87a Abs. 6 und 8§ 87b Abs. 4 in Bezug auf den datenschutzrechtlichen Grundsatz
der Datenvermeidung und Datensparsamkeit)

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 8 wird aufgehoben.

B Stellungnahme

Die Streichung einer Berichtspflicht hinsichtlich — sowohl auf Bundes- als auch auf Landes-
ebene — zu erhebender versichertenbezogener Daten wird vom AOK-BV generell als nicht
sachgerecht erachtet. Auf Grundlage des § 87a Abs. 6 in der Fassung des Regierungsent-
wurfs sollen nicht zu pseudonymisierende Sozialdaten auf der Landesebene Ubermittelt wer-
den; da ein Beschluss des Bewertungsausschusses zu den entsprechenden Sozialdatener-
hebungen, -verarbeitungen und -nutzungen nicht getroffen wurde, ist die gemaf § 87 Abs. 8
ergangene Evaluation des Bewertungsausschusses als gegenstandslos zu betrachten. Auf
der Bundesebene werden auf Grundlage des § 87 Abs. 3f SGB V auch nach der Einschran-
kung der Kompetenzen des Bewertungsausschusses noch umfangreiche Anforderungen von
(pseudonymisierter) Sozialdaten bestehen bleiben oder hinzukommen, welche bislang in
keiner Weise in Bezug auf den datenschutzrechtlichen Grundsatz der Datenvermeidung und
Datensparsamkeit bei der Umsetzung von § 87a Abs. 4 und 5 evaluiert werden sollten oder
wurden.

Die Konstruktion, dass der Bewertungsausschuss Berichte tber die Einhaltung des Grund-
satzes der Datensparsamkeit und -vermeidung bei der von ihm selbst beschlossenen Liefe-
rung von Sozialdaten gemaf 8 87 Abs. 3f oder § 87a Abs. 6 erstellt, ist dabei in Frage zu
stellen. Daher schlagt der AOK-BV die Berichterstellung durch einen vom Bewertungsaus-
schuss und seinen Tragern unabhangigen Dritten vor.

Sollten in Zukunft versichertenbezogene Datenlieferungen auf Landesebene nach § 87a
Abs. 6 Satz 2 oder anderweitig vereinbart werden, wére vor allem bei der (erlaubten) Erhe-
bung und Verarbeitung nicht-pseudonymisierter Daten eine nicht nur einmalige, sondern
regelmafige Berichtspflicht zur Umsetzung des § 87a Abs. 6 in Bezug auf den datenschutz-
rechtlichen Grundsatz der Datenvermeidung und Datensparsamkeit allein aus datenschutz-
rechtlichen Grinden erforderlich und unabdinglich.

C Anderungsvorschlag
§ 87 Abs. 8 wird wie folgt gefasst:

»Ein vom BMG beauftragter unabhéangiger Dritter oder eine vom BMG beauftragte unabhan-
gige Organisation evaluiert im Zweijahresrhythmus die Umsetzung von 8 87 Abs. 3f [bei Bei-
behaltung: und 8§ 87a Abs. 6] in Bezug auf den datenschutzrechtlichen Grundsatz der Daten-
vermeidung und Datensparsamkeit und berichtet hieriiber dem Bewertungsausschuss und
dem BMG bis zum 30.06. des jeweiligen Folgejahres. Absatz 6 Satz 4 bis 6 gilt entspre-
chend. Das BMG berichtet auf dieser Grundlage dem Deutschen Bundestag bis zum 31.12.
des desselben Jahres.*
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Zu Artikel 1 Nr. 22 n) 8§ 87 Abs. 9 SGB V — Bundesm antelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmaldstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte (Konzept zur schrittweisen Kon-
vergenz der Vergitungen)

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Aufhebung des § 87 Absatz 9 SGB V wird die Verpflichtung des Bewertungsaus-
schusses, bis zum 30. April 2010 ein Konzept zur schrittweisen Konvergenz der Vergutun-
gen vorzulegen, aufgehoben.

B Stellungnahme

Der AOK-BV bekraftigt seine kritische Haltung zu der oben bezeichneten Vorschrift, welche
er auch in seiner Stellungnahme zum GKVFInG dargelegt hat, und begruf3t daher die Strei-
chung des Absatzes.

Insbesondere durch die Zielsetzung, die Honorarverhandlungen zu regionalisieren, wird ei-
ner schrittweisen Konvergenz und den damit verbundenen Umverteilungswirkungen der Bo-
den entzogen. Es ware ein unauflosbarer Widerspruch, den regionalen Vertragspartnern
einerseits die Kompetenz der Honorarbemessung zuzuweisen, auf der anderen Seite aber
die auf dieser Grundlage zustande gekommenen Vereinbarungen durch zentrale Eingriffe
wieder relativieren zu wollen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 23 b) 8 87a Abs. 2 SGB V — Regiona le Euro-Gebuhrenordnung, Morbi-
ditatsbedingte Gesamtvergutung, Behandlungsbedarf d er Versicherten

A Beabsichtigte Neuregelung

Abweichend von der Regelung des GKV-WSG soll es fir die Vertragspartner auf KV-Ebene
zukunftig moglich sein, leistungs- und leistungserbringerbezogene Zuschléage auf den Orien-
tierungspunktwert zu vereinbaren.

B Stellungnahme

Die Neuregelung verschafft den durch LSG-Rechtsprechung fur unzulassig erklarten Punkt-
wertzuschlagen die erforderliche gesetzliche Grundlage.

Die Zuschlagsregelung ist vor dem Hintergrund bereits bestehender bzw. geplanter Rege-
lungen aus dem SGB V unndtig. Zum einen gibt es bereits die Mdglichkeit, im Rahmen des
§ 136 Abs. 4 qualitatsbezogene Punktwertzuschlage zu vereinbaren. Von dieser Regelung
wurde in den KV-Bezirken aufgrund des Widerstands der Kassenéarztlichen Vereinigungen
gegen entsprechende Vorschlage der Krankenkassen nur selten Gebrauch gemacht. Daher
ist die vorliegende Regelung zu Punktwertzuschlagen, die einer Forderung der KBV ent-
spricht, weniger einem Qualitatsinteresse, sondern einzig und allein einem Vergutungsinte-
resse geschuldet.

Dem Ziel, Leistungserbringern in Regionen mit geringer Arztdichte eine héhere Vergutung
zukommen zu lassen, wird mit deren Ausnahme von der Mengenbegrenzungsregel bereits
Rechnung getragen.

Grundsatzlich stehen Zuschlage — wie auch Abschlage —, die nicht KV-weit, sondern subre-
gional vereinbart werden, im Widerspruch zum Gedanken einer EURO-Gebihrenordnung,
da es ,den” vereinbarten Punktwert und einheitliche Preise dann eben nicht mehr gibt. Wah-
rend punktuelle Férderungen nach 8§ 136 Abs. 4, die in Einzelvertradgen vereinbart werden, in
diesem Zusammenhang als nicht schadlich anzusehen sind, kann angesichts von Zuschla-
gen, die ganze Leistungserbringergruppen und Teilregionen betreffen kénnen, von einer
EURO-Gebuhrenordnung nicht mehr gesprochen werden.

C Anderungsvorschlag
Streichung des geplanten Satzes 3.
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Zu Artikel 1 Nr. 23 e) § 87a Abs. 4 SGB V — Region ale Euro-Gebulhrenordnung, Morbi-
ditatsbedingte Gesamtvergutung, Behandlungsbedarf d er Versicherten

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung des 8§ 87a Absatz 4 SGB V soll den regionalen Vertragspartnern die
Kompetenz zur Verhandlung der Gesamtvergiitung zugewiesen werden. Insgesamt werden
die bisherigen finf Tatbestdnde benannt, nach denen die Partner der Gesamtvertrage den
Behandlungsbedarf unter Berlicksichtigung der entsprechenden Empfehlungen des Bewer-
tungsausschusses (8§ 87a Abs. 5) anpassen kdnnen, und weitergehend konkretisiert.

Die jahrliche Anpassung des Behandlungsbedarfs soll dabei auf Basis der jeweils jlingsten
vorliegenden, vier Kalendervierteljahre umfassenden Daten zur Netto-Menge der abgerech-
neten Leistungen nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Anwendung honorarwirk-
samer Begrenzungsregelungen erfolgen.

B Stellungnahme

Der § 87a Absatz 4 gehort zu dem Kreis der zentralen Vorschriften, in denen sich — folgt man
der Begrindung — der Paradigmenwechsel von einer zentral gesteuerten zu einer weitge-
hend regionalisierten Vergutungs- und Honorarpolitik uf3ern soll.

In der Formulierung des Regierungsentwurfs wird — anders als im Gesetzentwurf - als Auf-
satzmenge fiur die Bestimmung des Behandlungsbedarfs der vereinbarte Behandlungsbedarf
des Vorjahres festgelegt. Diese Korrektur wird ausdrucklich begrift, werden damit erhebli-
che Ausgabenrisiken der friilheren Formulierung ausgeraumt. Gleichzeitig regt der AOK-BV
an, die Aufsatzmenge auf den durchschnittlichen Behandlungsbedarfs eines Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung zu beziehen, um mdglichen
Missverstandnisse zu begegnen.

Zusatzlich fordert der AOK-BV, die Berlcksichtigung von Verlagerungseffekten zwischen
dem ambulanten und stationaren Sektor bei der Weiterentwicklung der MGV zu streichen.
Zum einen ist eine objektive Bestimmung von Verlagerungseffekten mit statistisch-
mathematischen Methoden nicht serits und valide leistbar. Zum anderen wird der potentielle
Einfluss solcher Verlagerungseffekte durch die Herauslosung spezialarztlicher Leistungen
aus der MGV weiter marginalisiert, sodass auf eine Berlcksichtigung bei den regionalen
Verhandlungen verzichtet werden kann. Der Aufwand fur die vom Bewertungsausschuss fur
ein statistisch wenig valides Bestimmungsverfahren geforderten Datenerhebungen einerseits
und der potentielle, durch die Schwierigkeiten bei der Ermittlung geminderte Nutzen stehen
daher in keinem sachgerechten Verhéltnis zueinander.

Die in Satz 2 enthaltene Regelung, die vereinbarte MGV auf die Krankenkassen gemaf des
jeweiligen Anteils an der Ist-Leistungsinanspruchnahme aufzuteilen, findet ausdriickliche
Zustimmung. Auch hier regt der AOK-BV lediglich eine sprachliche Klarstellung an, da sich
der Inhalt des Satzes 2 ohne Zuhilfenahme der Begriindung nicht zweifelsfrei erschlief3t. Hier
ware eine gesetzliche Regelung wiinschenswert, die fur sich alleine genommen nachvoll-
Ziehbar ist. Dartber hinaus fordert der AOK-Bundesverband bei der Bemessung der Ist-
Leistungsinanspruchnahme neben der sachlich-rechnerischen Richtigstellung auch die Er-
gebnisse der Wirtschaftlichkeitsprifung nach §106a SGB V zu berucksichtigen. Damit wird
den jungsten Prifergebnissen des Bundesrechnungshofes Rechnung getragen.
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Satz 3 des Regierungsentwurfs definiert neben demographischen Kriterien die ambulanten
Behandlungsdiagnosen als Grundlage zur Ermittlung der Veranderung der Morbiditatsstruk-
tur. Durch den Wegfall der Allgemeinen Kodierrichtlinien aufgrund des anhaltenden Wider-
stands der Arzteschaft ist jedoch nicht einmal mehr ein MindestmaR an Einheitlichkeit und
Regelhaftigkeit bzw. -gebundenheit der Diagnoseverschlisselung gegeben. Ohne eine wei-
tere Diagnosevalidierung, wie sie beispielsweise im Rahmen des morbiditatsorientierten Ri-
sikostrukturausgleichs zur Anwendung kommt, besteht die Gefahr, dass die diagnosebezo-
gene Steigerungsrate eher statistische Artefakte abbildet als das tatsachliche Diagnose- und
Behandlungsgeschehen. Einen Diagnosebezug in der vertragsarztlichen Vergitung ohne
Kodierrichtlinien oder anderer Validierungs- und Qualitatssicherungsverfahren kann es aus
Sicht des AOK-BV nicht geben. Daher lehnen wir die Bertlicksichtigung einer diagnosebezo-
genen Steigerungsrate ab, soweit keine regelgebundene Kodierung gewahrleistet ist.

C Anderungsvorschlag
Formulierungsvorschlag fir den Absatz 4:

1. der Zahl der Versicherten der Krankenkasse [...]
2. der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen [...]
3. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen [...];

dabei sind die Empfehlungen und Vorgaben des Bewertungsausschusses gemal Absatz 5
zu bertcksichtigen.”

Satz 1:

,Grundlage der Vereinbarung tber die Anpassung des Behandlungsbedarfs, jeweils aufset-
zend auf dem durchschnittlich je GKV-Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer Kassenarzt-
lichen Vereinigung fur das Vorjahr nach Absatz 3 Satz 2 vereinbarten und bereinigten Be-
handlungsbedarf, sind Veranderungen

1. der Zahl der Versicherten der Krankenkassen mit Wohnort im Bezirk der Kassenérzt-
lichen Vereinigung,

2. der Morbiditatsstruktur der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kas-
senarztlichen Vereinigung, sowie

3. von Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des
gesetzlichen oder satzungsmafigen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf
Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhen,

4, des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund der Ausschdpfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven bei der vertragsarztlichen Leistungserbringung;

dabei sind die Empfehlungen und Vorgaben des Bewertungsausschusses gemaf Absatz 5
zu berucksichtigen.

Satz 2 und 3:

Fir die Festlegung des jeweiligen Aufsatzwertes einer Krankenkasse bei der Anpassungen
des Behandlungsbedarfs je Versicherten nach Satz 1 ist der fir das Vorjahr in dieser KV
vereinbarte und bereinigte durchschnittliche Behandlungsbedarf je GKV-Versicherten zu
gewichten. Die im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung jeweils anzuwendenden kas-
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senspezifischen Gewichtungsfaktoren ergeben sich aus den Vertragsparteien vorliegenden
aktuellen Daten Uber die Menge der abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen aus vier
Quartalen, jeweils nach sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Bertcksichtigung der
Ergebnisse der Plausibilitatsprifungen nach § 106a Abs. 3 SGB V sowie Abzug der Menge
der fur den Personenkreis nach § 264 Abs. 2 SGB V abgerechneten vertragsarztlichen Leis-
tungen; sie bestimmen sich als Verhéltnis aus der durchschnittlichen Menge der je Versi-
cherten der jeweiligen Krankenkasse mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereini-
gung erbrachten vertragsarztlichen Leistungen zu der durchschnittichen Menge der je GKV-
Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung abgerechneten ver-
tragsarztlichen Leistungen.

Satz 4:

Die Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Satz 1 Nr. 2 sind auf Grundlage demogra-
phischer Kriterien zu vereinbaren; vertragsarztliche Behandlungsdiagnosen nach 8295 Ab-
satz 1 Satz 2 kénnen bei gewdhrleisteter flachendeckend regelgebundener Kodierung als
weitere fur die ambulante Versorgung relevante Morbiditatskriterien herangezogen werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 23f 8 87a Abs. 5 SGB V — Regionale  Euro-Gebuhrenordnung, Morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergutung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Bewertungsausschuss soll nicht mehr ein Verfahren zur Messung der Veranderungen
der Morbiditatsstruktur beschliel3en, sondern hierzu lediglich Empfehlungen aussprechen.
Teil der Empfehlungen soll die Ermittlung und Bereitstellung KV-spezifischer Veranderungs-
raten, zum einen einer diagnosebezogenen und zum anderen einer auf Alter und Geschlecht
bezogenen Rate sein. Als Klassifikationsmodell wird das derzeit geltende Modell H des Insti-
tuts des Bewertungsausschusses festgelegt.

Der Bewertungsausschuss wird ermachtigt, das Modell in bestimmten Zeitabstanden anzu-

passen, sowie

- Verfahren fir die Bereinigung von Relativgewichten im Falle der Berlicksichtigung extra-
budgetarer Leistungen zu empfehlen

- Verfahren zur Bereinigung der MGV infolge von Selektivvertragen vorzugeben.

B Stellungnahme

Der AOK-BV lehnt die Nutzung ambulant kodierter Diagnosen zusammen mit der Verwen-
dung eines diaghosebezogenen Klassifikationsverfahrens zur Messung vergutungsrelevanter
Veranderungen der Morbiditatsstruktur ab.

Die Abrechnungslogik im vertragséarztlichen Bereich fordert bei jeder Abrechnung (im Rah-
men der quartalsbezogenen Einzelfallnachweise) die Dokumentation der Behandlungsanlas-
se mittels ICD-10-Diagnosen. Infolge einer zunehmenden Arztdichte — wie in den letzten 20
Jahren geschehen — und infolge der sich andernden Spezialisierungsstruktur/Fachgruppen-
zusammensetzung der zugelassenen Arzteschaft (u.a. mit einer Zunahme fachérztlich tatiger
Arzte) andert sich automatisch auch die Menge an abgerechneten EBM-Leistungen und Ab-
rechnungsféllen als auch das damit in Verbindung stehende kodierte ICD-Diagnosen-
spektrum und -volumen. Das ambulante Kodiergeschehen spiegelt neben einem sich mogli-
cherweise andernden Krankheitsspektrum insbesondere auch ein sich @nderndes und aus-
weitendes Angebot vertragsarztlicher Leistungen wider. Ambulante Diagnosen und das di-
agnosebezogene Klassifikationsmodell H, welches grundsatzlich auf nahezu alle kodierten
Diagnosen zurickgreift und nunmehr gesetzlich festgelegt werden soll, wandeln somit einen
erheblichen Teil der Leistungsmengenausweitung und des sich andernden Kodiergesche-
hens in unverantwortlicher Weise in vergutungsrelevante Steigerungsraten um. Die Hohe der
Steigerungsraten hangt zudem von der letztlich verwendeten Ausdifferenzierung des Modells
sowie vom dem zugrunde liegenden beriicksichtigten Leistungsspektrum ab: generell lasst
sich festhalten, dass die so genannten morbiditatsbedingten Steigerungsraten umso hoher
ausfallen, je mehr Diagnosegruppierungen im Klassifikationsalgorithmus ausdifferenziert sind
und je breiter die Leistungsmengen- bzw. Ausgabenspreizung der MGV-Leistungen (auf Ba-
sis welcher die Relativgewichte allein ermittelt werden) ist. Solchermal3en methodenabhan-
gige Steigerungsraten haben keinen objektiven Bezug zur tatsachlich gesundheitszustands-
bedingten Veranderung der in Anspruch genommenen Leistungen.

Der Entwurf macht hinsichtlich des Klassifikationsmodells relativ detaillierte Vorgaben. Dies
ist erstaunlich, da gleichzeitig die Aussagekraft derartiger Modelle ohne einheitliche Stan-
dards in der Diagnosecodierung stark eingeschrankt wird. Es besteht daher ein Widerspruch
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zwischen der im Absatz 5 gemachten Vorgabe und ihrem Detaillierungsgrad und der gleich-
zeitigen Abschaffung der ambulanten Kodierrichtlinien.

Aus Sicht des AOK-BV wird ein diagnosebezogenes Klassifikationsmodell auf diese Weise
noch manipulationsanfalliger. Objektive und dartiber hinaus nicht manipulationsanfallige Va-
riablen zur Messung der Verénderung der Morbiditatsstruktur stellen bisher nur Alter und
Geschlecht dar.

Eine Bereinigung der Relativgewichte aufgrund der Vergitung extrabudgetarer Leistungen
ist insbesondere bei Ermittlung und Verwendung KV-spezifischer Relativgewichte nicht er-
forderlich. Die Bereinigung fur diese Leistungen wird Uber die Bereinigung des Leistungsbe-
darfs um (KV-spezifische) extrabudgetare Leistungen — d.h. die ausschliel3liche Berticksich-
tigung von MGV-Leistungen — realisiert. Daher kann diese Regelung entfallen. Die Bereini-
gung von bundeseinheitlichen Relativgewichten, welche auf einer von der Bundesebene zu
definierenden MGV-/EGV-Abgrenzung basieren, um auf Landerebene extrabudgetar gestell-
te Leistungsanteile — und umgekehrt auch die Wiedereingliederung von Leistungsanteilen,
die im Gegensatz zur MGV-/EGV-Abgrenzung auf der Bundesebene auf Landereben in die
MGV gestellt worden sind — ist statistisch nicht valide. Auf KV-spezifische Relativgewichte
sollte v.a. auch dann abgestellt werden, wenn trotz der berechtigten Einwédnde an einem
diagnosebezogenen Verfahren zur Messung vergutungsrelevanter Veranderungen der Mor-
biditatsstruktur festgehalten wird. Die Ermittlung der diagnosebezogenen Verdnderungsraten
durch das Institut des Bewertungsausschusses stellte bislang auf bundeseinheitliche Rela-
tivgewichte fur festgelegte Diagnosegruppen ab. Fir die Berechnung der Relativgewichte ist
derjenige Leistungsbedarf relevant, der auf Leistungen entfallt, die im Rahmen der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) vergutet werden. Wird die MGV fortan regional ver-
handelt, wird sich u. A. durch KV-spezifische Férdermalinahmen, durch eine unterschiedli-
che Abgrenzung der MGV von extrabudgetaren Leistungen und durch die unterschiedliche
Auswirkung der Bereinigung nach 8116b Absatz 7 der Leistungsbedarf in Relation zu den
dokumentierten Diagnosen zwischen den KV-Bezirken unterschiedlich entwickeln. Diese
Divergenz kann durch bundeseinheitliche Relativgewichte nicht abgebildet werden. Ergebnis
ware eine Verzerrung der Veranderungsfaktoren. Daher muss konsequenterweise bei einer
Regionalisierung der Gesamtvergutungsvereinbarung auch das Klassifikationsmodell KV-
spezifische Relativgewichte verwenden. Um Verzerrungen in den Relativgewichten und mor-
biditatsbedingten Veranderungsraten zu vermeiden, sollte bei deren Ermittlung ausschliel3-
lich auf die Daten (demographische Indikatoren, ggf. Diagnosen und MGV-Leistungs-
mengen) von Versicherten zuriickgegriffen werden, die an keinen Selektivvertragen teilneh-
men, fur die eine Bereinigung der MGV vorgenommen wird, und diese auch fur die (kollektiv-
vertraglich erbrachten Teil-)Behandlungsbedarfe von Selektivvertragsteilnehmern angesetzt
werden.

C Anderungsvorschlag

Der Bewertungsausschuss soll nicht mehr ein Verfahren zur Messung der Verénderungen
der Morbiditatsstruktur beschliel3en, sondern hierzu lediglich Empfehlungen aussprechen.
Teil der Empfehlungen soll die Ermittlung und Bereitstellung KV-spezifischer Veranderungs-
raten sein, die ausschlief3lich auf demographischen Kriterien aufbauen.

Sollte trotz der berechtigten Einwande an einem diagnosebezogenen Verfahren zur Mes-
sung vergutungsrelevanter Veranderungen der Morbiditatsstruktur festgehalten werden, wird
Satz 5 wie folgt gedndert:

.Fur die Ermittlung der jeweiligen diagnosebezogenen Rate ist das geltende Modell des
Klassifikationsverfahrens mit der MalRgabe anzuwenden, dass KV-bezirksspezifische Rela-
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tivgewichte verwendet werden. Bei der Ermittlung der demographischen wie auch diagnose-
bezogenen Veranderungsrate sind Daten von Versicherten, die an Selektivvertragen mit Be-
reinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung teilnehmen, nicht zu bertcksichtigen.
Fur die Anpassung des kollektivvertraglichen Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 2 bei
Versicherten, die an Selektivvertrdgen mit Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung teilnehmen, sind die fur die jeweilige Gesamtvergitung ermittelten Veranderungsra-
ten anzusetzen.”

In Satz 7 werden nach ,Behandlungsbedarfs” die Worte ,Behandlungsbedarfs sowie ein Ver-
fahren zur Bereinigung der Relativgewichte des Klassifikationsverfahrens im Falle von Ver-
gutungen nach Absatz 3 Satz 5" gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 23 g) 8 87a Abs. 6 SGB V — Regiona le Euro-Gebuhrenordnung, Morbi-
ditatsbedingte Gesamtvergutung, Behandlungsbedarf d er Versicherten (Datentbermitt-
lungen auf Landesebene von den Kassen an die KVen)

A Beabsichtigte Neuregelung

Zu Art, Umfang, Zeitpunkt und Verfahren der Ubermittlung von fiir die Vereinbarungen nach
den Abséatzen 2 bis 4 erforderlichen Daten auf Landesebene beschliel3t der der Bewertungs-
ausschuss Vorgaben.

B Stellungnahme

Gemald dem Regierungsentwurf zu 887a Abs. 4 Satz 2 als auch des AOK-Vorschlages
kommt der tats&chlichen Leistungsinanspruchnahme (sogenannte Brutto-Leistungsmenge)
eine herausragende Bedeutung bei der Bemessung bzw. Aufteilung der MGV auf die Kran-
kenkassen zu. Zur Berucksichtigung der Zahl der Versicherten geméafld 887a Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 ist es erforderlich, dass die Krankenkassen in einem einheitlichen Format diese Infor-
mationen bereitstellen. Die hierfir notwendige Rechtsgrundlage entféllt mit der Neufassung
des §87c SGB V.

Die Neuregelung des 887a Abs. 6 schafft eine neue Rechtgrundlage und ermdglicht die Fort-
fuhrung der Bereitstellung sowohl der Daten der arztseitigen Rechnungslegung durch die
Kassenarztlichen Vereinigung als auch der Versichertenzahlen durch die Krankenkassen.
Zusatzlich wird die Ruckubermittlung der erhobenen Daten auf die Ebene der regionalen
Vertragspartner ermoglicht. Diese Regelung entspricht weitgehend der Forderung des AOK-
BV, die fur die regionalen Verhandlungen erforderliche Datentransparenz herzustellen.

Allerdings teilt der AOK-BV die apodiktische Feststellung der Entwurfsbegrindung zu § 87a
Abs. 6 nicht, dass auf regionaler Ebene keine versichertenbezogenen Daten erforderlich
seien. Tatsachlich ist es heute noch nicht absehbar, welche Daten fir die Verhandlung der
teilweise sehr vielseitigen und komplexen Tatbestande, insbesondere des § 87a Abs. 4 SGB
V, notwendig sein werden. Die Beschrankung des Datenaustauschs auf aggregierte bzw.
gruppierte Daten ohne Versichertenbezug wirde den Informationsvorteil der Kassenarztli-
chen Vereinigungen festigen, die Uber samtliche Abrechnungsdaten mit Patienten- und Arzt-
bezug verfiigen. Daher spricht sich der AOK-BV dafiir aus, auch die Erhebung und Ubermitt-
lung versicherten- und ggf. arztbezogener Daten in pseudonymisierter Form zu erméglichen,
soweit es fur die Honorarverhandlungen erforderlich ist.

Der Bewertungsausschuss muss fur seine Empfehlungen zu den Abséatzen 4 Satz 1 Nr. 2
(und ggf. Nr. 4) ohnehin bundesweit versichertenbezogene Daten erheben und tut dies ge-
maR 8§ 87 Abs. 3f. Aus datenschutzrechtlichen Griunden sowie Griinden der Datenvermei-
dung und Datensparsamkeit ist der Vorschlag des AOK-BV dahingehend, das die auf Bun-
desebene erhobenen und verarbeiteten Daten den jeweiligen Vertragspartnern auf Landes-
ebene in nicht aggregierter Form zusammen mit den Ergebnissen der Berechnungen zu den
Veranderungen der Morbiditatsstruktur geman Absatz 5 Satze 2 und 3 (neu) Ubermittelt wer-
den (siehe auch Anderungsvorschlag zu § 87 Abs. 3f).

Unabhangig davon, ob § 87a Abs. 6 aufgehoben wird oder nicht, ist grundsatzlich an § 87
Abs. 8 festzuhalten (siehe Anderungsvorschlag zu § 87 Abs. 8 SGB V)

C Anderungsvorschlag
§ 87a Abs. 6 in der Fassung des Regierungsentwurfs wird um den folgenden Satz 2 erganzt:

Die Daten konnen versicherten- oder arztbezogen in pseudonymisierter Form erhoben wer-
den.
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Zu Artikel 1 Nr. 24 § 87b SGB V — Vergiitung der Arz  te (Honorarverteilung)

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8 87b Absatz 1 wird die alleinige Honorarverteilungskompetenz den Kassenéarztlichen
Vereinigungen ubertragen, der Honorarverteilungsmalf3stab soll lediglich im Benehmen mit
den Krankenkassen erfolgen. Die KBV hat zu Fragen der Mengensteuerung und der Bertick-
sichtigung kooperativer Behandlungsformen Vorgaben — ebenfalls im Benehmen, diesmal
mit dem GKV-SV — zu erlassen. Zur Festlegung des Vergltungsvolumens der haus- bzw.
facharztlichen Versorgung sollen Vorgaben im Einvernehmen bestimmt werden.

Abs. 3 Satz 1 regelt, dass Arzte der jeweils betroffenen Arztgruppe bei der Behandlung von
Patienten in Planungsbereichen mit festgestellter eingetretener oder drohender Unterversor-
gung oder lokalem Versorgungsbedarf von Maflinahmen zur Fallzahlbegrenzung oder -
minderung befreit werden.

B Stellungnahme

Die Neuregelung des Regierungsentwurfs sieht formal eine Honorarverteilungsautonomie
der Kassenarztlichen Vereinigungen vor, stattet die Kassenéarztliche Bundesvereinigung aber
mit einer weitreichenden Eingriffsverpflichtung aus. Die behauptete Regionalisierung der
Honorarverteilung ist damit Makulatur. Der AOK-BV spricht sich gegen die alleinige Festle-
gung der Honorarverteilung durch die KVen und die dominierende Stellung der KBV aus und
fordert gleichzeitig eine Regelung fur die arztseitige Bereinigung aufgrund von Selektivver-
tragen.

Die Honorarverteilung ist in hohem MafR3e versorgungsrelevant. Die Steuerung der Vergitung
beeinflusst Umgang und Intensitat der Leistungserbringung. Durch insuffiziente Honorarver-
teilungsregeln kann auf der Ebene des einzelnen Vertragsarztes der Anreiz zur Leistungs-
verknappung und Risikoselektion gesetzt werden, die wiederum von den KVen zum Anlass
fur weitere Vergutungsforderungen an die Kassen und die Politik genommen werden. Auch
wenn die Krankenkassen aufgrund der herrschenden Informationsasymmetrien zwischen
KVen und Krankenkassen nur punktuell Einfluss auf die Honorarverteilung genommen haben
mdgen, hat schon der Begriindungszwang fir die Ausgestaltung der Honorarverteilung far
eine gerechtere und im Versorgungssinn effektivere Honorarverteilung (z.B. Férderung von
Leistungen) gesorgt.

Bei einer Beibehaltung der Einvernehmensherstellung lieRBen sich die weitreichenden Kom-
petenzen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nicht aufrechterhalten. Stattdessen soll
der Bewertungsausschuss Rahmenvorgaben erlassen. Derartige bundesweite Rahmenvor-
gaben, die auch nur Empfehlungscharakter haben kénnen, sind insbesondere hinsichtlich
der arztseitigen Bereinigung aufgrund von Selektivvertragen erforderlich, um eine Diskrimi-
nierung von Selektivvertragsarzten zu verhindern.

Absatz 3 Satz 1 ist in Bezug auf den Geltungsbereich der Nicht-Anwendung von Maf3nah-
men zur Fallzahlbegrenzung oder -minderung missverstandlich formuliert (,bei der Behand-
lung von Patienten des betreffenden Planungsbereiches®) und sollte praziser und unstrittiger
formuliert werden.
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C Anderungsvorschlag
Im Entwurf wird durchgangig

[0 Der Begriff ,Benehmen* durch ,Einvernehmen* ersetzt.

[1 Der Begriff ,Honorarverteilungsmaf3stab“ durch ,Honorarverteilungsvertrag” ersetzt.
Abs. 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
.Hat der Landesausschuss der Arzte_ und Krankenkassen einen Beschluss nach § 100 Ab-
satz 1 oder 3 getroffen, durfen fur Arzte der betroffenen Arztgruppe der betreffenden Be-
zugsregion (8 100 Absatz 1 bzw. Absatz 3) im Verteilungsmal3stab MalRhahmen zur Fall-
zahlbegrenzung oder -minderung keine Anwendung finden."
Abs. 4 wird wie folgt gefasst:
.Der Bewertungsausschuss kann Rahmenvorgaben zu den Regelungen des Absatzes 2
Satz 1 und 2 und zur Festlegung und Anpassung der haus- und facharztlichen Vergitungs-
volumina nach Absatz 1 Satz 1 beschlieRen. Er beschlie3t Vorgaben zur Umsetzung der

Bereinigung nach 887a Abs. 5 Satz 4 in der Honorarverteilung. Dabei ist sicherzustellen,
dass Arzte, die an Selektivvertragen teilnenmen, nicht benachteiligt werden.*
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Zu Artikel 1 Nr. 25 § 87c SGB V — Transparenz der V ergltung vertragsarztlicher Leis-
tungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Vormals bestehende Berichtspflichten des Bewertungsausschusses werden zugunsten einer
Transparenzpflicht der KBV abgel6st. Der Regelungsvorschlag beschreibt sehr allgemein die
zu berichtenden Informationen, stellt die konkrete Ausgestaltung der Transparenz hinsicht-
lich Inhalt und Form der Veroffentlichung in das Ermessen der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung.

B Stellungnahme

Die Neuregelung greift beztglich der Verteilung des Honorars in laufende Beratungen des
Bewertungsausschusses uber eine umfassende Offenlegung der vertragsarztlichen Vergu-
tung ein. Sie stellte inhaltlich einen erheblichen Rickschritt in dem Bemihen dar, Transpa-
renz Uber das Leistungs- und Vergutungsgeschehen in der vertragsarztlichen Vergutung
herzustellen und Fehlverteilungen der Honorare zwischen und innerhalb von Arztgruppen
sichtbar zu machen. Erfahrungsgeman ist von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung eine
tendenziell restriktive Auslegung der Transparenz zu erwarten. Vollstandige Transparenz ist
aber unerlasslich, dass der Bewertungsausschuss die ihm zugewiesenen Aufgaben, z.B.
eine sachgerechte Kalkulation des Einheitlichen BewertungsmaRstabes oder Vorgaben hin-
sichtlich der Haus-/Facharzttrennung, erfillen kann. Es wéare eine deutliche Informationsa-
symmetrie zu erwarten, wenn der Bewertungsausschuss in seinen Entscheidungen von der
Bereitschaft der Kassendarztlichen Bundesvereinigung abhangig ware, welche Informationen
sie veroffentlicht und welche nicht. Daher sollte die Bestimmung des Berichtsumfangs wei-
terhin vollumfanglich in die Kompetenz des Bewertungsausschusses fallen. Einen entspre-
chenden Vorschlag hat der AOK-BV mit der Neufassung des 887 Abs. 3a SGB V unterbrei-
tet.

C Anderungsvorschlag

Der Regelungsinhalt des 8 87 ¢ SGB V wird durch den AOK-Vorschlag zum 887 Abs. 3a
SGB V ersetzt. Daher wird die Streichung gefordert.
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Zu Artikel 1 Nr. 26 8 87d SGB V Vergutung vertragsa rztlicher Leistungen im Jahr 2012

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neufassung des 8 87 d entfallt fir das Jahr 2012 die Mengensteuerung fur extrabud-
getare Leistungen. Gleichzeitig wird fur diesen Zeitraum die Steigerung der MGV auf 1,25%
begrenzt. Alle Verweise auf 2011 und die Punktwertdifferenzierung aufgrund von Uber- oder
Unterversorgung sollen aufgehoben werden.

B Stellungnahme

Der Vorschlag berticksichtigt die Neustrukturierung des 887a Abs. 4 nur unzureichend, wo-
bei allerdings eine redaktionelle Unachtsamkeit zu vermuten ist. Bei der Weiterentwicklung
der MGV soll nach dem Regierungsentwurf ein versichertenbezogener Steigerungssatz von
1,25% zur Anwendung kommen. Dabei sollen 887a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1, 3 und 4 nicht zur
Anwendung kommen. In der neuen Regelungsstruktur (und mit korrigierter Nummerierung)
wlrden damit die Veranderung der Morbiditatsstruktur und die ErschlieBung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven Uber die Steigerungsrate hinaus berlcksichtigt, die Veranderung der Zahl
der Versicherten, mdgliche Verlagerungseffekte von ambulant zu stationar und Veranderun-
gen von Art und Umfang der vertragsarztlichen Leistungen hingegen nicht. Der AOK-BV geht
davon aus, dass das nicht die Intention des Regierungsentwurfs ist. Eine korrigierte Formu-
lierung im vermuteten Sinne des Entwurfs wird unter C vorgeschlagen.

Mit dem Wegfall des 887d Abs. 4 Satz 6 wirde eine Regelung des GKVFIinG wieder rick-
gangig gemacht. Dort war die Begrenzung der extrabudgetaren Leistungen eine von fiur die
Reform der Finanzierung der GKV notwendigen MalRBnahmen auf der Ausgabenseite. Der
Gesetzgeber hat diese Begrenzung verantwortbar gehalten, da keine Leistungseinschran-
kungen oder Qualitatsverluste zu erwarten gewesen sind. Im Falle der vorliegenden Begren-
zungsregelungen sollten medizinisch nicht begriindbare Ausgabenentwicklungen vermieden
werden.

Der Gesetzentwurf zum Versorgungsgesetz steht in einem nicht auflésbaren Widerspruch zu
den Zielen und Annahmen des nicht einmal ein Jahr alten GKVFinG. Aus dem Gesetzent-
wurfentwurf wird auch nicht deutlich, warum diese Ziele und Annahmen nicht weiter gelten
sollen. Stattdessen wird als Zweck der Regelung die Férderung des ambulanten Operierens
als ambulanter Leistung genannt — was angesichts der begrindeten Zweifel des Gesetzge-
bers an der medizinischen Notwendigkeit der Leistungsmengenentwicklung nicht Uberzeu-
gen kann.

Ebenso wenig Uberzeugend sind die Aussagen zur Finanzwirkung der Neuregelung. Ausge-
sprochen pauschal wird eine Kompensation der Mehrkosten, die sich auf ca. 250 Mio. EUR
belaufen werden, durch Minderausgaben durch die Vermeidung stationarer Aufenthalte be-
hauptet. Die vorgetragene Substitutionswirkung des ambulanten Operierens ist jedoch zwei-
felhaft, insbesondere dann, wenn es sich, wie der Gesetzgeber im GKVFIinG zum Ausdruck
brachte, teilweise um medizinisch nicht indizierte Eingriffe handeln sollte. So lasst sich empi-
risch in den Jahren 2005 bis 2008 keine Substitution der im Krankenhaus stationar abge-
rechneten Félle durch die Mdglichkeit zur ambulanten Abrechnung nach § 115b feststellen.
Vielmehr sind aus finanziellen Griinden — wegen des glinstigen Mindererlésausgleichs —
stationare Eingriffe durch ambulante Operationen ersetzt worden, was insgesamt zu Mehr-
kosten gefiihrt hat. Vielmehr kam es zu einer exorbitanten Zunahme der Behandlungen (+
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rund 300%) und der Ausgaben (+ rund 350%) im ambulanten Bereich, bei zeitgleich unver-
minderter Kostendynamik im stationéren Bereich: Zeitgleich haben auch die Fallzahlen und
Ausgaben bei Vertragsarzten zugenommen.

Statt einer erwiinschten Substitution hat damit eine deutliche Zunahme an abgerechneten
Fallen im Krankenhaus durch die Anderung im Vertrag nach § 115b SGB V stattgefunden.
Die Ausnahme der AOP-Leistungen vom Budget fur vertragsarztliche Leistungen hat zu ei-
ner medizinisch nicht erklarbaren Leistungsvermehrung gefthrt hat. Hierdurch sind nicht nur
die Kassenausgaben gestiegen, sondern es werden auch unnétige operierte Patientinnen
und Patienten gefahrdet.
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C Anderungsvorschlag

Beibehaltung des § 87 d SGB V in seiner derzeitigen Fassung mit folgenden Anderungen:

887 Abs. 2 Satz 8 wird nach ,entsprechend” wie folgt erganzt:

..., wobei die Regelungen nach § 87 a Abs. 4 Nr. 2, 4, und 5 in der Fassung des Versor-
gungsstrukturgesetzes fir das Jahr 2012 nicht angewendet werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 27 8 90 SGB V — Landesausschuisse

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beratende Mitwirkung der Aufsichten in den Landesausschissen (Mitberatung, Antrags-
recht zur Tagesordnung, Anwesenheit bei der Abstimmung) sowie die Rechtsaufsicht der
Obersten Verwaltungsbehdrden Uber die Landesausschisse wird eingefihrt.

Ein Beanstandungsrecht fur Entscheidungen nach 8§ 99 Abs. 2, der neu gefasst wurde, sowie
bei Bedarfsplanen, Feststellung von Unterversorgung und drohender Unterversorgung, loka-
lem Versorgungsbedarf und Uberversorgung wird eingefiuhrt.

B Stellungnahme

Die Aufsicht Uber die Landesausschusse wird zur Rechtsaufsicht erweitert. Bisher unterlag
lediglich die Geschéftsfiihrung der Landesausschiisse der Aufsicht (§ 90 Abs. 4 SGB V).
Nun wird diese analog der Befugnisse des BMG gegentuber dem G-BA ausgestaltet.

Die Lander werden gestarkt und die Selbstverwaltung auf Landesebene wird geschwacht.
Konkret sollen die Landesbehérden im Rahmen der Erstellung des Bedarfsplans durch die
KV nicht mehr nur ins "Benehmen" gesetzt werden, vielmehr erhalten sie nun ein Beanstan-
dungsrecht.

Die Lander erhalten das Recht, ein sektoribergreifendes Gremium auf Landesebene zu
schaffen, wobei die Ausgestaltung und Besetzung den Landern obliegt und die Beschlisse
des Gremiums Empfehlungscharakter haben. Die Einbeziehung der stationar tatigen Arzte in
die Bedarfsplanung rechtfertigt ein sektoriibergreifend planendes Gremium.

Die erweiterte Rechtsaufsicht durch die Landesbehdrden, insbesondere die damit entste-
henden Mdoglichkeiten zur Ersatzvornahme werden abgelehnt, da damit die Trennung von
Entscheidungstrager und Kostenverantwortung aufgehoben wird, was Mehrkosten erwarten
lasst.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
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Zu Artikel 1 Nr. 28 § 90a SGB V — Gemeinsames Lande sgremium

A Beabsichtigte Neuregelung

Ein sektoriibergreifendes Landesgremium kann auf Landesebene gebildet werden und das
Empfehlungen zu sektorenubergreifenden Versorgungsfragen abgeben.

Das Landesgremium erhalt, soweit das Landesrecht es vorsieht, Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu Entscheidungen nach § 99 Abs. 2 (neu gefasst, siehe unten), sowie zu Bedarfs-
planen, Feststellung von Unterversorgung und drohender Unterversorgung.

B Stellungnahme

Die Lander erhalten das Recht ein sektoriibergreifendes Gremium auf Landesebene zu
schaffen, wobei die Ausgestaltung und Besetzung den Landern obliegt und die Beschlisse
des Gremiums Empfehlungscharakter haben. Die Einbeziehung der stationar tatigen Arzte in
die Bedarfsplanung rechtfertigt ein sektoriibergreifend planendes Gremium.

Die Regelung geht Gber die Eckpunkte hinaus und nimmt die Stellungnahmeberechtigung zu
Beschlissen des Landesausschusses auf. Damit werden die Empfehlungen des Landes-
gremiums weiter operationalisiert. Zu begrif3en ist die Prazisierung hinsichtlich der Versor-
gungsfragen.

C Anderungsvorschlag

Die Ansatze zur sektorentibergreifenden Planung sollten zu einer konsequenten Neuordnung
der ambulanten Beteiligung der Krankenh&user nach dem Konzept der AOK und Beteiligung
der Krankenhauser im Landesausschuss innerhalb der Paritat, wenn sektortbergreifenden
Fragen zu entscheiden sind, weiter entwickelt werden.
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 1 Nr. 29 a) 8 91 SGB V — Gemeinsamer Bu ndesausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Benennung der Unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses sollen die Unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter durch die Tragerorganisatio-
nen einvernehmlich benannt werden. Der Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundesta-
ges kann dieser Benennung mit Zweidrittelmehrheit widersprechen, wenn er die Unpartei-
lichkeit als nicht gewéhrleistet ansieht. Die Tragerorganisationen konnen dann nochmals
einen Vorschlag vorlegen. Wird auch dieser abgelehnt erfolgt eine Benennung durch das
Bundesministerium fur Gesundheit.

Als Unparteiische Mitglieder und ihre Stellvertreter kdnnen nur Personen benannt werden,
die in den vorausgehenden 3 Jahren fur keine Tragerorganisation und nicht im Krankenhaus,
als Arzt, Psychotherapeut oder Zahnarzt tatig waren. Die Amtszeit wird zudem auf eine
Amtszeit von 6 Jahren begrenzt.

B Stellungnahme

Die Strukturen des Gemeinsamen Bundesausschusses haben sich bewahrt, mit dem Wett-
bewerbsstarkungsgesetz wurden hauptamtliche Unparteiische Vorsitzende eingefihrt, die im
Konsens durch die Tragerorganisationen benannt wurden. Die erfolgreiche Arbeit und die
gefassten Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zeigen, dass die gemeinsa-
me Selbstverwaltung funktioniert.

Die Notwendigkeit eines Widerspruchsrechts fir den Gesundheitsausschuss des Deutschen
Bundestags ergibt sich nicht und fuhrt zu einer problematischen Vermengung von Bundestag
und gemeinsamer Selbstverwaltung.

Deutlich problematischer ist allerdings die mit der Dreijahresfrist geschaffene Regelung, die
der Selbstverwaltung stammende Personen abgesehen von den amtierenden unparteiischen
Mitgliedern aus diesem Amt ausschlieRen wird, wenn diese nicht zwischenzeitlich fir min-
destens 3 Jahre einen anderen Arbeitgeber finden, um anschlieRend benannt werden zu
konnen. Da Personen, die fur diese anspruchsvolle Tatigkeit das notwenige Wissen haben,
auRerhalb der Tragerorganisationen und der Arzteschaft kaum zu finden sein werden, kann
diese Regelung nur so interpretiert werden, dass zukinftig diese fur die Entscheidungen des
G-BA zentrale Positionen durch Mitglieder oder ehemalige Mitglieder des BMG und seiner
nachgeordneten Behdrden besetzt werden sollen.

Mit den vorgeschlagenen Anderungen beschreibt der Gesetzgeber somit einen Weg des

Gemeinsamen Bundesausschusses zu einer abhéngigen Behérde und in Richtung Staats-
medizin.

C Anderungsvorschlag

Artikel 1, Nr. 28, Buchstabe a wird gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 29 b) 8§ 91 SGB V — Gemeinsamer B undesausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser Neuregelung soll bei Beschlussen, die nur einen der Leistungssektoren wesentlich
betreffen alle funf Stimmen der Leistungserbringerseite anteilig auf dieses Mitglied Ubertra-
gen werden. Bei Beschlissen, die zwei der drei Leistungssektoren betreffen soll die Stimme
des unbeteiligten Sektors anteilig auf die beiden Leistungssektoren der Leistungserbringer-
bank verteilt werden.

B Stellungnahme

Mit dieser Neuregelung werden die erst mit dem WSG eingefihrten sektoribergreifenden
Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses, die sich bewahrt haben, wieder rick-
gangig gemacht. Da wegen der notwendigen Beriicksichtigung des Versorgungssektors
auch Beschlisse zu sektorgleichen und -tbergreifenden Themen letztlich in zwei sektorbe-
zogenen Beschlissen resultieren, wird hier der Status quo ante vor dem Wettbewerbsstér-
kungsgesetz wieder eingefihrt. Sektorbezogene Entscheidungen auf3erhalb des Sonderbe-
reichs der zahnarztlichen Behandlung spielen eine vollig zu vernachlassigende Rolle und
sind angesichts der immer weiter Uberlappenden Versorgungssektoren nicht mehr zeitge-
malf3. Die sektorbezogenen Beschlisse hatten sich gerade in der Vergangenheit als proble-
matisch erwiesen, da es hier bei gleichen Methoden und Rahmenbedingungen in den Sekto-
ren zu unterschiedlichen Entscheidungen und Qualitatsanforderungen kam. Aus diesem
Grund wurde im WSG die sektoriibergreifende Beschlussfassung eingefihrt. Aus den ge-
nannten Grinden ist diese Regelung abzulehnen.

Eine Regelung fur Entscheidungen im zahnarztlichen Bereich sektorbezogene Beschlisse
zu ermoglichen sowie zu Entscheidungen die den kassenzahnarztlichen Bereich nicht betref-
fen, die Stimme der KZBV auf KBV und DKG aufzuteilen, ist nachvollziehbar.

C Anderungsvorschlag

Satz 1 des Absatz 2 a wird ,einen der Leistungssektoren“ durch ,alleine zahnéarztliche Leis-
tungen” ersetzt. Im Satz 3 werden die Worte ,allein einen oder” gestrichen. Satz 2 und 3
werden gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 29 d) 891 SGB V — Gemeinsamer Bund esausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung:
Das Stellungnahmerecht wird erweitert auf den Bundesbeauftragten fir den Datenschutz, fur

diejenigen Beschlisse, die die Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezogener
oder personenbeziehbarer Daten regeln.

B Stellungnahme:

Diese Anderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag:

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 29 e) 8§ 91 SGB V - Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur sektoribergreifende Beschlisse, die zur Folge haben, dass Leistungen die bisher zu
Lasten der Krankenkassen erbracht werden konnten, ausgeschlossen werden, bedarf es
einer Zweidrittelmehrheit der Stimmen.

Die nicht-6ffentlichen Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses sind vertraulich.

B Stellungnahme

Diese Neuregelung muss gemeinsam mit der Regelung in Buchstabe b) betrachtet werden
und soll in Zukunft verhindern, dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft nochmals durch
eine Mehrheit aus GKV und anderen Leistungserbringern Gberstimmt werden kann, da alle
Beschlusse zu stationaren Leistungen (Verbotsvorbehalt) entweder sektorbezogen mit einfa-
cher Mehrheit oder aber sektortibergreifend mit Zweidrittelmehrheit getroffen werden mus-
sen. Die Einfuhrung einer Zweidrittelmehrheit ist nicht nachvollziehbar insbesondere in einer
Demokratie, in der eine einfache Mehrheit fir die Regierungsbildung und weitreichende Ge-
setzgebungsverfahren ausreicht. Diese Regelung wird jegliche negativen Beschlisse im
Gemeinsamen Bundesausschuss zu stationaren Leistungen blockieren. Dies ist weder aus
Sicht der Patientensicherheit noch aus Sicht der Beitragssatzstabilitat sinnvoll.

Die Festlegung, dass nicht-6ffentliche Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
vertraulich sind ist eine sinnvolle Klarstellung.

C Anderungsvorschlag

Artikel 1, Nr. 28, Buchstabe e, Buchstabe aa wird gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 29 g) 891 - Stellungnahmen des Gem einsamen Bundesausschusses

A Beabsichtigte Neuregelung
Erweiterung der schriftlichen Stellungnahmen durch Anhérungen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seinen Beschliissen die Birokratiekosten im Sin-
ne des 8§ 2 Abs. 2 des Gesetzes zur Einsetzung eines nationalen Normenkontrollrates an-
zugeben.

B Stellungnahme

Mit der zuséatzlichen Méglichkeit der miundlichen Stellungnahme fir stellungnahmeberechtig-
te Organisationen, die nach Nr. 29 (8 92 Abs. 7 d) zusatzlich in relevantem Ausmal’ erweitert
werden sollen, werden die formalen Anforderungen an die Beratungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nochmals deutlich erhoht. Schnelle Beratungen und Beschlussfassun-
gen werden hierdurch noch weiter erschwert.

Die Angabe der Birokratiefolgekosten durch aus Beschlisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses resultierende Informationspflichten wird begrift.

C Anderungsvorschlag

Streichung des 8§91 Absatz 9
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Zu Artikel 1 Nr. 30 c) § 92 - Anhdrungsrechte

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur die Methodenbewertung im ambulanten Sektor einschlieZlich Qualitatssicherung, die
Methodenbewertung im stationdren Sektor, sowie fur die neugeschaffene Mdglichkeit der
Durchfiihrung von Erprobungen gemal des neu geschaffenen §137e durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss wird das Anhérungsrecht auf weitere Organisationen erweitert. Dies
sind die einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie die maRgeblichen Spit-
zenorganisationen der Medizinproduktehersteller bei Methoden, die Medizinprodukte betref-
fen.

Zu Fragen der Bedarfsplanung erhalten die Lander ein Mitberatungsrecht.

Auch das RKI hat zur Sicherung der Hygiene in der Versorgung nach 8§ 137 Abs. 1 ein Stel-
lungnahmerecht.

B Stellungnahme

Durch die Erweiterung der stellungnahmeberechtigten Organisationen werden die formalen
Anforderungen an Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nochmals deutlich
erweitert. Die betreffenden wissenschaftlichen Fachgesellschaften waren bislang in der Re-
gel durch ihre Einbindung als Fachexperten durch die Leistungserbringerseite an den Bera-
tungen direkt beteiligt. Durch diese neue Stellungnahmemaglichkeit ergibt sich eine Dopp-
lung dieses Beteiligungsrechtes. Die Anhdrung von Medizinprodukteherstellern zum Nutzen,
der medizinischen Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit fur mit deren Produkten verbundenen
Methoden ist nicht nachvollziehbar.

Da die Expertise des RKI fur hygienerelevante Beratungsthemen hilfreich sein kann, ist diese
Ergénzung hilfreich.

C Anderungsvorschlag

Streichung von § 92 Abs. 7 d.
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 1 Nr. 31 8 95 — Teilnahme an der vertrag sérztlichen Versorgung, hier: Grin-
dungsvoraussetzung eines MVZ sowie Umwandlung von A ngestelltenstellen in Ver-
tragsarztsitz

A Beabsichtigte Neuregelung

Zum einen werden die Grundungsvoraussetzungen fur ein MVZ neu geregelt. Zukunftig kon-
nen nur an der vertragsarztlichen Versorgung beteiligte Leistungserbringer ein MVZ grinden.
Zum anderen wird geregelt, dass der arztliche Leiter auch im MVZ arztlich tétig sein muss.

Zusatzlich werden die Gesellschaftsformen eines MVZ eingeschrankt. So ist die Form einer
AG zuklnftig nicht mehr erlaubt. Bestehende MVZ erhalten einen (eingeschrankten) Be-
standsschutz.

Durch die Moglichkeit, dass angestellte Arzte zukunftig ein Recht auf Zulassung/ Niederlas-
sung erhalten tritt eine weitere Flexibilisierung ein. Angestellte Arzte kénnen somit auch in
gesperrten Gebieten eine Zulassung erhalten.

B Stellungnahme

Die Beschrankung, dass der arztliche Leiter als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tétig
sein muss, schrénkt die Mdglichkeiten, ein MVZ als innovative Alternative zu einer Einzel-
praxis zu betreiben ein. Dies gilt umso mehr, dass MVZ zukunftig nur von zugelassenen Ver-
tragséarzten und von zugelassenen Vertragsarzten sowie von gemeinnitzigen Tragern ge-
grindet werden kdnnen.

Warum ein arztlicher Leiter, der nicht unmittelbar als Arzt in die Organisations- und Versor-
gungsstrukturen eingebunden ist, keine Einwirkungsmdglichkeiten auf die Ablaufe haben
soll, leuchtet nicht ein, sondern ist vielmehr typische betriebliche Praxis. Die Therapiefreiheit
des einzelnen Arztes in einem MVZ ist davon unabhangig, ob die arztliche Leitung selbst
arztlich aktiv ist.

Die Einschrankung Rechtsform (gegenuber GmbH und Personengesellschaften), die bei
Krankenhausern und sogar Uni-Kliniken kein Problem ist, ist nicht sachgerecht.

Und schlieB3lich fuhrte eine Umwandlung von arztlichen Beschaftigungsverhaltnissen im am-
bulanten Bereich in Arztsitze gré3tenteils zu einer unerwinschten Verringerung gemeinsam
gefuhrter Praxen und damit zu héheren Praxiskostenanteilen. Beitrage zu mehr Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung werden der Revision unterzogen.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung.
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Zu Artikel 1 Nr. 31 f) 8 95 Abs. 9b — Teilnahme an  der vertragsarztlichen Versorgung,
hier: Grindungsvoraussetzung eines MVZ sowie Umwand lung von Angestelltenstel-
len in Vertragsarztsitz

A Beabsichtigte Neuregelung

Eine genehmigte Anstellung ist auf Antrag des anstellenden Arztes vom Zulassungsaus-
schuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern nicht gleichzeitig ein Nachbesetzungsverfah-
ren beantragt wurde.

Folgednderung zum neuen § 95 Absatz 9b SGB V. Aufgrund der Vorschrift des 8 1 Absatz 3
Nummer 2 ZV gilt die Regelung auch fir Anstellungen in medizinischen Versorgungszentren.

B Stellungnahme
Durch die Moglichkeit, dass angestellte Arzte zukiinftig ein Recht auf Zulassung/ Niederlas-
sung erhalten tritt eine weitere Flexibilisierung ein. Angestellte Arzte konnen somit auch in

gesperrten Gebieten eine Zulassung erhalten. Damit tritt kein Abbau von Zulassungen ein,
es werden jedoch auch zusatzliche Zulassungen verhindert.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 32 § 95d — Pflicht zur fachlichen  Fortbildung

A Beabsichtigte Neuregelung

Ausdehnung der Pflicht zur fachlichen Weiterbildung auf Eigenbetriebe der Kassenarztlichen
Vereinigungen, die an der Versorgung teilnehmen.

B Stellungnahme
Sachgerechte redaktionelle Klarstellung(en)

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 33 § 98 — Zulassungsverordnungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Zulassungsverordnungen mussen kunftig auch Vorschriften enthalten, mit denen die
Voraussetzungen fir eine Befristung von Zulassungen beschrieben werden.

B Stellungnahme

Folgerichtige Klarstellung im Kontext zur Befristung von Zulassungen. In den Eckpunkten
zum Versorgungsgesetz wurde eine "Maoglichkeit" zur Befristung von Zulassungen in offenen
Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad ab 100% angeflhrt.

C Anderungsvorschlag

Die befristeten Zulassungen sollten aus Sicht der AOK in Planungsbereichen ab einem Ver-
sorgungsgrad von 100 Prozent verpflichtenden Charakter haben. Sollte eine Einschrankung
auf das Vorliegen von versorgungsspezifischen Grinden erfolgen, missten diese z. B. in der
Richtlinie zur Bedarfsplanung naher bestimmt werden.

Fur die ambulante spezialarztliche Versorgung sollte die Bewilligung der Zulassung durch die
Landesbehdrde generell zeitlich befristet erfolgen und jeweils auf eine Dekade begrenzt wer-
den.
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Zu Artikel 1 Nr. 34 § 99 — Bedarfsplan

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Benehmensregelung mit den zusténdigen Landesbehodrden hinsichtlich des Bedarfsplans
wird gestrichen.

Demografie, Morbiditat und die Bertcksichtigung weiterer regionaler Besonderheiten kénnen
auf Landesebene, abweichend von den Regelungen in der Bedarfsplanungsrichtlinie, be-
stimmt werden.

Die Stellungnahmeberechtigung der zustandigen Landesbehérden zur Ermittlung der Ver-
haltniszahlen wird aufgenommen.

Die Vorlage des Bedarfsplans bei der Aufsicht wird verpflichtend. Die Aufsicht kann innerhalb
von zwei Monaten beanstanden.

Die Regelung nimmt auch die Anrufung des Landesausschusses bei Nichteinigung bzw. bei
fehlendem Einvernehmen, wie einer Beanstandung, der nach 8 99 (1) 6 abzuhelfen ist, auf.

B Stellungnahme

Die Streichung der Benehmensregelung ist sachlich korrekt, da die Landesbehérden ein Be-
anstandungsrecht in 8 99 (1) 6 erhalten.

Die Regelungen zu Demografie, Morbiditat und die Bertcksichtigung weiterer regionaler Be-
sonderheiten wurden am 17.05.2011 in einem Gesprach der Bund-Lander-Kommission
nachverhandelt. Die Morbiditat wurde dabei zusatzlich aufgenommen.

Insgesamt ist eine erhebliche Gefahr hinsichtlich der Anpassung der Verhéaltniszahlen und
der Steigerung der Arztdichte zu sehen, die durch unterschiedliche methodische Auslegung
der Begriffe "regionale Besonderheiten”, "Demografie” und "Morbiditat" entstehen kann. KBV
und ZI haben Vorschlage hierzu entwickelt. Zudem ist der Einsatz des Analysetools der KBV
politisch gewiinscht.”

Die Stellungnahmeberechtigung der zustandigen Landesbehérden zur Ermittlung der Ver-
haltniszahlen ist rechtsystematisch unverstandlich, da die obersten Landesbehdtrden ein Be-
anstandungsrecht in 8 99 (1) 6 erhalten.

Bei der Einfuhrung der Beanstandungsfrist handelt es sich um eine analoge Ausgestaltung
der Aufsichtsfunktion des BMG ggu. dem G-BA. Neu im Vergleich zu den Eckpunkten ist die
aufgenommene Frist von 2 Monaten zur Beanstandung.

C Anderungsvorschlag

Wegen der Unbestimmtheit und methodischen Unschérfe der Begriffe "regionale Besonder-
heiten" und "Demografie” und "Morbiditat" sind diese Instrumente nicht geeignet, um eine
adaquate Anpassung der Verhaltniszahlen der primar- und facharztlichen Grundversorgung
auf regionaler Ebene zu ermdglichen und den Stichtagsbezug zu ersetzen. Es werden zu-
mindest methodische Vorgaben auf Bundesebene gefordert, die in der Richtlinie zur Be-
darfsplanung verankert werden sollten.
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Zu Artikel 1 Nr. 35 § 101 — Uberversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der G-BA beschlief3t in der Richtlinie auch Regelungen zur Beriicksichtigung der von Arzten
erbrachten spezialarztlichen Leistungen nach § 116b sowie durch Erméachtigung an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte bei der Berechnung des Versorgungsgrades.

Sonderbedarfszulassungen werden prazisiert. Die Richtlinie regelt nun nicht mehr die aus-
nahmsweise Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze zur "Wahrung der Qualitat”, sondern
stattdessen zur "Gewabhrleistung"” der vertragsarztlichen Versorgung in einem bestimmten
Versorgungsbereich, um einen lokalen oder einen qualifikationsbezogenen Versorgungsbe-
darf zu decken.

Es erfolgt eine Neufestlegung der regionalen Planungsbereiche zum 1. Januar 2013, so dass
eine flachendeckende Versorgung sichergestellt werden kann.

Eigeneinrichtungen werden in die Ermittlung des Versorgungsgrades einbezogen.

Der Anrechnungsfaktor an der vertragsarztlichen Versorgung (0,5 bei einem hélftigen Ver-
sorgungsauftrag) ist bei der Erbringung ambulanter spezialarztlicher Leistungen ebenfalls zu
verringern. Dies ist bei der Ermittlung des Versorgungsgrades zu bertcksichtigen.

In Abs. 2 Satz 1 wird ein Verweisungsfehler aufgehoben.

Der Stichtagsbezug bei der Neufestlegung der Verhaltniszahlen entfallt. Die demografische
Adjustierung der Verhaltniszahlen wird aufgenommen.

B Stellungnahme

Die Regelung zur Beriicksichtigung der von Arzten erbrachten spezialarztlichen Leistungen
nach 8§ 116b sieht nach der Gesetzesbegrindung einen Abzug vom Versorgungsgrad einer
Arztgruppe vor. Beispiel kénnten z.B. komplexe Katarakt-OPs der Augenarzte sein (einfache
werden in der Gesetzesbegrindung zu 116b ausgeschlossen), das heif3t, es wird ermittelt, in
welchem Grad der Augenarzt tatsachlich der konservativen rsp. Grundversorgung zur Verfu-
gung steht. Die Regelung ist grundsatzlich zu begrufRen, insbesondere dann, wenn alle Arzt-
gruppen zukinftig geplant werden.

Es hatte jedoch weiterer Regelungen bedurft, um den Landern mehr Rechtsicherheit in den
Entscheidungen zu geben, wenn alle Arzte in die Bestimmung des Versorgungsgrads einbe-
zogen werden sollen.

Es bleibt offen, ob durch die Zahlung von Arzten z. B. erméachtigte Fachabteilungen von
Krankenhduern nach 8§ 116a angemessen in die Berechnung des Versorgungsgrades einbe-
zogen werden.

Sonderbedarfszulassungen werden in der Richtlinie prazisiert. In der Vergangenheit ist ein
erheblicher Teil der Neuzulassungen uber die Sonderbedarfe ermdglicht worden und hat in
bestimmten Arztgruppen zu Uberproportionalen Zulassungen gefuhrt. Die Absicht des Ge-

setzgebers, mehr Zulassungen in strukturschwachen Regionen Uber dieses Instrument zu

ermoglichen, ergibt sich aus der Gesetzesbegrindung.
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Sind alle Arztgruppen in die Bedarfsplanung aufgenommen wird die Notwendigkeit von Son-
derbedarfszulassungen deutlich reduziert. Bei ausreichender Préazisierung der Planungsin-
strumente (flexible Planungsbereiche nach Versorgungsstufen) und deren regionaler An-
wendung wird die Sonderbedarfszulassung perspektivisch selten erforderlich sein.

Schon in den Eckpunkten wurde das Instrument der Sonderbedarfszulassungen als weiter-
hin notwendig bewertet, da die regionalen Anpassungsmadglichkeiten begrenzt sind. Langfris-
tig kbnnten Sonderbedarfszulassungen bei flexiblen Planungsbereichen dann erforderlich
bleiben, wenn damit haufige Neuzuschnitte der Planungsbereiche vermieden werden kon-
nen. Zudem ist es moglich, dass die Bedarfsplanungsrichtlinie in der nun zu erwartenden
Weiterentwicklung nicht alle Schwerpunktbezeichnungen in den Arztgruppen bericksichtigt
und damit die Zulassungen und Versorgungsmoglichkeiten nicht der Weiterentwicklung des
arztlichen Angebots gerecht werden. Wenn Sonderbedarfszulassungen sprachlich praziser
gefasst werden, sollten sie in ihrer ,Zulassungslogik jedoch dem Instrument der Erméachti-
gungen angepasst werden."

Die Raumanbindung der Planungsbereiche wird zugunsten einer flexiblen Losung mit der
Zielsetzung, eine flachendeckende wohnortnahe Versorgung sicherzustellen, abgeldst.
Wohnortnéhe wird arztgruppenspezifisch verstanden. Eine Orientierung an den zum Teil zu
grofRen Kreiszuschnitten ist nicht geeignet und ein kleinrdumiger zentral festgelegter Zu-
schnitt hatte zu viele Neuzulassungen zur Folge. Da auch ein Planungsbezug fur Spezialarz-
te vorgeschlagen wird, darf davon ausgegangen werden, dass der Gesetzgeber grundsatz-
lich auch fur diese Versorgungsstufe Arztgruppen fur moglich halt und lediglich die ambulan-
ten spezialarztlichen Leistungen in Abzug bei der Ermittlung des Versorgungsgrades bringen
will. Regionale Zuschnitte der Planungsbereiche sind méglich, da nach § 99 (1) 3 Abwei-
chungen von der Bedarfsplanungsrichtlinie bei der Aufstellung des Bedarfsplanes zugelas-
sen werden.

Die demografische Adjustierung der Verhaltniszahlen ist grundsatzlich zu beflrworten.

C Anderungsvorschlag

Der Gesetzgeber sollte vorgeben, dass alle Arztgruppen in die Bedarfsplanung aufgenom-
men werden. Es sollte explizit vorgegeben werden, dass auch erméachtigte Einrichtungen bei
der Berechnung des Versorgungsgrads in Abzug zu bringen sind.

Auch bei den Sonderbedarfszulassungen ist eine zeitliche Befristung rsp. die Prifung von
Versorgungsgesichtspunkten sachgerecht.

Die Differenzierung nach Arztgruppen und Versorgungsstufen bei der Festlegung der Grol3e
der Planungsbereiche wird nur ermdglicht. Sie sollte verpflichtend in das Gesetz aufgenom-
men und auf alle Arzte bezogen werden.

Der G-BA soll die Rahmenbedingungen schaffen, damit die Landesausschusse flexibler ar-
beiten kdnnen. Voraussetzung dafur ist die eindeutige Beschreibung der Versorgungsstufen
rsp. die Zuordnung der Arztgruppen zu den Versorgungsstufen und jeweils angemessenen
Planungsraumen in der Bedarfsplanungs-Richtlinie. Es sollte konkret formuliert werden, wie
die dafiir vom G-BA zu schaffenden Kriterien aussehen sollen. Der G-BA sollte die Anpas-
sungsfaktoren fur eine sachgerechte Bestimmung festlegen, deren Anwendung auf regiona-
ler Ebene zur Bestimmung des tatsachlichen Versorgungsbedarfs erfolgt.
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Zu Artikel 1 Nr. 35c 8 101 Abs. 6 — Vertragszahnar ztliche Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Hier erfolgt eine Synchronisation zum Arztebereich, in dem der Gemeinsame Bundesaus-
schuss nunmehr auch fir den vertragszahnarztlichen Bereich verpflichtet wird, Richtlinien in
der Bedarfsplanung zu erlassen, so dass ein zuséatzlicher lokaler Versorgungsbedarf bezig-
lich der nicht unterversorgten Planungsbereiche festgestellt werden kann. Damit wird den
KZVen die Mdoglichkeit zur Zahlung von Sicherstellungszuschlagen an Vertragszahnarzte
eroffnet.

B Stellungnahme
Diese Anderung ist nicht erforderlich.

Die Feststellung von zuséatzlichen lokalen Versorgungsbedarfen diente der Flexibilisierung
der Hausarzteversorgung, insbesondere in landlichen Regionen und soll nunmehr schlicht-
weg auf den Zahnarztebereich Ubertragen werden. Zum einen gibt es im Zahnarztebereich
bisher keinerlei Anhaltspunkte, die einen derartigen gesetzlichen Regelungsbedarf begrin-
den kénnte. Zum anderen gibt es fiir Zahnarzte — anders als bei Arzten — zurzeit keine Zu-
lassungsbeschrénkung, so dass Sicherstellungszuschlage zum jetzigen Zeitpunkt keinen
Beitrag zur Verbesserung der Versorgungslage im zahnarztlichen Bereich leisten.

Sicherstellungszuschlage kénnen nur dann sinnvoll greifen, wenn gleichzeitig auf der Basis
der vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung eine Zulassungssteuerung fir Uber- und unter-
versorgte Planungsbereiche zwingend stattfindet (analog vertragsarztlicher Bereich).

C Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Zu Artikel 1 Nr. 36 8103 — Zulassungsbeschrankungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird eine Regelung aufgenommen, um zu verhindern, dass der Ausschluss des Nachbe-
setzungsverfahrens durch einen vorzeitigen Zulassungsverzicht umgangen wird.

Bei der Entscheidung Uber die Nachbesetzung einer Vertragsarztpraxis sollen Versorgungs-
gesichtspunkte starker beriicksichtigt werden.

Lebenspartner werden hinsichtlich der Weitergabe einer Praxis gleichgestellt.

Auf die Dauer der arztlichen Tatigkeit werden Kindererziehungszeiten und Pflege von Ange-
hdrigen angerechnet.

Bei der Auswahlentscheidung nach Satz 4 sind - mit dem Ziel die Freiberuflichkeit der &rztli-
chen Tatigkeit zu starken - medizinische Versorgungszentren, deren Geschéftsanteile und
Stimmrechte nicht mehrheitlich in vertragsarztlicher Hand liegen, gegeniiber Vertragsarzten
und vertragsarztlichen medizinischen Versorgungszentren nachrangig zu bericksichtigen.

Der KV steht bei der Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen ein Vorkaufsrecht zu, das nicht
Ubertragbar ist. Die Regelung ist eine Erganzung zu § 105 (3).

Die Vorkaufsregelung sieht vor, dass ein Kauf tiber die Praxis zwischen der KV und dem
ausscheidenden Vertragsarzt unter den Bedingungen zustande kommt, die der ausschei-
dende Vertragsarzt mit dem Nachfolger vereinbart hat. Nach Austibung des Vorkaufsrechts
ist eine Fortfiihrung der Praxis ausgeschlossen.

Auch MVZ konnen Vertragsarztsitze in gesperrten Planungsbereichen tibernehmen und ein
angestellter Arzt kann die vertragsarztliche Tatigkeit weiterfihren. Wenn die Mehrheit der
Geschéaftsanteile und Stimmrechte des MVZ nicht den Arzten zusteht, steht den anderen
Bewerbern das Vorkaufsrecht zu.

B Stellungnahme

Es wird ein Vorkaufsrecht der KVn bei der Nachbesetzung von Praxen vorgesehen. Die Ab-
|I6sung einer Praxis oberhalb des Verkehrswertes ist fraglich, es gilt weiter die Regelung
nach 8 103 (4) 7 alt bzw. 8 neu, nach der die wirtschaftlichen Interessen des ausscheiden-
den Vertragsarztes oder seiner Erben nur insoweit zu bericksichtigen sind, als der Kaufpreis
die Hohe des Verkehrswerts der Praxis nicht Ubersteigt. Unklar bleibt, wie dieses Vorkaufs-
recht finanziert wird und wie bspw. die materiellen Werte weiterverwertet werden. Ebenso
unklar ist, wie Privatpatienten in die Berechnung einbezogen werden, bzw. ob die Versicher-
tengemeinschaft die Ablésesumme fir die Privatpatienten ebenso zu tragen hat.

Grundsatzlich ist die Anpassung der Regelungen zur Verlegung eines Vertragsarztsitzes in
ein MVZ sehr zu begriRen. Mitunter wird jedoch ein Praxissitz aus einer lokal unterversorg-
ten Region in eine Uberversorgte Region in ein MVZ verlegt und danach in Folge des nun
neuen lokalen Versorgungsbedarfs eine neue Praxis zugelassen. Dieser Entwicklung konnte
entgegen gewirkt werden, wenn die Gesetzesbegrindung entsprechend praziser gefasst
ware.
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C Anderungsvorschlag

Das Vorkaufsrecht sollte aus dem Strukturfonds finanziert werden. Unabhangig davon sollte
in der nun vorliegenden Regelung klargestellt werden, ob der Kaufpreis aus der Gesamtver-
gutung zu bestreiten ist. Dies wirde auch einen Beitrag der Krankenkassen und deren Ein-
vernehmen mit einschliel3en. AuRerdem sollte Uber den Beitrag der PKV eine Regelung ge-
troffen werden, da diese rund 10 Prozent der Patienten und einen erheblichen Anteil des
Umsatzes einer Praxis ausmachen.

Sofern der Versorgungsgrad bei Nichtausschreibung nicht unter 100% sinkt, sollte dartber
hinaus die Mdglichkeit bestehen, dass in Uberversorgten Gebieten die Nachfolge von Praxen
nicht ausgeschrieben wird und nur von Kind, Ehegatten oder Lebenspartner die Praxis wei-
tergefuhrt werden darf.

Die Anpassung der Regelung ist noch einmal zu uberprifen, da das Wort
zweimal in einem Satz vorkommt.

weitergefuhrt
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Zu Artikel 1 Nr. 37 8105 — Forderung der vertragsar  ztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelungen

In Eigeneinrichtungen erbrachte Leistungen sind aus der vertragsarztlichen Gesamtvergu-
tung zur verguten.

Es wird ein Strukturfonds eingerichtet. Die Beschrankung der Forderung des freiwilligen
Verzichts auf die Zulassung als Vertragsarzt fiir Arztinnen und Arzte ab dem 62. Lebensjahr
wird aufgehoben. In einem gesperrten Planungsbereich ist eine finanzielle Forderung auch
durch den Aufkauf der Arztpraxis bei freiwilligem Verzicht des Vertragsarztes durch die KV
ohne Ausschreibung mdglich. Die Mdglichkeit zum Betrieb von Eigeneinrichtungen durch
kommunale Tréger wird eingefuhrt.

B Stellungnahme

Die Klarstellung, die in den Eckpunkten bereits angekindigt wurde, wird umgesetzt. Die Leis-
tungen durfen nicht aus den Verwaltungskosten der KVen vergutet werden.

Der Strukturfonds wird von den KVen zur Finanzierung von FordermalRnahmen errichtet. Er
wird aus 0,1 Prozent der Gesamtvergltung gespeist und zusatzlich einem gleichen Betrag,
der durch die Krankenkassen zu entrichten ist. Die Mittel werden fir Zuschisse zu Investiti-
onskosten bei Neuniederlassungen, Griindung von Zweigpraxen, Zuschlagen zur Vergtung
und zur Ausbildung sowie flr die Vergabe von Stipendien verwendet. Hinsichtlich der Ver-
wendung gilt das Einvernehmen mit den Krankenkassen. Die Abgrenzung der Strukturmalf3-
nahmen zu Sicherstellungszuschlagen ist nicht prazise.

Die Regelung zur Aufhebung der Beschrankung der Forderung des freiwilligen Verzichts auf
die Zulassung als Vertragsarzt firr Arztinnen und Arzte ab dem 62. Lebensjahr ist zu begrii-
Ren. Das gilt insbesondere dafir, dass die Malinahmen zum Aufkauf von Praxen wie bisher
allein aus Mitteln der KVen zu finanzieren sind. Unter diesem Vorzeichen kann auch das
Vorkaufsrecht der KVen bei der Ausschreibung von Praxen in Uberversorgten Regionen po-
sitiv bewertet werden und sollte umgesetzt werden.

Grundsatzlich bestehen keine Bedenken gegen den Betrieb von Eigeneinrichtungen durch
kommunale Trager. Zu begrif3en ist die Klarstellung, dass die Verglitung aus der Gesamt-
vergutung zu erfolgen hat und die Gblichen Regelungen des Zulassungsverfahrens gelten.
Die Einrichtungen werden vom Zulassungsausschuss erméachtigt. Die Regelung wurde am
17.05.2011 in einem Gesprach der Bund-Lander-Kommission nachverhandelt und die Zu-
stimmung der KVen wurde mit aufgenommen.

C Anderungsvorschlag
Die Einvernehmensregelung mit den Krankenkassen ist wieder aufzunehmen.

Die Regelungen sollten in der Gesetzesbegrindung ausreichend zu § 105 Abs. 4 abgegrenzt
werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 38 a) bb) § 106 Abs. 2 Satz 18 neu - Wirtschaftlichkeitsprifung fur Heil-
mittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Nach 8 32 Abs. la genehmigte Heilmittel unterliegen nicht der Wirtschaftlichkeitsprufung
nach § 106.

B Stellungnahme

Der Abbau der Wirtschaftlichkeitsprifung durch Herausnahme von genehmigten - bzw. bei
Verzicht auf ein Genehmigungsverfahren als genehmigt geltenden - Verordnungen wird den
Kostendruck im Heilmittelbereich ernéhen. Die Arzte werden die Moglichkeit nutzen und
moglichst viele Patienten zur Genehmigung schicken, um ihr Regressrisiko zu minimieren.
Dies lost bei derzeit ca. 30 Millionen Heilmittelverordnungen pro Jahr einen immensen buro-
kratischen Aufwand bei Krankenkassen und MDK aus, ohne dass sich die Versorgung der
Versicherten verbessert, weil diese Leistungen derzeit auch ohne ein derartiges Genehmi-
gungsverfahren erbracht werden kénnen.

Die EinfUhrung eines Genehmigungsverfahrens bei gleichzeitiger Freistellung der genehmig-
ten Verordnungen von der Wirtschaftlichkeitsprifung fihrt zu einem Mehr an Blrokratie, ver-
zOgert die Versorgung und sollte daher nicht zwingend gesetzlich vorgeschrieben werden.
Das Ziel, Arzte mit besonders vielen schwerkranken Patienten vor Regressen zu schiitzen,
wird bereits durch die Festlegung von Uberregional geltenden Praxisbesonderheiten bei der
Neufassung des § 84 erreicht.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
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Zu Artikel 1 Nr. 38 b — 8 106 Abs. 5a SGB V — Wirts chaftlichkeitsprifung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung wird hinsichtlich vereinbarter Praxisbesonderheiten der Bezug auf § 73d
SGB V gestrichen.

B Stellungnahme

Die Anderungen sind sachgerecht. Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung auf-
grund der Streichung des § 73d SGB V durch das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 38 c) und d) 8106 Abs. 5e neu — Wi rtschaftlichkeitsprifung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung soll bei erstmaliger Uberschreitung des RichtgréRenvolumens um mehr
als 25 Prozent eine individuelle Beratung erfolgen. Ein Regress soll erst im Folgejahr der
Beratung oder bei Ablehnung der Beratung durch den Vertragsarzt moglich sein. Ergéanzend
soll die mit dem AMNOG eingefiihrte begrenzte Ruckzahlung bei erstmaliger Richtgrof3en-
Uberschreitung auf den Zeitraum nach der Beratung verschoben werden.

Zudem soll dem Arzt das Recht auf Feststellung tUber die Anerkennung von Praxisbesonder-
heiten durch die Prufungsstelle eingerdumt werden. Diese Feststellung soll im Rahmen der
Beratung erfolgen konnen oder aber bei drohender Festsetzung eines Erstattungsbetrags.
Die konkrete Umsetzung soll durch die Landesvertragspartner geregelt werden.

B Stellungnahme

Der Regelungsvorschlag sendet ein falsches Signal hinsichtlich der Beachtung gesetzlicher
Vorschriften bzw. vertraglicher Regelungen und ist daher abzulehnen.

Die bestehende Toleranzspanne bei RichtgroRentberschreitung ist bereits so weit ausge-
legt, dass lediglich ein deutlich unwirtschaftliches Verhalten zum Regress fihrt. Zudem se-
hen die bestehenden Regelungen bereits jetzt gestaffelte MalRnahmen fir den Arzt vor,
wenn aus seinem erheblich unwirtschaftlichen Verordnungsverhalten eine Richtgrof3entber-
schreitung resultiert. Mit dem AMNOG wurde bereits eine HOochstgrenze fir den Regress fur
die ersten beiden Jahre implementiert, um die Folgen eines Regresses fur den Arzt weiter
abzumildern. Eine noch starkere Aufweichung des Mal3nahmenkatalogs ist nicht sachge-
recht und konterkariert die Ziele der Wirtschaftlichkeitsprifung. Denn faktisch wirde dies
bedeuten, dass aufgrund der zeitlich versetzten Prufung flir mindestens zwei Jahre die zu-
satzlichen Kosten fir erheblich unwirtschaftliches Verordnungsverhalten ausschlie3lich von
den Krankenkassen und damit der Versichertengemeinschaft zu tragen ware. Und selbst bei
anhaltender erheblicher Unwirtschaftlichkeit eines Arztes wiirde noch in den beiden Folge-
jahren nur der mit dem AMNOG eingefiihrte begrenzte Anteil der Zusatzkosten den Kran-
kenkassen erstattet.

Eine solche Kaskade von abgestuften ,Freischiissen fir Unwirtschaftlichkeit” ist ungeeignet,
den notwendigen verantwortungsvollen Umgang mit den knappen Ressourcen in der GKV zu
schulen und zu férdern.

So wird selbst seitens der Arzteschaft immer wieder darauf hingewiesen, dass das generelle
Regressrisiko deutlich tberschatzt wird. ,Kein Kollege, der seine Patienten angemessen
versorgt, muss Angst vor Prifungen haben.” Vielmehr seien solche Arzte von Regressen
bedroht, die ,im Bereich der Standardtherapie regelhaft das Teuerste verordnen.” (aus Dt.
Arzteblatt 18/2011 B, S. 812-814). Ein solches Verhalten diirfte wohl kaum gesetzlich schiit-
zenswert sein. Die Anderung ist daher abzulehnen und die entsprechende Regelung ist zu
streichen.

Damit ein Arzt nicht aus Unwissenheit massiv unwirtschaftlich verordnet, sollte vielmehr in
einem Zeitraum von drei Jahren mit Beginn der Niederlassung eine mehrstufige Beratung
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgen. Ein regresswirdiges Verhalten kénnte
somit von vorneherein vermieden werden und der Arzt hatte zudem einen Ansprechpartner
fur Fragen zur Optimierung seines Verordnungsverhaltens. Lehnt ein Arzt diese Beratungen
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ab, so sollte ebenso sein Anspruch auf Begrenzung des Regresses nach erstmaliger Richt-
groRentberschreitung entfallen.

Soweit der Gesetzgeber jedoch an der vorgeschlagenen Regelung grundsatzlich festhalten
will, sollte diese auf Vertragsarzte in den ersten beiden Jahren ihrer Berufstatigkeit in der
vertragsarztlichen Versorgung beschrankt werden. Damit wirde die Regelung zumindest auf
die mit den Regeln der vertragsarztlichen Versorgung noch wenig erfahrenen Arzte fokus-
siert.

In jedem Fall sollte auch eine Ablehnung der Beratung entsprechend der vorgeschlagenen
Regelung zu einer Aussetzung der Regressdeckelung nach erstmaliger Richtgrof3entber-
schreitung nach § 106 Abs. 5c Satz 7 fuhren.

Der vorgeschlagene friihzeitige Feststellungsanspruch des Arztes zu anzuerkennenden Pra-
xisbesonderheiten stellt eine weitere erhebliche Burokratisierung des Verfahrens dar und ist
daher abzulehnen: Damit wirde dieser Schritt als Teil des Prifverfahrens nach vorne ver-
legt, ggf. ohne entsprechende Stellungnahme des Arztes, die lblicherweise nach Einleitung
des Prufverfahrens herangezogen werden konnte. Eine solche Implementierung wirde er-
hebliche Ressourcen binden und das Verfahren erheblich verkomplizieren, ohne dass es das
Instrument starkt.

Soweit der Gesetzgeber an einem solchen friihzeitigen Feststellungsanspruch zwingend
festhalten will, sollte — damit das Verfahren nicht faktisch ausgehebelt wird - die Feststellung
der Prifungsstelle in Form eines widerspruchsfahigen Bescheides erfolgen.

C Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 38 d) wird neu gefasst:

Zur Vermeidung von Unwirtschaftlichkeit beraten die Kassenarztlichen Vereinigungen Ver-
tragsarzte vor und wahrend der ersten drei Jahre nach Aufnahme der Tatigkeit in der ver-
tragsarztlichen Versorgung. Gegenstand der jahrlichen Beratungen sind die Grundlagen ei-
ner wirtschaftlichen Verordnungsweise im Kontext der arztindividuellen Tatigkeit. Lehnt ein
Arzt die Beratungen ab, entfallt der Anspruch nach § Abs. 5¢ Satz 7.Soweit der Gesetzgeber
an der Fassung des Artikels 1 Nr. 38 d) grundsatzlich festhalten will, sollte alternativ folgen-
des geandert werden:

In Satz 4 wird anstelle des Punktes ein Semikolon sowie folgender Halbsatz angeflgt:

Abs. 5 Satz 3 und 4 gelten entsprechend.

Nach Satz 6 werden folgende Satze angeflgt:

Satz 1 bis 3 gelten fur Vertragsarzte in den ersten beiden Jahren ihrer Berufstatigkeit in der

vertragsarztlichen Versorgung. Lehnt ein Vertragsarzt eine Beratung nach Satz 1 ab, gilt
Abs. 5c Satz 7 nicht.
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Zu Artikel 1 Nr. 39 8 111b - Schiedsstellenregelung  Reha

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Schiedsstellenregelung aus dem Infektionsschutzgesetz soll auch fur die Vergutungsver-
trage zur ambulanten Rehabilitation gelten.

B Stellungnahme

Wie schon in der AOK-BV-Stellungnahme zum Infektionsschutzgesetz ausgefiihrt ist eine
Schiedsstellenregelung fur die Leistungen der Rehabilitation grundsatzlich entbehrlich und
steigert sachfremd den burokratischen Aufwand in einem Versorgungsbereich, der nicht
durch Unterversorgung oder andere Engpasse gekennzeichnet ist. Insofern widerspricht die
Anderung dem Gebot der Beitragssatzstabilitat.

C Anderungsvorschlag

Streichung des Anderungsvorschlags sowie des § 111b insgesamt.
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Zu Artikel 1 Nr. 40 8 111c— Versorgungsvertrdge Reh a

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen fur die stationdre Rehabilitation werden unter Einbezug des Infektions-
schutzgesetzes auf die ambulanten Rehabilitationsleistungen tbertragen.

B Stellungnahme

Diese den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes folgende Ubertragung auf den Bereich
der ambulanten Rehabilitation ist aufgrund der unter Nr. 39 angemerkten Punkte und der
Argumentation in der AOK-BV-Stellungnahme zum Infektionsschutzgesetz abzulehnen. Die
Umsetzung von Versorgungsvertragen ist fir die ambulante Rehabilitation grundséatzlich
sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Die Anderungen in Abs. 3 des § 111 c sind entbehrlich.
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Zu Artikel 1 Nr. 41 8 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 7 (neu) - Zweiseitige Vertrage KH

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragspartner nach 8 112 erhalten die Mdglichkeit des Abschlusses von Vereinbarun-
gen zum Entlassungsmanagement.

B Stellungnahme
Es handelt sich um eine Folgednderung aus 8§ 39 SGB V, die unschadlich ist, ohne die

Wahrscheinlichkeit auf eine Verbesserung des Entlassungsmanagements signifikant zu er-
hoéhen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 42 8 116 — Ambulante Behandlung du  rch Nichtvertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Voraussetzung der Ermachtigung von Arzten in stationaren Einrichtungen wird auf Re-
habilitationseinrichtungen mit einem Versorgungsauftrag nach § 111 (2) und stationare Pfle-
geeinrichtungen nach 8§ 119b Satz 3 erweitert.

B Stellungnahme

Der Vorschlag ist grundsatzlich positiv zu bewerten, sofern es sich um eine Regelung han-
delt, die den qualitativen Sonderbedarf betrifft. Wenn alle Arztgruppen geplant werden, wa-
ren aber auch ein lokaler Versorgungsbedarf bzw. eine Unterversorgung fir diese Regelung
ein relevantes Aufgreifkriterium. Sie filhrt dazu, dass auch ermachtigte Arzte in stationdren
Einrichtungen an der Versorgung teilnehmen und in die Berechnung des Versorgungsgrades
mit einzubeziehen waren. Es sollte ggf. klargestellt werden, dass diese Regelung nur solan-
ge qilt, bis der Versorgungsgrad von 100% wieder erreicht ist bzw. regionalen Besonderhei-
ten angemessen Rechnung getragen wurde.

C Anderungsvorschlag

Klarstellung in der Gesetzesbegrindung, dass bei Planung aller Arztgruppen, diese in die
Berechnung des Versorgungsgrades nach 8§ 101 (1) 2b jederzeit mit einbezogen werden. Die
Aufgreifkriterien lokaler Versorgungsbedarf bzw. drohende Unterversorgung sollten zumin-
dest in der Gesetzesbegriindung hervorgehoben werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 43 § 116a — Ambulante Behandlung d urch Krankenh&user bei Unter-
versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Erméchtigung von zugelassenen Krankenhdusern zur vertragsarztlichen Versorgung in
entsprechenden Fachgebieten gilt nun nicht mehr nur fur die Feststellung der Unterversor-
gung, sondern es wird ein "zuséatzlicher lokaler Versorgungsbedarf" aufgenommen.

B Stellungnahme

Die Erganzung ist sachgerecht und zu beflrworten.

C Anderungsvorschlag
Keiner



Die Gesundheitskasse.

94@? AK | BUNDESVERBAND

Zu Artikel 1 Nr. 44 8 116b — Ambulante spezialarztl iche Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der § 116b SGB V (bislang ,Ambulante Behandlung im Krankenhaus*) wird unter dem neuen
Titel gefasst und fiihrt einen neuen, ,sektorenverbindenden“ Versorgungsbereich unter Ein-
beziehung der Vertragsarzte ein. Gegenstand sind ,komplexe, schwer therapierbare Krank-
heiten, die je eine spezielle Qualifikation, interdisziplinare Zusammenarbeit und oder beson-
dere Ausstattungen erfordern. Dazu zahlen Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlau-
fen, seltene Erkrankungen, bestimmte ambulant durchfiihrbare Operationen und sonstige
stationsersetzende Eingriffe sowie hoch spezialisierte Leistungen. Dabei wird das Prinzip
des Verbotsvorbehalts fur die Anwendung einzelner Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden des stationaren Sektors zu Lasten der GKV auf den ambulanten Bereich ausgedehnt.

Der G-BA regelt in einer Richtlinie das Nahere. Er konkretisiert die Erkrankungen und be-
stimmt den Behandlungsumfang inkl. Der Anforderungen an die Leistungserbringung und die
einrichtungsubergreifende Qualitatssicherung. Zusatzlich regelt er, in welchen Féllen eine
Uberweisung durch den behandelnden Arzt voraussetzt wird. Zudem kann er Entschei-
dungshilfen, wann von einem besonderen Krankheitsverlauf auszugehen ist. Er kann auch
Regelungen zur Kooperation zwischen den beteiligten Leistungserbringern vorschlagen. Fur
die Onkologie hat er solche Regelungen vorzusehen.

Der G-BA erganzt den Katalog der Leistungsanlasse auf Antrag seiner Beteiligten. Darlber
hinaus benennt und konkretisiert er erstmals bis zum 31.12.2012 ambulant durchfihrbare
Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe fir Spezialarztliche Versorgung, wo-
bei weitere ambulant durchfiihrbare Operationen und stationsersetzende Eingriffe aus dem
Katalog nach § 115b SGB V in die ambulante spezialarztliche Versorgung einzubeziehen
sind.

Fur die Leistungserbringer gilt eine generelle Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt: Sie sind bei
fehlender Einrede nach Ablauf einer Frist von zwei Monaten nach Eingang der jeweiligen
Anzeige bei der zustandigen Landesbehorde zur Teilnahme berechtigt.

8116b Abs. 7 regelt die Vergutung der spezialarztlichen Versorgung. Die Abrechnung soll
direkt zwischen Leistungserbringer und Kostentrager erfolgen.

B Stellungnahme

Die Behandlung komplexer Krankheitsbilder und hoch spezialisierter Leistungen sektorunab-
hangig zu organisieren wird begri3t. Der vollstandige Verzicht auf vertragliche Regelungen
wird abgelehnt. Insbesondere bei ambulanten Operationen, aber auch bei besonderen
Krankheitsverlaufen ist von einer hohen Bandbreite der Indikationsstellung auszugehen. Die
Mengenentwicklung bei der operativen Behandlung der Katarakt in den vergangenen Jahren
ist daflr ein eindrucksvolles Beispiel.

Da der G-BA sachliche und personelle Anforderungen definieren soll, wird nicht erkennbar,
warum der Gesetzentwurf bei der Zulassung durch die Landesbehérde auf eine Prifung des
Vorliegens der entsprechenden Voraussetzungen verzichtet.

Absatz 7 Satz 1 sieht eine unmittelbare Vergitung durch die Krankenkassen vor. Diese Re-
gelung wird durch den AOK-BV unter Bezug auf die weitere Ausgestaltung begruft.
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Absatz 7 Satz 2: Die Kalkulation der Fallpauschalen soll nach Vollkosten, auf Basis des EBM
und unter Einschluss nichtarztlicher Leistungen sowie weiterer Faktoren erfolgen, wie der
Entwurf sie in seltener Detailschéarfe ausfihrt. Dies prajudiziert in nicht sachgerechter Weise
eine Ubertragung der Methodischen Ansatze, die bei der Kalkulation des EBM zur Anwen-
dung gekommen sind. Denn wie die Begrundung zutreffend bemerkt, kann der EBM nicht als
Vorbild dienen.

Ein auf Vollkostenbasis kalkulierter Pauschalenkatalog birgt ohne katalogimmanente Men-
gensteuerung in hohem Malf3e Anreize zur Fallzahlausweitung, da nach Erreichen der Fix-
kostendeckung die Erlose sprunghaft ansteigen. Dies forderte Strategien, die einer effektiven
Patientenversorgung zuwiderlaufen, z.B. kinstliche Aufspaltung von Féllen oder die Fokus-
sierung auf aufwandsarme, aber eine héhere Zahl von Patienten (Risikoselektion) einschlie-
Rend Leistungen. Um derartige medizinisch nicht begrindete und ggf. fur die betroffenen
Patienten schadliche Anreize zu vermeiden, kann entweder auf eine Teilkostenkalkulation
oder begleitende Maflinahmen zurtickgegriffen werden. Eine Mal3nahme konnte darin beste-
hen, fir jeden Leistungserbringer gemaf? der durchschnittichen Kostenstrukturen Leis-
tungsmengengrenzen festzulegen, nach deren Uberschreitung lediglich die variablen Kosten
erstattet werden. Zum anderen kénnten auch Prozeduren in die Kalkulation einbezogen wer-
den, um Unterschiede im Behandlungsaufwand sachgerechter abbilden zu kénnen. Daraus
leitete sich aber in der Konsequenz ab, dass eher auf die Erfahrungen aus der DRG-
Kalkulation als aus der EBM-Ermittlung zurtickgegriffen werden misste. Aufgrund der Vielfalt
der Handlungsoptionen ist daher eine Vorfestlegung auf eine bestimmte Kalkulationsmetho-
dik nicht empfehlenswert.

Auch aus der Tatsache, dass der EBM rein leistungsbezogen ist, bei Fall- oder Episoden-
pauschalen aber zusatzlich Leistungen auf Falle oder Episoden differenzierend aggregiert
werden muss, leitet sich daraus in der Konsequenz ab, dass eher auf die Erfahrungen aus
der DRG-Kalkulation als aus der EBM-Ermittlung zurtickgegriffen werden miusste. Aufgrund
der Vielfalt der Handlungsoptionen ist daher eine Vorfestlegung auf eine bestimmte Kalkula-
tionsmethodik nicht empfehlenswert.

C Anderungsvorschlag

a. Der G-BA wird wie geplant beauftragt, die fur die ,sektorunabhangige ambulante Ver-
sorgung" gesetzlich vorgegebenen Erkrankungen und Leistungen néher zu konkreti-
sieren und Anforderungen an die Leistungserbringung zu beschreiben, auf die sich
der Landesausschuss nach § 90 SGB V fur die leistungsbezogene Bedarfsplanung
stutzen kann. Fristsetzung und Ersatzvornahmerecht durch den BMG sind fir die
Richtlinie des G-BA vorzusehen; die Lander werden an den fachlichen Beratungen im
Unterausschuss Bedarfsplanung beteiligt. Eine Mitwirkung an Beschllssen bleibt
rechtssystematisch verwehrt.

b. Die Kriterien und Anforderungen des Bundesausschusses haben neben der Indikati-
onsstellung/-sicherung der Leistungen auch die entsprechenden Qualifikationen der
Leistungserbringer, die Qualitatsstandards zu berticksichtigen und darlber hinaus ei-
ne Abschatzung des populationsbezogenen Bedarfs vorzunehmen. Dazu wird u. a.
aus nationalen und internationalen Versorgungsstudien abzuleiten sein, in welcher
Haufigkeit bezogen auf eine der Zahl nach feststehende, morbiditatsadjustierte Popu-
lation ein Versorgungsbedarf mit spezialarztlichen Leistungen erwartet werden kann.
Aufgrund der manifesten demographischen Veranderungen kann nicht darauf ver-
zichtet werden, entsprechende Erkenntnisse fiir die Landesausschiisse nutzbar zu
machen. Die Landesausschisse bestimmen auf dieser Grundlage das Néhere zur
Anwendung der Kriterien auf die Region und sprechen zeit- und kriteriengebundene
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Zulassungen aus. Bei der Zulassung von Leistungserbringern durch die Landesbe-
hdrden hat das Prinzip des Erlaubnisvorbehalts zu gelten, um das Vorliegen der
durch den G-BA definierten séachlichen und personellen Anforderungen zwingend zu
prufen.

In Fragen der sektorunabhangigen ambulanten Versorgung wird der Landesaus-
schuss arzteseitig mit einer gemeinsamen Stimme der niedergelassenen Arzte und
Krankenhauser ausgestattet. Die Paritat zur Seite der Krankenkassen bleibt erhalten.
Die Funktion der auch versorgungspolitisch gehaltvollen Rechtsaufsicht durch das
Land bleibt bestehen.

Ausgestaltung der Ambulanten spezialarztlichen Versorgung mit mehreren Vertrags-
optionen:

1.) Einheitlicher dreiseitiger Vertrag auf der Ebene der Verbande (GKV, KBV, DKG).

2.) Einflihrung eines § 73d™" SGB V in Analogie zum § 73c SGB V mit der Moglich-
keit des Direktvertrags zwischen Krankenkasse und Krankenhaus. Die Kassen-
arztliche Vereinigung sollte moglicher Vertragspartner bleiben; geschlossen wer-
den an dieser Stelle zweiseitige Vertrage (Krankenkasse—Arzt oder —KV bzw. —
Krankenhaus) ohne Einschreibung der Versicherten.

3.) Erhalt der Moglichkeit von Vertragen auf Ebene der Krankenkassen ohne Einbe-
zug der Kassenarztlichen Vereinigung (8 140b SGB V): Die Anforderung ,sektor-
ubergreifend” sollte gesetzlich mit ,oder sektorunabhangig“ erweitert werden.

4.) Bei Einbezug von Leistungen des Ambulanten Operierens Schaffung der M6g-
lichkeit eines Direktvertrags der Krankenkasse mit Ubernahme der Funktion der
Sicherstellung fur jeweils eingeschlossene ambulante Operationen im Planungs-
bezirk unter Aussetzung des dreiseitigen Vertrags auf Verb&ndeebene mit Evalu-
ierungspflicht der Krankenkasse (regionale, leistungsbezogene ,Out — Option®).
Diese Ebene sollte fur haufige Leistungen bzw. Eingriffe mit hohem Qualitatssi-
cherungspotential vorgesehen werden, das in Vertragen erschlossen werden
kann. Wenn vertraglich bei haufigen Leistungen eine Gberdurchschnittliche Quali-
tat vereinbart und im Prozessmanagement gesichert wird, ist es nicht zu rechtfer-
tigen, dass die Krankenkasse den kollektiven, am herkdmmlichen Qualitats-
durchschnitt orientierten Vertrag weiter aufrecht erhalten muss, wenn sie die Ver-
sorgung in dem Bezirk in einem Direktvertrag sicherstellen kann.

Der Anspruch der Versicherten auf Versorgungsmanagement (8 11 Absatz 4 SGB V)

stellt sich bei ,Leistungen mit besonderem Qualitatssicherungspotential“ und ,,Spezi-

alarztlichen Leistungen” in besonderem Mal3e, da sie in sektorunabhangig gestalte-
ten Versorgungsbereichen liegen. Von daher und um den Versicherten tber die

Wahloptionen informieren und beraten zu kénnen, ist der besondere informationelle

Einbezug der Krankenkassen bei der Uberweisung zu diesen Leistungen sicherzu-

stellen.

Absatz 7, Satz 2 wird wie folgt gefasst: Die Kalkulation erfolgt auf betriebswirtschaftli-

cher Grundlage; Soweit es aufgrund der gewahlten Kalkulationsmethode erforderlich

ist, umfasst die Kalkulation auch die Bestimmung von Regeln zur Mengenabstaffe-
lung, die die Leistungserbringer bei der Rechnungsstellung zu bertcksichtigen ha-
ben.
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Zu Artikel 1 Nr. 45 § 127 Abs. 6 - Rahmenempfehlung  Hilfsmittel
A Beabsichtigte Neuregelung

Der GKV-Spitzenverband und die maf3geblichen Spitzenorganisationen der Leistungserbrin-
ger sollen gemeinsame Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der
Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln abgeben, die in den Vertra-
gen zu beachten sind.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung greift die Kritik von Leistungserbringern an der Unlbersicht-
lichkeit der in den jeweils kassenspezifischen Versorgungsvertragen geregelten Durchfih-
rungsbestimmungen auf. Diese beruhen allerdings im Wesentlichen auf den im Rahmen des
Vertragswettbewerbs verfolgten unterschiedlichen Versorgungskonzepten. Dies durch einen
weiteren Vertrag zu vereinheitlichen, der zudem vom GKV-Spitzenverband, der ansonsten
fur das Vertragsgeschéft nicht zustandig ist, geschlossen werden soll, fiihrt zu einer Uberre-
gulierung und Wettbewerbsbeschrankung.

Eine Standardisierung des Abrechnungsgeschafts erfolgt durch die Abrechnungsrichtlinie
nach 8§ 302 SGB V des GKV-Spitzenverbands. Diese wird stdndig aktualisiert und weiterent-
wickelt, eine erganzend hierzu vom GKV-Spitzenverband mit Dritten geschlossene Rahmen-
empfehlung ist unnotig. Einvernehmlich mit den Leistungserbringern festgestellter Ande-
rungsbedarf sollte besser direkt in der Abrechnungsrichtlinie geéndert werden. Vereinfa-
chungen zur Abrechnung kénnen bereits derzeit in Vertragen nach 8 303 Abs. 1 SGB V auf
Landesebene vereinbart werden.

Die Durchfihrung der Versorgung ergibt sich aus den Vertragen zwischen Krankenkasse
und Leistungserbringer. Einer Standardisierung durch Rahmenempfehlungen bedarf es hier
nicht. Insbesondere die vom Patienten im Rahmen der Versorgung geforderten Bestatigun-
gen und Erklarungen ergeben sich aus dem Vertrag und sichern ihm den vollstandigen Er-
halt der vereinbarten und vergiteten Leistung.

Vertragsunabhangige, wettbewerbsneutrale Parameter der Versorgung, z.B. die Feststellung
und Dokumentation des Versorgungsbedarfs, kbnnen besser im Hilfsmittelverzeichnis gere-
gelt werden, dass bereits jetzt z.B. Dokumentationsbégen zur Feststellung des Versor-
gungsbedarfs bei der Prothesenversorgung enthélt. Das administrative Geschaft der Leis-
tungserbringer konnte erleichtert werden, wenn derartige Formulare fur alle individuell her-
gestellten oder angepassten Produkte im Hilfsmittelverzeichnis verankert wirden. Die hierfur
notwendige gesetzliche Handlungsgrundlage besteht bereits. Nach § 139. Abs 2 Satz 3 kon-
nen im Hilfsmittelverzeichnis auch Anforderungen an die zusatzlich zur Bereitstellung zu
erbringenden Leistungen geregelt werden. Diese Ausfuhrungen kénnten prazisiert werden,
dass die im Hilfsmittelverzeichnis enthaltenen Bedarfserhebungsbégen in den Vertragen
nach 8 127 SGB V zu beachten sind.

C Anderungsvorschlag

Die Neuregelung ist entbehrlich. Im Rahmen der bestehenden gesetzlichen Regelungen
konnten die angestrebten Vereinfachungen im Abrechnungsgeschéft in Vertragen nach §
303 Abs. 1 SGB V untergebracht, administrative Standarddokumente fiir die Versorgung
Uber das Hilfsmittelverzeichnis nach 8§ 139 SGB V verbindlich geregelt werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 46 8 128 - Unzul&ssige Zusammenarb eit

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zur unzuldssigen Zusammenarbeit von Leistungserbringern und Vertrags-
arzten werden so erganzt, dass Vertragsarzte auch nicht durch Einkunfte aus Beteiligungen
u.a. auch an Leistungserbringern, die sie selber steuern kénnen, beeinflusst werden durfen.
Vertragsarzte, die unzulassige Zuwendungen annehmen oder fordern, verstofl3en gegen ihre
vertragsarztlichen Pflichten, Gber derartiges Fehlverhalten ist stets auch die KV zu informie-
ren. Das Zuwendungsverbot wird auf den Bereich der Heilmittelversorgung ausgedehnt.

B Stellungnahme

Die Klarstellung ist sehr zu begriiRen, dass auch indirekte Vorteilsannahmen wie die Uber-
lassung von Personal und Geréaten sowie die EinkUnfte aus Unternehmensbeteiligungen un-
tersagt sind, welche Vertragsarzte durch eigenes Verordnungs- und Zuweisungsverhalten
beeinflussen kénnen. Denn leider wurden trotz der geltenden gesetzlichen Regelungen zur
unzulassigen Zusammenarbeit immer wieder neue Varianten von der Presse dokumentiert,
die erhebliche Zweifel an der notwendigen Unabhangigkeit der Leistungserbringer aufkom-
men liel3en.

Wenngleich im Heilmittelbereich keine besonderen Erkenntnisse vorliegen, die hier eine ex-

plizite Ausdehnung des Zuwendungsverbots geboten erscheinen lassen, spricht nichts ge-
gen eine derartige Ausweitung.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 48 8 130b — Vertraulichkeit der Er  stattungsbetragsverhandlungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Erganzung werden die Verhandlungen zum Erstattungsbetrag einschlie3lich deren
Vorbereitung als vertraulich eingestuft.

B Stellungnahme

Die Regelung formuliert eine pauschale und umfassende Vertraulichkeit, die die Vertrags-
partner unangemessen bindet.

Grundsatzlich hat ein pharmazeutischer Hersteller einen Anspruch auf Vertraulichkeit seiner
Geschafts- und Betriebsgeheimnisse. Soweit im Rahmen der Erstattungsbetragsverhandlun-
gen diese vom pharmazeutischen Hersteller offenbart werden, ist diese Vertraulichkeit fir
diesen Bereich zwingend und angemessen. Eine dartiber hinausgehende umfassende Ver-
traulichkeitszusicherung auch zu allgemeinen vertragsstrategischen Fragen bindet die Ver-
tragspartner jedoch unangemessen. Daher ist die Vertraulichkeit der Verhandlungen allein
auf die Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse des pharmazeutischen Unternehmens zu be-
schranken.

C Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 47 a) wird wie folgt geandert:

§ 130b Abs. 1 wird folgender Satz angefugt:

~ooweit in den Verhandlungen zur Vereinbarung des Erstattungsbetrags vom pharmazeuti-

schen Unternehmen Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse offenbart werden, unterliegen die-
se der Vertraulichkeit.”
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Zu Artikel 1 Nr. 49 8§ 133 - Rahmenempfehlung Kranke ntransport

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue 8§ 127 Abs. 6 soll entsprechend auch auf den Krankentransportbereich angewendet
werden; d.h. der GKV-Spitzenverband und die mal3geblichen Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer sollen gemeinsame Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung und Ver-
einheitlichung der Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung abgeben, die in den Ver-
trdgen zu beachten sind.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung greift die Kritik von Leistungserbringern an der Unubersicht-
lichkeit der Abrechnungsbestimmungen auf. Diese beruhen aber insb. auf den unterschiedli-
chen landes- und kommunalrechtlichen Bestimmungen zum Krankentransport und Ret-
tungsdienst, die von der Neuregelung ausdricklich unberiihrt gelassen werden.

Die Neuregelung lauft damit ins Leere, an Stelle einer Klarung des konkreten Auslegungs-
problems zwischen den eigentlich zustandigen regionalen Vertragspartnern wird ein neues
Gremium geschaffen.

Die Optionen zur Vereinfachung des Abrechnungsverfahrens sind im SGB V bereits enthal-
ten. Nach 8 303 Abs. 1 SGB V kodnnen auf Landesebene Vertrédge geschlossen werden, in
denen z.B. der Umfang der zu Ubermittelnden Abrechnungsdokumente eingeschrankt wer-
den kann.

C Anderungsvorschlag

Die Neuregelung ist entbehrlich, da eine entsprechende Regelungsoption durch den 8§ 303
SGB V bereits besteht.
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Zu Artikel 1 Nr. 50 § 134a — Hebammenhilfe

A Beabsichtigte Neuregelung
Dem § 134a Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

.Bei der Bertcksichtigung der wirtschaftlichen Interessen der freiberuflich tatigen Hebammen
nach Satz 2 sind insbesondere die Berufsausiibung betreffende Kostensteigerungen zu be-
achten.”

Mit dem neuen Satz sollen Kostensteigerungen z. B. durch gestiegene Berufshaftpflichtver-
sicherungspramien in den Vergutungsverhandlungen zwischen Hebammenverbanden und
GKV-Spitzenverband beriicksichtigt werden.

B Stellungnahme

Im Gesetzentwurf werden nicht die mit dem GKV-Spitzenverband erstellten Eckpunkte zur
Sicherung der hebammen- und geburtshilflichen Versorgung berticksichtigt. Die erarbeiteten
Eckpunkte beinhalten die Uberfilhrung des Anspruchs auf Hebammenhilfe aus der RVO ins
SGB V, die Erstellung einer Richtlinie Uber Leistungen zur Hebammen- und Geburtshilfe fur
den ambulanten und stationdren Bereich durch den GBA, die Erstellung einer Richtlinie zur
Festlegung von qualitdtssichernden MalRnahmen in der Hebammen- und Geburtshilfe — un-
abhéangig von Geburtsort und Leistungserbringer durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss sowie den Erhalt der freien Wahl des Geburtsortes unter Beriicksichtigung der Quali-
tatsaspekte.

Die Eckpunkte sollten sich in den Gesetzesentwirfen wiederfinden.

Durch die beabsichtigte Neuregelung ergibt sich keine verbesserte qualitative Versorgung
der Hebammenhilfe. Der GKV-Spitzenverband wére in den Verhandlungen mit den Hebam-
menverbanden externen Preissetzungen z. B. durch Anbieter der Haftpflichtversicherungs-
pramien ausgesetzt und muss bei Erhéhungen diese in der Gebuhrenverhandlung direkt
Ubernehmen. Die in der Berufsausibung betreffenden Kostenveranderungen werden bereits
im bestehenden Satz 2 Absatz1 des 8§ 134 a SGB V berucksichtigt.

C Anderungsvorschlag
Streichung der beabsichtigten Neuregelung.

Um die erarbeiteten Eckpunkte zur Sicherung der hebammen- und geburtshilflichen Versor-
gung zu unterstitzen, fordert der AOK-Bundesverband folgende Neuregelungen im SGB V:

§ 11 Leistungsarten

Erganzung des Absatz 1 Satz 2 um

Schwangerschaft und Mutterschaft, arztliche Betreuung und Hebammenhilfe und Entbindung
(8820 bis 24 e)

Einfligen der folgenden Paragraphen
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§ 24c Schwangerschaft und Mutterschaft

(1) Die Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft umfassen

e arztliche Betreuung und Hebammenbhilfe,

¢ Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln,
* Entbindung,

e Hausliche Pflege

e Haushaltshilfe

e Mutterschaftsgeld.

(2) Die Regelung des 8 16 Abs. 1 gilt nicht fir den Anspruch auf Mutterschaftsgeld. Bei An-
wendung des 8 65 Abs. 2 bleiben die Leistungen nach Absatz 1 unbertcksichtigt.

§ 24 d Arztliche Betreuung und Hebammenbhilfe

(1) Die Versicherte hat wahrend der Schwangerschaft, bei und nach der Entbindung An-
spruch auf arztliche Betreuung einschlie3lich der Untersuchungen zur Feststellung der
Schwangerschaft und zur Schwangerenvorsorge sowie auf Hebammenhilfe. Anspruchsbe-
rechtigt auf Hebammenhilfe sind auch Versicherte, die an Stelle der leiblichen Mutter das
Neugeborene rechtlich betreuen. Die &rztliche Betreuung umfasst auch die Beratung der
Schwangeren zur Bedeutung der Mundgesundheit fir Mutter und Kind einschlie3lich des
Zusammenhangs zwischen Ernahrung und Krankheitsrisiko sowie die Einschatzung oder
Bestimmung des Ubertragungsrisikos von Karies.

(2) Bei Schwangerschaftsbeschwerden und im Zusammenhang mit der Entbindung gelten
die § 31 Abs. 3, § 32 Abs. 2, § 33 Abs. 8 und § 127 Abs. 4 nicht.

§ 24 e Entbindung

Die Versicherte kann ambulant oder stationéar entbinden. Die Versicherte kann ambulant im
Krankenhaus, in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung, in einer vom Arzt geleiteten
Einrichtung, Hebammenpraxis oder im Rahmen einer Hausgeburt entbinden. Wird die Versi-
cherte zur stationdren Entbindung in einem Krankenhaus, oder anderen stationaren Einrich-
tung aufgenommen, hat sie fur sich und das Neugeborene Anspruch auf Unterkunft, Pflege
und Verpflegung. Fur diese Zeit besteht kein Anspruch auf Krankenhausbehandlung. Der
Anspruch auf Versorgung fir ambulante Entbindung im Krankenhaus oder einer von He-
bammen geleiteten Einrichtung beschréankt sich auf die Zeit der Geburt und bis zu 24 Stun-
den danach. 8 39 Abs. 2 gilt entsprechend.

8§ 24 f Hausliche Pflege

Die Versicherte hat Anspruch auf hausliche Pflege, soweit diese wegen Schwangerschaft
oder Entbindung erforderlich ist. § 37 Abs. 3 und 4 SGB V gilt entsprechend.

§ 24 g Haushaltshilfe

Die Versicherte erhalt Haushaltshilfe, soweit ihr wegen Schwangerschaft oder Entbindung
die Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich und eine andere im Haushalt lebende Person
den Haushalt nicht weiterfihren kann. § 38 Abs. 4 gilt entsprechend.
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§ 92 SGB V Richtlinien des gemeinsamen Bundesaussch  usses
Absatz 1 Satz 2, Nr. 4 ist wie folgt zu andern:

4. Arztliche und hebammenhilfliche Betreuung bei Schwangerschaft, Geburt und Mutter-
schaft

§ 134a SGB V Versorgung mit Hebammenhilfe

Der Absatz 1 ist wie folgt zu andern:

Der Spitzenverband Bund schlief3t ...Vertrage Uber die Versorgung mit Hebammenhilfe, die
abrechnungsfahigen Leistungen und die Qualitéat der Leistungserbringung unter Ein-
schluss ...

§ 135a SGB V Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Der Absatz 2 ist wie folgt zu &ndern:

(2) Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, von Hebammen und von Hebammen
geleitete Einrichtungen, zugelassene Krankenhauser, ... verpflichtet,

1. sich an einrichtungsibergreifenden Mal3nahmen der Qualitatssicherung zu beteiligen,
die insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitat zu verbessern und

2. einrichtungsintern ein Qualitdtsmanagement einzufihren und weiterzuentwickeln.

Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren, Hebammen sowie von Hebammen ge-
leitete Einrichtungen und zugelassene Krankenh&user haben der Institution nach § 137a
Abs. 1 die fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben nach 8§ 137a Abs. 2 Nr. 2 und 3 erforderli-
chen Daten vollstandig zur Verfugung zu stellen.

§ 137 SGB V Richtlinien und Beschlisse zur Qualitdt  ssicherung

Der Absatz 1 ist wie folgt zu erweitern:

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt fir die vertragsarztliche Versorgung und fir
zugelassene Krankenh&auser sowie fur Hebammen und von Hebammen geleitete Einri ~ ch-

tungen grundsatzlich einheitlich fur alle Patienten durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 13 insbesondere

Der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundesarztekammer sowie die Berufs-
organisationen der Pflegeberufe und der Verbande der Hebammen sind bei den Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 zu beteiligen.

§ 301a SGB V Abrechnung der Hebammen und Entbindung  spfleger

Die Uberschrift wird wie folgt geandert:

Abrechnung der Hebammen, Entbindungspfleger und der von Hebammen geleiteten Ein-
richtungen
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Der Absatz 1 ist wie folgt zu erweitern:

Freiberuflich tatige Hebammen, Entbindungspfleger und von Hebammen geleiteten Ein-
richtungen sind verpflichtet, den Krankenkassen folgende Angaben
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Zu Artikel 1 Nr. 51 § 136 Abs. 4 — Qualitatssicherung durch die Kassenarztlichen Ver-
einigungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Infolge der Neuregelung der §8 87a — 87c SGB V soll die Bezlige in 8 136 Abs. 4 Satz 1 und
2 geandert werden.

B Stellungnahme

Auf die Stellungnahme des AOK-BV zu den Ifd. Nr. 21 und 23 wird verwiesen. Daher werden
die Anderungen nicht oder nur teilweise mitgetragen.

C Anderungsvorschlag

In Satz 1 von 8136 Abs. 4 werden die Angabe ,der 88 87a bis 87c" durch die Worter ,der
8§ 87a und 87b“ ersetzt”.

Die Anderung in Satz 2 entfallt.
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Zu Artikel 1 Nr. 54 8§ 137c -Methodenbewertung stat ionarer Sektor

A Beabsichtigte Neuregelung:

Fir den Ausschluss von stationdren Methoden werden die Anforderungen fur die Beschliisse
des Gemeinsamen Bundesausschusses geéandert. Fir den Ausschluss einer Methode aus
der stationaren Versorgung genigt es nun nicht mehr, dass die Methode nicht die Kriterien
einer zweckmaRigen, ausreichenden und wirtschaftlichen Versorgung erfillt, sondern eine
Methode muss nur noch das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten,
damit sie nicht ausgeschlossen werden darf.

Ergibt Uberpriifung, dass der Nutzen einer Methode noch nicht hinreichend belegt ist, sie
aber das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet, kann der Gemeinsame
Bundesausschuss eine Studie zur Erprobung dieser Methode initiieren. Erst nach Abschluss
dieser Erprobung kann der Gemeinsame Bundesausschuss eine Methode aus dem Leis-
tungskatalog der Gesetzlichen Krankenkassen fir den stationdren Sektor ausschliel3en,
wenn diese Erprobung gezeigt hat, dass die Methode nicht fir eine ausreichende, zweck-
mafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Berlcksichtigung des allge-
mein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse erforderlich ist.

B Stellungnahme:

Mit der Abschwéachung der Kriterien fir Methoden im stationaren Sektor nach 8 137 c auf
das bloRRe Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative schwécht der Gesetzgeber
die Anforderungen derart herab, dass selbst ,Handauflegen® nicht mehr aus der Behandlung
zu Lasten der GKV ausgeschlossen werden konnte. Nachdem nun frihestens nach Ab-
schluss der wissenschaftlichen Erprobung eine Methode wegen fehlendem nachgewiesenen
Nutzen ausgeschlossen werden kann und gleichzeitig wahrend der Erprobungszeit die Leis-
tung weiterhin durch die Krankenhauser erbracht werden darf, wird es so mittelfristig keinen
Ausschluss von Methoden im stationaren Sektor mehr geben. Die neu geschaffene Zweidrit-
telmehrheit bei sektoribergreifenden Beschlissen, die die Regel darstellen werden, fuhrt
dazu, dass es auch nach der Erprobung keinen Ausschluss mehr geben. Vor der Durchfih-
rung einer Erprobung wird eine Beweislastumkehr eingefihrt: nicht der Leistungserbringer,
der die Patienten behandelt muss nachweisen, dass die angewendete Methode einen Nut-
zen hat - was er auch seinen Patienten schuldig wére -, sondern der G-BA muss den faktisch
unmdoglichen Nachweis des nicht vorhandenen Potentials fur einen Nutzen flhren.

Auf diese Weise schafft der Gesetzgeber die Methodenprifung im stationaren Sektor mit
einer Fille von Regelungen faktisch ab. Die angegebene Begriindung, dass den schwerer
erkrankten Patienten im Krankenhaus die Leistung mit méglichem Potential nicht vorenthal-
ten werden dirfe, ist nicht stichhaltig, denn eine unwirksame Methode mit relevanten Risi-
ken, sollte man auch nicht bei schwerer erkrankten Patienten auf3erhalb von Studien anwen-
den.

Damit wird die evidenzbasierte Medizin fir den stationaren Sektor praktisch vollstandig ver-
lassen. Die Kriterien, fiur das geforderte Potential einer Methode sind so weit gefasst
(,....oder die Methode in sonstiger Weise eine effektivere Behandlung ermdglichen kann*)
dass keine Methode denkbar ist, die dieses Kriterium nicht erfullen kann. Hierdurch wird der
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Gemeinsame Bundesausschuss auch fir ethisch fragwirdige oder fiir geféahrliche Methoden
gezwungen, Erprobungen nach §137e durchzufuhren.

Fur eine Erprobung nach §137e ist eine Anderung von § 137 ¢ nicht notwendig. Die bisheri-
ge Regelungen in 8137c in Verbindung mit der Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses reichen fir die Feststellung des noch nicht ausreichend belegten Nutzens,
der eine solche Erprobung erfordert aus, wenn mit 8137e dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss die Mdglichkeit zur Initiierung von Studien eréffnet wird.

C Anderungsvorschlag:
Streichung von Artikel 1, Nr. 50.
8137c Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

Wahrend der Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach 8137e dirfen diese Leistungen nur von den an der Er-
probung teilnehmenden Leistungserbringern erbracht werden, wobei diese einen vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss zu definierenden Mindestanteil der behandelten Patienten in
die jeweilige kontrollierte Studie einschlieRen missen.
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Zu Artikel 1 Nr. 55 § 137d SGB V — Qualitatssicheru ng ambulante und stationdre Re-
habilitation

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Bezug des § 137d wird aus redaktionellen Griinden angepasst

B Stellungnahme

Vgl. Stellungnahme zu Nr. 40 § 111c SGB V

C Anderungsvorschlag

Vgl. Stellungnahme zu Nr. 40 § 111c SGB V
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Zu Artikel 1 Nr. 56 8§ 137e - Erprobung von Behandlu  ngsmethoden

A Beabsichtigte Neuregelung:

Durch den neu geschaffenen 8 137e bekommt der Gemeinsame Bundesausschuss damit
die Mdglichkeit, die Erprobung von Methoden, bei denen der Nachweis des Nutzens noch
nicht ausreicht, zu initiieren. Hierfir werden die Kosten der Krankenbehandlung bzw. der
Friherkennung von Krankheiten zu Lasten der Krankenkassen in einem befristeten Zeitraum
erbracht. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt dabei die sachlichen, personellen und
sonstigen Anforderungen an die Qualitét der Leistungserbringung fir die in der Erprobung
einbezogenen Indikationen und legt die Anforderungen an die Durchfiihrung der wissen-
schaftlichen Begleitung der Studie fest. Vertragsarzte und Krankenh&user kdnnen ,im erfor-
derlichen Umfang“ an dieser Erprobung teilnehmen, wenn sie gegenutiber wissenschaftlichen
Institutionen nachweisen kénnen, dass sie die Anforderungen erflllen. Die Hohe der Vergl-
tung flr eine Leistungserbringung im ambulanten Sektor wird nach § 115 Abs. 1 Satz 1 ver-
einbart, genauso wie eine NUB-Vergultung im stationéaren Sektor ist diese Vergutung
schiedsstellenfahig. Die Leistungserbringer werden verpflichtet, die flr die Auswertung erfor-
derlichen Daten zu dokumentieren und der beauftragten wissenschaftlichen Institution zur
Verfiigung zu stellen. Bei neuen Methoden, die maf3geblich auf dem Einsatz eines Medizin-
produktes beruhen muss der Hersteller bzw. Anbieter sich bereit erklaren, die Kosten fir die
wissenschaftliche Evaluation in angemessenem Umfang zu Ubernehmen. Ferner bekommen
die Anbieter von Medizinprodukten ein Antragsrecht, um unabh&ngig von Beratungsverfah-
ren nach § 135 oder nach 8§ 137c Erprobungen nach § 137e fur neue Produkte zu initiieren.
Hierfur sind dem Gemeinsamen Bundesausschuss aussagefahige Unterlagen fir das hinrei-
chende Potential der neuen Methode vorzulegen, sowie eine Verpflichtungserklarung fur die
Ubernahme der Kosten der wissenschaftlichen Erprobung. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat Hersteller von Medizinprodukten und sonstige Unternehmen, die an einer neuen
Methode ein wirtschaftliches Interesse an einer Erbringung zu Lasten der Krankenkassen
haben hinsichtlich der Voraussetzung und Erbringung einer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethode zu Lasten der Krankenkassen bestehenden Anforderungen zu beraten.

B Stellungnahme:

Die Schaffung der Mdglichkeit fir den Gemeinsamen Bundesausschuss, aussagekréftige
Studien dort zu initiieren und die Anforderungen an diese festzulegen, wo der Nutzenbeleg
noch nicht ausreicht, wird ausdrticklich begrif3t. Eine solche Mdglichkeit ist fir die Patienten-
sicherheit, den zielgerichteten Einsatz von Ressourcen und fir den Forschungsstandort
Deutschland eine wichtige Weiterentwicklung.

Solche Studien werden auch bereits fur zwei Verfahren (interstitielle Brachytherapie beim
Prostatakarzinom und Vakuumtherapie bei chronischen Wunden) von den Krankenkassen
initiiert.

Eine Entscheidung tber die Vergltung durch eine Schiedsstelle nach § 115 Abs. 3 entspricht
einer freien Preisfestsetzung durch die Leistungserbringer, da diese in der Schiedsstelle
nach 8§ 115 Abs. 3 eine Zweidrittelmehrheit besitzen und Uber das Interesse an einer mog-
lichst hohen Vergitung zwischen KBV und DKG stets Konsens herrschen dirfte.

Die Festlegung aus dem Begriindungstext, dass das angemessen Mal3 der Beteiligung der
Leistungserbringern an der Studie, die die Qualitatsanforderungen erfillen, durch die Fall-
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zahlplanung begrenzt wird, muss in den Gesetzestext aufgenommen werden. Es mussen
zudem Regelungen mdaglich sein, die die Zahl der teilnehmenden Priifzentren begrenzt, da
eine wissenschaftliche Studie mit einer nicht-kontrollierbaren Anzahl von teilnehmenden
Leistungserbringern kaum durchfuhrbar sein wird.

Die weitere Berechtigung, der nicht an der Studie teilnehmenden Krankenhauser, die Leis-
tung weiterhin zu Lasten der GKV zu erbringen, hat zur Folge, dass sich fir solche Studien
keine stationdren Leistungserbringer bereit erklaren werden. Nachdem die nicht teilnehmen-
den Kliniken noch nicht einmal die Qualitatsanforderungen erfiillen missen, die fur die Prif-
zentren gelten, wenn nicht ein Beschluss nach §137 getroffen wird, ist diese Regelung ge-
genuiber dem Aussetzen eines Beschlusses nach 8§14 (4) der bislang gultigen Verfahrens-
ordnung des G-BA ein gro3er Ruckschritt fir die behandelten Patienten, da gerade in der
Zeit der Unsicherheit bezlglich einer neuen Methode besondere Qualitdtsanforderungen von
allen Leistungserbringern erflllt sein missen.

Die Beteiligung an den Studienkosten von Medizinproduktherstellern bzw. von Anbietern mit
wirtschaftlichem Interesse an der Methode ist sachgerecht. Die Orientierung an dem zu er-
wartenden Gewinn jedoch kaum operationalisierbar. Nachdem das wirtschaftliche Potential
die Studienkosten in der Regel bei weitem tbertrifft und die Erprobung den Herstellern einen
sofortigen Marktzutritt mit Kostentibernahme des Medizinproduktes durch die GKV eroffnet,
missen die Kosten fir den Studienoverhead vollstéandig durch die Medizinproduktehersteller
getragen werden.

Mit Absatz 7, der den Anbietern von Medizinprodukten und von neuen Methoden ein An-
tragsrecht beim Gemeinsamen Bundesausschuss auf eine Erprobung nach § 137 e ein-
raumt, wird dem G-BA die Mdglichkeit er6ffnet, auch dort Erprobungen durchzufiihren, wo
keine Beratung nach 8135 oder nach §137c erfolgt.

C Anderungsvorschlag:
Anderungen in § 137 e: Absatz 3 wird neu gefasst:

(3) An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach § 108
zugelassene Krankenhauser kénnen in einem durch die Fallzahlberechnung definierten Um-
fang gemalR 8137c Absatz 2 Satz 2 durch die nach Absatz 5 beauftragte wissenschatftliche
Institution an der Erprobung einer Untersuchungs- oder Behandlungsmethode teilnehmen,
wenn sie gegenuber der wissenschaftlichen Institution nach Absatz 5 nachweisen, dass sie
die Anforderungen nach Absatz 2 erflllen und von der wissenschaftlichen Institution nach
Absatz 5 als Prifzentrum ausgewahlt wurden.

Absatz 6, Satz 1: Streichen von ,in angemessenem Umfang*
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Zu Artikel 1 Nr. 57 8 137 f — Strukturierte Behandl ungsprogramme (DMP)

A Beabsichtigte Neuregelung

Es werden folgende Anderungen vorgenommen:

(1) Absatz 1: Die Entscheidung 1) tber die Entwicklungen neuer DMPs und 2) tber die In-
halte der DMPs wird an den G-BA delegiert. Die DMP-Inhalte werden in Zukunft als
Richtlinien des G-BA festgelegt. Damit werden die Inhalte der DMPs nicht mehr Bestand-
teil der Rechtsverordnung (RSAV) sein. Es wird explizit darauf hingewiesen, dass die An-
forderungen der DMPs den arztlichen Behandlungsspielraum im Einzelfall nicht ein-
schranken (im Gegensatz zu anderen Richtlinien des G-BA). Das BMG behélt das Bean-
standungsrecht. Es bleiben in der RSAV nur noch Regelungen, die sicherstellen, dass
die Programmkostenpauschale nur im Rahmen von akkreditierten Programmen gezahlt
wird.

(2) Absatz 2, Satz 2, Nr. 3: Der G-BA soll in Zukunft nur noch die Voraussetzungen der Ein-
schreibung festlegen und nicht mehr die Verfahren fur die Einschreibung, sowie die Dau-
er der Teilnahme festlegen

(3) Absatz 2, Satz 2, Nr. 5. Der G-BA soll die Dokumentation einschlieB3lich der fur die
Durchfiihrung erforderlichen Daten, sowie die Aufbewahrungsfristen festlegen (bisher in
der RSAV)

(4) Absatz 2 Satz 2 Nr. 6: Der G-BA macht Vorgaben fir die Bewertung der Auswirkungen
auf die Versorgung (es entfallt die Vorgabe beziglich Kosten und Abstanden zwischen
den Evaluationen)

(5) Absatz 2, letzter Satz (neu): Die Inhalte der DMPs missen nicht mehr jahrlich, sondern
.regelmafig” tberprift werden (bisher in 8 28b RSAV)

(6) Absatz 4 (neu)

- Der G-BA kann die Anforderungen an die Evaluation, nach Krankheit differenziert,
festlegen.

- Die Krankenkassen oder ihre Verb&nde erstellen fir jedes Kalenderjahr Qua-
litatsberichte nach den Vorgaben des G-BA, die dem BVA bis zum 1.10. des Fol-
gejahres Ubermittelt werden mussen.

(7) Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen mit Krankenh&usern Vertrage tber die am-
bulante Behandlung schliel3en (das war bisher in 8§ 116 b SGB V geregelt).

B Stellungnahme

(1) Die Kompetenzerweiterung des G-BA lasst es grundsétzlich zu, dass neue Entwicklun-
gen schneller in die Versorgung Eingang finden und ist zu begriif3en.

(2) Es werden Redundanzen in § 137f und RSAV herausgenommen. Die Verfahren zur Ein-
und Ausschreibung sind relevant fur die Zahlung der Programmkosten und somit in der
RSAV zu regein. Die Dauer der Teilnahme betrifft aber nicht nur Ausschreibungsprozes-
se, die fur die Programmkostenpauschale von Bedeutung sind, sondern auch medizi-
nisch relevante Tatbestande, wie eine Rezidivfreiheit bei Asthma. Es muss davon ausge-
gangen werden, dass Letzteres weiterhin vom G-BA im Rahmen der Definition der Vor-
aussetzung der Teilnahme vorgegeben wird.

(3) Die Aufbewahrungsfristen hangen zusammen mit den Zielen der Qualitatssicherung und
der Evaluation. Es ist deshalb nachvollziehbar, dass die Verantwortung hierfir dem G-BA
Ubertragen werden soll. Zur Vermeidung von langen Entscheidungsprozessen, ist eine
klare Regelung in der RSAV mit wesentlich weniger Blurokratie behaftet.
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Der G-BA erhalt einen sehr umfangreichen Handlungsspielraum in der Definition der
Evaluation. Der G-BA wird hierzu wahrscheinlich eine Expertengruppe benennen mis-
sen. Diese Experten sind unter den neuen Rahmenbedingungen beim G-BA besser an-
gesiedelt als eine Expertengruppe, die bisher im Auftrag des BVA tatig wurde. Die Kran-
kenkassen sollen weiterhin Benehmen mit dem BVA Ulber die Berufung des externen
Evaluators herstellen. Das ist grundsatzlich nicht problematisch. Die Begriindung erlaubt
explizit das Beibehalten des bisherigen Verfahrens, das vom BVA vorgegeben ist. Weiter
erwahnt der Begrundungstext eine weitere Zustandigkeit des BVA ohne entsprechenden
Gesetzestext: Das BVA soll die Evaluationsberichte zusammenfihren und veroffentli-
chen. Der Gesetzentwurf legt die Verantwortung fir die Ausgestaltung der Evaluation
eindeutig beim G-BA. Damit soll die Zustandigkeit des BVA in diese Sache beendet wer-
den. Eine Weiterleitung, Zusammenfihrung und Veroéffentlichung durch das BVA muss
abgelehnt. Sonst kann die neue Regelung dazu fiihren, dass es weiterhin einen grofl3en
birokratischen Aufwand gibt.
Diese Regelung ersetzt die bisherige Forderung zur jahrlichen Uberpriifung in § 28b
RSAV. Die Eine jahrliche Uberpriifung der DMPs hat in der Praxis nie funktioniert und
wird auch nicht als erforderlich angesehen (Leitlinien haben meistens eine Geltung von
ca. 3-5 Jahren)
- Das BMG will es explizit erlauben, dass es fur unterschiedliche DMP auch unterschied-
liche Evaluationsanforderungen gibt. Das ist wahrscheinlich eingegeben durch die Prob-
leme bei den Evaluationsberichten zu DMP Brustkrebs. Die Formulierung ist aber ggf.
verbesserungsfahig
a) Das BVA braucht eine neue Grundlage fur die Fortfiihrung der Akkreditierung,
weil die Evaluationsberichte daftr nicht mehr gefordert werden. Die Qualitats-
berichte zeigen dem BVA, ob die DMP-Maflinahmen umgesetzt wurden. Damit
kann das BVA viel direkter reagieren auf Nicht-Umsetzung der DMP als mittels
den Evaluationsberichten. (siehe auch Kommentar zu § 1379 3) )
Vertrage zur ambulanten Versorgung im Krankenhaus werden voraussichtlich keine Wir-
kung entfalten.

Anderungsvorschlag

Die Aufbewahrungsfristen der personengebundenen Daten sollten in der RSAV auf 12 Jahre
festgelegt werden (Siehe Anderungsvorschlag zu Artikel 10).

Es soll eine Klarstellung erfolgen, dass das BVA keine Evaluationsberichte zusammenfihren
und veroffentlichen soll, weil es nicht im Gesetz geregelt ist.
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Zu Artikel 1 Nr. 58 8§ 137 g — Zulassung strukturier  ter Behandlungsprogramme

A Beabsichtigte Neuregelung

Es werden folgende Anderungen vorgenommen:

(1) Abs. 1 Satz 3 wird aufgehoben: Die Befristung der Zulassung wird aufgehoben.

(2) Im neuen Absatz 2 werden Regelungen bezlglich der vertraglichen Umsetzung der
DMPs, die bisher in der RSAV verortet waren, festgelegt. Dabei gibt es eine einheitliche
Jahresfrist fur die Umsetzung von neuen Inhalten und neuen Dokumentationen (bisher
mussten neue Dokumentationen friher eingefiihrt werden).

(3) Der neue Absatz 3 regelt die Moglichkeit des BVA die Zulassung der DMPs riickwirkend
aufzuheben, wenn, die Vertrage nicht an neuen Anforderungen angepasst werden, keine
Evaluation durchgefuhrt wird, oder keine Qualitatsberichte vorgelegt werden.

(4) Der alte Absatz 2 ist entfallen und damit die Evaluation als Grundlage fiir die Reakkredi-
tierung

B Stellungnahme

(1) Die unbefristete Zulassung vereinfacht die Prozesse. Allerdings muss die Handhabung
der Auflagen durch das BVA im Sinne der hier vorgeschlagenen Vereinfachung umge-
setzt werden. Das BVA kodnnte die Vereinfachung konterkarieren mit komplexe Auflagen.

(2) Es ist zu begriRRen, dass es eine einheitliche Frist fir die Umsetzung von neuen Doku-
mentationen und Inhalte gibt.

(3) Wenn die DMPs nicht so umgesetzt werden wie vorgesehen, muss die Akkreditierungs-
behorde die Zulassung entziehen kdénnen. Die Mdglichkeit zur riickwirkenden Aufhebung
der Akkreditierung hat zur Folge, dass es langere Zeit Unsicherheit Giber die zugewiese-
nen Programmkostenpauschalen gibt. Es muss ggf. klargestellt werden, dass die rtick-
wirkende Aufhebung der Akkreditierung nur gilt, wenn die Krankenkassen nicht fristge-
recht Unterlagen vorgelegt haben. Wenn das BVA nach Prifung noch Grund fur Bean-
standung findet, soll den Krankenkassen ausreichend Zeit fur das Nachreichen weiterer
Unterlagen gegeben werden, ohne Auswirkung auf die Programmkostenpauschale.

(4) Das unglnstige Kosten-Nutzen-Verhaltnis der Evaluation nach den Kriterien des BVA
wurde vom AOK-Bundesverband schon seit langem kritisiert. Die Evaluationsberichte
verursachen erhebliche Kosten bei den Krankenkassen und beim BVA — ohne das diese
Ausgaben in einem angemessenen Verhaltnis zum Erkenntnisgewinn stinden. Wenn
heute Uber die Auswirkung der DMP diskutiert wird, werden kleinere Evaluationsstudien
herangezogen, die von einzelnen Krankenkassen durchgefiihrt wurden (insbesondere
AOK und Barmer-GEK). Die Ergebnisse der Evaluation nach den Kriterien des BVA spie-
len in der Fachdiskussion keine Rolle. Deshalb ist es zu begrifRen, dass das BVA von
der Pflicht enthoben wird diese Berichte als Grundlage der Reakkreditierung zu nutzen.
Es verhindert werden, dass die Krankenkassen doppelt belastet werden: Evaluation nach
den alten Regelungen fir die Vergangenheit und Evaluation nach den neuen Regelun-
gen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 60 8§ 155 Abs. 2 - Abwicklung der G eschéfte, Haftung fur Verpflichtun-
gen

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Fall einer KassenschlieRung soll den Mitgliedern dieser Kasse den Wechsel in eine
neue Kasse erleichtert werden. Zu diesem Zweck hat der Vorstand jedem

Mitglied den Vordruck eines Blanko-Aufnahmeantrages mit den erforderlichen personli-
chen Angaben sowie eine wettbewerbsneutral gestaltete Liste aller

wahlbaren Krankenkassen mit dem Hinweis zu Gbermitteln, dass der ausgefullte
Vordruck auch an ihn zur Weiterleitung an die gewéhlte Krankenkasse zurtickgesandt
werden kann.

B Stellungnahme

Die Regelung ist zu begriuf3en. Sie tragt dazu bei, dass im Fall einer Kassenschlie3ung
madglichst viele der betroffenen Mitglieder ihr Kassenwahlrecht noch vor dem Schlie-
Bungszeitpunkt austiben. Dabei ist nicht nur die Liste der wahlbaren Kassen, sondern
auch der Vordruck des Aufnahmeantrages wettbewerbsneutral zu gestalten. Allerdings
wird auch mittels dieser Regelung nicht sichergestellt, dass bereits zum Schliel3ungs-
zeitpunkt fur alle Betroffenen eine neue Krankenkasse zustandig ist.

Im derzeitigen Schliel3ungsfall der City BKK ist bei den Anstrengungen der aufnehmen-
den Kassen, laufende Leistungen flr ihre neuen Mitglieder im Anschluss an die Schlie-
Bung ohne Unterbrechung weiterhin zu gewahren, stellte die fehlende Angabe der
Bankverbindung der Geldleitungsempfénger die grof3ten Schwierigkeiten dar. Die City
BKK sah sich aus datenschutzrechtlichen Griinden daran gehindert, diese an die auf-
nehmenden Kassen zu Ubermitteln. Um diese Schwierigkeit im Interesse der Leistungs-
empféanger zu beheben, sollte die Bankverbindung zum Empfang laufender Leistungen
in dem Aufnahmeantrag mit abgefragt werden, den der Vorstand der zu schlieRenden
Kasse versendet.

C Anderungsvorschlag
Dem § 155 Absatz 2 wird folgender Satz angefuigt:

.Der Vorstand hat unverziiglich nach Zustellung des SchlieBungsbescheids jedem Mitglied
einen wettbewerbsneutral gestalteten Vordruck mit den fur die Erklarung nach § 175 Absatz
1 Satz 1 erforderlichen Angaben einschlief3lich der Kontoverbindung und des kontofuihren-
den Kreditinstitutes zum Empfang laufender Geldleistungen, sowie eine wettbewerbsneutral
gestaltete Ubersicht tiber die wahlbaren Krankenkassen zu tibermitteln und darauf hinzuwei-
sen, dass der ausgeflillte Vordruck an ihn zur Weiterleitung an die gewahlte Krankenkasse
zurlickgesandt werden kann."
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Zu Artikel 1 Nr. 61 8 171b — Insolvenz von Kranken kassen

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Analog zum SchlieRungsverfahren (§ 155) soll auch im Falle der Insolvenz der Ubergang
der Mitglieder zu einer neuen Krankenkasse in einem geordneten Verfahren durch die insol-
vente Kasse erfolgen.

b) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen soll die Kassen der gleichen Kassenart
Uber die Stellung eines Insolvenzantrages informieren.

B Stellungnahme

a) Die Anderung ist folgerichtig.

b) Nicht nur die Kassen der gleichen Kassenart haben im Fall der Insolvenz einen Anspruch
auf Information hiertber. Daher sollte die Information an alle Kassen gehen.

C Anderungsvorschlag
a) Keiner

b) ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterrichtet hierliber unverziglich alle
Krankenkassen sowie deren Landes- und Bundesverbande.”
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Zu Artikel 1 Nummer 66 § 217 f Abs 6 - (Entscheidun  gen des SpiBuKK bei Schlie3ung
und Insolvenz; Inkrafttreten)

A Beabsichtigte Neuregelung

Fir den Fall der SchlieBung bzw. Insolvenz einer Krankenkasse sind die mitgliedschafts- und
leistungsrechtlichen Folgen sowie das Verfahren Abrechnung von Leistungen bislang nur
unvollstandig geregelt. Durch eine gesetzliche Rechtssetzungs- und Verwaltungsdelegation
soll der SpiBuKK nunmehr erméachtigt werden, die hierfir notwendigen Entscheidungen zu
treffen. Nahere inhaltliche Vorgaben enthalt die gesetzliche Neuregelung nicht. Die Gesetz-
begriindung beschreibt als Zielrichtung der neuen Aufgabenzuweisung die Sicherstellung
einer reibungslosen Leistungsgewéahrung sowie die Vermeidung von Verunsicherung bei den
Leistungserbringern. Konkret wird der Aufgabenkatalog des SpiBuKK wie folgt erweitert:

Dem § 217f wird folgender Absatz angefugt:

,(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft Entscheidungen, die bei
Schlielung oder Insolvenz einer Krankenkasse im Zusammenhang mit dem Mit-
gliedertibergang der Versicherten erforderlich sind, um die Leistungsanspriche
der Versicherten sicherzustellen und die Leistungen abzurechnen.”

Die Regelung tritt gem. Art. 13 Abs. 1 am 1. Januar 2012 in Kraft.

B Stellungnahme

1) Die mit der Neuregelung verfolgte Zielsetzung, im Interesse der Versicherten und Leis-
tungserbringer verlassliche Rahmenbedingungen fir den Fall der SchlieBung bzw. Insolvenz
zu schaffen, ist zu begrifRen. Es muss jedoch bezweifelt werden, dass die Neuregelung oh-
ne die Erganzung konkreter inhaltlicher Entscheidungsvorgaben fir den SpiBuKK den ver-
fassungsrechtlichen Anforderungen des Art. 20 Abs. 2 GG an die Rechtssetzungs- und Ver-
waltungsdelegation durch die Selbstverwaltung genugt. In einer Leitentscheidung zu der Zu-
lassigkeit und den Grenzen der Selbstverwaltung (BVerfG, 2 BvL 5/98 vom 5.12.2002 - Ab-
wasserzeckverband) fuhrt das Bundesverfassungsgericht aus:

Rn. 168: Mit der Ubertragung der Wahrnehmung 6ffentlicher Aufgaben in Formen
der Selbstverwaltung darf der Gesetzgeber zum anderen das Ziel verfolgen, ei-
nen sachgerechten Interessenausgleich zu erleichtern, und so dazu beitragen,
dass die von ihm beschlossenen Zwecke und Ziele effektiver erreicht werden
(vgl. BVerfGE 37, 1 <26 f.>; vgl. auch Unruh, VerwArch. 92 <2001>, S. 531

<536 f., 554>).

Rn. 170: Die Auswahl der auf Organisationseinheiten der Selbstverwaltung zu
Ubertragenden Aufgaben und die Regelung der Strukturen und Entscheidungs-
prozesse, in denen diese bewaltigt werden, stehen weitgehend im Ermessen des
Gesetzgebers (vgl. BVerfGE 10, 89 <102, 104>; s. auch BVerfGE 37, 1 <26>).
Es wird sich Uberwiegend um tberschaubare Aufgabenbereiche handeln, bei de-
nen die Erledigung durch Organisationseinheiten der Selbstverwaltung historisch
uberkommen ist und sich traditionell bewéhrt hat. Von einer Ubertragung ausge-
schlossen sind diejenigen offentlichen Aufgaben, die der Staat selbst durch seine
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eigenen Behorden als Staatsaufgaben im engeren Sinne wahrnehmen muss (vgl.
BVerfGE 38, 281 <299>).

Rn. 172: Die gesetzgeberische Gestaltungsfreiheit bei der Schaffung und néahe-
ren Ausgestaltung von Organisationseinheiten der Selbstverwaltung erlaubt
auch, den Selbstverwaltungstrager zu verbindlichem Handeln mit Entschei-
dungscharakter zu erméchtigen; dies gilt in allerdings begrenztem Umfang auch
fur ein Handeln gegentber Dritten, also Nichtmitgliedern. Nicht bereits die Erledi-
gung offentlicher Aufgaben als solche, wohl aber die Befugnis zu verbindlichem
Handeln mit Entscheidungscharakter macht es erforderlich, MaRnahmen, welche
die jeweilige Selbstverwaltungskorperschaft bei der Erflllung der ihr tbertrage-
nen Aufgaben ergreift, am Mal3stab des Art. 20 Abs. 2 GG zu messen. Das be-
deutet im Bereich der funktionalen Selbstverwaltung nicht, dass dies im Wege ei-
ner liickenlosen personellen Legitimationskette vom Volk zum einzelnen Ent-
scheidungsbefugten zu geschehen hat. Verbindliches Handeln mit Entschei-
dungscharakter ist den Organen von Tragern der funktionalen Selbstverwaltung
aus verfassungsrechtlicher Sicht aber nur gestattet, weil und soweit das Volk
auch insoweit sein Selbstbestimmungsrecht wahrt, indem es mal3geblichen Ein-
fluss auf dieses Handeln behalt. Das erfordert, dass die Aufgaben und Hand-
lungsbefugnisse der Organe in einem von der Volksvertretung beschlossenen
Gesetz ausreichend vorherbestimmt sind und ihre Wahrnehmung der Aufsicht
personell demokratisch legitimierter Amtswalter unterliegt (vgl. Dreier, Hierarchi-
sche Verwaltung im demokratischen Staat, 1991, S. 285 ff.; Emde, Die demokra-
tische Legitimation der funktionalen Selbstverwaltung, 1991, S. 331; Britz, Ver-
wArch. 91 <2000>, S. 418 <433 ff.>).

Den sich daraus abzuleitenden verfassungsrechtlichen Anforderungen gentigt 8 217f Abs. 6
SGB V-E nicht. Die Neuregelung enthalt fur die Aufgaben des SpiBuKK und zu dessen
Handlungsbefugnissen keine hinreichend detaillierten gesetzlichen Vorgaben. Ein besonde-
res Mal3 an gesetzlicher Festlegung der Aufgabenwahrnehmung, der inneren Organisation
(z. B. Kompetenzabgrenzung der Organe im SpiBuKK) und dessen Handlungsbefugnissen
ist im vorliegenden Fall allerdings zu erwarten. Die Rechtssetzungsdelegation beinhaltet &u-
Rerst weitgehende Regelungsmacht. Entscheidungen des SpiBuKK auf Grundlage der Neu-
regelung betreffen elementare Interessen der Versicherten und Leistungserbringer - also
auch Nichtmitglieder des SpiBuKK. Angesichts der wirtschaftlichen Relevanz und den Aus-
wirkungen auf die personlichen Lebensverhéltnisse von Versicherten kann vorliegend auch
nicht von einem tberschaubaren Aufgabenbereich im 0.g. Sinne gesprochen werden. Zu
bertcksichtigen ist dabei die durch das GKV-WSG eingeleitete gesetzliche Organisations-
entscheidung, den Wettbewerbsmarkt der gesetzlichen Krankenkassen — neben Vereinigun-
gen — durch SchlieBungen und Insolvenzen zu bereinigen. Derartige Prozesse fuhren nach
aller Lebenserfahrung aus anderen Branchen zwangslaufig zu Ausfallen, Stérungen, Verun-
sicherungen und erhdhten Sicherungsinteressen im konkret betroffenen Unternehmensum-
feld — so sicherlich auch im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine unbestimm-
te gesetzliche Aufgabenzuweisungen an den SpiBuKK, allein durch — wie auch immer gear-
tete — Entscheidungen eine reibungslose Leistungsgewahrung sicherzustellen und Verunsi-
cherungen zu vermeiden stellt einen denklogischen Widerspruch und ein Ausweichen vor
der Notwendigkeit eines grundsétzlichen Folgenbewéaltigungs- und Ordnungskonzepts dar.
Versicherte und Leistungserbringer, die vorsorgend ihr Verhalten auf den Fall einer Schlie-
Bung bzw. Insolvenz einstellen wollen, erhalten durch die Regelung keine verlasslichen Hin-
weise auf die Rahmenbedingungen eines entsprechenden Abwicklungsverfahrens. Gleiches
gilt fir die gesetzlichen Krankenversicherungen selbst. Die Entscheidungsbefugnisse des
SpiBuKK bedurfen also detaillierter gesetzlicher Vorgaben, um verfassungsrechtliche Be-
denken an der Aufgabenwahrnehmung des SpiBuKK auszuraumen. Eine bereits in diese
Richtung gehende Rechtsprechung zur verfassungsrechtlich unzureichenden Legitimation
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des SpiBuKK (vgl. HessLSG, Beschluss vom 21.02.2011, L 1 KR 327/10 B ER) bietet weite-
ren Grund fur eine Prazisierung der Neuregelung.

C Anderungsvorschlag
1) Art. 1 Nummer 63 wird wie folgt gefasst:

Dem § 217f wird folgender Absatz angefugt:

»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft Entscheidungen, die bei Schliel3ung
oder Insolvenz einer Krankenkasse im Zusammenhang mit dem Mitgliedertibergang der Ver-
sicherten zur Sicherstellung der Leistungsanspriiche der Versicherten und zur Abrechung
der Leistungen erforderlich sind. Die Entscheidungen sollen insbesondere Bestimmung ent-
halten tber

1. ein Verfahren, das die Begriindung neuer Mitgliedschaften von Mitglieder der ge-
schlossenen Krankenkasse sicherstellt und ungeklarte Mitgliedschaftsverhaltnisse
nach dem Zeitpunkt der SchlieRung vermeidet,

2. ein Verfahrens, das die rechtzeitige und umfassende Datenibermittlung an die
gewahlten und zugewiesenen Krankenkassen sicherstellt,

3. die Aufgaben und innere Ordnung der geschlossenen Krankenkasse im Rahmen
der Abwicklung der Geschéafte gem. § 155 Abs. 1,

4. das Nahere zum Verfahren der Zwischenfinanzierung der Abwicklung gem. § 155
Abs. 1i.V. m. 88 171d Abs. 6 und 271 Abs. 2 Satz 4,

5. das Néahere zum Verfahren der Anmeldung und Erfullung von Forderungen gem. §
155 Abs. 2 und Abs. 4 Satz 5,

6. das Néhere zum Verfahren der Information der Versicherten und Leistungserbrin-
ger gem. § 155 Abs. 2 Satz 1

7. das Verfahren zur Erstattung von gewéhrten Leistungen der geschlossenen Kran-
kenkasse durch die gewahlten und zugewiesenen Krankenkassen,

8. ein Verfahren zur Sicherstellung der notwendigen personellen Ausstattung der ge-
schlossenen Krankenkasse, soweit es der Zweck der Abwicklung gem. § 155 Abs. 1
erfordert und

9. Grundsatze zur Abgrenzung der Aufgaben des Abwicklungsvorstands gem. § 155

Abs. 1 und des Insolvenzverwalters im Falle einer SchlieBung gem. § 171b Abs. 5.
Die Entscheidungen sind dem BMG vorzulegen. Es kann sie innerhalb von 2 Monaten bean-
standen.
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Zu Artikel 1 Nummer 67 — 8 221b Abs.1 u. Abs. 2 — E valuation der Manahmen nach §
85 und 8§ 87a Abs. 2 Satz 3, ggf. Minderung der Zah lungen des Bundes flr den Sozial-
ausgleich

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem zum 1.1.2011 in Kraft getretenen GKV-Finanzierungsgesetzes wurde der § 221b
eingefihrt, der unter anderem regelt, dass der Bund ab dem Jahr 2015 zum Sozialausgleich
nach § 242b Zahlungen an den Gesundheitsfonds leistet. Die Hohe der Zahlung soll im Jahr
2014 festgelegt werden.

Nach der beabsichtigten Neuregelung soll der bisherige Text des § 221b kinftig als Absatz 1
fort gelten.

Die Regelung des neuen Absatz 2 sieht vor, dass die Bundesregierung die mit den Malf3-
nahmen nach § 85 und § 87a Absatz 2 Satz 3 verbundenen Auswirkungen auf das Versor-
gungsgeschehen im Bereich der vertragszahnarztlichen und vertragsarztlichen Versorgung
einschlie8lich der finanziellen Auswirkungen auf die GKV bis zum 30. April 2014 evaluiert.
Das Ergebnis der Evaluierung soll bei der Festlegung der Zahlung des Bundes fur den Sozi-
alausgleich (nach Abs. 1 neu) mindernd berticksichtigt werden, soweit sich aus diesem Er-
gebnis unter Berlcksichtigung von Einspareffekten Mehrausgaben des Bundes fur den Sozi-
alausgleich ergeben.

B Stellungnahme

Der erst mit dem GKV-Finanzierungsgesetz eingefuhrte Sozialausgleich soll bezliglich seiner
Finanzierungsmodalitaten modifiziert werden, bevor er zur Anwendung gekommen ist.

So sieht die Regelung vor, dass ausgabensteigernde gesetzgeberische Malinahmen im Ver-
gutungsbereich der Arzte und Zahnarzte, die nicht gleichzeitig durch entsprechende Ein-
spareffekt kompensiert werden, sich mindernd auf die Zahlungen des Bundes fur den Sozi-
alausgleich auswirken. Die Folge ist, dass ein Teil des Sozialausgleichs aus der Liquiditats-
reserve und damit von den Mitgliedern Uber Zusatzbeitrdge und nicht von allen Steuerzah-
lern finanziert werden muss. Dies bedeutet, dass das GKV-Mitglied zweifach von diesen ge-
setzlich induzierten Ausgabensteigerungen mit seinem Zusatzbeitrag betroffen ist, einmal
durch die Finanzierung dieser Mehrkosten und einmal durch die Beteiligung am Sozialaus-
gleich. Diese Regelung weicht von der Absicht des GKV-Finanzierungsgesetzes ab, alle
Steuerzahler an der Finanzierung des Sozialausgleichs zu beteiligen, um eine gerechte Fi-
nanzierung des Sozialausgleichs zu gewéhrleisten. Die Teilfinanzierung des Sozialaus-
gleichs mittels Zusatzbeitrage fuhrt im Ergebnis sogar dazu, dass die Zusatzbeitrage GKV-
weit ansteigen und damit wiederum das Finanzierungsvolumen fur den Sozialausgleich
selbst ansteigt.

Die vorgesehene Neuregelung kénnte zum Préazedenzfall fir alle kiinftigen Mehrausgaben in
der GKV werden, um angesichts der Bestrebungen der Bundesregierung, den Haushalt zu
konsolidieren, hohere Zahlungen des Bundes fir den Sozialausgleich zu vermeiden. In der
Konsequenz wirde somit der Sozialausgleich zu einem immer gréRer werdenden Antell
durch die GKV-Mitglieder selbst und nicht durch alle Steuerzahler finanziert. Die mit dem
GKV-Finanzierungsgesetz angestrebte Finanzierungsgerechtigkeit wirde somit sukzessive
ausgehohilt.

Die Absicht des Gesetzgebers, hthere finanzielle Belastungen des Bundes durch etwaige
Mehrausgaben fir die arztliche Vergitung zu vermeiden, kann wesentlich besser erreicht
werden, indem die am 30.4.2014 durch Evaluation festgestellten Mehrkosten zu einer nach-
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traglichen Korrektur der Vergitung in den maf3geblichen Versorgungsbereichen fihren. So
wird sichergestellt, dass die mit dem GKV-Finanzierungsgesetz beabsichtigte steuerfinan-
Zierte Finanzierung des Sozialausgleichs nicht reduziert wird. Gleichzeitig werden Mehrkos-
ten, die nicht durch beabsichtigte Einsparungseffekte kompensiert werden, durch eine verur-
sachergerechte Kirzung gegenfinanziert.

C Anderungsvorschlag

(2) Die Bundesregierung evaluiert die mit den MalRnahmen nach § 85 und § 87a Absatz 2
Satz 3 in der am (.. ) geltenden Fassung verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungs-
geschehen im Bereich der vertraglichzahnarztlichen und vertragsarztlichen Versorgung ein-
schlieBBlich der finanziellen Auswirkungen auf die Gesetzlichen Krankenversicherungen bis
zum 30.04.2014. Das Ergebnis der Evaluierung nach Satz 1 wird zur nachtraglichen Korrek-
tur der Vergutung in den maf3geblichen Versorgungsbereichen herangezogen.
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Zu Artikel 1 Nummer 73 — 8§ 264 Abs. 6 Satz 1 - Kran kenbehandlung flr nicht Versiche-
rungspflichtige gegen Kostenerstattung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkasse kann gemal 8 264 SGB V fur Arbeits- und Erwerbslose, die nicht gesetz-
lich gegen Krankheit versichert sind, fir andere Hilfeempféanger sowie fir die vom BMG be-
zeichneten Personenkreise die Krankenbehandlung tbernehmen, sofern der Krankenkasse
Ersatz fur die vollen Aufwendungen fur den Einzelfall sowie eines angemessenen Teils ihrer
Verwaltungskosten gewabhrleistet wird.

Gemal § 264 Abs. 6 Satz 1 SGB V in der bisherigen Fassung ist bei der Bemessung der
Vergutung nach § 85 oder § 85a die vertragsarztliche Versorgung der Empfanger zu bertck-
sichtigen.

Mit dem ,Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG)* wurde die ambulante arztliche Vergitung
neu geregelt. Der bisherige 8 85a SGB V (arztgruppenbezogene Regelleistungsvolumina) ist
ab 01.04.2007 weggefallen und wurde durch eine Regelung in § 87a (Regionale Euro-
Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtverglitung, Behandlungsbedarf der Versi-
cherten) ersetzt.

Die vorgesehene Anderung des § 264 Abs. 1 Satz 6 SGB V korrigiert diesen Verweisfehler.

B Stellungnahme
Redaktionelle Anpassung als Folge der zum 01.04.2007 durch das ,GKV-

Wettbewerbsstarkungsgesetz - GKV-WSG* vorgenommenen Anderung der ambulanten arzt-
lichen Vergutung

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nummer 76 § 270 Abs. 1 - Zuweisungen a us dem Gesundheitsfonds fur
Sonstige Ausgaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung soll bestimmt werden, dass die gem. Artikel 1 Nr. 2b neuen Satzungs-
leistungen nach § 11 Abs. 6 [neu] nicht bei der Bemessung der Gesundheitsfondszuweisun-
gen flur Sonstige Ausgaben berlcksichtigt werden. Zugleich erfolgt eine Klarstellung, dass
alle im Rahmen von Wahltarifen getatigten Ausgaben von den Berechnungen der Gesund-
heitsfondszuweisungen ausgenommen sind und nicht allein solche, die unter die Regelung
nach 8 53 Abs. 5 fallen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung steht in Zusammenhang mit der beabsichtigten Ausweitung der Satzungs-
leistungen (vgl. 8 11 Abs. 6 [neu]). Sie fuhrt dazu, dass die neuen Satzungsleistungen nicht
wie die bestehenden Satzungsleistungen im GKV-Finanzierungssystem behandelt werden,
sondern wie Wabhltarife. Diese Differenzierung ist systemfremd und nicht sachgerecht. Wah-
rend die Wabhltarife aus ,sicher heraus“ zu finanzieren sind (§ 53 Abs. 8: Einsparungen, Ein-
zahlungen, Effizienzsteigerungen), ist die Finanzierung der neuen Satzungsleistungen nicht
geregelt. Sie kann Uberwiegend nur mittels Zuweisungen des Gesundheitsfonds und/oder
Zusatzbeitragen erfolgen. Bei Finanzierung Uber Gesundheitsfondszuweisungen, ist dies
durch Gewinne aus der Versicherten-Risikoselektion mdglich. Bei Finanzierung Uber Zusatz-
beitrage verliert dieser seine Funktion als Indikator fur die Wirtschaftlichkeit einer Kranken-
kasse. Beide Effekte, ndmlich die Starkung des Anreizes zur Risikoselektion und die Schwa-
chung des Preisindikators, stehen einem effizienten und transparenten Wettbewerb deutlich
entgegen. Im Gegensatz zur beabsichtigten Neuregelung hat gerade die Einbindung der
bestehenden Satzungs- und Ermessensleistungen in das System der Gesundheitsfondszu-
weisungen gezeigt, dass hierdurch deutliche Wirtschaftlichkeitsanreize gesetzt und Mehr-
ausgaben vermieden werden kdnnen. Deshalb missen alle Satzungs- und Ermessensleis-
tungen fur die Bemessung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds bertcksichtigt wer-
den; auch solche im Sinne des § 11 Abs. 6 [neu].

Der Ausschluss der Satzungsleistungen nach 8§ 11 Abs. 6 [neu] von den Zuweisungen fir
Sonstige Ausgaben nach 8 270 Abs. 1 ist nicht sachgerecht.

Die mit der Neuregelung ebenfalls beabsichtigte Klarstellung in § 270 Abs. 1, dass alle Wahl-

tarife von der Bemessung der Gesundheitsfondszuweisungen ausgenommen sind, ist zu
begrifen und soll beibehalten werden.

C Anderungsvorschlag
Die vorgesehene Neuregelung ist wie folgt zu formulieren:

In § 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe a wird die Angabe ,Abs. 5" gel6scht.
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Zu Artikel 1 Nr. 77 8 271 Abs. 2und Artikel 13 Abs. 2 - Zwischenfinanzierung von Leis-
tungsansprichen im SchlieBungs- bzw. Insolvenzfall, Inkrafttreten

A Beabsichtigte Neuregelung

Parallel zur Rechtssetzungs- und Verwaltungsdelegation auf den SpiBuKK (8 217f Abs. 6
SGB V-E) wird fur den Fall der Schlie3ung bzw. Insolvenz einer Krankenkasse die notwendi-
ge finanzielle Ausstattung fur die Abwicklung von Leistungsanspriichen derjenigen Versi-
cherten geregelt, deren Mitgliedschaftsverhéaltnis noch nicht geklart sind. Das Darlehen soll
vom Bundesversicherungsamt zeitlich befristet aus der Liquiditatsreserve gewéhrt werden.
Hierzu wird in 8 271 wird nach Absatz 2 folgender Absatz eingefiigt:

»(2a) Bei Schlielfung oder Insolvenz einer Krankenkasse kann das Bundesversi-
cherungsamt einer leistungsaushelfenden Krankenkasse auf Antrag ein Liquidi-
tatsdarlehen aus der Liquiditatsreserve gewéahren, wenn dies erforderlich ist, um
Leistungsanspruche von Versicherten zu finanzieren, deren Mitgliedschaftsver-
haltnisse noch nicht geklart sind. Das Darlehen ist spéatestens innerhalb von
sechs Monaten zuriickzuzahlen. Das Nahere zur Darlehensgewahrung, Verzin-
sung und Rickzahlung regelt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.*

Die Regelung tritt gem. Art. 13 Abs. 1 am 1. Januar 2012 in Kraft.

B Stellungnahme

Im Fall der Schliel3ung bzw. Insolvenz gilt die jeweilige Krankenkasse lber den Zeitpunkt der
Schlieung als fortbestehend, soweit es der Zweck der Abwicklung erfordert (8 155 Abs. 1
SGB V). Gegenstand der Abwicklung ist erfahrungsgemaf? auch die vorlaufige Betreuung
von Versicherten, z. B. in Form der Gewahrung von laufenden Bezugen (Kranken- bzw.
Pflegegeld), Uber den Zeitpunkt der SchlieBung hinaus. Die Abwicklungskérperschaft hat
insoweit einen Erstattungsanspruch gegen die neue Krankenkasse. Da die Abwicklungskor-
perschaft nicht tGber die ausreichende Liquiditat verfligt, bedarf es einer Vorfinanzierung die-
ser Leistungen. Sachgerecht ist eine vorlaufige Finanzierung Uber die vom Bundesversiche-
rungsamt verwaltete Liquiditatsreserve. Die Erganzung des § 271 ist dem Grund nach sinn-
voll, da sie im Hinblick auf den Liquiditatsbedarf im Falle einer SchlielBung bzw. Insolvenz
eine Regelungslicke schliel3t. Die Regelung tritt als Ausnahmevorschrift zum Verbot der
Darlehensfinanzierung (vgl. 88 220, 222) neben die 88 262 Abs. 4, 265 S. 2, 265a Abs. 2
und 265b SGB V. Auf diese Weise soll die Abwicklungskérperschaft durch das Bundesversi-
cherungsamt in die Lage versetzt werden, seine Abwicklungsaufgaben im Haftungsfall trotz
hierfir fehlender eigener Betriebsmittel vorlaufig wahrzunehmen.

Durch den Entwurf zum Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer
Gesetze wird mit Wirkung zum 01.07.2011 gem. § 171d Abs. 6 SGB V unter engen Voraus-
setzungen parallel eine Erméchtigung des SpiBuKK zur Aufnahme von befristeten Darlehen
geschaffen, um seinen Verpflichtungen bei der Haftungsadministration nachkommen zu kén-
nen. Die Refinanzierung des Darlehens ist durch das im Haftungsfall gesetzlich und sat-
zungsmanig vorgesehene Umlageverfahren sichergestellt. Anders als hier sind als maximal
zulassiger Zeitraum flr eine darlehensgestitzte Zwischenfinanzierung zwélf Monate vorge-
sehen.
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Die Erganzung des 8§ 271 ist dem Grunde nach zu begruf3en. Sie bedarf allerdings an ver-
schiedenen Stellen der Prazisierung.

Missverstandlich ist angesichts der klaren Regelung in 8§ 155 Abs. 1 SGB V der Begriff der
Jleistungsaushelfenden Krankenkasse®. Eine Leistungsaushilfe durch Dritte ist im Fall der
Schlieldung bzw. Insolvenz gesetzlich bislang nicht vorgesehen und im Wege eines offent-
lich-rechtlichen Auftragsverhaltnisses nur sehr schwierig mit der notwendigen Rechtssicher-
heit zu gestalten. Es bedarf daher einer klaren sprachlichen Eingrenzung auf die Abwick-
lungskorperschaft gem. § 155 Abs. 1 SGB V.

Der Charakter und Zweck der Zwischenfinanzierung ist starker zu betonen, um die Regelung
von den sonstigen Haftungs- und Finanzierungsregelungen fur den SchlieBungs- bzw. Insol-
venzfall abzugrenzen. Aus diesem Grund sollte auch das Verhéltnis zu § 217d Abs. 6 SGB V
klargestellt werden.

Angesichts der weitgehenden Regelungsbefugnisse und -verantwortung des SpiBuKK ist
dieser maf3geblich am Zustandekommen der Zwischenfinanzierung zu beteiligen.

C Anderungsvorschlag
1) Art. 1 Nummer 73 wird wie folgt gefasst:
In 8 271 wird nach Absatz 2 folgender Absatz eingefligt:

»(2a) Bei SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse kann das Bundesversi-
cherungsamt der_geschlossenen Krankenkasse auf Antrag ein Liquiditatsdarle-
hen aus der Liquiditatsreserve gewahren, wenn dies erforderlich ist, um im Rah-
men der Abwicklung gemal 8§ 155 Abs. 1 Leistungsanspriche von Versicherten
vorlaufig zu finanzieren, deren Mitgliedschaftsverhaltnisse noch nicht geklart
sind. Das Darlehen ist spatestens innerhalb von 12 Monaten zuriickzuzahlen.
Das Nahere zur Darlehensgewahrung, Verzinsung und Riickzahlung regelt das
Bundesversicherungsamt im_Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen,. Fir die Zwischenfinanzierung der Erfillung sonstiger Verpflich-
tungen der geschlossenen Krankenkasse qilt § 217d Abs. 6.
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Zu Artikel 1 Nr. 80 8§ 295 — Abrechnung &arztlicher L eistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Neben redaktionellen Folgeadnderungen infolge der Neuregelungen in 88 116b und 137f wird
die geltende gesetzliche Verpflichtung zur Vereinbarung von Richtlinien fur die Vergabe und
Dokumentation von Diagnoseschliisseln — ambulante (allgemeine) Kodierrichtlinien AKR —
ersatzlos gestrichen. Begriindet wird dies mit dem Ziel, Uberregulierungen im vertragsarztli-
chen Vergutungssystem abzubauen. Mit dem Wegfall der Verpflichtung zur Vereinbarung
von AKR entfalle auch die Verpflichtung der Arzte, die AKR anzuwenden.

B Stellungnahme

Der Ansatz der Messung von Veranderungen in den Morbiditatsindizes als Grundlage fur die
Ermittlung von vergltungsrelevanten Veranderungen ist international einmalig und ohne
Nachahmung. Um diesen Ansatz aus der unkontrollierten direkten ambulanten ,Morbiditats-
messung® heraus zu einem Mindestmalf regelgebunden und zukunftsfahig zu machen, kon-
nen die vertragsarztlichen Diagnosen erst und nur nach dem Erreichen des Ziels einer fla-
chendeckenden Anwendung der AKR als Grundlage fur die Ermittlung von vergitungsrele-
vanten Veranderungen des Behandlungsbedarfs der Versicherten herangezogen werden.
Dabei stellt die flachendeckende Anwendung der AKR ein Minimalziel und einen Minimal-
kompromiss dar; bereits bei den bisherigen Vorarbeiten zur verbindlichen Implementierung
der AKR wurden dabei fehlende Instrumente zur Qualitatssicherung, intransparente Vorga-
ben der KBV fir die Praxissoftware, unzureichend definierte Prifungen und Sanktionen so-
wie die Dominanz arztlicher Organisationen im Hinblick auf Auslegungsfragen und Schulun-
gen als aulerst unbefriedigend angesehen. Dariiber hinausgehend ist die Tatsache, dass in
Deutschland bei der Verwendung der ambulanten Diagnosen in der Vergutungs- und Finan-
zierungssystematik keine (stichprobenartige) direkte unabhéngige Uberpriifung der Diagno-
sekodierung in der arztlichen Praxis stattfindet, weltweit einmalig und bemerkenswert.

Die Nutzung der vertragsarztlichen Diagnosen zur Ermittlung von Veranderungen des Be-
handlungsbedarfs wurde erst von der Arzteschaft in Frage gestellt und wird es jetzt vom Ge-
setzgeber selbst. Mit der Aufhebung der Verpflichtung zur Vereinbarung und flachendecken-
den Anwendung von AKR entfallt auch die Geschaftsgrundlage fir die Vertragspartner auf
Landesebene, die Ermittlung von vergitungsrelevanten Veranderungen des Behandlungs-
bedarfs auf der Grundlage der von Arzten unkontrolliert den jeweils eigenen Regeln folgend
dokumentierten Diagnosen zu vereinbaren. Politik und Gesetzgeber sind aufgefordert, aus
dieser Situation die Konsequenzen zu ziehen und fur die Veranderung der Gesamtvergutun-
gen eine geeignetere Grundlage verbindlich festzulegen. Besser geeignet als nicht Gberpruf-
bare Diagnosen sind insbesondere Daten, die den demografischen Wandel objektiv und ma-
nipulationssicher erfassen und den sich dadurch ergebenden veradnderten Behandlungsbe-
darf objektiv und kontrolliert abbilden. Den Vertragspartnern auf Landesebene eine Aus-
wahlmaglichkeit zwischen diagnosebezogenen und demographischen Anpassungskriterien
gemal 8§ 87a Abs. 4 und 5 anheim zu stellen weckt nur Begierden (bei einer demografiebe-
zogenen Veranderungsrate von bundesdurchschnittlich 0,4-0,5 % und einer diagnosebezo-
genen Veranderungsrate von bundesdurchschnittlich mind. 2,0-2,5 % ergeben sich — bezo-
gen auf die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung — Mehr- oder Minderausgaben von 400
bis 500 Mio. Euro jahrlich fur die GKV) und wird in den meisten Fallen zugunsten der Arzte-
schaft und zu Lasten der Beitragszahler entschieden.
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C Anderungsvorschlag

§ 295 Abs. 3 Satz 1 wird beibehalten und die Anwendung der Kodierrichtlinien bundesweit
fur alle Vertragsarzte verbindlich. Oder die Veranderungen des Behandlungsbedarfs und der
Gesamtvergttungen (8 87a Abs. 4 und 5) sind gesetzlich ausschlie3lich auf der Grundlage
von demographischen Kriterien zu vereinbaren.
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Zu Artikel 1 Nr. 81 a) und b) 8§ 300 - Abrechnung vo n Apotheken und weiteren
Stellen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung soll die bereits fir Arzneimittel geltende Verpflichtung zum Auftragen
eines bundeseinheitlichen Kennzeichens auf das Verordnungsblatt und zur elektronischen
Ubermittlung von Abrechnungsdaten nach § 300 auch fur alle tbrigen Leistungen gilt, die in
den Leistungsanspruch nach § 31 einbezogen sind, sowie fur Impfstoffe nach § 20d Absatz 1
und 2. Die Neuregelung lasst im Ubrigen die geltenden, vertraglich vereinbaren Abre-
chungswege und -verfahren unberihrt.

B Stellungnahme

Die geplanten Regelungen sind grundsatzlich zu begriiRen. Die Anderung steht in Zusam-
menhang mit der Anpassung des § 84 SGB V. Bereits nach bisherigem Recht sind alle ver-
ordneten Leistungen nach 8§ 31 Gegenstand der Arzneimittelvereinbarung. Zusétzlich werden
auch Impfstoffe nach § 20d SGB V dem Abrechnungsweg nach § 300 SGB V zugefiihrt. Die
Regelung dient der Klarstellung und erhdht die Transparenz der Abrechnung.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 82 8§ 302 - Abrechnung sonstiger Le  istungserbringer

A Beabsichtigte Neuregelung

Die zur Abrechnung vom GKV-Spitzenverband mit den Leistungserbringerverbanden in
Rahmenempfehlungen nach § 127 Abs. 6 vereinbarten Regelungen sind maf3geblich, sofern
sie von den Abrechnungsrichtlinien nach § 302 abweichen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist eine Folgeadnderung aufgrund der Einfihrung einer Rahmenempfehlung
zur Abrechnung in 8 127 bzw. 8 133. Die Festlegung der vorrangigen Regelung zeigt, dass
hier ein weiteres Instrument zur Steuerung eines Sachverhalts geschaffen wird, was Abgren-
zungsprobleme vorprogrammiert. Es ware konsistenter, die Standardisierung des Abrech-
nungsgeschafts weiterhin ausschlief3lich in der Abrechnungsrichtlinie nach § 302 SGB V zu
regeln. Vereinfachungen zur Abrechnung kdnnen bereits derzeit in Vertragen nach § 303
Abs. 1 SGB V auf Landesebene vereinbart werden. Sofern sich Uberregionale Vereinfa-
chungsmaglichkeiten ergeben, sollten diese besser direkt in die Abrechnungsrichtlinie einge-
arbeitet werden.

Alternativ konnte ggf. der § 303 Abs. 1 SGB V so erganzt werden, dass hier auch uberregio-

nale Vereinbarungen mit den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer getroffen werden
konnen.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
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Zu Artikel 1 Nr. 83 88 303a bis 303e - Datentran sparenz

Zusammenfassung Sachverhalt

Nachdem die Selbstverwaltung ihren Auftrag, eine Datenaufbereitungsstelle zu bilden, nicht
hinreichend erfullt hat, wird diese jetzt an den Bund Ubergehen. Das BMG kann durch
Rechtsverordnung o6ffentliche Stellen des Bundes mit der Durchfiihrung der Datentranspa-
renzaufgaben bestimmen; in der Begrindung exemplarisch vorgeschlagen wird das BVA.
Die Beteiligung der Krankenkassen an der Durchfuhrung der Datentransparenzaufgaben ist
auRerst gering.

Es wird ein GKV-Datenpool durch Sekundarnutzung der 7-Prozent-M-RSA-Datenstichprobe
fur die Zwecke der Datentransparenz gebildet. Das RSA-Verfahren wird nicht tangiert. Im
Wesentlichen sind dies Daten nach § 268 SGB V aus den Leistungssektoren Krankenhaus,
stationdre Anschlussrehabilitation, Arzneimittel, Krankengeld, vertragsarztliche Versorgung
mit den abgerechneten Leistungen.

Nutzen kdnnen sollen die Daten wie bisher der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
die Bundes- und Landesverbénde der Krankenkassen, die Krankenkassen, die Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen und die Kassenarztlichen Vereinigungen, die fur die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer auf Bundesebene, die Institutionen der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes und der Lander, die Institutionen der Gesundheitsversorgungsforschung, Hochschu-
len und sonstigen Einrichtungen mit der Aufgabe unabh&ngiger wissenschaftlicher For-
schung, sofern die Daten wissenschaftlichen Vorhaben dienen. Der Kreis der Nutzungsbe-
rechtigten der Daten wird um G-BA, InBA, AQUA-Institut, DRG-Institut, Patientenbeauftragte
und Selbsthilfegruppen auf Bundesebene erweitert. Damit scheint der Gesetzgeber eine
Nutzung von Routinedaten fir die Zwecke der Qualitatssicherung beférdern zu wollen.

Genutzt werden sollen die Daten wie bisher zu Wahrnehmung von Steuerungsaufgaben
durch die Kollektivvertragspartner, zu Verbesserung der Qualitat der Versorgung, zur Pla-
nung von Leistungsressourcen (Krankenhausplanung etc.), fur Langsschnittanalysen tber
langere Zeitraume, Analysen von Behandlungsablaufen, des Versorgungsgeschehens zum
Erkennen von Fehlentwicklungen und Ansatzpunkten fur Reformen (Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung), zur Unterstutzung politischer Entscheidungsprozesse zur Weiterentwicklung
der gesetzlichen Krankenversicherung. Zuséatzlich sollen diese Daten zur Analyse und Ent-
wicklung von sektorentbergreifenden Versorgungsformen sowie von Einzelvertragen der
Krankenkassen genutzt werden.

Bis zum 31.12.2012 soll die Datenaufbereitungsstelle die Erhebung der Nutzungsgebuhren
regeln.

Zusammenfassung Bewertung

Der bisherige seit 2004 bestehende gesetzliche Auftrag zur Datentransparenz wurde bisher
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Kassenarztliche Bundesvereinigung
nicht mit Leben gefiillt. Der Gesetzgeber bietet nunmehr die Moglichkeit, den bestehenden
M-RSA-Datenlieferungsstrang fur diesen Nutzungskontext ,Datentransparenz” zu 6ffnen. Der
Preis, den die Selbstverwaltung dafir zahlen muss, besteht darin, dass die Arbeiten auf den
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Bund tbergehen, die Kosten aber von den Gesetzlichen Krankenkassen zu tragen sind und
der Nutzerkreis fur die Transparenzdaten erweitert wird.

Angesichts dieser Rahmenbedingungen kann zusammenfassend konstatiert werden, dass
die Neufassung des 8§ 303 SGB V vor dem Hintergrund einer wirtschaftlichen Verwendung
der GKV-Mitgliedsgelder und aus Grunden der Datensparsamkeit eine Zweitnutzung eines
bestehenden Datenstrangs sinnvoll erscheint. Nicht sachgerecht ist die Regelung, nach
der die Gesetzlichen Krankenkassen die Kosten fur den Aufbau und Routinebetrieb dieses
Datensatzes allein tragen sollen, gleichwohl die Leistungserbringer der Arzteschaft und der
Krankenhduser neben den staatlichen Organisationen in den Nutzerkreis der Daten aufge-
nommen sind. Nach bisheriger Gesetzeslage tragen der GKV-Spitzenverband und die KBV
die Kosten. Daruber hinaus sollte sichergestellt werden, dass im Rahmen der nachgelager-
ten Rechtsverordnung eine Trennung dieser Transparenzdaten (Auswertungsmoglichkeit
Uber langfristige Patientenkarrieren) zu den bestehenden M-RSA-Daten (Auswertungsmaog-
lichkeit Uber eine 2jahrige Patientenkarriere) erreicht wird. Auch sollte gewéahrleistet sein,
dass keine kassen- oder kassenartenbezogenen Analysen mdglich sind.

Fur die Datenaufbereitungsstelle bietet sich hierbei das Statistische Bundesamt, das bereits
umfangreiche Erfahrung wie bei den Mikrozensusdaten mit sich bringt.

Anderungen im Einzelnen:

§ 303a Wahrnehmung der Aufgaben der Datentranspare  nz

A. Beabsichtige Neuregelung

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates offentliche Stellen zu bestimmen, die die Funktionen einer Ver-
trauensstelle und einer Datenaufbereitungsstelle wahrnehmen und so die vom Gesetzgeber
beabsichtigte Umsetzung der Datentransparenzregelungen anstelle der Selbstverwaltung
ubernehmen. Als offentliche Stelle kommt laut Begriindung z.B. das Bundesversicherungs-
amt in Betracht. Begrindet wird die Neuregelung damit, dass die bisherigen, seit Januar
2004 geltenden Regelungen von der Selbstverwaltung bisher nur ansatzweise umgesetzt
worden sind und dass davon auszugehen sei, dass auf der Basis der bisher geltenden Rege-
lungsstruktur auch weiterhin eine Umsetzung durch die Beteiligten nicht erfolgen wird.

Die Kosten, die der zu bestimmenden 6ffentlichen Stelle entstehen, tragen die Krankenkas-
sen. Die Kosten werden nach einer Anfangsinvestition von 1 Million EUR auf 500 TEUR jahr-
lich geschatzt.

B. Stellungnahme

Die Neuregelung ist geeignet, die Aufgabe der Datentransparenz umzusetzen. Zur Finanzie-
rung werden nun allein die Krankenkassen herangezogen, allerdings ohne Einflussmdglich-
keit auf die Durchfihrung der Datentransparenzaufgaben. Die KBV wird gegeniber dem
Status quo aus der Finanzierung entlassen. Die Kostenregelung ist nicht sachgerecht, da
andererseits die Leistungserbringer der Arzteschaft und der Krankenhauser neben den staat-
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lichen Organisationen in den Nutzerkreis der Daten aufgenommen sind. Als staatliche Auf-
gabe unter offentlicher Durchfihrung mit breitem Nutzerkreis und Nutzungskontext sollte die
Datentransparenz staatlich finanziert werden. Eine Bewertung Uber die auf die Gesetzlichen
Krankenkassen finanziellen Kosten kann erst dann abschlieBend vorgenommen werden,
wenn die Lieferverpflichtungen der Gesetzlichen Krankenkassen, die notwendigen Arbeiten
der Vertrauensstelle wie auch die der Datenaufbereitungsstelle finalisiert beschrieben sind.
Angesichts der anstehenden Herausforderung des Aufbaus und Routinebetriebs eines zent-
ralen epidemiologischen Stichprobenregisters mit einer Datenvorhaltung von ungefahr 7 Mil-
lionen pseudonymisierten Versichertenkonten, erscheint der in der Gesetzesbegriindung
benannte jahrliche Betrag von 500 TEUR als untere Grenze, auch vor dem Hintergrund,
dass eine Refinanzierung durch Datennutzungsgebihren von offentlichen Einrichtungen fur
offentliche Aufgaben nicht gelingen wird. Dartiber hinaus sollte sichergestellt werden, dass
im Rahmen der nachgelagerten Rechtsverordnung eine Trennung dieser Transparenzdaten
(Auswertungsmoglichkeit tber langfristige Patientenkarrieren) zu den bestehenden M-RSA-
Daten (Auswertungsmaoglichkeit Uber eine 2jahrige Patientenkarriere) erreicht wird. Fir die
Datenaufbereitungsstelle bietet sich hierbei das Statistische Bundesamt, das bereits umfang-
reiche Erfahrung wie bei den Mikrozensusdaten mit sich bringt.

C Anderungsvorschlag

Streichung des geplanten Absatzes 3.

§ 303b Datenubermittlung und -erhebung

A. Beabsichtige Neuregelung

Statt Leistungs- und Abrechnungsdaten bei den Krankenkassen und den KVen zu erheben
wird auf M-RSA-Daten zurtickgegriffen. Das BVA soll die Daten gem. § 268 Abs. 3 Satz 14 in
Verbindung mit Satz 1 Nr. 1 bis 7 nach Prifung auf Vollstandigkeit und Plausibilitat an die als
Datenaufbereitungsstelle zu bestimmende offentliche Stelle Ubermitteln. Gleichzeitig liefert
das BVA der als Vertrauensstelle zu bestimmenden o6ffentlichen Stelle eine Liste mit den
dazugehdrigen  jahrlich  wechselnden  Versichertenpseudonymen  der  M-RSA-
Datenmitteilungen, aus welchen diese gemald § 303c periodenibergreifende Pseudonyme
zu bilden hat. Der Umfang der im Rahmen der Datentransparenz zu Ubermittelnden Daten
als Auswahl aus den durch 8§ 30 Abs. 1 RSAV festgelegten M-RSA-Meldungen wird in einer
Rechtsverordnung nach 8§ 303a Abs. 1 Satz 2 SGB V konkretisiert. Das Verfahren des Risi-
kostrukturausgleiches wird nicht beeinflusst.

Auf die Einrichtung eines Beirats wird verzichtet.

B. Stellungnahme

Es ist zu begrifen, dass im Rahmen einer wirtschaftlichen Verwendung der GKV-
Mitgliedsgelder und aus Griinden der Datensparsamkeit die Aufwande fir die Datenerhe-
bung durch die Sekundarnutzung der M-RSA-Daten gering gehalten werden und das RSA-
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Verfahren nicht tangiert wird. Ob der Datenumfang fur die in § 303e vorgesehenen Nut-
zungskontexte ausreichend ist, erscheint fraglich. Fir die Zwecke einer krankenhausbezo-
genen stationaren Qualitatssicherung sind sie beispielsweise nicht geeignhet. So bestehen
diese Daten aus einer Stichprobe von faktisch rd. 7 Prozent der GKV-Versicherten und um-
fassen Abrechnungsdaten aus der KH-Behandlung (8 301) jedoch ohne KH-
Institutionskennzeichen, der stationdren Anschluss-Reha, Arzneiverordnungen (8 300),
Krankengeld, vertragsarztliche Versorgung (8 295) jedoch ohne Behandlungstag, Heilmittel
(8 302) sowie Versichertenstammdaten jedoch ohne Sterbedatum.

Es ist jedenfalls sicherzustellen, dass keine Analysen mit Krankenkassenbezug erfolgen
konnen.

Die datenschutzrechtlichen und finanziellen Konsequenzen eines ggf. nachhaltigen Ausbaus
dieses Datenstrangs sind aktuell nicht abschatzbar. Die Datenerhebungen fir den M-RSA
sollten auch bei einem nachhaltigen Ausbau dieses Datenstrangs nicht tangiert bzw. gean-
dert werden.

C Anderungsvorschlag
§ 303b wird wie folgt erganzt:

»Aus den Daten sind alle krankenkassen- und krankenkassenartenbezogene Bezilige zu ent-
fernen.”

bzw. entsprechendes wird in der Rechtsverordnung nach § 303a Abs. 1 Satz 2 SGB V i.V.m.
§ 303a Abs. 2 Nr. 1 geregelt.

§ 303c Pseudonymisierung der Daten

A. Beabsichtige Neuregelung

In der Vertrauensstelle sind die nach § 303b Ubermittelten Pseudonyme der M-RSA-Daten,
welche gem. § 30 Abs. 3 Satz 2 RSAV einem regelmafiigen Schliisselwechsel unterliegen,
nach einem im Einvernehmen mit dem BSI zu bestimmenden Verfahren in periodenubergrei-
fende Pseudonyme zu Uberflhren, so dass fir einen Versicherten ein kontinuierliches, leis-
tungsbereichsubergreifendes und periodentibergreifendes Pseudonym entsteht.

Eine Reidentifizierbarkeit von Versicherten bei der Verarbeitung und Nutzung der Daten soll
ausgeschlossen sein.

Die Vertrauensstelle hat die Liste der nunmehr periodenibergreifenden Pseudonyme der
Datenaufbereitungsstelle zu tbermitteln und alsdann zusammen mit der Liste mit den tempo-
raren Pseudonymen zu léschen.

Die Vertrauensstelle ist raumlich, organisatorisch und personell eigenstéandig zu fuhren.
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B. Stellungnahme

Die Erzeugung von mehrjahrigen Pseudonymen Uber die jahrlichen Schlisselwechsel des
RSA-Verfahrens hinweg setzt entweder eine Depseudonymisierung oder eine Umschlisse-
lung der M-RSA-Pseudonyme voraus; der Gesetzgeber optiert fir eine Umschlisselung,
welche die Vertrauensstelle in Abstimmung mit dem BSI umzusetzen hat.

C Anderungsvorschlag
Keiner
§ 303d Datenbereitstellung fur Nutzungsberechtigte

A. Beabsichtige Neuregelung

Streichung des Bezugs auf die Trager der Arbeitsgemeinschaft flir Datentransparenz.

B. Stellungnahme

Anpassung an die Anderung in § 303a.

C Anderungsvorschlag
Keiner
§ 303e Datenverarbeitung und -erhebung

A. Beabsichtige Neuregelung

Der Kreis der Nutzungsberechtigten wird erweitert um

- Gemeinsamer Bundesausschuss

- Institut des Bewertungsausschusses

- Beauftragter der Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Patienten

- far die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen maR3geblichen Organisationen auf Bundes-
ebene

- Institution nach § 137a Abs. 1 Satz 1 (z.Zt. AQUA-Institut)

- DRG-Institut nach 8§ 17b Abs. 5 KHFInG.
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Die Daten koénnen verarbeitet und genutzt werden, soweit sie fur die Erfillung der Aufgaben
der jeweiligen Institution erforderlich sind.

Die Nutzungszwecke werden erweitert um
- die Analyse und Entwicklung von Einzelvertragen der Krankenkassen.

Die nach § 303a Absatz 1 bestimmte Datenaufbereitungsstelle regelt bis zum 31. Dezember
2012 die Erhebung und das Verfahren zur Berechnung von Nutzungsgebuhren.

B. Stellungnahme

Mit der Anderung ist u. A. eine Nutzung fir die Zwecke der sektoreniibergreifenden Quali-
tatssicherung durch G-BA und AQUA-Institut intendiert. Die Nutzung von Routinedaten fir
die Qualitatssicherung ist grundsatzlich zu begrtfRen. Allerdings fehlen mit der Leistungserb-
ringerzuordnung (kein KH-IK) und dem Sterbedatum fur die Qualitatsmessung wesentliche
Angaben. Die Nutzung der 7 Prozent-M-RSA-Stichprobe schrankt eine flachendeckende
Analyse ebenfalls stark ein.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 84 § 321 - Ubergangsregelung fir d ie Anforderungen an die struktu-
rierten Behandlungsprogramme nach § 137g Absatz 1

A Beabsichtigte Neuregelung

Es werden Ubergangsregelungen fiir die Zulassung und Evaluation der Programme festge-
legt.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 3 Nummer 1 - § 66 Abs. 3 Satz 3 SGB X — Anwendung des Verwaltungs-
Vollstreckungsrechts

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass kunftig fur die Vollstreckung zugunsten landesunmittelbarer
Krankenkassen, die sich Uber mehr als ein Land erstrecken, einheitlich das Verwaltungs-
Vollstreckungsrecht des Bundes gilt. Die zustandige Vollstreckungsbehdrde bestimmt sich
weiterhin unverandert nach den jeweiligen landesrechtlichen Vorschriften.

B Stellungnahme

Von der beabsichtigten Neuregelung sind die AOKs als die mit weitem Abstand grof3ten lan-
desunmittelbaren Krankenkassen die Hauptbetroffenen.

Die Vollstreckung bei landesunmittelbaren Krankenkassen ist derzeit Landersache. Proble-
me, die im Zuge einer Fusion von Kassen auftreten, kdnnen in einem Staatsvertrag effizien-
ter geldst werden. Es ist deshalb nicht erforderlich, bundesgesetzliche Normen zu andern, da
die Lander eigenstandig in der Lage sind, bestehende Friktionen zu I6sen. Eine Vollstre-
ckung durch die Hauptzollamter wird entschieden abgelehnt. Die Vollstreckungsbehdrden
der Krankenkassen ziehen rickstandige Forderungen fir den Gesundheitsfonds, die Ren-
tenversicherung und die Bundesagentur fur Arbeit in aller Regel wesentlich schneller und
effektiver ein als die Hauptzollamter.

Auch wenn nach der Neuregelung die Vollstreckungsbehérden bei den landesunmittelbaren
Krankenkasse erhalten bleiben, kénnen durch die Anwendung des Verwaltungs-
Vollstreckungsrechts des Bundes erhebliche Probleme entstehen:

- Wegfall der teilweise vorgesehenen offentlichen Mahnung

- Verpflichtung zur Erhebung von Mahngebihren bei individuellen Mahnungen (finan-
zZieller Mehraufwand flr Arbeitgeber und Versicherte)

- Beifuigung des Originaltitel bei der Vollstreckung durch den Gerichtsvollzieher (ist bei
maschinell Gbermittelten Beitragsnachweisen nicht méglich)
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Die Lander haben ihre Vollstreckungsgesetze den heutigen Anforderungen an eine unburo-
kratischere Vollstreckungspraxis teilweise besser angepasst als dies in der Abgabenordnung
des Bundes geschehen ist. So sieht beispielsweise das neue niedersachsische Verwal-
tungsvollstreckungsgesetz in 8§ 2 Abs. 2 NVwWVG die Mdglichkeit vor, aus Beitragsnachwei-
sen zu vollstrecken. Die Anwendung dieser vollstreckungserleichternden landesrechtlichen
Regelungen sollte den Krankenassen — zumindest optional - erhalten bleiben.

C Anderungsvorschlag

Streichung der beabsichtigten Anderung des § 66 Abs. 3 SGB X oder alternativ folgende
Umformulierung der beabsichtigten Gesetzesé&nderung:

»<Abweichend von Satz 1 kdnnen die nach Landesrecht zustandigen Vollstreckungs-
behdrden zugunsten der landesunmittelbaren Krankenkassen, die sich Gber mehr als
ein Land erstrecken, nach den Vorschriften des Verwaltungsvollstreckungsgesetzes
vollstrecken, soweit dies durch landesrechtliche Vorschriften bestimmt wird."
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Artikel 4 Anderung des Elfen Buches Sozialgesetzbuch
Zu Artikel 4 Nr 2 8 40 Abs. 5 SGB XI — Pflegehilfsm ittel
A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Abgrenzung der Leistungszustandigkeit bei Hilfsmitteln, die sowohl zur Krankenbehand-
lung wie zur Pflegeerleichterung dienen konnen, wird durch ein einheitliches Prifverfahren
und eine pauschale Kostenaufteilung vereinfacht. Die Einzelheiten hierzu und insb. die Quo-
te der Pauschalierung werden bis zum 31. April 2012 durch Richtlinien des GKV-
Spitzenverbands bestimmt, mit Genehmigungsvorbehalt durch das BMG.

B. Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung wird begrifit. Sie |0st die konflikttrachtige Abgrenzung der
Leistungszustandigkeit, die aktuell mit einer aufwendigen Dokumentation und haufigen Aus-
einandersetzungen mit der jeweiligen Aufsicht einhergeht.

Der Leistungsrahmen fir den Patienten bleibt unveréandert, durch die parallele Prifung des

Leistungsanspruchs gegenuber Krankenkasse und Pflegekasse wird der Versorgungspro-
zess beschleunigt und entblrokratisiert.

C. Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 6 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgese tzes

Zu Artikel 6 Nr. 1 - 3—-88 10, 17a und 17b KHG

A Beabsichtigte Neuregelung
Die Daten fur die Kalkulation der DRGs fir somatische Leistungen, die Daten fir die Ent-
wicklung der Investitionspauschalen und die Daten zur Kalkulation der Ausbildungsstétten

sind in geeigneter Weise zusammengefasst zu veroffentlichen; Daten einzelner Krankenhau-
ser jedoch nicht.

B Stellungnahme

Die Regelung beschreibt die géangige Praxis und ist unschadlich.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 7 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Artikel 7 Nr. 1 aund b — § 2 Abs. 2 - KHEntgG

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgeanderungen bzgl. begleitender Pflegepersonen nach § 11 Abs. 3 SGB V
bzw. des Entlassungsmanagements nach § 39 Abs. 1 SGB V

B Stellungnahme

Die Anderungen sind folgerichtig.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 7 Nr. 2 § 21 Abs, 2 - KHEntgG

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur die Kalkulation der Vergitungssysteme im stationédren Sektor sollen Fallketten gebildet
werden, indem die Krankenh&user die unveranderlichen Teile der KV Nummer der Patienten
an die Datenstelle Gbermitteln. Diese Kennzeichnung darf die Datenstelle im fall der Weiter-
gabe der Daten nicht verlassen.

B Stellungnahme
Die Anderung wird die Mdglichkeiten fur die Kalkulation der DRG-Fallpauschalen nach § 17b
KHG und der tagesbezogenen Pauschalen nach 8§ 17d KHG verbessern. Die Anderung des

KHENtgG enthalt keine Losungen fur Patienten, die Kassen angehoren, die neue Kranken-
kassennummer noch nicht vergeben haben. Der Vorschlag ist insgesamt zu begriRen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 8 Anderung der Bundespflegesatzverordnung
Zu Artikel 8 Nr. 1und2—-8 2 Abs. 2Nr.3und 4 - BPflV
A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgednderungen bzgl. begleitender Pflegepersonen bzw. des Entlassungs-
managements

B Stellungnahme

Die Anderungen sind folgerichtig. Vgl. auch Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 7 bzw. Bestim-
mungen in 8§ 11 Abs. 3 SGB V

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 9 Anderung der Zulassungsverordnung Vertrag sarzte

Zu Artikel 9 Nr. 1 § 12 Abs. 3 - Anderung der Zulas  sungsverordnung fiir Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung
Die geplante Regelung ermdglicht das Abweichen von den Raumordnungskriterien und lasst

flexible Planungsraume zu. Dariiber hinaus ist vorgesehen, dass die Empfehlungen eines
sektoribergreifenden Gremiums auf Landesebene zu bertcksichtigen sind.

B Stellungnahme

Siehe Bewertungen zu § 101 (1) 6 SGB V und § 90a SGB V

C Anderungsvorschlag

Siehe Vorschlage zu § 101 (1) 6 SGB V und § 90a SGB V
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Zu Artikel 9 Nr. 2 8§ 13 - Anderung der Zulassungsve rordnung fir Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Landesbehdrden sind tber die Aufstellung und Anpassung der Bedarfsplane so rechtzei-
tig zu unterrichten, dass ihre Anregungen in die Beratungen einbezogen werden kénnen.

Das Beanstandungsrecht der obersten Landesbehdrden analog § 90 (6) wird erganzt.

B Stellungnahme

Siehe Bewertungen zu § 99 (1) 4 und 5 sowie 8§ 90 Satz (6) SGB V

C Anderungsvorschlag

Siehe Vorschlage zu § 99 (1) 4 und 5 sowie § 90 Satz (6) SGB V
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Zu Artikel 9 Nr. 3 § 14 - Anderung der Zulassungsve  rordnung fir Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anrufung des Landesausschusses bei Nichteinigung durch die Vertreter der Selbstver-
waltung auch bei fehlendem Einvernehmen, wie einer Beanstandung nach § 99 (1) 6 abzu-
helfen ist, wird ergénzt.

Die Aufsicht erhalt ein Beanstandungsrecht innerhalb von zwei Monaten.

B Stellungnahme

Siehe Bewertungen zu § 99 (2) 2 SGB V sowie § 99 (1) 6 SGB V

C Anderungsvorschlag

Siehe Vorschlage zu § 99 (2) 2 SGB V sowie § 99 (1) 6 SGB V
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Zu Artikel 9 Nr. 4 8 18 Abs. 2 - Anderung der Zulas  sungsverordnung fiir Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird eine begriffliche Klarstellung der Sachverhalte Drogen- oder Alkoholabhéngigkeit
eingeflhrt.

B Stellungnahme

Sachgerechte redaktionelle Klarstellung

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 9 Nr. 5 § 19 Abs. 4 - Anderung der Zulas  sungsverordnung fir Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Moglichkeit zur Befristung der Zulassungen nach § 98 (2) 12 wird in der Zulassungsver-
ordnung préazisiert:

- Die Regelung dient dem Ziel, perspektivisch die Entstehung und Festschreibung von
Uberversorgung zu reduzieren.

- Die Regelung gilt nur fur offene Planungsbereiche ab einem Versorgungsgrad von 100
Prozent bis zu einem Versorgungsgrad von 110 Prozent.

- Fur Nachbesetzungen in gesperrten Planungsbereichen kénnen auch weiterhin nur un-
befristete Zulassungen erteilt werden.

- Uber die Befristung der Zulassung und den Zulassungszeitraum werden nach pflichtge-
maflem Ermessen entschieden.

- In Betracht kommen Befristungszeitrdume von mehreren Jahren.

- Die Befristungskriterien Refinanzierung der Investitionskosten wahrend der Dauer der
Zulassung (zwingend), Lebensalter (optional), Ende der beruflichen Téatigkeit (optional)
werden in der Begriindung explizit genannt.

- Die Zulassung endet mit Ablauf des Befristungszeitraums ohne Nachbesetzungsverfah-
ren (keine Ausnahme bei Verzicht auf Zulassung).

- Eine Neubeantragung nach Ablauf der Zulassung ist mdglich.

B Stellungnahme

Die Regelung ist zu begriufRen. Es ware winschenswert, wenn Sie ebenfalls fir Sonderbe-
darfszulassungen zur Anwendung kommen konnte. Es bleibt abzuwarten, ob die Moglichkei-
ten genutzt werden und die Kriterien nach pflichtgemé&Rem Ermessen ausreichend sind, um
sich in den Zulassungsausschissen auf Befristungen zu einigen. Es ware winschenswert,
wenn Befristungen auch im Zuge von Nachbesetzungsverfahren ausgesprochen werden
konnten, sobald ein Planungsbereich gesperrt ist.

C Anderungsvorschlag

Die Verpflichtung zur Befristung von Zulassungen in Planungsbereichen ab 100 Prozent
Versorgungsgrad ware aus Sicht der AOKs wiinschenswert. Insbesondere ist die Befristung
der Leistungen zur ambulanten spezialarztlichen Versorgung als zusatzlicher Regelungsbe-
darf in das Gesetz und die Zulassungsverordnung aufzunehmen.
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Zu Artikel 9 Nr. 6 § 20 Abs. 1 - Anderung der Zulas  sungsverordnung fir Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Flexibilisierung der vertragsarztlichen Berufsausiibung und Lockerung der zeitlichen Gren-
zen fur Nebenbeschaftigungen von Vertragsarztinnen und -arzten.

B Stellungnahme

Die Regelung ist abzulehnen und in keiner Weise nachvollziehbar. Sie steht der Absicht des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes vollstandig entgegen und setzt die Rechtsprechung zur
bisherigen Regelung, die den zeitlichen Umfang einer Nebenbeschéftigung auf 13 rsp. 26
Stunden bei einem. halftigen rsp vollen Versorgungsauftrag begrenzt hatte, aul3er Kraft. Vol-
lig offen bleibt, wie sichergestellt wird, dass der Versorgungsauftrag tatsachlich in vollem
Umfang wahrgenommen wird.

C Anderungsvorschlag

Die Regelung ist ersatzlos zu streichen. Dartber hinaus ist eine Regelung aufzunehmen, die
der Sicherstellung des vollumfanglichen Versorgungsauftrags je Arztpraxis gerecht wird.
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Zu Artikel 9 Nr. 7 § 21 - Anderung der Zulassungsve  rordnung fiir Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung, nach der eine Arztin oder ein Arzt aus gesundheitlichen oder sonsti-
gen in der Person liegenden schwerwiegenden Griinden fir die Austibung der Kassenpraxis
nicht geeignet ist, wird sprachlich neu formuliert.

Die bisherige Funfjahresfrist bei Trunksucht oder Rauschgiftsucht wird durch eine widerleg-

bare Regelvermutung ersetzt sich an der entsprechenden Regelung fiir die Anwaltszulas-
sung nach § 15 BRAO orientiert.

B Stellungnahme
Es erscheint sachgerecht die bisherige starre Funf-Jahres-Regelung mit der ein Arzt einer

Zulassung bei Drogenproblemen verschlossen war durch eine flexiblere Handhabung ein zu
ersetzen. Eine Zulassung ist nur moglich wenn eine positive medizinische Prognose vorliegt.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 9 Nr. 8 § 24 Absatz 2 Satz 2 - Anderung  der Zulassungsverordnung fir Ver-
tragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Residenzpflicht wird aufgehoben.

B Stellungnahme

Die Intention der Politik, die Versorgung in strukturschwachen Regionen zu verbessern, wird
hier vollig verlassen. Wenn es die Intention der Politik ist, den Anreiz fur Arzte zur Niederlas-
sung in weniger dicht besiedelten Regionen/strukturschwachen Regionen zu erhéhen, kann
die Lockerung der Residenzpflicht als positiver Anreiz bewertet werden. Die vorliegende Re-
gelung schafft jedoch die Residenzpflicht insgesamt ab. Gleichzeitig muss die Notfallversor-
gung ausreichend sichergestellt werden und darf nicht geféahrdet werden. Es bleibt offen, wie
diese Regelungslicke gefillt werden kann.

C Anderungsvorschlag

Eine Verknupfung der Residenzpflicht mit der Versorgungsdichte bei Beachtung der Sicher-
stellung der Notfallversorgung ist aufzunehmen.
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Zu Artikel 9 Nr. 8 § 24 Absatz 3 Satz 1 - Anderung  der Zulassungsverordnung fir Ver-
tragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Malgabe, dass eine ordnungsgemalfe Versorgung der Versicherten am Ort des Ver-
tragsarztsitzes nicht beeintrachtigt wird, wird gelockert, indem "geringfligige" Beeintrachti-
gungen fiur die Versorgung am Ort des Vertragsarztsitzes" unbeachtlich werden, "wenn sie
durch die Verbesserung der Versorgung an dem weiteren Ort aufgewogen werden.

B Stellungnahme

Die Regelung erdffnet Spielraume fur die Ausweitung der &arztlichen Tatigkeit, die beachtlich
sind. Es entzieht sich insbesondere der Planung was geringfiigige Beeintrachtigungen sind.
Diese Lucke wird ggf. erst durch die Rechtsprechung zu schlieRen sein. Ebenfalls offen
bleibt, wie die Gewichtung und die Anrechnung an die jeweiligen Tatigkeitsorte erfolgen kon-
nen und wie die Verbesserung der Versorgung an dem weiteren Ort festgestellt wird.

Die im BMV geregelte Praxisoffnungszeit ist schon jetzt als nicht ausreichend flr den zusatz-
lichen Betrieb von Zweigpraxen anzusehen. Es sollten die Praxisoéffnungszeiten entspre-
chend fur Zweigpraxen angepasst werden. Mit einer Erh6hung der Zeitgrenzen fir Nebenbe-
schéftigungen ist die ausreichende Versorgung in der Praxis nicht mehr sichergestellt.

C Anderungsvorschlag

Der Gesetzgeber sollte im Ubrigen dafiir Sorge tragen, dass die Eroéffnung von Zweitpraxen
dort erfolgt, wo tatsachlich ein Bedarf besteht. Der Hauptsitz sollte mit dem héheren Zeitan-
teil als die Zweitpraxen insgesamt betrieben werden; es sollten Anrechnungszeiten vorgese-
hen werden; die Mindestsprechstundenzeiten des BMV sollten am Hauptsitz der Praxis nicht
unterschritten werden; Nebenbeschéaftigungen von Vertragsarzten mit voller Zulassung soll-
ten auf die Zeitgrenzen nach BSG Rechtsprechung begrenzt werden und kénnen nur nach
Antrag beim Zulassungsausschuss auf Nebentatigkeit genehmigt werden; fir halbe Versor-
gungsauftrage gilt eine zeitliche Anpassung entsprechend.
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Zu Artikel 9 Nr. 8 § 24 Absatz 7 - Anderung der Zul  assungsverordnung fir Vertragsarz-
te

A Beabsichtigte Neuregelung

Den Zulassungsausschissen wird aufgegeben, Verlegungen eines Vertragsarztsitzes nur zu
genehmigen, wenn dem Versorgungsgesichtspunkte nicht entgegenstehen.

B Stellungnahme

Die Regelung ist zu begrifen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 9 Nr. 9 § 31 Absatz 1 - Anderung der Zul  assungsverordnung fir Vertragsarz-
te

A Beabsichtigte Neuregelung
Die Erméchtigung von zugelassenen Krankenh&dusern zur vertragsarztlichen Versorgung in

entsprechenden Fachgebieten gilt nun nicht mehr nur fur die Feststellung der Unterversor-
gung, sondern es wird ein "zuséatzlicher lokaler Versorgungsbedarf"' aufgenommen.

B Stellungnahme

Siehe Bewertung § 116a SGB V

C Anderungsvorschlag

Siehe Vorschlag § 116a SGB V
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Zu Artikel 9 Nr. 10 § 31a - Anderung der Zulassungs  verordnung fur Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung
Die Voraussetzung der Ermachtigung von Arzten in stationaren Einrichtungen wird auf Re-

haeinrichtungen mit einem Versorgungsauftrag nach § 111 (2) und stationére Pflegeeinrich-
tungen nach § 119b Satz 3 erweitert.

B Stellungnahme

Siehe Bewertung 8§ 116 Satz 1 und 2 SGB V

C Anderungsvorschlag

Siehe Vorschlag § 116 Satz 1 und 2 SGB V
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Zu Artikel 9 Nr. 11 8§ 32 - Anderung der Zulassungsv  erordnung fur Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertretungszeiten werden neu geregt. Es kénnen Kindererziehungszeiten und Pflege von
Angehdrigen angerechnet werden. Diese werden wie folgt prézisiert:

- Kindererziehung wird mit 36 Monaten ermdglicht, wobei dieser Zeitraum nicht zusam-
menhangend genommen werden muss.

- Die Pflege eines nahen Angehorigen wird mit einer Dauer von sechs Monaten angerech-
net.

- Verlangerungen sind maglich.

B Stellungnahme

Die Regelung entspricht vergleichbaren Bestimmungen im Arbeitsrecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 9 Nr. 12 § 32bAbs. 5 - Anderung der Zula  ssungsverordnung fir Vertragsarz-
te

A Beabsichtigte Neuregelung

Eine genehmigte Anstellung ist auf Antrag des anstellenden Arztes vom Zulassungsaus-
schuss in eine Zulassung umzuwandeln, sofern nicht gleichzeitig ein Nachbesetzungsverfah-
ren beantragt wurde.

Folgeanderung zum neuen 8§ 95 Absatz 9b SGB V. Aufgrund der Vorschrift des § 1 Absatz 3
Nummer 2 ZV gilt die Regelung auch fir Anstellungen in medizinischen Versorgungszentren.

B Stellungnahme
Durch die Moglichkeit, dass angestellte Arzte zukinftig ein Recht auf Zulassung/ Niederlas-
sung erhalten tritt eine weitere Flexibilisierung ein. Angestellte Arzte kénnen somit auch in

gesperrten Gebieten eine Zulassung erhalten. Damit tritt kein Abbau von Zulassungen ein,
es werden jedoch auch zuséatzliche Zulassungen verhindert.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 9 Nr. 13 § 33 Absatz 2 - Anderung der Zu lassungsverordnung fiir Vertrags-
arzte

A Beabsichtigte Neuregelung
Klarstellung, dass eine Berufsausubungsgemeinschaft nicht zur Verschleierung einer unzu-
lassigen Zusammenarbeit zwischen Vertragsarztinnen- und Arzten und anderen Leistungs-
erbringern gegrindet werden darf.

B Stellungnahme

Hier wird insbesondere auf die Verteilung von Gewinnen bei unzuldssigen Zuweisungen ab-
gestellt. Die Regelung ist zu begrifZen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 9 Nr. 1 8 3 Abs. 3 Satz 3 — Zulassungsve rordnung fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Den Sanitatsoffizieren Zahnarzt der Bundeswehr soll mit der Ergdnzung ,oder einer Zahnsta-
tion der Bundeswehr” die Niederlassung nach der Beendigung der Dienstzeit in der Bundes-
wehr erleichtert werden. Hiernach kann die Assistenztéatigkeit, die mindestens sechs Monate
betragen muss, durch die geleistete Téatigkeit in einer Zahnstation der Bundeswehr mit bis zu
drei Monaten ersetzt bzw. angerechnet werden.

B Stellungnahme

Da diese Sanitatsoffiziere vergleichbar den Vertragszahnarzten tatig sind und dariber hinaus
die vertragszahnarztliche Versorgung auch mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ab-
rechnen, ist der Ergénzung zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 10 Anderung der Zulassungsverordnung Vertra gszahnarzte

Zu Artikel 10 Nr. 2 8 12 Abs. 3 Satz 2 — Zulassungs verordnung fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherigen regionalen Planungsbereiche, die den Grenzen der Stadt- und Landkreise
entsprechen, sollen ab 01.01.2013 so festgelegt werden, dass diese eine flachendeckende
Versorgung sicherstellen. Dartiber hinaus soll zukiinftig bei Vorliegen von regionalen Beson-
derheiten von den Vorgaben der Bedarfsplanungsrichtlinien abgewichen werden kénnen.

B Stellungnahme

Hier greift der Gesetzgeber die Diskussionen aus dem Arztebereich zur Flexibilisierung der
Bedarfsplanung aufgrund des ,angeblichen* Arztemangels in landlichen Regionen auf. Dabei
ist insbesondere fiir den vertragszahnarztlichen Bereich vollig offen geblieben, wie der Beg-
riff ,Besonderheiten” zu definieren ist, der ein Abweichen von den bestehenden Bedarfspla-
nungsrichtlinien im vertragszahnarztlichen Bereich rechtfertigt. Insbesondere die Tatsache,
dass gerade im Zahnarztebereich keine Zulassungsbeschrankung gesetzlich vorgeschrieben
ist, lasst einen weiteren notwendigen gesetzlichen Regulierungsbedarf nicht erkennen.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
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Zu Artikel 10 Nr. 3 8 13 Abs. 2 — Zulassungsverordn  ung fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt eine Abanderung der Mitbeteiligung von der Benehmensherstellung durch die
Landesbehorden bei der Bedarfsplanung, hin zur zeitnahen Einbindung in die Beratungen
zur Aufstellung und Anpassung der Bedarfsplane mit dem Ziel, dass rechtzeitig Anregungen
in die Beratungen auf Bundesebene einbezogen werden kdnnen.

B Stellungnahme

Dieser Regelungsvorschlag entspricht den Ideen zur Umsetzung einer Flexibilisierung der
Bedarfsplanung unter Bertcksichtigung der Mitbestimmung der Landesbehd6rden bei der
Erarbeitung und Verabschiedung von zukinftigen Bedarfsplanungen zur Sicherung der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung.

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 10 Nr. 3 8 13 Abs. 3 — Zulassungsverordn  ung fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Neufassung zur Vorlage der Bedarfsplédne gegeniiber den zustdndigen obersten Landesbe-
horden, die wiederum innerhalb einer Frist von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden
kénnen.

B Stellungnahme

Dieser Regelungsvorschlag entspricht den Ideen zur Umsetzung einer Flexibilisierung der
Bedarfsplanung unter Bertcksichtigung der Mitbestimmung der Landesbehd6rden bei der
Erarbeitung und Verabschiedung von zukinftigen Bedarfsplanungen zur Sicherung der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung.

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 10 Nr. 4 8 14 Abs. 1 wird nach Satz 1 ei n Satz eingefugt — Zulassungsver-
ordnung fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Erganzung der Neuregelung zur Beanstandungsmaglichkeit durch die oberste Landesbehor-
de.

B Stellungnahme

Dieser Regelungsvorschlag entspricht den Ideen zur Umsetzung einer Flexibilisierung der
Bedarfsplanung unter Beriicksichtigung der Mitbestimmung der Landesbehdrden bei der
Erarbeitung und Verabschiedung von zukiinftigen Bedarfsplanungen zur Sicherung der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung.

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 10 Nr. 4 8 14 Abs. 2 — Zulassungsverordn  ung fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Neufassung zur Verfahrensbeschreibung zur Beteiligung der obersten Landesbehdrde in die
Beratungen. Wird der Bedarfsplan beanstandet, so hat die oberste Landesbehdrde den Kas-
sen und der Kassenzahnarztlichen Vereinigung die Beanstandung entsprechend zu begriin-
den oder die Ersatzvornahme zuzuleiten.

B Stellungnahme

Dieser Regelungsvorschlag entspricht den Ideen zur Umsetzung einer Flexibilisierung der
Bedarfsplanung unter Bertcksichtigung der Mitbestimmung der Landesbehdrden bei der
Erarbeitung und Verabschiedung von zukinftigen Bedarfsplanungen zur Sicherung der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung.

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 10 Nr. 5 § 18 Abs. 2 — Zulassungsverordn  ung fur Vertragszahnarzte
A Beabsichtigte Neuregelung

Das Wort ,rauschgiftstichtig” wird durch die Wérter ,drogen- oder alkoholabhangig“ ersetzt
sowie die Worter ,Trunksucht oder Rauschgiftsucht* durch die Warter ,Drogen- oder Alko-
holabhangigkeit” ersetzt.

B Stellungnahme

Redaktionelle Anpassung, die mit dem § 21 ZA-ZV synchronisiert wird.
Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 10 Nr. 6 8 20 Abs. 1 Satz 1 — Zulassungs verordnung fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Flexibilisierung der Berufsaustibung der Vertragszahnarzte mit dem Ziel, kinftig eine Ne-
benbeschaftigung auch bei Uberschreitung der vom BSG entwickelten Zeitgrenzen zu reali-
sieren, wenn dem Versorgungsauftrag zur Behandlung der Patienten im entsprechenden
Umfang nichts entgegensteht.

B Stellungnahme

Ziel dieser neuen Regelung ist die Lockerung der zeitlichen Grenzen fir die Nebenbeschéfti-
gung von Vertragszahnarzten. In der Neufassung erfolgt zudem auch eine Klarstellung, dass
es fur die Zulassigkeit von weiteren Tatigkeiten (Nebenbeschéftigung) entscheidend ist, dass
diese Vertragszahnarzte in der Lage sind, trotz der Nebentétigkeiten den Versorgungsauf-
trag gegenlber den Patienten sicherzustellen.

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag
Keiner



Die Gesundheitskasse.

:L(;‘,BCT9 AK ’ BUNDESVERBAND

Zu Artikel 10 Nr. 7 8 21 — Zulassungsverordnung fir ~ Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung, nach der eine Arztin oder ein Arzt aus gesundheitlichen oder sonsti-
gen in der Person liegenden schwerwiegenden Griinden fir die Ausiibung der Kassenpraxis
nicht geeignet ist, wird sprachlich neu formuliert.

Daruber hinaus kann die bisherige Funfjahresfrist bei Trunksucht oder Rauschgiftsucht durch
widerlegbare Regelvermutung ersetzt werden.

B Stellungnahme
Ziel dieser neuen Regelung ist auch hier die Flexibilisierung der Berufsaustibung der Ver-

tragszahnarzte, verbunden mit der Konkretisierung von Regelungsmdglichkeiten in den Zu-
lassungsausschussen bei Vorliegen von oben genannten Erkrankungen.

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 10 Nr. 8 § 24 in Abs. 2 wird Satz 2 aufg ehoben — Zulassungsverordnung fur
Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Satz 2 in Absatz 2 ,Er hat seine Wohnung so zu wahlen, dass er fur die zahnéarztliche
Versorgung der Versicherten an seinem Vertragszahnarztsitz zur Verfliigung steht”, wird auf-
gehoben.

B Stellungnahme

Flexibilisierung der Berufsausubung der Vertragszahnarzte.

Der Wegfall der sogenannten Residenzpflicht bedeutet allerdings nach wie vor, dass der
Vertragszahnarzt, auch in sprechstundenfreien Zeiten, die Erreichbarkeit zum Vertragszahn-
arztsitz in einer angemessenen Zeit sicherstellen muss.

Die Regelungen zum Notfalldienst beleiben unberthrt.

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 10 Nr. 8 § 24 Abs. 3 — Zulassungsverordn  ung fur Vertragszahnarzte
A Beabsichtigte Neuregelung

Einfigen eines Halbsatzes in Abs. 3 Satz 1 wie folgt:

»-..wird; geringfiigige Beeintrachtigungen fur die Versorgung am Ort des Vertragszahnarzt-
sitzes sind unbeachtlich, wenn sie durch die Verbesserung der Versorgung an dem weiteren
Orte aufgewogen werden.”

B Stellungnahme

Flexibilisierung der Berufsausubung der Vertragszahnarzte.
Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 10 Nr. 8 § 24 Abs. 7 — Zulassungsverordn  ung fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Abanderung der Zulassungsbestimmungen in Abs. 7
Alt: ,Der Zulassungsausschuss hat den Antrag...zu genehmigen;*“

Neu: ,Der Zulassungsausschuss darf den Antrag...nur genehmigen;*

B Stellungnahme

Flexibilisierung der Berufsausubung der Vertragszahnarzte.
Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 10 Nr. 9 8 31 Abs. 1 Buchstabe a) — Zula ssungsverordnung fur Vertrags-
zahnérzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch diese Regelung wird durch die Mdglichkeit der Feststellung von zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfen die Voraussetzung zur Erhebung von Sicherstellungszuschlagen
nunmehr auch fur den vertragszahnérztlichen Bereich geschaffen.

B Stellungnahme
Diese Anderung ist nicht erforderlich.

Die Feststellung von zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfen diente der Flexibilisierung
der Hausarzteversorgung, insbesondere in landlichen Regionen und wird nunmehr schlicht-
weg auf den Zahnarztebereich Ubertragen. Zum einen gibt es im Zahnarztebereich bisher
keinerlei Anhaltspunkte, die einen derartigen gesetzlichen Regelungsbedarf begriinden
konnte. Zum anderen gibt es fur Zahnarzte — anders als bei Arzten — zurzeit keine Zulas-
sungsbeschrankung, so dass Sicherstellungszuschlage zum jetzigen Zeitpunkt keinen Bei-
trag zur Verbesserung der Versorgungslage im zahnarztlichen Bereich leisten.

Sicherstellungszuschlage kdnnten nur dann greifen, wenn gleichzeitig auf der Basis der ver-
tragszahnarztlichen Bedarfsplanung eine Zulassungssteuerung fur tber- und unterversorgte
Planungsbereiche zwingend stattfindet (analog vertragsérztlicher Bereich).

Die geplante Anwendung des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3a wird fur den vertragszahnarztlichen
Bereich abgelehnt. Da es sich hierbei um eine Folgeregelung handelt, ist auch diese in der
Zulassungsverordnung fir Zahnarzte abzulehnen.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung
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Zu Artikel 10 Nr.10 8§ 32 Abs. 1 Satz 3 — Zulassungs verordnung fir Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragszahnarztin kann sich in unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang nach der Ent-
bindung nunmehr bis zu einer Dauer von 12 Monaten vertreten lassen. Bisher sind es sechs
Monate.

B Stellungnahme

Flexibilisierung der Berufsausiibung der Vertragszahnarztinnen — Vereinbarkeit von Familie
und Beruf.

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 10 Nr.10 8§ 32 Abs. 2 Satz 2 — Zulassungs verordnung fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Erweiterung der Dauer zur Beschaftigung eines Entlastungsassistenten in der Vertragszahn-
arztpraxis fur die Zeit der Erziehung von Kindern bis zu 36 Monaten und fur die Pflege von
Angehdrigen fiur sechs Monate. Zudem werden den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen die
Maoglichkeit eroffnet, die jeweiligen Zeitraume zu verlangern.

B Stellungnahme
Flexibilisierung der Berufsausubung der Vertragszahnarztinnen — Vereinbarkeit von Familie
und Beruf.

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 10 Nr.11 8§ 32b Abs. 2 — Zulassungsverord  nung fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Austausch des Wortes ,Arzt" in ,Zahnarzt*

B Stellungnahme
Redaktionelle Anpassung

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 10 Nr.11 § 32b Abs. 5 wird hinzugefugt —  Zulassungsverordnung fur Ver-
tragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Umwandlung einer genehmigten Anstellung vom Zulassungsausschuss in eine Zulassung,
wenn die vertragszahnarztliche Tatigkeit des angestellten Zahnarztes einem halben oder
einem ganzen Versorgungsauftrag entspricht und zudem der anstellende Vertragszahnarzt
eine Nachbesetzung bei der Kassenzahnérztlichen Vereinigung beantragt, so wird der ange-
stellte Zahnarzt zum Inhaber der Zulassung.

B Stellungnahme

Diese Regelung entspricht dem neu eingefligten §95 Abs. 9b SGB V, der fir die Arzte gelten
soll.

Diese Neuregelung fur den Zahnarztebereich wird abgelehnt, da bisher keine Zulassungsbe-
schrankung wie im Arztebereich existiert. Der Zulassung im Zahnéarztebereich waren somit
Tur und Tor gedffnet.

C Anderungsvorschlag
Streichung der vorgesehenen Neuregelung.



Die Gesundheitskasse.

175? AK ‘ BUNDESVERBAND

Zu Artikel 10 Nr.12 § 33 Abs. 2 werden zwei Satze a ngefligt — Zulassungsverordnung
fur Vertragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Eine unzulassige Zusammenarbeit zwischen Vertragszahnarzten und Leistungserbringern
durch die Grindung von Berufsausibungsgemeinschaften soll vermieden werden.

Dariiber hinaus soll vermieden werden, dass der Gewinn aus der gemeinsamen Berufsaus-
Ubung nicht anders als zur jeweils personlich erbrachten Leistungserbringung verteilt wird.

B Stellungnahme
Flexibilisierung der Berufsaustibung

Dieser Regelung ist zuzustimmen.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Artikel 11 - Anderung der Risikostruktur-Ausgleich verordnung
Zu Artikel 11
A Beabsichtigte Neuregelung

Anforderungen an die Zulassung strukturierter Behan dlungsprogramme nach 8 137f
SGB V Nummer 1 bis 5und 8

Es werden folgende Anderungen vorgenommen:

1. 8§ 28b - Anforderungen an die Behandlung nach evidenzbasierten Leitlinien - wird
aufgehoben

2. 8 28c - Anforderungen an Qualitatssicherungsmafinahmen - wird aufgehoben

3. 8§828d - Anforderungen an Voraussetzungen und Verfahren der Einschreibung — Der
Die schriftliche Bestatigung des Arztes beziglich der Erstdokumentation entfallt, wei-
tere Anderungen, Absatz 2a wird aufgehoben

4. § 28e - Anforderungen an die Schulung der Versicherten und der Leistungserbringer -
wird aufgehoben

5. § 28f — Anforderungen an die Dokumentation — Anderungen:
o Uberschrift

Folgeanderungen

Absatz 1 Nummer 3 (Aufbewahrungsfrist) wird aufgehoben

Absatz 1a — Ubergangsregelung der Aufbewahrungsfrist — wird aufgehoben

Absatz 2, Buchstabe e) — schriftliche Bestatigung des Arztes bezlglich des Da-

tums der Erstdokumentation (Versandliste) - wird aufgehoben

Absatz 2a — Ubergangsregelung zur Arztunterschrift — wird aufgehoben
0 Absatz 4 (neu) - betrifft einen Regelungsinhalt, der bisher in § 28g Abs.4 aufge-

nommen war.

6. 8 28g - Anforderungen an die Evaluation und Dauer der Zulassung — wird auf-
gehoben.

7. Die Anlagen zur RSAV werden aufgehoben.

O o0OOo0o

(@)

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ab 2009 Nummer 6und 7

Es werden folgende Anderungen vorgenommen:

(1) 8 37 - Zuweisungen fir sonstige Ausgaben: Satzungsleistungen nach 8§ 11 Absatz 6
(neu) werden nicht im den Zuweisungen bertcksichtigt.

(2) 8 38 — Zuweisungen fur strukturierte Behandlungsprogramme — Folgeanderung bezuglich
der Grundlage fiur die Akkreditierung von strukturierten Behandlungsprogrammen durch
das BVA (8§ 28g RSAV)

B Stellungnahme

(1) Die Inhalte sind in 8 137 f SGB V Gbernommen, oder waren obsolet geworden.
(2) Die Inhalte sind in 8 137 f SGB V Ubernommen
(3) Die Anderungen betreffen:
- Folgeanderungen der Anderungen in den 88 137f und 137g SGB V, sowie die Auf-
hebung der Unterschriftspflicht des Arztes auf der Erstdokumentation
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- Absatz 2a beinhaltet Ubergangsregelungen, die obsolet geworden waren.

(4) Die Inhalte sind in 8 137 f SGB V Ubernommen

(5) Die Inhalte sind in 8§ 137 f SGB V Ubernommen. Die Aufbewahrungsfristen der personen-
bezogenen Daten sollen kiinftig vom G-BA festgelegt werden. Eine klare Vorgabe in der
RSAV wirde dem G-BA umfangreiche Beratungsprozesse ersparen. Der Wegfall der Un-
terschrift des Arztes auf die Versandliste wird das Verfahren vereinfachen und Uberflis-
sige Burokratie beseitigen. Der neue Absatz 4 verpflichtet die Krankenkassen weiterhin
Leistungsdaten zur Evaluation zur Verfugung zu stellen, soweit dies erforderlich ist.

(6) 8 289 regelte die Zustandigkeit des BVA bei der Festlegung der Kriterien der Evaluation
und die Notwendigkeit die Programme diagnosebezogen Vergleichbar zu machen. Die
Zustandigkeit wird an den G-BA ubertragen, damit wird das bisherige Evaluationsverfah-
ren beendet. Jetzt gibt es die Moglichkeit aussagefahige Evaluationen zu erstellen; Die
Regelung wird begruft.

(7) Da die Anforderungen an die einzelnen Programme als Richtlinien des G-BA festgelegt
werden, brauchen sie nicht mehr Bestandteil der RSAV zu sein. Die Regelung wird be-
graft.

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ab 2009. Numme r6und 7
(1) Folgeanderung aufgrund des neuen 8§ 11 Absatz 6. Diese Regelung wird abgelehnt.

(2) Die Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds bleibt erhalten. Es wird bertcksichtigt, dass
das BVA in Zukunft die Zulassung nicht mehr aufgrund der Evaluationsergebnisse ent-
ziehen kann.

C Anderungsvorschlag
Zu § 28f b)
bb) soll gestrichen werden

cc) Absatz drei soll erhalten bleiben und eine Datenaufgewahrungsfrist von 12 Jahr festle-
gen:

» 3. im Programm vorgesehen ist, dass die in dieser Vorschrift genannten Daten zwolf
Jahre, beginnend mit dem Berichtsjahr folgenden Kalenderjahr aufzubewahren und

nach Ablauf dieser Frist zu l6schen sind.”
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Artikel 12 Inkrafttreten/AuRerkrafttreten

Zu Artikel 12 Inkrafttreten/AuRRerkrafttreten

Siehe Kommentierung zu Artikel 1 Nummer 63 3 217 f SGB V, Artikel 4 Nummer 1 8 5 SGB
IV und Artikel 13 Abs. 2 - Entscheidungen des SpiBuKK bei SchlieBung und Insolvenz; In-
krafttreten

Zu Kommentierung zu Artikel 1 Nummer 73 § 271 SGB V und Artikel 13 Abs. 2 - Zwischenfi-
nanzierung von Leistungsansprichen im SchlieBungs- bzw. Insolvenzfall; Inkrafttreten



Die Gesundheitskasse.

17961‘) AK ’ BUNDESVERBAND

ll. ANDERUNGSANTRAGE

Anderungsantrag 1 zu Artikel 1 Nr. 0a § 4 SGB V Fo  rtsetzung der Ausgabe von elekt-
ronischen Gesundheitskarten in 2012

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der neuen gesetzlichen Regelung beabsichtigt die Koalition die Einfiihrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte weiter zu beschleunigen. Damit der im Jahr 2011 bundesweit einge-
leitete Prozess der Kartenherausgabe weitergefiihrt wird, werden die Krankenkassen ver-
pflichtet bis Ende 2012 an 70 Prozent ihrer Versicherten die elektronische Gesundheitskarte
auszugeben. Sollte diese Vorgabe nicht erreicht werden droht den Krankenkassen das Ein-
frieren der Verwaltungskosten flr das Jahr 2013 auf dem Niveau des Jahres 2012.

B Stellungnahme

Die AOK hat sich bereits intensiv auf eine umfangreiche Ausgabe der elektronischen Ge-
sundheitskarte vorbereitet. Allerdings ist der Ausstattungsprozess der Versicherten mit der
elektronischen Gesundheitskarte von mehreren Faktoren abhangig, auf die die einzelne
Krankenkasse keinen bzw. nur geringen Einfluss hat. Zu nennen sind hier insbesondere
Engpasse bei der Bildeinholung sowie bei den Kapazitaten des Kartenproduzenten. Insbe-
sondere bei den hohen Versichertenzahlen der AOKs sind die Vertrdge mit den Kartenher-
stellern auf die mit dieser Gesetzgebung provozierten groRen Produktionsmengen in so kur-
zen Zeitrdumen nicht zugeschnitten. Sofern eine Erhéhung der Produktionskapazitaten bei
den Kartenherstellern tberhaupt méglich ware, wirde dies hohere Kosten fiir die Kranken-
kassen und somit den Einsatz von Versichertengeldern bedeuten. Hierbei ist von einem sie-
benstelligen Betrag auszugehen.

Nach derzeitigen Planungen erreichen zwei AOKs die 70%-Quote zum 31.12.2012 nicht. Bei
Umplanung samtlicher zur Verfligung stehender Produktionskontingente aller AOKs in Rich-
tung 70%-Quotenerreichung zum 31.12.2012 wéare das Ziel mit einem sehr hohen Unsicher-
heitsfaktor zu erreichen.

Die AOK-Gemeinschaft hat immer, auch gegeniiber dem BMG, betont, dass nach der Aus-
gabe in 2011 eine weitere kontinuierliche und umfangreiche eGK-Ausstattung geplant ist.
Dies sehen auch die Vertragsregelungen mit dem Kartenproduzenten vor. Eine gesetzliche
Regelung ist somit nicht nétig und im Hinblick auf die zu erwartenden Schwierigkeiten auch
nicht zielfihrend.

C Anderungsvorschlag
Eine gesetzlich festgeschriebene Ausstattungsquote ist nicht notwendig.

Wenn eine Ausstattungsquote nicht zu verhindern ist, sollte diese bei maximal 60% zum
31.12.2012 liegen. Diese Quote stellt bei der grolden Versichertenzahl der AOK-
Gemeinschaft und der begrenzten Produktionskapazitaten des Kartenherstellers ein realisti-
scheres Szenario dar.
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Anderungsantrag 2 zu Artikel 1 Nummer 1b-neu-8 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V - Familien-
versicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Anderungs-/ Erganzungsantrag befasst sich mit der Erganzung der Verlangerungstatbe-
sténde nach § 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V der Familienversicherung in der Krankenversicherung
Uber das 25. Lebensjahr hinaus.

Demnach sollen neben der Dauer des Dienstes der gesetzlichen Dienstpflicht ab 01.07.2011
auch die Dauer eines freiwilligen Wehrdienstes nach Abschnitt 7 des Wehrpflichtgesetzes,
die Dauer von Freiwilligendiensten nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz oder dem Ju-
gendfreiwilligendienstgesetz sowie die Dauer anderer anerkannten Freiwilligendienste bzw.
auch Tatigkeiten als Entwicklungshelfer im Sinne des 8 1 Abs. 1 Entwicklungshelfer-
Gesetzes zur Verlangerung Uber das 25. Lebensjahr hinaus fihren.

Durch die Festlegung einer anrechenbaren Dauer von maximal zwolf Monaten soll eine U-
bermafige Ausweitung der Familienversicherung vermieden werden.

B Stellungnahme

Die vorgeschlagene Gesetzesénderung soll zu einer Gleichbehandlung aller gesetzlich ge-
regelten Freiwilligendienste fihren. Sie erscheint sachgerecht und ist mit der Intention des
Gesetzgebers verbunden, die oben genannten Freiwilligendienste aufzuwerten.

Durch die Begrenzung auf zw0If Monate fuhrt die Ausweitung der Familienversicherung nicht
zu einer tbermafiigen Belastung der Solidargemeinschaft.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Anderungsantrag 2 zu Artikel 1 Nr. 2 8 11 Abs. 4 SGB V - Versorgungsm anagement

A Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass das Versorgungsmanagement auch die Félle des Ubergangs in die fach-
arztliche Versorgung enthalt. So haben die Leistungserbringer fiir einen zeitnahen Behand-
lungstermin beim Facharzt Sorge zu tragen.

B Stellungnahme

Die Anderung erscheint grundsatzlich sinnvoll, allerdings erscheint eine Umsetzung im Alltag
schwierig insbesondere bei Entlassungen an Feiertagen und am Wochenende. Weiterhin
kommen auf Versicherte zuséatzliche Kosten durch die Praxisgebihren zu, wenn Facharzte
ohne Uberweisung des Hausarztes aufgesucht werden. AuRerdem wird die Funktion des
Hausarztes als ,Lotse im System* teilweise aulRer Kraft gesetzt. Vielmehr sollten die Leis-
tungserbringer Mal3nahmen zur Verbesserung des Entlassmanagements entwickeln, die
Erfolge dokumentieren und in Berichten veroffentlichen.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung
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Anderungsantrag 3 zu Artikel 1 Nummer 3-8 19 Abs . 1 SGB V - Leistungsentschei-
dung bei Kassenschliel3ungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgesehene Erganzung des § 19 SGB V regelt, dass die Versicherten im Falle einer
SchlieBung oder Insolvenz ihrer bisherigen Krankenkasse auf den Fortbestand von Leis-
tungsentscheidungen der geschlossenen Krankenkasse und auf die lickenlose Leistungs-
gewahrung vertrauen konnen (Ausnahme: Leistungen aufgrund von Satzungsregelungen).
Diese Regelung andert damit das sonst bei einem Kassenwechsel eintretende Erléschen
des Leistungsanspruchs ab.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist die Anderung zu begriiRen. Allerdings bekommen die aufnehmenden Kas-
sen dann ein Problem, wenn bis dato Leistungen tiber dem ,bisherigen Niveau® geleistet
wurden oder die zuschlieRende Kasse in der Endphase keine sorgfaltige Anspruchsprifung
mehr bereithalten kann. Deshalb sollte die Dauer des Ubergangs des Leistungsanspruchs
begrenzt werden. Lésungen kénnten dahin gehen, dass man entsprechend der Regelung
nach 8§ 19 Absatz 2 die Dauer auf 4 Wochen beschrankt. Alternativ kbnnte eine Formulierung
vorgesehen werden, dass die Leistung der alten Kasse fortgefihrt wird, bis die neue Kasse
neue Bescheide erwirkt hat.

AuRerdem sieht der Anderungsantrag vor, dass bei Ubergangen von Wahltarifen ,vergleich-
barer Form*“ keine neuen Wartezeiten beginnen dirfen. Die Formulierung ,vergleichbarer
Form*“ lasst dabei keine eindeutige Zuordnung von Wabhltarifen zu. Die Formulierung sollte
dahin geandert werden, dass Wartezeiten (wenn es denn welche gibt) in der Anfangszeit des
Wabhltarifs angerechnet werden. Wenn der Wabhltarif schon seit Jahren besteht, ist es unkri-
tisch.

C Anderungsvorschlag

Endet die Mitgliedschaft durch die Schlie3ung oder Insolvenz einer Krankenkasse, gelten die
durch die geschlossene Krankenkasse festgestellten gesetzlichen Leistungsanspriiche flr
mindestens 4 Wochen fort. Innerhalb dieser Frist entscheidet die aufnehmende Kasse tber
eine weitere Kostentbernahme und benachrichtigt den Versicherten entsprechend.

Die Leistungen aufgrund von Satzungsregelungen sind hiervon ausgenommen.
Beim Abschluss von Wahltarifen, die ein Mitglied zum Zeitpunkt der SchlieBung in vergleich-
barer Form bei der bisherigen Krankenkasse abgeschlossen hatte, sind die Wartezeiten auf

die Laufzeit des Wahltarifs anzurechnen.

Die Vorschriften des zehnten Buches, inshesondere zur Riicknahme von Leistungsentschei-
dungen, bleiben hiervon unberihrt.
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Anderungsantrag 8 zu Artikel 1 Nummer 7b —neu §3 8 SGB V - Haushaltshilfe

A Beabsichtigte Neuregelung

Nach geltender Rechtslage kdnnen Krankenkassen Satzungsregelungen zur Haushaltshilfe
vorsehen, die Uber den Pflichtleistungsanspruch nach § 38 Abs. 1 SGB V hinausgehen. Die-
se Satzungsregelung wirde mit der Anderung in eine Soll-Regelung tberfihrt werden.

B Stellungnahme

Bei Umsetzung der Neuregelung wirden die Krankenkassen zuklnftig quasi verpflichtet
werden, Satzungsregelungen zur Haushaltshilfe vorzusehen, die Gber den Pflichtleistungs-
anspruch nach 8§ 38 Abs. 1 SGB V hinausgehen. Bisher liegt eine Erweiterung des An-
spruchs auf Haushaltshilfe im Ermessen der Krankenkassen. Mit Blick auf den auch wettbe-
werblichen Charakter der Haushaltshilfe-Mehrleistungsregelung besteht kein zwingender
Anlass, das Ermessen der Krankenkassen zur Nutzung dieser Satzungsoption gegen Null zu
reduzieren. Gleichzeitig ist jedoch auch festzustellen, dass bereits nahezu alle Krankenkas-
sen Haushaltshilfe-Mehrleistungen im Interesse ihrer Versicherten anbieten. Die vorgesehe-
ne Neuregelung kann daher als interessengerechte Losung akzeptiert werden, weil einer-
seits insgesamt Unterstitzungsmaoglichkeiten auf3erhalb der in § 38 Abs. 1 SGB V gesetzlich
normierten Anspruchsvoraussetzungen geschaffen werden und andererseits den Kranken-
kassen der Gestaltungsspielraum bei der Umsetzung entsprechender Mehrleistungen erhal-
ten bleibt.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Anderungsantrag 4 zu Artikel 1 Nr. 10b — neu § 64a -Modellvorhaben  zur Arzneimit-
telversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung soll das Konzept von ABDA und KBV zur Arzneimittelversorgung im
Rahmen eines Modellversuchs erprobt werden. Dabei sollen die Leistungserbringer an U-
berschiissen aus Minderausgaben der Krankenkassen beteiligt werden, wahrend Mehrauf-
wendungen der Krankenkassen auszugleichen sind.

Der Modellversuch soll von den Krankenkassen mit der Kassenarztlichen Vereinigung und
dem Landesapothekerverband einheitlich und gemeinsam geschlossen werden. Mit der Ver-
einbarung soll ein Katalog wirtschaftlicher Wirkstoffe fir alle versorgungsrelevanten Indikati-
onen bestimmt werden sowie die im Rahmen des Projekts zu erbringenden Leistungen und
deren Dokumentation, die Grundziige zur Ermittlung der Uberschiisse und deren Weiterlei-
tung an die Leistungserbringer sowie zum Ausgleichsverfahren. Das Modellvorhaben soll in
einer Region stattfinden und evaluiert werden. Fur die Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106
ist die mit dem AMNOG neu geschaffene Prufart nach Abs. 3b verpflichtend.

Soweit sich die Vertragspartner nicht einigen, kann eine Vereinbarung auch durch ein
Schiedsamt festgesetzt werden. Mitglieder des Schiedsamts sind zu gleichen Teilen die je-
weiligen Vertreter der Apothekerverbande, der Kassenarztlichen Vereinigungen sowie der
Krankenkassen; die Entscheidung erfolgt mit zwei Drittel Mehrheit.

B Stellungnahme
Der vorgeschlagene Regelungsentwurf ist in Ganze abzulehnen.

Der Gesetzentwurf konkretisiert bislang lediglich die Erstellung eines Medikationskataloges
als vertraglich zu vereinbarende Leistung. Hiermit konnte bei konsequenter Umsetzung eine
Arzneimittelpositivliste geschaffen werden, der jedoch fachlich wie legitimatorisch der Hinter-
grund einer Willensbildung im Gemeinsamen Bundesausschuss fehlt. Ebenso lassen Ent-
wurf und Begriindung nicht erkennen, dass eine verbindliche und belastbare Steuerung der
wirtschaftlichen und zweckmalRigen arztlichen Verordnung gefordert wird.

Die mangelnde Konkretisierung der Ausgestaltung des Modellvorhabens ware nicht zu be-
anstanden, soweit sie dazu geeignet ist, den Vertragpartnern bei Vereinbarung einen breite-
ren Gestaltungsspielraum zu lassen. Allerdings sieht der Gesetzesentwurf vor, dass durch
Schiedsamtsentscheidung ein solches Modellvorhaben einseitig durchgesetzt werden kann.
Dies widerspricht dem Grundgedanken eines Modellversuchs als Ansatz zur Versorgungs-
verbesserung: Soweit nicht beide Vertragsseiten mit gestalten kénnen und letztlich vom Nut-
zen des Ansatzes Uberzeugt sind, ist nicht zu erwarten, dass ein solcher Ansatz geeignet ist,
die Versorgung nachhaltig zu verbessern. Nach dem Gesetzesentwurf ist jedoch sogar ein
nicht paritatisch besetztes Schiedsamt geplant. Damit werden Leistungserbringer gegen die
Interessen von Krankenkassen und Versicherten ihre finanziellen Forderungen durchsetzen
kénnen, den Krankenkassen bleibt lediglich die Rolle, das Wunschkonzert bis zu drei Jahre
lang zu bezahlen.

Welche Leistungen neben dem Medikationskatalog zu erbringen sind, die den Umfang der
kollektivvertraglichen Versorgung tberschreiten, ist bislang nicht konkret erkennbar. Viel-
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mehr wird die seitens der KBV im Modellansatz beworbene Wirkstoffverord-nung ausweislich
der Gesetzesbegrindung lediglich als Option angesehen; weitere Bestand-teile des Modells
wie auch ihre Differenzierung zur Regelversorgung sind im Gesetz nicht konkretisiert, in der
Begrindung lediglich als Gestaltungsmaoglichkeiten angefiihrt. Dementsprechend steht zu
befiirchten, dass einem auf3erst schmalen Leistungsvolumen mit fraglichem Mehrwert fir die
Versorgung erhebliche finanzielle Forderungen der Leistungserbringer gegenlber stehen.

In diesem Zusammenhang ist zudem die verpflichtende Ablésung der RichtgréZenprifung
durch eine anwendungsgebietsbezogene Prifung nach § 106 Abs. 3b vorgesehen. Dies ist
ebenso abzulehnen. Die neue Prifart wurde mit dem AMNOG implementiert. Trotz intensiver
Diskussionen gibt es bislang keine Regelung auf Landesebene hierzu, was im Zusammen-
hang mit der Komplexitat der Etablierung eines solchen Verfahrens zu sehen ist. Eine Ver-
pflichtung zur Ablosung der Prifung bedeutet demnach eine unangemessene und einseitige
Belastung der Krankenkassen, denn seitens der Leistungserbringer dirfte eine unzureichen-
de Regelungstiefe, die faktisch als Befreiung von der Wirtschaftlichkeitsprifung wirkt, gerne
akzeptiert werden.

Die Neuregelung erfullt im Ubrigen auch formal nicht die zur Schaffung von Rechtsklarheit
und Durchfiihrbarkeit erforderlichen Voraussetzungen. Die in der Neuregelung enthaltene
Verfahrens- und Finanzierungssystematik ist unklar und widerspruchlich. Dies betrifft z.B.
das Erfordernis der ,gemeinsamen* Vereinbarung in Satz 1 ebenso wie die Forderung nach
der Ruckfuhrung auf ein Modellvorhaben nach Satz 2. Auch bleibt unklar, wie der Ausgleich
der Mehraufwendungen erfolgen soll (Offenbar ist in Absatz 1 ein anderer Ausgleich gemeint
als in dem ,im Ubrigen® nur entsprechend anwendbaren § 63 Abs.3 Satz 2 SGB V). Die be-
reits oben erwahnte Schiedsregelung zur Konfliktlésung widerspricht dem im Rahmen der
Weiterentwicklung der Versorgung geltenden Grundsatz der Gestaltungsfreiheit und ist sys-
temfremd.

Soweit sich Vertragspartner auf einen Modellversuch freiwillig verstéandigen, sollten sie selbst
dessen Regel ausgestalten kdnnen. Krankenkassen werden Lésungsansatzen, die die Ver-
sorgung ihrer Versicherten verbessern, jederzeit offen gegeniberstehen. Verpflichtende Re-
gelungen, die einseitig Interessen durchsetzen, sind letztlich kontraproduktiv, da unter diesen
Bedingungen kein Modell zur Serienreife gelangen kann.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung
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Anderungsantrag 14 zu Artikel 1 Nr. 14 § 75 SGB V -  Sicherstellungsauftrag der Kas-
senarztlichen Vereinigungen - Wartezeiten

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen soll dahingehend konkre-
tisiert werden, dass er auch angemessene Wartezeiten mit einschlief3t. Die Definition ange-
messener Wartezeiten, namentlich was eine zeitnahe facharztliche Versorgung inhaltlich
bedeutet, wird den Gesamtvertragspartnern tubertragen.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist es zu begrif3en, dass die Diskriminierung von GKV-Patienten in der Arzt-
praxis im Versorgungsstrukturgesetz aufgegriffen werden soll.

Im Vorfeld des Anderungsantrages ist in der Offentlichkeit mehrfach (iber gesetzliche Rege-
lungen zur Forderung kirzerer bzw. der Sanktionierung von als zu lang empfundenen War-
tezeiten diskutiert worden, schlieRlich wurde aber davon abgesehen und mit dem Ande-
rungsvorschlag der Regierungsfraktionen wird die Problemldsung an die Selbstverwaltung
delegiert. Der vorliegende Regelungsvorschlag ist in dieser Hinsicht zwar wohimeinend, stellt
aber letztlich einen untauglichen Versuch dar. Es ist in hohem Mal3e zweifelhaft, ob die Ge-
samtvertragspartner einvernehmlich Regelungen mit einer Wirksamkeit vereinbaren kénnen,
zu der sich der Gesetzgeber selbst offenbar nicht imstande sieht.

Es reicht nicht aus, dass Krankenkassen gemeinsam mit den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen Wartezeiten definieren. Durch die Zuordnung in den Sicherstellungszusammenhang wird
es den KVen obliegen, diese Zeiten zu kontrollieren und mdgliche Sanktionen zu bestimmen.
Aufgrund der spezifischen Interessenlage der KVen und friiherer AuBerungen ihrer Vertreter,
die die Wartezeiten fur nicht problematisch halten, ist nicht zu erwarten, dass hier eine kon-
sequente Durchsetzung angemessener Wartezeiten, insbesondere im Vergleich zu privat-
versicherten Patienten, erfolgen wird. Daher bietet aus Sicht der Krankenkassen der vorlie-
gende Anderungsvorschlag allein keine Aussicht auf reale Verbesserungen der Versorgung
der GKV-Versicherten.

C Anderungsvorschlag

Fir eine hinreichende Wirksamkeit dieser Regelung mussten die folgenden weiteren Vor-
aussetzungen erfllt sein:

Die Krankenkassen mussen bessere Moglichkeiten erhalten, Vertragsarzte und Kassen-
arztliche Vereinigungen bei unzureichender Sicherstellung der Versorgung in Anspruch zu
nehmen. Die Regelung des 8§75 Abs. 1 Satz 3 SGB V ist bislang wirkungslos, da die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung stets eine bundesmantelvertragliche Regelung blockiert
hat. Diese Vorschrift muss geschéarft und neben Kollektivsanktionen auch individuelle Malf3-
nahmen gegen einzelne Vertragsarzte moglich machen.

Die Ungleichverteilung der Honorare innerhalb der Arzteschaft muss beseitigt werden. Ins-
besondere Arztgruppen, die in der arztlichen Honorarverteilung benachteiligt werden, weisen
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eine Hinwendung zu privat liquidierbaren Leistungen auf und verknappen dadurch die Be-
handlungszeiten fir GKV-Versicherte. Hier hat der AOK-BV in dieser Stellungnahme zum
887 SGB V bereits Vorschlage fur eine gerechte Gebiihrenordnung unterbreitet.
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Anderungsantrag 7 zu Artikel 1 Nr. 24 § 87b SGB V-  Vernetzte Praxen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen nach Absatz 2 (neu) gesonderte Vergutungsre-
gelungen fur vernetzte Praxen auch in Form eigener Honorarvolumen als Teil der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung vorsehen kénnen (Budgets fir vernetzte Praxen), soweit
das Praxisnetz von der Kassenarztlichen Vereinigung anerkannt ist.

Der Begrindung nach kann die Kassenéarztliche Vereinigung nach eigenem Recht Richtlinien
zur Anerkennung von Vernetzten Praxen erlassen. Sie kann fir die ,Forderung” im Rahmen
des HVM von der Wahlentscheidung des Versicherten absehen. Dadurch ergebe sich eine
-hohere Flexibilitat“. Die Vertragsformen nach 88 73b,c, 140b und Modellvorhaben nach 88§
63, 64 bleiben unberthrt.

B Stellungnahme

In der GKV obliegt die Versorgung der Versicherten den Krankenkassen, die dazu Vertrage
schlieRen. Von diesem Vertragsprinzip 10st sich der Entwurf des VStG bereits fur die Spezi-
alarztliche Versorgung nach § 116b SGB V (neu). Mit diesem Anderungsantrag entfernte
sich das VStG nunmehr auch fir die besonderen Versorgungsformen vom Vertragsprinzip.
Die Kassenarztliche Vereinigung kénnte nach dem VStG Uber den Honorarverteilungsmar3-
stab nicht nur vom den vertraglichen Gebihrenordnung (EBM) abweichen, ohne dass es
hierzu noch eines Einvernehmens mit den Vertragspartnern bediirfte. Dem Anderungsantrag
nach kdnnte die Kassenarztliche Vereinigung fur vernetzte Praxen auch vom HVM abwei-
chen und Budgets zuteilen, ohne dass es hierzu noch Vertragen mit den Krankenkassen
bedurfte.

Bereits die Anerkennung der vernetzten Praxen erfolgte aus dem Recht selbst gegebener
Richtlinien der Kassenarztlichen Vereinigung, ohne dass es Vereinbarungen hierzu bedurfte.
Auf rechtlich relevante Standards fur vernetzte Praxen kann dabei nicht zurickgegriffen wer-
den.

Und schlieBlich werden nicht nur Vertragsprinzipien verletzt, sondern auch Selbstbestim-
mungsrechte der Versicherten missachtet. Die Beteiligung an der besonderen Versorgungs-
form soll fur die Versicherten nicht freiwillig sein und auf den Voraussetzungen von vollstan-
diger Information, verbirgtem Datenschutz und individueller Teilnahmeerklarung beruhen.
Vielmehr kann dem Anderungsantrag bei der Zuteilung von Budgets an die Arzte innerhalb
vernetzter Praxen von der Wahlentscheidung des Versicherten abgesehen werden.

C Anderungsvorschlag

Der Anderungsantrag ist abzulehnen, weil die Rechte der Versicherten auf Wabhlfreiheit und
Selbstbestimmung ebenso missachtet werden wie grundlegende Vertragsprinzipien und
Rechtsgrundséatze der Gesetzlichen Krankenversicherung.
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Anderungsantrag 19 zu Artikel 1 Nr. 27 § 90 SGBV -  Zusammensetzung der Lande-
sauschisse

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Zusammensetzung der Landesausschisse soll zugunsten der Ersatzkassen und der
Knappschaft-Bahn-See neu geregelt werden. Die Ersatzkassen erhalten nun statt 2 immer 3
Sitze im Landesauschuss, die Knappschaft-Bahn-See wird zusatzlich berlcksichtigt. Die
AOKs behalten drei Sitze, die anderen Kassenarten erhalten jeweils einen Sitz, wobei die
LKKs und die Knappschaft einen gemeinsamen Vertreter benennen miissen. Die Arzte er-
halten einen weiteren Sitz, so dass auf jeder Seite 9 Sitze zur Verfligung stehen.

B Stellungnahme

Die Anderung reprasentiert zwar die Versichertenanteile auf Bundesebene (AOK: 34, 9%;
EK 35,4 %), nicht jedoch auf Landesebene. So reprasentieren die AOKs in Baden-
Wirttemberg, Bayern, Sachsen und Thiringen mehr als 40 Prozent der Versicherten (Stand:
KM 6, Juli 2011). In anderen KV-Regionen verzeichnen die Ersatzkassen entsprechende
Anteile.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Anderungsartikel 20 zu Artikel 1 Nummer 29 § 91 SG BV - Ubergangsregelung bis zum
Vorliegen der Verfahrensordnungsregelungen fir die Burokratiekostenschéatzung

A Beabsichtigte Neuregelung

Fristsetzung, ab wann der G-BA Burokratiekosten fiir seine Beschliisse abschétzen und an-
geben muss

B Stellungnahme
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seinen Beschliissen die Burokratiekosten im Sin-
ne des 8 2 Abs. 2 des Gesetzes zur Einsetzung eines nationalen Normenkontrollrates an zu

geben. Da diese neue Aufgabe erst in der Verfahrensordnung bis zum 30. Juni zu regeln ist,
wird fur das Wirksamwerden dieser Regelung der 1.9.2012 festgelegt.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Anderungsantrag 22 zu Artikel 1 Nummer 30 § 92 SGB  V - Fristsetzung zum erstmali-
gen Beschluss fir die Psychotherapie-Richtlinien / Stellungnahmerecht der Strahlen-
schutzkommission

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Eine Fristsetzung fur die Formulierungen von fachlichen Anforderungen des Konsiliarbe-
richts von Psychotherapeuten auf den 31.12.1998 wird bereinigend gestrichen.

b) Fur Methoden, die radioaktive Stoffe oder ionisierende Strahlung betreffen wird das Stel-
lungnahmerecht auf die Strahlenschutzkommission erweitert

B Stellungnahme

Das Versorgungsstrukturgesetz erweitert die Stellungnahmeverfahren des Gemeinsamen
Bundesausschuss enorm. Neben den Medizinproduktherstellern, Fachgesellschaften und
dem Bundesdatenschiitzer kommt nun auch noch die Strahlenschutzkommission, die das
Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit berét, hinzu. Dies kann
als Anerkennen gewertet werden, dass dem BMG lediglich eine Rechts- und keine Fachauf-
sicht Uber den G-BA zukommit.

Insgesamt besteht jedoch das Risiko, durch die erheblichen Erweiterungen der Stellung-
nahmeberechtigten die Beratungsprozesse des G-BA zu lahmen. Eine Stellungnahmebe-
rechtigung der Strahlenschutzkommission sollte ermdglicht werden, allerdings sollte hierfir
keine Verpflichtung bestehen, sondern dem G-BA lediglich die Moglichkeit eréffnet werden,
eine solche Stellungnahme bei Bedarf einzuholen.

C Anderungsvorschlag
¢) Im neuen Buchstaben d wird nach Absatz 7d Satz 1 folgender Satz eingefugt:
"Bei Methoden, bei denen radioaktive Stoffe oder ionisierende Strahlung am Menschen an-

gewandt werden, kann der G-BA der Strahlenschutzkommission Gelegenheit zur Stellung-
nahme geben."



Die Gesundheitskasse.

192€f AK | BUNDESVERBAND

Anderungsantrag 22 zu Artikel 1 Nr. 31 § 95 Absatz  1a SGB V - Gemeinniitzige Trager
von MVZ/ Rechtsbereinigung verschiedener Zulassungs regelungen

A Beabsichtigte Neuregelung

In der aktuell vorliegenden Fassung des Versorgungsstrukturgesetzes wird ein neuer § 95
Absatz la eingefugt, mit dem die Grindungsvoraussetzungen fur medizinische Versor-
gungszentren neu gefasst werden. In der Gesetzesbegriindung mit Stand vom 15.07.2011
heil3t es: ,Sonstige Leistungserbringer nach dem SGB V, die nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, sind kunftig nicht mehr berechtigt, medizinische Versorgungszentren
zu grinden. Damit werden die Leistungserbringer ausgeschlossen, Gber deren Ankauf bisher
Investoren ohne fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgung die Voraussetzungen fur
die Grindung von medizinischen Versorgungszentren erfullt haben. Eine Ausnahme gilt fur
gemeinnitzige Tragerorganisationen, die oftmals einen wichtigen Beitrag fur die Versorgung
der Versicherten leisten. Da aufgrund der Gemeinnutzigkeit keine Mittelabfliisse an private,
rein gewinnorientierte Organisationen zu erwarten sind, ist eine Beeinflussung der arztlichen
Entscheidung durch sachfremde Erwégungen nicht zu befirchten.”

Nun soll die Regelung dahingehend ergénzt werden, das auch gemeinnutzige Trager, die mit
der vertragsarztlichen Versorgung eng verbundene nicht-arztliche Dialyseleistungen erbrin-
gen, zur Grindung medizinischer Versorgungszentren berechtigt bleiben.

B Stellungnahme

Mit diesem Antrag wird die erste Ausnahme der neu aufgenommenen Regelung in § 95 Abs.
la SGB V beantragt. Zusatzlich zu Leistungserbringern, die an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, wird der Kreis der zur Griindung eines MVZ Berechtigten explizit auf
einen Vertragspartnertyp ausgeweitet, der nicht-arztliche Dialyseleistungen erbringen kann.
Somit wird eine erste Ausnahme von der Regelung eingefuhrt, deren alleiniger Nutzen sich
aus der Begriindung des Anderungsantrags nicht erschlief3t.

C Anderungsvorschlag

Im Zuge dieses Anderungsantrags sollte (iber weitere Offnungen grundsatzlich beraten wer-
den, da nicht bereits die geplante Einschrankung der Tragerschaft mit willkirlichen Einzel-
ausnahmen versehen werden sollte. So ist etwa eine gemeinnitzige Tragerschaft von MVZ
z. B. auch fur andere Vertragstypen (psychiatrische Versorgung) zu diskutieren. Es ist dabei
zu bedenken, dass damit die gegenwartige Dialyseversorgung zum Teil auf neue Anbieter-
formen umgestellt werden miusste (s. PHV)
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Anderungsantrag 24 zu Artikel 1 Nr. 36 § 103 SGB V - Ausiibung des Vorkaufsrechts

A Beabsichtigte Neuregelung
Mit der Anderung wird klargestellt, dass das Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigun-

gen im Nachbesetzungsverfahren von Vertragsarztsitzen vom Vorstand auszuuben ist, der
die Entscheidung eigenverantwortlich zu treffen hat.

B Stellungnahme

Diese Klarstellung ist erforderlich, um ein fristgerechtes Verfahren zu gewahrleisten.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Anderungsantrag 10 zu Artikel 1 Nr. 4la—neu 81 15b SGB V - Kooperationen zwi-
schen Krankenh&ausern und Vertragsarzten bei ambulan  ten Operationen im Kranken-
haus

A Beabsichtigte Neuregelung

Erweiterung der Durchfihrung von amb. Operationen im Krankenhaus auf Vertragsarzte
ohne Belegarztstatus.

B Stellungnahme

Die Rechtsgrundlage des § 115b hat den Krankenh&usern die Moglichkeit ertffnet, neben
stationaren, auch ambulante Leistungen zu erbringen, und diese abzurechnen. Die urspriing-
liche Intention bezog sich demnach auf den Leistungsumfang des Krankenhauses. Sollen
nun Kooperationen zwischen niedergelassenen Vertragsarzten und Krankenhdusern zuge-
lassen werden, wie im Gesetzentwurf formuliert, hatte dies eine indirekte Ausweitung der
Abrechnungsmaoglichkeiten des niedergelassenen Vertragsarztes zur Folge.

Wegen der im Krankenhaus durchzufihrenden Leistungen kann der Arzt dann nicht mehr
vollstandig in seiner eigenen Praxis zur Versorgung der Patienten zur Verfigung stehen. Die
Maoglichkeit der unbeschrankten Ausweitung der arztlichen Tatigkeit auf Bereiche aul3erhalb
der von den Zulassungsausschiissen zu verantwortenden Zustandigkeitsbereiche wider-
spricht den Grundsatzen einer bedarfsgerechten Versorgung.

Eine Uberprufung der Abrechnung des Arztes ist nicht mehr moglich. Erbringt der niederge-
lassene Arzt Leistungen im Krankenhaus, die weder von den durch im Krankenhaus ange-
stellte Arzte erbrachte Leistungen abzugrenzen sind, noch bei der Uberpriifung der in der
Praxis des Arztes erbrachten Leistungen bericksichtigt werden kénnen, wird den Kranken-
kassen die Mdglichkeit zur Plausibilitatsprifung der in der Praxis des Vertragsarztes erbrach-
ten Leistungen genommen. Hierbei ist des Weiteren zu bedenken, dass sich die Zulassung
eines Arztes zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung nach § 95 Abs. 1 auf die
Erbringung von Leistungen in einer gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung bekannt
gegebenen Betriebsstétte bezieht.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 26 zu Artikel 1 Nr. 44aneu § 1190 SGB V - Anstellung von Arzten
durch stationare Pflegeeinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass die Anstellung von Arztinnen und Arzten auch in Pflegeheimen der Ge-
nehmigung des Zulassungsausschusses bedarf. Die Erteilung der Genehmigung setzt die
Eintragung des Arztes in das Arztregister voraus. Auf den Grad der Versorgung im Pla-
nungsbereich kommt es dagegen nicht an. Etwaige Zulassungsbeschrankungen nach § 103
Abs. 1 Satz 2 stehen der Genehmigung damit nicht entgegen.

B Stellungnahme

Die Anderung ist grundsatzlich sachgerecht, um den Zulassungsausschiissen einen Uber-
blick Giber das gesamte Versorgungsgeschehen zu ermdglichen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Anderungsantrag 31 zu Artikel 1 Nummer 50a-neu § 135 Abs. 2 SGB V - Qualitatssi-
cherungsanforderungen der Bundesmantelvertragspartn er bei Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Fur die Qualitatssicherung der Bundesmantelvertragspartner wird die Qualitatssicherung
von der reinen Strukturqualitat auf die Prozess- und Ergebnisqualitat ausgedehnt.

b) Patientenvertreter werden in die Vereinbarung der Qualitéatssicherung der Bundesmantel-
vertrage eingebunden.

B Stellungnahme

a) Eine Erweiterung der Qualitatssicherung ist sinnvoll, da die Strukturqualitat alleine fir
sinnvolle Anforderungen nicht ausreicht.

b) Patientenvertreter nun auch in die Qualitatssicherung der Bundesmantelvertragspartner
einzubeziehen ist nachvollziehbar

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Anderungsantrag 31 zu Artikel 1 Nummer 50aneu § 1 35a SGB V Verpflichtung zur
Qualitatssicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Verpflichtung der Ubermittlung von Daten an die Institution nach §137a (AQUA) soll ge-
strichen werden, da dies nun in 8299 geregelt werden soll.

B Stellungnahme
Folgerichtige Anderung.
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Anderungsantrag 11 zu Artikel 1 Nr. 52 §137 - Betei  ligung der Bundespsychotherapeu-
tenkammer und der Bundeszahnarztekammer bei Richtli nien zur Qualitatssicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der G-BA wird verpflichtet die Bundespsychotherapeutenkammer und der Bundeszahnarzte-
kammer bei den Beratungen zu den Richtlinen tber Qualitatssicherung- zu den Belangen die
diese Institutionen jeweils bertihren, zu beteiligen

B Stellungnahme

Die Beteiligungsmdglichkeiten der Kammern am G-BA Verfahren sind heute bereits ausrei-
chend geregelt.

Die KBV - die nach § 91 Abs. 1 SGB V gemeinsam mit DKG und GKV-SV den G-BA bildet -,
vertritt die Interessen der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und
psychologischen Psychotherapeuten. In § 91 Absatz 5 werden die "Beteiligungsrechte" der
Berufsgruppen geregelt, deren Berufsaustibung durch Beschlusse berihrt wird; explizit wer-
den Arzte, Psychotherapeuten oder Zahnarzte genannt. Dabei ist der jeweiligen Arbeitsge-
meinschaft der Kammern dieser Berufe auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Stellungnahmen werden in den Unterausschussen gewdrdigt und so bei der Be-
schlussfassung auch berlcksichtigt. Es steht der KBV darlber hinaus bereits heute frei, Be-
rufsvertreter als Berater zu den Sitzungen der Arbeitsgemeinschaften und der Unteraus-
schisse zusétzlich hinzuzuziehen. Sollte dieses nicht in ausreichendem Umfang erfolgen,
mussen geeignete Losungen fur die Bank der KBV zur Beteiligung der jeweils betroffenen
Leistungserbringer geschaffen werden, die aber nicht die grundlegenden Strukturen des G-
BA beriihren kdnnen.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung
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Anderungsantrag 32 zu Artikel 1 Nr. 57 § 137f SGBV - DMP: Einbeziehung von Orga-
nisationen in das Stellungnahmeverfahren zu den RL

A Beabsichtigte Neuregelung
Es werden die Organisationen benannt, die zur Stellungnahme berechtigt sind. Aul3er den
bereits fur sonstigen Richtlinien Stellungsnameberechtigten, werden auch das BVA und die

wissenschaftlichen Fachgesellschaften in das Stellungnahmeverfahren bei den Richtlinien zu
DMP aufgenommen.

B Stellungnahme
Die Einbeziehung des BVA, als Akkreditierungsbehorde, ist sachgerecht. Die Einbeziehung

der jeweils einschlagigen Fachgesellschaften ist aufgrund des bisherigen Stellungnahmever-
fahrens beim BMG unvermeidbar.

C Anderungsvorschlag

Keiner



Die Gesundheitskasse.

ZOOQF AK | BUNDESVERBAND

Anderungsantrag 33 zu Artikel 1 Nr. 58a § 140a SGB  V - Integrierte Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die derzeitige gesetzliche Regelung nach 8§ 140a SGB V beinhaltet die Freiwilligkeit der Teil-
nahme der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen und deren erforderliche
Einwilligung bezlglich eines Abrufes der personifizierten Behandlungsdaten und Befunde
aus der gemeinsamen Dokumentationsdaten durch einen behandelnden Leistungserbringer.

Der Anderungsvorschlag sieht eine Erganzung um einen weiteren Satz vor. Dach sollen Ver-
tragspartner der Krankenkassen nach § 140b Absatz 1 Nummer 4, explizit gemeint sind so-
genannte Managementgesellschaften, die fur die Durchfiihrung der Steuerungsaufgaben im
Rahmen der integrierten Versorgung erforderlichen personenbezogenen Daten nur mit Ein-
willigung und nach vorheriger Information des Versicherten erheben, verarbeiten und nutzen
darfen.

B Stellungnahme

Die Erganzung ist dahingehend zu begrufRen, dass sie fur die Vertragspartner nach § 140b
Absatz 1 Nummer 4 die Aufgabe der Versorgungssteuerung als eigenstandige Aufgabe ne-
ben der Versorgung durch die Leistungserbringer bestétigt und anerkennt und eine daten-
schutzgerechte Absicherung schafft.

Soweit dies hier flr einen bestimmten Vertragspartnertypus zur gesonderten Formulierung
des Erfordernisses einer Einwilligung fuhrt, wird nicht ausreichend bertcksichtigt, dass eine
Versorgungssteuerung nicht nur den Vertrdgen mit den hier genannten Vertragspartnern
vorbehalten bzw. eigen ist. Abzulehnen ist daher, dass die Datenerhebung, -verarbeitung
und -nutzung fir Zwecke der Versorgungssteuerung lediglich einem bestimmten Vertrags-
partnertyp, namlich den Tragern von Einrichtungen eingeraumt wird, die eine integrierte Ver-
sorgung nach § 140a durch zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel be-
rechtigte Leistungserbringer anbieten, nicht jedoch den Ubrigen in 8§ 140b Absatz 1 Satz 1
SGB V aufgefiihrten, die Versorgung durchfiihrenden Vertragspartnern.

Die vorgeschlagene Anderung schafft daher Unklarheit und Missverstandnisse und schrankt
die Gestaltungsfreiheit der Krankenkassen ein. Der Vorschlag missachtet die Organisations-
vielfalt im Rahmen der integrierten Versorgung. Es sollte den Vertragspartnern die Entschei-
dung uberlassen bleiben, inwieweit den gesetzlich vorgesehenen Vertragspartnern — unter
Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften — Steuerungsaufgaben Ubertragen werden.

C Anderungsvorschlag
Dem § 140a Absatz 2 wird folgender Satz angefuigt:

.Die Vertragspartner auf Leistungserbringerseite dirfen die fur die Durchfiihrung der Steue-
rungsaufgaben im Rahmen der integrierten Versorgung erforderlichen personenbezogenen
Daten nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erheben, verar-
beiten und nutzen.”
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Anderungsantrag 34 zu Artikel 1 Nr. 58b - neu 8§ 14 0d SGB V Integrierte Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 140d hat in der bisherigen Fassung die Anschubfinanzierung fur Leistungen der Kranken-
hauser und der Vertragsarzte im Rahmen der integrierten Versorgung sowie das Verfahren
zur Bereinigung der Gesamtvergitung zum Gegenstand.

Der Anderungsvorschlag sieht die Streichung der Regelungen zur Anschubfinanzierung vor.

B Stellungnahme

Der Vorschlag, das Wort ,Anschubfinanzierung® in der Uberschrift zu streichen sowie die
entsprechenden Regelungen in Absatz 1 aufzuheben, wird durch Wegfall der Anschubfinan-
zierung begrindet.

Diese angestrebte Rechtsbereinigung lasst jedoch aulRer Acht, dass die bisherige Regelung
des Absatzes 1 des 8§ 140d SGB V trotz Zeitablauf auch weiterhin die Grundlage fur zahlrei-
che Gerichtsverfahren bildet. Die Anzahl der noch laufenden Gerichtsverfahren um die Rick-
zahlung einbehaltener Anschubfinanzierung bewegt sich allein im AOK-System im dreistelli-
gen Bereich.

Im Rahmen dieser Verfahren kdnnten die vorgesehenen Streichungen die Verfahrensfiih-
rung behindern und zu Irritationen fithren. Die bisherige Regelung kann daher trotz der impli-

ziten Aufhebung durch Zeitablauf nicht als gegenstandslos oder Uberflissig bezeichnet wer-
den.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung
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Anderungsantrag 12 zu Artikel 1 Nr. 59b § 146a SGB  V —Mindestzeitraum bei Kassen-
schlieBungen - Ortskrankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber will zwischen SchlieBungsbescheid und Zeitpunkt der Schlie3ung einer
Ortskrankenkasse einen Mindestabstand von 8 Wochen festsetzen.

B Stellungnahme

Der Vorschlag ist grundsétzlich zu begriRen, wenngleich man den Zeitraum auf 12 Wochen
als Untergrenze verlangern sollte. In den geplanten 8 Wochen kdénnen die gesetzlichen
Krankenkassen einen luickenlosen Leistungsuibergang nicht sicherstellen, fir den Fall, dass
die Meldestelle (z.B. Arbeitgeber, Rentenversicherungstrager, etc.) die Anmeldung uber-
nimmt. Denn dann existiert kein Zeitraum mehr fiir den Ubergang der Akten und leistungs-
begriindenden Unterlagen von der zu schlieRenden Kasse auf die neu gewahlte Kasse. Ge-
nau um diesen Fall zu vermeiden wurde die City BKK i. A. geschaffen.

C Anderungsvorschlag

Streiche ,8 Wochen“ setzte ,, 12 Wochen*.
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Anderungsantrag zu Artikel 1 Nr. 59¢ § 153 SGB V -  —Mindestzeitraum bei Kassen-
schlieBungen - Betriebskrankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber will zwischen SchlieBungsbescheid und Zeitpunkt der Schlie3ung einer
Ortskrankenkasse einen Mindestabstand von 8 Wochen festsetzen.

B Stellungnahme

Der Vorschlag ist grundsétzlich zu begrifRen, wenngleich man den Zeitraum auf 12 Wochen
als Untergrenze verlangern sollte. In den geplanten 8 Wochen kdnnen die gesetzlichen
Krankenkassen einen luickenlosen Leistungsuibergang nicht sicherstellen, fir den Fall, dass
die Meldestelle (z.B. Arbeitgeber, Rentenversicherungstrager, etc.) die Anmeldung Uber-
nimmt. Denn dann existiert kein Zeitraum mehr fiir den Ubergang der Akten und leistungs-
begriindenden Unterlagen von der zu schlieRenden Kasse auf die neu gewahlte Kasse. Ge-
nau um diesen Fall zu vermeiden wurde die City BKK i. A. geschaffen.

C Anderungsvorschlag

Streiche ,8 Wochen” setzte ,,12 Wochen".
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Anderungsantrag 14 zu Artikel 1 Nr. 60 § 155 SGB V  — Hinweispflichten des Abwick-
lungsvorstands

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Wechsel in eine neue Kasse soll erleichtert und beschleunigt werden.

Zu diesem Zweck hat der Abwicklungsvorstand unverziglich

- jedem Mitglied den Vordruck eines Aufnahmeantrages zur Ausibung des Wahl-
rechts mit den fur die aufnehmende Kasse fiir die Erbringung der Leistungen erforderlichen
Angaben zu Ubermitteln. Das letztere soll der lickenlosen Leistungsgewahrung durch die
neue Kasse dienen.

- den Mitgliedern nach Zugang des SchlieRungsbescheides einen wettbewerbsneutra-
len Vordruck (Kassenliste) ubermitteln und darauf hinweisen, dass die Kassenwahl auch an
ihn zurtickgesendet werden kann zur Weiterleitung an die gewahlte Kasse.

- spezielle Fristen verschiedener Mitgliedergruppen mitteilen (z.B. Freiwillig Versicher-
te) sowie Folgen, wenn das Wahlrecht nicht rechtzeitig ausgeubt wird.

B Stellungnahme

Die Regelung ist zu begruf3en.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Anderungsantrag 15 zu Artikel 1 Nr. 60 § 163 SGBV - —Mindestzeitraum bei Kassen-
schlielBungen -Innungskrankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber will zwischen SchlieBungsbescheid und Zeitpunkt der Schlie3ung einer
Ortskrankenkasse einen Mindestabstand von 8 Wochen festsetzen.

B Stellungnahme

Der Vorschlag ist grundsétzlich zu begriRen, wenngleich man den Zeitraum auf 12 Wochen
als Untergrenze verlangern sollte. In den geplanten 8 Wochen kdnnen die gesetzlichen
Krankenkassen einen luickenlosen Leistungsuibergang nicht sicherstellen, fur den Fall, dass
die Meldestelle (z.B. Arbeitgeber, Rentenversicherungstrager, etc.) die Anmeldung Uber-
nimmt. Denn dann existiert kein Zeitraum mehr fiir den Ubergang der Akten und leistungs-
begriindenden Unterlagen von der zu schlieRenden Kasse auf die neu gewahlte Kasse. Ge-
nau um diesen Fall zu vermeiden wurde die City BKK i. A. geschaffen.

C Anderungsvorschlag

Streiche ,8 Wochen” setzte ,,12 Wochen".
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Anderungsantrag 16 zu Artikel 1 Nr. 60b § 170 SGBV - —Mindestzeitraum bei Kassen-
schlieBungen -Ersatzkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber will zwischen SchlieBungsbescheid und Zeitpunkt der Schlie3ung einer
Ortskrankenkasse einen Mindestabstand von 8 Wochen festsetzen.

B Stellungnahme

Der Vorschlag ist grundsétzlich zu begriRen, wenngleich man den Zeitraum auf 12 Wochen
als Untergrenze verlangern sollte. In den geplanten 8 Wochen kdnnen die gesetzlichen
Krankenkassen einen luickenlosen Leistungsuibergang nicht sicherstellen, fir den Fall, dass
die Meldestelle (z.B. Arbeitgeber, Rentenversicherungstrager, etc.) die Anmeldung Uber-
nimmt. Denn dann existiert kein Zeitraum mehr fiir den Ubergang der Akten und leistungs-
begriindenden Unterlagen von der zu schlieRenden Kasse auf die neu gewahlte Kasse. Ge-
nau um diesen Fall zu vermeiden wurde die City BKK i. A. geschaffen.

C Anderungsvorschlag

Streiche ,8 Wochen” setzte ,,12 Wochen".
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Anderungsantrag 17 zu Artikel 1 Nummer 64 — neu — § 175 SGB V — Ausiibung des
Wabhlrechts bei Kassenschlie3ung

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei Schlielung oder Insolvenz einer Krankenkasse soll sichergestellt werden, dass die Ver-
sicherungspflichtigen innerhalb von sechs Wochen eine neue Krankenkasse wahlen. Dazu
soll der Meldestelle eine neue Mitgliedsbescheinigung vorgelegt werden. Erfolgt keine Kran-
kenkassenwahl, hat die Meldestelle eine Anmeldung bei der letzten Krankenkasse vorzu-
nehmen bzw. geht das Wahlrecht auf die Meldestelle Uber. Versicherungsberechtigte haben
fur die Wahl einer neuen Krankenkasse drei Monate Zeit. Abgestellt wird bei der Frist fur die
Vorlage der neuen Mitgliedsbescheinigung auf den Zeitpunkt der Zustellung des Schlie-
Rungsbescheids oder die Stellung des Insolvenzantrags.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist sachgerecht, da somit sichergestellt wird, dass zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der SchlieBung bzw. der Eréffnung des Insolvenzverfahrens bereits eine neue

Krankenkasse gewahlt wurde bzw. bereits die Mitgliedschaft bei der neugewéhlten Kranken-
kasse zustande gekommen ist.

Allerdings sollte die zu schlieRende bzw. insolvente Krankenkasse erganzend die zur Mel-
dung verpflichtete Stelle darlber informieren, dass das Mitglied bis zu einem bestimmten
Zeitpunkt eine neue Krankenkasse zu wahlen hat bzw. die Meldestelle gegebenenfalls eine
Anmeldung bei der letzen Krankenkasse des Mitglieds oder die ersatzweise Ausiibung des
Krankenkassenwahlrechts vorzunehmen hat.

Mit einer solchen Regelung wirde das Risiko, dass Versicherungspflichtige gegebenenfalls
keinen Krankenversicherungsschutz hatten, gegen null minimiert.

C Anderungsvorschlag

Im vorliegenden Anderungsantrag wird nach Satz eins folgender Satz zwei eingefligt: ,Die zu
schlieRende oder insolvente Krankenkasse informiert die zur Meldung verpflichtete Stelle
schriftlich Uber die SchlieRung bzw. Insolvenz und den Zeitraum des auszuiibenden Kran-
kenkassenwahlrechts bzw. der ersatzweise vorzunehmenden Anmeldung bei der letzten
Krankenkasse des Versicherungspflichtigen.*
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Anderungsantrag 38 zu Artikel 1 Nummer 65a-neu§ 217b SGB V - Besetzung der Or-
gane des GKV-SV

A Beabsichtigte Neuregelung

In den aktuellen Bestimmungen des § 217b SGB V ist bisher nur vorgesehen, dass die Be-
setzung des Verwaltungsrates des GKV-SV sowie die Aufstellung der Delegierten fur die
Mitgliederversammlung des GKV-SV aus den Reihen der Verwaltungsrate oder Vertreterver-
sammlungen der Mitgliedskassen vorzunehmen sind.

Da in der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft Bahn See und der Landwirtschaftli-
chen Krankenkassen mit dem ehrenamtlichen Vorstand ein weiteres — bisher nicht in § 217b
SGB V Abs. 1 Satz 2 und Abs. 3 Satz 3 beriicksichtigtes — ehrenamtliches Gremium existiert,

soll die Moglichkeit er6ffnet werden, dass auch dessen Mitglieder sowohl in die Mitglieder-
versammlung als auch den Verwaltungsrat des GKV-SV gewahlt werden kénnen.

B Stellungnahme

Dem Anderungsantrag kann gefolgt werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Anderungsantrag zu Artikel 1 Nummer 70a - neu-§ 251 SGB V - Datenschutzrechtli-
che Regelungen bei der Prifung der Direktzahler

A Beabsichtigte Neuregelung

Das fur die Prufung der Beitragszahlung der Bundesagentur fur Arbeit, der kommunalen
Leistungstrager und der Klnstlersozialkasse zustandige Bundesversicherungsamt soll er-
machtigt werden, sein Prifgeschéft den Krankenkassen mit deren Zustimmung zu Ubertra-
gen. AulRerdem sollen eindeutige datenschutzrechtliche Grundlagen zum Prufgeschehen
geschaffen werden.

B Stellungnahme

Nach § 251 Abs. 5 SGB V sind die Krankenkassen zur Priifung der Beitragszahlung berech-
tigt. Die Prifung der Beitragszahlung der sogenannten Direktzahler (Bundesagentur fur Ar-
beit, zugelassene kommunale Trager, Kinstlersozialkasse) wurde mit Einfihrung des Ge-
sundheitsfonds dem Bundesversicherungsamt Ubertragen. Bis dahin oblag die Prifung der
genannten Stellen den Krankenkassen. Da die Krankenkassen Uber das nétige Fachwissen
und ausreichend Personalressourcen verfiigen, ist die beabsichtigte auftragsweise Rick-
Ubertragung des Prifgeschafts auf die Krankenkassen sachgerecht. Das Gleiche gilt fur die
Schaffung eindeutiger datenschutzrechtlicher Grundlagen zum Priufgeschehen.

Die in der Begriindung des Anderungsantrags getroffene Aussage, dass Priifgegenstand
ausschlieB3lich die Beitragszahlung aus den jeweiligen Versicherungsverhaltnissen sei, ist
allerdings nicht nachvollziehbar. Prifgegenstand muss neben der Beitragszahlung auch die
Beitragsberechnung und die Uberpriifung der versicherungsrechtlichen Beurteilung sowie die
Vollstandigkeit der gemeldeten Versicherungszeiten sein.

C Anderungsvorschlag

Keiner



Die Gesundheitskasse.

Zlogf AK | BUNDESVERBAND

Anderungsantrag 19 zu Artikel 1 Nummer 70b - neu- 8§ 252 SGB V — Zwangsgeld bei
fehlenden oder unvoll-stdndigen Monatsabrechnungen Sonstige Beitrage

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Ergénzung des § 252 SGB V um einen Absatz 6 werden den Aufsichtsbehdrden
fur die Krankenkassen Sanktionsmoglichkeiten eingerdumt, wenn die Monatsabrechnung
Sonstige Beitrage nicht, nicht vollstandig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgegeben wird.

B Stellungnahme

Um die fristgerechte Abgabe vollstandiger und richtiger Monatsabrechnungen Sonstige Bei-
trage zu gewahrleisten, sollen die Aufsichtsbehdrden die Befugnis erhalten, bei fortgesetzten
RechtsverstdRen angemessene Zwangsmittel einzusetzen. Hierbei handelt es sich um ein
Zwangsgeld von bis zu 50.000 € fur jede Zuwiderhandlung, das mehrfach festgesetzt werden
kann. Damit wird eine lex speciales fur den Gesundheitsfonds geschaffen. Fir die Monatsab-
rechnung Gesamtsozialversicherungsbeitrége bestehen keine entsprechenden Sanktionsmit-
tel. Diese sind ganz offensichtlich auch nicht notwendig, weil mit § 28r Abs. 2 SGB V bereits
eine Norm existiert, die zum Tragen kommt, wenn u. a. die Beitrdge schuldhaft nicht recht-
zeitig weitergeleitet worden sind. Die Einzugsstelle hat in diesem Fall Zinsen in H6he von 2
v.H. Uber dem jeweiligen Basiszinssatz nach § 247 BGB zu zahlen. Damit wird der Schaden
ausgeglichen, der den Fremdversicherungstragern allein durch die Tatsache entsteht, dass
die ihnen zustehenden Beitrage nicht in deren Verfigungsbereich gelangt sind. Nichts ande-
res kann fur den Gesundheitsfonds gelten.

Die Festsetzung des Zwangsgeldes von bis zu 50.000 € fur jede Zuwiderhandlung ist an
keine weiteren Voraussetzungen geknupft, wahrend der Schadensersatz im Bereich der Mo-
natsabrechnung Gesamtsozialversicherungsbeitrag von der schuldhaften Verletzung der
nicht rechtzeitigen Weiterleitung abhangig ist. Als VerschuldensmalR3stab kommen hier Vor-
satz und Fahrlassigkeit Betracht. Auch insoweit kann fir den Gesundheitsfonds nichts ande-
res gelten.

C Anderungsvorschlag
§ 252 Abs. 6 SGB V ist zu streichen.
Hilfsweise ist § 252 Abs. 6 SGB V wie folgt zu fassen:

»(6) Stellt die Aufsichtsbehdrde fest, dass eine Krankenkasse ... schuldhaft nicht, nicht voll-
standig, nicht richtig oder nicht fristgerecht abgibt, kann sie die Verpflichtung zur Behebung
... mit der Androhung eines Zwangsgeldes bis zu 50.000 Euro fir jeden Fall der Zuwider-
handlung verbinden.”



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrage 45 und 46 zu Artikel 1 Nummer 758 266 SGB V und zu Artikel 1
Nummer 75a . neu § 267 SGB V Regelungen zum RSA bis 2008

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 266 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 2 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.

bb) Nummer 3 wird aufgehoben.

b) Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. die Abgrenzung der zu berlcksichtigenden Versichertengruppen nach § 267 Absatz 2
einschlieBlich der Altersabstande zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von 8§ 267
Absatz 2; hierzu gehort auch die Festlegung der Anforderungen an die Zulassung der Pro-
gramme nach § 137g hinsichtlich des Verfahrens der Einschreibung der Versicherten ein-

schlieRlich der Dauer der Teilnahme und des Verfahrens der Erhebung und Ubermittlung der
fur die Durchfiihrung der Programme erforderlichen personenbezogenen Daten."

¢) Absatz 10 wird aufgehoben.

8§ 267 Absatz 11 wird aufgehoben

B Stellungnahme

zu a) richtige Umsetzung einer Rechtsbereinigung (der Risikopool wurde 2008 letztmalig
durchgefiihrt) — keine Anderung

zu b) entspricht der geplanten Anderung bez. DMP-Zulassung und Durchfiihrung. Bewertung
erfolgt durch VE. Aus RSA-Sicht — keine Anderung erforderlich.

zu c) Absatz 10 sollte u. E. nicht gestrichen werden, da er die Anwendung des § 266 SGB V
a. F. fur die Korrekturen des RSA nach altem Recht beschreibt. Korrekturen der RSA-
Ausgleichszahlungen werden in den néchsten Jahren, zumindest aber bis zum Kalenderjahr
2015 durchgefuhrt. In Absatz 10 kann der Verweis auf den Jahresausgleich fur das Berichts-
jahr 2008 wie folgt gestrichen werden: Ersetzen der Worte ,des Jahresausgleichs fur das
Berichtsjahr 2008 und fur" durch das Wort ,von®“.

C Anderungsvorschlag

§ 266 Abs. 10 und § 267 Abs. 11 sollten nicht gestrichen werden, da sich die Regelungen im
Zeitablauf Aufgrund des noch bis 2014 laufenden Korrekturverfahrens nicht erledigt haben.



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 49 zu Artikel 1 Nr. 80 § 295 SGB V - Abrechnung ambulanter arztli-
cher Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Einfuhrung einer bundeseinheitlichen Dokumentation der Leistungen der psychiatrischen
Institutsambulanzen. Dazu sollen die Vertragspartner auf Bundesebene (GKV-
Spitzenverband, PKV, DKG) bis zum 30.04.2012 eine Vereinbarung Uber eine bundesein-
heitliche Leistungsbeschreibung inkl. eines Datenubermittlungsverfahrens schliel3en. Bei
Nichteinigung der Vertragsparteien entscheidet die Schiedsstelle.

B Stellungnahme

Die Regelung ist zu begriiRen. Damit der im neuen Entgeltsystem fur psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen verankterte Prifauftrag (8 17d Abs. 1 Satz 3 KHG) — Ein-
bezug der Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen — umgesetzt werden kann, ist
es notwendig, dass diese Leistungen bundeseinheitlich dokumentiert werden. Grundlage
sollte der bayerische Leistungskatalog sein, der in Teilen zu modifizieren ist.

C Anderungsvorschlag

Keiner



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 50 zu Artikel 1 Nr. 80a—neu § 299 SGB V - Datenerhebung, -
verarbeitung und —nutzung fiir Zwecke der Qualitatss icherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen fur die Datenerhebung in Verbindung mit der gesetzlichen Qualitatssiche-
rung werden den Erfordernissen der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung angepasst.

B Stellungnahme

Die Neuregelungen erméglichen es dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Daten fir die
gesetzliche Qualitatssicherung in erweitertem Umfang zu erheben. Die bisher bestehenden
Grundlagen im 8 299 reichen fur eine umfassende sektoreniibergreifende Qualitatssicherung
nicht aus. Eine Beibehaltung des Staus quo wirde dazu fihren, dass zahlreiche Daten re-
dundant erfasst werden mussten und es wirden entsprechende burokratische Hemmnisse
und erhebliche zusatzliche Kosten entstehen. Die Anderung des bestehenden § 299 ist mit
Blick auf die Realisierung der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung zu begrifl3en.

C Anderungsvorschlag

Keiner



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 52 zu Artikel 1 Nummer 83b - neu§  305b SGBV - Veroffentlichung
der Jahresrechnungsergebnisse In Verbindung mit And erungsantrag 59 zu Art. 12 In-
krafttreten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkassen veréffentlichen
im Internet zum 1. September des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die wesentlichen Er-
gebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fur die Versicherten verstandlichen Weise. Die
Satzung hat weitere Arten der Veroffentlichung zu regeln, die sicherstellen, dass alle Versi-
cherten der Krankenkasse davon Kenntnis erlangen kénnen. Zu veroéffentlichen sind insbe-
sondere Angaben zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur Hohe und
Struktur der Einnahmen, zur H6he und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermogenssituati-
on. Ausgaben fur Pravention und Gesundheitsforderung sowie Verwaltungsausgaben sind
gesondert auszuweisen. Das Nahere zu den zu verdffentlichenden Angaben wird in der All-
gemeinen Verwaltungsvorschrift tiber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung gere-
gelt.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen veroffentlicht im Internet zum 1. September
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die ihm von den Krankenkassen zugeleiteten Jahres-
rechnungsergebnisse der einzelnen Krankenkassen in der Struktur der einzelnen gemelde-
ten Positionen.

Die Regelungen treten zum 1.1.2014 in Kraft.

B Stellungnahme

Die Verbesserung der Transparenz fur die Versicherten ist ein sinnvolles Ziel. Die angedach-
te LOsung, dazu die Jahresergebnisse zu veroffentlichen birgt aber Probleme. Denn mit der
Veroffentlichung samtlicher Positionen der Jahresrechnung jeder einzelnen Krankenkasse
durch den GKV-SV besteht die Gefahr, dass Vertragsverhandlungen mit den Leistungserb-
ringern deutlich erschwert werden. Weiterhin behindern regelmaRige Anderungen der Bilan-
zierungsvorschriften in der GKV (z.B. die Zusammenlegungen zahlreicher Konten im Jahr
2011) die Bilanzstetigkeit. Fir den Versicherten wird dadurch der Vergleich der Zahlen und
Veranderungen zwischen zwei Geschaftsjahren unmdoglich. Die Interpretation kann dann nur
noch durch weiterfihrende Erlauterungen erfolgen. Derartige Informationen sind in der Da-
tenlieferung des Jahresabschlusses, den der GKV-SV erhalt, nicht enthalten.

C Anderungsvorschlag

Die Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse einzelner Krankenkassen sollte unter
Beachtung der genannten Problemlage tberdacht werden. Die Veréffentlichung von, fir den
Vergleich von Krankenkassen geeigneter Kennzahlen ist das sachgerechte und ausreichen-
de Mittel zur Erh6hung der Transparenz fir den Versicherten.



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 54 zu Artikel 1 Nr. 84 § 321 SGBV - Ubergangsregelung zur Weiter-
geltung der in der RSAV geregelten Anforderungen an DMP

A Beabsichtigte Neuregelung

Solange der G-BA noch keine entsprechenden Richtlinien zu DMP erlassen hat, sollen die
bisherigen Regelungen der RSAV weiter gelten.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 55 zu Artikel 2 Anderung des SGB IV - Nummer 2 § 77 Abs. 1a SGB
IV - Prufung der Jahresrechnung durch Wirtschaftspr ufer

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Jahresrechnung soll von einem Wirtschaftsprifer oder einem vereidigten Buchprifer
geprift und testiert werden.

B Stellungnahme

Zeitliche Umsetzung: Bezlglich des Zeitpunktes des Inkrafttretens sieht der AOK-
Bundesverband nachfolgende Probleme: Je nach Kassengréf3e kénnen die Kosten fir die
Beauftragung eines Wirtschaftsprifers oder eines vereidigten Buchprifers den Schwellen-
wert der freihdndigen Vergabe oder auch der europaweiten Ausschreibung tberschreiten.
Bis zu einem Auftragswert von 100.000 € (ab dem 01.01.2012 sogar nur 50.000 €) kann ein
solcher Auftrag freihandig vergeben werden. Hierzu mussen drei Vergleichsangebote einge-
holt werden. Ab einer Beauftargungssumme von 100.000 € bis 193.000 € muss national 6f-
fentlich in einem formalen Verfahren ausgeschrieben werden. Vergaben Uber 193.000 € ver-
langen sogar eine europaweite Ausschreibung.

Die Berechnung des Zeitbedarfes zur Umsetzung hangt mafRgeblich davon ab, welchen
Schwellenwert die beabsichtigte Vergabe erreicht. Bei einer freihandigen Vergabe bis
100.000 € (2012 50.000 £€) sind die Auftraggeber an keine Fristen gebunden. Bei einer natio-
nalen offentlichen Ausschreibung mussen fur die reine Ausschreibung (ohne Vorbereitung)
ca. 1,5 bis 2 Monate eingeplant werden. Fir eine europaweite Ausschreibung sollten ca. 3
bis 4 Monate veranschlagt werden. Bereits heute werden einige AOKs von Wirtschaftspri-
fern geprift. Die Kosten hierfur Gbersteigen aufgrund der Hohe der Bilanzsumme oder auf-
grund der Kassengrof3e deutlich den Schwellenwert der 6ffentlichen Ausschreibung. Da die
Prifung einer Krankenkasse meist im Marz des Folgejahres beginnt, ist die Umsetzung der
neuen gesetzlichen Regelung zur KJ1 2011 im Mai 2012 als sehr zeitkritisch anzusehen.

Externes Rotationsprinzip: Die gesetzliche Abschlussprufung findet in der freien Wirtschaft
ihre Grundlage in § 316 HGB. Demnach sind alle mittelgro3en und grof3en Kapitalgesell-
schaften verpflichtet, den Jahresabschluss durch einen Abschlussprifer prifen zu lassen.
Abschlussprifer konnen Wirtschaftsprifer oder vereidigte Buchprufer sein. Nach dem HGB
gibt es derzeit keine gesetzliche Vorschrift die bestimmt, wie oft derselbe Wirtschaftsprufer
diese Prifung vornehmen darf. Die Regelungen in der GKV sollten nicht strenger ausdefi-
niert werden als die Vorgaben des HGBs fur mittelgroRen und grofRen Kapitalgesellschaften
denn ein haufiger Wechsel wiirde sich in wiederholt hohen Einarbeitungskosten niederschla-
gen.

C Anderungsvorschlag

Die vorgesehene Anderung des Absatzes 1b im § 77 SGB IV tritt ab 01.01.2013 in Kraft und
gilt daher erstmalig fur die KJ1 2012. Der letzte Satz zur Regelung der externen Rotation
nach 5 Jahren entfallt.



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 21 zu Artikel 4 Nummer 1a-neu-8 25 Abs. 2 Nr. 3 SGB XI - Famili-
enversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Anderungs-/ Erganzungsantrag befasst sich mit der Erganzung der Verlange-
rungstatbestdnde nach 8§ 25 Abs. 2 Nr. 3 SGB Xl der Familienversicherung in der Pflegever-
sicherung Uber das 25. Lebensjahr hinaus.

Die Gesetzesanderung erfolgt parallel zur Anderung des § 10 Abs. 2 Nr. 3 SGB V. Somit
werden alle bekannten gesetzlich geregelten und abgeleisteten Freiwilligendienste, die die

Schul- oder Berufsausbildung unterbrochen oder verzdgert haben, bei einer moglichen Ver-
langerung Uber das vollendete Lebensjahr hinaus fiir maximal zwolf Monate berticksichtigt.

B Stellungnahme
Die vorgeschlagene Gesetzesanderung soll zu einer Gleichbehandlung aller gesetzlich ge-

regelten Freiwilligendienste fuhren. Sie erscheint sachgerecht und ist mit der Intention des
Gesetzgebers verbunden, die Freiwilligendienste aufzuwerten.

C Anderungsvorschlag

Keiner



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 22 Zu Artikel 4 Nummer 2a-neu-8 60 SGB Xl — Priifung der Direkt-
zahler fur die Pflegeversicherungsbeitréage

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Prifung der Beitragszahlung der sogenannten Direktzahler (Bundesagentur fur Arbeit,
zugelassene kommunale Trager, Kiinstlersozialkasse) durch das Bundesver-sicherungsamt
soll neben der Prifung der Krankenversicherungsbeitrage auch auf die Pflegeversiche-
rungsbeitrdge ausgeweitet werden.

B Stellungnahme

Mit der beabsichtigten Neuregelung soll die Gesetzesliicke geschlossen werden, wo-nach
das Bundesversicherungsamt mit Einfihrung des Gesundheitsfonds nur die Beitragszahlung
der Krankenversicherungsbeitrdge, nicht dagegen die Pflegeversi-cherungsbeitrage bei den
sogenannten Direktzahlern zu prifen hat.

Allerdings gilt hier das Gleiche, wie fur die Regelung des § 251 Abs. 5 SGB V. Eine aus-
schlieBBliche Prufung der Beitrdge bzw. Beitragszahlungen ohne Prifung der Mit-gliedszeiten

macht aus unserer Sicht keinen Sinn. Hierzu wird auf die Stellungnahme zur beabsichtigten
Neuregelung des § 251 Abs. 5 SGB V verwiesen.

C Anderungsvorschlag

Keiner



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 24 zu Artikel 6 Nr. la—neu- 8 1 7 KHG - Entgeltbindung fur allge-
meine Krankenhausleistungen bei Ausgriindung von Pri vatkliniken

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur Privatkliniken, die mit einem Plankrankenhaus verbunden sind, sollen die gleichen Ent-
gelte fur allgemeine Krankenhausleistungen gelten wie fir das dem Entgeltrecht unterliegen-
dem Plankrankenhaus. Dadurch soll eine unzumutbare Belastung von Privatpatienten als
Beitragszahler und von privaten Krankenversicherungsunternehmen sowie der Beihilfekos-
tentrager vermieden werden.

B Stellungnahme

Im Krankenhausentgeltgesetz ist ein wesentlicher Grund-satz der Krankenhausvergitung in
der Bundesrepublik Deutschland geregelt. So sind nach 8§ 8 Abs. 1 Satz 1 KHEntgG die
Entgelte fur allgemeine Krankenhausleistungen fur alle Be-nutzer einheitlich zu berechnen.
Die Entgelte durfen nicht nach einzelnen Krankenkassen, Versicherten oder Personen diffe-
renziert werden und gelten auch flr Privatpatienten.

Da nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs vom 31.04.2011 die mit Plankranken-
hausern verbundenen Privatkliniken nicht dem Entgeltrecht unterliegen, ist es konsequent,
die geplante Regelung gesetzlich zu verankern.

In der Praxis erweisen sich Falle problematisch, in denen durch die Ausgriindung von Privat-
kliniken die gesetzlichen Krankenkassen teilweise durch ,kunstliche* Mindererldse belastet
werden konnen. Krankenh&auser vereinbaren mit Krankenkassen jahrlich Leistungsvolumina.
Entwickeln sich die Leistungen wahrend des Kalenderjahres abweichend von den vereinbar-
ten Leistungen, werden mehr oder weniger Leistungen durch Mehr- oder Mindererldse zu
bestimmten Prozentséatzen anteilig ausgeglichen. Durch die Ausgriindung von Privatkliniken
erbringt das Plankrankenhaus weniger vereinbarte Leistungen und erhalt von den gesetzli-
chen Krankenkassen eine Nachzahlung in Héhe von 20 % des Erl6sausfalls. Obwohl die
ausgegrundete Privatklinik ohne Entgeltbindung zuséatzliche Erlose generiert. Diese Félle
treffen zu, wenn Plankrankenh&user das fur die Privatklinik auszugliedernde Leistungsvolu-
men nicht anzeigen.

C Anderungsvorschlag

Keiner



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 57 zu Artikel 11 RSAV - DMP: Folgeanderung in § 3und  Klarstellung
in § 28d

A Beabsichtigte Neuregelung
Die Anpassung bezieht sich auf die neuen Vorgaben fir die Zulassung und Durchfiihrung

von DMP. Die bislang bestehende Vorgabe, dass dies in der RSAV geregelt wird, entfallt, so
dass eine Anpassung der RSAV erforderlich ist.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht. Der Wegfall der Arztunterschrift bei Ersteinschreibung ist zu
begrif3en.

C Anderungsvorschlag

Keiner



Die Gesundheitskasse.
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Anderungsantrag 58 zu Artikel 11a - neu Folgeanderungen in der Ausschus  smitglie-
der-Verordnung aufgrund der Anderung des Berufungsv erfahrens der unparteiischen
Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschussesin 89 1 Absatz 2 SGB V

A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine Folgeédnderung, die den Prozess sicherstellt, dass das BMG bei

vorzeitigem Ausscheiden von Stellvertretern des unparteiischen Vorsitzenden oder eines
anderen unparteiischen Mitglieds, hiertiber informiert wird.

B Stellungnahme
Im Regelungsrahmen der beabsichtigen Neuregelung der Berufung der unparteiischen Mit-
glieder des G-BA schliel3t diese Regelung eine Licke. Da die gesamten Anderungen in der

Berufung der unparteiischen Mitglieder abgelehnt wird, weil diese in die Staatsmedizin fuh-
ren, ist auch diese Folgeadnderung nicht notwendig.

C Anderungsvorschlag

Streichen von Art.11a neu
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Anderungsantrag 25 zu Artikel 11 b neu § 78 Abs. 1  AMG- GroRRhandelszuschlag

A Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass das Rabattverbot auf den Fixzuschlag der ab 1. Januar 2012 geltenden
GroRRhandelsmarge fir alle Vertriebsformen bei Austbung der Grof3handelsfunktion gegen-
Uber Apotheken, die Arzneimittel zur Abgabe an Versicherte erhalten, gleichermal3en gilt,
also auch im Direktvertrieb zwischen pharmazeutischem Hersteller und Apotheke oder bei
GroRRhandelstatigkeiten von Apotheken.

B Stellungnahme

Mit dem AMNOG wurde die Grol3handelsvergitung umgestellt: Danach gilt anstelle eines
degressiv gestaffelten prozentualen Zuschlages ab dem 1. Januar 2012 ein prozentualer
plus Fixzuschlag (3,15 %, max. 37,80 €, auf den HAP plus 70 ct) analog zur Apothekenver-
gutung. Die Fixkomponente ist — entgegen der bisherigen Vergutung — nicht mehr rabattfa-
hig. Diese Regelung wurde jedoch explizit nur fur den pharmazeutischen Grof3handel gultig
gesetzt. Seitens des pharmazeutischen Grof3handels wurde daher die Befurchtung geaulRert,
dass pharmazeutische Hersteller im Direktvertrieb weiterhin vollstandig rabattieren dirfen.
Mit der Gesetzesénderung wird nun klargestellt, dass unabhangig vom Vertriebsweg eine
Rabattierung des Fixzuschlages der Grof3handelsmarge nicht zulassig ist, soweit Arzneimit-
tel in Ausliibung der GroRhandelsfunktion an Apotheken abgegeben werden, die die Arznei-
mittel zur Abgabe an den Verbraucher erhalten.

Diese Klarstellung ist grundséatzlich zu beftirworten.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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IV. WEITERER REGELUNGSBEDARF AUS SICHT DES AOK-BV
§ 284 Abs. 1 Satz 1 SGB V

In Artikel 1 — Erweiterung des bestehenden § 284 Ab  s. 1 Satz 1 SGB V um eine Nr. 15 -
Optimierung Fallmanagement — Klarstellung datenschu tzrechtlicher Befugnisse

A Vorgeschlagene Neuregelung

Um die Beseitigung datenschutzrechtlicher Hemmnisse im Fallmanagement sicherzustellen,
wird eine Ergéanzung des 8 284 Absatz 1 Satz 1 SGB V um eine neue Nummer 15 vorge-
schlagen.

B Stellungnahme

Im 8§ 284 Absatz 1 Satz 1 Nummern 1 bis 14 SGB V sind die Erfordernisse benannt, in denen
Krankenkassen Sozialdaten fur Zwecke der Krankenversicherung erheben und speichern
durfen. Eine wesentliche Aufgabe der gesetzlichen Krankenversicherung besteht darin, auf
den individuellen Versicherten zugeschnittene und am konkreten Behandlungsbedarf orien-
tierte Unterstitzungsleistungen zu bieten. Die in diesem Kontext generierten Fallmanage-
mentmal3nahmen sollen eine sektoren- und leistungserbringerubergreifende Koordination
ermdglichen. Wesentliches Merkmal des Fallmanagements ist somit, dass die Manage-
mentmal3nahmen konkret beim einzelnen Versicherten in seiner individuellen Bedarfssituati-
on ansetzen. Insofern erganzt das Fallmanagement das Systemmanagement, das sich nicht
auf den individuellen Behandlungsfall bezieht, sondern vielmehr die Gesamtkoordination der
an der Versorgung von Versicherten beteiligten Institutionen betrifft. An einem Beispiel wird
das Fallmanagement kurz skizziert.

Beispiel: Krankengeld-Fallmanagement

Im Rahmen des Krankengeld-Fallmanagements gehen speziell ausgebil-
dete Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Krankenkassen aktiv auf ar-
beitsunfahig erkrankte Versicherte zu. Gemeinsam mit den Versicherten
werden unter Berlcksichtigung ihrer individuellen Situation Unterstuit-
zungsmaoglichkeiten abgestimmt. Die Hilfeleistungen reichen dabei bei-
spielsweise von einem Terminmanagement (z. B. bei notwendigen fach-
arztlichen Konsultationen) Uber die Unterstitzung bei der Einleitung von
Rehabilitationsleistungen bis hin zur Koordination von MalRnahmen zur
stufenweisen Wiedereingliederung in Abstimmung mit dem Versicherten,
seinen behandelnden Arzten und seinem Arbeitgeber.

Das Krankengeld-Fallmanagement sorgt im Ergebnis daflr, dass die Ar-
beitsunfahigkeit schnell Gberwunden werden kann. Dies liegt sowohl im
Interesse der betroffenen Versicherten als auch der Arbeitgeber und den
Krankenkassen. Kundenzufriedenheits-, Qualitats- und Kostensteue-
rungsziele werden hier unmittelbar miteinander verknupft.

Bestandteil eines zielgerichteten Fallmanagements ist es auch, dass den Krankenkassen die
zur Erflllung der Fallmanagementaktivitdten notwendige Entscheidungs- und Beurteilungs-
kompetenz zugestanden wird. Die Entscheidungs- und Beurteilungskompetenz bei der Pri-
fung von medizinischen Tatbestandsvoraussetzungen fur Leistungen sowie das Recht auf
den Erhalt von Entlassungsberichten (Krankenhaus und Rehabilitation) und Arztberichten
wird jedoch den Krankenkassen bereits seit langerer Zeit durch den Bundesbeauftragten fur
den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI) abgesprochen. Auch das Einholen von
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Einwilligungserklarungen der Versicherten zur Ubermittlung von Behandlungsdaten wird vom
BfDI als Missachtung des (angeblichen) gesetzlichen Willens angesehen, wonach aus-
schlieB3lich der Medizinische Dienst der Krankenversicherung zur Prifung von medizinischen
Sachverhalten berechtigt sei.

Bereits im Mérz 2008 haben die Spitzenverbande der Krankenkassen dem BMG ein ausfihr-
liches datenschutzrechtliches Positionspapier tGbermittelt. In der Folge gab es zwar Anfang
2010 auf Einladung des BMG ein Gesprach mit dem GKV-Spitzenverband und einem Vertre-
ter des Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Aller-
dings sind keine Initiativen erkennbar, die in absehbarer Zeit zu einer grundlegenden Besei-
tigung der Defizite fihren werden.

Insbesondere mit Blick auf die politischen Uberlegungen, die Bewilligungsverfahren von So-
zialversicherungstragern zu verkurzen (hier: im geplanten Patientenrechtegesetz), ist fur
Krankenkassen eine Klarstellung in Bezug auf die Erhebung und Speicherung von Sozialda-
ten erforderlich.

Neben einer Vielzahl gesetzlicher Regelungen zu Grundvoraussetzungen der Inanspruch-
nahme von Leistungen der Krankenbehandlung (hier: 88 27 ff. SGB V) werden den Kranken-
kassen durch standige Rechtsprechungen der Sozialgerichtsbarkeit dartiber hinaus immer
weitergehende Prufpflichten zur Feststellung eines Leistungsanspruches des Versicherten
auferlegt. So stellt die ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit der World Health Organization* (ICF der WHO) beispielsweise bei der Bewilli-
gung von Hilfsmitteln (hier: nach 8 33 Absatz 1 Satz 1 SGB V) ein wesentliches Entschei-
dungskriterium dar.

Unter anderem auch daraus resultierend weist die Sozialgerichtsbarkeit auf die Notwendig-
keit folgender, die Beurteilung von Sachverhalten stark unterstiitzender, Informationen in
verwaltungs- und damit sozialgerichtlichen Verfahren hin:

- Ermittlung der vorhandenen Fahigkeitsbeschrankungen

- Auswirkungen der Fahigkeitsbeschrankungen auf den Alltag

- Nutzen des beanspruchten Hilfsmittels.

Erst das Vorliegen dieser Informationen im Beurteilungsprozess versetze die Krankenkassen
und Gerichte in die Lage, eine sachgerechte Entscheidung hinsichtlich der Leistungsvoraus-
setzungen vorzunehmen. Es ist daher erforderlich, dass diese Informationen im Entschei-
dungsprozess der Krankenversicherung erhoben werden und damit auch eine mdgliche
Grundlage von notwendigen gerichtlichen Entscheidungen werden kdnnen.

C Anderungsvorschlag

In 8 284 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird folgende Nummer 15 angefugt:

.die individuelle Beratung und Hilfestellung der Versicherten sowie Koordination bei der
Erbringung von Leistungen*



Die Gesundheitskasse.

225% AK ’ BUNDESVERBAND

Artikel 4 § 94 Abs. 1 SGB Xl

In Artikel 4 — Erweiterung des bestehenden 8 94 Abs . 1 SGB XI um Nr. 12 - Optimie-
rung Fallmanagement — Klarstellung datenschutzrecht licher Befugnisse

A Vorgeschlagene Neuregelung

Um die Beseitigung datenschutzrechtlicher Hemmnisse im Fallmanagement sicherzustellen,
wird eine Ergadnzung des § 94 Absatz 1 SGB XI um eine neue Nummer 12 vorgeschlagen.

B Stellungnahme

Im § 94 Absatz 1 Nummern 1 bis 11 SGB Xl sind die Erfordernisse benannt, in denen Pfle-
gekassen personenbezogene Daten fiir Zwecke der Pflegeversicherung erheben, verarbei-
ten und nutzen durfen.

Die Entscheidungs- und Beurteilungskompetenz bei der Prifung von medizinischen Tatbe-
standsvoraussetzungen fir Leistungen sowie das Recht auf den Erhalt von Entlassungsbe-
richten (Krankenhaus und Rehabilitation) und Arztberichten wird jedoch den Pflegekassen
bereits seit langerer Zeit durch den Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit (BfDI) abgesprochen. Auch das Einholen von Einwilligungserklarungen der
Versicherten zur Ubermittlung von Behandlungsdaten wird vom BfDI als Missachtung des
(angeblichen) gesetzlichen Willens angesehen, wonach ausschliel3lich der Medizinische
Dienst zur Prufung von medizinischen Sachverhalten berechtigt sei.

Bereits im Méarz 2008 haben die Spitzenverbande der Krankenkassen, gleichlautend han-
delnd als Spitzenverbande der Pflegekassen, dem BMG ein ausfuhrliches datenschutzrecht-
liches Positionspapier Ubermittelt. In der Folge gab es zwar Anfang 2010 auf Einladung des
BMG ein Gesprach mit dem GKV-Spitzenverband und einem Vertreter des Bundesbeauf-
tragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDlI). Allerdings sind keine Initiati-
ven erkennbar, die in absehbarer Zeit zu einer grundlegenden Beseitigung der Defizite fuh-
ren werden.

Insbesondere mit Blick auf die politischen Uberlegungen, die Bewilligungsverfahren von So-
Zialversicherungstragern zu verkirzen (hier: im geplanten Patientenrechtegesetz), ist eine
Erweiterung der Legitimierung fur Pflegekassen zur Erhebung und Speicherung von Sozial-
daten erforderlich.

Neben einer Vielzahl gesetzlicher Regelungen zu Grundvoraussetzungen der Inanspruch-
nahme von Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung werden den Pflegekassen durch
standige Rechtsprechungen der Sozialgerichtsbarkeit dartiber hinaus immer weitergehende
Prufpflichten zur Feststellung von Leistungsansprichen auferlegt:

So sind beispielsweise Krankenkassen zur Versorgung von Versicherten mit Hilfsmitteln
grundséatzlich unabhangig davon verpflichtet, ob sie in einer eigenen Wohnung oder in einem
Pflegeheim leben. Dieser Grundsatz erfahrt jedoch beim Versicherungsfall der vollstationa-
ren Pflegebedurftigkeit, also bei der vollstationaren Pflege in einem Pflegeheim (8 71 Absatz
2 SGB Xl), eine Einschrankung: Die Pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung zur Ver-
sorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln endet nach der Konzeption des SGB V und des
SGB XI dort, wo bei vollstationarer Pflege die Pflicht des Heimtragers auf Versorgung der
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Heimbewohner mit Hilfsmitteln einsetzt. Bei vollstationarer Pflege hat der Trager des Heimes
fur die im Rahmen des Ublichen Pflegebetriebs notwendigen Hilfsmittel zu sorgen, weil er
verpflichtet ist, die Pflegebedurftigen ausreichend und angemessen zu pflegen und sozial zu
betreuen. Die Heime mussen das fur die vollstationare Pflege notwendige Inventar bereithal-
ten. Die Abgrenzung der Leistungsverpflichtung der gesetzlichen Krankenversicherung bei
der Hilfsmittelversorgung in Pflegeheimen von der Vorhaltepflicht des Heimtragers hat da-
nach zu erfolgen, ob noch eine Krankenbehandlung und ein Behinderungsausgleich im Sin-
ne medizinischer Rehabilitation stattfindet oder aber ganz tUberwiegend die Pflege im Vor-
dergrund steht, weil eine Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft nicht mehr moglich ist.

Diese Grundsatze gelten auch fur vollstationare Einrichtungen der Behindertenhilfe im Sinne
des § 43a SGB Xl. Zu beachten ist aber, dass diese Einrichtungen haufig tberwiegend an-
deren Zwecken dienen und die Pflege nur am Rande mit durchflihren, so dass es z.B. an-
hand der Vereinbarungen oder des Leistungsangebots der Einrichtung der Feststellung be-
darf, ob das konkrete Hilfsmittel zur sachlichen Ausstattung der Einrichtung gehort.

Aus diesem Grunde kann die Abgrenzung der Leistungspflicht fir notwendige Hilfsmittel
nicht allgemeinverbindlich und rein produktspezifisch vorgenommen werden. Vielmehr ist in
der Praxis jeder einzelne Versorgungsfall insbesondere auch unter Bertcksichtigung der
Einrichtungsstruktur und Bewohnerklientel (hier: Heranziehung des Pflegeprofils) individuell
zu prufen; ggf. auch stationsweise.

Mit der Erganzung des § 94 Absatz 1 SGB XI um die Nummer 12 wird letztlich die vorge-

schlagene neue Regelungen fir die Gesetzliche Krankenversicherung (hier: § 284 Absatz 1
Satz 1 Nr. 15 SGB V) auch konsequent auf die Soziale Pflegeversicherung adaptiert.

C Anderungsvorschlag
In 8 94 Absatz 1 SGB Xl wird folgende Nummer 12 angefugt:

.die individuelle Beratung und Hilfestellung der Versicherten sowie Koordination bei der
Erbringung von Leistungen®
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8§ 4 Abs. 1 Nr. 28 Umsatzsteuergesetz (UStG)

Umsatzsteuerbefreiung von Leistungen der Gemeinschaften der Sozialversi-cherungstrager
an ihre Mitglieder

Sachverhalt:

Der Bundesrechnungshof ist im September 2010 in einem Prifbericht zu freiwillgen Vereini-
gungen von Krankenkassen zu dem pessimistischen Ergebnis gekommen, dass Vereinigun-
gen ,Kostentreiber* seien und ,nicht immer zu leistungsfahigeren Einheiten” flhrten. Als Fa-
zit rat der BRH u.a. anstelle von Vereinigungen zu verstarkter Kooperation der Kassen un-
tereinander.

Die Zusammenarbeit von Sozialleistungstragern ist nach den 88 86 ff. SGB X aus Griinden
der Effizienzsteigerung und Kostensenkung ausdrucklich gewollt. Dies findet seinen Aus-
druck insbesondere in Arbeitsgemeinschaften nach § 94 SGB X, die der staatlichen Aufsicht
unterliegen. Die somit gewollte Kooperation von Sozial-versicherungstragern allgemein und
Krankenkassen im Speziellen (vgl. § 219 SGB V) ist aber nur unzureichend steuerlich flan-
kiert.

So sind zwar Umsétze der Sozialversicherungstrager selber sowie der dort genannten Sozi-
alleistungstrager nach 8 4 Nr. 15 Buchst. a) UStG untereinander umsatzsteuerfrei. Nicht
steuerbefreit sind jedoch die Umsétze von Kooperationen und Gemeinschaften der Sozial-
versicherungstrager gegenuber ihren Mitgliedern. Die Steuerpflicht der Leistungen von Zu-
sammenschlissen der Sozialversicherungtrager fhrt somit zu einer 19 %-igen Verteuerung
der steuerbefreiten Sozialversicherungsleistungen, da die Sozialversicherungstrager nicht
zum Vorsteuerabzug berechtigt sind. Dies widerspricht der Zielrichtung des § 4 Nr. 15 UStG,
Sozialleistungen nicht mit Umsatzsteuer zu belasten.

Dabei ermoglicht die EU-Mehrwertsteuersystemrichtlinie die Moglichkeit einer solchen Steu-
erbefreiung vor. In Art. 132 Abs. 1 Buchstabe f der MwSt-RL sind Dienstleistungen, die Zu-
sammenschlisse von steuerbefreiten Kérperschaften an ihre Mitglieder zur Ausiibung deren
steuerbefreiter Tatigkeit erbringen, ihrerseits steu-erbefreit, soweit lediglich eine Kostener-
stattung durch die Mitglieder erfolgt, vorausgesetzt, dass die Steuerbefreiung nicht zu einer
Wettbewerbsverzerrung fuhrt.

Eine Gefahr der Wettbewerbsverzerrung, welche mit der Steuerbefreiung verbunden sein
konnte, steht nicht zu befiirchten. Bei steuerbefreiten Leistungen handelt es sich um solche,
die typischerweise nur im Bereich der Sozialversicherungstrager erbracht werden und
grundsétzlich nicht auf kommerzielle Anbieter Ubertragen werden kénnen.

Um eine richtlinienkonforme Umsetzung zu gewahrleisten, musste eine Steuerbefreiung fur
Kooperationen von Sozialversicherungstragern die Beschrankung vorsehen, dass das fur die
Leistung vereinbarte oder entrichtete Entgelt lediglich in einem Kostenersatz besteht.

Vorschlag fur eine Neuregelung

8 4 des Umsatzsteuergesetzes regelt Steuerbefreiungen bei bestimmten Lieferun-gen und
Leistungen. Die Vorschrift wird um eine neue Nummer 28 erganzt, in der Leistungen von
Gemeinschaften der Sozialversicherungstrager an ihre Mitglieder erfasst sind. Die bisherige
Nummer 28 wird zur Nummer 29.



Die Gesundheitskasse.

Zzsgf AK | BUNDESVERBAND

Anderung des Umsatzsteuergesetztes

Das Umsatzsteuergesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 21. Februar 2005 (BGBI.
| S. 386), zuletzt geandert durch Artikel 8 des Gesetzes vom 16. Juli 2009 (BGBI. | S. 1959),
wird wie folgt geéndert:

1.In 8 1 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe b und Nr. 2 Buchstabe b wird jeweils die Angabe ,8 4
Nr. 8 bis 27 durch die Worter ,, 8 4 Nr. 8 bis 28" ersetzt.

2. 8 4 wird wie folgt gedndert:
Es wird eine neue Nummer 28 eingefugt:

»28.  sonstige Leistungen von Gemeinschaften, deren Mitglieder weitestgehend steuerfreie
Leistungen der in Nummer 15 bezeichneten Art erbringen, gegeniber ihren Mitgliedern, so-
weit diese sonstigen Leistungen fir unmittelbare Zwecke der Ausfiihrung von steuerfreien
Leistungen der in Nummer 15 bezeichneten Art verwendet werden und die Gemeinschaft
von ihren Mitgliedern lediglich die genaue Erstattung des jeweiligen Anteils an den gemein-
samen Kosten fordert. Die Voraussetzungen der Steuerbefreiung missen vom Unternehmer
nachgewiesen sein.”

Die bisherige Nummer 28 wird zur Nummer 29.

In Nummer 29 werden die Worter ,Nummern 8 bis 27“ durch die Worter ,Nummern 8 bis 28"
ersetzt.

3.In 8 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 Buchstabe a wird die Angabe , § 4 Nr. 8 bis 27“ durch die Wor-
ter ,8 4 Nr. 8 bis 28" ersetzt.

4.1n 8§ 14 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 wird die Angabe ,, 8 4 Nr. 8 bis 28" durch die Worter .8 4 Nr. 8
bis 29" ersetzt.

Begrindung
(A) Allgemeiner Teill

(1) Problem und Ziel

Es wird eine Steuerbefreiung fir Leistungen von Gemeinschaften der Sozialversi-
cherungstrager eingefugt. Nach 8 4 Nr. 15 Buchst. a) UStG sind Umséatze der So-
Zialversicherungstrager sowie der dort genannten Sozialleistungstrager untereinander zwar
umsatzsteuerfrei, nicht jedoch die Umsatze von Zusammenschliissen der Sozialversiche-
rungstrager gegenuber ihren Mitgliedern. Die Steuerpflicht der Leistungen von Zusammen-
schliissen der Sozialversicherungtrager fuhrt zu einer Verteuerung der steuerbefreiten Sozi-
alversicherungsleistungen, da die Sozialversicherungstrager nicht zum Vorsteuerabzug be-
rechtigt sind. Dies widerspricht der Zielrichtung des 8 4 Nr. 15 UStG, Sozialleistungen nicht
mit Umsatzsteuer zu be-lasten.

Die Steuerbefreiung beruht auf Art. 132 Abs. 1 Buchstabe f der Mehrwertsteuersys-
temrichtlinie (RiL 2006/112/EG vom 28.12.2006, vormals Art. 13 Teil A Absatz 1 Buchstabe f
der 6. EG-Richtlinie). Danach sind Dienstleistungen, die Zusammenschlisse von steuerbe-
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freiten Korperschaften an ihre Mitglieder zur Ausibung deren steuerbefreiter Tatigkeit
erbringen, ihrerseits steuerbefreit, soweit lediglich eine Kostenerstattung durch die Mitglieder
erfolgt, vorausgesetzt, dass die Steuerbefreiung nicht zu einer Wettbewerbsverzerrung fuhrt.
Bislang ist diese Vorschrift des Gemeinschaftsrechts lediglich partiell in nationales Recht
umgesetzt worden. Die nunmebhr flir den Bereich der Sozialversicherungstrager vorgesehene
Umsetzung tragt der zunehmenden Bedeutung von Kooperationen und Zusammenschlissen
der Sozialversicherungstrager Rechnung. Die Zusammenarbeit von Leistungstragern wird
aus Grunden der Effizienzsteigerung und Kostensenkung nach den 88 86 ff. SGB X gefor-
dert und findet ihren Ausdruck insbesondere in Arbeitsgemeinschaften nach § 94 SGB X,
welche der staatlichen Aufsicht unterliegen.

Eine Gefahr der Wettbewerbsverzerrung, welche mit der Steuerbefreiung verbunden sein
konnte, ist nicht ersichtlich. Bei steuerbefreiten Leistungen handelt es sich um solche, die
typischerweise nur im Bereich der Sozialversicherungstrager erbracht werden und grund-
satzlich nicht auf kommerzielle Anbieter Ubertragen werden kdnnen. So ist beispielsweise die
Datenubertragung auf nicht offentliche Stellen nach § 80 Abs. 5 SGB X streng reglementiert.

(2) Alternativen

Keine

(B) Besonderer Teil

(1) Zu Nummer 1
Redaktionelle Folgeadnderung
(2) Zu Nummer 2

Die Steuerbefreiung setzt voraus, dass die Leistung von einem Zusammenschluss von min-
destens zwei der in 8 4 Nr. 15 UStG genannten Sozialversicherungs- oder Sozialleistungs-
trager an eines oder mehrere Mitglieder bewirkt wird. Bei dem Mitglied muss es sich um ei-
nen Sozialversicherungs- bzw. Sozialleistungstrager im Sinne des 8§ 4 Nr. 15 UStG handeln.

Die Steuerbefreiung setzt weiter voraus, dass die Leistung von dem Mitglied unmittelbar und
ausschlieB3lich zur Ausfiihrung von steuerfreien Leistungen der in § 4 Nr. 15 UStG genannten
Art verwendet wird. Erfasst werden danach Leistungen, wel-che die Mitglieder in die Lage
versetzen, steuerbefreite Leistungen an andere Sozialversicherungs- bzw. Sozialleistungs-
trager oder an die Versicherten bzw. Sozial-leistungsberechtigte zu erbringen. Die Steuerbe-
freiung kommt auch zum Tragen, wenn die Mitglieder die Leistungen der Gemeinschaft zum
Zweck der Ausfiihrung von nicht steuerbaren Leistungen verwendet. Dies ist insoweit von
Bedeutung, als die in 8 4 Nr. 15 UStG genannten Stellen als 6ffentlich-rechtliche Korper-
schaften Leistungen in Erfullung der ihnen gesetzlich Ubertragenen Aufgaben erbringen und
insoweit nicht steuerbare Umsétze ausfuhren.

Die Steuerbefreiung setzt des Weiteren voraus, dass das fur die Leistung verein-barte oder
entrichtete Entgelt lediglich in einem Kostenersatz besteht. Die Zahlung von Gewinnauf-
schlagen steht daher der Steuerbefreiung entgegen.
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Der Unternehmer (die Gemeinschaft) hat die Voraussetzungen der Steuerbefreiung nachzu-
weisen.

Zu Nummer 3
Redaktionelle Folge&nderung
Zu Nummer 4

Redaktionelle Folgednderung
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Artikel 1 § 129a SGB V
Notwendige gesetzliche Klarstellung fur die Beschaf fung von Sprechstundenbedarf

Bisher ist die Ausstattung der vertragsarztlichen Praxen mit Sprechstundenbedarf nicht aus-
driicklich gesetzlich geregelt. Durch die Einfuhrung der entsprechenden Anwendung kartell-
rechtlicher Vorschriften und die verpflichtende Anwendung des Vergaberechts im AMNOG ist
fur ein gemeinsames Handeln der Kassen eine ausdrickliche Rechtsgrundlage erforderlich.
Sonst ergeben sich erhebliche Rechtsunsicherheiten fir die sinnvolle und bewahrte Zusam-
menarbeit der Kassen im Bereich des Sprechstundenbedarfs.

Der AOK-Bundesverband legt einen Vorschlag vor, mit dem das gemeinsame Agieren der
Kassen vor Ort legitimiert wird und der sich an der gegenwartigen und funk-tionsfahigen lan-
desspezifischen Umsetzungspraxis orientiert.

Vorschlag fur eine Neuregelung
Nach 8§ 129a SGB V wird folgender § 129b eingefugt:
8§ 129b Sprechstundenbedarf

D Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und die
Kassenarztliche Vereinigung im Land vereinbaren zur Ausstattung vertragsarztlicher Praxen
mit Sprechstundenbedarf ein Sachverzeichnis Uber die praxisbezogene Versorgung mit
Sprechstundenbedarf, in dem die als Sprechstundenbedarf zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verordnungsfahigen Artikel oder Artikelgruppen aufgeflihrt werden. Nicht
ins Sachverzeichnis aufzunehmen, ist der Teil des Sprechstundenbedarfs, Uber den zwi-
schen den Vertragsparteien nach Satz 1 eine pauschale Vergitungsvereinbarung besteht. In
der Vereinbarung ist vorzusehen, dass das Sachverzeichnis in angemessen Zeitabstanden
angepasst wird. Im Sachverzeichnis ist zudem festzulegen fir welche Artikel oder Artikel-
gruppen eine wirtschaftliche, qualitatsgesicherte und praxisnahe Versorgung im Wege der
Ausschreibung sichergestellt werden kann. Die Vereinbarung ist Bestandteil der Gesamtver-
trdge nach 8 83; sie soll insbesondere Regelungen zum vertrags-arztlichen Bezugsweg, zur
Umsetzung des Wirtschaftlichkeitsgebots und zur Geltung fir Versicherte, die an Selektivver-
trdgen nach 88 73b, 73c und 140a ff. teilnehmen, enthalten.

2) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam schlie3en
mit Leistungserbringern oder zu diesem Zweck gebildeten Zusammen-schlissen der Leis-
tungserbringer Vertrage Uber die Versorgung mit Sprechstun-denbedarf im Land. Vertrage
Uber Artikel oder Artikelgruppen nach Abs. 1 Satz 4 sind im Wege der Ausschreibung zu
schliel3en.

3 Gegenstand der Vertrage nach Absatz 2 ist die Belieferung der Arztpraxen mit einer
bestimmten Menge oder deren Versorgung flr einen bestimmten Zeitraum mit einzelnen
oder mehreren Artikeln oder Artikelgruppen des Sprechstundenbedarfs. Dabei kénnen Ab-
schlage auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmens und die Preis und
Preisspannen der Apotheker vereinbart werden. Es sind insbesondere die Qualitat der Arti-
kel, die Belieferung, die Lieferzeiten und sonstige erforderliche Dienstleistungen sicherzustel-
len. Die Vereinbarung soll zudem die Art der Abrechnung regein. Die Landesverb&nden der
Krankenkassen und die Ersatzkassen konnen zur Erfullung ihrer Aufgaben Dritte mit der
Durchfuihrung der Abrechnung beauftragen; § 300 gilt entsprechend.
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(4) Die Kassenarztliche Vereinigung im Land ist verpflichtet, die Vertragsarzte tber den
Inhalt der von den Krankenkassen gemeldeten Vertrage innerhalb eines Monats nach Zu-
gang der Meldung zu informieren. Soweit Uber Artikel oder Artikelgruppen keine Vereinba-
rungen nach Absatz 2 geschlossen sind, haben die Kassenarztliche Vereinigung zur Siche-
rung der wirtschaftlichen Verordnungsweise sowie die Krankenkassen und ihre Verbande die
Vertragsarzte auch vergleichend Uber preisgunstige verordnungsféahigen Sprechstundenbe-
darf und Bezugsquellen, einschliel3lich der jeweiligen Preise und Entgelte zu informieren

(5) Die Unternehmen der privaten Krankenversicherung. beteiligen sich mit 10 v.H. an
den Kosten des Sprechstundenbedarfs im jeweiligen Land gemessen an den Vertragen nach
Absatz 2. Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
schlieRen mit dem Verband der privaten Krankenkassen Vereinbarungen tber die Abrech-
nung der von den privaten Krankenversicherungen zu erstattenden Kosten. Sofern die Ver-
einbarung nach Absatz 2 eine Anspruchsberechtigung anderer Behdrden (z. B. Bundeswehr
oder Polizei) zu Lasten der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen vor-
sieht, ist von diesen vor Abschluss der Vereinbarung nach Absatz 2 eine vertragliche Rege-
lung zur Erstattung der dadurch entstehenden Aufwendungen zu treffen.

Begrindung:

Die Regelung in 8§ 129b stellt die bisher nicht ausdriicklich geregelten gesetzlichen Grundla-
gen der Ausstattung vertragsarztlicher Praxen mit Sprechstundenbedarf klar. Die Beschaf-
fung des Sprechstundenbedarfs ist haufig nur gemeinsam durch alle Krankenkassen prak-
tisch handhabbar, da die Bevorratung unterschiedlichen Sprechstundenbedarfs fiir einzelne
Krankenkassen zu hohem Verwaltungsaufwand fihren wirde und fir die Arztpraxen nicht
zumutbar ist. Durch die Einfihrung der entsprechenden Anwendung kartellrechtlicher Vor-
schriften und die verpflichtende Anwendung des Vergaberechts ist eine Klarstellung geboten.

Zu Abs. 1:

Der Sprechstundenbedarf umfasst die fur die Funktionsfahigkeit einer arztlichen Praxis oder
MVZ erforderlichen Vorrat an Arznei- und Hilfsmittel, soweit sie nicht im Rahmen des EBM
vergutet werden. Nicht verordnungsfahig als Sprechstundenbedarf sind demnach Sachkos-
ten die als selbstandige Position im EBM aufgefiihrt werden, sowie Sachkosten und Praxis-
bedarf die mit der Berechnung einer EBM Ziffer bereits abgegolten sind (z.B. EBM Ziffer
1350). Die Begrenzung der Regelung auf den zu Lasten der GKV verordnungsféhigen
Sprechstundenbedarf ist zum einen notwendig zur Abgrenzung gegentber dem durch die
arztliche Vergitung abgegoltenen Sprechstundenbedarf, zum anderen wegen der Einbezie-
hung der PKV in die Finanzierung der jeweils gelisteten Artikel und Artikelgruppen.

Die sachliche Konkretisierung des Sprechstundenbedarfs obliegt den Vertragsparteien der
Gesamtvertrdge nach 8 83 SGB V. Nicht aufzufihren im Sachverzeichnis ist dabei Sprech-
stundenbedarf, fir den zwischen den Vertragsparteien der Gesamtvertrage eine pauschale
Vergutung separat vereinbart worden ist. Gleiches gilt fir die Festlegung des wirtschaftlichs-
ten Beschaffungsweges durch die Krankenkassen; die Durchfiihrung von Ausschreibungen
durfte in der Regel zweckméaRig sein, wenn dadurch eine qualitatsgesicherte und praxisnahe
Versorgung gewahrleistet werden kann. Die Vertragsparteien der Gesamtvertrage vereinba-
ren zugleich Naheres lUber den Bezug des Arzneimittelbedarfs und sonstige Mal3nhahmen,
die einer wirtschaftlichen Versorgung Rechnung tragen. Hierzu kénnen z. B. neben kassen-
seitigen Genehmigungsvorbehalten die Vereinbarungen zahlen, die — je nach konkreter Be-
schaffenheit und Bedeutung eines Bedarfsartikels — einen durch die Krankenkasse vermittel-
ten Sachbezug durch eine pauschalierte Abgel-tung ersetzen. Nach § 73b Abs. 1 unterliegen
die Krankenkassen der Pflicht, ihren Versicherten eine selektivvertragliche hausarztzentrierte
Versorgung anzubieten. Eine Trennung des gemeinsam zu vereinbarenden Sprechstunden-
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bedarfs nach § 129b von selektivvertraglichem Sprechstundenbedarf ist nur insoweit sachge-
recht, als einzelne Selektivvertrage eine abweichende Versorgung mit Sprechstundenbedarf
erfordern oder vorsehen. In der Vereinbarung nach § 129b soll daher die Einbeziehung oder
Ausgrenzung der selektivvertraglichen Modelle — je nach deren jeweiliger konkreter Ausges-
taltung — versichertenbezogen geregelt werden kdnnen. Ein gemeinsamer Sprechstunden-
bedarf vermindert den Burokratieaufwand in den Arztpraxen und die Gefahr der Kostenzu-
ordnung auf nicht zusténdige Kostentrager.

Zu Abs. 2 und 3:

Die Beschaffung von Sprechstundenbedarf erfolgt vor dem Hintergrund des Gebots der Zu-
sammenarbeit und des Wirtschaftlichkeitsgebots kassenartenibergreifend, soweit nicht die
Bevorratung aufgrund einer pauschalierten Sachkostenvergitung durch die Vertragsarzte
selbst erfolgt. Dadurch wird zudem Burokratieaufwand und in den Arztpraxen Mehrfachbe-
vorratung vermieden. Die Vertrdge nach Absatz 2 sind unter Beachtung des Wirtschaftlich-
keitsgebots und des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat (88 70, 71 SGB V) zu schlieRen.
Sofern die Vertrage durch Ausschreibung zustande kommen, ist die Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots sichergestellt und der Preiswettbewerb unter den Leistungserbringern
bzw. deren Zusammenschliissen wird geférdert. Im Ubrigen soll durch die Vereinbarung von
Rabatten auf die Arzneimittelpreise nach der Arzneimittelpreisverordnung dem Wirtschaft-
lichkeitsgebot Rechnung getragen werden (Absatz 3 Satz 2). Die Apothekenrechenzentren
sind verpflichtet, nach MalRgabe des § 300 die zu Abrechnungszwecken notwendigen Daten
zu Ubermitteln. Die Krankenkassen konnen Dritte mit der Abrechnung beauftragen.

Zu Abs. 4:

Gegentber den Vertragsarzten ist eine frihzeitige und hinreichende Transparenz Uber die
Bezugsquellen und -wege des Sprechstundenbedarfs sicherzustellen. Hierzu haben die

Kassenarztlichen Vereinigungen die Vertragsarzte in geeigneter Weise Uber die ihnen von
den Krankenkassen gemeldeten Vertrage zeitnah, spatestens mit Ablauf eines Monats nach
der Meldung, zu informieren. Fur die Falle, in denen keine Vereinbarung besteht, haben die
Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen uber die wirtschaftliche Versorgung
vergleichbar wie in § 73 Absatz 8 zu informieren, damit die Vertragsarzte Anhaltspunkte fir
eine wirtschaftliche Versorgung haben und nicht Gefahr laufen, im Rahmen der Wirtschaft-
lichkeitsprifung regressiert zu werden.

Zu Abs. 5:

Aus Praktikabilitatsgrinden sowie zur Vermeidung von birokratischem Aufwand verwenden
Vertragsarzte Sprechstundenbedarf auch zur Versorgung von privat-versicherten Patienten.
Zudem werden oftmals Vereinbarungen abgeschlossen, die eine Bezugsberechtigung zu
Gunsten anderer Behodrden vorsieht, wie z. B. Bundeswehr oder Polizei. Fir diese Falle ist
eine entsprechende Kostenerstattung zu Gunsten der Krankenkassen sachgerecht. Um eine
verwaltungsaufwéandige Kostenermittlung zu vermeiden, bestimmt sich der Erstattungsanteil
der privaten Krankenversicherung nach dem Versichertenanteil an der Bevdlkerung. Mit Be-
hérden haben die Krankenkassen Vereinbarungen abzuschlieRen, die eine angemessene
Erstattung vorsehen; auch hier sind pauschalierte Abrechnungsverfahren sachgerecht.
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Erganzung der Vorgaben fur Qualitats- und Wirtschaf  tlichkeitsprifung der Kran-
kenhausbehandlung (8 113 SGB V)

Der AOK-Bundesverband schlagt eine Erganzung bzw. Anderung des bestehenden §
113 Absatz 4 SGB V vor, um die Schnittstelle zwischen Krankenhaus und weiterbe-
handelndem Arzt zu optimieren und — insbesondere nach AMNOG — Therapieabbriche
und Unwirtschaftlichkeit zu vermeiden.

Mit dem GKV-WSG wurde der 8§ 113 zuletzt erganzt. Die Regelungen waren Teil des
gesetzgeberisch gewtinschten wirtschaftlichen Umgangs mit Arzneimitteln in Einrich-
tungen am Krankenhaus, die auch im ambulanten Bereich entsprechende Folgewir-
kungen entfalten.

Das fehlen von Regelungen zur Wirtschaftlichkeitsprifung bei Hochschulambulanzen
und Einrichtungen nach 8116b fuhrt - insbesondere nach dem AMNOG - dazu, dass
Therapieabbriiche wegen Bedenken des nachverordnenden Vertragsarztes in Bezug
auf 8 73 Abs. 8, § 84 und §130b SGB V erfolgen.

Durch die Neufassung des 8113 SGB V mit dem GKV WSG ist es mittlerweile gelun-
gen, mit Psychiatrischen Institutsambulanzen und sozialpadiatrischen Zentren sachge-
rechte Regelungen zur Wirtschaftlichkeitsprifung zu vereinbaren. Hochschulambulan-
zen und Einrichtungen Nach 8116b verweigern sich jedoch bis heute solchen Rege-
lungen. Insbesondere dort werden aber hochpreisige Arzneimittel eingesetzt und eine
Steuerungsfunktion ist notwendig. Ein Beispiel ist Interferon 18, das (identische) Pro-
dukt ist von zwei Anbietern im Markt, wird im selben Bioreaktor hergestellt und hat
dennoch ca. 30% Preisdifferenz. Trotzdem betrégt der Marktanteil des teureren Anbie-
ters in Einrichtungen nach 8116b nahezu 100%.

Aufl3erdem mussen die Regelungen nach §130b in Zukunft auch am Krankenhaus Be-
achtung finden. Wenn zum Beispiel die Patientenpopulation eines neuen Arzneimittels,
fur die ein Zusatznutzen besteht, durch die frihe Nutzenbewertung enger gefasst wird
als in der Zulassung des Arzneimittels, kbnnen in den o.g. Einrichtungen dennoch alle
Patienten damit (an)behandelt werden. Die Therapieabbriiche bzw. Umstellungen bei
Ruckkehr in den ambulanten Bereich folgen dann auf dem Ful3e.

Die Erganzung eines Satz 2 im 8113 Abs. 4 ist daher erforderlich, damit das Kranken-
haus Uberhaupt Kenntnis davon erhalt, welche Arzneimittel in der vertragsarztlichen
Versorgung zweckmaRig und wirtschaftlich sind. Es existieren bereits Arzneimittelmo-
dule fir Klinikinformationssysteme, die den Anforderungen an § 73 Abs. 8 SGB V erfil-
len, diese werden nur mangels Verpflichtung nicht eingesetzt. Diese Systeme konnen
effektiv Gber Zielvereinbarungen im Rahmen von § 84 SGB V und uber Regelungen
nach 8§ 92 SGB V informieren. AuBerdem ist bereits in den § 130b und c durch das
AMNOG vorgesehen worden, dass die Software nach 8§ 73 Abs. 8 entsprechende In-
formationen nach § 130c enthalten muss. Diese Informationen missen auch den Kran-
kenhausern zur Verfligung stehen, um die Weiterbehandlung mit Arzneimitteln sicher-
zustellen, die ggf. erst mit Einschréankungen durch Vertrage nach § 130 b und ¢ SGB V
zweckmaRig und wirtschaftlich werden.

Vorschlag fur Neuregelung
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§ 113 Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

(4) Die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versorgung durch Einrichtungen nach 8116b,
Hochschulambulanzen (§117), psychiatrische Institutsambulanzen (8§ 118) und sozial-
padiatrische Zentren (8§ 119) werden von den Krankenkassen in entsprechender An-
wendung der nach § 106a, § 106 Abs. 2 und 3 und § 136 geltenden Regelungen ge-
prift. Die genannten Einrichtungen sind verpflichtet, zur Verordnung von Arzneimitteln
Programme nach 8§ 73 Absatz 8 Satz 7 einzusetzen.
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V. Zu den Antragen der Fraktionen Bundnis 90/Die Gr  inen und
Die Linke

Antrag der Abgeordneten Dr. Harald Terpe, Birgitt B ender, Maria Klein-Schmeinck,
Elisabeth Scharfenberg, Katrin Géring-Eckardt, Sven -Christian Kindler, Fritz Kuhn,
Makus Kurth, Brigitte Pothmer und der Fraktion BUND  NIS 90/DIE GRUNEN

Wirksame Strukturreformen fiir eine patientenorienti erte Gesundheitsversorgung auf
den Weg bringen

Antrag

Der Antrag stellt auf der Grundlage einer umfassenden Charakterisierung der gesundheits-
politischen Herausforderungen des deutschen Gesundheitswesens finf zentrale Reformfel-
der in den Mittelpunkt und fordert die Bundesregierung auf, dazu einen Entwurf vorzulegen,
der die in dem Antrag postulierten und begriindeten Ziele erfillt. Dabei geht es um

1. eine sachgerechte, sektorliibergreifende Versorgungsplanung, die auf wissenschaftlich
begrindeter Basis ausgehend von Beschliissen des G-BA in den Versorgungsstufen der
primararztlichen, facharztlichen und spezialarztlichen Versorgung auf Landesebene ver-
einbarte Versorgungsziele erreichbar macht.

2. eine Aufwertung der Primarversorgung, die vor allem eine patientenzentrierte, notwendi-
gerweise teamorientierte Versorgung ermdaglicht und dabei perspektivisch kontaktunab-
hangige Verglitungen mit ,pay for performance” vorsieht.

3. eine allein aufgrund der Herausforderungen der demographischen Entwicklung zu ver-
bessernde Arbeitsteilung und Kooperation der Gesundheitsberufe, die nicht nur eine De-
legation arztlicher Leistungen rechtssicher ausgestaltet, sondern auch die dauerhafte
Substitution &arztlicher Leistungen tiber modellhafte Erprobungen anstrebt und realisiert.

4. die schlussige Integration und Vernetzung von Versorgungsformen, bei denen regional
sektoribergreifende Formen der Vollversorgung im Mittelpunkt stehen und von Innovati-
onsfonds der gesetzlichen und privaten Krankenkassen gestiitzt werden. Darlber hinaus
wird die Vielfalt der Tragerschaften von MVZ angestrebt, bei denen auch nichtarztliche
Heilberufe und Verbiinde Verantwortung ibernehmen kénnen.

5. Anreize gegen die verbreitete Uber-, Unter- und Fehlversorgung, bei der die Antragsteller
abschlieRend der Uberzeugung Ausdruck geben, dass ein solidarisch finanziertes Ge-
sundheitswesen ohne Steuerung nicht funktionieren kénne.

Stellungnahme
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Der AOK-Bundesverband betrachtet die funf zentralen Postulate des Antrages nicht als hie-
rarchisch, so dass die Forderung Nr. 5 nach der Steuerbarkeit im Rahmen einer solidari-
schen Finanzierung nicht isoliert stehen kann. Wird dies beachtet, ist die unter Nr. 1 gefor-
derte sektoruibergreifende Versorgungsplanung daraufhin zu tberprifen, ob Vorgaben des
G-BA dazu tatsachlich als ,Mindestvorgaben® einzufiihren sind, die von den Beteiligten auf
Landesebene Ubertroffen werden koénnen bzw. sollen. Denn die Finanzierung Uber einen
bundesweiten Gesundheitsfonds, von dem der Antrag nicht abrickt, steht nach Auffassung
des AOK-Bundesverbandes in einem offenen Widerspruch zu jedem quantitativen Versor-
gungswettbewerb der Lander. Es kann nicht sein, dass sich die Beteiligten auf Landerebene
(zumal ohne die Krankenkassen) in der Versorgungsplanung quantitativ tGbertreffen, um die
Kosten dafur dem Beitrags- bzw. Steuerzahler in Rechnung zu stellen. Vielmehr mussen
Kriterien wie Verfugbarkeit und Erreichbarkeit von Leistungsangeboten einen bundesweit
geltenden Rahmen darstellen. Der Wettbewerb wird sich dann auf die bestmdgliche Qualitat
der Versorgung zu richten zu haben. Dazu gehdren auch Patientenzentrierung, Kooperation
und Ergebnisorientierung.

Von daher sieht der AOK-Bundesverband die Notwendigkeit, die Krankenkassen in ihren
Funktionen auf allen Zielebenen des Antrages — beginnend mit der Versorgungsplanung -
einzubeziehen. Dies gilt fur die Uberlegungen (iber die Bedarfsplanung hinaus. Die in dem
Antrag vorgeschlagene Primarversorgung mit im Wesentlichen kontaktunabhangigen Vergu-
tungen steht etwa in der Gefahr, an Leistungsorientierung zu verlieren. Daran andert auch
ein Element ,pay for performance®, zu dem international noch keine sonderlich Giberzeugen-
den Erfahrungen bestehen, nicht allzu viel. Wollte man in solch einem kontaktunabh&ngig
ausgestalteten Vergutungssystem fir die notwendigen Versorgungsanreize sorgen, musste
es als klassisches Primarversorgungssystem mit Einschreibung der Versicherten beim
Hausarzt ausgestaltet werden. Hier verliert der Hausarzt Einschreibungen, wenn er eine ver-
sorgungsgerechte Leistungsintensitat unterscheitet. Eine solche Position wird aber von dem
Antrag nicht bezogen.

Die Positionierung zu Modellvorhaben fiir die Substitution arztlicher Leistungen wird vollum-
fanglich begrifdt. Der AOK-Bundesverband stimmt darin Uberein, dass dies die Produktivitat
arztlicher Leistungen erhohte, die Versorgungskapazitat in der notwendigen Weise sicherte
und die Berufszufriedenheit und —Verweildauer nichtarztlicher Berufe steigerte, ohne auch
nur im Mindesten die Qualitdt der Versorgung zu beeintrachtigen. Im Gegenteil, werden
standardisierbare MalBhahmen nach Feststehen der Diagnose und des Therapieplans von
nichtarztlichen Heilberufen selbstandig ausgefuhrt, wird dies die Zuverlassigkeit und Profes-
sionalitat der Versorgung verbessern.

Integration und Vernetzung sind auch aus Sicht des AOK-Bundesverbandes wichtige Ziele.
Fraglich ist, ob es reicht, die Tragerschaft von MVZ den Berufen nach zu pluralisieren. MVZ,
die nicht auch einen integrativen Versorgungsauftrag formulieren und ausgestalten, sondern
in erster Linie seriell Leistungen in hoherer Zahl produzieren, wie sie auch Einzelpraxen an-
bieten, erreichen nur einen Teil des erhofften Potentials. Ebenso sollte Uberlegt werden, wie
der Management- und Kapitalbedarf ambulant gesichert werden kann, um mit den stationa-
ren Einrichtungen, die in hoher Zahl ambulant diversifizieren, konkurrieren zu kdénnen. Die
von der Koalition gemutmalfte Ungeeignetheit bestimmter Rechtsformen scheint in diesem
Zusammenhang voluntaristisch und ist bereits von juristischer Seite kritisiert. Die politische
Kritik steht aus.

Somit reicht das SchlieBen von Arztsitzen in Uberversorgten Gebieten als Strukturmaf3nah-
me neben der Ermdéglichung von MVZ bei weitem nicht aus. Aufgeworfen ist in der breiten
politischen Ausrichtung des Antrages sicherlich auch die Frage einer sinnvollen Wettbe-
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werbsordnung fur die Versorgung unter Einbezug der vertraglichen Mdglichkeiten der Kran-
kenkassen. Dass sie — wie in dem Antrag — zuftrderst Beitragsgelder fur Innovationsfonds
bereitstellen lasst ihren aktiven Beitrag von dieser Seite noch nicht ausreichend erkennen
und sollte Anlass fur Diskussionen sein.

Antrag der Abgeordneten Dr. Martina Bunge, Agnes Al  pers, Karin Binder, Roland
Claus, Dr. Rosemarie Hein, Dr. Gesine L6tzsch, Jens Petermann, Ingrid Remmers, Dr.
llja Seifert, Kathrin Senger-Schéfer, Dr. Petra Sit  te, Kersten Steinke, Sabine Stiber, Dr.
Kirsten Tackmann, Kathrin Vogler, Harald Weinberg

und der Fraktion DIE LINKE.

Wirksamere Bedarfsplanung zur Sicherung einer wohno rtnahen und bedarfsgerechten
gesundheitlichen Versorgung

Der Antrag gliedert sich in zwei Teile, von denen der erste eine Bestandsaufhahme zum
Thema Bedarfsplanung in der medizinischen Versorgung skizziert. Die Fraktion DIE LINKE
bittet den Deutschen Bundestag in diesem Kontext festzustellen, dass die Abwesenheit einer
sektoriibergreifenden Bedarfsplanung sowie die Fortschreibung von Verhaltniszahlen in der
Bedarfsplanung, die Anfang der 90er Jahre fixiert wurden, keine sachgerechten Lésungsan-
satze mehr darstellen. Der Antrag kritisiert die Grof3e der Planungsbezirke und vertritt die
Auffassung, dass medizinische Fachberufe zu sehr mit ,fachfremden® Tatigkeiten betraut
seien. Daruber hinaus wird ausgefiihrt, dass die vertragsarztliche Bedarfsplanung an sich
zwingend weiterzuentwickeln sei.

Im zweiten Teil des Antrages wird die Bundesregierung aufgefordert, ein Gesetz vorzulegen,
dass folgende Elemente enthalt:

* Umfassende Bedarfsplanung fir alle Bereiche der gesundheitlichen Versorgung

* Ermittlung des Bedarfs an gesundheitlicher Versorgung auf fundierter, evidenter Ba-
sis

« Kleinraumige Organisation der Bedarfsplanung

e Erhdhung der Mobilitat sowohl von Leistungserbringern und von Versicherten in diinn
besiedelten.

* Delegation und Substitution arztlicher Tatigkeit

e Verstarkte Mdglichkeit von Angestelltenverhaltnissen fir alle Gesundheitsberufe

« Aufhebung von Automatismen zu Ausweitung und Zementierung ambulanter arztli-
cher Versorgung

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE greift politisch in allgemeiner Form die aktuelle gesund-
heitspolitische Diskussion auf und postuliert Forderungen, die — mit Ausnahme der kleinrau-
migen Bedarfsplanung — von der gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt und dem
AOK-Bundesverband im besonderen auf der Zielebene geteilt werden. Eine weitere Operati-
onalisierung der Themen, die sicherlich Diskussionsanlass geben wirde, wird an dieser Stel-
le von der Fraktion nicht unternommen.



