Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache
17(14)0188(12)
gel. VB zur 6Anhdrung am 19.10. & ?,
11_VStG
11.10.2011 78 Deutscher

ey Caritasverband

stellungnahme

Stellungnahme des Deutschen Caritasverbandes
zum Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktur ~ enin
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstrukturgesetz, Drs. 17/6906
und Anderungsantrage
(Ausschuss-Drs. 17(14)0190(neu) und 17(14)0192)

A. Allgemeiner Tell

Ziel des Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ist es, die Versorgungssituation der Patientinnen und
Patienten zu verbessern, indem Unter- und Fehlversorgung abgebaut werden und
der Uberversorgung in bestimmten Regionen gegengesteuert wird. Der Regie-
rungsentwurf nimmt dabei vor allem den Bereich der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung in den Blick. Eine bessere Versorgung soll durch eine Flexibilisierung der
Bedarfsplanung mit erweiterten Handlungsspielrdumen der Lander, durch eine Re-
form des vertragsarztlichen und vertragszahnéarztlichen Vergitungssystems sowie
durch Anreize fir die Niederlassung in unterversorgten Gebieten erfolgen. Diese
MaRnahmen sind positiv zu bewerten. Der Uberversorgung wird mit dem vorlie-
genden Regierungsentwurf jedoch zu wenig gegengesteuert. So sollten die Mog-
lichkeiten zur arztgruppenspezifischen Zulassungsbeschrankung in tberversorg-
ten Gebieten erweitert werden. Das Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereini-
gungen sollte sich auch auf Praxen erstrecken, auf deren Nachfolge sich Ehegat-
ten oder Kinder des vorherigen Praxisinhabers bewerben, sofern der entspre-
chende Vertragsarztsitz zu einer Arztgruppe gehort, fir die Uberversorgung

herrscht.
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Mit der ambulanten spezialarztlichen Versorgung wird eine neue sektorentibergreifende Versor-
gungsform geschaffen, die insbesondere bei seltenen Erkrankungen und bei Erkrankungen mit be-
sonderen Krankheitsverlaufen zum Tragen kommen soll. Die Zulassungsregelungen fur Medizini-
sche Versorgungszentren werden verbessert mit dem Ziel, die Unabhangigkeit medizinischer Ent-
scheidungen sicherzustellen. Positiv zu bewerten ist auch, dass sowohl Krankenhauser als ge-

meinnutzige Trager, die zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt sind, MVZs grinden kénnen.

Mit diesen gesetzgeberischen Rahmenbedingungen werden die Weichen aus Sicht des Deutschen
Caritasverbands in die richtige Richtung gestellt. Zu wenig in den Blick genommen im Sinne einer
ganzheitlichen Versorgung wird jedoch der Bereich der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe. Gera-
de im Ubergang vom Krankenhaus in den hauslichen Bereich sind ambulante Versorgungsliicken
zu beklagen, die durch eine Verbesserung der Rahmenbedingungen fir die hdusliche Pflege oder
hauswirtschaftliche Versorgung der Patientinnen und Patienten zu schlieRen wéaren. Mit Ausnahme
der Mdoglichkeit zusatzlicher Satzungsleistungen gibt der Regierungsentwurf fur diesen Bereich
wenig Antworten. Der Deutsche Caritasverband schldgt hier konkrete Anderungen in § 37 und § 38
zur Schliel3ung von Versorgungs- und Nachsorgeliicken vor. Des Weiteren sollte die Expertise der
Pflegefachkrafte fir die wohnortnahe Versorgung starker genutzt werden und der ganzheitliche

Ansatz der gemeindenahen Familiengesundheitspflege in Deutschland etabliert werden.

Positiv zu bewerten sind die Deregulierungen und Flexibilisierungen im Bereich der Hilfs- und
Heilmittel. Die Mdéglichkeit der Anerkennung von Praxisbesonderheiten sowie zur Verordnung von
Heilmitteln bei langfristigem Behandlungsbedarf sind geeignete Mittel, um die Gesundheitsversor-
gung von Menschen mit einer chronischen Krankheit oder einer Behinderung substantiell zu ver-
bessern. Dartiber hinaus schlagt der Deutsche Caritasverband Zuschlage fir den Mehraufwand in

der Behandlung von Menschen mit Behinderungen vor, sofern das im Einzelfall gerechtfertigt ist.
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Besonderer Teil
Artikel 1:
1. Rechtliche Klarstellung des Geltungsumfangs des .Nikolausbeschlusses" des BVerfG

(8 2 Abs. 1a SGB V neu)
Regierungsentwurf

Gesetzlich Krankenversicherte mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung oder einer in der Regel
todlich endenden Erkrankung, fir die eine Behandlung nach dem anerkannten medizinischen
Standard nicht zur Verfigung steht, kdnnen alternative Behandlungen erhalten, wenn eine nicht
ganz entfernt stehende Aussicht auf Heilung oder einen positiveren Verlauf ihrer Erkrankung be-
steht.

Bewertung

Diese Regelung, die dem sog. ,Nikolausbeschluss” des BVerfG vom 6. Dezember 2005 entspricht

und als rechtliche Klarstellung ins SGB V aufgenommen werden soll, ist zu begrtfRen.

2. Zusatzliche Satzungsleistungen (§ 11 Abs. 6 SGB  V neu und Anderungsantrag 8 (Aus-
schuss-Drs. 17(14)0190(neu) zu Haushaltshilfen nach 8 38 Abs. 2 SGB V)

Regierungsentwurf

Fir die Bereiche der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation (88 23 und 40 SGB V), der kiinst-
lichen Befruchtung (8 27a SGB V), der zahnérztlichen Behandlung ohne Zahnersatz (8 28 Abs. 2
SGB V), der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (8 34 Abs. 1 S.1 SGB
V), mit Heilmitteln (8 32 SGB V) und mit Hilfsmitteln (§ 33 SGB V) sowie der hauslichen Kranken-
pflege (8 37 SGB V) und Haushaltshilfen (§ 38 SGB V) kann die Krankenkasse kiinftig zusétzliche
— Uber den allgemeinen Leistungskatalog hinausgehende - Satzungsleistungen vorsehen, sofern
diese Leistungen nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurden. Des Weite-
ren kann sie in ihrer Satzung Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorsehen.
Die zuséatzlichen Satzungsleistungen sollen den Versicherten in der fachlich gebotenen Qualitat

zur Verfuigung gestellt werden.
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Bewertung

Durch die Regelung wird den Krankenkassen ein weiterer Gestaltungsspielraum fiir den Wettbe-
werb und fir eigene Profilsetzungen entsprechend unterschiedlicher Versichertenbedirfnisse er-

Offnet. Das ist zun&chst positiv zu bewerten. Die Regelung wirft jedoch auch Fragen auf.

Unklar ist, warum bestimmte Bereiche von der Mdglichkeit zusatzlicher Satzungsleistungen ausge-
klammert werden: So gehoren Leistungen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation (8 23
und 8 40 SGB V) zu den Leistungsbereichen, fir welche die Krankenkassen Satzungsleistungen
erlassen kénnen, die Leistungen der medizinischen Vorsorge fur Mitter und Vater (8 24 SGB V)
sowie der medizinischen Rehabilitation fur Mitter und Vater (8 41 SGB V) hingegen sind von die-
sem Katalog ausgeschlossen. Ausgeschlossen werden auch die Soziotherapie (8 37a SGB V) so-
wie die kieferorthopéadische Behandlung (8 41 SGB V). Unklar bleibt des Weiteren, fur welche
konkreten Leistungen eine Offnung ermdoglicht wird, da der Leistungsrahmen nicht iber den vom

GBA definierten Katalog von Leistungen hinausgehen kann.

Die Offnungsklausel fiir nicht zugelassene Leistungserbringer widerspricht der iiblichen Zulassung
durch Versorgungsvertrag. Die gangige Zulassung durch Versorgungsvertrag sichert einen einheit-

lichen Qualitatsstandard, dieser konnte durch die Offnungsklausel umgangen werden.

Zudem ist nicht sichergestellt, dass die zusatzlichen Satzungsleistungen die allgemeinen Quali-
tatsanforderungen des SGB V erfillen. Der Regierungsentwurf normiert als Qualitatsstandard fur
die zusatzlichen Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 die ,fachlich gebotene Qualitat”. In § 2 Abs.
1 Satz 2 SGB V ist jedoch normiert, dass die Qualitat und Wirksamkeit der im Dritten Kapitel ge-
nannten Leistungen ,dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse* entspre-
chen mussen und ,den medizinischen Fortschritt* zu berlcksichtigen haben. Dieser Regelung gilt
auch fur zusatzliche Satzungsleistungen. Es liegt daher eine Normkollision vor, die es zu bereini-
gen gilt. Aus Sicht des Deutschen Caritasverbands muss auch in Zukunft sichergestellt sein, dass
alle notwendigen Leistungen nach dem allgemein anerkannten Stand der Medizin fur alle Versi-
cherten und im Rahmen des regularen Leistungskatalogs erbracht werden. Zu beflrchten ist je-
doch, dass aufgrund des engen Finanzrahmens der GKV die mit der gesetzlichen Anderung ange-
strebten ,Mehr“-Leistungen langfristig nur mittels der Erhebung von Zusatzbeitrdgen eingeltst

werden kénnen, die dann wiederum ausschlief3lich von den Versicherten zu tragen sind.

Die hausliche Krankenpflege nach 8 37 SGB V sowie die Haushaltshilfen nach § 38 SGB V kon-

nen Gegenstand erweiterter Satzungsleistungen werden. Der Deutsche Caritasverband hat in die-
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sen Bereichen ambulante Versorgungsliicken identifiziert, die durch das Instrument der erweiterten
Satzungsleistungen jedoch nicht befriedigend geschlossen werden kénnen, da der Erlass einer
Satzungsleistung im Ermessen der jeweiligen Krankenkasse liegt. Die nachfolgend beschriebenen
Konstellationen betreffen jedoch eine Vielzahl von Versicherten, sodass diese Leistungen als
Pflichtleistung ausgestaltet werden miissen. Anderungsantrag 8 sieht nun vor, die Satzungsleis-
tungen fur eine Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 2 SGB V von einer ,Kann*“- in eine ,Soll-Regelung”
zu Uberfuhren. Diese Regelung stellt zwar eine Verbesserung gegeniiber der bisherigen Regelung
da, da die ,Soll*-Regelung das Ermessen der Krankenkassen in diesem Bereich stérker ein-
schrénkt. Der Regelungsbereich von 8 38 Abs. 2 bleibt jedoch mit der Nennung ,in anderen als
den in Absatz 2 genannten Fallen” weiterhin offen und ist nicht geeignet, die sog. ,ambulante” Ver-
sorgungsliicke zu schlie3en, die nach Krankenhausaufenthalt, ambulanter OP oder einer langeren

ambulanten Therapie entsteht.

Der Deutsche Caritasverband spricht sich daher - wie bereits in seiner Stellungnahme zum Refe-
rentenentwurf dieses Gesetzes -,dafiir aus, in 8 38 Abs. 2 statt einer ,Kann“- oder ,Soll“-Leistung
eine Pflichtleistung fur die Dauer von drei Monaten zu statuieren. Darlber hinaus sollen die Kran-
kenkassen die Moglichkeit haben, weitere Fallkonstellationen in ihrer Satzung zu regeln. Der Bun-
desrat hat ebenfalls einen entsprechenden Beschluss gefasst (Drs. 456/1/11, Artikel 1 Nr. 7a neu),
den der Deutsche Caritasverband nachdriicklich unterstitzt. Naheres wird nachstehend unter den

Punkten a) und b) ausgefiihrt und begrindet.
Lésungsvorschlag
In 8 11 Abs. 6 Satz 1 werden die Worte ,in der fachlich gebotenen Qualitat* gestrichen.

a) Ambulante Versorgungsliicke im Bereich der h&usli chen Krankenpflege

Problem

In unserer Praxis begegnet uns seit Jahren das Problem, dass Versicherte nach einem Kranken-
hausaufenthalt, aber auch nach einer ambulanten Therapie, z.B. Chemotherapie, einen hohen Be-
darf an grundpflegerischer und hauswirtschaftlicher Versorgung haben. Da dieser Bedarf kurzfristi-
ger Natur ist und nicht die Dauer von mindestens sechs Monaten Ubersteigt, haben diese Versi-
cherten keinen Anspruch auf Leistungen nach dem SGB XI. Fur einen entsprechenden Leistungs-

anspruch aus dem SGB V fehlt die rechtliche Grundlage.
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Bewertung

Der Anspruch auf Hausliche Krankenpflege (HKP) umfasst im Einzelnen zwar neben der Behand-
lungspflege auch die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung, eine Verordnung von
Grundpflege und/oder hauswirtschaftlicher Versorgung ohne Behandlungspflege ist jedoch nur als
Krankenhausvermeidungs- und -verkirzungspflege mdglich. Rechtsgrundlage hierfir ist 8§ 37
Abs. 1 SGB V. Aufgrund der Einfihrung der Fallpauschalen hat sich jedoch die Verweildauer im
Krankenhaus so verkiirzt, dass die Grundlage fir eine Krankenhausverkirzungspflege weitgehend
bis ganzlich entfallen ist. Durch die Einfihrung der DRGs gibt es kaum noch Félle von Kranken-
hausvermeidungspflege. Die Regelungen des § 37 Abs. 1 SGB V laufen daher faktisch ,ins Leere®.
Dennoch ist gerade die Verkirzung der Verweildauer und eine entsprechende friihzeitige Entlas-
sung aus dem Krankenhaus Grund fiir das Entstehen einer Versorgungsliicke im Ubergang vom
Krankenhaus in den ambulanten Bereich. Diese Versorgungsliicke bezieht sich auf die Phase der

Krankenhausnachsorge.

Eine vergleichbare Versorgungsliicke entsteht auch durch die zunehmende Verlagerung von Kran-
kenhausbehandlungen in den ambulanten Bereich. Diese Entwicklung, die im Grundsatz aus Pati-
entensicht sehr zu begrifRen ist, fuhrt in der Praxis dazu, dass Patienten/innen nach ambulanten
Operationen nach Hause entlassen werden, sich aufgrund des Eingriffs jedoch nicht selbst pflegen
und versorgen kdnnen. Vergleichbare Konstellationen treten aufgrund von aufwéndigen ambulan-
ten Behandlungen mit erheblichen Nachwirkungen, wie z. B. nach Chemotherapie, auf. Auch in
diesem Fall sind die Patienten/innen in der selbststandigen Bewaltigung der Alltagserfordernisse
sowie in ihrer Selbstpflege erheblich eingeschrankt. Sie bedirfen der Unterstiitzung durch Leistun-
gen der Grundpflege und/oder hauswirtschaftlichen Versorgung, je nach Einzelfall. Wenn die Ver-
sicherten keine entsprechende Unterstitzung durch Familienangehdrige, Freunde oder Nachbarn
haben oder sich den Einkauf entsprechender Dienstleistungen finanziell nicht leisten kdnnen, tritt
eine Unterversorgung ein. Diese Situation tritt vor allem bei Menschen ein, die in Singlehaushalten
leben. Betroffen sind auch &altere Menschen in Paarhaushalten, sofern der nicht in Behandlung be-
findliche Partner die entstandene Liicke aufgrund eigener gesundheitlicher Einschrdnkungen nicht

kompensieren kann.

Problematisch ist zudem, dass Menschen mit Behinderung, die in einer Wohneinrichtung der Be-
hindertenhilfe leben, die Leistungen der hauslichen Pflegeversicherung nur unzureichend erhalten.
Daher sollte in 88 37 Abs. 1 Satz 1 und 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V sichergestellt werden, dass auch

Datum: 11.10.2011
Seite: 6



Deutscher
Caritasverband

Menschen mit Behinderungen in stationaren Einrichtungen einen Anspruch auf hausliche Kran-

kenpflege haben.
Lésungsvorschlag
§ 37 Abs. 1 S. 1 SGB V (Krankenhausvermeidungspflege) wird, wie folgt, erweitert:

,versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihnrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbhe-
sondere in betreuten Wohnformen und anderen geeigneten Einrichtungen der Hilfen fir be-
hinderte Menschen , Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in
Werkstatten fur behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege
durch geeignete Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist,
oder wenn sie durch die hausliche Krankenpflege vermieden oder verkirzt wird sowie nach Kran-
kenhausaufenthalt, nach ambulanter Operation oder n  ach ambulanter Krankenbehandlung,
wenn dies fur den Heilungs- und Genesungsprozess er  forderlich ist. Die hausliche Kran-
kenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche G rund- und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung; erforderliche grund pflegerische und hauswirtschaftliche
Leistungen werden auch ohne behandlungspflegerische n Bedarf gewéhrt. Die Leistung ist

von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu vero  rdnen .*

b) Ambulante Versorgungsliicke bei den Haushaltshilf en nach § 38 Abs. 2 SGB V

Problem

§ 38 SGB V sieht vor, dass Krankenkassen Haushaltshilfen als Pflichtleistung nur bei station&rer
Krankenbehandlung gewéahren (8 38 Abs. 1 SGB V). Bei ambulanter Behandlung ist die Leistung
als ,Kann-Leistung” definiert, deren Ausgestaltung der Satzung der jeweiligen Krankenkasse ob-
liegt. In den letzten Jahren haben immer mehr Krankenkassen diese Leistung gekuirzt oder ihr Er-
messen sehr restriktiv ausgeubt. Zuletzt hat die Barmer Ersatzkasse/GEK die Dauer der maxima-

len Leistungsgewahrung in Fallen des Absatzes 2 von 12 auf 3 Monate verkirzt.
Bewertung

Die Leistungen nach 8§ 38 Abs. 2 SGB V gewinnen seit Jahren gegentuber den Leistungen nach
§ 38 Abs. 1 SGB V an Bedeutung, weil eine zunehmende Anzahl der leistungsauslésenden Be-

handlungen nicht mehr stationdr, sondern ambulant durchgefiihrt wird. Ein klassisches Beispiel
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hierfir ist Chemotherapie bei Krebserkrankungen. Aber auch bei anderen langwierigen und schwe-
ren Erkrankungen, wie z.B. Multipler Sklerose oder psychischen Erkrankungen, sind die betroffe-
nen Familien oft fur langere Zeitrdume auf die Unterstitzung und Begleitung durch Haushaltshilfen

angewiesen.

Nach dem Sinn und Zweck der Vorschrift ist die Gestellung der Haushaltshilfe eine begleitende
Malnahme bei der Bekampfung der Krankheit im Sinne einer akzessorischen Nebenleistung, die
eine ambulante Behandlung des Versicherten ermdglicht und seine Genesung unterstitzt (vgl.
Nolte in Kassler Kommentar, § 38 Rn. 2). In den letzten Jahren wurde die Satzungsleistung nach
§ 38 Abs. 2 SGB V von immer mehr Krankenkassen gekirzt. Dazu kommt eine sehr restriktive
Bewilligungspraxis der Krankenkassen im Einzelfall, die haufig nicht den vom Arzt verordneten
notwendigen Leistungsumfang, sondern eine reduzierte Stundenzahl gewéhrt. Besonders betrof-
fen von solchen Maflinahmen sind Mehrkindfamilien oder Familien mit Kleinkindern, die in einer
medizinisch und psycho-sozial schwierigen Situation dringend auf eine verlassliche Versorgung
angewiesen sind. Daher soll die Krankenkasse auch in Fallen, in denen die haushaltsfihrende
Person sich zwar zu Hause befindet, aber krankheitsbedingt ihre Aufgaben bei der Versorgung ih-
rer Kinder und bei der Haushaltsfiihrung nicht bewéltigen kann, zumindest fiir einen Ubergangs-
zeitraum zur Leistung verpflichtet sein. Nur dann ist der Behandlungserfolg gesichert. Aus diesem
Grund muss auch die ambulante Krankenbehandlung verpflichtend leistungsauslésend sein. Die
neue Pflichtleistung soll fir mindestens eine Dauer von insgesamt drei Monaten je Kalenderjahr
gewahrt werden. DarUber hinaus sollen die Krankenkassen nach § 38 Abs. 2 SGB V weiterhin die
Mdglichkeit haben, in ihrer Satzung weitergehende Leistungen zu gewahren, z.B. durch Ausdeh-
nung der maximalen Leistungsdauer oder bei der Festlegung der berlcksichtigungsfahigen Alters-

grenze fur das im Haushalt lebende Kind.
Lésungsvorschlag
§ 38 Abs. 1a SGB V soll ins Gesetz neu aufgenommen werden:

.versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen weg en einer ambulanten Krankenbehand-
lung die Weiterfilhrung des Haushalts nicht mdglich ist. Voraussetzung ist ferner, dass im
Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushalt  shilfe das zwdélfte Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe ange  wiesen ist. Der Anspruch besteht flr

drei Monate in jedem Krankheitsfall im jeweiligen K alenderjahr .*

8 38 Abs. 2 SGB V soll lauten:

Datum: 11.10.2011
Seite: 8



Deutscher
Caritasverband

,Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse Haushaltshilfe erbringt, wenn Versicherten
wegen Krankheit die Weiterfihrung des Haushalts nicht méglich ist. Sie kann dabei von Absatz 1
Satz 2 und Absatz la Satz 2 und 3 abweichen sowie Umfang und Dauer der Leistung bestim-

men.

c) Fehlende Schiedsregelung im Bereich des § 38 SGB  V
Problem

Das Gesetz trifft keine Schiedsstellenreglung im Bereich des § 38 SGB V. Die Entgelte flr Haus-
haltshilfen werden zwischen den Verhandlungspartnern von Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern — z.B. die Liga der Freien Wohlfahrtspflege — auf Landesebene verhandelt. Sie variieren nach
Kassenarten. AuRerdem gibt es deutliche Unterschiede in den Entgelten zwischen den Bundes-

landern.
Bewertung

In keinem Bundesland erhalten die Erbringer von Haushaltshilfen allerdings annahernd kostende-
ckende Entgelte. Kirchliche Dienste gleichen seit Jahren ihre Defizite mit Eigenmitteln aus. Aber
bei vielen Tragern ist auch diese Praxis an ihre Grenzen gestofl3en. Daher haben sich auch Fami-
lienpflegedienste der Caritas aus dem Leistungssegment der Haushaltshilfen teilweise zurlickge-
zogen — trotz des hohen Bedarfs an Unterstitzung im Krankheitsfall. Im Zuge dieser Situation ge-
winnen auch Kostenverhandlungen an Scharfe, vor allem in denjenigen Bundesléandern, in denen
die Leistungsentgelte im wachsenden Missverhdltnis zu den tatsachlichen Personalkosten der
Leistungsanbieter stehen. Aufgrund des Fehlens einer Schiedsstellenregelung im Leistungsbereich
Haushaltshilfen konnen Verhandlungskonflikte Gber eine leistungsgerechte Vergitung dann nicht

beigelegt werden.
Losungsvorschlag
In 8 132 Abs. 2 sind nach Satz 1 folgende Satze anzufugen:

»In den Vertragen ist zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu
bestimmende unabhangige Schiedsperson den Vertragsi nhalt festlegt. Einigen sich die Ver-

tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der flr die vertragsschlieRen-
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de Krankenkasse zustandige Aufsichtsbehdrde bestimm t. Die Kosten des Schiedsverfah-

rens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen®

8 132 Abs. 2 Satz 2 wird Satz 5.

3. Fortdauer der Leistungen nach Insolvenz einer Kr  ankenkasse (8 19 Abs. 1 a SGB V neu
und Anderungsantrag 3 Ausschuss-Drs. 17(114)0192)

Regierungsentwurf

Aus aktuellem Anlass, der Insolvenz der City BKK, wird geregelt, dass Leistungsentscheidungen
einer insolventen Krankenkasse auch fir die Krankenkasse bindend sind, die den Versicherten
neu aufnimmt. Ausgenommen von dieser Regelung sind nach dem Anderungsantrag Satzungsleis-
tungen, welche die aufnehmende Krankenkasse nicht anbietet. Bei Wahltarifen sollen etwaige

Wartefristen hingegen entfallen.
Bewertung

Bisher fehlte eine Vorschrift, die regelt, wie mit Leistungsentscheidungen bei SchlieRung einer
Kasse infolge von Insolvenz zu verfahren ist. Diese Liicke wird durch 8§ 19 Abs. 1la neu geschlos-
sen. Die Regelung ist sachgerecht. Sachgerecht ist es auch, wenn die aufnehmende Krankenkas-
se nicht durch Leistungsentscheidungen der insolventen Krankenkasse beziiglich Satzungsleis-
tungen gebunden ist. Der Versicherte muss jedoch bei der Suche nach einer Krankenkasse, wel-
che die Satzungsleistung, die er bisher in Anspruch genommen hat, anbietet, unterstutzt werden.
Eine mdgliche Informationsquelle kbnnen die verdéffentlichten Jahresergebnisse der Krankenkas-
sen, die auch der GKV-Spitzenverband auf seiner Internetseite vergleichend veréffentlichen muss
sein. Der Deutsche Caritasverband fordert daher, dass auch die Satzungsleistungen Gegenstand
der zu veroéffentlichenden Jahresabrechnungsergebnisse sein missen (s. dazu auch unsere Stel-
lungnahme zu § 305b unter Punkt B.30).

Fur sachgerecht erachten wir ebenfalls, dass bei der Inanspruchnahme von Wahltarifen keine er-

neuten Wartezeiten gelten sollen.
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4. Delegation arztlicher Leistungen (8§ 28 Abs. 1 SG B V neu)
Regierungsentwurf

Arzte konnen sich bei ihrer Behandlung auch der Hilfeleistungen anderer ihnen zugeordneter Per-
sonen, wie z.B. von medizinischen Fachangestellten bedienen. Diese Regelung wird nun konkreti-
siert, indem die Partner der Bundesmantelvertrage delegierbare Tatigkeiten der arztlichen Behand-

lung und das Anforderungsprofil fiir diese Tatigkeiten beispielhaft definieren sollen.
Bewertung

Der Deutsche Caritasverband unterstitzt die Absicht des Gesetzgebers, die Delegationsmdglich-
keiten arztlicher Téatigkeit auszuweiten und daflr entsprechende gesetzliche Rahmenbedingungen
zu schaffen. In anderen européischen Landern ist die Delegation und Substitution arztlicher Téatig-
keiten durch Angehdrige von Heilhilfsberufen und Pflegeberufen bereits starker in der Praxis um-
gesetzt. Die Erweiterungen der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V im Rahmen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes stellten bereits einen weiteren Schritt in diese Richtung dar. Die Um-
setzung der Modellvorhaben steht jedoch noch aus. Die Delegation arztlicher Tatigkeiten muss al-
lerdings rechtssicher ausgestaltet werden. Die Tatigkeitsfelder missen klar geregelt sein, denn im
Schadensfall muss der Arzt nachweisen, dass er die Hilfsperson hinreichend angeleitet und tber-
wacht hat. Dies ist im Rahmen der ambulanten Versorgung nur eingeschrankt méglich. Daher sind

die Tatigkeiten abschlie3end und nicht beispielhaft aufzuzéhlen.

Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes ist die blof3e Delegation von arztlichen Tatigkeiten
nicht ausreichend, um Probleme der Unterversorgung oder unzureichenden Versorgung zu lésen.
Das Gutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung und Entwicklung im Gesundheitswe-
sen aus dem Jahr 2007 hat empfohlen, in einem ersten Schritt Aufgaben im Wege der Delegation
zu Ubertragen, in einem weiteren Schritt jedoch regionale Modellprojekte zur Veranderung des
Professionenmixes sowie zur gréReren Eigenstandigkeit nicht-arztlicher Gesundheitsberufe durch-
zufiihren und zu evaluieren (Sachverstandigenrat 2007, S. 178). Die Ubertragung von Téatigkeiten
von nicht-arztlichen Gesundheitsberufen, wie z.B. Pflegefachkraften mit entsprechender Qualifika-
tion, in einen eigenstandigen Verantwortungsbereich kann zu einer besseren gesundheitlichen
Versorgung fiihren, indem sich Arzte auf ihre Kernaufgaben konzentrieren. So konnte beispiels-
weise die Verordnung von Pflegehilfsmitteln oder Verbandsmitteln in den eigenstandigen Aufga-

benbereich der Pflege Ubertragen werden. Der Deutsche Caritasverband setzt sich im Kontext die-
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ses Regierungsentwurfs daflr ein, dass die Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V umgesetzt

werden.

Eine bessere gesundheitliche Versorgung kann nur durch ein Zusammenwirken aller Gesund-
heitsberufe und eine Neuverteilung der Aufgaben zwischen den Berufen gelingen. Dabei muss der
Pflege eine eigenstandige Rolle jenseits von Delegation und Substitution zukommen. Familienpfle-
gerinnen und ambulante Pflegedienste sind durch ihre kontinuierliche betreuende Tatigkeit in Fa-
milien, bei kranken und pflegebedurftigen Menschen in der Lage, nicht nur die pflegerische, son-
dern auch die gesundheitliche Situation einzuschatzen, ggf. gezielt in die arztliche Behandlung
Uberzuleiten und auch die Menschen zu gesundheitsférderlichem Verhalten anzuregen. In
Deutschland sollten daher die Anséatze der Familiengesundheitspflegerin (,family health nurse* o-

der ,community nurse) in Zukunft noch viel mehr gestarkt werden.
Losungsvorschlag

In § 28 Abs. 1 Satz 3 neu SGB V wird das Wort ,beispielhaft* gestrichen.

5. Langfristige Genehmigung von Heilmitteln (§ 32 A bs. 1a SGB V neu)
Regierungsentwurf

Heilmittel kbnnen bei Personengruppen, die einen langfristigen Bedarf an Behandlung mit Heilmit-
teln haben, nun fir einen entsprechenden langeren Zeitraum genehmigt werden. Die Genehmi-
gung erfolgt auf Antrag des Versicherten. Die Krankenkasse muss binnen vier Wochen tber An-
trage entscheiden; verstreicht diese Frist durch Verschulden der Krankenkasse gilt die Leistung als

genehmigt.
Bewertung

Die langfristige Genehmigung von Heilmitteln fiir Menschen mit einer Behinderung oder fur chro-
nisch kranke Menschen entspricht einer langjahrigen Forderung des Deutschen Caritasverbands.
Wir begriiRen diese Regelung daher im Grundsatz uneingeschrankt. Es stellt sich allerdings die
Frage, warum die langfristige Leistungsgenehmigung an die Voraussetzung eines Antrags des
Versicherten geknipft ist. Entscheidend ist die medizinische Notwendigkeit einer langfristigen Be-
handlung mit Heilmitteln. Diese festzustellen, kann nicht dem Versicherten obliegen. Fir sachge-

recht erachten wir sowohl die Fristsetzung von vier Wochen, innerhalb derer die Krankenkasse ei-
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ne Entscheidung treffen muss als auch die Verlangerung der Lauffrist zur Genehmigung des An-
trags, wenn der Krankenkasse Informationen fehlen. Uberwiegend durfte jedoch das Fehlen von
Informationen nicht in der Verantwortung der Versicherten liegen, sondern auf fehlerhafte Angabe

im Rezept zurtickzufiihren sein.
Losungsvorschlag
In § 32 Abs. 1a neu werden in Satz 1 die Worte ,auf Antrag der Versicherten* gestrichen.

In Satz 4 werden die Worte ,,des Antragsstellers* gestrichen.

6. Entfallen der Mehrkostenregelung medizinisch not  wendiger Intraokularlinsen (8 33 Abs. 9
SGB V neu)

Regierungsentwurf

Kinftig sollen multifokale Intraokularlinsen (Sonderlinsen) auch zu Lasten der Krankenkasse Uber-
nommen werden, wenn dies medizinisch erforderlich ist. Bisher mussten die sowohl die Mehrkos-
ten fur die Linse als auch die Kosten der Operation und anfallender Arzneimittel vollstandig vom

Versicherten getragen werden.
Bewertung

Es ist sachgerecht, wenn Sonderlinsen bei medizinischem Erfordernis kiinftig von der gesetzlichen
Krankenversicherung erstattet werden. Unklar ist jedoch, warum es einer gesonderten Regelung
dazu in Absatz 9 bedarf. 8 33 Abs. 1 Satz 5 regelt, dass Versicherte Mehrkosten und dadurch be-
dingte Folgekosten nur dann zu tragen haben, wenn das Hilfsmittel Gber das MalR des Notwendi-
gen hinausgeht. Nach dieser Vorschrift wirden medizinisch notwendige Sonderlinsen auch schon
nach geltendem Gesetz von der Krankenkasse erstattbar sein. Es bedarf daher weder einer Neu-

regelung noch der gesonderten Erwéhnung dieses Hilfsmittels in Absatz 9 neu.
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7. Entlassmanagement als Bestandteil der Krankenhau  sbehandlung (8 39 Abs.1 SGB V neu

und Anderungsantrag 2 (Ausschuss-Drs. 17(14)0190(ne  u) zum Versorgungsmanagement)
Regierungsentwurf

Die Aufzahlung von Leistungsbereichen der Krankenhausbehandlung wird um das Entlassma-
nagement erweitert. In 8 11 Abs. 4 wird das Versorgungsmanagement konkretisiert. Neu eingefligt

wird die Sicherstellung der facharztlichen Anschlussversorgung nach Krankenhausaufenthalt.
Bewertung

Der Ubergang vom Krankenhaus in den hauslichen bzw. ambulanten Bereich der Krankenbehand-
lung stellt eine der wichtigsten Schnittstellen im Gesundheitswesen dar. Es ist daher sachgerecht,
wenn das Entlassmanagement als Leistungsbereich der Krankenhausversorgung explizit genannt
und kodifiziert wird. Beim Ubergang vom Krankenhaus in den ambulanten Sektor kommt es in der
Praxis haufig zu Versorgungsliicken. Diese betreffen in der Regel die Verordnung von Arzneimit-
teln, aber auch von Heil- und Hilfsmitteln, die fur die weitere Krankenbehandlung im h&uslichen
Bereich erforderlich sind. Besonders altere Patienten werden nach einem Krankenhausaufenthalt
pflegebedurftig, z.B. nach Schlaganfall. Daher ist es erforderlich, dass auch die Pflege in das inter-

sektorale Versorgungsmanagement einbezogen wird, wie im Regierungsentwurf geregelt.

Der Anspruch auf ein Entlassmanagement besteht an sich auch schon durch die bestehende Re-
gelung in 8 11 Abs. 4 Satz 1 SGB V. Die blof3e Aufnahme dieser Leistung in den Katalog der Leis-
tungen bei Krankenhausbehandlung wird an der unzureichenden Umsetzung der Regelung wenig
andern. Wir erachten es daher fur sinnvoll, die Leistungen im Rahmen des Entlassmanagements
zu spezifizieren und dabei sowohl die Schnittstelle zur Pflege nach § 37 SGB V, zur Haushaltshilfe
(8 38 SGB V), zur SAPV nach § 37b als auch zur Versorgung mit Arzneimitteln (§ 31 SGB V), Heil-
und Hilfsmitteln (88 32 und 33 SGB V) konkret im Gesetz zu benennen. Anderungsantrag 2 er-
ganzt in diesem Sinne die fachéarztliche Anschlussversorgung in 8 11 Abs. 4 SGB V. Die facharztli-
che Anschlussversorgung nach Krankenhausaufenthalt ist ein wesentlicher Bereich des Versor-
gungsmanagements nach § 11 Abs. 4 SGB V. Es ist jedoch nicht sinnvoll, in der Regelung zum
Versorgungsmanagement nur ein einzelnes Versorgungssegment zu konkretisieren und hervorzu-
heben. § 11 Abs. 4 SGB V sollte vielmehr um alle oben genannte Bereiche ergénzt werden. Eine
weitere Voraussetzung fir ein effektives Entlassmanagement ist, dass Mdglichkeiten zur Kranken-
hausnachsorge in angemessenem Umfang zur Verfigung stehen. Dies betrifft vor allem die haus-

liche Krankenpflege (s. Losungsvorschlag zu § 37 Abs. 1 SGB V), aber auch Méglichkeiten zur In-
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anspruchnahme von Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge oder Krankenhausvermeidungs-
pflege. Bisher kann Kurzzeitpflege nur gewahrt werden, wenn eine Person pflegebedirftig im Sin-
ne des SGB Xl ist, d.h., fir die Dauer von voraussichtlich mindestens sechs Monaten in erhebli-
chem oder héherem Mal3e der Hilfe bedarf (88 14, 15 SGB Xl). Tritt pflegerischer Bedarf nur kurz-
fristig, z.B. in Folge einer Krankenhausbehandlung auf, kann Kurzzeitpflege nicht in Anspruch ge-
nommen werden. Der Deutsche Caritasverband schlagt vor, dass die Krankenversicherung in Fal-
len der Krankenhausvermeidungspflege und Krankenhausnachsorge der Pflegeversicherung einen
Ausgleichsbetrag fur die in der Kurzzeitpflege in Anspruch genommenen Leistungen der grund-

und behandlungspflegerischen sowie der hauswirtschaftlichen Versorgung bezahlt.
Losungsvorschlag

In 8 11 Abs. 4 soll nach Satz 4 folgender Satz 5 neu eingefiigt werden:

,Das Entlassmanagement umfasst insbesondere die Versorgung mit Arznei- und Verbandsmitteln,
Heilmitteln, Hilfsmitteln, h&uslicher Krankenpflege, Soziotherapie, spezialisierter ambulanter Pallia-
tivversorgung, Haushaltshilfe, die facharztliche Anschlussversorgung sowie die medizinische Re-
habilitation.”

In 8 39 Abs. 1 sind in Satz 1 nach dem Wort ,Entlassmanagement” die Worte ,nach § 11 Abs. 4

Satz 5 (neu) zu ergadnzen

Um Kurzzeitpflege als Krankenhausnachsorge oder Krankenhausvermeidungspflege in Anspruch
nehmen zu kénnen, muss § 37 Abs. 1 SGB V um Satz 6 ergéanzt werden:

.Die Krankenkasse zahlt der Pflegekasse einen Ausgl  eichsbetrag fur die Leistungen der im
Einzelfall zur Vermeidung oder Verkirzung der Krank  enhausbehandlung erforderlichen
Grund- und Behandlungspflege sowie zur hauswirtscha ftlichen Versorgung in Kurzzeitpfle-
geeinrichtungen, sofern der Versicherte Leistungen nach 8§ 42 Abs. 1 Satz 2 ziffer 1 SGB Xl

in Anspruch genommen hat."

8. Landeraufsicht Uber Vertrdge nach 8§ 73cund 8§ 14 0Oa (8 71 Abs. 6 SGB V neu)
Regierungsentwurf

Die Vertrage zur besonderen arztlichen ambulanten Versorgung sowie zur Integrierten Versorgung
sind kinftig den fiur die Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehorden vorzulegen. Die obersten

Verwaltungsbehdrden der Lander erhalten Gelegenheit zur Stellungnahme zu diesen Vertragen
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einschlieB3lich der Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung (HzV) nach § 73b einschlie3lich
der Mdglichkeit zur Beanstandung. Zudem kdnnen die Lander den Krankenkassen vorschlagen,
Vertrage nach 8 73b, 8§ 73c sowie § 140a zu schlieen, wenn die flachendeckende Versorgung

nicht gewabhrleistet ist.
Bewertung

Das Recht der Lander, das Vertragsgeschehen zur hausarztzentrierten Versorgung, zur besonde-
ren ambulanten arztlichen Versorgung sowie zur Integrierten Versorgung mitzugestalten, um Ver-
sorgungsliicken zu schliel3en, wird begrifdt. Rechtssystematisch erachten wir es allerdings nicht
als sachgerecht, die Vorlage der Vertrage sowie das Beanstandungsrecht in 8 71 SGB V zu re-
geln. Die entsprechenden Regelungen kdnnten in den jeweiligen Regelungen zu § 73c SGB V
bzw. § 140a SGB V erfolgen.

9. Zuweisungsverbot von Entgelt oder wirtschaftlich en Vorteilen (8 73 Abs. 7 SGB V neu)
Regierungsentwurf

In 8 73 Abs. 7 SGB V neu wird das Verbot der Annahme von Entgelt oder sonstigen wirtschaftli-

chen Vorteilen fur die Zuweisung von Versicherten ausdricklich gesetzlich geregelt.
Bewertung

Eine entsprechende Regelung sieht bereits die Musterberufsordnung der Arzte vor. Es ist daher
fraglich, ob eine entsprechende Regelung in das SGB V aufgenommen werden muss. Die Klarstel-

lung in der Sache selbst begrift der Deutsche Caritasverband.

10. Sicherstellung des Notdienstes und einer zeitna  hen fachérztlichen Versorgung durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen (§ 75 Abs.1 SGB  V neu und Anderungsantrag 14 (Aus-
schuss-Drs. 17(14)0190(neu))

Regierungsentwurf

Den Kassenarztlichen Vereinigungen wird es kinftig ermdglicht, den Notdienst auch durch Koope-

ration mit den Krankenhausern sicherzustellen. Anderungsantrag 14 sieht zudem vor, dass die
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Kassenarztlichen Vereinigungen auch eine angemessene und zeithahe Zurverfigungstellung der

facharztlichen Versorgung sicherzustellen haben.
Bewertung

Gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten haben in der Praxis oft lange Wartezeiten auf
einen Facharzttermin zu gewartigen, auch wenn sie akut erkrankt sind und der unmittelbaren fach-
arztlichen Versorgung bedurfen. Dies ist nicht hinnehmbar. Der Deutsche Caritasverband begriifdt
es daher die Absicht des Gesetzgebers, die Kassenarztlichen Vereinigungen in die Pflicht zu neh-
men, kiinftig eine zeitnahe facharztliche Versorgung zu gewéhrleisten. Offen bleibt jedoch, welche
Schritte bzw. Sanktionen erfolgen, wenn Patienten trotz des konkretisierten Sicherstellungsauf-

trags keinen zeitnahen Termin beim Facharzt erhalten.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben grundsétzlich einen weiten Ermessensspielraum, den
sie auch zur Gestaltung des arztlichen Notdienstes am Abend und am Wochenende nutzen kén-
nen. Insbesondere in landlichen Regionen mit Arztemangel ist es schwierig, den kassenarztlichen
Notdienst am Wochenende sicherzustellen. Vielerorts sind die Patienten bei der Notversorgung
dann auf den notérztlichen Dienst im Krankenhaus angewiesen. Die Sicherstellung des Notdiens-
tes ist jedoch eine genuine Aufgabe der KVen. Ein moglicher Weg zur Sicherstellung des Not-

dienstes ist die Kooperation mit Krankenhausern. Die gesetzliche Anderung wird daher begriiR3t.

11. Bildung von Fachausschiissen bei der KBV (8§ 79¢ ~ Abs. 1 SGB V neu)
Regierungsentwurf

8 79c SGB V neu sieht vor, dass neben dem Fachausschuss fur die hausarztliche Versorgung

auch ein Fachausschuss fir die facharztliche Versorgung gebildet wird.
Bewertung

Die Bildung von Fachausschissen fur die facharztliche Versorgung konnte bisher auf der Basis
der Satzungen der KVen erfolgen. Um die Belange der Facharzte besser in die Arbeit der KBV
einbinden zu kdnnen, halten wir es flr sachgerecht, dass der Gesetzgeber hier nachgesteuert hat
und die Bildung von Fachausschiissen fir die fachéarztliche Versorgung mit der neuen Regelung

vorsieht.
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12. Festlegung von Praxisbesonderheiten fur die Ver  ordnung von Heilmitteln (8 84 Abs. 8
SGB V neu)

Regierungsentwurf

Kinftig konnen die KBV und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Praxisbesonderheiten
fur die Verordnung von Heilmitteln festlegen, die bei den Prifungen nach § 106 SGB V anzuer-
kennen sind. Dartiber hinaus kénnen die Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen wei-
tere Praxisbesonderheiten fir arztliche und &arztlich verordnete Leistungen vereinbaren. Allerdings
sind die héheren Kosten bei der Vereinbarung von Praxisbesonderheiten bei Heilmitteln bei der

Vereinbarung der Richtgrof3en zu beriicksichtigen.
Bewertung

Die Mdglichkeit zur Vereinbarung von Praxisbesonderheiten bei Heilmitteln, die bei den Wirtschaft-
lichkeitsprifungen anzuerkennen sind, ist positiv zu bewerten. Insbesondere Menschen mit Behin-
derungen oder chronisch kranke Menschen benétigen viele verschiedene Heilmittel, die zudem
oftmals langfristig zu verordnen sind, sodass sie das Budget der Vertragsarzte belasten und Re-
gressforderungen an die Vertragsarzte nach sich ziehen. Problematisch ist allerdings, dass die zu-
satzlichen Kosten der Heilmittel, die aufgrund von Praxisbesonderheiten verordnet werden, in das
RichtgrolR3envolumen einflie3en, das weiterhin gedeckelt bleibt. Das bedeutet, dass die Richtgro-
Ren, d.h., die nach Altersgruppen und Krankheitsarten differenzierten durchschnittlichen Ausga-
ben, entsprechend angepasst werden mussen. Dies hat zur Folge, dass Patienten, die nicht unter
die Praxisbesonderheiten fallen, im Durchschnitt weniger Heilmittel erhalten als zuvor. Die Aner-
kennung von Praxisbesonderheiten ist aus Sicht des Deutschen Caritasverbands der richtige Weg,
um eine bessere Versorgung von Menschen mit besonderen gesundheitlichen Belastungen zu er-
reichen. Diese Verbesserung darf jedoch nicht zu einer Verschlechterung der Versorgung der Gbri-
gen Patienten fihren. Daher ist die Deckelung des RichtgréZenvolumens bei der Anerkennung von

Praxisbesonderheiten anzuheben.
Losungsvorschlag

8 84 Abs. 8 S. 6 SGB V neu ist zu streichen.
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13. Forderung ambulanter telemedizinischer Leistung en (8 87 Abs. 2a und 2b SGB V neu)
Regierungsentwurf

Der Bewertungsausschuss zur Festlegung des EBM soll priifen, in welchem Umfang telemedizini-
sche ambulante Leistungen erbracht werden kénnen und in welcher Weise dann ggf. der EBM fur
arztliche Leistungen anzupassen ist. Diese Leistungen sollen nicht in den Versichertenpauschalen,

sondern als Einzelleistungen bzw. Leistungskomplexe im EBM abgebildet werden.

Nach 8§ 87 Abs. 2a Satz 3 neu kdnnen auf der Grundlage der vom Bewertungsausschuss festzule-
genden Kriterien Zuschlage auf den Orientierungswert in unterversorgten oder von Unterversor-

gung bedrohten Regionen gemaf § 100 Abs. 1 S. 1 SGB V vereinbart werden.
Bewertung

Der Ausbau der telemedizinischen Versorgung ist insbesondere in den unterversorgten Gebieten,
sinnvoll und daher férderungswirdig. Der Deutsche Caritasverband begriif3t daher den Auftrag an
den Bewertungsausschuss, die Erbringung und Bewertung telemedizinischer Leistungen zu Uber-
prifen und ggf. den EBM entsprechend anzupassen. Die grundsatzliche Wertung telemedizini-
scher Leistungen als besonders zu fordernde Einzelleistung ist daher fir einen Ubergangszeitraum
sachgerecht, um den Ausbau der Telemedizin voranzutreiben. Generell erachten wir es allerdings
nicht fir sachgerecht, telemedizinisch erbrachte Leistungen als Einzelleistung oder Leistungskom-

plex besonders zu férdern.

Die Prazisierung, dass Zuschlage zum Orientierungswert insbhesondere in unterversorgten Regio-
nen vereinbart werden kénnen, erachten wir als eine wirkungsvolle Mal3hahme, um niedergelas-
senen Arzten bessere Anreize zu geben, sich in unterversorgten oder von Unterversorgung be-

drohten Regionen niederzulassen.

Grundsatzlich erachten wir es als systemgerecht, die vertragsarztliche Vergitung nach Versicher-
tenpauschalen zu bemessen. Dabei muss es allerdings moglich sein, den Mehraufwand fur Patien-
tengruppen mit einem erheblichen diagnostischen und therapeutischen Leistungsaufwand auf3er-
halb der Pauschalen zu vergiten. Zu diesen Versichertengruppen zahlen z.B. Menschen mit einer
Behinderung. Der diagnostische und therapeutische Mehraufwand einschlie3lich der dazu erfor-
derlichen Zeit fur die Kommunikation mit dem Patienten und ggf. seiner Vertrauensperson ist bis-
her noch nicht oder nur unzureichend in der Honorarordnung der niedergelassenen Arzte beriick-

sichtigt.
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Losungsvorschlag

Die Vorschrift in § 87 Abs. 2b Satz 1, zweiter Halbsatz neu ist daher mit einer Ubergangsfrist zu

versehen.
§ 87 Abs. 2b Satz 3 SGB V wird, wie folgt, erganzt:

,Die Pauschalen nach Satz 1 kdnnen nach Morbiditatskriterien wie Alter (....), Geschlecht und Be-
hinderung differenziert werden, um mit dem Gesundheitszustand verbundene Unterschiede im
Behandlungsaufwand der Versicherten zu beriicksichtigen. Entsprechende Regelungen sind fir

andere vertragsarztliche und vertragszahnérztliche Leistungen zu treffen®.

14. Vergutungszuschlage im vertragsarztlichen Berei  ch (8§ 87a Abs. 2 Satz 4 neu)
Regierungsentwurf

Bei der vertragsarztlichen Vergltung soll es méglich sein, Zuschlage auf den Orientierungswert fir
besonders forderungswiirdige Leistungen sowie fiur Leistungen von besonders zu férdernden Leis-

tungserbringern zu vereinbaren.
Bewertung

Aus der Gesetzesformulierung geht nicht hervor, welche Leistungen oder Leistungserbringer be-
sonders forderungswirdig sind und nach welchen Kriterien diese Auswahl erfolgt. Der Begrindung
zum Regierungsentwurf ist zu entnehmen, dass der Gesetzgeber Leistungserbringer mit einer
Uberdurchschnittlichen Versorgungsqualitat bzw. Leistungserbringer, die in strukturschwachen Ge-
bieten tatig sind, im Blick hat. Der Deutsche Caritasverband unterstiitzt das Ziel, Vertragsarzten
Anreize zu schaffen, um sich in strukturschwachen Regionen niederzulassen. Positiv bewertet wird
in diesem Zusammenhang auch die Regelung in § 87b Abs. 3, dass Arzte in unterversorgten oder
von Unterversorgung bedrohten Regionen von Malinahmen zur Fallzahlbegrenzung oder -
minderung ausgenommen sind. Schwierig zu definieren ist hingegen das in der Gesetzesbegriin-
dung genannte Kriterium einer Gberdurchschnittlichen Versorgungsqualitat. Der Deutsche Caritas-

verband schlagt vor, das Kriterium fur Vergitungszuschlage zu konkretisieren.
Losungsvorschlag

887a Abs. 2 Satz 4 wird wie folgt neu gefasst:
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,Daruber hinaus kann ein Zuschlag auf den Orientier ungswert geman § 87 Abs. 2e fiur Arzte
in Zulassungsbezirken mit einer Unterversorgung nac h § 100 Abs. 1 Satz 1 vereinbart wer-

den.”

15. Gemeinsames Landesgremium (§ 90a SGB V neu)
Regierungsentwurf

Die Einflussnahme der Lander auf die Versorgung wird durch die Mdglichkeit zur Bildung eines
gemeinsamen Landesgremiums gestarkt, das sich aus Vertretern der Kassenarztlichen Vereini-
gungen, der Landesverbande der Krankenkassen, der Landeskrankenhausgesellschaft, der Er-
satzkassen sowie weiterer Beteiligter zusammensetzt. Aufgabe des Gremiums ist es, Empfehlun-
gen fur die sektorentbergreifende Versorgung zu geben und dabei vor allem zu den Problemen

der Unter- und Uberversorgung Stellung zu nehmen.
Bewertung

Die Einfuhrung eines Gremiums, das sektoreniibergreifend fir Fragen der Bedarfsplanung sowie
der Unter- und Uberversorgung zustandig ist, ist uneingeschréankt positiv zu bewerten. Es ist sach-

gerecht, dieses Gremium auf Landerebene anzusiedeln.

16. Gemeinsamer Bundesausschuss (8 91 SGB V neu)
Regierungsentwurf

Der unparteiische Vorsitzende des GBA, die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie ihre Stellver-
treter sollen kinftig starker parlamentarisch legitimiert werden. Die Tragerorganisationen des GBA
einigen sich zu diesem Zweck auf einen Benennungsvorschlag, der dem Bundesministerium fir
Gesundheit vorgelegt wird. Das Ministerium wiederum Ubermittelt die Vorschlage an den Aus-
schuss fur Gesundheit, der ein Anhdrungs- und Widerspruchsrecht hat, sofern er die Unabhangig-
keit oder Unparteilichkeit einer vorgeschlagenen Person nicht als gewdahrleistet ansieht. Bei Wider-
spruch des Gesundheitsausschusses, ist der GBA aufgefordert einen neuen Vorschlag vorzule-

gen. Geschieht dies nicht oder widerspricht der Gesundheitsausschuss ein weiteres Mal den neu-
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en Personalvorschlagen, beruft das Bundesgesundheitsministerium eine Person flr die vorge-

schlagene Funktion im Wege der Ersatzvornahme.

Des Weiteren wird die Stimmverteilung im GBA verandert. Kiunftig sollen die Stimmen der Leis-
tungserbringerseite auf diejenige Leistungserbringerorganisation tbertragen werden, die von den
Richtlinien und Beschlussen betroffen ist. Alle zur Stellungnahme berechtigten Organisationen sol-
len kinftig in der Regel auch die Mdglichkeit zu einer mindlichen Stellungnahme erhalten. Sie
kénnen mit jeweils einem Vertreter auch zu Sitzungen der Unterausschisse, die den jeweiligen

Beschlussgegenstand beraten, zugelassen werden.
Bewertung

Durch die starkere Einbeziehung des Parlaments in die Berufsverfahren wird die Unparteilichkeit
und Neutralitdt der unparteiischen Vertreter im GBA zwar gestérkt; eine wirkliche parlamentarische
Legitimation lage aber nur vor, wenn dem Bundestagsausschuss fir Gesundheit und nicht dem
Bundesministerium fur Gesundheit die Mdglichkeit einer Ersatzvornahme bei erneutem Wider-

spruch zu einer Vorschlagsliste eingeraumt wird.

Die Neuregelungen zur Stimmverteilung erachten wir fiir sachgerecht, da es den von Entscheidun-
gen des GBA betroffenen Tragerorganisationen auf diese Weise ermdglicht wird, ihre spezifische

Sachkunde bei Beschliissen besser zur Geltung zu bringen.

Positiv bewertet wird die Moglichkeit, dass die jeweils zur Stellungnahme berechtigten Organisati-
onen ihre Positionen nicht nur in Form einer schriftichen Stellungnahme einbringen kénnen, son-
dern auch mundlich in die Erdrterung einbringen kénnen und zu Sitzungen des Unterausschusses,
in denen der betreffende Beschlussgegenstand beraten wird, zugelassen werden kdnnen. Die
mundliche Stellungnahme ermdglicht einen fundierteren Austausch zu divergenten Positionen und
kann somit die Akzeptanz von Entscheidungen erhdhen. Sachgerecht ist in diesem Zusammen-
hang auch die Regelung, dass die Lander kinftig bei den Richtlinien tber die Bedarfsplanung nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 ein Mitberatungsrecht erhalten.
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17. Medizinische Versorgungszentren (8§ 95 SGB V neu )
Regierungsentwurf

Es wird klargestellt, dass die arztliche Leitung eines MVZ kinftig nur durch Vertragsarzte oder an-
gestellte Arzte wahrgenommen werden kann und dass der arztliche Leiter in fachlichen Fragen
weisungsungebunden ist. MVZs dirfen kinftig nur noch in der Rechtsform einer GmbH oder einer
Personengesellschaft gegriindet werden. Grindungsberechtigt sind zugelassene Vertragsarzte
oder Krankenhauser nach § 108 SGB V, aber auch gemeinnutzige Trager, die zur vertragsarztli-

chen Versorgung ermachtigt sind.
Bewertung

Die Tatsache, dass MVZ kiinftig nur noch in Rechtsformen birgerlichen Rechts gegriindet werden
durfen, stellt ihre Unabhangigkeit sicher. Dies wird vom Deutschen Caritasverband uneinge-
schrankt begruf3t. Positiv zu bewerten ist des Weiteren die Klarstellung, dass MVZs von Kranken-
hausern sowie von Pflegeheimen, die Uber § 119b SGB V zur vertragsarztlichen Versorgung er-
machtigt sind, gegrindet werden konnen. Nicht nachvollziehbar ist hingegen, dass die Berechti-
gung zur Grindung eines MVZ auf Vertragséarzte und Krankenh&user sowie gemeinnitzige Trager
beschréankt werden soll. Mit dieser Regelung werden andere originare Leistungserbringer wie z.B.
Vertragszahnarzte, Vertragspsychotherapeuten oder Hochschulambulanzen von der Grindungs-
berechtigung ausgeschlossen. Der Ausschluss der sog. dritten Tréager ist nicht sachgerecht und

sollte daher im laufenden Gesetzgebungsverfahren korrigiert werden.

18. Zulassungsvoraussetzungen flr Vertragsarzte und Vertragszahnéarzte (898 SGB V neu)
Regierungsentwurf

Die Befristung der Zulassung wird neu in den Kriterienkatalog der Zulassungsvoraussetzungen

aufgenommen.
Bewertung

D Zulassung zum Vertragsarzt zu befristen, stellt eine Mdglichkeit dar, dem Problem der Entste-
hung oder Verfestigung der arztlichen Uberversorgung, insbesondere in stadtischen Regionen, zu

begegnen.
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19. Beruicksichtigung regionaler Besonderheiten bei der Bedarfsplanung (88 99, 101 SGB V

neu)
Regierungsentwurf

Bei der Bedarfsplanung soll kiinftig von den Richtlinien des GBA abgewichen werden, wenn regio-
nale Besonderheiten, z.B. demographisch oder morbiditatsbedingt, vorliegen (8 99 Abs. 1 SGB V
neu). Des Weiteren wird die strikte Bindung der Bildung von Planungsbereichen an Stadt- und
Landkreisgrenzen kiinftig aufgehoben (8 101 Abs.1 Satz 6 SGB V neu).

Bewertung

Durch die Moglichkeit, bei der Bedarfsplanung kinftig regionale Besonderheiten zu bertcksichti-
gen, wird dem GBA ein weiter Ermessensspielraum eingeraumt, der dazu beitragen kann, Unter-
versorgung abzubauen. Auch die Abkehr der Planungsbereiche an Stadt- und Landkreisgrenzen
ermdglicht die notwendige hdhere Flexibilitat in der Bedarfsplanung. Maf3geblich fur die Bedarfs-
planung wird das Kriterium einer wohnortnahen Versorgung. Diese Regelung halt der Deutsche

Caritasverband fur sachgerecht.

20. Zulassung und Zulassungsbeschrankungen zur vert ragsarztlichen Versorgung (8 103
SGB V neu und Anderungsantrag 24 (Ausschuss-Drs. 17 (14)0190(neu))

Regierungsentwurf

Zum Abbau der Uberversorgung erhélt der Vorstand der Kassenérztlichen Vereinigungen bei der
Nachbesetzung von Vertragsarztsitzen ein Vorkaufsrecht. Dieses ist ausgeschlossen, wenn der
vom Zulassungsausschuss ausgewdahlte Praxisnachfolger ein Ehegatte, Lebenspartner oder Kind

des vorherigen Praxisinhabers ist (§ 103 Abs. 4c neu).

Um Anreize flr einen Vertragsarzt zu schaffen, sich in einem unterversorgten Gebiet niederzulas-
sen, wird in die Liste der Kriterien fir die Bewerberauswahl das Kriterium einer mindestens funf
Jahre dauernden vertragsarztlichen Tatigkeit in einem unterversorgten Gebiet nach § 100 Abs. 1
SGB V (8 103 Abs. 4 Satz 5 Ziffer 4 SGB V neu) aufgenommen.

Fur die Auswahl bei der Bewerbung um eine Praxisnachfolge in Gebieten mit einer Zulassungsbe-

schrankung sind kinftig neben den Ehegatten und Kindern des bisherigen Vertragsarztes auch die
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Lebenspartner zu bericksichtigen (8 103 Abs. 4 Satz 5 Ziffer 5 SGB V neu). Zudem werden auf
die bisherige Dauer der arztlichen Tatigkeit nun auch Zeiten der Unterbrechung wegen Kinderer-
ziehung oder Pflege pflegebedirftiger Angehdériger in hauslicher Umgebung angerechnet (§ 103
Abs. 4 Satz 7 SGB V neu).

Bewertung

Die Moglichkeit des Aufkaufs von Praxen in Uberversorgten Gebieten durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen stellt eine gute Moglichkeit zur Reduzierung der Uberversorgung dar. In das Vor-
kaufsrecht einzubeziehen sind nach Auffassung des Deutschen Caritasverbands allerdings auch
Praxen, auf deren Nachfolge sich Ehepartner, Lebenspartner oder Kinder des bisherigen Praxisin-

habers bewerben.

Positiv zu bewerten ist, dass auf die Dauer der arztlichen Tatigkeit auch Zeiten der Kindererzie-

hung sowie Pflege von Angehdrigen angerechnet werden sollen.

Ebenso positiv zu bewerten ist die Beriicksichtigung der Tatigkeit eines Arztes in einem unterver-
sorgten Gebiet fur die Bewerbung in einem gesperrten, Uberversorgten Planbezirk, denn diese
Regelung bietet einen Anreiz fur Vertragsarzte, zeitweilig in weniger attraktiven, unterversorgten

Gebieten tatig zu werden.
Losungsvorschlag

Das Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigung in Gberversorgten Gebieten soll nicht einge-
schrankt sein, wenn sich ein Ehepartner, Lebenspartner oder Kind eines Praxisvorgangers fur die

frei werdende Praxis bewirbt.

§ 103 Abs. 4c Satz 2 zweiter Halbsatz SGB V neu soll gestrichen werden.

21. Forderung der vertragsarztlichen Versorgung zur Reduzierung der Unterversorgung
(8 105 SGB V neu)

Regierungsentwurf

Die Kassenarztliche Vereinigung wird ermachtigt, zur Finanzierung von Zuschissen fir Vertrags-
arzte in unterversorgten Gebieten, einen Strukturfonds aus der morbiditatsbedingten Gesamtver-

gutung in Héhe von 0,1 Prozent zu bilden, um damit Zuschisse flr Investitionskosten bei der
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Neuniederlassung oder Grindung von Zweigpraxen, Zuschldge zur Vergitung, sowie fur die
Vergabe von Stipendien zu finanzieren. Wenn die KV einen solche Strukturfonds gebildet hat,
werden die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen verpflichtet, einen Beitrag in
gleicher Hohe in diesen Strukturfonds zu entrichten (8 105 Abs. 1a SGB V neu).

Als weitere FérdermalRinahme der vertragsarztlichen Vergitung wird geregelt, dass neben den
Kassenarztlichen Vereinigungen nun auch die Kommunen mit Zustimmung der KVen in begriinde-
ten Ausnahmefallen Eigeneinrichtungen betreiben koénnen. Ein begrindeter Ausnahmefall liegt
insbesondere vor, wenn eine Versorgung auf andere Art und Weise nicht sichergestellt werden

kann.
Bewertung

Durch die Bildung des Strukturfonds werden weitere Instrumente geschaffen, um durch Vergu-
tungszuschlage und andere monetére Anreizstrukturen dem Problem der Unterversorgung entge-
genzuwirken. Dieses Forderinstrument wird vom Deutschen Caritasverband begriif3t. Sofern mit
diesen Mitteln die Vergabe von Stipendien gefordert wird, sollte das so finanzierte Stipendium
ausdricklich an eine Verpflichtung, sich spater mindestens funf Jahre in einem unterversorgten

Gebiet niederzulassen, geknipft werden.

Positiv zu bewerten ist, dass neben den Kassenarztlichen Vereinigungen auch die Kommunen er-
machtigt werden, Eigeneinrichtungen zu betreiben. Da die arztliche Versorgung nicht zu den un-
mittelbaren Aufgaben der kommunalen Daseinsvorsorge gehort, soll das Betreiben einer Eigenein-
richtung auf begriindete Ausnahmefalle, in denen die medizinische Versorgung in einer Kommune
auf keine andere Weise sichergestellt ist, beschrankt sein. Die vorgeschlagene prazisierende Aus-

nahmeregelung erachten wir daher als sachgerecht.
Lésungsvorschlag
§ 105 Abs. 1a Satz 3 soll um Satz 4 erganzt werden:

.Die Stipendiennehmer verpflichten sich, fur die Da uer von mindestens funf Jahren eine
vertragsarztliche Tatigkeit in einem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Abs. 1

das Bestehen von Unterversorgung festgestellt hat, auszuiben.”
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22. Verzicht auf Regress bei Wirtschaftlichkeitsprii ~ fungen (8 106 SGB V neu)
Regierungsentwurf

Verordnungen von Heilmitteln an Versicherte mit einem langfristigen Behandlungsbedarf, die nach
§ 32 Abs. 1la SGB V neu genehmigt sind, unterliegen kinftig grundsatzlich nicht mehr der Wirt-

schaftlichkeitsprifung.

Nach § 106 Abs. 5e SGB V werden Arzte bei einer erstmaligen Uberschreitung des RichtgroRen-
volumens fur Arznei-, Verbands- und Heilmittel um 25 Prozent nicht mehr automatisch in Regress
genommen, sondern erhalten ein Beratungsangebot zuséatzlich zu der Beratung bei Uberschrei-
tung des Volumens um 15 Prozent nach § 106 Abs. 5a Satz 1 SGB V. Im Rahmen dieser Beratung
nach Abs. 5e neu kdnnen sie in begrindeten Fallen die Anerkennung von Praxisbesonderheiten
beantragen. Praxisbesonderheiten kénnen auch im Nachhinein beantragt werden, wenn zu einem
spateren Zeitpunkt als zum Zeitpunkt der Beratung die Festsetzung eines Erstattungsbetrags er-
folgt. Ein Erstattungsbetrag kann im wiederholten Falle der Uberschreitung der RichtgroRen erst-
malig nach dieser Beratung festgesetzt werden. Dies soll auch gelten, wenn der Arzt die Beratung

abgelehnt hat.
Bewertung

Die Wirtschaftlichkeitsprifung fur langfristig genehmigte Verordnungen von Heilmitteln kann entfal-
len, da im Rahmen des Genehmigungsverfahrens nach § 32 Abs. 1a SGB V neu zu prufen ist, ob
die beantragte Leistung notwendig, zweckmaf3ig und wirtschaftlich ist. Die Regelung ist sachge-
recht. Darliber hinaus ist die Regelung zu begriiRen, da Arzte, die chronisch kranke Menschen und
Menschen mit Behinderung behandeln, nicht mehr befirchten muissen, fir die entsprechenden

Verordnungen in Regress genommen zu werden

Es ist sachgerecht, die Beratungsmoglichkeiten bei Uberschreitung der RichtgroRen auszubauen
und in diesem Zusammenhang Mdglichkeiten zur Anerkennung von Praxisbesonderheiten auszu-
weiten. Allerdings sollen die Vertragséarzte bei einer Ablehnung der Beratung und wiederholter
Uberschreitung des RichtgroRenvolumens um 25 Prozent verpflichtet sein, den Erstattungsbetrag

zu zahlen.
Lésungsvorschlag

§ 106 Abs. 5e Satz 3 wird gestrichen und durch folgenden Satz 3 ersetzt:
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.Lehnt ein Vertragsarzt die ihm angebotene Beratung ab, wird bei kiinftiger Uberschreitung

des RichtgroRenvolumens um 25 v.H. ein Erstattungsb  etrag festgesetzt.”

23. Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinricht ungen (8 111c SGB V neu und Ande-
rungsantrag 25 (Ausschuss-Drs. 17(14)0190(neu)zu de  n Versorgungsvertragen fr ambulan-
te Rehabilitation)

Regierungsentwurf

8§ 111c SGB V sieht vor, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen ge-
meinsam mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage fur Leistungen der
ambulanten Rehabilitation nach § 40 Abs. 1 SGB V schliel3en. Versorgungsvertrage kdnnen mit
Rehabilitationstragern geschlossen werden, fir die ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2
SGB V besteht und die fiir eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten notwendig sind. Unabhangig von diesen Voraussetzungen kénnen Vertrdge mit
Einrichtungen geschlossen werden, um eine wohnortnahe ambulante Rehabilitation zu sichern. Ein

Versorgungsvertrag im Sinne des § 111 besteht dann nicht.

In 8 111c Abs. 3 SGB V wird fiir den Bereich der ambulanten Rehabilitation das Schiedsverfahren
fur Vergutungsvertrage nach 8§ 111b SGB V eroffnet.

Bewertung

Die Leistungen der ambulanten Rehabilitation nach 8§ 40 Abs. 1 SGB V spielen seit Jahren eine
zunehmende Rolle, da eine Vielzahl von Rehabilitationsmaflinahmen ambulant durchgefiihrt wird.
In der Praxis fand die gesetzliche Regelung des 88 40 Abs. 1i.V.m. 111 SGB V keine Anwendung.
Vielmehr mussten die Reha-Einrichtungen, die sowohl stationare als auch ambulante Leistungen
anbieten wollten, zwei Beantragungsverfahren durchfiihren. Die gesetzliche Gleichsetzung der
ambulanten Rehabilitationseinrichtungen mit den stationaren Einrichtungen dient daher der Klar-
stellung und dem Birokratieabbau. Zu begrif3en ist, dass unabhéngig von dem Versorgungsver-
trag nach 8§ 111c SGB V Vertrage mit Rehabilitationseinrichtungen geschlossen werden kénnen,

um eine wohnortnahe, mobile Rehabilitation des Patienten zu gewahrleisten.

Der Deutsche Caritasverband begriit, dass der Gesetzgeber im Anderungsantrag nunmehr eine

Besitzstandswahrung fur bereits bestehende ambulante Rehabilitationstréager vorsieht, die keinen
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Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 SGB V abgeschlossen haben. Bestehende ambulante Re-
habilitationstrager missen leistungsberechtigt bleiben, sofern sie schon vor Inkrafttreten des Ver-
sorgungsgesetzes Leistungen fir die Krankenkassen erbracht haben, nur so wird eine fortwahren-

de und kontinuierliche Betreuung des Patienten gewabhrleistet.

Systemkonform ist es, die Regelungen zum Versorgungsvertrag mit ambulanten Rehabilitations-

tragern entsprechend den Regelungen mit stationdren Rehabilitationstradgern auszugestalten.

Der Deutsche Caritasverband begriiRt die Offnung der Schiedsstelle nach § 111b SGB V fur den
Bereich der ambulanten Rehabilitation uneingeschrankt. Die Schaffung eines Konfliktldsungsme-
chanismus bei Vergiutungsverhandlungen war eine langjéhrige Forderung des Verbandes. Die
Schiedsstelle muss zur Sicherstellung qualitatsorientierter Strukturen auch fir den Bereich der
ambulanten Rehabilitation gelten. Auch fir dieses Leistungsspektrum missen sich Leistungser-
bringer auf eine angemessene und leistungsgerechte Vergitung und deren Fortschreibung verlas-
sen kénnen, sowie auf eine Aushandlung der Vergitung ,auf Augenhéhe”. Da auch die Renten-
versicherung Leistungstrager von ambulanten Rehabilitationsleistungen sein kann, ist eine
Schiedsstelle als Konfliktlbsungsmechanismus analog der Regelung zu § 111c Abs. 3 SGB V neu

auch im SGB VI zu verankern.
Losungsvorschlag

Im Gesetz ist als Kriterium zu verankern, dass sich die Vergitung leistungsgerecht und angemes-

sen sein muss.
In 8 111c Abs. 3 SGB V ist nach Satz 2 folgender Satz anzuschlie3en:

,Die Vergitungen missen angemessen und leistungsrec ht sein und es den fiur die in § 40
Abs.1 genannten Leistungen zugelassenen Rehabilitat  ionseinrichtungen bei wirtschaftli-

cher Betriebsfilhrung ermdglichen, ihren Versorgungs auftrag zu erfillen.”

24. Ambulante spezialarztliche Versorgung (8 116b S  GB V neu)
Regierungsentwurf

§ 116b SGB V regelt die ambulante spezialarztliche Versorgung. Danach soll die Diagnostik und

Behandlung von komplexen und schwer therapierbaren Krankheiten interdisziplinar ausgestaltet
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werden. Dazu gehdren Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, wie onkologische Er-
krankungen, HIV/AIDS, Multiple Sklerose und die Versorgung von Frilhgeborenen mit Folgescha-
den, seltene Erkrankungen wie Tuberkulose, Morbus Wilson und Kurzdarmsyndrom oder hoch-
spezialisierte Leistungen wie Brachytherapie. Die Aufzéhlung der Erkrankungen, die im Rahmen
einer ambulanten spezialarztlichen Versorgung behandelt werden kénnen, ist gesetzlich ausdriick-
lich nicht abschlieRend geregelt. Die geplante Anderung ermdoglicht auch Arzten, die in Vorsorge
oder Reha-Einrichtungen mit Versorgungsvertrag tatig sind, die Teilnahme der vertragsarztlichen

(spezialarztlichen) Versorgung.

Leistungsberechtigt sind alle an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungser-
bringer sowie Krankenhauser, sofern sie tUber die entsprechenden Anforderungen und Vorausset-
zungen nach den Abséatzen 3 bis 5 verfigen. Voraussetzung fir die Leistungserbringung die An-
zeige, dass die Leistung erbracht werden soll und die entsprechenden Voraussetzungen erfillt
sind. Leistungserbringer der ambulant spezial&rztlichen Versorgung mussen Uber einheitliche Qua-
lifikations- und Qualitadtsanforderungen verfiigen, die der Gemeinsame Bundesausschuss festlegt.
Zudem erhalt der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag, den Versorgungsbereich der am-
bulanten spezialarztlichen Versorgung naher auszugestalten und auf Antrag zu erweitern. Die Fi-
nanzierung der ambulanten spezialarztlichen Versorgungsleistungen soll fur alle Leistungserbrin-
ger einheitlich erfolgen. Bei der Vergtitung soll beriicksichtigt werden, dass die seltenen Erkran-
kungen oftmals eine umfangreichere Untersuchung zur Diagnostik voraussetzen. Hinsichtlich der

Vergutung ist ein Schiedsverfahren nach § 89 Abs. 4 vorgesehen.
Bewertung

Die Einfuhrung einer ambulanten spezialarztlichen Versorgung wird vom Deutschen Caritasver-
band positiv bewertet. Die ambulante Diagnostik und Behandlung schwer therapierbarer Krankhei-
ten stellt eine Herausforderung dar, die interdisziplinare Zusammenarbeit verschiedener Facharzte
und Expertise von Spezialisten der verschiedenen Fachgebiete erfordert. Gerade bei seltenen Er-
krankungen dauert es oft viel zu lange, bis die Krankheit diagnostiziert ist und den Menschen me-
dizinisch geholfen werden kann. Zudem verlagert sich die Therapie und Diagnostik mehr und mehr
in den ambulanten Bereich. Diese Entwicklung muss mit speziellem medizinischen Wissen und
fachiibergreifenden Kooperation begleitet werden. Schwer erkrankten Menschen muss auch im
ambulanten Bereich eine bestmdgliche Therapie und Behandlung ermdéglicht werden, ohne dass
ihre Behandlung unter der sektoralen Aufteilung der vertragsarztlichen Versorgung leidet. Positiv

ist auch zu werten, dass Arzte in Vorsorge- und Reha-Einrichtungen in die spezialarztliche Versor-
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gung aufgenommen werden. Hierdurch wird fir den Patienten eine umfassende Versorgung ge-

wahrleistet.

Die Ubertragung der naheren Ausgestaltung des ambulanten spezialdrztlichen Versorgungsbe-
reichs an den Gemeinsamen Bundesausschuss hinsichtlich der Konkretisierung der Qualifikations-
und Qualitatsanforderungen der Leistungserbringer sowie der Ausgestaltung und Ergdnzung der
Erkrankungen die eine spezialarztliche Versorgung erforderlich machen, ist sachgerecht. Notwen-
dig ist, dass in 8 116b Abs. 1 Nr. 1 die Cerebralparese neben ,den Querschnittslahmungen bei
Komplikationen, die eine interdisziplindre Versorgung erforderlich machen®, aufgenommen wird.
Beide Erkrankungen sind vergleichbar und Menschen mit Cerebralparese erkranken besonders
haufig an Folgeerkrankungen. Unklar ist, warum die Tuberkulose und die Mukoviszidose zu den
seltenen Erkrankungen zahlen. So erkrankt ein Kind unter 2500 Kindern in Deutschland an dieser
Erbkrankheit.

Der Deutsche Caritasverband begrufdt ausdriicklich die gesetzlich verankerten Vergitungsregein.
Bei seltenen Krankheiten sind zur Diagnostik und Behandlung oftmals vielfaltige Untersuchungen
notwendig, so dass hdhere Kosten entstehen. Diese Tatsache wird bei der Gebihrengestaltung
bertcksichtigt, so dass die bestmdgliche Diagnose und Therapie von Menschen die an seltenen

Erkrankungen leiden gewahrleistet wird.

Die Schaffung eines Konfliktlisungsmechanismus durch die Schiedsstelle nach § 89 Abs. 4 SGB V

sichert den Vertragspartnern eine angemessene und leistungsgerechte Vergitung.

Kritikwirdig ist jedoch, dass die Leistungserbringung lediglich im Wege eines Anzeigeverfahrens
anstelle eines Zulassungsverfahrens erfolgt. Fir die Prifung der Qualitatssicherung bleiben der
zustandigen Behorde, der gegeniber die Leistungserbringungsabsicht angezeigt wird, nur zwei
Monate Zeit. Da grundsatzlich jeder Vertragsarzt und jedes Krankenhaus die ambulante spezial-
arztliche Versorgung erbringen kann, ist nicht auszuschlie3en, dass es zu medizinisch nicht indi-
Zierten Mengenausweitungen kommt, die sich negativ auf das Kostenvolumen der gesetzlichen
Krankenkassen auswirken. Ein Zulassungsverfahren kdnnte solchen vom Gesetzgeber nicht-
intendierten Entwicklungen vorbeugen und sollte anstelle des Anzeigeverfahrens institutionalisiert

werden.
Losungsvorschlag

§ 116b Abs. 1 Nr.1 wird wie folgt erganzt:
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Die ambulante spezialarztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und Behandlung komplexer,
schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle Qualifikation, eine interdis-
ziplinare Zusammenarbeit und besondere Ausstattungen erfordern. Hierzu gehéren nach Mafl3gabe
der Absatze 3 bis 5 insbesondere folgende Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen,
seltene Erkrankungen, bestimmte ambulant durchfiihrbare Operationen und sonstige stationser-

setzende Eingriffe sowie hochspezialisierte Leistungen:
1. Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen

... — Querschnittslahmung und Cerebralparese bei Komplikationen, die eine interdisziplinare Ver-

sorgung erforderlich machen,

25. Unzulassige Forderung nach Inanspruchnahme priv.  atarztliche Leistungen (8 128 Abs.
5a SGB V neu)

Regierungsentwurf

Die Regelungen Uber unzuldssige Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und Vertrags-
arzten werden Uber den Hilfsmittelbereich hinaus nun auch auf Heilmittel angewendet. Die bisheri-
gen Regelungen der unzulassigen Zusammenarbeit mit Leistungserbringern von Hilfs- und Heilmit-

teln erfassen nun die Beteiligungen von Arzten an Unternehmen der Leistungserbringer.

Zudem wird geregelt, dass Arzte gegen ihre Pflichten verstoRen, wenn sie Versicherte zur Inan-
spruchnahme von privatarztlichen Leistungen anstelle mdglicher gesetzlicher Leistungen im Be-
reich der Heil- und Hilfsmittel animieren, um nicht dem Zuwendungsverbot nach § 128 zu unterlie-

gen.
Bewertung

Die Ausweitung der Regelungen vom Hilfsmittelbereich auf den Heilmittelbereich sowie die Nor-
mierung des Verbots, Patienten zu privatérztlichen Leistungen anstelle von gesetzlichen Leistun-

gen zu beeinflussen, erachten wir als sachgerecht.
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26. Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsmet hoden (8 137e SGB V neu)
Regierungsentwurf

Durch 8§ 137e SGB V kann der Gemeinsame Bundesausschuss innovative Behandlungs- und Un-
tersuchungsmethoden, deren Nutzen noch nicht hinreichend belegt ist, zeitlich befristet unter Aus-
setzung des Bewertungsverfahrens nach 8§ 135, 137 SGB V erproben. Die methodische Erpro-
bung findet wahrend der Krankenbehandlung nach § 27 SGB V oder der Friherkennung nach 88
25, 26 SGB V statt. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt, welche Indikatoren fur die Erpro-
bung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden vorliegen missen. Er bestimmt zudem die

Anforderungen an die Durchfiihrung, wissenschaftliche Begleitung und Auswertung.
Bewertung

Die Férderung und Weiterentwicklung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden ist erfreu-
lich. Sie dient langfristig der Verbesserung und dem Fortschritt in der Krankenbehandlung. Aller-
dings muss der Patienten dartiber aufgeklart werden, dass er an einer in der Erprobung befindli-
chen Untersuchungs- und Behandlungsmethode teilnimmt. Dies sollte im Gesetz festgeschrieben
werden, die ndhere Ausgestaltung kann durch den Gemeinsamen Bundesausschuss erfolgen. Die
Aufklarung des Patienten ist insbesondere erforderlich, da der Patient nur in Kenntnis aller Be-
handlungsumstande eine autonome Entscheidung tber den weiteren Behandlungsverlauf treffen
kann. Zudem wird durch die Aufklarung der Eindruck vermieden, dass der Arzt neben dem Wohl
des Patienten auch den Interessen der Institution, die ihn mit der Erprobung von Untersuchungs-

und Behandlungsmethoden beauftragt hat, gerecht werden méchte.

Dieser Eindruck konnte sich bei Patienten aufdrangen, da von der beauftragten Institution eine

Aufwandsentschadigung gezahlt wird.
Lésungsvorschlag
§ 137e Abs. 2 sollte um die Aufklarung der Patienten erganzt werden:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richt linie nach Absatz 1 Satz 1 die in die

Erprobung einbezogenen Indikationen und die sachlic hen, personellen und sonstigen An-

forderungen an die Qualitat der Leistungserbringung . Er legt zudem Anforderungen an die
Durchfiihrung, die wissenschaftliche Begleitung und die Auswertung der Erprobung fest
Datum: 11.10.2011
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und bestimmt, wie der Versicherte Uber die Teilnahm e an der Erprobung von Untersu-

chungs- und Behandlungsmethoden aufzuklaren ist.”

27. Regelungen bei SchlieBung einer Krankenkasse

a) Information der Versicherten tUber SchlieBung ein  er Betriebskrankenkasse (8 155 Abs. 2
SGB V neu)

Regierungsentwurf
Bei SchlieBung einer Betriebskrankenkasse soll jedem Versicherten unverziiglich ein Formular mit
Informationen (iber die Wabhlfreiheit nach § 175 Abs. 1 Satz 1 SGB V sowie eine Ubersichtsliste

der Krankenkasse, in die der Versicherte wechseln kann, Gbermittelt werden.
Bewertung

Die Vorschrift fullt eine Regelungsliicke. Rechtssystematisch sollte sie allerdings nicht in § 155
SGB V verankert werden, sondern in 8§ 153 SGB V (SchlieBung) eingefiigt werden. Zudem sind

entsprechende Regelungen auch fir die anderen Kassenarten zu erganzen.

b) Ablehnung von Mitgliedschaften (§ 175 Abs. 2a SG BV neu)

Regierungsentwurf

Bei rechtswidriger Ablehnung einer Mitgliedschaft eines Versicherten, soll die zustandige Auf-
sichtsbehdrde entsprechenden Anhaltspunkten unverziiglich nachgehen und die Krankenkasse bei
der Feststellung der Rechtsverletzung zu deren Behebung verpflichten. Die Verpflichtung ist mit
Androhung eines Zwangsgeldes von bis zu 50.000 Euro fir jeden Fall der Zuwiderhandlung ver-

bunden.
Bewertung

Es ist sachgerecht, bei rechtswidriger nachgewiesener Ablehnung von Mitgliedschaften Sanktio-

nen in Form von Zwangsgeldern zu verhangen.
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c) Liquiditatsdarlehen fur leistungsaushelfende Kra nkenkassen (8 271 Abs. 2a SGB V neu)

Regierungsentwurf
Bei noch nicht geklarten Mitgliedschaften infolge der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkas-
se kann der leistungsaushelfenden Krankenkasse ein Darlehen aus der Liquiditatsreserve gewahrt

werden.
Bewertung

Diese L6sung ist sachgerecht, um zu verhindern, dass Versicherten, deren Mitgliedschaft in der
neuen Krankenkasse nach SchlieRung oder Insolvenz ihrer alten Krankenkasse noch nicht gesi-

chert ist, Leistungen verweigert werden.

28. Leistungen des Bundes fur den Sozialausgleich (8 221b Abs. 2 SGB V neu)
Regierungsentwurf

§ 221b Abs. 2 regelt, dass die Bundesregierung neben den Auswirkungen des Versorgungsge-
schehens nach 88 85, 87a Abs. 2 die finanziellen Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenversi-
cherung bis zum 30. April 2014 evaluiert. Das Ergebnis der Evaluierung im Jahr 2014 wird bei der
Festlegung der Hohe der Zahlung des Bundes fir den Sozialausgleich ab dem Jahr 2015 min-
dernd berlcksichtigt, soweit sich aus dem Ergebnis unter Bericksichtigung von Einspareffekten

Mehrausgaben des Bundes fiir den Sozialausgleich ergeben.
Bewertung

Durch die Anderung wird die zugesicherte Finanzierung des Sozialausgleichs aus Steuermitteln
umgangen, da Mehrausgaben der vertragszahnarztlichen und vertragsarztlichen Versorgung bei
der Festsetzung der Zahlungen des Bundes fir den Sozialausgleich mindernd bertcksichtigt wir-
den. Durch diese Regelung tragt der Versicherte die durch GKV-Versorgungsstrukturgesetz ent-

stehenden Mehrkosten.
Lésungsvorschlag

§ 221b Abs. 2 SGB V neu wird gestrichen.
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29. Datenschutzbestimmungen (8 303a-e SGB V neu)
Regierungsentwurf

Die § 303a-e SGB V enthalten neue Regelungen zur Datentransparenz in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Wichtige Neureglung ist, dass eine offentliche Stelle mit der Aufgabe der Daten-
aufbereitung betraut wird. Sie macht pseudonymisierte Daten fir Entscheidungsprozesse (z.B.
Nutzen- und Kostenanalyse) und Versorgungsforschung (z.B. Langsschnittanalysen zum Versor-

gungsgeschehen Uber l&angere Zeitraume beziglich bestimmter Fragestellungen) transparent.
Bewertung

Die Anderungen der datenrechtlichen Bestimmungen sind positiv zu werten. Der Versicherte wird
durch die Regelungen hinreichend vor dem Missbrauch personenbezogener Daten geschiitzt. Ins-
besondere wird sichergestellt, dass trotz Datentransparenz eine Reidentifikation einzelner Versi-
cherter nicht erfolgen kann, da eine Vertrauensstelle die Daten pseudonymisiert. Sie ist raumlich
und personell so organisiert, dass bei der Verschlisselung der Daten keine Verbindung zu ande-

ren Datenbestanden und —verarbeitungsprozessen besteht.

30. Veroffentlichung des Jahresrechnungsergebnisses (Anderungsantrag 52 (Ausschuss-
Drs. 17(14)0190(neu) zu § 305b)

Regierungsentwurf

Die Regelungen zur Verdffentlichung des Jahresabrechnungsergebnisses der Krankenkassen
nach § 305b werden erheblich erweitert, konkretisiert und differenziert. So sollen die Krankenkas-
sen Daten uber die Entwicklung und Zahl ihrer Mitglieder und Versicherten, zur H6he und Struktur
der Einnahmen und Ausgaben sowie zu ihrer Vermogenssituation verffentlichen. Die Ausgaben
fur Pravention und Gesundheitsforderung sind dabei gesondert auszuweisen. Die Daten sind so-
wohl im elektronischen Bundesanzeiger als auch im Internetauftritt der jeweiligen Krankenkasse
publik zu machen. In den Satzungen sind weitere Veroffentlichungswege zu regeln, die sicherstel-
len, dass alle Versicherten einer Kasse Kenntnis Uber die Daten erlangen kénnen. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen soll die Jahresabrechnungsergebnisse der einzelnen Kassen in ei-
ner einheitlichen Struktur jeweils zum 1. September des dem Berichtjahr folgenden Jahres auf sei-

ner Internetseite veroffentlichen.
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Bewertung

Die Regelung ist zu begriiRen, da sie die Datentransparenz Uber die Geschéftsergebnisse der
Krankenkassen fir die Versicherten deutlich erhdht. Positiv zu bewerten ist, dass die Ausgaben fir
Pravention und Gesundheitsférderung gesondert ausgewiesen werden missen. Um den Versi-
cherten und Mitgliedern die Vergleichbarkeit Gber die Leistungen der unterschiedlichen Kranken-
kassen transparent zu machen, ist es wiinschenswert, die Daten um die Struktur und Ausgaben fur
Satzungsleistungen zu erganzen. Dies wirde auch den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen

fordern.

In den Satzungen nach § 305b Abs. 1 Satz 2 ist sicherzustellen, dass auch Versicherte ohne Zu-
gang zu elektronischen Medien bzw. Internet in gedruckter Form Zugang zu den Daten erhalten.
Das gilt auch fur die Veroffentlichungspflicht des Spitzenverbands der Krankenkassen nach § 305b
Abs. 2 SGB V.

Lésungsvorschlag
In 8 305b Abs. 1 wird nach Satz 4 folgender Satz 5 neu eingefugt:

»Satzungsleistungen sind nach Art und Hohe der Ausgaben gesondert auszuweisen®.

31. Verlangerung der Familienversicherung (Anderung  santrag 2, Ausschussdrucksache 17
(14)0192)

Der Deutsche Caritasverband begriiRt ausdriicklich den Anderungsantrag, der eine Verlangerung
der Familienversicherung fur einen Freiwilligendienst nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz,
dem Jugendfreiwilligendienstgesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder
durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-
Gesetzes vorsieht. Durch die Regelung wird biirgerschaftliches Engagement gestarkt und die Rolle

der Freiwilligendienste geftrdert.
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C. Erganzende Anderungsvorschlage zu Artikel 1

OTC-Ausnahmeregelungen flir Menschen mit Behinderung en (834 SGB V)

Problem

Erganzend weist der Deutsche Caritasverband im Kontext dieses Versorgungsgesetzes auf eine
weitere Versorgungslicke hin, die Menschen mit Behinderung in besonderer Weise betrifft. Men-
schen mit Behinderung bendétigen aufgrund der Begleiterkrankungen ihrer Behinderung in vielen
Fallen Medikamente, die nicht verschreibungspflichtig und daher nicht mehr verordnungsfahig
sind. Beispielhaft seien Abflihrmittel bei gehbehinderten Menschen oder schleimlésende Mittel ge-
nannt. Die Ausnahmeregelungen fiir OTC-Medikamente erstrecken sich nach dem Wortlaut des
Gesetzes jedoch nicht auf typische Begleiterkrankungen von Menschen mit Behinderungen. Das

Gesetz muss daher entsprechend erweitert werden.

Ldsung :
§ 34 Abs. 1 S. 2 ist, wie folgt, zu formulieren:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 erstmals
bis zum 31. Marz 2004 fest, welche nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel, die bei der Be-
handlung schwerwiegender Erkrankungen oder bei Begleiterkrankungen bei schwerwiegenden

Behinderungen als Therapiestandard gelten, zur Anwendung dieser Erkrankungen mit Begriin-

dung vom Vertragsarzt ausnahmsweise verordnet werden kénnen."

Versorgungsprobleme bei der Zahngesundheit von Mens chen mit Behinderung oder Pfle-
gebedurftigkeit (88 21, 22 SGB V)

Problem

Menschen mit Behinderung oder Pflegebedurftige mit kognitiven und motorischen Einschrankun-
gen haben haufig Schwierigkeiten bei der ausreichenden und selbststandigen Durchfiihrung der
Mundhygiene. Wissenschaftliche Studien zur Entwicklung der Kariesverbreitung und des Kariesbe-
falls belegen, dass bei diesen Personengruppen ein deutlich schlechterer Status der Mund- und
Zahngesundheit als in der Allgemeinbevdlkerung besteht. Neben dem erhéhten Kariesrisiko und
Erkrankungen des Zahnfleisches sind diese Personen auch starker von Folgeerkrankungen auf-

grund unzureichender Mundhygiene betroffen.
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LOsung

Um den Zahngesundheitszustand dieser Personengruppen nachhaltig und dauerhaft zu verbes-
sern, ist eine intensive prophylaktische Betreuung dieser Patientengruppe notwendig. Der Deut-
sche Caritasverband e.V. schlagt daher vor, den Kreis der Anspruchsberechtigten der Gruppen-
prophylaxe nach § 21 Abs. 1 SGB V und der Individualprophylaxe nach § 22 Abs. 1 und 3 SGB V

um diese Patientengruppe zu erweitern.

8 21 Abs. 1 SGB V sollte daher lauten:

(1) Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den Zahnérzten und den fir die Zahn-
gesundheitspflege in den Landern zustandigen Stellen unbeschadet der Aufgaben anderer
gemeinsam und einheitlich Malinahmen zur Erkennung und Verhitung von Zahnerkrankungen
ihrer Versicherten, die das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben und ihrer Versi-
cherten, die aufgrund einer dauerhaften Behinderung oder Pflegebedurftigkeit nicht die
motorischen oder kognitiven Fahigkeiten besitzen, d ie erforderlichen Verrichtungen zur
Individualprophylaxe zu verstehen oder umzusetzen, zu foérdern und sich an den Kosten
der Durchfiihrung zu beteiligen. Sie haben auf flichendeckende MafRRnahmen hinzuwirken. In
Schulen, in denen das durchschnittliche Kariesrisiko der Schuler Uberproportional hoch ist,
werden die MalRBnahmen bis zum 16. Lebensjahr durchgefiihrt. In Behinderten- und Pflege-
einrichtungen werden die Malinahmen ohne Altersbesch rankung durchgefihrt.  Die
Malnahmen sollen vorrangig in Gruppen, insbesondere in Kindergarten, Schulen und Behin-
derten- und Pflegeeinrichtungen  durchgefiihrt werden; sie sollen sich insbesondere auf die
Untersuchung der Mundhdéhle, Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhéartung, Ernéhrungs-
beratung und Mundhygiene erstrecken. Fir Kinder mit besonders hohem Kariesrisiko sind

spezifische Programme zu entwickeln.

§ 22 Abs. 1-3 SGB V sollten wie folgt ergéanzt werden:

(1) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und
Versicherte, die aufgrund einer dauerhaften Behinde  rung oder Pflegebedurftigkeit nicht
die motorischen oder kognitiven Fahigkeiten besitze n, die erforderlichen Verrichtungen
zur Individualprophylaxe zu verstehen oder umzusetz en, kénnen sich zur Verhitung von

Zahnerkrankungen einmal in jedem Kalenderhalbjahr zahnarztlich untersuchen lassen.

Datum: 11.10.2011
Seite: 39



Deutscher
Caritasverband

(2) Die Untersuchungen sollen sich auf den Befund des Zahnfleisches, die Aufklarung Gber Krank-
heitsursachen und ihre Vermeidung, das Erstellen von diagnostischen Vergleichen zur Mund-
hygiene, zum Zustand des Zahnfleisches und zur Anfalligkeit gegeniiber Karieserkrankungen,
auf die Motivation und Einweisung bei der Mundpflege sowie auf Malinahmen zur Schmelzhar-

tung der Zahne erstrecken.

(3) Versicherte, die das sechste, aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben und
Versicherte, die aufgrund einer dauerhaften Behinde  rung oder Pflegebedurftigkeit nicht
die motorischen oder kognitiven Fahigkeiten besitze n, die erforderlichen Verrichtungen
zur Individualprophylaxe zu verstehen oder umzusetz en, haben Anspruch auf Versiege-

lung von Fissuren und Grubchen.

Behandlungspflicht flr Versicherte im Basis- und St andarttarif

Problem
Fur Versicherte in Basis- und Standarttarifen nach 8§ 12 Absatz la VAG ist die ambulante ver-
trags(zahn)arztliche Versorgung nicht gewahrleistet, da bei dieser Personengruppe fir Ver-

trags(zahn)arzte keine unbedingte Behandlungspflicht besteht.

Losungsvorschlag
Der Deutsche Caritasverband unterstitzt ausdricklich die vom Bundesrat (Drucks. 456/1/11) vor-

geschlagenen Anderungen:

8 95 Abs. 3 soll um folgenden Satz 4 erganzt werde:
Die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet auch zur arztlichen

Versorgung der in 8 75 Absatz 3a genannten Versicherten.

8§ 95 Abs. 4 soll um folgenden Satz 4 erganzt werde:
Die Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung berechtigt und verpflichtet auch zur arztlichen

Versorgung der in 8 75 Absatz 3a genannten Versicherten.
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D. Antrage der Oppositionsfraktionen

Antrag der Bundestagsfraktion BUNDNIS 90/ Die GRUNE N
Wirksame Strukturreformen fiir eine patientenorienti erte Gesundheitsversorgung auf den
Weg bringen (Drs. 17/7190)

Der Deutsche Caritasverband unterstiitzt insbesondere die Forderung des Antrags, die nicht-
arztlichen Gesundheitsberufe systematisch in die gesundheitliche Versorgung einzubeziehen. Es
reicht nicht aus, arztliche Tatigkeiten an Pflegekrafte und andere nicht-arztliche Heilberufe zu de-
legieren. Patientinnen und Patienten bedrfen bei der Gesundheitsversorgung vielmehr nicht nur
guter medizinisch-diagnostischer und therapeutischer Unterstiitzung, sondern auch medizinisch-
pflegerischer Interventionen, kontinuierlicher Hilfen bei der Bewaltigung ihrer Erkrankungen im All-
tag sowie praventiver Interventionen zur Verhinderung der Verschlimmerung einer Erkrankung. Ein
weiteres Aufgabenfeld ist die gezielte Gesundheitsférderung, die in anderen Landern Europas und
der Welt in das Aufgabengebiet einer Familiengesundheitspflegerin (family health nurse) fallt. Da-
her bedarf es neben einer rechtsicher auszugestaltenden Delegation &arztlicher Tatigkeiten der
Ubertragung von Tatigkeiten nicht-arztlicher Gesundheitsberufe, wie z.B. Pflegefachkraften mit
entsprechender Qualifikation, in einen eigenstandigen Kompetenz- und Verantwortungsbereich. So
kénnte beispielsweise die Verordnung von Pflegehilfsmitteln oder Verbandsmitteln in den eigen-
standigen Kompetenz- und Aufgabenbereich der Pflege Ubertragen werden. Der Deutsche Cari-
tasverband setzt sich im Kontext dieses Regierungsentwurfs daflr ein, dass die Modellvorhaben
nach 8 63 Abs. 3c SGB V umgesetzt werden. Wir unterstitzen zudem die Forderung der
GRUNEN, die Leitung von MVZs auch Angehdrigen nicht-arztlicher Berufe, wie z.B. Physiothera-

peuten oder besonders qualifizierten Pflegekraften, zu Ubertragen.

Die GRUNEN kritisieren in ihnrem Antrag, dass die Uberversorgung mit dem Versorgungsstruktur-
gesetz nicht wirksam genug bekampft wird. Wir schliel3en uns dieser Bewertung an und verweisen
an dieser Stelle auf unseren Vorschlag zur Modifizierung der Regelungen fur das Vorkaufsrecht

der Kassenarztlichen Vereinigungen in Gberversorgten Gebieten nach § 103 Abs. 4c SGB V.

Fur nicht sachgerecht erachten wir die Forderung, den vorgelegten Entwurf eines Versorgungs-
strukturgesetzes zuriickzuziehen und einen neuen Gesetzesentwurf vorzulegen, da der Regie-
rungsentwurf aus unserer Sicht auch viele unterstiitzenswerte und positive Strukturreformelemente

enthalt.
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Antrag der Bundestagsfraktion DIE LINKE
Wirksamere Bedarfsplanung zur Sicherung einer wohno rtnahne und bedarfsgerechten ge-
sundheitlichen Versorgung (Drs. 17/3215)

Der Antrag der LINKEN beschreibt die Defizite der Versorgungslandschaft in Deutschland und
benennt Lésungsmechanismen, flr welche zum Teil die gesetzlichen Grundlagen auch heute
schon bestehen, wie z.B. fiir die Griindung von Zweigpraxen. Ebenso wie die GRUNEN fordern die
LINKEN eine Aufwertung von Delegation &arztlicher Tatigkeiten sowie eigenstandige Kompetenzen
und die Durchfihrung von Tatigkeiten nicht-arztlicher Heilberufe. Der Deutsche Caritasverband un-
terstitzt diese Forderung nachdrtcklich, wie oben schon ausgefiihrt wurde. Der Deutsche Caritas-
verband schlief3t sich zudem der Kritik an den uneingeschrankten Moglichkeiten zur ,Vererbung®
von Vertragsarztsitzen an Kinder, Ehegatten oder Lebenspartner des Praxisvorgéngers an. Auch

dies wurde bereits in der Stellungnahme zum Versorgungsgesetz ausfiihrlich dargestellt.

Von zentraler Bedeutung ist fir den Deutschen Caritasverband der Hinweis des Antrags der
LINKEN, dass die Zugangsbarrieren fir Menschen mit Behinderung oder Migrantinnen und Mig-
ranten in der gesundheitlichen Versorgung systematisch abzubauen sind. Konkrete Vorschlage
haben wir hierzu im Zusammenhang mit unseren erganzenden Positionen zur Verbesserung der
Zahngesundheit behinderter Menschen in dieser Stellungnahme unterbreitet. Die Barrierefreiheit
von ambulanten und stationaren Gesundheitseinrichtungen muss gewahrleistet sein und bei der
Planung bertcksichtigt werden. Dabei bedeutet Barrierefreiheit nicht nur den ungehinderten raum-
lichen Zugang zu einer Praxis oder einem Krankenhaus, sondern auch eine entsprechende sachli-
che Ausstattung sowie vor allem die Sicherstellung einer barrierefreien Kommunikation mit Patien-
ten und Patientinnen mit einer Behinderung. So muss genigend Zeit fir den Dialog mit einem Pa-
tienten mit Behinderung zur Verfigung stehen. Information und Aufklarung muissen in leichter
Sprache erfolgen kdnnen. Fur die séchliche Ausstattung missen angemessene Vorkehrungen zur

Verfiigung gestellt werden.

Unterstutzenswert ist zudem die Forderung der LINKEN nach einer modellhaften Erprobung mobi-
ler Arztpraxen und Shuttleservices, die Patientinnen und Patienten in die Arztpraxis bringen. Diese
Modelle existieren bereits, sind aber noch nicht evaluiert. Mobil-zugehende Anséatze sind aus Sicht

des Deutschen Caritasverbands in unterversorgten Regionen ebenso hilfreich wie die Nutzung ei-
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ner Praxis durch mehrere unterschiedliche Facharzte, die ihre Sprechzeiten tages- oder stunden-

weise untereinander aufteilen.

Freiburg/Berlin, den 11. Oktober 2011
Vorstandsbereich Sozial- und Fachpolitik
Prof. Dr. Georg Cremer

Generalsekretar

Kontakt:
Dr. Elisabeth Fix, Referentin fir Rehabilitation, Alten- und Gesundheitspolitik, Deutscher Caritas-
verband e.V., Berliner Bliro, Tel,. 030 284447-46, E-Mail: elisabeth.fix@caritas.de

Tatjana Loczenski, Leiterin der Arbeitsstelle Sozialrecht, Deutscher Caritasverband e.V. Freiburg,
0761 200-576, E-Mail: tatjana.loczenski@caritas.de
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