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Gemeinsame Stellungnahme der KBV und der BAK

1. Vorbemerkungen

Der Regierungsentwurf enthalt aus der Sicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
der Bundesarztekammer sinnvolle Regelungen zur Verbesserung der medizinischen Versor-
gung in stationaren Pflegeeinrichtungen. Er beinhaltet eine Reihe von Leistungsverbesse-

rungen, die als Einzelmal3inahmen begrif3t werden.

2. Grundséatzliche Anmerkungen zur ambulanten Behandlung in stationéaren
Pflegeeinrichtungen nach 8 119 b SGB V

Auf Antrag einer Pflegeeinrichtung haben Kassenarztliche Vereinigungen zukiinftig Koopera-
tionsvertrage zwischen stationaren Pflegeeinrichtungen und vertragsarztlichen Leistungser-
bringern zur Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung von pflegebediirftigen
Versicherten in der Pflegeeinrichtung nicht mehr nur ,anzustreben®, sondern stringenter zu
fassen. Damit bekommt diese Regelung einen verpflichtenden Charakter. Vor dem Hinter-
grund der bisher nicht genutzten Méglichkeit, durch stationére Pflegeeinrichtungen Koopera-
tionsvertrage zu schlieRen, ist diese Regelung ausdrticklich zu begriRen. Der § 119 b SGB
V hat bislang kaum einen Beitrag geleistet, die Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtun-
gen zu verbessern. Dies verdeutlicht auch die Umfrage bei den Kassenarztlichen Vereini-
gungen zur Umsetzung des § 119 b SGB V im Dezember 2011 (vgl. Anlage 1). Bislang sind
keine Kooperationsvertrdge nach § 119 b SGB V bekannt, die die arztliche Versorgung in
Pflegeeinrichtungen regeln. In einigen Regionen existieren Kooperationsvertrage im Rahmen
von Integrationsvertragen, die unter Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigung admi-
nistriert werden. Es zeigt sich, dass Kassenérztliche Vereinigungen bei der Umsetzung von
integrierten Versorgungsvertragen nach 88 140 a ff SGB V eine signifikante Rolle spielen.
Eine direkte Vertragsbeteiligung von Kassenarztlichen Vereinigungen an Integrationsvertra-
gen sieht der 8 140b SGB V nicht vor. Dreiseitige Vertrage von Krankenkassen mit Pflege-
einrichtungen und Kassenérztlichen Vereinigungen konnten eine Voraussetzung fir eine

ganzheitliche ambulante Patientenversorgung sein.

Es ist davon auszugehen, dass bei der medizinischen Versorgung der rund 700.000 Heimbe-
wohner zunehmend der Bedarf an umfassenden strukturellen Versorgungslésungen besteht.
Weitere Versorgungsansatze und Organisationsformen (z. B. vertraglich gebundene nieder-
gelassene Hausarzte oder koordinierende Hausarzte auf Basis integrierter Versorgung)
konnten sich trotz einiger guter regionaler und lokaler Losungen bisher nicht flachendeckend
etablieren. Der bisher geltende § 119 b SGB V hatte die Versorgungs- und Sicherstellungs-
verantwortung auch explizit in die Hande der Pflegeheime gelegt. Dessen ungeachtet gab es

die Initiative der Kassenarztlichen Vereinigungen, die sich ausdrticklich — auch unter der Be-
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teiligung einzelner groRer Krankenkassen — mit der Verbesserung der Versorgung von Pati-
enten in Pflegeeinrichtungen befasst haben. Die Notwendigkeit einer besseren Versorgung
in stationaren Pflegeeinrichtungen wurde nicht nur aus demografischen Griinden, sondern
auch bei zunehmend Schwerstpflegebedurftigen und auch jiungeren Patienten mit komplexen
Krankheitsbhildern, der steigenden Zahl von Demenzkranken und Palliativpatienten gesehen.
Sie ist auch Folge einer zunehmenden Verlagerung von Krankenhausleistungen in den stati-
onaren Pflegebereich. Die in § 119 b SGB V (neu) enthaltene Regelung wird insofern be-
grufdt, als eine Unterstiitzung und Forderung dieser Vertragsabschliisse durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen erfolgen soll. Der Terminus ,Vermitteln® ist ein gewerberechtlich
gepragter Begriff, der Rechtsfolgen auslést, die durch diese Bestimmung unter Berufung auf
die Gesetzesbegrindung nicht intendiert sind. Kassenarztliche Vereinigungen sollen nicht
als ,Vermittlungsmakler® fungieren, sondern es ist beabsichtigt, die Bestimmung stringenter
zu fassen und ,solche Kooperationsvertrage starker zu férdern®, deshalb sollte das Wort

J,vermitteln“ durch ,unterstitzen® oder ,fordern” ersetzt werden.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat mit einem eigenen Projekt in ihrer KBV-
Vertragswerkstatt eine bundesweite Initiative zur Verbesserung der medizinischen Versor-
gung in Pflegeheimen bereits angestoRen. Es besteht KV-Ubergreifend grundsatzlich die
Verstandigung, ein bundesweites, interdisziplindres und modulares Rahmenkonzept zu ent-
wickeln. In Zusammenarbeit mit mehreren Kassen hat die KBV das Thema aufgegriffen und
bereits im Jahre 2011 ein entsprechendes Versorgungskonzept zur ,arztlichen Teambetreu-
ung in Pflegeeinrichtungen® entwickelt, das insbesondere den Gedanken der Vernetzung zur

Optimierung der arztlichen Versorgung in Pflegeeinrichtungen beinhaltet.

Eine gleichgerichtete Zielvorstellung liegt dem Papier ,Kooperation in der heimarztlichen Ver-
sorgung — Eckpunkte zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflege-
heimen® zu Grunde, das in 2009 zwischen der Bundesarztekammer und dem Bundesver-
band privater Anbieter sozialer Dienste (bpa) erarbeitet wurde. Das Konzept, das auch der
vom Deutschen Arztetag 2009 gefassten EntschlieBung ,Optimierung der heimarztlichen
Versorgung (DS VIII-85) folgt, konnte ebenfalls in zutreffende Vereinbarungen auf Bundes-
ebene Eingang finden. Insoweit wird begrif3t, dass der Gesetzgeber mit dieser Vorschrift zur
praktikableren Regelung der arztlichen Betreuung in den stationaren Pflegeeinrichtungen
entsprechende Forderungen des Deutschen Arztetages zur Férderung der heimarztlichen

Versorgung aufgreift.

Vorschlag:
§ 119b wird wie folgt geandert:

,Das Wort ,anzustreben” in Absatz 1 Satz 2 wird durch die Worter ,zu unterstitzen® ersetzt.”
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a) § 119 b Absatz 2 SGB V (neu)

Die Vertragsparteien der Vertrage nach § 82 Absatz 1 und § 87 Absatz 1 SGB V sollen im
Benehmen mit den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundeseben so-
wie den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene inshesondere zur Verbesserung der
Qualitat der Versorgung bis spatestens 30. September 2013 Anforderungen an eine koope-
rative und koordinierte &rztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedurftigen Versi-

cherten in stationéaren Pflegeeinrichtungen vereinbaren.

Hierfir hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung bereits mit ihrem Versorgungskonzept
zur ,Arztlichen Teambetreuung in Pflegeeinrichtungen® die Grundlage fiir eine entsprechen-
de Vereinbarung als Anlage zum Bundesmantelvertrag erstellt. Das Konzept verfolgt fir die
Bewohner in Pflegeeinrichtungen einen ganzheitlichen Versorgungsansatz. Die Versor-
gungs-qualitat soll durch eine interdisziplindre und fachibergreifende Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten und Pflegekréften optimiert werden. Dabei steht die Kooperation und Kommu-
nikation zwischen Pflegepersonal und Arzten im Mittelpunkt. Interdisziplindre Zusammenar-
beit, Visiten, Rufbereitschaft und gegenseitige Vertretung sollen unnétige Notarzteinsatze
und Krankenhauseinweisungen verhindern. — Auch das o.g. Papier der BAK und bpa (Anla-
ge 2 — auf der Homepage eingestellt) bietet in 10 Punkten eine Zusammenstellung wichtiger
Ansatz-punkte fiir konkrete Verbesserungen auf organisatorischer Ebene, mit denen Arzte
und Heime gemeinsam die dréngendsten praktischen Probleme im Rahmen einer abge-
stimmten Patientenversorgung l6sen kénnten, von der Vernetzung der betreuenden Haus-
arzte Uber gemein-same Besprechungen zwischen Arzten und Pflegekraften bis hin zur Or-
ganisation von Besuchen in der Arztpraxis einschlieRlich des Krankentransportes. Uber die
Vereinbarung als Anlage zum Bundesmantelvertrag wird die Mdglichkeit gesehen, den biiro-
kratischen Aufwand zu vermeiden, der durch den Abschluss von Einzelvertragen entsteht.
Von diesem nicht auf Einzelvertragen beruhenden Versorgungskonzept kénnen alle Versi-

cherten profitieren.

b) 887 a Absatz 2 Satz 3 SGB V (Regionale Euro Gebuhrenordnung, Morbiditatsorien-
tierte Gesamtvergitung, Behandlungsbedarf der Versicherten)

Nach Abschluss einer Vereinbarung nach 119 b Absatz 2 SGB V kdnnen Zuschlage auch
zur Forderung der koordinierten kooperativen arztlichen und pflegerischen Versorgung von
pflegebedirftigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen oder von Kooperationsver-
trdgen gemal § 119 b Absatz 1 Satz 1 SGB V vereinbart werden.

Diese Regelung ist zu begriiRen, denn der bisher notwendige Versorgungsaufwand in statio-

naren Pflegeeinrichtungen bedarf einer angemessenen Honorierung von arztlichen und pfle-
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gerischen Leistungen. Aus Sicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ist zu erwarten,
dass sich dieser zuséatzliche finanzielle Aufwand durch Einsparung aus verringerten Kosten
in Folge von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen und Krankenhaustransporten finan-
zieren wird. An die Vereinbarung entsprechender Zuschlage ist die Einhaltung der Bedin-
gungen aus der Vereinbarung der Partner des Bundesmantelvertrages nach § 119 b Absatz
2 SGB V verpflichtend. In dieser Vereinbarung sind die Anforderungen, Aufgaben sowie
Qualitats- beziehungsweise Versorgungsziele und Regelungen zur Vergitung festzuhalten;
hinsichtlich der zu vereinbarenden Qualitats- und Versorgungsziele ist die Bundeséarztekam-

mer stellungnehmend zu beteiligen.

In der Gesetzesbegriindung werden die allgemeinen Versorgungsziele nédher beschrieben.
Dies sind neben einer multiprofessionellen Zusammenarbeit und dem Informationsaus-
tausch, die Vermeidung unndétiger Krankenhausaufenthalte und damit verbundene Kranken-
transporte, die Schaffung von Regelungen zur Rufbereitschaft auch die Vorgabe, die arztli-
che Versorgung nach 22:00 Uhr, an Wochenenden und Feiertagen sicher zu stellen. Diese
Anforderung bereitet in der Umsetzung Schwierigkeiten, da ein Anspruch auf eine arztliche
Versorgung rund um die Uhr zu einer Belastung der beteiligten Vertragsarzte fuhrt. Ausrei-
chend ist es, wenn fir diese Zeiten Regelungen zu Rufbereitschaft bestehen bzw. der orga-
nisierte Notfalldienst, der ebenfalls von den Kassenérztlichen Vereinigungen sicher zu stellen
ist, in Anspruch genommen werden kann. Durch die Formulierung in der Gesetzesbegriin-
dung wird allerdings suggeriert, dass der nach § 119b SGB V beteiligte Vertragsarztes auch
die Versorgung zu diesen Zeiten sicher zu stellen und zu tGbernehmen hat. Um zu vermei-
den, dass die Akzeptanz und die Bereitschaft, Vertrage mit stationaren Pflegeeinrichtungen
zu schliel3en verloren geht, wird angeregt, dass der Hinweis auf das Versorgungsziel, die
arztliche Versorgung auch nach 22:00 Uhr, an Wochenenden und Feiertagen sicher zu stel-
len, aus der Gesetzesbegrindung gestrichen wird. Der Hinweis ist angesichts der organisier-
te Notfalldienstes entbehrlich und missverstandlich und kdnnte in den Verhandlungen nach 8§
119b Absatz 2 SGB V eingefordert und ggf. Gber das Schiedsamt mit Verweis auf die Ge-
setzbegrindung durchgesetzt werden. Damit konnte das mit § 119b Abs. 2 und § 87a Abs. 2
S. 3 SGB V verfolgte Ziel in unnétiger Weise gefahrdet werden.
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