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Vorbemerkung

Der Paritatische Gesamtverband e.V. ist einer der sechs Spitzenverbande der freien
Wohlfahrtspflege in Deutschland und ist der Dachverband fur tber 10.000 rechtlich
selbststandige Mitgliedsorganisationen. Die Mitgliedsorganisationen des Parita-
tischen sind in vielen Sozial- und Gesundheitsbereichen tatig, beispielsweise als
Trager von ambulanten Pflegediensten, stationdren Einrichtungen und Kranken-
hausern, Selbsthilfekontakt- und Patientenberatungsstellen sowie Einrichtungen fur
Menschen mit Behinderungen.

Zudem ist der Paritatische Gesamtverband der grof3te Verband der Selbsthilfe und
Selbsthilfeunterstiitzung in Deutschland. Unter seinem Dach engagieren sich tber
130 bundesweit tatige, gesundheitsbezogene Selbsthilfeorganisationen fir chronisch
kranke und behinderte Menschen.

Im ,Forum chronisch kranker und behinderter Menschen* im Paritatischen
Gesamtverband haben sich bundesweit agierende gesundheitsbezogene Selbsthilfe-
organisationen zusammengeschlossen. Vertreter des Forums sind als maRRgebliche
Patientenorganisation nach 8§ 140 f SGB V anerkannt und als Interessenvertretung
im Gemeinsamen Bundesausschuss mitberatend tatig.

Der Paritatische Gesamtverband reprasentiert, berat und fordert seine Landes-
verbande und Mitgliedsorganisationen in ihrer fachlichen Zielsetzung und ihren
rechtlichen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Belangen.

1. Allgemeine Einschatzung

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung will die Bundesregierung die bereits mit dem
Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011 eingeleiteten Malinahmen
weiterfihren und ausbauen, um die ambulante medizinische Versorgung zu
verbessern. Mit dem Gesetzesvorhaben verfolgt die Bundesregierung u. a. folgende
Ziele:
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» Sicherstellung einer bedarfsgerechten und gut erreichbaren ambulanten
medizinischen Versorgung;

* Flexibilisierung und Verbesserung der Bedingungen fur die Tatigkeit in der
vertragsarztlichen Versorgung;

* Verbesserung des Zugangs der gesetzlich Versicherten zu medizinischen
Leistungen, z.B. durch die Verringerung der Wartezeiten auf Facharzttermine;

* Erweiterung der Leistungsanspriiche der gesetzlich Versicherten, z. B. durch
das Anrecht auf Einholung einer arztlichen Zweitmeinung vor bestimmten,
planbaren Eingriffen;

o Starkere Forderung von Innovationen in der Versorgung und der
Versorgungsforschung durch die Schaffung eines Innovationsfonds.

Grundsatzlich unterstitzt der Paritéatische das Ziel der Bundesregierung, die flachen-
deckende, bedarfsgerechte, wohnortnahe, ambulante medizinische Versorgung
verbessern zu wollen. Die medizinische Versorgung ist insbesondere in landlichen,
aber auch in urbanen Regionen mit einkommensschwachen Bevdlkerungsgruppen
nach wie vor suboptimal. Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt zum Teil gute
Ansiatze, um bestimmten Entwicklungen und Tendenzen der Uber- und
Unterversorgung entgegenzuwirken.

Der Paritatische Gesamtverband begrif3t die geplante starkere Verzahnung der
stationdren und ambulanten medizinischen Versorgung. In dieser Hinsicht sieht der
Paritdtische positive Ansdtze in der geplanten Weiterentwicklung des
Entlassmanagements, mit der der Ubergang von der stationdren zur ambulanten
Versorgung der Patient/innen verbessert werden soll. Positiv bewertet wird auch die
Maoglichkeit der Einrichtung medizinischer Behandlungszentren fur Erwachsene mit
geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen. Der geplante
gesetzliche Anspruch pflegebedurftiger und behinderter Menschen auf zusatzliche
Leistungen zahnmedizinischer Pravention wird ebenfalls ausdricklich begraf3t.

Wir sehen jedoch u.a. Anderungs- und Nachbesserungsbedarf bei folgenden
geplanten gesetzlichen Neuregelungen: der Einholung einer arztlichen
Zweitmeinung, dem Wunsch- und Wabhlrecht der Versicherten bei Malinahmen zur
medizinischen Rehabilitation, der geplanten Einrichtung von Terminservicestellen
sowie der psycho- und soziotherapeutischen Versorgung. Des Weiteren kritisieren
wir, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf — bei dem es sich um eine recht
grundlegende Reform des SGB V handelt - keine Anderung bzw. Streichung des §
34 (ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) sowie des § 62 Absatz 2
(Belastungsgrenze) vorgesehen ist.

In  der Gesamtbetrachtung zeigt sich, dass die Empfehlungen des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR) kaum Berucksichtigung finden. Es wird an traditionellen Strukturen einer
monoprofessionell organisierten, (haus-)arztlichen Versorgung festgehalten. Impulse
zur Tatigkeitsibertragung von Aufgaben auf andere Berufsgruppen, zur qualitativen

Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung in der ambulanten Versorgung und Pflege
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und zur starkeren Einbeziehung der Kommunen in die Gestaltung einer pflegerischen
Infrastruktur (vgl. SVR 2007, 2009, 2014) werden nicht gesetzt. Lediglich innerhalb
der bestehenden Strukturen werden Anderungen im Versorgungsgeschehen
angeregt. Dies verhindert die Entwicklung neuer Versorgungsmodelle.

Nachstehend nimmt der Paritatische Gesamtverband zu einzelnen ausgewahlten,
geplanten Neuregelungen im SGB V wie folgt Stellung:

2. Zu einzelnen, ausgewahlten Neuregelungen
Artikel 1 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgeset  zbuch (SGB V)

§ 22a — Verhutung von Zahnerkrankungen bei Pflegebe  durftigen und Menschen
mit Behinderungen

Durch die neu aufgenommene Regelung zur Zahngesundheit bei Pflegebedirftigen
und Menschen mit Behinderungen soll die Versorgung von pflegebedurftigen und
behinderten Menschen in ihrer Hauslichkeit sowie von Menschen in Einrichtungen
der Alten- oder Eingliederungshilfe verbessert werden. Zu den gesetzlichen
Leistungen soll die Erhebung des Mundgesundheitsstatus, die Aufklarung Uber die
Bedeutung der Mundhygiene und Gber MaRnahmen zu deren Erhaltung (individuelle
Mund-, Zahn- und Prothesenpflege) gehdren.

Der Paritatische begruf3t die Einfihrung des § 22a ausdrtcklich.

Menschen mit Behinderung und pflegebedirftige Menschen gehéren zu den
Hochrisikogruppen fir Karies-, Parodontal- und Mundschleimhauterkrankungen.
Diesen Risiken kann mit der geplanten Einfihrung des neuen 8§ 22a vorgebeugt
werden. Der Paritatische hatte in seinen Stellungnahmen und Positionspapieren
immer wieder auf die unzureichende Versorgungssituation von Menschen mit
Pflegebedarf hingewiesen. Die Einfuhrung stellt eine wesentliche Verbesserung des
Leistungsanspruchs fir Menschen mit Pflegebedarf und fir Menschen mit
Behinderungen dar.

§ 24i — Mutterschaftsgeld

Frauen, deren Beschaftigungsverhaltnis am Tag vor Beginn der Mutterschutzfrist
endet und die damit mit Beginn der Schutzfrist nicht mehr Mitglied der gesetzlichen
Krankenversicherung mit Anspruch auf Krankengeld sind, werden besser geschutzt.
Sie werden zukunftig Mutterschaftsgeld erhalten. Gleiches gilt fir Frauen, die bisher
keinen Anspruch hatten, weil ihr Anspruch auf Arbeitslosengeld wegen
Urlaubsabgeltung oder wegen einer Sperrzeit ruhte und damit eine Mitgliedschaft mit
Krankengeldanspruch nicht begriindet werden konnte.

Diese Neuregelung begrif3t der Paritatische Gesamtverband ausdrtcklich.



§ 27b Absatz 1 bis 5 — Zweitmeinung

Gesetzlich Versicherten, bei denen die Indikation zu einem sogenannten
mengenanfalligen planbaren Eingriff gestellt wird, soll das Recht auf arztliche
Zweitmeinung eingeraumt werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) soll
festlegen, welche planbaren Eingriffe dies im Einzelnen sind. Die Zweitmeinung soll
nicht von demselben Arzt oder derselben Einrichtung eingeholt werden kdnnen,
durch den/die der Eingriff vorgenommen werden soll, ansonsten entféllt der
Leistungsanspruch fiur die Zweitmeinung. Zudem muss mit 8§ 27b Absatz 5 der Arzt,
der die Indikation fur einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2
Satz 1 stellt, den Versicherten Uber das Recht, eine unabhangige arztliche
Zweitmeinung einholen zu kénnen, aufklaren und ihn auf die Informationsangebote
Uber geeignete Leistungserbringer hinweisen.

Es gibt zwar keine gesetzliche Regelung, in der die Patientenrechte festgelegt sind.
Dennoch hatte bisher jeder Patient das Recht, eine arztliche Zweitmeinung zu seiner
Behandlung einzuholen. In der Patientencharta ist dieses Recht festgehalten. Die
gesetzlichen Krankenversicherungen finanzierten die Einholung einer Zweitmeinung
in der Regel auch ohne gesetzliche Festlegung.

Aus Sicht des Paritatischen wird die mit dem vorliegenden Gesetzentwurf geplante
Beschrankung auf bestimmte planbare Eingriffe, bei denen eine Mengenausweitung
nicht auszuschliel3en ist, den Bedurfnissen von Patientinnen und Patienten nicht
gerecht. Auch fur andere Operationen oder Therapien, bei denen erhebliche
Nebenwirkungen moglich sind, sollte der kostenlose Anspruch auf Einholung einer
Zweitmeinung gesetzlich geregelt sein. Durch die geplante Beschrankung auf
bestimmte planbare Operationen besteht die Gefahr, dass fur andere schwere
Krankheitsfalle (ohne Gefahr der Mengenausweitung), bei denen Uber komplexe
Operationen oder nebenwirkungsreiche medikamentdse Therapien entschieden
werden muss, die Kosten zur Einholung einer Zweitmeinung zukiinftig von den
Patient/innen selbst getragen werden mussen.

So umgesetzt lauft die geplante Regelung primér darauf hinaus, die Kosten fir
bestimmte Operationen einzusparen. Der Paritatische fordert daher die Klarstellung,
dass das Recht auf eine kostenfreie, arztliche Zweitmeinung im Vorfeld aller
gravierenden, medizinischen Eingriffe und Therapien gesetzlich verankert wird und
nicht auf bestimmte Eingriffe beschréankt wird.

§ 34 — Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmitt el

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz von 2003 wurden nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel (OTC-Praparate) zum 01.01.2004 aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung herausgenommen. Sie
kénnen selbst dann nicht mehr von den Krankenkassen iibernommen werden, wenn
Arzt/innen die medizinische Notwendigkeit der Behandlung mit einem solchen
Arzneimittel feststellen. Es bestehen zwar einige Ausnahmen (z.B. Kinder bis zum
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12. Lebensjahr), dennoch werden zahlreiche nichtverschreibungspflichtige
Arzneimittel auch dann nicht mehr von den Krankenkassen tbernommen, wenn die
medizinische Notwendigkeit &rztlich bescheinigt wird. Besonders bedeutsam sind
diejenigen OTC-Praparate, die der Behandlung von Allergien, Neurodermitis,
Psoriasis, Osteoporose, Rheuma und anderen chronischen Erkrankungen dienen,
aber auch einfache Schmerzmittel. Die aufzubringenden Kosten fir die Behandlung
mit nicht verschreibungspflichtigen, aber notwendigen OTC-Praparaten sind fur die
Betroffenen haufig immens. Eine Folge davon ist, dass bei vielen Versicherten die
dringend notwendige Therapie unterbleibt. Den Patient/innen werden somit
bewahrte, preiswerte und nebenwirkungsarme Medikamente im Rahmen
therapeutischer Behandlungskonzepte vorenthalten.

Die geschilderte Problematik wurde bereits im Jahr 2005 grundsétzlich von allen im
Bundestag vertretenen Parteien anerkannt.

Der Paritatische nimmt daher den vorliegenden Gesetzentwurf erneut zum Anlass,
seiner Forderung Nachdruck zu verleihen, dass eine gesetzliche Regelung
geschaffen werden muss, mit der sichergestellt wird, dass alle medizinisch
notwendigen Arzneimittel wieder in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgenommen werden. Versicherte mit geringem Einkommen
werden mit der aktuell giltigen Regelung von zum Teil dringend bendtigter,
medizinischer Versorgung ausgeschlossen.

§ 39 Absatz 1a — Krankenhausbehandlung

Die neue gesetzliche Regelung soll Krankenh&usern ermdglichen, ein gezielteres
Entlassmanagement vorzunehmen. Dieses dient der Unterstitzung einer
sektorentibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die
ambulante Versorgung. Bislang wird das Entlassmanagement nicht konsequent um-
gesetzt.

Mit der neuen Regelung sollen Kliniken nunmehr die Méglichkeit bekommen, zur
Sicherstellung der liickenlosen Versorgung der Patient/innen, Arzneimittel fir einen
Zeitraum von bis zu sieben Tagen zu verordnen.

Der Paritéatische begriif3t die Erweiterung des 8§ 39 Absatz la, da diese Regelung
hilft, die Versorgung mit Medikamenten nach einem Krankenhausaufenthalt zu
gewahrleisten. Insbesondere nach stationdren Aufenthalten berichten viele
Patient/innen von einer medizinischen  Versorgungslicke nach ihrer
Krankenhausentlassung.

Dennoch sind die geplanten gesetzlichen Anderungen nicht ausreichend. Im
Entlassmanagement sind in der Praxis zahlreiche Versorgungsliicken festzustellen.
Mit der Erganzung werden nur Teilaspekte aufgegriffen (Verordnung von
Arzneimitteln, Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit). Weitere Problematiken
bestehen wu.a. in der nahtlosen Heilmittelverordnung und der zeithahen
Direktverlegung in nachsorgende (Frih-) Rehabilitationseinrichtungen. Oftmals sind
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keine Platze verfigbar oder die Bearbeitungszeit der Krankenkassen fuhrt zu einer
unnétigen Verlangerung der Verweildauer im Krankenhaus. Ubergange von
Patient/innen von einem Versorgungssektor in den anderen missen systematisch
geplant, konzeptionell begleitet und strukturiert ablaufen, um Versorgungsbriche zu
vermeiden. Der weiterbehandelnde Hausarzt/Hauséarztin, die Leistungserbringer der
ambulanten bzw. stationaren Pflege muissen regelhaft in den Prozess einbezogen
werden.

Der Paritatische Gesamtverband schlagt vor, in 8 39 Absatz la einen Passus
einzufiigen, dass die Krankenh&user verpflichtet werden, ein Konzept fur ein
interdisziplinares  Entlassmanagement zur Uberwindung von sektoralen,
professionellen und sozialversicherungsrechtlichen Schnittstellen zu entwickeln und
auf dessen Grundlage den Ubergang der Patient/innen zu gestalten.

§ 40 — Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die gesetzliche Neuregelung sieht vor, Betroffenen die Mdglichkeit zu geben, auch
Rehabilitationseinrichtungen zu wahlen, mit denen kein Versorgungsvertrag nach §
111 besteht. Die dabei entstehenden Mehrkosten mussten dann von den
Versicherten selbst getragen werden. Zudem sollen mobile Rehabilitationsleistungen
durch wohnortnahe Einrichtungen eingeschlossen werden.

Der Paritatische begruf3t grundséatzlich, dass die Ausweitung des Wunsch- und
Wahlrechts von Patient/innen bei der Inanspruchnahme von medizinischer
Rehabilitation auch im SGB V Anwendung finden soll. Dies ein wichtiges Element zur
Motivation und aktiven Teilhabe bei der Rehabilitation. Die Gewahrleistung des
Wunsch- und Wabhlrechts ist hinsichtlich der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit von
rehabilitativen MalRBnhahmen ein entscheidender Faktor. Die medizinische
Rehabilitation hat einen grofRen Anteil daran, ob eine Chronifizierung und/oder
Verschlimmerung einer Erkrankung sowie vorzeitige Pflegebedurftigkeit oder
Berufsunfahigkeit verhindert werden kénnen.

Der Paritatische spricht sich jedoch dagegen aus, dass die durch die freie Wahl
entstehenden Mehrkosten von den Versicherten selbst zu tragen sein sollen.
Dadurch wird eine Ungleichheit unter den gesetzlich Versicherten weiter beférdert.
Nur wer sich zukinftig auch die Mehrkosten fur eine selbst gewahlte medizinische
Rehabilitation leisten kann, wird sich auch fur diese entscheiden. Das erweiterte
Wunsch- und Wahlrecht wird demnach nur fur Besserverdienende einen Vorteil
bringen, nicht aber fir Menschen mit geringem Einkommen.

Der Paritatische setzt sich dafur ein, dass den berechtigten Winschen der
Versicherten gemald ihrer personlichen Lebenssituation, ihrem Alter, Geschlecht
religiosen Bediirfnissen u. A. entsprochen wird — sofern medizinisch nichts dagegen
spricht — ohne, dass die Versicherten fur Mehrkosten aufkommen mussen.



8 43 b- Nichtarztliche Leistungen fur Erwachsene mi  t geistiger Behinderung
oder schweren Mehrfachbehinderungen

Erwachsene mit geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen sollen
zukunftig Anspruch auf nichtarztliche sozialmedizinische Leistungen, insbesondere
auf psychologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen haben, wenn
diese unter &arztlicher Verantwortung durch ein medizinisches Behandlungszentrum
erbracht werden.

Eine Verbesserung der medizinischen Versorgung von Menschen mit Behinderungen
im Bereich der psychologischen, therapeutischen Leistungen ist dringend
erforderlich, daher wird diese Neuregelung ausdriicklich begruf3t. Der Paritatische
Gesamtverband regt zudem an, neben den psychologischen, therapeutischen und
psychosozialen Leistungen auch die pflegerischen Leistungen mit aufzunehmen.
Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
kénnen heute aufgrund des medizinischen und technischen Fortschritts, aber auch
aufgrund der verbesserten sozialen Betreuung ein hdheres Lebensalter erreichen.
Mit hoherem Lebensalter steigt die Wabhrscheinlichkeit, zusatzlich zu der
Behinderung chronische oder typische altersbedingte Krankheiten zu entwickeln (z.B.
Osteoporose, Diabetes, Bluthochdruck). Fur Menschen mit geistiger Behinderung
bzw. schweren Mehrfachbehinderungen besteht somit ein erhdhter Bedarf an sehr
speziellen pflegerischen Leistungen, die teilweise in den therapeutischen und
psychosozialen Bereich hineinragen. Der Paritatische Gesamtverband pladiert dafur,
bei der Einfuhrung des § 43b die besonderen Bedarfe von Menschen mit geistiger
Behinderung hinsichtlich der pflegerischen Versorgung von Anfang an zu
bertcksichtigen.

§ 44 Absatz 4 — Krankengeld und Beratung

Gesetzlich Versicherte, die lange Zeit krank sind und deshalb Krankengeld erhalten,
sollen zuklnftig einen klar geregelten Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung im Sinne eines unterstitzenden Fallmanagements durch die
Krankenkassen erhalten. Mit der Regelung soll auch festgeschrieben werden, dass
die Krankenkassen die dazu erforderlichen Daten nur mit dem Einverstandnis und
nach vorheriger Information der bei ihnen Versicherten erheben, verarbeiten und
nutzen durfen.

Der Paritatische spricht sich fur diese Regelung aus. Berichte von Betroffenen
zeigten, dass sie sich von ihren Krankenkassen haufig bedrangt fuhlten. Durch die
geplante neue Regelung, missen Krankenkassen zukuinftig vor einer Beratung das
ausdriickliche Einverstandnis der Patient/innen einholen, so dass das informationelle
Selbstbestimmungsrecht der Versicherten gewahrt bleibt und eine sinnvolle, da
vorher vereinbarte Unterstlitzung ermdglicht werden kann.



§ 62 Absatz 2 — Belastungsgrenze

Gesetzlich Versicherte miussen wahrend eines Kalenderjahres Zuzahlungen leisten.
In der Regel betragt die Belastungsgrenze zwei Prozent des jahrlichen
Bruttoeinkommens, fir chronisch Kranke liegt diese bei einem Prozent des jahrlichen
Bruttoeinkommens (8 62 Absatz 1).

Auch Versicherte, die Leistungen der Grundsicherung nach SGB XllI oder SGB Il
beziehen, muissen Zuzahlungen leisten (8 62 Absatz 2). Bei der aktuellen
Regelbedarfsstufe 1 (828 SGB XllI) mussen Versicherte — wenn sie alleinlebend sind
- 93,84 Euro, bei chronischer Erkrankung 46,92 Euro selbst aufbringen. Erst wenn
diese Belastungsgrenze erreicht ist und die geleistete Zuzahlung bei der
Krankenkasse durch Zahlungsbelege nachgewiesen wurde, erfolgt eine Befreiung
von Zuzahlungen. Viele Versicherte vermeiden aufgrund der zu leistenden
Zahlungen die oftmals wichtige, medizinische Versorgung, weil sie es sich schlicht
nicht leisten koénnen. Neben diesem Aspekt ist die Madglichkeit einer
Zuzahlungsbefreiung oftmals Uberhaupt nicht bekannt.

Die Zuzahlungen fir Hilfsmittel, Rezeptgebiuhren und Physiotherapie sind sozial
ungerecht und fihren zu medizinischer Unterversorgung, da die Betroffenen oftmals
aus finanziellen Grinden von einer entsprechenden Inanspruchnahme absehen. Die
Zuzahlungen werden in erster Linie von chronisch Kranken und Patient/innen
entrichtet und treffen Menschen mit geringem Einkommen bzw. Bezieher/innen von
Arbeitslosengeld Il oder Sozialhilfe besonders hart.

Der vorliegende Gesetzentwurf greift diesen Aspekt medizinischen Unterversorgung
leider nicht auf. Der Paritatische nimmt das Gesetzesvorhaben daher zum Anlass,
die Streichung des 8§ 62 Absatz 2 zu fordern.

8 64b — Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kra  nker Menschen

Gemeindepsychiatrische  Vereine  sind bisher  nicht zu innovativen
Versorgungsmodellen zugelassen. Die Krankenhauser regeln bislang die
Zulassungen unter sich. Projekte der Integrierten Versorgung, die von gemeinde-
psychiatrischen Organisationen durchgefuhrt werden, werden ausgeschlossen.

Sozialpsychiatrische Organisationen spielen jedoch bei der Integrierten Versorgung
eine wichtige Rolle wie das Beispiel Bremen zeigt. Dort wurde 2007 das bundesweit
erste Riuckzugshaus im Rahmen eines Integrierten Versorgungsvertrags auf den
Weg gebracht. Der Paritatische schlagt daher vor, dass § 64b SGB V um folgenden
Absatz erganzt wird:

8 64b Absatz 1a: Abweichend von § 64 Absatz 1 konnen die Krankenkassen und ihre
Verbande mit den in 8 140b Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 bis 7 genannten Personen
Vereinbarungen uber die Durchfihrung von Modellvorhaben nach dieser Vorschrift
schlieRen. § 140b Abs. 4 Satz 3 gilt entsprechend.
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§ 75— Inhalt und Umfang der Sicherstellung

Absatz 1a: Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch eine
angemessene und zeitnahe Zurverfiigungstellung der facharztlichen Versorgung. Mit
der Erweiterung des 8 75 sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet
werden, Terminservicestellen einzurichten. Die Terminservicestellen missen
Versicherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem Facharzt innerhalb einer
Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach 8 95 vermitteln.
Ausgenommen sind Termine bei einem Augen- oder Frauenarzt — fir diese werden
keine Uberweisungen benotigt. Die Wartezeit auf den zu vermittelnden
Behandlungstermin  darf vier Wochen nicht (berschreiten. Kann die
Terminservicestelle innerhalb der genannten Frist keinen Behandlungstermin bei
einem niedergelassenen Arzt vermitteln, soll sie einen ambulanten
Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anbieten. Die
Terminservicestellen sollen immer dann tatig werden, wenn die/der Patient/in es
winscht und es sich nicht um Routineuntersuchungen oder Bagatellerkrankungen
handelt. Die entsprechenden Kriterien fur letztere missen noch formuliert werden.

Die Entfernung zwischen dem Wohnort des Versicherten und dem vermittelten
Facharzt soll zumutbar sein. Die Zumutbarkeit der Entfernung zum
Leistungserbringer soll fur die einzelnen Facharztgruppen von den
Bundesmantelvertragspartnern festgelegt werden (innerhalb von drei Monaten nach
Verkindung des Gesetzes).

Der Gesetzentwurf stellt in seiner Begrindung klar, dass Patient/innen keine
Verpflichtung haben, die angebotenen Termine wahrzunehmen, sondern weiterhin
der Grundsatz der freien Arztwahl erhalten bleibt (§ 76).

Der Paritatische unterstitzt das Bemuhen und den Versuch der Bundesregierung,
das Problem von langen Wartezeiten auf Facharzttermine fur gesetzlich Versicherte
zu lésen. Auch die Einbindung der Krankenhauer wird grundsatzlich positiv bewertet.

Laut einer Studie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (07/2013) wartet jeder
funfte deutsche Patient (rund 20 Prozent) ein bis drei Wochen auf einen Termin bei
einem Facharzt. Etwa 24 Prozent der Patient/innen missen mindestens drei Wochen
meist jedoch langer auf einen Facharzttermin warten. Ein privat Versicherter wartet
hingegen im Durchschnitt drei Tage auf einen Facharzttermin.

Aus Sicht des Paritatischen ist das Problem langer Wartezeiten nicht nur mit neu
einzurichtenden Terminservicestellen l6sbar bzw. in den Griff zu bekommen. Die
Ursache langer Wartezeiten fir gesetzlich Versicherte ist vor allem darauf
zurtckzufihren, dass Fachéarzte weitaus hohere (doppelte) Honorare bei der
Behandlung von privat Versicherten erzielen kdnnen und diese entsprechend bei der
Terminvergabe vorziehen. Eine Gleichstellung von privat und gesetzlich Versicherten
wird mit der Einrichtung von Terminservicestellen nicht erreicht. Es kommt
erschwerend hinzu, dass mit den Servicestellen neue burokratische Hirden



geschaffen werden. Der Paritdtische lehnt aus den genannten Grinden die
Einfuhrung von Terminservicestellen ab.

Absatz 1b: Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen den Notdienst
(vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten) auch durch
Kooperation und organisatorische Verknipfung mit zugelassenen Krankenh&ausern
sicherstellen. Mit dieser Regelung soll der ambulante Notdienst neu strukturiert
werden.

Der Paritatische begruf3t grundsatzlich die starkere Einbindung der Krankenhauser in
die ambulante Versorgung sowie die Erweiterung des 8 75 Absatz 1b. Mit der
Neuregelung kann eine Verbesserung der Notfallversorgung von Patient/innen
erreicht werden.

§ 75a — Forderung der Weiterbildung in der Allgemei  nmedizin

Der Gesetzentwurf sieht eine Forderung und Starkung der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin vor. Die Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigung sollen
verpflichtet werden, dies finanziell zu unterstiitzen. Die Anzahl der bundesweit
mindestens zu férdernden Stellen soll von derzeit 5.000 um 50 Prozent auf 7.500
erhéht werden.

Der Paritatische begriafdt, dass die allgemeinmedizinische Ausbildung junger
Arztinnen und Arzte gefordert werden soll. Mit dieser Neuregelung konnte den
vorhersehbaren Versorgungsnotstadnden - wie vom Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen festgestellt - in der hausarztlichen
Versorgung entgegengewirkt werden. Ob die Bereitschaft zur Fortbildung innerhalb
der Arzteschaft mit dieser Neuregelung erhéht werden kann, ist zum jetzigen
Zeitpunkt einschatzbar.

8§ 76 Absatz 1a — Freie Arztwahl

Mit Einfihrung des neuen 8§ 76 Absatz 1la sollen Versicherte tber die Terminservice-
stellen der Kassenarztlichen Vereinigungen auch einen Anspruch auf Behandlung in
(zugelassenen) Krankenhéuser bekommen, die zuvor nicht an der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung teilgenommen haben.

Der Paritatische begrif3t eine starkere Einbeziehung von Krankenhausern in die
ambulante Versorgung, um die medizinische Versorgung zu verbessern.

§ 87 — Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertung  smal3stab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte

Die neue Regelung sieht hinsichtlich des einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM)
vor, dass zukunftig dberpruft werden soll, wie delegationsfahige Leistungen
(Delegation von Leistungen an nichtarztliche Fachkrafte, z. B. Infusionen,
Injektionen) angemessen vergutet werden konnen. Die Beschrdnkung der
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Erbringung delegationsfahiger Leistungen auf den hauséarztlichen
Versorgungsbereich und die Hauslichkeit der Patient/innen soll aufgegeben werden.
Auch eine Beschrankung auf unterversorgte, von Unterversorgung bedrohte oder
Gebiete mit zusatzlichem lokalem Versorgungsbedarf sind nicht vorgesehen.

Der Paritatische begruft diese vorgesehene Neuregelung. Engpasse in der
arztlichen Versorgung, die fir viele Patient/innen - insbesondere chronisch Erkrankte
(z. B. Rheuma) - festgestellt wurden, kénnen sinnvoll bekampft werden, indem
delegationsfahige Leistungen Ubertragen werden. Die geplante Regelung gewahr-
leistet auch, dass diese Leistungen dementsprechend vergutet werden kénnen.

Mit 8 87 Absatz 5b reagiert die Bundesregierung auf Beschwerden Uber eine zu
lange Beratungszeit des Bewertungsausschusses bei der Anpassung des EBM in
Folge von Beschliissen des G-BA. Es soll nun gesetzlich festgelegt werden, dass die
Festsetzung von entsprechenden Gebuhrenordnungspositionen im EBM innerhalb
von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten der Bestimmungen des G-BA erfolgt sein
muss.

Der Paritatische begrifit, dass die Hinweise der Patientenvertretung in diesem Punkt
aufgegriffen wurden und eine Frist fir die Beschlussfassung des Bewertungs-
ausschusses bzw. erweiterten Bewertungsausschusses festgelegt wird.

8 92 — Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusse S

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll bis 30.06.2016 in den Psychotherapie-
Richtlinien Erganzungen ,zur Flexibilisierung des Therapieangebots, insbesondere
zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Forderung von
Gruppentherapien sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens*
beschlielBen. AulRerdem soll der G-BA Regelungen treffen, damit sich die Warte-
zeiten auf einen Therapieplatz verringern.

Der Paritatische begrif3t diese Regelung ausdriicklich, da Patient/innen teilweise
mehrere Monate auf einen Psychotherapieplatz warten mussen. Mit der geplanten
Regelung liel3en sich die Wartezeiten auf jeden Fall senken. Die geplante starkere
Foérderung von Gruppen- und Kurzzeittherapien wird vom Paritatischen kritisch
gesehen, da diese Regelung eine Qualitdtssenkung fir psychotherapeutische
Behandlungen zur Folge haben wird.

8 92a — Innovationsfonds, Grundlagen der Forderung von neuen Versorgungs-
formen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Mit Einfuhrung des § 92a soll ein Innovationsfonds eingerichtet werden, mit dem
neue Versorgungsformen geférdert werden sollen, die Uber die bisherige
Regelversorgung hinausgehen und die hinreichend Potential aufweisen, in die
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Regelversorgung Uberfuhrt zu werden. Dabei sollen insbesondere sektoren-
Ubergreifende Ansatze bericksichtigt werden und MalRhahmen, die auf eine
Verbesserung der Versorgung oder Steigerung der Versorgungseffizienz aus-
gerichtet sind. Antragsteller fir eine Forderung kénnen neben den Vertragsarzten der
Krankenkassen auch Patientenorganisationen sein.

Daruber hinaus wird festgelegt, dass der G-BA Versorgungsforschung fordert, die auf
einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet ist. Die Fordersumme betragt in den
Jahren 2016 bis 2019 jeweils insgesamt 300 Millionen Euro fur neue
Versorgungsformen und -forschung (88 92a und b). Aus dem Fonds sollen
innovative, sektorenibergreifende Versorgungsprojekte mit 225 Millionen Euro pro
Jahr gefdrdert werden sowie die Versorgungsforschung mit 75 Millionen Euro. Zu
diesem Zweck soll beim G-BA ein Innovationsausschuss eingerichtet werden, der die
konkreten Forderschwerpunkte und -kriterien festlegt und Uber die Verteilung der
Fordermittel entscheidet. Zu sachverstdndigen Entscheidungen soll ein
Expertenbeirat mit maximal zehn Mitgliedern (Vertreter/innen aus Wissenschaft und
Versorgungspraxis) beitragen. Dieser wird vom Bundesgesundheitsministerium
berufen. Die Empfehlungen des Expertenbeirats sind vom Innovationsbeirat in seine
Entscheidungen einzubeziehen (vgl. auch § 92b).

Der Paritatische Gesamtverband begrifdt die beabsichtigte Einrichtung eines
Innovationsfonds und die Forderung der Versorgungsforschung durch den G-BA. Der
Innovationsfonds bietet die Moglichkeit, auRerhalb des Krankenkassenwettbewerbs
neue Versorgungsformen zu erproben und diese fur die Regelversorgung nutzbar zu
machen. Antragsteller fir eine Férderung kénnen Krankenkassen und ihre Verbéande,
Vertragsarzte, zugelassene Versorgungszentren, zugelassene Krankenhauser,
Kassenarztliche Vereinigungen, pharmazeutische Unternehmen, Hersteller von
Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes und
Patientenorganisationen nach 8§ 140f sein. Im Kabinettsentwurf sind die
pharmazeutischen Unternehmer und die Hersteller von Medizinprodukten in die Liste
der Antragstellungsberechtigten aufgenommen worden. Der Paritatische
Gesamtverband regt an, das Antragsrecht auch auf ambulante Pflegedienste und
freiberufliche Pflegefachpersonen auszuweiten und diese in § 92a Absatz 1 mit
aufzunehmen.

8 92b — Durchfuhrung der Forderung von neuen Versor  gungsformen zur
Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgung sforschung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss

Nach § 92b, Absatz 5 soll zur Erbringung wissenschaftlichen und versorgungs-
praktischen Sachverstands in die Beratungsverfahren des Innovationsausschusses
ein Expertenbeirat gebildet werden.
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Als Foérderschwerpunkte fur die Weiterentwicklung der Versorgungsformen wird u.a.
der Auf- und Ausbau der geriatrischen Versorgung genannt. Der Paritatische setzt
sich in diesem Zusammenhang dafir ein, dass fiur die steigende Zahl demenziell
erkrankter Menschen Losungen gefunden werden, wie der erhthte Pflege- und
Betreuungsbedarf vor allem auch im Krankenhaus verbessert werden kann. Der
Paritatische spricht sich dafir aus, dass die Implementierung und Umsetzung der
Versorgung demenziell erkrankter oder hochbetagter Menschen Uber den
Innovationsfonds finanziert wird.

Der Paritatische Gesamtverband kritisiert, dass im vorliegenden Gesetzentwurf nicht
naher beschrieben ist, aus welchen Disziplinen die Vertreter aus ,Wissenschaft* und
Lversorgungspraxis“ stammen sollen. Der Paritatische pladiert fir die Bildung eines
multiprofessionell zusammengesetzten wissenschaftlichen Expertenbeirats. Es muss
gewahrleistet werden, dass unterschiedliche Perspektiven, insbesondere auch die
pflegewissenschaftliche Perspektive bertcksichtigt werden. Eine Beteiligung des
Deutschen Pflegerats ist empfehlenswert.

Der Paritatische unterstiitzt das mit der geplanten Neuregelung verbundene
Vorhaben, fur die unabhangige Forschung Mittel bereit zu stellen, die durch den G-
BA verwaltet werden. Der Paritatische begruf3t zudem, dass Patientenvertreter/innen
ein Mitberatungs- und Antragsrecht im Rahmen des Innovationsausschusses
erhalten sollen (8 92b, Abs. 1).

§ 95 — Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgu  ng

Zukunftig sollen auch arztgruppengleiche Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
gebildet werden koénnen. Im Gesetzentwurf sollen neben reinen Hausarzt- und
facharztgruppengleichen MVZ auch reine Zahnarzt-MVZ sowie MVZ ermdéglicht
werden, in denen ausschlieBlich Psychotherapeuten oder Arzte tatig sind, die der
psychotherapeutischen Arztgruppe angehdren.

Dartber hinaus soll es den Kommunen ermdglicht werden, MVZ zu grinden, um die
Versorgung in bestimmten Regionen verbessern zu kdonnen. Die Kassenérztlichen
Vereinigungen sollen Uberprifen, ob die zugelassenen Vertragsérzte den gesamten
mit der Zulassung tbernommenen Versorgungsauftrag erfillen.

Der Paritatische begrif3t die vorgesehenen Regelungen zur Verbesserung der
ambulanten medizinischen Versorgung. Die geplanten erweiterten Mdglichkeiten zur
Grindung von MVZ kodnnen einen Beitrag dazu leisten, dass Versorgungslicken
geschlossen werden. Auch die Erweiterung auf Psychotherapeuten und
psychotherapeutisch tatige Arzte wird begruft.

Die Uberprifung der Erfullung des Versorgungsauftrags durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen wird vom Paritatischen ebenfalls positiv bewertet. Haufig haben Arzte
nur wenige Sprechstunden in ihrer Praxis angeboten oder sich auf bestimmte
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Leistungen innerhalb des Versorgungsspektrums spezialisiert. Mit der gesetzlichen
Neuregelung kann die Bedarfsplanung aufgrund der Uberpriifung zukiinftig
zielgenauer erfasst und geplant werden.

8 103 Absatz 3a — Zulassungsbeschrankungen

Mit der Anderung des 8§ 103 Absatz 3a soll die Regelung zum Aufkauf von
Arztpraxen in Uberversorgten Gebieten verscharft werden. Die bisherige ,Kann®-
Regelung, nach der der Zulassungsausschuss den Antrag auf Nachbesetzung eines
Vertragsarztsitzes in einem Uberversorgten Planungsgebiet ablehnen kann, wird in
eine ,Soll*-Regelung Uberfuhrt. Gleichzeitig soll u. a. festgelegt werden, dass diese
Regelung keine Anwendung fur Arzte findet, die mindestens fiunf Jahre in einem
unterversorgten Gebiet vertragsarztlich tatig waren.

Die neue Regelung sieht aul3erdem vor, den Zugang zur Versorgung fur Menschen
mit Behinderungen zu verbessern (Barrierefreiheit). Ziel ist es, die Anzahl so
genannter barrierearmer Arztpraxen zu erhohen. Dieses Auswahlkriterium soll bei
der Nachbesetzung eines Arztsitzes besonders bericksichtigt werden.

Die geplante Verscharfung der Regelungen zum Aufkauf von Arztpraxen wird vom
Paritatischen Gesamtverband kritisch gesehen. Die Ausweitung der Kann-Regelung
fuhrt moglicherweise dazu, dass weitere Arztsitze beispielsweise von internistischen
Rheumatologen und anderen Facharzten wegfallen. Solange keine geeignete
Mdoglichkeit zur angemessenen Bedarfsanalyse und Bedarfsdarstellung gefunden
worden ist und dies insbesondere bei den internistischen Fachgruppen zu einer
durchgéangigen nominellen Uberversorgung trotz monatelanger Wartezeiten fir die
Betroffenen gefuhrt hat, durfen die Aufkaufregelungen fur Arztpraxen nicht verschérft
werden.

Der Paritatische sieht hingegen die Beriicksichtigung der Belange von Menschen mit
Behinderungen beim Zugang zur medizinischen Versorgung positiv und beflrwortet
die geplante Forderung barrierefreier Arztpraxen. Der Begriff der Barrierefreiheit ist
umfassend zu verstehen und nicht auf bauliche MaRnahmen beschrankt. Hierbei gilt
es auch, den Bedurfnissen von Blinden, Gehotrlosen oder Menschen mit
intellektuellen Einschréankungen bei der Ausstattung von Arztpraxen gerecht zu
werden.

Die vorgesehenen MalRhahmen zum Abbau der ambulanten vertragsarztlichen Uber-
versorgung sollen uneingeschrankt auch auf den Bereich der Vertrags-
psychotherapeuten angewendet werden. Es besteht aktuell eine psycho-
therapeutische Unterversorgung, die Wartezeiten fir Patient/innen sind extrem lang.
Haufig dauert es mehrere Monate bis jemand einen Psychotherapieplatz bekommit.
Das Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (Juni 2014) fordert zwar, den obligatorischen Aufkauf
freiwerdender Arztpraxen in Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad ab 200
Prozent durch die Kassenarztlichen Vereinigungen gesetzlich zu verankern. Jedoch
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hat der Sachverstandigenrat die Gruppe der Psychotherapeuten davon ausdriicklich
ausgenommen, da diese Berufsgruppe besonderer Beachtung bedarf.

Die  geplante  ,Soll*-Regelung  wirde laut einer Berechnung der
Bundespsychotherapeutenkammer zu einem Abbau von rund einem Drittel aller
Praxen fuhren. Die Folgen, die daraus resultierten, waren noch langere Wartezeiten
fur die Patient/innen auf einen Therapieplatz und viele unbehandelte psychische
Erkrankungen. Die Krankheitsverlaufe konnen sich verschlimmern und/oder
verlangern. Stationare Behandlungen und andauernde Erwerbsminderungen kénnen
die Folge sein.

Der Paritatische steht dem Vorhaben insgesamt kritisch gegentiber und lehnt diese
gesetzliche Neuregelung ab. Mindestens sind jedoch die Vertragspsychotherapeuten
von der geplanten Regelung auszunehmen.

§ 116a — Ambulante Versorgung durch Krankenhauser b ei Unterversorgung

Hat ein Landesausschuss eine arztliche Unterversorgung festgestellt bzw. ist ein
Planungsbereich in absehbarer Zeit davon bedroht, soll die Mdglichkeit geschaffen
werden, zugelassene Krankenhauser auf deren Antrag zur Teilnahme an der
ambulanten arztlichen Versorgung zu erméachtigen. Aus der vorherigen ,Kann“- wird
eine ,Muss“-Regelung.

Der Paritatische begrufdt die geplante starkere Einbindung der Krankenhauser in die
ambulante Versorgung. Auf diese Weise ist es moglich, in medizinisch
unterversorgten Regionen eine Verbesserung der Versorgung fur Patient/innen zu
erzielen.

§ 116b — Ambulante spezialfachérztliche Versorgung

Mit der neuen Regelung des 8 116b soll ein dauerhafter Bestandsschutz flr
diejenigen Krankenhauser geschaffen werden, die bereits an der ambulanten
Behandlung im Krankenhaus nach 8§ 116b in der bis zum 31.12.2011 geltenden
Fassung teilnehmen. Der Bestandsschutz soll gewahrleisten, dass sich die
Versorgungssituation der betroffenen Patient/innen nicht verschlechtert. Jedoch
kénnen die Lander fur den Fall, dass ein Krankenhaus die Qualitdtsanforderung nach
8§ 116b der alten Fassung nicht mehr erflllt, die entsprechende Bestimmung des
Krankenhauses aufheben.

Der Paritatische begrif3t den geplanten, langfristigen Bestandsschutz flr
Krankenhéauser, die an der ambulanten Versorgung teilnehmen. Die Ambulanzen
leisten einen elementaren Beitrag in der medizinischen Versorgung chronisch
kranker Menschen (z. B. bei Krebs-, Rheumaerkrankungen).
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§ 119 - Medizinische Behandlungszentren

Mit der neuen Regelung soll die medizinische Versorgung von Menschen mit
Behinderungen verbessert werden. Es wird eine Regelung zur Ermachtigung von
medizinischen Behandlungszentren zur ambulanten Behandlung fir Erwachsene mit
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, geschaffen. Bei der Zulassung wird den
Zulassungsausschussen kein Ermessen Ubertragen. Die Erméchtigung soll erteilt
werden soweit und solange sie notwendig ist.

Der Paritatische begrufdt diese geplante Neuregelung. Die Einrichtung medizinischer
Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schwerer
Mehrfachbehinderung wird von vielen Mitgliederorganisationen gefordert.

8 119b — Ambulante Behandlung in stationdren Pflege  einrichtungen

Der Evaluierungszeitraum fiir die Bewertung des Versorgungsgeschehens auf der
Grundlage der Kooperationsvertrdage nach 8 119b soll um ein Jahr verlangert
werden. Die Datenubermittlung zur Durchfiihrung der Evaluation soll nun gesetzlich
geregelt werden. Die Daten sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen, den
Kranken- und Pflegekassen jeweils tUiber die Kassenéarztliche Bundesvereinigung und
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen an das Institut des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 3b SGB V
zu Ubermitteln. Mit dem neuen Absatz 3 Satz 2 soll sichergestellt werden, dass die
fur die Evaluation der arztlichen Versorgungssituation in Pflegeeinrichtungen
bendtigten Daten verflgbar sind.

Die Vereinbarungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und des
Spitzenverbands der Krankenkassen zu den Anforderungen an eine kooperative und
koordinierte arztliche wund pflegerische Versorgung von pflegebedirftigen
Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen traten erst verspatet in Kraft.
Entsprechend verzogert hat sich auch die Erstellung der Mustervertrage der
Kassenarztlichen Vereinigungen. Der Mustervertrag der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung lag ab April vor. Im zahnarztlichen Bereich kam es daher auch
schon zu einer nennenswerten Anzahl von Vertragsabschlissen zwischen
Zahnarzten und stationaren Pflegeeinrichtungen. Der Mustervertrag der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung lag erst zum September 2014 vor, sodass im
vertragsarztlichen Bereich noch kaum Vertragsabschlisse zu verzeichnen sind. Vor
diesem Hintergrund hatte eine Evaluation zum 31. August 2015 wenig Sinn gemacht.
Es ist sachgerecht, die Evaluationsfrist um ein Jahr zu verlangern und wird vom
Paritatischen begrufit.

Die Gewahrung von Vergltungszuschlagen fir Vertragsérzte, die einen
Kooperationsvertrag mit einer stationaren Pflegeeinrichtung nach 8§ 119b SGB V
schlieRen, stellt nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 3 lediglich eine ,Kann“-Regelung dar. Um
solche Vertragsabschlisse attraktivn. zu machen, bedarf es geeigneter
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Anreizstrukturen. Daher sollten die Krankenkassen zur Gewdahrung eines
Vergutungszuschlags analog zum Vergutungszuschlag in der vertragszahnarztlichen
Versorgung nach 8 87 Absatz 2) SGB V verpflichtet werden. Auch
Pflegeeinrichtungen mussen eine Vergutung fur den jeweiligen anfallenden
Mehraufwand der arztlichen Versorgung bekommen.

Der Paritatische Gesamtverband kritisiert in diesem Zusammenhang, dass der
Wortlaut des Gesetzestextes den Auftrag zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
und vertragszahnarztlichen Versorgung nicht eindeutig den Kassenarztlichen
Vereinigungen zuweist. Auch wenn 8§ 119b Absatz 1 Satz 1 eine ,Kann“-Regelung
darstellt, wird es den stationdren Pflegeeinrichtungen grundsatzlich aufgegeben,
Vertrage mit Vertragsarzten und Vertragszahnarzten zu schlieBen. Die
Kassenarztlichen  Vereinigungen missen dann bei nicht erfolgenden
Vertragsabschlissen nur auf Antrag der Pflegeeinrichtung tatig werden und Vertrage
vermitteln. SchlieB3lich soll die stationare Pflegeeinrichtung in einer dritten Stufe zur
Anstellung eines Heimarztes ermachtigt werden, wenn Vertrage innerhalb von sechs
Monaten nach Zugang des Antrags noch nicht vermittelt wurden. Im Gesetzestext
steht zwar in 8 119b Absatz 1 Satz 1 SGB V, dass diese Regelungen den
Sicherstellungsauftrag nach 8§ 75 Abs. 1 SGB V nicht bertihren. Dennoch fordert der
Paritdtische den Gesetzgeber auf, die Initiative zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung eindeutig den
Kassenarztlichen Vereinigungen zuzuweisen.

Der Paritatische Gesamtverband setzt sich dafir ein, dass § 119b Absatz 1 wie folgt
formuliert wird:

.vertragsarztliche Leistungserbringer kdnnen mit stationdren Pflegeeinrichtungen
Kooperationsvertrage abschlielen. Die Kassenarztliche Vereinigung hat zur
Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung von pflegebedurftigen
Menschen in einer stationaren Pflegeeinrichtung Vertrage nach Satz 1 zu vermitteln.
8 75 Absatz 1 gilt entsprechend.”

Die Erméachtigung der Pflegeeinrichtung zur Anstellung eines Heimarztes im Falle
des Nichtzustandekommens eines Vertragsabschlusses entféllt. 8 119b Absatz 1
Satze 3 und 4 sind daher zu streichen. Die ,Kann“-Regelung des
Vergutungszuschlags nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 3 ist in eine ,Muss“-Regelung
umzuwandeln.

8 132 — Versorgung mit Haushaltshilfe

Es soll eine Regelung zur Schiedsstellenmoglichkeit von Vereinbarungen uber
Dienstleistungen zur Versorgung mit einer Haushaltshilfe geschaffen werden. Die
EinfUhrung einer Schiedsstelle wurde immer wieder seitens des Paritatischen
gefordert. Die Regelung wird deshalb ausdrtcklich begruft.
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§ 132b — Versorgung mit Soziotherapie

Der 8§ 132b regelt, dass die Krankenkassen oder die Landesverbande der
Krankenkassen unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach 8§ 37a Absatz 2 mit
geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrdge Uber die Versorgung mit
Soziotherapie schlieBen kdnnen, soweit dies fir eine bedarfsgerechte Versorgung
notwendig ist.

Der Paritatische Gesamtverband setzt sich fur eine auskdmmliche Vergutung der
Soziotherapie ein und schlagt daher folgende Erweiterung des 8§ 132b in Anlehnung
an 8132a (Versorgung mit hauslicher Krankenpflege) vor:

§132b Absatz 2: ,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Soziotherapie, Uber die
Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Fortbildung schliel3en die Krankenkassen Vertrage mit den Leistungserbringern. Wird
die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Vergutungsabschlage vorzusehen. Dem
Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung
nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung
nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass
die Leistungen wirtschaftlich und preisgunstig erbracht werden. In den Vertragen ist
zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende
unabhéngige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die
Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fur die
vertragschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der
Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der
freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen.”

137f — Strukturierte Behandlungsprogramme bei chron ischen Krankheiten

Bisher wurden strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-
Programme) fir die Behandlung von Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Brustkrebs,
koronare Herzkrankheit und chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen
angeboten. Dieses Angebot soll mit der neuen Regelung um bestimmte Krankheiten
erweitert werden. Es wird gesetzlich vorgegeben, dass der G-BA insbesondere fur
die Behandlung von Ruckleiden und Depressionen bis zum 31.12.2016
entsprechende Regelungen zu treffen hat.

Der Paritatische Gesamtverband begruf3t die geplante Weiterentwicklung von
Disease-Management-Programmen bei chronischen Krankheiten und pladiert daftr
weitere Krankheiten wie beispielsweise Demenz und rheumatoide Arthritis in die
Behandlungsprogramme aufzunehmen.
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8 139 Hilfsmittelverzeichnis, Qualitatssicherung be i Hilfsmitteln

Geltende Normen von Therapiegerateherstellern sind in der Vergangenheit haufig
nicht oder nur teilweise eingehalten worden. Der Paritdtische Gesamtverband
pladiert dafir folgenden Nachsatz im 8§ 139, Abs. 2, Satz 2 einzufugen: ,Normen sind
einzuhalten.”

8 140a — Besondere Versorgung

Fur die Behandlung von psychischen Erkrankungen wird die Maoglichkeit der
integrierten Versorgung bisher nur in geringem Umfang genutzt. Insbesondere vor
dem Hintergrund, dass die Zahl der Menschen mit psychischen Erkrankungen stetig
ansteigt, fordert der Paritatische, Anschubfinanzierungen fur die integrierte
Versorgung fir psychisch kranke Menschen, um das bisher unzureichende Angebot
ausbauen zu koénnen. Des Weiteren sind auch die Trager der Sozialpsychiatrie als
Vertragspartner im Absatz 3 aufzunehmen.

Als besonders problematisch sieht der Paritatische, dass beispielsweise Arznei- und
Medizinproduktehersteller oder andere primar gewinnwirtschaftlich orientierte
Unternehmen Trager von medizinischen Angeboten, wie der integrierten Versorgung
oder anderer ambulanter arztlicher und nichtéarztlicher Leistungen sein kdnnen. Aus
Sicht des Paritatischen besteht ein erheblicher Interessenkonflikt, wenn
beispielsweise ein Pharmaunternehmen, das Antidepressiva herstellt, gleichzeitig
Arbeitgeber eines Psychiaters im Rahmen der integrierten Versorgung ist. Der
Paritatische fordert, dass Krankenkassen zukinftig keine Vertrage mehr mit
Pharmaunternehmen oder anderen primér wirtschaftlich orientierten Unternehmen
abschlie3en durfen. Der entsprechende Punkt 5 im Absatz 3 muss aus dem 8§ 140a
gestrichen werden.

Der Paritatische Gesamtverband spricht sich weiterhin dafur aus, dass
Vertragsabschlisse zukinftig verbindlich an die Krankenkassen gemeldet werden
und Informationen Uber an der Versorgung beteiligte Institutionen enthalten. Diese
Informationen mussen fir Patient/innen offentlich und leicht zuganglich sein. Dazu
zahlt auch, dass Zahlen zu tatsachlich versorgten Menschen in der integrierten
Versorgung erhoben werden und eine bundesweite Berichterstattung etabliert bzw.
rechtlich verankert wird. Begruf3t wird hingegen die Klarstellung in § 140a Absatz 2 S.
2, dass Gegenstand der besonderen Versorgung auch Satzungsleistungen i. S. von
8§ 11 Absatz 6 SGB V sein kénnen.

§ 279 — Verwaltungsrat und Geschaftsfuhrer

Durch die Anderung des § 279 soll die Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes
der gesetzlichen Krankenkassen (MDK) verbessert werden.

Der Paritatische begrift die Einbindung der verschiedenen Betroffenen-
organisationen sowie der malgeblichen Verbdnde der Pflegeberufe in den
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Verwaltungsrat des Medizinischen Dienstes der GKV. Eine Unabhangigkeit wird
hierdurch jedoch nicht hergestellt, da der Interessenkonflikt der Mitarbeitenden des
MDK weiterhin besteht. Eine Begutachtung und Erhebung der Bedarfe im Falle von
Krankheit und/oder Pflegebedirftigkeit kann nicht unabhangig erfolgen, solange der
Kostentrager ebendieser Leistungen der eigene Arbeitgeber ist.

Artikel 9 — Anderung des Krankenpflegegesetzes

8§ 4- Dauer und Struktur der Ausbildung

Absatz 7: Der G-BA kann fur die Tatigkeiten, die er in der Richtlinie nach § 63 Absatz
3c des SGB V festgelegt hat, standardisierte Module fur die zusétzliche Ausbildung
entwickeln, die vom Bundesministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend auch ohne Vorliegen
eines vereinbarten Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c des SGB V genehmigt
werden kdnnen.

Der Paritatische Gesamtverband begrifdt diese Regelungen, da sie fir die
Modellversuche bundeseinheitliche Voraussetzungen der Qualifizierung schaffen und
den komplexen Vorbereitungs- und Entwicklungsprozess von Modellversuchen
vereinfachen. Angesichts der Erfahrungen aus der Entwicklung der Richtlinie zu 8§ 63
Absatz 3c SGB V beim G-BA empfiehlt der Paritatische die Festlegung einer Frist,
binnen derer die Module entwickelt werden missen oder — alternativ — binnen derer
die Entscheidung Uber die Entwicklung der genannten Module getroffen werden
Mmuss.

Absatz 8: Mit dieser Neuregelung wird klargestellt, dass auch Pflegefachpersonen fur
Modellvorhaben qualifiziert werden, die Uber eine abgeschlossene Ausbildung
zum/zur  Gesundheits- und  Krankenpfleger/in  bzw. Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in verfiigen. Der Paritatische begruf3t diese Regelung, da
dadurch auch praxiserfahrenem Pflegefachpersonal ermdglicht wird, die
Zusatzqualifikation nach § 63 Absatz 3c SGB V zu erwerben.

Berlin, 16.03.2015

Kontaki:

Der Paritatische Gesamtverband

Oranienburger StralRe 13-14

10178 Berlin

E-Mail: gesundheit@paritaet.org, Tel.: 030/ 24636-334
www.der-paritaetische.de
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