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Die Gesundheitskasse.

I. Zusammenfassende Vorbemerkung

Zielsetzung des aktuellen Gesetzentwurfs ,,zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung” ist es, die medizinische Versorgung der Patienten in Deutschland bedarfsge-
recht und gut erreichbar zu erhalten bzw. — wo nétig — zu verbessern. Dabei sollen die demogra-
fische Entwicklung, unterschiedliche Versorgungsstrukturen zwischen dem landlichen und stadti-
schen Raum sowie neue Behandlungsmoglichkeiten, die sich aus dem medizinisch-technischen
Fortschritt ergeben, bericksichtigt werden.

Die Zielsetzung des Gesetzgebungsvorhabens wird vom AOK-Bundesverband begriiRt. Das Ge-
setz ist nicht zuletzt deswegen notwendig, weil zahlreiche bisherige Reformanlaufe der letzten
Jahre es nicht geschafft haben, diese Ziele zu erreichen. So verfolgte das in der letzten Wahlperi-
ode verabschiedete Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen zwar explizit dieselbe
Zielstellung, blieb aber in seiner Wirksamkeit eingeschrankt. Es besteht weiterhin gleichzeitig
Uber-, Unter- und Fehlversorgung in erheblichem Umfang. Wihrend in der einen Region Arzte
fehlen, gibt es in anderen Regionen zu viele, die Wartezeiten sind nicht gesunken, es gibt keine
Anzeichen fiir eine verbesserte Behandlungsqualitat. Die Abschottung der Behandlungssektoren
hat sich bis heute mit allen damit verbundenen Versorgungsproblemen weitgehend erhalten.
Jedoch fiihrten die MaBnahmen der vergangenen Jahre zu erheblichen Mehrausgaben fiir arztli-
che Behandlungen. So sind die Ausgaben in diesem Bereich innerhalb von 5 Jahren um 16 % ge-
stiegen (2008 29,1 Mrd. Euro — 2013: 33,8 Mrd. Euro). Noch nie zahlten die Beitragszahler in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) so viel fiir arztliche Behandlungen. Noch nie gab es ins-
gesamt mehr Arzte im ambulanten &rztlichen Bereich.

Vor diesem Hintergrund missen dringend geeignete MalRnahmen ergriffen werden, die den
notwendigen strukturellen Anpassungsprozess vorantreiben. Mehr finanzielle Mittel allein wer-
den die Probleme nicht 16sen, sondern die bestehenden Unwirtschaftlichkeiten nur verfestigen.
Zukiinftige Ausgabensteigerungen sind auf Grund der veranderten Finanzierungssystematik al-
lein durch die Versicherten zu finanzieren.

Die im Kabinettsentwurf des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) vorgesehenen vielen
kleinteiligen MaRnahmen werden jedoch erneut das angestrebte Ziel weitestgehend nicht errei-
chen. Es ist zu beflirchten, dass dieses Gesetz nicht erfolgreicher als seine Vorganger sein wird.
Anstatt eine Uberfallige Anpassung der Strukturen in Angriff zu nehmen, laufen die MaRnahmen
erneut vor allem auf einen Ausgabenanstieg hinaus, dem kaum Verbesserungen fiir die Versi-
cherten bzw. Patienten gegeniberstehen.

Das GKV-VSG ist insgesamt wohl leider ein erneuter Beitrag dazu, die Ausgaben der GKV zu er-
hohen, ohne die Versorgungssituation spirbar zu verbessern. Zusammen mit den ebenfalls ak-
tuell geplanten Gesetzesvorhaben zur Pravention, zur Krankenhausversorgung sowie zur Einflih-
rung der elektronischen Gesundheitskarte ergeben sich erhebliche Mehrbelastungen fiir die Bei-
tragszahler in Milliardenhdhe, ohne dass dem ein addquater Nutzen fir die Patienten gegen-
Uibersteht. In der falschen Erwartung, dass die momentane Uberschusssituation der GKV noch
lange anhalten wird, ist der Gesetzgeber offensichtlich nicht gewillt, wirklich wirksame MaR-
nahmen zum Abbau der Ineffizienzen einzuleiten. Statt auf die Kreativitat des Wettbewerbs zu
setzen, vertraut die Bundesregierung weiterhin primar auf Regulation und Administration. Im Er-
gebnis wird auch dieses Gesetz die seit langem bekannte ,chronische Krankheit” des GKV-
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Systems nicht heilen: Die Ausgaben steigen jahrlich deutlich schneller als die beitragspflichtigen
Einnahmen, was unweigerlich zu erhéhten Beitragssatzen oder wachsendem Bedarf fiir Steuer-
zuschiisse fithrt. Aus der momentanen Uberschusssituation kommend, passiert das nicht sofort,
aber in zwei drei Jahren. Wenn héhere Ausgaben erst einmal beschlossen sind, dann bleiben sie
— und zwar auch dann, wenn die Einnahmen wieder sinken. Zumal die jetzt vorgesehenen gro-
Ben Mehrausgabenblécke nicht dazu geeignet sind, strukturelle Fehlentwicklungen dauerhaft zu
bereinigen. Die geplante Aufwartsanpassung der arztlichen Honorare ist hierfiir das beste Bei-
spiel.

1. , Konvergenz” und neue Wirtschaftlichkeitspriifung gefidhrden Wirtschaftlichkeit in der Ver-
sorgung

Insbesondere zwei MaRnahmen bergen ein enormes Ausgabenrisiko, ohne dass sie die Versor-
gungssituation der Patienten auch nur ansatzweise verbessern: Der geplante Abbau der aus ge-
setzgeberischer Sicht unbegriindeten regionalen Unterschiede in der Gesamtvergiitung (Konver-
genz) und die Neugestaltung der Wirtschaftlichkeitsprifung. Die mit beiden MaRnahmen dro-
henden Mehrausgaben sind versorgungspolitisch nicht gerechtfertigt und gefahrden damit das
Prinzip einer wirtschaftlichen Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Der geplante Abbau der vermeintlich unbegriindeten Unterschiede in den Gesamtvergitungen
ist nicht sachgerecht. Regionale Vergitungsunterschiede haben in der Regel ihre Begriindung in
den unterschiedlichen Versorgungsstrukturen und im tatsachlichen Versorgungsgeschehen. Dar-
Uber hinaus kann man Uber die Unbegriindetheit oder Begriindetheit von Vergiitungsunter-
schieden nicht verhandeln. Dies ldsst sich allein auf Grundlage von Fakten entscheiden. Daher
sollte die geplante Verhandlungsldsung sowie die damit verbundene Schiedsstellenldsung gestri-
chen werden. Diesen Unzulanglichkeiten Rechnung tragend, wurde im Koalitionsvertrag richtig-
erweise vereinbart, den Sachverhalt der unterschiedlichen Gesamtvergiitungen zunachst zu pri-
fen, ob hier Gberhaupt Handlungsbedarf besteht. Die voreiligen MaBnahmen des VSG entspre-
chen somit nicht den Vereinbarungen des Koalitionsvertrages.

Auch die geplanten Verdanderungen bei der Wirtschaftlichkeitspriifung kénnten zu einem deutli-
chen Ausgabenanstieg flihren. Die derzeitigen Planungen bedeuten eine faktische Abschaffung
der Wirtschaftlichkeitsprifung und damit die Entlassung der Vertragsarzte aus ihrer Verantwor-
tung fur die von ihnen verordneten Leistungen. Die AOKs setzen sich fiir eine funktionierende
Verordnungssteuerung ein, die Arzte nicht in ein unkalkulierbares Risiko treiben soll, sondern
praventiv in einer wirtschaftlichen Verordnungsweise unterstiitzt. Hier bietet die Regulierung ei-
ne Chance. Es braucht jedoch einen stabilen gesetzlichen Rahmen und auch Gestaltungswillen
auf der Seite der Kassenarztlichen Vereinigungen. Daher ist es erforderlich, dass auf Bundesebe-
ne einheitlich geltende Mindeststandards vereinbart werden, um den Handlungsrahmen fir die
regionalen Vereinbarungen so zu konkretisieren, dass auch kiinftig die Einhaltung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots Giberprift und bei VerstoRen MalRnahmen ergriffen werden kénnen.



11

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

2. Nachbesetzung von Arztsitzen und Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen
werden wenig dndern

Im Gegensatz zu den vorgenannten MalBnahmen begriiRt der AOK-Bundesverband die Bestre-
bung der Bundesregierung, die rdumliche Verteilung der Vertragsarzte zu verbessern. Die Rege-
lung ist zwar gut gemeint, aber nicht gut gemacht. Mit der geplanten Regelung wird es nicht ge-
lingen, die Arzte bedarfsgerechter {iber die Fliche zu verteilen. Auch kiinftig bedarf es — anders
als sonst im Zulassungsausschuss — einer Stimmenmehrheit zur Ablehnung eines Antrags auf
Nachbesetzung eines Arztsitzes. Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen sich somit auch
weiterhin den notwendigen Schritten verweigern. Hinzu treten umfangreiche Ausnahmen, so-
dass kaum zu erwarten ist, dass es in lUberversorgten Regionen zu einer splrbaren Reduzierung
von Vertragsarztsitzen kommen wird.

Ebenfalls unterstiitzenswert ist die Absicht, dass Versicherte in angemessener Frist einen Fach-
arzttermin erhalten sollen. Ob hierbei die geplanten Terminservicestellen der Kassenarztlichen
Vereinigung einen wirkungsvollen Beitrag leisten, ist jedoch sehr fraglich, da dieser Service fir
die meisten Falle nicht greift. So besteht bei ,,nicht dringlichen” Behandlungen fiir Kinderarzte
sowie fir die psychotherapeutische Versorgung kein Anspruch auf Terminvermittlung. Da auch
die Krankenkassen in vielfaltiger Weise einen arztlichen Terminvermittlungsservice in Ergdnzung
bzw. Kooperation mit Arztegruppen anbieten, ist es sinnvoller, ihnen auch kiinftig diese Mog-
lichkeit einzurdumen.

3. Wettbewerbsmaoglichkeiten durch Selektivvertrage werden eher erschwert als erleichtert

Selektivvertrage auf freiwilliger Basis kénnen einen Beitrag zur effizienten Weiterentwicklung
der Versorgungsstrukturen leisten. Vor diesem Hintergrund ist die Absicht zu begriiRen, die Rea-
lisierung von Selektivvertragen zu erleichtern. Jedoch werden die geplanten MaRBnahmen ledig-
lich einige Hiirden marginal reduzieren und gleichzeitig neue erhebliche Hiirden aufbauen. So
werden die erweiterten Eingriffsrechte der Aufsichtsbehdrden (Kiindigung des Vertrags, Verhan-
gung von Zwangsgeld von bis zu 10 Millionen Euro) die ,Risiko“-Bereitschaft, neue Wege zur
Verbesserung der Patientenversorgung zu beschreiten, erheblich einschranken.

Des Weiteren fehlt es auch an den notwendigen Voraussetzungen fiir Vertragswettbewerb, da
die bestehenden Hemmnisse bei der Bereinigung der kollektivvertraglichen Vergiitung nur unzu-
reichend behoben werden.

4. Innovationsfonds — Sektorengrenzen aufheben statt zusatzliche Beitragsgelder einzusetzen

Ein neues Instrument zur Férderung innovativer, sektorenibergreifender Versorgungsprojekte
und zu deren Erforschung soll die finanzielle Unterstiitzung aus einem neu zu schaffenden Inno-
vationsfonds sein (300 Mio. Euro pro Jahr). Dies wird kritisch gewertet, da das sinnvolle Ziel einer
sektorenlibergreifenden Versorgung besser durch eine Abschaffung der hermetischen Abschot-
tung der einzelnen Sektoren erreicht werden kdnnte. Wenn man mehr sektorentbergreifende
Versorgungsstrukturen haben will, sollte man sie auch so ausgestalten. Stattdessen sollen die
bestehenden Mangel nun durch zusatzliche Beitragsgelder fiir einzelne Projekte geheilt werden,
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deren Vergabe auch noch ,,einheitlich und gemeinsam® durch einen zentralen Ausschuss beim G-
BA gesteuert wird. Da dort die Vertreter der einzelnen Sektoren vertreten sind (KBV, KZBV und
DKG), werden Entscheidungen also von dezentral handelnden und fiir ihr Handeln verantwortli-
che Akteuren (Krankenkassen und ihre Vertragspartner) auf eine zentrale Institution (G-BA) ver-
lagert, deren Entscheidungstrager gerade das sektorale Gesundheitswesen reprdsentieren und
diesem verpflichtet sind.

Besonders kritisch zu bewerten ist jedoch die Vorgabe, dass bei der Beantragung von Fordermit-
teln die Beteiligung der Krankenkassen nur ,,in der Regel” vorgesehen ist. Damit besteht die Ge-
fahr, dass ein Teil der Forderprojekte von den Umsatzinteressen der Anbieter dominiert wird
und Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsinteressen der Patienten in den Hintergrund riicken. Um
dies zu vermeiden, sollten Krankenkassen immer zu den Antragsstellern gehoéren.

5. Starkung der ,Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt” im Krankenhaus gefahrdet die Patienten-
sicherheit

Ein weiterer wesentlicher Kritikpunkt am Gesetzgebungsvorhaben ist die beabsichtige Starkung
des im Krankenhausbereich geltenden Grundsatzes der , Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt”. Indem
der Gesetzgeber festlegt, dass die Vergilitung von Leistungen, die der G-BA nicht beraten hat,
grundsatzlich nicht abgelehnt werden kann, wenn diese Leistungen das Potential einer Behand-
lungsalternative haben und die Anwendung nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt, ge-
fahrdet man nicht nur die Wirtschaftlichkeit der Versorgung, sondern vor allem die Sicherheit
der Patienten. Die geplante Anderung hat zur Folge, dass die allgemein giiltigen Qualitétskrite-
rien (§ 2 SGB V), mit denen der Patientenschutz sowie die Wirtschaftlichkeit gewahrleistet wer-
den, bei stationdren Behandlungsmethoden auller Kraft gesetzt werden. Dies steht in klarem
Widerspruch zum ordnungspolitischen Ziel der Regierungskoalition, die Qualitdt der Versorgung
—insbesondere im stationdaren Sektor — zu férdern.

6. Krankengeld — Vorgaben erschweren Fallmanagement

Der AOK Bundesverband begriiRt grundsatzlich die Etablierung der Anspriiche der Versicherten
bei Krankengeldbezug auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen im
Sinne eines unterstiitzenden Fallmanagements und die damit einhergehende Befugnis zur Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung entsprechender Daten. Im Sinne der Praxistauglichkeit sollten
aber die strengen Formerfordernisse - schriftliche Information und schriftliche Einwilligung vor
dem Beratungsgesprach - noch einmal Uberdacht werden. Damit wiirden unndétige Hirden auf-
gebaut und ein individuelles Beratungsangebot erheblich erschwert, da sich viele konkrete An-
satzpunkte fiir unterstiitzende MaBnahmen erst aus dem Beratungsgesprdach mit dem Versicher-
ten ergeben.

Dariiber hinaus greift die Regelung mit der Ausrichtung auf Leistungen und unterstiitzende An-
gebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit zu kurz. Denn neben rein medizinischen Leis-
tungen zur Wiederherstellung der Arbeits- oder Erwerbsfahigkeit haben die Versicherten einen
Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen (z. B. Rehabilitati-
on).



13

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

7. MDK - Handlungsfahigkeit nicht gefdhrden

Die geplanten Verdanderungen der Zusammensetzung des MDK-Verwaltungsrates sind nicht ziel-
fihrend und daher abzulehnen. Die vorgesehene Drittelung des Verwaltungsrates und das volle
Stimmrecht von Vertretern der Pflegebedirftigen, ihrer Angehoérigen und der Pflegeberufe —
auch zu Belangen der Gesetzlichen Krankenversicherung — fiihrt zu einer weiteren Schwachung
der Handlungs- und Entscheidungskompetenzen der Sozialen Selbstverwaltung, ohne dass ein
erkennbarer Nutzen fur Pflegebediirftige und deren Angehdrige entsteht.

Die gesamte Regelung verkennt zudem, dass die Tatigkeit des MDK qua Gesetz unabhangig ist
und ausschlielRlich der Vorbereitung von Leistungsentscheidungen der Krankenkassen dient. Un-
abhédngige Entscheidungen des MDK und Interessensdurchsetzung externer Pflegeberufsvertre-
ter widersprechen sich per se. Die Folgewirkungen fiir die GKV sind zudem nicht hinreichend be-
dacht. Erstmalig werden Patienten- und Leistungserbringerorganisationen ohne Finanzierungs-
verantwortung aullerhalb der Gemeinsamen Selbstverwaltung an einem rein kasseninternen
Gremium mit vollem Stimmrecht beteiligt, entsprechende Folgeforderungen anderer Leistungs-
erbringegruppen diirften folgen. In welches ordnungspolitische Dilemma sich der Gesetzgeber
durch diese MalBnahme selbst begibt, zeigt schon das Verbot hauptamtlicher Kassenvertreter im
MDK-Verwaltungsrat. Dieses Verbot soll nicht fiir hauptamtliche Vertreter der Pflegeverbdnde
gelten.

Nachfolgend wird zu den Regelungen des Gesetzentwurfes des GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetzes im Einzelnen Stellung genommen. Dariiber hinaus wird unter Ill. weiterer Anderungsbe-
darf aus Sicht des AOK-Bundesverbandes dargestellt.
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Il. Gesetzentwurf

Zu Artikel 1 Nr. 2 b) § 11 SGB V
Anspruch auf Zweitmeinung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sollen durch eine Ergdnzung des 8 11 Abs. 6 SGB V erméchtigt
werden, Uber das in 8 27b SGB V neu eingefuhrte Zweitmeinungsverfahren hinaus zu-
satzliche Angebote zur Einholung einer Zweitmeinung als Satzungsleistung vorzusehen

B Stellungnahme
Siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 7 § 27b (neu) Zweitmeinung
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Zu Artikel 1 Nr. 4 § 22a SGB V
Zahnpravention bei Pflegebedurftigen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Leistungsanspruch von Versicherten, die einer Pflegestufe nach 8 15 SGB XI zuge-
ordnet sind oder Eingliederungshilfe nach 8 53 SGB XIlI erhalten oder dauerhaft erheb-
lich in ihrer Alltagskompetenz nach 8§ 45a SGB Xl eingeschrankt sind, wird um individu-
alprophylaktische Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen erweitert. Art und
Umfang der Leistungen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in einer Richtlinie
nach § 92 SGB V.

B Stellungnahme

Grundsatzlich befirwortet der AOK-BV Praventionsmafl3nahmen fur Pflegebeduirftige und
Menschen mit Behinderungen. Die Leistungen des neu geplanten 8 22a sind jedoch be-
reits als Regelleistungen der zahnéarztlichen Behandlung verfugbar. Insbesondere fur
Versicherte, die eine Pflegestufe haben, wurden in der Rahmenvereinbarung nach 8
119b SGB V (,Rahmenvereinbarung kooperative und koordinierte zahnarztliche und
pflegerische Versorgung von stationar Pflegebedirftigen®) vom 18. Marz 2014 der be-
schriebene Leistungsumfang vereinbart. Bei dem Entwurf des geplanten 8 22a SGB V
handelt es sich um die erneute Forderung (nahezu Wortgleich) des Aktionsbiindnisses
»-Mundgesund trotz Handicap und hohem Alter* vom 12.09.2011. Begrundet wurde diese
Forderung damit, dass die Mundgesundheit der betroffenen Versicherten nicht gewéhr-
leistet ware. Insbesondere in der Therapie stellten sich Behandlungsablaufe gegenuber
anderen Bevolkerungsgruppen als wesentlich aufwendiger dar. Es bestiinde ein erhebli-
cher personeller, instrumenteller und zeitlicher Mehraufwand. Dies gelte typischerweise
bei pflegebedurftigen Versicherten und insbesondere dann, wenn die Behandlung im
Rahmen der aufsuchenden Versorgung in Alten- und Pflegeheimen erfolgen muss. Das
wurde durch den oben beschriebenen § 119 b SGB V entsprechend aufgegriffen und
umgesetzt. Die Begrindung des Aktionsbindnisses fuhrt des Weiteren noch aus:

.Die Leistungsanspruche orientieren sich im Wesentlichen an denjenigen hinsichtlich in-
dividualprophylaktischer Leistungen in 8 22, werden jedoch entsprechend den speziellen
Bedurfnissen der anspruchsberechtigten Versichertengruppen modifiziert und ausgewei-
tet... Dieses Programm umfasst zundchst die Erhebung eines Mundhygienestatus, der
sich sowohl auf eine Beurteilung der Mund- und Prothesenhygiene als auch auf die
Feststellung der aktuellen Mundgesundheit bezieht. Daran schlie3en sich Aufklarungs-
maflnahmen uber die Grundlagen und Zusammenhénge der Mundgesundheit an, die
sich auch auf Erndhrungshinweise sowie praktische Unterweisungen zu Techniken der
Zahn- und Mundhygiene erstrecken sollen. Soweit erforderlich und moglich, sollen in
diese Malinahmen auch Pflegepersonen (z. B. Betreuer bzw. Angehoérige) einbezogen
werden.

In Abhangigkeit vom Grad der Einschrankung der Fahigkeit zur Mundhygiene muss al-
lerdings davon ausgegangen werden, dass nicht in jedem Fall durch derartige Aufkla-
rungs- und MotivationsmalRnahmen eine adaquate, eigenverantwortliche Mundhygiene
durch den Versicherten, bzw. dessen Pflegepersonen sichergestellt werden kann. Er-
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ganzend sind daher risikospezifische Reinigung- und FluoridierungsmalRnahmen durch
die Vertragszahnarzte vorgesehen.”

Ob tatsachlich ein Pflegebedurftiger oder Behinderter im ambulanten Versorgungsbe-
reich zahnarztliche Leistungen in Anspruch nimmt und diese erfolgreich sind, hangt im
Wesentlichen vom Grad der Behinderung bzw. der Pflegebedurftigkeit ab und ob pfle-
gende Angehdrige oder professionell Pflegende die Notwendigkeit darin sehen, das stellt
auch das Aktionsbindnis fest. Bereits jetzt werden diese Gruppen in die Versorgung
durch Beratung einbezogen. Darlber hinaus muss die Nachhaltigkeit der zuséatzlichen
Maflnahmen, bei fehlender Compliance, in Frage gestellt werden, sofern diese Uber-
haupt vom Versicherten in Anspruch genommen werden wirden. Demnach kann nicht
identifiziert werden, welche zusatzlichen Leistungen der geplante § 22a SGB V dem
Versicherten Uber die bereits bestehende Regelversorgung hinaus zuganglich machen
soll.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
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Zu Artikel 1 Nr. 5aund b § 241 SGB V
Anspruch auf Mutterschaftsgeld

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung soll Versorgungsliicken bei Schwangeren schliel3en, die in einem be-
fristeten Beschéaftigungsverhéltnis stehen und dieses am Tag endet, bevor die vorgeburt-
liche Mutterschutzfrist nach 8 3 Absatz 2 MuschG beginnt.

Zudem soll ein Ruhenstatbestand gesetzlich verankert werden, mit dem ein gleichzeiti-
ger Bezug von Mutterschaftsgeld und einer vom Arbeitgeber gewahrten Urlaubsabgel-
tung ausgeschlossen wird.

B Stellungnahme

Die Neuregelung wird kritisch gesehen. Es stellt sich die Frage der Erforderlichkeit, da es
in der Praxis kaum zu solchen Fallgestaltungen kommen kann:

1. Bereits bisher praktizieren die Krankenkassen den so genannten Gunstigkeitsver-
gleich bei der Beurteilung des Anspruchs auf Mutterschaftsgeld. Danach wird ausgehend
vom tatsachlichen Entbindungstag eine erneute Uberpriifung des Anspruchs auf Mutter-
schaftsgeld vorgenommen, wenn bei Beginn der auf Basis des mutmalfilichen Entbin-
dungstages berechneten Schutzfrist nach 8 3 Abs. 2 MuSchG kein Versicherungsver-
haltnis der Versicherten mit Anspruch auf Krankengeld besteht und die betreffende Frau
friher entbindet. Das bedeutet, dass die Frauen auch dann einen Anspruch auf Mutter-
schaftsgeld erwerben, wenn sie das Kind bereits einen Tag vor dem berechneten mut-
malfilichen Entbindungstermin zur Welt bringen.

2. Daruiber hinaus ist davon auszugehen, dass Falle, in den in rechtlich zulassiger Art
und Weise eine Befristung des Arbeitsvertrages auf den Tag vor den Beginn der Schutz-
frist festgelegt wurde, aul3erst selten sein dirften. Eine solche Befristung allein aufgrund
der Schwangerschaft zu vereinbaren ware arbeitsrechtlich nicht zulassig. Darliber hinaus
darf eine Schwangerschaft allein auch nicht der Grund dafiur sein, dass eine Arbeitneh-
merin nicht in ein unbefristetes Arbeitsverhaltnis ibernommen wird oder ein befristeter
Arbeitsvertrag nicht verlangert wird.

Hinzu kommt, dass die Verneinung des Anspruchs auf Arbeitslosengeld | durch die
Agentur fur Arbeit fraglich erscheint. Aus den Regelungen des SGB Ill und des MuSchG
lasst sich kein genereller Ausschluss eines Anspruchs auf Arbeitslosengeld vor der Ge-
burt ableiten. Sofern sich werdende Mdtter in der Zeit der Schutzfrist des § 3 Abs. 2
MuSchG mit der Arbeitslosmeldung ausdriicklich zur Arbeitsleistung bereit erklaren, ste-
hen diese grundsatzlich der Arbeitsvermittlung zur Verfigung. Infolgedessen wirde sich
ein Anspruch auf Arbeitslosengeld | ergeben. Mit der gesetzlichen Neuregelung soll eine
Kostenverschiebung zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommen
werden.
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Die Neuregelung zur Einfuhrung eines Ruhenstatbestandes fir das Mutterschaftsgeld
bei Zahlung einer Urlaubsabgeltung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

a)

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
b)

Zustimmung
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Zu Artikel 1 Nr. 6 a, bund ¢ 8 27 Abs. 1a SGB V
Krankenbehandlung - Leistungsanspruch von Lebendspe ndern von Blut zur
Separation von Blutstammzellen und anderen Blutbest andteilen

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes (TPGAndG) vom
21.07.2012 wurde die Absicherung von Lebendspendern mit 8 27 Abs. 1a SGB V gere-
gelt. Die damit gesetzlich verankerten Leistungsanspriche fur Lebendspender von Or-
ganen und Geweben nach dem Transplantationsgesetz sollen mit der geplanten Neure-
gelung auch fur Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden.

B Stellungnahme

Spender von Organen und Geweben haben durch die im Gesetz zur Anderung des
Transplantationsgesetzes vollzogenen Anderungen im Entgeltfortzahlungsgesetz und
den Sozialgesetzbiichern V und VII weitergehende Leistungsanspriiche, wenn es sich
um eine Spende im Rahmen der 88 8 oder 8a TPG handelt. Als Spende in diesem Sinne
zahlt die Entnahme von Organen oder Geweben bei einer lebenden Person zum Zwecke
der Ubertragung auf andere. Dagegen gilt nach derzeitiger Rechtslage die Entnahme
von Blut- und Blutbestandteilen nicht als Spende im Sinne des TPG. Diese werden vom
Geltungsbereich des Transfusionsgesetzes erfasst. Der Gesetzgeber stellt nunmehr mit
dem Kabinettsbeschluss zum GKV-VSG Klar, dass die Regelungen in 8§ 27 Abs. 1a SGB
V zur Absicherung der Lebendspender auch fur Spender von Blut zur Separation von
Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von 8§ 9 des Transfusionsge-
setzes Anwendung finden. Diese gesetzliche Neuregelung wird unterstitzt. Damit wird
die bereits bestehende Auffassung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene
gesetzlich bestatigt.

Die verwaltungstechnische Umsetzung und Abwicklung der Leistungsanspriiche der
Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
weist dabei gegenuber der Abwicklung bei Lebendspendern von Organen und Geweben
Besonderheiten auf, die hier in den Anpassungsvorschlagen unter Buchstabe c) mit den
neu einzufigenden Satzen 5 und 6 bericksichtigt werden.

Betreffend die Gewahrung von Fahrtkostenersatz bei Spendern von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen Gbernimmt der Kabinettsbeschluss
zum GKV-VSG mit der nun unter Buchstabe c) vorgesehenen Anpassung die Vorschla-
ge der Kostentrager (vgl. Stellungnahme des GKV-SV und des AOK-BV vom 07.11.2014
zum Referentenentwurf des GKV-VSG vom 21.10.2014).

Dariiber hinaus ist eine entsprechende Anpassung im EntgFG erganzend erforderlich,
da diese im Kabinettsbeschluss zum GKV-VSG noch nicht enthalten ist (s. hierzu Stel-
lungnahme zu Art. 7).
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C Anderungsvorschlag

a) bis c)
Keiner.

Eine analoge Erganzung ist in Artikel 7 noch erforderlich (s. hierzu Stellungnahme zu Art.
7).
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Zu Artikel 1 Nr. 7 8 27b SGB V
Anspruch auf Zweitmeinung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neu eingefiigten 827b SGB V soll den Versicherten ein Recht auf Zweitmeinung
bei Eingriffen, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmt werden, eingerdumt
werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss legt zudem die eingriffsbezogenen Anfor-
derungen an die Abgabe der Zweitmeinung und an die Leistungserbringer fest. Die Ver-
tragsarzte werden verpflichtet, die Patienten in einer gegebenen Frist Gber das Recht,
eine Zweitmeinung einzuholen, aufzuklaren. Die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Landeskrankenhausgesellschaften werden verpflichtet, tber geeignete und bereite
Leistungserbringer zu informieren.

Die Krankenkassen sollen durch eine Ergénzung des 8§ 11 Abs. 6 SGB V erméachtigt
werden, Uber das in § 27b SGB V neu eingefuhrte Zweitmeinungsverfahren hinaus zu-
satzliche Angebote zur Einholung einer Zweitmeinung als Satzungsleistung vorzusehen.

B Stellungnahme

Die Einholung einer Zweitmeinung ist ein anerkanntes Qualitatssicherungsinstrument im
Rahmen der Indikationsstellung und der Therapieplanung bei einer Vielzahl elektiver
Eingriffe. Einige Krankenkassen haben dementsprechend ihren Versicherten auf Basis
von Einzelvertragen einen entsprechenden Service angeboten.

Grundsatzlich ist es einem gesetzlich Versicherten durch die freie Arztwahl heute schon
maoglich, bei einem zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringer
eine Zweitmeinung einzuholen. Es ist allerdings davon auszugehen, dass aufgrund des
Vertrauensverhaltnisses zum Arzt bzw. aufgrund mangelnder Kenntnisse des Patienten
von dieser Option nicht in hinreichendem Maf3e Gebrauch gemacht wird. Daher ist eine
Aufklarungspflicht des indikationsstellenden Arztes hinsichtlich der Zweitmeinung vorbe-
haltlos zu begrifen und wére wahrscheinlich auch ausreichend.

Damit sichergestellt ist, dass die Patienten das Recht auf Zweitmeinung auch effektiv
und ohne zusatzliche Untersuchungen wahrnehmen koénnen, ist es erforderlich, dass im
G-BA eine Weitergabe der erforderlichen medizinischen Befunde durch den erstuntersu-
chenden Arzt an den die ,Zweitmeinung” durchfiihrenden Arzt vorgesehen wird.

Die Regelung zum zuséatzlichen optionalen Angebot von Zweitmeinungen durch die
Krankenkassen uber das in 8 27b SGB V - neu - eingefiihrte Zweitmeinungsverfahren
hinaus wird ausdricklich begrif3t. Eine Umsetzung im Rahmen der erweiterten Sat-
zungsregelungen nach § 11 Abs. 6 SGB V konterkariert allerdings ein flexibles und un-
burokratisches kassenindividuelles Zweitmeinungsverfahren. Die Option zum Angebot
kassenindividueller Zweitmeinungsverfahren sollte unmittelbar in § 27 b SGB V - neu -
geregelt werden.

C Anderungsvorschlag
Zu Artikel 1 Nr. 2:
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Die in Buchst. b vorgesehene Neuregelung wird ersatzlos gestrichen.

In Absatz 2 (neu) nach Satz 2 wird folgender neuer Satz 3 eingefugt:
.Er legt zudem fest, welche Befundunterlagen durch den indikationsstellenden Arzt an
den Patienten fur die Einholung der Zweitmeinung Gibergeben werden sollen.”

Satz 3 wird zu Satz 4 und wie folgt gefasst:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t die Festlegungen nach den Satzen 1
bis 3 erstmals bis zum 31. Dezember 2015."

Satz 4 wird zu Satz 5 und wie folgt gefasst:

LZusatzliche Zweitmeinungsangebote der Krankenkassen sind madglich; sofern diese die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten planbaren Eingriffe nach Satz 1 be-
treffen, missen sie die Anforderungen nach Satz 2 erfiillen, die der Gemeinsame Bun-
desausschuss hierfir festgelegt hat.
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Zu Artikel 1 Nr. 8 § 33 Absatz 8 Satz 2 SGB V
Hilfsmittel Zuzahlung Vergltungsanspruch

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8§ 33 Abs.8 ist geregelt, dass sich bei Hilfsmitteln der Vergitungsanspruch des Leis-
tungserbringers um die Zuzahlung des Versicherten verringert. Da im hierfir grundle-
genden § 43 ein Einschub vorgenommen wird, &ndert sich der bisherige 8 43b zu § 43c.
Die Verweisung wird entsprechend angepasst.

B Stellungnahme

Redaktionelle Anderungen, Anpassung einer Verweisung.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 9 8 39 SGB V
Krankenhausbehandlung - Entlassmanagement

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der vorgesehenen Neuregelung ist eine detailliertere Ausgestaltung der bisherigen
Regelungen zum Entlassmanagement beabsichtigt. Betont wird der sektortibergreifende
Ansatz beim Wechsel des Patienten zwischen den Versorgungsbereichen. Den Kran-
kenh&ausern soll dabei die Moglichkeit eingerdumt werden, Aufgaben des Entlassmana-
gements ggf. auch durch Dritte (Leistungserbringer nach 8 95 Abs. 1 S. 1 SGB V) wahr-
nehmen zu lassen. Darlber hinaus werden die Befugnisse der Krankenhauser zur Ver-
ordnung von Leistungen und der Feststellung von Arbeitsunfahigkeit deutlich erweitert.

Der Gesetzesvorschlag sieht vor, dass Krankenhauser im Rahmen eines Entlassmana-
gements Leistungen fir die Dauer von maximal sieben Tagen verordnen und die Ar-
beitsunfahigkeit feststellen konnen, soweit dies fur die Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung erforderlich ist. Im Bereich der Arzneimittelversorgung soll jeweils die kleinste
Packung nach Packungsgro3enverordnung im Rahmen des Entlassmanagements ver-
ordnungsfahig werden. Die Mdglichkeit des Krankenhauses, Arzneimittel fur kurze Zeit-
raume direkt den Patienten mitzugeben, bleibt davon unberihrt. Alle Verordnungen des
Krankenhauses sollen denselben Vorschriften hinsichtlich des Leistungsrechts und der
Wirtschaftlichkeitsbestimmungen wie Verordnungen von Vertragséarzten unterliegen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6
und 7 die weitere Ausgestaltung des Verordnungsrechtes.

Festgeschrieben wird der Anspruch des Versicherten auf Unterstiitzung des Entlassma-
nagements gegen die Krankenkasse. Die Vorgaben zur Datenerhebung und Einwilligung
des Versicherten werden in Anlehnung an das Versorgungsmanagement nach 8 11 Abs.
4 S. 5 SGB V ausgefuhrt, jedoch hinsichtlich des Personenbezugs konkretisiert.

In einem dreiseitigen Rahmenvertrag auf Bundesebene soll bis zum 31.12.2015 das Na-
here zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer und weitere Einzelheiten geregelt wer-
den. Vor Abschluss des Rahmenvertrages ist dem Deutschen Apothekerverband Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Im Falle der Nichteinigung kann auch das Bun-
desministerium fir Gesundheit erweiterte Bundesschiedsamt anrufen. Der dreiseitige
Rahmenvertrag auf Bundesebene kann durch dreiseitige Vereinbarungen auf Landes-
ebene ergénzt werden. Hierzu wird die bisherige Regelung in 8 112 Abs. 2 Nr. 7 SGB V
zum Abschluss zweiseitiger Vertrage Uber das Nahere des Entlassmanagements ersetzt
durch eine Neuregelung in 8 115 Abs. 2 S. 1 SGB V zum Abschluss dreiseitiger Vertra-

ge.
B Stellungnahme

Bislang haben die Krankenh&auser die bestehenden gesetzlichen Regelungen zum Ent-
lassmanagement nur unzureichend umgesetzt. Im Sinne einer moglichst friktionsarmen
Anschlussversorgung des Versicherten in der ambulanten Versorgung ist ein umfassen-
des Entlassmanagement zu begruf3en. Derzeit scheitert eine Anschlussversorgung oft
daran, dass die Vertragsarzte zu spat Uber die bevorstehende Entlassung informiert
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werden. Es ware daher sinnvoll, den Schwerpunkt des Entassungsmanagements eher
darauf zu legen, dass die Krankenhauser friihzeitiger Uber die bevorstehende Entlas-
sung informieren und die notwendigen Informationen (Arztbriefe) zur Verfigung stellen.
Es bestehen daher Zweifel, ob eine Ausweitung der Kompetenzen fir Krankenhauser die
bisherigen Probleme tatsachlich zu I6sen vermag.

Zudem erscheint die operative und datentechnische Umsetzung mit sehr hohen Aufwén-
den und einem intensiven Beratungsbedarf verbunden:

- Zwar ist nun vorgesehen, dass die Bestimmungen der vertragsarztlichen Versor-
gung gelten sollen. Die bisherigen Erfahrungen, insbesondere aus der Arzneimit-
telversorgung mit der Krankenhausentlassmedikation, haben gezeigt, dass die
Krankenh&user bisher die Regelungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versor-
gung nicht zur Kenntnis genommen haben, was zu nicht unerheblichen Friktionen
in der Anschlussversorgung gefuhrt hat. Die Auswahl der Medikamente wahrend
der stationaren Behandlung wird unter ganzlich anderen 6konomischen Voraus-
setzungen getroffen. Fiur die Arzneimittelversorgung sind neben den Richtlinien
auch die geltenden Vereinbarungen nach 88 84, 130a Abs. 8, 130b, und 130c fur
eine wirtschaftliche Versorgung maRgeblich. Die zahlreichen Anderungen, die der
§ 115c SGB V in den letzten Jahren erfahren hat, sind ein Beleg, dass eine mit
den Regelungen der vertragsarztlichen Versorgung kompatible Entlassmedikation
bis heute nicht durchgesetzt werden konnte. Vor diesem Hintergrund wird eine
Ausweitung der Verordnungskompetenzen ohne weitere Rahmenbedingungen
kritisch gesehen. Notwendig ist daher, dass die Krankenh&auser hierzu eine aktu-
elle Software gem. 8§ 73 Abs. 8 vorzuhalten haben.

- Die Verordnungen mussen der Wirtschaftlichkeitsprifung gem. § 106 SGB V un-
terliegen. Regelungen bei Verordnungen aul3erhalb des Leistungskataloges ana-
log den Bestimmungen des Bundesmantelvertrags Arzte sind erforderlich. Dies ist
folgerichtig durch Erganzung von § 113 Abs. 4 vorgenommen worden.

- Die verordnenden Arzte in den Krankenhausern missen die vereinbarten Vordru-
cke (z.B. Muster 12-Vordruck fur HKP, Muster 13-Vordruck fir Heilmittel, Muster
16-Vordruck fur Arznei- und fur Hilfsmittel) kennen, Uber diese verfiigen und diese
verwenden.

- Die Richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung nach 8§ 75 Absatz 7 SGB
V zur Vergabe der Arzt-, Betriebsstatten- sowie der Praxisnetznummern muss fur
alle verordnenden Arzte in den Krankenhausern Anwendung finden; heif3t: jeder
verordnende Arzt im Krankenhaus benotigt eine Arzt- resp. Betriebsstattennum-
mer.

Aufgrund der nach wie vor bestehenden Friktionen wird begleitend eine Anderung von §
115 SGB V angereqt.

Mit der beabsichtigten Anderung, die Krankenh&user mit erweiterten Verordnungskom-
petenzen auszustatten, ist die Abgrenzung von Regelungskompetenzen zum Verord-
nungsrecht im Hinblick auf den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu klaren. Da-
her wird vorliegend der G-BA beauftragt die weitere Ausgestaltung des Verordnungs-
rechtes nach 8§ 39 Abs. 1a SGB V in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 und 7
vorzunehmen.
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Der Satz 9 ,Das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Erhebung, Verarbei-
tung und Nutzung personenbezogener Daten durfen nur mit Einwilligung und nach vor-
heriger Information des Versicherten erfolgen.” wird fur entbehrlich erachtet bzw. er steht
sogar im Widerspruch zum im Satz 4 formulierten beabsichtigten Rechtsanspruch des
Versicherten auf Unterstitzung des Entlassmanagements gegeniber seiner Kranken-
kasse.

Die Unterstitzung des Entlassmanagements durch die Krankenkassen wird im Wesentli-
chen darin bestehen, den Anspruch auf medizinisch notwendige Leistungen im An-
schluss an die Krankenhausbehandlung schnellstmdglich zu klaren und auf eine Leis-
tungserbringung hinzuwirken. Die damit einhergehende Berechtigung der Krankenkasse,
die erforderlichen Daten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen kann direkt aus der
Anderung in § 284 Abs. 1 S. 1 Nr. 4 SGB V abgeleitet werden, ohne dass dies einer ge-
sonderten Einwilligung des Versicherten bedarf. Es sollte deshalb klargestellt werden,
dass nur die Datenerhebung, Verarbeitung und Nutzung auf Seiten der Leistungserbrin-
ger der Einwilligung des Versicherten bedarf. Fur die Krankenkasse ist § 284 Abs. 1 Nr.
13 SGB V hinsichtlich der Unterstitzung des Entlassmanagements bereits klarstellend
erganzt worden.

Die Ergéanzung der Moglichkeit, seitens des Krankenhauses eine Arbeitsunféahigkeit im
Anschluss an eine stationare Behandlung festzustellen und eine Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung fur eine Dauer von bis zu sieben Tagen auszustellen, ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

8 39 Abs. 1a S. 6 wird folgendermaf3en geéandert:

.Bei der Verordnung von Arzneimitteln kbnnen Krankenhauser die jeweils kleinste im
Handel befindliche Packung, die nach gemé&afR Packungsgrof3enverordnung abgabefahig
ist, verordnen; § 73 Absatz 8 Satze 7 und 9 gelten entsprechend; im Ubrigen kénnen die
in 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fur einen Zeitraum von bis zu
sieben Tagen verordnet werden.”

Nach 8§ 39 Abs. 1a S. 6 werden folgende Satze angefugt:

.Die Vereinbarungen uber Vordrucke und Nachweise nach 8§ 87 Absatz 1 Satz 2 gelten
entsprechend. Verordnungen im Rahmen der Versorgung nach Absatz la sind auf den
Vordrucken gesondert zu kennzeichnen. Krankenhduser und verordnende Kranken-
hausarzte nach Absatz 2 erhalten ein Kennzeichen nach § 293 Absatz 1 und Absatz 4
Satz 2 Nummer 1, das eine eindeutige Zuordnung im Rahmen der Abrechnung nach den
88 300 und 302 ermdglicht, und tragen dieses auf die Vordrucke auf. Das Nahere zu
Form und Zuweisung der Kennzeichen nach den Satzen 8 und 9, zur Bereitstellung der
Vordrucke sowie zur Auftragung der Kennzeichen auf die Vordrucke ist in der Vereinba-
rung nach Satz 11 zu regeln.”

In 8 39 Abs. 1a S. 8 werden nach dem Semikolon die Worter ,kommt eine Vereinbarung
nicht zu Stande, kann auch das Bundesministerium fir Gesundheit das Schiedsamt an-
rufen” gestrichen.
In 8 39 Abs. 1a S. 9 werden nach dem Wort ,Daten” die Worte ,durch die Leistungser-
bringer” eingefugt.
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Zu Artikel 1 Nummer 10 a) 8§ 40 Abs. 1 SGB V
Mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Einrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Erganzung wird gesetzlich klargestellt, dass ambulante Rehabilitationsleistungen
auch mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Einrichtungen einschliel3en.

B Stellungnahme

Bei der mobilen Rehabilitation handelt es sich um eine Sonderform der ambulanten Re-
habilitation. Sie wurde bereits mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz zum 1.4.2007
gesetzlich geregelt, ist im Rahmen einer Gesetzesanderung zwischenzeitlich aus dem §
40 Abs. 1 SGB V herausgefallen und wird nunmehr durch die vorgesehene Ergéanzung
wieder ausdrucklich in der Formulierung aufgenommen und damit gesetzlich klargestellt.
Die Erganzung ist unkritisch und in erster Linie redaktioneller Natur.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nummer 10 b) 8§ 40 Abs. 2 SGB V
Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten bei Leistung en der medizinischen
Rehabilitation

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Mit der Regelung wird das Wahlrecht der Versicherten bei Tragung entstehender
Mehrkosten auch auf Einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V
erweitert. Die Versicherten haben die damit verbundenen Mehrkosten dann nicht zu tra-
gen, wenn sie im Hinblick auf die Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 9
SGB IX angemessen sind.

bb) Die Neuregelung zum Entlassmanagement nach Krankenhausaufenthalt gem. § 39
Abs. 1a SGB V kommt fur die Entlassung nach einer stationaren Rehabilitation analog
zur Anwendung. Damit erhalt der Versicherte auch nach einer stationaren Rehabilitation
einen Anspruch auf Entlassmanagement.

B Stellungnahme

aa)

Grundsatzlich stellt die Selbstbestimmung und Wahlfreiheit des Versicherten ein hohes
Gut dar, das es zu starken gilt. Ferner tragt die Gleichstellung von Vertragskliniken mit
Nicht-Vertragskliniken im Hinblick auf das Wahlrecht gegen Mehrkostentragung dem
Gleichbehandlungsgrundsatz Rechnung. Gleichwohl bedarf es einer Abwagung mogli-
cher Konsequenzen dieser Neuregelung auf eine stabile, zukunftsfahige, bedarfsgerech-
te und soziale Versorgung innerhalb des gesetzlichen Krankenversicherungssystems.
Durch die in § 40 Abs. 2 SGB V vorgesehene Neuregelung wird das Wahlrecht der Ver-
sicherten erheblich erweitert. Der Gesetzgeber hat mit der durch das GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Méarz 2007 eingefuhrten Regelung das Wahlrecht
der Versicherten lediglich auf zertifizierte Nicht-Vertragseinrichtungen ausgedehnt, in-
dem Versicherte im Rahmen des ohnehin bestehenden Wunsch- und Wahlrechts nach 8
9 SGB IX zusatzlich das Recht erhalten haben, auch solche zertifizierten Einrichtungen
in Anspruch zu nehmen, mit denen die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen keine Vertrage abgeschlossen haben. Hierbei handelt es
sich in der Regel um reine Privatkliniken. Das erweiterte Wahlrecht wurde von den Ver-
sicherten bislang kaum in Anspruch genommen, sodass es faktisch wenig Relevanz ent-
faltet hat. Auf der Grundlage der Mehrkostentragung durch den Versicherten und be-
grenzt auf den Kreis der Nicht-Vertragseinrichtungen sind Kollisionen mit dem vorrangi-
gen Leistungsrecht des SGB V unter Einschluss des Wirtschaftlichkeitsgebots kaum zu
befurchten. Eine Ausweitung dieser Regelung auf den Kreis der Vertragseinrichtungen
ermoglicht den Versicherten, bei mehreren medizinisch gleichermal3en geeigneten Ver-
tragseinrichtungen gegen Ubernahme der Mehrkosten eine andere als die von der Kran-
kenkasse ausgewahlte Einrichtung in Anspruch zu nehmen. Damit wird — unabhangig
von den offenen umsetzungstechnischen Fragen der Ermittlung der Mehrkosten im Ein-
zelfall - die Steuerungsmoglichkeit der Krankenkassen nach § 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V
konterkariert.

Die Krankenkassen sichern durch ihre Steuerungspraxis und durch die bevorzugte Bele-
gung ausgewabhlter Kliniken eine qualitéatsorientierte und wirtschaftliche Versorgung der
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Versicherten. Die Auswahl der Einrichtungen orientiert sich an der medizinischen Geeig-
netheit, Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots sowie an Qualitatsgesichtspunkten, die
nicht ausschlie3lich auf der internen Qualitatssicherung nach 8 135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V
(Zertifizierungsverfahren nach 8§ 20 Abs. 2a SGB 1X) beruhen. Vielmehr flieRen in die
Entscheidung der Krankenkassen auch Erkenntnisse aus der externen vergleichenden
Qualitatssicherung nach 8§ 135a Abs. 2 Nr. 1 SGB V und damit Informationen tber die
Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitat der Einrichtungen sowie Uber die Patientenzu-
friedenheit ein. Daruiber hinaus werden weitere Absprachen tber MalRnahmen zur Quali-
tatssicherung und Patientenorientierung, die sich aus erganzenden individuell vereinbar-
ten Regelungen mit einzelnen Einrichtungen ergeben, in die Auswahlentscheidung ein-
bezogen.

Die vorgesehene Ausweitung des bestehenden Wahlrechts des Versicherten birgt die
Gefahr, dass die Krankenkassen nicht mehr wie im bisherigen Umfang fir eine Auslas-
tung der fUr Naturalleistungen verfigbaren wirtschaftlichen und qualitatsgesicherten Ver-
tragseinrichtungen sorgen konnen. Somit ware auch eine wirksame Einflussnahme auf
die Zahl der Leistungserbringer im Interesse einer bedarfsgerechten, leistungsfahigen,
qualitatsgesicherten und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten erschwert. Die
vorgesehene Ubernahme der Mehrkosten durch den Versicherten tragt damit nur auf
den ersten Blick dem Wirtschaftlichkeitsgebot des SGB V Rechnung. Perspektivisch
wirde diese Regelung die Versorgung insgesamt fur alle Versicherten verteuern und
damit die Zielsetzung des Wirtschaftlichkeitsgebots konterkarieren. Stattdessen sollten
vielmehr die Mal3hahmen zur Qualitatssicherung der Leistungserbringung in der Rehabi-
litation gefordert werden. So kénnten zum Beispiel Rehabilitationseinrichtungen analog
den Bestimmungen fir zugelassene Krankenh&auser gem. 8§ 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V zur
Erstellung und Verdffentlichung eines jahrlichen strukturierten Qualitatsberichtes ver-
pflichtet werden. Dies wird von einigen Rehabilitationseinrichtungen bereits auf freiwilli-
ger Basis umgesetzt. Einheitliche Vorgaben zur Darstellung der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat in den Qualitatsberichten und deren Veroffentlichung wirde die Trans-
parenz des Leistungsgeschehens erhéhen und damit auch wettbewerbliche Anreize zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat setzen. Diese MalRnahme wirde den Versicher-
ten einen erheblichen Mehrwert gegenuber einer Wahlmdglichkeit in Verbindung mit ei-
ner zusatzlichen finanziellen Belastung bieten.

Die erganzende Klarstellung, dass Mehrkosten, die im Hinblick auf die Beachtung des
Wunsch- und Wahlrechts nach § 9 SGB IX angemessen sind, vom Versicherten nicht zu
tragen sind, entspricht der bereits geltenden Rechtslage und ist eher redaktioneller Na-
tur.

bb)

Es handelt sich hierbei um eine sinnvolle Ergéanzung und Klarstellung, dass die Rege-
lungen fur das Entlassmanagement nach stationérer Krankenhausbehandlung auch fir
das Entlassmanagement nach einer stationdren Rehabilitation Anwendung finden. Die
Regelung, dass bei dem nach 8§ 39 Absatz 1a SGB V zu schlieenden Rahmenvertrag
die fur die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mafl3geblichen Verbande auf
Bundesebene zu beteiligen sind, ist konsequent. Im Ubrigen wird inhaltlich auf die Stel-
lungnahme zu Artikel 1 Nr. 9 b) des Kabinettsentwurfs verwiesen.
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C Anderungsvorschlag

aa)

In § 137d SGB V wird ein neuer Abs. 5 angefuigt: Die Vereinbarung nach 8 137d Abs. 1
Satz 1 hat auch Inhalt, Umfang und Datenformat eines jahrlich zu veréffentlichenden
strukturierten Qualitatsberichts festzulegen, in dem der Stand der Qualitatssicherung un-
ter Berucksichtigung der Umsetzung der Regelungen nach 8 135a Abs. 2 Nr. 1 und 2
SGB V dargestellt wird.

bb)
Keiner
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Zu Artikel 1 Nummer 10 ¢) § 40 Abs. 3 SGB V
Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten bei Leistung en der medizinischen
Rehabilitation

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergénzung wird festgestellt, dass das Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsbe-
rechtigten nach 8 9 SGB IX Anwendung findet und die Krankenkassen bei ihrer Ent-
scheidung die berechtigten Wiinsche der Versicherten beachten missen.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Klarstellung des bisher geltenden Rechts. Das Wunsch- und
Wabhlrecht der Leistungsberechtigten nach § 9 SGB IX i.V.m. § 33 SGB | findet auch jetzt
schon bei der Auswahlentscheidung der Krankenkasse Anwendung. Die Krankenkasse
entscheidet unter Berucksichtigung der medizinischen Erfordernisse und Beachtung des
Wirtschaftlichkeitsgebots des SGB V nach pflichtgemaRem Ermessen, wobei die berech-
tigten Winsche der Versicherten einbezogen werden. Dabei wird auch auf die personli-
che Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religidsen und
weltanschaulichen Bedirfnisse der Leistungsberechtigten Ricksicht genommen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr.11 8§ 43b (neu) SGB V
Nichtarztliche Leistungen fir Erwachsene mit geisti ger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen 8§ 43b SGB V wird ein Anspruch auf nichtarztliche sozialmedizinische
Leistungen fur Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinde-
rungen, insbesondere auf psychologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen
aufgenommen. Diese sollen unter arztlicher Verantwortung durch ein medizinisches Be-
handlungszentrum nach 8 119c SGB V erbracht werden, um eine Krankheit zum fri-
hestmdglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen.

B Stellungnahme

Die Regelung wird nicht abgelehnt.

8 43b regelt den Leistungsanspruch von nichtérztlichen Leistungen flur Erwachsene mit
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen in den neu zu schaffen-
den Einrichtungen nach 8§ 119c. Nach der Auffassung des Gesetzgebers muss die medi-
zinische Versorgung von Menschen mit Behinderungen weiter verbessert werden. Im
neuen 8 119c wird eine Regelung zur Erméachtigung von medizinischen Behandlungs-
zentren zur ambulanten Behandlung von Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen geschaffen.

Die Diskussion wurde im Vorfeld des Gesetzgebungsverfahrens regional im norddeut-
schen Raum in einer Region vorangetrieben, in der sich bereits vergleichbare kranken-
hausnahe Einrichtungen etabliert haben. So wird die Mdglichkeit, dass sich medizini-
schen Behandlungszentren dadurch griinden, indem z. B. eine Abteilung oder Station in
einem Krankenhaus umorganisiert wird, in der Begriindung beschrieben.

Vorrangig wurde im Vorfeld des VStG mit dem Argument fir Einrichtungen nach § 119c
geworben, eine Anschlussversorgung fur Kinder, die nicht weiter in sozialpadiatrischen
Zentren versorgt werden konnen, zu sichern. Wenngleich ein Versorgungsproblem fur
diese Patientengruppe nie in Richtung Krankenkassen adressiert wurde, verschliel3t sich
die AOK der Verbesserung der Versorgung dieser Patientengruppe selbstversténdlich
nicht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 13 § 44 SGB V
Krankengeld Versichertenanspruch auf individuelles Fallmanagement

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 4 wird ein neuer Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die
Krankenkasse im Sinne eines unterstitzenden Fallmanagements zur Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit eingefiihrt. In diesem Zusammenhang wird zudem klargestellt, dass
die Krankenkasse die fur das unterstitzende Fallmanagement erforderlichen personen-
bezogenen Daten nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher In-
formation des Versicherten erheben, verarbeiten und nutzen darf. Au3erdem wird eine
Regelung getroffen, wonach Krankenkassen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35
SGB | genannten Stellen tUbertragen durfen.

B Stellungnahme

Der Anspruch der Versicherten bei Arbeitsunfahigkeit auf individuelle Beratung und Hil-
festellung durch die Krankenkasse im Sinne eines unterstitzenden Fallmanagements
wird von der AOK begruf3t. Schon seit vielen Jahren wird der AOK-Kunde mit Kranken-
geldanspruch durch besonders qualifizierte Mitarbeiter in personlichen Beratungsge-
sprachen bedarfsgerecht informiert, beraten und unterstitzt. Gleichwohl sprechen wir
uns daflr aus, den Gesetzesvorschlag nicht explizit auf die Situation bei Arbeitsunfahig-
keit zu beziehen, sondern in diesem Zusammenhang den GKV-weit konsentierten Ge-
setzesvorschlag zur Erweiterung des 8§ 11 SGB V um einen neuen Abs. 5 zu Beratungs-
aufgaben und Hilfestellungen auch fur andere Fallgestaltungen der Krankenbehandlung
mit den zugehdrigen erforderlichen Klarstellungen bei den Datenschutzregelungen in §
284 Abs. 1 SGB V aufzunehmen (s. ,C - Anderungsvorschlag®).

Bei der Gesetzesanderung bleibt die Diskrepanz zwischen der vorgesehenen Regelung
in 8 44 SGB V, wonach die fur das unterstitzende Fallmanagement erforderlichen per-
sonenbezogenen Daten nur mit schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher
Information des Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt werden durfen und den
Datenerhebungen zur Prifung des Anspruchs auf Krankengeld im Sinne des § 284 Abs.
1 Satz 1 Nr. 4 SGB V bestehen. Die relevanten Daten in Bezug auf die unterschiedlichen
Aufgabenstellungen der Krankenkassen durften sich weitgehend tberschneiden, so dass
weitere datenschutzrechtliche Auseinandersetzungen vorprogrammiert sind.

Eine vorherige schriftliche Information des Versicherten fur die schriftliche Einwilligung
zur Anforderung personenbezogener Daten durch die Krankenkasse verursacht in der
Praxis einen unndétigen und erheblichen Burokratieaufwand. Es ist damit zu rechnen,
dass es dadurch zu Verzogerungen bei der Beratung und Unterstitzung des Versicher-
ten kommen wird und damit auch Leistungen nicht zeitgerecht zur Verfigung gestellt
werden kénnen. Vorschlag zur Vereinfachung: Eine vorherige schriftliche Information des
Versicherten ist entbehrlich, wenn in der Einwilligungserklarung selbst entsprechend in-
formiert wird.

Damit Krankenkassen nach 8§ 275 Abs. 1 SGB V beurteilen kdnnen, ob eine gutachterli-
che Stellungnahme des MDKs erforderlich ist, ist es notwendig, dass die Krankenkassen
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eine Befugnis erhalten, die zur Entscheidung erforderlichen Daten auch zu erheben.
Hierzu wird die Ergdnzung des § 275 Absatz 1a SGB V um einen neuen Satz 5 vorge-
schlagen. Entsprechendes enthalt auch die Stellungnahme des Bundesrates vom
06.02.2015. (Bundesrats-Drucksache 641/14: Seite 102-103).

Sofern die vorgeschlagenen Anderungen in den 8§ 11 Abs. 5 (neu) und 284 SGB V nicht
tubernommen werden und der Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung in 8
44 SGB V verbleibt, ist eine Anderung in der Begriindung dergestalt erforderlich, dass
das vorgesehene Unterstitzungsangebot nicht nur fir ,Versicherte, die Krankengeld be-
ziehen“ gilt, sondern sich an alle ,Versicherten mit Anspruch auf Krankengeld “ richtet,
wenn sie arbeitsunfahig sind. Dies ist deshalb erforderlich, da die individuelle Beratung
und Hilfestellung fur die Versicherten i.d.R. nicht erst bei Bezug von Krankengeld be-
ginnt, sondern bereits nach Beginn der Arbeitsunféhigkeit. Also zu einem Zeitpunkt, in
dem ein Arbeitnehmer noch Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber, ein Arbeitslosen-
geldbezieher noch Leistungsfortzahlung durch die Agentur fur Arbeit oder ein Selbstan-
diger mit Anspruch auf Krankengeld sich noch in der sog. Wartezeit befindet.

In der Begriindung wird auf3erdem formuliert, dass die Beratung dort endet, wo die Kran-
kenkasse den MDK einschalten muss, insbesondere bei der Prifung von Malinahmen
zur Sicherung des Behandlungserfolgs oder wenn Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit be-
stehen. Diese Einschrankung sehen wir kritisch. Nicht bei allen MalRnahmen zur Siche-
rung des Behandlungserfolgs ist der MDK einzuschalten. Dies ist abhangig von Art,
Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder vom Krankheitsverlauf. Dieser Teil
der Begrindung ist zu streichen.

Neu eingefugt wurde mit der Kabinettsfassung der Satz 4 des § 44 ,Die Krankenkassen
durfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches genannten Stellen
ubertragen®. Aus der Begrindung wird deutlich, dass eine Ubertragung an private Dritte
ausgeschlossen ist. Damit mussten heute bestehende erfolgreiche Kooperationen mit
Dritten (Berufsforderungswerke, Ge.on) beendet werden. Die Ubertragung der Unterstiit-
zungsleistungen auf andere Leistungstrager ist kritisch, weil diese moglicherweise ande-
re Ziele verfolgen als die Krankenkassen. Vielmehr sollte klargestellt werden, dass die
Einschaltung externer Dienstleister zulassig ist.

C Anderungsvorschlag

Der neu eingeflgte Abs. 4 ist zu streichen. Stattdessen wird auf die GKV-seitig ausgear-
beiteten Anderungsvorschlage verwiesen und § 11 SGB V um einen neuen Abs. 5 zu
erweitern:

»(5) Versicherte haben Anspruch auf

1. die individuelle Beratung und Hilfestellung im Zusammenhang mit Leistungen
nach 8 27 Abs. 1 Satz 2 SGB V, insbesondere zur Sicherung des Behandlungserfolgs
sowie

2. eine Prufung durch die Krankenkassen, welche Leistungen und unterstiitzende
Angebote zur Wiederherstellung der Arbeits- oder Erwerbsfahigkeit erforderlich sind so-
wie auf entsprechend individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen.*

Die bisherigen Absatze 5 und 6 werden die Absatze 6 und 7.



35

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

§ 275 Abs. 1a SGB V wird um einen neuen Satz 5 ergénzt:
Dem Absatz 1a wird folgender Satz angeflgt:

"Die Krankenkassen sind befugt, die fur die Prifung der Notwendigkeit einer gutachterli-
chen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes erforderlichen Daten zu erheben.”

§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 SGB V wird wie folgt erweitert:
7.) ,oder die Prufung der Notwendigkeit der Beteiligung des Medizinischen Dienstes*
In § 284 Abs. 1 wird folgender Satz 2 neu eingefugt:

.Die Befugnisse nach Satz 1 gelten unbeschadet der Aufgaben des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung.”

Die bisherigen Satze 2 bis 5 werden Satze 3 bis 6.

In 8§ 284 Abs. 1 Satz 1 SGB V werden die folgenden Nrn. 15 und 16 angefugt:

»15. die Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen als Rehabilitationstrager nach dem
SGB IX,"

»16. die Erfullung der Aufgaben nach § 11 Abs. 5 SGB V (neu).”

In 8 284 Abs. 1 SGB V werden die Satze 3 und 4 um die neuen Nummern 15 und 16 er-
ganzt.

In § 284 Abs. 3 SGB V wird der Satz 2 um die neuen Nummern 15 und 16 erganzt.

Alternative (falls Anderung nicht durchsetzbar sein sollte):

Falls 8 11 Abs. 5 (neu) SGB V nicht wie GKV-seitig vorgeschlagen gefasst wird, und die
individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse in 8 44 Abs. 4 SGB V
verbleibt, sind die in Absatz 4 vorgesehenen Satze 2 bis 4 (Einwilligung und Aufgaben-
Ubertragung auf 6ffentliche Stellen nach 8 35 SGB I) zu streichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 14 aund b § 44a SGB V
Krankengeld bei Spende von Organen, Geweben oder Bl  ut

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch das Transplantationsgesetz(TPG)-Anderungsgesetz wurde die Absicherung von
Lebendspendern hinsichtlich der Zahlung von Krankengeld mit § 44 a SGB V geregelt.
Der damit gesetzlich verankerte Anspruch auf Krankengeld fiir Lebendorganspender sol-
len mit der geplanten Neuregelung auch fur Spender von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von 8§ 9 des Transfusionsgesetzes
Anwendung finden.

B Stellungnahme

Wie bereits unter den Ausfuhrungen zu Artikel 1, Nr. 6 zu 8 27 Abs. 1 a SGB V erlautert,
wird gesetzlich klargestellt, dass die Absicherung fir Lebendspender von Organen oder
Geweben auch fur die Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder ande-
ren Blutbestandteilen im Sinne von 8 9 des Transfusionsgesetzes gilt. Durch den Ver-
weis auf den in § 27 Absatz la Satz 1 genannten Spenderkreis wird sichergestellt, dass
diese Erweiterung auch fur den in 8§ 44a geregelten Anspruch auf Krankengeld bei
Spende von Organen oder Geweben gilt.

Notwendige Folgeanderung zur Anderung des § 27 Abs. 1 a SGB V.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 15 § 46 SGB V
Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld

A Beabsichtigte Neuregelung

a.)

Mit der in § 46 Satz 1 Nr. 2 SGB V vorgeschlagenen Anderung fallt der bisherige ,Ka-
renztag“ weg. Es entsteht ein Anspruch sofort mit dem Tag der arztlichen Feststellung
der Arbeitsunfahigkeit

b.)

Durch den neuen Satz 2 wird geregelt, dass der Anspruch auf Krankengeld bestehen
bleibt, wenn nach dem Ende der &arztlich festgestellten Arbeitsunfahigkeit (AU) deren
Fortdauer wegen derselben Krankheit verspatet erst nach dem Wochenende oder nach
einem Feiertag arztlich festgestellt wird. Damit sollen die Probleme geldst werden, die
sich in der Praxis bei verspateter Ausstellung von AU-Folgebescheinigungen ergeben.

B Stellungnahme

a)

Die Anderung wird befiirwortet, da fur Versicherte, deren Entgeltfortzahlung ausge-
schopft ist und die wegen derselben Krankheit regelm&Rig nur einen Arbeitstag arbeits-
unfahig sind (z.B. bei bestimmten Formen der Dialyse) ein Anspruch auf Krankengeld
geschaffen wird. AuRerdem wird damit eine gleichlautende Regelung (wie bisher fiir Be-
zieher von Arbeitslosengeld) fur alle krankengeldberechtigten Personengruppen ge-
schaffen wird.

b)

Die vorgeschlagene Anderung zum liickenlosen Nachweis der Arbeitsunfahigkeit wird
grundsétzlich begrufdt. Allerdings ist die konkret vorgesehene Erganzung unzureichend
bzw. fehlerhaft.

Mit der vorgeschlagenen Formulierung kénnen die ,Wochenend-Lucken* fur Beschaftig-
te, die auch am Wochenende arbeiten missen, nicht geschlossen werden.

Beispiel:
Beschaftigte im Pflegeberuf
AU bis einschlief3lich Freitag
Nachster Arbeitstag, der ein Werktag ist = Samstag
Samstags sind Arztpraxen in der Regel geschlossen.
Arztbesuch am Montag = Liicke.

Es ist durch die stéandige Rechtsprechung des fur Krankengeld zustdndigen BSG-Senats
geklart, dass es sich beim Krankengeldbezug anders als bei der Rentenzahlung nicht um
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eine laufende Geldleistung handelt, sondern um eine abschnittsweise bewilligte Leistung
fur einen konkreten Zeitraum, der jeweils gesondert arztlich prognostiziert werden muss.
Der Krankengeldanspruch endet laut Bundessozialgericht mit Ablauf des zuletzt be-
scheinigten Arbeitsunfahigkeitszeitraums. Das Bundessozialgericht sieht damit in einer
nach auf3en hin durchgehenden Krankengeldbewilligung eine Kette von einzelnen Ver-
waltungsakten. Dies entspricht auch dem Sinn und Zweck des Krankengeldes, nach dem
es sich eben nicht um eine Dauerleistung handelt, sondern um eine solche, die zur
Uberbriickung der jeweils arztlich bescheinigten, gesundheitlich bedingten Arbeitsunfa-
higkeit voriibergehend erbracht wird. Der geplante Wortlaut der Anderung stellt mit der
beabsichtigten Formulierung ,der Anspruch auf Krankengeld bleibt bestehen“ diesen
hochstrichterlich aufgestellten Grundsatz in Frage. Denn es wird damit impliziert, dass es
sich um eine laufende, fortdauernde Zahlung handelt. Wirde jedoch Krankengeld entge-
gen des mit ihm verfolgten Zwecks als Dauerverwaltungsakt bewilligt werden, so wirde
dies dazu fuhren, dass eine Beendigung der der Leistung nur unter den Voraussetzun-
gen der 88 45 ff. SGB X erfolgen kdnnte und damit den Anforderungen der Praxis nicht
gerecht werden. Vielmehr ist bei der zu begrifRenden Gesetzesadnderung zum liickenlo-
sen Nachweis der Arbeitsunfahigkeit eine klarstellende Formulierung im Sinne der BSG-
Rechtsprechung erforderlich, die der abschnittweisen Betrachtung Rechnung tragt.

C Anderungsvorschlag
a)

Keiner

b)

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:

.Der Anspruch auf Krankengeld bleibt bis zu dem Tag bestehen, an dem die weitere Ar-
beitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit arztlich festgestellt wird, wenn diese Fest-
stellung spatestens am néachsten Werktag nach dem Ende des zuletzt bescheinigten AU-
Zeitraums erfolgt; Samstage gelten insoweit nicht als Werktage.*“
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Zu Artikel 1 Nr. 16 § 47a SGB V
Beitragszahlungen der Krankenkassen an berufsstandi sche Versorgungsein-
richtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen 8 47 a sollen versicherte Pflichtmitglieder einer berufsstéandischen Ver-
sorgungseinrichtung den Pflichtversicherten der gesetzlichen Rentenversicherung, im
Hinblick auf die Beitragszahlung aus dem Krankengeld, gleichgestellt werden. Die Kran-
kenkassen sollen daher kinftig auf Antrag des Mitglieds Beitrdge an die berufsstandi-
sche Versorgungseinrichtung entrichten.

Das elektronische Nachweisverfahren regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und die Arbeitsgemeinschaft berufsstandischer Versorgungseinrichtungen in Ge-
meinsamen Grundsétzen.

B Stellungnahme

Die Gleichstellung mit Beziehern von Krankengeld, fur die eine Pflichtversicherung in der
gesetzlichen Rentenversicherung besteht, ist an dieser Stelle sachgerecht.

Das elektronische Nachweisverfahren wird analog zu den ansonsten Ublichen Daten-
Ubertragungsverfahren in der sozialen Sicherung mit Genehmigung des Bundesministe-
riums fur Gesundheit erstellt.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 17 8 53 Abs. 3 SGB V

Wabhltarife

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung. Da der § 73c SGB V gestrichen
wird und in der Neufassung des § 140a SGB V aufgeht, wird der Bezug zu 8§ 73c SGB V
in den Regelungen zum Wabhltarif ebenfalls gestrichen. Eine inhaltliche Anpassung der
Regelungen zu Wabhltarifen erfolgt nicht.

B Stellungnahme

Redaktionelle Anpassung.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 18 § 55 Abs. 1 SGB V
Zahnersatz
A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung, der beabsichtigten Anderung des
8 57 Abs. 2 SGB V.

B Stellungnahme

Redaktionelle Anpassung.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 19 § 56 Abs. 4 SGB V
Regelversorgung
A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung der beabsichtigten Anderung des
8 57 Abs. 2 SGB V.

B Stellungnahme

Redaktionelle Anpassung.

C Anderungsvorschlag

Keiner



43

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 1 Nr. 20 8 57 Abs. 2 SGB V
Hochstpreise fur zahntechnische Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Vereinbarung der Bundesmittelpreise fir zahntechnische Leistungen gilt weiter-
hin der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat. Bei der Vereinbarung der Hochstpreise fir
zahntechnische Leistungen auf Landesebene entfallt jedoch die obere Begrenzung
durch die Grundlohnrate (8 71 SGB V).

B Stellungnahme

Auf Landesebene werden die zahntechnischen Leistungen mit den Zahntechniker In-
nungen auf Basis des Bundesmittelpreises (BMP) verhandelt. Diese regionalen Preise
befinden sich in einem 10-Prozentpunktekorridor um den BMP. Regelhaft werden bisher
der BMP und somit die Preise auf Landesebene wegen der Bindung an den § 71 SGB V
um die Veranderung der Grundlohnsumme angehoben und befinden sich daher noch
immer haufig unterhalb der 105% - Hochstgrenze, wobei die meisten Vereinbarungen mit
den Zahntechniker-Innungen tber der 100% Grenze liegen. Durch die Aufhebung der
Bindung an die Veranderung der Grundlohnsumme werden mit den Zahntechniker-
Innungen vermehrt Preise bis zur 105% Grenze vereinbart werden. Die Krankenkassen
zahlen bei einer prothetischen Leistung einen befundbezogenen Festzuschuss, der
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) festgestellt wird. Bei der Feststel-
lung des BMP und letztlich auch des Anteils der zahntechnischen Leistung des Festzu-
schusses gilt weiterhin der Grundsatz der BS-Stabilitat, der zahntechnische Anteil am
Festzuschuss wird somit hochstens um diesen Betrag erhéht. Damit werden bei héheren
Abschlissen als der Veranderung der Grundlohnsumme auf Landesebene letztlich die
Versicherten durch seine Eigenanteile starker als bisher belastet. Die Krankenkassen
sind bei den ,Hartefall*-Versicherten betroffen, da hier die Gesamtkosten und nicht nur
der Festzuschuss Ubernommen werden muss. Somit mussen die Krankenkassen, die
bereits viele Versicherte mit geringem Einkommen versichert haben, einen Grol3teil die-
ser zusatzlichen Belastung tragen.

Der Wegfall der Bindung an die Veranderungsrate der Grundlohnsumme wird deshalb abge-
lehnt.

C Anderungsvorschlag

Satz 4 neu wird wie folgt formuliert: .8 71 Absatz 1 bis 3 gilt.”
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Zu Artikel 1 Nr. 21 § 60 SGB V

Genehmigungspflicht fur Krankenfahrten zur ambulant en Behandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt eine gesetzliche Klarstellung, dass sich die Genehmigungspflicht auch auf
Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung bezieht.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine notwendige gesetzliche Klarstellung der Genehmigungspraxis
fur Krankentransporte zur ambulanten Behandlung. Dies ist notwendig, da das BSG in
seinem Urteil vom 12.09.2012 (B 3 KR 17/11 R) die Rechtswirksamkeit dieser Regelung
in der Krankentransport-Richtlinie des G-BA (8 6 Abs. 3 S.1) mangels Erméachtigungs-
norm angezweifelt hat.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 22 § 63 SGB V

Wegfall Satzungserfordernis Modellvorhaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung, dass Ziele, Dauer, Art und allgemeine Vorgaben zur Ausgestaltung von
Modellvorhaben sowie die Bedingungen fur die Teilnahme von Versicherten in der Sat-
zung festzulegen sind, wird gestrichen.

B Stellungnahme

Der Wegfall des Satzungserfordernisses fur die Festlegung von Einzelheiten von Modell-
vorhaben wird im Sinne der Entburokratisierung ausdrucklich begrifit. Einzelheiten kon-
nen im Vertrag mit den Leistungserbringern und in den Teilnahmeerklarungen der Versi-
cherten geregelt werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 23 § 64 SGB V
Modellvorhaben / Vereinbarungen mit Leistungserbrin gern: Bereinigung Ge-
samtverglitung und Krankenhausbudgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Der auf die hausarztzentrierte Versorgung (HzV) mit Vorabeinschreibung der teilneh-
menden Versicherten geminzte Normtext zur ex ante-Budgetbereinigung gemaf 8 73b
Abs. 7-neu gilt entsprechend auch fur Budgetbereinigungen aufgrund von Modellvorha-
ben. 8 73b Abs. 7-neu bezieht sich auf Einzelvertragsmodelle mit Vorabeinschreibung
der teilnehmenden Versicherten; sollte ein Modellvorhaben eine situative Teilnahme
und/oder Einschreibung von Versicherten vorsehen, soll auch eine ex post-Bereinigung
des Behandlungsbedarfs mdglich sein.

B Stellungnahme

Die Klarstellung, dass auch die Bereinigung auf Grund von Modellvorhaben nach § 63
Abs. 1 und 2 bzw. nach 8 64 Abs. 1 in entsprechender Anwendung der Bereinigungs-
regelungen fur die HzV nach § 73b Abs. 7-neu erfolgen soll und ex post-Bereinigungen
madglich sind, wird begruf3t.

Dartber hinaus sollte beziiglich der Bereinigung der Krankenhausbudgets analog der
Bereinigung des Behandlungsbedarfs auf die betreffende(n) Rechtsnorm(en) verwiesen
werden.

C Anderungsvorschlag

Nach 8§ 64 Abs. 3 Satz 3-neu wird folgender Satz angefugt:
.Die Budgets der teilnehmenden Krankenh&auser sind entsprechend § 4 Abs. 1 Satz 2
KHENtgG bzw. § 3 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3a BPflV anzupassen.”
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Zu Artikel 1 Nr. 24 a) bis ¢) § 71 SGB V
Anderung Vorlagepflicht Besondere Versorgung/Versch arfung Aufsichtsrechte

A Beabsichtigte Neuregelung

a) und b)

Die aufsichtsbehdrdliche Vorlagepflicht fur Vertrage der integrierten und besonderen
ambulanten Versorgung (kunftig: ,Besondere Versorgung“) entfallt mit der Neuregelung.
Dies gilt auch fur Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung. Fir letztere ergibt sich
der Wegfall jedoch im Rahmen der Anderung des § 73b SGB V (Artikel 1 Nr. 27).

Die Vertrage nach 88 73b SGB V (HzV) und 140a SGB V (Besondere Versorgung) sind
weiterhin den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der
Lander, in denen sie wirksam werden, zu Ubermitteln. Hier wurde nur redaktionell ange-
passt.

c)

Des Weiteren entfallt durch Neufassung des Absatzes 6 das Vorschlagsrecht der Lander
fur Vertrage zur HzV und zur besonderen Versorgung.

Im Gegenzug zum Wegfall der Vorlagenpflicht sollen jedoch die Eingriffsbefugnisse der
Aufsichtsbehorde und die ,Effektivitat der repressiven Aufsichtsmalinahmen® — so die
Gesetzesbegrundung — fur Vertrdge zur HzV und zur besonderen Versorgung erhéht
werden, um erhebliche Rechtsverletzungen im selektivvertraglichen Bereich zu beheben.
So soll die Aufsicht alle Anordnungen treffen kdnnen, die fur eine sofortige Behebung der
Rechtsverletzung geeignet und erforderlich sind. Bei einem schweren, nicht wieder gut-
zumachenden Schaden insbesondere fur die Belange der Versicherten soll ein Zwangs-
geld bis zu einer Hohe von 10 Millionen Euro festgesetzt werden kdnnen. Rechtsbehelfe
gegen solche Anordnungen sollen zudem keine aufschiebende Wirkung haben.

B Stellungnahme

_a)und b)
Der Wegfall der aufsichtsbehdrdlichen Vorlagenpflicht und des Vorschlagsrechts der
Lander wird ausdricklich begruf3t.

c)

Die Neufassung des Absatzes 6 wird als Uberzogen abgelehnt, da sein Regelungsinhalt
nicht mit der geschuitzten Selbstverwaltungsgarantie der gesetzlichen Krankenkassen
vereinbar ist. Die Neuregelungen uberschreiten die geltenden Mafistabe und Grenzen
der staatlichen Rechtsaufsicht und verstol3en gegen den VerhaltnismafRigkeitsgrundsatz.
Fur eine Regelung besonderer repressiver Aufsichtsmal3inahmen und Eilbefugnisse im
Selektivvertragsbereich besteht kein erkennbarer Bedarf. Die in § 89 SGB IV geregelten
Aufsichtsmittel erlauben bereits jetzt eine effektive Aufsichtsfuhrung.

Auf Grund des starken Drohpotentials der Neuregelung ist mit einem restriktiven Han-
deln der Krankenkassen zu rechnen. Innovationspotential wird damit ohne Not ver-
schenkt. Bemihungen des Gesetzgebers, Innovationen zu férdern (Innovationsfonds,
Abbau von Hemmnissen) werden damit wieder konterkariert.
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C Anderungsvorschlag

Die nach Buchstabe c) vorgesehene Neufassung des Abs. 6 entféllt. Der bisherige
Abs. 6 wird gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 25 § 73 Abs.8 SGB V
Sicherstellung einer vollstandigen, richtlinienkonf ormen und wirtschaftlichen
Verordnungsweise von Heilmitteln durch Vertragsarzt e

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit Erganzung wird fur Heilmittel festgelegt, dass ab dem 01.01.2017 nur noch elektroni-
sche Programme genutzt werden durfen, die den Richtlinien des G-BA fur die vertrags-
arztliche Versorgung entsprechen. Diese Regelung steht mit der Anderung des § 125
SGB V im Zusammenhang, wonach die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung
geregelt werden sollen, um Rechtsklarheit fur die Leistungserbringer bzgl. der Abrech-
nung der erbrachten Leistungen herzustellen. Die PVS der Vertragséarzte soll neben In-
formationen zu einer formal und inhaltlich korrekten Verordnungsweise auch Informatio-
nen tber besonderer Verordnungsbedarfe enthalten.

B Stellungnahme

Diese Erweiterung der Regelung beruht grundséatzlich auf einer gemeinsamen Initiative
des GKV-Spitzenverbandes und der Heilmittelverbéande und wurde von den Krankenkas-
senverbanden unterstitzt. Allerdings wurden gegeniuber dem Referentenentwurf zusatz-
liche Informationspflichten bzgl. besonderer Verordnungsbedarfe eingefugt. Diese Er-
ganzung wird vom AOK-BV abgelehnt, da es bei einer Heilmittelverordnung ausschliel3-
lich auf die Diagnosestellung des verordnenden Arztes ankommt, welche nicht durch In-
formationen zu besonderen Verordnungsbedarfen — welche die bundeseinheitlichen Pra-
xisbesonderheiten wiederspiegeln — beeinflusst werden darf. Fir die Leistungserbrin-
gung ist neben der korrekten Diagnose auch die Vollstandigkeit und Richtlinienkonformi-
tat der Verordnung entscheidend, da hiervon die Leistungserbringung und Abrechnung
abhangig ist.

C Anderungsvorschlag

In 8 73 Abs. 8 Satz 9 werden folgende Worte gestrichen:
»und tGber besondere Verordnungsbedarfe nach § 106b Absatz 2 Satz 4“
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Zu Artikel 1 Nr. 26 § 73a SGB V
Wegfall Vertragstyp Strukturvertrage

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Mdoglichkeit, zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Landesverbanden der
Krankenkassen und der Ersatzkassen Strukturvertrdge nach 8§ 73a SGB V abzuschlie-
Ren, wird aufgehoben. Die Vertragskompetenz wird in die vereinheitlichte Rechtsgrund-
lage fur die ,Besondere Versorgung“ nach § 140a SGB V neu uberfihrt.

B Stellungnahme

Die Zielsetzung des Gesetzes, durch die Zusammenflihrung von einzelvertraglichen
Rechtsgrundlagen die Umsetzung der Selektivvertrage zu vereinfachen, wird im Grund-
satz positiv gewertet. Allerdings birgt die Umsetzung konzeptionelle Probleme, wodurch
es bei der Anwendung der neuen Rechtsgrundlage in der Praxis zu erheblichen Proble-
men kommen wird.

(Siehe hierzu auch die Ausfuhrungen zu § 140a SGB V in dieser Stellungnahme).

Von den Vertrdgen zur besonderen Versorgung gem. 8§ 140a SGB V sind jedoch Vertra-
ge zu unterscheiden bzw. abzugrenzen, bei denen die Kassenarztlichen Vereinigungen
als KdoR primér (873a SGB V) oder nachrangig (873b SGB V) Partner sein sollen. Ei-
nerseits verbietet es sich nach der Rechtsentwicklung des SGB V ordnungspolitisch,
Kdrperschaften, die auf einheitliche berufsstandische Pflichtmitgliedschaften grinden, in
wettbewerbliche Vertrage einzubeziehen. Andererseits bestehen wie oben angefihrt An-
lasse, die ebenso wie bei den Disease-Management-Programmen aus 8 137f SGB V
Gestaltungsspielraume erfordern, die den Krankenkassen nach der gesetzlichen Verein-
heitlichung der Gesamtvertrage mit den Kassenarztlichen Vereinigungen nicht mehr zur
Verfuigung stehen. Fir diese Zwecke sollte der § 73a erhalten bleiben.

C Anderungsvorschlag

Fortbestand des geltenden §73a SGB V.
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Zu Artikel 1 Nr. 27 a) bis c) und e) § 73b SGB V
Anderung/Angleichung HzV

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Modifikation Satzungserfordernis zur Teilnahme

Das Nahere zur Durchfiihrung der Teilnahme der Versicherten an der hausarztzentrier-
ten Versorgung soll kiinftig nicht mehr in der Satzung der Krankenkasse, sondern in der
Teilnahmeerklarung geregelt werden. Fur die Regelungen zur Abgabe der Teilnahmeer-
klarung verbleibt es bei dem Erfordernis fir eine Satzungsregelung. Dabei ist die Richtli-
nie des GKV-SV nach § 217f Abs. 4a SGB V zu beachten.

b) Sicherstellung des Notdienstes durch die KV
Die vertragsarztliche Versorgung in den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst) soll ein-
heitlich durch die KV organisiert werden. Eine Ubernahme des diesbeziglichen Sicher-
stellungsauftrages durch Vertrédge zur hausarztzentrierten Versorgung, wie sie in Absatz
4 Satz 6 vorgesehen ist, soll nicht mdglich sein.

c) Leistungsrechtliche Abweichungsbefugnisse

Klargestellt wird, dass in der HzV auch von den Regelungen des 3. Kapitels des SGB V
(Leistungsrecht) unter Beachtung des Verbotsvorbehalts bedingt abgewichen werden
kann. Es ist davon auszugehen, dass hier eine Vereinheitlichung der entsprechenden
Regelungen zu den besonderen Versorgungsformen erfolgen soll. Danach wird klarge-
stellt, dass auch HzV-Vertrage zulassig sind, die allein Leistungen zum Gegenstand ha-
ben, die Uber den Leistungsumfang der Regelversorgung hinausgehen (analoge Rege-
lung zu § 140a Abs. 2 Satz 2 SGB V neue Fassung).

d) Bereinigung
(siehe eigene Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 27 Buchstabe d))

e) Wegfall des aufsichtsbehérdlichen Vorlagepflicht

Die aufsichtsbehordliche Vorlagepflicht bei Vertragsschluss entféllt analog zur Neurege-
lung in 8 71 Abs. 4 SGB V. Die Einhaltung der vereinbarten Wirtschaftlichkeitskriterien
muss vier Jahre nach Wirksamwerden des HzV-Vertrages nachweisbar sein. Eine gene-
relle Vorlagepflicht ist nicht vorgesehen. Der Nachweis muss nur noch auf Einzelauffor-
derung der Aufsichtsbehodrde erbracht werden (analoge Regelung zu 8§ 140a Abs. 2 Satz
4 SGB V neue Fassung).

B Stellungnahme

a) Modifikation Satzungserfordernis zur Teilnahme

Die Modifikation der Satzungserfordernisse wird im Sinne der Flexibilitdt und der Entbi-

rokratisierung begruf3t. Um die Intention des Gesetzgebers umzusetzen, muss der GKV-
SV jedoch die Richtlinie nach § 217f Abs. 4a SGB V entsprechend anpassen. Anderen-

falls wiirde die Zielsetzung der gesetzlichen Regelung ins Leere laufen.

b) Sicherstellung des Notdienstes durch die KV i
Eine einheitliche Organisation des Notdienstes ist sinnvoll. Die gesetzliche Anderung
stellt klar, dass die Sicherstellung des Notdienstes von vornherein bei den KVen liegt
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und nicht erst wieder von Kassen mit HzV auf die KVen rickibertragen werden muss,
und wird beflrwortet.

Bei der aktuellen Regelung (nach SGB V a.F.), die haufig als Blockadeinstrument fir Be-
reinigungsvereinbarungen dient bzw. prominenter Gegenstand in Schiedsverfahren ist,
dreht sich der Streit allerdings nicht um die Finanzierung der Leistungen im Notdienst
gemal dem einheitlichen Bewertungsmaldstab — hier ist klar, dass, wenn nicht im Selek-
tivvertrag finanziert, auch nicht bereinigt wird bzw. umgekehrt. Vielmehr geht es darum,
ob die KVen von Kassen mit Selektivvertrag ein gesondertes Entgelt fir die Finanzierung
der verwaltungsmafigen Organisation und Durchfiihrung des Notdienstes einfordern
konnen. Deren ,Querfinanzierung” erfolgt in der Regel aus allgemeinen Verwaltungskos-
tenanteilen auf den Abrechnungsumsatz der einzelnen Arzte; d.h. die fur die verwal-
tungsmaéanRige Organisation und Durchfihrung des Notdienstes erforderlichen Mittel wer-
den aktuell Uberwiegend als von den KVen jeweils festgesetzter prozentualer Verwal-
tungskostensatz auf die von den Arzten bzw. Praxen eingereichten Abrechnungsvolumi-
na (Umsétze) aufgebracht. Durch die Selektivvertrage konnen den KVen Umsatze verlo-
ren gehen, obwohl sie die bei ihr verbleibenden nicht teilbaren Sicherstellungsaufgaben
dennoch weiter organisieren mussen. Auch mit der Klarstellung, dass die Sicherstellung
des Notdienstes von vornherein bei den KVen liegt, werden die KVen auch weiterhin
Aufwandsersatz fur die verwaltungsmaRige Organisation und Durchfuhrung des Not-
dienstes — im Sinne eines Ersatzes ,entgangener” Kollektivvertragsumsétze — fordern
(wollen).

Um der Verringerung der BezugsgroRe (Kollektivvertragsumsatz) durch Selektivvertrage
Rechnung zu tragen, sollte deshalb flankierend zur Klarstellung beziglich der Sicherstel-
lung des Notdienstes durch die KVen auch gesetzlich klargestellt werden, dass die in
den KV-Satzungen nach 8§ 81 Abs. 1 SGB V enthaltenen Bestimmungen zur Mittelauf-
bringung flexibel geregelt werden kénnen. Dabei ist die Mittelaufbringung der KVen so
auszugestalten, dass diese die ihnen Ubertragenen Aufgaben auch selbst finanzieren,
dies ggf. auch durch entsprechende Anpassungen der (bisherigen) Umlageverfahren auf
bspw. kopfbezogene Umlagen oder eine verursacherbezogene Gebuhrenerhebung.

c) Leistungsrechtliche Abweichungsbefugnisse

Die leistungsrechtlichen Abweichungsbefugnisse werden ausdricklich begriifit. Dies er-
hoht die Moglichkeiten und die Flexibilitat bei der Vertragsgestaltung. Formal-juristische
Hemmnisse werden abgebaut.

Im Gegensatz zur analogen Regelung im § 140a Abs. 2 neu Fassung fehlt jedoch die
Klarstellung, dass Vertrage, die alleine die Organisation der Versorgung betreffen (sog.
Management-Vertrage) ebenfalls zulassig sind. Diese Regelung war im Referentenent-
wurf noch enthalten und sollte wieder aufgenommen werden.

d) Bereinigung
(siehe eigene Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 27 Buchstabe d))

e) Wegfall der aufsichtsbehérdlichen Vorlagepflicht
Der Wegfall der aufsichtsbehdrdlichen Vorlagepflichten wird begruf3t.
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Grundsatzlich wird die Schiedsfahigkeit der HzV-Vertrage weiterhin abgelehnt. Die HzV-
Vertrage sollten durch Aufhebung des Kontrahierungszwangs wieder konsequent in den
Kreis der wettbewerblichen Selektivvertrage aufRerhalb des Kollektivvertragssystems zu-
ruckgefuhrt werden. Die Verantwortung fir Vertragsschlisse wirde damit wieder im
pflichtgem&Ren Ermessen der Krankenkassen liegen, die auch die finanziellen Konse-
quenzen zu tragen haben.

C Anderungsvorschlag

b)

Im Zusammenhang mit der Klarstellung zur Sicherstellung des Notdienstes durch die
KVen sollte auch eine gesetzliche Klarstellung hinsichtlich der Mittelaufbringung durch
die KVen fur ihnen gesetzlich Gbertragene Aufgaben nach § 81 Abs. 1 Nr. 5 SGB V er-
folgen. § 81 Abs. 1 Nr. 5 SGB V wird demnach um folgenden Halbsatz erganzt:

» dabei kdnnen Aufgaben auch Uber kopfbezogene Umlagen und verursacherbezogene
Gebuhren finanziert werden,”

c)
Anfugung des Halbsatzes ,; es durfen auch Vereinbarungen, die allein die Organisation
der Versorgung betreffen, getroffen werden.”

Anderungsvorschlage zur Vereinfachung der Bereinigung: siehe eigene Stellungnahme
zu Artikel 1 Nr. 27 Buchstabe d)

Wiederherstellung der Abséatze 4 und 4a des § 73b SGB V in seiner am 31.12.2008 gul-
tigen Fassung.
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Zu Artikel 1 Nr. 27 d) 8 73b SGB V
Bereinigung Gesamtvergltung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Budgetbereinigung infolge integrierter und selektiver Versorgungsformen (Hausarzt-
zentrierte Versorgung HzV gemalR § 73b und besondere Versorgung geméani § 140a-neu)
sowie infolge von Modellvorhaben nach 8 63 Abs. 1 und 2 bzw. nach § 64 Abs. 1 —im

Folgenden HzV/besondere Versorgung — wird in 8 73b Abs. 7-neu als Normtext wie folgt

neu gefasst:
» Die Vertragspartner der Gesamtvertrage haben den Behandlungsbedarf zu bereini-
gen, und zwar
- rechtzeitig zu dem Quartal, fur welches der Behandlungsbedarf bereinigt werden
soll,

- entsprechend der Zahl und der Morbiditatsstruktur der im betreffenden Quartal
eingeschriebenen Versicherten,

- entsprechen dem vertraglich vereinbarten Inhalt der HzV/besonderen Versor-
gung.

* Die quartalsweisen Bereinigungsvolumina kénnen auch pauschaliert ermittelt wer-
den.

» Die Bereinigungsdaten sind spatestens drei Wochen vor Beginn des Quartals, fur
welches die Gesamtvergutung bereinigt werden soll, den zustandigen Gesamtver-
tragspartnern zu tbermitteln.

» Die Krankenkassen konnen ggf. vorlaufig bereinigen.

* Bei der KV-Ubergreifenden Bereinigung kdnnen die Krankenkassen verlangen, dass
in den Fremd-KVen, in deren Bezirken an der HzV/besonderen Versorgung teilneh-
mende Versicherte ihren Wohnsitz jeweils haben, ihr jeweiliges in der Vertrags-KV
geltende Bereinigungsverfahren anerkannt und umgesetzt wird.

» Die Bereinigung des Behandlungsbedarfs hat nunmehr explizit nach MaRgabe der Vor-
gaben des Bewertungsausschusses nach § 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V zu den Bereini-
gungsverfahren zu erfolgen (in der bisherigen Gesetzesfassung fehlte der Verweis
auf die Vorgabenkompetenz des Bewertungsausschusses gemald § 87a Abs. 5
Satz 7 SGB V); fur die KV-Ubergreifende Bereinigung wie auch die Riickbereinigung des
Behandlungsbedarfs sind die vom Bewertungsausschuss vorgegebenen Verfahren ge-
man § 87a Abs. 5 Satz 9 anzuwenden.

Des Weiteren sollen kinftig im Falle eines Konflikts zwischen den Partnern der Gesamt-
vertrage neben diesen auch die Vertragspartner der Krankenkassen bei der HzV/besonderen
Versorgung das Landesschiedsamt mit dem Ziel der Festsetzung der Bereinigung anrufen
konnen. Auch wird klargestellt, dass die Bereinigung mit zu den gesetzlichen Aufgaben der
KVen zahlt.

B Stellungnahme

Die AOKs begrifRen grundsatzlich die Neufassung der Rechtsform zur Bereinigung. Da
die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nicht allein im Raum steht, sondern zwingend
in die Festlegung der budgetierten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen (MGV) auf
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regionaler Ebene eingebettet ist, muss sie auch im Rahmen der jeweils zu dieser gelten-
den gesetzlichen Regelungen implementiert werden. Beide Ebenen des kollektivvertrag-
lichen vertragsarztlichen Vergitungssystems — Gesamtvergutungen der Krankenkassen
an die KVen (Kassen/KV-Ebene gemal3 8§ 87a SGB V) sowie Honorarverteilung durch
die KVen an die Arzte (KV/Arzt-Ebene gemaR § 87b SGB V) — sind hochkomplex ausge-
staltet. Sachgerechte Bereinigungsverfahren werden diese Komplexitat nachvollziehen
und deshalb ebenfalls bis zu einem gewissen Grad kompliziert bleiben missen. Eine ge-
setzliche Detailregelung der Bereinigung ist somit nicht umsetzbar; dementsprechend
sind mit der Neufassung der Rechtsform notwendige gesetzgeberische Impulse zur Ver-
einfachung der Bereinigung auf Gesamtvergutungsebene an den Bewertungsausschuss
gesetzt worden. Allerdings sollte jetzt aufsichtsrechtlich Sorge getragen werden, dass
diese im Sinne des Gesetzgebers auch umgesetzt werden (kbnnen). Hierzu gehorte u.a.
auch, dass dem Bewertungsausschuss eine verbindliche gesetzliche Frist fur die Be-
schlussfassung zu den neuen Bereinigungsverfahren gesetzt wird.

Da die Bereinigung in der sog. Vertrags-KV — d.h. im KV-Bezirk, in dem die
HzV/besondere Versorgung wirksam ist — auch weiterhin schiedsamtsfahige Vereinba-
rungssache bleiben soll, wird die Ermdglichung einer vorlaufigen Bereinigung im Konflikt-
fall gutgeheiRen. Dass im Konfliktfall allerdings neben den Krankenkassen und den
KVen auch die in die HzV/besondere Versorgung involvierten Leistungserbringer als Ver-
tragspartner der Krankenkassen die Moglichkeit haben, das Schiedsamt mit dem Ziel der
Festsetzung der Bereinigung anzurufen, wird von den AOKSs kritisch und als ordnungspo-
litisch falsch gesehen. Die Vereinbarung zur Bereinigung betrifft wie die Vereinbarung
der Gesamtvergtutungen ausschlief3lich das Vertragsverhaltnis zwischen Krankenkassen
und KV(en) und sollte von diesen allein getroffen werden. Eine Anrufung des Schied-
samts durch die ,einzelvertraglichen” Leistungserbringer entspréache einer ,Einmischung”
dieser in Vertrage von Dritten. Durch die Ermoglichung einer vorlaufigen Bereinigung er-
tbrigt sich zudem die ,Einmischung“ Dritter in die Vertragsbeziehungen zwischen Kran-
kenkassen und KVen.

Die gesetzliche Regelung zur KV-Ubergreifenden Bereinigung allerdings erscheint zu
uneindeutig formuliert. Sie bezieht sich explizit nur auf das Verfahren und damit das
~Wie" der Bereinigung. Wobei es dem Bewertungsausschuss obliegen wird, die Unklar-
heit im Gesetzestext — Krankenkassen konnen zukinftig in den ,Fremd-KV*“-Bezirken
das in der ,Heimat-KV“/Vertrags-KV vereinbarte und geeinte Bereinigungsverfahren an-
erkennen und umsetzen lassen (was den Bereinigungsaufwand bei den KVen erheblich
erhoht); gleichzeitig sollen bei der KV-Ubergreifenden Bereinigung aber auch die hierfur
weiterzuentwickelnden pauschalierenden Vorgaben des Bewertungsausschusses maf3-
geblich sein — ,glatt” zu ziehen und das Verfahren am besten zu vereinheitlichen. Hin-
sichtlich des ,,Ob" der KV-lbergreifenden Bereinigung und damit zu der den Verfahrens-
fragen vorgelagerten Grundsatzfrage,

— ob die Krankenkassen einen vertragsunabhangigen Rechtsanspruch auf eine KV-
Ubergreifende Bereinigung haben und die bereinigende Reduzierung der Ge-
samtvergutung in einem ,Fremd-KV*“-Bezirk ,einfach“ vornehmen kénnen; oder

— 0b es auch weiterhin einer Vereinbarung zur KV-Ubergreifenden Bereinigung zwi-
schen der jeweiligen KV und dem jeweils fir die Krankenkasse zustandigen Lan-
desverband bedarf,

bleibt die gesetzliche Regelung auch in der Begriindung unbestimmt. Bedarf es einer
Vereinbarung, sind die Krankenkassen auch weiterhin abhangig von der Verhandlungs-
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neigung und -freudigkeit der im jeweiligen KV-Bezirk zustédndigen Gesamtvertrags-
partner. Zur Erhéhung der Rechtssicherheit ware eine gesetzliche Klarstellung sinnvoll.
Dass die Vorlaufzeit fur die Bereinigungsmeldungen gesetzlich verkirzt festgelegt wird,
wird begrifdt; es vermindert die Wartezeiten der Versicherten, bis diese auch in praxi se-
lektivvertraglich versorgt werden kénnen. Allerdings erscheint die Halbierung der bisheri-
gen Frist mehr arbitrar als an der Einschreibungspraxis von Versicherten in Selektivver-
trdge und deren Erfassung in Teilnehmerverzeichnissen orientiert; mit einer Meldefrist
von 2 Wochen vor Quartalsbeginn ware der durch die Regelung angestrebte Abbau von
Wartezeiten am grof3ten.

C Anderungsvorschlag

In § 73b Abs. 7 Satz 3-neu wird das Wort ,Bereinigungsbetrage” durch das Wort ,Bereini-
gungsvolumina“ und werden die Wérter ,Satz 1" durch ,Satz 2“ ersetzt.

[Es wird der Behandlungsbedarf — ein Punktzahlvolumen — bereinigt und nicht die Gesamt-
vergutung (als Euro-Betrag aus Punktzahlvolumen mal Preis in Euro pro Punkt). Zudem
Richtigstellung eines fehlerhaften Verweises.]

8 73b Abs. 7 Satz 4-neu wird wie folgt gefasst:

~-Kommt eine rechtzeitige Einigung Uber einen Bereinigungsvertrag oder die Bereinigung des
Behandlungsbedarfs nicht zustande, konnen jeweils auch die Krankenkassen, die Vertrags-
partner der Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung sind, das Schiedsamt nach 8 89 an-
rufen.”

In § 73b Abs. 7 Satz 5-neu wird das Wort ,drei“ durch das Wort ,zwei" ersetzt.
§ 73b Abs. 7 Satz 7-neu gestrichen.

§ 73b Abs. 7 Satz 8-neu wird als neuer Satz 7 wie folgt gefasst:

.Die Bereinigung des Behandlungsbedarfs fir an der hausarztzentrierten Versorgung teil-
nehmende Versicherte mit Wohnort im Bezirk anderer Kassenéarztlicher Vereinigungen sowie
die Ruckfihrung von Bereinigungsvolumina bei Beendigung der Teilnahme eines Versicher-
ten haben zwingend entsprechend den Verfahren gemaf § 87a Absatz 5 Satz 9 anerkannt
und umgesetzt zu werden.”

§ 87a Abs. 5 Satz 9-neu wird wie folgt gefasst:

.Die Empfehlungen nach Satz 1 sowie die Vorgaben nach Satz 7 und Satz 8 [neu] sind jahr-
lich bis spatestens zum 31. August zu beschlieRen, die Mitteilungen nach Satz 2 erfolgen
jahrlich bis spatestens zum 15. September; dabei sind die Vorgaben nach Satz 7 und 8 [neu]
betreffend die Bereinigung erstmals bis spatestens zum 31. Dezember 2015 zu beschlie-
Ren.*

(siehe auch Kommentierung des AOK-Bundesverbandes zu Artikel 1 Nr. 35 § 87a SGB V
Buchstabe c))



57

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 1 Nr. 28 § 73c SGB V
Wegfall Vertragstyp besondere ambulante Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Rechtsgrundlage fur Vertrage zur ,besonderen ambulante Versorgung“ nach § 73c
SGB V entféllt zu Gunsten einer einheitlichen Regelung fur die ,Besondere Versorgung*
nach § 140a SGB V neu.

B Stellungnahme

Bedenken, die sich aus der Zusammenfihrung von einzelvertraglichen Rechtsgrundla-
gen zur ,Besondere Versorgung® ergeben, werden im Kommentar zum neuen § 140a
dargelegt (s. u.).

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
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Zu Artikel 1 Nr. 29 875 - Abs. 1 SGB V
Terminservicestellen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung des 875 Abs. la (neu) I6st den bislang bestehenden Auftrag an die Part-
ner der Gesamtvertrage ab, die zeitnahe facharztliche Versorgung zeitlich zu konkretisie-
ren.

Anstelle der derzeitigen Regelung soll nun nicht nur vorgeschrieben werden, was eine
zeitnahe facharztliche Versorgung ist (Terminvermittlung innerhalb einer Woche, Arzt-
termin innerhalb der darauffolgenden vier Wochen), sondern auch die Art und Weise, wie
die KVen dies sicherzustellen haben, namlich in Form von Terminservicestellen.

Die Regelung des neuen Abs. 1b betrifft die Sicherstellung der ambulanten Notfallver-
sorgung. Die Kooperation der KVen mit den Krankenh&dusern soll verbindlicher ausge-
staltet werden, indem die Kann-Regelung zur Kooperation der KVen mit den Rettungs-
stellen der Krankenhauser in einer Soll-Regelung umgewandelt wird.

B Stellungnahme

Abs. 1a (neu):

Die vorgenannte Regelung ist eine Umsetzung des Koalitionsvertrags. Der im Vorfeld
des Gesetzentwurfs geaul3erten Kritik an starren Zeitfenstern wird insoweit Rechnung
getragen, als dass die Vier-Wochen-Frist deutlich relativiert wird. So gilt fir die Vermitt-
lung von Patienten, wegen Routineuntersuchungen oder Bagatellerkrankungen lediglich
eine ,angemessene" Frist.

Zudem ist ein Leistungsbereich, in dem die Wartezeiten in besonderem Mal3e themati-
siert werden, die antrags- und genehmigungspflichtige Psychotherapie, vom Terminma-
nagement der KVen ausdriicklich ausgeschlossen, obwohl gerade hier Malinahmen zur
Verkirzung der Wartezeiten angezeigt waren. Stattdessen findet hier eine Delegation
der Problematik an den G-BA mit ungewissem Ausgang statt.

Damit ist fraglich, ob diese Vorschrift, abgesehen von der Implementierung neuer biro-
kritischer Strukturen jemals fur die Versicherten praktische Relevanz erlangen wird. Im
Ubrigen versaumt es auch dieser Gesetzentwurf, die strukturellen Griinde fur lange War-
tezeiten wirksam in den Blick zu nehmen. Dazu gehdren die verfehlten Anreizsysteme
durch Privateinnahmen, die Ungleichverteilung der Arzte sowie die Uberbewertung am-
bulant-operativer Leistungen, insbesondere durch Forderpunktwerte, die eine konserva-
tive (Sprechstunden-) Téatigkeit unattraktiv werden lassen. Gleichzeitig wird endlich der
notwendige Handlungsdruck fur die Kassenarztlichen Vereinigungen erzeugt, um diese
zum Handeln zu bewegen. Daher begruf3t der AOK-BV die vorgesehene Regelung, weist
aber auf die 0.g. Handlungsfelder hin.

Abs. 1b (neu):

Tatsachlich ist insbesondere in Ballungsgebieten eine immer starkere Frequentierung
der Notaufnahmen mit ambulanten Patienten, die eigentlich vertragsarztlich versorgt
werden kénnten, zu verzeichnen.
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Die Kooperation der KVen mit den Rettungsdiensten ist daher erforderlich, die entspre-
chende Soll-Verpflichtung fur die KVen aber womdglich nicht verbindlich genug. Durch
Sicherstellungsdefizite werden die Rettungsdienste zunehmend durch Patienten in An-
spruch genommen, die keine Notfélle sind. Hier haben die KVen das ihrerseits mogliche
zu tun, um eine unnétige Inanspruchnahme der Rettungsdienste zu verhindern. Gleich-
zeitig sind aber auch die Leitstellen der Rettungsdienste gehalten, sicherzustellen, dass
Jleichte” Falle erst gar keine Rettungseinsatze auslésen. Inwieweit die gesetzliche Rege-
lung der ,Kooperation* tatsachlich dazu fihren wird, dass gemeinsame Leitstellen betrie-
ben werden, wie in der Begrindung ausgefuhrt, bleibt abzuwarten.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 — Nr. 30 8 75 a (neu) SGB V
Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisher in Art. 8 Abs. 2 Satz 1 GKV-SolG verortete Regelung zur Férderung der Wei-
terbildung in der Allgemeinmedizin, wird in einen neuen 8 75a in das SGB V uberfuhrt
und um die im Koalitionsvertrag bereits vereinbarte Aufstockung des Férdervolumens um
50 Prozent sowie weitere Regelungen erganzt. Erganzt wurde beispielsweise eine re-
gelmaRige Uberprifung der Angemessenheit der Vergitung.

B Stellungnahme

In der Neuregelung wird auf eine Anderung, nach der in Krankenhausern nur bisher be-
stehende und in eigenstandige Weiterbildungsstellen fur die Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin umgewandelte Stellen bezuschusst werden kdnnen, verzichtet. Das ist kri-
tisch zu bewerten, denn durch den Verzicht auf einer derartigen Anderung wird die Inan-
spruchnahmeberechtigung wieder erheblich ausgeweitet und nicht mehr eindeutig auf
die Weiterbildungsstellen beschrankt, die tatséchlich ausschlie3lich Allgemeinarzte aus-
bilden sollen. Es ist denkbar, dass eine Abteilung fur Chirurgie sich Weiterbildungsassis-
tenten regelmafig aus der Férderung finanzieren lasst, diese dann aber den Weiterbil-
dungsweg wechseln und den Facharzt fir Chirurgie absolvieren. Die Krankenh&user
wollen sich hier ihrer Ausbildungsverpflichtung fir den arztlichen Nachwuchs ein weite-
res Mal entziehen.

Die Erganzung einer regelmaRigen Uberpriifung der Angemessenheit der Verglitung ist
zumindest fur die ambulanten Weiterbildungsstellen nachvollziehbar. Die Tarifsteigerun-
gen im Krankenhaus sollen nicht einseitig zu Lasten der Weiterbildungsstellen gehen.

Mit der Regelung werden die Weiterbildungsstellen zukinftig verpflichtet, den erhaltenen
Forderbetrag auf die im Krankenhaus Ubliche Vergitung anzuheben und an den Weiter-
zubildenden auszuzahlen. Diese Regelung besteht bereits in der geltenden dreiseitigen
Vereinbarung, wurde jedoch nicht immer gelebt.

Die Vertragspartner haben die Angemessenheit der Forderung regelmafdig zu tberpri-
fen und soweit erforderlich anzupassen. Das Fordervolumen wird wie im Koalitionsver-
trag festgelegt um 50 % erhoht, das heil3t von derzeit 5.000 auf 7.500 Stellen (neu).

Die Hohe der Vergitung wurde nicht geregelt, sondern ist von den Vertragspartnern zu
vereinbaren (neu).

Die neu zu schlieBende Foérdervereinbarung soll Regelungen beinhalten, die eine ange-
messene und inshesondere homogene und durchgangige Vergutung zwischen den Pra-
xisabschnitten oder bei Veranderung der KV-Zustandigkeit im ambulanten und stationa-
ren Bereich fur den Weiterbildungsassistenten garantieren (neu).

Die Verteilung der Stellen auf die KVen soll in Form einer Bedarfsplanung, z.B. im Ver-
haltnis zur Einwohnerzahl erfolgen, um eine gleichmafige Verteilung auf die KVen zu er-



61

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

reichen. Bei Ungleichverteilung sollen finanzielle Ausgleichsmechanismen vereinbart
werden (neu). Die KVen dirfen die Anzahl der zu férdernden Weiterbildungsstellen nicht
begrenzen (neu).

Die starkere Kooperation zur Erreichung dieser Ziele zwischen den KVen wird klarge-
stellt (neu).

Gesamtbewertung: Der Entwurf wird insgesamt nicht abgelehnt.

Der Entwurf schreibt die bestehende Regelung fort. Er ist im Wesentlichen ausgewogen
und wird nach der vorliegenden Formulierung im Rahmen der nach dem Koalitionsver-
trag erwarteten Kostensteigerung durch die Erhéhung des Foérdervolumens und die Aus-
gleichszahlungen zwischen den Weiterbildungsstationen bleiben. Letztere ist sinnvoll,
damit die Abbrecher-Quote der in Weiterbildung befindlichen Arzte reduziert wird und die
Anzahl der Weiterbildungsabschliisse steigt. Andernfalls wird auch die Erh6hung des
Foérdervolumens langfristig keine Wirkung zeigen.

Andererseits sind wirksamere Regelungen unaufschiebbar, da die Absolventenzahlen
der allgemeinmedizinischen Weiterbildung nur noch die Hélfte des fiir die Bestandssi-
cherung der Hausérzte Erforderlichen erreichen. Weiterbildungen werden abgebrochen,
weil der Weiterbildungsgang fiir die jungen Arztinnen und Arzte zahlreiche Stationen er-
fordert, die bisher unzureichend organisatorisch verbunden werden. Daher sollten aus
Sicht der AOK zum einen die regionalen Koordinierungsstellen bei den Arztekammern
nachhaltiger in die Pflicht genommen werden, eine solche Koordinierung zu leisten, zum
anderen auch die KVen intensiver zusammenarbeiten.

Ziel aller Regelungen muss es sein, dass die Weiterbildung zum Allgemeinmediziner
nicht nur ebenso attraktiv, sondern maoglichst attraktiver als die Weiterbildung zum Fach-
arzt ist. Die Attraktivitat ist nicht allein durch finanzielle Hilfen aufzuwerten, sondern
durch gute Organisation und transparente Ablaufe, sowie adaquate Anschlussbeschafti-
gung. Deshalb mussen diese bekannten Nachteile frihzeitig kompensiert werden. Fol-
gende Ziele sind anzustreben:

» Klare und nachvollziehbare Planung des Ablaufs und der Stationen der Weiterbildung
eines Assistenten (mit Unterbrechungsmaglichkeiten).

* Nachweis der KVen, dass die fur eine Region erforderliche Anzahl an Praxen, die fur
7.500 Forderstellen jahrlich erforderlich sind, zur Verfigung gestellt werden.

* Nachweis der Krankenh&user, dass die erforderliche Anzahl von Weiterbildungsstel-
len in einer KV-Region zur Verfligung gestellt wird.

« Nachweis der Arztekammern, dass die Koordinierung der Weiterbildungsassistenten
durch die Koordinierungsstellen so erfolgt, das die Weiterbildung abgeschlossen wer-
den kann (z.B. durch mind. 2-Jahresplanung der Weiterbildungsstellen).

» Nachweis uber den Verbleib der weitergebildeten Arzte in der hauséarztlichen Versor-
gung (bislang ist der Verbleib intransparent)

» Transparentes Fordermodell, dass den oben dargestellten Punkten Rechnung tragt.

+ Gdf. ist eine Ubereinkunft zielfiihrend, nach der die Weiterbildung zum Allgemeinme-
diziner in allen Weiterbildungsstationen tberdurchschnittlich vergutet wird (also auch
oberhalb des Krankenhaustarifvertrags), jedoch auch mit einer Ruckzahlungsver-
pflichtung (ggf. Teilzahlung) bei Abbruch der Ausbildung versehen wird.
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» Ggf. zusatzliches Finanzierungsversprechen fur Absolventen der Weiterbildung, z.B.
fur 5 Jahre Strukturfondsmittel bei Niederlassung in einem Planungsbereich zu erhal-
ten, der unter 100 Prozent Versorgungsgrad aufweist (Uberleitungsregelung zur Nie-
derlassungshilfe). Damit wére ein zukinftiger Hausarzt 10 Jahre versorgt.

* Die bislang gelebte Praxis tberlasst die gesamte Weiterbildung dem Zufall. Ob tber-
haupt Anschlussstationen zur Verfugung stehen, um die Weiterbildung fortzusetzen,
ist immer ungewiss. Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass gezahlte Forderbetrage
eher zweckentfremdet als zielorientiert (Abschluss der Weiterbildung) eingesetzt wer-
den.

C Anderungsvorschlag

In 8 75a Abs. 2 wird folgender Satz 2 eingefluigt: In Krankenh&usern kénnen nur bisher
bestehende und in eigenstandige Weiterbildungsstellen fir die Weiterbildung in der All-
gemeinmedizin umgewandelte Stellen bezuschusst werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 31 § 76 Abs. 1a SGB V
Ambulante Inanspruchnahme der Krankenhauser im Zusa mmenhang mit den
Terminservicestellen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung stellt klar, dass sich das Behandlungsmandat der Krankenh&user infol-
ge einer Zuweisung durch eine Terminservicestelle auch auf Folgetermine erstreckt.

B Stellungnahme

Konsequente Klarstellung zu 875 Abs. la Satz 6.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 32 8 79 Abs. 3a SGB V
Getrenntes Stimmrecht in den Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung schreibt vor, dass in den Vertreterversammlungen kunftig Fach- und
Hausarzte jeweils allein Uber diejenigen Belange Entscheidungen treffen, die ausschliel3-
lich den jeweiligen Versorgungsbereich bertihren. Bei Belangen, die beide Versorgungs-
bereiche betreffen, ist Stimmenparitat herzustellen.

B Stellungnahme

Der Eingriff des Gesetzgebers in die Satzungsgestaltung der KBV und der KVen ist die
Konsequenz aus fortwéhrenden berufspolitischen Konflikten zwischen den Haus- und
Fachéarzten.

Er folgt damit einem bedenklichen Trend der Desintegration eines noch homogen struk-
turierten Versorgungssektors. Die strikte Trennung der Vergutung (vgl. 887b Abs. 1) und
die stetig zunehmende organisatorische Separation fordern Schnittstellenprobleme und
beeintrachtigen eine abgestimmte Versorgung der Patienten, insbesondere bei solchen
mit interdisziplinarem Versorgungsbedarf.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 33 8 79¢ SGB V )
Beratender Fachausschuss fir angestellte Arzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung schreibt den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung vor, neben den bereits existierenden Fachausschissen fur Haus-
und Facharzte einen beratenden Fachausschuss flr angestellte Arzte zu bilden.

B Stellungnahme

Durch die Neuregelung soll die Reprasentation der angestellten Arzte, deren Zahl stetig
und in deutlichem MalR zunimmt, innerhalb der &rztlichen Selbstverwaltung gestarkt
werden. Dass ein solcher gesetzlicher Eingriff in die Satzungshoheit der Kassenarztli-
chen Vereinigungen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung unternommen wird,
kann dahingehend gedeutet werden, dass die Korperschaften die Belange der angestell-
ten Arzte, die schlieBlich nicht dem von Funktionaren gepflegten Ideal des freiberuflich
tatigen Arztes in eigener Praxis entsprechen, bislang offenbar in einem Ausmal} nicht
beachtet haben, dass der Gesetzgeber eine Intervention fur erforderlich halt. Der AOK-
BV begrif3t daher diese Neuregelung.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 34 8§ 87 SGB V
Vorgaben zum EBM

A Beabsichtigte Neuregelung
Die Vorgaben zum EBM sollen in den folgenden wesentlichen Punkten ge&dndert werden:

e Zu Buchstabe a) Die Sachkosten sollen kiinftig vom Bewertungsausschuss be-
schlossen und nicht mehr durch die Partner der Gesamtvertrage vereinbart wer-
den

« Zu Buchstabe b) Die Uberprifung des EBM soll auch anhand der betriebswirt-
schaftlichen Basis , die regelmallig aktualisiert werden soll, vorgenommen wer-
den

e Zu Buchstabe c) aa) - cc) Die bislang befristeten Regelungen zum MRSA-
Screening soll entfristet werden

e Zu Buchstabe c) dd) Delegationsfahige Leistungen sollen im EBM bertcksichtigt
werden. Fur die Einfihrung der delegationsfahigen Leistungen und die Leistun-
gen zur Zweitmeinung werden gesetzliche Fristen gesetzt.

e Zu Buchstabe g) Folgeanderung zur Bindelung der Vertragskompetenzen der
Krankenkassen in § 140a, wobei anstelle von Bereinigungsdaten zu Vertragen
nach 88 73c-alt und 140d-alt dem Bewertungsausschuss/Institut des Bewer-
tungsausschusses plotzlich nicht-vertragsarztliche Abrechnungsdaten nach §
140a-neu ubermittelt werden sollen.

e Zu Buchstabe i) Fur die Einfuhrung neuer Leistungen soll den Bewertungsaus-
schuss eine Frist von sechs Monaten nach Vorliegen des entsprechenden G-BA-
Beschlusses gegeben werden.

B Stellungnahme

Die Anderungen an den Vorgaben zu EBM sind nicht tiefgreifend und entsprechen haufig
der geltenden Beschlusslage des Bewertungsausschusses.

a)
Die Zuordnung der Sachkosten in den Kompetenzbereich des Bewertungsausschusses
wird begrifit.

b)

Der Einbezug der betriebswirtschaftlichen Basis entspricht der aktuellen Vorgehenswei-
se im Bewertungsausschuss. Der Aktualisierung der betriebswirtschaftlichen Basis sind
aber dahingehend Grenzen gesetzt, als dass aul3er der Kostenstrukturerhebung des sta-
tistischen Bundesamts, die alle vier Jahre durchgefiihrt wird, keine Daten verfligbar sind,
die als sachgerechte Stichprobe im Sinne der Gesetzesbegriindung bezeichnet werden
konnen. Andere bekannte Erhebungen haben den gravierenden Makel, dass die Teil-
nahme der Arzte freiwillig ist und Selbstselektionseffekte die Ergebnisse erheblich ver-
zerren.
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c)
Die Uberprifung des EBM hinsichtlich der Berticksichtigung von delegierbaren Leistun-
gen findet bereits statt.

9)
Gemal dem Altfassung von 8 87 Abs. 3f Satz 1 haben die KVen und Kassen nach Mal3-

gabe der vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden inhaltlichen und verfahrensmé-
Bigen Vorgaben die fur die Aufgaben des Bewertungsausschusses nach diesem Gesetz
im vertragsérztlichen Bereich erforderlichen Daten einschlie3lich die den Kollektivver-
trag/die vertragsarztliche (Regel-)Versorgung betreffenden Bereinigungsdaten arzt- und
versichertenbezogen in einheitlicher pseudonymisierter Form zu erfassen. Die Erfassung
hinsichtlich von Daten nach §8140a-neu soll sich nunmehr nicht mehr auf die kollektivver-
traglichen Bereinigungsdaten beziehen, sondern die selektivvertraglichen Abrechnungs-
daten nach § 140a umfassen. Dies wird abgelehnt, Selektivvertrage und die selektivver-
tragliche Abrechnung sind nicht im Kompetenzbereich des Bewertungsausschusses. Der
Verweis muss auf den Bereinigungsabsatz nach in § 140a-neu zielen.

Des Weiteren ist in Abs. 3f Satz 1 neben dem Ersetzen der 88 73c und 140d durch
§ 140a (Folgeanderung zur Bundelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in
§ 140a) wegen der Neufassung des Regeltextes zur Bereinigung von Selektivvertra-
gen/Modellvorhaben auch der Verweis auf 8 73b Abs. 7 anzupassen.

)

Hinsichtlich der gesetzlichen Fristen decken sich die Absichten des Kabinettsentwurfs
mit denjenigen der GKV. Allerdings ist die Frist zur Einfuhrung der Zweitmeinungsleis-
tung mit drei Monaten sehr knapp bemessen. Zudem ist es aus Sicht der GKV die Klar-
stellung wichtig, dass vor Einflihrung einer Gebuhrenordnungsposition im EBM eine an-
derweitige Abrechnung zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung auch im Wege
der Kostenerstattung nach 813 Abs. 1 SGB V ausgeschlossen ist. Erst damit wird auch
das in der Gesetzesbegrindung angesprochene Problem der Verunsicherung der Versi-
cherten, ob und in welchem Umfang die neue Leistung zu Lasten der Krankenversiche-
rung erbracht werden kann, fur diesen Zeitraum gel6st. Eine gleiche Verunsicherung tritt
bei den Arzten und den Krankenkassen ein, in dessen Folge unterschiedliche haufig re-
gionale Losungen gefunden werden. Dabei stehen die Krankenkassen haufig im Wett-
bewerb zueinander. Es werden Preise bzw. Kostenerstattungshéhen gefunden, die wie-
derum die Verhandlungen auf Bundesebene im BWA préjudizieren und somit eine unab-
hangige Preisfindung erschweren.

C Anderungsvorschlag

0): In Absatz 3f Satz 1 werden die Worter ,8 73b Abs. 7 Satz 4 und 8§ 73c Abs. 6 Satz 4
sowie 8§ 140d Absatz 1 Satz 3" durch die Angabe ,8 73b Abs. 7 Satz 5 und § 140a Abs.
6“ ersetzt.

i): Dem neuen Abs. 5b wird folgender Satz angefugt:
.Die in den Satzen 1 bis 4 benannten neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
durfen innerhalb der im Satz genannten Frist erst nach Abbildung im einheitlichen Be-
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wertungsmalistab erbracht und zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung abge-
rechnet werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 35 a) und c) § 87a SGB V
Gultigkeit von Punktwertzuschlagen bei Vereinbarung en nach 8§ 119b Abs. 2
SGB V / Vorgaben des Bewertungsausschusses zum Bere  inigungsverfahren

A Beabsichtigte Neuregelung

a)

Die Ergebnisse der Evaluation gemafl 8 119b Abs. 3 Satz 1 SGB V bilden die Grund-
lage fur die Entscheidung uber eine Fortfihrung der Punktwertzuschlage nach diesem
Halbsatz. Infolge der Verlangerung des Evaluierungszeitraumes um 1 Jahr auch ent-
sprechende Verschiebung der Entscheidungsfrist.

c)

Die Vorgabenkompetenz des Bewertungsausschusses zu Bereinigungsverfahren um-
fasst nunmehr auch explizit die KV-ubergreifende Bereinigung und die Ruckfiihrung von
Bereinigungsvolumina bei Beendigung der Selektivvertragsteilnahme eines Versicher-
ten ausgedehnt. Die Verfahren in den genannten Fallen haben pauschalierend, d.h.
(rck-)bereinigungsvereinfachend zu sein.

B Stellungnahme

a)

Zum einen ist zu bezweifeln, dass die Mdglichkeit zur Vereinbarung von Punktwertzu-
schlagen nach diesem Halbsatz tatsachlich auch entfallt, wenn die Evaluation des Insti-
tuts des Bewertungsausschusses negativ ausféllt und den hdheren Ausgaben durch
Punktwertzuschlage keine entsprechenden Einsparungen in anderen Bereichen gegen-
Uberstehen.

Zum anderen sehen die Regierungsfraktionen in ihren Eckpunkten zur ,Verbesserung
der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutschland” vom 10.11.2014 vor, die beste-
hende gesetzliche Frist, innerhalb der auf regionaler Ebene Zuschlage zur Forderung
der kooperativen und koordinierten arztlichen und pflegerischen Versorgung von pfle-
gebedurftigen Versicherten in vollstationdren Pflegeeinrichtungen oder von Kooperati-
onsvertragen nach 119b SGB V vereinbart werden kénnen, gleich ganz aufzuheben,
dies ganz unabhangig von den Ergebnissen einer Evaluation.

Damit entfiele auch der Grund fir die Evaluation. Der mit der Evaluation verbundene
enorme Aufwand und die Kosten daflr stehen in keinem Verhaltnis zu dem madglichen
Ergebnis und der in praxi nicht umgesetzten angekindigten Konsequenz.

Konsequenterweise konnte der Gesetzgeber die Befristung auch gleich — d.h. im Zuge
des aktuellen Gesetzgebungsverfahrens — aufheben und damit die Kosten fir Datener-
hebung und -aufbereitung fur die Evaluation nach § 119b Abs. 3 SGB V einsparen. An
dieser Stelle sei auch darauf verwiesen, dass es statistisch/methodisch-empirisch un-
maoglich ist, die versorgungsbezogenen und finanziellen Effekte verschiedener Punkt-
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wertzuschlage — und deren gibt es viele, nicht nur nach 8 87a Abs. 2 Satz 3 — ausei-
nanderzudividieren und einzeln quantifizieren zu wollen.

c)

Sinnvolle und sachgerechte Klarstellung und Vorgabe zur Vereinfachung, die zur Ent-
burokratisierung beitrdgt. Trotz in der Regel geringer Bereinigungsvolumina — ins-
besondere auch in der hausarztzentrierten Versorgung mit ansonsten relativ hohen Be-
reinigungssummen — verursacht die KV-ubergreifende Bereinigung derzeit erheblichen
auch IT-technischen Aufwand, wahrend die Rickbereinigung tber das aktuell geltende
.Rucksackverfahren* auf Dauer in der Praxis gar nicht mehr umsetzbar ist. Es sollte je-
doch (vom Bewertungsausschuss) sichergestellt sein, dass auch bei einem vereinfach-
ten (Ruck-)Bereinigungsverfahren der Morbiditatsstruktur der eingeschriebenen Versi-
cherten, d.h. der Selektivvertragsteilnehmer Rechnung getragen wird (und bspw. nicht
durchschnittliche Leistungsmengen Uber alle Versicherten einer Kasse als Bereini-
gungsvolumina herangezogen werden). Um des Weiteren sicherzustellen, dass die ge-
setzlichen Impulse zur Vereinfachung der Bereinigung an den Bewertungsausschuss
auch zeitnah umgesetzt werden konnen, sollte eine verbindliche gesetzliche Frist fur
dessen Beschlussfassung zu den neuen Bereinigungsverfahren gesetzt werden.

C Anderungsvorschlag

a)
In § 87a Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz werden die Worter ,befristet fir den Zeitraum bis
zum 31. Dezember 2015 gestrichen.

c)

In 8 87a Abs. 5 wird folgender Satz 8 eingeflgt:

.Der Bewertungsausschuss beschliel3t unter Beachtung von 8§ 73b Abs. 7 Satz 2 geeig-
nete pauschalierende Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den Fallen
des 8§ 73b Absatz 7 Satz 7."

[Auch redaktionelle Anpassung des neuen Passus entsprechend dem in der Stellung-
nahme zu Artikel 1 Nr. 27 d) gemachten Anderungsvorschlagen zu § 73b Abs. 7 SGB V.]

§ 87a Abs. 5 Satz 9-neu wird wie folgt gefasst:

.Die Empfehlungen nach Satz 1 sowie die Vorgaben nach Satz 7 und Satz 8 [neu] sind jahr-
lich bis spatestens zum 31. August zu beschliel3en, die Mitteilungen nach Satz 2 erfolgen
jahrlich bis spatestens zum 15. September; dabei sind die Vorgaben nach Satz 7 und 8 [neu]
betreffend die Bereinigung erstmals bis spatestens zum 31.Dezember 2015 zu beschlieRen,”
[Auch redaktionelle Anpassung des neuen Passus entsprechend den in der Stellung-
nahme zu Artikel 1 Nr. 27 d) gemachten Anderungsvorschlagen zu § 73b Abs. 7 SGB V.]

Siehe auch unter IlI. weitere Anderungsvorschlage des AOK-Bundesverbandes
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Zu Artikel 1 Nr. 35 b) § 87a Abs. 4a SGB V
Uberprifung der Aufsatzwerte der Morbiditatsbedingt en Gesamtvergutung
(MGV)

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue Absatz 4a sieht eine einmalige Moglichkeit fir die Partner der Gesamtvertrage
vor, den Aufsatzwert fur die Weiterentwicklung der MGV in einem KV-Bezirk in einem
bestimmten Rahmen anzuheben, wenn in dem KV-Bezirk die MGV je Versicherten in
2014 niedriger war als die MGV je Versicherten im Bundesdurchschnitt.

B Stellungnahme

Eine Konvergenz der Gesamtvergitungen an einen bundesdurchschnittlichen Referenz-
wert ohne Bezug zum tatséchlichen Leistungsgeschehen wird durch den AOK-BV kri-
tisch bewertet. Durch die Regelung des §887a Abs. 4a (neu) kdnnen fir den Beitragszah-
ler Mehrausgaben in H6he von bis zu 500 Mio. EUR entstehen, ohne dass eine realisti-
sche Aussicht auf eine Verbesserung der Versorgung der Versicherten besteht.

Um dem Ziel des Gesetzgebers, lediglich unbegriindete Vergutungsdifferenzen ausglei-
chen zu wollen, ndher zu kommen, schlagt der AOK-BV vor,

» dass beim Nachweis der Unbegrindetheit einer unterdurchschnittlichen morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung je Versicherten insbesondere die regionale Ge-
samtversorgungsstruktur, nicht lediglich die Inanspruchnahme stationarer Leis-
tungen, zu bericksichtigen ist, was schliel3lich auch Gegenstand des Prufauftrags
im Koalitionsvertrag war;

» dass bei der Erh6hung des Aufsatzwertes 2016 in dem Umfang, wie der Aufsatz-
wert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war, auch Erhéhungen der morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung in den Jahren 2015 und 2016, die bereits zu einem
Angleich gefuhrt haben, mit verrechnet werden, um Doppelbelastungen von
Krankenkassen zu vermeiden;

e dass Uber die Verwendung der durch die Konvergenz zuséatzlich aufgebrachten
Mittel von den Vertragspartnern gemafd 8§ 87a Abs. 2 Satz 1 SGB V einvernehm-
lich zu entscheiden ist und dabei die Verbesserung der Versorgung der Versicher-
ten im Sinne einer Verbesserung der Ergebnisqualitat durch Steigerung des Be-
handlungserfolgs und nicht die abermalige Verbesserung der vertragsarztlichen
Versorgungsstruktur (Strukturqualitét, nicht einmal Prozessqualitéat) im Blickpunkt
steht;

» dass das Institut des Bewertungsausschusses die Berechnungen nach Satz 1
nach methodischen Vorgaben des Bewertungsausschusses vornimmt.

C Anderungsvorschlag

In den Entwurf des neuen Abs. 4a werden folgende Satze geandert bzw. erganzt:
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»|---] Die Berechnungen nach Satz 1 werden durch das Institut nach 887 Absatz 3b Satz
1 nach Vorgaben des Bewertungsausschusses durchgefihrt.[...]

“[...] Ob und in welchem Umfang der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig
war, ist von der Kassenarztlichen Vereinigung nachzuweisen. Bei dem Nachweis ist
insbesondere die regionale Gesamtversorgungsstruktu r zu bertucksichtigen. Der
Aufsatzwert ist in dem Umfang zu erhdhen, wie der Aufsatzwert im Jahr 2013 unbe-
grundet zu niedrig war und nicht durch die Erh6hungen der morbiditatsb edingten
Gesamtvergutung in den Jahren 2015 und 2016 bereits ein Angleich stattgefun-
den hat. [...] Die zusatzlichen Mittel sind von den Vertragspartnern gemaf Absatz 2
Satz 1 einvernehmlich zur Verbesserung der Versorgung der Versicherten einzu-
setzen. [...]"

Fur die Begrindung des oben genannten Vorschlags regen wir folgende Anderungen
an:

“[...] Liegen somit z. B. bei einem vergleichsweise geringen Anteil an extrabudgetéaren
Leistungen und Bereinigungsvolumen eine vergleichsweise hohe Inanspruchnahme von
vertragsarztlichen Leistungen und ein vergleichsweise niedriger Aufsatzwert mit einer
vergleichsweise niedrigen Auszahlungsquote vor, ohne dass hierfir die Honorarver-

teilung urséchlich ist, so sird konnen dies Hinweise darauf sein, dass der Aufsatz-
wert unbegrindet zu niedrig ist. [...]Die zusétzlichen Mittel sind zur Merbesserung-der
Versergungsstruktur Verbesserung der Versorgung der Versicherten einzusetzen.

Eine Verbesserung der Versorgung der Versicherten |  iegt dann vor, wenn im Sin-
ne der Verbesserung der Ergebnisqualitat der Behand  lungserfolg gesteigert wird.
Die Vereinbarung zum Mitteleinsatz hat darzulegen, in welcher Weise Méngel in

der Versorgung bestehen und inwieweit durch die For derung der Leistungen eine
Verbesserung der Ergebnisqualitat bewirkt werden ka nn. Umverteilungen zu Lasten
anderer Kassenarztlicher Vereinigungen sind auszuschliel3en. [...]”
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Zu Artikel 1 Nr. 36 § 87b SGB V
Abtrennung weiterer Vergutungsabschnitte / Honorarb ereinigung

A Beabsichtigte Neuregelung

a)
Die Trennung der Gesamtvergitungen in einen hausérztlichen und in einen facharztli-
chen Teil wird entsprechend dem Koalitionsvertrag sprachlich zementiert.

b)

aa) Der Verteilungsmal3stab hat der kooperativen Behandlung von Patienten in daftr
gebildeten Versorgungsformen — namentlich Praxisnetzen — Rechnung zu tragen, ggf.
auch uber gesonderte Vergutungsregelungen.

bb) Bei der Honorierung anasthesiologischer Leistungen, die im Rahmen der zahnmedi-
zinischen Behandlung von Patienten mit geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinese
erbracht worden sind, dirfen keine Mal3inahmen zur Honorar- und Mengensteuerung zur
Anwendung kommen.

c)
Die KVen haben einmal im Jahr Informationen tber die Grundsatze und Versorgungszie-
le des Honorarverteilungsmal3stabs zu verotffentlichen.

d)

Der Passus soll im Zusammenspiel mit der betreffenden Gesetzesbegriindung klarstel-
len, dass die Vorgaben der KBV zur Honorarverteilung gemafl 8§ 87b Abs. 4 SGB V
Rechtsgrundlage fur die arztseitigen Bereinigungen infolge von Selektivvertragen sind,
und die KBV zu einer diskriminierungsfreien Ausgestaltung der Regelung verpflichten.

B Stellungnahme

a)

Die gesetzliche Vorgabe ist berufs- und kaum versorgungspolitisch begriindet. Schon ak-
tuell bestehen de facto keine gravierenden Interdependenzen zwischen beiden Teilen
der Gesamtverglitungen; deren grundsétzliche Trennung im Bewertungsausschuss Arzte
einvernehmlich mit den Krankenkassen festgelegt wird. Eine strikte Trennung auf direk-
ter gesetzlicher Basis scheint entbehrlich und kritisch im Hinblick auf Anreizwirkungen im
Kontext von Vertragen gemaf 88 73b u. 73c (bzw. 140a-neu) SGB V.

Da weitestgehend schon jetzt ausgeschlossen ist, dass Leistungen zulasten des jeweils
.bereichsfremden” Topfes erbracht werden, ist die Vorgabe redundant.

b)

aa) Der AOK-Bundesverband hat sich bereits bei Einfihrung der Praxisnetz-Regelung
kritisch ge&ul3ert, da hierdurch eine Verdrangung etablierter Kooperationsstrukturen auf
Basis von IV-Vertragen durch KV-subventionierte Praxisnetze stattfinden kann. Die KVen
werden fortan verpflichtet, gesonderte Vergutungsregelungen fur Praxisnetze vorzuse-
hen, vorher war dies freiwillig. Die Bildung eigener Honorarvolumina ist nicht mehr an die
Voraussetzung gebunden, dass dies einer besseren Versorgung der Versicherten dienen
muss.
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bb) Mit der neuen Regelung greift der Gesetzgeber ein bekanntes Problem bei der Ver-
sorgung von Patienten mit geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinese auf. Wegen
der erschwerten Bedingungen wird dieser Patientenkreis zahnmedizinisch meist nur
durch eine geringe Anzahl von Zahnarzten behandelt. Sofern eine Anasthesie notwendig
ist, muss ein Anasthesiologe hinzugezogen werden. Auch fir diesen Facharzt ist die Be-
treuung dieser Versicherten haufig mit erhohtem Aufwand verbunden. Daher wurde in
der Vergangenheit eine Behandlung durch den Anéasthesiologen abgelehnt bzw. hatten
die behandelnden Zahnarzte Probleme, einen entsprechenden Facharzt hinzuzuziehen.
Erschwert wird die Patientenbetreuung zudem durch Honorarverteilungsmal3stabe, die
die Leistungsmengen bei den anzusetzenden EBM-Gebuhrenordnungsziffern begren-
zen. Um die zahnmedizinische Behandlung der Versicherten unter Hinzuziehung eines
Anasthesiologen sicherzustellen bzw. die Zusammenarbeit zwischen arztlichen und
zahnarztlichen Facharzten zu erleichtern, ist das Verbot von honorar- und mengensteu-
ernden Elementen in diesem Bereich zu begriuf3en.

c)

Die KVen sind bislang zu Zielen und Ergebnissen der Honorarverteilung nicht rechen-
schaftspflichtig. Dementsprechend ist das Honorargeschehen aul3erst intransparent. Ei-
ne Aufklarungspflicht wie vorgesehen, ist in dieser Hinsicht zwar ein Fortschritt, jedoch
sehr unbestimmt.

d)

Die arztseitige Bereinigung auf der KV/Arzt-Ebene, d.h. innerhalb der Honorarverteilung,
stellt bislang ein nicht zu unterschatzendes Hindernis bei Selektivvertragen (i.e. insbe-
sondere HzV oder besondere Versorgung) dar. Seit Inkrafttreten der gesetzlichen Rege-
lungen des GKV-VStG steckt bereits de facto die KBV — im Benehmen mit dem GKV-SV
— den Rahmen zur Bereinigung des arztseitig zu erwartenden Honorars innerhalb der
Honorarverteilungsmal3stdbe ab (vgl. hierzu Vorgaben zur Honorarverteilung gemafi
§ 87b Abs. 4 SGB V, Teil F). Der im Gesetzentwurf enthaltene Passus stellt nunmehr ei-
ne Rechtgrundlage dafiur her, dass die KBV Vorgaben zur arztseitigen Bereinigung ma-
chen darf (und muss).

Gleichzeitig hat der Gesetzgeber erkannt, dass die bestehenden Vorgaben der KBV —
und damit auch das sich daran ausrichtende Vorgehen der KVen — eine klare wettbe-
werbsverzerrende und ungerechtfertigte Schutzregelung fur den Kollektivvertrag darstel-
len; Arzte, die an Selektivvertragen mit Bereinigung teilnehmen, werden dadurch Uber-
proportional belastet und eine Selektivvertragsteilnahme damit unattraktiv gemacht, wah-
rend diejenigen Arzte privilegiert werden, die nicht an Selektivvertragen teilnehmen.

Dem versucht der Gesetzgeber nun dadurch entgegenzuwirken, indem die KBV zu einer
.neutralen“ Ausgestaltung der Regelung angehalten wird. Dass das unscharfe ,neutral”
dabei dahingehend zu interpretieren ist, dass das Verfahren der Bereinigung der arztsei-
tig zu erwartenden Honorare innerhalb der HonorarverteilungsmaRstabe fir alle Arzte,
Praxen oder Arztgruppen, ob an einem Selektivvertrag teilnehmend oder nicht, sachge-
recht, einheitlich und diskriminierungsfrei auszugestalten ist, um Chancengleichheit und
Wettbewerbsneutralitat zwischen Kollektiv- und Selektivvertrag zu gewahren, wird in der
Gesetzesbegrindung dargelegt.
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.Neutral“ heil3t noch nicht per se ,fur alle zu gleichen Bedingungen®. Die unscharfe For-
mulierung im Gesetzestext, welche nur, wenn Uberhaupt, im Zusammenspiel mit dem
Straul3 an z.T. unsachdienlichen (siehe weiter unten) Ausfiihrungen in der Gesetzesbe-
grindung bestehen kann, erscheint rechtlich zu wenig griffig und zu vage fur ein einheit-
liches Rechtsverstandnis. Die KBV — und uber deren Vorgaben auch die KVen — sollten
zwingend bereits im Gesetzestext dazu verpflichtet werden, innerhalb der Honorar-
vorteilung Regelungen zur arztseitigen Bereinigung der Honorare infolge von Selektiv-
vertragen zu finden und anzuwenden, die einheitlich und diskriminierungsfrei fiir alle Arz-
te/Praxen unabhangig von deren Teilnahme/Nicht-Teilnahme an einem Selektivvertrag
gelten.

Zu den Vorgaben der KBV gemafd § 87b Abs. 4 SGB V wird seit Inkrafttreten des GKV-
VStG mit dem GKV-Spitzenverband als Trager des ,kollektivvertraglichen* Bewertungs-
ausschusses das Benehmen hergestellt; dies betrifft von Anfang an auch die Vorgaben
zur arztseitigen Honorarbereinigung (Teil F der bisherigen Vorgaben). Insofern stellt die
gesetzliche Neuregelung eine Festschreibung des Status Quo dar, ist aber kein Instru-
ment zur Herstellung von Chancengleichheit und Wettbewerbsneutralitat zwischen Kol-
lektiv- und Selektivvertrag. Hierflr ist zumindest die Herstellung von Einvernehmen er-
forderlich.

Die Ausfuhrungen der Gesetzesbegriindung zur Fallzahl- und Fallwertbereinigung er-
scheinen in dieser Formulierung als unsachdienlich, weil unkorrekt und sollten korrigiert
bzw. gestrichen werden. Durch eine schérfere Formulierung des Gesetzestextes wirden
sich insbesondere die Ausfiihrungen der Gesetzesbegrindung zum Wie ohnehin er-
ubrigen und kénnte die Begrindung pragnanter gefasst werden.

Der gesetzgeberische Versuch, die diskriminierenden Auswirkungen der arztseitigen Be-
reinigung fur Direktvertragspartner der Krankenkassen einzuddmmen, erscheint insge-
samt gesehen eher zahnlos und zu kurz gegriffen. Damit die KBV-Vorgaben und die
arztseitige Honorarbereinigung in den KVen doch im Sinne des Gesetzgebers ausgestal-
tet werden, ist zumindest eine aufsichtsrechtlich kritische Begleitung der Geset-
zesumsetzung vonnoéten.

C Anderungsvorschlag
a) bis c¢): Keiner.

d):
In 8 87b Abs. 4 Satz 2 wird die Angabe ,3" durch die Angabe ,4“ ersetzt.

In 8 87b Abs. 4 wird nach Satz 2 folgender Satz 3 eingefugt:

.Des Weiteren hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung Vorgaben zu geeigneten Verfah-
ren zur Honorarbereinigung zu bestimmen, die im Falle einer Bereinigung des Behandlungs-
bedarfs nach 8§ 87a Abs. 3 Satz 2 in den durch dieses Gesetz vorgesehenen Fallen in der
Honorarverteilung nach § 87b Abs. 2 Satz 1 einheitlich fir alle Leistungserbringer unabhan-
gig von deren Teilnahme an einer Versorgung nach 88 63, 73b, 116b und 140a anzuwenden
sind; dabei ist das Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen herzu-
stellen.”

In 8 87b Abs. 4 wird Satz 3 zu Satz 4 und darin die Angabe ,2“ durch die Angabe ,3" ersetzt.
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Zu Artikel 1 Nr. 37 8 90 SGB V
Erganzende Vorlagenpflicht der Landesausschisse bei den Landesbehoérden

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung in 8 90 Absatz 6 Satz 1 wird den Landesausschissen aufgetragen,
zuklnftig auch Beschlisse zur Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen wegen
Uberversorgung bei den Landesaufsichten vorzulegen (Anderung im Kabinettsentwurf:
redaktionell).

B Stellungnahme

Mit der Neuregelung konnen Beschllsse zur Aufhebung von Zulassungsbeschrankun-
gen wegen Uberversorgung von den Landesaufsichten beanstandet werden. Somit wer-
den die Moglichkeiten zur Einflussnahme der Lander im Sinne des VStG 2012 um eine
Detailregelung erweitert, die allerdings nur im Gesamtkontext nicht kritisch zu bewerten
ist. Generell wird die wachsende Einflussnahme der Lander auf die vertragsarztliche Be-
darfsplanung von der AOK kritisch bewertet.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 1 Nr. 38 8 91 SGB V
Gemeinsamer Bundesausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung
Es wird ein Abs. (11) angefuigt. Demnach soll der Gemeinsame Bundesausschuss dem
Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestags einmal jahrlich Uber die Einhaltung

der eingefuihrten Fristen in der Methodenbewertung nach 8135, 8137c und 8137h berich-
ten.

B Stellungnahme

Mit dieser Regelung greift die Politik noch weiter in die Belange der Selbstverwaltung
ein. RoutinemaRige Berichterstattung an dieser Stelle ist entbehrlich.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
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Zu Artikel 1 Nr. 39 a) - § 92 Absatz 6a (neu) SGB V
Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, die Psychotherapie-Richtlinie bis
zum 30. Juni 2016 zur Uberarbeiten. Es sollen Regelungen zur Flexibilisierung des The-
rapieangebotes, insbesondere zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstun-
den, zur Forderung von Gruppentherapien sowie zur Vereinfachung des Antrags- und
Gutachterverfahrens beschlossen werden.

B Stellungnahme
Die Regelung wird begruf3t.

Die Vorgabe einer Frist zur Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie sowie die her-
vorgehobenen Regelungsinhalte sind positiv zu bewerten. Die Regelung unterstitzt die
Intention der GKV, die eine Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie im G-BA voran-
treibt, um die Versorgungssituation zu verbessern. Die Beratungen zur Uberarbeitung
der Psychotherapie-Richtlinie wurden im G-BA bereits aufgenommen.

Im Einzelnen: Die Einrichtung psychotherapeutischer Sprechstunden wird sowohl von
der GKV als auch von den Leistungserbringern gefordert und bereits im G-BA diskutiert.
Die Forderung der Gruppentherapie wird von allen Protagonisten unterstitzt. Vorschlage
zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens werden im Positionspapier der
GKYV beschrieben, u.a. wird der Ersatz der Gutachterpflicht fir die Kurzzeittherapie durch
ein einfaches Anzeigeverfahren vorgeschlagen. Dariiber hinaus besteht innerhalb der
Verbénde der GKV Einigkeit dartber, dass eine Vereinfachung des Gutachterverfahrens
erforderlich ist und zeitgleich die Qualitatssicherung ausgebaut werden muss.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 39 b) § 92 Abs. 7f SGBV
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einfigung in 8 92 Abs. 7f SGB V soll das bereits bestehende Mitberatungsrecht
der Lander im Gemeinsamen Bundesausschuss zu Fragen der Bedarfsplanung im ver-
tragsarztlichen Bereich auf die Richtlinien des G-BA zur Qualitatssicherung sowie die
Beschlisse fur den Krankenhaussektor im Bereich der Fortbildungspflichten, der Min-
destmengenregelungen, der Zweitmeinungsverfahren und des gesetzlichen Qualitatsbe-
richtes erweitert werden.

B Stellungnahme

Es wird frihzeitig der Konsens aus den Eckpunkten der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur
Krankenhausreform 2015 vom 05.12.2014 beziglich der Beteiligung der Lander bei der
Beschlussfassung im G-BA umgesetzt. Die Einschrankung auf Beschlisse, die fir die
Krankenhausplanung von Bedeutung sind, ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 40 § 92a Abs. 1-3und 5/ 892b SGB V
Innovationsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit den 88 92a und 92b fuhrt der Gesetzgeber einen Innovationsfonds und einen Innova-
tionsauschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses ein. Damit sollen geférdert wer-
den (a)neue Versorgungsformen und b) die Versorgungsforschung.

Die Fordersumme betragt in den Jahren 2016 bis 2019 jahrlich 300 Mio. € (inkl. Verwal-
tung des Fonds) und ist halftig von den Krankenkassen und aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds aufzubringen. Fur neue Versorgungsformen stehen jahrlich 225
Mio. € und fur die Versorgungsforschung jahrlich 75 Mio. € zur Verfigung. Im Haushalts-
jahr nicht verausgabte Mittel werden jeweils zurtickgefuihrt. Das BVA verwaltet die Mittel.
Eine wissenschaftliche Auswertung der Foérderung soll zum 31.03.2021 mit Zwischenbe-
richt zum 31.03.2019 erfolgen.

Mogliche Antragsteller sind

Krankenkassen und ihre Verbande,

Vertragsarzte,

zugelassene medizinische Versorgungszentren,

zugelassene Krankenhauser,

Landeskrankenhausgesellschaften

Kassenarztliche Vereinigungen,

pharmazeutische Unternehmer

Hersteller von Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes
Patientenorganisationen nach 8§ 140f

CoNoOOGORWNE

Bei der Antragstellung ist in der Regel eine Krankenkasse zu beteiligen. Die Mittel der
Versorgungsforschung kdnnen auch von universitdren und nichtuniversitaren For-
schungseinrichtungen beantragt werden.

Uber die Vergabe der Mittel entscheidet ein beim G-BA neu zu schaffender Innovations-
ausschuss. Ihm gehdren drei vom GKV-SV, jeweils ein von der KBV, der KZBV und der
DKG benanntes Mitglied des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, der unparteiische
Vorsitzende des G-BA sowie zwei Vertreter des Bundesministeriums fur Gesundheit und
ein Vertreter des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung an. Entscheidungen
werden mit einer Mehrheit von 7 Stimmen getroffen.

Zur Einbringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstandes in das
Beratungsverfahren wird vom BMG ein aus bis zu zehn Personen bestehender Exper-
tenbeirat berufen, dessen Empfehlungen in die Entscheidungen des Innovationsaus-
schusses einzubeziehen sind.

B Stellungnahme

Es scheint grundsatzlich ordnungspolitisch verfehlt, auf der einen Seite die Sektoren der
Versorgung rechtlich immer hermetischer abzuschotten, den einzelnen Krankenkassen
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eine Auswabhl unter ihren Vertragspartnern selbst bei fortgesetzten Qualitatsdefiziten ein-
zelner zu verwehren und stattdessen Einheitsvertrage in der Flache vorzuschreiben bzw.
staatlich immer detaillierter in die Finanzsteuerung der Versorgung einzugreifen, um
dann auf der anderen Seite fir den gesuchten wettbewerblichen Fortschritt der Versor-
gungssysteme in abgegrenzten Refugien mit zusatzlichen Beitragsmitteln innerhalb des
Gesundheitsfonds Unterfonds zu etablieren.

Wenn gleichwohl zunachst weiter auf diesem Wege angesetzt werden soll, scheint es
ordnungspolitisch fragwirdig, Entscheidungen von dezentral handelnden Akteuren auf
eine zentrale Institution wie den G-BA zu verlagern. Die Mandatstrager im G-BA sind in
ihrem Hauptamt gebunden, ihre jeweiligen Sektoren- und hoheitliche Interessen zu ver-
treten. Entscheidungen zur Uberwindung von Sektorengrenzen gehéren nicht zu den
Aufgaben und widersprechen ihren 6konomischen Interessen. Ob dadurch die intendier-
te sektorenlibergreifende Innovationskraft entstehen kann, wird sich zeigen mussen.

Kritisch anzumerken ist:

- Eine Beteiligung von Krankenkassen bei der Beantragung ist derzeit nur ,in der Re-
gel“ vorgesehen. Um zu gewébhrleisten, dass bei Projekten nicht die Umsatzinteres-
sen von Anbietern, sondern Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsinteressen der Patien-
ten im Vordergrund stehen, mussen Krankenkassen immer zu den Antragstellern
gehoren.

- Der Forderauftrag bzw. die Zielsetzung des Fonds ist gesetzlich nicht ausreichend
auf Prozess- und Strukturinnovationen beschrankt. Insbesondere die Aufnahme von
pharmazeutischen Unternehmen und Herstellern von Medizinprodukten in den Kreis
maoglicher Antragsteller birgt die Gefahr, dass die Fordermittel zur Erprobung von
Produkten und Methoden zweckfremd eingesetzt werden kdnnten.

- Es fehlen gesetzliche Regelungen zu Eigenanteilen der Antragsteller, um Mitnahme-
effekte oder Rent-Seeking-Strategien zu minimieren.

- Die Kosten der Forderung wird alleine von den Krankenkassen getragen (gilt auch
fur die 150 Mio. Euro des Gesundheitsfonds, da diese aus der Liquiditatsreserve
entnommen werden). Eine Beteiligung der Privaten Krankenversicherung erfolgt
nicht.

- Die Gesetzlichen Krankenkassen finanzieren den Fond. Demgegeniber ist ihr
Stimmanteil mit nur drei von zehn Stimmen deutlich unterreprasentiert. Hier wird ei-
ne angemessenere Stimmverteilung gefordert.

- Insgesamt scheint das Volumen des Fonds Uberdimensioniert. Richtigerweise sind
fur die Forderung nach Absatz 1 nur diejenigen Kosten forderfahig, die dem Grund
nach nicht von den Vergutungssystemen der Regelversorgung umfasst sind. Ob im
Rahmen forderfahiger Projekte jahrlich 225 Mio. € an diesen zusatzlichen Kosten
entstehen, darf bezweifelt werden. Auch die Mittel fir die Versorgungsforschung sind
mit 75 Mio. € jahrlich zu grof3zligig bemessen.

C Anderungsvorschlag

- Die Einschrankung ,in der Regel“ in § 92a Absatz 1 Satz 7 ist zu streichen.

- Gesetzliche Klarstellung dass der Innovationsfonds fir die Forderung nach Absatz 1
(neue Versorgungsformen) und Absatz 2 (Versorgungsforschung) nicht zur Erpro-
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bung von Produkten und Methoden dient, sondern ausschlief3lich zur Férderung von
Prozess- oder Strukturinnovationen verwendet werden darf. Fur die Erprobung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sollte nur der Weg tber 88 135, 137c
und 137e offenstehen:

§ 92a Abs. 1 Satz 5 wird folgendermaf3en geandert:

Forderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grund nach nicht von den Vergu-
tungssystemen der Regelversorgung umfasst sind und ausschlief3lich die Erprobung
von Prozess- oder Strukturinnovationen umfassen.

In etwa analog zur Regelung bei den Modellvorhaben (8 63 Abs. 4 Satz 2 SGB V)
wird in 8 92a Abs. 1 nach Satz 5 folgender Satz eingefugt: ,Fragen der biomedizini-
schen Forschung, Forschungen zur Entwicklung und Prifung von Arzneimitteln und
Medizinprodukten sowie von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
konnen nicht Gegenstand der Forderung sein.”

In § 92a Absatz 1 Satz 6 sind die pharmazeutischen Unternehmer und Hersteller von
Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes aus dem Kreis der An-
tragsberechtigten zu streichen.

Der Rolle der Gesetzlichen Krankenkassen als Finanzier des Fonds soll durch die
Erhdhung der Stimmzahl des GKV-SV auf funf und die Reduktion der Stimmen des
BMG um eine Stimme Rechnung getragen werden. Entscheidungen sollen dann mit
einer einfacher Mehrheit von sechs Stimmen getroffen werden:
* §92b Abs. 1 Satz 2 wird folgendermalRen ge&ndert:
Dem Innovationsausschuss gehoren funf vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen benannte Mitglieder des Beschlussgremiums nach § 91 Ab-
satz 2, jeweils ein von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft benanntes Mitglied des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, der
unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie ein
Vertreter des Bundesministeriums fur Gesundheit und ein Vertreter des Bun-
desministeriums fur Bildung und Forschung an.*
* 8§892b Abs. 2 Satz 4 wird folgendermal3en geandert
Entscheidungen des Innovationsausschusses bedirfen einer Mehrheit von
sechs Stimmen.

In dem gesetzlichen Rahmen fir die Férderung neuer Versorgungsformen fehlen
Vorgaben fur einen Eigenanteil der Antragsteller. Zur Vermeidung von Fehlanreizen
sollte dieser mindestens 1/3 der férderfahigen Aufwendungen betragen (Ausnahme:
Evaluationskosten).

Da auch die private Krankenversicherung von den Ergebnissen der Versorgungsfor-
schung profitiert, sollte der Gesetzgeber eine Beteiligung der Privaten Krankenversi-
cherung an diesem Fordertopf vorsehen.

Begrenzung des Fordervolumens auf einmalig 300 Mio. € Uber einen Zeitraum von
vier Jahren.
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Zu Artikel 1 Nr. 41 § 95 SGB V
Zulassung fachubergreifender und kommunaler MVZ

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Grundung von MVZs muss nicht mehr zwingend fachibergreifend erfolgen.
Nach der Anderung des § 95 konnen als fachgleiche MVZ'’s auch rein psychothe-
rapeutische MVZ's gegrindet werden. Sofern kein psychotherapeutisch téatiger
Arzt beschaftigt wird, kann auch ein psychologischer Psychotherapeut die Leitung
ubernehmen.

b) Kommunen kénnen MVZs auch in der Rechtsform eines Eigen- oder Regiebe-
triebs grinden.

c) Die Einhaltung der sich aus der Zulassung fir Vertragsarzte und MVZs ergeben-
den Versorgungsauftrage ist kiinftig von der KV zu prufen.

d) Klarstellung, redaktionelle Anpassung

B Stellungnahme

a)

Die Regelung wird abgelehnt. Die Ubernahme von Leitungsverantwortung durch psycho-
logische Psychotherapeuten in fachgleichen psychotherapeutischen MVZ’s wird kritisch
bewertet. Die Befugnisse der Psychotherapeuten sind nicht mit denen der Arzte ver-
gleichbar jedoch fiir die Leitung eines MVZs sinnvoll. Die Ausstellung von Uberweisun-
gen und Verordnungen ist Aufgabe des Arztes und es sollte es nach Auffassung der
AOK bleiben. Deshalb kénnen diese Befugnisse in einer Versorgungseinrichtung nicht
fachlich oder disziplinarisch untergeordnet vorgehalten werden.

Vor dem Hintergrund, dass mit der Neufassung der Psychotherapie-Richtlinie insb. die
Sprechstunden und die Gruppenpsychotherapie gestarkt werden sollen, sind Zusam-
menschlisse von psychotherapeutischen Leistungserbringern auf3erst wiinschenswert.
In dieser Form wird es ihnen ermdglicht, ein gemeinsames Terminmanagement zu reali-
sieren oder erforderliche Gruppengro3en fir die Therapie zu erreichen. Allerdings ist
dieses auch im Rahmen einer BAG mdglich. Eine Vermischung arztlicher und psycho-
therapeutischer Kompetenzen ist jedoch der falsche Weg.

Das Entfallen zwingend fachubergreifender MVZs ist nur bedingt nachvollziehbar. Es
bleibt abzuwarten, ob ein zusatzlicher Versorgungsnutzen gewonnen wird. Die Mdglich-
keiten von Zusammenschlissen fachgleicher Vertragsarzte sind durch Berufsaus-
ubungsgemeinschaften (BAGs) bereits gegeben. Auch Anstellungen sind fir niederge-
lassene Vertragsarzte moglich und Ublich. Vorteil der Anstellung in einem MVZ ist die
Ubernahme eines vollen Vertragsarztsitzes mit allen Abrechnungsmdoglichkeiten bzw.
ohne deren Einschrankung. Die urspriingliche Begrindung der Versorgungsfunktion der
MVZs wird jedoch ganzlich aufgegeben. Diese wurde im GMG wie folgt begrundet: ,Mit
der Neuregelung [Anm.: 8§ 95, MVZs] entsteht die Mdglichkeit, eine Versorgung ,aus ei-
ner Hand“ anzubieten. [....] Mit den medizinischen Versorgungszentren wird also eine
neue Versorgungsform ermaglicht, deren Vorteil insbesondere in der erleichterten Mog-
lichkeit der engen Kooperation unterschiedlicher arztlicher Fachgebiete untereinander
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sowie mit nichtérztlichen Leistungserbringern liegt.* Bestenfalls fir Regionen mit Nach-
besetzungsproblemen von Hausarztsitzen ist dieses Aufbrechen der urspriinglichen Idee
der MVZs nachvollziehbar. Dazu die Begriindung fir das GMG: ,Aul3erdem erdtffnet die
Neuregelung insbesondere jungen Arzten eine weitere Moglichkeit, an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmen zu kdnnen, ohne die mit einer Praxisgrindung verbunde-
nen wirtschaftlichen Risiken eingehen zu missen.” Vor dem Hintergrund, dass die wirt-
schaftlichen Risiken einer Praxis in infrastrukturschwachen Regionen eine besondere
Hurde fir die Ubernahme des Versorgungsauftrags darstellen kann, ist mehr Kreativitét
zur Lésung dieser besonderen Versorgungsprobleme gefragt. Dies betrifft nattrlich auch
angemessene Rechtsformen. Allerdings ware auch eine Veranderung der Abrechnungs-
regelungen fur angestellte Arzte im Rahmen von BAGs fir diese Regionen denkbar ge-
wesen, ohne damit den Kern der Versorgungsidee eines MVZs aufzugeben.

Das mit der vorliegenden Anderung v.a. die Anliegen des BMVZ bedient werden sollten,
wird deutlich, wenn man die Begriindung zu der Anderung liest. Die Anderung wurde in-
haltlich nicht kommentiert.

b)

Die Regelung wird begrif3t. Kommunen kénnen MVZs griinden. Da sie keine Vertrags-
arztsitze ,kaufen* werden, um eigene Betriebe zu errichten, wird diese Regelung in der
Praxis in Planungsbereichen zur Anwendung kommen, in denen Praxisnachfolger fur
Arztsitze fehlen. Ob die Burgermeister tatsachlich bereit sein werden, das finanzielle Ri-
siko einer Versorgungseinrichtung zu tragen wird sich zeigen. Bislang wurde nach unse-
rer Kenntnis von der Mdglichkeit des § 105 Abs. 5 zum Betrieb von Eigeneinrichtungen
in begriindeten Ausnahmeféllen kein Gebrauch gemacht. Insofern ist hier ein weiterer
Versuch unternommen worden, den Kommunen dort, wo die Selbstverwaltung keine Si-
cherstellung leisten kann, Verantwortung zu tbertragen und man wird sehen, wessen In-
teressen hier von Landervertretern eingebracht wurden.

c)

Die Regelung wird begrif3t. Sie prazisiert den Sicherstellungsauftrag der KVen. Beispiel
hierfur sind die Wartezeiten bei Psychotherapeuten, die in der offentlichen Diskussion
genutzt werden, um mehr Zulassungen fir den psychologischen Nachwuchs zu erzwin-
gen. Tatséchlich erfullen die Psychotherapeuten nachweislich ihre Versorgungsauftrage
nicht. Die fehlende Transparenz als folgende oder fehlende Uberpriifung ist dringend zu
beheben. Allerdings lasst der Gesetzgeber offen, welche Folgen an ggf. die Nichterful-
lung der Versorgungsauftradge geknupft werden.

d)
Die redaktionelle Anpassung ist unkritisch. Es erfolgt eine Klarstellung, dass die Rege-
lungen bzgl. Ruhen der Zulassung auch fir Anstellungen gelten.

C Anderungsvorschlag

Entfall von Artikel 1 Nr. 41 § 95
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Zu Artikel 1 Nr. 42 § 100SGB V
Unterversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

a.)
Die durch Erméchtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind
bei der Feststellung einer Unterversorgung nicht zu bertcksichtigen.

b.)
In 8 100 Absatz 2 werden vor dem Wort ,Unterversorgung” die Woérter ,bestehende
oder in absehbarer Zeit drohende” eingefugt.

B Stellungnahme

a)
Die Neuregelung im Kabinettsentwurf wird abgelehnt.

Unterausschuss Bedarfsplanung im G-BA verhandelt seit nunmehr zwei Jahren eine L6-
sung zur Umsetzung des § 101 Abs. 1 Nr. 2b SGB V, nach dem der G-BA Regelung fur
die Anrechnung auf den Versorgungsgrad von Arzten mit Ermachtigung bzw. in ermach-
tigten Einrichtungen zu treffen hat. Ziel der GKV ist es, eine Transparenz des tatsachli-
chen Leistungsgeschehens herzustellen. Da die Ubernahme von Versorgungsauftragen
durch die Ermachtigungen haufig in dem Umfang erfolgen, in dem Vertragsarzte fehlen,
missen die Leistungen auch auf den Versorgungsgrad angerechnet werden. KBV und
DKG lehnen die Anrechnung ab, obgleich der gesetzliche Auftrag zur Verabschiedung
einer entsprechenden Regelung durch den G-BA seit dem GKV-VStG besteht.

Entsprechend wird die Ablehnung dieser Neuregelung von der Mehrheit der AOKs be-
furwortet. Dies gilt jedoch nicht bei Uberversorgung, vgl. die Neuregelung in 8 103 Abs.1
SGB V.

b)

Die Neuregelung dient der Klarstellung und wird begrufit.

C Anderungsvorschlag

a)

Streichen der Regelung. Hilfsweise sollte eine Begrenzung auf Ermachtigungen nach §

116a SGB V erfolgen.

b)
Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 43 § 101 SGB V
Ausnahmeregelung ,Unterdurchschnittlicher Praxisum fang”

A Beabsichtigte Neuregelung

a)

Die Neuregelung sieht Ausnahmen zur Leistungsbegrenzung fiir Praxen nach Eingehen
eines Jobsharing-Verhaltnisses oder Anstellung eines weiteren Arztes bei unterdurch-
schnittlichem Praxisumfang vor.

b)
Die Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung nach Buchstabe a) sollen nicht far
Zahnérzte gelten.

B Stellungnahme

a)

Die Neuregelung erhdht den Anreiz, den Umsatz in unterdurchschnittlich ausgelasteten
Praxen mit Hilfe von Job-Sharing oder angestellten Arzten auf den Durchschnittsumsatz
der Arztgruppe zu steigern (vgl. auch Wortlaut in der Gesetzesbegrindung). Dies ist ver-
sorgungspolitisch in Gberversorgten Regionen uberhaupt nicht nachvollziehbar, wenn-
gleich durch die Rechtsprechung des BSG so gefordert.

b)
Klarstellung der Ausnahme von Zahnarzten von der Ausnahmeregelung.
C Anderungsvorschlag

a)
Streichen der Regelung.

b)
Erubrigt sich bei Streichung der Regelung unter Buchstabe a).
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Zu Artikel 1 Nr. 44 a) § 103 Abs. 1 SGB V
Zulassungsbeschrankungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die durch Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind
bei der Feststellung von Uberversorgung nicht zu beriicksichtigen.

B Stellungnahme

Die Anderung wird begriRt.

Sie entspricht der AOK-Position, nach der die Erméachtigung von Einrichtungen und Arz-
ten zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung grundsatzlich nicht bewirken
darf, dass ein Planungsbereich fur Zulassungen gesperrt wird. Die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung muss vorrangig durch niedergelassene Arzte erfolgen.
Ermachtigungen werden haufig (zeitlich befristet) fir Leistungen ausgesprochen, die im
niedergelassenen Bereich nicht ausreichend erbracht werden, jedoch ebenso gut durch
diesen erbracht werden kdnnten. Finden sich niederlassungsbereite Leistungserbringer,
muss fur diese eine Zulassung weiter moglich sein.

Die Anrechnung der erméachtigten Arzte und Einrichtungen auf den Versorgungsgrad bei
Unterversorgung, die in 8 100 Abs. 1 SGB V neu eingefligt wurde, wird dagegen von der
Mehrheit der AOKs unterstitzt.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 44 b und c) - 8§ 103 SGB V
Zulassungsbeschrankung

A. Beabsichtigte Neuregelung

b)

Zukunftig soll der Zulassungsausschuss den Antrag eines Vertragsarztes auf Nachbe-
setzung ablehnen, wenn eine Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes aus Versorgungs-
grianden nicht erforderlich ist. Bislang konnte der Zulassungsausschuss den Antrag ab-
lehnen.

Mit dem Kabinettsentwurf wurden weitere Ausnahmen von der Ablehnung der Nachbe-
setzungsantrage ohne Nennung von Versorgungsgriinden aufgenommen:

1. Die Praxis soll von einem Nachfolger weitergefuihrt werden, der dem in Absatz 4 Nr. 4
bis 6 genannten Personenkreis angehort oder
(Neu im Kabinettsentwurf eingeftigt:) der Nachfolger verpflichtet sich, den Vertrags-
arzt sitz in eine Region mit geringerer Arztdichte des Planungsbereichs zu verlegen.

2. Der Antragsteller kann ein Anstellungsverhéltnis oder einen gemeinschaftlichen Be-
trieb der Praxis fur mindestens drei Jahre Dauer nachweisen.
Neu im Kabinettsentwurf eingefligt wurde ein Vertrauensschutz bis zur 1. Lesung
dieses Gesetzes fur Nachbesetzungsantrage von Angestellten oder Jobsharern bzw.
deren Anstellungsverhéltnisse, die zum Zwecke einer garantierten Nachbesetzung
geschlossen wurden.

3. Ein Antragssteller weist eine 5-jahrige Tatigkeit in einem Planungsbereich mit Unter-
versorgung nach.

c)

aa) Bei der Berticksichtigung von Kriterien der Bewerber, die die Nachfolge antreten, soll
zuklnftig auch auf besondere Versorgungsbeditirfnissen geachtet werden, die die Belan-
ge von Menschen mit Behinderung beim Zugang zur Versorgung betreffen.

bb) Gehort ein Bewerber nicht dem in Absatz 4 Satz 5 und 6 genannten Personenkreis
an, soll die Bewerbung zukiinftig abgelehnt werden (bisher kann).

cc) Hat sich ein medizinisches Versorgungszentrum auf die Nachbesetzung des Ver-
tragsarztsitzes beworben, kann auch dieses nach den genannten Kriterien zur Ergan-
zung des besonderen Versorgungsangebots bertcksichtigt werden.”

B Stellungnahme

Die Neuregelungen bleiben voraussichtlich ohne nachhaltige Wirkung auf die Versor-
gung.
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b)

Die Umwandlung der Kann- in eine Soll-Regelung allein lauft leer, da die Regelung zur
Stimmenmehrheit in Satz 4 unangetastet bleibt, die bei Stimmengleichheit eine Annahme
des Zulassungsantrages vorsieht. Da die Arztevertreter in der Regel einem Antrag auf
Zulassung durch den Vertragsarzt entsprechen (also einen Praxisaufkauf ablehnen) wird
sich trotz Soll-Regelung keine Anderung im Zulassungsverhalten ergeben. Stattdessen
wird die Reichweite in Satz 3 eingeschrankt, indem mit dem Referentenentwurf erste und
mit dem Kabinettsentwurf weitere Ausnahmen fur die verpflichtende Ablehnung von
Nachbesetzungsantrdgen eingefigt werden:

1. Mit Einschrankung positiv zu bewerten ist die mit dem Kabinettsbeschluss neu auf-
genommene Regelung, nach der ein Verlegungsantrag innerhalb eines Planungsbe-
reichs in ein Gebiet mit geringerer Arztdichte keine zwingende Ablehnung des Nach-
besetzungsantrags zur Folge hat. Die Regelung ermdoglicht eine Verbesserung der
Verteilung insb. in Ballungsraumen (z.B. bei Verlegung eines Arztsitzes von Charlot-
tenburg nach Hellersdorf innerhalb des Planungsbereichs Berlin). Landliche Regio-
nen werden davon allerdings kaum profitieren, da keine Umverteilung in andere Pla-
nungsbereiche mit niedrigen Versorgungsgraden erreicht wird, sondern niederlas-
sungswillige Arzte von gut versorgten Planungsbereichen absorbiert werden.

2. Die Neuregelung, nach der eine mindestens dreijahrige gemeinschaftliche Tatigkeit
fur die Begrindung der Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens bestanden
haben muss, wird begrifdt. Sie unterbindet Schein- und Kurzanstellungen. Die Er-
ganzung des Vertrauensschutzes im Kabinettsentwurf wird abgelehnt. Hintergrund
dafur ist, dass z.T. hohe Betrage fur die Anstellung mit gesicherter Perspektive auf
Nachbesetzung flieRen, deren Zahlung in Zukunft nicht mehr vor Ablauf von drei Jah-
ren durch den Gegenwert der garantierten Praxisiibernahme gesichert wéare. Da die
GKYV grundsatzlich die Position vertritt, dass Zulassungen nicht verkauft werden kon-
nen und diese Position auch von Verfassungsrechtlern geteilt wird, ist die Regelung
maoglicherweise auch als verfassungsrechtlich bedenklich  einzuschétzen. Dariiber
hinaus wird mit der aktualisierten Formulierung im Kabinettsentwurf ein enormer An-
reiz gesetzt, noch bis zur 1. Lesung dieses Gesetzes die Nachfolge durch Anstel-
lungsvertrége zu sichern. Diese mussten dann bis zum Zeitpunkt der Antragstellung
auf Nachbesetzung noch nicht drei Jahre bestanden haben. Gleichwohl ware die
Nichtaufnahme einer Vertrauensschutzregelung verfassungsrechtlich ebenso be-
denklich.

3. Mit Einschrankung positiv zu bewerten ist die Mdglichkeit fir Bewerber, die finf Jahre
in unterversorgten Gebieten niedergelassen waren, das Nachbesetzungsverfahren
zu erleichtern. Bislang stellte dieser Nachweis lediglich ein Kriterium fur die Auswahl
aus mehreren Bewerbern nach pflichtgemalem Ermessen dar. Da Nachbesetzungs-
antrage nach der 5-jahrigen Téatigkeit in einem unterversorgten Planungsbereich auch
fur einen Uberversorgten Planungsbereich gestellt werden kénnen, erhalten junge
niederlassungswillige Arzte eine Perspektive, weniger attraktive Regionen nach fiinf
Jahren wieder verlassen zu kdnnen.

Insgesamt ist die Regelung zur Ablehnung von Nachbesetzungsantragen bzw. zur Ver-
besserung der Verteilung zu schwach ausgestaltet. Vorrangig wird die Berufsfreiheit ge-
schitzt, weniger die Gemeinwohlinteressen der Beitragszahler. Die KVen kdnnen mit der
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geltenden Abstimmungsregelung nahezu allen Nachbesetzungsantragen zustimmen, so-
fern sich geeignete Versorgungsgrunde finden.

Folgender Erganzungsbedarf ist erforderlich: Die KBV berichtet dem BMG jahrlich Gber
die Anzahl der abgelehnten/bewilligten Nachbesetzungsantrage sowie die Entschei-
dungsgrunde/Versorgungsgriunde sowie deren Verteilungswirkung.

c)
aa) Mit der Neuregelung soll die Barrierefreiheit der Arztpraxen geférdert werden. Dieses
Ziel ist aus Sicht der Krankenkassen zu begrif3en.

bb) wie in b) wird diese Regelung aufgrund des Erfordernisses der Stimmenmehrheit in
der Praxis ohne Wirkung bleiben.

cc) die Regelung ist zu begruf3en, doch vermutlich ohne Relevanz fir die Praxis

Der Bundesrat weist in seiner Stellungnahme zu Recht auf das Problem der Privilegie-
rung von angestellten Arzten der MVZs bei Nachbesetzungsverfahren in tiberversorgten
Planungsbereichen gegeniber Einzelpraxen hin (Abs. 4 des geltenden 8 103 SGB V).
Mit der geltenden Regelung kdnnen Nachbesetzungen der Arztstellen von MVZs in Be-
zirken, in denen Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, unbeschrankt erfolgen. In
Verbindung mit der Neufassung des § 103 Abs. 3 Satz 3a (Aufkauf von Arztsitzen) fuhrt
dies zu einer Uberproportionalen Starkung von MVZs in Uberversorgten Gebieten. Die
Bundesregierung will diese Empfehlung prifen.

Der AOK-BV begrufdt, dass der Bundesrat auf das Problem der Privilegierung von ange-
stellten Arzten der MVZs bei Nachbesetzungsverfahren in liberversorgten Planungsbe-
reichen gegenuber Einzelpraxen (Abs. 4 des geltenden § 103 SGB V) hinweist. Die AOK
bewertet diese Entwicklungsperspektive fir MVZs ebenso kritisch wie der Bundesrat.

C Anderungsvorschlag

In 8103 Abs. 3a Satz 4 Streichung des 2. Teilsatzes (nach dem Semikolon): [...]; bei
Stimmengleichheit ist dem Antrag abweichend von 896 Abs. 2 Satz 6 zu entsprechen.

Hilfsweise

In 8 103 Abs. 3a wird folgender Satz 9 neu eingefugt:

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung berichtet dem BMG jahrlich Gber die Anzahl der
abgelehnten und bewilligten Nachbesetzungsantrage, tUber die Versorgungsgrinde der
Ablehnung und Uber die Verteilungswirkung der Ablehnung.
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Zu Artikel 1 Nr. 45 § 105 SGB V
Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

In § 105 Absatz 1la Satz 1 werden die Worter ,in Gebieten, fur die Beschlisse nach

8§ 100 Absatz 1 und 3 getroffen wurden,” durch die Wérter ,zur Sicherstellung der ver-
tragsarztlichen Versorgung® ersetzt. Die Mittel des Strukturfonds mussen zukunftig nicht
mehr ausschlief3lich zur Finanzierung von Fordermalinahmen in Regionen mit drohender
oder tatsachlich festgestellter Unterversorgung bzw. mit lokalem Versorgungsbedarf ein-
gesetzt werden.

B Stellungnahme

Die Regelung konterkariert die urspringliche ldee des Strukturfonds. Dass es nur weni-
ge Beschlisse von Landesausschissen gibt, die Unterversorgung festgestellt haben,
liegt daran, dass es kaum Unterversorgung gibt, bzw. diese nicht festgestellt wurde. Die
Feststellung der drohenden Unterversorgung wie auch des lokalen Versorgungsbedarfs
ist zwar haufiger moglich, wird jedoch ebenfalls in vielen Landesausschiissen vermie-
den, z.T. wegen fehlender Kriterien. Dies nun zum Anlass zu nehmen, die KVen den
Strukturfonds auch dann bilden zu lassen, wenn objektiv kein Bedarf besteht, also den
Beitragszahler ohne Grund Spielgeld fur die KVen zahlen zu lassen, wird von den Kran-
kenkassen strikt abgelehnt.

Die KBV bestéatigt die Bedenken der AOK in ihrer Stellungnahme zum Referentenent-
wurf. Sie begruf3t es, dass ein Strukturfonds nun von allen Kassenarztlichen Vereinigun-
gen eingerichtet werden kann und zwar auch dann, wenn keine Unterversorgung oder
drohende Unterversorgung besteht oder festgestellt worden ist. Stattdessen sollen die
Mittel nun dem urspriinglichen Zweck der Férderung entfremdet werden und fur ,weiter-
gehende Aktivitdten im Rahmen der Férderung von Niederlassungen, wie etwa die For-
derung der Weiterbildung und des Arztnachwuchses” eingesetzt werden. Auch vor dem
Hintergrund, dass mit § 75a SGB V die zuséatzlich durch den Beitragszahler zu finanzie-
rende Weiterbildung der Allgemeinmediziner nun unbefristet in dieses Gesetz aufge-
nommen wurde, muss diese Regelung ganzlich abgelehnt werden.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung
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Zu Artikel 1 Nr. 46 § 106a SGB V
Anderung Abrechnungsprifung

A Beabsichtigte Neuregelung

a)

Gleichbehandlungsgebot: Die Plausibilitatsprifung nach § 106a-alt wird inhaltlich unan-
getastet gelassen. Es findet allenfalls eine sprachliche Préazisierung dahingehend statt,
dass alle Abrechnungsprifungen bei allen an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arztinnen und Arzten unabhangig von deren vertragsarztrechtlichen Status
durchzufihren sind. Unter bb) wird ein Gleichbehandlungsgebot hinsichtlich angestellten
und niedergelassenen Arzten bei voller Tatigkeit aufgestellt, wobei sich die Regelung ge-
maf dd) auch auf alle zum 31.12.2014 noch nicht rechtskréftig abgeschlossenen Pri-
fungsverfahren fur zurtickliegende Abrechnungszeitrdume beziehen soll.

b)
Redaktionelle Folgeanderungen zur Regelung unter a).

c)

Unter bb) erhalten die Krankenkassen das Recht, bei nicht fristgerechter Bearbeitung
von Prufantragen eine Verrechnung der mit dem Antrag verbundenen Honorar-
berichtigung mit der zu zahlenden Gesamtvergitung vorzunehmen.

d)

Fur die Prufung arztlicher Leistungen soll ein einheitliches elektronisch gestitztes Re-
gelwerk aufgebaut werden.

AulRerdem Streichung aufgrund einer abgelaufenen Frist.

Siehe auch Stellungnahme zu Artikel 2 Nr. 9 § 106d SGB V-neu

B Stellungnahme

a)
Bei der Regelung handelt es sich um eine sprachliche Prazisierung.

c)

Bislang werden insbesondere Antrage der Krankenkassen nach §106a Abs. 1, die Leis-
tungen betreffen, die innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung vergutet wer-
den, von den Kassenarztlichen Vereinigungen nicht oder mit erheblicher Zeitverzdgerung
bearbeitet. Die Neuregelung wird daher befurwortet.

d)

Zwar befurwortet der AOK-BV die Schaffung einer Rechtsgrundlage fur ein bundesein-
heitliches Priufformat, d.h. die Festlegung von Form und Struktur von Prifantragen der
Kassen und diesbeziiglicher Rickmeldungen der KVen auf Bundesebene sowie die Ver-
einheitlichung von Prif- und Rickmeldungsablaufen. Die heutige Praxis von je nach KV
Region unterschiedlichen Daten- und Ubermittlungsformaten verursacht unnétigen biiro-
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kratischen Aufwand. Versuche der Kassen, ein einheitliches Format fiir die Ubermittlung
von Antragsdaten zu vereinbaren, wurden in der Vergangenheit seitens der KBV mit
Verweis auf die fehlende Rechtsgrundlage abgelehnt. Zur Sicherung eines transparenten
Verfahrens ist eine bundeseinheitliche Struktur zur Ubermittlung von Antragsdaten zu
schaffen.

Allerdings sollte die Schaffung eines bundeseinheitlichen Prifformats unabhangig von
den jeweiligen Priferfordernissen im Einzelfall sein. Die Festlegung von Prif- bzw. Re-
gelwerksinhalten durch GKV-SV und KBV wird abgelehnt. Dies sollte weiterhin in der
Verantwortung der einzelnen Krankenkassen stehen, fir welche die Abrechnungspru-
fung auch ein Wettbewerbsparameter ist; von einem bundeseinheitlichen inhaltlichen
Regelwerk wirden dann ggf. beitragssatzrelevant auch jene Kassen profitieren, die kei-
ne Gedanken und Ressourcen in sachgerechte Prufungen stecken.

C Anderungsvorschlag

a) bis c): Keiner.

d):

In Absatz 6 Satz 1-neu werden die Worter ,einschlie3lich eines elektronisch gestiutzten
Regelwerks" durch die Worter ,einschlieRlich bundeseinheitlicher Daten- und Ubermitt-

lungsformate zur gegenseitigen Unterrichtung zu den Ergebnissen der Prifungen nach
den Abséatzen 2 und 3" ersetzt.

Siehe auch unter I1l. weitere Anderungsvorschlage des AOK-Bundesverbandes
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Zu Artikel 1 Nr. 47 § 106b und Artikel 2 Nr. 6 und 8 88 106 und 106 ¢ SGBV
Regionalisierung der Wirtschaftlichkeitsprifung

A Beabsichtigte Neuregelung

Nach lang anhaltender Kritik aus der Arzteschaft und nach mehrfachen Anpassungen in
den letzten Jahren wird die Wirtschaftlichkeitsprifung, insbesondere die Richtgrol3enpri-
fung fir Arznei- und Heilmittel neu strukturiert. Maf3stdbe und Einzelheiten zur Durchfih-
rung sollen in Zukunft auf regionaler Ebene gem. 8 106 b neu vereinbart werden. Bun-
deseinheitliche gesetzliche Vorgaben sind nicht mehr vorgesehen, lediglich Rahmenvor-
gaben der Selbstverwaltung auf Bundesebene sind vorgesehen. Auch die Zufalligkeits-
prufung soll kinftig entfallen. Die bisher verpflichtend verankerte Sanktion bei Unwirt-
schaftlichkeit, der Regress, ist allenfalls als sog. Kann-Regelung auf Landesebene vor-
gesehen. Die Prufungen sollen erstmals fur das Verordnungsjahr 2017 auf der neuen
Grundlage durchgefiihrt werden. Mit dem vorgelegten Entwurf werden die bislang un-
Ubersichtlichen Regelungen neu strukturiert und gestrafft.

B Stellungnahme

Die Wirtschaftlichkeitsprifungen, insbesondere die Richtgrol3enprifungen haben in den
letzten Jahren massiv an Wirksamkeit und Akzeptanz verloren. Gleichwohl bleibt es aber
auch in Zukunft wichtig, das Verordnungsverhalten der Arzte in den Blick zu nehmen, um
eine wirtschaftliche Verordnungsweise zu gewahrleisten. Der Sachverstandigenrat hat in
seinem letzten Gutachten auf die z.T. nicht erklarbaren regionalen Variationen in der
Versorgung mit Arzneimitteln hingewiesen. Dartber hinaus haben die bisherigen Wirt-
schaftlichkeitspriufungen in der Vergangenheit entscheidend dazu beigetragen, dass die
Generikaquote in Deutschland im internationalen Vergleich sehr hoch ist. Insofern ist die
preisbewusste Verordnung auch weiterhin zu férdern. Die vorliegenden Anderungsvor-
schlage geben Anlass zur Beflrchtung, dass die Generikadurchsetzung bei kinftigen
Patentablaufen, die Durchsetzung der Rabattvertrage und auch die Einflihrung von Bio-
similars erheblich beeintrachtigt werden. Vor dem Hintergrund des aktuellen Kosten-
drucks im patentgeschitzten Markt sollte der im patentfreien Segment erreichte Kosten-
spielraum nicht aufgegeben werden.

Die geltenden Regelungen sehen sehr konkrete aber auch starre bundesgesetzliche
Vorgaben fur die Vertragspartner vor. Hierdurch wurde sichergestellt, dass auf Landes-
ebene Blockadesituationen Uberwunden werden konnten, allerdings um den Preis der
Konservierung eines zunehmend untauglichen Modells der Verordnungssteuerung, das
in den letzten Jahren durch zahlreiche Anpassungen zunehmend geschwacht wurde. Die
vorliegenden Anderungen sind allerdings nicht geeignet, um in der gegenwartigen Inte-
ressensituation auf Landesebene eine funktionsfahige Steuerung der von Vertragsarzten
verordneten Leistungen aufzubauen. Vor dem Hintergrund der entfallenden Richtgro-
Renvereinbarungen ist daher im neuen 8 106 b SGB V ein inhaltlicher Rahmen, in dem
sich der regionale Gestaltungsspielraum entfalten kann, vorzusehen, um zu verhindern,
dass auf Landesebene neue Blockadesituationen entstehen (siehe Anderungsvorschlag
in 8 106 b Abs. 1).
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Folgende Anderungen sind erforderlich, um eine funktionsfahige und wirtschaftliche regi-
onale Versorgung mit veranlassten Leistungen (insbesondere Arznei- und Heilmitteln) zu
gewahrleisten.

1. Die Prufungsvereinbarungen wirden in Zukunft durch die Absicht des Gesetzgebers,
keinerlei (Mindest-)Inhalte mehr vorzugeben, regelhaft im Schiedsamt festgesetzt
werden missen. Aber auch dort sind angesichts des Interessenkonfliktes der Partei-
en —den Kassenarztlichen Vereinigungen ist der Schutz der Arzte vor (gefihlter) Bi-
rokratie im Zweifel wichtiger als rationales Verordnungsverhalten und dessen Uber-
prufung - ohne gesetzlich definierte Mindestinhalte sind keine sachgerechten Losun-
gen wahrscheinlich. Die Generikadurchsetzung bei kinftigen Patentablaufen, die
Durchsetzung der Rabattvertrage, die Einfiihrung von Biosimilars und die Relevanz
der Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses wéren ohne eine solche
Vorgabe de facto unmdglich, mindestens aber in den Bundeslandern extrem unter-
schiedlich geregelt, obwohl bundesweit das Selbe erreicht werden soll. Daher ist der
Landesebene verbindlich vorzugeben, dass die Priufvereinbarungen sicherstellen
missen, dass die Richtlinien nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 und die Vereinbarungen
nach den 88 84, 130 a Abs. 8, 130b, 130c sowie die Hinweise nach § 73 Absatz 8
beachtet werden. Dies war, abgesehen vom 8130a Abs. 8, bislang schon im 8106
(3b), bei dem die RichtgréRenprifungen schon heute abgelést werden konnte, der
Fall. Diese Regelung muss, erweitert um 8130a Abs. 8, in den 8106b tbernommen
werden. Erweitert deshalb, weil die Umsetzung der Rabattvertrage mittels der Praxis-
software nach 8§73 (8) mdglich ist. Und weil es gerade im Bereich patentgeschutzter
Praparate oft viele in weiten Grenzen (durch den Arzt) austauschbare Vertreter einer
Wirkstoffklasse gibt, bei denen das Vorhandensein eines Rabattvertrages zumindest
ein Fakt sein sollte, der bei der Verordnungsentscheidung nach MalRgabe der (lan-
desindividuell auszugestaltenden) Details in der Prufungsvereinbarung zu bertck-
sichtigen ist.

2. Die Kritik an den RichtgroRenprufungen richtete sich insbesondere auf die moglichen
Regresse. Diese seien als diffuse Bedrohung den Arzten nicht zuzumuten. Den
Krankenkassen geht es bei der Wirtschaftlichkeitsprifung nicht primér um die finan-
ziellen Rickflisse aus den Regressen von Arzten. Daher soll die zukiinftigen Steue-
rungsinstrumente eher auf die Vermeidung von Prifungssituationen ausgerichtet
werden. Die Arzte sollen im Verordnungsalltag unterstiitzt werden, in dem sie konkre-
te Hinweise fur eine wirtschaftliche Verordnungsweise erhalten. Hierfir missen ins-
besondere die Kassenarztlichen Vereinigungen mehr Unterstitzungsleistungen vor-
halten (s. auch erganzender Anderungsvorschlag zu § 73 Abs. 8 SGB V). Die bishe-
rigen Regelungen haben nach den Anpassungen der letzten Jahre die Regressge-
fahr fur Arzte schon deutlich abgemildert. Auch in Zukunft sollte es aber maglich sein,
Arzten, die sich wiederholt als unwirtschaftlich herausstellen und/oder Beratungsan-
gebote nicht annehmen, auch finanziell zur Rechenschaft zu ziehen. Andernfalls lauft
das Wirtschaftlichkeitsgebot ins Leere. Es ist dringend erforderlich, dass die Prui-
fungsstellen als letzte mdgliche Sanktionierungsmadglichkeit einen Regress verhan-
gen kénnen. Problematisch ist daher die im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehe-
ne ,Kann-Regelung“ zur vertraglichen Vereinbarung eines Regresses als Prufmal-
nahme. Diese wird sich in der Praxis aufgrund der bestehenden Interessensituation
der Kassenarztlichen Vereinigungen kaum durchsetzen lassen. Insofern kann die
vorliegende ,Kann-Regelung* als faktische Abschaffung gewertet werden.



96

AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

3. Die Regelungen sollten aufgrund der bundesweiten Vergleichbarkeit neben den Re-
gelungen zum Umfang der Prifungen zusatzlich auch qualitative Regelungen bzgl.
der Durchfiihrung der Wirtschaftlichkeitspriifungen beinhalten.

4. Fur die Heilmittelversorgung wird der Vorschlag unterbreitet, Verordnungen auf Basis
des 8§ 32 Abs. 1 a in der Wirtschaftlichkeitspriifung anders als bisher zu bericksichti-
gen. Den Prufungsstellen und Krankenkassen soll es ermdglicht werden, auch in die-
sem Verordnungssegment bei Bedarf die wirtschaftliche Verordnungsweise zu uber-
prufen. Dies ist unter den aktuellen gesetzlichen Rahmenbedingungen nicht moglich.

5. Siehe Nr. 4

6. Die vorgeschlagene generalisierte Bertcksichtigung von Praxisbesonderheiten in
Vertragen nach 8 130b und 8§ 106 b Abs. 2 Satz 4 wird abgelehnt, da dies der regio-
nalen Bewertung vorgreift. Insbesondere mit der Abschaffung des einheitlichen statis-
tischen Vergleichswerts ,Richtgrof3e” zur Messung der Wirtschaftlichkeit sind Praxis-
besonderheiten starker als bisher noch Teil des jeweiligen regionalen Verstandnisses
von wirtschaftlicher Versorgung, so dass es nicht sinnvoll ist, diese vorab isoliert zu
definieren. Da bestehende Vertrage nach 8 130b unter anderen rechtlichen Bedin-
gungen geschlossen wurden, stellt sich zudem die Frage des Vertrauensschutzes.

7. Redaktionelle Folgeanderung

8. Es ist aus Sicht der Krankenkassen klarzustellen, dass die Prifungsstellen nach §
106 c fir die Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit aller arztlich verordneten Leistungen
zustandig ist. Hierbei darf es aus Griinden der Gleichbehandlung und um sogenann-
ten ,Verschiebebahnhofen” entgegenzuwirken keine Rolle spielen, welcher Arzt oder
welche Einrichtung die &rztliche Verordnung ausstellt. Zuséatzlich muss eine Rege-
lung zur Kostentragung solcher Arzte oder Einrichtungen in § 106 ¢ aufgenommen
werden, damit dieser Aspekt nicht dazu fuhrt, dass Prifungen fur solche Arzte oder
Einrichtungen, die nicht Trager der Prufungsstellen sind, nicht durchgefuhrt werden.
In der Vergangenheit wurde von Seiten der Kassenarztlichen Vereinigungen haufig
entsprechend argumentiert. Die im Entwurf getroffene Regelung in 8 106 Abs. 1 Satz
4 reicht nicht aus bzw. ist in Verbindung mit 8 113 Abs. 4 SGB V missverstandlich
auslegbar, da hier die Zustandigkeit der Prifung der Wirtschaftlichkeit von Hoch-
schulambulanzen, psychiatrische Institutsambulanzen etc. den Krankenkassen zu-
gewiesen wird.

C Anderungsvorschlag

1. 8106 Abs. 1 wird wie folgt erganzt:

.Die Vereinbarungen nach Satz 1 missen Regelungen zur Prifung der Beachtung der
Richtlinien nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 und der Vereinbarungen nach den 88 84, 130 a
Abs. 8, 130b, 130c sowie der Hinweise nach § 73 Absatz 8 enthalten.”

2. In §106 Abs. 3 SGB V wird Satz 2 gestrichen und durch folgenden Satz ersetzt:
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.Eine Erstattung des Mehraufwandes ist vorzusehen, wenn ein Arzt wiederholt die Wirt-
schaftlichkeitsvorgaben der Vereinbarungen nach 8 106 b SGB V Abs. 1 verfehlt oder
die vorgesehenen Beratungen nicht in Anspruch genommen werden*

Die Anderung sollte auch in § 106 b Abs. 1 nachvollzogen werden:

8§ 106 b Abs.1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

» Eine Erstattung des Mehraufwandes ist vorzusehen, wenn ein Arzt wiederholt die Wirt-
schaftlichkeitsvorgaben der Vereinbarungen nach § 106 b SGB V Abs. 1 verfehlt oder
die vorgesehenen Beratungen nicht in Anspruch genommen werden*

3. Nach 8§ 106 b Abs.1 Satz 3 wird folgender Satz eingefigt:
.Dabei sind insbesondere Regelungen fir alle Anwendungsgebiete zu treffen, die fur die
Versorgung von Bedeutung sind. “

4. In 8106 b Abs. 4 wird Nr. 1gestrichen.

5. Nach § 106 b Abs. 4 wird folgender neuer Abs. 5 eingefiigt:

»In den Wirtschaftlichkeitsprifungen nach 8§ 106 b SGB V sind insbesondere Verordnun-
gen der nach 8§ 32 Abs. 1 a SGB V genehmigten Heilmittel fir Versicherten mit langfristi-
gen Heilmittelbedarf zu bertcksichtigen.

6. In 8106 b Abs.2 werden die Satze 4 und 5 gestrichen.

7. Aus 8 106 b Abs. 5 wird Abs. 6

8. 8106 Abs.1 Satz 3 wird gestrichen und durch folgende Séatze ersetzt:

» Die Prufungsstellen sind fur die Prifung arztlich verordneter Leistungen in der ambu-
lanten Versorgung aul3erhalb der vertragsarztlichen Versorgung zustandig. Hierzu zah-
len insbesondere die Verordnungen von Leistungserbringern und Einrichtungen gemaf 8§
113 Abs.4 SGB V. Hierfur bestimmen die Trager der Prufungsstelle und des Beschwer-
deausschusses Regelungen zur Beteiligung der entsprechenden Leistungserbringer und
Einrichtungen an den Kosten des Verfahrens und zur jeweiligen Besetzung des Be-
schwerdeausschusses.

Aus § 106 Abs. 1 Satz 4 wird Satz 6
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Zu Artikel 1 Nr. 48 § 112 SGB V
Zweiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen Gber Kr  ankenhausbehandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

Klnftig sind die Einzelheiten zum Entlassmanagement in dreiseitigen Vertragen zu re-
geln

(vgl. 8 39 Absatzla — neu —und § 115 Absatz 2 Nummer 6 — neu -).

B Stellungnahme

Mittels der beabsichtigten Neuregelung zum Entlassmanagement in 8 39 Abs. 1la SGB V
sind dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen, Kran-
kenhdusern und Vertragsarzten zu schliel3en. Die resultierte Streichung zu den Zweisei-
tigen Vertragen in 8 112 Abs. 2 Nr. 7 SGB V ist somit formal sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 49 § 113 Abs. 4 SGB V
Wirtschaftlichkeitsprifung ambulanter Behandlung im Krankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neufassung des § 117 SGB V und des § 119
SGB V. Die hier benannten Leistungserbringer sollen im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit
und Qualitat in analoger Anwendung der fur die Prifung geltenden Regelungen gepriift
werden.

B Stellungnahme

Die Anderungen werden grundsatzlich begriiRt. Die vorgeschlagene Anderung stellt zu-
satzlich klar, dass sowohl die &rztlichen Leistungen als auch die arztlichen Verordnungen
in diesen Fallen den Wirtschaftlichkeitsprifungen durch die Prifungsstellen nach 8§ 106 ¢
SGB V unterliegen.

C Anderungsvorschlag
Zusatzlicher Anpassungsbedarf:
In 8 113 Abs. 4 werden die Worte ,von den Krankenkassen* gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 50 § 115 SGBV
Dreiseitige Vertrdge und Rahmenempfehlungen zwische  n Krankenkassen,
Krankenh&auser und Vertragsarzten

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung zu 8 39 Absatz 1a — neu — und 8§ 112 Absatz 2 Satz 1. Kinftig ist das
Néhere zum Entlassmanagement in einer dreiseitigen Vereinbarung zwischen Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, der deutschen Krankenhausgesellschaft und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu regeln (vgl. 8 39 Absatzla — neu). Es ist sach-
gerecht, auch die weitere Ausgestaltung vor Ort in einem dreiseitigen Vertrag zu regeln.

B Stellungnahme

Mittels der beabsichtigten Neuregelung zum Entlassmanagement in 8 39 Abs. 1la SGB V
sind dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen zwischen Krankenkassen, Kran-
kenh&usern und Vertragsarzten zu schliel3en. Die bestehende Regelung in den Zweisei-
tigen Vertrdgen in 8 112 Abs. 2 Nr. 7 SGB V wird gestrichen und eine Anpassung in 8
115 SGB V ist somit formal sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner

Siehe auch unter I1l. weitere Anderungsvorschlage des AOK-Bundesverbandes
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Zu Artikel 1 Nr. 51 § 116a SGB V
Ambulante Behandlung im Krankenhaus bei Unterversor gung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Zulassungsausschuss muss zukinftig (statt bisher: kann) zugelassene Krankenhau-
ser fur das entsprechende Fachgebiet in Planungsbereichen mit lokaler oder (neu: im
Kabinettsentwurf:) ,eingetretener* Unterversorgung zur vertragsarztlichen Versorgung
erméchtigen.

B Stellungnahme

Auch wenn die Zulassung nicht das alleinige Problem ist, sondern Krankenh&auser haufig
keine hinreichenden Kapazitaten fur eine ambulante Behandlung in strukturschwachen
Gebieten bereithalten, ist eine verbindlichere Regelung zu begrifRen. Der Beitrag der
Krankenh&user ist vielfach unverzichtbar. Mit einer zwingenden Zulassung kénnen am-
bulante Einweisungsboykotts keine Wirkung entfalten.

Mit dem Kabinettsentwurf wird die Regelung eingeschrankt: die Verpflichtung des Zulas-
sungsausschusses, Krankenh&user auf deren Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung
zu erméchtigen, soll nur fur die Falle gelten, in denen der Landesausschuss tatséchlich
eine Unterversorgung festgestellt hat. Damit entféllt die ,Muss-Regelung” fur Planungs-
bereiche mit drohender Unterversorgung. Derzeit ist nur eine auf3erst geringe Anzahl an
Planungsbereichen rechnerisch unterversorgt, wahrend ein weitaus grol3erer Teil insb.
im hausarztlichen Bereich drohend unterversorgt ist.

Die Neufassung der Regelung kann damit nur geringe oder praktisch keine Wirkung ent-
falten.

C Anderungsvorschlag

In 8 116a wird das Wort ,kann“ durch das Wort ,muss” ersetzt.
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Zu Artikel 1 Nr. 52 § 116b SGB V
Ambulante spezialfachérztliche Versorgung (ASV)

A Beabsichtigte Neuregelung

a)

Klarstellung, dass die Anforderung zusatzlicher Informationen oder erganzender Stel-
lungnahmen durch die erweiterten Landesausschiusse lediglich eine unterbrechende
Wirkung auf die gesetzliche Zweimonatsfrist zwischen ASV-Anzeige und ASV-
Teilnahmeberechtigung hat; nach Eingang der zusatzlichen Auskunfte |auft die Priffrist
weiter, ohne nochmals von vorne zu beginnen.

b)

Bei der Regelung der sachlichen und personellen sowie sonstigen Qualitatsanforderun-
gen an die Leistungserbringer in der ASV sind die durch das Institut fur Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen erarbeiteten Ergebnisse nach 8§ 137a Abs.
3 SGB V vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beriicksichtigen.

c)

Durch Aufhebung der Frist, eine nach 8§ 116b SGB V in der bis zum 31.12.2011 gelten-
den Fassung (8 116b-alt) getroffene Bestimmung zwei Jahren nach einem neuen Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesausschusses aufzuheben, wird fir Krankenhauser,
die in der Vergangenheit fur eine ambulante Versorgung nach § 116b-alt bestimmt wor-
den waren, ein dauerhafter Bestandsschutz zur ambulanten Leistungserbringung unter
alten Rechtsbedingungen und Qualitdtsanforderungen geschaffen. Die Neuregelung zum
dauerhaften Bestandsschutz fur die Versorgung nach §116b-alt wird damit begrindet,
dass Patientinnen und Patienten auch weiterhin eine kontinuierliche, auch ambulante
Versorgung durch die bisherigen 8§ 116b-alt-Krankenhauser ermoglicht werden sollte.

B Stellungnahme

a)

Eine Klarstellung dieser Regelungslicke dahingehend, dass es sich um eine Fristunter-
brechung handelt, wird abgelehnt. Fristunterbrechungen bedeuten einen zusatzlichen
Verwaltungsaufwand fir die erweiterten Landesausschisse: kurzfristig missen von die-
sen zusatzliche Sitzungen aul3erhalb der regularen Sitzungstaktung anberaumt werden,
um innerhalb der verbleibenden ,Restlaufzeiten” die von den Leistungserbringern erstat-
teten und komplementierten Anzeigen ,fertig“ sichten und prifen zu kbnnen.

Dagegen wird ein Neubeginn der Frist vorgeschlagen. Ein solcher ermoglicht den erwei-
terten Landesausschiussen, die Prifungen mit der gebotenen Sorgfalt abzuschliel3en.
Zudem schafft ein Neubeginn der Pruffrist fir die Leistungserbringer auch den Anreiz,
von vornherein die von ihm erwartete Sorgfalt walten zu lassen und vollstandige Unterla-
gen vorzulegen, um Teilnahmeverzégerungen zu vermeiden.

b)
Die Klarstellung des Auftrags an den Gemeinsamen Bundesausschuss zum Regelungs-
umfang wird als sachgerecht begruft.
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c)
Die Einfihrung eines dauerhaften Bestandsschutzes fur Krankenhauser wird insbeson-
dere aus wettbewerbsrechtlichen und qualitativen Griinden abgelehnt.

Nach § 116b-alt ist ein zugelassenes Krankenhaus zur ambulanten Behandlung der im
Gesetz genannten Erkrankungen berechtigt, wenn und soweit es im Rahmen der Kran-
kenhausplanung des Landes auf Antrag des Krankenhaustrégers unter Bertcksichtigung
der Versorgungssituation dazu bestimmt worden ist. Dabei war die Zulassungspraxis in
den Landern sehr heterogen, so dass in einigen Landern kaum Krankenhauser zur Ver-
sorgung gemal § 116b Absatz 2 SGB V a.F. zugelassen worden sind, wéhrend es in
anderen Landern zahlreiche waren.

Die Leistungserbringung nach 8§ 116b-neu ihrerseits sieht weder die Bertcksichtigung
der Versorgungssituation noch eine Bestimmung (durch Landesbehorden) auf Antrag im
Rahmen der Krankenhausplanung vor. Vielmehr sind an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmende Leistungserbringer sowie zugelassene Krankenh&duser gleicherma-
Ren zur ASV-Leistungserbringung im vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten
Umfang berechtigt, sofern sie die hierfir jeweils maf3geblichen fachlichen und (struktur-
)qualitativen Anforderungen und Voraussetzungen — welche Uber die bisherigen Rege-
lungen der ambulanten Behandlung am Krankenhaus hinausgehen — erfillen und dies
gegenuber den erweiterten Landesausschissen anzeigen. Eine Einschrénkung in Bezug
auf die Krankenhausplanung oder auch die Versorgungssituation erfolgt nicht.

In einzelnen Regionen wird die Regelung zur Schaffung von unterschiedlichen (Doppel-
und Mehrfach-)Versorgungsstrukturen und -formen unter gleichem ,Label* fihren, wel-
che hinsichtlich des behandelten Patientenkollektivs, des Behandlungsumfangs und
(struktur-)qualitativer Voraussetzungen voneinander abweichen. Zudem entfiele fir
Krankenh&user mit Bestandsgenehmigungen jegliche Notwendigkeit, sich an der ASV zu
beteiligen und damit mit niedergelassenen Arzten sektoriibergreifend zu kooperieren,
wobei gerade die Verbesserung der Versorgungsqualitdt durch sektorenibergreifende
Kooperationen das Ziel der Weiterentwicklung von § 116b war (bzw. wohl nur gewesen
sein soll). Verlierer dieser Entwicklung sind neben den niedergelassenen Facharzten und
Krankenh&usern, die sich an der ASV beteiligen wollten, in erster Linie die Patienten,
denen die vom Gemeinsamen Bundesausschuss definierten Leistungen zu den aktuellen
Behandlungs- und Qualitatsstandards nicht zuganglich gemacht werden.

Gerade die besonderen qualitativen Standards der ASV sollten nicht aufgrund von dau-
erhaft gewahrten ,Altrechten” verwéassert werden durfen. Dies hohnspréache auch den zu-
letzt in den Eckpunkten zur Krankenhausreform zum Ausdruck gebrachten Qualitatsver-
besserungsvorhaben der Koalition und steht im Widerspruch zu der unter Buchstabe b)
getroffenen Klarstellung, dass ,Qualitat als Kriterium fur die Teilnahmeberechtigung an
der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V [...] weiter ge-
starkt* wird. Qualitatsunterschiede in der Versorgung bei gleicher Indikation sind nicht
hinnehmbar; andert sich der Stand der Anforderungen, sollte jeder Leistungserbringer
auch die neuen Anforderungen erftllen (kbnnen), um den Patienten gegeniber — zumin-
dest strukturell — eine einheitliche Qualitat der Leistungserbringung zu gewabhrleisten. Die
Anforderungen sollten innerhalb eines angemessenen Zeitraums erfullt und nachgewie-
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sen werden kénnen. Wenn ein Krankenhaus an der ambulanten Versorgung teilnehmen
will, sollte es innerhalb von 2 Jahren in der Lage sein, sich anzupassen und die dazu neu
aufgestellten, dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechenden einheitlichen
Richtlinien und (Qualitats-)Normen einzuhalten; kann es sich nicht anpassen und seine
Versorgung nicht in Linie mit den neuen Qualitatsvorgaben bringen, soll es auch nicht
mehr langer an der ambulanten Versorgung teilnehmen dirfen, dies wirde gegen 88 2,
12 und 70 SGB V verstol3en.

C Anderungsvorschlag

a)

In Absatz 2 Satz 5 2. Halbsatz werden die Worte ,bis zum Eingang der Ausklnfte ist*
gestrichen und das Wort ,unterbrochen* durch den Passus ,beginnt mit Eingang aller
vollstandigen Unterlagen und Auskiinfte.” ersetzt.

b)
Keiner.

c)
Die Formulierung im gultigen 8 116b Abs. 8 ist beizubehalten.

Siehe auch unter I1l. weitere Anderungsvorschlage des AOK-Bundesverbandes
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Zu Artikel 1 Nr. 53 § 117 SGB V
Hochschulambulanzen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zu den Hochschulambulanzen (HSA) werden durch die Anderungen des
8117 Abs. 1 und in 8120 SGB V erheblich umgestaltet, Kompetenzen neu verteilt und die
Weichen fir eine hohere Vergtitung gestellt. Ist die Frage der Ermachtigung bislang eine
Angelegenheit der Selbstverwaltung, soll nun eine Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung kraft Gesetzes erfolgen. An die Stelle regionaler Vereinbarung tritt eine
dreiseitige Vereinbarung auf Bundesebene.

Zugleich wird der Versorgungsumfang der HSA erweitert. Neben dem weiterbestehen-
den Auftrag der Behandlung von Patienten im Rahmen von Forschung und Lehre tritt
jetzt ein zusatzlicher Versorgungsauftrag fur Patienten, fir die aufgrund von Art, Schwe-
re und Komplexitat ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung einer HSA
bedurfen. Die Definition der Patientengruppen ist Inhalt der dreiseitigen Vereinbarung.
Die gleiche Erweiterung des Versorgungsumfangs erfahren auch die psychologischen
Ausbildungsinstitute nach Abs. 2.

B Stellungnahme

Infolge der Erweiterung des Versorgungsauftrags wird die Frage, wer die Kriterien ,Art,
Schwere und Komplexitat® damit beantwortet, dass eine dreiseitige Vereinbarung den
Patientenkreis der Hochschulambulanzen definieren soll. Damit ist zun&achst einmal eine
bundesweit einheitliche Regelung fir alle Hochschulambulanzen vorgegeben, in der
auch eine Abgrenzung zur spezialfacharztlichen Versorgung vorgenommen werden
kann, um den Aufbau von Doppelstrukturen zu vermeiden. Gleichzeitig wird die Rege-
lungskompetenz der Partner der dreiseitigen Vereinbarung auf Bundesebene dadurch
ausgehohlt, dass den regionalen Vertragspartnern weitreichende Moglichkeiten gegeben
werden, von den bundesweiten Standards abzuweichen. Allerdings ist gerade im Hin-
blick auf die Abgrenzung des Versorgungsauftrags der Hochschulambulanzen zu ande-
ren ambulanten Einrichtungen am Krankenhaus und zur ambulanten spezialfachérztli-
chen Versorgung eine klare, bundeseinheitliche Abgrenzung erforderlich. Daher werden
regionale Offnungsklauseln abgelehnt. Auch nicht erforderlich ist die voriibergehende
Geltung regionaler Vereinbarungen, solange kein dreiseitiger Vertrag vorliegt. Die ge-
setzliche Fristsetzung zur Vereinbarung dieses Vertrages lasst nicht vermuten, dass hier
unzumutbare Verzégerungen zu besorgen, die Ubergangsregelungen notwendig ma-
chen wiarden.

In diesem Zusammenhang ist die Besetzung des Bundesschiedsamts kritisch zu sehen,
die den Leistungserbringern ein Ubergewicht verleiht. Hier fordert der AOK-BV in Analo-
gie zu den geriatrischen Institutsambulanzen oder des G-BA das Bundesschiedsamt fur
die vertragsarztliche Versorgung um die gleiche Anzahl an Vertretern der Krankenkas-
sen und der DKG zu erweitern. Entscheiden soll die einfache Stimmenmehrheit.
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Vorbehaltlos begruRt wird hingegen die Uberweisungspflicht, die allerdings aus Sicht des
AOK-BV ohne Ausnahmen gelten sollte, um die Anbindung der Hochschulambulanzen
an die vertragsarztliche Versorgung sicherzustellen.

Kritisch ist gesetzliche Erméachtigung der Hochschulambulanzen sowie der Psychologi-
schen Ausbildungsinstitute zu sehen. Zum einen geht dem Zulassungsausschuss Trans-
parenz Uber das Versorgungsgeschehen verloren und zum anderen ist eine automati-
sche Erméachtigung derjenigen psychologischen Ausbildungsinstitute, die nicht an Hoch-
schulkliniken angeschlossen ist, unter Qualitats- und Leistungsmengengesichtspunkten
abzulehnen. Ebenso kritisch zu werten ist der Wegfall von Mengenbegrenzungsregelun-
gen. Diese sollten obligatorisch im Rahmen der regionalen Vergitungsverhandlungen zu
vereinbaren sein.

C Anderungsvorschlag

8117 Satz 1 (neu) wird wie folgt gefasst:

Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken (Hochschulambulanzen)
sind durch den Zulassungsausschuss zur ambulanten Behandlung der Versicherten und
der in 875 Abs. 3 genannten Personen [...] zu ermé&chtigen.

8117 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

.Dieses wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft sowie der
Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert und entscheidet mit einfacher Stim-
menmehrheit; bei der Gewichtung der Stimmen zahlen die Stimmen der Vertreter des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen doppelt.”

Die neugefassten Séatze 7 bis 9 in 8117 Abs. 1 werden gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 54 8§ 119b Absatz 3 SGB V
Ambulante Behandlung in stationéaren Pflegeeinrichtu ngen / Evaluation

A Beabsichtigte Neuregelung

Der im Gesetz avisierte Evaluationszeitraum zu den versorgungsbezogenen und finanzi-
ellen Wirkungen der Kooperationsverpflichtung wird vor dem Hintergrund des verspate-
ten Inkrafttretens der bundesweiten Vereinbarung um ein Jahr verlangert. Das Institut
des Bewertungsausschusses hat der Bundesregierung nunmehr bis zum 31. August
2016 Uber die Ergebnisse zu berichten.

In Bezug auf die Geltung von 8 87 Abs. 3f SGB V wird gesetzlich konkretisiert, dass die
Kranken- und Pflegekassen sowie die Kassenarztlichen Vereinigungen die erforderlichen
Daten zu erfassen und zu Ubermitteln haben; damit eine Passage aus der Begrindung
zum Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) in den Gesetzestext selbst ,vorgezogen®.

B Stellungnahme

Die Anderung ware nur dann sachgerecht, wenn aus einem negativen Ergebnis der
Evaluation des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) — d.h. bei h6heren Ausga-
ben durch Punktwertzuschlage als Einsparungen in anderen Bereichen, wie in der
Kommentierung zum PNG angedeutet — tatsachlich auch die Konsequenz einer Nicht-
Entfristung von Punktwertzuschlagen nach § 87a Abs. 2 Satz 3 2. Halbsatz SGB V
(neu) zum 31.12.2016 — d.h. deren Abschaffung — folgen wirde. Dies ist jedoch zu be-
zweifeln.

Zudem sieht die Politik in ihren Eckpunkten zur ,Verbesserung der Hospiz- und Pallia-
tivversorgung in Deutschland* vom 10.11.2014 vor, die bestehende gesetzliche Frist,
innerhalb der auf regionaler Ebene Zuschlage zur Forderung der kooperativen und ko-
ordinierten arztlichen und pflegerischen Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten
in vollstationdren Pflegeeinrichtungen oder von Kooperationsvertragen nach 119b
SGB V vereinbart werden kdnnen, gleich ganz aufzuheben, dies ganz unabhangig von
den Ergebnissen einer Evaluation. Damit entfiele auch der Grund fur die Evaluation.

Des Weiteren sei festzuhalten, dass es statistisch/methodisch-empirisch unmdglich ist,
die Effekte verschiedener Punktwertzuschlage — und deren gibt es viele, nicht nur nach §
87a Abs. 2 Satz 3 — auseinanderzudividieren und einzeln quantifizieren zu wollen.

Vor diesem Hintergrund erscheint der mit der Evaluation verbundene enorme Aufwand
der Datenerhebung und -verarbeitung bei Kassen, KVen, InBA und Tragern des Bewer-
tungsausschusses sowie die damit verbundenen Kosten keineswegs sachgerecht und
gerechtfertigt, der Nutzen ist nicht nennenswert, da die (Nicht-)Konsequenz jetzt schon
vorausgesagt werden kann bzw. politisch feststeht. Somit stehen der mit der Evaluation
verbundene enorme Aufwand und die Kosten dafir in keinem Verhaltnis zu dem maogli-
chen Ergebnis. Konsequenterweise konnte der Gesetzgeber die Befristung gleich aufhe-
ben und damit die Kosten fur Datenerhebung und -aufbereitung einsparen.
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C Anderungsvorschlag

Streichung des 8 119b Abs.3 SGB V.
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Zu Artikel 1 Nr. 55 § 119¢ SGB V
Medizinische Behandlungszentren

A Beabsichtigte Neuregelung

Als neue ambulante Einrichtungen sollen die Medizinischen Behandlungszentren nach
8119c die Anschlussbehandlung fir diejenigen Patienten vorsehen, die aufgrund der
Vollendung des 18. Lebensjahres nicht weiter durch die Sozialpadiatrischen Zentren ver-
sorgt werden konnen.

B Stellungnahme

Eine bedarfsabhangige Ermachtigung derartiger Zentren ist sinnvoll, soweit die Versor-
gung der betreffenden Patientengruppen nicht durch Vertragsarzte wahrgenommen wer-
den kann. Allerdings ist eine Bedarfsprifung fiur die Zulassungsausschiisse schwierig,
da eine Konkretisierung der Aufgreifkriterien ,,Art, Schwere und Komplexitéat der Behinde-
rung” nicht erfolgt. Es sind auch keine Struktur- oder Qualitatsvoraussetzungen fur diese
Einrichtungen vorgesehen.

Es wird vorgeschlagen, analog zu den Hochschulambulanzen, die Aufgreifkriterien fur
die Patientengruppen durch eine dreiseitige Vereinbarung auf Bundesebene definieren
zu lassen. Strukturelle und personelle Anforderungen sowie die Qualitatssicherung sol-
len ebenfalls in dieser Vereinbarung geregelt werden.

C Anderungsvorschlag

Abs. 1 von 8119c werden folgende Satze angefugt:

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung legen in einem Vertrag die Gruppe
der Patienten fest, die wegen ihrer Art, Schwere und Komplexitat ihrer Behinderung der
ambulanten Behandlung durch eine Einrichtung nach Satz 1 bedurfen. Dabei vereinba-
ren sie sachliche und personelle Voraussetzungen an die Leistungserbringung sowie
sonstige Anforderungen an die Qualitatssicherung. Kommt der Vertrag ganz oder teil-
weise nicht zustande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundes-
schiedsamt nach 889 Abs. 4 festgelegt.
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Zu Artikel 1 Nr. 56 § 120 SGB V
Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

In §120 ergeben sich einige Folgeregelungen aus vorstehenden Anderungen im SGB V.
Insbesondere mussen die medizinischen Behandlungszentren in die Vorschrift aufge-
nommen werden sowie diejenigen Falle geregelt werden, dass ein Krankenhaus infolge
einer Terminvermittlung nach 875 l1la (neu) ambulante Leistungen erbringt.

Wesentliche Anderungen ergeben sich bei den Hochschulambulanzen. Hier sollen auf
Bundesebene Grundsatze zur Vergutung aufgestellt werden. Zudem sollen bei der Ver-
einbarung der Vergutung auf Landesebene die Besonderheiten der Hochschulambulan-
zen abgebildet werden und nicht mehr vergleichbare Vergiutungssysteme die beispiels-
weise der EBM herangezogen werden. Aul3erdem soll ein Investitionskostenabschlag bei
der Vergutung der Hochschulambulanzen auf 5 v. H. begrenzt sein.

B Stellungnahme

Die Vergutungsregelungen zu den Hochschulambulanzen sind insgesamt kritisch zu be-
werten. Eine Begrenzung des Investitionskostenabschlags auf 5 v. H. ist bei dem ange-
dachten Versorgungsauftrag der Hochschulambulanzen, die einen tberproportional ho-
hen Anteil technischer Leistungen schliel3en lassen, deutlich zu niedrig bemessen. Damit
werden die Krankenkassen indirekt zur Investitionskostenfinanzierung der Hochschulen
herangezogen.

Auch die in der Gesetzesbegrindung gedul3erte Vermutung, dass eine Anwendung des
EBM bei der Vergutung der Hochschulambulanzen nicht deren Besonderheiten berick-
sichtige, ist ohne weiteres nicht nachvollziehbar und schrankt die Spielrdume der Ver-
tragsparteien unndtig ein.

Die tibrigen Anderungen im §120 sind akzeptabel.

C Anderungsvorschlag

Abs. 2 Satz 5 bleibt unverandert.
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Zu Artikel 1 Nr. 57 8§ 125 Abs.1 SGB V
Rahmenempfehlungen Heilmittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Rahmenempfehlungen sollen zukinftig um bundeseinheitliche Regelungen zu not-
wendigen Angaben auf Heilmittelverordnungen sowie Regelungen zur Abrechnung er-
weitert werden. Der Kabinettsentwurf sieht nun vor, dass diese Regelungen verbindlich
fur die regionalen Rahmenvertrage nach § 125 Abs. 2 gelten sollen. Zuséatzlich wurde ein
Schiedsverfahren eingeflhrt.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist das Anliegen einer einheitlichen und verbindlichen Umsetzung der o.g.
neuen Rahmenempfehlungsinhalte nachvollziehbar. Zum einen kdnnen sich die Leis-
tungserbringer bzgl. der Abrechnung der Leistungen auf bundeseinheitliche verbindliche
Regelungen berufen. Zum anderen entfallt aber auch das Schutzargument, dass Abset-
zungen intransparent waren. Letztendlich kénnten diese Regelungen zu weniger Blro-
kratie und zu mehr Rechtssicherheit fihren. Allerdings haben dies die Vereinbarungs-
partner bereits erkannt und solche Regelung bereits bei den neu formulierten Rahmen-
empfehlungen Podologie und Logopadie teilweise umgesetzt. In den Bereichen Podolo-
gie und Logopadie wurden bereits entsprechende Regelungen zu notwendigen Angaben
auf den Verordnungen mit den Leistungserbringern vereinbart. Die Gesprache liefen
konsensorientiert, sodass sich die Frage einer mdglichen Einbindung einer Schiedsper-
son bisher nicht gestellt hat. Sollte die Notwendigkeit fir den neuen Regelungsbereich
gesehen werden, sollte sich das Schiedsverfahren allerdings auch ausschliel3lich darauf
beziehen. Andere Empfehlungsinhalte wie die Leistungsbeschreibungen sollten weiterhin
nicht schiedsféahig sein.

Die Begrindung greift weiterhin die einschlagige BSG-Rechtsprechung zur sogenannten
~Prufpflicht* der Leistungserbringer auf und bestatigt, dass fir eine Heilmitteltherapie ei-
ne vollstandige und inhaltlich korrekte Heilmittelverordnung notwendig ist.

C Anderungsvorschlag

An 8§ 125 Abs. 1 Satz 4 Nummer 3a werden folgende Satze angefugt:

Kommt eine Einigung nicht zustande werden die notwendigen Angaben auf Heilmittel-
verordnungen sowie Regelungen zur Abrechnung durch eine von den Empfehlungspart-
nern nach Satz 1 gemeinsam zu benennende unabhangige Schiedsperson festgelegt.
Einigen sich die Empfehlungspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der
fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zustandigen Aufsichtsbehérden be-
stimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die fur die Wahrung der Interessen der Heilmittelerbringer maf3geblichen
Spitzenorganisationen je zur Halfte. Die Inhalte sind den Vertrdgen nach Absatz 2 zu-
grunde zu legen.

§ 125 Abs. 1 Satz 5 wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 58 § 129 SGB V
Rahmenvertrag nach 8 129 SGB V (Retaxierung)

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragspartner sollen im Rahmenvertrag nach 8§ 129 Abs. 2 SGB V Reglungen tref-
fen, in welchen Féllen kunftig die teilweise oder vollstdndige Rechnungskiirzung durch
Krankenkassen ausgeschlossen ist. Nach dem Willen des Gesetzgebers sollen Apothe-
kerinnen und Apotheker damit vor unsachgemalf3en Retaxationen geschutzt werden. Den
Vertragspartnern des Rahmenvertrags wird eine Frist zur Vereinbarung von sechs Mona-
ten nach Inkrafttreten der Regelung gesetzt. Im Falle der Nichteinigung entscheidet die
Schiedsstelle.

B Stellungnahme

Ausgangspunkt fur diese Regelung waren Diskussionen zur Vollabsetzung leichterer
formaler Abrechnungsfehler von Apotheken bei der Rezeptbelieferung.

Der gesetzliche Vorschlag geht jedoch in der Sache zu weit, zudem bieten sich fur die
grundsétzliche Zielerreichung andere Losungen an:

So war die bisher freiwillige Befassung der Rahmenvertragspartner fur eine bundesein-
heitliche Losung bzw. einen Katalog an (Null-) Retaxationsgrinden mit dazugehdrigen
Sanktionsmechanismen zu erstellen, konfliktbeladen und ergebnislos geblieben. Darlber
hinaus liegen bereits regionale Vereinbarungen nach § 129 Abs. 5 SGB V vor bzw. es
laufen regionale Abstimmungen der Vertragspartner, welche sich dieses Themas an-
nehmen. Letzterer Losung ist allein schon aufgrund des geforderten Detailgrades grund-
satzlich der Vorzug zu geben, denn hier erarbeiten die regionalen Vertragspartner vor
dem Hintergrund ihres bestehenden detaillierten Regelwerks gemeinsame Ldsungen.

Die vorgeschlagene Neuregelung sieht zudem eine umfassende Kategorisierung auch
von Féllen fir Rechnungsteilkirzungen vor. Dies durfte noch weitaus stéarker als die
Vollabsetzung umstritten sein und eine Lésung — erst recht eine bundeseinheitlich gel-
tende — erschweren. Zudem wird insbesondere die nunmehr vorgesehene Fristenset-
zung zur Umsetzung den Konflikt eher eskalieren und nicht zur inhaltlichen Befriedung
fuhren. Da auf Landesebene bereits Regelungen getroffen wurden (NRW, Hamburg) und
werden sowie bereits jetzt umfangreiche Festlegungen zum Umgang mit nicht ordnungs-
gemalen bzw. fehlerhafteten Rezepten und Vermeidung von Retaxationen und Fehlern
bei der Abgabe durch den Apotheker enthalten sind, ist die vom Gesetzgeber hier vorge-
sehene Regelung auf Bundesebene nicht notwendig.

Vor diesem Hintergrund sollte der Gesetzgeber, den Regelungsauftrag zum einen auf
die Vertrdge nach § 129 Abs. 5 verlagern und zum anderen den geplanten Katalog auf
Vollabsetzungen beschréanken.
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C Anderungsvorschlag

Anstelle von 8§ 129 Abs. 4 Satz 1 neu wird 8§ 129 Abs. 5 folgender Satz angefugt:

.In dem Vertrag ist zu regeln, in welchen Fallen einer Beanstandung der Abrechnung
durch Krankenkassen, insbesondere bei Formfehlern, eine Retaxation vollstadndig unter-
bleibt.
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Zu Artikel 1 Nr. 59 § 130 Abs. 1 SGB V
Anderung Apothekenabschlag

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber plant eine Festschreibung des Apothekenabschlags in Hohe von 1,77
€ ab 2015.

B Stellungnahme

Hintergrund des Regelungsvorschlags ist eine gemeinsame Initiative der Vertragspartner
zur  entsprechenden  Festschreibung des  Apothekenabschlags als GKV-
GroRRkundenrabatt; der Regelungsvorschlag wird ausdricklich begraf3t.

Uber die Frage des Verhéltnisses paralleler Anpassungsregelungen zum Apothekenab-
schlag nach 8§ 130 SGB V und denen zum Festzuschlag nach § 78 AMG konnte zwi-
schen den Verhandlungspartnern auf Bundesebene aufgrund dieses Konfliktes oftmals
kein Einigungsergebnis erzielt werden; in der Folge wurden Schiedsentscheidungen
wechselseitig beklagt.

Zur Befriedung der Situation haben daher die Verhandlungspartner einen gemeinsamen
Vorschlag erarbeitet, der diesen Konflikt 16sen soll. Danach entspricht es dem Willen
beider Parteien, wenn der Apothekenabschlag in der hier vorgeschlagenen H6he gesetz-
lich festgeschrieben wird. Aufgrund der gesetzlichen Festlegung der Hohe konnen die
bisher vorgesehenen Parameter fiir die Anpassung des Apothekenabschlags entfallen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 1 Nr. 60 § 132 SGB V
Versorgung mit Haushaltshilfen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, mit geeigneten Personen, Einrichtungen oder
Unternehmen Vertrage uber den Inhalt, den Umfang, die Vergutungen sowie die Prifung
der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen zur Versorgung mit Haushaltshil-
fe zu schlie3en. Im Falle einer Nichteinigung wird der Vertragsinhalt von einer unabhan-
gigen Schiedsperson festgelegt, auf die sich die Vertragsparteien verstandigt haben. Im
Falle der Nichteinigung auf eine Schiedsperson wird die Schiedsperson von der zustan-
digen Aufsichtsbehdrde bestimmt.

B Stellungnahme

Auch heute schon besteht die Mdglichkeit, dass die Krankenkassen zur Gewahrung von
Haushaltshilfe mit geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen Vertrage
schliel3en. Soweit bekannt, ist dies auch im AOK-System erfolgt. Im Zusammenhang mit
der Erbringung von Haushaltshilfe sind bisher keine Probleme aufgetreten. Vor diesem
Hintergrund wirde mit der vorgesehenen Neuregelung nur eine Burokratie aufgebaut,
der es nicht bedarf. Die Regelung ist obsolet.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung.
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Zu Artikel 1 Nr. 61 § 134a SGB V
Regressverzicht gegentber freiberuflichen Hebammen

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Einfigung in 8 134a Abs. 5 SGB V sollen Regressforderungen der Kranken-
und Pflegekassen nach 8§ 116 Abs. 1 SGB X aufgrund von Behandlungsfehlern von
freiberuflich geburtshilflich tatigen Hebammen nicht mehr gestellt werden kdnnen, es sei
denn die Behandlungsfehler wurden vorsatzlich oder grob fahrlassig verursacht.

Dartber hinaus soll der Regressverzicht gegentber freiberuflichen Hebammen nicht
durch eine gesamtschuldnerische Haftung unterlaufen werden kénnen. Damit soll das zu
versichernde Risiko erheblich reduziert werden und eine Stabilisierung der Pramien der
Berufshaftpflicht fur freiberufliche Hebammen in der Geburtshilfe erfolgen.

Zudem soll der Regressausschluss fur alle bestehenden Anspriche ab Inkrafttreten der
Regelung gelten und beinhaltet somit auch alle friiher eingetretenen Schadensereignis-
se, die bis zum Inkrafttreten noch nicht geltend gemacht worden sind.

B Stellungnahme
Der geplante Regressverzicht ist strikt abzulehnen.

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes ist die Absicht, gerade die freiberuflichen Heb-
ammen bei Behandlungsfehlern von der Haftung gegentiber den Krankenkassen freizu-
stellen, ordnungspolitisch verfehlt und rechtssystematisch nicht zu begrinden. Mit dem
geplanten Regressverzicht gegeniber freiberuflich geburtshilflich tatigen Hebammen ist
es rechtssystematisch sowie ordnungspolitisch nicht nachvollziehbar, dass das Risiko
der privaten Haftpflichtversicherung auf die gesetzliche Krankenversicherung ubertragen
wird. Es ist auch fraglich, ob die zu versichernden Schadenssummen der Berufshaft-
pflicht reduziert werden, wenn die PKV und andere Kostentrager beim Regressverzicht
nicht berlcksichtigt sind bzw. grob fahrlassige Schadensfélle weiterhin ausreichend ver-
sichert sein mussen.

Satz 2 stellt zu Gunsten der freiberuflichen Hebammen sicher, dass der Regressverzicht
ihnen gegentber nicht durch eine gesamtschuldnerische Haftung unterlaufen wird. Ohne
diese Regelung héatte die Kranken-/Pflegekasse in Fallen der gesamtschuldnerischen
Haftung die Moglichkeit, nach Belieben, von den einzelnen Schadigern einen entspre-
chenden Teil oder die ganze Leistung zu fordern (vgl. 8 421 BGB). Diese hatten dann im
Innenverhaltnis gegenliber den anderen Gesamtschuldnern (z.B. der freiberuflichen
Hebamme) einen Ausgleichsanspruch nach § 426 BGB.

Mit der geplanten Regelung schafft man ein Prajudiz fir andere Berufsgruppen im Ge-
sundheitswesen, bei denen die BerufshaftpflichtprAmien steigen werden. Es ist zu be-
furchten, dass durch diese Ausnahmeregelung fir die freiberuflich tatigen Hebammen
weitere Berufsgruppen im Gesundheitsbereich auch fir sich diese Ausnahme fordern
werden, mit der Folge, dass den gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen die Moglich-
keit der Regressierung nach 8 116 SGB X mehr und mehr eingeschrankt wird.
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C Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 61 § 134a Abs. 5 SGB V wird gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 62 8§ 135 Abs. 1 SGBV
Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethode n

A Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt eine Erganzung, dass uber Antrdge zur Methodenbewertung innerhalb von 3
Monaten beschlossen und das Methodenbewertungsverfahren nach spatestens 3 Jahren
abgeschlossen werden muss. GemaR einer Anderung in 891 SGBV muss der GBA uber
die Einhaltung dieser Frist jahrlich zu berichten.

B Stellungnahme

Beratungszeiten von maximal 3 Jahren sind eine nachvollziehbare Forderung des Ge-
setzgebers. Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass gerade der Gesetzgeber
durch umfangreiche mehrfache schriftliche und mundliche Anhérungsrechte die Min-
destberatungszeiten so gestaltet hat, dass die Einhaltung der 3 Jahre kaum mdglich ist.
Mit der Einengung der zur eigentlichen Beratung zur Verfiigung stehenden Restzeit wird
die Moglichkeit einer sachgerechten Bewertung und Konsensfindung in der Selbstver-
waltung gefahrdet.

C Anderungsvorschlag

Abs. (1) Satz 5 wird wie folgt gefasst: Das sich anschlieRende Methodenbewertungsver-
fahren ist in der Regel innerhalb von spatestens drei Jahren abzuschlie3en, es sei denn,
dass auch bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall eine langere Verfahrensdauer er-
forderlich ist; wahrend gesetzlich vorgeschriebener Anhdrungen wird die Dreijahresfrist
ausgesetzt.
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Zu Artikel 1 Nr. 63 § 137 Abs. 3 SGB V
Richtlinien und Beschlisse zur Qualitatssicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung, wonach der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Qualitatssi-
cherung Vorgaben zum Einholen von Zweitmeinungen macht, wird aufgehoben. Dies ist
eine Folgeregelung zum geplanten 827b SGB V, der als spezielle Norm die Zweitmei-
nung zum Gegenstand hat.

B Stellungnahme

Die Aufhebung der Nr. 3 ist vor dem Hintergrund des neuen 827b folgerichtig.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 64 §137c SGBV
Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethode n im Krankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung

Abs. (1): Es erfolgt eine Erganzung, dass uber Antrage zur Methodenbewertung inner-
halb von 3 Monaten beschlossen und das Methodenbewertungsverfahren nach spates-
tens 3 Jahren abgeschlossen werden muss. GemaR einer Anderung in 891 SGBV muss
der GBA uber die Einhaltung dieser Frist jahrlich zu berichten.

Abs. (3): Die Kostenuibernahme einer stationdren Leistung kann auch im Einzelfall nicht
abgelehnt werden, wenn diese das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative
bietet und ihre Anwendung nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt.

In der Begrindung wird erganzt, dass auch im Einzelfall die Anforderung an die Qualitat
der Durchfihrung einer Methode nicht die ausschlie3liche Anwendung im Rahmen von
Studien umfassen kénne, sofern es sich nicht um eine durch den G-BA ausgeschlossene
Methode handelt.

B Stellungnahme

Abs. (1): Beratungszeiten von maximal 3 Jahren sind eine nachvollziehbare Forderung
des Gesetzgebers. Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass gerade der Ge-
setzgeber durch umfangreiche mehrfache schriftiche und muindliche Anhérungsrechte
die Mindestberatungszeiten so gestaltet hat, dass die Einhaltung der 3 Jahre kaum mog-
lich ist. Mit der Einengung der zur eigentlichen Beratung zur Verfigung stehenden Rest-
zeit wird die Moglichkeit einer sachgerechten Bewertung und Konsensfindung in der
Selbstverwaltung gefahrdet.

Abs. (3) Unter Beibehaltung des Grundsatz der ,Erlaubnis mit Vorbehalt®, soll eine ge-
setzliche Konkretisierung erfolgen, dass fur den Ausschluss einer Methode aus der
Krankenhausversorgung durch den G-BA und die Ablehnung eines Leistungsanspruchs
im Einzelfall durch die Krankenkasse im Falle des Fehlens eines Beschlusses des G-BA
nicht unterschiedliche Bewertungsmal3stabe angewendet werden.

Die Neuregelung hat faktisch aber zur Folge, dass der 8§ 137c SGB V kunftig als generel-
le Erlaubnis aller beliebigen Methoden fur das Krankenhaus mit Verbotsvorbehalt ausge-
legt werden muss. Bisher ,....unterliegen alle Behandlungsformen, auch solche im Kran-
kenhaus den in 8 2 Abs.1, 8 12 Abs. 1 und 8§ 28 Abs. 1 SGB V fiur die gesamte GKV
festgelegten Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsanforderungen.* Der aktuell giltige §
137c SGB V wurde — wie mehrfach vom Bundesozialgericht ausgefuhrt — gerade nicht
im Sinne einer generellen Erlaubnis aller beliebigen Methoden fur das Krankenhaus mit
Verbotsvorbehalt ausgelegt. ,Die Vorschrift setzt die Geltung des Qualitatsgebots auch
im stationaren Sektor nicht auRer Kraft*.?

! BSG Urteil vom 21.03.2013 Az.: B 3 KR 2/12 R Rn. 20. Siehe auch BSGE 93,17 Rdnr.10; BSGE 90, 289, 291;
BSGE 81, 182, 187.
2 BSG Urteil vom 21.03.2013 Az.: B 3KR 2/12 Rn. 24.
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Die geplante Veranderung bedeutet also die Abschaffung des allgemein gultigen Quali-
tatsgebots im stationdren Sektor und gefahrdet die Einheit der Rechtsordnung. Sie stellt
eine direkt Bedrohung der Patientensicherheit dar und steht im klaren Widerspruch zum
ordnungspolitischen Ziel der Regierungskoalition die Qualitdt der Versorgung — insbe-
sondere im stationaren Sektor - zu fordern. Vielmehr wirde die Qualitat geschwacht.

Die Gleichstellung der Einzelfallbeurteilung mit der normativen Festlegung durch den G-
BA ist nicht sinnvoll. Selbst eine zugelassene Behandlungsmethode kann im Einzelfall
zum Beispiel aufgrund der Diagnose, Krankheitsstadium oder anderer Merkmale des Pa-
tienten mit einem negativen Nutzen-Risiko-Verhaltnis behaftet sein und damit der arztli-
chen Kunst und dem Qualitatsgebot nach § 2 SGBYV widersprechen. Es ist nicht moglich,
dass der G-BA vorausschauend Hunderttausende von Einzelfallkonstellationen bewertet.
Es ist gerade die &arztliche Kunst, im Einzelfall zu bewerten, welche G-BA-Beschlisse
und welche wissenschaftlichen Erkenntnisse auf den Einzelfall anzuwenden sind.
SchlieRlich fiihrt die geplante Anderung auch zu einer Beweislastumkehr: Nicht das
Krankenhaus muss den Nutzen oder das Potential einer angewandten Behandlungsme-
thode fur den konkreten Fall belegen konnen, sondern Krankenkasse oder Patient mus-
sen nachweisen, dass die angewandte Behandlungsmethode schadlich oder unwirksam
Ist.

Das die Gefahr fur die Patienten nicht nur abstrakt ist, sondern vielmehr konkret ist zeigt
z.B. der Fall in dem bei einer Patientin zur Konditionierung im Rahmen der Stammzell-
transplantation ein Arzneimittel verwendet wurde, dem die Zulassung fir diese Anwen-
dung wegen der massiven Nebenwirkungen durch die EMA versagt worden war, und zu
dem eine in Studien gut untersuchte Alternative zur Verfiigung stand. Die Patientin ver-
starb an den Nebenwirkungen dieser Behandlungsalternative (Sozialgericht fur das
Saarland, S23KR266/13). Selbst wenn die Behandlung im Sinne des medizinischen
Fortschritts angemessen gewesen ware, hatte eine solche Behandlung unter Studienbe-
dingungen erfolgen mussen, eine Ethikkommission hétte Uberprift, ob diese Behand-
lungsalternative ethisch vertretbar ist und die Patientin hatte unter dem besonderen
Schutz der Helsinkideklaration gestanden. Bei weitgehend unerforschten Behandlungen
mit erheblichen Risiken fir lebensbedrohliche und tddliche Komplikationen muss daher
auch gefordert werden koénnen, dass eine Behandlung nur unter den besonderen Bedin-
gungen und dem besonderen Patientenschutz einer wissenschaftlichen Studie erfolgt.
Problematisch ist zudem der Halbsatz: ,Wenn.... ihre Anwendung nach den Regeln der
arztlichen Kunst erfolgt. Eine Behandlung kann nicht der arztlichen Kunst entsprechen
und dennoch nach den Regeln der arztlichen Kunst angewandt werden. Beispiel: Die
Behandlung einer einfachen Beinfraktur durch Amputation stellt in der Regel einen Be-
handlungsfehler dar, dennoch kann die Amputation nach den Regeln der arztlichen
Kunst durchgefuhrt werden.

Die neue Regelung steht zudem im Widerspruch zu 8137h: bei Methoden, die mit neuar-
tigen Medizinprodukten verbunden sind und fur die ein NUB-Antrag gestellt wurde und
die das Potential einer Behandlungsalternative haben, durfen nur die Krankenhauser die
Leistung abrechnen, die sich an den Studien nach 8137e beteiligen.

Erganzend sollte in §137¢ eine Anderung aufgenommen werden, nach der grundséatzlich
fur alle Methoden, bei denen eine Erprobung nach 8137e erfolgt, diese ausschliellich in
den Kliniken erfolgen dirfen, die sich an den klinischen Studien beteiligen, so wie dies ja
auch fur den vertragsarztlichen Sektor gilt.
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Da innovative Hochrisikobehandlungen nicht auf Hochrisikomedizinprodukte begrenzt
sind, sollte ein weiterer Abs. eingefligt werden, mit dem fur hochriskante Behandlungs-
methoden eine §137h analoge Regelung eingefuhrt wird.

C Anderungsvorschlag

Satz 7 wird wie folgt gefasst:

Das sich anschlieliende Methodenbewertungsverfahren ist in der Regel innerhalb von
spatestens drei Jahren abzuschliel3en, es sei denn, dass auch bei Straffung des Verfah-
rens im Einzelfall eine langere Verfahrensdauer erforderlich ist; wéahrend gesetzlich vor-
geschriebener Anhorungen wird die Dreijahresfrist ausgesetzt.

Abs. (3) wird gestrichen.
8137h Abs. (3) ist hiervon unbertihrt*

Nach 8§ 137c Abs. 3 wird folgender Abs. (4) angefugt:

Fur Leistungen, fur die der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtlinie nach 8137e
erlassen hat, sind Krankenh&auser, die die Methode zu Lasten der Krankenkassen er-
bringen wollen, verpflichtet, an der Erprobung gemafl § 137e Abs. (3) teilzunehmen.

Nach 8137 Ansatz (4) wird Abs. (5) angefigt:
Fur Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit hohem Risiko gelten die analogen
Regelungen zu §137h
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Zu Artikel 1 Nr. 65 8 137f Abs. 1 SGB V
Erweiterung Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP )

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung zu Buchstabe a) stellt eine redaktionelle Klarstellung des gesetzlichen Auf-
trages des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) dar. Mit der Anderung soll der G-
BA nun geeignete chronische Erkrankungen auswahlen statt - wie bislang — nur eine
Auswahl zu empfehlen. Diese Anpassung steht im direkten Zusammenhang mit der
Ubertragung der Regelungskompetenz vom Bundesministerium fur Gesundheit auf den
G-BA durch das Versorgungsstarkungsgesetz.

Die Anderung zu Buchstabe b), dass der G-BA in einer vorgegebenen Frist und fiir vor-
gegebene Indikationen (Ruckenleiden; Depressionen) Regelungen fir entsprechende
Behandlungsprogramme zu treffen hat, steht im Widerspruch zur Regelungskompetenz
des G-BA.

B Stellungnahme

Der Weiterentwicklung und Starkung der DMP kann grundsétzlich zugestimmt werden;
allerdings ist die Auswahl der Indikationen Aufgabe der Selbstverwaltung. Der Gesetzes-
vorschlag zur Erweiterung der Behandlungsprogramme unterwandert in dieser Form
massiv die erforderlichen Beratungs- und Beschlussverfahren im G-BA und damit die
Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit der Selbstverwaltung. Mit Verweis auf die aktu-
elle Beschlusslage des G-BA (21.08.2014) auf der Grundlage eines umfassenden Priori-
sierungsprozesse ist der Vorschlag zu Buchstabe b) zu streichen. Auch widerspricht die
politische Beauftragung bestimmter Krankheiten der gesetzlich geforderten kriterienge-
rechten Auswahl neuer DMP-Indikationen. Ergebnis bisheriger Beratungen im G-BA ist,
dass das Krankheitsbild Depression den gesetzlich vorgegebenen Kriterien (noch) nicht
standhalt.

C Anderungsvorschlag

Entfall von Artikel 1 Nr. 65 Buchstabe b)
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Zu Artikel 1 Nr. 66 § 137h SGB V
Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho den mit Medizinpro-
dukten der Risikoklasse Ilb und IlI

A Beabsichtigte Neuregelung

In Abs. 1 wird geregelt, dass Krankenh&user, die beim InEK neue NUB Entgelte fur Me-
thoden beantragen, die in Verbindung mit besonders invasiven neuartigen Medizinpro-
dukten der Risikoklassen Ilb und Il eine wesentliche Rolle spielen, parallel den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) uber die wissenschaftliche Grundlagen informieren.
Stellt der G-BA ein neues theoretisch wissenschaftliches Konzept fest, wird dies verof-
fentlicht und den Medizinprodukteherstellern ein Stellungnahmerecht eingerdumt.
Innerhalb von drei Monaten entscheidet der G-BA, ob der Nutzen der Methode hinrei-
chend belegt ist, oder aber nicht hinreichend belegt ist, aber die Methode unter Anwen-
dung des Medizinprodukts das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bie-
tet oder ob die Methode dieses Potential nicht hat.

Abs. 2 schrankt die in Frage kommenden Medizinprodukte deutlich ein. Die Regelung gilt
nur fir besonders invasive Medizinprodukte der Risikoklassen Ilb und Ill, die sich von in
der stationaren Versorgung eingefuhrten systematischen Herangehensweisen wesent-
lich unterscheiden. Was wesentlich neue theoretisch-wissenschaftliche Konzepte von
Medizinprodukte sind, soll in einer Rechtsverordnung des BMG im Benehmen mit dem
BMBF geregelt werden.

Abhangig von der Einstufung ergeben sich leistungsrechtliche Konsequenzen.

Abs. 3 legt das Verfahren fur die Methoden fest, die hinreichend belegt sind Es sollen in
diesen Fallen Vereinbarungen nach § 6 Abs. 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
oder nach § 6 Abs. 2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung geschlossen werden.
Kommen diese nicht zustande, kann die Schiedsstelle nach 8§ 13 des Krankenhausent-
geltgesetzes oder nach 8§ 13 der Bundespflegesatzverordnung angerufen werden. Dies
gilt auch fur Methoden mit Potential (Abs. 3)

Hat die Methode ein Potenzial fir eine Behandlungsalternative regelt Abs. 4 zudem,
dass fur die Erbringung der Leistung eine Teilnahme an der Erprobungsregelung, die
maximal zwei Jahre dauern darf, verpflichtend zu erfolgen hat. Die Anforderungen sind
so zu formulieren, dass die Durchfuihrbarkeit der Erprobung und Leistungserbringung
gewahrleistet ist. Nach Abschluss der Erprobungsregelung verabschiedet der G-BA in-
nerhalb von drei Monaten eine Richtlinie.

Abs. 5 stellt klar, dass Methoden ohne ausreichendes Potential nicht vereinbart werden
durfen. Diese Eingruppierung zu einer Richtlinie, die den Ausschluss des Verfahrens re-
gelt.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist es zu begrufRen, dass bei neuen Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thoden, bei der ein Medizinprodukt der Risikoklasse Ilb oder Il nach Artikel 9 in Verbin-
dung mit Anhang IX der Richtlinie 93/42/EWG zur Anwendung kommen soll, eine medi-
zinisch wissenschaftliche Eingruppierung stattfinden soll. Bisher erfolgten bei allen NUB
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Entgelten — unabhangig davon ob ein Medizinprodukt oder ein neues wissenschaftliches
Konzept beteiligt sind — nur eine 6konomische Bewertung. Folglich konnte jedes NUB
Entgelt ohne Einschrénkung erbracht werden, ohne dass irgendein Wirksamkeits- oder
Nutzennachweis vorgelegen hat.

Ebenso ist es positiv zu sehen, dass der G-BA innerhalb von drei Monaten Uber die An-
wendungsbedingungen der neuen Methode entscheiden muss. Damit wird der Patien-
tenschutz erhoht. Unklar bleibt jedoch die Konsequenz der Fristverletzung. Hier ware ei-
ne Ersatzvornahmemaglichkeit unter Einbezug des IQWIG wiinschenswert.
Grundsatzlich ist aber zu bemangeln, dass der Filter ,NUB-Entgelt in Verbindung mit
Medizinprodukten der Risikoklasse 1lb oder Ill nach Artikel 9 in Verbindung mit Anhang
IX der Richtlinie 93/42/EWG* viele relevante Anderungen in der Versorgung mit Medizin-
produkten nicht treffen wird. So waren weder problematische Grof3kopf-Endoprothesen,
bestimmte neue minderwertige Cochleaimplantate, fehlerhaften Kabel der implantierba-
ren Defibrillatoren noch die PIP Brustimplantate unter diese Regelung gefallen. Durch
die weitere Einschrdnkung auf ein neues theoretisch-Wissenschaftliches Konzept, und
die hohen Invasivitat wird die Einschrankung der in Frage kommenden Medizinprodukte
nochmals deutlich reduziert, so dass die Regelung weitgehend ins Leere lauft. Die Fest-
setzung, wann eine neue Methode ein neuartiges theoretisch-wissenschaftliches Kon-
zept aufweist sollte zudem nicht durch die Ministerien sondern durch den G-BA gemein-
sam mit dem IQWIiG bewertet werden. Die Frist von 2 Jahren reicht fur die Durchfiihrung
hochwertiger Studien nicht aus, da MPG-Studien hohen Anforderungen unterliegen, eine
sorgfaltige Studienkonzeption erfordern und auch Voraussetzungen wie das Einholen
von Ethikvoten, Zeit erfordern. Dass die Versorgungsrealitat in Studien bertcksichtigt
wird und diese durchfuhrbar sind, ist selbstredend.

Um eine umfassendere Regelung zu treffen wére es notwendig, alle neuen Medizinpro-
dukte der Risikoklassen Ilb und Il in die Bewertung einzubeziehen, ein Bezug zu NUB
Entgelten erscheint aus Patientenschutzgrinden entbehrlich. Dabei ist zu akzeptieren,
dass die Quantitat der entsprechenden Verfahren mit Erprobungsregelungen ansteigen
wirde. Da aber an den Zulassungsbedingungen fur Medizinprodukte in absehbarer Zeit
keine tiefgreifenden Verbesserungen zu erwarten sind, muss auf der Ebene des nationa-
len Sozialrechts eine wirkungsvolle Regelung geschaffen werden.

C Anderungsvorschlag

Im Abs. 1 wird der Bezug auf die NUB Entgelte gestrichen und wie folgt gefasst:

-Ein Krankenhaus, das ein neues Medizinprodukt der Risikoklasse Ilb oder Ill nach Arti-
kel 9 in Verbindung mit Anhang IX der Richtlinie 93/42/EWG zur Anwendung bringen will,
hat dem Gemeinsamen Bundesausschuss zugleich Informationen Uber den Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse zu der Anwendung des Medizinprodukts zu Ubermit-
teln.”

Abs. (2) Satz 1: streichen von ,besonders”.

Abs. (2) streichen von Satz 2 und 3. Erganzen um Satz 2 neu: Die Bewertung, ob ein
neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept vorliegt, erfolgt durch den G-BA, der hier-
zu das IQWiIiG beauftragen kann.
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Abs. (4) Streichen von Satz 4.

Abs. (4) Satz 5: Satz 5: ,Die Erprobung ist in der Regel innerhalb von vier Jahren abzu-
schliel3en ...*"
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Zu Artikel 1 Nr. 67 a) 8§ 139a SGB V
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ges undheitswesen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Aufgaben des IQWIG werden erganzt um die Beteiligung an internationalen Projek-
ten zur Zusammenarbeit und Weiterentwicklung im Bereich der evidenzbasierten Medi-
zin

B Stellungnahme

Mit dieser Regelung wird die gesetzlich Grundlage fur eine bereits erfolgende und sinn-
volle Kooperation des IQWIG mit anderen internationalen HTA-Institutionen geschaffen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 67 b) 8§ 139b SGB V
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ges undheitswesen

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur die Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstands zu diagnostischen und
therapeutischen Verfahren sowie zu Qualitat und Wirtschaftlichkeit von Leistungen sollen
nun auch Versicherte und sonstige interessierte Einzelpersonen Themen vorschlagen.
Das IQWIiG soll fur die Versorgung von Patientinnen und Patienten besonders bedeut-
same Vorschlage auswéhlen und bearbeiten.

B Stellungnahme
Mit dieser Regelung werden auf das IQWIG versicherungsfremde staatliche Aufgaben
Ubertragen. Deren alleinige Finanzierung durch die Versichertengemeinschaft der ge-

setzlichen Krankenversicherten ist nicht zu rechtfertigen. Bei Beibehaltung der Regelung
muss diese neue Aufgabe des IQWIG staatlich finanziert werden.

C Anderungsvorschlag

Die Regelung wird gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 69 § 140a SGB V
Besondere Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zu den Vertragstypen nach § 73a (Strukturvertrage), 8 73c (besondere
ambulante Versorgung) und 88 140a - d SGB V (integrierte Versorgung) werden i .V. m.
Artikel 1 Nr. 26 und Nr. 28 gestrichen und durch eine Neufassung des Abschnitts ,Sons-
tige Beziehungen zu den Leistungserbringern® zur ,Besonderen Versorgung“ nach 8§
140a zusammengefasst. Dabei werden die Regelungen vereinheitlicht, neu strukturiert
und insbesondere von Programmsatzen ohne Regelungsinhalt befreit. Bestandsvertrage
nach den 88§ 73a, 73c und 140a gelten ausdriicklich fort. Wesentliche inhaltliche Ande-
rungen sind:

» Bei Vertragsschluss ist keine aufsichtsbehdrdliche Vorlagepflicht mehr vorgesehen
(analog zur Neuregelung in 8 71 Abs. 4 SGB V)

» Die Wirtschaftlichkeit der besonderen Versorgung muss vier Jahre nach Wirksam-
werden der Vertrage nachweisbar sein. Eine generelle Vorlagepflicht ist nicht vorge-
sehen. Der Nachweis muss nur noch auf Einzelaufforderung der Aufsichtsbehorde
erbracht werden.

» Kilarstellungen der Abweichungsbefugnis in Bezug auf das 3. Kapitel SGB V (Leis-
tungs-recht) unter Beachtung des Verbotsvorbehalts. Durch 8 140 a Abs. 2 Satz 2
SGB V neue Fassung sowie durch die Gesetzesbegrindung wird klargestellt, dass
es sich nicht um Leistungen der Regelversorgung handeln muss. Es kdnnen auch
Leistungen in den Vertrdgen vereinbart werden, die Uber den Leistungsumfang der
Regelversorgung hinausgehen (sog. Add-on-Vertrage). Hierzu gehoren beispielswei-
se innovative Leistungen, die noch keinen Eingang in die Regelversorgung gefunden
haben.

» Ausdruckliche Zuléassigkeit von Vertragen, die alleine die Organisation der Versor-
gung betreffen (sog. Management-Vertrage)

» Aufnahme der Kassenarztlichen Vereinigungen als beauftragter Vertragspartner auch
bei integrierten Versorgungsformen (bisher nur fur Strukturvertrdge und Vertrage zur
besonderen ambulante Versorgung)

» Vereinheitlichung der Regelungen zur Abgabe einer Teilnahmeerklarung der Versi-
cherten fur die Teilnahme an der besonderen Versorgung, insbesondere die Festle-
gung eines Schriftformerfordernisses

* Das Nahere zur Durchfihrung der Teilnahme (z. B. zeitliche Bindung, Bindung an
teilnehmende Leistungserbringer, Folgen von Pflichtverstdf3en) soll kiinftig nicht mehr
in der Satzung der Krankenkasse, sondern in der Teilnahmeerklarung geregelt wer-
den. Das Satzungserfordernis wird auf Regelungen zur Abgabe der Teilnahmeerkla-
rung auf Grundlage der Richtlinie des GKV-SV nach § 217f Abs. 4a SGB V begrenzt.

* Wegfall der besonderen Ausschreibungspflichten fir die besondere ambulante Ver-
sorgung. Die Verpflichtung zur 6ffentlichen Ausschreibung richtet sich weiterhin nach
8§69 Abs. 2S. 4 SGB V.

* Vereinheitlichung der Rahmenvorgaben fir die Bereinigung der Gesamtvergitung
durch Verweis auf den Normtext im 8§ 73b Abs. 7 neue Fassung. Klarstellung, dass
auch eine ruckwirkende Bereinigung vereinbart werden kann, wenn eine Vorabein-
schreibung der Versicherten nicht mdglich ist.
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B Stellungnahme

Die Zielsetzung des Gesetzes, durch die Zusammenfihrung von einzelvertraglichen
Rechtsgrundlagen die Umsetzung der Selektivvertradge zu vereinfachen, wird im Grund-
satz positiv gewertet. Allerdings birgt die Umsetzung konzeptionelle Probleme, wodurch
es bei der Anwendung der neuen Rechtsgrundlage in der Praxis zu Problemen kommen
wird.

Folgende Einzelpunkte sind im Rahmen der Zusammenfuhrung und Vereinheitlichung
der Rechtsgrundlagen zwingend zu beachten:

* In den bisherigen Fassungen der 88 73b, 73c und 140a ist die Einschrankung des
Sicherstellungsauftrages der KV explizit geregelt. Im § 73b Abs. 4 SGB V-neu bleibt
die Einschrankung erhalten, wobei sie sich explizit nicht weiter auch auf die Organi-
sation des Notdienstes bezieht. In der Neufassung des § 140a findet sich hingegen
keine entsprechende Regelung mehr. Gleichzeitig erfolgt eine Verschiebung des Re-
gelungsinhalts des § 73c aus dem Abschnitt ,Sicherstellung der vertragsarztlichen
und vertragszahnarztlichen Versorgung® in den elften Abschnitt, der mit ,Sonstige
Beziehungen zu den Leistungserbringern” betitelt ist. Infolgedessen ist zu beftrchten,
dass die besondere Versorgung gegeniber den Vertragen der Regelversorgung nicht
mehr als gleichberechtigte Versorgungsalternative, sondern nur noch als nachrangig
betrachtet werden konnte. Diesen Inkonsistenzen sollte der Gesetzgeber durch eine
explizite Klarstellung zum Sicherstellungsauftrag auch im 8§ 140a begegnen. Dabei
sollte der Umfang des Sicherstellungsauftrags bzw. Ausnahmen davon gleich gere-
gelt sein wie in der HzV in § 73b, d.h. anlasslich der Anderungen zur Organisation
des Notdienstes in 8 75 Abs. 1b SGB V-neu sollte auch im Rahmen der besonderen
Versorgung keine separate Organisation fur den Notdienst vorzusehen sein.

* Aus wettbewerbs- und ordnungspolitischen Grunden ist die Aufnahme der Kassen-
arztlichen Vereinigungen als Vertragspartner fur die ,Besondere Versorgung* kritisch
zu bewerten:

o Die KV hat regelmé&Rig eine marktbeherrschende Stellung, so dass sich durch
ihre wettbewerbliche Vertragsabschlusskompetenz andere Anbieter nur
schwer oder gar nicht etablieren bzw. behaupten kénnen.

o Die KV ist eine von Pflichtmitgliedern getragene Institution mit gesetzlich be-
stimmten Aufgaben. Sie hat eine hoheitliche Ordnungsfunktion und eine
Gleichbehandlungspflicht gegentber ihren Mitgliedern.

0 Soweit es sich um substitutive Versorgungsformen handelt, wiirde die KV ge-
wissermal3en gegen sich selbst ,antreten“. Der Sicherstellungsauftrag ginge
auf sie selber tUber und sie musste die Gesamtvergitung gegen sich selbst
bereinigen.

Andererseits bestehen Anlasse, die ebenso wie bei den Disease-Management-
Programmen aus 8§ 137f SGB V Gestaltungsspielrdume erfordern, die den Kranken-
kassen nach der gesetzlichen Vereinheitlichung der Gesamtvertrage mit den Kas-
senarztlichen Vereinigungen nicht mehr zur Verfigung stehen. Deshalb wird vorge-
schlagen, den Vertragstypus ,Strukturvertrag” nach 8 73a SGB V beizubehalten und
im Gegenzug die Kassenarztlichen Vereinigungen aus dem Kreis der Vertragspartner
fur die besondere Versorgung zu streichen.
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* In Absatz 3 letzter Satz ist die Abweichungsmoglichkeit vom Zulassungs-, Ermachti-
gungs- und Berechtigungsstatus auf die integrierte Versorgung beschrankt. Dies ist
vermutlich ein redaktionelles Versehen, da hier nicht auf die neue Begrifflichkeit ,be-
sondere Versorgung“ angepasst wurde.

* Die Regelungsvorgabe in 8§ 140a Abs. 4 Satz 1 SGB V, wonach die Versicherten im-
mer ihre Teilnahme schriftlich gegentuber ihrer Krankenkasse zu erklaren haben, kon-
terkariert das bekundete Ziel der Entbirokratisierung. Denn schriftliche Teilnahmeer-
klarungen mit einer 14-tdgigen Widerrufsfrist sind regelhaft dann nicht erforderlich,
wenn keine Einschrankung der Wabhlfreiheit oder keine fortdauernde Bindung der
Versicherten an bestimmte Leistungserbringer oder Behandlungsablaufe erfolgt. Dies
ist auch z. B. bei Vertrdgen gegeben, die zusatzliche Versorgungsleistungen als Er-
weiterung/Ergénzung des regelhaften Leistungsangebotes oder lediglich einmalige,
kleinteilige Zusatzleistungen oder besondere Organisations- bzw. Vergitungsstruktu-
ren zum Inhalt haben.

» Die bisherige Regelung in § 140a Abs. 3 (und im bisherigen § 73c Abs. 5), wonach
die Versicherten das Recht haben, von ihrer Krankenkasse umfassend uber die IV-
Vertrage usw. informiert zu werden, wird mit der Neuregelung gestrichen. Dies ist
hinnehmbar, da die Informationspflichten bereits aus den allgemeinen Auskunfts- und
Beratungspflichten der Krankenkassen (88 13 ff. SGB 1) folgen. Damit klargestellt
wird, dass es den Krankenkassen auch erméglicht wird, Versicherte zu kontaktieren,
um ihnen mit Informationen den Zugang zu den besonderen Versorgungsformen zu
eroffnen, sollte eine Ergéanzung in § 305 SGB V erfolgen. Ein Vorschlag ist Gegen-
stand der Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 89.

» Der neugefasste § 140a Abs. 5 regelt, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
der fur die Durchfihrung der Vertrage erforderlichen personenbezogenen Daten
.durch die Vertragspartner nach Abs. 1* nur mit Einwilligung und nach vorheriger In-
formation der Versicherten erfolgen darf. Eine Anderung in dieser Form ist duRerst
bedenklich, da die Regelung weit Gber den bisherigen § 140a Abs. 2 Satz 6 hinaus-
geht und die Regelung des § 284 Abs. 1 Nr. 13, Abs. 3 erheblich einschrankt. ,Ver-
tragspartner nach Abs. 1" sind auch die Krankenkassen. Die Neuregelung hétte da-
her — in Abweichung zu § 284 Abs. 1 Nr. 13, Abs. 3 — die Folge, dass die Kranken-
kassen immer die vorherige Zustimmung der Versicherten fur die ,Durchfiihrung® der
Vertrage einholen missten, wenn sie personenbezogene Daten erheben, verarbeiten
oder nutzen wollen. Hier sollte klargestellt werden, dass nur die Vertragspartner der
Krankenkassen gemeint sind (siehe Anderungsvorschlag unten).

» Die Moglichkeit der rickwirkenden Bereinigung wird begruf3t. Bezlglich der Regelun-
gen zur Bereinigung der Gesamtvergutung wird auf die Stellungnahme zu Artikel 1
Nr. 27 Buchstabe d) zu § 73b Abs. 7 verwiesen. Darliber hinaus sollte bezlglich der
Bereinigung der Krankenhausbudgets auf die betreffenden Rechtsnormen (KHEntgG,
BPflV) verwiesen werden.
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C Anderungsvorschlag

In Artikel 1, Nr. 69, 8 140a, Abs. 1 werden nach Satz 2 folgende Satze 3 und 4 eingefligt
~Soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen Vertragen durchgefuhrt wird, ist
der Sicherstellungsauftrag nach 8 75 Abs. 1 eingeschrénkt. Satz 3 gilt nicht fur die Orga-
nisation der vertragsarztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten."

In Artikel 1, Nr. 69, 8§ 140a, Abs. 3 Streichung der Nr. 7 bei Fortbestand des § 73a (vgl.
dazu Artikel 1 Nr. 26 zu § 73a)

In Artikel 1, Nr. 69, 8 140a, Abs. 3 letzter Satz: Ersetzen des Wortes ,integrierte* durch
das Wort ,besondere”.

In Artikel 1, Nr. 69, 8§ 140a, Abs. 3 sind die ersten beiden Satze wie folgt zu fassen: ,Die
Teilnahme der Versicherten an der besonderen Versorgung ist freiwillig. Die Versicher-
ten erklaren ihre Teilnahme an der besonderen Versorgung schriftlich gegentber ihrer
Krankenkasse, wenn die Teilnahme fir die Versicherten zu einer Einschrankung der
freien Wahl der Leistungserbringer oder zu einer von der Regelversorgung abweichen-
den, andersartigen Versorgung fuhrt, die diese ersetzt.”

In Artikel 1, Nr. 69, 8§ 140a Abs. 5, Ergédnzung des Wortlautes um die Worte ,der Kran-
kenkassen®:,(5) die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der fur die Durchfihrung der
Vertrage nach Abs. 1 erforderlichen personenbezogenen Daten durch die Vertrags-
partner der Krankenkassen darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information der
Versicherten erfolgen.”

In Artikel 1, Nr. 69, § 140a Abs. 6 Ergdnzung um den Satz ,Die Budgets der teilnehmen-
den Krankenhauser sind entsprechend 8§ 4 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG bzw. § 3 Abs. 2 Satz
3 Nr. 3a BPflV anzupassen.”

Bezlglich der Vorschlage zur Vereinfachung der Bereinigung der ambulanten Gesamt-
vergutung: siehe Anderungsvorschlage zu Artikel 1 Nr. 27 zu 8 73b Abs. 7.
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Zu Artikel 1 Nr. 70 § 140f SGB V
Beteiligung von Interessenvertretungen der Patienti nnen und Patienten

A Beabsichtigte Neuregelung

a) In Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 wird fir die erweiterten Landesausschisse nach 8§ 116b Ab-
satz 3 das Mitberatungsrecht auf Landesebene fur die Patientenvertreter aufgenommen.

b) Ein neuer Absatz 7 wird aufgenommen: Die Patientenvertreter erhalten zukinftig Un-
terstutzung fur die Durchfuhrung ihres Mitberatungsrechts auf Landesebene von den
Landesausschiissen. Dies betrifft insbesondere die Ubernahme von Reisekosten, Auf-
wandsentschadigung und Verdienstausfall fur jahrlich bis zu sechs Koordinierungs- und
Abstimmungstreffen, Fortbildungen und Schulungen sowie die Durchfiihrung des Be-
nennungsverfahrens nach Absatz 3 Satz 4."

B Stellungnahme

a)

Die Regelung ist sachgerecht. Mit der Erganzung in 8 140f Absatz 3 SGB V soll eine
einheitliche Patientenbeteiligung in den erweiterten Landesausschissen nach 8§ 116b
Absatz 3 sichergestellt werden. Die Regelung ist insofern konsequent, als die Patienten-
beteiligung in allen vergleichbaren Gremien bereits besteht.

b)

Die Regelung ist abzulehnen.

Die Patientenbeteiligung auf Landesebene soll mit der Regelung weiter gestarkt werden.
Die Wahrnehmung der Mitberatungs- und Stellungnahmerechte der auf Landesebene
mal3geblichen Patientenorganisationen in den Landes-, Zulassungs- und Berufungsaus-
schissen, im gemeinsamen Landesgremium sowie bei der Aufstellung eines Bedarfs-
plans erfordert fur die ehrenamtlich arbeitenden Vertreter sicherlich ein grof3es Engage-
ment.

Allerdings beklagen die Bankevertreter seit Jahren, dass die Beitrdge der Patientenver-
treter in nahezu allen Gremien nahezu ausnahmslos von Fachferne zu den Themen ge-
pragt sind. Fundierte Argumentationen, die ein umfassendes Textverstandnis oder Ver-
standnis der Materie erkennen lassen, sind die Ausnahme.

Es ware winschenswert, dass Patientenvertreter auch von vornherein mit fachlicher
Kundigkeit ausgestattet inre Themen vertreten und eine weitere Perspektive einnehmen
konnten. Die hier geplanten zusatzlichen ,EntwicklungsmalRnahmen® laufen leer wenn
nicht gleichzeitig fachliche Anforderungen an die Vertreter in den Gremien gestellt wer-
den. Auch zuséatzliche Mittel werden nach unserer Erfahrung und Einschatzung keine
Wirkung erzielen, wenn die Patientenvertreter nicht eigene Anforderungen an ihre Ver-
treter formulieren, so wie es der Gesetzgeber bereits in § 140f Abs. 2 Satz 1 vorschreibt:
»die Organisationen benennen sachkundige Personen®.
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C Anderungsvorschlag

8 140 f Absatz 7 wird gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 71 § 192 SGB V
Fortbestehen der Mitgliedschaft Versicherungspflich tiger

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes (TPGAndG) vom
21.07.2012 wurde die bis dahin durch hdchstrichterliche Rechtsprechung kodifizierte Ab-
sicherung von Lebendspendern gesetzlich geregelt. Die damit gesetzlich verankerten
Leistungsanspriuche fur Lebendspender von Organen und Geweben nach dem Trans-
plantationsgesetz sollen mit der im GKV-VSG geplanten Neuregelung gleichermalien
auch fur Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen im Sinne von 8§ 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden.

B Stellungnahme

Die mitgliedschaftsrechtliche Gleichstellung von Spendern, die vom Geltungsbereich des
§ 9 des Transfusionsgesetzes erfasst werden, ist sachgerecht.

Die in 8 192 Absatz 1 Nr. 2a SGB V vorgesehene Klarstellung stellt in geeigneter Weise
sicher, dass die Regelungen zum Fortbestehen der Mitgliedschaft Versicherungspflichti-
ger auch fir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbe-
standteilen im Sinne von 8§ 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 72 § 217f Abs. 4a SGB V
Richtlinie des GKV-SV zur Abgabe von Teilnahmeerkla  rungen in der besonde-
ren Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der GKV-SV ist gesetzlich verpflichtet, allgemeinen Vorgaben zur Abgabe von Teilnah-
meerklarungen in den besonderen Versorgungsformen in Form einer Richtlinie festzule-
gen. Mit der Anderung hebt der Gesetzgeber zum einen eine hinfallige Frist auf, zum an-
deren soll eine redaktionelle Anpassung an die Neufassung der besonderen Versorgung
in § 140a SGB V erfolgen.

B Stellungnahme

Die Anpassung der Vorschrift ist sachgerecht. Allerdings dirfe es sich bei der neuen An-
gabe ,8 140a Abs. 3 Satz 1“ um ein redaktionelles Versehen handeln. Der korrekte neue
Bezug ist ,8 140a Abs. 4 Satze 6 und 7°. Fir ein anderweitiges Verstandnis der Vor-
schrift finden sich in der Begrindung keine Anhaltspunkte.

C Anderungsvorschlag

Artikel 1, Nr. 72 ist wie folgt zu &ndern:

In § 217f Absatz 4a Satz 1 werden die Worter ,bis zum 26. August 2013" und die Woérter
= 8 73c Absatz 2 Satz 7" gestrichen und werden die Worter ,8 140a Absatz 2 Satz 5°
durch die Worter ,8 140a Absatz 4 Satze 6 und 7 ersetzt.
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Zu Artikel 1 Nr. 75 § 221 Abs. 2 SGB V
Finanzierung Innovationsfonds — Beteiligung LKK

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung sieht vor, dass der Bundeszuschuss fur die Landwirt-
schaftlichen Krankenkasse in den Jahren 2016 bis 2019 um den Betrag gekurzt wird,
den die Landwirtschaftlichen Krankenkassen zur Finanzierung des Innovationsfonds bei-
tragen mussen. Bei der Ruckfuhrung nicht verausgabter Mittel des Innovationsfonds an
die Krankenkassen werden nach Vorliegen der Geschafts- und Rechnungsergebnisse
des Gesundheitsfonds die landwirtschaftlichen Krankenkassen anteilig bertucksichtigt.

B Stellungnahme

Die Verrechnung des Bundeszuschusses mit den von den Landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen aufzubringenden Mitteln fiir den Innovationsfonds stellt ein verwaltungstech-
nisch einfaches Verfahren dar. Die Anbindung der Innovationsfondsverwaltungs- und Fi-
nanzierung an das Gesundheitsfondszuweisungsverfahren wird allerdings kritisch gese-
hen. Auf unsere Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 40 8 92a Abs. 4 SGB V wird ver-
wiesen.

C Anderungsvorschlag

Keiner, siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 40 § 92a Abs. 4 SGB V.
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Zu Artikel 1 Nr. 76 § 248 SGB V
Beitragssatz aus Versorgungsbezigen und Arbeitseink ommen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der gesetzlichen Anpassung soll eine Klarstellung erreicht werden, dass die zweimo-
natige Vorlaufzeit bei der erstmaligen Erhebung bzw. bei einer Erh6hung eines Zusatz-
beitrages nur dann bei Versorgungsbezlgen gilt, wenn die Beitragsabfihrung aus dem
Versorgungsbezug durch die Zahlstelle erfolgt. Wird der Beitrag direkt von der Kranken-
kasse erhoben, gilt die zweimonatige Verzdgerung nicht.

B Stellungnahme

Die Klarstellung ist sachgerecht. Durch die verzdgerte Berlcksichtigung von Verande-
rungen des Zusatzbeitragssatzes konnten Problemen bei der Umsetzung der Beitrags-
erhebung durch die differenzierte zeitliche Berlcksichtigung des Zusatzbeitragssatzes
bei unterschiedlichen Einkommensarten auftreten, von daher ist auf die zweimonatige
Vorlaufzeit bei direkter Beitragserhebung durch die Krankenkassen bei Versorgungsbe-
zuigen zu verzichten.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 77 8 267 SGB V
Datenerhebung zum Risikostrukturausgleich

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung ist eine redaktionelle Anpassung in Folge Artikel 1 Nr. 15 GKV-VSG (Re-
gEnt-wurf).

B Stellungnahme
Die redaktionelle Anpassung ist richtig umgesetzt.
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 78 8 270 SGB V Zuweisungen aus dem  Gesundheitsfonds fur
sonstige Ausgaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung sieht — nachweislich der Begriindung - vor, dass die Aus-
gaben der Krankenkassen fir Innovationsfondsprojekte als Satzungs- und Ermessungs-
leistungen nach § 270 SGB V fir die Gesundheitsfondszuweisungen bericksichtigt wer-
den. Bei Ermittlung der zuweisungsfahigen Ausgaben fir Innovationsfondsprojekte sind
die Erstattungen, die Krankenkassen aus dem Innovationsfonds hierfiir erhalten, in Ab-
zug zu bringen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist in Bezug auf die Verrechnung von Ausgaben und den diesen Aus-
gaben zugeordneten Erstattungen aus dem Innovationsfonds sachgerecht. Da durch den
Innovationsfonds insbesondere neue Versorgungsformen fur die Krankenbehandlung ge-
fordert werden soll, ist die Zuordnung dieser Ausgaben zu den Satzungs- und Ermes-
sensleistungen nur dem Aspekt der ,Freiwilligkeit* der Partizipation der Krankenkasse
geschuldet. Sie unterscheiden sich aber grundlegend von den bestehenden Satzungs-
und Ermessensleistungen, da den Innovationsfondsversorgungsprojekten ein Akkreditie-
rungsverfahren unter Einbeziehung des Gemeinsamen Bundesausschusses vorausgeht.
Weiter dienen die Innovationsfondsprojekte unmittelbar bzw. zumindest mittelbar der
Versorgung von Patienten. Explizit wird im Rahmen von Artikel 40 darauf hingewiesen,
dass die Innovationsprojekte sich an Versorgungsformen nach 8§ 73ff SGB V und § 140a
SGB V orientieren sollen, die im Gesundheitsfondszuweisungsverfahren nicht den Sat-
zungs- und Ermessensleistungen, sondern den beriicksichtigungsfahigen Leistungsaus-
gaben zugeordnet sind. Daher erscheint es sinnvoll, die Ausgaben fur Innovationsfonds-
versorgungsformen (8 92a Abs. 1 SGB V i.d.F. des GKV-VSG) nicht den Satzungs- und
Ermessensleistungen sondern den bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben im
Rahmen des Gesundheitsfondszuweisungsverfahrens zuzuordnen.

C Anderungsvorschlag
In Artikel 1 Nr. 78 wird die Begriindung wie folgt gefasst.

~Aufwendungen der Krankenkassen fir Leistungen der Krankenkassen im Rahmen von
Innovationsvorhaben der Versorgungsforschung nach 8 92a Absatz 2 sind als Aufwen-
dungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen bei den Zuweisungen fur Satzungs- und
Ermessensleistungen zu bertcksichtigen. Durch die Erganzung in 8§ 270 Absatz 2 Satz 2
wird klargestellt, dass bei der Ermittlung der Zuweisungen fur sonstige Ausgaben — wie
bei der Ermittlung der Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben — jeweils nur
die Nettoaufwendungen der Krankenkassen zu bertcksichtigen sind. Bezogen auf die
Aufwendungen der Krankenkassen fur Innovationsvorhaben der Versorgungsforschung
bedeutet dies zum Beispiel, dass in die Ermittlung der Zuweisungen fir Satzungs- und
Ermessensleistungen nur die Ausgaben der Krankenkassen fir Versorgungsforschung
nach § 92a Absatz 1 einflie3en dirfen, welche nicht durch Einnahmen aus dem Innova-



141 AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

tionsfonds gedeckt sind. Eine Doppelfinanzierung der GKV-Aufwendungen fir Versor-
gungsforschung im Rahmen von Innovationsvorhaben ist somit ausgeschlossen.”

Weiterhin erfolgt eine Neuregelung in Artikel 13.
Neu: Artikel 13, Nummer 1a
In 8 4 Absatz 1 wird nach Nummer 13 folgende Nummer 14 neu eingeflgt:

»ZAufwendungen der Krankenkassen im Rahmen von neuen Versorgungsformen nach §
92a Absatz 1 Funftes Buch Sozialgesetzbuch.”

Begriindung:

Die Ausgaben der Krankenkassen fir neue Versorgungsformen nach § 92a Absatz 1
SGB V werden den bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben zugeordnet. Es han-
delt sich hierbei um Leistungen, die im Rahmen der Weiterentwicklung der Versorgung
durch MalBnahmen des Innovationsfonds geftérdert werden. Durch § 266 Absatz 4 SGB
V ist vorgegeben, dass die Erstattungen fur Ausgaben nach § 92a Absatz 1 SGB V, die
den Krankenkassen aus dem Innovationsfonds gezahlt werden, bei der Ermittlung der
standardisierten Leistungsausgaben in Abzug zu bringen sind.
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Zu Artikel 1 Nr. 79 § 271 SGB V
Gesundheitsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung sieht vor, dass in den Jahren 2016 bis 2019 jahrlich 150
Mio. Euro der Liquiditatsreserve entnommen und dem Innovationsfonds zugefthrt wer-
den. Nicht durch den Innovationsfonds verbrauchte Mittel werden wieder der Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds zugefihrt

B Stellungnahme

Die Regelung ist Teil einer verwaltungsékonomischen Lésung zur Finanzierung des In-
novationsfonds. Hierdurch sinkt allerdings die Liquiditat im Gesundheitsfonds. Deshalb
ist es zu begrufRen, dass die vom Innovationsfonds nicht verausgabten Mittel wieder der
Liguiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefihrt werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 80 § 275 Abs. 4a SGB V
Begutachtung und Untersuchung von Bundesbeamten dur ch den MDK

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass der Medizinische Dienst Bundesbeamte arztlich unter-
suchen und ein arztliches Gutachten anfertigen kann, sofern seine ihm obliegenden Auf-
gaben nicht beeintrachtigt werden. Die hierdurch entstehenden Kosten sind von der
Bundesbehorde zu erstatten. Das Nahere Uber das Verfahren und die Hohe der Kosten-
erstattung hat der Medizinische Dienst des GKV-Spitzenverbandes und das Bundesmi-
nisterium des Innern - unter Beteiligung der Medizinischen Dienste — zu vereinbaren. Die
Medizinischen Dienste (MDK) legen diese Vereinbarung ihrer Aufsichtsbehoérde vor, die
der Vereinbarung innerhalb von drei Monaten widersprechen kann.

B Stellungnahme

Die Ausweitung der Zustandigkeit des MDK auf weitere Personenkreise aul3erhalb der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung ist systemfremd. Die beabsichtigte Neu-
regelung ist nur dann akzeptabel, wenn sichergestellt ist, dass die entstehenden Kosten
vollumféanglich erstattet werden und die Beitragszahler nicht belastet werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner



144 AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 1 Nr. 82 § 279 SGB V
Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Verwaltungsrat eines Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) wird
kinftig nur noch zu zwei Dritteln von den Verwaltungsraten der Mitglieder gewahlt. Ein
Drittel des Verwaltungsrates wird vom Land bestimmt, und zwar jeweils zur Halfte auf
Vorschlag der fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebeduirf-
tigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden Angehérigen mal3geblichen Or-
ganisationen auf Landesebene und auf Vorschlag der maRgeblichen Verbande der Pfle-
geberufe auf Landesebene. Die Zahl der hdchst zuldssigen Verwaltungsratsmitglieder
steigt von 16 auf 18.

Klnftig kdnnen hauptamtliche Mitarbeiter der Krankenkassen nicht mehr in den Verwal-
tungsrat gewahlt werden.

B Stellungnahme

Die Neuregelungen werden abgelehnt, denn die bisherige Struktur und Arbeitsweise des
MDK gewahrleistet in hochstmoglichem MalRe die Unabhangigkeit der Tatigkeit des Me-
dizinischen Dienstes unter gleichzeitiger Berucksichtigung der Belange von Betroffenen,
insbesondere Pflegebedurftigen und ihren Angehérigen. Die vorgesehenen Neuregelun-
gen gefadhrden diese bewéhrte Struktur und durften im Ergebnis die Arbeitsweise des
Verwaltungsrates des MDK erschweren.

Grundlage der Begutachtungstatigkeit im Bereich der Sozialen Pflegeversicherung sind
die gesetzlichen und untergesetzlichen Normen, an deren Erstellung die mal3geblichen
Organisationen fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe pflegebedurfti-
ger und behinderter Menschen gemaR 8 118 SGB Xl bereits heute beteiligt sind. lhre
spezifischen Belange und Erfahrungen kénnen sie so in die Erarbeitung und Anderung
von Richtlinien zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedurftigkeit (8 17 SGB XI)
und zur Prifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat (8
114a Abs. 7 SGB XIl) ebenso einbringen wie die Vertreter der Pflegeberufe. Dartber hin-
aus erfolgt eine Beteiligung der mal3geblichen Organisationen Uber die Landespflege-
ausschusse gem. 8 92 SGB XI.

Der Verwaltungsrat des MDK trifft gem. § 280 SGB V Beschlisse zu Fragen von grund-
satzlicher Bedeutung, die administrativen Charakter haben und lediglich der Umsetzung
der vom GKV-Spitzenverband erlassenen Richtlinien und Empfehlungen dienen. Hierzu
gehoren insbesondere Finanz-, Personal- und Organisationsfragen des MDK. Die Einbe-
ziehung der Betroffenenperspektive ist hierbei nicht von Belang. Wegen der gesetzlich
vorgeschriebenen Unabhangigkeit der medizinischen Begutachtung durch die Arzte des
MDK (8 275 Abs. 5 S. 1 SGB V), darf und wird eine veranderte Besetzung des Verwal-
tungsrates keinen Einfluss auf diese Unabhangigkeit haben. Selbst wenn durch die vor-
gesehene Neuregelung eine starkere Loslosung des MDK von den ihn gem. § 278 SGB
V gemeinsam tragenden Krankenkassen erzielt wirde, hatte dies keinen Einfluss auf die
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Begutachtungstatigkeit. Die Einzelfallbegutachtung erfolgt unabhéngig, also auch ohne
Beeinflussung durch den Verwaltungsrat. In diesem Zusammenhang ist von Bedeutung,
dass die Letztentscheidungskompetenz bei der Pflegekasse liegt, eine solche bei dem
einzelnen Gutachter also nicht vorhanden ist. Schon hieraus ergibt sich die notwendige
Unabhangigkeit.

Darlber hinaus drohen Folgewirkungen fir die GKV insgesamt, denn bisher werden Pa-
tientenvertreter nur in Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung, wie beispielsweise
dem Gemeinsamen Bundesausschuss, beteiligt. Der MDK ist aber eine Arbeitsgemein-
schaft, deren Tragerschaft ausschlie3lich bei den Krankenkassen liegt; entsprechende
Folgeforderungen zur Beteiligung von Leistungserbringerorganisationen in anderen
Selbstverwaltungsgremien und durch andere Leistungserbringerorganisationen durften
folgen.

Die vorgesehenen Neuregelungen unterscheiden nicht zwischen Themen der Pflegever-
sicherung und der Krankenversicherung. Die genannten Vertreter werden also kunftig
auch an Beratungen zu Belangen der gesetzlichen Krankenversicherung teilnehmen,
obwohl sie hiervon Uberhaupt nicht betroffen sind. Je nach Ausgestaltung der Beteiligung
auf Landesebene gem. § 279 Abs. 2 S. 6 SGB V (neu) werden also moglicherweise Ver-
treter der Privaten Krankenversicherung oder auch der Leistungserbringer diese Themen
stimmberechtigt mitberaten. Ohnehin ist die Benennung der Verwaltungsratsmitglieder
durch die Landesaufsichten nach den vorgesehenen Neuregelungen intransparent und
fuhrt zu zersplitterten Strukturen. Im Ubrigen ist unklar, wer sich um eine Benennung
durch die Landesbehtrden bewerben kann. Es sind hierbei insbesondere Organisatio-
nen denkbar, die zumindest auch Pflegeeinrichtungen betreiben (wie z.B. kirchliche Tra-
ger), so dass Interessenkollisionen denkbar sind. Hier sollte eine Klarstellung erfolgen. In
diesem Zusammenhang ist hervorzuheben, dass die Benennung einer ,dritten Bank” ei-
ne Durchbrechung des Grundsatzes der paritatischen Besetzung von Gremien der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist, bzw. je nach Ausgestaltung auf Landesebene dar-
stellen kann.

An der Einbeziehung des 8§ 51 Abs.6 Nr.5 Buchstabe a SGB V in die Verweisungskette
des § 279 Abs. 2 SGB V besteht kein Bedarf, da die in der Begriindung genannte Star-
kung der Unabhangigkeit des MDK hierdurch nicht erzielt wird. Auf Grund des beschrie-
benen Aufgabenportfolios des MDK-Verwaltungsrates ist es fur die Unabh&ngigkeit der
Begutachtungstatigkeit durch den MDK ohne Belang, ob einzelne Vertreter im Verwal-
tungsrat gleichzeitig Mitarbeiter einer die ,Arbeitsgemeinschaft MDK" tragenden Kran-
kenkasse ist. Der Verwaltungsrat kann — wie dargestellt — die Begutachtungstatigkeit im
Einzelfall nicht beeinflussen. Auf deren Unabhéangigkeit hat die vorgesehene Neurege-
lung also keinen Einfluss.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelungen
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Zu Artikel 1 Nr. 84 a) und b) § 284 SGB V
Verwendung von Sozialdaten ,besondere Versorgung*

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 284 Abs. 1 regelt die Verwendung von Sozialdaten durch die Krankenkassen.
In Nr. 13 wird die Formulierung an die Zusammenfihrung von einzelvertraglichen
Rechtsgrundlagen zum neuen 8§ 140a ,Besondere Versorgung* angepasst.

In Nr. 15 und 16 werden die Regelungen fir das Entlassmanagement (8 39 Absatz 1a)
und fur die Beratung und Hilfestellung bei Arbeitsunfahigkeit (8 44 Absatz 4 Satz 1) auf-
genommen.

Die jeweiligen Einwilligungserfordernisse bleiben von diesen Regelungen unberihrt.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung bzw. ergdnzende Folgeanderungen.
Allerdings sollte in 8 284 Abs. 1 Nr. 13: noch der Begriff ,Vorbereitung” aufgenommen
werden. Es erschliel3t sich nicht, warum in Bezug auf Modellvorhaben auch die Vorberei-
tung einbezogen wird, nicht jedoch bei Vertragen zur hausarztzentrierten und der beson-
deren Versorgung.

Nach Abs. 3 wird geregelt, dass die* rechtmaf3ig erhobenen und gespeicherten versi-
chertenbezogenen Daten durfen nur fur die Zwecke der Aufgaben nach Abs. 1 in dem
jeweils erforderlichen Umfang verarbeitet oder genutzt werden, flr andere Zwecke, so-
weit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist.”
Es dient der Klarstellung, wenn auch die Aufgabe der Vorbereitung von besonderen Ver-
sorgungsvertragen in Abs. 1 ausdricklich erwahnt wird.

C Anderungsvorschlag
Zusatzlich zu der in Artikel 1 Nr. 84 Buchstabe a) genannten Anderung sollte im § 284

Abs. 1 Nr. 13 vor den Worten ,Durchfiihrung von Vertragen* die Worte ,Vorbereitung
und” eingefligt werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 84 c) § 284 SGB V
Erhebung und Speicherung von Sozialdaten fur die Au swahl von Versicherten
fur MaBnahmen nach § 44 Abs. 4 SGB V und zu deren D  urchfihrung

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 284 Abs. 1 Satz 1 SGB V regelt die Erhebung, Speicherung und Verwendung von So-
zialdaten durch die Krankenkassen. In der neuen Nr. 16 wird die Erganzung im Hinblick
auf die individuelle Beratung und Hilfestellung fur Versicherte entsprechend des neuen
Absatz 4 des § 44 SGB V vorgenommen.

B Stellungnahme

Die Ergdnzung der Datenerhebungsbefugnisse um eine Nr. 16, die es erméglicht, Versi-
cherte fir MaBhahmen nach 8 44 Abs. 4 SGB V auszuwahlen und die MalRnahmen
durchzufiihren, ist mit Blick auf die Anderungen in Artikel 1 Nr. 13 folgerichtig, greift al-
lerdings im Verhaltnis zum urspringlichen GKV-Gesetzesvorschlag (Erfullung der Kran-
kenkassen als Reha-Trager, Fallmanagementaktivitdten auch fur andere Leistungen als
Krankengeld, Datenerhebungsbefugnisse unbeschadet der Aufgaben des MDK) zu kurz.

C Anderungsvorschlag

Erweiterung des 8§ 11 SGB V um einen Abs. 5; auf die Ausfiihrungen zu Artikel 1 Nr. 13
(8 44 Abs. 4 SGB V) wird verwiesen.
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Zu Artikel 1 Nr. 85 § 295 SGB V
Abrechnung arztlicher Leistungen
A Beabsichtigte Neuregelung

Im § 295 Abs. 1b wird jeweils das Wort ,integrierten“ durch ,besonderen” ersetzt und jeg-
licher Hinweis auf den § 73c gestrichen.

B Stellungnahme

Folgeanderungen zu den Neuregelungen zu 88 73b, 73 ¢ und 140a.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 86 § 295a SGB V

Abrechnungsbefugnis besondere Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8 295a werden die Datenubermittlungs- und Abrechnungsbefugnisse fir Selektivver-
trage geregelt. Es handelt sich hier um eine redaktionelle Folgeanderung auf Grund der
Zusammenfuhrung von einzelvertraglichen Rechtsgrundlagen zum neuen § 140a ,Be-
sondere Versorgung*.

B Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung zur Neufassung des §140a SGB V.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel Nr. 87 § 299 SGB V
Moglichkeit zur Erhebung von Sozialdaten fur Zwecke der Qualitatssicherung
soll erweitert werden

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Mdglichkeit, personenbezogene und nicht-pseudonymisierte Daten zum Zwecke der
Qualitatssicherung zu erheben, nutzen oder zu speichern, soll durch die Neuregelung
erweitert werden. Dem G-BA wird die Mdglichkeit gegeben, hier in seinen Richtlinien,
Beschliussen und Vereinbarungen entsprechende Regelungen zu treffen. Weiterhin kann
nach dem neuen Absatz 2 Satz 2 das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten auch
auf eine von den Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen und deren jeweiligen
Verbanden raumlich, organisatorisch und personell getrennte Stelle Ubertragen werden,
wenn das Verfahren fur die Leistungserbringer einen unverhaltnismafig hohen Aufwand
bedeuten wirde. Auch hierzu hat der G-BA entsprechende Regelungen in seinen Richt-
linien, Beschliissen und Vereinbarungen zu treffen und die Griinde fiir eine Ubertragung
darzulegen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung in § 299 Abs. 1 SGB V ermdglicht es dem G-BA in begrindeten Fallen
in seinen Richtlinien, Beschlissen und Vereinbarungen von einer Pseudonymisierung
der versichertenbezogenen Daten abzusehen. Zur Begriindung wird im Gesetzentwurf
angefuhrt, dass es Félle gibt, in denen eine Pseudonymisierung auch nach dem heutigen
Stand der Technik nicht oder nur mit Qualitatsverlusten méglich ist. Die Anforderungen
die gestellt werden, damit der G-BA den Verzicht einer Pseudonymisierung normieren
kann, sind dabei insgesamt sehr hoch und dirften damit auf Ausnahmen zu beschran-
ken sein. Auch muss der G-BA die Grinde fur seine Entscheidung in der jeweiligen
Richtlinie, Beschluss oder Vereinbarung darlegen. Der Gesetzgeber erwartet vom G-BA
implizit eine Abwagung zwischen den datenschutzrechtlichen Aspekten (Problematik,
wenn Klardaten versandt werden bzw. mit diesen gearbeitet wird) auf der einen Seite
und dem Erkenntnisgewinn zugunsten der Qualitatssicherung zum Nutzen der Patienten
auf der anderen Seite. Die Neuregelung in Verbindung mit den zu treffenden Richtlinien,
Beschlissen und Vereinbarungen des G-BA geben den in § 299 Abs. 1 Satz 1 genann-
ten Leistungserbringern in diesen Féllen dann die Moglichkeit eben diese Klardaten zu
erheben, verarbeiten etc. Aufgrund der beschriebenen Risiken durfte der Anwendungs-
bereich der neuen Vorschrift beschrankt sein. Die Erforderlichkeit ist jedenfalls auf Falle
beschrankt, in denen erst durch Verzicht auf eine Pseudonymisierung, die Arbeit erheb-
lich erleichtert bzw. Uberhaupt erst ermdglicht wird.

Inwieweit von der Neuregelung durch den G-BA Gebrauch gemacht wird, bleibt abzuwar-
ten, so dass die konkreten Vorteile fur die Kassen derzeit nicht einzuschatzen sind.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 88 § 300 SGB V
Bereinigung
A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Bereinigung eines zwischenzeitlich aufgehobenen Paragraphen.

B Stellungnahme

Wie in der Begrindung des Kabinettsentwurfs ausgefuhrt, handelt es sich um eine Be-
reinigung. 8 84 Abs. 7a wurde zwischenzeitlich aufgehoben.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 Nr. 89 § 305 Abs. 3 Satz 1 SGB V
Auskunft der Krankenkassen zu besonderen Versorgung sformen

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8 305 Abs. 3 ist die Auskunftspflicht der Krankenkassen geregelt. Es handelt sich hier
um eine redaktionelle Folgeanderung auf Grund der Zusammenfihrung von einzelver-
traglichen Rechtsgrundlagen zum neuen 8 140a ,Besondere Versorgung".

B Stellungnahme

Die redaktionelle Anderungen zur Neufassung des § 140a SGB V wird begrift, sie reicht
jedoch nicht aus, eine ausreichende Information von erkrankten und ggf. alteren Versi-
cherten zu gewahrleisten.

Krankenkassen sind gem. § 305 Abs. 3 Satz 1 SGB V verpflichtet, ihre Versicherten auf
Verlangen umfassend Uber Leistungserbringer und Leistungen zu informieren. Eine um-
fassende Beratung des Versicherten stellt die Grundlage fur die selbstbestimmte Inan-
spruchnahme des immer vielfaltiger werdenden Leistungsangebots der Krankenkassen
dar. In der Praxis stellt jedoch das Erfordernis der Initiative des Versicherten eine erheb-
liche Hirde bei der Realisierung der Patienten-Information Uber spezifische Versor-
gungsangebote dar. Ein Informationsverlangen kann nur geauf3ert werden, wenn dem
Grunde nach bekannt ist, dass es ein bestimmtes Angebot gibt. Gerade fir besondere
neuartige medizinische Versorgungsangebote der Krankenkassen ist es deshalb im
wohlverstandenen Interesse der Versicherten, wenn die Krankenkasse berechtigt ist,
Versicherte — auch ohne explizites Verlangen — frihzeitig und proaktiv, z.B. auch telefo-
nisch, anzusprechen und uber solche Angebote zu informieren. Anderenfalls besteht die
Gefahr, dass Patienten spezielle Versorgungsangebote nicht bzw. nicht rechtzeitig nut-
zen konnen, nur weil sie den Zugang zu den bereitgehaltenen, spezifischen Informatio-
nen nicht ausdricklich verlangt haben. Klarstellend sollte daher das Recht der Kranken-
kassen erganzend geregelt werden, ihre Versicherten ebenfalls vorab und in geeigneter
Weise auf deren Informationsrechte nach den Satzen 1 und 2 hinzuweisen.

C Anderungsvorschlag

Ergénzend zur Anpassung nach Artikel 1 Nr. 89 sollte folgende Klarstellung eingeflgt
werden:

Dem § 305 Abs. 3 wird folgender Satz angefigt:

.Ebenfalls kdnnen die Krankenkassen ihre Versicherten vorab und in geeigneter Weise
auf die Informationsrechte nach den Satzen 1 und 2 hinweisen.”
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 1 Nr. 90 § 305a Satz 6 SGB V

Daten uber verordnete Arzneimittel bei besonderen V. ersorgungsformen

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8§ 305a Satz 6 ist geregelt, dass bei besonderen Versorgungsformen Leistungserbrin-
ger und Krankenkassen Daten Uber verordnete Arzneimittel nutzen kénnen. Es handelt

sich hier um eine redaktionelle Folgednderung auf Grund der Zusammenfiihrung von
einzelvertraglichen Rechtsgrundlagen zum neuen 8§ 140a ,Besondere Versorgung®.

B Stellungnahme

Redaktionelle Anderungen zur Neufassung des § 140a SGB V.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Artikel 2 Weitere Anderungen des Fiinften Buches Soz  ialgesetzbuch

Zu Artikel 2 Nr. 1 8 35 SGB V
Festbetrage fur Arznei- und Verbandmittel

A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich nach der Begriindung um eine redaktionelle Folgeanderung zur Um-

strukturierung der Wirtschaftlichkeitsprifungen, in deren Rahmen der Verweis aktuali-
siert wird.

B Stellungnahme
Keine
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 2 § 64a SGB V
Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich nach der Begriindung um eine redaktionelle Folgeanderung zur Um-
strukturierung der Wirtschaftlichkeitsprifungen, in deren Rahmen der Verweis aktuali-
siert wird.

B Stellungnahme
Eine Regelungsnotwendigkeit stellt sich allerdings inzwischen nicht mehr dar.

Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Arzneimitteversorgung kon-
nen Krankenkassen Modellvorhaben mit regionalen KVen und Apothekerverbanden
schlieen. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und die ABDA — Bundesverei-
nigung Deutscher Apothekerverbdnde haben im Jahr 2011 ein Konzept zur Arzneimittel-
versorgung entwickelt. Mit dem am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen GKV-
Versorgungsstrukturgesetz hat der Gesetzgeber tber den neu geschaffenen § 64a SGB
V die Mdglichkeit ertffnet, das Konzept in einem Modellversuch fiir gesetzlich versicher-
te Patienten zu verwirklichen.

Der aktuelle Regelungsvorschlag in § 140a SGB V zur Neustrukturierung der Moglichkei-
ten vor Krankenkassen, Vertrage mit Leistungserbringern zu schliel3en, ist ebenso ge-
eignet, Modellvorhaben in der Arzneimittelversorgung auch unter Beteiligung von Apo-
theken bzw. deren fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen mal3geblichen
Organisationen auf Landesebene durchzufihren.

In Sachsen und Thiringen wurde zur Umsetzung dieses Konzeptes ein ,Vertrag zu ei-
nem Modellvorhaben nach 8§ 63 SGB V zur Optimierung der Arzneimittelversorgung in
Sachsen und Thiringen (ARMIN)“ geschlossen, der als Rechtsgrundlage ebenfalls bes-
ser geeignet ist als der § 64a. Weitere Modellvorhaben bestehen derzeit nicht.

C Anderungsvorschlag

8 64a SGB V ist Uberflussig geworden und kann gestrichen werden.
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 3 8 73b SGB V
Hausarztzentrierte Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderungen der §8 106 ff SGB V

B Stellungnahme
Keine
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 — Nr. 4 8 79b neu SGB V
Beratender Fachausschuss Psychotherapie

A Beabsichtigte Neuregelung

a)

Neue Regelung im Kabinettsentwurf: Die Berufung der Mitglieder des Fachausschusses
Psychotherapie wird gedndert. Zukunftig sollen die Vertreter der Arzte tberwiegend
psychotherapeutisch tatig sein, darunter soll ein Arzt sein, der die Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie vertritt. Der Ausschuss besteht weiterhin aus finf Psychologischen
Psychotherapeuten und einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Ver-
tretern der Arzte in gleicher Zahl, die direkt aus den Mitgliedern der Vertreterversamm-
lung gewahlt werden.

b)

Die bisherige Regelung, nach der auch Mitglieder fir den Fachausschuss auf Vorschlag
der fur die beruflichen Interessen mafl3geblichen Organisationen von den zustandigen
Aufsichtsbehorden auf Landes- und Bundesebene berufen werden kénnen, entfallt.

B Stellungnahme

a)
Die Neuregelung wird abgelehnt.

Die veranderte Besetzung des Fachausschusses Psychotherapie ist aus Krankenkas-
sensicht kritisch zu bewerten. Psychotherapie ist lediglich eine Behandlungsform fur
psychische Erkrankungen. Es ware wunschenswert, wenn durch die Einbeziehung der
arztlichen Leistungserbringer sichergestellt wird, dass aus der Behandlungspraxis her-
aus das gesamte Spektrum psychischer Behandlungsmaéglichkeiten in den entsprechen-
den Beratungen des Fachausschusses ausreichend vertreten werden kann. Da zukunftig
nur noch Uberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte in den Fachausschuss Psycho-
therapie berufen werden kénnen, wird eine Berufung fir Psychiater nach den vorliegen-
den Abrechnungsdaten deutlich erschwert und weitere Versorgungsperspektiven damit
unzureichend vertreten. Sie verdeutlicht die aktuelle Diskussion zur Uberarbeitung der
Richtlinientherapie in den unterschiedlichen Sichtweisen der Berufsverbande. Sie zei-
gen, dass beispielsweise die Mdglichkeiten fur die Einrichtung eines Sprechstundenan-
gebotes oder die Bemessung von Therapiekontingenten je nach berufspolitischem und
fachlichem Hintergrund vollig unterschiedlich eingeschéatzt werden.

C Anderungsvorschlag
Streichung der Regelung ,uberwiegend” in § 79 b.

Gdf. sollten Psychiater zusatzlich oder anteilig in angemessener Anzahl als Vertreter der
Arzteschaft benannt werden.
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 5 8 84 SGB V
Entfall einer bundesgesetzlichen Vorgabe zu Richtgr ~ 6Renvereinbarungen (Arz-
nei- und Heilmittel)

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzgeber greift das Vorhaben zur Regionalisierung der Wirtschaftlichkeitsprufun-
gen im Koalitionsvertrag auf und streicht im Zusammenhang mit der generellen Neuord-
nung der Wirtschaftlichkeitspriifung die bundesgesetzlichen Regelungen zu den Arznei-
und HeilmittelrichtgroRenvereinbarungen.

B Stellungnahme

Abs. 4

Zuséatzlich zu den vorgesehenen MalRnahmen wird eine Anderung des Abs. 4 vorge-
schlagen. Ziel der vorgeschlagenen Neuregelung ist die Erweiterung des Gestaltungs-
spielraums auf Landesebene. Um dies zu unterstreichen, wird vorgeschlagen, die Rege-
lungen in Abs. 4 zu erweitern. Damit wird der Einsatz der vorhandenen Steuerungsin-
strumente flexibilisiert. Insbesondere fir die Kassenarztlichen Vereinigungen besteht
dadurch die Mdglichkeit, ihre Mitglieder von individuellen Prifungen zu entlasten, wenn
die kollektiven MalRnahmen greifen.

Abs. 6

Die Verpflichtung der Vertragspartner auf Landesebene, arztgruppenspezifische fallbe-
zogene Richtgrof3en zu vereinbaren, soll nunmehr entfallen. Diese Vereinbarungen wer-
den durch Vereinbarungen gem. § 106 b SGB V abgeldst. Die geltende Regelung sieht
sehr konkrete aber auch starre Vorgaben fir die Vertragspartner vor. Hierdurch wurde
sichergestellt, dass auf Landesebene Blockadesituationen tberwunden werden konnten,
allerdings um den Preis der Konservierung eines zunehmend untauglichen Modells der
Verordnungssteuerung, das in den letzten Jahren durch zahlreiche Anpassungen zu-
nehmend geschwacht wurde. Die Streichung der Regelungen in 8 84 Abs. 6 SGB V kann
daher grundsatzlich mitgetragen werden, allerdings ist im neuen 8§ 106 b SGB V, anders
als bisher vorgesehen, ein inhaltlicher Rahmen, in dem sich der regionale Gestaltungs-
spielraum entfalten kann, vorzusehen, um zu verhindern, dass auf Landesebene neue
Blockadesituationen entstehen (siehe Anderungsvorschlag in § 106 b Abs. 1). Daher
sollte folgende Neufassung aufgenommen werden. Diese lasst der regionalen Ebene
den gewlnschten Gestaltungsspielraum und verhindert Blockaden bei der Umsetzung.

Bei den lbrigen Anderungen handelt es sich um Folgeanderungen des Wegfalls der
RichtgroRenvereinbarungen. Insbesondere werden in § 84 Abs. 7 neu 3 Satz 4-6 SGB V
die bundesgesetzlichen Regelungen zur Vereinbarung bundeseinheitlicher Praxisbeson-
derheiten fir die Verordnung von Heilmitteln gestrichen, diese tauchen allerdings im Ka-
binettsentwurf im 8§ 106 b SGB V wieder auf. Die Abkehr von der sachlogischen Strei-
chung bundeseinheitlicher Vorgaben zu Praxisbesonderheiten bei Heilmitteln wird Kkri-
tisch gesehen.
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Die Gesundheitskasse.

Weiterhin wurde das Inkrafttreten des Wegfalls der RichtgréRen auf den 01.01.2017 ver-
schoben. Somit ist sichergestellt, dass eine RichtgroR3enprifung durch die Vereinbarung
von RichtgroRRen fur die Jahre 2015 und 2016 rechtssicher durchgefuhrt werden kann.

C Anderungsvorschlag

8§ 84 Abs. 4 SGB V ist wie folgt zu erganzen:

~Werden die Zielvereinbarungen nach Absatz 1 Nr. 2 erfillt oder verbessert sich die
Kassenarztliche Vereinigung im Vergleich zu den Ubrigen Kassenarztlichen Vereinigun-
gen wesentlich, kdnnen die beteiligten Krankenkassen auf Grund einer Regelung der
Parteien der Gesamtvertrage auch unabhdngig von der Einhaltung des vereinbarten
Ausgabenvolumens nach Absatz 1 Nr. 1 einen vereinbarten Bonus an die Kassenarztli-
che Vereinigung entrichten. In den Vertragen kann auch vereinbart werden, dass bei
Einhaltung des vereinbarten Ausgabenvolumens und/oder der vereinbarten Ziele gem. 8§
84 Abs. 1 oder gem. 8 106 b Abs. 1 oder einer wesentlichen Verbesserung der Kassen-
arztlichen Vereinigung im Vergleich zu den tbrigen Kassenarztlichen Vereinigungen eine
individuelle Prufung der Vertragsarzte gemald 8 106 b nicht oder nur eingeschrénkt er-
folgt.”

§ 84 Abs. 6 wird wie folgt neu gefasst:

.Die Vertragspartner nach Abs. 1 vereinbaren bis zum 15. November fur das jeweils fol-
gende Kalenderjahr zur Sicherstellung der vertragséarztlichen Versorgung arztgruppen-
spezifische Orientierungswerte bzw. —ziele fur das auf das Kalenderjahr bezogene Vo-
lumen der je Arzt verordneten Leistungen nach 8 31 (Orientierungsvolumen) . Die Orien-
tierungswerte und —ziele leiten den Vertragsarzt bei seinen Entscheidungen uber die
Verordnung von Leistungen nach 8 31 nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot. Orientie-
rungsziele beziehen sich insbesondere auf die Wirkstoffauswahl und die Wirkstoffmenge,
im jeweiligen Anwendungsgebiet. Dafir sind insbesondere fir Wirkstoffe und Wirkstoff-
gruppen Verordnungsanteile und Wirkstoffmengen in den Anwendungsgebieten flr Ver-
gleichsgruppen von Arzten zu bestimmen. Dabei sind Regelungen fur alle Anwendungs-
gebiete zu treffen, die fur die Versorgung und die Verordnungskosten in der Arztgruppe
von Bedeutung sind. Orientierungsziele sind unter Beachtung der Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 und unter Einschluss, der Vereinbarungen nach den 88 84, 130 a Abs.
8, 130b, 130c und der Hinweise nach § 73 Absatz 8 zu treffen. Orientierungswerte sollen
insbesondere fur die Arztgruppen vereinbart werden, fir deren Anwendungsgebiete Ori-
entierungsziele sich nicht in ausreichender Weise bestimmen lassen. Orientierungswer-
te- und -ziele sind unter Berucksichtigung der Arzneimittelvereinbarung nach Abs. 1 zu
vereinbaren. Insbesondere fur die Vereinbarung der Orientierungswerte vereinbaren die
Vertragspartner ausreichend homogene Arztgruppen. Die fur die Arztgruppenbildung er-
forderlichen Informationen zu den relevanten Tatigkeitsschwerpunkten eines Arztes lie-
fern die Vertragspartner an die Prufungsstelle zur Aufbereitung und Analyse und zur
Weiterleitung an die Vertragspartner. Diese sind bei der Vereinbarung zugrunde zu le-
gen. Die Uberschreitung von Orientierungszielen und —werten I6st eine Wirtschaftlich-
keitsprifung nach § 106 b aus. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 fur das Jahr 2016
nicht zustande, gelten die fir das Jahr 2015 vereinbarten Richtgrof3en weiter und sind
Grundlage fur die Prufung nach den hierfur fir das Jahr 2015 vorgesehenen Regelun-
gen.*
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Die Gesundheitskasse.

Artikel 2 Nr. 6 § 106 SGB V
Wirtschaftlichkeitsprifung

Siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 47 § 106b SGBV
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 7 § 106a (neu) SGB V
Wirtschaftlichkeitsprtfung arztlicher Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Rahmen der Neustrukturierung der Wirtschaftlichkeitsprifung im Sozialgesetzbuch V
werden die die arztlichen Leistungen betreffenden Regelungen in den § 106a-neu Uber-
fuhrt. 8 106a-neu enthalt die Vorschriften zur Zuféalligkeitsprifung arztlicher Leistungen,
die bisher in 8 106 Abs. 2, 2a, 2b, 3 und 3a geregelt waren.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Zusammenfassung bestehender Regelungen zur Zufélligkeits-
prufung arztlicher Leistungen aus diversen Absatzen des bisherigen § 106 unter dem
8 106a. Inhaltlich ergeben sich keine Anderungen zum bisherigen Prifverfahren.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 8 § 106c¢ (neu)
Prufungsstelle und Beschwerdeausschuss bei Wirtscha ftlichkeitsprifungen

Siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 47 § 106b SGBV
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 9 § 106d neu SGB V
Anderung Abrechnungsprifung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige § 106a wird § 106d.

B Stellungnahme

Folge der Neufassung des § 106a-neu im Zusammenhang mit de Neuregelung der Wirt-
schaftlichkeitsprufung.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 10 § 113 Abs. 4 SGB V
Qualitats- und Wirtschaftlichkeitspriufungen der Kra nkenhausbehandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um Folgednderungen zur Neufassung des 8§ 117 SGB V und des § 119
SGB V. Die hier benannten Leistungserbringer sollen im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit
und Qualitat in analoger Anwendung der fir die Prifung geltenden Regelungen gepruft
werden.

B Stellungnahme

Die Anderungen werden grundsatzlich begriRt. Die vorgeschlagene Anderung stellt zu-
satzlich klar, dass sowohl die &rztlichen Leistungen als auch die arztlichen Verordnungen
in diesen Fallen den Wirtschaftlichkeitsprifungen durch die Prifungsstellen nach § 106 ¢
SGB V unterliegen.

C Anderungsvorschlag

Zusatzlicher Anpassungsbedarf:
In 8 113 Abs. 4 werden die Worte ,von den Krankenkassen* gestrichen.
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 11 § 116b Abs. 7 Satz 7 SGB V
Ambulante spezialfacharztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderungen der §8 106 ff SGB V

B Stellungnahme
Entfallt
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 12 § 130b SGB V
Berlcksichtigung von Praxisbesonderheiten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Verordnung eines Arzneimittels mit Vereinbarung nach § 130b SGB V in jedem Fall
als Praxisbesonderheit anzuerkennen, wenn dies nach § 130b Abs. 2 SGB V vereinbart
ist.

B Stellungnahme

Mit dem Wegfall der Richtgrof3enprifung und der gewiinschten Regionalisierung der
Wirtschaftlichkeitspriifung hat der Gesetzgeber den Vertragspartnern vor Ort es lberlas-
sen, ein eigenes Verstandnis zur Betrachtung und Prifung der Wirtschaftlichkeit umzu-
setzen. Der statistische Auffalligkeitsindikator ,Richtgrof3e* wurde abgeschafft. Unter die-
sen Bedingungen ist ein Festhalten an bundeseinheitlich vereinbarten Praxisbesonder-
heiten nicht mehr sinnvoll, zumal entsprechende Arzneimittel ggf. ohnehin nach der Ver-
einbarung nach 8 130b nur als Praxisbesonderheiten in bestimmten Anwendungsgebie-
ten definiert wurden.

C Anderungsvorschlag

Entfall von Artikel 2 Nr. 8 § 130b SGB V
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 13 § 130c SGB V

Bericksichtigung von Praxisbesonderheiten

A Beabsichtigte Neuregelung

Unabhangig davon, fir welche Ausgestaltung der Wirtschaftlichkeitspriafungen arztlich
verordneter Leistungen sich die Landesvertragspartner gemafd 8 106b Abs. 1 Satz 1 —
neu — entscheiden, ist die Verordnung eines Arzneimittels in jedem Fall als Praxisbeson-
derheit anzuerkennen, wenn dies nach 8 130c Abs. 4 vereinbart ist.

B Stellungnahme

Redaktionelle Anderung

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 15 § 274 SGB V
Prufung der Krankenkassen und ihrer Verbéande

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderungen der 88 106 ff SGB V

B Stellungnahme
Entfallt
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 16 § 275 Abs. 1b SGB V

Anderungen zu Verweisen zu Vorschriften der Wirtsch aftlichkeitsprufung

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8275 werden Verweise auf die Zufélligkeitsprifungen gemaf 8106a Abs. 1 NEU und
die Vertragspartner auf Landesebene gemal 8106 Abs. 1 Satz 2 NEU angepasst.

B Stellungnahme

Folgednderungen zu der Neustrukturierung der 8106 bis 106d.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 17 § 284 SGB V
Sozialdaten bei den Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderungen der §8 106 ff SGB V

B Stellungnahme
Entfallt
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 18 § 285 SGB V
Personenbezogene Daten bei den KVen

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderungen der §8 106 ff SGB V

B Stellungnahme
Entfallt
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 19 § 296 SGB V
Datenlieferungen der KVen und der Krankenkassen an die Prufungsstellen
aufgrund von Auffalligkeitsprifungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der gesetzlichen Neuregelungen passt der Gesetzgeber die entsprechen-
den Regelungen zur Datenlieferung der Krankenkassen und der Kassenarztlichen
Vereini- gungen an die Prufungsstellen redaktionell an.

B Stellungnahme

Gegenuber dem Referentenentwurf, der gravierende Einschnitte der Datenlieferungen
an die Prufungsstellen vorsah (u.a. Wegfall der Berechtigung zur Ubermittlung von Be-
funden durch die Arzte oder auch Wegfall der Mdglichkeit Diagnosen zu liefern) wurden
die entsprechenden Regelungen wieder aufgenommen und redaktionell an die neu for-
mulierten 88 106 ff SGB V angepasst. Dieser Schritt wird ausdricklich begruf3t.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 20 § 297 SGB V

Datenlieferungen der KVen und der Krankenkassen an die Prufungsstellen
aufgrund von Zufalligkeitsprifungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der gesetzlichen Neuregelungen passt der Gesetzgeber die entsprechenden
Regelungen zur Datenlieferung der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereini-
gungen an die Prufungsstellen redaktionell an.

Weiterhin konkretisiert er in 8 297 Abs. 4 den Umfang von Arzneimittel- und Kranken-
hausdaten

B Stellungnahme

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen. Der Konkretisierung in 8§ 297 Abs. 4
SGB V kann zugestimmt werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Die Gesundheitskasse.

Zu Artikel 2 Nr. 21 § 304 SGB V

Datenaufbewahrung bei Krankenkassen, Kassenarztlich  en Vereinigungen und
Geschaftsstellen der Prufungsausschiisse

A Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der gesetzlichen Neuregelungen passt der Gesetzgeber die entsprechenden
Regelungen zur Datenaufbewahrung bei Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und Geschéftsstellen der Prifungsausschisse redaktionell an.

B Stellungnahme

Es handelt sich um redaktionelle Folge&dnderungen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 3 Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzb  uch

Zu Artikel 3 88 26 und 312 SGB llI

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes (TPGAndG) vom
21.07.2012 wurde die Absicherung von Lebendspendern gesetzlich geregelt. Die damit
gesetzlich in 88 26 und 312 SGB Il verankerten Regelungen fir Lebendspender von Or-
ganen und Geweben nach den 88 8 und 8a des Transplantationsgesetzes zur Versiche-
rungspflicht in der Arbeitslosenversicherung und den Anspriuchen auf Ausstellung von
Arbeitsbescheinigungen gegenuber den Arbeitgebern sollen mit der im GKV-VSG ge-
planten Neuregelung gleichermal3en auch fur Spender von Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von 8§ 9 des Transfusionsgesetzes
Anwendung finden.

B Stellungnahme

Die Gleichstellung von Spendern, die vom Geltungsbereich des 8§ 9 des Transfusionsge-
setzes erfasst werden, hinsichtlich ihrer Versicherungspflicht in der Arbeitslosenversiche-
rung und bzgl. der Anspriiche auf Ausstellung von Arbeitsbescheinigungen gegenuber
den Arbeitgebern ist sachgerecht.

Die in 88 26 und 312 SGB Il vorgesehene Klarstellung stellt dies in geeigneter Weise si-
cher.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 4 Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetz  buch

Zu Artikel 4 88 3, 166, 170 SGB VI

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes (TPGAndG) vom
21.07.2012 wurde die Absicherung von Lebendspendern gesetzlich geregelt. Die damit
gesetzlich in 88 3, 166, 170 SGB VI verankerten Regelungen fir Lebendspender von
Organen und Geweben nach den 88 8 und 8a des Transplantationsgesetzes zur Versi-
cherungspflicht in der Gesetzlichen Rentenversicherung, zur Bestimmung der Beitrags-
pflichtigen Einnahmen und zur Beitragstragung sollen mit der im GKV-VSG geplanten
Neuregelung gleichermal3en auch fur Spender von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von 8 9 des Transfusionsgesetzes An-
wendung finden.

B Stellungnahme

Die Gleichstellung von Spendern, die vom Geltungsbereich des § 9 des Transfusionsge-
setzes erfasst werden, hinsichtlich ihrer Versicherungspflicht in der Gesetzlichen Ren-
tenversicherung, zur Bestimmung der Beitragspflichtigen Einnahmen und zur Beitrags-
tragung ist sachgerecht.

Die in 88 3, 166, 170 SGB VI vorgesehene Klarstellung stellt dies in geeigneter Weise
sicher.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 6 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Artikel 6 8 4 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG Bereinigung  Krankenhausbudgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Anderung infolge der Neufassung von 8§ 140a bis 140d SGB V in § 140a
SGB V-neu.

B Stellungnahme

Folgeanderung zur Bindelung der (Selektiv-)Vertragskompetenzen der Krankenkassen
in 8 140a SGB V.

Gemal 8 64 Abs. 3 SGB V sind Krankenhausbudgets auch fir Modellvorhaben nach
8 63 SGB V zu bereinigen. In 8 3 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3a BPflV wird auf die Bereinigung fur
diese Versorgungsformen verwiesen, in 8 4 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG scheint dies verges-
sen worden zu sein. Die redaktionelle Anpassung ware entsprechend zu ergénzen.

C Anderungsvorschlag

In 8 4 Abs. 1 Satz 2 KHEntgG werden die Warter ,Vergttung nach 8§ 140c des Finften
Buches Sozialgesetzbuch fir die integrierte Versorgung“ durch die Woérter , Entgelte nach
8 63 Funften Buches Sozialgesetzbuch fur Modellvorhaben und 8§ 140a des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch fur die integrierte Versorgung” ersetzt.
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Artikel 7 Anderung des Entgeltfortzahlungsgesetzes

Zu Artikel 7 Nr. 1 8 3a EFZG
Leistungsanspruch von Lebendspendern von Blut zur S eparation von Blut-
stammzellen und anderen Blutbestandteilen

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes (TPGAndG) vom
21.07.2012 wurde die Absicherung von Lebendspendern mit 8 27 Abs. 1a SGB V gere-
gelt. Die damit gesetzlich verankerten Leistungsanspriche fur Lebendspender von Or-
ganen und Geweben nach dem Transplantationsgesetz sollen mit der geplanten Neure-
gelung auch fir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden.

B Stellungnahme

Der Gesetzgeber stellt mit dem Kabinettsbeschluss zum GKV-VSG klar, dass die erwei-
terten Regelungen des § 3a Entgeltfortzahlungsgesetz zur Absicherung der Lebend-
spender auch fir Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen
Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes Anwendung finden. Diese
gesetzliche Neuregelung wird unterstitzt. Damit wird die bereits bestehende Auffassung
der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene gesetzlich bestatigt.

Die verwaltungstechnische Umsetzung und Abwicklung der Leistungsanspriiche der
Spender von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen
aus 8 3a EntgFG weist dabei gegentber der Abwicklung bei Lebendspendern von Orga-
nen und Geweben Besonderheiten auf, die in den Anpassungsvorschlagen des Kabi-
nettsbeschlusses allerdings noch nicht bertcksichtigt wurden.

Zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, dem Zentralen Knochenmark-
spenderregister (ZKRD) und den Vertretern der Knochenmarkspenderdateien besteht
eine ,Vereinbarung Uber die nationale und internationale Suche nach nichtverwandten
Spendern von Blutstammzellen aus Knochenmark oder peripherem Blut* in Fortfihrung
eines Modellprojekts aus dem Jahr 1993. Zu den Aufgaben der Knochenmarkspenderda-
teien gehdrt u.a. die Betreuung der Spender. Im Falle der tatsadchlichen Entnahme wer-
den freiwillige Ausgleichszahlungen fir anfallende Kosten im Zusammenhang mit der
Spende (z. B. fur Fahrkosten und Verdienstausfall) an die Spender geleistet. Dariliber
hinaus haben der Spender und dessen Arbeitgeber unmittelbare Rechtsanspriiche auf
Leistungen der Krankenbehandlung bzw. der Erstattung der Entgeltfortzahlung nach 8
3a EntgFG gegenlber der Krankenkasse des Empfangers. Im Interesse einer bestmaogli-
chen Wahrung der Anonymitét der Spender von Blutstamme-zellen aus Knochenmark o-
der peripherem Blut und einer verwaltungseinfachen Umsetzung des Verfahrens er-
scheint es sinnvoll, weiterhin neben der Erstattung von Fahrtkosten (s. hierzu Stellung-
nahme zu Art. 1 Nr. 6) — entsprechend dem sich aus § 60 SGB V ergebenden Umfang —
auch die Erstattung des Verdienstausfalls durch Dritte zu ermdglichen. Zwar lasst 8
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197b SGB V eine Aufgabenerledigung durch Dritte grundsatzlich zu, ein Erlass von Ver-
waltungsakten, wie er zur Gewahrung von Fahrkostenersatz und der Erstattung der Ent-
geltfortzahlung an Arbeitgeber erforderlich ist, bedarf jedoch aufgrund der Regelung des
8§ 88 Abs. 3 SGB X i.V.m. 8 197b Satz 3 SGB V einer gesetzlichen Grundlage.

Es wird vorgeschlagen, hierfir analog der Anpassungsvorschlage in Art 1 Nr. 6 GKV-
VSG (8 27 Abs. 1a SGB V) eine Grundlage im EntgFG zu schaffen. Hierbei handelt es
sich um eine sachgerechte Erweiterung des Anspruchs auf Entgeltfortzahlung, die der
Klarstellung zur Erweiterung der Leistungsanspriche nach § 27 Abs. 1a SGB V (vgl. Art.
1, Nr. 6) folgt. Es wird vorgeschlagen, hierfur eine Grundlage in 8 3a EntgFG zu schaf-
fen.

C Anderungsvorschlag
Artikel 7 wird wie folgt erganzt:

4. In 8§ 3a Absatz 2 EntgFG werden folgende neue Satze 2 und 3 eingefigt: "Im Zu-
sammenhang mit der Spende von Knochenmark (88 8 und 8a Transplantationsge-
setz) oder Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen (8 9 Transfusionsgesetz)
kann die Erstattung nach Satz 1 einschlie3lich der Befugnis zum Erlass der hierzu er-
forderlichen Verwaltungsakte auf Dritte Ubertragen werden. Das Néhere kann der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den fiir die nationale und internationale
Suche nach nichtverwandten Spendern von Blutstammzellen aus Knochenmark oder
peripherem Blut malRgeblichen Organisationen vereinbaren."

5. Die bisherigen Satze 2 bis 6 werden die Séatze 4 bis 8.
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Artikel 9 und 10 Anderung des Kranken- und Altenpfl egepflegegesetzes

Zu Artikel 9 und 10 Nr. Nrn.1 his2 § 4

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass zum einen der Erwerb der zusatzlichen Kompetenzen zur Be-
rechtigung fiir die Ubernahme heilkundlicher Aufgaben auch an Hochschulen abgeleistet
werden kann. Auch wird klargestellt, dass Personen in das Modellvorhaben eingeschlos-
sen werden kénnen, die bereits Uber eine abgeschlossene Ausbildung zur Alten- oder
Gesundheitspflegerin verfigen. Zum anderen wird verdeutlicht, dass die staatliche Pri-
fung sich auf die erweiterten Kompetenzen erstreckt.

Zur Verschlankung des bisherigen Verfahrens fur die Durchfiihrung von Modellvorhaben
nach 8 63 Abs. 3 SGB V ist vorgesehen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss die
Maoglichkeit erhalt, fir die zusatzliche Ausbildung standardisierte Ausbildungsmodule un-
ter Beteiligung pflegewissenschaftlichen und pflegepadagogischen Sachverstand zu
entwickeln.

Sie sind einmalig vom BMG und BMFSFJ zu genehmigen.

B Stellungnahme

Es wird begrif3t, dass der Gesetzgeber an dem Modellvorhaben zur Erprobung neuer
Formen der Zusammenarbeit von Gesundheitsprofessionen festhalt und das Verfahren
zum Erwerb der qualifikatorischen Voraussetzungen, bundesweit einheitliche Vorgaben
zu den Ausbildungsinhalten tber den G-BA festzulegen und einmalig vom BMG und
BMFSFJ genehmigen zu lassen, mit der Neuregelung erleichtert. Die Beteiligung pfle-
gewissenschaftlichen und pflegepadagogischen Sachverstand bei der Erfillung des G-
BA-Auftrages ist sachlich nachvollziehbar und legitimiert das Verfahren, das bereits bei
der Umsetzung des gesetzlichen Auftrages zur Erstellung einer Richtlinie fur die Heil-
kundeubertragung durch PfWG implementiert wurde.

Fur die Umsetzung der Modellvorhaben bestehen jedoch derzeit Hirden, die mit der
Neuregelung nicht nivelliert werden. Zum einen werden neu examinierte Pflegefachkrafte
fur die Erprobung der Ubertragung heilkundlicher Tatigkeiten zugelassen, ohne dass
diese ausreichende praktische Erfahrungen (z.B. in der Patientenbeobachtung, in der
Ubernahme von delegierfahigen arztlicher Leistungen) vorweisen. Ob das vor dem Hin-
tergrund der Ubernahme fachlich und rechtlicher Kompetenzen zu verantworten ist, ist
weiterhin — auch wenn die zusatzlichen Kompetenzen an Hochschulen erworben werden
- zu hinterfragen. Zum anderen werden die Pflegefachkréfte, die bereits eine abge-
schlossen Berufsausbildung zum Gesundheits- oder Altenpfleger haben, nur zum Mo-
dellvorhaben zugelassen, wenn sie die weiteren Kompetenzen im Rahmen der Ausbil-
dung erwerben. Der Zugang fur bereits berufstatige Pflegefachkrafte wird dadurch erheb-
lich erschwert; letztendlich ist dies nicht praxistauglich. Die Mdglichkeit, diese Kompe-
tenzen im Rahmen einer Zusatzqualifikation zu erwerben, scheitert derzeit nicht zuletzt
an dem Umstand, dass es hierfur keine einheitlichen Rahmenbedingungen, ggf. tGber ein
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Weiterbildungsgesetz analog dem Kranken- und Altenpflegegesetz gibt. Im Rahmen der
anstehenden Pflegeberufereform kénnte eine Losung dieses Problems avisiert werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 12 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Zu Artikel 12 Nr. 1-3 BPflV

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Bundespflegesatzverordnung wird dahingehend geéndert, dass in 8 3 Absatz 2 Satz
3 Nummer 3 Buchstabe b und in § 4 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 Buchstabe c die Warter
.Integrationsvertrdgen nach 8 140b des Funften Buches Sozialgesetzbuch" durch die
Warter ,Vertragen zur integrierten Versorgung nach 8 140a des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch*” ersetzt werden. In der Anlage wird in Abschnitt B1, laufende Nummer 6, und
in Abschnitt B2, laufende Nummer 8, jeweils das Wort ,Integrationsvertrage" durch die
Worter integrierte Versorgung" ersetzt.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folge&dnderung zur Bindelung der Vertragskompetenzen der
Krankenkassen in 8 140a SGB V.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 13 Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsve rordnung

Zu Artikel 13 § 44 RSAV
Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fir den Inn ovationsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung sieht vor, dass die Zuweisungen der Krankenkassen
nach Zahl ihrer Versicherten pauschal gekurzt werden. Die Summe der Kirzungsbetrage
in der GKV muss der HOhe der von den Krankenkassen aufzubringenden Mittel zur Fi-
nanzierung des Innovationsfonds im Geschaftsjahr entsprechen. Die Zuweisungskur-
zung wird dabei im Abschlagsverfahren bertcksichtig und im Jahresausgleich spitzabge-
rechnet.

B Stellungnahme

Es handelt sich um verwaltungstechnisch einfaches Verfahren zur Aufbringung der Mittel
fur den Innovationsfonds, die von den Krankenkassen zu tragen sind. Fur die grundsatz-
liche Kritik und mdgliche Alternative zu diesem Verfahren wird auf unsere Stellungnahme
zu Artikel 1 Nummer 40 verwiesen.

Davon unabhéangig ist die Berechnung von versichertenbezogenen Kuirzungsbetragen
nicht wettbewerbsneutral. Die mit GKV-FQWG ab 2015 geltenden Regelungen zum Ein-
kommens-ausgleich sehen vor, dass Zusatzbeitrage nur von Mitgliedern erhoben werden
konnen. Dementsprechend kénnen die Kirzungsbetrage im Sinne des Artikels 13 auch
nur von den Mitgliedern finanziert werden. Die von Krankenkasse zu Krankenkassen
verschiedenen An-teile der Mitglieder an den Versicherten einer Krankenkasse fiihren zu
unterschiedlich hohen Belastungen der Mitglieder. Die Aufbringung der Finanzmittel der
Krankenkassen fur den Innovationsfonds muss daher auf der Kalkulationsgrundlage von
Mitgliedern erfolgen.

C Anderungsvorschlag
In Artikel 12 ist § 44 Absatz 1 RSAV wie folgt zu fassen:

.Das Bundesversicherungsamt ermittelt fur die in § 92a Absatz 3 Satz 1 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch genannten Jahre fur jede Krankenkasse fur das jeweilige Jahr
den von dieser zu tragenden Anteil zur Finanzierung des Innovationsfonds, indem es je-
weils den sich aus § 92a Absatz 4 Satz 1 des FlUnften Buches Sozialgesetzbuch fir die
Krankenkassen ergebenden Betrag durch die Zahl der Mitglieder aller Krankenkassen
teilt und danach da Ergebnis mit die Zahl der Mitglieder der Krankenkasse vervielfacht.”

Der dritte Absatz der Begriindung ist wie folgt zu fassen:

.Fur jede Krankenkasse errechnet sich der von ihr zu tragende jahrliche Forderbetrag,
indem der auf die Krankenkassen insgesamt entfallende Finanzierungsanteil nach 8§ 92a
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Absatz 4 SGB V - neu — (in Hohe von 150 Millionen Euro jahrlich) durch die Mitglieder
aller Kranken-kassen geteilt und mit den Mitgliedern der einzelnen Krankenkassen multi-
pliziert wird. Durch die Gewichtung mit den Mitgliedern wird dabei gewahrleistet, dass die
einzelnen Kranken-kassen entsprechend der Anzahl der bei ihnen jeweils versicherten
Mitgliedern an der Finanzierung des Innovationsfonds beteiligt werden.*
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Artikel 14 Anderung der Zulassungsverordnung fir Ve rtragsarzte

Zu Artikel 14 Nr. 1 8 24 ZVO
Verlegung einer genehmigten Anstellung

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 7 der ZVO regelt, dass der Zulassungsausschuss den Antrag eines Vertragsarz-
tes auf Verlegung nur genehmigen darf, wenn Grinde der vertragsarztlichen Versorgung
dem nicht entgegenstehen.

Neu wird folgender Satz angeflgt: ,Entsprechendes gilt fir die Verlegung einer geneh-
migten Anstellung®.

B Stellungnahme

Die Neuregelung wird begruf3t.

Die Regelung wurde fur Verlegungsantrage geschaffen, die angestellte Arzte in MVZs in
gleicher Tragerschaft betreffen. Es sollten gleiche Bedingungen zu niedergelassenen
Vertragsarzten bei Sitzverlegung hergestellt werden. Danach ist die Verlegung nur dann
zulassig, wenn Grinde der vertragsarztlichen Versorgung dem nicht entgegenstehen.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 14 Nr. 2 § 32 Abs. 3 ZVO
Vertreter, Assistenten, angestellte Arzte und Beruf  sausiibungsgemeinschatft

A Beabsichtigte Neuregelung

Es geht um die Vergro3erung der Kassenpraxis wg. Weiterbildungsassistenten Allge-
meinmedizin.

B Stellungnahme

Die Neuregelung wird nicht abgelehnt. Sie setzt einen wichtigen Anreiz, um die Bereit-
schaft zur Beschaftigung von Weiterbildungsassistenten zu erhéhen und setzt daruber
hinaus die Neuregelungen aus § 75a SGB V weiter um.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Zu Artikel 14 Nr. 3 8 32 Abs. 6 und 7 ZVO
Beschaftigung eines Vertreters fiir angestellte Arzt e

A Beabsichtigte Neuregelung
Dem § 32b werden die folgenden Absatze 6 und 7 angefligt und damit eine Klarstellung
vorgenommen, dass auch die Regelungen zur Vertretung fir die angestellte Arzte gel-

ten.

Im Kabinettsentwurf wird noch ergénzt, dass die Neuregelung auch bei Freistellung ei-
nes angestellten Arztes gilt

»(6) Die Beschaftigung eines Vertreters flir einen angestellten Arzt ist zulassig; 8§ 32 Ab-
satz 1 und 4 gilt entsprechend. Die Beschéftigung eines Vertreters fir einen angestellten
Arzt ist fUr die Dauer von sechs Monaten zulassig, wenn der angestellte Arzt freigestellt
ist oder das Anstellungsverhaltnis durch Tod, Kiindigung oder andere Griinde beendet
ist. Hat der angestellte Arzt einen gesetzlichen Anspruch auf Freistellung, ist eine Vertre-
tung fur die Dauer der Freistellung zul&assig.

(7) Die Regelungen zum Ruhen der Zulassung gem. § 26 gelten entsprechend.

B Stellungnahme

Die Neuregelungen werden nicht abgelehnt.

Die Sicherstellung der Versorgung durch Vertretungsregelungen sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 14 Nr. 4 8 46 ZVO
Gebihren

A Beabsichtigte Neuregelung

Dem § 46 wird folgender Absatz 4 angefugt:

In Verfahren, die eine Tatigkeit in Gebieten betreffen, fir die der Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen eine drohende oder bestehende Unterversorgung oder einen
lokalen Versorgungsbedarf festgestellt hat, werden keine Gebuhren erhoben. Der Zulas-
sungsausschuss kann von der Erhebung von Gebuhren auch absehen oder diese redu-
zieren, wenn dies aus Versorgungsgriinden angezeigt ist.

Ausgenommen sind Eintrage eines Arztes in das Arztregister. Bei der Nachbesetzung
einer genehmigten Anstellung sind die Gebihren nach den Abséatzen 1 und 2 um 50
Prozent zu reduzieren.

B Stellungnahme

Die Neuregelung wird nicht abgelehnt.

Der Trend, fur alle Planungsbereich fur die drohende oder bestehende Unterversorgung
bzw. lokaler Versorgungsbedarf festgestellt wurde Ausnahmen zu schaffen, wird hier
weiter fortgesetzt. Es ist sicher richtig, alle Anreize konsequent zu setzen, allerdings ist
keine Wirkung von Anreizen dieser Grol3enordnung (zwischen 100 und 400 Euro) zu er-
warten.

Es ware wiinschenswert, wenn mit der gleichen Konsequenz der Abbau von Uberver-
sorgung durch vergleichbar viele Eingriffe des Gesetzgebers in das SGB V vorangetrie-
ben werden wirde. Insofern kann dieser Wegfall der Gebuhren auch entfallen.

Daruiber hinaus kann den Bedenken der KBV gefolgt werden, die in ihrer Stellungnahme
ein weiteres Konfliktfeld fur die Zulassungsauschuisse aufzeigt, falls kunftig bei allen An-
tragen auf Zulassung entsprechende Versorgungsgrinde geltend machen werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 15 Anderung der Zulassungsverordnung fir Ve rtragszahnéarzte

Zu Artikel 15 Nr. 1-3 Zulassungsverordnung fir Ver  tragszahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

1. Die bislang geltende Regelung in § 24 ZVO-Zahnarzte ,Der Zulassungsausschuss
darf den Antrag eines Vertragszahnarztes auf Verlegung seines Vertragszahnarztsit-
zes nur genehmigen, wenn Grinde der vertragszahnarztlichen Versorgung dem nicht
entgegenstehen,” wird ergéanzt um folgende weitere Regelung: ,Entsprechendes gilt
fur die Verlegung einer genehmigten Anstellung®.

2. Den Regelungen in 8§ 32b zur Anstellung eines Vertragszahnarztes und in § 26 zum
Ruhenlassen einer Zulassung werden weitere Regelungen in 8 32b hinzugefugt,
nach denen die Beschéftigung eines Vertreters flr einen angestellten Zahnarzt zu-
lassig ist bzw. weiterhin dann fir die Dauer von sechs Monaten zul&ssig ist, wenn der
angestellte Arzt freigestellt oder das Anstellungsverhaltnis durch Tod, Kiindigung o-
der andere Griinde beendet ist. Bei einem gesetzlichen Anspruch auf Freistellung, ist
eine Vertretung fur die Dauer der Freistellung zul&ssig.

3. Der Regelung in 8§ 46 wird der Verzicht auf die Erhebung von Gebihren bei (Zulas-
sungs-)verfahren, die eine Téatigkeit in unterversorgten Gebieten oder bei einem loka-
lem Versorgungsbedarf betreffen, hinzugefligt. Bei der Nachbesetzung einer geneh-
migten Anstellung sind die Gebuhren nach Abs. 1 und 2 auf 50 Prozent zu reduzie-
ren.

B Stellungnahme
Zustimmung

Mit den Regelungen in 1. und 2. werden gleiche Bedingungen fir niedergelassene und
angestellte Zahnarzte und eine Flexibilisierung der entsprechenden Zulassungsregelun-
gen hergestellt. Insbesondere wird tber die Dauer von 6 Monaten eine Vertretung im
Falle eines gesetzlichen Anspruchs auf Freistellung geregelt und somit eine bessere
Vereinbarkeit von Familie und Beruf ermdglicht.

Die Regelung in 3. stellt die gleiche Regelung dar wie bei den Vertragsarzten. Anders als
bei diesen kann bei Zahnarzten allerdings nicht von einer Vielzahl von unterversorgten
Planungsbereichen bzw. lokalen Versorgungsbedarfen ausgegangen werden. Die Rege-
lung hilft nicht, die Uberversorgung in einzelnen Bereichen zugunsten von weniger gut
versorgten Bereichen abzubauen und wird kaum Versorgungseffekte auslosen. Sie ist
uberfliissig. Im Sinne einer Gleichbehandlung von Arzten und Zahnarzten kann der Re-
gelung allerdings zugestimmt werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 16 Anderung der Schiedsamtsverordnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Schiedsamtsverordnung wird redaktionell an das Bundesreisekostengesetz ange-
passt.

B Stellungnahme

Rein redaktionelle Anderung.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 17 Anderung der Schiedsstellenverordnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Schiedsstellenverordnung wird aufgrund der Anderung in § 129 SGB V Rahmenver-
trag zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem Deutschen Apothekerverein ange-
passt. Danach haben die Vertragspartner innerhalb einer Frist von sechs Monaten nach
Inkrafttreten der Regelung festzulegen, in welchen Fallen kinftig die teilweise oder voll-
standige Rechnungskiirzung durch Krankenkassen ausgeschlossen ist. Im Falle der
Nichteinigung entscheidet die Schiedsstelle.

B Stellungnahme

Der gesetzliche Vorschlag in § 129 SGB V geht in der Sache zu weit, zudem bieten sich
fur die grundsatzliche Zielerreichung andere Losungen an.

Vor diesem Hintergrund appellieren wir an den Gesetzgeber, den Regelungsauftrag zum
einen auf die Vertrage nach 8 129 Abs. 5 zu verlagern und zum anderen den geplanten
Katalog auf Vollabsetzungen zu beschrénken.

Eine Anpassung der Schiedsstellenverordnung ist damit nicht notwendig.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Neuregelung
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Artikel 19 Anderung der Wirtschaftlichkeitspriifungs -Verordnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Anderungen der §8 106 ff SGB V

B Stellungnahme
entfallt
C Anderungsvorschlag

Keiner
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Ill. Weiterer Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bun  desverbandes

Zu Artikel 1 Nr. 35 § 87a SGB V
Uberbezirkliche Durchfiihrung der vertragséarztlichen Versorgung

A Vorgeschlagene Neuregelung

Klarstellung in 8§ 87a Abs. 3a SGB V, dass Leistungen, die im Rahmen der Uberbezirk-
lichen Durchfiihrung der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden, Bestandteil der
morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung sind.

B Begriindung

Zu der Regelung in 8§ 87a Abs. 3a ist eine Klarstellung erforderlich, da die KVen die In-
tention dieser gesetzlichen Regelung unterschiedlich interpretieren. Einige KVen vertre-
ten die Auffassung, dass den Krankenkassen bei Abweichungen des Punktwerts zwi-
schen den L&ndern nicht die Preisdifferenz von im Rahmen der Uberbezirklichen Durch-
fuhrung der vertragsarztlichen Versorgung erbrachten Leistungen von in Rechnung zu
stellen sei, sondern die gesamte Leistungsmenge, bewertet jeweils zu vollem Preis der
regionalen Gebuhrenordnung in der Leistungserbringer-KV.

Dies entspricht jedoch nicht der Zielrichtung von § 87a Abs. 3a. Eine doppelte Finan-
zierung von Leistungen sowohl im Rahmen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
als auch uber den sog. Fremdkassenzahlungsausgleich wére nicht gesetzeskonform.
Leistungen, die im Rahmen der Uberbezirklichen Durchfiihrung der vertragséarztlichen
Versorgung nach 8§ 87a Abs. 3a erbracht werden, sind Bestandteil der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung und darin bereits ,eingepreist”. Die Krankenkassen sind le-
diglich verpflichtet, die sich aus der Preisdifferenz ergebenden Mehrkosten zu tragen,
oder ihnen sind Minderkosten zu erstatten, wenn in der Leistungserbringer-KV hodhere
bzw. niedrigere Punktwerte gelten als in der Wohnort-KV. Diese vom Bundesministerium
im Oktober 2009 bestatigte Rechtsauffassung ist in die Regelung von § 87a Abs. 3a auf-
zunehmen.

C Anderungsvorschlag

§ 87a Abs. 3a wird wie folgt erganzt:

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefugt:

.Dabei haben die Krankenkassen ausschliel3lich fur Leistungen, die im Bezirk der Kas-
senarztlichen Vereinigung am Wohnort des Versicherten nicht Bestandteil der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung sind, die sich aus hdheren Preisen in der am Ort der
Leistungserbringung gultigen regionalen Euro-Gebihrenordnung ergebenden Mehr-
kosten zu tragen bzw. flihren niedrigere Preise zu Erstattungen an die Kassen; bei Uber-
bezirklich erbrachten Leistungen, die im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung am
Wohnort des Versicherten Bestandteil der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung sind
und fur welche am Ort der Leistungserbringung regional vereinbarte Zuschlage oder Ab-
schlage gemald 8 87a Abs. 2 Satze 2 oder 3 gelten, sind auch diese zu beriicksichtigen.”
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Zu Artikel 1 Nr. 46 § 106a SGB V bzw. Artikel 2 Nr. 9 8 106d SGB V-neu
Abrechnungsprifung

A Vorgeschlagene Neuregelung

Es wird klargestellt, dass es bei den anlassbezogen beantragten gezielten Prifungen
nach 8 106a Abs. 4 Satz 1 nicht nur um Gemeinschaftsantrdge der Kassenverbénde
geht. Antragsberechtigt sind auch einzelne Krankenkassen.

B Begriindung

Gemall 8§ 106a Abs. 1 prifen grundsatzlich sowohl die KVen also auch die Kranken-
kassen die Rechtmafigkeit und Plausibilitat der Abrechnungen der Leistungserbringer in
der vertragsarztlichen Versorgung. Nach § 106a Abs. 3 Satz 1 prufen die Krankenkassen
die Abrechnungen der Vertragsarzte insbesondere hinsichtlich der dort aufgefiihrten Kri-
terien. Den Krankenkassen stehen zu diesem Zweck die ihnen von den KVen im Rah-
men des Datentrageraustausches (DTA) ubermittelten Daten nach § 295 Abs. 2 SGB V
zur Verfigung; sie unterrichten die KVen unverzuiglich tber die Durchfihrung ihrer Pri-
fungen und deren Ergebnisse (8 106a Abs. 3 Satz 2).

Nach § 106a Abs. 4 Satz 1 sind Krankenkassen oder ihre Verbande auch berechtigt, bei
den KVen gezielte Prufungen in dem in Abs. 2 der Vorschrift geregelten Umfang zu be-
antragen, wenn dazu Veranlassung besteht. Nach den zwischen den jeweiligen KVen
und Landesverbanden der Krankenkassen gemal3 § 106a Abs. 5 geschlossenen Verein-
barungen zur Durchfihrung der Abrechnungsprifung kénnen die Krankenkassen inner-
halb von sechs Monaten nach Zugang der gemal § 295 Abs. 2 Satz 1 Ubermittelten Da-
ten bei den KVen Antrage auf sachliche und rechnerische Berichtigung stellen. Nach
§ 106a Abs. 5 Satz 3 ist die nach Abs. 6 der Vorschrift vereinbarte Richtlinie zur Durch-
fuhrung der Prifungen Bestandteil der auf Landesebene getroffenen Vereinbarung. Da-
nach prufen die Krankenkassen die Abrechnung von Amts wegen (8 14 der Richtlinie); in
Anknupfung an die gesetzliche Regelung nach § 20 Abs. 1 der Richtlinie wird eine Ab-
rechnung in der vertragsarztlichen Versorgung auch gezielt geprift, wenn ausreichende
und konkrete Hinweise auf Abrechnungsauffélligkeiten bestehen. Deckt die sachliche
und rechnerische Prufung der Honoraranforderungen der Vertragsarzte auch im Zu-
sammenspiel mit der von einer Krankenkasse durchgefiihrten anlassbezogenen geziel-
ten Prifung fehlerhafte Abrechnungen auf, sind die jeweiligen KVen gemal3 § 106a Abs.
1 und 2 i.V.m. § 45 Abs. 4 Bundesmantelvertrag Arzte berechtigt, die angeforderte Ver-
gutung der Vertragsarzte zu korrigieren.

Krankenkassen haben das Problem, dass sie zwar anlassbezogene gezielte Prufungen
gemal} § 106a Abs. 4 Satz 1 (sog. Einzelantrage bzw. Prufantrage) durchfihren und den
jeweiligen KVen zur Prufung uUbermitteln; diese Antrdge werden von letzteren entspre-
chend bearbeitet, die sich dabei ergebenden Gutschriften betreffen dann auch aus-
schlie3lich die jeweils beantragende(n) Krankenkasse(n). Allerdings ist es so, dass sich
das Bundesversicherungsamt auf den Standpunkt stellt, dass von einzelnen Kranken-
kassen anlassbezogen beauftragte gezielte Prifungen nicht zulassig seien, da die Kas-
sen gemal § 106a Abs. 5 Satz 1 immer nur gemeinsam und einheitlich ihre jeweiligen
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Prufungen durchfuhren dirften. Aus Wettbewerbsgrinden wird dies aber als nicht sinn-
voll erachtet.

§ 106a Abs. 5 Satz 1 sollte klarstellen, dass es bei den anlassbezogen beantragten ge-
zielten Prufungen nach 8§ 106a Abs. 4 Satz 1 auch um Einzelantrage einer Krankenkasse
geht und nicht immer um Gemeinschaftsantrage.

C Anderungsvorschlag

§ 106a Abs. 5 Satz 1 sollte klarstellen, dass es bei den anlassbezogen beantragten ge-
zielten Prufungen nach 8§ 106a Abs. 4 Satz 1 auch um Einzelantrage einer Krankenkasse
geht und nicht immer um Gemeinschaftsantrage.

Formulierungsvorschlag

In Abs. 5 Satz 1 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
flgt: ,; zu den Inhalten der Prifungen nach Abs. 3 kdnnen auch die Krankenkassen oder ihre
Verbande, die Vertragspartner der Vertrdge nach 8§ 83 sind, einzeln Vereinbarungen schlie-
3en oder Prufungen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen durchfiihren.”

Nach Abs. 5 Satz 1 wird folgender Satz eingefugt: ,8 295 Abs. 2 und 3 gilt ent-
sprechend.”

Begrundung:

Die Ubermittlung von Abrechnungsunterlagen der ambulanten &rztlichen Versorgung ist
in 8 295 geregelt und wird von den Vertragsparteien nach 8§ 295 Abs. 3 naher vereinbart.
Die Erganzung stellt klar, dass diese Regelungen auch fir die hier genannten Daten-
Ubermittlungen maf3geblich sind.
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Zu Artikel 1 Nr. 50 § 115 SGBV Anderung von § 115¢
Fortsetzung der Arzneimitteltherapie nach Krankenha usbehandlung

A Vorgeschlagene Neuregelung

Der AOK-Bundesverband schlagt eine Anderung des bestehenden § 115¢ SGB V vor.
Ziel ist es, die Schnittstelle zwischen Krankenhaus und weiterbehandelndem Arzt zu op-
timieren und Therapieabbriiche und Unwirtschaftlichkeit zu vermeiden.

B Begrindung

Mit dem so genannten Beitragssatzsicherungsgesetz wurde der 8 115c ins SGB V einge-
fugt; dieser wurde in 2006 mit dem AVWG erneut erganzt. Die Regelungen waren Teil
des gesetzgeberisch gewtnschten Abbaus von Schnittstellenproblemen an den Sekto-
rengrenzen und sollten dafiir sorgen, dass sowohl die Krankenhausentlassungsmedika-
tion wirtschaftlich ist, als auch Therapieabbriiche durch Bedenken des nachverordnen-
den Vertragsarztes in Bezug auf 8 73 Abs. 8 und 8§ 84 SGB V vermieden werden.

In der Praxis hat sich jedoch gezeigt, dass die gesetzgeberische Intention nicht erreicht
werden konnte: Entlassbriefe sind trotz vieler ambitionierter Projekte der GKV und des
MDK nach wie vor sehr heterogen und enthalten wichtige Angaben nicht, die fur Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der ambulanten Folgetherapie notwendig sind. Appelle in dieser
Thematik waren bislang erfolglos. Ziel der vorgeschlagenen Veranderungen ist die zeit-
nahe Information der weiterbehandelnden Vertragsarzte durch die Krankenhauser tber
Veranderungen der Arzneimitteltherapie der von ihnen behandelten Versicherten inklusi-
ve deren Rationale. Falle wie das nicht notwendige Weiterfihren von Akutmedikation
deutlich tber den Krankenhausaufenthalt hinaus oder das unberechtigte Absetzen von
neuer Dauermedikation durch den Vertragsarzt wiirde vermieden, wenn von den Kran-
kenhdusern Therapiedauer und Begrindungen zu den Verordnungen angegeben wur-
den. Auch sind bestimmte Regelungen im Zeitalter der Rabattvertrage nicht mehr zeit-
gemal, wie z.B. die (ohnehin nicht durch die Kliniken umgesetzte) Pflicht, (brutto) preis-
gunstige Alternativmedikamente mit Handelsnamen anzugeben.

Es existieren bereits Arzneimittelmodule fir Klinikinformationssysteme, die die Anforde-
rungen an 8 73 Abs.8 SGB V erfilllen; diese werden bislang lediglich mangels Verpflich-
tung nicht genutzt. Mit einem verbindlichen Einsatz konnte effektiv Gber die in der ambu-
lanten Versorgung giltigen Regelungen zur wirtschaftlichen Verordnung nach 88 84
und92 SGB V sowie nach 88 130b und c informiert werden.

Zur Starkung der Umsetzung ist zudem ein Sanktionsmechanismus aufzunehmen.

C Anderungsvorschlag

Neufassung von § 115c:
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»(1) Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Verordnung von Arzneimitteln
erforderlich, hat das Krankenhaus dem weiterbehandelnden Vertragsarzt die Therapie-
vorschlage unverzuglich und schriftlich unter Verwendung der Wirkstoffbezeichnungen
mitzuteilen. Soweit sinnvoll, ist je Wirkstoff das Datum anzugeben, bis zu dem die jewei-
lige Medikation fortgefiihrt werden soll. Absetzungen und Neueinstellungen wahrend der
stationaren Behandlung, die ambulant beibehalten werden sollten, sind zu begrinden.

(2) Ist im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung die Fortsetzung der im Kranken-
haus begonnenen Arzneimitteltherapie in der vertragsarztlichen Versorgung fir einen
langeren Zeitraum notwendig, soll das Krankenhaus bei der Entlassung Arzneimittel an-
wenden, die auch bei Verordnung in der vertragsarztlichen Versorgung zweckmafig und
wirtschaftlich sind, soweit dies ohne eine Beeintrachtigung der Behandlung im Einzelfall
oder ohne eine Verlangerung der Verweildauer mdglich ist. Hierzu ist im Krankenhaus
ein Softwaresystem einzusetzen, welches den Vorgaben des § 73 Abs. 8 SGB V ent-
spricht.

(3) Nachweisliche Verstol3e gegen Abs. 1 werden durch Regelungen in den Vereinba-
rungen nach 8§ 112 SGB V geahndet werden.
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Zu Artikel 1 Nr. 52 § 116b Abs. 7 SGB V
Wirtschaftlichkeitsprifung von Arzneimitteln im Rah men der ASV

A Vorgeschlagene Neuregelung

Der AOK-Bundesverband schlagt eine Erweiterung des 8§ 116b Abs. 7 SGB V im Hinblick
auf die Geltung der Wirtschaftlichkeitsprifung in diesem Bereich vor.

B Begrundung
Die Geltung der Wirtschaftlichkeitsprifung fur Arzneimittel in der ASV ist konkreter zu
fassen.

C Anderungsvorschlag
In 8 116b Abs. 7 SGB V wird Satz 7 neu wie folgt gefasst:

.Die Prufung der Wirtschaftlichkeit erfolgt nach 8 106 gegen Kostenersatz, soweit die
Krankenkasse mit dem Leistungserbringer nach Absatz 2 nichts anderes vereinbart hat.”
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Zu Artikel 1 Nr. 85 § 295 SGB V
Abrechnung arztlicher Leistungen

A Vorgeschlagene Neuregelung

Zur verbesserten Umsetzung des DTA-Verfahrens soll eine klarstellende Erganzung des
§ 295 Abs. 2 und Abs. 3 SGB V erfolgen, ndmlich dass das DTA-Verfahren auch Bezug
auf den Austausch von Korrekturen der Abrechnungsinformationen anzuwenden ist und
dass die Vertragspartner verpflichtet werden, auch das Nahere zu Korrekturverfahren zu
vereinbaren.

B Begrindung

Die Informationen und Verfahren zur Abrechnung ambulanter &rztlicher Leistungen sind
durch 8§ 295 SGB V vorgegeben. Dabei enthélt 8 295 Abs. 3 SGB V die Vorgabe an die
Vertragspartner, das Nahere zum Verfahren gemeinsam zu vereinbaren. Die elektroni-
sche Ubermittlung von Abrechnungsunterlagen wurde auf der Grundlage dieser Vorga-
ben umgesetzt und wird seit vielen Jahren bundesweit durchgefiihrt. Soweit Korrekturen
der Abrechnungsdaten erforderlich sind, werden diese ebenfalls auf der Grundlage des
§ 295 SGB V durchgefuhrt. Allerdings sind hierzu die vertraglichen Regelungen noch
immer vergleichsweise wenig entwickelt. Dies fuhrt einerseits zu Unsicherheiten im Ab-
rechnungsverfahren und andererseits zu Mehraufwand durch nicht ausreichend koordi-
nierte Vorgehensweisen. Um die Effizienz der Korrekturverfahren zu erhéhen und damit
den Aufwand fur die beteiligten Leistungserbringer und Krankenkassen zu reduzieren, ist
es zielfuhrend, 8§ 295 SGB V Klarstellend in Bezug auf die Korrekturen von Abrech-
nungsdaten zu erganzen (siehe auch unter Zu Artikel 1 Nr. 35).

C Anderungsvorschlag

1. 8295 Abs. 2 wird vor Satz 2 um folgenden Satz ergéanzt:

.Bei Korrekturen der Daten nach Satz 1 Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen die korrigierten Daten an die Krankenkassen.*

Begrundung:

Die Erganzung dient der Klarstellung der seit Jahren in der Praxis gangigen Verfah-
ren der Vertragspartner sowie der Weiterentwicklung und konkreten Ausgestaltung
der Korrekturverfahren im Rahmen von 8 295 SGB V. Korrekturen von Abrechnungs-
daten nach 8§ 295 SGB V sind — wie die Erfahrungen der letzten Jahre gezeigt haben
— auf verschiedene Anlasse zuruckzufuhren. Dazu zahlen u.a. technische Fehler,
Unvollstandigkeiten und Ergebnisse von Priffeststellungen i. V. m. 88 106 bis 106b
SGB V (bzw. ab dem 01.01.2017 den 88 106 bis 106d SGB V). Es wird klargestellt,
dass sofern den Krankenkassen fehlerhafte oder unvollstdndige Daten Ubermittelt
wurden, diese durch die Kassenarztlichen Vereinigungen in korrigierter oder erganz-
ter Form erneut und ebenfalls nach den Vorgaben des § 295 SGB V an die Kranken-
kassen zu Ubermitteln sind; dies gilt auch in den Fallen, in denen die Kassenarztli-
chen Vereinigungen im Rahmen der Prifungen nach den 88 106 bis 106b (bzw. ab
dem 01.01.2017 den 88 106 bis 106d SGB V) davon Kenntnis erlangen, dass Daten
durch die Vertragsarzte oder die Kassenarztlichen Vereinigungen fehlerhaft oder un-
vollstandig tbermittelt wurden. Durch die Klarstellung wird erreicht, dass die Korrek-
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turverfahren einheitlich ausgestaltet werden und die Effizienz der elektronischen Da-
tentbermittlungsverfahren fur ambulante arztliche Abrechnungsinformationen gestei-
gert wird.

2. 8295 Abs. 3 Nr. 4 wird erganzt. Nach dem Wort ,Abrechnungsunterlagen” werden
die Worte ,,und deren Korrekturen* eingeflgt.
Begrundung:
Es handelt sich um eine Folgednderung zu Nummer 1, mit der klargestellt wird, dass
auch das Verfahren zur Korrektur der ambulanten arztlichen Abrechnungsunterlagen
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen der Vertradge nach 8§ 295 Abs.
3 SGB V auszuarbeiten ist. Hierdurch wird die Effizienz der elektronischen Daten-

Ubermittlungsverfahren gesteigert, da einheitliche Regelungen auch fir Korrektur-
verfahren formuliert werden.
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88 73 Abs. 7 Satz 2 und 136a SGB V
Vermeidung problematischer Zielvereinbarungen fur V ertrage zwischen Ver-
tragsarzten und Krankenhausern

A Vorgeschlagene Neuregelung

Der Bundesrat hat im aktuellen GKV-VSG-Gesetzgebungsverfahren vorgeschlagen, den
§ 136a SGB V dahingehend zu &ndern, dass die Regelung zur Vermeidung problemati-
scher Zielvereinbarungen in Vertragen mit leitenden Arzten im Krankenhaus verschérft
werden (s. Anderungsvorschlag 66 zu Artikel 1 Nummer 62 a -neu- (§ 136a Satz 2 SGB
V); BR-DR 641/14).

Die Bundesregierung héalt in ihrer Antwort den Vorschlag ,dem Grunde nach nachvoll-
ziehbar und gerechtfertigt” (siehe Gegenaul3erung der Bundesregierung zu der Stellung-
nahme des Bundesrates vom 6. Februar 2015 zu Nummer 66).

B Begrindung

Die Regelungen des § 136a Satz 2 SGB V sollten gleichermaf3en fur Vertrage zwischen
Vertragsarzten und Krankenh&ausern (z. B. im Kontext ambulante OPs oder Einsatz als
.Stationsarzt®) gelten. In der Praxis sehen die Krankenkassen haufig entsprechende Ne-
bentatigkeits- oder Honorararztvertrage. Diese VerstoRen dem Grunde nach gegen § 73
Abs. 7 SGB V.

Bisher ist es nicht mdglich, sich in diesen Zulassungsfragen auf 8§ 136a Satz 2 SGB V zu
beziehen, da es sich — aus Sicht der KV - zum einen um ,Krankenhausrecht handelt.
Zum anderen ist der Rechtsbegriff ,leitende Arzte* unbestimmt.

C Anderungsvorschlag

In 8§ 136a Satz 2 SGB V wird das Wort ,leitende” gestrichen.
In 8 73 Abs. 7 Satz 2 SGB V werden nach der Angabe ,Satz 3“ die Worter ,und 8 136 a
Satze 2 und 3* eingeftigt und das Wort ,gilt“ durch das Wort ,gelten” ersetzt.
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8§81 SGBV
KV-Satzungen

A Vorgeschlagene Neuregelung

Flankierend zur Klarstellung im Hinblick auf die Sicherstellung des Notdienstes durch die
KVen auch im Falle von Selektivvertragen (siehe Artikel 1 Nr. 27 bzw. auch eigene Stel-
lungnahme zu Artikel 1 Nr. 69) sollte zu den in den KV-Satzungen nach 8§ 81 Abs. 1 SGB
V enthaltenen Bestimmungen zur Mittelaufbringung auch gesetzlich klargestellt werden,
dass diese auch uber kopfbezogene Umlagen oder eine verursacherbezogene Gebih-
renerhebung erfolgen kann.

B Begrindung

KVen bringen die zur Finanzierung ihrer gesetzlichen Aufgaben notwendigen Mittel heu-
te regelmalig als Prozentsatz auf das Abrechnungsvolumen (Umsatz) auf. Mit der ge-
setzlichen Klarstellung, dass die Sicherstellung des Notdienstes auch im Falle von Se-
lektivvertrdgen von vornherein bei den KVen liegt, werden die KVen allerdings auch wei-
terhin von Kassen mit Selektivvertrag Aufwandsersatz fir die verwaltungsmafige Orga-
nisation und Durchfihrung des Notdienstes — im Sinne eines Ersatzes ,entgangener”
Kollektivvertragsumsatze — fordern (wollen). Allerdings haben KVen die ihnen Ubertrage-
nen Aufgaben selbst zu finanzieren und sollten dementsprechend die Aufbringung der
notwendigen Mittel auch flexibel regeln kénnen, um einer (mdglichen) Verringerung des
Kollektivvertragsumsatzes als Bezugsgrole Rechnung zu tragen. Hinsichtlich der in den
KV-Satzungen nach 8 81 Abs. 1 SGB V enthaltenen Bestimmungen zur Mittelaufbrin-
gung fur ihnen gesetzlich Ubertragene Aufgaben sollte deshalb gesetzlich klargestellt
werden, dass eine flexible Ausgestaltung der Mittelaufbringung bspw. auch kopfbezoge-
ne Umlagen oder eine verursacherbezogene Geblhrenerhebung umfasst.

C Anderungsvorschlag

§ 81 Abs. 1 Nr. 5 SGB V wird um folgenden Halbsatz erganzt:
», dabei kdnnen Aufgaben auch Uber kopfbezogene Umlagen und verursacherbezogene
Gebuhren finanziert werden,"”
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§ 293 SGBV
Ubermittlung von Leistungsdaten

A Vorgeschlagene Neuregelung

Erweiterung der in der gesetzlichen Grundlage des § 293 Abs. 4 Satz 1 aufgefuhrten In-
formationen, damit die den Krankenkassen von den Kassen(zahn)arztlichen Bundesver-
einigungen (KBV bzw. KZBV) zu lbermittelnden Verzeichnisse der an der vertragsarztli-
chen Versorgung teiinehmenden Arzte und Institutionen vollstandig und korrekt sind.

B Begrindung

Die Krankenkassen erhalten zur Erfullung ihrer Aufgaben, insbesondere im Bereich der
Gewahrleistung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung sowie der Aufbe-
reitung der dafur erforderlichen Datengrundlage, von der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) sowie der Kassenzahnéarztlichen Bundesvereinigung (KZBV) monatlich
unentgeltlich ein Verzeichnis der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte, Zahnarzte und Einrichtungen.

Es bedarf der Erweiterung der in der gesetzlichen Grundlage des § 293 Abs. 4 Satz 1
aufgefuihrten Informationen, um die nach § 95 Abs. 1 SGB V an der vertragsérztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und Institutionen vollstandig in den an die Krankenkas-
sen zu Ubermittelnden Verzeichnissen abbilden zu kénnen. Neben den an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen sind
dies auch weitere Einrichtungen wie bspw. Medizinische Versorgungszentren oder Kin-
dernotfallambulanzen.

Da der Gesetzgeber eine Ubermittlung der Information nach § 293 Abs. 1 Satz 1 SGB V
im Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbarer Datentrager
vorgesehen hat, ist eine zwischen Absender und Empfanger der Daten zu vereinbarende
Konkretisierung zu technischen Details notwendig, wie sie in allen Verfahren elektroni-
schen Datenaustauschs existiert. Derzeit gibt es diese zwischen den Vertragspartnern
abgestimmten Konventionen nicht. Dies fuhrt zu erheblichen Qualitatsmangeln in den an
die Krankenkassen gelieferten Daten, weshalb wiederum eine Vielzahl gemeldeter Da-
tensétze nicht ordnungsgemald verarbeitet werden kdnnen. Infolgedessen sind bei den
Krankenkassen aufwéandige manuelle Nach- oder Neuerfassungen erforderlich.

Im Moment fuhren viele Krankenkassen zur Erfillung der durch den Gesetzgeber tber-
tragenen Aufgaben (Bsp. Bearbeitung von Arbeitsunfahigkeitsféllen, Disease Manage-
ment Programme, Bereinigung der Gesamtvergitung um Vergitungsanteile aus selek-
tivvertraglichen Regelungen) eigene Verzeichnisse der Vertragspartner aus dem arztli-
chen Bereich.

Ziel der Anderung/Anpassung ist die Implementierung eines effizienten Prozesses der
Bereitstellung der notwendigen Informationen bei den Krankenkassen, um dort die effek-
tive Erflllung der gesetzlichen Aufgaben zu gewdhrleisten. Die Notwendigkeit, diese
Verzeichnisse der Vertragspartner manuell zu fihren und zu pflegen, soll entfallen (Bu-
rokratieabbau).
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C Anderungsvorschlag

In § 293 Abs. 4 Satz 6 werden die Worter ,bis zum 31. Marz 2004” durch die Worter
“monatlich oder in kirzeren Abstanden unentgeltlich” ersetzt; der 2. Halbsatz wird wie
folgt gefasst: “; das Néhere tUber Form und Inhalt des Verzeichnisses vereinbaren die
Vertragspartner nach 8 82 Abs. 1 und 8§ 87 Abs. 1.”
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§ 197 ¢ SGB V (neu)
Beauftragung externer Hilfsmittelberater

A Vorgeschlagene Neuregelung

Klarstellung in 8 197 ¢ SGB V, dass die Krankenkassen insbesondere zur Klarung tech-
nischer Fragen bei der Hilfsmittelversorgung auch externe Hilfsmittelberater einbinden
konnen.

B Begriundung

Nach § 275 Absatz 3 Nr. 1 SGB V koénnen die Krankenkassen in geeigneten Féllen
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) Uberprifen lassen,
ob das Hilfsmittel (8§ 33 SGB V) aus medizinischer Sicht erforderlich ist. Die Genehmi-
gung von Hilfsmittelversorgungen durch die Krankenkassen erfordert neben der Beur-
teilung der medizinischen Notwendigkeit durch den MDK auch eine Prifung dahinge-
hend, ob die angebotene Versorgung zweckmalig, bedarfsgerecht und wirtschaftlich
ist, d. h., ob diese im hauslichen Umfeld des Versicherten bedarfsgerecht umsetzbar
ist bzw. ob kostengiinstigere Versorgungsalternativen das gleiche Ergebnis erzielen.
Fur diese (leistungsrechtliche) Prifung, muss das Personal Uber spezifische Fachex-
pertisen verfugen.

Im Sinne einer ausreichenden, zweckmafigen, funktionsgerechten und wirtschaftlichen
Hilfsmittelversorgung ist die einzelfallbezogene — und in Ergdnzung zur sozialmedizini-
schen Bewertung durch den MDK erfolgende — Beauftragung externer Hilfsmittelberater
sinnvoll und notwendig. Externe Hilfsmittelberater werden insbesondere im Rahmen von
komplexen orthopéadie-, reha- und medizintechnischen Versorgungen sowie im Bereich
der Versorgung mit Horhilfen und Sehhilfen in Anspruch genommen.

Externe Hilfsmittelberater prifen aus technischer Sicht die Erforderlichkeit und Geeig-
netheit der beantragten Versorgung unter Berlcksichtigung der konkreten Lebensum-
stande des Versicherten und beraten diesen auch. Gegenuber den Versorgungsvor-
schlagen der Leistungserbringer werden dabei in der Praxis sowohl Uber- als auch Un-
terversorgungen identifiziert. Die Beauftragung erfolgt bedarfsweise in Ergdnzung zur
sozialmedizinischen Stellungnahme des MDK und endet mit einer Empfehlung an die
Krankenkasse.

Die Leistungsentscheidung uber Art und Umfang der Hilfsmittelversorgung verbleibt un-
eingeschrankt bei der beauftragenden Krankenkasse; sie ist — nach den Regelungen des
Zehnten Sozialgesetzbuches (SGB X) — ,Herrin des Verwaltungsverfahrens®, so dass ei-
ne direkte Beauftragung nur durch die Krankenkassen erfolgen kann.

Angesichts der unterschiedlichen Rechtsauslegungen, der Intervention des BVA und des
Bundesbeauftragten fur Datenschutz und Informationsfreiheit ist es erforderlich, die Ein-
bindung von externen Hilfsmittelberatern gesetzlich klarzustellen.

Das sieht auch der Bundesrat so, und hat am 06.02.2015 in seiner Stellungnahme zum
GKV-VSG einen Regelungsvorschlag zur Beauftragung externer Hilfsmittelberater vorge-
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legt. Der AOK-Bundesverband unterstitzt die Zielsetzung des Bundesrats ausdricklich
und begrufdt, dass die Bundesregierung die Umsetzung des Vorschlags mit dem Ziel,
bestehende Rechtsunsicherheiten bei der Beauftragung externer Hilfsmittelberater zu
beseitigen, prifen wird.

C Anderungsvorschlag

Nach 8§ 197b wird folgender 8 197c eingefugt:

§ 197c Beauftragung externer Hilfsmittelberater

(1) Die Krankenkassen konnen erganzend zur Erfillung der in 8 275 Absatz 3 Nummer
1 genannten Aufgabe, insbesondere zur Klarung technischer Fragen, auch externe
Hilfsmittelberater mit der Prifung beauftragen, durch welche Hilfsmittel unter Berlck-
sichtigung der Versorgungsziele nach § 33 Absatz 1 Satz 1 und der individuellen Ver-
haltnisse des Versicherten eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Ver-
sorgung gewabhrleistet wird. Die Aufgaben des MDK gemal § 275 bleiben hiervon un-
berthrt. 8 276 Absatz 1 gilt entsprechend.

(20 Wenn es fur die Prifung nach Absatz 1 und die Beratung des Versicherten erfor-
derlich ist, kdbnnen die von den Krankenkassen beauftragten externen Hilfsmittelberater
diese Tatigkeiten auch im Wohnbereich des Versicherten vornehmen.

(3) Die von den Krankenkassen beauftragten externen Hilfsmittelberater sind berech-
tigt, Sozialdaten zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies fur die Prifung
und Beratung nach Absatz 1 und 2 erforderlich ist. Die Daten sind vertraulich zu be-
handeln. Durch technische und organisatorische Malinahmen ist sicherzustellen, dass
die Daten nur den Personen zuganglich sind, die sie zur Erfullung des dem Hilfsmittel-
berater von der Krankenkasse erteilten Auftrags bendtigen. Die Sozialdaten sind nach
funf Jahren zu I6schen; 8§ 304 Absatz 1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.

(4) Der externe Hilfsmittelberater hat der beauftragenden Krankenkasse das Ergebnis
seiner Prifung und Beratung nach Absatz 1 und 2 zu Ubermitteln und dabei eine am
Versorgungsbedarf des Versicherten orientierte Empfehlung auszusprechen, soweit
dies zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben der Krankenkasse erforderlich ist; § 35
SGB | gilt entsprechend. Dabei ist sicherzustellen, dass das Ergebnis der Prufung und
Beratung sowie die Versorgungsempfehlung nur den Personen zuganglich gemacht
werden, die sie zur Erfullung ihrer Aufgaben bendtigen.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erlasst bis zum tt.mm.jj. Richtlinien
Uber die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit den externen Hilfsmittelberatern. Die
Richtlinien regeln insbesondere Folgendes:

1. das Nahere zu den Aufgaben der externen Hilfsmittelberater nach Absatz 1 und 2,

2. die Anforderungen an die Qualifikation und die Neutralitat der externen Hilfsmittel-
berater einschliel3lich des Verfahrens zum Nachweis der Anforderungen und

3. die Sicherstellung der Dienstleistungsorientierung im Prifungs- und Beratungs-
verfahren.
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(6) Die Richtlinien bedurfen der Zustimmung des BMG. Sie sind fur die Krankenkas-
sen verbindlich.

§ 284 wird wie folgt geandert:

In Absatz 1 Nummer 7 werden vor dem Komma die Worter "und der externen Hilfsmit-
telberater (8 197c)" eingefugt.
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Beitragsschulden: Sozial gerechte und zukunftssiche re Entlastung
von Beitragszahlern in finanzieller Not

Vorgeschlagene Neuregelung

Durch das Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der
Krankenversicherung wurde vielen noch nicht versicherten Personen Zugang zur gesetz-
lichen Krankenversicherung bei gleichzeitigem Erlass der riickwirkend zu zahlenden Bei-
trdge ermdglicht. Nicht berlcksichtigt wurden hierbei die Situation, dass nach wie vor
viele Mitglieder der GKV nicht in der Lage sind, die Beitrage zur Kranken- und Pflegever-
sicherung zu zahlen. Insbesondere bei vorliegender Hilfebedurftigkeit entstehen regel-
mafig Beitragsrickstande.

Begriindung

Fur den einzelnen Versicherten entstehen Beitragsschulden insbesondere dann, wenn
das Erwerbseinkommen durch Verlust des Arbeitsplatzes oder Scheitern des selbststan-
digen Gewerbes entfallt und kein die Versicherungspflicht auslésendes Transfereinkom-
men (z. B. Arbeitslosengeld) gezahlt wird. Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass selbst
langjahrig Beschaftigte in der Regel nur noch fur zwolf Monate Arbeitslosengeld bezie-
hen kdnnen.

Bei Ende der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung fihrt die zum
01.08.2013 eingefuhrte Regelung des 8§ 188 Abs. 4 SGB V (,obligatorische Anschluss-
versicherung“) grundsatzlich zur freiwilligen Versicherung nach 8 188 Abs. 4 SGB V, es
sei denn, es besteht eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall (z. B. Familienver-
sicherung, nachgehender Anspruch nach 8§ 19 SGB V, PKV-Schutz etc.). Die von der
Versicherung nach § 188 Abs. 4 SGB V erfassten Personen stehen damit in der Regel
ohne Einkommen da, haben jedoch Beitrage aus einem fiktiven Mindesteinkommen von
(in 2014) monatlich 921,67 EUR zu tragen. Wahrend bei Beschéftigten und Rentnern Ar-
beitgeber bzw. Rentenversicherungstrager den Beitrag nahezu hélftig mittragen und bei
Leistungsbeziehern nach dem SGB Il oder SGB 1l die Bundesagentur fur Arbeit die Bei-
trage vollstéandig tragt, haben diese Personen die gesamte Beitragslast zu tragen. Men-
schen mit Erwerbs- oder Transfereinkommen werden somit bei der Beitragsaufbringung
unterstitzt, wahrend einkommenslose Menschen den vollen Beitrag alleine aufbringen
mussen.

Anderungsvorschlag

Im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens sind u.a. die nachfolgenden gesetzlichen
Regelungen zu ergdnzen bzw. zu andern:

1. In Fallen der finanziellen Uberforderung muss die Beitragstibernahme einschlieRlich
bis dahin aufgelaufener Kosten durch den Sozialhilfetrager bzw. den Leistungstrager
nach dem SGB Il — auch vergangenheitsbezogen — verpflichtend werden; das Ver-
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fahren zur Feststellung der Unpfandbarkeit durch die Krankenkasse ist zu entbtro-
kratisieren:
a. Anderung des § 32 SGB XIlI (Beitrage fur die Kranken- und Pflegeversiche-
rung)
b. Erganzung des 8 26 SGB Il (Zuschuss zu Versicherungsbeitragen)
c. Anderung des 8 5 VwVG (Anzuwendende Vollstreckungsvorschriften)

2. In Fallen der finanziellen Uberforderung mit Beitragsiibernahme durch den Sozialhil-
fetrager bzw. den Leistungstrdger nach dem SGB Il sollen zwecks Entlastung der
Tréager — auch ruckwirkend — nur ,Mindestbeitrdge* erhoben werden:

d. Erganzung des § 24 SGB IV (Sdumniszuschlag)

3. In Fallen der finanziellen Uberforderung mit Beitragsiibernahme durch den Sozialhil-
fetrdger bzw. den Leistungstréager nach dem SGB Il dirfen keine Sdumniszuschlage
erhoben werden:

e. Erganzung des § 24 SGB IV (Sdumniszuschlag)

4. In Fallen der finanziellen Uberforderung darf es nicht zum Ruhen der Leistungen
kommen; im Gegenzug werden die Sanktionen bei Leistungsmissbrauch gescharft:
f. Erganzung des § 15 SGB V (Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte)
g. Erganzung des § 16 SGB V (Ruhen des Anspruchs)
h. Erganzung des § 291 SGB V (Krankenversichertenkarte)

Konkrete Formulierungsvorschlage hierzu konnen kurzfristig fur das Gesetzgebungsver-
fahren bereitgestellt werden.



