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Stellungnahme 

zum Gesetzentwurf eines Gesetzes 

zur Stärkung der Versorgung in der 

gesetzlichen Krankenversicherung 

(GKV-VSG) BT Drs. 18/4095 sowie 

zu Anträgen der LINKEN BT-Drs. 18/4187 und von 

BÜNDNIS 90/ 

Die GRÜNEN BT-Drs. 18/4153 

A. Zusammenfassende Bewertung 
 

Der Deutsche Caritasverband begrüßt die mit dem Versorgungsstärkungsgesetz fortgeführten 

Bemühungen des Gesetzgebers zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen und der Versor-

gungsqualität sowie zu einer stärker sektorenübergreifenden Zusammenarbeit der Akteure un-

seres gegliederten Gesundheitswesens. In diesem Zusammenhang greift der Gesetzentwurf vi-

rulente Probleme auf, wie z. B. das Versorgungsmanagement bei der Krankenhausentlassung 

oder die Wartezeiten in Bezug auf Facharzttermine. Der Gesetzentwurf enthält darüber hinaus 

auch einige innovative Ansätze zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, wie die För-

derung von Praxisnetzen oder die Möglichkeit der Zulassung arztgruppengleicher Medizini-

scher Versorgungszentren. Der Deutsche Caritasverband erwartet auch, dass vom Innovati-

onsfonds zahlreiche positive Impulse für die Weiterentwicklung der Versorgungsformen ausge-

hen werden, z.B. hinsichtlich der Möglichkeiten, die Zusammenarbeit von pflegerischen und 

ärztlichen Gesundheitsberufen im Wege der Delegation und Substitution auszubauen. Nach-

drücklich begrüßt wird, dass der Gesetzesentwurf in besonderer Weise auch die Belange von 

chronisch kranken Menschen und Menschen mit einer Behinderung in den Blick nimmt.  

 

Im Folgenden wird der Gesetzentwurf in den wichtigsten Punkten zusammenfassend bewertet. 

Die ausführliche Bewertung der einzelnen Regelungen wird in Teil B der Stellungnahme vorge-

nommen. 
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1. Besonders zu begrüßen sind die neuen Leistungen eines zahn- und mundgesundheitlichen 

Präventionsmanagements für pflegebedürftige Menschen und Menschen mit einer Behinde-

rung. Dafür hatte sich der Deutsche Caritasverband seit vielen Jahren eingesetzt. Dringend 

erforderlich war auch die im Gesetzentwurf jetzt vorgesehene Schaffung angemessener fi-

nanziellen Rahmenbedingungen für die Durchführung von Narkosen bei der zahnärztlichen 

Behandlung. Damit wird endlich sichergestellt, dass Menschen mit einer geistigen oder er-

heblichen motorischen Beeinträchtigung, die ihre Kooperationsfähigkeit bei der Behandlung 

einschränkt, überhaupt ambulant zahnärztlich versorgt werden können. 

2. Als weiteren wichtigen Schritt zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von 

Menschen mit einer Behinderung erachtet der Deutsche Caritasverband und sein Fachver-

band CBP die Einrichtung von Medizinischen Behandlungszentren für Menschen mit geisti-

gen und schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB), sofern eine spezifische Behandlung 

erforderlich ist, die im Regelsystem nicht gewährleistet werden kann. Zentral für uns ist, 

dass diese Einrichtungen zugleich als Kompetenzzentren in die Regelversorgung ausstrah-

len. Nachbesserungsbedarf sehen wir im Bereich der nicht-ärztlichen sozialmedizinischen 

Leistungen, wenn sie unter ärztlicher Verantwortung durch ein MZEB erbracht werden. Die-

se Leistungen, die in § 43b SGB V normiert sind, dürfen nicht auf die Früherkennung von 

Erkrankungen enggeführt werden. Insgesamt positiv bewertet wird auch, dass die Bundes-

regierung mit dem vorliegenden Gesetzentwurf Anreize setzt, Arztpraxen barrierefrei aus-

zugestalten. 

3. Ausdrücklich begrüßt wird, dass der Gesetzentwurf in § 132 SGB V die Einführung eines 

Schiedsverfahrens für die Leistung der Haushaltshilfen vorsieht. Damit wird eine langjährige 

Forderung des Deutschen Caritasverbands eingelöst. Die vorgesehene Regelung bedarf 

aus unserer Sicht noch der Ergänzung, dass die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter 

Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen 

stets als wirtschaftlich anzuerkennen ist. Des Weiteren setzen wir uns, wie jetzt auch der 

Bundesrat, schon seit Jahren dafür ein, dass die Haushaltshilfe bei ambulanter Krankenbe-

handlung gemäß § 38 Abs. 2 SGB V zur Pflichtleistung der Krankenkassen erhoben wird. 

Die Einführung der „Soll“-Vorschrift mit dem Versorgungsstrukturgesetz im Jahr 2012 hat 

keine grundlegende Veränderung der Situation bewirkt; nach wie vor werden Haushaltshilfe 

insbesondere für chronisch kranke Menschen und Menschen und Menschen mit progre-

dientem fortgeschrittenen Krankheitsverlauf von den Krankenkassen oftmals abgelehnt, mit 

Verweis, die Satzung sehe nur Leistungen für akute Krankheitsfälle vor.  

4. Der Deutsche Caritasverband setzt sich dafür ein, dass auch für die Versorgung mit Sozio-

therapie in § 132b SGB V ein Schiedsverfahren eingeführt wird. 

5. Der Deutsche Caritasverband begrüßt, dass der Gesetzgeber erneut beim Entlassma-

nagement aus dem Krankenhaus nachjustieren will. Es ist für die Patienten außerordentlich 

hilfreich, wenn künftig Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Verbandsmittel sowie die Häusliche 

Krankenpflege und auch die Soziotherapie für bis zu 7 Tage durch den Krankenhausarzt 

verordnet werden können. Sinnvoll wäre es, wenn Leistungen der Häuslichen Krankenpfle-

ge und der Hilfsmittel nicht mehr dem Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen unter-

liegen würden, denn die Krankenkassen sind durch die Neuregelung jetzt konkret Partei 

des Entlassmanagements. Wie schon in vorherigen Gesetzentwürfen wird auch im Versor-

gungsstärkungsgesetz die Rolle der Überleitung in die pflegerische Versorgung zu wenig 

berücksichtigt. So müssen neben den Krankenkassen dringend auch die Pflegekassen in 
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das Entlassmanagement einbezogen werden. Im Kontext des Versorgungsmanagements 

ist in § 11 Absatz 4 zudem zu ergänzen, dass die fallbezogene Koordination Bestandteil der 

Leistung der Häuslichen Krankenpflege werden muss. 

6. Der Deutsche Caritasverband setzt sich dafür ein, die ambulante Versorgungslücke nach 

Krankenhausaufenthalt oder nach ambulant durchgeführten Operationen endlich zu schlie-

ßen: So haben Patienten, die sich nach solchen Eingriffen nicht selbst pflegen und versor-

gen können, jedoch nicht längerfristig pflegebedürftig im Sinne des SGB XI sind, keinen 

Anspruch auf grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung. Wenn sie alleinlebend 

sind und sich den Einkauf dieser Leistungen nicht leisten können, tritt Unterversorgung 

sein. Diese Gesetzeslücke gilt es daher zu schließen. 

7. Der Deutsche Caritasverband sieht dringenden Handlungsbedarf bezüglich der Wartezeiten 

auf Facharzttermine. Die vorgesehene Einrichtung von Terminservicestellen kann ein sinn-

volles Instrumentarium sein, um die Wartefristen zu verkürzen. Durch ihre flächendeckende 

Einrichtung werden jedoch auch finanzielle Ressourcen gebunden, die anderweitig nicht zur 

Verfügung stehen. Wir schlagen vor, dass die Terminservicestellen nur die ultima ratio sein 

sollen, sofern andere regionale Lösungen nicht greifen. Der Hausarzt kann am besten beur-

teilen, ob und wie dringlich ein Facharzttermin erforderlich ist. Erst wenn das Instrumentari-

um einer nach dem Grad des medizinischen Erfordernisses und der Dringlichkeit differen-

zierten Überweisung nicht greift, soll eine Terminservicestelle eingerichtet werden. 

8. Positiv im Sinne der Patientenrechte zu vermerken ist, dass die Zweitmeinung als eigen-

ständige Leistung in einem neuen § 27b SGB V eingeführt wird. Faktisch ist es schon heute 

möglich, jederzeit eine Zweitmeinung einzuholen. Problematisch ist die Engführung der 

Zweitmeinung auf planbare Eingriffe mit dem reinen Ziel einer Mengensteuerung im Kran-

kenhaus. Eine Zweitmeinung muss dem Patienten auch bei planbaren, nicht-operativen, 

sehr invasiven und/oder risikobehafteten Behandlungen zugänglich sein.  

9. Der Deutsche Caritasverband begrüßt die vorgesehenen Neuregelungen zur Änderung der 

Psychotherapie-Richtlinie. Die Einrichtung niedrigschwellig zugänglicher psychotherapeuti-

scher Sprechstunden mit dem Ziel einer kurzfristigen Abklärung des notwendigen Behand-

lungsbedarfs und der Behandlungsmöglichkeiten wird begrüßt. Sie ist ausdrücklich um die 

Möglichkeit zur Krisenintervention zu erweitern. Die Erweiterung der Möglichkeit zur Grup-

pentherapie auch im ambulanten Bereich wird vom Deutschen Caritasverband schon lange 

gefordert. Dringend erforderlich ist eine Verschlankung des Antrags- und Gutachterverfah-

rens, insbesondere mit dem Ziel festzustellen, in welchen Fällen ein Gutachterverfahren 

entfallen bzw. durch ein einfaches Anzeigeverfahren ersetzt werden kann.  

10. Der Deutsche Caritasverband begrüßt die Einführung des Innovationsfonds mit dem Ziel ei-

ner Förderung von Maßnahmen zur sektorenübergreifende Versorgung und zur Intensivie-

rung der Versorgungsforschung nachdrücklich. Ein wesentliches Ziel muss die Verbesse-

rung der Zusammenarbeit zwischen den Versorgungsbereichen, aber auch den Berufs-

gruppen im Sinne einer multiprofessionellen interdisziplinären Kooperation sein, um für die 

Patienten eine nahtlose Versorgung zu gewährleisten.  

11. Ein großes Potenzial für die Verbesserung der Versorgung liegt in der selbständigen Aus-

übung von Heilkunde durch besonders qualifizierte Pflegekräfte. Dazu müssen die Modell-

vorhaben nach § 63 Absatz 3c endlich beginnen. Die in Artikel 9 und 10 vorgesehene 

„Kann“-Regelung zur Entwicklung von standardisierten Ausbildungsmodulen für die Modell-

vorhaben nach § 63 Absatz 3c SGB V ist ein wichtiger, jedoch bescheidener Schritt. Die 
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Curricularentwicklung ist aus Sicht der Caritas nicht dem Gemeinsamen Bundesausschuss, 

sondern Fachkommissionen unter Aufsicht des BMG und BMFSFJ zu übertragen, denn im 

G-BA ist die Pflege als Bank nicht vertreten. Um Modellvorhaben in Gang zu setzen, ist es 

erforderlich, gesetzgeberische Schritte zur Beseitigung der hohen Hürden, die die Modell-

vorhaben behindern, zu unternehmen, z.B. durch Vorgaben für die Durchführung der Mo-

dellvorhaben oder zur künftigen Vergütung dieser Leistungen, die für Ausbilder und Auszu-

bildende mit einem hohen wirtschaftlichen Risiko verknüpft sind.  

 

Zusammenfassend lässt der Gesetzentwurf zahlreiche positive Ansätze zu einer Verbesserung 

der Versorgungsstrukturen und der Leistungsqualität erkennen. Gleichzeitig merkt der Deut-

sche Caritasverband abschließend generell an, dass der Gesetzgeber die Probleme der Unter- 

und Überversorgung mit dem vorliegenden Gesetzentwurf nicht im erforderlichen Maße in den 

Blick genommen hat. Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-

heitswesen hat in seinem Gutachten von 2014 hierzu gute Vorschläge unterbreitet, die der 

Deutsche Caritasverband nachdrücklich unterstützt. Mit Nachdruck setzen wir uns in diesem 

Zusammenhang dafür ein, gezielt das Potenzial der pflegerischen Kompetenzen für eine Ver-

besserung der gesundheitlichen Versorgung der Gesamtbevölkerung zu nützen. 
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B. Zu den Änderungen im Einzelnen 
 

Artikel 1: Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
 

§ 16 neu: Ruhen der Leistungsansprüche bei Bezug von SGB II bzw. SGB 

XII-Leistungen 
 

Gesetzentwurf 

In der Regelung wird klargestellt, dass das Ruhen von Leistungsansprüchen als Sanktion bei 

der Nichtzahlung von Beiträgen nicht eintritt bzw. endet, wenn der Versicherte im Sinne des 

SGB II oder SGB XII hilfebedürftig ist bzw. wird. 

 

Bewertung 

Auch bisher haben die gesetzlichen Krankenkassen in der Praxis den Vertrag nicht ruhend ge-

stellt, wenn ein Versicherter im Sinne des SGB II oder SGB XII hilfebedürftig war oder wurde. 

Es fehlte jedoch an einer expliziten Regelung zu dieser Fallkonstellation im SGB V. Die Vor-

schrift ist der Regelung für die Privatversicherten in § 193 Abs. 6 VVG nachgebildet. Diese 

Klarstellung wird vom Deutschen Caritasverband begrüßt. 

 

§ 22a neu: Verhütung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedürftigen und 

Menschen mit Behinderungen 

 

Gesetzentwurf 

Pflegebedürftige Menschen, Menschen mit eingeschränkter Alltagskompetenz i.S. des § 45a 

SGB XI sowie Menschen mit einer Behinderung, die Eingliederungsleistungen nach dem SGB 

XII erhalten, haben nach der Neuregelung Anspruch auf Leistungen zur Verhütung von 

Zahnerkrankungen. Diese Leistungen umfassen die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus, 

die Aufklärung über die Bedeutung der Mundhygiene und Maßnahmen zu deren Erhalt. Die ge-

nannten Personenkreise haben Anspruch auf die Erstellung eines individuellen Plans zur 

Mund- und Prothesenpflege sowie auf die Entfernung harter Zahnbeläge. In die Aufklärung so-

wie in die Erstellung des individuellen Plans sollen ausdrücklich auch die Pflegepersonen ein-

bezogen werden. Das Nähere soll in den Richtlinien des GBA nach § 92 geregelt werden. 

 

Bewertung 

Menschen mit einer Behinderung oder Pflegebedürftige haben häufig Schwierigkeiten, ihre täg-

liche Mund- und Zahnhygiene ausreichend und selbständig durchzuführen, insbesondere, 

wenn sie motorisch oder kognitiv eingeschränkt sind. Wissenschaftliche Studien zur Entwick-

lung der Kariesverbreitung und des Kariesbefalls belegen, dass diese Personengruppen einen 

deutlich schlechteren Zahn- und Mundgesundheitsstatus aufweisen als der Durchschnitt der 
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Allgemeinbevölkerung. Die schlechte Zahn- und Mundgesundheit zieht gerade bei pflegebe-

dürftigen Menschen und Menschen mit einer Behinderung gravierende Folgen für ihre Allge-

meingesundheit nach sich. Bleiben Karies, Parodontitis oder Gingivitis unbehandelt, kann dies 

schwere Erkrankungen der Lunge oder des Herz-Kreislauf-Systems zur Folge haben. Bei pfle-

gebedürftigen Menschen treten nicht selten in Folge eines nicht mehr funktionierenden Kauap-

parats oder aufgrund von Erkrankungen der Mundschleimhaut Probleme der Fehl- und Man-

gelernährung auf.  

 

Der Deutsche Caritasverband hat sich daher seit Jahren vehement für eine prophylaktische 

zahnmedizinische Betreuung von pflegebedürftigen Menschen und Menschen mit einer Behin-

derung eingesetzt. Daher begrüßen wir ausdrücklich, dass die vorgesehenen Präventionsmaß-

nahmen auch das Entfernen harter Belege vorsehen. Aufgrund der eingeschränkten Fähigkei-

ten zur Durchführung der Mundhygiene haben diese Personengruppen ein erhöhtes Risiko der 

Bildung von Zahnbelägen. Das im Gesetzentwurf vorgesehene Präventionsmanagement, das 

die Erhebung des Mundgesundheitsstatus, die Aufklärung über Mundhygiene und vor allem die 

Erstellung eines individuellen Plans zur Mund- und Prothesenpflege umfasst, stellt einen we-

sentlichen Schritt zur Verbesserung der Mund- und Zahngesundheit dieser Personengruppen 

dar. Die Erhebung des Mundgesundheitsstatus ermöglicht die Aufstellung eines individuellen 

Maßnahmeplans zur Pflege von Zähnen, Zahnfleisch, Mundschleimhäuten, Zahnersatz und 

Prothesen.  

Von zentraler Bedeutung ist auch die Einbeziehung der Pflegepersonen, die bei der täglichen 

Zahn- und Mundpflege unterstützen bzw. diese sogar durchführen. Sie benötigen qualifizierte 

und detaillierte Informationen über die anzuwendenden Putztechniken sowie zur Reinigung des 

Zahnersatzes.  

 

§ 27b neu: Zweitmeinung 

 

Gesetzentwurf 

Anspruch auf eine unabhängige Zweitmeinung haben Versicherte, bei denen die Indikation zu 

einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem insbesondere im Hinblick auf die zahlenmäßige 

Entwicklung seiner Durchführung die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschließen 

ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien erstmals bis zum 31. 

Dezember 2015, für welche planbaren Eingriffe der Anspruch auf Einholung einer Zweitmei-

nung besteht. Zudem legt er – soweit erforderlich – die Anforderungen an die Abgabe der 

Zweitmeinung und die für die Abgabe der Zweitmeinung geeigneten Leistungserbringer fest. 

Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind zugelassene Ärzte, zugelassene medizinische Versor-

gungszentren, ermächtigte Ärzte und ermächtigte Einrichtungen sowie zugelassenen Kranken-

häuser berechtigt. Ausgeschlossen sind die Ärzte und Einrichtungen, durch den oder die der 

Eingriff durchgeführt werden soll. Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Landeskranken-

hausgesellschaften informieren inhaltlich abgestimmt über Leistungserbringer, die unter Beach-

tung der vom Gemeinsame Bundesausschuss festgelegten Anforderungen zur Erbringung der 

unabhängigen Zweitmeinung geeignet und bereit sind. Der Arzt, der die Indikation für den Ein-

griff stellt, muss den Versicherten über das Recht auf eine unabhängige ärztliche Zweitmeinung 

aufklären und ihn auf die Informationsangebote über geeignete Ärzte und Einrichtungen hin-
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weisen. Die Aufklärung über den Zweitmeinungsanspruch soll regelmäßig mindestens 10 Tage 

vor dem vorgesehenen Eingriff erfolgen, jedoch in jedem Fall so rechtzeitig, dass der Versi-

cherte seine Entscheidung über die Einholung einer Zweitmeinung wohlüberlegt treffen kann. 

 

Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband unterstützt die Einführung eines Anspruchs auf eine unab-

hängige Zweitmeinung bei sog. mengenanfälligen ambulanten und stationären planbaren (ope-

rativen) Eingriffen. Sie können ein Beitrag dazu sein, Patienten vor medizinisch nicht-indizierten 

Eingriffen zu schützen und/oder weniger invasive Behandlungen und Eingriffe zu ermöglichen.  

Daher soll aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes der Anspruch auf ein Zweitmeinungsver-

fahren nicht nur auf planbare Eingriffe, die mengenanfällig sind, beschränkt werden, sondern 

grundsätzlich auch nicht-operative Eingriffe, die besonders risikobehaftet und/oder sehr invasiv 

sind, miteinschließen. Zudem sollte sich das Zweitmeinungsverfahren  nicht nur auf die Prüfung 

der medizinischen Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit des vorgesehenen Eingriffs beziehen, 

sondern auch die Prüfung alternativer Eingriff- und Behandlungsmöglichkeiten umfassen.  

 

Wir geben zudem zu bedenken, dass die Frist von mindestens 10 Tagen vor einem schweren 

und invasiven Eingriff zu kurz bemessen sein kann. Laut Gesetzesbegründung soll ein planba-

rer Eingriff im Krankenhaus unmittelbar nach der Frist vorgenommen werden, in begründeten 

Einzelfällen sogar vor Ablauf der Frist, z.B. wenn der Patient sich schon im Krankenhaus befin-

det. Diese Regelung mag für viele Konstellationen ausreichen sein. Wir verweisen jedoch 

nachdrücklich auf die ergänzende Klarstellung des Kabinettsentwurfs, dass die Fristen grund-

sätzlich so bemessen sin müssen, dass der Versicherte seine Entscheidung über die Einholung 

einer Zweitmeinung wohlüberlegt treffen kann. Daher muss auch die zeitnahe Weitergabe der 

erforderlichen medizinischen Befunde durch den erstuntersuchenden Arzt gewährleistet wer-

den, um eine möglichst effektive Erbringung der Zweitmeinung zu erreichen und unnötige Dop-

peluntersuchungen zu vermeiden.     

 

Positiv wird bewertet, dass die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhaus-

gesellschaften inhaltlich abgestimmt  und unter Beachtung der Vorgaben des G-BA Informatio-

nen über die geeigneten Leistungserbringer erstellen müssen, da die Versicherten sich in kur-

zer Zeit auf der Grundlage qualifizierter Informationen orientieren und sich für einen Leistungs-

erbringer entscheiden müssen. Der DCV begrüßt, dass der G-BA in erforderlichen Fällen in ei-

ner Richtlinie zur Qualitätssicherung nun nicht nur eingriffsbezogene Anforderungen an die 

Eignung der Leistungserbringer, sondern auch Anforderungen an die Erbringung der Zweitme-

sinung selbst festlegen soll. Diese Qualitätskriterien des G-BA können eine qualitativ hochwer-

tige Erbringung der Zweitmeinung unterstützen. Bezüglich der in Betracht kommenden Quali-

tätskriterien wird in der Gesetzesbegründung neben besonderen Qualifikationsanforderungen, 

Struktur- oder Prozessvorgaben auf Anforderungen an die Einbeziehung von Ärztinnen/Ärzten 

weiterer medizinischer Fachgebiete verwiesen. Der DCV befürwortet diese Möglichkeit zur in-

terdisziplinären Erbringung der Zweitmeinung ausdrücklich als qualitätssichernde Maßnahme.  

 

Obwohl die Einführung des Anspruchs auf eine ärztliche Zweitmeinung vom DCV grundsätzlich  

positiv bewertet wird, muss dennoch kritisch angemerkt werden, dass der Anspruch auf eine 

unabhängige Zweitmeinung unmittelbar mit dem Problem der Mengenanfälligkeit bei bestimm-
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ten Eingriffen verknüpft wird. Die Verantwortung für die Verhinderung medizinisch nicht-

indizierter Eingriffe wird damit quasi auf den Patienten übertragen, der über die Einholung einer 

Zweitmeinung entscheiden muss. Das Problem der nicht-indizierten Mengenausweitung wird 

auf diesem Wege nicht ursächlich angegangen. 

 

Aus den genannten Gründen fordert der Deutsche Caritasverband den Gesetzgeber eindring-

lich auf, wettbewerbliche Fehlanreize im Vergütungssystem für medizinische Leistungen zu be-

seitigen, die eine nicht-indizierte Mengenausweitung z.B. im Sinne unnötiger oder verfrühter 

Operationen begünstigen oder wirtschaftlich lukrativ machen. 

 

§ 38 Pflichtleistung Haushaltshilfe bei ambulanter Behandlung 

 

Stellungnahme Bundesrat 

Der Bundesrat fordert, die bisherige „Soll-Regelung“ zu den Satzungsleistungen der Haus-

haltshilfe in anderen Fällen als bei stationärer Behandlung nach § 38 Absatz 2 SGB V in eine 

Pflichtleistung umzuwandeln, die in § 38 Absatz 1 SGB neu geregelt wird. Nach dem konkreten 

Vorschlag sollen Versicherte auch dann Haushaltshilfe erhalten, wenn ihnen nach ärztlicher 

Bescheinigung die Fortführung des Haushalts wegen akuter schwerer Krankheit oder wegen 

akuter Verschlimmerung einer Krankheit nicht möglich ist. Die Leistung soll für mindestens 4 

Wochen gewährt werden. Wenn ein Kind im Haushalt lebt, das das zwölfte Lebensjahr noch 

nicht vollendet hat, kann die Pflichtleistung auf 52 Wochen verlängert werden. Darüber hinaus 

kann die Satzung weitergehende Leistungen für weitere Fallkonstellationen nach§ 38 Absatz 2 

SGB V neu vorsehen. 

 

Bewertung 

Die Leistungen nach § 38 Abs. 2 SGB V gewinnen seit Jahren gegenüber den Leistungen nach 

§ 38 Abs. 1 SGB V an Bedeutung, weil eine zunehmende Anzahl der leistungsauslösenden 

Behandlungen nicht mehr stationär, sondern ambulant durchgeführt wird. Ein klassisches Bei-

spiel hierfür ist die Chemotherapie bei Krebserkrankungen. Aber auch bei anderen langwieri-

gen und schweren Erkrankungen, wie z.B. Multipler Sklerose oder psychischen Erkrankungen, 

sowie bei chronischen Erkrankungen und progredienten, weit fortgeschrittenen Erkrankungen 

mit einer begrenzten Lebenserwartung sind die betroffenen Familien oft für längere Zeiträume 

auf die Unterstützung und Begleitung durch Haushaltshilfen angewiesen.  

 

Nach dem Sinn und Zweck der Vorschrift ist die Gestellung der Haushaltshilfe eine begleitende 

Maßnahme bei der Bekämpfung der Krankheit im Sinne einer akzessorischen Nebenleistung, 

die eine ambulante Behandlung des Versicherten ermöglicht und seine Genesung unterstützt 

(vgl. Nolte in Kassler Kommentar, § 38 Rn. 2). In den letzten Jahren wurde die Satzungsleis-

tung nach § 38 Abs. 2 SGB V von immer mehr Krankenkassen gekürzt. Dazu kommt eine sehr 

restriktive Bewilligungspraxis der Krankenkassen im Einzelfall, die häufig nicht den vom Arzt 

verordneten notwendigen Leistungsumfang, sondern eine reduzierte Stundenzahl gewährt. Be-

sonders betroffen von solchen Maßnahmen sind Mehrkindfamilien oder Familien mit Kleinkin-

dern, die in einer medizinisch und psycho-sozial schwierigen Situation dringend auf eine ver-
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lässliche Versorgung angewiesen sind. Daher soll die Krankenkasse auch in Fällen, in denen 

die haushaltsführende Person sich zwar zu Hause befindet, aber krankheitsbedingt ihre Aufga-

ben bei der Versorgung ihrer Kinder und bei der Haushaltsführung aufgrund einer akuten oder 

chronischen Erkrankung nicht bewältigen kann, zumindest für einen Übergangszeitraum zur 

Leistung verpflichtet sein. Nur dann ist der Behandlungserfolg gesichert. Aus diesem Grund 

muss auch die ambulante Krankenbehandlung verpflichtend leistungsauslösend sein.  

 

Der Vorstoß des Bundesrats, die Haushaltshilfe bei ambulanter Krankenbehandlung zu einer 

Pflichtleistung zu machen, wird vom Deutschen Caritasverband nachdrücklich unterstützt. Er 

entspricht einer langjährigen Forderung unseres Verbands. Inhaltlich greift der konkrete Vor-

schlag des Bundesrats jedoch zu kurz, wenn er eine Beschränkung der Pflichtleistung bei am-

bulanter Behandlung auf schwere Akuterkrankungen bzw. die Verschlimmerung von Akuter-

krankungen vorsieht. Gerade bei schweren Erkrankungen, bei denen Einsätze von Haushalts-

hilfen erforderlich sind, ist der Übergang vom Akutstadium ins Stadium der Chronifizierung oft 

schwer zu bestimmen. So liegen uns zahlreiche Beispiele vor, bei denen die Krankenkassen 

bei nicht mehr stationär behandelten, fortgeschrittenen Krebserkrankungen die Kostenüber-

nahme für Haushaltshilfen ablehnen, weil es sich hierbei um eine chronische Erkrankung han-

dele, für welche die Satzung keine Leistung vorsehe. In der Praxis lehnen die Krankenkassen 

häufig bei schweren Erkrankungen Leistungen ab, mit der Begründung, die Krankheit sei inzwi-

schen nicht mehr akut, sondern bereits chronisch. Gleichzeitig benötigen gerade diese Versi-

cherten und ihre Familienangehörigen die Leistung ganz besonders dringend. 

 

Lösungsvorschlag 

Der Vorschlag des Bundesrats wird grundsätzlich unterstützt, jedoch, wie folgt, modifiziert (s. 

Unterstreichung): 

 

„Darüber hinaus erhalten Versicherte auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen nach ärztlicher 

Bescheinigung die Weiterführung des Haushalts wegen ambulanter Krankenbehandlung nicht 

möglich ist, längstens jedoch für die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, 

das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behin-

dert ist, verlängert sich der Anspruch nach Satz 3 auf längstens 52 Wochen.“ 

 

§ 39 neu: Entlassmanagement 

 

Gesetzentwurf 

Das Entlassmanagement in § 39 SGB V wird in einem eigenen Absatz 1a neu geregelt. Als Ziel 

wird die Verbesserung der sektorenübergreifenden Versorgung der Versicherten nach einer 

Krankenhausbehandlung genannt. Das Entlassmanagement bleibt dabei grundsätzlich Be-

standteil der Krankenhausbehandlung. Insofern richtet sich der Anspruch des Versicherten ge-

gen das Krankenhaus. Dem Krankenhaus wird jedoch die Möglichkeit eröffnet, Aufgaben des 

Entlassmanagements auf einen weiterbehandelnden Vertragsarzt zu übertragen. Die Versi-

cherten erhalten gegenüber ihrer Krankenkasse einen Rechtsanspruch auf Unterstützung des 

Entlassmanagements. Zur Sicherstellung einer lückenlosen Versorgung können Krankenhäu-
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ser Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Verbandsmittel, häusliche Krankenpflege und Soziothe-

rapie für die Dauer von bis zu 7 Tagen verordnen. Bei Arzneimitteln kann die kleinste Packung 

gemäß der Packungsgrößenverordnung verordnet werden. Im Rahmen des Entlassmanage-

ments kann das Krankenhaus künftig auch die Arbeitsunfähigkeit feststellen. Für all diese Leis-

tungen gelten dieselben leistungsrechtlichen Vorgaben, Genehmigungsfristen und Wirtschaft-

lichkeitsbestimmungen wie im vertragsärztlichen Bereich. Die Rahmenvorgaben zur Zusam-

menarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen und zur Ausgestaltung des Verord-

nungsrechts werden zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Kassenärzt-

lichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft in einem bis zum 31. 

Dezember 2015 zu schließenden Rahmenvertrag vereinbart. Kommt die Vereinbarung nicht 

zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei entsprechend § 118a Abs. 1 Satz 2 

SGB V durch das Bundesschiedsamt innerhalb von drei Monaten festgelegt. Neben den Ver-

tragsparteien ist auch das Bundesgesundheitsministerium berechtigt, das Schiedsamt anzuru-

fen.  

 

Bewertung 

Beim Entlassmanagement sind in der Praxis zahlreiche Versorgungslücken festzustellen. Da-

her begrüßen wir den sektorenübergreifenden Ansatz der Neuregelung. Positiv zu bewerten ist 

insbesondere, dass die Krankenkasse das Entlassmanagement aktiv unterstützen muss. Sie ist 

dazu ohnehin schon im Rahmen des Versorgungsmanagements nach § 11 Abs. 4 Satz 4 SGB 

V, auf den Satz 2 dieser Regelung ausdrücklich Bezug nimmt, verpflichtet. Im Gesetzestext 

sollte jedoch konkretisiert werden, dass diese Unterstützung in der Organisation eines nahtlo-

sen Versorgungsmanagements der im Einzelfall zu beteiligenden Leistungserbringer, wie z.B. 

Vertragsärzte, Rehabilitationseinrichtungen und Pflegeeinrichtungen, besteht. Zu den zu betei-

ligenden Leistungserbringern können auch Praxisnetze zählen, wie vom Bundesrat vorge-

schlagen (Drs. 641/14 Ziffer 9), ohne dass es hierfür aus Sicht des Caritasverbandes einer ge-

sonderten gesetzlichen Regelung bedarf. Positiv zu bewerten ist, dass das Krankenhaus die 

Aufgabe des Entlassmangagements gemeinsam mit den Vertragsärzten wahrnehmen kann, 

denn die Sicherstellung einer lückenlosen vertragsärztlichen Anschlussbehandlung nach dem 

Krankenhausaufenthalt erfordert ein Schnittstellenmanagement, das in der Praxis dringend 

verbesserungsbedürftig ist. Der Deutsche Caritasverband begrüßt nachdrücklich, dass den 

Krankenkassen explizit die Aufgabe zugewiesen wird, gemeinsam mit dem Krankenhaus die für 

die Umsetzung des Entlassplans erforderlichen Maßnahmen zu ergreifen, wie z.B. das Kontak-

tieren der für die Weiterversorgung erforderlichen ärztlichen und pflegerischen Leistungserbrin-

ger. Im Gesetzestext ist klarzustellen, dass das Entlassmanagement ein interdisziplinäres Kon-

zept erfordert, das nicht nur die vertragsärztliche Weiterversorgung umfasst, sondern auch die 

pflegerische Versorgung und Maßnahmen zur Rehabilitation. Wir unterstützen nachdrücklich 

den Vorschlag des Bundesrats, wonach neben den Krankenkassen auch die Pflegekassen in 

das Entlassmanagement einzubeziehen sind. Der Verweis auf § 11 Absatz 4 Satz 4, erster 

Halbsatz SGB V reicht als gesetzliche Regelungsgrundlage hierbei nicht aus, denn auch beim 

Versorgungsmanagement führen die betroffenen Leistungserbringer nach dem SGB V die Re-

gie und beziehen die Pflegeeinrichtungen lediglich ein. Diese Einbeziehung erfolgt nach § 11 

Absatz 4 Satz 4, zweiter Halbsatz SGB V unter besonderer Berücksichtigung der Pflegebera-

tung nach § 7a SGB XI, welche die Erstellung eines Versorgungsplans vorsieht. Die nach dem 

SGB XI zur Versorgung zugelassenen Pflegeeinrichtungen müssen jedoch direkt in das Ver-
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sorgungsgeschehen bei der Krankenhausentlassung einbezogen werden, um eine lückenlose 

Versorgung in den pflegerischen Bereich hinein sicherstellen zu können. So könnten beispiels-

weise Beratungen und Anleitungen von pflegenden Angehörigen durch Pflegedienste im Rah-

men von § 45 SGB XI bereits im Krankenhaus stattfinden.  

 

Der Aufwand der ambulanten Pflegedienste wird allein bei der Beteiligung am Antragsverfahren 

auf häusliche Krankenpflege vom Statistischen Bundesamt mit 14,2 Minuten pro Fall beziffert 

(vgl. Destatits: Erfüllungsaufwand im Bereich Pflege, März 2013 S. 103). Für ihre Beteiligung 

am Entlassmanagement erhalten die Pflegedienste keine Vergütung, obwohl ein gelungenes 

Entlassmanagement, bei dem der Antrag auf häusliche Krankenpflege nur einen Bruchteil der 

Aufgaben darstellt, Folgekosten verhindert. Die Regelung, das Entlassmanagement weiterhin 

nur als Teil der Krankenhausbehandlung zu sehen, ist aus diesen Gründen nicht ausreichend. 

In vielen Fällen ist eine fallbezogene Koordination von Leistungen in der Überleitung aus dem 

Krankenhaus in die pflegerische Versorgung erforderlich. Fallbezogene Koordination ist jedoch 

nicht Bestandteil der Richtlinie zur Häuslichen Krankenpflege. Der Gesetzgeber soll daher in § 

11 Absatz 4 SGB XI sicherstellen, dass die fallbezogene Koordination Bestandteil des Versor-

gungsmanagements wird. 

 

Positiv zu bewerten ist, dass der Gesetzgeber ausdrücklich die Verordnungsfähigkeit von Arz-

neimitteln, Heil- und Hilfsmitteln, von häuslicher Krankenpflege und von Verbandsmitteln regelt. 

Der Deutsche Caritasverband hatte sich im Rahmen von Stellungnahmen zu den Richtlinien 

des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege 

stets dafür eingesetzt, die Verordnungsmöglichkeiten auf die Dauer von 7 Tagen zu erweitern, 

damit es nicht zu Versorgungslücken kommt. Wir begrüßen diese Neuregelung daher nach-

drücklich.  

 

Da Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege sowie die Verordnung von Hilfsmitteln der Ge-

nehmigungspflicht der Krankenkassen unterliegen, sollte im Gesetzestext klargestellt werden, 

dass diese Genehmigung bereits im Rahmen der in § 39 Abs. 1a Satz 4 neu geregelten Beteili-

gung der Krankenkassen am Entlassmanagement erfolgt. Die Verordnungsfähigkeit der kleins-

ten Verpackung von Arzneimitteln halten wir für sachgerecht, insbesondere im Zusammenhang 

mit der Regelung, dass das in § 14 Apothekengesetz geregelte Recht der Krankenhäuser, Arz-

neimittel für kurze Übergangszeiträume abzugeben, unberührt bleibt. 

 

Positiv bewertet wird auch, dass die Krankenhäuser künftig auch die Arbeitsunfähigkeit des Pa-

tienten bei der Entlassung feststellen können. Dies entlastet den Patienten und ist zugleich ein 

Beitrag zur Entbürokratisierung. 

 

Der Gesetzestext stellt klar, dass die Krankenhäuser bei der Verordnung von Häuslicher Kran-

kenpflege, Heil- und Hilfsmitteln sowie Arzneimitteln den entsprechenden Regelungen im ver-

tragsärztlichen Bereich unterliegen. Sie unterliegen somit auch den Wirtschaftlichkeitsvorgaben 

des vertragsärztlichen Bereichs. Im Gesetzestext ist jedoch auch zu regeln, dass die Verord-

nungen zu Lasten der vertragsärztlichen Gesamtvergütung nach § 85 SGB V erfolgen und in 

keiner Weise das Budget des Krankenhauses belasten dürfen. 
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Im Kontext der Regelungen zum Entlassmanagement verweisen wir auf eine ambulante Ver-

sorgungslücke, die besonders nach dem Krankenhausaufenthalt häufig entsteht: In unserer 

Praxis begegnet uns seit Jahren das Problem, dass Versicherte nach einem Krankenhausauf-

enthalt, aber auch nach einer ambulanten Therapie, z.B. Chemotherapie, einen hohen Bedarf 

an grundpflegerischer und hauswirtschaftlicher Versorgung haben. Da dieser Bedarf kurzfristi-

ger Natur ist und nicht die Dauer von sechs Monaten übersteigt, haben diese Versicherten kei-

nen Anspruch auf Leistungen nach dem SGB XI. Für einen entsprechenden Leistungsanspruch 

aus dem SGB V fehlt die rechtliche Grundlage. Der Anspruch auf Häusliche Krankenpflege 

(HKP) umfasst im Einzelnen zwar neben der Behandlungspflege auch die Grundpflege und 

hauswirtschaftliche Versorgung; eine Verordnung von Grundpflege und/oder hauswirtschaftli-

cher Versorgung ohne Behandlungspflege ist jedoch nur als Krankenhausvermeidungs- und -

verkürzungspflege möglich. Rechtsgrundlage hierfür ist § 37 Abs. 1 SGB V. Aufgrund der Ein-

führung der Fallpauschalen hat sich jedoch die Verweildauer im Krankenhaus so verkürzt, dass 

die Grundlage für eine Krankenhausverkürzungspflege weitgehend entfallen ist. Durch die Ein-

führung der diagnosebezogenen Fallgruppen (DRGs) gibt es kaum noch Fälle von Kranken-

hausvermeidungspflege. Die Regelungen des § 37 Abs. 1 SGB V laufen daher faktisch „ins 

Leere“. Dennoch ist gerade die Verkürzung der Verweildauer und eine entsprechende frühzeiti-

ge Entlassung aus dem Krankenhaus Grund für das Entstehen einer Versorgungslücke im 

Übergang vom Krankenhaus in den ambulanten Bereich. 

 

Eine vergleichbare Versorgungslücke entsteht auch durch die zunehmende Verlagerung von 

Krankenhausbehandlungen in den ambulanten Bereich. Diese Entwicklung, die im Grundsatz 

aus Patientensicht sehr zu begrüßen ist, führt in der Praxis dazu, dass Patienten/innen nach 

ambulanten Operationen nach Hause entlassen werden, sich aufgrund des Eingriffs jedoch 

nicht selbst pflegen und versorgen können. Vergleichbare Konstellationen treten aufgrund von 

aufwändigen ambulanten Behandlungen mit erheblichen Nachwirkungen, wie z. B. nach einer 

Chemotherapie, auf. Auch in diesem Fall sind die Patienten/innen in der selbstständigen Be-

wältigung der Alltagserfordernisse sowie in ihrer Selbstpflege erheblich eingeschränkt. Sie be-

dürfen der Unterstützung durch Leistungen der Grundpflege und/oder der hauswirtschaftlichen 

Versorgung, je nach Einzelfall. Wenn die Versicherten keine entsprechende Unterstützung 

durch Familienangehörige, Freunde oder Nachbarn haben oder sich den Einkauf entsprechen-

der Dienstleistungen finanziell nicht leisten können, tritt eine Unterversorgung ein. Diese Situa-

tion betrifft  vor allem Menschen, die in Singlehaushalten leben. Betroffen sind auch ältere 

Menschen in Paarhaushalten, sofern der nicht in Behandlung befindliche Partner die entstan-

dene Lücke aufgrund eigener gesundheitlicher Einschränkungen nicht kompensieren kann. 

 

Lösungsvorschläge 

Im Gesetzestext wird klargestellt, dass die Finanzierung der im Rahmen des Entlassmanage-

ments erforderlichen Verordnungen zu Lasten der Gesamtvergütung erfolgt. Nach § 39 Abs. 1a 

Satz 5 ist daher folgender Satz  anzuschließen: 

 

„Die Vergütung erfolgt nach § 85“.  
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Die nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 durch das Krankenhaus verordneten Leistungen un-

terliegen für die 7tägige Höchstdauer der Verordnung durch das Krankenhaus keiner gesonder-

ten Genehmigung durch die Krankenkasse. Nach § 39 Abs. 1a Satz 6 ist folgender Satz einzu-

fügen:  

 

„Die Leistungen gelten als von den Krankenkassen genehmigt“. 

 

Die Pflegeeinrichtungen sind direkt in das Entlassmanagement einzubeziehen. Daher müssen 

neben den Krankenkassen auch die Pflegekassen am Entlassmanagement direkt beteiligt wer-

den. Wir unterstützen den Formulierungsvorschlag des Bundesrats: 

 

„Pflegebedürftige Versicherte haben einen entsprechenden Anspruch auch gegenüber der 

Pflegekasse.“ 

 

Die fallbezogene Koordination soll eine Leistung der Häuslichen Krankenpflege werden. Daher 

schlagen wir vor, § 11 Absatz 4 Satz 1 wie folgt zu erweitern: 

 

„Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement, insbesondere zur Lösung von 

Problemen beim Übergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche, dies umfasst auch die 

fachärztliche Anschlussversorgung sowie die fallbezogene Koordination bei der Häuslichen 

Krankenpflege.“ 

 

Zur Schließung der oben beschriebenen ambulanten Versorgungslücke schlagen wir 

vor, § 37 Abs. 1 S. 1 SGB V (Krankenhausvermeidungspflege) wie folgt zu erweitern und 

um zwei Sätze zu ergänzen: 

 

„Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, ins-

besondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergärten, bei besonders hohem Pflege-

bedarf auch in Werkstätten für behinderte Menschen neben der ärztlichen Behandlung häusli-

che Krankenpflege durch geeignete Pflegekräfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber 

nicht ausführbar ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege vermieden oder verkürzt 

wird sowie nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach 

einer ambulanten Krankenhausbehandlung, wenn dies für den Heilungs- und Genesungspro-

zess erforderlich ist. Die häusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund- 

und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung; erforderliche grundpflegerische 

und hauswirtschaftliche Leistungen werden auch ohne behandlungspflegerischen Bedarf ge-

währt. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen.“ 

 

§ 40 neu: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 

 

Gesetzentwurf 

Der Gesetzentwurf stellt nun in Ansatz 1 Satz 1 klar, dass ambulante Rehabilitationsleistungen  

grundsätzlich auch mobile Rehabilitation durch wohnortnahe Einrichtungen umfassen.  
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Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, 

Umfang, Beginn und Durchführung der Rehabilitationsleistung sowie die Rehabilitations-

einrichtung nach pflichtgemäßem Ermessen. In Absatz 2 Satz 2 wird nun geregelt, dass der 

Versicherte die damit verbundenen Mehrkosten trägt, wenn er eine andere zertifizierte Rehabili-

tationseinrichtung wählt. Bisher bezieht sich diese Regelung nur auf Einrichtungen, mit denen 

kein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht.  

 

In Absatz 3 Satz 1 wird ergänzend eingefügt, dass die Bestimmung der medizinischen Rehabili-

tation durch die Krankenkasse unter Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts  der Leistungs-

berechtigten nach § 9 SGB IX erfolgt. Mit der Regelung soll das Wunsch- und Wahlrecht der 

Versicherten bei Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen Rehabilitation gestärkt 

werden. 

 

Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband setzt sich seit Langem für die Stärkung und den Ausbau der mo-

bilen Rehabilitation ein. Gerade für geriatrische Patienten, aber auch für viele andere Patien-

tengruppen ist eine Rehabilitation im vertrauten Wohnumfeld oft effizienter als in einer ambu-

lanten Rehabilitationseinrichtung. Bisher existieren in Deutschland jedoch nur 9 mobile Rehabi-

litationsdienste. Die Klarstellung, dass die ambulante Rehabilitation grundsätzlich auch die mo-

bile Rehabilitation umfasst, kann einen Anreiz zum Ausbau der mobilen Rehabilitation darstel-

len.  

 

Die Regelung in § 40 Absatz 2 Satz 2 zielt darauf ab, dass der Versicherte bei der Wahl einer 

anderen (als der von der Krankenkasse bestimmten) zertifizierten Rehabilitationseinrichtung 

den Mehraufwand zu bezahlen hat; dies bezieht sich nun auch auf Einrichtungen, mit denen die 

Krankenkasse einen Versorgungsvertrag nach § 111 geschlossen haben.  

 

Es steht zu befürchten, dass die Krankenkassen die Neuregelung zum Anlass nehmen, ver-

mehrt kostengünstig(st)e Einrichtungen zu bestimmen und somit Sparzwänge auf dem Rücken 

der Versicherten auszutragen. Nach den Erfahrungen aus der Praxis wird das Wahlrecht bisher 

eher restriktiv gehandhabt. Wenn Versicherte sich vor diesem Hintergrund für eine andere zerti-

fizierte Einrichtung entscheiden, werden sie noch häufiger als bisher für die damit verbundenen 

Mehrkosten aufkommen müssen. Denn bisher kam die Übernahme des Mehraufwandes nur 

bei den zahlenmäßig geringeren vertragslosen Einrichtungen wie z.B. privaten Sanatorien oder 

hochpreisigen Einrichtungen zum Tragen. Die neue Regelung könnte zu einer Umkehr des bis-

herigen Verhältnisses von Regel und Ausnahme führen und würde insgesamt eine Verschlech-

terung für die Rehabilitanden bedeuten. Sie würde zudem vermehrt dazu führen, dass sich ein-

kommensstärkere Rehabilitanden die Inanspruchnahme der Einrichtung ihrer Wahl leisten kön-

nen, während für einkommensschwächere Rehabilitanden das Wunsch- und Wahlrecht de fac-

to weiter geschwächt würde.  

 

Aus den genannten Gründen lehnt der Deutsche Caritasverband die neue Regelung ab. Wir 

schlagen daher vor, dass Mehrkosten nur dann vom Versicherten zu tragen sind, wenn der 

Träger der Einrichtung keine Vergütungsvereinbarung nach § 111 Abs. 5 mit einer gesetz-
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lichen Krankenkasse geschlossen hat. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Verein-

barung der Vergütung nur mit Einrichtungen getroffen wird, die für eine bedarfsgerechte, leis-

tungsfähige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten notwendig sind. Ein angemesse-

ner und wirtschaftlicher Leistungs- und Kostenrahmen ist für die Gesetzliche Krankenversiche-

rung somit gesichert, eine unangemessene Mehrbelastung entsteht für die Krankenkassen 

nicht.  

 

Das Ziel, das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten zu stärken, wird vom Deutschen Cari-

tasverband ausdrücklich unterstützt. Denn häufig werden die Wünsche der Leistungs-

berechtigten insbesondere im Hinblick auf die Wahl einer Rehabilitationseinrichtung von den 

Kostenträgern nicht ausreichend berücksichtigt. Die Ursachen liegen vor allem darin, dass die 

Krankenkassen die Entscheidung über die Klinikbelegung vorrangig nach Kostengesichts-

punkten treffen und dabei das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten nicht ausreichend be-

rücksichtigen. Eine erfolgreiche Rehabilitation und eine nachhaltige Wirksamkeit der Maßnah-

me sind jedoch an die Motivation und aktive Mitgestaltung der Rehabilitanden gebunden.  

 

Daher muss sichergestellt werden, dass den berechtigten Wünschen der Versicherten entspro-

chen wird und auf ihre persönliche Situation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die 

religiösen und weltanschaulichen Bedürfnisse Rücksicht genommen wird. In der Begründung 

wird ausdrücklich auf diese klare und weitreichende Formulierung abgehoben. Daher muss sie 

auch in den Gesetzestext aufgenommen werden. Auf diese Weise wird zudem die Konsistenz 

der Regelungen zum Wunsch- und Wahlrecht in SGB V mit der entsprechenden Regelung des 

SGB IX hergestellt.   

 

Lösungsvorschläge  

§ 40 Absatz 2 Satz 2 soll lauten: 

 

„Wählt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, die die medizinischen Erfor-

dernisse in gleicher Weise erfüllt, hat er dadurch entstehende Mehrkosten nicht zu tragen, so-

fern der Träger der Einrichtung eine Vergütungsvereinbarung nach § 111 Absatz 5 mit einer 

gesetzlichen Krankenkasse abgeschlossen hat.“ 

 

§ 40 Absatz 3 soll lauten: 

 

„Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dau-

er, Umfang, Beginn und Durchführung der Leistungen nach den Absätzen 1 und 2 sowie die 

Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemäßem Ermessen; Die Krankenkasse hat kein Ermes-

sen, sofern der Leistungsberechtigte sein Wunsch- und Wahlrecht nach § 9 SGB IX ausübt.  

§ 23 Absatz 5 SGB V und § 13 Absatz 1 SGB VI sind entsprechend anzupassen.  
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§ 44 neu: Unterstützung der Krankenkassen bei Wiederherstellung der Ar-

beitsfähigkeit 

 

Gesetzentwurf 

Mit dem neuen § 44 Abs. 4 SGB V wird ein neuer Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfe-

stellung durch die Krankenkassen bei der Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit geschaffen. 

Im Kabinettsentwurf wird klargestellt, dass die Inanspruchnahme dieses Leistungsangebots 

freiwillig ist und dass eine Ablehnung der Einwilligung in die Datenerhebung, - verarbeitung und 

–nutzung keinerlei leistungsrechtliche Konsequenzen hat. 

 

Bewertung 

Nach § 1 SGB V hat die Krankenversicherung die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu 

erhalten oder wiederherzustellen. Die Krankenkassen haben dabei die Versicherten durch Auf-

klärung, Beratung und Leistungen zu unterstützen. Versicherte, die Krankengeld nach § 44 

SGB V beziehen, haben eine länger andauernde Krankheit zu überwinden. Die Wiederherstel-

lung ihrer Arbeitsfähigkeit ist dabei ein zentrales Ziel. Es ist sinnvoll, den Krankenkassen die 

Aufgabe zu übertragen, die Versicherten dabei zu unterstützen, beispielsweise bei der Vermitt-

lung von geeigneten Leistungserbringern der Rehabilitation oder beim Wiedereinstieg in das 

Berufsleben. Die Umsetzung des Rechtsanspruchs berührt jedoch den sensiblen Bereich des 

Sozialdatenschutzes, da ggf. medizinische Daten und sonstige Angaben über persönliche Um-

stände und Verhältnisse der Betroffenen erhoben und verarbeitet werden müssen. Es ist daher 

wichtig, dass kein Druck auf die Versicherten ausgeübt wird, die Beratungs- und Hilfeleistung 

auch in Anspruch zu nehmen. Die vorgeschlagene Ergänzung des Aspektes der Freiwilligkeit 

der Leistungsinanspruchnahme in § 44 SGB V neu wird daher vom Deutschen Caritasverband 

nachdrücklich begrüßt. 

 

§ 44a: Krankengeld bei Organ-, Gewebe- und Blutspende 

 

Gesetzentwurf 

Es wird klargestellt, dass Krankengeld auch gewährt wird, wenn die Arbeitsunfähigkeit nicht in 

Folge von Krankheit, sondern durch die Spende von Organen, Geweben oder Blutstammzellen 

herbeigeführt wurde. 

 

Bewertung 

Die Klarstellung wird begrüßt. 
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§ 63 neu: Modellvorhaben 

 

Gesetzentwurf 

Die Vorschrift, wonach Ziele, Dauer, Art sowie allgemeine Vorgaben für die Ausgestaltung der 

Modellvorhaben und die Bedingungen für die Teilnahme von Versicherten in der Satzung der 

teilnehmenden Krankenkassen zu regeln sind, wird aufgehoben. 

 

Bewertung 

Die bisherige Vorschrift ist entbehrlich, denn Ziele, Inhalte und Dauer der Modellprojekte sowie 

die Voraussetzungen für die Teilnahme der Versicherten sind ohnehin in den Verträgen zu den 

Modellvorhaben selbst zu regeln. Die Streichung dient daher der Entbürokratisierung und ist zu 

begrüßen. 

 

§ 73: Kassenärztliche Versorgung 

 

Beschluss des Bundesrats 

Der Bundesrat hat vorgeschlagen, § 73 Abs. 1a um einen neuen Satz 3a zu ergänzen, wonach 

Kinderärzte und hausärztliche Internisten in einem Planungsbezirk, für den der Landesaus-

schuss eine drohende oder bestehende Unterversorgung festgestellt hat, zur haus- bzw. fach-

ärztlichen Versorgung zuzulassen. 

 

Bewertung 

Dieser Vorschlag wird vom Deutschen Caritasverband nachdrücklich unterstützt. 

 

§ 73b neu: Hausarztzentrierte Versorgung 

 

Gesetzentwurf  

Es wird geregelt, dass auch Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V, Impfleistungen nach 

§ 20d, Leistungen zur Früherkennung nach § 25 und Kinderuntersuchungen nach § 26 sowie 

die Soziotherapie nach § 37a und die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV) 

nach § 37b Gegenstand von Selektivverträgen der hausarztzentrierten Versorgung sein kön-

nen.  

 

Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband hält es für sachgerecht, dass Hausärzte Versicherte bei der Ein-

schreibung in eine hausarztzentrierte Versorgung auch mit Satzungsleistungen versorgen kön-

nen, wie z.B. mit nicht verschreibungspflichtigen OTC-Arzneimitteln, Heilmitteln, Hilfsmitteln, 

Leistungen der Häuslichen Krankenpflege und Haushaltshilfen, wenn die Satzung der jeweils 

vertragsschließenden Krankenkasse diese Leistungen vorsieht. In Bezug auf die Leistungen 
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der Vorsorge nach § 23 und Rehabilitation nach § 40 wiederholen wir unsere Bedenken, dass 

Regelleistungen in diesen Bereichen in die Satzungsleistungen abgeschoben werden. Gleiches 

befürchten wir, dass Leistungen der Soziotherapie nach § 37a und der SAPV nach § 37b, die 

von einem flächendeckenden Angebot aus jeweils unterschiedlichen Gründen noch weit ent-

fernt sind, zu Leistungen im Rahmen von Selektivverträgen werden. Auch der Bereich der 

Früherkennungsleistungen, der Impfleistungen und der Kinderuntersuchungen eignet sich nicht 

für den Kassenwettbewerb. Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden hingegen sollten 

als innovative Leistungen, die noch keinen Eingang in die Regelversorgung gefunden haben, 

durchaus in die Selektivverträge eingebunden werden können. 

 

Lösungsvorschlag 

In § 73b Abs. 5 Satz 3 wird „Leistungen nach den §§ 20d, 25, 26, 37a und 37b“ gestrichen.  

 

§ 75 Abs. 1 neu: Ambulante Notfallversorgung 

 

Gesetzentwurf 

Der Sicherstellungsauftrag für die Versorgung zu sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst) liegt 

weiterhin bei den Kassenärztlichen Vereinigungen. Diese werden jedoch verpflichtet, mit den 

Krankenhäusern zu kooperieren. Zudem sollen sie mit den Landesapothekenkammern in einen 

Informationsaustausch zur Organisation des Notdienstes treten und mit den Rettungsleitstellen 

der Länder kooperieren. 

 

Bewertung 

Schon heute tragen die Krankenhäuser wesentlich dazu bei, dass die ambulante Notfallversor-

gung in der Praxis sichergestellt werden kann. Der Abschluss allein von Kooperationsverträgen 

zwischen den Kassenärztlichen Vereinigungen und den Krankenhäusern, wie im Gesetzentwurf 

vorgesehen, greift allerdings zu kurz, um die Patientenversorgung im Notfall zu verbessern. 

Wenn die Krankenhäuser hier weitergehende Aufgaben übernehmen sollen, müssen sie auch 

das entsprechende Personal vorhalten. Der Deutsche Caritasverband und der Katholische 

Krankenhausverband Deutschland e.V. (KKVD) lehnen es ab, dass die Vergütung für den Not-

dienst nach den Regelungen des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) erfolgen soll. Die 

Erfahrungen der letzten Jahre haben gezeigt, dass der deutliche höhere Aufwand der Kranken-

häuser beim Notdienst, der allein schon durch die Durchführung der im Krankenhaus vorhan-

denen Möglichkeit zur Diagnostik und zu Laboruntersuchungen entsteht, im EBM nicht ange-

messen abgebildet werden kann. Die Vergütung der Krankenhäuser für die Sicherstellung des 

Notdienstes muss daher gesetzlich so geregelt werden, dass alle betroffenen Vertragspartner 

eine sachgerechte Vereinbarung treffen können.  
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§ 75 neu: Terminservicestelle  

 

Gesetzentwurf 

Zur Sicherstellung der angemessenen und zeitnahen fachärztlichen Versorgung richten die 

Kassenärztlichen Vereinigungen innerhalb von sechs Monaten nach Verkündigung des Geset-

zes Terminservicestellen ein. Die Terminservicestelle hat Versicherten bei Vorliegen einer 

Überweisung zu einem Facharzt innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin zu vermit-

teln; einer Überweisung bedarf es nicht bei Vermittlung eines Behandlungstermins bei einem 

Augen-, Frauen-, oder Kinderarzt. Die Wartezeit auf den Behandlungstermin darf vier Wochen 

nicht überschreiten. Die Entfernung zwischen dem Wohnort des Versicherten und der Facharzt-

praxis muss zumutbar sein. Kann die Terminservicestelle innerhalb der genannten Fristen kei-

nen Termin vermitteln, muss sie bei medizinischer Notwendigkeit einen ambulanten Behand-

lungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anbieten, außer es handelt sich um ver-

schiebbare Routineuntersuchungen oder Bagatellerkrankungen oder andere vergleichbare Fäl-

le. Die Terminservicestelle hat dann einen Behandlungstermin im Krankenhaus in einer ange-

messenen Frist zu vermitteln. Im Bundesmantelvertrag sind innerhalb von drei Monaten nach 

Verkündigung des Gesetzes Regelungen zu schaffen zum Nachweis der Vorliegens der Über-

weisung, der zumutbaren Entfernung (differenziert nach Arztgruppen), zu den verschiebbaren 

Routineuntersuchungen, Bagatellerkrankungen und anderen vergleichbaren Fällen  sowie zur 

Notwendigkeit weiterer Behandlungen nach § 76 Abs. 1a Satz 2.  

 

Bewertung 

Erhebungen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) und mehrerer Krankenkassen be-

stätigen die teilweisen langen Wartezeiten von Versicherten der GKV auf Facharzttermine. Der 

Deutsche Caritasverband sieht daher die Notwendigkeit, Maßnahmen zur Gewährleistung der 

fachärztlichen Versorgung zu ergreifen. Allerdings geben wir zu bedenken, dass der Aufwand 

und die Auswirkungen auf die Versorgung der Versicherten in einem angemessenen Verhältnis 

stehen sollen.  

 

Die Erhebungen zeigen, dass die Wartezeiten der Versicherten in den gesetzlichen Kranken-

kassen sowohl regional wie auch bezüglich der verschiedenen Facharztgruppen stark variieren. 

Diese Befunde sprechen gegen einen Lösungsansatz, der – wie in der Begründung ausgeführt 

– bundesweit möglichst einheitlich ausgestaltet werden soll. Bundesweit einheitliche Lösungen 

können den konkreten regionalen Bedarfen kaum entsprechen, z. B. im Hinblick auf die geplan-

te Festlegung von Wartezeiten und zumutbaren Wegstrecken für jede Facharztgruppe. Hinzu 

kommt der hohe Regelungsbedarf, der mit der bundesweiten Umsetzung von Terminservice-

stellen verbunden sein wird. Allein die Klärung unbestimmter Rechtsbegriffe dürfte nicht einfach 

umzusetzen sein. Die von der Terminservicestelle – auf Grundlage von Regelungen im Bun-

desmantelvertrag - vorzunehmende Bestimmung der Dringlichkeit ist nicht sachgerecht und 

greift zudem in die hausärztliche Verantwortung ein. Über die Dringlichkeit einer fachärztlichen 

(Weiter-) Behandlung und die mögliche Dauer der Wartefrist kann letztlich nur der behandelnde 

und überweisende Hausarzt entscheiden. 
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Auch der Deutsche Caritasverband sieht jedoch Handlungsbedarf bezüglich des zeitnahen Zu-

gangs zu Facharztterminen. Hierzu sind an verschiedenen Stellen bereits Lösungsansätze in 

der Praxiserprobung. Zu nennen sind hier z.B. das Projekt „Dringliche Überweisung“ der KV im 

Saarland, eine zusätzliche Vergütung durch die AOK Mecklenburg-Vorpommern für die Verga-

be zeitnaher Facharzttermine oder Terminservicestellen mehrerer Krankenkassen. Insbesonde-

re das Modellprojekt der KV Saarland, das derzeit evaluiert wird, schafft durch die ärztliche De-

finition der gestuften Dringlichkeit und der Rückmeldung durch den jeweiligen Facharzt eine 

engere Verknüpfung und verbesserte Abstimmung zwischen haus- und fachärztlicher Behand-

lung. Auch die Regiekosten und der Verwaltungsaufwand scheinen bei regionalen Lösungen in 

der Regel geringer ausfallen. Im Rahmen des Konzepts könnten auch graduelle Staffelungen 

zur Bewertung des erstbehandelnden Arztes bezüglich der Notwendigkeit und Dringlichkeit der 

fachärztlichen Untersuchung vorgesehen werden,  

 

Das Konzept der „dringlichen Überweisung“ könnte graduelle Staffelungen zur Bewertung des 

erstbehandelnden Arztes bezüglich der Notwendigkeit und Dringlichkeit der fachärztlichen Un-

tersuchung vorsehen und auf diese Weise auch die Ausnahmeregelung in Ansatz 1a Satz 7 zur 

Definition von Routineuntersuchungen und Bagatellerkrankungen entbehrlich machen. Grund-

sätzlich bewerten wir die Kategorie der Routineuntersuchung als ein sinnvolles Abgrenzungs-

kriterium im Hinblick auf die Bewertung der Notwendigkeit und Dringlichkeit einer ärztlichen Un-

tersuchung. Den Begriff der sog. Bagatellerkrankungen sehen wir in diesem Zusammenhang 

dagegen kritisch, da er medizinisch nicht eindeutig definiert ist und sich aus sog. „Bagateller-

krankungen“ jeweils auch ernsthafte Erkrankungen entwickeln können, die eine ärztliche Be-

handlung erforderlich machen. Auch der unbestimmte Rechtsbegriff „weitere vergleichbare Fäl-

le“ ist aus unserer Sicht als Abgrenzungskriterium wenig geeignet, da er zu viel Interpretations-

spielraum zulässt.  Wir sprechen uns aus den genannten Gründen dafür aus, die beiden Begrif-

fe der „Bagatellerkrankung und der „weiteren vergleichbaren Fälle“ an dieser Stelle zu strei-

chen.  

 

Der Deutsche Caritasverband plädiert vor diesem Hintergrund nachdrücklich für die Unterstüt-

zung regionaler Lösungsansätze, welche die jeweiligen Bedarfssituationen gezielter aufgreifen 

können. Wir schlagen zudem vor, dass die Kassenärztlichen Vereinigungen zu einer regelmä-

ßigen Berichterstattung über die Wartezeiten auf Facharzttermine und die Maßnahmen, die sie 

zur Sicherstellung eines zeitnahen Zugangs ergriffen haben, verpflichtet werden.  

 

Falls die bundesweite Einrichtung von Terminservicestellen wie jetzt geplant umgesetzt werden 

sollte, spricht sich der DCV für die Verankerung einer Öffnungs- und Vorrangklausel für ent-

sprechende regionale Lösungsansätze aus. Diese Forderung entspricht dem Vorschlag des 

Bundesrates, nach dem vom Betrieb einer Terminservicestelle abgesehen werden kann, wenn 

die Kassenärztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbänden der Kranken-

kassen und Ersatzkassen durch andere organisatorische Maßnahmen die fachärztliche Ter-

minvereinbarung in den angegebenen Zeiträumen gewährleisten können. Der entsprechende 

Nachweis solle alle zwei Jahre geführt werden.  

 

Über die o.g. Maßnahmen hinaus, weist der DCV nachdrücklich darauf hin, dass die Wartezei-

ten auf eine fachärztliche Behandlung auch mit der jeweiligen Anzahl und Kapazität fachärztli-
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cher Praxen verbunden sind. Daher müssen die Maßnahmen zur Regulierung von fachärztli-

cher Über- und Unterversorgung zielgerichtet umgesetzt werden. Der DCV regt zudem an, die 

entsprechende Bedarfsplanungsrichtlinie als Basis zur Feststellung von Über- und Unterver-

sorgung zu aktualisieren und durch weitere Parameter zu erweitern (siehe Ausführungen zum 

Änderungsantrag überprüfen.  

 

§ 87b Abs. 1 Satz 5 neu: Anästhesiologische Leistungen bei zahnärztlicher 

Behandlung 

 

Gesetzentwurf 

Der Gesetzentwurf regelt, dass anästhesiologische Leistungen bei der zahnärztlichen Behand-

lung von Menschen mit mangelnder Kooperationsfähigkeit bei geistiger Behinderung oder 

schwerer Dyskinesie angemessen honoriert werden müssen.  

 

Bewertung 

In der Praxis stellt die zahnärztliche Behandlung von geistig behinderten Menschen oder Men-

schen mit einer starken Bewegungseinschränkung, die in Folge dieser gesundheitlichen Ein-

schränkungen während der Behandlung nicht hinreichend kooperationsfähig sind, ein großes 

Problem dar. Diese Patientengruppe benötigt oft eine Narkotisierung, die durch einen Anästhe-

siologen vorzunehmen ist. Da die Honorare für diese Leistung seit 2009 aus dem Regelleis-

tungsvolumen ausgegliedert wurden und in Folge dessen nicht mehr entsprechend angemes-

sen honoriert wurden, kann in der Praxis die zahnärztliche Behandlung ambulant oft gar nicht 

durchgeführt werden. Die Patienten werden auf eine stationäre Behandlung verwiesen. In je-

dem Fall verzögern sich medizinisch dringend erforderliche Behandlungen. Die gesetzliche 

Klarstellung, dass anästhesiologische Honorare nicht begrenzt werden dürfen, ist daher außer-

ordentlich zu begrüßen.  

 

§ 87b Abs. 2 Satz 2 neu: Praxisnetze 

 

Gesetzentwurf 

Die bisherige „Kann“-Regelung, wonach Kassenärztliche Vereinigungen gesonderte Vergü-

tungsregelungen für Praxisnetze bilden konnten, wird durch eine „Muss“-Regelung ersetzt. 

Damit wird klargestellt, dass die Kassenärztlichen Vereinigungen zukünftig Praxisnetze fördern 

müssen, wenn sie diese anerkannt haben. 

 

Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband sieht im Aufbau von Praxisnetzen einen Beitrag zum Abbau von 

Unterversorgung. Die Möglichkeit zum Zusammenschluss in Ärzteverbünden oder Praxisnetzen 

stellt eine Möglichkeit zur Arbeitsteilung dar und bietet dem niederlassungswilligen Arzt einen 
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Anreiz, auch in unterversorgten Gebieten eine Praxis zu eröffnen. Wir halten die Neuregelung 

daher für ausgesprochen sinnvoll. 

 

§ 92 Absatz 6 a Satz 3 neu: Psychotherapierichtlinie 

 

Gesetzentwurf 

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 

Nr. 1 (Psychotherapier-Richtlinie) bis 30.06.2016 Regelungen zur Flexibilisierung des ambulan-

ten Psychotherapieangebotes zu beschließen.  

 

Wie in der Begründung ausgeführt, soll mit der Einrichtung psychotherapeutischer Sprechstun-

den Patienten ein zeitnaher Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung geschaffen und ei-

ne kurzfristige Abklärung des Behandlungsbedarfs ermöglicht werden. In den Sprechstunden 

sollen ein Erstgespräch und eine individuelle Beratung über verschiedene Versorgungsangebo-

te erfolgen. Um mehr Versicherten eine zeitnahe psychotherapeutische Behandlung zu ermög-

lichen, sollen Umsetzungshindernisse für die ambulante die Gruppentherapie, die derzeit nur in 

geringem Umfang durchgeführt wird, beseitigt werden. Im Zuge der Vereinfachung des An-

trags- und Gutachterverfahrens nach §§ 25 ff. der Psychotherapie-Richtlinie soll festgelegt 

werden, in welchen Fällen eine Begutachtung entfallen könnte; für die Kurz- und Gruppenthe-

rapie soll geprüft werden, ob diese generell vom Antrags- und Gutachterverfahren befreit oder 

dieses durch ein einfaches Anzeigeverfahren ersetzt werden kann.  

 

In der Gesetzesbegründung wird ausgeführt, dass die Regelungen der Selbstverwaltung zu 

Höchstgrenzen der Stundenkontingente und zur Neubeantragung einer Psychotherapie inner-

halb von zwei Jahren nach Abschluss einer Therapie nun ebenfalls in die Überprüfung der Psy-

chotherapierichtlinien einbezogen werden. Des Weiteren wird in der Gesetzesbegründung da-

rauf verwiesen, dass der G-BA auch den Bedarf der Versicherten an niedrigschwelligen Infor-

mationen zu berücksichtigen hat, die besagen, an wen sie sich wenden können, wenn sie Psy-

chotherapie benötigen. Hierzu sollen die Krankenkassen adressatengerechte und nied-

rigschwellige Informationen bereithalten. Auch das Antrags- und Gutachterverfahren soll erläu-

tert werden, um Missverständnisse zu verhindern und Hürden für eine Antragsstellung abzu-

bauen.  

 

Bewertung 

Die Änderung der Psychotherapie-Richtlinie mit dem Ziel der Verbesserung der psycho-

therapeutischen Versorgung und die genannten Maßnahmen werden vom Deutschen Caritas-

verband begrüßt; allerdings sehen wir im Hinblick auf die bedarfsgerechte Versorgung weiter-

gehenden Handlungsbedarf.  

 

Die Einrichtung psychotherapeutischer Sprechstunden mit dem Ziel einer kurzfristigen Abklä-

rung des Behandlungsbedarfs und der Behandlungsmöglichkeiten wird als eine gute Maßnah-

me bewertet, Patienten einen zeitnahen und niedrigschwelligen Zugang zur psychotherapeuti-

schen Versorgung zu erleichtern und damit lange Wartezeiten mit der Gefahr der Verschlimme-
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rung und Chronifizierung zu verhindern. Die diagnostische Abklärung des Behandlungsbedarfs 

und insbesondere die individuelle Beratung über verschiedene Versorgungsangebote werden 

im Sinne der genannten Zielsetzung jedoch nur dann wirksam werden können, wenn auf ein 

breites Spektrum an Behandlungsmöglichkeiten (über die in der Psychotherapie-Richtlinie ge-

nannten hinaus) verwiesen werden kann, Kenntnis über entsprechende freie Behandlungska-

pazitäten besteht und Patienten bei Bedarf bei der Inanspruchnahme der in Frage kommenden 

Behandlungsmöglichkeiten unterstützt werden können. Daher wäre zu prüfen, wo die damit 

verbundenen Leistungen strukturell anzusiedeln wären. Mit der im Gesetzentwurf in § 95 Abs. 1 

Satz 2 vorgesehenen Möglichkeit zur Gründung spezialisierter facharztgruppengleicher medizi-

nischer Versorgungszentren würde z.B. die Möglichkeit zur Schaffung entsprechender Zentren 

für die psychotherapeutische Versorgung eröffnet. Zudem müssten die psychotherapeutischen 

Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinie erweitert werden.  

 

Die Erweiterung des Auftrags für den G-BA zur Überprüfung der Höchstgrenzen in den Stun-

denkontingenten und zur Neubeantragung einer Psychotherapie innerhalb von zwei Jahren 

nach Abschluss einer Psychotherapie wird vom DCV ausdrücklich begrüßt. Die Flexibilisierung 

der Stundenkontingente und der Fristen für eine Neubeantragung können ein wichtiger Beitrag 

zu einer am individuellen Bedarf ausgerichteten Gestaltung von Psychotherapie sein.  

 

Die nun im Gesetzentwurf vorgesehene Verpflichtung der Krankenkassen zur Bereitstellung ad-

ressatengerechter und niedrigschwelliger Informationen für die Versicherten dazu, wohin sie 

sich wenden können, wenn sie Psychotherapie benötigen, sowie über das Antrags-und Gutach-

terverfahren, ist grundsätzlich ein richtiger Schritt, wird aber als nicht ausreichend bewertet. 

Angesichts der Hemmschwellen, die für viele Versicherte die Inanspruchnahme einer psycho-

therapeutischen Behandlung nach wie vor darstellt, sollten die Krankenkassen umfassende In-

formationen zum Thema Psychotherapie zur Verfügung stellen, welche die „häufig gestellten 

Fragen“ von Versicherten aufgreifen.  

 

Da der Zugang zu fachärztlicher psychotherapeutischer Versorgung nicht in den Regelungen 

gemäß § 75 neu Terminservicestellen aufgenommen wird, müssen die Regelungen zur psycho-

therapeutischen Sprechstunde auch die Gewährleistung von Krisenintervention im Rahmen der 

Akutversorgung umfassen.  

 

Die Gruppenpsychotherapie ist bisher im stationären Setting sehr viel weiter verbreitet als in 

der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung. Die Förderung der ambulanten Gruppen-

psychotherapie wird daher aus Fachkreisen schon lange gefordert. Sie kann damit – wie in der 

Begründung dargelegt - auch die Möglichkeit bieten, mehr Patienten zu gleicher Zeit zu behan-

deln. Dazu kann sie allerdings nur insoweit beitragen, wie dies diagnostisch angezeigt ist und 

die Patienten von diesem Behandlungssetting z. B. im Sinne der gruppendynamischen Prozes-

se profitieren können. Im Hinblick auf die Änderung der Psychotherapie-Richtlinie sollte daher 

auch eine stärkere Flexibilisierung bezüglich der Kombination von Einzel- und Gruppenpsycho-

therapie und eine flexiblere Handhabung der Behandlungskontingente in die Prüfung einbezo-

gen werden.  
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Eine effektivere psychotherapeutische Versorgung der Bevölkerung wird allerdings mit den o.g. 

Maßnahmen allein nicht zu erreichen sein. So sind auch in der psychotherapeutischen Versor-

gung große regionale Unterschiede und damit ungleiche Chancen im Zugang zu einer psycho-

therapeutischen Behandlung zu verzeichnen: Insbesondere in ländlichen Regionen mit geringer 

Bevölkerungsdichte, aber auch in städtischen Quartieren mit hoher sozialer Belastung sind in 

der Regel keine ausreichenden Behandlungskapazitäten vorhanden. Die Instrumente zur Steu-

erung der ärztlichen Über- und Unterversorgung sind daher auch im Hinblick auf die Verbesse-

rung der psychotherapeutischen Versorgung anzuwenden. Allerdings weisen wir in diesem Zu-

sammenhang darauf hin, dass die geltenden Bedarfszahlen für Psychotherapeuten auf Grund-

lage der Erhebung des tatsächlichen Bedarfs überprüft werden sollten.  

 

Zudem muss die psychotherapeutische Versorgung zukünftig stärker mit anderen Versorgungs-

bereichen vernetzt und in multiprofessionelle Versorgungsnetze eingebunden werden. Solche 

Versorgungsnetze sind insbesondere für stark oder langfristig beeinträchtigte Menschen oder 

Menschen mit chronischen Erkrankungen von großer Bedeutung, damit sie so selbständig wie 

möglich in ihrem gewohnten Umfeld und mit einem möglichst hohen Grad an Teilhabe leben 

können. Auch die Bedarfe von Menschen mit Migrationshintergrund müssen zukünftig in der 

psychotherapeutischen Versorgung sehr viel stärker als bisher berücksichtigt werden. Wir 

schließen uns hier der Forderung des Deutschen Ärztetages nach einer Erweiterung der Zulas-

sung von muttersprachlichen Psychotherapeuten an. 

 

§ 92 a neu: Innovationsfonds, Grundlagen der Förderung von neuen Ver-

sorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versor-

gungsforschung durch den Gemeinsamen Bundeausschuss 

 

§ 92 a Absatz 1 neu  

 

Gesetzentwurf  

Die Förderung neuer Versorgungsformen und die Gründung eines Innovationsfonds werden 

neu eingeführt.  

 

In § 92 a (neu) Abs. 1 wird geregelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss neue, über die 

bisherige Regelversorgung hinausgehende Versorgungsformen fördert, die ein hinreichendes 

Potential haben, in die Regelversorgung aufgenommen zu werden. Gefördert werden insbe-

sondere Vorhaben, die eine Verbesserung der sektorenübergreifenden Versorgung zum Ziel 

haben und hinreichendes Potenzial aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu 

werden. Förderkriterien sind insbesondere die Verbesserung der Versorgungsqualität und –

effizienz, die Behebung von Versorgungsdefiziten, die Optimierung der Zusammenarbeit inner-

halb und zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen / Versorgungseinrichtungen / Berufs-

gruppen, interdisziplinäre und fachübergreifende Versorgungsmodelle, die Übertragbarkeit der 

Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder Indikationen, die Verhältnismäßigkeit 

von Implementierungskosten und Nutzen sowie die Evaluierbarkeit. Produktinnovationen sind 
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nicht Gegenstand der Förderung nach dieser Vorschrift. Förderfähig sind nur diejenigen Kos-

ten, die dem Grund nach nicht von den Vergütungssystemen der Regelversorgung umfasst 

sind. Die Förderung ist an eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung gebunden. För-

deranträge können von Krankenkassen und ihren Verbänden, Vertragsärzten, zugelassenen 

medizinischen Versorgungszentren, zugelassenen Krankenhäusern, Landeskrankenhausge-

sellschaften, Kassenärztlichen Vereinigungen, pharmazeutischen Unternehmern, von Herstel-

lern von Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes sowie Patientenorganisatio-

nen nach § 140f gestellt werden. In der Regel ist eine Krankenkasse zu beteiligen. Ein An-

spruch auf Förderung besteht nicht.  

 

Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband begrüßt, dass die Förderung neuer Versorgungsformen durch 

die Einrichtung eines Innovationsfonds zukünftig nachhaltig im SGB V verankert und auf Pro-

zess-Innovationen ausgerichtet wird. Die explizite Ausrichtung auf Vorhaben, die auf die Ver-

besserung der sektorenübergreifenden Versorgung ausgerichtet sind und das Potential zur 

dauerhaften Aufnahme in die Regelversorgung wird ausdrücklich unterstützt. Aus Sicht des 

DCV liegen gerade in integrierten und vernetzten Versorgungsansätzen große Potenziale zur 

Verbesserung der Patientenversorgung und zur Steigerung der Effektivität. Die Förderschwer-

punkte sollten auf die größten Herausforderungen für die aktuelle und zukünftige bedarfsge-

rechte Versorgung ausgerichtet sein. Die in der Begründung genannten Beispiele Telemedizin, 

Versorgungsmodelle in strukturschwachen Gebieten, Modelle mit Delegation und Substitution 

von Leistungen, Auf- und Ausbau der geriatrischen Versorgung, Modellprojekte zur Arzneimit-

teltherapiesicherheit bei multimorbiden Patienten werden vom Deutschen Caritasverband aus-

drücklich unterstützt. Ausdrücklich begrüßt wird die Regelung, dass in den von Innovationsaus-

schuss festzulegenden Förderschwerpunkten die Möglichkeiten zur Verbesserung der Versor-

gungseffizienz bei Personen mit Migrationshintergrund einzubeziehen sind. Auf diese Weise 

werden deren Bedarfe systematisch und verbindlich in der Erprobung innovativer Versorgungs-

konzepte berücksichtigt. Dies könnte dazu beitragen, weitere Impulse für die interkulturelle Öff-

nung und die Interkulturelle Kompetenz des Gesundheitssystems zu setzen, wie dies bereits 

2010 vom Deutschen Ethikrat angesichts der zunehmenden kulturellen Vielfalt im Gesund-

heitssystem dringend angeregt worden ist.  

 

Die Erweiterung der berechtigten Antragsteller um pharmazeutische Unternehmer und Herstel-

ler von Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes ist für uns nicht nachvollzieh-

bar, da die Zielsetzung der Förderung nach dieser Vorschrift die sektorenübergreifende Koope-

ration sein soll und in der Gesetzesbegründung Produktinnovationen als Gegenstand der För-

derung explizit ausgeschlossen sind. Wir schlagen dagegen vor, die Berechtigung zur Antrag-

stellung auf Förderung nach dieser Vorschrift – neben zugelassenen Krankenhäusern und me-

dizinischen Versorgungszentren – auf Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation mit Ver-

sorgungsvertrag zu erweitern, da gerade die sektorenübergreifende Einbindung der Rehabilita-

tion bisher nicht in allen Bereichen ausreichend gewährleistet ist.  

 

Positiv bewertet wird, dass mit dem Förderantrag bereits ein Evaluationskonzept vorgelegt 

werden muss und die Kosten der Evaluation förderfähig sind; auf diese Weise kann die Prüfung 

der Ergebnisse bezüglich der Überführung in die Regelversorgung auf einer validen und gesi-
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cherten Datenbasis erfolgen. Sachgerecht ist die Beschränkung der Förderung auf die Kosten, 

die nicht über die Regelversorgung abgedeckt sind. Dadurch wird gewährleistet, dass die För-

derung gezielt für den zusätzlichen Aufwand, z.B. durch Koordinationsleistungen im Rahmen 

sektorenübergreifender Behandlungsformen aufgewandt wird, der in der Vergütungsstruktur 

der GKV bisher nicht vorgesehen ist. Die Antragsberechtigung der Patientenorganisationen 

nach § 140 f begrüßen wir ebenfalls ausdrücklich.   

 

Kritisch anzufragen ist allerdings, ob allein die Förderung neuer Versorgungsformen eine zu-

nehmende sektorenübergreifende Versorgung etablieren kann. Hier scheinen weitere Maß-

nahmen zur Überwindung von Barrieren notwendig, die sich z.B. aus den historisch und kultu-

rell gewachsenen Berufsbildern, Berufsordnungen und gesetzlichen Normen ebenso ergeben 

wie aus der hohen Zahl von Normen und Strukturbestimmungen, welche die Gestaltung der 

Betriebe (Praxen, Krankenhäuser etc.) regulieren. Daher sollte – ergänzend zum Anschub in-

novativer sektorenübergreifender Versorgungsformen – gezielt auf den Abbau der sektoralen 

Grenzen hingearbeitet werden.  

 

Zudem muss bedacht werden, dass die Überwindung sektoraler Grenzen letztlich darauf ge-

richtet sein muss, die gesundheitliche Versorgung insgesamt – also Kuration, Pflege, Präventi-

on und Rehabilitation – bedarfsgerecht auszugestalten und die erforderlichen Voraussetzungen 

hierfür zu schaffen. 

 

§ 92 a Absatz 2 neu 

 

Gesetzentwurf  

In § 92 a Absatz 2 wird geregelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss Versorgungsfor-

schung fördert, die auf einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung 

in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet ist. Antragsteller können universitäre und 

nichtuniversitäre Forschungseinrichtungen sein; außerdem können die unter Absatz 1 genann-

ten Antragsberechtigten als Antragsteller in Betracht kommen, wenn sie wissenschaftliche Ver-

sorgungs-forschung durchführen. Gefördert werden kann auch die wissenschaftliche Beglei-

tung und Evaluation von Verträgen zur besonderen Versorgung nach den §§ 73c und 140 a mit 

dem Ziel festzustellen, ob und inwieweit sie das Potential für die Übernahme in die Regelver-

sorgung haben. Allerdings ist dies beschränkt auf Verträge, die vor Inkrafttreten dieses Geset-

zes geschlossen worden sind. Die für die Versorgungsforschung zur Verfügung stehenden Mit-

tel können auch für Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und insbesondere zur Evalua-

tion der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses eingesetzt werden. Ein Anspruch 

auf Förderung besteht nicht.  

 

Bewertung 

Die Stärkung der Versorgungsforschung wird ausdrücklich begrüßt, da aus Sicht des Deut-

schen Caritasverbandes nach wie vor Forschungsdefizite im Hinblick auf die Ausgestaltung der 

medizinischen Versorgung unter Alltagsbedingungen, also anwendungsorientierter Forschung 

und der Entwicklung von einsatzfähigen Prozessen für die unmittelbare praktische Patienten-

versorgung besteht. Positiv wird zudem bewertet, dass bereits bestehende Verträge nach den 
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§§ 73 c und 140a in die Forschung einbezogen und auf ihre Wirksamkeit und Übertragbarkeit 

hin überprüft werden können. Auf diese Weise können langjährige Erfahrungen gezielt genutzt 

werden, soweit die Vertragsgegenstände den Vorgaben des § 92 a entsprechen. Die Einbin-

dung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in die Versorgungsforschung aus 

Mitteln des Innovationsfonds halten wir angesichts ihrer großen Relevanz für die Ausgestaltung 

der Versorgung für außerordentlich wichtig.  

 

Im Hinblick auf die zentrale Frage der Übertragbarkeit (auf andere Patientengruppen, auf ande-

re Regionen) regen wir an, diesbezügliche Fragestellungen bereits verbindlich in den For-

schungsauftrag selbst zu integrieren.  

 

§ 92 a Absätze 3 bis 5 neu 

 

Gesetzentwurf 

Die Fördersumme für neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung beträgt in den Jah-

ren 2016 bis 2019 jährlich insgesamt 300 Millionen Euro, die jeweils zur Hälfte durch den Ge-

sundheitsfonds (Liquiditätsreserve) und die nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmen-

den Krankenkassen getragen werden. Von der Fördersumme sollen 75 % für neue Versor-

gungsformen und 25 % für Versorgungsforschung verwendet werden. Das BMG veranlasst ei-

ne wissenschaftliche Auswertung der Förderung im Hinblick auf deren Eignung zur Weiterent-

wicklung der Versorgung. Ein Zwischenbericht ist zum 31. März 2019 vorgesehen, den ab-

schließenden Bericht legt das Bundesministerium für Gesundheit dem Deutschen Bundestag 

zum 31.03.2021 vor. Auf Grundlage des Zwischenberichts wird der Deutsche Bundestag über 

die Fortsetzung der Förderung entscheiden. Mittel, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wur-

den, werden anteilig an den Gesundheitsfonds (Liquiditätsreserve) und die Krankenkassen zu-

rückgeführt. Die Ausgaben für die Evaluation werden aus Mitteln des Innovationsfonds refinan-

ziert.  

 

Bewertung 

Der DCV begrüßt ausdrücklich, dass bereits mit der Einrichtung des Innovationsfonds die Eva-

luation des Gesamtprojekts Innovationsfonds und seine Eignung im Hinblick auf die übergeord-

nete Zielsetzung einer Weiterentwicklung der Versorgung in der GKV verbindlich vorgesehen 

ist. Angesichts des erheblichen Fördervolumens von jährlich 300 Millionen Euro ist dies aus 

Sicht des DCV unerlässlich, damit die Mittel den Versicherten im Sinne einer verbesserten Ver-

sorgung tatsächlich zugutekommen. Die Regelungen, dass im Haushaltsjahr nichtverausgabte 

Fördermittel zurückgeführt werden müssen und die Bereitstellung der Fördermittel ab 2020 an 

die Ergebnisse der Evaluation gebunden sind, werden als folgerichtig und sachgerecht bewer-

tet. Auch die Einbeziehung der Prüfung der wirtschaftlichen und sparsamen Mittelverwendung 

in die Evaluation wird ausdrücklich unterstützt.  

 

Die Verlängerung des Evaluationszeitraums von 2019 auf 2021 wird angesichts der Vielschich-

tigkeit der mit der Evaluation verbundenen Fragestellungen ebenfalls begrüßt. Allerdings er-

schließt sich uns nicht, dass die Entscheidung über die Fortsetzung der Förderung bereits  auf 
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Grundlage des Zwischenberichts in 2019 erfolgen soll. Neben den  in der Begründung aufge-

führten möglichen Gegenständen für die Evaluation (die Effektivität der Förderstrukturen, die 

angemessene Organisation des Innovationsfonds, die Qualität der Themenauswahl, die Effek-

tivität des Zusammenspiels der Gremien, mögliche Änderungsbedarfe im Hinblick auf das Ziel 

der Verbesserung der Versorgung) soll das Gesamtkonstrukt Innovationsfonds überprüft wer-

den. Dies muss die Bewertung der abgeschlossenen und ausgewerteten Forschungsprojekte 

und ihre Übertragbarkeit in die Regelversorgung miteinschließen. Daher sollte der Förderzeit-

raum an die abschließende Bewertung gebunden werden. Denkbar wäre allerdings die Veran-

kerung eines Fördervorbehalts ab 2019 unter der Maßgabe, dass der Zwischenbericht bereits 

erkennen lässt, dass eine Fortführung des Innovationsfonds über 2021 hinaus nicht zielführend 

ist.  

 

§ 92 b neu: Durchführung der Förderung von neuen Versorgungsformen 

zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung 

durch den Gemeinsamen Bundesausschuss 

 

Gesetzentwurf 

Zur Durchführung der Förderung wird beim GB-A bis 01. Januar 2016 ein Innovationsaus-

schuss eingerichtet. Ihm gehören drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannte 

Mitglieder des Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundesausschusses, jeweils ein von 

der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung und 

der Deutschen Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied des Beschlussgremiums des GB-

A, der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zwei Vertreter 

des Bundesministeriums für Gesundheit und ein Vertreter des Bundesministeriums für Bildung 

und Forschung an. Die Patientenorganisationen gem. § 140f erhalten ein Mitberatungs- und 

Antragsrecht. Der Innovationsausschuss legt in Förderbekanntmachungen die Schwerpunkte 

und die Kriterien für die Förderung neuer Versorgungsformen und der Versorgungsforschung 

fest und entscheidet über die eingegangenen Anträge. Er entscheidet zudem über die Verwen-

dung der Mittel für die Weiterentwicklung und Evaluation der Richtlinien des GB-A. Der Innova-

tionsausschuss beschließt eine Geschäfts- und Verfahrensordnung zu seiner Arbeitsweise und 

zu dem Förderverfahren, die der Genehmigung durch das BMG bedarf. Er trifft seine Entschei-

dungen mit einer Mehrheit von sieben Stimmen, was einer Zwei-Drittel-Mehrheit entspricht. Zur 

Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des Innovationsausschusses wird eine Ge-

schäftsstelle eingerichtet. Sie untersteht den Weisungen des Innovationsausschusses. Zur Ein-

bringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstandes in die Beratungsver-

fahren des Innovationsausschusses wird ein Expertenbeirat aus max. 10 Vertreter(innen) aus 

Wissenschaft und Versorgungspraxis gebildet. Der Expertenbeirat hat insbesondere die Aufga-

ben: Abgabe von Empfehlungen zum Inhalt der Förderbekanntmachungen auf Grundlage von 

Entwürfen der Geschäftsstelle, die Durchführung von Kurzbegutachtungen der Förderanträge 

sowie die Abgabe von Empfehlungen zu Förderentscheidungen. Die Empfehlungen des Exper-

tenbeirats sind vom Innovationsausschuss in seine Entscheidungen einzubeziehen.  
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Bewertung 

Die Durchführung der Förderung gem. §§ 92 a und 92 b unterscheidet sich qualitativ von den 

sonstigen Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses im Sinne der untergesetzlichen 

Normsetzung über Richtlinien und Beschlüsse. Folgerichtig sieht der Gesetzentwurf die Einrich-

tung einer eigenen Arbeitsstruktur im Gemeinsamen Bundesausschuss in Form des Innovati-

onsausschusses vor. Der DCV hat die Einrichtung eines Innovationsausschusses, dessen Zu-

sammensetzung weitgehend der Struktur des Gemeinsamen Bundesausschusses entspricht, 

als nicht ausreichend und sachgerecht für die umfangreiche und komplexe Aufgabe bewertet. 

Daher wird die nun vorgesehene zusätzliche Einrichtung eines Expertenbeirats mit Vertre-

ter(inne)n aus Wissenschaft und Versorgungspraxis und die verbindliche Berücksichtigung sei-

ner Empfehlungen in die Entscheidungen des Innovationsausschusses außerordentlich be-

grüßt. Für bedeutsam halten wir insbesondere, dass über den Expertenbeirat neben der wis-

senschaftlichen auch die versorgungspraktische Expertise  nicht nur in den Förderentscheidun-

gen, sondern bereits in der Erarbeitung der Förderbekanntmachungen verbindlich Berücksich-

tigung finden soll.  

 

Unabdingbar ist aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes die Mitwirkung des BMG im Inno-

vationsausschuss. Sie kann gewährleisten, dass die für die Überführung in die Regelversor-

gung erforderlichen gesetzlichen Rahmenbedingungen frühzeitig initiiert und die frühzeitige Ab-

stimmung mit Forschungsvorhaben anderer Bundesressorts erfolgt. Unter diesem Aspekt eröff-

net die nun vorgesehene zusätzliche Einbindung des BMBF die Möglichkeit für weitere Syner-

gieeffekte. Die Einbeziehung der Patientenorganisationen nach § 140f durch ein Beratungs- 

und Antragsrecht wird ausdrücklich begrüßt.  

 

§ 95 neu: Medizinische Versorgungszentren 

 

Gesetzentwurf 

Medizinische Versorgungszentren sollen nicht mehr länger nur als facharztübergreifende Ver-

sorgungsform möglich sein. Des Weiteren soll es Kommunen künftig ermöglicht werden, eigene 

medizinische Versorgungszentren zu gründen. Um dies zu erleichtern, sollen MVZen nicht 

mehr nur in privatrechtlichen Gesellschaftsformen wie GmbHs oder Personengesellschaften 

begründet werden können, sondern auch in der öffentlich-rechtlichen Rechtsform des Eigenbe-

triebs oder des Regiebetriebs. Kommunen müssen beim Betrieb von Eigeneinrichtungen nicht 

mehr die Zustimmung der Kassenärztlichen Vereinigung einholen. 

 

Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband bewertet die Erweiterung der Zulassungsmöglichkeiten für die 

Medizinischen Versorgungszentren als einen wichtigen Beitrag zur Beseitigung von Unterver-

sorgung. So ist es sinnvoll, dass sich künftig auch einzelne Fachgruppen, wie z.B. Hausärzte 

oder Neurologen zu einem Medizinischen Versorgungszentrum zusammenschließen können 

und somit eine bessere Versorgung der Bevölkerung in ihrem Fachbereich ermöglichen. Wir 

begrüßen zudem, dass es den Kommunen ermöglicht wird, vor allem in unterversorgten Gebie-

ten im Rahmen ihrer Daseinsvorsorge selbst ein Medizinisches Versorgungszentrum zu grün-
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den und damit aktiv die Versorgung in ihrer Region zu beeinflussen und in begrenztem Umfang 

eventuell sogar zu steuern. 

 

§ 100 neu: Unterversorgung 

 

Gesetzentwurf 

Mit der vorgesehen Gesetzesänderung erfolgt die Klarstellung, dass die Landesausschüsse 

nicht nur bei bestehender, sondern auch bei einer in absehbarer Zeit drohenden Unterversor-

gung, die auch nach Ablauf der von ihnen gesetzten Frist nicht beseitigt worden ist, Zulas-

sungsbeschränkungen in anderen Gebieten anordnen können. 

 

Bewertung 

Es ist sachgerecht, dass Zulassungsbeschränkungen in anderen nicht unterversorgten Regio-

nen durch den Landesausschuss nicht nur bei bestehender Unterversorgung, sondern auch bei 

einer Unterversorgung, die in absehbarer Zeit eintreten wird, erfolgen können. 

 

Generell ist zu konstatieren, dass der Gesetzentwurf wenig innovative Ansätze zum Abbau von 

Unter- und Überversorgung aufweist, obwohl der Sachverständigenrat zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten für das Jahr 2014 hier einige Vor-

schläge unterbreitet hat. Der Deutsche Caritasverband schließt sich dem Vorschlag des Sach-

verständigenrats an, in unterversorgten Gebieten einen signifikanten Vergütungszuschlag auf 

alle in der Region erbrachten ärztlichen Grundleistungen bei der hausärztlichen und der allge-

meinen fachärztlichen Versorgung sowie bei der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung 

zu erbringen. Dieser soll gleitend bis zu einem Höchstsatz von 50prozentiger Bezuschussung 

ausgestaltet werden. Die Zuschläge müssen langfristig – beispielsweise für eine Dauer von 10 

Jahren - gewährt werden, um die Niederlassung in einem unterversorgten Gebiet attraktiv zu 

machen und auf diese Weise Planungssicherheit zu gewährleisten.   

 

§ 101 neu: Überversorgung 

 

Gesetzentwurf 

In überversorgten Gebieten konnten Vertragsärzte auch bisher schon einen Arzt anstellen (§ 

101 Abs. 1 Satz 1 Ziffer 5) oder mit einem anderen Vertragsarzt ein Jobsharing-Verhältnis ein-

gehen (§ 101 Abs. 1 Satz Ziffer 4), wenn sie durch die gemeinsame Tätigkeit den bisherigen 

Praxisumfang nicht wesentlich überschreiten. Der Gesetzentwurf will nun auch den Fall regeln, 

dass trotz gemeinsamer Tätigkeit der Praxisumfang nicht in dem Umfang eines vollzeitigen 

Praxisumfangs gesteigert werden konnte. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll für diesen 

Fall Regelungen treffen. 
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Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband lehnt die vorgesehene Regelung ab. Wenn es trotz des Tätig-

werdens eines zweiten Arztes in derselben Praxis nicht gelingt, den Umfang der Versorgung 

entsprechend zu steigern, ist der Vertragsarztsitz an die Kassenärztliche Vereinigung zurück-

zugeben. 

 

Der Deutsche Caritasverband unterstützt die Forderung des Bundesrats, bei der Überprüfung 

oder Neufestlegung der Verhältniszahlen zur Feststellung von Überversorgung nicht nur die 

demographische Entwicklung, sondern auch die Sozial- und Morbiditätsstruktur sowie den für 

eine angemessene Versorgung spezifischer Bevölkerungsgruppen notwendigen Zeitaufwand 

als Kriterien heranzuziehen. Von entscheidender Bedeutung sind die Sozialstruktur und die 

häufig damit korrelierenden Morbiditäten in einer Region.  

 

Lösungsvorschlag 

Die Regelung ist ersatzlos zu streichen. 

 

§ 103 neu: Zulassungsbeschränkungen 

 

Gesetzentwurf 

Im Versorgungsstrukturgesetz wurde geregelt, dass der Zulassungsausschuss im Vorfeld eines 

Verfahrens zur Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes in einem Planungsbereich mit Über-

versorgung, Nachbesetzungsanträge ablehnen kann. Diese „Kann“-Vorschrift wird in eine 

„Soll“-Vorschrift abgeändert. Gleichzeitig soll die Regelung keine Anwendung finden, wenn sich 

Ärzte auf die Nachfolge bewerben, die mindestens fünf Jahre in einem unterversorgten Gebiet 

tätig waren. Auf die Nachfolge bewerben konnten sich bisher uneingeschränkt Vertragsärzte, 

die in der Praxis angestellt waren oder die Praxis mit dem bisherigen Inhaber gemeinschaftlich 

betrieben haben. Diese Voraussetzung wird nun um die Vorschrift ergänzt, dass dieses Ange-

stelltenverhältnis bzw. Job-Sharing mindestens drei Jahre vor der Bewerbung um die Nachfol-

ge bestanden haben muss. 

 

Des Weiteren wird Absatz 4 Satz 5 Nummer 8 neu ergänzt, dass es bei der Auswahl von Be-

werbern für die Praxisnachfolge besonders zu berücksichtigen ist, wenn sich der Praxisinhaber 

besonders um die Belange von Menschen mit Behinderungen beim Zugang zu seiner Praxis 

kümmert. Durch den neuen Absatz 4 Satz 10 kann bei der Nachbesetzung auch berücksichtigt 

werden, dass ein sich um Zulassung bewerbendes Medizinisches Versorgungszentrum einen 

zusätzlichen Versorgungsaspekt, etwa im Rahmen der facharztübergreifenden Versorgung, in 

der Region ermöglicht. 

 

Bewertung 

Der Zulassungsausschuss hat von der bisherigen Kann-Regelung zur Ablehnung von Nachbe-

setzungsverfahren bisher zu wenig Gebrauch gemacht. Daher begrüßen wir die Absicht des 

Gesetzgebers, die weichere „Kann“-Regelung in eine verpflichtende „Soll“-Regelung umzu-
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wandeln, folgerichtig. Einen Beitrag zum Abbau der Unterversorgung könnte die Regelung leis-

ten, wonach ein Nachbesetzungsverfahren nicht abgelehnt werden kann, wenn sich auf die 

Praxisnachfolge ein Vertragsarzt bewirbt, der mindestens fünf Jahre in einem unterversorgten 

Gebiet tätig war. Auch Vertragsärzte, welche die Praxis ihres Vorgängers barrierefrei umgestal-

ten, um Menschen mit einer Behinderung den Zugang zu gewährleisten, sollten in den Kreis 

der Nachfolgeberechtigten aufgenommen werden, denn auch in überversorgten Gebieten be-

steht oftmals eine Unterversorgung aufgrund von Nichtzugänglichkeit von Menschen mit Be-

hinderung zu den bestehenden Arztpraxen. Diese Erweiterung der Kriterienliste nach § 103 

Absatz 4 Satz 5 Nummer 7 wird vom Deutschen Caritasverband daher nachdrücklich unter-

stützt.  

 

Der bisherige Absatz 4a privilegiert die Anstellung eines Arztes in einem MVZ in einem über-

versorgten Gebiet insofern, als eine unbeschränkte Nachbesetzung von Arztstellen von MVZ in 

Bezirken mit Zulassungsbeschränkungen weiterhin möglich ist. Das wird nach Ansicht des 

Deutschen Caritasverbands dazu führen, dass sich Ärzte in überversorgten Gebieten in MVZ 

anstellen lassen. Auf diese Weise wird der Abbau der Überversorgung geradezu konterkariert. 

Auf der anderen Seite kann es auch in überversorgten Gebieten Teilbereiche der Unterversor-

gung geben. Der Deutsche Caritasverband plädiert daher für eine stärkere regionale Differen-

zierung der Bedarfsplanungsrichtlinie. 

 

Generell ist zu konstatieren, dass es an Anreizen zu einem wirksamen Abbau der Überversor-

gung weiterhin fehlt. Wie schon in der Stellungnahme zum Versorgungsstrukturgesetz gefor-

dert, setzt sich der Deutsche Caritasverband weiterhin für ein Vorkaufsrecht der Kassenärztli-

chen Vereinigungen zum Aufkauf von Praxen in überversorgten Gebieten ein. Die „Kann“-

Regelung in § 105 Abs. 3 SGB V ist in Planungsgebieten, in denen Zulassungsbeschränkun-

gen angeordnet sind, in eine „Soll“-Regelung umzuwandeln. Wir schließen uns der Empfehlung 

des Sachverständigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen an, der in 

seinem diesjährigen Gutachten zur bedarfsgerechten Versorgung gefordert hat, in Gebieten mit 

einem Versorgungsgrad von 200 Prozent sogar eine Muss-Regelung für den Aufkauf von Ver-

tragsarztsitzen vorzusehen. In das Vorkaufsrecht einzubeziehen sind dabei auch Praxen, auf 

die sich Ehepartner, Lebenspartner oder Kinder der bisherigen Praxisinhaber bewerben. 

 

Lösungsvorschlag 

In überversorgten Gebieten soll der Zulassungsausschuss die Nachbesetzung eines Vertrags-

arztsitzes auch dann ablehnen können, wenn sich ein Ehepartner, Lebenspartner oder Kind 

des bisherigen Praxisinhabers um die Nachfolge bewerben will. § 103 Absatz 3a Satz 3, zwei-

ter Halbsatz soll daher ersatzlos gestrichen werden. 

 

§ 105 neu: Förderung der vertragsärztlichen Versorgung 

 

Gesetzentwurf 

Bisher konnte die Kassenärztliche Vereinigung nur in Gebieten, für die die Landesausschüsse 

eine Unterversorgung nach § 100 Abs. 1 oder 3 festgestellt hatten, Fördermaßnahmen aus 
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dem Strukturfonds nach § 103 Abs. 1a SGB V finanzieren. Diese Voraussetzung soll durch die 

geplante Neuregelung entfallen. 

 

Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband lehnt die geplante Neuregelung ab. Zuschüsse zu den Investiti-

onskosten von Praxisneuniederlassungen oder bei der Gründung von Zweigpraxen sowie die 

Vergabe von Stipendien aus Mitteln des Strukturfonds sollen gezielt in unterversorgten Gebie-

ten verausgabt werden. Die bisherige Regelung ist daher aufrechtzuerhalten. 

 

§ 106b neu: Wirtschaftlichkeitsprüfungen ärztlich verordneter Leistungen 

 

Gesetzentwurf 

Die Neuregelungen in § 106b neu SGB V sind im Zusammenhang mit der Neufassung von § 84 

SGB V neu in Artikel 2 dieses Gesetzes zu betrachten. Sie sehen eine Abschaffung der Richt-

größen und der Richtgrößenvolumina für Arzneimittel und Heilmittel vor. Auch die Feststellung 

von Praxisbesonderheiten des alten § 84 Absatz 8 SGB V, die auf der Grundlage der Richtgrö-

ßenvolumina des alten § 84 Absatz 6 vorgenommen wurde, entfällt damit. § 106b SGB V sieht 

nun in Absatz 2 Satz 2 neu vor, dass die Vereinbarungspartner nach Absatz 2 auch künftig be-

sondere Verordnungsbedarfe für Heilmittel festlegen können. Die Vertragspartner auf Landes-

ebene können darüber hinaus weitere anzuerkennende Verordnungsbedarfe vereinbaren. Da-

zu gehört laut Gesetzesbegründung auch der langfristige Heilmittelbedarf gemäß § 32 Absatz 

1a SGB V. 

 

Ab 2017 soll die Prüfung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit ärztlichen Leistungen durch 

die Selbstverwaltung neu geregelt werden. Dazu schließen die Vertragspartner auf Bundes-

ebene bis zum 31. Oktober 2015 entsprechende Rahmenvorgaben, die den Vereinbarungen 

auf Landesebene zwischen den Landesverbänden der Krankenkassen und Ersatzkassen und 

den Kassenärztlichen Vereinigungen vorgelagert sind. In diesen soll insbesondere festgelegt 

werden, in welchem Umfang Wirtschaftlichkeitsprüfungen mindestens durchgeführt werden sol-

len. Neu ist, dass auf dieser Grundlage künftig auch Nachforderungen wegen unwirtschaftlicher 

Verordnungsweise nach § 106 Abs. 3 SGB V festgelegt werden können. Von der Wirtschaft-

lichkeitsprüfung ausgenommen bleiben weiterhin Heilmittel für Versicherte mit langjährigem 

Behandlungsbedarf nach § 32 Abs. 1a Satz 1 SGB V sowie Verordnungen von Arzneimitteln, 

die unter die Rabattverträge nach § 130a Absatz 8 SGB V fallen. 

 

Bewertung 

Auch bisher galt, dass die Landesverbände der Krankenkassen und die Kassenärztlichen Ver-

einigungen gemäß § 106 Abs. 3 Vereinbarungen über Inhalt und Durchführung der Beratung 

der Ärzte zu Fragen der Wirtschaftlichkeit und der Prüfung der Wirtschaftlichkeit getroffen ha-

ben. Die Richtlinien der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und des Spitzenverbands Bund 

der Krankenkassen nach § 106 Abs. 2b waren Inhalt dieser Vereinbarungen. Somit konnten 

auch bisher schon regionale Besonderheiten durch Vereinbarungen auf der Landesebene be-
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rücksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund erschließt sich nicht, warum es einer Neuregelung 

der Wirtschaftlichkeitsprüfungen in einem neuen § 106b bedarf. Regelungen über eventuelle 

Rückzahlungen ließen sich u.E. auch in den Vereinbarungen nach § 106 Abs. 3 treffen.  

 

Positiv bewertet der Deutsche Caritasverband, dass langfristig benötigte Heilmittel für chro-

nisch kranke Patienten und Patienten mit einer Behinderung auch weiterhin von den Wirtschaft-

lichkeitsprüfungen ausgenommen bleiben. Insbesondere Menschen mit einer Behinderung oder 

chronisch kranke Menschen benötigen viele verschiedene Heilmittel, die oftmals langfristig zu 

verordnen sind, sodass sie das Budget der Ärzte stark belasten und zu Regressforderungen an 

die Vertragsärzte führen können.  

 

Der Deutsche Caritasverband begrüßt, dass die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der 

Spitzenverband Bund auch weiterhin Praxisbesonderheiten - die jetzt „besondere Versor-

gungsbedarfe“ genannt werden - für die Verordnung von Heilmitteln festlegen können sollen, 

die für die Prüfungen nach § 106 anzuerkennen sind. Bisher korrespondierte die Liste der Indi-

kationen für langfristigen Heilmittelbedarf mit der Liste der anerkennungsfähigen bundesweiten 

Praxisbesonderheiten. Da die langfristig benötigten Heilmittel auch weiterhin von den Wirt-

schaftlichkeitsprüfungen ausgenommen werden sollen, sollen diese Indikationen künftig Ge-

genstand der Definition der „besonderen Versorgungsbedarfe“ sein. 

 

§ 116a neu: Ambulante Behandlung durch Krankenhäuser bei Unterver-

sorgung 

 

Gesetzentwurf 

Bisher war die Ermächtigung von Krankenhäusern für die ambulante Versorgung in unterver-

sorgten Gebieten als „Kann“-Regelung ausgestaltet. Die „Kann“-Vorschrift wird nun in eine 

„Muss“-Vorschrift umgewandelt. 

 

Bewertung 

Es ist positiv zu bewerten, wenn Krankenhäuser in unterversorgten Gebieten zur ambulanten 

Versorgung von Patienten ermächtigt werden müssen. Damit verbunden ist jedoch regelhaft ei-

ne Ausweitung des Leistungsvolumens von Krankenhäusern, denn die Behandlung bezieht 

sich nicht auf eine erforderliche Krankenhausbehandlung, sondern auf Leistungen, die norma-

lerweise im Rahmen der vertragsärztlichen Leistung erbracht werden müssten. Daher ist klar-

zustellen, dass die im Rahmen von § 116a SGB V erfolgende ambulante Behandlung der 

Krankenhäuser zu Lasten der Gesamtvergütung der vertragsärztlichen Versorgung zu erfolgen 

hat.  

 

 

 

 

 



 

35 

 

 
Deutscher  
Caritasverband e.V. 

§ 118a: Geriatrische Institutsambulanzen 

 

Stellungnahme Bundesrat 

Der Bundesrat schlägt vor, die Ermächtigung für die ambulante geriatrische Versorgung der 

Versicherten über die geriatrischen Fachkrankenhäuser und Allgemeinkrankenhäuser mit geri-

atrischen Abteilungen hinaus auf die geriatrischen Rehabilitationskliniken und dort angestellte 

Ärztinnen und Ärzte mit entsprechender geriatrischer Weiterbildung zu erweitern. 

 

Bewertung 

Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung bedarf es Strukturen, welche die fach-

spezifische Versorgung geriatrischer Patienten sicherstellen. Da vor allem im ländlichen Raum 

multiprofessionelle Versorgungsangebote fehlen, können seit 2013 auch Kliniken, zeitlich be-

grenzt, zur strukturierten und koordinierten ambulanten geriatrischen Versorgung ermächtigt 

werden. Ermächtigt werden können geriatrische Fachkrankenhäuser, Allgemeinkrankenhäuser 

mit selbständigen geriatrischen Abteilungen sowie qualifizierte Krankenhausärzte. Wir begrü-

ßen den Vorstoß des Bundesrats, in die Ermächtigung auch geriatrische Rehakliniken oder 

Rehakliniken mit einer geriatrischen Abteilung sowie ambulante geriatrische Einrichtungen bzw. 

die dort angestellten Ärzten mit geriatrischer Weiterbildung einzubeziehen.  

 

§ 119b neu: Ambulante Behandlung in stationären Pflegeeinrichtungen 

 

Gesetzentwurf 

Der Evaluierungszeitraum für die Bewertung des Versorgungsgeschehens auf der Grundlage 

der Kooperationsverträge nach § 119b wird um ein Jahr verlängert. Die Datenübermittlung zur 

Durchführung der Evaluation wird nun gesetzlich geregelt. Die Daten sind von den Kassenärzt-

lichen Vereinigungen, den Kranken- und Pflegekassen jeweils über die Kassenärztliche Bun-

desvereinigung und den Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie den Spitzenverband 

Bund der Pflegekassen an das Institut des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 3b SGB V 

zu übermitteln. 

 

Bewertung 

Die Vereinbarungen der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und des Spitzenverbands der 

Krankenkassen zu den Anforderungen an eine kooperative und koordinierte ärztliche und pfle-

gerische Versorgung von pflegebedürftigen Versicherten in stationären Pflegeeinrichtungen tra-

ten erst verspätet in Kraft. Entsprechend verzögert hat sich auch die Erstellung der Musterver-

träge der Kassenärztlichen Vereinigungen. Der Mustervertrag der Kassenzahnärztlichen Bun-

desvereinigung lag ab April vor. Im zahnärztlichen Bereich kam es daher auch schon zu einer 

nennenswerten Anzahl von Vertragsabschlüssen zwischen Zahnärzten und stationären Pflege-

einrichtungen. Der Mustervertrag der Kassenärztlichen Bundesvereinigung lag erst zum Sep-

tember 2014 vor, sodass im vertragsärztlichen Bereich noch kaum Vertragsabschlüsse zu ver-
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zeichnen sind. Vor diesem Hintergrund hätte eine Evaluation zum 31. August 2015 wenig Sinn 

gemacht. Es ist sachgerecht, die Evaluationsfrist um ein Jahr zu verlängern.  

 

Die Gewährung von Vergütungszuschlägen für Vertragsärzte, die einen Kooperationsvertrag 

mit einer stationären Pflegeeinrichtung nach § 119b SGB V schließen, stellt nach § 87a Absatz 

2 Satz 3, Halbsatz 2 lediglich eine „Kann“-Regelung dar. Um solche Vertragsabschlüsse attrak-

tiv zu machen, bedarf es geeigneter Anreizstrukturen. Daher sollten die Krankenkassen zur 

Gewährung eines Vergütungszuschlags analog zum Vergütungszuschlag in der vertragszahn-

ärztlichen Versorgung nach § 87 Absatz 2j SGB V verpflichtet werden. Auch den Pflegeeinrich-

tungen entsteht durch die Koordinations- und Kooperationsverpflichtungen ein Mehraufwand. 

Dieser ist den Einrichtungen entsprechend zu vergüten. 

 

Der Deutsche Caritasverband kritisiert in diesem Zusammenhang, wie schon in voraus-

gegangenen Stellungnahmen zu § 119b SGB V, dass nach dem Wortlaut des Gesetzestextes 

der Auftrag zur Sicherstellung der vertragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Versorgung 

nicht eindeutig den Kassenärztlichen Vereinigungen zugewiesen wird. Auch wenn § 119b Ab-

satz 1 Satz 1 eine „Kann“-Regelung darstellt, wird es den stationären Pflegeeinrichtungen 

grundsätzlich aufgegeben, Verträge mit Vertragsärzten und Vertragszahnärzten zu schließen. 

Die Kassenärztlichen Vereinigungen müssen dann bei nicht erfolgenden Vertragsabschlüssen 

nur auf Antrag der Pflegeeinrichtung tätig werden und Verträge vermitteln. Schließlich soll die 

stationäre Pflegeeinrichtung in einer dritten Stufe zur Anstellung eines Heimarztes ermächtigt 

werden, wenn Verträge innerhalb von sechs Monaten nach Zugang des Antrags noch nicht 

vermittelt wurden. Im Gesetzestext steht zwar in § 119b Absatz 1 Satz 1 SGB V, dass diese 

Regelungen den Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 SGB V nicht berühren. Zur Klarstel-

lung fordern wir den Gesetzgeber auf, die Initiative zur Sicherstellung der vertragsärztlichen 

und vertragszahnärztlichen Versorgung eindeutig den Kassenärztlichen Vereinigungen zuzu-

weisen. 

 

Lösungsvorschlag 

§ 119b Absatz 1 ist wie folgt zu formulieren: 

 

„Vertragsärztliche Leistungserbringer können mit stationären Pflegeeinrichtungen Kooperati-

onsverträge abschließen. Die Kassenärztliche Vereinigung hat zur Sicherstellung einer ausrei-

chenden ärztlichen Versorgung von pflegebedürftigen Menschen in einer stationären Pflegeein-

richtung Verträge nach Satz 1 zu vermitteln. § 75 Absatz 1 gilt entsprechend.“  

 

Die Ermächtigung der Pflegeeinrichtung zur Anstellung eines Heimarztes im Falle des Nichtzu-

standekommens eines Vertragsabschlusses entfällt. § 119b Absatz 1 Sätze 3 und 4 sind daher 

zu streichen. 

 

Die „Kann“-Regelung des Vergütungszuschlags nach § 87a Absatz 2 Satz 3, Halbsatz 2 ist in 

eine „Muss“-Regelung umzuwandeln.  
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§ 119c neu: Medizinische Behandlungszentren i.V. mit § 120 Absatz 2 

Satz 1neu und i.V. mit § 43b SGB V neu 

 

Gesetzentwurf 

Der Gesetzentwurf legt die gesetzliche Grundlage für die Schaffung von medizinischen Be-

handlungszentren für Erwachsene mit einer geistigen oder schweren Mehrfachbehinderung. In 

diesen Zentren sollen Menschen mit einer geistigen Behinderung oder schweren Mehrfachbe-

hinderungen untersucht und behandelt werden können. Die Zentren müssen fachlich unter 

ständiger ärztlicher Leitung stehen und die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche 

Behandlung bieten. Die Zulassung erfolgt im Wege der Ermächtigung durch den Zulassungs-

ausschuss nach § 96. Die Ermächtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, 

um eine ausreichende Versorgung der genannten Personengruppen sicherzustellen. Voraus-

setzung der Behandlung von Menschen mit einer Behinderung ist, dass diese wegen der Art, 

Schwere oder Komplexität ihrer Behinderung auf die ambulante Behandlung in diesen Zentren 

angewiesen sind. Die Zentren sollen dabei mit anderen behandelnden Ärzten, den Einrichtun-

gen und Diensten der Eingliederungshilfe sowie mit dem Öffentlichen Gesundheitsdienst eng 

zusammenarbeiten. 

 

In § 120 Absatz 2 Satz 1 wird die Vergütung der MZEB geregelt: Sie soll denselben Grundsät-

zen folgen wie die Vergütung der Sozialpädiatrischen Zentren. Die Leistungen sind unmittelbar 

von den Krankenkassen zu vergüten. Die Vergütung wird von den Landesverbänden der Kran-

kenkassen und Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Hochschulen und Hochschul-

kliniken, den Krankenhäusern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart. Die 

Vergütung muss die Leistungsfähigkeit des MZEB bei wirtschaftlicher Betriebsführung gewähr-

leisten. 

In § 43b wird klargestellt, dass Leistungsberechtigte auch Anspruch auf nichtärztliche sozial-

medizinische Leistungen, insbesondere psychologische, therapeutische und psychosoziale 

Leistungen haben. Voraussetzung ist, dass diese unter ärztlicher Verantwortung erbracht wer-

den und erforderlich sind, um eine Krankheit zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu erkennen und 

einen Behandlungsplan aufzustellen. 

 

Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband und sein Fachverband Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie 

(CBP) begrüßen nachdrücklich, dass der Gesetzgeber nun die Grundlage für die Errichtung 

von Medizinische Behandlungszentren für erwachsene Menschen mit einer Behinderung (im 

Folgenden als MZEB abgekürzt) legt. Der CBP hatte sich gemeinsam mit den Fachverbänden 

für Menschen mit Behinderung seit vielen Jahren für dieses Anliegen eingesetzt. Für die Be-

handlung von Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen oder schwerst mehrfachen Behin-

derung haben sich die Sozialpädiatrischen Zentren bewährt. Sofern Jugendliche bei Erreichen 

der Altersgrenze von 18 Jahren weiterhin einer spezifischen Behandlung bedürfen, die im Re-

gelversorgungssystem nicht gewährleistet ist, wird mit dem MZEB künftig die Versorgungskon-

tinuität sichergestellt. Der leistungsberechtigte Personenkreis soll aber nicht nur auf Kinder und 

Jugendliche, die schon bisher in einem Sozialpädiatrischen Zentrum behandelt wurden, be-



 

38 

 

 
Deutscher  
Caritasverband e.V. 

schränkt sein, sondern sich auch auf erwachsene Menschen mit einer geistigen Behinderung 

und/oder einer schweren oder schwerst mehrfachen Behinderung erstrecken. Sie können einer 

solchen Behandlung bedürfen, etwa aufgrund hoher kommunikativer Einschränkungen oder bei 

schweren Verhaltensstörungen, die eine Behandlung im Regelsystem erschweren oder gar 

unmöglich erscheinen lassen. Der Zugang zum MZEB soll ausschließlich im Wege der ver-

tragsärztlichen Überweisung erfolgen.  

 

Gleichzeitig betont die Caritas, dass es eine zentrale Aufgabe der Gesundheitspolitik, der 

Selbstverwaltung und auch der Bundes- und Landeskammern der Ärzte ist, die gesundheitliche 

Versorgung auch schwerst mehrfach behinderter Menschen im Regelsystem zu gewährleisten. 

Es ist sicherzustellen, dass die spezifischen gesundheitlichen Belange von Menschen mit einer 

Behinderung im Regelkanon der Ausbildungen der Ärzte grundlegend verankert werden. Des 

Weiteren müssen Arztpraxen räumlich, sächlich und personell barrierefrei ausgestaltet werden, 

um die Anzahl der zu ermächtigenden Zentren auf das erforderliche Mindestmaß zu begren-

zen. 

 

Die Fachverbände für Menschen mit Behinderung haben eine Rahmenkonzeption erarbeitet, 

die klare Voraussetzungen für eine Inanspruchnahme der MZEB definiert. Danach sollen Men-

schen mit Behinderung Zugang zum MZEB erhalten, wenn für die Anamneseerhebung, Diag-

nostik, Untersuchung und Therapie aufgrund der Behinderung spezielle Settings und Arrange-

ments notwendig sind. Das ist z. B. der Fall, wenn neben hohen kommunikativen Einschrän-

kungen besondere Ausprägungen von Symptomen auftreten, die eine gezielte Suche nach Er-

krankungen hinter der komplexen Symptomatik einer vorbestehenden Behinderung erforderlich 

machen. Auch neu auftretende Verhaltensbesonderheiten können eine Abklärung erforderlich 

machen, ob die Behinderung oder aber dahinter stehende Erkrankungen die Ursache sind.  

 

Medizinische Zentren müssen daher folgende Voraussetzungen für die Gesundheits-

versorgung der genannten Zielgruppen bieten: Sie müssen eine fachliche Expertise und Hand-

lungskompetenz in Bezug auf Diagnostik, Therapie, Rehabilitation, Prävention und sozialmedi-

zinische Beurteilung aufweisen. Des Weiteren müssen sie eine zielgruppenspezifische Kom-

munikation ermöglichen, z.B. durch einfache Sprache, Bilder, unterstützte Kommunikation, an-

dere Kommunikationshilfsmittel und Assistenz. Sie müssen interdisziplinär und multiprofessio-

nell arbeiten. Neben Ärzten müssen auch Pflegefachkräfte, Psychologen, Psychotherapeuten, 

Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopäden, Musiktherapeuten oder Therapeuten beson-

derer Therapieeinrichtungen, Heilpädagogen, Sozialarbeiter und Medizinisch-technische Assis-

tenten Bestandteil des Teams sein können. Der Deutsche Caritasverband begrüßt, dass der 

Gesetzgeber mit dem neuen § 43b SGB V klarstellt, dass die im MZEB behandelten Menschen 

mit einer Behinderung analog zu § 43a SGB V auch ausdrücklich Anspruch auf Behandlung 

durch die eben genannten nicht-ärztlichen Gesundheitsberufsgruppen haben. Allerdings greift 

es zu kurz, den Anspruch auf nicht-ärztliche Leistungen auf die Früherkennung von Erkrankun-

gen und die darauf gerichtete Aufstellung eines Behandlungsplans zu ergänzen. Diese Formu-

lierung ist § 43a SGB V zu den Sozialpädiatrischen Zentren entlehnt, wo sie auch Sinn macht, 

denn gerade bei Kindern mit Behinderung spielt die Früherkennung von Erkrankungen durch 

nicht-ärztliches heilpädagogisches Personal eine wesentliche Rolle. Die Früherkennung von 

Erkrankungen ist auch bei erwachsenen Menschen mit einer Behinderung grundsätzlich wich-
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tig. Es geht aber darüber hinaus auch grundsätzlich darum, bei Erkennung einer Erkrankung 

unabhängig von ihrem Stadium den Behandlungserfolg durch multiprofessionelle Bestandsauf-

nahme und Zusammenarbeit zu sichern. Daher ist die Engführung auf die Früherkennung einer 

Erkrankung zu streichen. 

 

Von zentraler Bedeutung für die Caritas ist die enge Zusammenarbeit des MZEB mit dem Re-

gelsystem. Das MZEB soll das Regelsystem beraten. Es ist daher als Kompetenzzentrum zu 

konzipieren, das sein zielgruppenspezifisches Wissen und zielgruppenspezifische Handlungs- 

und Kommunikationskompetenzen den Angehörigen der Gesundheitsberufe im Regelsystem 

zur Verfügung stellt. So sollen Vertrags- und Zahnärzt/innen sowie Therapeut/innen des Regel-

systems bei speziellen Fragestellungen unterstützt werden, um die Durchlässigkeit zum Regel-

system sowie den Übergang in die Regelversorgung zu ermöglichen. Des Weiteren sollen die 

MZEB auch leistungserschließend arbeiten, z.B. im Hinblick auf die Teilhabeplanung oder beim 

Zugang zu Rehabilitationsleistungen, Heilmitteln sowie bei der Vermittlung der Versorgung mit 

speziellen oder individuell anzupassenden Hilfsmitteln oder der Erschließung von Vorsorgeun-

tersuchungen. Dies ist in § 119c Absatz 2 SGB V geregelt. Eine weitere Aufgabe des MZEB 

soll auch die Information, Beratung, Anleitung und Schulung von Bezugspersonen oder Assis-

tenten sein. Des Weiteren sollen MZEB aufgrund ihrer besonderen Fachexpertise auch aus-

drücklich die Berechtigung erhalten, eine Zweitmeinung abzugeben.   

 

Das MZEB bildet im gestuften ambulanten medizinischen Versorgungssystem die dritte Stufe 

der Gesundheitsversorgung von Menschen mit Behinderung und ergänzt insofern die erste Stu-

fe der hausärztlichen Versorgung und die zweite Stufe der fachärztlichen Versorgung. 

 

Es ist sachgerecht, die Vergütung des MZEB an der Vergütung der SPZ bzw. der verschiede-

nen Institutsambulanzen zu orientieren und eine Finanzierung durch Pauschalen vorzusehen. 

In der Gesetzesbegründung wird darauf hingewiesen, dass bei der Vergütung auch die nicht-

ärztlichen Fachgruppen des MZEB angemessen zu berücksichtigen sein sollen. Dies ist auch 

im Gesetzestext klarzustellen. 

 

Lösungsvorschlag 

§ 43b ist wie folgt zu fassen: 

„Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen haben An-

spruch auf nichtärztliche sozialmedizinische Leistungen, insbesondere auf psychologische, the-

rapeutische und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter ärztlicher Verantwortung durch ein 

medizinisches Behandlungszentrum nach § 119c erbracht werden und erforderlich sind, um ei-

ne Krankheit zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu behandeln, einen multiprofessionellen Be-

handlungsplan aufzustellen und den Erfolg der Behandlung sicherzustellen.“ 
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§ 132 neu: Schiedsverfahren Haushaltshilfe 

 

Gesetzentwurf 

Der Gesetzentwurf sieht die Einführung einer Schiedsperson für die Versorgung der Versicher-

ten mit Haushaltshilfen vor. Die Krankenkassen werden verpflichtet, über Inhalt, Umfang, Ver-

gütung sowie Prüfung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen zur Versorgung 

mit Haushaltshilfen Verträge mit geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen zu 

schließen. Einigen sich die Vertragsparteien nicht auf den Vertragsinhalt, wird dieser von einer 

durch die Vertragspartner zu bestimmenden unabhängigen Schiedsperson festgelegt. Einigen 

sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der Aufsichtsbehörde 

bestimmt, die für die betreffende Krankenkasse zuständig ist. Die Kosten des Schiedsverfah-

rens tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen. 

 

Bewertung 

Die vorgesehene Schiedspersonen-Lösung entspricht einer langjährigen und offensiv vertrete-

nen Forderung des Deutschen Caritasverbands. 

 

Die Vergütungen im Bereich der Fachkrafteinsätze zur Gewährung von Haushaltshilfe nach § 

38 SGB V sind seit Jahren nicht mehr leistungsgerecht. In keinem Bundesland erhalten die Er-

bringer von Haushaltshilfen annähernd kostendeckende Entgelte. Schon immer haben die örtli-

chen Verbände und Dienste ihr ambulantes Leistungsangebot Haushaltshilfe durch kirchliche 

Zuschüsse und Spendenmittel mitfinanziert. In den zurückliegenden Jahren allerdings ist die 

Kluft zwischen den Leistungsentgelten der Krankenkassen und den Personalkosten einer 

Fachkraft so gewachsen, dass immer mehr Dienste zur Erbringung der Leistung nicht mehr in 

der Lage sind. Konkret: Eine Fachkraft für Familienpflege „kostet“ inklusive Regiekosten zwi-

schen 40 und 46 Euro Personalkosten pro Stunde. Die Leistungsentgelte der Krankenkassen 

decken diese Kosten zum Teil nicht einmal zur Hälfte. Beispielsweise zahlen die AOK Baden-

Württemberg derzeit für eine hauptberufliche Kraft 32 €, die AOK Bayern 24,22 €, die AOK Ber-

lin 18,78 € und die AOK Saarland 19,18 € pro Stunde.  

 

Diese Leistungsentgelte werden zwischen den Verbänden der Kassen und den LIGA-

Verbänden auf Länderebene verhandelt. Da es in diesem Leistungsbereich – im Unterschied 

etwa zur häuslichen Krankenpflege des § 37 SGB V – keine Schiedsregelung gibt, können 

Verhandlungskonflikte nicht beigelegt und daher Vergütungsvereinbarungen nicht geschlossen 

werden. Dies ist aktuell in Nordrhein-Westfalen der Fall, wo sich das Angebot der Krankenkas-

sen für Fachkräfte auf 16,99 Euro beläuft.  

 

Ändert sich die finanzielle Situation im Bereich der ambulanten Versorgung von Familien im 

Krankheitsfall nicht grundlegend, kann die Caritas mittelfristig keine Haushaltshilfen mehr an-

bieten, jedenfalls nicht mehr als Fachkraftangebot. Während viele Familien sich nach wie vor 

vorübergehend selbst helfen können, ist der Einsatz einer Fachkraft aber angezeigt, wenn eine 

schwere körperliche oder psychische Erkrankung vorliegt, und/oder wenn kleine Kinder in der 

Familie leben. Immer häufiger unterstützen Familienpflegedienste auch Familien, die in kom-
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plexen psychosozialen Problemlagen leben. Gerade diese betroffenen Familien fragen eine 

Familienpflegerin nach. In diesen Familienkonstellationen sind angelernte Kräfte oder Stu-

dent/innen, wie sie von gewerblichen Anbietern, Notmütterdiensten, oder Betriebshelferdiens-

ten angeboten werden, fachlich oft überfordert. Außerdem leisten diese Agenturen i.d.R. keine 

Teambesprechungen, Supervision oder professionelle Anleitungen ihrer Mitarbeiter/innen, son-

dern fungieren lediglich als Vermittler zwischen Hilfesuchenden und Haushaltshilfe.  

 

Wir begrüßen daher nachdrücklich, dass der Gesetzgeber für die Verträge zur Versorgung mit 

Haushaltshilfen nun die Einführung eines Schiedsverfahrens analog zur Häuslichen Kranken-

pflege nach § 132a vorsieht. Die vorgesehene Formulierung entspricht den Vorschlägen, die 

der Deutsche Caritasverband hierzu unterbreitet hatte.  

 

Zu streichen ist jedoch in § 132 Absatz 2 (alt), dass die Leistungen „preisgünstig“ zu erbringen 

sind. Diese Formulierung findet sich im SGB V nur in Bezug auf die Bereiche der Haushaltshilfe 

nach § 132 und in Bezug auf die Häusliche Krankenpflege nach § 132a. Die Versicherten ha-

ben einen Rechtsanspruch auf Haushaltshilfe. Sofern die Krankenkassen für die Versorgung 

mit Haushaltshilfen Verträge mit geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen schließen, müs-

sen diese bei wirtschaftlicher Betriebsführung angemessen vergütet werden. 

 

Die Vertragspartner haben beim Abschluss von Vergütungsvereinbarungen zu beachten, dass 

die GKV nicht mehr ausgibt, als sie einnimmt. Das mit dem Grundsatz der Beitragsstabilität (§ 

71 Abs. 1 SGB V) verbundene Ziel, Beitragssatzerhöhungen möglichst zu vermeiden, trägt 

auch der Deutsche Caritasverband grundsätzlich mit. Gleichzeitig muss es Leistungserbringern 

möglich sein, ihre Leistung wirtschaftlich, zweckmäßig und dem Maße des Notwendigen ent-

sprechend zu erbringen (§ 12 Abs. 1 SGB V). Medizinisch notwendig und zweckmäßig ist eine 

Leistung immer dann, wenn sie vom Vertragsarzt verordnet wird. Dieses Kriterium ist für die 

Haushaltshilfe gegeben, da sie stets vom Arzt verordnet wird. Weiterhin muss die Leistungs-

vergütung angemessen sein. Dabei sind nach der Rechtsprechung des BSG die Tarife und Ta-

rifbindungen eines Leistungserbringers stets als wirtschaftlich anzuerkennen. Dieser Grundsatz 

wurde gerade im 1. Pflegestärkungsgesetz in den §§ 84 und 89 SGB XI verankert. Er ist ent-

sprechend auch in § 132 zu ergänzen. 

 

Lösungsvorschlag 

§ 132 Abs. 1 ist wie folgt zu ergänzen: 

„Über Inhalt, Umfang, Vergütung sowie Prüfung der Qualität und Wirtschaftlichkeit der Dienst-

leistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe schließen die Krankenkassen Verträge mit geeig-

neten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen. Die Vergütung muss dem Leistungser-

bringer bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, seine Aufwendungen zu finan-

zieren. Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie entsprechender 

Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirt-

schaftlich abgelehnt werden. Der Grundsatz der Beitragsstabilität ist zu beachten. Eine 

Differenzierung in der Vergütung nach Kostenträgern ist unzulässig. Die Krankenkassen haben 

darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich erbracht werden. Im Fall der Nichteinigung 

wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhängige 

Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so 
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wird diese von der für die Vertrag schließende Krankenkasse zuständigen Aufsichtsbehörde 

bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahren tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen.“ 

 

Die Eckpunkte zum Gesetz über die Palliativversorgung kündigen an, dass für die spezialisierte 

ambulante Palliativversorgung ebenfalls ein Schiedsverfahren eingerichtet werden soll. Ein sol-

ches Schiedsverfahren wird auch dringend für den Bereich der Soziotherapie benötigt. Wir 

schlagen eine § 132 entsprechende Formulierung zur Schiedsperson auch für die Versorgung 

mit Soziotherapie in § 132b vor. 

 

§ 134a neu: Versorgung mit Hebammenhilfe 

 

Gesetzentwurf 

Mit der Neuregelung des § 134a Absatz 5 wird ausgeschlossen, dass die Kranken- und Pflege-

kassen Ansprüche, die gemäß § 116 Absatz 1 SGB X auf sie übergegangen sind, gegenüber 

einer freiberuflich tätigen Hebamme im Wege des Regresses geltend machen. Dies gilt nicht 

für Schäden, die auf vorsätzliches oder grob fahrlässiges Verhalten zurückzuführen sind. 

 

Bewertung 

Die Regelung zielt darauf ab, die Höhe der Prämien für die Haftpflichtversicherung der freibe-

ruflichen Hebammen in einem bezahlbaren Rahmen zu halten. Aufgrund der Regresse der 

Kranken- und Pflegekassen waren die Prämien in den letzten Jahren stark angestiegen. Der 

Deutsche Caritasverband und sein Fachverband CBP unterstützen dieses Anliegen der Heb-

ammen nachdrücklich und begrüßen daher die Neuregelung. 

 

§ 140a neu: Besondere Versorgung i.V. mit § 73c 

 

Gesetzentwurf 

§ 73a SGB V (Strukturverträge) und § 73c SGB V (Besondere ambulante ärztliche Versorgung) 

werden aufgehoben. Teile davon sowie Teile der bisherigen Regelung zu den Verträgen zu in-

tegrierten Versorgungsformen nach § 140b SGB V alt sowie zur Vergütung nach § 140c SGB V 

alt werden in die Neuregelung zu § 140a SGB V integriert. Die Selektivverträge werden somit 

unter der Bezeichnung „Besondere Versorgung“ zusammengefasst, flexibilisiert und entbüro-

kratisiert. 

 

Die Selektivverträge nach § 140a SGB V neu können die Zielsetzung einer sektorenübergrei-

fenden Versorgung verfolgen. Sie können als integrierte Versorgungsverträge weiterhin fach-

übergreifend ausgestaltet werden und, in Anlehnung an den bisherigen § 73c SGB V, eine be-

sondere ambulante ärztliche Versorgung regeln. Die Krankenkassen können im Rahmen der 

„Besonderen Versorgung“ mit allen Leistungserbringern, die bisher in § 140b Absatz 1 SGB V 

angeführt waren, Verträge schließen. Neu ist, dass nun auch die Kassenärztlichen Vereinigun-

gen künftig bei allen Verträgen, die unter den neuen § 140a SGB V fallen, Vertragspartner sind. 
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Bisher waren die KVen vom Abschluss von Verträgen zur Integrierten Versorgung nach § 140a 

SGB V alt ausgeschlossen. Entfallen ist die Verpflichtung der Krankenkassen, ihre Versicherten 

umfassend über die Verträge, die teilnehmenden Leistungserbringer, besondere Leistungen 

und Qualitätsstandards zu informieren (vgl. § 73c Abs. 5 SGB V alt, § 140a Abs. 3 SGB V alt). 

 

Die Selektivverträge können auch Leistungen beinhalten, die nicht zur Regelversorgung gehö-

ren. Im Gesetz wird ausdrücklich klargestellt, dass Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB 

V, Leistungen der Früherkennung nach §§ 25 und 26 SGB V, Leistungen der Soziotherapie 

nach § 37a und der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung nach § 37b SGB V (SAPV) 

sowie neue Behandlungs- und Untersuchungsmethoden, deren Anwendung nach den Regeln 

der ärztlichen Kunst erfolgt, Gegenstand der Selektivverträge sein können. Dabei wird klarge-

stellt, dass vom Gemeinsamen Bundesausschuss bereits ablehnend bewertete Leistungen 

nicht Gegenstand der Besonderen Versorgung sein können. Alle Leistungen müssen qualitäts-

gesichert und wirtschaftlich erbracht werden, wobei der Aufsichtsbehörde erst 4 Jahre nach 

Vertragsabschluss die Wirtschaftlichkeit nachzuweisen ist.  

 

Die Teilnahme der Versicherten an den Selektivverträgen erfolgt freiwillig. Die Versicherten er-

klären dazu ihre Teilnahme schriftlich gegenüber der Krankenkasse. Sie können ihre Teilnah-

meerklärung innerhalb von 2 Wochen nach Abgabe der Erklärung widerrufen. Es gibt im Unter-

schied zu den alten Regelungen keine gesetzlichen Vorgaben für eine Mindestbindung der 

Teilnahme. Das Nähere zur zeitlichen Bindung und zur Bindung an die Leistungserbringer wird 

von den Krankenkassen in der Teilnahmeerklärung festgelegt. Die Regularien der Teilnahme-

erklärung sind in den Satzungen der Krankenkassen zu regeln. Die Erhebung, Verarbeitung 

und Nutzung der für die Durchführung der Verträge erforderlichen personenbezogenen Daten 

erfolgt, wie bisher auch schon, nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information der Versi-

cherten. 

 

Für die Vergütung der Selektivverträge erfolgt eine Bereinigung der Gesamtvergütung nach § 

87a Absatz 3. 

 

Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband begrüßt die Zusammenfassung der Regelungen für Selektivver-

träge im neuen § 140a SGB V. Aus unserer Sicht sind vor allem Konzepte der integrierten Ver-

sorgung, deren Ziel die sektorenübergreifende und interdisziplinäre Zusammenarbeit ist, be-

sonders zu fördern. Eine bessere gesundheitliche Versorgung kann nur durch ein Zusammen-

wirken aller Gesundheitsberufe und durch eine Neuverteilung der Aufgaben zwischen den Be-

rufsgruppen, insbesondere zwischen medizinischen und pflegerischen und anderen nicht-

ärztlichen Berufen, gelingen. Solche strukturellen Kooperationen sind insbesondere auch ge-

eignet, drohender Unterversorgung entgegenzuwirken. Entsprechende Verträge sind möglichst 

kassenart- und kassenübergreifend zu schließen.  

 

Eine bessere Versorgung aufgrund eines Selektivvertrags, der auch die Bereiche Pflege, Heil- 

und Hilfsmittel umfasst, wird jedoch nur erfolgen, wenn der Umfang dieser Leistungen in der 

Vergütung entsprechend Berücksichtigung findet. Bei den Selektivverträgen wird jedoch nur 

das Volumen der vertragsärztlichen Leistungen bei der Bereinigung der Gesamtvergütung be-
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rücksichtigt, denn diese erfolgt nach § 87a Absatz 3 SGB V auf der Grundlage des Einheitli-

chen Bewertungsmaßstabs (EBM). Um die Leistungen der Pflegeeinrichtungen im Rahmen der 

Integrierten Versorgung einbeziehen zu können, hat der Gesetzgeber im Rahmen des GKV-

Wettbewerbsstärkungsgesetzes seit 2007 in § 92b SGB XI für die Mehraufwendungen, die der 

Pflegeeinrichtung entstehen, zwar leistungsgerechte Zuschläge zu den Pflegevergütungen sta-

tuiert. Diese sind von den Beteiligten gemeinsam zu vereinbaren und auszuweisen. Es fehlt je-

doch an einer § 87b SGB XI entsprechenden Regelung, wonach die Vergütungszuschläge von 

den Krankenkassen zu tragen sind. Nur so ist im Teilleistungssystem der Pflegeversicherung 

sichergestellt, dass die leistungsberechtigten Pflegebedürftigen nicht mit den Zuschlägen für 

den Mehraufwand belastet werden. Da diese Regelung fehlt, läuft § 92b SGB XI in der Praxis 

weitgehend ins Leere.  

 

Der Deutsche Caritasverband regt an, im Rahmen der Verträge zur Besonderen Versorgung 

verstärkt Verträge zur integrierten medizinisch-pflegerischen Versorgung zu schließen, mit 

Schwerpunkt in unterversorgten Regionen und im ländlichen Raum. Besonders in den Blick 

genommen werden sollte beispielsweise der Übergang der Versorgung vom Krankenhaus in 

die häusliche Pflege. So könnten Patienten und ihre Angehörigen bereits im Krankenhaus für 

die nachfolgende Versorgung in Form von Pflegesprechstunden geschult und beraten werden. 

Der Pflegedienst oder die Pflegeeinrichtung soll bereits im Krankenhaus gezielt in das Ent-

lassmanagement eingebunden werden, um eine lückenlose Versorgung in der Häuslichkeit zu 

gewährleisten. Auch die Anwendung von telematischen Strukturen im Rahmen der Telemedizin 

und von Telecare kann in Selektivverträgen erprobt werden. Des Weiteren setzen wir uns für 

die Förderung von Arzt- und Praxisnetzen ein, denn durch diese Form der Kooperation lassen 

sich viele Synergieeffekte, wie z.B. bei der Notfallversorgung, erzielen. 

 

In Bezug auf die Möglichkeit, Leistungen der Vorsorge nach § 23 und der Rehabilitation nach § 

40 zum Gegenstand der Verträge nach § 140a SGB V zu machen, wiederholen wir unsere be-

reits zu § 73b SGB V geäußerten Bedenken, dass Regelleistungen in diesen Bereichen in die 

Satzungsleistungen abgeschoben werden. Gleiches befürchten wir, wenn Leistungen der Sozi-

otherapie nach § 37a und der SAPV nach § 37b, die von einem flächendeckenden Angebot aus 

jeweils unterschiedlichen Gründen noch weit entfernt sind, zu Leistungen im Rahmen von Se-

lektivverträgen werden. Auch der Bereich der Früherkennungsleistungen, der Impfleistungen 

und der Kinderuntersuchungen eignet sich nicht für den Kassenwettbewerb. Neue Untersu-

chungs- und Behandlungsmethoden hingegen sollten als innovative Leistungen, die noch kei-

nen Eingang in die Regelversorgung gefunden haben, durchaus in die Selektivverträge einge-

bunden werden können. 

 

Bei der Soziotherapie weisen wir auf die seit Jahren vollkommen unzureichende Versorgungs-

lage hin. Die Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbünde weist darauf hin, 

dass es lediglich in Berlin und Baden-Württemberg solche Angebote gibt. Diese Leistung ist 

dringend erforderlich und nachweislich wirksam, um bei bestimmten psychiatrischen Krank-

heitsbildern Patienten durch Motivierung und strukturierte Trainingsmaßnahmen, überhaupt in 

die Lage zu versetzen, ärztliche Leistungen zu akzeptieren und in Anspruch zu nehmen. Um 

die Soziotherapie, aber auch die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung flächendeckend 

sicherzustellen, sollte dieser Leistungsbereich jedoch nicht in die Selektivverträge verschoben 
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werden, sondern grundsätzlich im kollektivvertraglichen System ausgebaut werden. Dazu ist es 

erforderlich, einen Kontrahierungszwang der Krankenkassen zur Schließung von Verträgen mit 

geeigneten Leistungserbringern sicherzustellen. Das Gleiche gilt für Verträge zu Anbietern so-

zialmedizinischer Nachsorgemaßnahmen nach § 132c SGB V sowie für die Verträge über die 

Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung.  

 

Die Krankenkassen sollten des Weiteren die Pflicht haben, ihre Versicherten über den Ab-

schluss und die jeweiligen Vertragsinhalte eines Vertrags nach § 140a SGB V zu informieren. 

Nur auf dieser Grundlage können die Versicherten eine Entscheidung treffen, ob für sie eine 

Teilnahme an den jeweiligen Selektivverträgen sinnvoll ist. § 43a Absatz 2 SGB V ist daher 

auch in den Kreis der möglichen Leistungen aufzunehmen.  

 

Lösungsvorschläge 

Die sozialmedizinische Nachsorge ist explizit in den Kreis der möglichen Leistungen von Ver-

trägen zur Besonderen Versorgung aufzunehmen. In § 140a Absatz 2 ist in Satz 2 vor den 

Worten „37b“ das „und“ zu streichen und nach den Worten „§ 37b“ die Wörter „und § 43a Ab-

satz 2“ einzufügen. 

 

In § 132b (Versorgung mit Soziotherapie), in § 132c (Sozialmedizinische Nachsorgemaßnah-

men) und § 132d (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung) und ist eine Kontrahierungs-

pflicht der Krankenkassen zu statuieren: 

 

In § 132b SGB V, in § 132c Absatz 1 und in § 132d Absatz 1 Satz 1 SGB V ist jeweils der 

Halbsatz „soweit dies für eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist“ zu streichen. 

 

Es muss eine Informationspflicht der Krankenkasse über den Abschluss von Selektivverträgen 

nach § 140a SGB V geben. Daher ist § 140a SGB neu nach Absatz 4 um folgenden Satz zu 

ergänzen: 

 

„Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in geeigneter Weise umfassend über Inhalt und 

Ziele der von ihnen abgeschlossenen Verträge zur besonderen Versorgung sowie der daran 

teilnehmenden Leistungserbringer zu informieren“. 

 

§ 279 neu: Verwaltungsrat und Geschäftsführer 

 

Gesetzentwurf 

Die Zusammensetzung des Verwaltungsrats des MDK wird verändert. Künftig können haupt-

amtliche Mitarbeiter/innen der Krankenkasse nicht mehr in die Verwaltungsräte der Medizini-

schen Dienste gewählt werden. Der Verwaltungsrat wird um eine dritte Bank erweitert, die sich 

jeweils zur Hälfte aus Vertreter/innen der für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbst-

hilfe der pflegebedürftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden Angehörigen 

maßgeblichen Organisationen und der maßgeblichen Verbände der Pflegeberufe zusammen-
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setzt. Die Anzahl der Mitglieder des Verwaltungsrats wird aufgrund der Drittel-Lösung von 16 

auf 18 Mitglieder erhöht. 

 

Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband unterstützt die Regelung der Neuzusammensetzung des Verwal-

tungsrates des MDK uneingeschränkt. Wir begrüßen, dass die Betroffenenverbände und die 

Berufsverbände künftig eine eigenständige Bank im Verwaltungsrat des MDK bilden. Die Ein-

beziehung der Perspektive der Betroffenenverbände hat sich bereits im SGB XI bewährt (vgl. § 

118 SGB XI), um die Qualität von Richtlinien und Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner 

zu erhöhen. Positiv zu bewerten ist ebenfalls die Einbeziehung der Expertise der Verbände der 

Pflegeberufe. 

 

Artikel 9 und Artikel 10: Änderung des Krankenpflegegesetzes und Ände-

rung des Altenpflegegesetzes 

 

Gesetzentwurf 

Durch die Änderung von § 4 Absatz 7 Krankenpflegegesetz und § 4 Absatz 7 des Altenpflege-

gesetzes wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Möglichkeit eröffnet, für die zusätzli-

che Ausbildung standardisierte Ausbildungsmodule zu entwickeln, auf die für die Modellvorha-

ben nach § 63 Absatz 3c SGB V zurückgegriffen werden kann. In § 4 Absatz 8 wird klargestellt, 

dass auch bereits ausgebildete Pflegefachkräfte in die Modellvorhaben einbezogen werden 

können. 

 

Bewertung 

Bisher wurden keine Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c SGB V durchgeführt. Gründe hierfür 

sind die hohen Hürden, die aufgrund der Richtlinie bestehen. So kann die erforderliche Qualifi-

kation bisher ausschließlich im Rahmen einer ergänzten Ausbildung erworben werden. Es be-

stehen keine Qualifizierungsmöglichkeiten im Rahmen der Weiterbildung von bereits ausgebil-

deten Pflegefachkräften. Diese Vorgaben haben es bisher verhindert, dass ausgebildete und 

berufserfahrene Pflegefachkräfte die erweiterten Kompetenzen erworben haben. Des Weiteren 

fehlt bis heute ein Curriculum, auf dessen Grundlage die erweiterten Kompetenzen im Rahmen 

der Modellvorhaben erprobt werden können.  

 

Die Neuregelungen des Gesetzentwurfs sind ein Schritt in die richtige Richtung, um diese Hür-

den zu senken: Die Möglichkeit, standardisierte Ausbildungsmodule zu entwickeln ist positiv zu 

bewerten. Allerdings sieht der Deutsche Caritasverband es als nicht sachgerecht an, die Auf-

gabe der Curricularentwicklung dem Gemeinsamen Bundesausschuss zu übertragen, denn in 

diesem Gremium sind die für die Pflege maßgeblichen Verbände und Institutionen nicht stimm-

berechtigt. Die Curricularentwicklung sollte durch eine Fachkommission erfolgen. Um möglichst 

zügig mit der Umsetzung von Modellprojekten beginnen zu können, schlagen wir die umgehen-

de Einsetzung einer Fachkommission unter Aufsicht vom BMG und BMFSFJ vor, die zeitnah 

standardisierte Ausbildungsmodule entwickeln soll, auf die im Falle von Modellvorhaben zu-
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rückgegriffen werden kann. Der Deutsche Caritasverband begrüßt, dass der Gesetzgeber im 

Kabinettsentwurf die vorgenommene Änderung des Krankenpflegegesetzes in analoger Ent-

sprechung auf  das Altenpflegegesetz ausgeweitet hat, denn die Qualifizierung muss im jetzi-

gen segmentierten System der Ausbildungen der Gesundheitsberufe nicht nur den Kranken-

pflegekräften, sondern auch den heutigen Altenpflegefachkräften uneingeschränkt offen ste-

hen. 

 

Wir begrüßen, dass nach den vorgesehenen Neuregelungen auch bereits ausgebildete Pflege-

fachkräfte auf der Grundlage der Neuregelungen die erweiterten Kompetenzen erwerben kön-

nen. 

 

Der Deutsche Caritasverband setzt sich für die Einführung der Übertragung eigenständiger 

heilkundlicher Tätigkeiten auf Angehörige der Pflegeberufe ein. Pflegekräfte sind aufgrund ihrer 

spezifischen Kompetenzen, z.B. beim Wundmanagement, besser als andere Fachkräfte des 

Gesundheitswesens, wie z.B. Medizinisch-technische Assistenten, in der Lage, chronische 

Krankheitsverläufe kompetent zu begleiten. Ihr Qualifikationspotenzial ließe sich noch weit bes-

ser zur Entlastung ärztlicher Tätigkeiten nutzen, wenn eine wirkliche Übertragung heilkundlicher 

Tätigkeiten stattfinden würde. Auch wenn der Gesetzentwurf einige Hürden für die Übertragung 

heilkundlicher Tätigkeiten absenkt, bleiben weitere Hürden der Richtlinie bestehen, die nach 

Einschätzung des Deutschen Caritasverbandes eine Umsetzung der Modellvorhaben weiterhin 

behindern werden. Da der Gesetzgeber zu wenig Vorgaben für die Durchführung der Modell-

vorhaben macht, ist die Durchführung solcher Modelle mit einem hohen bürokratischen Auf-

wand und aufgrund fehlender Vorgaben für die Vergütung der Leistungen auch mit einem ho-

hen wirtschaftlichen Risiko verbunden. Des Weiteren ist das Spektrum der heilkundlichen Be-

handlung in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c SGB V auf einzelne Indikationen beschränkt, 

wie Diabetes mellitus vom Typ 1 und 2, Demenz, chronische Wunden und Hypertonie. Es bleibt 

unklar, ob die Weiterqualifikation der Pflegekräfte für all diese Diagnosen oder nur für Teile der 

genannten Diagnosen erworben werden muss. Auch der Überweisungsvorbehalt des Arztes 

bleibt bestehen; die eigenständige Verordnung von Maßnahmen durch Pflegekräfte ist im 

Rahmen der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c SGB V nicht möglich.  

 

Trotz der genannten Defizite begrüßen wir zusammenfassend die im Gesetzentwurf vorgese-

henen Maßnahmen zur Senkung der Hürden für die Umsetzung der Modellvorhaben nach-

drücklich. 
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C. Antrag der LINKEN: Wohnortnahe Gesundheitsversorgung 

durch bedarfsorientierte Planung sichern 

 

Antrag 

Die LINKE problematisiert in ihrem Antrag, dass derzeit keine sektorenübergreifende Bedarfs-

planung stattfinde. Vorgeschlagen wird, das Landesgremium nach § 90a SGB V entsprechend 

weiterzuentwickeln. Für die unparteiischen Mitglieder der Landesausschüsse nach § 90 sollen 

die Patientenvertreter ein Vorschlagsrecht erhalten. In das gemeinsame Landesgremium nach 

§ 90a seien die Patientenvertretungen als Pflichtmitglieder aufzunehmen.  

 

In der Pflege und anderen Gesundheitsberufen erfolge gar keine Bedarfsplanung oder Steue-

rung. Bei erwiesenen Versorgungslücken in diesen Bereichen solle eine Versorgungssteuerung 

geprüft werden, jedenfalls unter der Voraussetzung, dass Angehörige der Heilmittel- und Pfle-

geberufe mehr Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Leistungserbringung erhalten. Bei der 

ambulanten Versorgung seien ärztliche Aufgaben zu ermitteln, die im Wege der Delegation  

oder Substitution auf andere Gesundheitsberufe übertragen werden könnten. Diese Kapazitä-

ten seien künftig in die Bedarfsplanung zu integrieren. Vorbild sei das Modell der Gemeinde-

schwester nach dem AGnES-Modell, das gezeigt habe, dass einige ärztliche Tätigkeiten ohne 

Qualitätsverlust auch auf andere Gesundheitsberufe übertragen werden könnten.  

 

Insgesamt seien bei der Bedarfsplanungsrichtlinie die Kriterien Morbidität, sozio-ökonomische 

Faktoren und Demographie einschließlich von Faktoren wie ÖPNV und regionaler Infrastruktur 

besser zu berücksichtigen. Durch eine kleinräumigere Planung auf der Ebene der Landkreise 

könne eine effizientere Bedarfsplanung bewirkt werden. Mit Verweis auf das Gutachten des 

Sachverständigenrats im Gesundheitswesen von 2014 wird darauf hingewiesen, dass es im 

Ergebnis immer noch eine starke Ungleichverteilung der Vertragsärzte zwischen ländlichen und 

städtischen Regionen und zwischen hausärztlicher Grundversorgung und spezialisierter fach-

ärztlicher Versorgung im ambulanten Bereich gäbe. Der Schlüssel zu einer besseren Gleichver-

teilung liege im Abbau von Arztsitzen in überversorgten Gebieten. Dazu bedürfe es einer stär-

keren Berücksichtigung von regionalen Parametern wie z.B. der regionalen Erreichbarkeit oder 

auch der Verteilung von Kassen-. und Privatpatienten. In diesem Zusammenhang wird konkret 

vorgeschlagen, Regionalbudgets zu erproben, bei denen regionale Gremien, wie z.B. Gesund-

heitskonferenzen unter Beteiligung von Kommunen, Leistungserbringern und Patientenvertre-

tern mit den Krankenkassen über die Verteilung der Mittel unter Berücksichtigung der regiona-

len Versorgungslage entscheiden. 

 

Schließlich wird im vorliegenden Antrag vorgeschlagen, stärker innovative Versorgungsstruktu-

ren zu erproben, wie z.B. mobil zugehende Shuttle-Services, die rollende Praxis oder multifunk-

tionale Praxisräumlichkeiten. 
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Bewertung 

Der Deutsche Caritasverband teilt viele Ansätze des Antrags der LINKEN, die Steuerung auf 

regionaler Ebene zu verbessern. Wie schon oben detailliert dargelegt, gibt es im Gesetzentwurf 

zu wenig konkrete Ansätze, um der Unter- und Überversorgung systematisch entgegen zu 

steuern. Notwendig ist auch aus unserer Sicht eine stärkere regionale und kleinräumige Pla-

nung. Der Sachverständigenrat für das Gesundheitswesen hat in seinem Gutachten 2014 dar-

gelegt, dass die hausärztliche Versorgung durch die Bildung von 886 Mittelbereichen kleinräu-

miger als je zuvor erfolgt und so dem tatsächlichen Versorgungsbedarf näher komme. Die An-

zahl der Planungsbereiche für die allgemeine fachärztliche Versorgung habe sich mit 391 Be-

zirken jedoch nur geringfügig verändert, die spezialisierte fachärztliche Versorgung habe ihre 

Planungsbereiche von 395 auf immerhin 97 verringert. Von der neu geschaffenen Möglichkeit, 

regionale Anpassungen bei der Bedarfsplanungsrichtlinie vorzunehmen, haben zahlreiche 

KVen und Landesausschüsse Gebrauch gemacht. Dies zeigt, dass der mit dem Versorgungs-

strukturgesetz eingeschlagene Weg in die richtige Richtung geht und erste positive Anreize ge-

setzt hat. Allerdings gehen diese noch nicht weit genug. Aus Sicht des Deutschen Caritasver-

bands ist insbesondere die Rolle des Gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a SGB V wei-

ter zu stärken. Wir unterstützen den Antrag der LINKEN, gezielt Patientenvertreter und –

vertreterinnen in das Gremium aufzunehmen, damit diese die Sichtweise der Patienten gezielt 

in das Versorgungsgeschehen auf der regionalen Ebene einbringen können. Vor allem aber 

sollte die „Kann“-Bestimmung zur Abgabe von Empfehlungen zu sektorenübergreifenden Ver-

sorgungsfragen mindestens durch  eine „Soll“-Bestimmung verbindlicher ausgestaltet werden. 

 

Die Ausgestaltung der medizinisch-pflegerischen Versorgung sollte unter Einbeziehung der 

Länder, Landkreise und Kommunen in Gesundheits- und Pflegekonferenzen geplant werden. 

Beteiligt werden sollten daran alle Akteure in der Gesundheitsversorgung, d.h. die Leistungs-

träger, Leistungserbringer, Patienten, Selbsthilfeorganisationen und die Wohlfahrtsverbände. 

Es sollte sichergestellt sein, dass in einem solchen Gremium alle Bevölkerungsgruppen vertre-

ten sind, vor allem auch Menschen mit Migrationshintergrund. Entscheidungsbefugt sollen aber 

nur diejenigen Mitglieder sein, die letztendlich auch Verantwortung für die Sicherstellung der 

Versorgung tragen.  

 

Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes ist es sinnvoll, in die Bedarfsplanungsrichtlinie ne-

ben den schon bestehenden Kriterien Alter, Geschlecht und Morbidität auch sozio-

ökonomische Variablen wie Einkommen, Arbeitslosigkeit und Pflegebedürftigkeit aufzunehmen, 

wie auch vom IGES in seinem Gutachten vom 31. Mai 2012 empfohlen. Wir unterstützen den 

Antrag der LINKEN, auch Mobilitätsfaktoren, wie den ÖPNV, in die Erfassung der Bedarfe mit 

einzubeziehen, denn gerade im ländlichen Raum ist das Kriterium der Erreichbarkeit einer Pra-

xis im zumutbaren räumlichen Radius von entscheidender Bedeutung, um Unterversorgung 

bestimmen zu können.  

 

Auch der Deutsche Caritasverband setzt sich dafür ein, innovative Versorgungsmodelle zu er-

proben und hat hierfür konkrete Vorschläge gemacht. Dazu gehören neben den im Antrag der 

LINKEN erwähnten mobilen Praxen und Shuttle-Services auch die Eröffnung von Zweigpraxen, 

rotierend besetzten Praxen sowie eine Stärkung der Praxisverbünde- und Praxisnetze und der 
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Ausbau von Telecare und Telemedizin. Die medizinische und pflegerische Versorgung muss 

darüber hinaus stärker miteinander vernetzt werden.  

 

Ein großes Potenzial für die Verbesserung der Versorgung liegt nach Auffassung des Deut-

schen Caritasverbandes im Ausbau von Modellen der Übertragung von heilkundlichen Aufga-

ben auf die Pflege. Pflegekräfte sind aufgrund ihrer spezifischen Kompetenzen, z.B. beim 

Wundmanagement, besser als andere Fachkräfte des Gesundheitswesens, wie z.B. Medizi-

nisch-technische Assistenten, in der Lage, chronische Krankheitsverläufe kompetent zu beglei-

ten. Ihr Qualifikationspotenzial ließe sich noch weit besser zur Entlastung ärztlicher Tätigkeiten 

nutzen, wenn eine wirkliche Übertragung heilkundlicher Tätigkeiten stattfände. Auch in diesem 

Punkt unterstützen wir den Antrag der LINKEN. 
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D. Antrag von BÜNDNIS 90/Die GRÜNEN: Gesundheitsversor-

gung umfassend verbessern – Patienten und Kommunen stär-

ken, Strukturdefizite beheben, Qualitätsanreize ausbauen 

 

Antrag 

Die GRÜNEN fordern eine stärkere Rolle von Kommunen und Regionen bei der Planung, 

Steuerung und Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung. Den Kommunen wird eine 

Schlüsselrolle zugedacht. Sie sollen gemeinsam mit Rehabilitationsträger, Reha-Einrichtungen, 

anderen Sozialversicherungsträgern und Patientenorganisationen Vertragspartner für die Se-

lektivverträge im Rahmen der Besonderen Versorgung nach § 140a SGB neu werden. Die 

kommunalen Spitzenverbände sollen künftig in den Gemeinsamen Landesgremien nach §90a 

SGB V vertreten sein. In den Kommunen sollen Gesundheitskonferenzen etabliert werden, de-

ren Empfehlungen bei der Aufstellung von Versorgungsplänen zu berücksichtigen sein sollen. . 

 

Die Gesundheitsversorgung soll auch auf regionaler Ebene gestärkt werden. So sollen sich 

Gesundheitsverbünde, die eine bestimmte Anzahl von Patienten versorgen, direkt um Arztsitze 

bewerben können.  

 

Die GRÜNEN problematisieren, dass die bisherige Bedarfsplanung zu wenig sektorenübergrei-

fend ausgerichtet ist. Sie regen an, dem Gemeinsamen Landesgremium nach § 90a SGB V 

mehr Kompetenzen zuzuschreiben. So solle dieses in unterversorgten Regionen verbindliche 

Entscheidungen treffen können. Mittelfristig sei das Landesgremium zu einem sektorenüber-

greifenden Versorgungsausschuss auszubauen, in dem Land, Kommunen, Leistungserbringer 

und Patientenverbände vertreten sein sollen. 

 

Die Qualitätstransparenz im stationären Bereich soll auch auf den Bereich der ambulanten ver-

tragsärztlichen und vertragszahnärztlichen Versorgung erstreckt werden, und auch die Kran-

kenkassen sollen in Qualitätsvergleiche einbezogen werden, z.B. mittels Versichertenbefra-

gungen, aber auch mittels des Vergleichs von Gesundheitsergebnissen. 

 

Des Weiteren fordern die GRÜNEN eine größere Eigenständigkeit nichtärztlicher Gesundheits-

berufe und eine grundsätzliche Neuverteilung heilkundlicher Aufgaben innerhalb der ärztlichen 

und der nicht-ärztlichen Gesundheitsberufe.  

 

Bewertung 

Der Antrag der GRÜNEN enthält viele unterstützungswürdige Ansätze. Auch die Caritas sieht 

in der Stärkung von Gesundheits- und Pflegekonferenzen ein sinnvolles Instrumentarium, um 

auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Städte eine sinnvolle Ressourcensteuerung vor-

nehmen zu können. Zu beteiligen sind alle Leistungserbringer in der Gesundheitsversorgung, 

die Gesundheitsprofessionen, Patienten- und Selbsthilfeorganisationen sowie die Wohlfahrts-

verbände. Es muss sichergestellt sein, dass auch Menschen mit Migrationshintergrund in die-

sem Gremium vertreten sind.  
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Die gemeinsamen Landesgremien nach § 90a haben sich bewährt. Ihre Rolle ist weiterhin zu 

stärken, da sonst die sektorenübergreifende Versorgung nicht gelingen kann.  

 

Der Deutsche Caritasverband begrüßt insbesondere, dass sich die GRÜNEN für eine Neuver-

teilung der Kompetenzen zwischen den Gesundheitsberufen einsetzen. Der Deutsche Caritas-

verband setzt sich für die Einführung der Übertragung eigenständiger heilkundlicher Tätigkeiten 

auf Angehörige der Pflegeberufe ein. Pflegekräfte sind aufgrund ihrer spezifischen Kompeten-

zen, z.B. beim Wundmanagement, besser als andere Fachkräfte des Gesundheitswesens, wie 

z.B. Medizinisch-technische Assistenten, in der Lage, chronische Krankheitsverläufe kompetent 

zu begleiten. Ihr Qualifikationspotenzial ließe sich noch weit besser zur Entlastung ärztlicher 

Tätigkeiten nutzen, wenn eine wirkliche Übertragung heilkundlicher Tätigkeiten stattfinden wür-

de. Wie die GRÜNEN setzen wir uns dafür ein, dass Pflegekräfte auf Augenhöhe mit den Ärz-

tinnen und Ärzten in Medizinische Versorgungszentren oder Formen der Integrierten Versor-

gung eingebunden werden. Zu denken ist auch an medizinisch-pflegerische Tandempraxen. 

Zur Sicherstellung der psychotherapeutischen Versorgung ist der Anspruch auf Versorgung mit 

psychiatrischer häuslicher Krankenpflege und Soziotherapie zu verbessern. 

 

Die GRÜNEN kritisieren zu Recht, dass es bisher noch kein einziges Modellvorhaben zur selb-

ständigen Ausübung von Heilkunde durch Angehörige der Pflegeberufe nach § 63 Absatz 3c 

SGB V gibt. Wie schon zu Artikel 9 und 10 des Gesetzesentwurfes ausgeführt, behindert eine 

Reihe struktureller Hürden die Ausgestaltung dieser Modellvorhaben Da der Gesetzgeber zu 

wenig Vorgaben für die Durchführung der Modellvorhaben macht, ist die Durchführung solcher 

Modelle mit einem hohen bürokratischen Aufwand und aufgrund fehlender Vorgaben für die 

Vergütung der Leistungen auch mit einem hohen wirtschaftlichen Risiko verbunden. Des Weite-

ren ist das Spektrum der heilkundlichen Behandlung in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c SGB 

V auf einzelne Indikationen beschränkt, wie Diabetes mellitus vom Typ 1 und 2, Demenz, chro-

nische Wunden und Hypertonie. Es bleibt unklar, ob die Weiterqualifikation der Pflegekräfte für 

all diese Diagnosen oder nur für Teile der genannten Diagnosen erworben werden muss. Auch 

der Überweisungsvorbehalt des Arztes bleibt bestehen; die eigenständige Verordnung von 

Maßnahmen durch Pflegekräfte ist im Rahmen der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c SGB V nicht 

möglich. Wie oben zu Artikel 9 und 10 ausgeführt sieht es, wie die GRÜNEN, auch der Deut-

sche Caritasverband als nicht sachgerecht an, die Aufgabe der Curricularentwicklung dem 

Gemeinsamen Bundesausschuss zu übertragen, denn in diesem Gremium sind die für die 

Pflege maßgeblichen Verbände und Institutionen nicht stimmberechtigt. Die Curricularentwick-

lung sollte durch eine Fachkommission erfolgen. Um möglichst zügig mit der Umsetzung von 

Modellprojekten beginnen zu können, schlagen wir die umgehende Einsetzung einer Fach-

kommission unter Aufsicht vom BMG und BMFSFJ vor, die zeitnah standardisierte Ausbil-

dungsmodule entwickeln soll, auf die im Falle von Modellvorhaben zurückgegriffen werden 

kann.  

 

Freiburg, 17.3.2015 

Vorstandsbereich Sozial- und Fachpolitik 

Prof. Dr. Georg Cremer 

Generalsekretär 
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