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I Vorbemerkung

Mit dem Gesetzentwurf zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz —GKV-VSG) ist ein weiterer Schritt getan, die Versorgung an
die sich wandelnden Anforderungen an das Gesundheitssystem anzupassen. Der Abbau von
Hirden fur sektoribergreifende Angebote, neue Méglichkeiten, Behandlungsstrukturen und
-prozesse weiter zu entwickeln, sowie Losungsansatze fiir die unterschiedlichen Versorgungssi-
tuationen in Ballungsgebieten und landlichen Raumen sollen Patientinnen und Patienten eine
bedarfsgerechte, flaichendeckende medizinische Versorgung sichern. Der BKK Dachverband
begriRt die Zielsetzung des Gesetzentwurfs und sieht darin eine deutliche Verbesserung des
Versorgungsangebots fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung.

Folgende Einzelvorhaben sind aus Sicht der Betriebskrankenkassen besonders zu betrachten
(siehe ausfiihrliche und dezidierte Bewertung des GKV-VSG ab Seite 5).

Innovationsfonds: Innovationsausschuss und Finanzierung

Einen Schub fiir die Weiterentwicklung von innovativen sektoriibergreifenden Versorgungspro-
jekten kann die Errichtung des Innovationsfonds geben. Voraussetzung dafir ist jedoch, dass
bei der Erarbeitung der Forderkriterien und den Entscheidungen lber die Forderfahigkeit im
Innovationsausschuss auch diejenigen beteiligt werden, die den Innovationsfonds finanzieren
und Uber praktisches Knowhow zum Management von Innovationen verfligen. Hierfiir kom-
men nur die Krankenkassen in Frage, die Versorgungsprojekte von der Ausschreibung bis hin
zur Vertragsumsetzung konzipieren, koordinieren, umsetzen und evaluieren. Damit wiirden
anspruchsvolle, gleichzeitig aber auch realistisch erreichbare Anforderungen definiert bzw. auf
den (Regel-)Versorgungsalltag umsetzbare Projekte bewilligt werden kénnen.

Sollte aus politischen Griinden der Innovationsausschuss nicht auch mit Vertretern von Einzel-
kassen besetzt werden, ist deren Beteiligung zumindest im Expertenbeirat gesetzlich vorzuse-
hen. Der Innovationsausschuss sollte zudem eine Abweichung von der Empfehlung des Exper-
tenbeirates schriftlich begriinden missen.

Die Finanzierung des Innovationsfonds bzw. Fonds fiir Versorgungsforschung ist von der bisher
vorgesehenen versichertenbezogenen auf eine mitgliederbezogene Mittelerhebung umzustel-
len. Eine Erhebung je Versicherten ist systematisch uniiblich und nicht sachgerecht: SchlieRlich
erfolgt die Finanzierung in der GKV grundsatzlich durch die Beitrage der Mitglieder.

Besondere Versorgung: Flexibilisierung und Rechtsverletzung

Die betriebliche Krankenversicherung begriifSt, dass mit der Neuformulierung des Paragraphen
140 a , Besondere Versorgung” selektivvertragliche Regelungen sinnvoll geblindelt und flexib-
lere Gestaltungsspielrdume fur innovative Versorgungsansatze geschaffen werden. Die vorge-
sehene Streichung der Vorlagepflicht von neuen Versorgungsvorhaben bei den Aufsichtsbe-
horden wird die Geschwindigkeit beziglich der Umsetzung von Selektivvertragen zu Gunsten
der Versicherten deutlich erhéhen.

Kritisch sieht der BKK Dachverband die erweiterten Befugnisse der Aufsichtsbehorden, ein
Zwangsgeld bis zu einer Hohe von 10 Millionen Euro verhangen zu kdnnen, falls die Aufsichts-
behorden eine erhebliche Rechtsverletzung feststellen. Die bisherigen Aufsichtsrechte reichen
vollstandig im Falle von Rechtsverletzungen aus (vgl. § 89 SGB 1V) und vermeiden, dass eine
ungewisse Auslegung eines , erheblichen RechtsverstofRes” zu Rechtsunsicherheiten fihrt. Dies
konnte den Anreiz zum AbschlieRen neuer, evtl. bisher unerprobter Versorgungsansatze deut-
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lich senken. Damit wiirde das Gegenteil von dem erreicht, was der Gesetzgeber durch den
Abbau von Hiirden und Hemmnisse im selektivvertraglichen Bereich intendiert.

Krankengeld: Rechtsklarheit und-sicherheit sowie Biirokratie und Wirtschaftlichkeitsgebot
Der Anspruch eines Versicherten auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kran-
kenkasse ist zu begriiBen. Diese Unterstiitzung leisten viele Krankenkassen bereits seit gerau-
mer Zeit und setzen mit ihren MalRnahmen konkret bei den einzelnen Versicherten und ihrer
jeweiligen individuellen Bedarfssituation an. Dabei stehen sie haufig in Bezug auf die Datener-
hebungsbefugnis im Konflikt mit der Beauftragten fir den Datenschutz und die Informations-
freiheit. Die nun beabsichtigte gesetzgeberische Klarstellung zum Anspruch der Versicherten
auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen und zur damit einherge-
henden Befugnis zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung entsprechender Daten wirft jedoch
—auch datenschutzrechtlich — mehr Fragen auf, als sie 16st und sollte daher durch eine einfa-
chere Losung ersetzt werden.

Sollte der Gesetzgeber jedoch an der geplanten Regelung festhalten, ist von der vorgesehenen
Schriftformerfordernis zur Einwilligung im Hinblick auf die Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung von Daten abzusehen. Auch moderne Kommunikationsmittel und Wege der Einwilligung
und ihrer Dokumentation sollten — zur Beschleunigung der Prozesse — genutzt werden kénnen.

Entlassmanagement: Institutionalisierung und Arzneimittelabgabe

Der BKK Dachverband begriiSt die Anpassung der Rahmenbedingungen des Entlassmanage-
ments. Hierdurch wird den Patientinnen und Patienten der Ubergang von der stationidren Ver-
sorgung in den ambulanten Bereich erleichtert. Nach Auffassung der betrieblichen Kranken-
versicherung ist es jedoch erforderlich, diese Leistung starker zu institutionalisieren und gleich-
zeitig die Qualitat des Entlassmanagements insgesamt zu verbessern. Entsprechend ist der
Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Richtlinien und Beschliisse zur Qualitatssiche-
rung zu beauftragen, Grundsatze zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a (neu) zu regeln.
Daruber hinaus sollte bei der Versorgung mit Arzneimitteln erganzend vorgesehen werden,
dass das Krankenhaus Patienten die zur Uberbriickung benétigte Menge an Arzneimitteln ab-
zugeben hat, wenn im unmittelbaren Anschluss an die Behandlung ein Wochenende oder ein
Feiertag folgt. Damit wiirden Versorgungsprobleme an solchen Tagen ausgeschlossen.

Ambulante spezialfachérztliche Versorgung: Entfristung von , Alt-Zulassungen”

Bei der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach §116b SGB V sieht der Gesetzent-
wurf eine Entfristung des Bestandsschutzes fiir diejenigen Krankenhauser vor, die gemal

§ 116b Absatz 1 Satz 1 (idF bis 31.12.2011) zur ambulanten Behandlung bestimmt worden wa-
ren. Diese Regelung sieht der BKK Dachverband dufRerst kritisch. Sie widerspricht der Intention
des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes, sektoreniibergreifend einheitliche Rahmenbedingun-
gen fiir die ambulante spezialfacharztliche Versorgung zu schaffen. Einheitliche Rahmenbedin-
gungen wiederum sind zwingende Voraussetzung fir einen fairen Wettbewerb zwischen den
Leistungserbringern der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung. Dies gilt insbesondere
auch mit Blick auf die Anforderungen an die Qualitat, die fiir alle Leistungserbringer gleicher-
mafen hoch sein sollten.

Hebammen: Regressverzicht

Mit der Regelung zum Regressverzicht der Kranken- und Pflegeversicherung gegentiber freibe-
ruflichen Hebammen lasst sich das Ziel, Haftpflichtpramien zu senken und den Versicherungs-
markt wieder zu beleben, dauerhaft nicht erreichen. Hier sind grundlegende Reformen notig.
Dariber hinaus bewirkt die Regelung eine Ungleichbehandlung von angestellten und freiberuf-
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lichen Hebammen in der klinischen Entbindung und wirft damit erhebliche verfassungsrechtli-
che Bedenken auf. Fiir Krankenhauser besteht sogar ein Anreiz, angestellte Hebammen aus
Kostengriinden in die Freiberuflichkeit zu drangen.

Konvergenz der drztlichen Vergiitung:

Die geplante Konvergenz der arztlichen Vergiitung ,nach oben” ist abzulehnen. Es ist zu be-
flirchten, dass die gesetzliche Krankenversicherung deutliche Mehrausgaben finanzieren muss,
ohne dass sich Versorgungsstrukturen oder die Versorgungsqualitat verbessern. Gleichzeitig ist
bisher keine Uberpriifung der Vergiitung oberhalb des bisherigen Vergiitungsdurchschnitts
geplant.

MDK: Vertreter der Pflegeberufe sowie der Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen

Die Einbeziehung von Vertretern der Pflegeberufe in die Verwaltungsrate der Medizinischen
Dienste der Kranken- und Pflegekassen (MDK) lehnt der BKK Dachverband ab. Auch in Zukunft
sollte der sozialmedizinische Dienst der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung unab-
hangig — ohne Einfluss von Leistungserbringern — die Kassen bei der Beurteilung medizinischer
Sachverhalte unterstiitzen und bei der Entscheidungsfindung beraten. Darliber hinaus sind sie
bereits auf Bundesebene ausreichend bei der Richtlinienerarbeitung eingebunden. Die Einbe-
ziehung von Pflegebediirftigen und ihren Angehdorigen sollte an geeigneter Stelle, z.B. in Form
eines Beirates erfolgen. Der Verwaltungsrat ist hingegen das falsche Gremium. Hier werden in
der Regel keine Entscheidungen, die die Situation der Pflegebediirftigen und ihrer Angehérigen
direkt betreffen, gefallt.

Morbi-RSA: Kodierrichtlinien

Seit Einflihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) spielt die
dokumentierte Morbiditat der Versicherten eine tragende Rolle bei der Ermittlung der Zuwei-
sungen an die Krankenkassen. Daher kommt der korrekten und einheitlichen Dokumentation
der vorliegenden Erkrankungen tber stationdre und ambulante Diagnosen sowie Arzneimittel-
verordnungen eine zentrale Rolle zu. Im Gegensatz zum stationaren Bereich existieren aller-
dings fir den ambulanten Sektor keine verbindlichen Kodierrichtlinien zur Dokumentation von
Diagnosen. Daher sollte im GKV-VSG die notwendige Verankerung vorgenommen werden.
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. Detailkommentierung
Artikel 1 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 2
§ 11 (Leistungsarten)

$ 11 wird wie folgt gedindert:

a) InAbsatz 4 Satz 6 werden die Wérter ,nach den §§ 140a bis 140d” durch die Angabe
,hach § 140a“ ersetzt.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden nach der Angabe ,,(§ 27a),” die Wérter ,,zur Einholung einer
unabhdngigen drztlichen Zweitmeinung (§ 27b)“ eingefiigt.
$ 11 wird wie folgt gedndert:

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

zu b) Die Ergdnzung ist zu begriiRen, weil damit auch die bereits bestehenden und bewahrten
Zweitmeinungsverfahren der Betriebskrankenkassen mit den bereits aufgebauten Angebots-
strukturen — verankert als Satzungsleistung — weiter fortgefiihrt und auch tber den vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss definierten Zweitmeinungsanspruch hinaus entsprechend der
Versichertenbedarfe Zweitmeinungsverfahren eingefiihrt werden kénnen. Damit kénnen die
Versicherten von der hier bereits verbesserten Indikations- und Versorgungsqualitdt weiter
profitieren.
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Nr. 4
§22a neu (Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und Menschen
mit Behinderungen)

nach § 22 wird folgender § 22a eingefiigt:
»$§22a
Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderungen

(1) Versicherte, die einer Pflegestufe nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder Einglie-
derungshilfe nach § 53 des Zwélften Buches erhalten oder dauerhaft erheblich in ihrer Alltags-
kompetenz nach § 45a des Elften Buches eingeschrénkt sind, haben Anspruch auf Leistungen
zur Verhiitung von Zahnerkrankungen. Die Leistungen umfassen insbesondere die Erhebung
eines Mundgesundheitsstatus, die Aufklérung (iber die Bedeutung der Mundhygiene und (iber
Mafinahmen zu deren Erhaltung, die Erstellung eines Planes zur individuellen Mund- bzw. Pro-
thesenpflege sowie die Entfernung harter Zahnbeldge. Pflegepersonen des Versicherten sollen
in die Aufkldrung und Planerstellung nach Satz 2 einbezogen werden.

(2) Das Ndhere iiber Art und Umfang der Leistungen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss
in Richtlinien nach § 92.“

a) Gewiinschte Anderung
Streichung und ggf. Anpassung im Sinne der folgenden Begriindung.

b) Begriindung

Mit der Neufassung eines § 22a SGB V soll eine neue Leistung zur Verhitung von Zahnerkran-
kungen bei Pflegebedirftigen, Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz und Men-
schen mit Behinderungen geschaffen werden. Dieser neue Leistungsbereich soll der zahnmedi-
zinischen Pravention und hier der Individualprophylaxe in Anlehnung an den § 22 SGB V zuge-
ordnet werden. Diese Herangehensweise ist aufgrund fehlender Evidenz grundsatzlich kritisch
zu hinterfragen und deshalb in der Form abzulehnen.

Um etwaigen gesonderten Bedarfen der genannten Zielgruppen dennoch gerecht zu werden,
konnten die aufgezeigten MalRnahmen gegebenenfalls in die gruppenprophylaktischen Struk-
turen des § 21 SGB V (Verhiitung von Zahnerkrankungen - Gruppenprophylaxe) eingebettet
werden. Damit wiirden die MalRnahmen in den Kontext einer gesamtgesellschaftlichen Aufga-
be gertickt und auRerdem koénnten so alle Akteure auf Landesebene bei der Leistungserfiillung
und Finanzierung eingebunden werden, wie etwa Zahnarztekammer, Kassenzahnarztliche Ver-
einigung, OGD, Krankenkassen, ambulante Pflegedienste, (teil-) stationdre Pflegeeinrichtungen
und die Versorgung vernetzt angeboten werden. Zu beachten gilt dabei, dass eine strikte Ab-
grenzung zu den Leistungskomplexen der Pflegeversicherung (SGB XI) erfolgt.

Dariber hinaus ist zu klaren, inwieweit sich mit den speziellen MaBnahmen des GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) und dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) — wel-
che u.a. der Schaffung von Anreizen fir die aufsuchende Versorgung durch Vertragszahnarzte
diente — Leistungstiberschneidungen ergeben, denn es bleibt festzuhalten, dass durch Einfligen
des § 87 Abs. 2i SGB V auf Beschlussempfehlung des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Aus-
schuss des Bundestages) mit Wirkung zum 01.01.2012 im Einheitlichen Bewertungsmalstab
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fir zahnarztliche Leistungen (BEMA) eine neue Leistung geschaffen wurde, mit der dem Ver-
tragszahnarzt das erforderliche Aufsuchen von den Versicherten bereits vergtitet wird, die
einer Pflegestufe nach dem SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach dem SGB XII
erhalten und die wegen ihrer Pflegebediirftigkeit oder Behinderung die Zahnarztpraxis nicht
oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen kénnen. Durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
(PNG) ist § 87 Abs. 2i Satz 1 SGB V, bezogen auf die fiir den Versicherten geltenden Vorausset-
zungen, mit Wirkung zum 30.10.2012 um den Sachverhalt erweitert worden, dass ein Versi-
cherter dauerhaft erheblich in seiner Alltagskompetenz nach § 45 SGB Xl eingeschrankt ist, so
dass aufgrund der Pflegebediirftigkeit, Behinderung oder Einschrankung das Aufsuchen der
Zahnarztpraxis nicht oder nur mit hohem Aufwand moglich ist. Die Vergltung wird neben dem
Wegegeld gezahlt und soll dem erhdhten personellen, instrumentellen und zeitlichen Aufwand
der Vertragszahnarzte fur das Aufsuchen dieser Patienten ausreichend Rechnung tragen.

Mit der Einflgung des § 87 Abs. 2j SGB V zum 30.10.2012 ist die mit § 87 Abs. 2i SGB V begon-
nene Verbesserung des Ausbaus der vertragszahnarztlichen Versorgung auf die Bewohner in
stationaren Pflegeheimen fortgesetzt worden. Dafiir wurde im BEMA eine zusatzliche, in der
Bewertung Uber § 87 Abs. 2i Satz 1 SGB V hinausgehende Leistung vorgesehen, wenn die in der
Vereinbarung nach § 119b SGB V festgelegten Anforderungen eingehalten werden. Diese An-
forderungen sind ebenfalls mit dem PNG in § 119b Abs. 2 SGB V mit Wirkung zum 30.10.2012
inhaltlich bestimmt worden. Danach sollten auf Bundes- und Landesebene bis spatestens
30.09.2013 MalRnahmen zur Verbesserung der Qualitat der Versorgung sowie die Anforderun-
gen an eine kooperative und koordinierte arztliche und pflegerische Versorgung von pflegebe-
dirftigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen vereinbart werden. Unter arztliche
Versorgung ist auch die zahnarztliche Versorgung zu verstehen, so dass der Vertragszahnarzt
einen Vergltungszugschlag nach § 87 Abs. 2j SGB V erhilt, wenn er die auf der Bundesebene
vereinbarten MaRnahmen an die Versorgungsqualitat der Heimbewohner erfiillt.

Der Rahmenvereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V ist unter § 4 zu entnehmen, dass die dort
aufgefiihrten Leistungen weitestgehend mit den Leistungen korrespondieren, welche der vor-
liegende Gesetzentwurf benennt. Insofern scheint auch die Méglichkeit gegeben, die gesetzli-
chen Regelungen im § 87 Abs. 2i und 2j SGB V so zu ergdnzen bzw. anzupassen, dass sie der
Intention des Gesetzgebers zur vorgeschlagenen Neufassung des § 22a SGB V genligen. Auszu-
schlieRen ist dabei allerdings, die vorgesehene Leistung “Entfernung harter Zahnbeldge“, da
diese bereits Bestandteil der Leistung nach BEMA-Nr. 107 ist und allen Versicherten zusteht.
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Nr.5
§ 24i (Mutterschaftsgeld)

§ 24i wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:
,Mutterschaftsgeld erhalten auch Frauen

1. deren Arbeitsverhdltnis unmittelbar vor Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 2 des
Mutterschutzgesetzes endet, wenn sie am letzten Tag des Arbeitsverhdiltnisses Mitglied
einer Krankenkasse waren oder

2. die zu Beginn der Schutzfrist nach § 3 Absatz 2 des Mutterschutzgesetzes die Voraus-
setzungen nach Satz 1 nicht erfiillen, weil ihr Anspruch auf Arbeitslosengeld nach den §§
157 oder 159 des Dritten Buches ruht.”

b) In Absatz 4 Satz 1 wird das Wort ,,oder” durch ein Komma ersetzt und werden nach
dem Wort ,Arbeitseinkommen” die Wérter ,,oder Urlaubsabgeltung” eingefiigt.

a) Gewiinschte Anderung
zu a) Nr. 1 Streichung

b) Begriindung

Die Regelung ist abzulehnen, weil der Versicherungsfall (hier: Beginn der Schutzfrist nach § 3
Abs. 2 MuSchG) zu einem Zeitpunkt entsteht, zu dem eine Mitgliedschaft mit Anspruch auf
Krankengeld oder das Arbeitsverhaltnis nicht (mehr) besteht. Das anspruchsbegriindende Ver-
sicherungsverhaltnis und der leistungsauslosende Tatbestand sind zeitlich nicht kongruent.
Hierzu gibt es auch bereits eine gesicherte und eindeutige Rechtsprechung des BSG vom 29. 4.
1971 - 3 RK3/71 —(USK 7175): ,Versicherungsfall fiir die Zahlung von Mutterschaftsgeld ist
nicht die Entbindung, sondern der Beginn der Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 MuSchG.“

Erklart sich eine Arbeitslose wahrend der Schutzfrist von § 3 Abs. 2 MuSchG ausdriicklich zur
Arbeitsleistung bereit, steht sie allerdings der Arbeitsvermittlung zur Verfligung. Der dadurch
entstehende Anspruch auf Arbeitslosengeld |6st Versicherungspflicht aus, so dass hieraus ein
Anspruch auf Mutterschaftsgeld grundsatzlich entstehen kann und somit auch der weitere
Versicherungsschutz und die finanzielle Absicherung gewahrleistet sind.

Auf Seiten der Arbeitgeber besteht die Moglichkeit, dass Arbeitsverhaltnisse, gerade wegen
der Kenntnis Gber eine vorliegende Schwangerschaft, zielgerichtet bis einen Tag vor Beginn der
Schutzfrist befristet werden kdnnten. Sie sind dann nicht verpflichtet, die Differenz zwischen
dem zu zahlenden Mutterschaftsgeld und dem entgangenen Nettolohn als Mutterschutzlohn
zu zahlen und entziehen sich somit ihren Firsorgepflichten.
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Nr.7
§27b (Zweitmeinung)

Nach § 27a wird folgender § 27b eingefiigt:

(1)  Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem
insbesondere im Hinblick auf die zahlenmdfige Entwicklung seiner Durchfiihrung die Gefahr
einer Indikationsausweitung nicht auszuschliefSen ist, haben Anspruch darauf, eine unabhdngi-
ge drztliche Zweitmeinung bei einem Arzt oder einer Einrichtung nach Absatz 3 einzuholen. Die
Zweitmeinung kann nicht bei einem Arzt oder einer Einrichtung eingeholt werden, durch den
oder durch die der Eingriff durchgefiihrt werden soll.

a) Gewiinschte Anderung
Satz 1: Austausch der Worte ,,zu einem planbaren Eingriff“ durch die Worte ,,zu einer planba-
ren operativen oder diagnostischen Intervention®.

b) Begriindung

Nicht nur fiir operative Eingriffe, sondern auch fiir diagnostische Verfahren besteht die Gefahr
medizinisch nicht begriindbarer Mengenausweitung. Insbesondere bei diagnostischen Verfah-
ren, die komplex, aufwendig oder besonders risikobehaftet sind und bei denen ein groller Ent-
scheidungs- und Ermessensspielraum besteht, ist es notwendig, die Indikationsstellung abzusi-
chern. Hier sollte daher ebenfalls die Moglichkeit bestehen, eine zweite arztliche Meinung
einzuholen, um die Chancen und Risiken der Intervention sorgfaltig abwagen zu kénnen.

(2)  Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13 fiir welche planbaren Eingriffe nach Absatz 1 Satz 1 der Anspruch auf Einho-
lung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht. Er legt, soweit erforderlich, eingriffsbezogen An-
forderungen an die Abgabe der Zweitmeinung und an die Leistungserbringer nach Absatz 3
fest, die fiir die Abgabe einer Zweitmeinung geeignet sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss
beschlief3t die Festlegungen nach den Séitzen 1 und 2 erstmals bis zum 31. Dezember 2015.
Zusdétzliche Zweitmeinungsangebote der Krankenkassen auf Grund von Satzungsbestimmungen
milissen die Anforderungen nach Satz 2 erfiillen, die der Gemeinsame Bundesausschuss fiir eine
Indikation festgelegt hat.

a) Gewiinschte Anderung
aa) Satz 1: Austausch der Worte , fir welche planbaren Eingriffe” durch die Worte ,fiir welche
planbaren operativen und diagnostischen Interventionen®.

ab) Satz 2: Austausch durch ,Er legt fiir jede planbare operative oder diagnostische Interventi-
on mit Anspruch auf Zweitmeinung standardisierte, verbindliche Anforderungen an die Abgabe
einer Zweitmeinung und an die berechtigten Leistungserbringer nach Absatz 3 einschlieRlich
der von diesen einbezogenen nichtarzlichen Leistungserbringer fest.” Ergdnzung eines zusatzli-
chen Satzes: ,,Zu den Anforderungen zahlt fir jede der Interventionen eine evidenzbasierte
und laienverstandliche Patienteninformation als fiir den Arzt verbindliche Handreichung fir
die Patienten, die Auskunft gibt Gber Nutzen und Risiko der verfligbaren Handlungsalternati-

o«

ven.

ac) Satz 3: Austausch der Zeitvorgabe ,,31. Dezember 2015“ durch ,,30. Juni 2016“ und Ergén-
zung um den Satz: ,Bis zu diesem Zeitpunkt hat der G-BA die Anforderungen fiir mindestens
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eine Indikation zu beschlieRen.”
ad) Satz 4: Streichung der Worter ,,auf Grund von Satzungsbestimmungen”

b) Begriindung
zu aa) Folgeidnderung zur vorgeschlagenen Anderung von Absatz 1

zu ab) Fir samtliche Zweitmeinungsverfahren sind zwingend Anforderungen an die Leistungs-
erbringer im Hinblick auf Struktur und Prozesse der Leistungserbringung einschlieBlich des
Aufklarungsgesprachs festzulegen. Einheitliche Standards verhindern ,,Zweitmeinungsverfah-
ren light” ohne angemessene Qualitatssicherung. Flr ein qualitatsgesichertes Zweitmeinungs-
verfahren wird der aktive Einbezug nichtarztlicher Leistungserbringer eher die Regel als die
Ausnahme sein. Auch fiir diese sind entsprechende Standards vorzugeben.

zu ac) Wenn Zweitmeinungsverfahren den Anspruch erfillen sollen, die Indikationsqualitat zu
verbessern, sind diese sorgfaltig vorzubereiten, insbesondere im Hinblick auf die Qualitdtsan-
forderungen. Die Einfligung ermdglicht ein schrittweises Vorgehen Indikation fir Indikation.
Die Vorgabe, bereits ein halbes Jahr nach Inkrafttreten Anforderungen fiir alle Indikationen
festgelegt zu haben, wiirde diesem Anspruch nicht gerecht werden. Sorgfalt ist hier fir den
Patienten deutlich wichtiger als Schnelligkeit.

zu ad) Es ist richtig, die vom G-BA zu bestimmenden Anforderungen auch auf entsprechende
kassenindividuelle Zweitmeinungsangebote zu beziehen. Mit der vorgeschlagenen Anderung
werden diese Anforderungen auch auf die Zweitmeinungsverfahren bezogen, die nicht auf
Satzungsbestimmungen beruhen und damit Wettbewerbsverzerrungen vermieden.

(3)  Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind berechtigt:

1.  zugelassene Arzte,

2. zugelassene medizinische Versorgungszentren,

3. ermdchtigte Arzte und ermdchtigte Einrichtungen sowie
4. zugelassene Krankenhduser,

soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfiillen.

a) Gewiinschte Anderung
Satz 1 Nr. 4: streichen

b) Begriindung

Eine pauschale Berechtigung ganzer Krankenhduser zur Zweitmeinungserbringung wirde es
ermoglichen, die in Absatz 2 genannten Qualifikationsanforderungen zu unterlaufen. Denn
zumindest ein Teil der Anforderungen kann sich naturgemald immer nur auf die einzelnen Leis-
tungserbringer und ihre Qualifikation beziehen, nicht aber auf die Gesamtheit aller Arz-
te/Leistungserbringer eines Krankenhauses. Im Sinne der Patientensicherheit ist es aber not-
wendig sicherzustellen, etwa liber eine entsprechende Genehmigung der Kassenarztlichen
Vereinigung, dass alle in das Zweitmeinungsverfahren aktiv einbezogenen Leistungserbringer
die Anforderungen erfiillen.

(4) ,Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften informie-

ren inhaltlich abgestimmt (iber Leistungserbringer, die unter Beriicksichtigung der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgelegten Anforderungen zur Erbringung
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einer unabhdngigen Zweitmeinung geeignet und bereit sind .

(5) Der Arzt, der die Indikation fiir einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Ab-
satz 2 Satz 1 stellt, muss den Versicherten liber das Recht, eine unabhdngige drztliche Zweit-
meinung einholen zu kénnen, aufkldren und ihn auf die Informationsangebote liber geeignete
Leistungserbringer nach Absatz 4 hinweisen. Die Aufkldrung muss miindlich erfolgen; ergén-
zend kann auf Unterlagen Bezug genommen werden, die der Versicherte in Textform erhdilt.
Der Arzt hat dafiir Sorge zu tragen, dass die Aufkldrung in der Regel mindestens zehn Tage vor
dem geplanten Eingriff erfolgt. In jedem Fall hat die Aufkldrung so rechtzeitig zu erfolgen, dass
der Versicherte seine Entscheidung liber die Einholung einer Zweitmeinung wohliiberlegt tref-
fen kann.

a) Gewiinschte Anderung
aa) Anderung von Satz 2: Die Aufkldrung muss miindlich erfolgen; ergdnzend ist dem Patienten
evidenzbasiertes und laienverstandliches Informationsmaterial auszuhandigen.

ab) Ergdnzung eines Satzes 5 am Ende des Absatzes: ,Der Arzt hat unmittelbar nach der Auf-
klarung des Patienten liber dessen Zweitmeinungsanspruch die jeweilige Krankenkasse in ge-
eigneter Weise und Umfang zu informieren.”

ac) Erganzung eines neuen Absatzes 6: Die Krankenkasse darf ihre Versicherten im begriinde-
ten Bedarfsfall sowie nach Information gemaR § 27b Absatz 5 SGB V gezielt (iber Zweitmei-
nungsangebote informieren.

b) Begriindung

zu aa) Das Arzt-Patient-Gesprach ist typischerweise gepragt von einem deutlichen Informati-
onsgefalle sowie von Informationsverlusten, die wiederum dem besonderen Charakter des
Gesprachsanlasses geschuldet sind. Um allen Patienten unabhangig von deren Bildungs- und
Informationsstand die Bedeutung einer zweiten arztlichen Meinung vermitteln zu kénnen, ist
verstandliches Textmaterial als Handreichung unverzichtbar.

zu ab und ac) Um Versicherte im Bedarfsfall (iber geeignete eigene Zweitmeinungsangebote
informieren zu kdnnen, bendotigt die Krankenkasse eine zligige Information durch den erstbe-
handelnden bzw. erstaufklarenden Arzt.

Die aktive Information des versicherten Patienten durch die Krankenkasse braucht eine explizi-
te Rechtsgrundlage.
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Nr.9
§ 39 (Krankenhausbehandlung — Entlassmanagement)

§ 39 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1Satz 4 bis 6 wird aufgehoben.
b)  Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung einer
sektoreniibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die Versorgung nach
Krankenhausbehandlung. § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt. Das Krankenhaus kann mit Leistungser-
bringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 vereinbaren, dass diese Aufgaben des Entlassmanage-
ments wahrnehmen. Der Versicherte hat gegeniiber der Krankenkasse einen Anspruch auf
Unterstiitzung des Entlassmanagements nach Satz 1. Soweit dies fiir die Versorgung des Ver-
sicherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist, kbnnen die Krankenhdéuser die in §
92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen verordnen und die Arbeitsunféhigkeit
feststellen; hierfiir gelten die Bestimmungen (iber die vertragsdrztliche Versorgung. Bei der
Verordnung von Arzneimitteln kénnen Krankenhduser die jeweils kleinste Packung gemdyfs der
Packungsgréfienverordnung verordnen; im Ubrigen kénnen die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 genannten Leistungen fiir die Versorgung in einem Zeitraum von bis zu sieben Tagen
verordnet und die Arbeitsunfdhigkeit festgestellt werden (§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7).
Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 und 7 die weitere Ausgestaltung des Verordnungsrechts nach Satz 5. Die weiteren
Einzelheiten zu den Sdtzen 1 bis 5, insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer
mit den Krankenkassen regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassendirztli-
che Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Beriicksichtigung der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bis zum 31. Dezember 2015 in einem Rah-
menvertrag; § 118a Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend; kommt eine Vereinbarung nicht zu-
stande, kann auch das Bundesministerium fiir Gesundheit das Schiedsamt anrufen. Vor Ab-
schluss des Rahmenvertrages ist der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten maf3- geblichen Spitzenorganisation der Apotheker Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Das Entlassmanagement und eine dazu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung personenbezogener Daten diirfen nur mit Einwilligung und nach vorheriger Informa-
tion des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann je- derzeit widerrufen werden. Informa-
tion, Einwilligung und Widerruf bediirfen der Schriftform.”

a) Gewiinschte Anderungen

aa) Nach Satz 4 wird eingefiigt: ,Bei der Entlassung von Patienten nach stationarer oder ambu-
lanter Behandlung im Krankenhaus ist die zur Uberbriickung benétigte Menge an Arzneimit-
teln abzugeben, wenn im unmittelbaren Anschluss an die Behandlung ein Wochenende oder
ein Feiertag folgt.”

ab) Ergdnzung in Satz 7:

»[.-.] Das Nadhere zu den Sétzen 1 bis 5, insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbrin-
ger, zur Ubermittlung der Ergebnisse des Assessments des Krankenhauses an die Krankenkasse
rechtzeitig vor der Entlassung des Patienten und zur Ausgestaltung des Verordnungsrechts
nach den Satzen 4 und 5, regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bis zum 31. Dezember 2015
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in einem Rahmenvertrag; § 118a Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend; kommt eine Vereinbarung
nicht zustande, kann auch das Bundesministerium fiir Gesundheit das Schiedsamt anrufen.

[...]*

ac) Anderung des § 137 Absatz 3 SGB V: Einfiigen einer neuen Nr. 4.
Die bisherige Nr. 4 wird dadurch zu Nr. 5; das Wort ,und” am Ende von Nr. 3 ist zu streichen.

»4&. Grundsatze flr ein Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a“

ad) Ergdnzung in § 137 Abs. 3 Nummer 5 (neu) SGB V

,»5. Inhalt, Umfang und Datenformat eines jahrlich zu veréffentlichenden strukturierten Quali-
tatsberichts der zugelassenen Krankenhauser, in dem der Stand der Qualitatssicherung insbe-
sondere unter Berlicksichtigung der Anforderungen nach Absatz 1 und 1a sowie der Umset-
zung der Regelungen nach den Nummern 1, 2 und 4 dargestellt wird. [...]“

b) Begriindung

Die bessere Verzahnung zwischen ambulantem und stationdarem Sektor und die liickenlose
Versorgung der Versicherten beim Ubergang von der stationiren in die ambulante Versorgung
durch Anpassung der Rahmenbedingungen des Krankenhausentlassmanagements sind zu be-
griiRen. Ebenfalls zu begriRen ist, dass der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 7 die weitere Ausgestaltung des Verordnungsrechts
bestimmt.

Die Berechtigung der Ausstellung von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen durch die Kranken-
hausarzte fur langstens sieben Tage ist ebenfalls zu befliirworten. Bisher mussten sich Patien-
ten unmittelbar an eine Krankenhausbehandlung bei ihrem weiterbehandelnden Arzt oder
Hausarzt vorstellen, um eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung zu erhalten. Die vorgesehene
Anderung bedeutet damit fiir sie eine Verbesserung. Die Krankenhausérzte sind ohnehin fiir
den Entlassbrief sowie fiir eine etwaige Weiterbetreuung zustandig, sodass eine Beurteilung
der Arbeits(-un)fahigkeit durch den Krankenhausarzt sinnvoll ist und damit Ressourcen im am-
bulanten Bereich geschont werden.

zu aa)

Die Krankenhdauser sollen gemals § 39 Abs. 1a S. 5 im Rahmen des Entlassmanagement Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung, hdusliche Krankenpflege und Sozio-
therapie verordnen konnen. Hierfir sollen die Bestimmungen Gber die vertragsarztliche Ver-
sorgung gelten. Bei der Verordnung von Arzneimitteln kdnnen Krankenhauser die jeweils
kleinste Packung gemal der PackungsgroRenverordnung verordnen. Die Verordnung von Arz-
neimitteln im Rahmen des Entlassmanagements unterliegt damit den ambulanten Rahmenbe-
dingungen. Die hierfir erforderlichen Voraussetzungen, die Vergabe von Arztnummern und
die Verwendung des Musters 16, sind in einem Rahmenvertrag zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft bis zum 31. Dezember 2015 zu schaffen.

Die Verwendung des Musters 16 fir die Arzneimittelverordnungen fiihrt zu einer Belieferung
durch die 6ffentliche Apotheke. Dieses kann wiederum Versorgungsprobleme hervorrufen,
wenn die Entlassung des Patienten im Zusammenhang mit Feiertagen oder Wochenenden
steht. Nicht in jedem Fall ware eine unmittelbare Versorgung des Patienten gewahrleistet.

Um dieses mogliche Versorgungsproblem zu umgehen, ist im Apothekengesetz bereits eine
weitgefasste Regelung zur Uberbriickung von Wochenenden und Feiertagen durch die Mitgabe
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von Arzneimitteln durch das Krankenhaus vorgesehen. In § 14 Abs. 7 S. 3 Apothekengesetz
heit es: ,Bei der Entlassung von Patienten nach stationarer oder ambulanter Behandlung im
Krankenhaus darf an diese die zur Uberbriickung benétigte Menge an Arzneimitteln nur abge-
geben werden, wenn im unmittelbaren Anschluss an die Behandlung ein Wochenende oder
ein Feiertag folgt.” Diese ,,Kann-Bestimmung” sollte in eine verpflichtende Regelung umge-
wandelt werden. Dieses wiirde ergdnzend zu der Verordnung von Arzneimitteln mit der kleins-
ten PackungsgroRe in § 39 Abs. 1a S. 5 gelten und damit ein professionelles unmittelbares Arz-
neimittel-Entlassmanagement gewahrleisten.

zu ab)

Die Krankenkassen erhalten derzeit lediglich eine Anzeige, dass der Patient ins Krankenhaus
aufgenommen wurde. Um den Patienten im Rahmen des Entlassmanagements addquat bera-
ten und unterstiitzen zu kénnen, bendétigt die Krankenkasse jedoch zeitnah und vor der Entlas-
sung die zur weiteren Behandlung erforderlichen Informationen, insbesondere die Ergebnisse
des durch das Krankenhaus durchgefiihrten Assessments.

zu ac)

Nach Auffassung der Betriebskrankenkassen ist es erforderlich, das Entlassmanagement star-
ker zu institutionalisieren, und gleichzeitig die Qualitdt des Entlassmanagements insgesamt zu
verbessern.

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss wird daher aufgegeben, im Rahmen der Richtlinien und
Beschllsse zur Qualitatssicherung Grundsatze zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a
(neu) zu regeln. Hierzu gehoren insbesondere:

— Definition von Entlassmanagement,
— Mindestanforderungen an Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.

— Vorgaben zum durch das Krankenhaus durchzufiihrenden Assessment, in dem festzu-
stellen ist, welche Mallnahmen im konkreten Fall im Rahmen des Entlassmanagements
zu ergreifen sind.

Dariiber hinaus kann dem G-BA die Moglichkeit gegeben werden, zusatzliche Anforderungen
fiir besonders vulnerable Patientengruppen zu definieren.

zu ad)

Als wichtiges Entscheidungskriterium fiir die Wahl der stationaren Einrichtung ist das angebo-
tene Entlass- bzw. Fallmanagement der Krankenhauser in den Qualitatsberichten der Kranken-
hauser in seiner konkreten Ausfiihrung (z.B. Qualifikation des eingesetzten Personals) transpa-
rent und laienverstandlich darzulegen.

Seite 14



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 25.03.2015 zum Entwurf eines BKK'
Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) Dachverband

Nr. 10
§ 40 (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation)

wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Wérter ,, dies
schliefst mobile Rehabilitationsleistungen durch wohnortnahe Einrichtungen ein“ eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéindert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Widihlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, so hat er die dadurch entstehen-
den Mehrkosten zu tragen; dies gilt nicht fiir solche Mehrkosten, die im Hinblick auf die Be-
achtung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 9 des Neunten Buches angemessen sind.”

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»§ 39 Absatz 1a gilt entsprechend mit der MafSgabe, dass bei dem Rahmenvertrag entspre-
chend § 39 Absatz 1a die fiir die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
mayfSgeblichen Verbdnde auf Bundesebene zu beteiligen sind.”

a) Gewiinschte Anderung
aa) Streichung des zweiten Halbsatzes hinter dem Semikolon.

bb) Streichung

b) Begriindung

aa) Mit der Anderung des Satzes 2 méchte der Gesetzgeber die Wahl- und Entscheidungsmég-
lichkeiten der Versicherten ausweiten. Kiinftig soll es ihnen (wieder) moglich sein, eine andere
zertifizierte und medizinisch geeignete stationare Rehabilitationseinrichtung, als die von der
Krankenkasse vorgeschlagene zu wahlen — unabhangig davon, ob die Einrichtung einen Versor-
gungsvertrag nach § 111 hat oder nicht. Derzeit besteht diese Wahlmoglichkeit nur unter zerti-
fizierten Einrichtungen ohne Versorgungsvertrag. Die Versicherten missen in diesen Fallen die
dadurch entstehenden Mehrkosten grundsatzlich selbst tragen. Dies soll auch fiir die neue
Regelung gelten, es sei denn, die Mehrkosten sind im Hinblick auf die Beachtung des Wunsch-
und Wahlrechts nach § 9 des Neunten Buches angemessen, dann soll eine Sonderregelung
zum Tragen kommen.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die Ausweitung der Wahlmaoglichkeiten auf alle zertifi-
zierten und medizinisch geeigneten stationdren Rehabilitationseinrichtungen mit dem weiter-
hin geltenden Grundsatz der Mehrkostentragung durch die Versicherten. Die Sonderregelung
bewerten die Betriebskrankenkassen hingegen kritisch. Mit der Formulierung werden in der
Praxis vermeintlich ,angemessene” Wiinsche der Versicherten auf das Wirtschaftlichkeitsge-
bot der Krankenkassen treffen und fiir unnétige Streitfille sorgen. Sie sollten von vorneherein
verhindert werden.

Bereits heute bericksichtigen die Betriebskrankenkassen das Wunsch- und Wahlrecht gemalR3§
9 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch und ibernehmen in Einzelfillen vertretbare Mehrkos-
ten fir ihre Versicherten. Fiir die Entscheidung, ob Mehrkosten selbst zu tragen sind, kommt
der "Angemessenheit" des Wunsches stets zentrale Bedeutung zu. Wiinsche missen "ange-
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messen" sein. Sie sind es nicht, wenn sie unvertretbare Mehrkosten verursachen, das Wirt-
schaftlichkeitsgebot hat Vorrang und wird auch durch die Regelungen des SGB IX nicht erwei-
tert. Das Bundessozialgericht duRerte sich dazu eindeutig in seinem Urteil vom 7. Mai 2013.
Daher sollte eine Formulierung, die in der Praxis voraussichtlich keine wesentlichen Anderun-
gen — abgesehen von Unsicherheiten bei allen Beteiligten — zur Folge haben wird, gestrichen
werden.

bb) Die umfassende Beteiligung der fir die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mal3-
geblichen Verbande auf Bundesebene am zu vereinbarenden Rahmenvertrag fir ein Kranken-
hausentlassmanagement gemaR § 39 Absatz 1a (neu) sehen die Betriebskrankenkassen als
nicht erforderlich an und bewerten sie zum Teil auch problematisch. So lasst die Regelung —
um nur einen Aspekt zu benennen - die unterschiedlichen Versorgungsstrukturen in den Bun-
deslandern an der Nahtstelle Krankenhaus/Rehabilitationseinrichtung, z.B. im Bereich der
Neurologie Phase B weitgehend unberiicksichtigt, was sich wiederum problematisch auf die
Rahmenvertragsgestaltung auswirken kénnte. Deutlich wird das an der Krankenhausplanung in
den Landern, wo zum Teil Begehrlichkeiten von Seiten der Rehabilitationseinrichtungen offen-
sichtlich werden, beispielsweise durch Antrag auf Abschluss eines Versorgungsvertrages nach §
108 SGB V, zusatzlich zum bereits bestehenden Vertrag nach § 111 SGB V. Ob dabei immer
versorgungspolitische Aspekte eine Hauptrolle spielen, darf hinterfragt werden. Solange es an
bundeseinheitlichen Abgrenzungskriterien flr den Bereich fehlt (Wo endet § 39 und wo be-
ginnt § 40 SGB V?), ist eine gemeinsame Position der Beteiligten nicht zu erwarten.

Im Ergebnis vertreten die Betriebskrankenkassen die Auffassung, dass ein Entlassmanagement
der Rehabilitationseinrichtungen rehabilitationsspezifische Anforderungen enthalten sollte
und demnach eigenstandig mit den Beteiligten in einem (Rahmen-)Vertrag zu vereinbaren
ware.

c) In Absatz 3 Satz 1 werden nach dem Wort , Einzelfalls” die Wérter ,,unter Beachtung des

Wunsch- und Wahlrechts der Leistungsberechtigten nach § 9 des Neunten Buches“ ein-
gefiigt.
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Nr. 13
§ 44 (Krankengeld)

Dem § 44 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kran-
kenkasse, welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Ar-
beitsfdhigkeit erforderlich sind. Mafinahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten diirfen nur mit schriftlicher Einwilli-
gung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilli-
gung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Die Krankenkassen diirfen ihre Aufgaben
nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches genannten Stellen tibertragen.”

a) Gewiinschte Anderung
Anstelle der vorgesehenen Ergidnzung des § 44 Abs. 4 SGB V (neu) werden nachfolgende Ande-
rungsvorschldge unterbreitet:

1.) Erweiterung des § 11 SGB V um einen Abs. 5:
»(5) Versicherte haben Anspruch auf

1. die individuelle Beratung und Hilfestellung im Zusammenhang mit Leistungen nach §
27 Abs. 1 Satz 2 SGB V, insbesondere zur Sicherung des Behandlungserfolgs sowie
2. eine Prifung durch die Krankenkassen, welche Leistungen und unterstiitzende Ange-

bote zur Wiederherstellung der Arbeits- oder Erwerbsfahigkeit erforderlich sind sowie
auf entsprechend individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen.”
Die bisherigen Absatze 5 und 6 werden die Absatze 6 und 7.

2.) § 275 Abs. 1a Satz 4 SGB V wird wie folgt ergénzt:

,Die Krankenkasse kann von einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes absehen, wenn
sich die medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfahigkeit eindeutig aus den der Kran-
kenkasse vorliegenden oder von ihr angeforderten arztlichen Unterlagen ergeben. “

3.) § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 SGB V wird wie folgt gefasst:
»7. die Beteiligung oder die Priifung der Notwendigkeit der Beteiligung des Medizinischen
Dienstes,”

4.) In § 284 Abs. 1 wird folgender Satz 2 neu eingefiigt:

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

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

5.) In § 284 Abs. 1 Satz 1 SGB V werden die folgenden Nrn. 15 und 16 angefiigt:
,»15. die Erfiillung der Aufgaben der Krankenkassen als Rehabilitationstrager nach dem SGB IX,

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

6.) In § 284 Abs. 1 SGB V werden die (neuen) Satze 3 und 4 um die neuen Nummern 15 und 16
erganzt.

7.) In § 284 Abs. 3 SGB V wird der Satz 2 um die neuen Nummern 15 und 16 ergadnzt.
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b) Begriindung

Der Anspruch eines Versicherten auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kran-
kenkasse ist grundsatzlich zu begriiBen. Diese Unterstiitzung leisten viele Krankenkassen be-
reits seit geraumer Zeit und setzen mit ihren MaBnahmen konkret bei den einzelnen Versicher-
ten und ihrer jeweiligen individuellen Bedarfssituation an.

Die mit dieser Aufgabenstellung einhergehende Datenerhebungsbefugnis der Krankenkassen
wird von Seiten der Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
(BfDI) bereits seit langerer Zeit in Frage gestellt. Vor diesem Hintergrund wird die beabsichtigte
gesetzgeberische Klarstellung zum Anspruch der Versicherten auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch die Krankenkassen und zur damit einhergehenden Befugnis zur Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung entsprechender Daten grundsatzlich begriif3t.

Die vorgesehene Regelung, wonach die erforderlichen personenbezogenen Daten nur mit
schriftlicher Einwilligung und nach vorheriger schriftlicher Information des Versicherten erho-
ben, verarbeitet und genutzt werden dirfen, wirft jedoch neue datenschutzrechtliche Frage-
stellungen auf, so dass die notwendige Rechtsklarheit zur Vermeidung unterschiedlicher
Rechtsinterpretationen nicht erreicht wird. Dies betrifft zum einen die zukiinftig erforderliche
Abgrenzung zwischen Datenerhebungen zur Priifung des Anspruchs auf Krankengeld im Sinne
des § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V und Datenerhebungen zur Beratung und Hilfestellung im
Sinne des § 44 Abs. 4 SGB V (neu). Da letztere nur mit schriftlicher Einwilligung und vorheriger
schriftlicher Information des Versicherten zuldssig ist, sich die relevanten Daten in Bezug auf
die unterschiedlichen Aufgabenstellungen der Krankenkassen jedoch weitgehend liberschnei-
den dirften, sind weitere Auseinandersetzungen vorprogrammiert.

Die durch die beabsichtigte Neuregelung entstehende Inkonsistenz wird auch durch die Aus-
fihrungen in der Gesetzesbegriindung deutlich. Die hier sachgerecht beschriebenen Aufga-
benstellung und Zielbestimmung kénnen die Krankenkassen mit den nun vorgesehenen Ein-
schrankungen zur Datenerhebungsbefugnis jedoch nicht gerecht werden.

Dies gilt in gleicher Weise fiir die in der Gesetzesbegriindung dargestellte Abgrenzung der Auf-
gabenstellung der Krankenkassen von der Aufgabenstellung der Medizinischen Dienste, die
weder dem Wortlaut des § 275 Abs. 1 SGB V noch dem Gebot der Zusammenarbeit von Kran-
kenkassen und Medizinischen Diensten nach § 276 Abs. 1 SGB V entspricht. § 275 Abs. 1 SGB V
sieht eine Verpflichtung zur Einholung einer gutachtlichen Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes — im Unterschied zur Regelung des § 275 Abs. 2 SGB V - nicht generell, sondern nur
dann vor, wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem
Krankheitsverlauf zur Beurteilung der in § 275 Abs. 1 SGB V im Weiteren genannten Sachver-
halte erforderlich ist. Des Weiteren verpflichtet § 276 Abs. 1 SGB V die Krankenkassen, dem
Medizinischen Dienst die fiir die Beratung und Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzu-
legen und Auskiinfte zu erteilen. Die zur Beurteilung der Erforderlichkeit der einzelfallbezoge-
nen Einschaltung des Medizinischen Dienstes sowie die zur Vorlage der erforderlichen Unter-
lagen notwendigen Vorpriifungen und -ermittlungen der Krankenkassen werden demnach
durch die Datenerhebungsbefugnis des Medizinischen Dienstes nach § 276 Abs. 2 SGB V nicht
in dem MaRe beschrankt, wie es in der Gesetzesbegriindung dargestellt ist.

Dieser Auffassung folgt zum Teil auch die Stellungnahme des Bundesrates zum Entwurf des

Versorgungsstarkungsgesetz (BR-Drs. 641/14, Seite 102). Der Bundesrat schlagt eine gesetzli-
che Klarstellung in § 275 Abs. 1a SGB V dahingehend vor, dass Krankenkassen ohne vorherige
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Information und Einwilligung des Versicherten zusatzlich befugt sein sollen, die fiir die Priifung
der Notwendigkeit einer gutachterlichen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes erforder-
lichen Daten zu erheben. Durch diese Klarstellung solle gewahrleistet werden, dass die Kran-
kenkassen den Medizinischen Dienst erst nach einer internen Prifung mit der Begutachtung
beauftragen und auch Verzogerungen im Verfahren vermieden werden.

Daruber hinaus flihrt die Systematik, dass in Rechtsvorschriften des SGB V (so z.B. auch in § 11
Abs. 4 SGB V) vermehrt eine Datenerhebung von der Einwilligung des Versicherten abhangig
gemacht wird, zu unterschiedlichen Rechtsinterpretationen. Nach bekannter Einschdtzung der
BfDI driickt dies den Willen des Gesetzgebers aus, dass eine Einwilligung des Versicherten nach
§§ 67a ff. SGB X im Rechtsbereich des SGB V nur dann eine ausreichende Grundlage zur Da-
tenerhebung, -verarbeitung und -nutzung durch die Krankenkassen darstellt, wenn dies aus-
driicklich im SGB V vorgesehen ist. Fiir einen solchen ,, Ausschluss” eines Riickgriffs auf die all-
gemeinen Vorgaben des Sozialdatenschutzes im Zehnten Buch (SGB X) im Rechtsbereich des
SGB V gibt es keinerlei Grundlage. Darauf sollte in geeigneter Weise in der Gesetzesbegriin-
dung hingewiesen werden.

Der neue Absatz erzeugt auRerdem einen Konflikt zwischen § 60 ff. SGB | und § 44 Abs. 4 SGB
V (neu): Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhalt, seinen Mitwirkungs-
pflichten nach den §§ 60 bis 62, 65 SGB | nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des
Sachverhalts erheblich erschwert, kann der Leistungstrager ohne weitere Ermittlungen die
Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen, so-
weit die Voraussetzungen der Leistung nicht nachgewiesen sind. Ohne Mitwirkung des Versi-
cherten (u.a. Angaben von Tatsachen, Untersuchungen) erscheint eine Leistungsausweitung
auf Kosten der Solidargemeinschaft nun mit § 44 Abs. 4 SGB V (neu) moglich. Dies konterka-
riert jedoch den in § 1 SGB V verankerten Grundsatz der solidarischen Krankenversicherung
auf Gesunderhaltung, Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Gesundheit der Versicherten
in Kombination mit der ihnen gleichzeitig Gbertragenen Eigenverantwortung und Pflicht zur
Mitwirkung daran — und das auch ohne schriftliche Einwilligung des Versicherten.

Die beabsichtigte gesetzliche Regelung greift dariber hinaus mit der ausschlieBlichen Ausrich-
tung auf Leistungen und unterstlitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
zu kurz. Nach § 27 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie not-
wendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst neben dem Krankengeld
auch die arztliche und zahnarztliche Behandlung, die Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmitteln, hdusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe, Krankenhaus-behandlung und
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergdnzende Leistungen. Auch mit den Leis-
tungsanspriichen, die Uber Fallgestaltungen bei vorliegender Arbeitsunfahigkeit hinausgehen,
sind fir die Krankenkassen verschiedene Priif-, Nachweis- und Leistungspflichten sowie Bera-
tungsaufgaben und Hilfestellungen verbunden, die zur Sicherung des Behandlungserfolgs bei-
tragen konnen. Auch insoweit sollten die Aufgabenstellungen der Krankenkassen sowie die
diesbezliglichen Datenerhebungs-, -verarbeitungs- und -nutzungskompetenzen gesetzlich pra-
zisiert werden.

Neben den angefiihrten Rechtsfragen bedirfen auch die datenschutzrechtlichen Befugnisse

der Krankenkassen im Rahmen ihrer Aufgabenstellungen als Rehabilitationstrager nach dem
SGB IX dringend einer gesetzlichen Klarstellung bzw. Prazisierung.
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ab) Hilfsweise gewiinschte Anderungen
Fir den Fall, dass der Gesetzgeber dennoch an der Erweiterung des § 44 Abs. 4 festhalten will,
werden nachfolgende Anderungsvorschlige unterbreitet:

Dem § 44 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

,(4) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kran-
kenkasse, welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Ar-
beitsfdhigkeit erforderlich sind. MafSnahmen nach Satz 1 und die dazu erforderliche Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten diirfen nur mit Einwilligung und nach
vorheriger Information des Versicherten erfolgen. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich
widerrufen werden. Die Krankenkassen diirfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des
Ersten Buches genannten Stellen (ibertragen.”

Satz 2 und 3: jeweils Streichung des Wortes ,schriftlicher”
Satz 4: Streichung
Klarstellung ,,jeweilige MaRnahme” in der Begriindung

bb) Begriindung

Mit Blick auf die in § 44 Abs. 4 SGB V (neu) geregelte Einwilligung des Versicherten ist auf die
Regelung, wie sie im Referentenentwurf vorgesehen war, zurlickzukehren. Eine Schriftfor-
merfordernis wurde an dieser Stelle zu Recht nicht gesehen: Die Unterstiitzung bei der Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit liegt in erster Linie im Interesse des Versicherten. Es gibt
also keine Notwendigkeit, ihn durch Einfihrung eines Schriftformerfordernisses in besonde-
rer Weise vor diesem neu eingefiihrten Leistungsanspruch zu schiitzen. Dies umso mehr, als
gesetzliche Krankenkassen umfangreichen aufsichtsrechtlichen Priifungen durch das Bundes-
versicherungsamt und die Landesaufsichten sowie durch die Bundesbeauftrage fiir Daten-
schutz und Informationsfreiheit und den Landesdatenschutz unterliegen. Im Rahmen dieser
Prafungen muss unabhangig vom Schriftformerfordernis die ausreichende Information und
Einwilligung des Versicherten nachgewiesen werden kénnen. Diese Systematik findet auch in
§ 11 Abs. 4 SGB V Niederschlag.

Der Gesetzgeber hat hier bereits den modernen Kommunikationsmitteln und der Tatsache,
dass gerade im Bereich der Versorgung der Versicherten eine Beratung schnell und unbiiro-
kratisch vonstattengehen muss, Rechnung getragen.

Der letzte Satz des Absatzes 4 ist ebenfalls zu streichen. Er war zutreffenderweise auch im
Referentenentwurf nicht enthalten. Die Aufgabenerledigung durch Dritte ist bereits in § 197b
SGB V gesetzlich geregelt. Demnach ist eine Aufgabenwahrnehmung durch Dritte moglich,
wenn die Aufgabenwahrnehmung wirtschaftlicher ist, im wohlverstandenen Interesse der
Betroffenen liegt und die Rechte der Versicherten nicht beeintrachtigt werden. Die Regelung
des letzten Satzes ist daher obsolet. Dies auch vor dem Hintergrund, dass der Ausschluss von
privaten Dritten von der Aufgabenwahrnehmung gerade im Rahmen des Krankengeldfallma-
nagements wenig zielfihrend ist: die Praxis zeigt, dass beispielsweise eine Erndhrungsbera-
tung oder psychologische Beratung gerade im Krankengeldfallmanagement fiir den Versicher-
ten hilfreich und unterstitzend sein kann. Diese Beratung erfolgt aber in der Regel von frei-
beruflichen Fachexperten und nicht von Stellen nach § 35 Satz 1 SGB .

Dariber hinaus muss in der Begriindung klargestellt werden, dass mit der Formulierung ,,Die
fiir die Durchfiihrung der jeweiligen MaRBnahme erforderlichen personenbezogenen Daten ...“
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der gesamte Krankengeldfall gemeint ist und darunter nicht nur die notwendigen, einzelnen
Handlungen einer Kasse verstanden werden. Eine andere Interpretation der , jeweiligen MaR-
nahme” wiirde zu einer immensen Ausweitung der birokratischen Handlungsablaufe der
Krankenkassen, einer ausufernden Datensammlung an schriftlichen Einwilligungen und Wider-
rufen sowie zu einer allgemeinen Steigerung der Verwaltungskostenausgaben fiihren. Dies
wirde nicht nur die Intention des § 13 Abs. 3a SGB V in Frage stellen, wird doch hier die Kran-
kenkasse innerhalb enger Fristen verpflichtet, die Leistung zu ermoglichen. Es widersprache
auch dem Wirtschaftlichkeitsgebot, dem die Krankenkassen laut § 4 Abs. 4 SGB V unterliegen.
Gleichzeitig wiirde es der betroffene Versicherte kaum nachvollziehen und akzeptieren, wiirde
er permanent von seiner Kassen mit der Bitte um Einwilligung zu jeder einzelnen, notwendigen
Malnahme kontaktiert. Im Rahmen der Beratung und Unterstiitzung durch die Krankenkasse
missen zudem auch in Zukunft Hinweise auf passgenaue Leistungsangebote fir ihre Versicher-
ten moglich sein, um u.a. damit den Anstieg von Krankengeldbezugszeiten zu vermeiden.
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Nr. 15
§ 46 (Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld)

§ 46 wird wie folgt gedindert:

a) Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,2. im Ubrigen von dem Tag der drztlichen Feststellung der Arbeitsunféhigkeit an.”
b) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Der Anspruch auf Krankengeld bleibt bestehen, wenn nach dem Ende der drztlich festge-
stellten Arbeitsunféhigkeit deren Fortdauer wegen derselben Krankheit am néichsten Arbeits-
tag, der ein Werktag ist, drztlich festgestellt wird.“

a) Gewiinschte Anderung

zu b) Dem nach Satz 1 einzufiigenden Satz ist ein zweiter Satz anzufiigen:

»Als Werktag gilt jeder Kalendertag, der nicht ein Sonntag, ein staatlich anerkannter allgemei-
ner Feiertag oder ein Sonnabend ist.“

b) Begriindung

Es ist eindeutig zu definieren, was in diesem Zusammenhang ein ,Werktag” ist. Nach z.B. dem
Bundesurlaubsgesetz gelten Samstage als Werktage. Sollte ein Arbeitnehmer vertraglich ver-
pflichtet sein, an einem Samstag zu arbeiten und seine Arbeitsunfahigkeit wurde zuletzt arzt-
lich bis zu einem Freitag attestiert, so hatte das zur Konsequenz, dass die weitere Feststellung
der Arbeitsunfahigkeit an einem Samstag zu treffen ware. Dies ist in landlichen Regionen kaum
vorstellbar, da die Arzte auch in der Regel von montags bis freitags arbeiten. Dem Versicherten
kann in dieser Situation nicht zugemutet werden, einen Arzt aufzusuchen, der an einem Sams-
tag seine Praxis gedffnet hat. Dies dirfte auch in der Regel nur in Ballungsgebieten oder GroR3-
stadten der Fall sein. Die wieder entstehende Licke kann mit der zuséatzlichen Definition ge-
schlossen werden.
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Nr. 20
§ 57 (Beziehung zu Zahnéarzten und Zahntechnikern)

§ 57 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband Deutscher Zahntechniker-
Innungen vereinbaren jeweils zum 30. September eines Kalenderjahres die Verdnderung der
erstmalig fiir das Jahr 2005 ermittelten bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise. § 71
Absatz 1 bis 3 gilt. Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
und einheitlich vereinbaren mit den Innungsverbdnden der Zahntechniker-Innungen die
Héchstpreise fiir die zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Absatz
2 Satz 2; sie diirfen die fiir das jeweilige Kalenderjahr nach Satz 1 festgesetzten bundeseinheit-
lichen Preise um bis zu 5 Prozent unter- oder (iberschreiten. Fiir die Vereinbarungen nach Satz 2
gilt § 71 nicht. Die fiir die Festlegung der Festzuschiisse nach § 55 Absatz 1 Satz 2 maf3gebli-
chen Betrdge fiir die zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgungen, die nicht von
Zahndrzten erbracht werden, ergeben sich als Summe der bundeseinheitlichen Preise nach Satz
1 fiir die nach § 56 Absatz 2 Satz 10 aufgelisteten zahntechnischen Leistungen. Die Héchstprei-
se nach Satz 3 und die Betrdge nach Satz 5 vermindern sich um 5 Prozent fiir zahntechnische
Leistungen, die von Zahndrzten erbracht werden. Die Vertragspartner nach Satz 1 informieren
den Gemeinsamen Bundesausschuss (iber die Betrdge fiir die zahntechnischen Leistungen bei
Regelversorgungen. § 89 Absatz 7 gilt mit der Maf3gabe, dass die Festsetzungsfristen nach § 89
Absatz 1 Satz 1 und 3 und Absatz 1a Satz 2 fiir die Festsetzungen nach Satz 1 jeweils einen Mo-
nat betragen.”

a) Gewiinschte Anderung
aa) Anderung von Satz 4: Austausch der Worte ,nach Satz 2“ durch die Worte ,,nach Satz 3“.

ab) Anderung von Satz 4: Austausch der Worte ,,nicht” durch die Worte ,Absatz 1 bis 3.

b) Begriindung

zu aa) Redaktionelle Anpassung. Satz 2 normiert die Beitragssatzstabilitat gemalR §

71 Absatze 1 bis 3 fir die bundeseinheitlichen durchschnittlichen Preise (Bundesmittelpreise).
Der Regelungsgehalt des neuen Satz 4 bezieht sich auf Vereinbarungen der Hochstpreise fir
die zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2, welche
auf Landerebene geschlossen werden. Folgerichtig ist hier der Bezug zu Satz 3 herzustellen.

zu ab) Auf die Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat bei den Vereinbarungen
der Hochstpreise fiir zahntechnische Leistungen bei der Regelversorgung nach § 56 Absatz 2
Satz 2 SGB V auf Landerebene darf nicht verzichtet werden. Diese neue Regelung wird aus-
driicklich abgelehnt; dies widerspricht dem Wirtschaftlichkeitsgebot, dem die Krankenkassen
qgua Gesetz unterliegen.

Zudem fuhrt die Neuregelung aufgrund der Aufgabe der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 Absat-
ze 1 bis 3 SGB V auf Landerebene zu einer doppelten Belastung der Versicherten im Bereich
der zahntechnischen Leistungen: Durch die nun freie Preisbildung der zahntechnischen Leis-
tungen fir die Bereiche Kieferorthopadie, Kieferbruch und Kiefergelenkserkrankungen steigen
die Ausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung, die beitragspflichte Versicherte mit
erhohten Zusatzbeitrdagen finanzieren miissen. Bei Leistungen flir Zahnersatz gilt hingegen das
Festzuschusssystem; die Krankenkasse Gibernimmt fiir Zahnersatz anteilig einen befundbezo-
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genen Festzuschuss auf Grundlage der vom G-BA ermittelten Festzuschussbetrage. Hier blei-
ben die Festzuschiisse zwar bestehen, die steigenden Preise auf Landesebene fangt der Versi-
cherte jedoch durch eine Erhéhung der Eigenanteile alleine auf. Folglich kommt es zu unmit-
telbaren Mehrausgaben sowohl fir die Versicherten im Hinblick auf ihre Eigenanteile und Bei-
trage als auch fir die gesetzliche Krankenversicherung.

Es sei angemerkt, dass die Einfiihrung des Preiskorridors durch das GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG) und die darauffolgenden Modifizierungen sowie die in diesem
Zuge hergestellte Bindung an die Beitragssatzstabilitat eine Angleichung der Vergiitungen zwi-
schen Ost und West nicht zum Ziel hatte.

Die systematische Neuordnung der Regelung zur besseren Ubersicht wird begriiRt. Die Strei-
chung der differenzierten Regelung zum Verfahren der erstmaligen Ermittlung der Bundesmit-
telpreise zahntechnischer Leistungen bei Zahnersatz ist aufgrund der Erledigung durch Zeitab-
lauf angezeigt.
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Nr. 24
§ 71 (Beitragssatzstabilitat)

a) Absatz 4 Satz 2 und 4 wird aufgehoben.

a) Gewiinschte Anderung
keine Anderung

b) Begriindung
Die Regelung wird ausdriicklich begrif3t.

b) In Absatz 5 wird die Angabe ,,§§ 73b, 73c und 140a bis 140d“ durch die Angabe ,,§§ 73b
und 140a” ersetzt und wird das Wort ,,vorzulegen” durch die Wérter , zu iibermitteln, soweit
diese nicht die Aufsicht (iber die vertragsschlieffende Krankenkasse fiihren“ersetzt.

a) Gewiinschte Anderung
keine Anderung

b) Begriindung
Die Regelung wird ausdriicklich begriiRt.

¢) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(6) Wird durch einen der in den §§ 73b und 140a genannten Vertrdge das Recht erheblich
verletzt, kann die Aufsichtsbehérde abweichend von § 89 Absatz 1 Satz 1 und 2 des Vierten
Buches alle Anordnungen treffen, die fiir eine sofortige Behebung der Rechtsverletzung geeig-
net und erforderlich sind. Sie kann gegeniiber der Krankenkasse insbesondere anordnen, den
Vertrag dafiir zu dndern oder aufzuheben. Die Krankenkasse kann bei einer solchen Anordnung
den Vertrag auch auflerordentlich kiindigen. Besteht die Gefahr eines schweren, nicht wie-
der gutzumachenden Schadens insbesondere fiir die Belange der Versicherten, kann die Auf-
sichtsbehdérde einstweilige MafsSnahmen anordnen. Ein Zwangsgeld kann bis zu einer Héhe von
10 Millionen Euro zugunsten des Gesundheitsfonds nach § 271 festgesetzt werden. Die Auf-
sichtsbehdrde kann eine erhebliche Rechtsverletzung auch feststellen, nachdem diese beendet
ist, sofern ein berechtigtes Interesse an der Feststellung besteht. Rechtsbehelfe gegen Anord-
nungen nach den Sdtzen 1 bis 4 haben keine aufschiebende Wirkung.“

a) Gewiinschte Anderung
Streichung der Satze 4 bis 6.

b) Begriindung

Die bisherigen Rechte des Aufsichtshandelns reichen vollstéandig im Falle von Rechtsverletzun-
gen aus. Darliber hinaus besteht Rechtsunsicherheit aufgrund der unbestimmten Rechtsbegrif-
fe eines ,erheblichen RechtsverstoBes” und bei dem ,,nicht wieder gut zumachenden Schaden
fiir die Belange der Versicherten”. Diese Rechtsunsicherheit wird zukiinftig nicht die Imple-
mentierung von innovativen selektiven Versorgungsformen férdern.

Zudem besteht eine Wettbewerbsverzerrung durch die de facto unterschiedliche Aufsichtspra-

xis von Bundes- und Landesaufsichten. Des Weiteren bleibt gemall § 71 Abs. 4 die allgemein
staatliche Aufsicht tGber die Krankenkassen nach §§ 87ff. SGB IV unberihrt. Die Sanktionsmog-
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lichkeiten sind entsprechend der jetzt schon bestehenden rechtlichen Moglichkeiten der Auf-
sichten ausreichend. Daruiber hinaus gehende Reglungen sind Uberflussig.
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Nr. 25
§ 73 (Kassenarztliche Versorgung)

§ 73 wird wie folgt gedndert:

a) ,Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Nummer 12 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 13 wird angefiigt: ,13. Zweitmeinung nach § 27b.“

b) Dem Absatz 8 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,Ftir die Verordnung von Heilmitteln diirfen Vertragsérzte ab dem 1. Januar 2017 nur solche
elektronischen Programme nutzen, die die Informationen der Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit § 92 Absatz 6 und (iber besondere Verordnungsbedarfe
nach § 106b Absatz 2 Satz 4 enthalten und von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiir
die vertragsdrztliche Versorgung zugelassen sind. Das Ndhere ist in den Vertréigen nach §
82 Absatz 1 bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats] zu vereinbaren.”

a) Gewiinschte Anderung
In der Ergdnzung des Absatz 8 wird die Passage ,,und Gber besondere Versorgungsbedarfe
nach § 106b Absatz 2 Satz 4“ wird gestrichen.

b) Begriindung

Fiir Heilmittel sollen Vertragsarzte ab dem 1. August 2016 fiir die Verordnung von Heilmitteln
nur solche elektronischen Programme nutzen diirfen, die die Informationen der Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit § 92 Absatz 6 enthalten.

Das ist zu begriiRen, allerdings ist die Erstreckung der elektronischen Programme auf besonde-

re Versorgungsbedarfe abzulehnen. Dies kann dazu fiihren, dass die Software das Verord-
nungsverhalten des Arztes in Richtung der besonderen Versorgungsbedarfe beeinflusst.
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Nr. 27
§73b (Hausarztzentrierte Versorgung)

§ 73b wird wie folgt gedndert:
Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 7 werden die Wérter ,,ihren Satzungen” durch die Wérter ,,den Teilnahmeerkldrun-
gen“ersetzt.

a) Gewiinschte Anderung
Die Regelung wird ausdriicklich begrif3t.

b) Begriindung

Die Krankenkassen sind mit diesem Anderungsvorschlag nicht mehr verpflichtet, ndhere Anga-
ben zur Durchfihrung der Teilnahme der Versicherten an der Hausarztzentrierten Versorgung,
zu weiteren Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot und zu den Folgen bei PflichtverstdRen
der Versicherten in ihren Satzungen zu regeln. Es reicht zukiinftig aus, diese Regularien in den
Teilnahmeerklarungen zu erldutern und zu regeln, was fir die Krankenkassen verwaltungsoko-
nomisch eine Erleichterung darstellt. Zukiinftig miissen bei entsprechenden Anderungen des
Vertrages keine Anpassungen in den Satzungen mehr vorgenommen werden.

bb) In Satz 8 werden nach dem Wort ,Satzung” die Wérter ,,der Krankenkasse” eingefiigt und
wird das Wort ,,auch” gestrichen.

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung
Folgeregelung zu aa) Die Regelung wird ausdricklich begrif3t.

a) Absatz 4 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

,Satz 6 gilt nicht fiir die Organisation der vertragsdrztlichen Versorgung zu den sprechstun-
denfreienZeiten.”

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung
Dieser Anderungsvorschlag wird ausdriicklich begriiRt, weil hier noch mal klargestellt wird,
dass der vertragsarztliche Notdienst kein Bestandteil der Hausarztzentrierten Versorgung ist.

b) Absatz 5 Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,Die Vertrdge kénnen auch Abweichendes von den im Dritten Kapitel benannten Leistungen
beinhalten, soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten Leistungen, Leistungen nach den §§

20d, 25, 26, 37a und 37b sowie drztliche Leistungen einschliefSlich neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden betreffen, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91
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im Rahmen der Beschliisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 keine ablehnende Entschei-
dung getroffen hat.”

a) Gewiinschte Anderung

Die Leistungserweiterung in § 73b, Absatz 5, Satz 3 ist zu streichen und nach Satz 3 folgender
Halbsatz eingefligt , es dirfen auch Vereinbarungen, die allein die Organisation der Versorgung
betreffen, getroffen werden.” eingefiigt.

b) Begriindung

Die im Kommentar angefiihrte Begriindung fiir die Leistungsausweitung, namlich wettbewerb-
liche Leistungsausweitung, steht im Widerspruch zu der Verpflichtung der Kassen, diese Ver-
trage abschliefen zu miissen. Zudem stellt sich die Frage der Refinanzierung der zusatzlichen
Leistungen, da es sich um keine Leistungen der vertragsarztlichen Versorgung handelt und
diese sich somit nicht Gber eine entsprechende Bereinigung der Morbiditatsorientierten Ge-
samtvergitung refinanzieren lassen. Daneben sollte es den Kassen ermdoglicht werden, Haus-
arztvertrage abschlieRen zu kénnen, die einen reinen Steuerungs- und Prozessansatz haben.

c) Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertréige haben den Behandlungsbedarf nach § 87a Ab-
satz 3 Satz 2 zu bereinigen. Die Bereinigung erfolgt rechtzeitig zu dem Kalendervierteljahr, fiir
welches die Gesamtverglitung bereinigt werden soll, entsprechend der Zahl und der Morbidi-
tatsstruktur der fiir dieses Kalendervierteljahr eingeschriebenen Versicherten sowie dem ver-
traglich vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung nach MafSgabe der Vorgaben
des Bewertungsausschusses nach § 87a Absatz 5 Satz 7. Dabei kénnen die Bereinigungsbetrd-
ge unter Beachtung von Satz 1 auch pauschaliert ermittelt werden. Kommt eine rechtzeitige
Einigung (iber die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nicht zustande, kénnen auch die Ver-
tragspartner der Vertrdge lber eine hausarztzentrierte Versorgung das Schiedsamt nach § 89
anrufen. Die fiir die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und versichertenbezogenen
Daten iibermitteln die Krankenkassen den zustédndigen Gesamtvertragspartnern bis spdtes-
tens drei Wochen vor dem Kalendervierteljahr, fiir welches die Gesamtverglitung fiir die in
diesem Kalendervierteljahr eingeschriebenen Versicherten bereinigt werden soll. Die Kranken-
kasse kann, falls eine rechtzeitige Bereinigung nicht festgesetzt worden ist, den Behandlungs-
bedarf unter Beachtung der Maf3gaben nach Satz 2 vorléufig bereinigen. Sie kann auch die
Anerkennung und Umsetzung des geltenden Bereinigungsverfahrens fiir die Bereinigung der
Gesamtverglitung fiir an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmende Versicherte mit
Wohnort im Bezirk anderer Kassendrztlichen Vereinigungen von diesen Kassendrztlichen Ver-
einigungen verlangen. Fiir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach Satz 7 sowie fiir den
Fall der Riickfiihrung von Bereinigungsbetréigen bei Beendigung der Teilnahme eines Versi-
cherten sind die Verfahren gemdfS § 87a Absatz 5 Satz 9 anzuwenden. Die Kassendirztlichen
Vereinigungen haben die zur Bereinigung erforderlichen Vorgaben im Rahmen ihrer gesetzli-
chen Aufgaben umzusetzen.”

a) Gewiinschte Anderung
da) Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefligt:
,Die Bereinigung hat nach einem bundesweit einheitlichen Verfahren zu erfolgen und ist bun-

desweit einheitlich anzuwenden.”

db) Im neuen Satz 4 wird nach dem Wort ,Satz” die Zahl ,, 1“ durch die Zahl ,,3“ ersetzt.
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dc) Anderung des Satzes 5:

,Kommt eine rechtzeitige Einigung liber die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nicht zustan-
de, kdnnen Krankenkassen, die Vertragspartner der Vertrage zur hausarztzentrierten Versor-
gung sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen.”

b) Begriindung

da) Um den biirokratischen Aufwand der Bereinigungsverfahren weiter zu minimieren, wird
ein bundesweit verbindliches einheitliches Verfahren der Bereinigung vorgeschlagen. Bisher ist
es auf Landesebene gemal der entsprechenden Beschliisse des Bewertungsausschusses mog-
lich, von den jeweiligen Beschliissen des Bewertungsausschusses abzuweichen. Diese Moglich-
keit fihrt dazu, dass die Bereinigungsverfahren in den 17 KV-Bezirken unterschiedlich umge-
setzt werden. Mit einer verbindlichen Vorgabe des Bewertungsausschusses werden somit ad-
ministrative Kosten eingespart.

db) Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung (falscher Verweis).

dc) Die Anrufungsmaoglichkeit des Schiedsamtes auch durch die Leistungserbringer ist nicht
sachgerecht und ordnungspolitisch falsch. Die Bereinigung betrifft ausschlieRlich das Vertrags-
verhaltnis zwischen Krankenkassen und Kassenarztlicher Vereinigung und sollte von diesen
umgesetzt werden.

Die Klarstellung, dass die Durchfiihrung der Bereinigung des Behandlungsbedarfs zur gesetzli-

chen Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigung zahlt und damit kein zusatzlicher Aufwandser-
satz gegeniber den Krankenkassen und teilnehmenden Leistungserbringern erhoben werden

darf, wird ausdriicklich begrift.

d) Absatz 9 wird wie folgt gefasst:
,(9) Die Einhaltung der nach Absatz 5 Satz 1 vereinbarten Wirtschaftlichkeitskriterien muss

spdtestens vier Jahre nach dem Wirksamwerden der zugrunde liegenden Vertrdge nach-
weisbar sein; § 88 Absatz 2 des Vierten Buches gilt entsprechend.”
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Nr. 29
§ 75 (Inhalt und Umfang der Sicherstellung)

§ 75 wird wie folgt gedindert:
a) Absatz 1 Satz 2 bis 4 wird aufgehoben.
b) Nach Absatz 1 werden die folgenden Absditze 1a und 1b eingefiigt:

»(1a) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die angemessene und zeitnahe
Zurverfiigungstellung der fachdérztlichen Versorgung. Hierzu haben die Kassendirztlichen
Vereinigungen bis zum ... [einsetzen: Datum 6 Monate nach Inkrafttreten gemdf3 Artikel 20
Absatz 1] Terminservicestellen einzurichten; die Terminservicestellen kénnen in Kooperation
mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden. Die
Terminservicestelle hat Versicherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem Facharzt
innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95
Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln; einer Uberweisung bedarf es nicht, wenn ein Behandlungs-
termin bei einem Augenarzt oder einem Frauenarzt zu vermitteln ist. Die Wartezeit auf
den zu vermittelnden Behandlungstermin darf vier Wochen nicht (iberschreiten. Die Entfer-
nung zwischen Wohnort des Versicherten und dem vermittelten Facharzt muss zumutbar
sein. Kann die Terminservicestelle keinen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer
nach § 95 Absatz 1 Satz 1 innerhalb der Frist nach Satz 4 vermitteln, hat sie einen ambulan-
ten Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anzubieten; die Sdtze 3 bis 5
gelten entsprechend. Satz 6 gilt nicht bei verschiebbaren Routineuntersuchungen und in Fdl-
len von Bagatellerkrankungen sowie bei weiteren vergleichbaren Fdllen. Fiir die ambulante
Behandlung im Krankenhaus gelten die Bestimmungen (ber die vertragsdrztliche Versor-
gung. In den Fdllen von Satz 7 hat die Terminservicestelle einen Behandlungstermin bei ei-
nem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 in einer angemessenen Frist zu vermit-
teln. Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 sind bis zum ... [einsetzen: Datum 3 Mo-
nate nach Inkrafttreten gemdpf Artikel 20 Absatz 1] insbesondere Regelungen zu treffen

zum Nachweis des Vorliegens einer Uberweisung,

zur zumutbaren Entfernung nach Satz 5, differenziert nach Arztgruppen,
liber das Néihere zu den Féllen nach Satz 7,

zur Notwendigkeit weiterer Behandlungen nach § 76 Absatz 1a Satz 2.

AWNR

Im Bundesmantelvertrag kénnen zudem ergéinzende Regelungen insbesondere zu weiteren
Ausnahmen von der Notwendigkeit des Vorliegens einer Uberweisung getroffen werden.
Die Séitze 2 bis 11 gelten nicht fiir Behandlungen nach § 28 Absatz 2 und 3 und § 29.

a) Gewiinschte Anderung

Absatz 1a, Satz 2 ist folgendermalien zu dndern: Im zweiten Halbsatz werden die Worter: ,,die
Terminservicestellen konnen in Kooperation mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen betrieben werden.” gestrichen.

b) Begriindung

Eine Ubertragung der Terminvermittlung an die Kassenarztlichen Vereinigungen ist sachge-
recht, da diese den Sicherstellungsauftrag innehaben. Die eroffnete Mdoglichkeit der Koopera-
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tion mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen hingegen ist nicht
sachgerecht. Die Landesverbande besitzen selbst keinen direkten Versichertenkontakt. Die
Beteiligung an Aufbau und Betrieb einer Terminservicestelle wiirde daher den Aufbau entspre-
chender Strukturen und Personal nach sich ziehen. Da der Betrieb der Servicestellen zum Um-
fang des Sicherstellungsauftrags der Kassenarztlichen Vereinigungen gehort, ist klarzustellen,
dass keine gesonderte finanzielle Beteiligung der Krankenkassen als konkrete Ausgestaltung
der Kooperationsmoglichkeit von den Kassenarztlichen Vereinigungen eingefordert werden
kann.

(1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die vertragsdrztliche Versorgung
zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notdrztliche Versorgung im
Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nichts anderes bestimmt. Die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen sollen den Notdienst auch durch Kooperation und eine organisatori-
sche Verkniipfung mit zugelassenen Krankenhdusern sicherstellen. Nicht an der vertragsdrzt-
lichen Versorgung teilnehmende zugelassene Krankenhduser und Arzte, die aufgrund einer
Kooperationsvereinbarung mit der Kassendrztlichen Vereinigung in den Notdienst einbezogen
sind, sind zur Leistungserbringung im Rahmen des Notdienstes berechtigt und nehmen zu
diesem Zweck an der vertragsdrztlichen Versorgung teil. Die Kassendrztlichen Vereinigungen
sollen mit den Landesapothekerkammern in einen Informationsaustausch (iber die Organisa-
tion des Notdienstes treten, um die Versorgung der Versicherten im Notdienst zu verbessern;
die Ergebnisse aus diesem Informationsaustausch sind in die Kooperationen nach Satz 2
einzubeziehen. Die Kassendrztlichen Vereinigungen sollen mit den Rettungsleitstellen der
Ldnder kooperieren.

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

Um Versicherten, die auRerhalb der liblichen Sprechstundenzeiten den vertragsarztlichen Not-
dienstes in Anspruch nehmen missen, die Besorgung eventuell erforderlicher Arzneimittel zu
erleichtern, wird mit dem neuen Satz 4 ein Informationsaustausch zwischen den Kassenéarztli-
chen Vereinigungen und den fiir die Einteilung der Apotheken zur Dienstbereitschaft im Not-
dienst zustandigen Behorden (Landesapothekerkammern) vorgesehen. Hierdurch soll die Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten im Notdienst weiter verbessert werden. Die Weiter-
entwicklung der Rahmenbedingungen der ambulanten Notfallversorgung wird begriift.
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Nr. 30
§ 75a neu (Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin)

Nach § 75 wird folgender § 75a eingefiigt:
§ 75a
Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin

(1) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen sind zur Sicherung der
hausdrztlichen Versorgung verpflichtet, die allgemeinmedizinische Weiterbildung in
den Praxen zugelassener Arzte und zugelassener medizinischer Versorgungszentren zu
férdern. Die Kassendirztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen tragen die Kosten
der Férderung fiir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin im ambulanten Bereich
je zur Hiilfte. Die Zuschiisse der Krankenkassen werden aufSerhalb der Gesamtverg!i-
tung fiir die vertragsdrztliche Versorgung gewdhrt. Die Férderung ist von der Weiter-
bildungsstelle auf die im Krankenhaus libliche Vergiitung anzuheben und an den Wei-
terzubildenden in voller H6he auszuzahlen.

(2) Die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausdrztlichen Versorgung auch verpflich-
tet, die allgemeinmedizinische Weiterbildung in zugelassenen Krankenhdusern und in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach §
111 besteht, zu fordern. Die Zuschiisse der Krankenkassen werden aufSerhalb der mit
den Krankenhdusern vereinbarten Budgets gewdhrt.

(3) Die Anzahl der zu férdernden Stellen soll bundesweit insgesamt mindestens 7 500 be-
tragen. Die Kassendrztlichen Vereinigungen diirfen die Anzahl der zu férdernden Wei-
terbildungsstellen nicht begrenzen.

(4) Die Kassendrztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft bis zum ... [einsetzen: Da-
tum drei Monate nach Inkrafttreten gemdf3 Artikel 20 Absatz 1] das Néhere (iber den
Umfang und die Durchfiihrung der finanziellen Férderung nach den Absditzen 1 bis 3.
Sie haben insbesondere Vereinbarungen zu treffen (iber
1. die Héhe der finanziellen Férderung,

2. die Sicherstellung einer durchgdngigen Férderung auch bei einem Wechsel in ei-
ne andere Weiterbildungsstelle in einem Bezirk einer anderen Kassendrztlichen
Vereinigung,

3. die Verteilung der zu férdernden Stellen auf die Kassendrztlichen Vereinigungen
sowie

4. ein finanzielles Ausgleichverfahren, wenn in einem Bezirk einer Kassendrztlichen
Vereinigung mehr oder weniger Weiterbildungsstellen geférdert werden, als nach
Nummer 3 vorgesehen sind.

Mit der Bundesdrztekammer ist das Benehmen herzustellen.
(5) Die Héhe der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen an den Kosten der Férderung
der allgemeinmedizinischen Weiterbildung vermindert sich um den von den privaten

Krankenversicherungsunternehmen gezahlten Betrag. Uber die Vertrédge nach Absatz
4 jst das Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung anzustre-
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ben.

(6) Die nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 zu vereinbarende Héhe der finanziellen Férderung
ist so zu bemessen, dass die Weiterzubildenden in allen Weiterbildungseinrichtungen
nach den Absdtzen 1 und 2 eine angemessene Verglitung erhalten. In Gebieten, fiir
die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen fiir den Bereich der hausdrztli-
chen Versorgung eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen hat, soll eine
héhere finanzielle Férderung vorgesehen werden. Die Vertragspartner haben die An-
gemessenheit der Férderung regelmdfig zu liberpriifen und soweit erforderlich anzu-
passen.

(7) In den Vertrdgen nach Absatz 4 kann auch vereinbart werden, dass

1. die Férdermittel durch eine zentrale Stelle auf Landes- oder Bundesebene verwal-
tet werden,

2. eine finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur Férderung der Allge-
meinmedizin erfolgt,

3. in einem Férderungszeitraum nicht abgerufene Férdermittel in den darauffolgen-
den Férderzeitraum libertragen sowie iiberregional und unabhdngig von der Art
der Weiterbildungseinrichtung bereitgestellt werden.

(8) Die Kassendirztlichen Vereinigungen kénnen zur Erfiillung der in Absatz 1 genannten
Aufgaben kooperieren oder eine Kassendrztliche Vereinigung mit der Durchfiihrung
der Aufgaben nach Absatz 1 beauftragen.”

a) Gewiinschte Anderung

aa) In Absatz 4 wird eine neue Nummer 5 eingefiigt:

,»,5. eine begleitende Evaluation zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin,
insbesondere Uiber die Anzahl der Weiterzubildenden, der Nachweis tiber die Nutzung der
Fordermittel, die Anzahl der erfolgreichen Facharztweiterbildungen und die Darstellung des
Verbleibs der Geférderten nach Abschluss der Weiterbildung.”

ab) Ergdnzung um einen Absatz 9:
,»,Die Evaluationsergebnisse sind jahrlich, erstmals zum 31.10.2017 zu veroffentlichen und in
einem Bericht an das Bundesministerium fiir Gesundheit zu libermitteln.

b) Begriindung

aa) Ziel der starkeren und verlasslicheren Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin ist die Sicherung der hausérztlichen Versorgung. Zur Uberpriifung der Zielerreichung ist
eine begleitende Evaluation zwingend erforderlich.

ab) Eine Finanzierung versicherungsfremder Leistungen durch die Solidargemeinschaft muss
sicherstellen, dass die finanziellen Mittel zweckgerichtet zur Anwendung kommen. Uber das
Ergebnis der Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin ist das Bundesministerium
fir Gesundheit zu informieren.
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Nr. 31
§ 76 (Freie Arztwahl)

Nach § 76 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

»(1a) In den Féllen des § 75 Absatz 1a Satz 6 kénnen Versicherte auch zugelassene Kranken-
hduser in Anspruch nehmen, die nicht an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen. Die
Inanspruchnahme umfasst auch weitere auf den Termin folgende notwendige Behandlungen,
die dazu dienen, den Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen.”

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung
Hinweis: Diese Erganzungsregelung zu den Terminservicestellen bindet die Behandlung der
Versicherten nicht mehr an die Erbringung durch einen Leistungserbringer mit abgeschlosse-
ner facharztlicher Weiterbildung. Als Strukturqualitat wird der geringere Facharztstandard fir
ausreichend erachtet, allerdings zu einer identischen Vergitungshohe. Gepriift werden sollte,
ob diese Regelung durch einen Priifauftrag erganzt wird, der das Ausmal} der Beteiligung nicht
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender Krankenhauser zum Gegenstand hat mit
dem Ziel:
1.) Uber einen entsprechenden Vergitungsabschlag fiir die Erbringung medizinischer
Leistungen nach Facharztstandard nachzudenken, wenn diese als Aquivalent zu ambu-
lanten arztlichen Leistungen erbracht werden,
2.) eine Doppelfinanzierung von technischen Leistungsanteilen auf Grund von Investi-
tionsférderungen auszuschlieRen (vgl. Nr. 56 Buchstabe dd).
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Nr. 34
§ 87 (Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmafistab, bundeseinheitliche
Orientierungswerte)

§ 87 wird wie folgt gedindert:

a) InAbsatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die Wérter ,,im
drztlichen Bereich einschliefSlich der Sachkosten” eingefiigt.

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung
Die Anderung wird begriiRt, da hiermit klargestellt ist, dass das Institut des Bewertungsaus-
schusses als unabhangige Institution an den Bewertungen beteiligt werden kann.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden nach der Angabe ,,Satz 1“ die Wérter ,,und die Uberpriifung der wirtschaft-
lichen Aspekte nach Satz 2“ eingefiigt und werden die Wérter , betriebswirtschaftlicher Basis zu
ermitteln” durch die Wérter ,,in bestimmten Zeitabstdnden zu aktualisierender betriebswirt-
schaftlicher Basis durchzufiihren” ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:
,Die Bewertung der Sachkosten kann abweichend von Satz 1 in Eurobetréigen bestimmt wer-
den.”

c) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Wérter ,,Bis spdtestens zum 31. Oktober 2011 ist mit Wirkung zum 1.
Januar 2012 eine Regelung zu treffen” durch die Wérter

,Der einheitliche Bewertungsmafistab fiir drztliche Leistungen hat eine Regelung zu enthalten”
ersetzt.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.

cc) In dem neuen Satz 5 wird die Angabe ,,Satz 5“ durch die Angabe ,,Satz 4“ ersetzt und werden
nach dem Wort ,,Versorgungsforschung” die Woérter ,,und zur Férderung der Qualitit” einge-

figt.

dd) Die folgenden Séitze werden angefiigt:

,In die Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 ist auch einzubeziehen, in welchem Umfang delegati-
onsféhige Leistungen durch Personen nach § 28 Absatz 1 Satz 2 qualifiziert erbracht und ange-
messen verglitet werden kénnen; auf dieser Grundlage ist eine Anpassung des einheitlichen
Bewertungsmayfstabes fiir drztliche Leistungen unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Versorgungsstrukturen bis zum ... [einsetzen: Datum sechs Monate nach In- krafttreten gemdf3
Artikel 20 Absatz 1] zu beschliefSen. Nach Inkrafttreten der Bestimmungen nach § 27b Absatz 2
Satz 2 ist im einheitlichen Bewertungsmafstab fiir érztliche Leistungen eine Regelung zu tref-
fen, nach der Leistungen im Rahmen der Einholung der Zweitmeinungen nach § 27b abgerech-
net werden kénnen. Sofern drei Monate nach Inkrafttreten der Bestimmungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 27b Absatz 2 keine Regelung im einheitlichen Bewertungsmayfs-
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stab fiir drztliche Leistungen getroffen wurde, knnen Versicherte die Leistungen nach § 27b
bei den dafiir berechtigten Leistungserbringern im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Ab-
satz 1 in Anspruch nehmen. Die Kosten sind von der Krankenkasse in der entstandenen Héhe zu
erstatten. Die Mdglichkeit der Inanspruchnahme im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Ab-
satz 1 endet, sobald die Regelung nach Satz 9 in Kraft getreten ist.”

a) Hinweis

zu dd) Die Einholung einer Zweitmeinung ist bereits heute vielfach gelebte Praxis. Versicherte
nehmen bereits weitere zur vertragsarztlichen Versorgung berechtigte Leistungserbringer zur
Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch. Bei der Anpassung des notwendigen Behand-
lungsbedarfs sind daher zwingend die bereits in der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung
enthaltenen Leistungsbestandteile zu beriicksichtigen. Bei einer Vergilitung aulRerhalb der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung ist die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung ent-
sprechend der bereits enthaltenen Verglitungsanteile gemall den Vorgaben des Bewertungs-
ausschusses zu bereinigen.

d) Absatz 2b wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Satz 6“ durch die Wérter ,,Satz 7 und 8 ersetzt und werden nach
dem Wort ,telemedizinisch” die Wérter ,,oder im Wege der Delegation” eingefiigt.

bb) Satz 5 wird aufgehoben.

e) InAbsatz 2c Satz 1 wird die Angabe ,Satz 6“ durch die Wérter ,,Satz 7 oder der Erbringung
im Wege der Delegation nach Absatz 2a Satz 8“ ersetzt.

f)  In Absatz 2d Satz 1 werden die Wérter ,,und Leistungen” gestrichen.

g) InAbsatz 3f Satz 1 werden die Wérter ,,§ 73c Abs. 6 Satz 4 sowie § 140d Absatz 1 Satz 3
durch die Angabe ,§ 140a Absatz 5 ersetzt.

h) In Absatz 4 Satz 1 werden die Wérter ,, (iber den Bewertungsmafstab“ gestrichen.
i) Nach Absatz 5a wird folgender Absatz 5b eingefiigt:

,(5b) Der einheitliche Bewertungsmapfstab fiir drztliche Leistungen ist innerhalb von sechs Mo-
naten nach Inkrafttreten der Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Einfiih-
rung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 in
Verbindung mit § 135 Absatz 1 anzupassen. Satz 1 gilt entsprechend fiir weitere Richtlinienbe-
schliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses, die eine Anpassung des einheitlichen Bewer-
tungsmafstabes fiir drztliche Leistungen erforderlich machen. In diesem Zusammenhang not-
wendige Vereinbarungen nach § 135 Absatz 2 sind zeitgleich zu treffen. Fiir Beschliisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses, die vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Arti-
kel 20 Absatz 1] in Kraft getreten sind, gelten die Séitze 1 bis 3 entsprechend mit der Maf3gabe,
dass die Frist nach Satz 1 mit dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 20 Absatz 1]
beginnt.”
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Nr. 35
§ 87a (Regionale Euro-Gebiihrenordnung, Morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung,
Behandlungsbedarf der Versicherten)

§ 87a wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,2015“ durch die Angabe ,,2016“ ersetzt.
b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,(4a) Uber eine mit Wirkung ab dem 1. Januar 2017 einmalige basiswirksame Erh6hung des
nach Absatz 4 Satz 1 fiir das Jahr 2016 angepassten Aufsatz wertes ist in den Vereinbarungen
nach Absatz 3 Satz 1 im Jahr 2016 zu verhandeln, wenn die jeweils fiir das Jahr 2014 und je-
weils einschliefilich der Bereinigungen zu berechnende durchschnittliche an die Kassendrztliche
Vereinigung entrichtete morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung je Versicherten mit Wohnort im
Bezirk der Kassendrztlichen Vereinigung die durchschnittliche an alle Kassen- drztlichen Verei-
nigungen im Bundesgebiet entrichtete morbidititsbedingte Gesamtverglitung je Versicherten
unterschreitet. Die Berechnungen nach Satz 1 werden durch das Institut nach § 87 Absatz 3b
Satz 1 durchgefiihrt. Es teilt den Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 und dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit das Ergebnis bis spdtestens zum 15. September 2016 mit. Eine einmalige
basiswirksame Erhéhung des Aufsatzwertes ist nur dann zu vereinbaren, wenn in den Verhand-
lungen nach Satz 1 festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig
war. Ob und in welchem Umfang der Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war, ist
von der Kassendrztlichen Vereinigung auch unter Beriicksichtigung der Inanspruchnahme des
stationdren Sektors nachzuweisen. Der Aufsatzwert ist in dem Umfang zu erhéhen, wie der
Aufsatzwert im Jahr 2014 unbegriindet zu niedrig war. Die durch die vereinbarte Erhéhung des
Aufsatzwertes einschliefSlich der Bereinigungen sich ergebende morbiditdtsbedingte Gesamt-
vergliitung je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der betroffenen Kassendrztlichen Vereinigung
in 2014 darf die fiir das Jahr 2014 berechnete durchschnittliche an alle Kassendrztlichen Verei-
nigungen im Bundes- gebiet einschlieflich der Bereinigung entrichtete morbiditdtsbedingte
Gesamtvergiitung je Versicherten nicht (ibersteigen. Die Erh6hung erfolgt um einen im Bezirk
der Kassendrztlichen Vereinigung fiir alle Krankenkassen einheitlichen Faktor. Die vereinbarte
Erhéhung kann auch schrittweise (iber mehrere Jahre verteilt werden. Die zusdtzlichen Mittel
sind zur Verbesserung der Versorgungsstruktur einzusetzen. Umverteilungen zu Lasten anderer
Kassendirztlicher Vereinigungen sind auszuschliefsen.”

a) Gewiinschte Anderung
Der Absatz 4a ist zu streichen.

b) Begriindung

Die beabsichtigte gesetzliche Regelung wird abgelehnt. Eine Feststellung von méglichen unbe-
grindeten Unterschieden in den morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen auf Basis von
bundesdurchschnittlichen Normwerten ist nicht moéglich und ware methodisch falsch. Beste-
hende Unterschiede sind berechtigt und resultieren u.a. aus der vom Gesetzgeber explizit mit
dem GKV-VStG eingefiihrten Regionalisierung. Die Entwicklung der Aufsatzwerte ist das Ergeb-
nis regionaler Verhandlungen der Gesamtvertragspartner auf Landesebene unter expliziter
Bericksichtigung der regionalen Strukturen und Besonderheiten. Dabei ist insbesondere zu
beachten, dass die Aufsatzwerte lediglich einen Teil des gesamten Verhandlungsergebnisses
widerspiegeln. In die Bildung eines bundesdurchschnittlichen Normwertes gehen somit héchst
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differente Tatbestande ein, die sich per se nicht flir einen direkten Vergleich eignen. Gewach-
sene regionale Strukturen sind durch die Verhandlungen der Gesamtvertragspartner auf Lan-
desebene ausreichend beriicksichtigt. Der Vergleich regionaler unterschiedlich entwickelter
Aufsatzwerte mit bundesdurchschnittlichen Normwerten ist unsachgemal und wird abge-
lehnt.

c) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

,Der Bewertungsausschuss beschliefSst geeignete pauschalierende Verfahren zur Bereinigung
des Behandlungsbedarfs in den Féillen des § 73b Absatz 7 Satz 7 und 8.“

a) Gewiinschte Anderung

Nach den Worten ,,Der Bewertungsausschuss beschlieft” werden die Worte ,,unter Beachtung
von § 73b Absatz 7 Satz 2“ und vor ,Satz 7“ ,,Satz 3, und nach ,,Satz 8 die Worter ,,bis zum
31.03.2016 “ eingefiigt.

b) Begriindung

Die Regelung zur Vereinfachung der Bereinigungsverfahren wird begriiSt. Hierdurch kénnen
blirokratiearme Bereinigungsverfahren implementiert werden. Wie in § 73b Absatz 7 Satz 3
sollte aber auch hier ein Verweis auf die Beachtung des Grundprinzips der Bereinigung nach
Versorgungsauftrag des Selektivvertrages, Zahl und Morbiditatsstruktur der eingeschriebenen
Versicherten gemacht werden. Dariiber hinaus ist auch die Verfahrensweise zur pauschalen
Ermittlung von Bereinigungsbetrdagen gem. in § 73b Abs. 7 Satz 3 durch den Bewertungsaus-
schuss festzulegen. Eine Beschlussfassung ist mit Blick auf die umfangreichen Vorarbeiten bis
zum 31.03.2016 zu realisieren.
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Nr. 36
§ 87b (Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung))

§ 87b wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Wérter
,dabei sollen die von fachdrztlich tétigen Arzten erbrachten hausdrztlichen Leistungen
nicht den hausdrztlichen Teil der Gesamtvergiitungen und die von hausdrztlich téitigen
Arzten erbrachten fachdrztlichen Leistungen nicht den fach- drztlichen Teil der Gesamt-
verglitungen mindern” eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird durch die folgenden Séitze ersetzt:

,Der VerteilungsmafSstab hat der kooperativen Behandlung von Patienten in dafiir gebildeten
Versorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen. Fiir Praxisnetze, die von den Kassendrzt-
lichen Vereinigungen anerkannt sind, miissen gesonderte Vergiitungsregelungen vorgesehen
werden; fiir solche Praxisnetze kénnen auch eigene Honorarvolumen als Teil der morbiditdts-
bedingten Gesamtvergiitungen nach § 87a Absatz 3 gebildet werden.”

bb) Nach dem neuen Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

»Im Verteilungsmafstab diirfen keine MafSnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Hono-
rars fiir andsthesiologische Leistungen angewandt werden, die im Zusammenhang mit ver-
tragszahndrztlichen Behandlungen von Patienten mit mangelnder Kooperationsféhigkeit bei
geistiger Behinderung oder schwerer Dyskinesie notwendig sind.”

¢) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:
,Die Kassendrztliche Vereinigung verdffentlicht einmal jéhrlich in geeigneter Form Informatio-
nen liber die Grundsdtze und Versorgungsziele des Honorarverteilungsmafstabs.”

d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,,3“ durch die Wérter ,,4 und zur Durchfiihrung geeigneter und
neutraler Verfahren zur Honorarbereinigung” ersetzt.

bb) Folgender Satz wird anfiigt:
,Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben bis spdtestens zum ... [einsetzen: Datum drei
Monate nach Inkrafttreten gemdfs Artikel 20 Absatz 1] Richtlinien nach Satz 1 zu beschliefsen.”

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung
zu c) Die Pflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Veroffentlichung eines Berichts tber

die Grundsatze und Versorgungsziele der Honorarverteilung wird ausdricklich begrif3t.

zu d) Die wettbewerbsneutrale Ausgestaltung der Vorgaben zur Honorarbereinigung wird be-
griRt.
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Nr. 38
§ 91 (Gemeinsamer Bundesausschuss)

Dem § 91 wird folgender Absatz 11 angefiigt:

»(11) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dem Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestages einmal jéhrlich zum 31. Mdrz (iber das Bundesministerium fiir Gesundheit einen
Bericht liber die Einhaltung der Fristen nach § 135 Absatz 1 Satz 4 und 5, § 137c Absatz 1
Satz 6 und 7 sowie § 137h Absatz 4 Satz 5 vorzulegen, in dem im Falle von Fristiiberschrei-
tungen auch die zur Straffung des Verfahrens unternommenen MafSnahmen und die besonde-
ren Schwierigkeiten einer Bewertung, die zu einer Fristiiberschreitung gefiihrt haben kénnen,
im Einzelnen dargelegt wer- den miissen. Zudem sind in dem Bericht auch alle anderen Bera-
tungsverfahren liber Entscheidungen und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
darzustellen, die seit férmlicher Einleitung des Beratungsverfahrens Iénger als drei Jahre an-
dauern und in denen noch keine abschliefSende Beschlussfassung erfolgt ist.”

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

Es handelt sich um eine Controlling MalRnahme, die grundsatzlich auch geeignet ist, mehr
Transparenz liber die Beratungsprozesse des G-BA zu schaffen.
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Nr. 39
§ 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss

§ 92 wird wie folgt gedindert:
a) Dem Absatz 6a wird folgender Satz angefiigt:

»Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliefst bis zum 30. Juni 2016 in den Richtlinien
Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes, insbesondere zur Einrichtung von psy-
chotherapeutischen Sprechstunden, zur Férderung von Gruppentherapien sowie zur Vereinfa-
chung des Antrags- und Gutachterverfahrens.”

b) Dem Wortlaut des Absatzes 7f wird folgender Satz vorangestellt:

,Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Beschliissen nach § 137
Absatz 3 erhalten die Lédnder ein Mitberatungsrecht, soweit diese Richtlinien und Be-
schliisse fiir die Krankenhausplanung von Bedeutung sind; Absatz 7e Satz 2 und 3 gilt ent-
sprechend.”

a) Gewiinschte Anderung

zu a) In § 92 Absatz 6a werden die Worter ,,zur Flexibilisierung des Therapieangebotes,” ge-
strichen und nach den Wortern ,,Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden” die
Worter ,mit dem Ziel einer zeitnahen Indikationsstellung” eingefligt.

Zu b) Dem Wortlaut des Absatzes 7f wird folgender Satz vorangestellt: ,Bei den Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und den Beschliissen nach § 137 Absatz 3 erhalten die Lander
ein Mitberatungsrecht, soweit diese Richtlinien und Beschlisse fiir die Krankenhausplanung
von Bedeutung sind; Absatz 7e Satz 2 und 3 gilt entsprechend.”

b) Begriindung

zu a) Grundsatzlich wird der gesetzliche Auftrag zur Weiterentwicklung der Psychotherapie-
Richtlinien, um eine effektivere psychotherapeutische Versorgung zu erreichen, begrifit.

Die Vorgabe zur Schaffung weiterer Behandlungsmaoglichkeiten durch eine Flexibilisierung des
Therapieangebots ist zu unkonkret und birgt die Gefahr, dass die Verbindlichkeit begriindeter
Rahmenvorgaben, insbesondere zur Definition der behandlungsbedirftigen Krankheiten sowie
die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren keine verlassliche Grundlage mehr darstellt
und beliebige, weder evidenz- noch qualitdtsgesicherte Therapieangebote Eingang in die von
der gesetzlichen Krankenversicherung finanzierte psychotherapeutische Krankenbehandlung
finden. Dies lauft einer Blindelung von Ressourcen und einem zielgenaueren Einsatz der zur
Verfliigung stehenden Mittel entgegen.

Damit durch die Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden das Ziel erreicht wer-
den kann, eine kurzfristige Abklarung des Behandlungsbedarfs zu ermdoglichen, soll der Auftrag
an den G-BA entsprechend konkretisiert werden. Der zeitnahe Zugang zum Psychotherapeuten
soll schneller als bisher auf der Basis einer fachgerechten Diagnostik eine Indikationsstellung
zur weiteren Versorgung gewahrleisten.

Zu b) Die Regelung ist insgesamt abzulehnen. Bereits in § 137a Abs.3 und Abs.7 Nr. 11 SGB V

ist eine frihzeitige Einbeziehung der Landervertreter durch das Institut gewahrleistet. Die dort
verankerte Beteiligung von zwei Vertretern der Gesundheitsministerkonferenz der Lander ist

Seite 42

Dachverband



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 25.03.2015 zum Entwurf eines BKK'
Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) Dachverband

sachgerecht. Perspektivisch konnen damit Qualitatsaspekte bei der Krankenhausplanung Be-
riicksichtigung finden, die wiederum Grundlage fiir die Beratung und Beschlussfassung im Ge-
meinsamen Bundesausschuss sind. Aufgrund dieser Einbeziehung ist eine nahtlose Beteiligung
und Einbeziehung der Lander ermdglicht worden, ein Mitberatungsrecht der Lander im Ge-
meinsamen Bundesausschuss — aulRerhalb der Bedarfsplanung — ist hingegen abzulehnen. Die
Lander sind nicht Trager des Gemeinsamen Bundesausschusses. Des Weiteren bindet die Be-
teiligung unnétige Ressourcen und flihrt zu einem erheblichen koordinativen Aufwand. Auch
aus fachlichen Erwagungen heraus ist die Beteiligung abzulehnen. Es ist nicht begriindbar,
warum die Lander bei Grundsatzen zur Zweitmeinung, zu den Nachweisen (ber die Erfillung
der Fortbildungspflichten, Mindestmengenregelungen und der Qualitatsberichte beteiligt wer-
den sollen. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliellt bundesweite Vorgaben zum Zwecke
der Qualitatssicherung, deren Wirkungen sich nur indirekt auf die Lander entfalten.
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Nr. 40
§ 92a und § 92b neu

Nach § 92 werden die folgenden §§ 92a und 92b eingefiigt:

»$§92a

Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterent-
wicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss férdert neue Versorgungsformen, die (iber die bis-
herige Regelversorgung hinausgehen. Geférdert werden insbesondere Vorhaben, die eine
Verbesserung der sektoreniibergreifenden Versorgung zum Ziel haben und hinreichendes
Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden. Voraussetzung
fiir eine Férderung ist, dass eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Vorhaben
erfolgt. Férderkriterien sind insbesondere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitét und Versorgungseffizienz,

Behebung von Versorgungsdefiziten,

3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiedenen Versor-

gungsbereichen, Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen, interdisziplindre und

fachiibergreifende Versorgungsmodelle,

interdisziplinére und fachiibergreifende Versorgungsmodelle,

5. Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder Indikatio-
nen,

6. Verhdltnismdfigkeit von Implementierungskosten und Nutzen,

7. Evaluierbarkeit.

N

A

Férderfdhig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grunde nach nicht von den Vergiitungssys-
temen der Regelversorgung umfasst sind. Antragsteller fliir eine Férderung kénnen Kranken-
kassen und ihre Verbdinde, Vertragsdrzte, zugelassene medizinische Versorgungszentren, zuge-
lassene Krankenhduser, Landeskrankenhausgesellschaften, Kassendrztliche Vereinigungen,
pharmazeutische Unternehmer, Hersteller von Medizinprodukten im Sinne des Medizinpro-
duktegesetzes und Patientenorganisationen nach § 140f sein. Bei der Antragstellung ist in der
Regel eine Krankenkasse zu beteiligen. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht.

a) Gewiinschte Anderung
a) In Satz 6 werden die Worter ,,pharmazeutische Unternehmer, Hersteller von Medizinpro-
dukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes” gestrichen.

b) In Abs. 1 Satz 6 werden die Woérter ,,in der Regel” durch das Wort ,,zwingend” ersetzt.
b) Begriindung
Zu a) Es ist nicht erforderlich, dass die in Absatz 1 Satz 6 genannten pharmazeutischen Unter-

nehmen und Herstellern von Medizinprodukten als Antragsteller genannt und diese mit GKV-
Mitteln unterstitzt werden.
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Zu b) Eine Krankenkasse sollte zwingend bei der Antragsstellung beteiligt werden, da es aus-
schlief8lich Versichertengelder sind, die Uber den Innovationsfonds verteilt werden. Zudem
scheint eine Umsetzung von Projekten ohne Beteiligung von Krankenkassen kaum maglich.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss férdert Versorgungsforschung, die auf einen Erkennt-
nisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgerichtet ist. Antragsteller fiir eine Férderung von Versorgungsforschung kénnen
universitdre und nichtuniversitédre Forschungseinrichtungen sowie die in Absatz 1 Satz 6 ge-
nannten Einrichtungen sein. Flir Vertrdge, die nach den §§ 73c und 140a in der am ... [ein-
setzen: Datum des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung geschlossen wurden, kann auf
Antrag der Vertragsparteien eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung geférdert
werden, wenn die Vertragsinhalte hinreichendes Potential aufweisen, in die Regelversor-
gung lberfiihrt zu werden. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht. Die fiir Versorgungsfor-
schung zur Verfiigung stehenden Mittel kénnen auch fiir Forschungsvorhaben zur Weiterent-
wicklung und insbesondere Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses eingesetzt werden.

(3) Die Férdersumme fiir neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung nach den Ab-
sdtzen 1 und 2 betrdigt in den Jahren 2016 bis 2019 jeweils 300 Millionen Euro. Sie umfasst
auch die fiir die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung der Férderung einschliefSlich
der wissenschaftlichen Auswertung nach Absatz 5 notwendigen Aufwendungen. Soweit hier-
fiir bereits im Jahr 2015 Ausgaben anfallen, werden diese aus der Liquiditéitsreserve des Ge-
sundheitsfonds getragen; der Betrag nach § 271 Absatz 2 Satz 5 verringert sich fiir das Jahr
2016 um den im Jahr 2015 in Anspruch genommenen Betrag. Von der Férdersumme sollen
75 Prozent fiir die Férderung nach Absatz 1 und 25 Prozent fiir die Férderung nach Absatz 2
verwendet werden. Mittel, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind entsprechend
Absatz 4 Satz 1 anteilig an den Gesundheitsfonds (Liquiditdtsreserve) und die Krankenkassen
zuriickzufiihren.

a) Gewiinschte Anderung:
aa) Anderung von Satz 1 wie folgt: ,Die Férdersumme fiir neue Versorgungsformen und Ver-
sorgungsforschung nach den Absatzen 1 und 2 betragt einmalig insgesamt 300 Millionen Euro.

bb) Anderung von Satz 5 wie folgt: ,Mittel, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wurden, sind
bis zu einer Hohe von 150 Millionen Euro pro Jahr an die Krankenkassen zurilickzufiihren.”
Ergdnzung hinter Satz 5: “Ubersteigen die nichtverausgabten Mittel in einem Jahr den Betrag
von 150 Millionen Euro, ist der Ubersteigende Betrag an den Gesundheitsfonds (Liquiditatsre-
serve) zurlickzufiihren.”

b) Begriindung:

Zu a) Die durch den Innovationsfonds zur Verfligung gestellten finanziellen Mittel stellen im
Vergleich zu friiheren Regelungen der 1%igen Anschubfinanzierung ein deutlich gréRBeres For-
dervolumen dar. In jedem Fall sollte eine Forderung von beliebigen Entwicklungsprojekten
vermieden werden. Aus Sicht des BKK Systems ist aus diesen Griinden eine einmalige Unter-
stlitzung sachgerecht.

Zu b) Die nach Satz 4 geregelte Rickflihrung der in einem Jahr nicht verausgabten Mittel fiir

den Innovationsfonds sollte zunachst in vollem Umfang an die Kassen erfolgen. Um den Kran-
kenkassen nicht Finanzmittel, die zur Finanzierung der reguldren Gesundheitsversorgung er-
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forderlich sind, in Zeiten nachhaltiger Fondsunterdeckungen (in 2015 insgesamt ca. 11 Milliar-
den Euro) zu entziehen, sollte die Erstattung der nichtverausgabten Mittel zunachst aus-
schlieBlich an die Krankenkassen zur Minderung der von den GKV-Mitgliedern zu tragenden
Zusatzbeitragssatze erfolgen. Wiirde, wie im Gesetzentwurf aktuell vorgesehen, die Liquidi-
tatsreserve im gleichen MaRe wie die Krankenkassen von einer Rickfliihrung der Geldmittel
profitieren, ware dies nachteilig fiir die Mitglieder der GKV. Fiir den Fall, dass die Liquiditatsre-
serve ihre gesetzlich geforderte Mindesthdhe unterschreitet, ist im Verfahren des Gesund-
heitsfonds bereits eine Auffillung um den entsprechenden Fehlbetrag zu Lasten der Kranken-
kassen vorgesehen. Eine zusatzliche Entlastung der Liquiditatsreserve ist damit unnétig. Nur
wenn insgesamt weniger als 150 Millionen Euro in einem Jahr im Innovationsfonds benétigt
werden, sollte eine Rickfihrung des Betrages an die Liquiditatsreserve erfolgen, der den Kas-
senanteil (150 Mio. EUR) Uibersteigt.

(4) Die Mittel nach Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen
Krankenkasse nach § 221 Absatz 2 Satz 3, werden durch den Gesundheitsfonds (Liquiditdtsre-
serve) und die nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen jeweils
zur Hdlfte getragen. Das Bundesversicherungsamt erhebt und verwaltet die Mittel (Innovati-
onsfonds) und zahlt die Férdermittel auf der Grundlage der Entscheidungen des Innovations-
ausschusses nach § 92b aus. Die dem Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit dem
Innovationsfonds entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Innovationsfonds
gedeckt. Das Néihere zur Erhebung der Mittel fiir den Innovationsfonds durch das Bundesversi-
cherungsamt bei den nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen
regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 1; § 266 Absatz 6 Satz 7 gilt entspre-
chend. Das Ndhere zur Weiterleitung der Mittel an den Innovationsfonds und zur Verwaltung
der Mittel des Innovationsfonds bestimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem
Innovationsausschuss und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

a) Gewiinschte Anderung:

Satz 1 wird wie folgt gedndert: ,,Die Mittel nach Absatz 3 werden bis zur Héhe von 150 Millio-
nen Euro durch den Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) getragen.”

Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 ergénzt: ,,Uberstiegen die in Anspruch ggnommenen Mittel
den Betrag nach Satz 1, sind die Aufwendungen von den Krankenkassen entsprechend dem
Anteil Ihrer Mitglieder zu tragen.”

Satz 2 wird zu Satz 3 und wie folgt gedndert: ,Der GKV-Spitzenverband erhebt und verwaltet
die Finanzmittel als Sondervermdgen (Innovationsfonds).

Satz 3 und 4 werden gestrichen.

b) Begriindung:

Um den Krankenkassen nicht Finanzmittel, die zur Finanzierung der reguldren Gesundheitsver-
sorgung erforderlich sind, in Zeiten nachhaltiger Fondsunterdeckungen (in 2015 insgesamt ca.
11 Mrd. Euro) zu entziehen, sollten die entsprechenden Mittel auch nur nach Bedarf und nach
Ausschopfung des Budgets aus der Liquiditatsreserve erhoben werden. Die Aufbringung der
Mittel, die von den Krankenkassen zu tragen sind, (iber einen monatlicher Abzug von den Zu-
weisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen mit Einfihrung des Innovationsfonds wiirde
zu einem verfrithten Abzug von Finanzmitteln bei den Krankenkassen fiihren. Es ist davon aus-
zugehen, dass zunachst die 150 Mio. Euro aus der Liquiditatsreserve fiir einen relativ langen
Zeitraum ausreichen werden.
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Bei der Umlage des von den Krankenkassen zu tragenden Anteils ist eine Finanzierung je Mit-
glied einzufiihren, da die entsprechenden Mittel den Krankenkassen nicht Giber die Zuweisun-
gen des Gesundheitsfonds je Versicherten zuflieBen, sondern von den Mitgliedern (iber einen
erhohten Zusatzbeitragssatz zu finanzieren sind.

Um eine sparsame und effektive Verwaltung des Innovationsfonds sicherzustellen, soll das
etablierte Umlageverfahren des GKV-Spitzenverbandes genutzt werden. Dieser wird den Ein-
zug und die Auszahlung der Fondsmittel gewahrleisten. Der Aufbau einer Fondsbirokratie
beim G-BA ist nicht erforderlich.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit veranlasst eine wissenschaftliche Auswertung
der Férderung nach dieser Vorschrift im Hinblick auf deren Eignung zur Weiterentwicklung der
Versorgung. Die hierfiir entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Innovations-
fonds gedeckt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit (ibersendet dem Deutschen Bundestag
zum 31. Mdrz 2019 einen Zwischenbericht (iber die wissenschaftliche Auswertung. Einen ab-
schliefSenden Bericht iiber das Ergebnis der wissenschaftlichen Auswertung legt das Bun-
desministerium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundestag zum 31. Mdrz 2021 vor.

$92b
Durchfiihrung der Férderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

(1) Zur Durchfiihrung der Férderung wird beim Gemeinsamen Bundesausschuss bis zum 1.
Januar 2016 ein Innovationsausschuss eingerichtet. Dem Innovationsausschuss gehéren drei
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannte Mitglieder des Beschlussgremiums
nach § 91 Absatz 2, jeweils ein von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahn-
drztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied
des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen
Bundesausschusses sowie zwei Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesundheit und ein Ver-
treter des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung an. Die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behin-
derter Menschen auf Bundesebene mafSgeblichen Organisationen erhalten ein Mitberatungs-
und Antragsrecht. § 140f Absatz 2 Satz 2 bis 7 und Absatz 5 sowie Absatz 6 gilt entsprechend.

a) Gewiinschte Anderung

Anderung zu Satz 2: ,,Dem Innovationsausschuss gehéren drei Krankenkassen auf Basis der
,Drei-Dabei-Regelung” — so dass jede Kassenart vertreten ist — an, jeweils ein von der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz
2, sowie der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses an. Die Benen-
nung der jeweiligen Vertreter erfolgt durch den GKV Spitzenverband.”

b) Begriindung

Selektivvertragliche Projekte sind nicht Aufgabe des GKV Spitzenverbandes. Entsprechende
praktische Erfahrungen mit Selektivvertragen — von der Projektidee Gber die Ausschreibung,
Vertragsgestaltung, Umsetzung und Evaluation - haben die Krankenkassen. Die Krankenkassen
mussen deshalb direkt und unmittelbar im Innovationsausschuss beteiligt sein. Eine solche
Beteiligung der Krankenkassen nach der ,Drei-dabei-Regelung” ist ein lbliches und vielfach
bewahrtes Verfahren — auch im G-BA — dass auch an dieser Stelle eingesetzt werden sollte. Die
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Beteiligung des BMG und des BMBF, und gegebenenfalls der Einbezug weiterer Bundes- und
Landesministerien, in diesem Gremium werden abgelehnt, da sie nicht der selbstverwaltenden
Organisationsstruktur des G-BA entspricht.

Sollte diese vorgeschlagene Anderung vom Gesetzgeber nicht gewiinscht sein, sollte die Exper-
tise der Krankenkassen zwingend im Expertenbeirat hinzugezogen werden.

(2) Der Innovationsausschuss legt in Férderbekanntmachungen die Schwerpunkte und Kri-
terien fiir die Férderung nach § 92a Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 fest. Er fiihrt auf der Grundla-
ge der Férderbekanntmachungen Interessenbekundungsverfahren durch und entscheidet (iber
die eingegangenen Antrdge auf Férderung. Der Innovationsausschuss entscheidet auch (iber
die Verwendung der Mittel nach § 92a Absatz 2 Satz 5. Entscheidungen des Innovationsaus-
schusses bediirfen einer Mehrheit von sieben Stimmen. Der Innovationsausschuss beschliefSt
eine Geschidifts- und Verfahrensordnung, in der er insbesondere seine Arbeitsweise und die Zu-
sammenarbeit mit der Geschdftsstelle nach Absatz 3 sowie das Férderverfahren nach Satz 2
regelt. Die Geschdfts- und Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit.

(3) Zur Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des Innovationsausschusses wird
eine Geschdiftsstelle eingerichtet. Der personelle und sachliche Bedarf des Innovationsaus-
schusses und seiner Geschdftsstelle wird vom Innovationsausschuss bestimmt und ist vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in seinen Haushalt einzustellen.

(4) Die Geschdiftsstelle nach Absatz 3 untersteht der fachlichen Weisung des Innovations-
ausschusses und der dienstlichen Weisung des unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen
Bundesausschusses und hat insbesondere folgende Aufgaben:

~

Erarbeitung von Entwilirfen fiir Férderbekanntmachungen,

2. Modglichkeit zur Einholung eines Zweitgutachtens, insbesondere durch das Institut fiir
Qualitét und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a oder das Institut
fiir Qualitdtssicherung und Transparenz nach § 137a,

3. Erlass von Forderbescheiden,

Veranlassung der Auszahlung der Férdermittel durch das Bundesversicherungsamt,

5. Priifung der ordnungsgemdfien Verwendung der Férdermittel und eventuelle Riick-

forderung der Férdermittel.

A

(5) Zur Einbringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstands in die Bera-
tungsverfahren des Innovationsausschusses wird ein Expertenbeirat gebildet. Mitglieder des
Expertenbeirats sind Vertreter aus Wissenschaft und Versorgungspraxis. Die Zahl der Mitglie-
der soll zehn nicht iiberschreiten. Der Expertenbeirat wird vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit berufen. Die Empfehlungen des Expertenbeirats sind vom Innovationsausschuss in seine
Entscheidungen einzubeziehen.

a) Gewiinschte Anderungen

aa) Satz 2 wird nach ,Versorgungspraxis“ ergdanzt um ,sowie drei Krankenkassen auf Basis der
,Drei-Dabei-Regelung”.
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ab) Ergdnzung um Satz 6: ,Grundsatzlich sollte der Innovationausschuss eine Abweichung von
den Empfehlung des Expertenrates schriftlich begriinden.”

b) Begriindung

ba) Sollten die Krankenkassen auf Wunsch des Gesetzgebers nicht direkt am Innovationsaus-
schuss beteiligt sein, sollte die Expertise der Krankenkassen zwingend im Expertenbeirat hin-
zugezogen werden. Krankenkassen haben praktische Erfahrung in der Etablierung und Umset-
zung von Selektivvertragen und kénnen daher am besten beurteilen, ob ein Antrag auf Férde-
rung umsetzbar und sinnvoll ist. Eine Beteiligung der Krankenkassen nach der ,,Drei-dabei-
Regelung” im Expertenbeirat ist ein Ubliches und vielfach bewahrtes Verfahren —auch im G-BA
—dass auch an dieser Stelle eingesetzt werden sollte.

bb) Grundsatzlich sollte der Innovationsausschuss eine Abweichung von der Empfehlung des
Expertenbeirates schriftlich begriinden.

(6) Der Expertenbeirat hat insbesondere folgende Aufgaben:
1. Abgabe von Empfehlungen zum Inhalt der Férderbekanntmachungen auf Grundlage
von Entwiirfen der Geschdftsstelle nach Absatz 3,
2. Durchfiihrung von Kurzbegutachtungen der Antréige auf Férderung,

3. Abgabe einer Empfehlung zur Férderentscheidung.

(7) Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende Wirkung. Ein
Vorverfahren findet nicht statt.

Seite 49



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 25.03.2015 zum Entwurf eines BKK'

Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)

Nr. 41
§ 95 (Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung)

§ 95 wird wie folgt gedindert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird das Wort ,fachiibergreifende” gestrichen.
bb) Die Sitze 4 und 5 werden aufgehoben.
b) Absatz 1a wird wie folgt geédndert:

aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 126 Absatz 3 das Wort ,,oder” durch ein Komma
ersetzt und werden nach dem Wort ,teilnehmen,” die Wérter ,,oder von Kommunen“ einge-

fligt.
bb) Die folgenden Séitze werden angefiigt:

,Kommunen kénnen medizinische Versorgungszentren auch in der éffentlich rechtlichen
Rechtsform eines Eigen- oder Regiebetriebs griinden. Fiir die Griindung von medizini-
schen Versorgungszentren durch Kommunen findet § 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine An-
wendung.”

c¢) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Einhaltung der sich aus den Sdtzen 1 und 2 ergebenden Versorgungsauf- trége sind von
der Kassendrztlichen Vereinigung zu priifen.”

d) Absatz 9 Satz 4 wird wie folgt gefasst:
,Absatz 5 gilt entsprechend.”

a) Gewiinschte Anderung
zu c) Dem Absatz 3 wird nach dem neuen Satz 4 folgender Satz angefligt: ,,Die Ergebnisse der
Prifung sind den Landes- und Zulassungsausschiissen zu Gbermitteln.”

b) Begriindung

Der neu formulierte Auftrag an die Kassenarztlichen Vereinigungen, den sich aus der Zulassung
ergebenden Versorgungsauftrag von Vertragsarztinnen/Vertragsarzten und medizinischen
Versorgungszentren anhand der ihnen vorliegenden Leistungsdaten zu priifen, soll durch eine
Ubermittlungspflicht an die Zulassungsgremien und Landesausschiisse erginzt werden. Damit
wird die Zielsetzung der Regelung, sicherzustellen, dass Vertragsarztinnen/Vertragsarzte und
medizinische Versorgungszentren in dem ihnen (gesetzlich) vorgegebenen Umfang zur Versor-
gung der Versicherten zur Verfligung stehen, bekraftigt. Zulassungsentscheidungen und Be-
darfsfeststellungen vor Ort, insbesondere auch Uber ggf. bestehenden lokalen Versorgungsbe-
darf sowie begriindete Abweichungen von der Bedarfsplanungsrichtlinie zur Berlicksichtigung
regionaler Besonderheiten, konnen fundierter als bisher getroffen und begriindet werden.
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Nr. 42
§ 100 (Unterversorgung)

§ 100 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Wérter
,die durch Ermdchtiqung an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
sind bei der Feststellung einer Unterversorgung nicht zu beriicksichtigen”eingefiigt.

b) In Absatz 2 werden nach den Wértern ,dauert die” die Wérter , bestehende oder in ab-
sehbarer Zeit drohende” eingefiigt.

a) Gewiinschte Anderung

Streichung von Absatz 1 Satz 1, falls der Strukturfonds durch die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen nicht mehr von der Feststellung einer drohenden oder bestehenden Unterversorgung ab-
hangig sein wird (Nr. 45, § 105 Forderung der vertragsarztlichen Versorgung).

b) Begriindung

Die gewiinschte Streichung steht im Zusammenhang mit den geplanten Anderungen in § 105
SGB V Forderung der vertragsarztlichen Versorgung. Die Errichtung eines Strukturfonds durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen ist bislang von der Feststellung einer drohenden oder be-
stehenden Unterversorgung durch die Landesausschiisse abhangig. Damit die Niederlassung in
unterversorgten Gebieten geférdert werden kann, um zur Sicherstellung einer flaichendecken-
den Versorgung beizutragen, soll diese Feststellung nicht durch den Einbezug von Ermachti-
gungen erschwert werden. Der BKK Dachverband spricht sich daher fiir den Vorrang der Nie-
derlassung gegenliber Ermachtigungen aus.

Sollte der Gesetzgeber der vom BKK Dachverband geforderten Anderung zu Nr. 45 nicht folgen
und die Einrichtung eines Strukturfonds durch die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht mehr
von der Feststellung einer drohenden oder bestehenden Unterversorgung abhangig machen,
besteht kein sachlicher Grund, ermachtigte Arzte bei der Feststellung von Unterversorgung
nicht zu bericksichtigen.

Zudem wiirde der erst jiingst durch das GKV-VStG an den Gemeinsamen Bundesausschuss
erteilte Auftrag, in der Bedarfsplanungs-Richtlinie Bestimmungen zur Beriicksichtigung der
durch Ermachtigung an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte zur Anrech-
nung auf den Versorgungsgrad (§ 101 Abs. 2b SGB V) zu treffen, in der Konsequenz wirkungslos
bleiben. Um dem Auftrag des Gesetzgebers zu entsprechen, missten die Landesausschiisse in
Zukunft zwei unterschiedliche Versorgungsgrade pro Bedarfsplanungsregion ausweisen. Es ist
vom Gesetzgeber jedoch ausdriicklich erwiinscht, die Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung auch durch den Einbezug weiterer Leistungserbringer zu garantieren (vgl. Termin-
servicestellen, ambulante Behandlung durch Krankenhé&user).
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Nr. 43
§ 101 (Uberversorgung)

§ 101 wird wie folgt gedindert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.

bb) Folgende Nummer 6 wird angefiigt:

»6. Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung nach den Nummern 4 und 5 im Fall ei-
nes unterdurchschnittlichen Praxisumfangs.

b) In Absatz 6 wird die Angabe ,,und 5“ durch ein Komma und die Angabe ,,5 und 6“ ersetzt.

a) Gewiinschte Anderung
zu a) bb)
Die neue Nr. 6 in § 101 Absatz 1 Satz 1 wird gestrichen.

b) Begriindung

Die mit der Regelung vorgesehene Flexibilisierung zur gemeinsamen Berufsausiibung in einer
Arztpraxis konzentriert sich exklusiv auf Gberversorgte Gebiete. In Gberversorgten Planungsbe-
reichen werden fiir Praxen mit unterdurchschnittlichem Praxisumfang, d.h. unterdurchschnitt-
licher Tatigkeit flr gesetzlich Versicherte, Ausnahmen von der verpflichtenden Leistungsbe-
grenzung bei Job-Sharing und Anstellung vorgesehen.

Dies bietet einen Anreiz zur Erhéhung der Arztzahlen in Gberversorgten Gebieten und bevor-
zugt unterdurchschnittlich fiir die gesetzliche Krankenversicherung tatige Praxen, die unter
Umstdanden einen nennenswerten Anteil ihrer Praxistatigkeit bisher auf Privatversicherte kon-
zentriert hatten. Im Ergebnis werden damit , Versorgerpraxen” diskriminiert, die fiir die Ver-
sorgung von GKV-Versicherten uneingeschrankt zur Verfligung standen.

Neben der wenig nachvollziehbaren Relativierung der Bedarfsplanung gerade in Gber-
versorgten Planungsbereichen, welches dem Ziel einer gleichméaRigeren Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung zuwiderlauft, besteht dariiber hinaus die Gefahr eines weiteren
Mengenzuwachses durch angebotsindizierte Nachfragen in bereits liberversorgten Regionen.

Ebenso setzt diese Regelung ein falsches Signal, da sie grundsatzlich eine Perspektive fir

»Jungmediziner” er6ffnet, eine Anstellung in attraktiven Ballungsraumen anzustreben, als sich
in Richtung landliche Region zu orientieren.
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Nr. 44
§ 103 (Zulassungsbeschriankungen)

§ 103 wird wie folgt gedndert:

a)ln Absatz 1 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Wérter ,,die
durch Erméchtigung an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind bei der
Feststellung einer Uberversorgung nicht zu beriicksichtigen” eingefiigt.

b)Absatz 3a wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 3 wird das Wort ,kann“ durch das Wort , soll” ersetzt und werden nach dem Wort
,angehort” die Worter ,,oder der sich verpflichtet, die Praxis in ein anders Gebiet des Planungs-
bereichs zu verlegen, in dem nach Mitteilung der Kassendrztlichen Vereinigung aufgrund einer
zu geringen Arztedichte ein Versorgungsbedarf besteht” eingefiigt.

bb) Nach Satz 3 werden die folgenden Séitze eingefiigt:

,Flir einen Nachfolger, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 bezeichneten Personenkreis an-
gehdrt, gilt Satz 3 zweiter Halbsatz mit der Maf3gabe, dass das Anstellungsverhdltnis oder der
gemeinschaftliche Betrieb der Praxis mindestens drei Jahre lang angedauert haben muss. Satz
4 gilt nicht, wenn das Anstellungsverhdltnis oder der gemeinschaftliche Praxisbetrieb vor dem...
[einsetzen: Datum des Tages der 1. Lesung des Deutschen Bundestages] begriindet wurden.
Einem Antrag auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens kann auch dann stattgege-
ben werden, wenn die Praxis von einem Nachfolger weitergefiihrt werden soll, der dem in Ab-
satz 4 Satz 5 Nummer 4 bezeichneten Personenkreis angehért und dieser die vertragsdrztliche
Téitigkeit in einem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100 Absatz 1 das Bestehen von
Unterversorgung festgestellt hat, nach dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel
20 Absatz 1] erstmalig aufgenommen hat.”

a) Gewiinschte Anderung

aa) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,die durch Ermachtigung an der vertragséarztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte sind bei der Feststellung einer Uberversorgung nicht zu be-
ricksichtigen” gestrichen.

ab) In § 103 Absatz 3a im neuen Satz 7 wird der zweite Halbsatz ,bei Stimmengleichheit ist
dem Antrag abweichend von § 96 Absatz 2 Satz 6 zu entsprechen.” gestrichen.

b) Begriindung

ba) Um die Niederlassung in unterversorgten oder von drohender Unterversorgung betroffe-
nen Gebieten zu férdern, ist es sachgerecht, erméichtigte Arztinnen und Arzte bzw. Arztinnen
und Arzte in erméachtigten Einrichtungen nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2b in der Bedarf-
splanung zu beriicksichtigen und ggf. durch die Feststellung einer Uberversorgung einen Pla-
nungsbereich flir Neuzulassungen zu sperren. Um eine bessere flichendeckende Versorgung
sicherzustellen, soll sich der Vorrang der Niederlassung auf unterversorgte oder von Unterver-
sorgung bedrohte Planungsbereiche beschranken.

bb) Bisher galt bei Entscheidungen nach § 103 Abs. 3a SGB V ausdriicklich, dass bei Stimmen-
gleichheit abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 6 SGB V dem Antrag auf Nachbesetzung zu ent-
sprechen ist. Damit den Zielen, Abbau von Uberversorgung und Sicherstellung einer méglichst
ausgewogenen und flachendeckenden Verteilung von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten,
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wirksamer entsprochen werden kann, bedarf es neben der starkeren Verpflichtung der Zulas-
sungsausschisse, Versorgungsgesichtspunkte bei Nachbesetzungsverfahren zu priifen, auch
einer Ricknahme dieser expliziten Ausnahmeregelung. Damit wird sichergestellt, dass auch
Entscheidungen, die keine Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes vorsehen, zu Stande kom-
men kénnen. Bei einer Fortgeltung der Ausnahmeregelung wird der im Grundsatz sinnvolle
Ansatz (der bereits durch das GKV-VStG eingefiihrt wurde) zum Abbau von Uberversorgung
erneut wirkungslos bleiben.

BegriifSt wird die Ergdnzung, dass bei der Entscheidung tGiber Nachbesetzungen kiinftig auch
das Kriterium bericksichtigt werden soll, ob der Bewerber bereit ist, eine Praxisverlegung in
ein weniger gut versorgtes Gebiet des selben Planungsbereichs vorzunehmen

a)Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 5 wird wie folgt gedndert:
aaa) In Nummer 7 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
bbb) Folgende Nummer 8 wird angefiigt:
8. Belange von Menschen mit Behinderung beim Zugang zur Versorgung.”
bb) In Satz 9 werden die Wérter ,,Satz 5 Nummer 5 und 6“ durch die Wérter ,Absatz 3a Satz 3
zweiter Halbsatz und Satz 6“ ersetzt, wird das Wort ,,kann“ durch das Wort ,soll” ersetzt, wird
das Wort ,,auch” gestrichen und werden die Wérter ,,Satz 5, 6 und 8 durch die Woérter ,Satz 8,
9 und 11” ersetzt.
cc) Folgender Satz wird angefiigt:
,Hat sich ein medizinisches Versorgungszentrum auf die Nachbesetzung des Vertragsarztsitzes

beworben, kann auch anstelle der in Satz 5 genannten Kriterien die Ergénzung des besonderen
Versorgungsangebots des medizinischen Versorgungszentrums beriicksichtigt werden.”
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Nr. 45
§ 105 (Forderung der vertragsarztlichen Versorgung)

In § 105 Absatz 1a Satz 1 werden die Wérter ,,in Gebieten, fiir die Beschliisse nach § 100 Absatz
1 und 3 getroffen wurden,“ durch die Wérter ,,zur Sicherstellung der vertragsdrztlichen Versor-
gung” ersetzt.

a) Gewiinschte Anderung

In § 105 Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,,zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versor-
gung“durch die Woérter ,,in Gebieten, fiir die Beschliisse nach § 100 Absatz 1 und 3 getroffen
wurden,” ersetzt und nach Satz 3 folgender Satz 4 angefiigt: ,Uber die Verwendung der Mittel
des Strukturfonds haben die Kassenarztlichen Vereinigungen das Einvernehmen mit den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen herzustellen”.

b) Begriindung

Kassenarztliche Vereinigungen sollen auch kiinftig nicht die Méglichkeit erhalten, auch ohne
Vorliegen von Beschliissen der Landesausschiisse zur Feststellung von drohender oder beste-
hender Unterversorgung oder zuséatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs einen Strukturfonds
zur Finanzierung von FérdermalRnahmen zu bilden. Bei der Einrichtung eines Strukturfonds
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen haben sich die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen in gleicher Hohe an diesem finanziell zu beteiligen, ohne Mitspracherech-
te Giber die Verwendung der Mittel zu besitzen.

Eine Entkoppelung der Bildung eines Strukturfonds von der Konzentration auf unterversorgte
Gebiete eroffnet die potentielle Moglichkeit, zusatzliche Versichertengelder auch in tiberver-
sorgte Regionen zu lenken. Dies konterkariert Bestrebungen, die Versorgung gerade in unter-
versorgten oder von Unterversorgung bedrohten Regionen zu starken. Um sicherzustellen,
dass zusatzliche Versichertengelder zielgerichtet zur Beriicksichtigung besonderer regionaler
Versorgungsbedirfnisse eingesetzt werden, sollen die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen ein gleichberechtigtes Mitspracherecht erhalten. Dies eréffnet u.a. die Mog-
lichkeit, die Belange von Behinderung betroffener Menschen bei Férdermalnahmen beriick-
sichtigen zu kénnen.
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Nr. 46
§ 106a Abrechnungspriifung in der vertragsarztlichen Versorgung

§ 106a wird wie folgt gedindert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geéindert:
aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Vertragsdrzte” durch die Wérter ,,an der vertrags- drztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen” ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,Vertragsarztes” durch das Wort ,,Arztes” ersetzt, wird vor dem
Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Wérter ,,Vertragsérzte und angestellte Arzte sind
entsprechend des jeweiligen Versorgungsauftrages gleich zu behandeln” eingefiigt.

cc) In Satz 6 werden die Wérter ,,durch den Vertragsarzt” durch das Wort , jeweils” ersetzt.

dd) Folgender Satz wird angefiigt:
,Satz 2 gilt auch fiir Verfahren, die am 31. Dezember 2014 noch nicht rechtskrdftig abgeschlos-
sen waren.”

b) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedindert:
aa) Im Satzteil vor der Aufzdhlung werden die Wérter ,,der Vertragsdrzte” durch die Wérter
,der an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen” ersetzt.

bb) In Nummer 3 wird das Wort ,Vertragsdrzte” durch das Wort ,,Arzte” ersetzt.

¢) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 3 werden die Wérter ,nach § 106“ durch die Wérter , drztlicher Leistungen” ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

»Wird ein Antrag nach Satz 1 von der Kassendrztlichen Vereinigung nicht innerhalb von sechs
Monaten bearbeitet, kann die Krankenkasse einen Betrag in Héhe der sich unter Zugrundele-
gung des Antrags ergebenden Honorarberichtigung auf die zu zahlende Gesamtvergiitung an-
rechnen.”

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

Die Regelung zur Fristsetzung der Bearbeitung von Priifantragen sowie die Moglichkeit der
Anrechnung auf die zu zahlende Gesamtvergiitung wird begrift.

d) In Absatz 6 Satz 1 werden die Wérter ,,erstmalig bis zum 30. Juni 2004 gestrichen und wer-
den vor dem Semikolon die Wérter ,,einschliefSlich des Einsatzes eines elektronisch gestiitzten
Regelwerks” eingefiigt.

e) In Absatz 6 Satz 1 werden die Wérter ,,erstmalig bis zum 30. Juni 2004 gestrichen.

a) Gewiinschte Anderung
Streichung
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b) Begriindung
Die Regelung ist obsolet aufgrund der bereits erfolgten Regelung in d).
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Nr. 47
§ 106b (Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leistungen)

Nach § 106a wird folgender § 106b eingefiigt:

»§ 106b Wirtschaftlichkeitspriifung drztlich verordneter Leistungen

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit drztlich verordneten Leistungen wird ab
dem 1. Januar 2017 anhand von Vereinbarungen gepriift, die von den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Kassendrztlichen
Vereinigungen zu treffen sind. Auf Grundlage dieser Vereinbarungen kénnen Nachforde-
rungen wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise nach § 106 Absatz 3 festgelegt werden.
In den Vereinbarungen miissen Regelungen zu Wirtschaftlichkeitspriifungen in allen Berei-
chen drztlich verordneter Leistungen enthalten sein. Die Vereinbarungen nach Satz 1 gelten
fiir Leistungen, die ab dem 1. Januar 2017 verordnet werden.

(2) Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen vereinbaren einheitliche Rahmenvorgaben fiir die Priifungen nach Absatz 1. Darin ist
insbesondere festzulegen, in welchem Umfang Wirtschaftlichkeitspriifungen mindestens
durchgefiihrt werden sollen. Festzulegen ist auch ein Verfahren, das sicherstellt, dass indivi-
duelle Beratungen bei statistischen Priifungen der Arztinnen und Arzte der Festsetzung einer
Nachforderung bei erstmaliger Auffilligkeit vorgehen; dies gilt nicht fiir Einzelfallpriifun-
gen. Die Vereinbarungspartner nach Satz 1 legen zudem besondere Verordnungsbedarfe
fiir die Verordnung von Heilmitteln fest, die bei den Priifungen nach Absatz 1 anzuerken-
nen sind. Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen dariiber hinaus weitere anzuer-
kennende besondere Verordnungsbedarfe vereinbaren. Kommt eine Vereinbarung nach Satz
1 erstmalig bis zum 31. Oktober 2015 nicht zustande, entscheidet das Schiedsamt nach §
89 Absatz 4. Die Klage gegen die Festsetzung des Schiedsamts hat keine aufschiebende
Wirkung.

(3) Sofern Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 31. Juli 2016 ganz oder teilweise nicht
zustande kommen, wird der Vertragsinhalt durch das Schiedsamt nach § 89 festgesetzt. Die
Klage gegen die Festsetzung des Schiedsamts hat keine aufschiebende Wirkung. Bis zu
einer Vereinbarung nach Absatz 1 gelten die Regelungen in den §§ 84, 106, 296 und 297 in
der am 31. Dezember 2016 geltenden Fassung fort.

(4) Wirtschaftlichkeitspriifungen unterliegen nicht:

1. Verordnungen der nach § 32 Absatz 1a Satz 1 genehmigten Heilmittel fiir Versi-
cherte mit langfristigem Behandlungsbedarf;

2. Verordnungen von Arzneimitteln, fiir die der Arzt einem Vertrag nach § 130a Ab-
satz 8 beigetreten ist; die Krankenkasse libermittelt der Priifungsstelle die notwen-
digen Angaben, insbesondere die Arzneimittelkennzeichen, die teilnehmenden Arz-
te und die Laufzeit der Vertrdge.

(5) § 130b Absatz 2 und § 130c Absatz 4 bleiben unberiihrt.”
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a) Gewiinschte Anderung

Abs. 1 Satz 2 sollte umformuliert werden in:
»Auf Grundlage dieser Vereinbarungen sind Riickzahlungen wegen unwirtschaftlicher Verord-
nungsweise nach § 106 Absatz 3 festzulegen.”

Absatz 1 Satz 3 sollte um folgenden Halbsatz erganzt werden:
»wobei die Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitspriifungen in den einzelnen Bereichen von
der Einhaltung von Wirtschaftlichkeitszielen abhangig gemacht werden kann.”

In Absatz 2 sollte Satz 2 wie folgt gefasst werden:
»Darin sind insbesondere die wahlbaren Priifarten und Prifverfahren sowie der Umfang, in
dem Wirtschaftlichkeitsprifungen mindestens durchgefiihrt werden sollen, festzulegen.”

Absatz 2 Satz 3 sollte wie folgt gefasst werden:

»Festzulegen sind auch die Mallnahmen bei VerstoRen gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot
sowie ein Verfahren das sicherstellt, dass individuelle Beratungen bei statistischen Priifungen
der Arztinnen und Arzte der Festsetzung einer Nachforderung bei erstmaliger Auffilligkeit
vorgehen; dies gilt nicht fiir Einzelfallpriifungen.”

Absatz 2 Satz 4 sollte wie folgt gefasst werden:

,Die Vereinbarungspartner nach Satz 1 legen zudem besondere Versorgungsbedarfe fir die
Verordnung von Heilmitteln fest, diese umfassen Praxisbesonderheiten, die bei den Priifungen
nach Absatz 1 anzuerkennen sind, und langfristige Behandlungsbedarfe im Sinne von § 32 Ab-
satz 1a.”

b) Begriindung

Zur besseren Ubersichtlichkeit werden die Regelungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung neu ge-
fasst. In Artikel 1 des GKV-VSG wird § 106b SGB V eingefiigt. Dadurch kénnen Verhandlungen
zu der Ausgestaltung dieser neuen regionalen Wirtschaftlichkeitspriifung, die die RichtgroRen-
prafung ab dem Jahr 2017 ablésen wird, gefliihrt werden. Zunachst missen die Vertragspartner
auf Bundesebene einheitliche Rahmenvorgaben vereinbaren. Danach kénnen die regionalen
Vertragspartner Vereinbarungen zur Prifung der Wirtschaftlichkeit arztlich verordneter Leis-
tungen abschliel3en.

Positiv anzumerken ist, dass Riickzahlungen wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise nach
§ 106b Absatz 3 vereinbart werden kdnnen. Allerdings sollte die Riickzahlung nicht optional
erfolgen, sondern ein verpflichtender Bestandteil sein, da ansonsten kein hinreichender Anreiz
fiir eine wirtschaftliche Verordnungsweise geschaffen wird.

Unklar ist, wie weit die Regelungskompetenzen der Vertragspartner auf Landesebene reichen.
Gerade vor dem Hintergrund, dass sich die Wirtschaftlichkeitsprifung auf alle Bereiche arztlich
verordneter Leistungen beziehen soll, sollte den Vertragspartnern auf Landesebene zwar ei-
nerseits ein moglichst groRer Spielraum fiir die Ausgestaltung der Wirtschaftlichkeitsprifungen
offen stehen, dieser jedoch durch bundeseinheitliche Vorgaben flankiert werden.

Hierzu ist es erforderlich, die Rahmenvorgaben nach Absatz 2 insbesondere um die zur Verfi-
gung stehenden Prifarten und Prifverfahren zu ergénzen.
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Wichtig ware im Arzneimittelbereich auch die Festlegung von bestimmten Priifinhalten, wie
z.B. die Biosimilar- und Generikaquote. Regional konnte die bundesweite Rahmenvorgabe
detailliert ausgestaltet und erweitert werden.

Dariber hinaus sollte eine Grundlage fiir die Vereinbarung von Wirtschaftlichkeitszielen auf
regionaler Ebene geschaffen werden sowie die Moglichkeit, von Wirtschaftlichkeitsprifungen
abzusehen, wenn vereinbarte Wirtschaftlichkeitsziele eingehalten werden. Dieses Instrument
tragt insbesondere vor dem Hintergrund der Erstreckung der Wirtschaftlichkeitsprifung auf
samtliche Bereiche arztlich verordneter Leistungen dazu bei, die Ausgestaltung Wirtschaftlich-
keitsprifung moglichst schlank und effektiv zu halten. Daneben sind Vorgaben zu den mogli-
chen MaBnahmen bei VerstoRen gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot angezeigt, da die Pri-
fungsstelle nach § 106 Absatz 3 (neu) liber die zu treffende Malnahme unter Berlicksichtigung
der Vereinbarungen nach § 106b zu entscheiden hat.

In Absatz 2 wird der Begriff der ,, besonderen Verordnungsbedarfe” eingefiihrt. Dieser soll ge-
maRk der Gesetzesbegriindung sowohl die aktuell in § 84 Absatz 8 SGB V geregelten Praxisbe-
sonderheiten als auch den langfristigen Heilmittelbedarf gemalR § 32 Absatz 1a SGB V abbil-
den. Nach Absatz 4 Nr. 1 sind jedoch die Verordnungen der nach § 32 Absatz 1a Satz 1 geneh-
migten Heilmittel flir Versicherte mit langfristigem Behandlungsbedarf nicht Gegenstand der
Wirtschaftlichkeitspriifung. Es sollte daher im Rahmen des Absatz 2 Satz 4 hinsichtlich der
Wirtschaftlichkeitspriifung klar zwischen Praxisbesonderheiten und Verordnungen tiber den
langfristigen Heilmittelbedarf differenziert werden und zugleich klargestellt werden, dass bei-
de besonderen Verordnungsbedarfe von den Vereinbarungspartnern nach Absatz 2 Satz 1 in-
haltlich definiert werden. Eine entsprechende Anpassung des § 32 Absatz 1a SGB V im Sinne
einer klaren Zuweisung der Regelungskompetenz zu den Vertragspartnern nach Absatz 2 Satz 1
konnte zur Rechtsklarheit beitragen.
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Nr. 52
§ 116b (Ambulante spezialfacharztliche Versorgung)

§ 116b wird wie folgt gedindert:
Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt: ,,Danach lduft die Frist weiter; der Zeitraum der
Unterbrechung wird in die Frist nicht eingerechnet.”

bb) In dem neuen Satz 8 wird die Angabe ,Satz 6“ durch die Angabe ,Satz 7 ersetzt.

cc) In dem neuen Satz 10 werden die Wérter ,,Sdtze 4, 5 und 7“ durch die Wérter,, Sétze 4, 5
und 8“ ersetzt.

In Absatz 4 Satz 4 werden vor dem Punkt am Ende die Wérter ,,unter Beriicksichtigung der Er-
gebnisse nach § 137a Absatz 3 eingefiigt.

Absatz 8 wird wie folgt gedindert:
aa) In Satz 1 werden die Wérter ,,bis zu deren Aufhebung durch das Land” gestrichen.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Das Land kann eine nach Satz 1 getroffene Bestimmung nur aufheben, wenn das Krankenhaus
nicht mehr gemd@fs § 116b Absatz 2 Satz 2 in der am 31. Dezember 2011 geltenden Fassung zur
ambulanten Behandlung im Krankenhaus geeignet ist.”

a) Gewiinschte Anderung
Die vorgesehenen Anderungen in Absatz 8 werden nicht vorgenommen.

b) Begriindung

Die mit dem GKV-VSG beabsichtigte Entfristung der “Alt-Zulassungen” der Krankenhauser ist
duBerst kritisch zu sehen. Diese Regelung widerspricht der Intention des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes, sektoreniibergreifend einheitliche Rahmenbedingungen fiir die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung zu schaffen. Die Uberfiihrung in einen einheitlichen
Rechtsrahmen fir alle Leistungserbringer ist zwingende Voraussetzung fiir einen fairen Wett-
bewerb zwischen der Krankenhdusern, Vertragsarzten und allen denkbaren (im freien Wett-
bewerb entstehenden) Versorgungsstrukturen. Dies gilt insbesondere auch mit Blick auf die
Anforderungen an die Qualitat, die flr alle Leistungserbringer gleichermaen hoch sein sollten.
Dariiber hinaus bestehen grundsatzliche (wettbewerbs-)rechtliche Bedenken dahin gehend, ob
eine solche Regelung in der Umsetzung Uberhaupt zuldssig ware; mithin sogar die Gefahr, dass
neue Leistungsanbieter mit Recht die Zulassung zu vergleichbaren Bedingungen (eben nach
altem Recht) einklagen.

Als zentrales Argument fir die Entfristung der Zulassungen nach altem Recht wird die Erhal-
tung der Versorgungssicherheit vorgetragen. Die Versorgungssicherheit ist jedoch aus Sicht der
Betriebskrankenkassen nicht gefahrdet. Fir die Angleichung der Rahmenbedingungen sind
bereits hinreichende Ubergangszeitrdume vorgesehen.
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Nr.53
§ 117 (Hochschulambulanzen)

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken (Hochschulambulanzen) sind
zur ambulanten drztlichen Behandlung der Versicherten und der in § 75 Absatz 3 genannten
Personen in dem fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang sowie fiir solche Personen, die
wegen Art, Schwere oder Komplexitdt ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung
durch die Hochschulambulanz bediirfen ermdichtigt. In den Fdllen von Satz 1 Nummer 2 kann
die ambulante drztliche Behandlung nur auf Uberweisung eines Facharztes in Anspruch ge-
nommen werden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren die Gruppe derjenigen
Patienten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitdt der Erkrankung einer Versorgung durch
die Hochschulambulanzen bediirfen. Sie kénnen zudem Ausnahmen von dem fachdrztlichen
Uberweisungsgebot in den Fillen von Satz 1 Nummer 2 vereinbaren sowie in welchen Fillen
des Satz 1 Nummer 1 es einer Uberweisung bedarf. Kommt eine Einigung bis zum ... [einsetzen:
Datum des Tages 6 Monate nach Inkrafttreten gemdf Artikel 20 Absatz 1] ganz oder teilweise
nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt
nach § 89 Absatz 4 innerhalb von drei Monaten festgelegt. Dieses wird hierzu um Vertreter der
Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie sie jeweils fiir die Ver-
treter der Krankenkassen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung vorgesehen ist (erwei-
tertes Bundesschied- samt). Das erweiterte Bundesschiedsamt beschliefSst mit einer Mehrheit
von zwei Dritteln der Stimmen der Mitglieder. Soweit und solange kein Vertrag nach Satz 3
zustande gekommen ist, kénnen die Hochschulen oder Hochschulkliniken mit den Kassendrztli-
chen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und der
Ersatzkassen die Festlegungen nach den Séitzen 3 und 4 vereinbaren. Ist ein Vertrag nach Satz 3
zustande gekommen, kénnen Hochschulen oder Hochschulkliniken zur Berlicksichtigung regio-
naler Besonderheiten mit den Kassendrztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen und der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich durch Ver-
trag Abweichendes von dem Vertrag nach Satz 3 regeln.”

a) Gewiinschte Anderung
Die Neuregelung ist zu streichen.

b) Begriindung

Eine Teilnahme der Hochschulambulanzen an der vertragsarztlichen Versorgung kraft Gesetz
ist nicht erforderlich. Der bisherige durch die Zulassungsausschiisse ausgesprochene Ermachti-
gungsumfang zur ambulanten drztlichen Behandlung der Versicherten in dem fiir Forschung
und Lehre erforderlichen Umfang ist sachgerecht. Die Definition des Ermachtigungsumfangs
durch die Zulassungsausschiisse stellt sicher, dass das jeweils konkrete Leistungsangebot an-
gemessen in der Bedarfsplanung beriicksichtigt werden kann.

Eine generelle Offnung der Hochschulambulanzen fiir die Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung birgt die Gefahr, dass in gut versorgten Regionen Doppelstrukturen geschaffen und
mit Versichertengeldern finanziert werden, die fiir den Aufbau entsprechender Strukturen in
weniger gut versorgten Regionen benétigt werden. In der Regel finden sich Hochschulambu-
lanzen in Zentren, die sich durch eine gute Infrastruktur auszeichnen, dies umfasst regelmaRig
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auch das medizinische Leistungsangebot. Bestehende Disparitaten in der medizinischen Ver-
sorgung werden so zu Lasten von landlichen Regionen weiter verstarkt.

Die Erweiterung des Leistungsumfangs der Hochschulambulanzen zur Behandlung von Versi-
cherten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitadt der Erkrankung auf die Versorgung durch
eine Hochschulambulanz angewiesen sind, ist abzulehnen. Bereits heute besteht mit dem Pa-
ragraphen 116b eine Regelung zur ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV). Dies
umfasst die Diagnostik und Behandlung komplexer, schwer, therapierbarer Krankheiten. Mit
dieser bestehenden Regelung existiert bereits die Moglichkeit Personen mit Erkrankungen
besondere Art, Schwere oder Komplexitat spezialisiert zu versorgen. Eine bedarfsgerechte
Weiterentwicklung des § 116b ist moglich. Berechtigt zur Teilnahme an der ASV sind an der
vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Leistungserbringer und nach §108 zugelassene
Krankenh&user, sofern sie die vom Gemeinsamen Bundesausschuss erforderlichen Vorausset-
zungen fur den definierten Behandlungsumfang erfillen. Insofern fihrt die beabsichtigte Neu-
regelung zum Aufbau einer Doppelstruktur fir die Versorgung gleicher Patientengruppen mit
der Gefahr einer unkoordinierten gleichzeitigen Versorgung.

Als Konfliktlésungsmechanismus ist das erweitertet Bundesschiedsamt vorgesehen. Dazu soll
das Bundesschiedsamt nach § 89 Absatz 4 um Vertreter der DKG in der gleichen Zahl erweitert
werden, wie sie jeweils fiir die Vertreter der Krankenkassen und der KBV vorgesehen ist. Damit
hatten DGK und KBV als Leistungserbringer insgesamt doppelt so viele Stimmen wie die Kran-
kenkassen. Dies wird vom BKK DV abgelehnt. Ziel sollte eine paritatische Besetzung durch
Leistungserbringer und Krankenkassen sein, wie dies auch im erweiterten Bundesschiedsamt
nach § 118a Abs. 2 fiir die Geriatrischen Institutsambulanzen vorgesehen ist. Hier hat die Er-
weiterung des Bundesschiedsamts nach § 89 Abs. 4 um Vertreter der DKG und der GKV in je-
weils gleicher Zahl zu erfolgen. Die Entscheidung sollte dann mit einfacher Stimmenmehrheit
erfolgen.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Umfangs“ die Wérter ,,sowie fiir solche Personen, die
wegen Art, Schwere oder Komplexitdt ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung
durch die Hochschulambulanz bediirfen" eingefiigt.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

a) Gewiinschte Anderung
Die Neuregelung ist zu streichen.

b) Begriindung

Der Fortfall von Fallzahlbegrenzungen in den bisherigen Ermachtigungsbescheiden kann nicht
durch Regelungen in den Verglitungsvertragen nach § 120 Absatz 2 bis 4 kompensiert werden.
Das Instrument des Ermachtigungsbescheids ist nicht verzichtbar, da die Definition des Er-
machtigungsumfangs durch die Zulassungsausschiisse sicherstellt, dass das jeweils konkrete
Leistungsangebot sowie regionale Versorgungsbediirfnisse angemessen aufeinander abge-
stimmt werden kénnen.
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Nr. 56
§ 120 (Vergiitung ambulanter Krankenhausleistungen)

§ 120 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéindert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt und werden nach den Wér-
tern ,,erbracht werden,” die Wérter ,,und Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme
nach § 27b Absatz 3 Nummer 4 oder nach § 76 Absatz 1a erbracht werden,” eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Vergiitung der Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach § 76 Absatz 1a
erbracht werden, wird vom Krankenhaustrdger nach MafSgabe der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung mit der Kassendirztlichen Vereinigung abgerechnet.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort
,Zentren” die Wérter ,,und der medizinischen Behandlungszentren” eingefiigt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort , Leistungsfdhigkeit” die Wérter ,,der Hochschulambu-
lanzen,“ eingefiigt, wird das Wort ,,und” durch ein Komma ersetzt und werden nach dem
Wort ,,Zentren” die Wérter ,,und der medizinischen Behandlungszentren“eingefiigt.

cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst: , Bei der Verglitung der Leistungen der Hochschulambulanzen
sind die Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 5 zu beriicksichtigen.

dd) In Satz 5 werden nach dem Wort ,,an” die Wérter ,,nach den Vorschriften des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes” und nach dem Wort ,Investitionskostenabschlag” die Wérter
,von héchstens 5 Prozent” eingefiigt.

ee) In Satz 6 werden die Woérter ,,,falls bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
vergleichbare Leistungen erbracht werden“ gestrichen.

a) Gewiinschte Anderung
dd) Die Wérter ,von hochstens 5 vom Hundert” werden ersetzt durch ,,von héchstens 10 vom
Hundert”

b) Begriindung

zu dd)

Fiir Leistungserbringer, deren Vergiitung nach § 120 Abs.1 SGB V vereinbart wird, ist die Ver-
gltung gemals § 120 Abs. 3 SGB V um einen Investitionskostenabschlag von 10 % zu kiirzen.
Fiir die Vereinbarung der Vergiitung der Hochschulambulanzen sollte aus Griinden der
Gleichbehandlung eine analoge Abschlagshdhe von hochstens 10 % gelten. Ausschlaggebend
sollte nicht der derzeitige Férderumfang von ca. 5 % sein, sondern die tatsachliche Férderno-
twendigkeit und damit die Forderverpflichtung der Lander. Im Rahmen der Kalkulation der
Investitionsbewertungsrelationen gem. § 10 KHG wurde ein Investitionsbedarf von ca. 9 %
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ermittelt. Somit ware eine zu berlicksichtigende Abschlagshéhe von hochstens 10 % sachge-
recht.

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Zentren” ein Komma und die Wérter ,,der medizini-
schen Behandlungszentren”eingefiigt.

bb) In Satz 4 wird nach dem Wort , Institutsambulanzen” das Wort ,,und” durch ein Komma
und das Wort ,, die” ersetzt und werden nach dem Wort ,Zentren” die Wérter ,,und die medizi-
nischen Behandlungszentren” eingefiigt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Vertragsparteien nach § 301 Absatz 3 vereinbaren bis zum ... [einsetzen: Datum des
Tages 6 Monate nach Inkrafttreten gemdfs Artikel 20 Absatz 1] bundeseinheitliche Grundsdit-
ze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen angemessen abbilden, insbesondere
zur Verglitungsstruktur, zu Begrenzungsregelungen der Behandlungen im fiir Forschung und
Lehre erforderlichen Umfang und zur Leistungsdokumentation. “

d) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Die Vergiitung der Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme nach § 76 Absatz
la erbracht werden, erfolgt mit den festen Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung zu
Lasten des Anteils der morbiditétsbedingten Gesamtverglitungen, der fiir den Bereich der
fachdrztlichen Versorgung zu bilden ist, es sei denn, die Vertragsparteien nach § 87a Absatz 2
Satz 1 haben fiir diese Leistungen Verglitungen nach § 87a Absatz 2 Satz 3 oder § 87a Absatz
3 Satz 5 vereinbart. Eine Kiirzung der Vergiitung um einen Investitionskostenabschlag
nach Absatz 3 Satz 2 erster Halbsatz und eine Priifung der Abrechnungen auf Plausibilitit
sind nicht vorzunehmen. Das Ndéhere (iber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und
der erforderlichen Vordrucke bestimmt die Kassendrztliche Vereinigung im Benehmen mit der
Landeskrankenhausgesellschaft. Die in § 112 Absatz 1 genannten Vertragspartner treffen
eine Vereinbarung liber eine pauschale Vergiitung und Abrechnung des Sprechstundenbe-
darfs mit den Krankenkassen im Rahmen der Inanspruchnahme nach § 76 Absatz 1a; § 112
Absatz 5 gilt entsprechend.”

a) Hinweis

Diese Ergdanzungsregelung zu den Terminservicestellen bindet die Behandlung der Versicherten
nicht mehr an die Erbringung durch einen Leistungserbringer mit abgeschlossener facharztli-
cher Weiterbildung. Als Strukturqualitat wird der geringere Facharztstandard fiir ausreichend
erachtet, allerdings zu einer identischen Vergiitungshohe. Gepriift werden sollte, ob diese
Regelung durch einen Prifauftrag erganzt wird, der das AusmalR der Beteiligung nicht an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmender Krankenhduser zum Gegenstand hat mit dem
Ziel:

1.) einen entsprechenden Vergitungsabschlag fir die Erbringung medizinischer Leitungen
nach Facharztstandard vorzusehen, wenn diese als Aquivalent zu ambulanten &rztlichen Leis-
tungen erbracht werden,

2.) eine Doppelfinanzierung von technischen Leistungsanteilen auf Grund von Investitionsfor-
derungen auszuschlieBen.
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e) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,Kommt die Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 5 ganz oder teilweise nicht zu Stande, setzt
die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Beset-
zung ohne den Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung auf Antrag einer
Vertragspartei den Inhalt innerhalb von sechs Wochen fest. Kommt die Vereinbarung nach
Absatz 3a Satz 4 ganz oder teilweise nicht zu Stande, setzt die Schiedsstelle nach § 114
auf Antrag einer Vertragspartei den Inhalt innerhalb von sechs Wochen fest.
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Nr. 57
§ 125 (Rahmenempfehlungen und Vertrage)

§ 125 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 4 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingefiigt:

,3a.Vorgaben fiir die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung sowie einheitliche
Regelungen zur Abrechnung, “.

b) Die folgenden Séitze werden angefiigt:
,Kommt eine Einigung nicht zustande, wird der Empfehlungsinhalt durch eine von den Empfeh-
lungspartnern nach Satz 1 gemeinsam zu benennende unabhdingige Schiedsperson festgelegt.
Einigen sich die Empfehlungspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zusténdigen Aufsichtsbehérden bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfahrens tragen der Spitzenverband Bund und die fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Heilmittelerbringer mafSgeblichen Spitzenorganisationen je zur Hédilfte.
Die Inhalte der Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 3a sind den Vertrd- gen nach
Absatz 2 zugrunde zu legen.”

a) Gewiinschte Anderung

Nummer 3a wird wie folgt gefasst:

»3a Vorgaben fir die notwendige Angaben auf der Heilmittelverordnung gemal der Richtlinie
nach § 92 Absatz 6 und der Bundesmantelvertrage nach § 82.“

Die vorgesehene Erganzung nach Ziffer 57b) entfallt.

b) Begriindung

Die Aufnahme der notwendigen Angaben auf der Heilmittelverordnung steht im Zusammen-
hang mit der Neuregelung des § 73 Absatz 8 und ist zu begriiRen, bedarf jedoch insoweit der
Klarstellung, dass ich die Verordnungsangaben nicht nach den Rahmenempfehlungen richten,
sondern nach der Heilmittelrichtlinie und dem Bundesmantelvertrag Arzte.

Die Aufnahme von Abrechnungsregelungen in die Rahmenempfehlungen ist abzulehnen. Die
Einzelheiten der Abrechnung sind Gegenstand der Vertrage nach § 125 Absatz 2 und nicht der
Rahmenempfehlungen.

Durch die verpflichtende Bericksichtigung der Rahmenempfehlungen in den Vertragen nach §
125 Abs. 2 erlangen die Rahmenempfehlungen faktisch den Charakter von Rahmenvorgaben,
wofiir keine Notwendigkeit besteht. Entsprechend ist die Schiedsamtsregelung bzgl. der Rah-
menempfehlungen abzulehnen.
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Nr. 58
§ 129 (Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung)

§ 129 wird wie folgt gedindert:
a) Nach Absatz 4 Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,In dem Rahmenvertrag ist erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu regeln, in welchen Fillen einer
Beanstandung der Abrechnung durch Krankenkassen, insbesondere bei Formfehlern, eine
Retaxation vollsténdig oder teilweise unter- bleibt; kommt eine Regelung nicht innerhalb der
Frist zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach Absatz 8.“

b) In Absatz 5b Satz 3 wird das Wort ,integrierten” durch das Wort ,,besonderen” er- setzt.

a) Gewiinschte Anderung

In Absatz 4 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

"In dem Rahmenvertrag ist erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechs-
ten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu regeln, in welchen Fallen einer Bean-
standung der Abrechnung durch Krankenkassen, insbesondere bei Formfehlern, die die Ver-
sorgungssicherheit des Versicherten nicht beeinflussen und die nicht gegen gesetzliche Vorga-
ben verstoRen, eine Retaxation vollstandig oder teilweise unterbleiben kann."

b) Begriindung

Das System der Arzneimittelverordnung durch den Arzt sowie deren Belieferung und Abrech-
nung mit den gesetzlichen Krankenkassen durch die Apotheken unterliegt einigen Besonder-
heiten. Die Verordnung von Arzneimitteln liegt ausschlieflich in der Verantwortung des Ver-
tragsarztes. Im Jahr werden ca. 645 Mio. Verordnungen von Apotheken mit der GKV abgerech-
net (AVR 2014). Zunachst werden von der Apotheke bzw. deren Rechenzentren Sammelrech-
nungen erstellt, die von den Krankenkassen innerhalb einer relativ kurzen Frist von 10 Tagen
zu begleichen sind, um von den Apotheken den Rabatt nach § 130 SGB V zu erhalten. Diese
Sammelrechnungen enthalten fir die Krankenkassen keine detaillierten Abrechnungsinforma-
tionen. Erst im Nachgang erhalten die Krankenkassen die Datensatze, Originalverordnung und
die Images (Bilddateien der Verordnungen). Zu diesem Zeitpunkt, also frilhestens zwei Monate
nach Ausstellen der Verordnung durch den Arzt, erfahrt die Krankenkasse von der Belieferung
und Abrechnung durch die Apotheke.

Dieser dargestellte zeitliche Ablauf fihrt zwangsweise erst im Nachgang zu einer detaillierten
Prifung der korrekten Abgabe und Preisberechnung durch die Krankenkassen. Folgerichtig
muss den Krankenkassen ein vollumfangliches Priifrecht eingerdaumt werden, welches dann
auch in Einzelfdllen gegentiber den Apotheken zu Korrekturen (,,Retaxierungen) in Teilen oder
in Ganze (,,Nullretaxation) fihren kann. Eine nachtragliche Korrektur von Abrechnungsfehlern
ist ebenfalls aufgrund des dargestellten zeitlichen Ablaufs abzulehnen.

Die Verhandlungspartner des Rahmenvertrags nach § 129 SGB V bem{ihen sich seit einiger Zeit
darum, eine Regelung zu den Retaxationen zu vereinbaren. Eine Vereinbarung konnte bislang
nicht abgeschlossen werden. Daher ist die Aufnahme einer Regelung in den bundesweiten
Rahmenvertrag zu begriiRen, solange es sich um Sachverhalte handelt, bei denen es sich um
»,unbedeutende formaler Fehler” handelt, die die Versorgungssicherheit des Versicherten nicht
beeinflussen und die nicht gegen gesetzliche Vorgaben verstoRen. Ebenfalls wird die Schieds-
stellenfahigkeit begrufit.
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Nr. 59
§ 130 (Rabatt)

»§ 130 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 wird die Angabe "2,05" durch die Angabe "1,77" ersetzt.
b) Die Séitze 2 und 3 werden aufgehoben.

a) Gewiinschte Anderung
Keine

b) Begriindung

Die Apothekenabschlagshohe soll als Rabatt fiir die GKV festgeschrieben werden, welcher auf
dem letzten von den Parteien vereinbarten Wert i.H.v. 1,77 Euro fiir das Jahr 2015 basieren
soll.

§ 130 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V sind als Folgednderung zu streichen.

Der Vorschlag ist zu begriiRen, da die bisherige konflikttrachtige parallele Ausgestaltung der
Regelungen zum Apothekenabschlag (d.h. sowohl Gber § 78 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, Satz 2 AMG
i.V.m. der Arzneimittelpreisverordnung als auch tGber die Anpassungsvorschriften zum Apothe-
kenabschlag gemaR § 130 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V) aufgehoben und Interessenkonflikte bzw.
Schiedsstellenverfahren zur Anpassung des Apothekenabschlages vermieden werden.

Verdanderungen bei den Leistungen auf Apothekenseite und Kosten fiir die Abgabe von ver-

schreibungspflichtigen Arzneimitteln kénnen (ber die Arzneimittelpreisverordnung angepasst
werden.
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Nr. 61
§ 134a (Versorgung mit Hebammenbhilfe)

»§ 134a wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefiigt:

,(5) Ein Ersatzanspruch nach § 116 Absatz 1 des Zehnten Buches wegen Schdden aufgrund
von Behandlungsfehlern in der Geburtshilfe kann von Kranken- und Pflegekassen gegeniiber
freiberuflich tétigen Hebammen nur geltend gemacht werden, wenn der Schaden vorséitzlich
oder grob fahrldssig verursacht wurde. Im Fall einer gesamtschuldnerischen Haftung kénnen
Kranken- und Pflegekassen einen nach § 116 Absatz 1 des Zehnten Buches (ibergegangenen
Ersatzanspruch im Umfang des Verursachungs- und Verschuldensanteils der nach Satz 1 be-
glinstigten Hebamme gegeniiber den librigen Gesamtschuldnern nicht geltend machen.”

b) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.

a) Gewiinschte Anderung
Streichung

b) Begriindung

Derzeit werden durch die Kollektivversicherungspolicen der Hebammenverbande fiir die Heb-
ammen Schadensummen von bis zu 6 Mio. Euro gedeckt. Diese Deckungssumme und die An-
zahl der Versicherungsnehmer sind mafigeblich fur die Berechnung der Pramienh6he. Bereits
heute berichten die Hebammenverbande, dass diese Deckung nicht ausreichend sei da sich die
Kosten fiir Geburtsschdden in Einzelfallen auf Summen weit darliber belaufen kénnen. Daher
empfehlen die Hebammenverbande den Hebammen den Abschluss von Haftpflichtversiche-
rungen mit moglichst hohen Deckungssummen. Gleichzeitig bleibt die Notwendigkeit der Absi-
cherung mindestens in dieser Hohe fiir die Hebammen bestehen, da die Regresspflicht gegen-
Uber anderen Kostentragern (z.B. PKV) weiterhin als existentes Risiko bestehen bleibt.

Fir die Versicherungsunternehmen dagegen wird selbst bei Abzug des KV/PV-Regressanteils
von ca. 25 % anzunehmen sein, dass fiir sie die Kalkulation der Schaden von Hebammen wei-
terhin ein extrem schwer zu kalkulierendes Risiko darstellen wird, das in der Vergangenheit z.T.
zu erheblichen Abwicklungsverlusten gefiihrt hat (vgl. Anlage 4 zum Abschlussbericht der
IMAG ,Versorgung mit Hebammenhilfe“). Insbesondere die Langzeitkosten sind vermutlich
weiterhin kaum abschatzbar. Gleichzeit ist auch nicht anzunehmen, dass eine spiirbare Bele-
bung am Markt der Haftpflichtanbieter fiir die Absicherung der Hebammen erfolgen wird. Je
groRer das Kollektiv gleichartiger Risiken ist, desto glinstiger konnen diese Risiken fiir alle Be-
teiligten abgesichert werden(vgl. Anlage 4 zum Abschlussbericht der IMAG , Versorgung mit
Hebammenhilfe”). Eine weitere Splittung der nur ca. 3.500 freiberuflichen Hebammen mit
Geburtshilfe auf mehrere Versicherungsanbieter wiirde diesem Versicherungsprinzip entge-
genwirken und vermutlich genau entgegengesetzte Effekte erzielen.

Es ist somit weder begriindbar, dass die versicherten Deckungssummen sinken werden, noch

dass die unkalkulierbaren Risiken durch den Regressverzicht fiir die Versicherungsunterneh-
men , kalkulierbarer” wirden.
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Durch den vom Gesetzgeber bestimmten Ausgleich nach § 134 a Abs.1 Satz 3 SGB V (im Rah-
men der Verglitung) i.V.m. § 134a Abs. 1b SGB V (Sicherstellungszuschlag) trégt die GKV das
alleinige Risiko fiir das derzeitige Niveau und die Steigerung von Haftpflichtversicherungspra-
mien der freiberufliche Hebammen.

Die Bericksichtigung der Pramiensteigerung durch Vergltungsanpassungen und der Sicher-
stellungzuschlag ab dem 01.07.2015 gewahrleisten jeder einzelnen Hebammen mindestens
einen Komplettausgleich der Pramiensteigerung. Eine Vielzahl von Hebammen profitiert sogar
tiber den Ausgleich hinaus durch die angewandte Systematik (Problem der Uberkompensation
bei Gberdurchschnittlich vielen Geburten).

Somit ist anzunehmen, dass weder bei den Einzelhebammen bzw. den Hebammenverbanden
noch bei den Versicherungsunternehmen eine Motivation vorhanden sein wird, glinstige Haft-
pflichtpramien fur Einzel- bzw. Gruppenhaftpflichtvertrage zu verhandeln bzw. anzubieten. Die
Haftpflichtpramien, und damit die Kosten der GKV, werden vermutlich nicht sinken. Die vom
Gesetzgeber beschriebene Kostenneutralitat fir die GKV kann somit nicht erreicht werden.
Eine Belastung der Versichertengemeinschaft, verursacht durch individuelle Fehler freiberufli-
cher Hebammen, ist zu vermeiden.

Insgesamt wird nicht deutlich, wie die Ziele des Gesetzgebers (konstante/sinkende Haftpflicht-
pramien und einer Belebung am Markt der Haftpflichtversicherungen fiir freiberufliche Heb-
ammen) mit den angedachten MaBnahmen erreicht werden sollen. Gleichzeitig ist fraglich,
worauf diese Annahmen beruhen, da Daten zu Schadensfillen, -summen, -ursachen und Re-
gressforderung fiir den Bereich der freiberuflichen Hebammen von Hebammenverbanden und
Versicherungsmaklern nicht veroffentlicht werden. Regelungen zu einer verpflichtenden
transparenten Darstellung existieren nicht.

Fiir gesetzliche Krankenkassen dagegen kénnen hohe Schadenssummen, die zukiinftig nicht
mehr regressfahig sind, zu einer Uberbelastung fiihren. Insbesondere kleineren Krankenkassen
ist es nicht oder nur schwer moglich, hohe Schadenssummen schadlos auf die eigene Versi-
chertengemeinschaft zu Gbertragen.

Daruber hinaus bewirkt die Regelung eine Ungleichbehandlung von angestellten und freiberuf-
lichen Hebammen in der klinischen Entbindung und tangiert daher den allgemeinen Gleich-
heitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG. Wihrend Arzte, Pfleger und Hebammen des Krankenhauses
gegeniber der Kranken- und Pflegeversicherung im Schadensfall Regressforderungen ausge-
setzt sein konnen, missen freiberufliche Hebammen, die moglicherweise sogar dieselbe Frau
betreuen, im Behandlungsfehlerfall keinen Regress befiirchten. § 134a Abs. 5 Satz 2 betont
nun sogar ausdricklich, dass eine ,Beglinstigung” freiberuflicher Hebammen vorgesehen ist
und manifestiert o.g. Aspekt: Ersatzanspriiche, z.B. bei Schaden nach einfacher Fahrldssigkeit
einer freiberuflichen Hebamme, kdnnen Kranken- und Pflegekassen bei gesamtschuldnerischer
Haftung entgegen den allgemeinen Grundsatzen nicht von den ibrigen Schuldnern (mit Aus-
gleich im Innenverhaltnis) verlangen.

Fiir diese Ungleichbehandlung von freiberuflichen und angestellten Geburtshelfern sind sachli-
che Griinde nicht ersichtlich. Eine auf den ersten Blick denkbare Verbesserung der flaichende-
ckenden Hebammenversorgung wird ebenso wenig erreicht wie eine Verbesserung der Situa-
tion der einzelnen Hebamme. Die Differenzierung ist vielmehr unangemessen. Fiir Kranken-
haduser besteht sogar eine gesteigerte Anreizwirkung, angestellte Hebammen aus Kostengriin-
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den (Einsparung der Haftpflichtversicherung und Auslagerung des Regressrisikos) in die Freibe-
ruflichkeit zu drangen.

Der Vorschlag ist aus verfassungsrechtlichen Griinden abzulehnen. Zwischen angestellten und
freiberuflichen Hebammen bestehen keine Unterschiede von solcher Art und solchem Ge-
wicht, dass sie eine Ungleichbehandlung in Regressfallen rechtfertigen konnten.

Bereits heute berichten auch Arzte und Krankenh&user, dass diese durch {iberproportionalen
Pramienanstieg zum Riickzug aus der geburtshilflichen Versorgung gezwungen werden. Eine
wie vom Gesetzgeber geplante Regelung zum Regressverzicht fir freiberufliche Hebammen
wird durch ihre prajudizierende Wirkung vermutlich auch als Legitimation der bereits beste-
henden Forderungen von Arzten und Krankenhiusern nach vergleichbaren Begiinstigungen
gegeniber der Kranken- und Pflegeversicherung dienen.

Der BKK Dachverband lehnt einen Regressverzicht fir die Kranken- und Pflegeversicherung
daher ab.

Vielmehr sollten andere Losungen gefunden werden um der Haftpflichtproblematik im Ge-
sundheitswesen zu begegnen. Dabei bietet sich aus Sicht des BKK Dachverbandes die Priifung
der bereits in der 6ffentlichen Diskussion befindlichen kollektiven Ausrichtung des Haftungsri-
sikos aller Gesundheitsberufe, z.B. durch Eingliederung der Berufshaftpflicht des gesamten
Heilwesens in die bestehende gesetzliche Unfallversicherung, an.

Sollte der Gesetzgeber an der beabsichtigten Losung festhalten, kann dies aus Sicht des BKK
Dachverbandes nur unter den nachfolgenden Voraussetzungen erfolgen:

(1.) Der Regressverzicht ist auf alle Kostentrager (PKV, RV usw.) auszudehnen.

(1) Der GKV sind die Kosten, die durch den Regressverzicht entstehen, durch eine
Aufstockung des Bundeszuschusses auszugleichen.

(n.) Ein Regressverzicht erfolgt erst ab einem vorgegebenen Héchstbetrag. So soll-
te die Regresspflicht freiberuflicher Hebammen gegentiber jedem Kostentrager
bis zu einem Schwellenwert weiterbestehen bleiben. Nur die dariiberhinaus-
gehenden Kosten sollten nicht der Regresspflicht unterliegen. Wahrend die
Kostentrager fiir einen groRen Teil der Schadensfélle mit begrenzten Scha-
denssummen einen Regress stellen kénnten, wiirden die privaten Versiche-
rungsunternehmen dennoch teilweise von der Schwierigkeit der Kalkulation
schwerer Schaden mit ungewiss hohen Schadenssummen befreit.

(Iv.) Ebenfalls muss sichergestellt werden, dass hohe Schadenssummen nicht zu ei-
ner Uberbelastung einzelner Krankenkassen fiihren. Insbesondere im System
der Betriebskrankenkassen bestehen Krankenkassen, deren GroRRe es nicht o-
der nur schwer ermdglicht, hohe Schadenssummen schadlos auf die eigene
Gemeinschaft weniger tausend Versicherter zu libertragen. Zur Vermeidung
von Uberlastungen einzelner Krankenkassen sollte daher ein anteiliger Aus-
gleich dieser Kosten in Erwdgung gezogen werden.
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Nr. 64
§ 137c Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus

§ 137c wird wie folgt gedindert:
Dem Absatz 1 werden die folgenden Séitze angefiigt:

,»Die Beschlussfassung liber die Annahme eines Antrags nach Satz 1 muss spdtestens drei Mo-
nate nach Antragseingang erfolgen. Das sich anschlieffende Methodenbewertungsverfahren ist
in der Regel innerhalb von spdtestens drei Jahren abzuschliefSen, es sei denn, dass auch bei
Straffung des Verfahrens im Einzelfall eine Idngere Verfahrensdauer erforderlich ist.”

Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, zu denen der Gemeinsame Bundesausschuss
bisher keine Entscheidung nach Absatz 1 getroffen hat, diirfen im Rahmen einer Krankenhaus-
behandlung angewandt werden, wenn sie das Potential einer erforderlichen Behandlungsal-
ternative bieten und ihre Anwendung nach den Regeln der drztlichen Kunst erfolgt. Dies gilt
sowohl fiir Methoden, fiir die noch kein Antrag nach Absatz 1 Satz 1 gestellt wurde, als auch fiir
Methoden, deren Bewertung nach Absatz 1 noch nicht abgeschlossen ist.”

a) Gewiinschte Anderungen
Streichung des Absatzes 3.

b) Begriindung

Die vorgeschlagene Vorschrift zielt darauf, die bisher gelibte Praxis der héchstrichterlichen
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zum Schutz von GKV-Versicherten vor Krankenhaus-
behandlungen, die nicht dem Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsgebot entsprechen, kinftig zu
unterbinden. Sie hatte zur Folge, dass das bisher umfassend giiltige Gebot der Qualitat und
Wirksamkeit von Leistungen gemal in §2 SGB V ausgehohlt und fir die Krankenhausbehand-
lung generell ein niedrigerer Qualitatsstandard etabliert wird.

Die vorgesehene ausdriickliche gesetzliche Erlaubnis, im Rahmen einer Krankenhausbehand-
lung Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, anwenden zu diirfen, wenn sie das Potential
einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten und ihre Anwendung nach den Regeln der
arztlichen Kunst erfolgt, wiirde wirksam bei Leistungen, zu denen der Gemeinsame Bundes-
ausschuss bisher keine Entscheidung nach Absatz 1 getroffen hat. Der MaRstab, an dem sich
Qualitat und Wirksamkeit einer Krankenhausbehandlung auch in einzelnen Anwendungsfall
messen lassen muss, wiirde dadurch auf eine im Zweifel unbestimmbar niedrige Schwelle ge-
senkt. Auch der § 137¢ SGB V erkennt den mit dem § 2 SGB V gesetzten Mal3stab an, dass Qua-
litdt und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu beriicksichtigen haben. Ziel
einer Erprobung ist, den fir eine grundsatzliche Entscheidung erforderlichen Erkenntnisstand
zu schaffen.

Die Gesetzesbegriindung fiihrt aus, dass es mit dem Konzept der grundsatzlichen Erlaubnis mit
Verbotsvorbehalt nicht in Einklang stiinde, wenn jede einzelne Krankenkasse im Einzelfall die
Kostenlibernahme mit der Begriindung ablehnen kdnnte, der Nutzen der angewandten Me-
thode sei noch nicht hinreichend belegt. Dabei wird verkannt, dass andererseits gerade die
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Tatsache, dass der Nutzen einer Methode nicht hinreichend belegt ist, zumindest das Aufgreif-
kriterium fiir eine Uberpriifung zum Schutze der Patientinnen und Patienten sein muss. Es
bedarf einer umso sorgfiltigeren Begriindung dafiir, ob die allgemeinen Voraussetzungen fiir
die Anwendung in einem einzelnen Krankenhaus vorliegen und ob die Anwendung einer (Neu-
en) Untersuchungs- und Behandlungsmethode in einem konkreten Krankheitsfall tatsachlich
mit einer berechtigten Erwartung verbunden ist, je weniger Erkenntnisse bereits vorhanden
sind. Dadurch dass mit der gesetzlichen Formulierung im neu eingefiihrten Absatz 3 das Poten-
tial einer erforderlichen Behandlungsalternative zum MaRstab der grundséatzlichen Anwend-
barkeit gemacht wird, geraten die bisher erforderlichen Begriindungpflichten in den Hinter-
grund.

Die Unterbindung entsprechender Priifungen der Begriindung einer Anwendung neuer Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden, deren Nutzen noch nicht hinreichend belegt ist, wird
zur erheblichen Zunahme einer medizinisch nicht notwendigen Fehlversorgung fiihren, die
dann aber mangels Prifmoglichkeit im Einzelfall nicht mehr nachweisbar und eingrenzbar sein
werden. Leidtragende sind nicht nur in finanzieller Hinsicht die Versichertengemeinschaft der
GKV, sondern auch die Patienten, die unnotig Belastungen und Risiken ausgesetzt werden oder
bei denen andere, sinnvolle Behandlungen unterlassen wurden.
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Nr. 65
§ 137f (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten)

§ 137f Absatz 1 wird wie folgt geéindert:
a) In Satz 2 werden die Wérter ,,zu empfehlenden” gestrichen.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Bis zum 31. Dezember 2016 legt der Gemeinsame Bundesausschuss weitere in § 321 Satz 1
nicht genannte, geeignete chronische Krankheiten fest und erldsst insbesondere fiir die Be-
handlung von Riickenleiden und Depressionen jeweils entsprechende Richtlinien nach Absatz
2.“

a) Gewiinschte Anderung
zu b) Streichung des neu eingefligten Satzes 3

b) Begriindung

Es ist zu begriiRen, dass der Gesetzgeber nach nunmehr fast vier Jahren seit der letzten Einfiih-
rung des DMP Herzinsuffizienz zum 01.07.2010 das bewahrte Versorgungskonzept ,DMP“ auch
auf weitere geeignete Erkrankungen ausweiten und die Fortfihrung voran treiben méchte.
Dies deckt sich mit dem Interesse der Krankenkassen und insgesamt der Selbstverwaltung.

Zur Frist: Der G-BA hat mit Beschluss vom 21.08.2014 bereits vier neue Indikationen (Herzin-
suffizienz, Rheumatoide Arthritis, Osteoporose und Riickenschmerz) festgelegt, fiir die die
Beratungen liber die Anforderungen an die Ausgestaltung der strukturierten Behandlungspro-
gramme aufgenommen werden sollen. Gleichzeitig wurde entsprechend § 4 des 6. Kapitels der
Verfahrensordnung des G-BA das IQWiG mit der Leitlinienrecherche und Extraktion der DMP-
relevanten Leitlinienempfehlungen beauftragt. Die Endberichte sind zum 31.12.2015 (fir Herz-
insuffizienz) bzw. 31.03.2016 (fiir Rheumatoide Arthritis, Osteoporose und Riickenschmerz)
fertig zu stellen. Erst nach Fertigstellung der Berichte kann die Beratung und Erarbeitung der
Anforderungen in den Expertenarbeitsgruppen beginnen.

Mit diesen Beschlissen ist der G-BA bereits jetzt dem in § 137f Abs. 1 Satz 1 enthaltenen Auf-
trag zur Festlegung der flir ein DMP geeigneten Erkrankungen nachgekommen. Eine Fristen-
setzung ist daher alleine in Bezug auf die Auswahl neuer geeigneter Erkrankungen entbehrlich.
Fiir die Festlegung Gber die im Beschluss vom 21.08.2014 hinausgehende geeignete Erkran-
kungen ist die genannte Frist ebenfalls entbehrlich, da zunachst die Anforderungen fir die
gerade beschlossenen Erkrankungen erstellt werden sollten.

GemaiR der zur geplanten Anderung angefiihrten Begriindung bezieht sich die Fristsetzung
jedoch nicht auf die alleinige Festlegung neuer, geeigneter Erkrankungen. Vielmehr sind bis
zum genannten Termin 31.12.2016 ,neue strukturierte Behandlungsprogramme zu entwi-
ckeln.” Dies umfasst die vollstandige Fertigstellung der Anforderungen an die Ausgestaltung
der Programme. Dies ist unter Beachtung der Verfahrensordnung des G-BA nicht realisierbar.

So sind gemaR Verfahrensordnung fiir die Beratung zur Erstellung der Anforderungen an die
Ausgestaltung der Programme das IQWiG mit der Leitlinienrecherche und Extraktion der DMP-
relevanten Leitlinienempfehlungen zu beauftragen. Diese Beauftragung dient der Erfillung der
gesetzlichen Anforderung an die Programme nach § 137f Abs. 1 Satz 2 Nummer 3 sowie Abs. 2
Satz 2 Nummer 1. Demnach ist die Verfiligbarkeit von evidenzbasierten Leitlinien zu prifen
sowie die Anforderungen an die Behandlung ,,unter Berlicksichtigung von evidenzbasierten
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Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfligbaren Evidenz” zu regeln. Die hierauf basierende
Berichtserstellung bendétigt i. d. R. 12 — 18 Monate. Daran schlief3t sich der Beratungs- und
Erstellungsprozess an. Dieser bendtigt ebenfalls mit der notwendigen Sorgfalt ca. 12 — 18 Mo-
nate bis zur Beschlussempfehlung. Es schlieRen sich die gesetzlich vorgesehenen Stellungnah-
me-, Anhérungs- und Beanstandungsverfahren an.

Unter Beachtung der Qualitatssicherung und der Sorgfaltspflicht an die fiir die Richtlinien zu
verfassenden Anforderungen ist der Zeitablauf nur in Ausnahmeféllen kiirzer. Die Erarbeitung
von Anforderungen an ein DMP zu Riickenschmerz bzw. Depression lasst keine solche Aus-
nahmenotwendigkeit erkennen.

Zur inhaltlichen Vorgabe ,,und erlasst insbesondere fir die Behandlung von Riickenleiden und
Depressionen jeweils entsprechende Richtlinien nach Absatz 2.“:

GemaR § 137f Abs. 1 Satz 1 legt der G-BA geeignete chronische Krankheiten fest. Mit der ge-
planten Anfligung u.a. des Halbsatzes ,,und erldsst insbesondere fiir die Behandlung von RU-
ckenleiden und Depressionen jeweils entsprechende Richtlinien nach Absatz 2“ greift der Ge-
setzgeber direkt in die zuvor erteilte Regelungskompetenz ein. Bereits gefasste Beschliisse, wie
der Beschluss vom 21.08.2014 zur Festlegung geeigneter Erkrankungen werden mit der ge-
planten Neuregelung konterkariert.

Wie bereits oben ausgefiihrt, hat der G-BA mit Beschluss vom 21.08.214 vier weitere, geeigne-
te Erkrankungen festgelegt, fiir die die Beratungen zur Erstellung der Anforderungen an die
Ausgestaltung der Programme aufgenommen werden sollen. Bei der dem Beschluss vom
21.08.2014 vorgelagerten Beratung wurden insgesamt 33 Antradge eingehend unter Berick-
sichtigung der in § 137f Abs. 1 SGB V festgelegten Kriterien: (1) Mdglichkeiten zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat, (2) Verflugbarkeit evidenzbasierter Leitlinien, (3) Beeinflussbar-
keit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten, (4) Umsetzbarkeit eines
DMP zur vorgeschlagenen Krankheit, (5) Epidemiologie und Krankheitsverlauf, (6) an der Ver-
sorgung beteiligte Sektoren (sektorenlbergreifender Behandlungsbedarf), (7) hoher finanziel-
ler Aufwand der Behandlung und Folgekosten, (8) Erfahrungen mit DMP aus dem In- und Aus-
land beraten. Im Ergebnis wurden die Indikationen Herzinsuffizienz, Rheumatoide Arthritis,
Osteoporose und chronischer Riickenschmerz ausgewahlt.

Die nun vom Gesetzgeber geplante Festschreibung des Erlasses von Richtlinien zu der Indikati-
on Riickenschmerz und Depression widerspricht dem Beratungsergebnis und dem Beschluss
des G-BA. Die Depression wurde ausweislich der der Beschlussfassung vom 21.08.2014 beige-
flgten Ergebnistabelle (siehe Anlage) als nur bedingt geeignete Erkrankung bewertet (Platz 9).
Insbesondere das Kriterium ,,Umsetzbarkeit eines DMP* wurde mit lediglich einem Punkt
(Punktebereich 0 — 3) bewertet.

Anders als der Gesetzgeber nach der Beurteilung einer einzelnen Leitlinie sahen die Experten
der Arbeitsgruppe (einschlieBlich der Patientenvertreter) nach der Bewertung einer Vielzahl
von Unterlagen die Depression nicht als fiir das Versorgungskonzept DMP geeignete Erkran-
kung an. Die im Begriindungstext angefiihrte Nationale Versorgungsleitlinie ,Unipolare De-
pression” wurde dabei auf Grund der abgelaufenen Giiltigkeit nicht bertcksichtigt.

Der Beschluss des G-BA vom 21.08.2014 sieht vor, die Beratungen u.a. zu den Anforderungen
an ein strukturiertes Behandlungsprogramm fir die Indikation chronischer Riickenschmerz
aufzunehmen. Die Leitlinienrecherche dazu wurde bereits beauftragt (siehe oben). Erst nach
Abschluss der Leitlinienrecherche und der Extraktion der DMP-spezifischen Anforderungen
kann festgestellt werden, ob tatsachlich alle gesetzlich geforderten Anforderungen an ein
DMP chronische Riickenschmerzen beschrieben werden kénnen und somit eine Richtlinie dazu
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erlassen werden kann. Die geplante Anderung schriebe dem G-BA jedoch vor, dass auch dann
eine Richtlinie zu erlassen ist, wenn die Anforderungen nicht erfillt sind. Dies widerspricht den
Ubrigen Regelungen des & 137f und ist ein direkter Eingriff in die Arbeit des G-BA. Da mit der
Teilnahme an einem DMP auch finanzielle Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds verbunden
sind, sollte hier im Besonderen auf die Einhaltung der gesetzlichen Vorschrift und Verfahrens-
ordnungen geachtet werden.
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Nr. 69
§ 140a neu (Besondere Versorgung)

Der elfte Abschnitt des vierten Kapitels wird wie folgt gefasst:

»Elfter Abschnitt Sonstige Beziehungen zu den Leistungserbringern
§ 140a Besondere Versorgung

»(1) Die Krankenkassen kénnen Vertréige mit den in Absatz 3 genannten Leistungserbrin-
gern (ber eine besondere Versorgung der Versicherten abschliefSen. Sie ermdglicht eine ver-
schiedene Leistungssektoren (libergreifende oder eine interdisziplinér fachiibergreifende Ver-
sorgung (integrierte Versorgung) sowie unter Beteiligung zugelassener vertragsdrztlicher
Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften besondere ambulante drztliche Versor-
gungsauftrége. Vertrége, die nach den §§ 73a, 73c und 140a in der am ... [einsetzen: Datum
des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung geschlossen wurden, gelten fort.”

a) Gewiinschte Anderung
Keine Anderung.

b) Begriindung
Positiv ist eine explizite Regelung zum Bestandsschutz fiir Altvertrage.

»(2) Die Vertriéige kébnnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschrif-
ten getroffenen Regelungen beinhalten. Die Vertréige kénnen auch Abweichendes von den
im Dritten Kapitel benannten Leistungen beinhalten, soweit sie die in § 11 Absatz 6 ge-
nannten Leistungen, Leistungen nach den §§ 20d, 25, 26, 37a und 37b sowie drztliche Leis-
tungen einschliefdlich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen. Die Sdtze 1
und 2 gelten insoweit, als iiber die Eignung der Vertragsinhalte als Leistung der gesetzlichen
Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Be-
schliisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 oder im Rahmen der Beschliisse nach § 137c
Absatz 1 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat und die abweichende Regelung dem
Sinn und der Eigenart der vereinbarten besonderen Versorgung entspricht, sie insbesondere
darauf ausgerichtet ist, die Qualitét, die Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung zu verbessern. Die Wirtschaftlichkeit der besonderen Versorgung muss spdtestens vier
Jahre nach dem Wirksamwerden der zu Grunde liegenden Vertréige nachweisbar sein; § 88
Absatz 2 des Vierten Buches gilt entsprechend. Fiir die Qualitédtsanforderungen zur Durchfiih-
rung der Vertrdge gelten die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den Bundes-
mantelvertrégen fiir die Leistungserbringung in der vertragsdrztlichen Versorgung be-
schlossenen Anforderungen als Mindestvoraussetzungen entsprechend. Gegenstand der
Vertrége diirfen auch Vereinbarungen sein, die allein die Organisation der Versorgung betref-

fen.

a) Gewiinschte Anderung

Einfligen eines 5. Satzes: ,Fiir Projekte mit einem praventiven Ansatz kann ggf. in Abstimmung
mit der Aufsichtsbehorde die Frist zum Nachweis der Einhaltung von Wirtschaftlichkeitskrite-
rien verlangert werden.
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b) Begriindung

Im Rahmen der derzeitigen Vorgaben des § 71 Abs. 1 Satz 2 SGB V sind ,,gesetzlich vorge-
schriebene Vorsorge- und Friiherkennungsmalinahmen” von der Beitragssatzstabilitdt ausge-
nommen. Um den Krankenkassen einen Anreiz zu setzen, weitere Praventionsprojekte im
Bereich der Besonderen Versorgung —auch im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsvorsor-
ge — zu implementieren, sollte es den Krankenkassen ermdoglicht werden, fir praventive An-
satze eine langere Zeit zum Nachweis der Wirtschaftlichkeit als 4 Jahre zu gewahren.

c) Hinweis

Aus verwaltungsékonomischen Griinden und zur Ausweitung der Flexibilitat der Krankenkas-
sen beim Abschluss von Vertragen zur besonderen Versorgung soll in der Begriindung des
Gesetzentwurf klargestellt werden, dass es den Krankenkassen moglich sein sollte, sogenann-
te ,add- on-Vertrage” abschlieBen zu kénnen. In den Vertragen werden nur zusatzliche — tber
die Regelversorgung hinausgehende — Leistungen von den Krankenkassen direkt vergitet.
Leistungen innerhalb der Regelversorgung werden weiterhin tiber die Regelversorgung und
damit Gber die Kassenarztlichen Vereinigungen abgerechnet. Gerade bei kleinen, regionalen
Selektivvertragen haben sich ,add- on-Vertrage” bewahrt und sind verwaltungsékonomisch
effizient umsetzbar.

(3) Die Krankenkassen kénnen nach MafSsgabe von Absatz 1 Satz 2 Vertrdge abschliefen
mit:
1. nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten berechtigten Leistungserbrin-
gern oder deren Gemeinschaften,
2. Trdgern von Einrichtungen, die eine besondere Versorgung durch zur Versorgung der
Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer anbieten,
3. Pflegekassen und zugelassenen Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage des §
92b des Elften Buches,
4. Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1,
5. pharmazeutischen Unternehmern,
6. Herstellern von Medizinprodukten im Sinne des Gesetzes liber Medizinprodukte,
7. Kassendrztlichen Vereinigungen zur Unterstiitzung von Mitgliedern, die an der be-
sonderen Versorgung teilnehmen.

Die Partner eines Vertrages liber eine integrierte Versorgung nach Absatz 1 kénnen sich auf
der Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus fiir die Durchfiihrung der besonderen Ver-
sorgung darauf versténdigen, dass Leistungen auch dann erbracht werden kénnen, wenn
die Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs-, Ermdchtigungs- oder Berechtigungsstatus
des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist.

a) Gewiinschte Anderung
aa) In Nr. 7 den Halbsatz streichen: ... ,,zur Unterstiitzung von Mitgliedern, die an der besonde-
ren Versorgung teilnehmen.”

ab) Einfligen eines Punkt 8.: ,,Facharzten fiir Arbeitsmedizin oder den liber die Zusatzbezeich-
nung Betriebsmedizin verfiigenden Arzten oder deren Gemeinschaften, die nicht an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmen, fiir Leistungen zur Gesundheits- und Fritherkennungs-

untersuchungen nach § 25.“

b) Begriindung
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ba) Die Kassenarztlichen Vereinigungen waren schon im Rahmen des § 73¢c SGB V berechtigt
entsprechende vertragliche Vereinbarungen mit Krankenkassen zu schlieBen und zwar ohne
vorab von ihren Mitgliedern explizit beauftragt zu werden. Wenn mit dem Halbsatz nur klar-
gestellt werden soll, dass sich niedergelassene Arzte freiwillig mit einem Beitrittsverfahren in
entsprechende Vertrage einschreiben kénnen, dann bedarf es noch einer entsprechenden
Klarstellung. Vertrage mit Kassenarztlichen Vereinigungen sind auf freiwillige Basis geschlos-
sen und sollten nicht implizieren, dass ,alle” zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen
Arzte zwanghaft an Vertrigen der Besonderen Versorgung teilnehmen miissen. Allerdings
kann das nicht heillen, dass vorab eine Beauftragung oder Erméachtigung seitens der nieder-
gelassenen Arzte erfolgen muss — Stichwort: Biirokratieabbau.

bb) Eine Verzahnung der Versorgung in allen Lebenswelten ist sinnvoll. Strukturen und Pro-
zesse lieRen sich verbessern, wenn Krankenkassen, Werksarzte und niedergelassene Arzte
vernetzt und Hand in Hand arbeiten kénnen. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen sollten
daher auch die Moglichkeit fiir den Abschluss von Selektivvertragen im Bereich der Gesund-
heits- und Friitherkennungsuntersuchungen nach § 25 mit geeigneten Fachéarzten fiir Arbeits-
medizin oder den (iber die Zusatzbezeichnung "Betriebsmedizin" verfiigenden Arzten, die
nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, vorsehen. Dabei muss sichergestellt
sein, dass fiir die sachlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung als
Mindestvoraussetzungen die Anforderungen fir die vertragsarztliche Versorgung gelten.

c) Hinweis
Exklusivvertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern sollten nicht erlaubt sein.
Hier sollte eine Antidiskriminierungsregelung greifen.

»(4) Die Versicherten erkléren ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen Versorgung
schriftlich gegeniiber ihrer Krankenkasse. Die Versicherten kénnen die Teilnahmeerkldrung
innerhalb von zwei Wochen nach deren Abgabe in Textform oder zur Niederschrift bei der
Krankenkasse ohne Angabe von Griinden widerrufen. Zur Fristwahrung genligt die rechtzeiti-
ge Absendung der Widerrufserkldrung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn
die Krankenkasse dem Versicherten eine Belehrung liber sein Widerrufsrecht in Textform mit-
geteilt hat, friihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerkldrung. Das Ndhere zur
Durchfiihrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere zur zeitlichen Bindung an die
Teilnahmeerkldrung, zur Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer und zu
den Folgen bei Pflichtverstif3en der Versicherten, regeln die Krankenkassen in den Teilnah-
meerkldrungen. Die Satzung der Krankenkasse hat Regelungen zur Abgabe der Teilnah-
meerkldrungen zu enthalten. Die Regelungen sind auf der Grundlage der Richtlinie nach §
217f Absatz 4a zu treffen.”

»(5) Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der fiir die Durchfiihrung der Vertrdge nach
Absatz 1 erforderlichen personenbezogenen Daten durch die Vertragspartner nach Absatz
1 darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information der Versicherten erfolgen.”
,(6) Fiir die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 gilt

§ 73b Absatz 7 entsprechend. Falls eine Vorabeinschreibung der teilnehmenden Versicherten
nicht méglich ist, kann eine riickwirkende Bereinigung vereinbart werden.”

a) Gewiinschte Anderung
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aa) Einfligen eines Satz 3: ,,Ausnahmen von der Bereinigungsverpflichtung kann es fiir Vertrage
nach § 140a SGB V dann geben, wenn das Bereinigungsvolumen nicht in einem angemessen
Verhaltnis zum Bereinigungsaufwand steht und die Kosten der Bereinigung das Bereinigungs-
volumen Uberschreiten.

ab) Einfligen eines Satz 4: ,,Verordnungen im Rahmen der besonderen Versorgung sind mit
Vertragskennzeichen zu bedrucken. Die Vergabe der Vertragskennzeichen erfolgt Gber die
Vorgabe des GKV-SV Uber , Aufbau und Vergabe eines Vertragskennzeichens fir besondere
Versorgungsformen®.

b) Begriindung

ba) Die aufwendigen und auch teuren Bereinigungsverfahren sind immer dann ein besonderes
Hemmnis bei der Umsetzung von Selektivvertragen, wenn die zu bereinigende Verglitungs-
summe relativ gering ist und nicht in einem verninftigen Verhaltnis zum Aufwand des Bereini-
gungsverfahrens steht. Damit Kassen nicht zur Bereinigung gezwungen sind, wenn die Kosten
der Bereinigung grofRer oder gleich der zu bereinigenden Verglitungssumme sind, sollte den
Kassen die Bereinigung durch eine ,,Kann“- Regelung freigestellt werden — mit Ausnahme der
Versorgungsmodelle mit einem Kontrahierungszwang. Immer dann, wenn sich eine Bereini-
gung fir die Kassen finanziell lohnt, werden sie eine Bereinigung ohnehin und schon aus wirt-
schaftlichen Erwagungen durchfiihren. Als sehr positiv zu bewerten ist die Aufnahme der Mog-
lichkeit, eine riickwirkende Bereinigung vereinbaren zu kénnen.

bb) Die Vergabe von Vertragskennzeichen nach der Vorgabe des GKV-Spitzenverbandes ist bei
allen Kassenarten bereits implementiert und wird im Rahmen des Datentrageraustauschs be-
reits genutzt. Es war bisher nicht moéglich Arzneimittelverordnungen (Muster 16) mit einem
entsprechenden Vertragskennzeichen zu bedrucken, da es bisher in der Formularkommission
diesbeziiglich keine Einigung gab und eine gesetzliche Regelung fehlte. Im Rahmen der Wirt-
schaftlichkeitsprifung nach § 106 Abs. 1 sind der Priifungsstelle die Daten der in der ambulan-
ten Versorgung aulerhalb der vertragsarztlichen Versorgung verordneten Leistungen zu
Ubermitteln. Eine Abgrenzung von Verordnungen im Rahmen der Regelversorgung und auBer-
halb der Regelversorgung ist ohne Vertragskennzeichen mit erheblichen Aufwanden fir die
Krankenkassen verbunden. Verordnungen mit einem Vertragskennzeichen lassen eine direkte
Zuordnung zu dem jeweiligen Vertrag zu und sind damit flr eine verwaltungsékonomische
Umsetzung z. B. der Wirtschaftlichkeitsprifung unverzichtbar.
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Nr.71
§ 192 (Fortbestehen der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger)

In § 192 Absatz 1 Nummer 2a werden nach den Wértern ,,Organen oder Geweben” die
Woérter ,,oder im Zusammenhang mit einer Spende von Blut zur Separation von Blutstamm-
zellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes”eingefiigt.

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

Die Ergdnzung ist konsequent. Mit § 192 SGB V wird die Pflichtmitgliedschaft in der GKV u.a.
fiir Organspender erhalten, die gemals § 44a SGB V aufgrund ihrer Spendertatigkeit einen An-
spruch auf Krankengeld gegenilber der Krankenkasse des Empfangers haben, auch wenn der
Empfanger nicht in der GKV versichert ist. Uber die Gesetzesinderung wird klargestellt, dass
dieses neben Organ- und Gewebespendern nunmehr auch fiir Spender von Blut zur Separation
von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne von § 9 TFG gilt. Obwohl der
eigentliche Versicherungspflichttatbestand nicht mehr oder voriibergehend nicht erfillt ist
(kein Krankengeldanspruch gegeniiber der eigenen — gesetzlichen — Krankenkasse, vgl. § 192
Absatz 1 Nummer 2 SGB V), besteht die Pflichtmitgliedschaft dennoch fort. Damit soll eine von
der konkreten Art der Absicherung des Empfangers weitgehend unabhangige Gleichbehand-
lung der pflichtversicherten Spender sichergestellt werden.
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Nr. 76
§ 248 Satz 3 (Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen)

§ 248 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Verdnderungen des Zusatzbeitrages gelten fiir Versorgungsbeziige nach § 229 in den Fdillen
des § 256 Absatz 1 Satz 1 jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die Veréinderung folgenden
Kalendermonats an.”

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

Die angesichts einer entsprechenden Regelungslicke im GKV-FQWG erfolgte Klarstellung, dass
sich die zeitversetzte Berlicksichtigung von Verdnderungen des Zusatzbeitragssatzes nur auf
die Sachverhalte bezieht, in denen das Zahlstellenverfahren zur Anwendung kommt, wird be-
griRt.
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Nr. 80
§ 275 (Begutachtung und Beratung)

Nach § 275 Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,(4a) Soweit die Erfiillung der sonstigen dem Medizinischen Dienst obliegenden Aufgaben nicht
beeintréchtigt wird, kann er Beamte nach den §§ 44 bis 49 des Bundesbeamtengesetzes drzt-
lich untersuchen und drztliche Gutachten fertigen. Die hierdurch entstehenden Kosten sind von
der Behérde, die den Auftrag erteilt hat, zu erstatten. § 281 Absatz 1a Satz 2 gilt entsprechend.
Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und das Bundesminis-
terium des Innern vereinbaren unter Beteiligung der Medizinischen Dienste, die ihre grundsditz-
liche Bereitschaft zur Durchfiihrung von Untersuchungen und zur Fertigung von Gutachten nach
Satz 1 erklért haben, das Ndhere (iber das Verfahren und die Hohe der Kostenerstattung. Die
Medizinischen Dienste legen die Vereinbarung ihrer Aufsichtsbehérde vor, die der Vereinbarung
innerhalb von drei Monaten nach Vorlage widersprechen kann, wenn die Erfiillung der sonsti-
gen Aufgaben des Medizinischen Dienstes gefdhrdet wdéire.”

a) Gewiinschte Anderung
Keine

b) Begriindung

Die Ubernahme von Begutachtungsauftrigen durch den Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung (MDK) bei der Beurteilung von Dienstfahigkeit bei den Bundesbeamten ist aus fach-
lichen Erwdgungen nicht zu beanstanden. Die MDK verfligen tber die notwendige fachliche
Kompetenz. Die Beurteilung bzw. Uberpriifung von attestierter Arbeitsunfahigkeit obliegt be-
reits jetzt den MDK (275 Abs.1, 1a SGB V), sodass die Ubertragung des Aufgabenfeldes der
Begutachtung von Dienstfahigkeit (§§ 44 ff. Bundesbeamtengesetz) aufgrund des medizini-
schen Wissens und sozialmedizinischer Kenntnisse lediglich eine Erweiterung der ohnehin ge-
setzlich bestehenden Beauftragungsmdoglichkeit bei Uberpriifung von Arbeitsunfihigkeit dar-
stellt.

Aufgrund der sehr begrenzt bemessenen personellen und zeitlichen Ressourcen erscheint eine
Ubernahme von ,,zusitzlichen” Aufgaben nicht addquat umsetzbar. Es ist in jedem Fall sicher-
zustellen, dass die Ressourcen der MDK fir die ihnen vorrangig obliegenden Aufgaben ver-
wandt werden und die Kassen in ihrem Priifgeschaft uneingeschrankt handlungsfahig bleiben.
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Nr. 82
§ 279 (Verwaltungsrat und Geschiftsfiihrer)

§ 279 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,,wird von den Vertreterversammlungen” durch die Wérter
,wird zu zwei Dritteln von den Verwaltungsréiten oder der Vertreterversammlung” ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Wérter ,§ 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4, Abs. 6 Nr. 2 bis 4, Nr. 5 Buchsta-
be b und c und Nr. 6 Buchstabe a“ durch die Wérter ,,§ 51 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 und
Absatz 6 Nummer 2 bis 6“ ersetzt.

cc) Die folgenden Sdtze werden angefiigt:

,Ein Drittel des Verwaltungsrats wird von der fiir die Sozialversicherung zu- stdndigen obersten
Verwaltungsbehérde des Landes bestimmt, und zwar jeweils zur Hdlfte auf Vorschlag der fiir
die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten
Menschen sowie der pflegenden Angehérigen mafSgeblichen Organisationen auf Landesebene
und auf Vorschlag der mafigeblichen Verbdnde der Pflegeberufe auf Landesebene. Die fiir die
Sozialversicherung zusténdige oberste Verwaltungsbehérde des Landes bestimmt die Voraus-
setzungen der Anerkennung der mafigeblichen Organisationen und Verbédnde nach Satz 4, ins-
besondere zu den Erfordernissen an die Organisationsform und die Offenlegung der Finanzie-
rung. Gleichzeitig legt sie Einzelheiten fiir das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung
der Vorschldge fest.”

b) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wérter ,sechzehn Vertreter” durch die Angabe ,, 18 Mitglie-
der”ersetzt.

¢) Folgender Absatz 7 wird angefiigt:
,(7) Sofern die Amtsdauer eines Verwaltungsrats am ... [einsetzen: erster Tag des sechsten Mo-
nats nach Inkrafttreten gemdf3 Artikel 20 Absatz 3] noch mehr als drei Jahre betrdgt, gilt Absatz
2 Satz 4 bis 6 entsprechend mit der MafSgabe, dass sich die Zahl der Verwaltungsratsmitglieder
fiir die verbleibende Amtsdauer um bis zu einem Drittel durch die von der fiir die Sozialversiche-
rung zustdndigen obersten Verwaltungsbehérde des Landes bestimmten Personen vergréfiert;
die Hochstzahl darf abweichend von Absatz 3 Satz 1 iiberschritten werden.”

a) Gewiinschte Anderung
aa) Beibehaltung der urspriinglichen Regelung. Streichung der Anderungen in § 279 a—c.

ab) § 279 wird wie folgt gedndert: Anderung der Uberschrift: § 279 Verwaltungsrat, Geschéfts-
flihrer und Beirat

ac) Eswird ein neuer Absatz 5 eingefligt. Der bisherige Absatz 5 wird zu Absatz 7, der bisherige
Absatz 6 wird zu Absatz 8: ,,In den Medizinischen Diensten erhalten die fiir die Wahrnehmung
der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen sowie der
pflegenden Angehorigen maligeblichen Organisationen auf Landesebene ein Mitberatungs-
recht (Pflegebeirat); die Organisationen benennen hierzu sachkundige Personen. Die fiir die
Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehorde des Landes bestimmt die Voraus-
setzungen der Anerkennung der malRgeblichen Organisationen und Verbande nach Satz 1,
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insbesondere zu den Erfordernissen an die Organisationsform und der Offenlegung der Finan-
zierung. Gleichzeitig legt sie Einzelheiten fiir das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbei-
tung der Benennungen fest. Die von der fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten Ver-
waltungsbehdrde des Landes benannten Personen bilden einen Beirat. Das Mitberatungsrecht
beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Die Zahl der sachkundi-
gen Personen im Beirat soll hochstens einem Drittel der Verwaltungsratsmitglieder entspre-
chen. Die sachkundigen Personen erhalten Reisekosten nach den Vorschriften des Landes liber
Reisekostenverglitung, Ersatz des Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des § 41
Abs.2 des Vierten Buches sowie einen Pauschbetrag fiir Zeitaufwand in Hohe eines Flinfzigstels
der monatlichen Bezugsgrofle (§ 18 des Vierten Buches) fiir jeden Kalendertag einer Sitzung.
Der Anspruch richtet sich gegen den Medizinischen Dienst, in denen sie als sachkundige Perso-
nen mitberatend téatig sind.”

Es wird eine neuer Absatz 6 eingefligt: ,Der Beirat ist bei der Aufstellung der Richtlinien nach §
280 Absatz 1 Nummer 4 fir die Erfiillung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes unter Be-
riicksichtigung der Richtlinien und Empfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen nach § 282 Absatz 2, sofern Fragen der Pflegebedirftigkeit betroffen sind, zu beteiligen.
Der Beirat ist insbesondere fiir die Erarbeitung einer fiir die Allgemeinheit verstandlichen
Kommunikationsstrategie und transparenter Informationen fir Pflegebediirftige sowie ihrer
Angehorigen zustandig. Er kann hierzu Vorschldge erarbeiten. Der Verwaltungsrat hat tber die
Vorschlage in der nachsten Sitzung zu beraten.”

b) Begriindung

ba) Die Erweiterung des Verwaltungsrates der MDK um Vertreter der Pflegeberufe sowie der
Pflegebedirftigen und deren Angehdérigen ist aus fachlichen Erwdgungen heraus abzulehnen.
Entsprechend der Regelungen des § 118 SGB Xl sind die Vertreter der Pflegebedirftigen und
ihrer Angehorigen bereits heute umfassend an der Erarbeitung der Richtlinien auf Bundesebe-
ne beteiligt. Die Richtlinien zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedurftigkeit (§ 17 SGB
XI) und zur Priifung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat (§
114a Absatz 7 SGB XI) werden unter Beteiligung von Vertretern der Pflegebedirftigen und
deren Angehdrigen sowie von Vertretern der Pflegeberufe erarbeitet und sind fiir die MDK
verbindlich. Damit haben sowohl die Vertreter der Pflegebedirftigen und ihrer Angehorigen
als auch die Vertreter der Pflegeberufe bereits heute ausreichend Gelegenheit, ihre spezifi-
schen Erfahrungen und Sichtweisen bei der Erarbeitung der Pflegerichtlinien fiir MDK-
Priufungen einzubringen.

Auch die Einbeziehung von Vertretern der Pflegeberufe auf Landesebene ist nicht nachvoll-
ziehbar. Sie sind bereits auf Bundesebene ausreichend bei der Richtlinienerarbeitung einge-
bunden. Die Fachexpertise auf Landesebene wird durch die Angestellten der MDK sicherge-
stellt. An der Begutachtung sowie an den Beratungen der MDK auf Landesebene sind sowohl
Arzte als auch Pflegekrifte beteiligt. Die Einbindung von Vertretern der Pflegeberufe in die
Verwaltungsrate der MDK ist folglich abzulehnen. Sie gefahrdet die Statik eines sozialmedizini-
schen Dienstes als Gegengewicht zu den Leistungserbringern. Wiirden Leistungserbringer ein-
gebunden, bestiinde zudem die Gefahr, dass die Einbindung auf die anderen Leistungserbrin-
ger, insbesondere die Arzte, ausgeweitet wird.

Der Gesetzentwurf sieht eine stimmberechtigte Einbeziehung von Pflegebediirftigen und de-

ren Angehorigen in die Verwaltungsrate der MDK vor. Diese Einbeziehung ist nicht begriind-
bar. Der Verwaltungsrat trifft Beschliisse von administrativer Bedeutung (Haushalts-und Orga-
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nisationsfragen) fiir den jeweiligen MDK und ist fachlich an die Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes gebunden. Eine Einbeziehung in die Verwaltungsrate der MDK wird dem
Anliegen der Mitsprache und Einbeziehung der Betroffenenperspektive nicht gerecht. Die Kri-
tik der In-transparenz und fehlender Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen von Versicherten
kann durch ein Mitspracherecht im Verwaltungsrat nicht aufgeldst werden. Eine Einbindung
dieser Personengruppe sollte I6sungsorientiert erfolgen (siehe hierzu Begriindung bc).

Der Ausschluss von hauptamtlichen Krankenkassenmitarbeitern aus den Verwaltungsraten der
MDK ist nicht nachvollziehbar und starkt nicht per se die Unabhangigkeit der MDK. Ein Abwei-
chen von der Struktur der Verwaltungsrate ist folglich abzulehnen. Die MDK selbst erstellen
Gutachten auf Grundlage der derzeitigen sozialrechtlichen Grundlagen, nach den verbindlichen
Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes und nach berufsrechtlichen Anforderungen. Die Kran-
kenkassenmitarbeiter kdnnen in ihrer Funktion als Verwaltungsrate der MDK die Begutach-
tungstatigkeit nicht beeinflussen. Die MDK haben dariiber hinaus kein wirtschaftliches Eigenin-
teresse, weil diese umlagefinanziert sind und nicht von der einzelnen Inanspruchnahme ab-
hangig sind. Die Letztentscheidungskompetenz liegt bei der Pflegekasse. Insoweit sind die Gut-
achten aus ihrer Systematik heraus bereits unabhangig. Ein Ausschluss, um damit die Unab-
hangigkeit sicherzustellen, ist demnach nicht zielfihrend. Die Krankenkassen nutzen die Fach-
expertise und den medizinischen Sachverstand der MDK. In den MDK werden nicht nur Pflege-
gutachten erstellt, sondern eine Vielzahl weiterer Themengebiete bearbeitet, die keinen un-
mittelbaren Einfluss auf die Versicherten haben. Gleichwohl haben diese Themen eine heraus-
ragende Bedeutung fiir die Krankenkassen. Ein direkter Austausch mit der Geschaftsfiihrung
der MDK und untereinander ist dringend geboten. Hauptamtliche Krankenkassenmitarbeiter
sind auf Grund ihrer Ndhe zum téglichen Priifgeschéaft der Krankenkassen direkt einbezogen
und kennen die aktuelle Situation in den Krankenkassen. Hiervon profitieren der MDK und die
Versichertengemeinschaft gleichermalen.

bb) Dies stellt eine Folgednderung zu ac) dar.

bc) Der vom Gesetzgeber vorgesehene Einbezug von Pflegebediirftigen und deren An-
gehorigen in die MDK-Strukturen ist zu begriiRen. Eine sinnvolle Verankerung ist jedoch nicht
durch die Erweiterung der Verwaltungsrate der MDK, sondern durch die Schaffung eines Beira-
tes sinnvoll umsetzbar. Der Beirat sollte unabhangig von den Organen der MDK handeln und
die Geschaftsflihrung sowie den Verwaltungsrat beratend unterstiitzen. Dieser neu einzurich-
tende Beirat bestlinde aus Vertretern der Pflegebedirftigen und behinderten Menschen und
wirde den Leistungsbereich Pflege abdecken kénnen. Mit der Einbeziehung derjenigen Orga-
nisationen, die fir die Wahrnehmung der Interessen der pflegebediirftigen und behinderten
Menschen sowie der pflegenden Angehdrigen zustandig sind, waren sachkundigen Personen
direkt in die Beratungen eingebunden. Die Pflegebedirftigen und ihre Angehorigen erhalten
ein Mitberatungsrecht zu relevanten Themen, kein Stimmrecht. Das Mitberatungsrecht, an-
stelle eines Stimmrechts, schiitzt letztlich die entsandten Personen vor Inanspruchnahme
durch Dritte, sie kdnnen sich hierdurch exkulpieren.

Dieser Beirat sollte die Selbstverwaltung sowie den Geschaftsfiihrer der MDK in strategischen
und operativen Fragestellungen beraten und unterstitzen. Die Zustandigkeit des Beirates
konnte insbesondere die Erstellung patientenfreundlicher bzw. laienverstandlicher Kommuni-
kationsstrategien sowie die Erstellung transparenter und nachvollziehbarer Informationen
sein. Auch im Hinblick auf eine Verbesserung der Transparenz zu Begutachtungsprozessen und
ihrer Optimierung ist eine Errichtung eines Beirates sinnvoll. Somit kdnnen Themen von lber-
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geordneter aber auch konkret erlebbarer Bedeutung transparent und unter Mitwirkung von
,Betroffenen” aufgegriffen und umgesetzt werden.
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Nr. 85
§ 295 (Abrechnung arztlicher Leistungen)

In § 295 Absatz 1b Satz 1 und Absatz 2a Satz 1 wird jeweils das Wort , integrierten” durch
das Wort ,,besonderen” ersetzt und wird jeweils die Angabe ,,oder § 73c” gestrichen.

a) Gewiinschte Anderung

In § 295 Absatz 3 wird ein neuer Satz 2 mit folgendem Wortlaut angefiigt:

»,Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren bis zum 31. Dezember 2015 Richtlinien flr die
Vergabe und Dokumentation der Schliissel nach Absatz 1 Satz 5 fiir die Abrechnung und Vergi-
tung der vertragsarztlichen Leistungen (Kodierrichtlinien); § 87 Abs. 6 gilt entsprechend.”

b) Begriindung

Zur Bestimmung der Morbiditat der Versicherten im Rahmen der Vergitung der Vertragsarzte
nutzt der Bewertungsausschuss ein Patientenklassifikationssystem auf der Grundlage der am-
bulanten Behandlungsdiagnosen. Wie im DRG-System ("Diagnosis Related Groups") bedarf es
auch im ambulanten Bereich Richtlinien zur Dokumentation von Diagnosen. Deshalb wird die
Vereinbarung von Kodierrichtlinien durch die Bundesmantelvertragspartner bis spatestens
31.12.2015 gesetzlich vorgegeben. Die Neufassung des Satzes 2 erster Halbsatz stellt dies klar.
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Nr. 87
§ 299 (Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fiir Zwecke der Qualitatssiche-
rung)

§ 299 wird wie folgt gedindert:
a)Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:
,Abweichend von Satz 4 Nummer 1 kénnen die Richtlinien, Beschliisse und Vereinbarungen

1. auch eine Vollerhebung der Daten aller betroffenen Patienten vorsehen, sofern dies aus ge-
wichtigen medizinisch fachlichen oder gewichtigen methodischen Griinden, die als Bestandteil
der Richtlinien, Beschliisse und Vereinbarungen dargelegt werden miissen, erforderlich ist,

2. auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbezogenen Daten abge-
sehen werden kann, wenn fiir die Qualititssicherung die Uberpriifung der érztlichen Behand-
lungsdokumentation fachlich oder methodisch erforderlich ist und die technische Beschaffen-
heit des die versichertenbezogenen Daten speichernden Datentrdgers eine Pseudonymisie-
rung nicht zulésst und die Anfertigung einer Kopie des speichernden Datentrégers, um auf
dieser die versichertenbezogenen Daten zu pseudonymisieren, mit fiir die Qualitéitssicherung
nicht hinnehmbaren Qualitétsverlusten verbunden ware; die Griinde sind in den Richtlinien,
Beschliissen und Vereinbarungen darzulegen.”

bb) In Satz 7 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Woérter,, dies gilt nicht
fiir die Kassendirztlichen Vereinigungen in Bezug auf die fiir die Durchfiihrung der Qualitétsprii-
fung nach § 136 Absatz 2 erforderlichen Daten” eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 2 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

,Das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten kann in den Richtlinien, Beschliissen und
Vereinbarungen auch auf eine von den Krankenkassen, Kassendrztlichen Vereinigungen oder
deren jeweiligen Verbdnden réumlich, organisatorisch und personell getrennte Stelle libertra-
gen werden, wenn das Verfahren fiir die in Satz 1 genannten Leistungserbringer einen unver-
hdltnismdflig hohen Aufwand bedeuten wiirde; fiir Verfahren zur Qualitétspriifung nach § 136
Absatz 2 kann dies auch eine gesonderte Stelle bei den Kassendrztlichen Vereinigungen sein.
Die Griinde fiir die Ubertragung sind in den Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen darzu-
legen.”

bb) Im neuen Satz 5 werden die Wérter ,,Abweichend von Satz 1 hat die Pseudonymisierung bei
einer Vollerhebung nach Absatz 1 Satz 2“ durch die Wérter ,,Bei einer Vollerhebung nach Ab-
satz 1 Satz 5 hat die Pseudonymisierung” ersetzt.

a) Gewiinschte Anderung

In Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 wird das ,,und” gestrichen und stattdessen eine Komma sowie im
Weiteren ein ,oder” eingefiigt:
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»auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbezogenen Daten abgese-
hen werden kann, wenn fiir die Qualitatssicherung die Uberpriifung der drztlichen Behand-
lungsdokumentation fachlich oder methodisch erforderlich ist, #nd die technische Beschaffen-
heit des die versichertenbezogenen Daten speichernden Datentragers eine Pseudonymisierung
nicht zulasst, urd oder die Anfertigung einer Kopie des speichernden Datentragers, um auf
dieser die versichertenbezogenen Daten zu pseudonymisieren, mit fir die Qualitatssicherung
nicht hinnehmbaren Qualitatsverlusten verbunden ware oder eine Pseudonymisierung nur mit
einem bezogen auf das Ziel der jeweiligen Qualitatssicherung unverhiltnismaRig hohen techni-
schen Aufwand vorgenommen werden kann; die Griinde sind in den Richtlinien, Beschllissen
und Vereinbarungen darzulegen.”

In Absatz 2 Satz 2 wird ein Halbsatz eingefiigt:

»Das Verfahren der Pseudonymisierung der Daten kann in den Richtlinien, Beschlissen und
Vereinbarungen auch auf eine von den Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen oder
deren jeweiligen Verbanden raumlich, organisatorisch und personell getrennte Stelle Gbertra-
gen werden, wenn das Verfahren fir die in Satz 1 genannten Leistungserbringer einen unver-
haltnismaRig hohen Aufwand bedeuten wiirde oder es aus gewichtigen methodische Griinden
erforderlich ist; fiir Verfahren nach §136 Abs. 2 kann dies auch eine gesonderte Stelle bei den
Kasseniarztlichen Vereinigungen sein. Die Griinde fiir die Ubertragung sind in den Richtlinien,
Beschliissen und Vereinbarungen darzulegen.”

b) Begriindung

Die Regelungen in § 299 SGB V sind insgesamt ausdriicklich zu begriiRen. Die Qualitatssiche-
rung im ambulanten Bereich scheiterte bisher an der nicht durchfiihrbaren Qualitatsprifung
im ambulanten Bereich mangels entsprechender gesetzlicher Regelungen. Einzig die Verbin-
dung mit einem ,,und“ normiert zusatzliche Anforderungen an ein Absehen von Pseudonymi-
sierungen. Dies ist nicht begrindbar. Bereits das Erfordernis der fachlichen und methodischen
Notwendigkeit regelt einen Ausnahmetatbestand, der fiir sich allein betrachtet, bereits das
Absehen einer Pseudonymisierung notwendig macht. Dieser Ausnahmetatbestand sollte nicht
durch weitere Voraussetzungen und weitere Kriterien verscharft werden, sondern als fakulta-
tive Voraussetzung normiert sein. Neben den zu erwartenden Qualitatsverlusten bei der Erstel-
lung einer Kopie sollte auch eine Ausnahme zur Pseudonymisierung bei erheblichem techni-
schen Aufwand ermoglicht werden um eine ziigige Datenerfassung zu ermoglichen und die
Ergebnisse des Verfahrens fir die Patienten nutzbar zu machen. Ziel sollte sein die Daten
schnellstmoglich unter Beachtung strenger Datenschutzanforderungen auszuwerten und die
Ergebnisse transparent darzustellen.

Durch die Einfligung des zweiten Halbsatzes in Absatz 2 wird sichergestellt, dass eine Riickver-
folgbarkeit ermoglicht wird. Ansonsten bestiinde die Gefahr, dass die seitens der Kassenarztli-
chen Vereinigungen angeforderten Behandlungsunterlagen beim Arzt unter gleichzeitiger
Pseudonymisierung durch den Arzt selbst, nicht auf Vollstandigkeit und Vollzahligkeit Gber-
prift werden kdnnten. Eine Validierung ware in solchen Fallen ausgeschlossen.
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Artikel 2 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 6
§ 106 (Wirtschaftlichkeitspriifung)

§ 106 wird wie folgt gefasst:

(1) Die Krankenkassen und die Kassendrztlichen Vereinigungen liberwachen die Wirtschaft-
lichkeit der vertragsdrztlichen Versorgung durch Beratungen und Priifungen. Die Landesver-
bénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen vereinbaren Inhalt und Durchfiihrung der Beratungen und Priifungen
nach Absatz 2 sowie die Voraussetzungen fiir Einzelfallpriifungen. Die Vertragspartner kénnen
die Priifungsstelle mit der Priifung drztlich verordneter Leistungen in der ambulanten Versor-
gung auferhalb der vertragsdrztlichen Versorgung beauftragen und tragen die Kosten. Die
Krankenkassen tibermitteln der Priifungsstelle die Daten der in der ambulanten Versorgung
aufSerhalb der vertragsdrztlichen Versorgung verordneten Leistungen; dabei sind zu- sétzlich
die Zahl der Behandlungsfiille und eine Zuordnung der verordneten Leistungen zum Datum der
Behandlung zu iibermitteln. Die §§ 296 und 297 gelten entsprechend.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird von der Priifungsstelle nach § 106c gepriift
durch
1. arztbezogene Priifungen drztlicher Leistungen nach § 106a,
2. arztbezogene Priifungen drztlich verordneter Leistungen nach § 106b.

Die Priifungen werden auf der Grundlage der Daten durchgefiihrt, die der Priifungsstelle nach §
106¢c gemdifs § 296 Absatz 1, 2 und 4 sowie § 297 Absatz 1 bis 3 ilibermittelt werden. Hat die
Priifungsstelle Zweifel an der Richtigkeit der libermittelten Daten, ermittelt sie die Datengrund-
lagen fiir die Priifung aus einer Stichprobe der abgerechneten Behandlungsfélle des Arztes und
rechnet die so ermittelten Teildaten nach einem statistisch zuldssigen Verfahren auf die Grund-
gesamtheit der Arztpraxis hoch.

(3) Die Priifungsstelle nach § 106¢ bereitet die fiir die Priifungen nach Absatz 2 erforderlichen
Daten und sonstigen Unterlagen auf, trifft Feststellungen zu den fiir die Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit wesentlichen Sachverhalten und entscheidet unter Beachtung der Vereinbarun-
gen nach den §§ 106a und 106b, ob der Vertragsarzt, der ermdichtigte Arzt oder die ermdchtig-
te Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstofsen hat und welche MafSnahmen zu
treffen sind. Eine MafSnahme kann insbesondere auch die Festsetzung einer Nachforderung
oder einer Kiirzung sein. Gezielte Beratungen sollen weiteren MafSnahmen in der Regel voran-
gehen. Die Priifungsstelle berdt die Vertragsdrzte auf der Grundlage von Ubersichten iiber die
von ihnen im Zeitraum eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeitraum erbrachten, verordneten
oder veranlassten Leistungen liber Fragen der Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Versorgung.

(4) Werden Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht ent-
sprechend den fiir ihre Durchfiihrung geltenden Vorgaben durchgefiihrt, haften die zusténdigen
Vorstandsmitglieder der Krankenkassenverbdnde und Kassendrztlichen Vereinigungen fiir eine
ordnungsgemdfse Umsetzung. K6nnen Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht in dem vorgesehenen
Umfang oder nicht entsprechend den fiir ihre Durchfiihrung geltenden Vorgaben durchgefiihrt
werden, weil die erforderlichen Daten nach den §§ 296 und 297 nicht oder nicht im vorgesehe-
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nen Umfang oder nicht fristgerecht libermittelt worden sind, haften die zusténdigen Vor-
standsmitglieder der Krankenkassen oder der Kassendirztlichen Vereinigungen. Die zustdndige
Aufsichtsbehérde hat nach Anhérung der Vorstandsmitglieder und der jeweils entsandten Ver-
treter im Ausschuss den Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung zu veranlassen, das
Vorstandsmitglied auf Ersatz des aus der Pflichtverletzung entstandenen Schadens in Anspruch
zu nehmen, falls der Verwaltungsrat oder die Vertreterversammlung das Regressverfahren
nicht bereits von sich aus eingeleitet hat.

(5) Die Absdtze 1 bis 4 gelten auch fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit der im Krankenhaus
erbrachten ambulanten drztlichen und belegdirztlichen Leistungen.”

a) Gewiinschte Anderung
aa) Streichen des Abs. 1 Satz 3 bis Satz 5.

ab) Neufassung des Abs. 2:
,Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird von der Priifungsstelle nach § 106c gepriift durch

1. arztbezogene Priifungen arztlicher Leistungen nach § 10643,

2. arztbezogene Priifungen arztlich verordneter Leistungen nach § 106b,

3. arztbezogene Prifung arztlich verordneter Leistungen in der ambulanten Versor-

gung aullerhalb der vertragsarztlichen Versorgung.

Die Prifungen nach Ziffer 1 und 2 werden auf der Grundlage der Daten durchgefiihrt, die der
Priifungsstelle nach § 106c gemaR § 296 Absatz 1, 2 und 4 sowie § 297 Absatz 1 bis 3 tGibermit-
telt werden. Fir die Priifung nach Ziffer 3 Glbermitteln die Krankenkassen der Priifungsstelle
die Daten der in der ambulanten Versorgung aullerhalb der vertragsarztlichen Versorgung
verordneten Leistungen; dabei sind zusétzlich die Zahl der Behandlungsfalle und eine Zuord-
nung der verordneten Leistungen zum Datum der Behandlung zu ibermitteln. Die §§ 296 und
297 gelten entsprechend.
Hat die Prifungsstelle Zweifel an der Richtigkeit der ibermittelten Daten, ermittelt sie die
Datengrundlagen fur die Priifung aus einer Stichprobe der abgerechneten Behandlungsfille
des Arztes und rechnet die so ermittelten Teildaten nach einem statistisch zuldssigen Verfah-
ren auf die Grundgesamtheit der Arztpraxis hoch.”

ac) Abs. 3 Satz 2 sollte umformuliert werden in: ,,Eine MaRRnahme ist insbesondere auch die
Festsetzung einer Riickzahlung.”

b) Begriindung

Durch die Neufassung von § 106 zum 1.1.2017 (Artikel 2 Nr. 2) wird die RichtgroRenpriifung
entfallen und durch neue regionale Priifungen ersetzt. Der alte § 106 wird auf mehrere Para-
graphen aufgeteilt. Dieses ist zu begriiRen.

Zu aa und ab)

Grundsatzlich ist die Priifung arztlich verordneter Leistungen in der ambulanten Versorgung
auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung zu begriiRen. In der derzeitigen Formulierung ist
jedoch vorgesehen, dass die Vertragspartner die Prifungsstelle hierfiir beauftragen konnen.
Die Kassenérztliche Versorgung hat jedoch keinen Anreiz, diese Arzte priifen zu lassen und
dafiir die Kosten zu tragen. Daher sollte die Priifung arztlich verordneter Leistungen in der
ambulanten Versorgung auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung von der Priifungsstelle
ohne gesonderten Auftrag der Vertragspartner umgesetzt werden.
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Zu ac)
Entsprechend des Anderungsvorschlags zu § 106b sollte auch im Rahmen des § 106 die Riick-
zahlung als verpflichtende MaRnahme vorgesehen werden.
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Nr.7
§ 106a (Wirtschaftlichkeitspriifung arztlicher Leistungen)

Nach § 106 wird folgender § 106a eingefiigt:

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird gepriift durch die arztbezogene Priifung drztli-
cher Leistungen auf der Grundlage von arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichpro-
ben, die mindestens 2 Prozent der Arzte je Quartal umfassen (Zufilligkeitspriifung). Die Héhe
der Stichprobe ist nach Arztgruppen gesondert zu bestimmen. Die Zufélligkeitspriifung um-
fasst neben dem zur Abrechnung vorgelegten Leistungsvolumen auch Uberweisungen, Fest-
stellungen der Arbeitsunféhigkeit sowie sonstige veranlasste drztliche Leistungen, insbeson-
dere aufwdndige medizinisch- technische Leistungen; honorarwirksame Begrenzungsregelun-
gen haben keinen Einfluss auf die Priifungen. Der einer Zufélligkeitspriifung zu Grunde zu le-
gende Zeitraum betrégt mindestens ein Jahr.

(2) Gegenstand der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit in den Zufdlligkeitspriifungen sind, so-
weit dafiir Veranlassung besteht,
1. die medizinische Notwendigkeit der Leistungen (Indikation),
2. die Eignung der Leistungen zur Erreichung des therapeutischen oder diagnostischen
Ziels (Effektivitdt),
3. die Ubereinstimmung der Leistungen mit den anerkannten Kriterien fiir ihre fach- ge-
rechte Erbringung (Qualitdt), insbesondere mit den in den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses enthaltenen Vorgaben,
4. die Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick auf das
Behandlungsziel,
5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopddie auch die Vereinbarkeit der
Leistungen mit dem Heil- und Kostenplan.

(3) Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen vereinbaren Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Zufdlligkeitspriifungen, ins-
besondere zu den Beurteilungsgegenstdnden nach Absatz 2, zur Bestimmung und zum Um-
fang der Stichproben sowie zur Auswahl von Leistungsmerkmalen. Die Richtlinien sind dem
Bundesministerium fiir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten bean-
standen. Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden die Beanstandungen des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann
das Bundesministerium fiir Gesundheit die Richtlinien erlassen.

(4) Die Richtlinien nach Absatz 3 sind Inhalt der Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2. In
den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 ist insbesondere das Verfahren der Bestim-
mung der Stichproben fiir die Zufélligkeitspriifungen festzulegen,; dabei kann die Bildung von
Stichprobengruppen abweichend von den Fachgebieten nach ausgewdhlten Leistungsmerk-
malen vorgesehen werden. Die in § 106 Absatz 1 Satz 2 genannten Vertragspartner kénnen
lber die Zufilligkeitspriifung hinaus Priifungen drztlicher Leistungen nach Durchschnittswer-
ten oder andere arztbezogene Priifungsarten vereinbaren; dabei diirfen versichertenbezogene
Daten nur nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder genutzt wer-
den.

(5) Ergeben die Priifungen nach Absatz 1 sowie nach Absatz 4 Satz 3 und nach § 275 Absatz 1
Nummer 3b, § 275 Absatz 1a und 1b, dass ein Arzt Arbeitsunfdhigkeit festgestellt hat, obwohl!
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die medizinischen Voraussetzungen dafiir nicht vorlagen, kann der Arbeitgeber, der zu Un-
recht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und die Krankenkasse, die zu Unrecht Krankengeld gezahlt
hat, von dem Arzt Schadensersatz verlangen, wenn die Arbeitsunféhigkeit grob fahrldssig o-
der vorsdtzlich festgestellt worden ist, obwohl die Voraussetzungen dafiir nicht vorgelegen
hatten.”

a) Gewiinschte Anderung
Im Abs. 1 Satz 3 ist , Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit” zu streichen.

b) Begriindung

§ 106a regelt die Prifungsarten bei Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlicher Leistungen.

Abs. 1 Satz 3 regelt, dass die Zufalligkeitsprifung neben dem zur Abrechnung vorgelegten Leis-
tungsvolumen auch die Feststellungen der Arbeitsunfahigkeit umfasst. Bei der Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit handelt es sich nicht um arztliche Leistungen, sondern um arztlich verord-
nete Leistungen. Dieses ist zu streichen.
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Nr. 19
§ 296 (Auffilligkeitspriifung)

§ 296 wird wie folgt gedindert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 1 wird im Satzteil vor der Aufzdhlung die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a“ durch die
Angabe ,, § 106c” ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Soweit es zur Durchfiihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz 1 vorgese-
henen Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlich ist, sind die Daten nach Satz 1 Nummer 3
jeweils unter Angabe der nach § 295 Absatz 1 Satz 2 verschliisselten Diagnose zu (ibermitteln.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedindert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) Im Satzteil vor der Aufzdhlung wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a“ durch die Angabe ,,§
106c“ ersetzt.

bbb)in Nummer 3 werden die Wérter ,,in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 be- stimmten Gliede-
rung, “ gestrichen

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Soweit es zur Durchfiihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz 1 vorgese-
henen Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlich ist, sind der Priifungsstelle auf Anforderung
auch die Versichertennummern arztbezogen zu lbermitteln.”

¢) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Soweit es zur Durchfiihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Ab-satz 1 Satz 1 vor-
gesehenen Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlich ist, sind die an der vertragsdrztlichen
Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen verpflichtet und befugt, auf Verlangen
der Priifungsstelle nach § 106c die fiir die Priifung erforderlichen Befunde vorzulegen.”

a) Gewiinschte Anderung
Anderung des Titels ,§ 296 Auffilligkeitspriifung” in ,,§ 296 Dateniibermittlung fiir die Wirt-
schaftlichkeitsprifung nach § 106, 106a und § 106b“.

b) Begriindung
Durch die Anderung der Uberschrift wird der korrekte Bezug zu den betroffenen Paragraphen
hergestellt.
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Nr. 20
§ 297 (Zufalligkeitspriifungen)

§ 297 wird wie folgt gedandert:

a) In Absatz 1 wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a“ durch die Angabe ,§ 106c“, die Angabe ,,§
106 Abs. 3“ durch die Angabe ,,§ 106a Absatz 4“ und die Angabe ,,§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2“
durch die Angabe ,§ 106a“ ersetzt.

b) In Absatz 2 wird die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a“ durch die Angabe ,,§ 106c“ ersetzt.

c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,§ 106 Abs. 4a“ durch die Angabe ,,§ 106¢c“und die Angabe ,,§
106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2“ durch die Angabe ,§ 106a” ersetzt und werden die Wérter ,,verord-
neten Leistungen sowie die” durch das Wort , getroffenen”ersetzt.

bb) Die Sdtze 2 und 3 werden aufgehoben.

d) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,(4) Soweit es zur Durchfiihrung der in den Vereinbarungen nach § 106b Absatz 1 Satz 1 vor-
gesehenen Wirtschaftlichkeitspriifungen erforderlich ist, (ibermitteln die Krankenkassen im
Wege der elektronischen Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrédgern
den Priifungsstellen nach § 106c die Daten (iber die von den in die Priifung einbezogenen
Vertragsdrzten verordneten Leistungen unter Angabe der Arztnummer, der Kassennummer
und der Krankenversichertennummer. Die Daten (iber die verordneten Arzneimittel enthalten
zusdtzlich jeweils das Kennzeichen nach § 300 Absatz 3 Satz 1. Die Daten (iber die Verord-
nungen von Krankenhausbehandlung enthalten zusdtzlich jeweils die gemdfs § 301 libermit-
telten Angaben liber den Tag und den Grund der Aufnahme, die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnose, die Art der durchgefiihrten Operationen und sonstigen Prozeduren
sowie die Dauer der Krankenhausbehandlung. Die Daten sind jeweils fiir den Zeitraum eines
Jahres zu lbermitteln.”

a) Gewiinschte Anderung
Anderung des Titels ,§ 297 Zufilligkeitspriifung” in ,§ 297 Dateniibermittlung fiir die Wirt-
schaftlichkeitsprifung nach § 106 und § 106a“.

b) Begriindung

Durch die Anderung der Uberschrift wird der korrekte Bezug zu den betroffenen Paragraphen
hergestellt.
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Artikel 9 — Anderung des Krankenpflegegesetzes

§ 4 des Krankenpflegegesetzes vom 16. Juli 2003 (BGBI. | S. 1442), der zuletzt durch Artikel
durch Artikel 15 Nummer 3 des Gesetzes vom 28. Mai 2008 (BGBI. | S. 874) gedindert worden
ist, wird wie folgt geédindert:

Nr. 1 (Dauer und Struktur der Ausbildung)

1. Absatz 7 wird wie folgt geéindert:

a) In Satz 4 wird nach dem Wort ,,Ausbildung” ein Komma und werden die Wérter ,,die zum
Erwerb der erweiterten Kompetenzen fiihrt,“ eingefiigt.

b) In Satz 7 wird nach den Wértern ,,auch auf die mit der” das Wort ,zusdtzlichen” eingefiigt.

c) Die folgenden Sdtze werden angefiigt:

,Abweichend von Satz 5 kann der Gemeinsame Bundesausschuss fiir die Tétigkeiten, die er in

der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegt hat, fiir die

zusdtzliche Ausbildung standardisierte Module entwickeln, die vom Bundesministerium fiir

Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und

Jugend auch ohne Vorliegen eines vereinbarten Modellvorhabens nach § 63 Absatz 3c des Fiinf-

ten Buches Sozialgesetzbuch genehmigt werden kénnen. Der Gemeinsame Bundesausschuss

hat vor seiner Entscheidung pflegewissenschaftlichen und pflegepddagogischen Sachverstand

hinzuzuziehen sowie der Bundesdrztekammer und den mafigeblichen Verbdnden der Pflegebe-

rufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung

einzubeziehen. Die Genehmigung der standardisierten Module nach Satz 8 erfolgt einmalig;

Anderungen bediirfen einer erneuten Genehmigung.“

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

Die Inhalte beziehen sich insgesamt auf die zeitlich befristeten Erprobung von Ausbildungsan-
geboten, die der Weiterentwicklung der nach diesem Gesetz geregelten Berufe im Rahmen
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V dienen. Zweck ist die Erprobung der Ubertragung
bestimmter arztlicher Tatigkeiten (Substitution). Hingewiesen werden muss in diesem Zusam-
menhang auf die Situation, dass bisher keine konkreten Modellvorhaben vereinbart werden
konnten, da sich bestehende sachliche und gesetzliche Hindernisse hier kontraproduktiv aus-
wirken. Dies betrifft u.a. fehlende Ausbildungscurricula, die zwangslaufig zu einem Mangel an
geeigneten bzw. qualifizierten Pflegefachkraften fiihren und die fehlende Méglichkeit der Ein-
beziehung berufserfahrener Pflegefachkrafte. Anzumerken ist erganzend, dass es neben den
hier angedachten Verbesserungen Anliegen aller beteiligten Akteure sein muss, schnellstmdog-
lich Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V als Grundlage auf den Weg zu bringen, um per-
spektivisch mittels regelhafter Substitution bestimmter arztlicher Tatigkeiten auf Angehorige
der Pflegefachberufe eine zeitgemaRe Strategie fiir die langfristige Sicherstellung der Versor-
gung der Patientinnen und Patienten zu finden, so wie es der Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen bereits 2007 vorgeschlagen hat.

zu a und b) Es ist zu begriiRen, dass mit der vorgenommen Anderung in Satz 4 konkretisiert
wird, dass eine Ausbildung nach dem Krankenpflegegesetz, welche dem Erwerb zusatzlicher
Kompetenzen dient, welche zur Durchfiihrung heilkundlicher Aufgaben berechtigt, auch an
Hochschulen abgeleistet werden kann. Gleiches gilt fiir die Konkretisierung in Satz 7, mit der
sich entsprechend die staatliche Priifung auch auf die erweiterten Kompetenzen bezieht.
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zu c) Zu begriiRen ist, dass fur die modellhaft Gbertragbaren arztlichen Tatigkeiten, welche mit
der Richtlinie nach § 63 Abs. 3¢ SGB V festgelegt wurden, zusatzliche standardisierte Ausbil-
dungsmodule entwickelt werden kénnen. Zu begriRen ist in diesem Zusammenhang auch,
dass hinsichtlich der standardisierten Module fiir die Ausbildung im Zusammenhang mit den
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V fiir die Angehorigen der Gesundheits- und Altenpfle-
geberufe pflegewissenschaftlicher und pflegepadagogischer Sachverstand hinzuzuziehen ist
sowie der Bundesarztekammer und den Verbanden der Pflegeberufe die Gelegenheit zur Stel-
lungnahme eingeraumt wird.

Nr. 2 (Dauer und Struktur der Ausbildung)

Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 angefiigt:

,(8) Absatz 7 gilt entsprechend fiir Personen, die bereits zur Flihrung der Berufsbezeichnung
nach § 1 Absatz 1 Satz 1 dieses Gesetzes berechtigt sind.

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

Es ist zu begriiRen, dass mit dem neuen Absatz 8 Personen in das Modellvorhaben nach § 63
Abs. 3¢ SGB V einbezogen werden kénnen, die bereits liber eine abgeschlossenen Ausbildung
in der Gesundheits- und Krankenpflege oder der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege verfii-
gen.
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Artikel 10 — Anderung des Altenpflegegesetzes

§ 4 des Altenpflegegesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 25. August 2003 (BGBI. |
S. 1690), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 13. Mdirz 2013 (BGBI. | S. 446) gedindert
worden ist, wird wie folgt geédindert:

Nr. 1 (Ausbildungsdauer; Ausbildungsort)

1) Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 5 wird nach den Wértern ,,auch auf die mit der” das Wort , zusdéitzlichen” eingefiigt.

b) In Satz 6 wird nach den Wértern ,,nach Satz 1“ ein Komma und werden die Woérter ,,die
zum Erwerb der erweiterten Kompetenzen fiihrt,” eingefiigt.

c) Die folgenden Sitze werden angefiigt:
,Abweichend von Satz 3 kann der Gemeinsame Bundesausschuss flir die Tdtigkeiten, die er
in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegt hat,
fiir die zusdtzliche Ausbildung standardisierte Module entwickeln, die vom Bundesministe-
rin fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
flir Gesundheit auch ohne Vorliegen eines vereinbarten Modellvorhabens nach § 63 Absatz
3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genehmigt werden kénnen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat vor seiner Entscheidung pflegewissenschaftlichen und pflegepdda-
gogischen Sachverstand hinzuzuziehen sowie der Bundesdrztekammer und den mafSgebli-
chen Verbdnden der Pflegeberufe Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Genehmigung der standardisierten
Module nach Satz 8 erfolgt einmalig; Anderungen bediirfen einer erneuten Genehmigung.“

a) Gewiinschte Anderung

keine

b) Begriindung

Diese Anderung korrespondiert mit den geplanten Anderungen im Krankenpflegegesetz (vgl.
Ausfiihrungen zu Artikel 9) und ist folgerichtig, da die Erprobung der Ubertragung bestimmter
arztlicher Tatigkeiten (Substitution) mit dem Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V auch
das Berufsbild der Altenpflege abbilden muss.

Nr. 2 (Ausbildungsdauer; Ausbildungsort)

Folgender Absatz 8 wird angefiigt:

»(8) Absatz 7 gilt entsprechend fiir Personen, die bereits zur Fiihrung der Berufsbezeichnung
nach § 1 Satz 1 berechtigt sind.”

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

Diese Anderung korrespondiert mit den geplanten Anderungen im Krankenpflegegesetz (vgl.
Ausfiihrungen zu Artikel 9) und ist folgerichtig. Es ist zu begriiRen, dass mit dem neuen Absatz
8 Personen in das Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V einbezogen werden kénnen, die
bereits Gber eine abgeschlossenen Ausbildung in der Altenpflege verfligen.
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Artikel 13
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die zuletzt durch
Artikel 15 des Gesetzes vom 21. Juli 2014 (BGBI. I. S. 1133) gedndert worden ist, wird folgender
Neunter Abschnitt angefiigt:

,Neunter Abschnitt
Aufbringung der Finanzmittel fiir den Innovationsfonds bei den Krankenkassen

$ 44
Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fiir den Innovationsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir die in § 92a Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Jahre fiir jede Krankenkasse fiir das jeweilige Jahr den von dieser
zu tragenden Anteil zur Finanzierung des Innovationsfonds, indem es jeweils den sich aus § 92a
Absatz 4 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen ergebenden Betrag
durch die Summe der nach § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen (ibermittel-
ten Versicherungszeiten aller Krankenkassen teilt und danach das Ergebnis mit den Versiche-
rungszeiten der Krankenkasse vervielfacht.

(2) Das Bundesversicherungsamt hat fiir jede Krankenkasse das Ergebnis nach Absatz 1 von den
Zuweisungen an die Krankenkasse nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch fiir das jeweilige Jahr abzusetzen. Die §§ 39 und 41 gelten entsprechend.”

a) Gewiinschte Anderung
Verzicht auf die Einfiihrung des § 44 RSAV.

b) Begriindung

Der BKK Dachverband lehnt die im Gesetzentwurf vorgesehene Form der Verwaltung des In-
novationsfonds, insbesondere die Regelungen zu den Mittelzu- und -abflissen, grundsatzlich
ab. Wiirde die Mittelverwaltung nicht beim BVA, sondern beim GKV-SV in der vorgeschlagenen
Form durchgefiihrt werden, so ware eine entsprechende Erganzung der RSAV nicht erforder-
lich.

Sollte die Verwaltung des Innovationsfonds durch das BVA tatsdchlich umgesetzt werden,
misste aus Sicht des BKK Dachverbands zumindest sichergestellt werden, dass die Finanzie-
rung der 150 Mio. € durch die Krankenkassen auch tber die Zahl der Mitglieder in der GKV und
den Einzelkassen erfolgt. Dies ist sachgerecht, weil der Finanzierungsanteil der Krankenkassen
nicht tber die Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds gedeckt ist und somit grundsatzlich Gber
den kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz mitfinanziert werden muss. Dieser wird je Mitglied
und nicht je Versicherten erhoben.

Fiir den Fall, dass doch eine Finanzierung je Versicherten erfolgen soll, damit gewahrleistet ist,
dass die einzelnen Krankenkassen entsprechend der bei Ihnen versicherten Personen an der
Finanzierung beteiligt werden, muss eine Gewichtung des Finanzierungsbetrags je Versicher-
ten mit dem kassenindividuellen Risikofaktor des Morbi-RSA erfolgen, damit auch die entspre-
chende Struktur der Versicherten im Zusammenhang mit den Zuweisungen des Gesundheits-
fonds Berticksichtigung findet.
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Die Finanzierung sollte zudem (iber eine viertel- oder halbjahrliche Sonderumlage entspre-
chend des Bedarfs durch konkret genehmigte Projekte erfolgen. Auch sollte die Umlage von
den Krankenkassen erst dann erhoben werden, wenn die 150 Mio. Euro aus der Liquiditatsre-
serve aufgebraucht sind, um die Liquiditatssituation der Krankenkassen nicht unnétig zu belas-
ten.
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Artikel 14
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsdrzte in der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliede-
rungsnummer 8230-25, veréffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 4a des
Gesetzes vom 20. Februar 2013 (BGBI. | S. 277) gedindert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 24 Absatz 7 wird folgender Satz angefiigt:
,Entsprechendes gilt fiir die Verlegung einer genehmigten Anstellung.“
2. Dem § 32 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»In den Fdllen der Beschdftigung eines Assistenten im Rahmen der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin hat die Kassendrztliche Vereinigung im Verteilungsmafstab
nach § 87b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festzulegen, in welchem Umfang ab-
weichend von Satz 1 und § 87b Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
eine Vergréflerung der Kassenpraxis zuléissig ist; bei der Festlegung ist insbesondere
der von der Praxis zu zahlende Anhebungsbetrag nach § 75a Absatz 1 Satz 4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zu beriicksichtigen.”

3. Dem § 32b werden die folgenden Absdéitze 6 und 7 angefiigt:

,(6) Die Beschdftigung eines Vertreters fiir einen angestellten Arzt ist zuldissig;
§ 32 Absatz 1 und 4 gilt entsprechend. Die Beschdiftigung eines Vertreters fiir einen
angestellten Arzt ist fiir die Dauer von sechs Monaten zuldissig, wenn der angestellte
Arzt freigestellt ist oder das Anstellungsverhdiltnis durch Tod, Kiindigung oder andere
Griinde beendet ist. Hat der angestellte Arzt einen gesetzlichen Anspruch auf Frei-
stellung, ist eine Vertretung fiir die Dauer der Freistellung zuldssig.

(7) § 26 gilt entsprechend.”
4. Dem § 46 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

,(4) Abweichend von den Absétzen 1 und 2 werden in Verfahren, die eine Tétigkeit
in Gebieten betreffen, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die
Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getrof-
fen hat, keine Geblihren erhoben. Dies gilt nicht fiir Antrdge nach Absatz 1 Buch-
stabe a. Der Zulassungsausschuss kann von der Erhebung von Gebliihren auch absehen
oder diese reduzieren, wenn dies aus Versorgungsgriinden angezeigt ist. Bei der
Nachbesetzung einer genehmigten Anstellung sind die Gebiihren nach den Absdtzen 1
und 2 um 50 Prozent zu reduzieren.”

a) Gewiinschte Anderung
keine
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b) Begriindung

Die Vorschrift, dass Antrage auf Verlegung des Praxissitzes nur zu genehmigen sind, wenn Ver-
sorgungsgesichtspunkte dem nicht entgegenstehen, wird nun auch auf die Verlegung geneh-
migter Anstellungen bezogen. Damit erhalten medizinische Versorgungszentren (MVZ) die
Moglichkeit, Anstellungsgenehmigungen in ein anderes MVZ (in gleicher Tragerschaft) zu ver-
lagern. Dies wird begriiRt.

Weitere Flexibilisierungen im Rahmen der Zulassungsverordnung betreffen Anstellungsver-

héltnisse, fiir die nun ebenfalls Vertretungs- und Ruhensregelungen angewandt werden kon-
nen. Auch dies ist im Sinne einer Gleichstellung von MVZ zu begriiRen.
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Weiterer Anderungsbedarf
1. Anderungsbedarf

§ 256 SGB V (Beitragszahlung aus Versorgungsbeziigen)

a) Gewiinschte Anderung

Streichung § 256 Absatz 4 SGB V: , Zahlstellen, die regelmalig an weniger als 30 beitragspflich-
tige Mitglieder Versorgungsbeziige auszahlen, kénnen bei der zustandigen Krankenkasse bean-
tragen, dass das Mitglied die Beitrage selbst zahlt.”

b) Begriindung

Nach § 256 Abs. 4 SGB V kdnnen Zahlstellen, die regelmaRig an weniger als 30 beitragspflichti-
gen Mitglieder Versorgungsbeziige auszahlen, bei der zustdndigen Krankenkasse beantragen,
dass das Mitglied die Beitrage selbst zahlt. Der Antrag ist bei jeder beteiligten Krankenkasse zu
stellen.

Diese Regelung ist nicht mehr zeitgemal. Bei dem heutigen technischen Standard kann jeder
Zahlstelle die Teilnahme am Zahlstellenverfahren zugemutet werden, so dass die Aufrechter-
haltung dieses Sonderweges nichtmehr gerechtfertigt ist. Die Aufhebung dieser Sonderrege-
lung wiirde bei den Krankenkassen zu spiirbaren Erleichterungen flihren, da der mit der
Selbstzahlung der Versorgungsbeziige durch die jeweiligen Mitglieder verbundene Verwal-
tungsaufwand entfiele.

Hierbei handelt es sich um einen GKV-weit konsentierten Vorschlag, der auch vom GKV-SV
mitgetragen wird.
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2. Anderungsbedarf
Anderung Krankenhausfinanzierunggesetz (KHG)

a) Gewiinschte Anderung
§ 17 c wird wie folgt gedandert:

Absatz 4 wird wie folgt gedandert:

a) InSatz 7 wird das Wort ,,entscheidet” durch ,schlichtet” ersetzt.
b) Die Satze 10 und 11 werden gestrichen.

Absatz 4b wird wie folgt gedndert:
a) InSatz 1 werden die Worter ,,und der Schlichtungsausschiisse nach Absatz
4" gestrichen.
b) Folgender Satz wird angefligt: ,, Der Sozialrechtsweg ist nach Durchfiihrung
des Schlichtungsverfahrens nach Absatz 4 Satz 1 gegeben, die Klage richtet
sich gegen die jeweils andere Vertragspartei nach Absatz 4 Satz 2.”

b) Begriindung:

Die im Rahmen des Beitragsschuldengesetzes getroffenen Neuregelungen sehen u.a. die Er-
richtung von Landesschlichtungsausschiissen vor. Diese sollen zur Uberpriifung der Ergebnisse
der Einzelfallpriifung nach § 275 Abs. 1c SGB V angerufen werden kénnen. Bereits in der Stel-
lungnahme des BKK Dachverbandes zum GKV-FQWG wurde auf die erheblichen Umsetzungs-
schwierigkeiten hingewiesen. Im weiteren Verlauf begannen die Lander Vereinbarungen zur
Errichtung der Landesschlichtungsausschiisse zu schlieRen oder haben Unterschriftenverfah-
ren eingeleitet. Ein Urteil des Bundessozialgerichtes (AZ: B 3 KR 7/14 R) vom 08.0Oktober 2014
stuft im Terminbericht vom 09.0ktober 2014 (Nr. 44/14) die Entscheidungen der Landes-
schlichtungsausschisse als Verwaltungsakte und den Schlichtungsausschuss selbst als Behorde
ein. Die Vereinfachung des Verfahrens und die Reduktion von Verfahrenskosten, wie vom Ge-
setzgeber gewollt, werden hierdurch verhindert. Ein sich anschlieRendes Klageverfahren wére
gegen den Schlichtungsausschuss selbst zu richten und nicht gegen die Parteien des Verfah-
rens. Das Schlichtungsverfahren soll jedoch einen , letzten” Versuch zur Einigung vor Anrufung
der Gerichte darstellen und ist als solches gepragt von der Suche nach Kompromisslésungen.
Eine gesondert zu beklagende Entscheidung in verwaltungsverfahrensrechtlichem Sinne soll
der Schlichtungsausschuss insoweit nicht treffen. Vielmehr kann das Ziel, die Sozialgerichte zu
entlasten, nur dann nachhaltig erreicht werden, wenn eine Einigung vor der Anrufung der Ge-
richte auf Basis einer ausgleichenden Schlichtungsempfehlung durch die Parteien selbst erfolgt
und nicht als Entscheidung von einer dritten Instanz vorgegeben wird.

Aufgrund des o.g. veroffentlichten Terminberichts stagniert der Abschluss der Vereinbarungen.
Um den Abschluss der Vereinbarungen auf Landesebene nicht zu gefdhrden und um
schnellstmogliche Arbeitsfahigkeit der Landesschlichtungsausschiisse zu gewahrleisten, ist die
Anderung in § 17c KHG notwendig.

Zudem sind in § 17c Abs. 4 KHG die Satze 10 und 11 zu streichen. Die Schiedsstelle ist sowohl

personell als auch fachlich nicht in der Lage, die Aufgaben der Landesschlichtungsausschiisse
zu libernehmen. Die bisherige Regelung ist folglich nicht umsetzbar.
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3. Anderungsbedarf

§ 284 SGB V (Sozialdaten bei den Krankenkassen)
Nach § 284 Absatz 4 SGB V wird ein neuer Absatz 5 eingefiigt:

a) Gewiinschte Anderung

,»(5) Die Krankenkassen und ihre Verbande dirfen die fur die Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs aufgrund der von § 266 Abs. 7 SGB V erlassenen Rechtsverordnung erho-
benen Daten (iber die Regelungen dieser Rechtsverordnung hinaus verarbeiten und nutzen,
soweit dies fiir die Erflllung der Auskunftspflichten nach § 172 Absatz 2 Satz 1 erforderlich ist.”

b) Begriindung

Gestitzt auf § 172 Absatz 2 Satz 1 haben die Betriebskrankenkassen ein gemeinsames Verfah-
ren zum Finanzcontrolling und zur Haftungspravention eingefiihrt. Dieses Verfahren wurde mit
Zustimmung der Landesaufsichten in gleichlautenden Satzungsregelungen aller BKK Landes-
verbande niedergelegt. Damit ist bereits seit mehreren Jahren ein bundesweit einheitliches
Vorgehen auf Basis valider Informationen gewahrleistet. Ziel dieses Verfahrens ist es, finanziel-
le Risiken der Mitgliedskassen der BKK Landesverbande friihzeitig zu erkennen, finanzielle Be-
lastungen aus der SchlieRung, Auflésung oder Insolvenz von Betriebskrankenkassen zu vermei-
den und damit Schaden vom Haftungsverbund abzuwenden. Zur Durchfihrung des Finanzcon-
trollings sehen die einschlagigen Satzungsregelungen der BKK Landesverbande unter anderem
die Heranziehung der RSA-Satzarten vor. Diese sind fiir die im Rahmen der Haftungspravention
notwendigen Finanzprognosen und die in die Zukunft gerichtete Beurteilung der dauerhaften
Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse unabdingbar.

Mit Schreiben vom 12.08.2013 hat das BVA die seiner Aufsicht unterstehenden Betriebskran-
kenkassen aufgefordert, die regelhafte Ubermittlung der RSA-Satzarten an die Landesverbinde
einzustellen, weil die Nutzung der RSA-Satzarten fiir das Finanzcontrolling und die Haftungs-
pravention nach seiner Einschatzung nicht zuldssig sei. Damit greift die aus § 172 Absatz 2 Satz
1 resultierende Verpflichtung zur Durchfiihrung eines Finanzcontrollings, die mit den entspre-
chenden Satzungsregelungen der BKK Landesverbande konkretisiert wurde, nicht mehr.

Fiir eine Prognose der Entwicklung der Einnahmen reicht es nicht aus, sich ausschliefRlich auf
die Haushaltsdaten der Krankenkassen sowie die Bescheide des BVA zum Gesundheitsfonds zu
stltzen. Gerade bei der Schatzung der Einnahmen vor und wahrend eines Haushaltsjahres gibt
es wesentliche Bewertungsspielrdume. Vielmehr ist eine in die Zukunft gerichtete Bewertung
der Haushaltsdaten mit Hilfe der Satzarten aus dem Morbi-RSA eine Voraussetzung fir die
friihzeitige Erkennung von Haftungsrisiken. Im Hinblick auf den Schutz personenbezogener
Daten kann festgehalten werden, dass die Krankenkassenverbande nicht im Besitz des Pseu-
donymisierungsschlissels sind, der fir eine Re-Pseudonymisierung der Satzarten erforderlich
ware. Insofern ist die Herstellung eines Personenbezugs innerhalb der Satzarten aus dem Mor-
bi-RSA fiir die Krankenkassenverbande nicht moglich.

Um zu gewahrleisten, dass die bewahrten Verfahren zum Finanzcontrolling und zur Haftungs-

pravention innerhalb des BKK Systems rechtssicher fortgesetzt werden kdnnen, ist deshalb die
gewiinschte Anderung erforderlich.

Seite 108

Dachverband



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 25.03.2015 zum Entwurf eines BKK'
Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) Dachverband

4. Anderungsbedarf
RSAV

Zu § 3 Abs. 7 Satz 3 RSAV

»,Zu einer ldngeren Aufbewahrung ist eine Krankenkasse nur verpflichtet und berechtigt, wenn
das Bundesversicherungsamt im Einzelfall feststellt, dass die weitere Aufbewahrung zur Durch-
flihrung von Korrekturen der gemeldeten Daten erforderlich ist; in diesem Fall sind die Daten
nach zwélf Jahren zu léschen.”

und

zu § 30 Abs. 2 Satz 6 RSAV

»,Die Krankenkassen sind verpflichtet, alle im Rahmen der Durchfiihrung des Risikostrukturaus-
gleichs maschinell erzeugten Datengrundlagen sowie die gesamte Dokumentation aller Korrek-
turmeldungen fiir die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 sowie Nummer
8,9 und 11 in Verbindung mit Absatz 4 sowie die diesen Meldungen zugrunde liegenden, bei
den Krankenkassen rechtmdfSig gespeicherten Daten sechs Jahre lang revisionssicher und
nachpriifbar zu speichern und aufzubewahren; § 3 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.”

a) Gewiinschte Anderungen
§ 3 Abs. 7 Satz 3 RSAV wird gestrichen. In § 30 Abs. 2 Satz 6 RSAV werden nach ,,...§ 3 Absatz 7
Satz 2“ die Worte ,,und 3“ gestrichen.

b) Begriindung

Die Regelung ist veraltet, denn sie stammt noch aus dem Alt-RSA und war gedacht fir etwaige
Korrekturen von Satzarten der Versicherungszeiten und spater auch des Risikopools. Beide
Satzarten sind heute nicht mehr existent und wurden von den Meldungen des morbiditatsori-
entierten Risikostrukturausgleichs abgel6st. Aus der Begriindung der 5. RSAV-
Anderungsverordnung vom 4. Dezember 2002, wonach diese Regelung eingefiihrt wurde, ist
folgendes angefihrt:

»Diese Vorschrift stellt klar, dass die in Satz 1 genannte Aufbewahrungsfrist von der Kranken-
kasse grundsatzlich weder Uiber- noch unterschritten werden darf. Zu einer Verlangerung der
Aufbewahrungsfrist kann es nur in vom Bundesversicherungsamt jeweils festzustellenden Aus-
nahmefallen kommen. Diese Feststellung kann durch das Bundesversicherungsamt jedoch nur
getroffen werden, wenn es hierfiir sachliche Griinde, wie z.B. Unplausibilitaten in dem zuletzt
erhobenen Korrekturjahr, gibt, die eine Korrektur der gemeldeten Daten erforderlich machen.
Durch die Anderung wird eine Vereinfachung und Vereinheitlichung des Verfahrens erreicht.”

Parallel zu der damaligen Einflihrung wurde auch das Korrekturverfahren der Versicherungs-
zeiten erweitert. Die Korrekturen wurden auf das erste und das flinfte vor dem Berichtsjahr
liegende Jahr ausgedehnt. In Ausnahmefallen wurde sogar eine Korrektur fiir Ausgleichsjahre,
die vor den fiinf Jahren gelten, mit der 5. RSAV-Anderungsverordnung erméglicht. Dadurch
war es theoretisch denkbar, dass etwaige Meldungen und die dazugehorigen Daten der Versi-
cherungszeiten durch die damals geltenden neun Jahre nicht abgedeckt waren. Die Korrektu-
ren des Alt-RSA und damit auch die Prifung nach §15a RSAV wurde mit der 24. RSAV-
Anderungsverordnung entsprechend zeitlich begrenzt.
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»(2) Fur Prifungen bis zum Ausgleichsjahr 2008 ist § 15a in der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung anzuwenden. Korrekturen der Berichtsjahre bis einschlief$lich 2008 und die
damit verbundenen Datenerhebungen sind ab dem 1. Januar 2012 nicht mehr durchzufihren.”

Eine Anpassung im Rahmen des nun geltenden morbiditatsorientierten Risikostrukturausglei-
ches fand bei der 24. RSAV-AnderV statt. In der Begriindung zur Anderung des §30 Absatz 2
RSAV wird dazu wurde folgendes aufgefiihrt:

»Weiterhin ist zu beachten, dass sich an die Durchflihrung eines Jahresausgleichs durch das
Bundesversicherungsamt Klageverfahren anschlieRen kénnen, fiir deren Ausgang es wesent-
lich sein kann, dass Originaldaten noch vorliegen. Der Jahresausgleich 2009, dem die Morbidi-
tatsinformationen des Jahres 2008 zugrunde liegen, wurde Ende 2011 korrigiert. Die Aufbe-
wahrung fur dariber hinausgehende drei Jahre erscheint angemessen, da frither nicht mit
einem Abschluss etwaiger Klageverfahren zu rechnen ist. Vor diesem Hintergrund ist es erfor-
derlich, die zum Teil kiirzeren gesetzlichen Aufbewahrungszeiten insbesondere fiir die Abrech-
nungsunterlagen fir die Zwecke des Risikostrukturausgleichs auf sechs Jahre zu verlangern.”

Der Verweis auf § 3 Absatz 7 Satz 2 (Beginn der Frist) und Satz 3 konterkariert die oben ge-
nannten Ausfiihrungen.

Zudem ist die eigentliche Priifung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs nach §
42 RSAV an strikte Fristen gebunden. Nur zu diesem Zweck werden die entsprechenden Origi-
nalunterlagen von den Kassen aufbewahrt. Eine Ausweitung dieser Aufbewahrungsfrist der
entsprechenden Abrechnungsunterlagen und der Original Datengrundlagen Gber den zu er-
wartenden Prifungszeitraum hinaus ist nicht nachvollziehbar. Insofern ist der Passus redaktio-
nell anzupassen, da eine unnoétige Verlangerung der Aufbewahrungsfrist unwirtschaftlich ist.
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5. Anderungsbedarf

RSAV

Zu § 39 Abs. 3 RSAV

»Das Bundesversicherungsamt berechnet fiir das jeweilige Ausgleichsjahr fiir alle Krankenkas-
sen jeweils

a) bis zum 15. April des Ausgleichsjahres,

b) bis zum 15. Oktober des Ausgleichsjahres sowie

¢) bis zum 15. April des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres die vorldufige Héhe der Zuwei-
sungen nach Absatz 2 neu unter Berlicksichtigung der aktuellen Datenmeldung nach § 32 und
teilt diese den Krankenkassen mit; im Fall von Buchstabe c ermittelt das Bundesversicherungs-
amt aufserdem auf der Grundlage der aktuellen Vierteljahresrechnungen nach § 10 der Allge-
meinen Verwaltungsvorschrift (iber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung die zu
erwartenden Daten nach § 41 Absatz 1 Satz 1 und den zu erwartenden Betrag nach § 41 Absatz
2 vorldufig neu.”

a) Gewiinschte Anderungen

Hinter ,,...die zu erwartenden Daten nach § 41 Absatz 1 Satz 1 ...“ wird ,und 3“ erganzt.

Am Satzende wird vor den Punkt die Formulierung ,;im Fall von Buchstabe a ermittelt das
Bundesversicherungsamt auf der Grundlage der letzten Jahresrechnung nach § 9 der Allgemei-
nen Verwaltungsvorschrift Gber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung die zu
erwartenden Krankengeldzuweisungen nach § 41 Absatz 1 Satz 3 und im Fall von Buchstabe b
die zu erwartenden Krankengeldzuweisungen nach § 41 Absatz 1 Satz 3 auf der Grundlage der
letzten Vierteljahresrechnungen nach § 10 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift tiber die
Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung neu” angefigt.

b) Begriindung

Durch die gewiinschte Anderung wird sichergestellt, dass die Ubergangsregelung fiir die Zu-
weisung fir Krankengeld aus dem Gesundheitsfonds auch im Abschlagsverfahren Anwendung
findet. Eine entsprechende Regelung ist erforderlich, da es aufgrund der im GKV-FQWG riick-
wirkend ab 2013 eingefiihrten Ubergangsregelung Krankengeld im Abschlagsverfahren derzeit
noch zu Diskrepanzen zum Schlussausgleich kommt. Die Verdnderung im Bereich des Uber-
gangsverfahrens Krankengeld wirkt aktuell ndmlich erst zum Schlussausgleich, was eine Ver-
zerrung der Liquiditatssituation bei den Krankenkassen zur Folge hat. Gleichwohl sind die Kas-
sen verpflichtet, etwaige finanzielle Betrage im Rahmen der KV45 beziehungsweise KJ1 zu bi-
lanzieren. Die vorgeschlagene Regelung flihrt nach Auswertungen des GKV-Spitzenverbandes
zu einer deutlich verbesserten Zielgenauigkeit des Abschlagsverfahrens im Gesundheitsfonds.
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