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Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 7.11.2014 zum Entwurf eines BKK
Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) Dachverband

I Vorbemerkung

Mit dem Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz —GKV-VSG) ist ein weiterer
Schritt getan, die Versorgung an die sich wandelnden Anforderungen an das Gesundheits-
system anzupassen. Der Abbau von Hiirden fiir sektoriibergreifende Angebote, neue inno-
vative Moglichkeiten, Behandlungsstrukturen weiter zu entwickeln, sowie Losungsansatze
fiir die sich bereits abzeichnenden unterschiedlichen Versorgungssituationen in Ballungs-
gebieten und landlichen Rdumen sollen Patientinnen und Patienten eine bedarfsgerechte,
flachendeckende medizinische Versorgung sichern. Der BKK Dachverband begriiRt die Ziel-
setzung des Referentenentwurfs und sieht darin eine deutliche Verbesserung des Versor-
gungsangebots fiir Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die betriebliche Krankenversicherung begriiRt insbesondere, dass mit der Blindelung des
selektivvertraglichen Bereichs durch Schaffung eines Paragraphen 140 a ,,Besondere Ver-
sorgung” flexiblere Gestaltungsspielrdume und mehr Wettbewerbsmaoglichkeiten fiir die
gesetzliche Krankenversicherung geschaffen werden. Die Biindelung von Regelungen fiir
sektoribergreifende und sektorbezogene Versorgungsvertragen schafft Klarheit und gibt
den Krankenkassen mehr Freiheiten, innovative, auf die Bedirfnisse ihrer Versicherten
und Regionen ausgerichtete Versorgungsansatze zu entwickeln. Besonders hilfreich ist die
vorgesehene Streichung der Vorlagepflicht von neuen Versorgungsvorhaben bei den Auf-
sichtsbehdérden. Hierdurch wird die Geschwindigkeit bezliglich der Umsetzung von Selek-
tivvertragen zu Gunsten der Versicherten deutlich erhoht.

Kritisch sieht der BKK Dachverband allerdings die erweiterten Befugnisse der Aufsichtsbe-
horden, ein Zwangsgeld bis zu einer Hohe von 10 Millionen Euro verhdangen zu kénnen,
falls die Aufsichtsbehorden eine erhebliche Rechtsverletzung feststellen. Die bisherigen
Rechte des Aufsichtshandelns reichen vollstdndig im Falle von Rechtsverletzungen aus.
Dariber hinaus kann die ungewisse Auslegung eines ,,erheblichen RechtsverstofRes” den
Anreiz zum AbschlieRen neuer, evtl. bisher unerprobter Versorgungsansatze deutlich sen-
ken. Dies widerspricht der Intention des Gesetzgebers, die Hirden und Hemmnisse im
selektivvertraglichen Bereich abzubauen, sondern bewirkt das Gegenteil.

Einen Schub fir die Weiterentwicklung von innovativen sektorlibergreifenden Versor-
gungsprojekten kann die Errichtung des Innovationsfonds mit einem jahrlichen Volumen
von 300 Millionen Euro geben. Nach Ansicht der betrieblichen Krankenversicherungen
sollten dabei aber nicht nur Projekte zur Uberwindung der klassischen Schnittstellen zwi-
schen dem ambulanten und stationdren Bereich geférdert werden, sondern es muss auch
eine Verzahnung mit anderen Leistungsbereichen, wie z.B. auRerbetrieblichen und be-
trieblichen Lebenswelten sowie weiteren Sozialversicherungstragern, wie der Unfall- und
Rentenversicherung, moglich sein.
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Der BKK Dachverband begriiRt den Rechtsanspruch auf eine unabhangige arztliche Zweit-
meinung. Ein qualifiziertes Zweitmeinungsverfahren kann Patientinnen und Patienten lber
die Chancen und Risiken operativer und diagnostischer Interventionen und den hierzu
existierenden Alternativen adressatenorientiert und patientengerecht aufklaren und damit
eine wertvolle Orientierungs- und Entscheidungshilfe geben. Die Krankenkassen kann dem
Patienten im Zweitmeinungsverfahren (ZMV) zudem wertvolle Hilfestellung leisten. Hierfir
bedarf es insbesondere der friihzeitigen Information der Krankenkassen durch die Leis-
tungserbringer sowie die Mdoglichkeit fiir Krankenkassen, ihre Versicherten lber qualifi-
zierte Zweitmeinende zu informieren. Zudem ist es wichtig klarzustellen, dass die Kranken-
kassen bestehende ZMV auch weiter anbieten kdnnen. Dazu benétigen sie die rechtssiche-
re Einbindung auch von nicht zugelassenen Leistungserbringern.

Der BKK Dachverband begriiBRt die Anpassung der Rahmenbedingungen des Entlassmana-
gements. Hierdurch wird den Patientinnen und Patienten der Ubergang von der stationi-
ren Versorgung in den ambulanten Bereich erleichtert. Nach Auffassung der betrieblichen
Krankenversicherung ist es jedoch erforderlich, diese Leistung starker zu institutionalisie-
ren und gleichzeitig die Qualitat des Entlassmanagements insgesamt zu verbessern. Dar-
Uber hinaus schlagt der BKK Dachverband bei der Versorgung mit Arzneimitteln erganzend
vor, dass das Krankenhaus Patienten die zur Uberbriickung benétigte Menge an Arzneimit-
teln abzugeben hat, wenn im unmittelbaren Anschluss an die Behandlung ein Wochenen-
de oder ein Feiertag folgt. Versorgungsprobleme an solchen Tagen wiirden damit sicher
ausgeschlossen.

Mit der Regelung zum Regressverzicht der Kranken- und Pflegeversicherung gegentliber
freiberuflichen Hebammen I&dsst sich das Ziel, Haftpflichtpramien zu senken und den Versi-
cherungsmarkt wieder zu beleben, nicht erreichen Hier waren grundlegende Reformen
notig. Darlber hinaus bewirkt die Regelung eine Ungleichbehandlung von angestellten und
freiberuflichen Hebammen in der klinischen Entbindung und wirft damit erhebliche verfas-
sungsrechtliche Bedenken auf. Fiir Krankenhduser besteht sogar ein Anreiz, angestellte
Hebammen aus Kostengriinden in die Freiberuflichkeit zu drangen.

Des Weiteren ist auch die geplante Konvergenz der arztlichen Verglitung abzulehnen. Es ist
zu befilirchten, dass die gesetzliche Krankenversicherung deutliche Mehrausgaben finan-
zieren muss, denen keine Verbesserung der Versorgungsstrukturen oder -qualitdt gegen-
liber steht. Gleichzeitig ist bisher keine Uberpriifung der Vergiitung oberhalb des bisheri-
gen Vergitungsdurchschnitts geplant.

Die Einbeziehung von Pflegekraften in die Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste der
Kranken- und Pflegekassen lehnt der BKK Dachverband ab. Der MDK ist der sozialmedizi-
nische Dienst der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung; dieser sollte weiterhin
unabhangig — ohne Einfluss von Leistungserbringern — bei der Beurteilung medizinischer
Sachverhalte unterstiitzen und bei der Entscheidungsfindung beraten. Die Einbeziehung
von Pflegebediirftigen und ihren Angehdrigen sollte an geeigneter Stelle erfolgen. Hierzu
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sind die Verwaltungsrate aber das falsche Gremium. Entscheidungen, die Situation der
Pflegebedirftigen und ihrer Angehdrigen direkt betreffen, werden hier nicht getroffen.

Seit Einflihrung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) spielt die
dokumentierte Morbiditat der Versicherten eine tragende Rolle bei der Ermittlung der
Zuweisungen an eine Krankenkasse. Daher kommt der korrekten und einheitlichen Doku-
mentation der vorliegenden Erkrankungen (ber stationdre und ambulante Diagnosen so-
wie Arzneimittelverordnungen eine zentrale Rolle zu. Im Gegensatz zum stationaren Be-
reich gibt es allerdings fiir den ambulanten Sektor keine verbindlichen Kodierrichtlinien zur
Dokumentation von Diagnosen. Die Betriebskrankenkassen fordern deshalb die Einfiihrung
von ambulanten Kodierrichtlinien.

Der vorliegende Gesetzentwurf wirft Fragen im Zusammenhang mit den Datenmeldungen
und Buchungsvorschriften der Krankenkassen auf, die die Bereiche Vertrage, Risikostruk-
turausgleich und Rechnungswesen betreffen. Damit genligend Zeit fir eine rechtskonfor-
me Umsetzung von Anderungen technischer Prozesse verbleibt, miissen diese Fragen im
Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens berlicksichtigt werden.
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. Detailkommentierung

Artikel 1 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 3 Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und Menschen mit
Behinderungen

nach § 22 wird folgender § 22a eingefligt:
»$§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 tber die Bedeutung der Mundhygiene und (iber
Mafnahmen 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 SGBV soll eine neue Leistung zur Verhltung von
Zahnerkrankungen bei Pflegebedirftigen, Menschen mit eingeschrankter Alltagskom-
petenz und Menschen mit Behinderungen geschaffen werden. Dieser neue Leistungs-
bereich soll der zahnmedizinischen Pravention und hier der Individualprophylaxe in An-
lehnung an den § 22 SGB V zugeordnet werden.

Diese Herangehensweise ist aufgrund fehlender Evidenz grundsatzlich kritisch zu hin-
terfragen und deshalb in der Form abzulehnen.

Um etwaigen gesonderten Bedarfen der genannten Zielgruppen dennoch gerecht zu
werden, kénnten die aufgezeigten MalRnahmen gegebenenfalls in die gruppenprophy-
laktischen Strukturen des § 21 SGB V (Verhitung von Zahnerkrankungen - Gruppen-
prophylaxe) eingebettet werden. Damit wiirden die MaRnahmen in den Kontext einer
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe geriickt und auRerdem kénnten so alle Akteure auf
Landesebene bei der Leistungserfiillung und Finanzierung eingebunden werden, wie
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etwa Zahnirztekammer, Kassenzahnirztliche Vereinigung, OGD, Krankenkassen, am-
bulante Pflegedienste, (teil-) stationare Pflegeeinrichtungen und die Versorgung ver-
netzt angeboten werden. Zu beachten gilt es dabei, dass eine strikte Abgrenzung zu
den Leistungskomplexen der Pflegeversicherung (SGB XI) erfolgt.

Dariber hinaus gilt es zu klaren, inwieweit sich mit den speziellen MalRnahmen des
GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) und dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz
(PNG) — welche u.a. der Schaffung von Anreizen fiir die aufsuchende Versorgung durch
Vertragszahnarzte diente — Leistungsiiberschneidungen ergeben, denn es bleibt fest-
zuhalten, dass durch Einfligen des § 87 Abs. 2i SGB V auf Beschlussempfehlung des
Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss des Bundestages) mit Wirkung zum
01.01.2012 im Einheitlichen Bewertungsmalistab fiir zahnarztliche Leistungen (BEMA)
eine neue Leistung geschaffen wurde, mit der dem Vertragszahnarzt das erforderliche
Aufsuchen von den Versicherten bereits vergltet wird, die einer Pflegestufe nach dem
SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach dem SGB XIl erhalten und die
wegen ihrer Pflegebedirftigkeit 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 fir den Versicherten geltenden Vo-
raussetzungen, mit Wirkung zum 30.10.2012 um den Sachverhalt erweitert worden,
dass ein Versicherter dauerhaft erheblich in seiner Alltagskompetenz nach § 45 SGB XI
eingeschrankt ist, so dass aufgrund der Pflegebedirftigkeit, Behinderung oder Ein-
schrankung das Aufsuchen der Zahnarztpraxis nicht oder nur mit hohem Aufwand
moglich ist. Die Verglitung wird neben dem Wegegeld gezahlt und soll dem erhéhten
personellen, instrumentellen und zeitlichen Aufwand der Vertragszahnarzte fir 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
begonnene Verbesserung des Ausbaus der vertragszahnarztlichen Versorgung auf die
Bewohner in stationdren Pflegeheimen fortgesetzt worden. Dafiir wurde im BEMA eine
zusatzliche, in der Bewertung liber § 87 Abs. 2i Satz 1 SGB V hinausgehende Leistung
vorgesehen, wenn die in der Vereinbarung nach § 119b SGB V festgelegten Anforde-
rungen eingehalten werden. Diese Anforderungen 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 Ver-
besserung der Qualitdt der Versorgung sowie die Anforderungen an eine kooperative
und koordinierte arztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedirftigen Versi-
cherten in stationdren Pflegeeinrichtungen vereinbart werden. Unter arztliche Versor-
gung ist auch die zahnarztliche Versorgung zu verstehen, so dass der Vertragszahnarzt
einen Verglitungszugschlag nach § 87 Abs. 2j SGB V erhilt, wenn er die auf der Bun-
desebene vereinbarten MaRnahmen an die Versorgungsqualitdt der Heimbewohner
erfullt.

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 vorliegende Referentenentwurf benennt. Insofern scheint auch die Mog-
lichkeit gegeben, die gesetzlichen Regelungen im § 87 Abs. 2i und 2j SGB V so zu ergan-
zen bzw. anzupassen, dass sie der Intention des Gesetzgebers zur vorgeschlagenen
Neufassung des § 22a SGB V genligen. AuszuschlieSen ist dabei allerdings, die vorge-
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sehene Leistung “Entfernung harter Zahnbelage”, da diese bereits Bestandteil der Leis-
tung nach BEMA-Nr. 107 ist und allen Versicherten zusteht.
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Nr.5
§ 27b NEU (Zweitmeinung)

Nach § 27a wird folgender § 27b eingefigt:

(1) Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem
insbesondere im Hinblick auf die zahlenmdflige Entwicklung seiner Durchfiihrung die Gefahr
einer Indikationsausweitung nicht auszuschliefSen ist, haben Anspruch darauf, eine unabhéngi-
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
planbaren operativen oder diagnostischen Intervention”.

b) Begriindung

Arzten und Patienten fehlt es vor allem bei sogenannten weichen oder relativen Indi-
kationsstellungen haufig an geeigneten Orientierungs- und Entscheidungshilfen. Das
fiihrt verbunden mit Uberkapazititen und Fehlanreizen im Versorgungs- und Finanzie-
rungssystem bei bestimmten Diagnosen zu einer medizinisch nicht begriindbaren
Mengenausweitung. Im Ergebnis weist Deutschland Operationszahlen auf einem im in-
ternationalen Vergleich weit Giberdurchschnittlichen Niveau auf.

Nicht nur fir operative Eingriffe, sondern auch fiir diagnostische Verfahren besteht die
Gefahr medizinisch nicht begriindbarer Mengenausweitung. Insbesondere bei diagnos-
tischen Verfahren, die komplex, aufwendig oder besonders risikobehaftet sind und bei
denen ein groRer Entscheidungs- und Ermessensspielraum besteht, ist es daher ebenso
notwendig, die Indikationsstellung abzusichern. Hier sollte daher ebenfalls die Mog-
lichkeit bestehen, eine zweite arztliche Meinung einzuholen, um die Chancen und Risi-
ken 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 Einholung
der Zweitmeinung im Einzelnen besteht. Er legt, soweit erforderlich, eingriffsbezogen Anforde-
rungen an die Leistungserbringer nach Absatz 3 fest, die fiir die Abgabe einer Zweitmeinung
geeignet sind. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t die Festlegungen nach Satz 1 und
2 erstmals bis zum 31. Dezember 2015.
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a) Gewiinschte Anderung

aa) Satz 1: Austausch der Worte ,flir welche planbaren Eingriffe” durch die Worte ,fur
welche planbaren operativen und diagnostischen Interventionen®”.

ab) Satz 2: Streichen der Worter ,,, soweit erforderlich,”.

ac) Satz 3: Einfligen der Worter ,fir die ersten Interventionen” hinter ,nach Satz 1 und
2”

b) Begriindung
zu aa) Folgednderung zur vorgeschlagenen Anderung von Absatz 1 (aa)

zu ab) Fur samtliche Zweitmeinungsverfahren sind zwingend Anforderungen an die
Leistungserbringer im Hinblick auf Struktur und Prozesse der Leistungserbringung fest-
zulegen. Bliebe dies im Ermessen der gemeinsamen Selbstverwaltung im Rahmen des
G-BA, bestiinde die Gefahr von ,Zweitmeinungsverfahren light“ ohne angemessene
Qualitatssicherung. Diese wirden dem Patienten einen Barendienst erweisen, die Indi-
kationsqualitat wiirde sich eher verschlechtern als verbessern. Es ist zudem sicherzu-
stellen, dass der zweitmeinende Arzt die notige fachliche Unabhangigkeit besitzt.

zu ac) Wenn Zweitmeinungsverfahren den Anspruch erfiillen sollen, die Indikations-
qualitat zu verbessern, sind diese sorgfaltig vorzubereiten, insbesondere im Hinblick
auf die Qualitatsanforderungen. Die Einfligung ermdglicht ein schrittweises Vorgehen,
denn Sorgfalt ist hier fiir den Patienten deutlich wichtiger als Schnelligkeit.

(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 Anderungen
aa) Streichung der Nr. 4

ab) in § 11 Absatz 6 Satz 1 SGB V: Erganzung der Worter ,der Zweitmeinung (§
27b)" hinter den Wortern ,,der kiinstlichen Befruchtung (§27a),”.

b) Begriindung

zu aa): Der G-BA soll Anforderungen definieren, die an die persénliche Qualifikation
des Zweitmeinenden gebunden sind. Daher kdnnen Krankenhd&user als Institution nicht
generell als Leistungserbringer vorgesehen werden. Es kdnnen jedoch geeignete Kran-

Seite 9



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 7.11.2014 zum Entwurf eines BKK

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

kenhausarzte von der Kassenarztlichen Vereinigung zur Erbringung der Zweitmeinung
ermachtigt werden.

zu ab) Die bereits bestehenden und bewahrten Zweitmeinungsverfahren der Betriebs-
krankenkassen binden — verankert als Satzungsleistung — nicht zugelassene Leistungs-
erbringer mit ein. Die Erganzung in § 11 Absatz 6 Satz 1 soll sicherstellen, dass die
Krankenkassen entsprechende Satzungsleistungen auch mit nicht zugelassenen Leis-
tungserbringern vereinbaren kénnen. Somit kdnnen die bestehenden Zweitmeinungs-
verfahren mit den bereits aufgebauten Angebotsstrukturen fortexistieren, und Versi-
cherte weiter von der verbesserten Indikations- und Versorgungsqualitat profitieren.

(4) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften informie-
ren inhaltlich abgestimmt (iber Leistungserbringer, die unter Berlicksichtigung der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgelegten Anforderungen zur Erbrin-
gung einer unabhdéngigen Zweitmeinung geeignet und bereit sind.

a) Gewiinschte Anderung

Satz 1: Einfligen der Worte ,,und die Krankenkassen” hinter , Landeskrankenhausgesell-
schaften”

b) Begriindung

Die Erganzung ist notwendig, um die bereits erworbene Erfahrung und Kompetenz vie-
ler Krankenkassen bei Zweitmeinungsverfahren nutzen zu kdnnen, Uber kassenindivi-
duelle Angebote informieren zu kénnen und die Wahlfreiheit und Gesundheitskompe-
tenz der Patienten zu verbessern.

(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 (iber das Recht, eine unabhdingige drztliche
Zweitmeinung einholen zu kénnen, aufkléren und ihn auf die Informationsangebote (iber
geeignete Leistungserbringer nach Absatz 3 hinweisen. Die Aufkldrung muss miindlich er-
folgen; ergdnzend kann auf Unterlagen Bezug genommen werden, die der Versicherte in
Textform erhdlt. Der Arzt hat dafiir Sorge zu tragen, dass die Aufkldrung in der Regel mindes-
tens 10 Tage vor dem geplanten Eingriff erfolgt.

a) Gewiinschte Anderung

aa) Anderung von Satz 2: Die Aufkldrung muss miindlich erfolgen; erganzend ist dem
Patienten qualitatsgesichertes und laienverstandliches Informationsmaterial auszu-
handigen.

ab) Ergdnzung eines neuen Satzes 3: Die Erstellung dieser Unterlagen obliegt einzig
dem G-BA bzw. vom G-BA damit beauftragter Institutionen.
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ac) Ergdnzung eines Satzes 5 am Ende des Absatzes: ,Der Arzt hat unmittelbar nach der
Aufklarung des Patienten lber dessen Zweitmeinungsanspruch die jeweilige Kranken-
kasse in geeigneter Weise und Umfang zu informieren.”

ad) Ergdanzung eines neuen Absatzes 6: Die Krankenkasse darf ihre Versicherten im be-
grindeten Bedarfsfall sowie nach Information gemaR § 27b Absatz 5 SGB V gezielt
Uber Zweitmeinungsangebote informieren.

b) Begriindung

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

zu ab) Samtliche Unterlagen in Textform missen den aktuellen medizinischen Wis-
sensstand widerspiegeln und sie miissen unabhdngig sein. Diesen Anspriichen wirde
es zuwiderlaufen, waren die Autoren solcher Texte beliebig. Eine nur beispielhafte
Nennung der Information Giber die Anforderungen des G-BA nach Absatz 2 in der Be-
grindung des Gesetzentwurfs ist daher nicht ausreichend.

zu ac) Um Versicherte im Bedarfsfall (iber geeignete eigene Zweitmeinungsangebote
informieren zu kdnnen, benotigt die Krankenkasse eine zligige Information durch den
erstbehandelnden bzw. erstaufklarenden Arzt.

zu ad) Die aktive Information des versicherten Patienten durch die Krankenkasse
braucht eine explizite Rechtsgrundlage.
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Nr.6
§ 39 Entlassmanagement (NEU Absatz 1a in § 39 Krankenhausbehandlung)

§ 39 wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 1 werden die Sdtze 4 bis 6 gestrichen.
b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

,(1a) Die Krankenhausbehandlung umfasst ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung
einer sektoreniibergreifenden Versorqung der Versicherten beim Ubergang in die Ver-
sorgung nach Krankenhausbehandlung. § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt. Das Krankenhaus kann
mit Leistungserbringern nach § 95 Absatz 1 Satz 1 vereinbaren, dass diese Aufgaben des
Entlassmanagements wahrnehmen. Der Versicherte hat gegeniiber der Krankenkasse
einen Anspruch auf Unterstiitzung des Entlassmanagements nach Satz 1. Soweit dies fiir
die Versorgung des Versicherten unmittelbar nach der Entlassung erforderlich ist, kén-
nen die Krankenhduser die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen ver-
ordnen; hierfiir gelten die Bestimmungen (liber die vertragsdrztliche Versorgung. Bei der
Verordnung von Arzneimitteln kénnen Krankenhduser die jeweils kleinste Packung
gemdf der PackungsgréfRenverordnung verordnen; im Ubrigen kénnen die in § 92 Absatz
1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen fiir die Versorgung in einem Zeitraum von bis
zu 7 Tagen verordnet werden. Das Ndhere zu den Séitzen 1 bis 5, insbesondere zur Zu-
sammenarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen und zur Ausgestaltung
des Verordnungsrechts nach den Sdtzen 4 und 5, regeln der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft bis zum 31. Dezember 2015 in einem Rahmenvertrag; § 118a Absatz 2 Satz
2 gilt entsprechend; kommt eine Vereinbarung nicht zustande, kann auch das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit das Schiedsamt anrufen. Das Entlassmanagement und eine da-
zu erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten diirfen
nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen.”

a) Gewiinschte Anderung

aa) Streichen des § 39 Abs. 1a S. 5 erster Halbsatz und Ersetzung durch folgende For-
mulierung: ,,Bei der Entlassung von Patienten nach stationdrer oder ambulanter Be-
handlung im Krankenhaus ist die zur Uberbriickung benétigte Menge an Arzneimitteln
abzugeben, wenn im unmittelbaren Anschluss an die Behandlung ein Wochenende o-
der ein Feiertag folgt.”

ab) § 137 Absatz 3 SGB V: Einfligen einer neuen Nr. 4 nach Nr. 3 (die bisherige Nr. 4
wird dadurch zu Nr. 5; das Wort ,und” am Ende von Nr. 3 ist zu streichen): ,4. Grund-
satze fir ein Entlassmanagement”

b) Begriindung

zu aa) Die bessere Verzahnung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor und die
liickenlose Versorgung der Versicherten beim Ubergang von der stationéren in die am-
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bulante Versorgung durch Anpassung der Rahmenbedingungen des Krankenhaus-
Entlassmanagements sind zu begriiRen.

Die Krankenhauser sollen gemaf} § 39 Abs. 1a S. 5 im Rahmen des Entlassmanagement
Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel, Krankenhausbehandlung, hausliche Kranken-
pflege und Soziotherapie verordnen kénnen. Hierfiir sollen die Bestimmungen (iber die
vertragsarztliche Versorgung gelten. Bei der Verordnung von Arzneimitteln kénnen
Krankenhduser die jeweils kleinste Packung gemaR der PackungsgréBenverordnung
verordnen.

Die Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen des Entlassmanagements unterliegt
damit den ambulanten Rahmenbedingungen fiir die die Voraussetzungen, namlich die
Ausgestaltung des Verordnungsrechts, sowie die Vergabe von Arztnummern und der
Verwendung des Musters 16 in einem Rahmenvertrag zwischen Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft bis zum 31. Dezember 2015 zu schaffen wéren.

Die Verwendung des Musters 16 fur die Arzneimittelverordnungen fiihrt zu einer Belie-
ferung durch die 6ffentliche Apotheke. Dieses kann wiederum Versorgungsprobleme
hervorrufen, namlich dann, wenn die Entlassung des Patienten im Zusammenhang mit
Feiertagen oder Wochenenden steht. Nicht in jedem Fall ware eine unmittelbare Ver-
sorgung 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 von Arzneimitteln durch das Krankenhaus vorgesehen. In § 14 Abs.
7 S. 3 Apothekengesetz heiflt es: ,Bei der Entlassung von Patienten nach stationarer
oder ambulanter Behandlung im Krankenhaus darf an diese die zur Uberbriickung be-
notigte Menge an Arzneimitteln nur abgegeben werden, wenn im unmittelbaren An-
schluss an die Behandlung ein Wochenende oder ein Feiertag folgt.”

Diese ,,Kann-Bestimmung” sollte im § 39 Abs. 1a S. 5 SGB V in eine verpflichtende Re-
gelung umgewandelt werden, um ein professionelles unmittelbares Arzneimittel-
Entlassmanagement zu gewahrleisten.

zu ab) Viele Krankenhauser, insbesondere deren soziale Dienste, bieten ihren Patien-
ten bereits ein Entlassmanagement an. Nach Auffassung der betrieblichen Krankenver-
sicherung ist es erforderlich, diese Leistung starker zu institutionalisieren und gleichzei-
tig die Qualitat des Entlassmanagements insgesamt zu verbessern. Dazu sollte der G-
BA im Rahmen der Qualitdtssicherung definieren, was unter einem Entlass- bzw. Uber-
leitungsmanagement zu verstehen ist und welche strukturellen (Mindest-
JAnforderungen die Krankenhauser erfiillen missen.

Als wichtiges Entscheidungskriterium flir die Wahl der stationaren Einrichtung ist das
angebotene Entlass- bzw. Fallmanagement der Krankenhauser ab sofort in den Quali-
tatsberichten der Krankenhduser in seiner konkreten Ausfiihrung (z.B. Qualifikation
des eingesetzten Personals) transparent und laienverstandlich darzulegen.
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Nr.7

§ 40 (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation)

$ 40 wird wie folgt geédindert:

a) In Absatz 2 Satz 2 werden die Wérter ,mit der kein Versorgungsvertrag nach § 111 be-
steht,” gestrichen.

b) 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” einge-

fiigt.

a) Gewiinschte Anderung

zu a) und b) keine

b) Begriindung

Die Betriebskrankenkassen bekennen sich zum Wunsch- und Wahlrecht und begriiRen
die geplanten gesetzlichen Anderungen. Insbesondere die Anderung zu a) bewerten
die Betriebskrankenkassen als nun eindeutig im Sinne der Rechtssicherheit. Sie erwei-
tert die Wahlmoglichkeiten fir die Versicherten nun ausdricklich auf alle zertifizierten
Rehabilitationseinrichtungen. Die derzeitige Norm besagt, dass Versicherte eine ande-
re zertifizierte Rehabilitationseinrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag nach § 111
besteht, wahlen kénnen, dadurch moglicherweise entstehende Mehrkosten jedoch
selbst zu tragen haben. Diese Regelung fiihrte in der Vergangenheit bei Krankenkassen
und Versicherten zu unterschiedlichen Rechtsauffassungen und miindete mit Urteil
des Bundessozialgerichts vom 7. Mai 2013 (Az.: B1 KR 12/12 R, B 1 KR 53/12 R) darin,
dass Versicherte derzeit nur zertifizierte Rehabilitationseinrichtungen ohne Versor-
gungsvertrag nach § 111 wahlen dirfen, nicht aber kostenaufwandigere Einrichtungen
mit Versorgungsvertrag.
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Nr.8
§ 44 (Krankengeld)

In § 44 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 4 angefiigt:

»Versicherte haben Anspruch auf eine umfassende Priifung, individuelle Beratung und Hilfe-
stellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstiitzenden Angebote zur Wie-
derherstellung der Arbeitsféhigkeit erforderlich sind. Die Krankenkasse darf die dazu erfor-
derlichen personenbezogenen Daten nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des
Versicherten erheben, verarbeiten und nutzen.”

a) Gewiinschte Anderung

Erweiterung des § 11 SGB V um einen Absatz 5, der wie folgt lautet:

, (5) Versicherte haben Anspruch auf eine umfassende und individuelle Beratung und
Hilfestellung im Zusammenhang mit Leistungen nach dem SGB V, insbesondere zur Si-
cherung des Behandlungserfolges und der Behandlungssicherheit. Die Krankenkasse
darf die dazu erforderlichen personenbezogenen Daten erheben, verarbeiten und nut-
zen, es sei denn, der Versicherte widerspricht.”

Die bisherigen Abséatze 5 und 6 werden die Absétze 6 und 7.

Anderung des § 44: ,Versicherte haben Anspruch auf eine Priifung durch die Kranken-
kassen, welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der
Arbeits- oder Erwerbsfahigkeit erforderlich sind sowie auf entsprechend individuelle
Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkassen. Die Krankenkasse darf die dazu
erforderlichen personenbezogenen Daten erheben, verarbeiten und nutzen, es sei
denn, der Versicherte widerspricht.”

§ 275 Abs. 1a Satz 4 SGB V wird wie folgt erganzt:

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

§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 SGB V wird wie folgt erweitert:

,oder die Prifung der Notwendigkeit der Beteiligung des Medizinischen Dienstes”

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

,Die Befugnisse nach Satz 1 gelten unbeschadet der Aufgaben des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung.”
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Die bisherigen Satze 2 bis 5 werden Satze 3 bis 6.
In § 284 Abs. 1 Satz 1 SGB V wird die Nr. 15 angefiigt:

,15. die Erfillung der Aufgaben der Krankenkassen als Rehabilitationstrager nach dem
SGB IX.”

In § 284 Abs. 1 SGB V werden die Satze 3 und 4 um die neue Nummer 15 erganzt.
In § 284 Abs. 3 SGB V wird der Satz 2 um die neue Nummer 15 ergénzt.

b) Begriindung
Diese Vorschrift ist von Ihrem Grundgedanken zu begriiRen.

Nach § 11 Abs. 4 SGB V haben , Versicherte [...] Anspruch auf ein Versorgungsmanage-
ment insbesondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen
Versorgungsbereiche...”. Die dazu zwingend notwendige proaktive Beratungsrolle der
Krankenkassen ist jedoch nicht explizit formuliert. Dies fiihrt bei der Umsetzung wei-
tergehender Beratungsangebote zu den beschriebenen Schwierigkeiten.

Die gesetzlichen Krankenkassen sollten daher ausdriicklich legitimiert werden, beziig-
lich der im SGB V definierten Leistungen eine aktive, individuelle Kommunikation zu ih-
ren Versicherten aufnehmen zu kénnen, die im Sinne des § 1 SGB V zur Erhaltung,
Wiederherstellung oder Verbesserung des Gesundheitszustandes beitragt. Dabei ist si-
cherzustellen, dass das Beratungsangebot der Krankenkassen fir die Versicherten
freiwillig ist und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen einzuhalten sind.

Der Gesetzgeber schafft nun fiir die Krankenkassen eine gesetzliche Legitimation, um
das Fallmanagement fiir ihre Versicherten bei der Wiederherstellung der Arbeitsunfa-
higkeit durchfiihren zu kénnen, und der Versicherte hat nun auch einen ,verbrieften”
Anspruch auf alle MaRnahmen, die darauf abgerichtet sind, die Arbeitsfahigkeit wieder
herzustellen. Schwierig zu definieren ist eine ,,umfassende” Prifung, daher ist diese
Aussage zu streichen.

Die Krankenkassen sollten grundsatzlich die Moéglichkeit erhalten, die Daten der be-
troffenen Personen zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, wenn dies im Interesse
des Versicherten geschieht. Daher ist die Einschrankung des zweiten Satzes in Frage zu
stellen. Vielmehr sollte die Datennutzung grundsatzlich seitens der Krankenkasse mog-
lich sein, solange der Versicherte dieser nicht widerspricht und sein Veto einlegt. Diese
Auffassung entspricht auch der aktuellen Rechtslage und der gangigen Praxis, wonach
eine Krankenkasse regelmaRig auch medizinische Daten erheben muss, um Leistungs-
entscheidungen - auf den individuellen Sachverhalt bezogen - treffen zu kénnen. Ge-
setzlich ist dies bereits in § 284 SGB V verankert.

Zudem konterkariert Absatz 4, Satz 2 die Verpflichtung der Krankenkassen nach § 17

SGB | zur ziigigen Leistungsgewadhrung und hat unter Umsténden erhebliche negative
Auswirkungen fir die Versicherten, z. B. wegen einer Unsicherheit Uber den Leistungs-
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anspruch, verspateter Leistungsgewahrung oder Einleitung von MaRBnahmen und einer
verzogerten kassenseitigen Beratungsfahigkeit.
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Nr. 13
§ 71 (Beitragssatzstabilitat)

a) Absatz 4 Satz 2 und 4 wird aufgehoben.

b) In Absatz 5 wird die Angabe ,,, 73c“ gestrichen und wird das Wort ,,vorzulegen” durch die
Woérter ,zu libermitteln, soweit diese nicht die Aufsicht liber die vertragsschliefSende Kranken-
kasse fiihren” ersetzt.

a) Gewiinschte Anderung
a) und b) keine Anderung
b) Begriindung

Die Regelung wird ausdriicklich begriRt.

¢) Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

» Wird durch einen der in den §§ 73b und 140a genannten Vertréige das Recht erheblich ver-
letzt, kann die Aufsichtsbehérde abweichend von § 89 Absatz 1 des Vierten Buches alle Anord-
nungen treffen, die fiir eine sofortige Behebung der Rechtsverletzung geeignet und erforderlich
sind. Sie kann gegeniiber der Krankenkasse insbesondere anordnen, den Vertrag dafiir zu én-
dern oder aufzuheben. Die Krankenkasse kann im Fall der Anordnung einer Vertragsénderung
oder Vertragsaufhebung den Vertrag auch aufSerordentlich kiindigen. Besteht die Gefahr eines
schweren, nicht wieder gutzumachenden Schadens fiir die Belange der Versicherten oder fiir
den Wettbewerb der Krankenkassen, kann die Aufsichtsbehérde einstweilige MafSnahmen an-
ordnen. Ein Zwangsgeld kann bis zu einer Hé6he von 10 Millionen Euro zugunsten des Gesund-
heitsfonds nach § 271 festgesetzt werden. Soweit ein berechtigtes Interesse besteht, kann die
Aufsichtsbehérde eine erhebliche Rechtsverletzung auch feststellen, nachdem diese beendet ist.
Rechtsbehelfe gegen Anordnungen nach den Sétzen 1 bis 4 haben keine aufschiebende Wir-
kung.”

a) Gewiinschte Anderung
Streichung der Satze 4 bis 6.
b) Begriindung

Die bisherigen Rechte des Aufsichtshandelns reichen vollsténdig im Falle von
Rechtsverletzungen aus. Darliber hinaus besteht Rechtsunsicherheit aufgrund der
ungewissen Auslegungsinterpretation eines ,erheblichen RechtsverstoRes” und bei
dem ,nicht wieder gut zumachenden Schaden fiir die Belange der Versicherten®. Diese
Rechtsunsicherheit wird zukinftig nicht die Implementierung von innovativen selek-
tiven Versorgungsformen fordern. Zudem besteht eine Wettbewerbsverzerrung durch
die unterschiedliche Aufsichtspraxis von Bundes- und Landesaufsichten. Des Weiteren
bleibt gemal § 71 Abs. 4 die allgemein staatliche Aufsicht (iber die Krankenkassen
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nach §§ 87ff. SGB IV unberiihrt. Sanktionsmoglichkeiten bleiben entsprechend der
jetzt schon bestehenden rechtlichen Méglichkeiten der Aufsichten bestehen. Dariiber
hinaus gehende Reglungen sind lberflissig und unangemessen.
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Nr. 14
§ 73 (Kassenarztliche Versorgung)

§ 73 wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 2 Satz 1 Nummer 12 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und
folgende Nummer 13 angefiigt:

,13. Zweitmeinung nach § 27b.”
b) Dem Absatz 8 werden folgende Séitze angefiigt:

,Ftir die Verordnung von Heilmitteln diirfen Vertragsdrzte ab dem 1. August 2016
nur solche elektronischen Programme nutzen, die die Informationen der Richtli-
nien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit § 92 Absatz 6 enthal-
ten und von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung fiir die vertragsdérztliche Ver-
sorgung zugelassen sind. Das Ndhere ist in den Vertréigen nach § 83 Absatz 1 bis
zum 31. Juli 2016 zu vereinbaren."

a) Gewiinschte Anderung

Dem Absatz 8 (neu) wird folgender Satz angefligt:
,Die elektronischen Programme fiir die Verordnung von Arzneimitteln sind 14-tagig,
jeweils zum 1. und 15. des Monats zu aktualisieren.”

b) Begriindung

GemaR § 73 Absatz 8 SGB V diirfen die Vertragsarzte fir die Verordnung von Arznei-
mitteln nur solche elektronischen Programme nutzen, die die Informationen nach den
Satzen 2 und 3 des Abs. 8 sowie Uiber das Vorliegen von Rabattvertragen nach § 130a
Abs. 8 enthalten und die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fiir die vertrags-
arztliche Versorgung zugelassen sind. Fir Heilmittel sollen Vertragsarzte neu ab dem 1.
August 2016 fur die Verordnung von Heilmitteln nur solche elektronischen Programme
nutzen dirfen, die die Informationen der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 in Verbindung mit § 92 Absatz 6 enthalten.

Dieses ist zu begriiRen, sofern die Kassenarztliche Bundesvereinigung dabei sicher-
stellt, dass die zertifizierte Software auch nur in dem vorgegebenen Rahmen von den
Vertragsarzten genutzt werden darf und Veranderungen an der Software nach der Zer-
tifizierung ausgeschlossen sind.

Darliber hinaus ist sicherzustellen, dass die Software regelmaRig in marktiblichen Zyk-
len erneuert wird. Insbesondere bei der Verordnung von Arzneimitteln ware eine Ak-
tualisierung der Datenbankinhalte analog der Aktualisierungen in den Apotheken er-
forderlich (14-tagig). Pharmazeutische Unternehmer sind verpflichtet, die Preis- und
Produktdaten ihrer Arzneimittel bereit zu stellen. Die Datenpflichten der pharmazeuti-
schen Unternehmer sind in einem Rahmenvertrag nach § 131 SGB V zwischen GKV-

Seite 20

Dachverband



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 7.11.2014 zum Entwurf eines BKK
Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) Dachverband

Spitzenverband und den Verbanden der pharmazeutischen Unternehmer naher kon-
kretisiert. In diesem Rahmenvertrag ist eine Bereitstellung der Daten zu den jeweiligen
Veroffentlichungsterminen des 1. und 15. eines Monats geregelt. Daher ware auch in
den elektronischen Programmen der Vertragsarzte eine 14-tagige Aktualisierung, je-
weils zum 1. und 15. des Monats erforderlich.
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Nr. 16
§ 73b (Hausarztzentrierte Versorgung)

§ 73b wird wie folgt gedandert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 7 werden die Worter ,ihren Satzungen® durch die Wérter ,,den Teil-
nahmeerklédrungen“ersetzt.

bb) In dem Satz 8 werden nach dem Wort ,Satzung” die Worter ,der Krankenkas-
se”eingefligt und wird das Wort,,auch” gestrichen.

b) Absatz 5 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Vertréige kénnen auch Abweichendes von den im Dritten Kapitel benannten Leis-
tungen beinhalten, soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten Leistungen, Leistungen
nach den §§ 20d, 25, 26, 37a und 37b sowie drztliche Leistungen einschlief3lich neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen, soweit der gemeinsame Bun-
desausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
5 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat; es diirfen auch Vereinbarungen, die al-
lein die Organisation der Versorgung betreffen, getroffen werden.“

a) Gewiinschte Anderung
Die Leistungserweiterung in § 73b, Absatz 5, Satz 3 ist zu streichen.
b) Begriindung

Die im Kommentar angefiihrte Begriindung fiir die Leistungsausweitung, namlich
wettbewerbliche Leistungsausweitung, steht im Widerspruch zu der Verpflichtung der
Kassen, diese Vertrage abschlieBen zu missen. Zudem stellt sich die Frage der Refinan-
zierung der zusatzlichen Leistungen, da es sich um keine Leistungen der vertragsarztli-
chen Versorgung handelt und diese sich somit nicht liber eine entsprechende Bereini-
gung der Morbiditatsorientierten Gesamtvergiitung refinanzieren lassen.

c) Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrége haben den Behandlungsbedarf nach §
87a Absatz 3 Satz 2 zu bereinigen. Die Bereinigung erfolgt rechtzeitig zum vertraglich
geregelten Zeitpunkt des Beginns der hausarztzentrierten Versorgung entsprechend der
Zahl und der Morbiditdtsstruktur der vorab eingeschriebenen Versicherten sowie dem
vertraglich vereinbarten Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung nach Mafgabe der
Vorgaben des Bewertungsausschusses nach § 87a Absatz 5 Satz 7. Kommt eine recht-
zeitige Einigung (iber die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nicht zustande, kénnen
auch die Vertragspartner der Vertréige zur hausarztzentrierten Versorgung das Schied-
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samt nach § 89 anrufen. Die fiir die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und ver-
sichertenbezogenen Daten (ibermitteln die Krankenkassen den zusténdigen Gesamtver-
tragspartnern bis spdtestens drei Wochen vor dem Kalendervierteljahr, in dem die
hausarztzentrierte Versorgung beginnt. Die Krankenkasse kann zum vertraglich gere-
gelten Zeitpunkt des Beginns der hausarztzentrierten Versorgung und falls eine recht-
zeitige Bereinigung nicht festgesetzt worden ist, den Behandlungsbedarf unter Beach-
tung der Maf3gaben nach Satz 2 vorldufig bereinigen. Sie kann auch die Anerkennung
und Umsetzung des geltenden Bereinigungsverfahrens von weiteren Kassendrztlichen
Vereinigungen verlangen, falls in deren Bezirken nur wenige Versicherte ihren Wohnsitz
haben und der Bereinigungsbetrag gering ist.”

a) Gewiinschte Anderung

ca) Nach Satz 2 werden zwei folgende neue Satze eingefiigt:

,Die Bereinigung hat nach einem bundesweit einheitlichen Verfahren zu erfolgen und
ist bundesweit einheitlich anzuwenden. Dabei kénnen die Bereinigungsbetrdge unter
Beachtung von Satz 1 auch pauschaliert ermittelt werden.”

cb) Anderung des Satz 3:

,Kommt eine rechtzeitige Einigung liber die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nicht
zustande, konnen Krankenkassen, die Vertragspartner der Vertrdge zur hausarzt-
zentrierten Versorgung sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen.”

cc) Nach dem letzten Satz 9 werden die folgenden Satze angefiigt:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die zur Bereinigung erforderlichen Vorga-
ben im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben umzusetzen. Die Kassenarztlichen Verei-
nigungen sind nicht berechtigt, fir die Durchfiihrung des Bereinigungsverfahrens Kos-
ten oder Gebihren gegeniber den Krankenkassen oder den teilnehmenden selektiv-
vertraglichen Leistungserbringern zu erheben.”

b) Begriindung

ca) Um den birokratischen Aufwand der Bereinigungsverfahren weiter zu minimieren,
schlagen wir ein bundesweit verbindliches einheitliches Verfahren der Bereinigung vor.
Bisher ist es auf Landesebene gemall den entsprechenden Beschliissen des Bewer-
tungsausschusses moglich von den jeweiligen Beschllissen des Bewertungsausschusses
abzuweichen. Diese Moglichkeit fihrt dazu, dass die Bereinigungsverfahren in den 17
KV-Bezirken unterschiedlich umgesetzt werden. Mit einer verbindlichen Vorgabe des
Bewertungsausschusses werden somit administrative Kosten eingespart.

Zur weiteren Vereinfachung der Bereinigungsverfahren wird explizit die Option eroff-
net, pauschale Bereinigungsverfahren zu vereinbaren.

cb) Die Anrufungsmoglichkeit des Schiedsamtes auch durch die Leistungserbringer ist
nicht sachgerecht und ordnungspolitisch falsch. Die Bereinigung betrifft ausschlieRlich
das Vertragsverhaltnis zwischen Krankenkassen und Kassenarztlicher Vereinigung und
sollte von diesen umgesetzt werden.

cc) Die Grundlage fiir die Vereinbarung zur Anpassung des Behandlungsbedarfs ist der
vereinbarte und bereinigte Behandlungsbedarf. Mit der neu angefligten Formulierung
wird klargestellt, dass die Durchfihrung des Bereinigungsverfahrens zu den gesetzli-
chen Aufgaben einer Kassenarztlichen Vereinigung zahlt und keine Kosten oder Gebiih-
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ren gegenliber den Krankenkassen oder teilnehmenden Leistungserbringern erhoben
werden durfen.

d) Absatz 9 wird wie folgt gefasst:

,Der Aufsichtsbehérde ist die Einhaltung der nach Absatz 5 Satz 1 vereinbarten Wirt-
schaftlichkeitskriterien vier Jahre nach Wirksamwerden des Vertrages nachzuweisen.”
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Nr. 17.
§ 73c (Besondere ambulante arztliche Versorgung)

§ 73c wird aufgehoben.

a) Gewiinschte Anderung

Keine Anderung, aber Bestandsschutz fiir bestehende Vertrige muss gewihrleistet
sein.

b) Begriindung

Ein Bestandsschutz ist notwendig, um Rechtssicherheit zu gewahrleisten.
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Nr. 18

§ 75 (Inhalt und Umfang der Sicherstellung)

§ 75 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 2 bis 4 werden aufgehoben.
Nach Absatz 1 werden folgende Absatze 1a und 1b eingefiigt:

»(1a) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch die angemesse-
ne und zeitnahe Zurverfiigungstellung der fachdrztlichen Versorgung. Hierzu ha-
ben die Kassendirztlichen Vereinigungen bis zum [einsetzen: Datum 6 Monate nach
Verkiindung] Terminservicestellen einzurichten; die Terminservicestellen kénnen
in Kooperation mit den Landesverbédnden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen betrieben werden. Die Terminservicestelle hat Versicherten bei Vorliegen
einer Uberweisung zu einem Facharzt innerhalb einer Woche einen Behand-
lungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu vermitteln;
einer Uberweisung bedarf es nicht, wenn ein Behandlungstermin bei einem Au-
genarzt, Frauenarzt oder einem Kinderarzt zu vermitteln ist. Die Wartezeit auf den
zu vermittelnden Behandlungstermin darf vier Wochen nicht (iberschreiten. Die
Entfernung 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 ambulanten Behandlungstermin in einem zugelassenen
Krankenhaus anzubieten, es sei denn, eine Behandlung innerhalb der Frist nach
Satz 4 ist aus medizinischen Griinden nicht erforderlich; Satz 3 bis 5 gilt entspre-
chend. Ist eine Behandlung des Versicherten innerhalb der Frist nach Satz 4 aus
medizinischen Griinden nicht erforderlich, hat die Terminservicestelle einen Be-
handlungstermin bei einem Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 in einer
angemessenen Frist zu vermitteln. Im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1
sind bis zum [einsetzen: Datum 3 Monate nach Verkiindung] insbesondere Rege-
lungen, zu treffen

1. zum Nachweis des Vorliegens einer Uberweisung,

2. zur zumutbaren Entfernung nach Satz 5, differenziert nach Arztgruppen,
3. inwelchen Féllen kein medizinisch begriindeter Fall nach Satz 6 vorliegt,
4. zur Notwendigkeit weiterer Behandlungen nach § 76 Absatz 1a Satz 2.

Im Bundesmantelvertrag kénnen zudem ergdnzende Regelungen insbesondere zu
weiteren Ausnahmen von der Notwendigkeit des Vorliegens einer Uberweisung
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getroffen werden. Die Séitze 2 bis 9 gelten nicht fiir eine psychotherapeutische Be-
handlung nach § 28 Absatz 3.”

a) Gewiinschte Anderung
Absatz 1a ist folgendermalen zu andern:

in Satz 2, zweiter Halbsatz werden die Worter: ,,die Terminservicestellen kénnen in
Kooperation mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
betrieben werden.” gestrichen.

b) Begriindung

Eine Ubertragung der Terminvermittlung an die Kassenérztlichen Vereinigungen ist
sachgerecht, da diese den Sicherstellungsauftrag innehaben. Die eréffnete Moglichkeit
der Kooperation mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
hingegen ist nicht sachgerecht. Die Landesverbande besitzen selbst keinen direkten
Versichertenkontakt. Die Beteiligung an Aufbau und Betrieb einer Terminservicestelle
wirde daher den Aufbau entsprechender Strukturen und Personal nach sich ziehen.
Insgesamt ist zu beachten, dass keinerlei Mehrkosten fiir die Krankenkassen entstehen
dirfen. Da der Betrieb der Servicestellen zum Umfang des Sicherstellungsauftrags der
Kassenarztlichen Vereinigungen gehort, ist klarzustellen, dass keine gesonderte finan-
zielle Beteiligung als konkrete Ausgestaltung der Kooperationsmoglichkeit von den
Kassenarztlichen Vereinigungen gefordert 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 Kassendirztlichen Vereinigungen
sollen mit den Landesapothekerkammern in einen Informationsaustausch (ber die Organisa-
tion des Notdienstes treten, um die Versorgung der Versicherten im Notdienst zu verbes-
sern. Die Kassendrztlichen Vereinigungen sollen mit den Rettungsleitstellen der Lénder koope-
rieren.”

a) Gewiinschte Anderung
keine
b) Begriindung

Um Versicherten, die aulRerhalb der lblichen Sprechstundenzeiten den vertragsarztli-
chen Notdienstes in Anspruch nehmen missen, die Besorgung eventuell erforderlicher
Arzneimittel zu erleichtern, wird mit dem neuen Satz 4 ein Informationsaustausch zwi-
schen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den fir die Einteilung der Apotheken
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zur Dienstbereitschaft im Notdienst zustandigen Behérden (Landesapothekerkam-
mern) vorgesehen. Hierdurch soll die Versorgung der Patientinnen und Patienten im
Notdienst weiter verbessert werden.

Die Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen der ambulanten Notfallversorgung
wird begrift.
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Nr. 19
§ 75a neu (Férderung der Weiterbildung in der Aligemeinmedizin)

Nach § 75 wird folgender § 75a eingefiigt:
»8 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 Kassendrztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen tragen die Kos-
ten der Férderung fiir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin im ambulanten Be-
reich je zur Hdlfte. Die Zuschiisse der Krankenkassen werden auferhalb der Gesamtver-
glitung fiir die vertragsdrztliche Versorgung gewdhrt. Die Férderung ist von der Wei-
terbildungsstelle auf die im Krankenhaus (ibliche Verglitung anzuheben und an den
Weiterzubildenden in voller Hohe auszuzahlen.

(2) Die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausdrztlichen Versorgung auch ver-
pflichtet, die allgemeinmedizinische Weiterbildung in zugelassenen Krankenhdusern
und in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag nach
§ 111 besteht, zu férdern. In Krankenhdusern kénnen nur bisher bestehen- de und in ei-
gensténdige Weiterbildungsstellen fiir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
umgewandelte Stellen bezuschusst werden. Die Zuschiisse der Krankenkassen werden
aufSerhalb der mit den Krankenhdusern vereinbarten Budgets gewdihrt.

(3) Die Anzahl der zu férdernden Stellen soll bundesweit insgesamt mindestens
7.500 betragen. Die Kassendrztlichen Vereinigungen diirfen die Anzahl der zu fér-
dernden Weiterbildungsstellen nicht begrenzen.

(4) Die Kassendrztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft bis zum [ein- set-
zen: Datum drei Monate nach Inkrafttreten] das Ndhere iiber den Umfang und die
Durchfiihrung der finanziellen Férderung nach Absatz 1 bis 3. Sie haben insbesondere
Vereinbarungen zu treffen liber

1. die Héhe der finanziellen Férderung,
2. die Sicherstellung einer durchgdngigen Férderung auch bei einem Wechsel in eine

andere Weiterbildungsstelle in einem Bezirk einer anderen Kassendirztlichen
Vereinigung,
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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 Vertrége
nach Absatz 4 ist das Einvernehmen mit dem Verband der privaten Krankenversicherung
anzustreben.

(6) Die nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 zu vereinbarende Héhe der finanziellen
Férderung ist so zu bemessen, dass die Weiterzubildenden in allen Weiterbildungsein-
richtungen nach Absatz 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.

(7) Inden Vertrédgen nach Absatz 4 kann auch vereinbart werden, dass

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

2. eine finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur Férderung der
Allgemeinmedizin erfolgt,

3. in einem Férderungszeitraum nicht abgerufene Férdermittel in den darauf-
folgen- den Férderzeitraum (libertragen sowie iberregional und unabhdngig
von der Art der Weiterbildungseinrichtung bereitgestellt werden.

(8) Die Kassendrztlichen 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) Einfigen einer Nummer 5 in Absatz 4:

,5. eine begleitende Evaluation zur Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin, insbesondere liber die Anzahl der Weiterzubildenden, der Nachweis (iber die Nut-
zung der Férdermittel, die Anzahl der erfolgreichen Facharztweiterbildungen und die
Darstellung des Verbleibs der Geférderten nach Abschluss der Weiterbildung.“
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ab) Ergdnzung um einen Absatz 9:

,Die Evaluationsergebnisse sind jédhrlich, erstmals zum 31.10.2017 zu verdffentlichen
und in einem Bericht an das Bundesministerium fiir Gesundheit zu ilibermitteln.

b) Begriindung

aa) Ziel der starkeren und verlasslicheren Forderung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin ist die Sicherung der hausérztlichen Versorgung. Zur Uberpriifung der Zie-
lerreichung ist eine begleitende Evaluation zwingend erforderlich.

ab) Eine Finanzierung versicherungsfremder Leistungen durch die Solidargemeinschaft
muss sicherstellen, dass die finanziellen Mittel zweckgerichtet zur Anwendung kom-
men. Uber das Ergebnis der Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin ist
das Bundesministerium fir Gesundheit zu informieren.
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Nr. 23
§ 84 (Arznei- und Heilmittelvereinbarung; RichtgroRen)

»a) In der Uberschrift wird das Semikolon und das Wort ,RichtgroBen” gestrichen.
b) Absatz 6 wird aufgehoben.

c) Absatz 7 wird Absatz 6.

d) Im neuen Absatz 6 werden die Satze 4 bis 6 aufgehoben.

e) Absatz 8 wird Absatz 7.

f) Der neue Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,7“ durch die Angabe ,,6“ ersetzt.

bb) Die Satze 3 bis 6 werden aufgehoben.

g) Absatz 9 wird Absatz 8.“

a) Gewiinschte Anderung

Artikel 18 Versorgungsstarkungsgesetzt Absatz 4 wird wie folgt geandert:

Artikel 1 Nummer 23, Artikel 2 und Artikel 17 treten am 01.01.2017 in Kraft

b) Begriindung

Die beabsichtigte Ersetzung der bisherigen RichtgroRenpriifung durch regionale Ver-
einbarungen (hierzu § 106b neu) flhrt dazu, dass die nach § 84 Absatz 6 zu schlieRen-
den regionalen Vereinbarungen Uber RichtgréRenvolumina kiinftig nicht mehr erfor-
derlich sind. Fiir den Heilmittelbereich sind dariiber hinaus keine bundesweiten Praxis-
besonderheiten mehr zu regeln, so dass auch § 84 Absatz 8 Satz 3-6 entfallen kann.
Beides ist zu begriiRen. Insbesondere im Heilmittelbereich stellt sich die RichtgrofRen-
prifung in Kombination mit der Beriicksichtigung bundesweiter Praxisbesonderheiten
sowie den Regelungen zum langfristigen Heilmittelbedarf als unzureichendes Instru-
ment zur Sicherung einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung dar.

Problematisch ist jedoch, dass nach dem bisherigen Entwurf die Neuregelung des § 84
bereits vor dem Wegfall der RichtgroRenprifung (01.01.2017) in Kraft treten soll. Dies
flhrt dazu, dass bereits fur das Jahr 2016 mangels Rechtsgrundlage keine RichtgroRen-
vereinbarungen mehr geschlossen werden, obwohl der Gesetzesbegriindung zu Teil 1
Nr. 23 zu entnehmen ist, dass eine Vereinbarung eines RichtgréRenvolumens erst fir
das Jahr 2017 entbehrlich sei. Demnach ware fraglich, auf welcher Grundlage Wirt-
schaftlichkeitsprifungen fiir das Verordnungsjahr 2016 durchgefiihrt werden sollen.
Damit beim Ubergang zwischen alter und neuer Rechtslage keine Liicken in der Wirt-
schaftlichkeitsprifung entstehen, sollte die Neufassung des § 84 zeitgleich mit der
Neufassung des § 106 erst zum 01.01.2017 in Kraft treten. Dann entstiinde auch kein
Widerspruch zu der Weitergeltungsklausel des neuen § 106b Absatz 3, wonach die §§
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84, 106, 296 und 297 in der bis zum 31.12.2016 geltenden Fassung bis zu einer Verein-
barung nach § 106b Absatz 1 fortgelten sollen. Gemeint ist dabei die aktuelle Fassung
des § 84. Diese wiirde aber bei einem vorgezogenen Inkrafttreten der Neuregelung des
§ 84 von § 106b Absatz 3 nicht mehr erfasst werden.
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§ 87 (Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmafistab, bundeseinheitliche

Orientierungswerte)

§ 87 wird wie folgt gedandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird der Punkt am Ende durch die Worter ,,, im drztlichen Bereich
einschliefSlich der Sachkosten. “ ersetzt.

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

Die Anderung wird begriiRt, da hiermit klargestellt ist, dass das Institut des Bewertungs-

ausschusses als unabhangige Institution an den Bewertungen beteiligt werden kann.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden nach der Angabe ,Satz 1“ die Worter ,,und die Uberpriifung
der wirtschaftlichen Aspekte nach Satz 2“ eingefigt und die Worter ,be-
triebswirtschaftlicher Basis zu ermitteln” durch die Worter ,in bestimmten
Zeitabsténden zu aktualisierender betriebswirtschaftlicher Basis durchzufiih-

ren”ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die Bewertung der Sachkosten kann abweichend von Satz 1 in Eurobetrédgen

bestimmt werden.”

Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 werden die Worter ,Bis spdtestens zum 31. Oktober 2011 ist mit
Wirkung zum 1. Januar 2012 eine Regelung zu treffen” durch die Worter
,Der einheitliche Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen hat eine Rege-

lung zu enthalten” ersetzt.

bb) Satz 4 wird aufgehoben.

cc) In dem neuen Satz 5 wird die Angabe ,,5“ durch die Angabe ,4“ ersetzt und
werden nach dem Wort ,Versorgungsforschung” die Worter ,und zur Férde-

rung der Qualitat” eingefiigt.

dd) Folgende Satze werden angefiigt:
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,In die Uberpriifung nach Absatz 2 Satz 2 ist auch einzubeziehen, in wel-
chem Umfang delegationsféhige Leistungen durch Personen nach § 28 Absatz
1 Satz 2 qualifiziert erbracht und angemessen vergiitet werden kénnen; auf
dieser Grundlage ist eine Anpassung des einheitlichen Bewertungsmafstabes
fiir drztliche Leistungen unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Versor-
gungsstrukturen bis zum [einsetzen: Datum sechs Monate nach Verkiindung]
zu beschliefSen. Bis zum 31. Mdrz 2016 ist im einheitlichen Bewertungsmayfs-
stab fiir drztliche Leistungen eine Regelung zu treffen, nach der Leistungen
im Rahmen der Einholung der Zweitmeinungen nach § 27b abgerechnet wer-
den kénnen. Sofern drei Monate nach Inkrafttreten der Bestimmungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 27b Absatz 2 keine Regelung im
einheitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen getroffen wurde,
kénnen Versicherte die Leistungen nach § 27b bei den dafiir berechtigten
Leistungserbringern im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Absatz 1 in An-
spruch nehmen. Die Kosten sind von der Krankenkasse in der entstandenen
Héhe zu erstatten. Die Mdglichkeit der Inanspruchnahme im Wege der Kos-
tenerstattung nach § 13 Absatz 1 endet, sobald die Regelung nach Satz 9
[neu] in Kraft getreten ist.”

a) Gewiinschte Anderung
dd) Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

In Satz 9 werden die Worter ,Bis zum 31. Mdrz 2016“ ersetzt durch die Worter
,Drei Monate nach Inkrafttreten des Beschlusses des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss zu den Bestimmungen nach § 27b Abs. 2“ eingefligt.

b) Begriindung
zu dd)

Die Bewertung der arztlichen Leistungen im Rahmen der Einholung der Zweitmeinung
ist zwingend zeitlich nachgelagert an die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
festzulegenden Bestimmungen nach § 27b Abs. 2 zu knlpfen. Eine Bewertung arztli-
cher Leistungen durch den Bewertungsausschuss kann erst erfolgen, wenn die dazu er-
forderlichen Bestimmungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen
worden sind. Die bisherige Formulierung birgt jedoch die Gefahr, dass bei zeitlicher
Verzogerung der Beschlussfassung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss, den-
noch eine Bewertung ohne eine erforderliche Prazisierung von Leistungen durch den
Bewertungsausschuss erfolgen muss.

Die Einholung einer Zweitmeinung ist bereits heute vielfach gelebte Praxis. Versicherte
nehmen bereits weitere zur vertragsarztlichen Versorgung berechtigte Leistungser-
bringer zur Einholung einer Zweitmeinung in Anspruch. Eine Finanzierung dieser Leis-
tungen erfolgt aus der bestehenden Gesamtvergiitung. Insofern ist eine zusatzliche
extrabudgetdre Vergitung abzulehnen.
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d) Absatz 2b wird wie folgt gedndert:

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

bb) Satz 5 wird aufgehoben.

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

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

g) In Absatz 3f Satz 1 werden die Worter ,§ 73c Absatz 6 Satz 4 sowie § 140d Ab-
satz 1 Satz 3“ durch die Angabe ,,§ 140a Absatz 5“ ersetzt.

h) In Absatz 4 Satz 1 werden die Worter ,, iber den BewertungsmafSstab” gestrichen.

Nach Absatz 5a wird folgender Absatz 5b eingefligt:

»(5b) Der einheitliche Bewertungsmafistab fiir drztliche Leistungen ist innerhalb von 6 Mona-
ten nach Inkrafttreten der Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Ein-
flihrung 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
Richtlinienbeschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses, die eine Anpassung des einheit-
lichen Bewertungsmapfstabes fiir drztliche Leistungen erforderlich machen. In diesem Zu-
sammenhang notwendige Vereinbarungen nach § 135 Absatz 2 sind zeitgleich zu treffen. Fiir
Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses die vor dem [Einsetzen: Tag des Inkrafttre-
tens dieser Regelung] 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 dieser Rege-
lung] beginnt.”

a) Gewiinschte Anderung
keine
b) Begriindung

Die Regelung wird begriiRt. Hiermit erfolgt eine gesetzliche Klarstellung zur zeitnahen
Einfllhrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 5 in Verbindung mit § 135 Absatz 1 in den Einheitlichen Bewer-
tungsmalistab fir arztliche Leistungen (EBM).
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Nr. 25
§ 87a (Regionale Euro-Gebiihrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung,
Behandlungsbedarf der Versicherten)

§ 87a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 zweiter Halbsatz wird die Angabe ,,2015” durch die Angabe
,2016“ ersetzt.
b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefugt:

,(4a) Uber eine mit Wirkung ab dem 1. Januar 2016 einmalige basiswirksame Erhéhung des
nach Absatz 4 Satz 1 fiir das Jahr 2015 angepassten Aufsatz- wertes ist in den Vereinbarun-
gen nach Absatz 3 Satz 1 im Jahr 2015 zu verhandeln, wenn die jeweils fiir das Jahr 2013
und jeweils einschlieflich der Bereinigungen zu berechnende durchschnittliche an die Kas-
sendrztliche Vereinigung entrichtete morbidititsbedingte Gesamtvergiitung je Versicherten
mit Wohnort im Bezirk der Kassendrztlichen Vereinigung die durchschnittliche an alle Kas-
sendrztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet entrichtete morbiditéitsbedingte Gesamtver-
glitung 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 Bundesministerium fiir Gesundheit das Ergebnis bis spéitestens zum 15. Sep-
tember 2015 mit. Eine einmalige basiswirksame Erh6hung des Aufsatzwertes ist nur dann zu
vereinbaren, wenn in den Verhandlungen nach Satz 1 festgestellt wird, dass der Aufsatzwert
im Jahr 2013 unbegriindet zu niedrig war. Ob und in welchem Umfang der Aufsatzwert im Jahr
2013 unbegriindet zu niedrig war, ist von der Kassendrztlichen Vereinigung nachzuweisen.
Der Aufsatzwert ist in dem Umfang zu erhéhen, wie der Aufsatzwert im Jahr 2013 unbe-
griindet zu niedrig war. Die durch die vereinbarte Erhéhung des Aufsatzwertes einschliefSlich
der Bereinigungen sich ergebende morbiditétsbedingte Gesamtvergiitung je Versicherten mit
Wohnort im Bezirk der betroffenen Kassendrztlichen Vereinigung in 2013 darf die fiir das
Jahr 2013 berechnete durchschnittliche an alle Kassendrztlichen Vereinigungen im Bundes-
gebiet einschliefSlich der Bereinigung entrichtete morbiditétsbedingte Gesamtverglitung je
Versicherten nicht libersteigen. Die Erhéhung erfolgt um einen im Bezirk der Kassendirztli-
chen Vereinigung fiir alle Krankenkassen einheitlichen Faktor. Die vereinbarte Erhéhung kann
auch schrittweise (iber mehrere Jahre verteilt werden. Die zusdtzlichen Mittel sind zur Verbes-
serung der Versorgung der Versicherten einzusetzen. Umverteilungen zu Lasten anderer Kas-
sendrztlicher Vereinigungen sind auszuschliefsen.

a) Gewiinschte Anderung

Der Absatz 4a ist zu streichen.

b) Begriindung

Die beabsichtigte gesetzliche Regelung wird abgelehnt. Eine Feststellung von mogli-
chen unbegriindeten Unterschieden in den morbiditatsbedingten Gesamtvergiitun-
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gen auf Basis von bundesdurchschnittlichen Normwerten ist nicht moglich und ware
methodisch falsch. Bestehende Unterschiede sind berechtigt und resultieren u.a. aus
der vom Gesetzgeber explizit mit dem GKV-VStG eingefiihrten Regionalisierung. Die
Entwicklung der Aufsatzwerte ist das Ergebnis regionaler Verhandlungen und Eini-
gungen der Gesamtvertragspartner auf Landesebene unter expliziter Bericksichti-
gung der regionalen Strukturen und Besonderheiten. Dabei ist insbesondere zu be-
achten, dass die Aufsatzwerte lediglich einen Teil des gesamten Verhandlungsergeb-
nisses widerspiegeln. In die Bildung eines bundesdurchschnittlichen Normwertes ge-
hen somit hoéchst differente Tatbestdnde ein, die sich per se nicht fir einen direkten
Vergleich eignen. Gewachsene regionale Strukturen sind durch die Verhandlungen
der Gesamtvertragspartner auf Landesebene ausreichend bericksichtigt. Der Ver-
gleich regionaler unterschiedlich entwickelter Aufsatzwerte mit bundesdurchschnitt-
lichen Normwerten ist unsachgemaf und wird abgelehnt.
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Nr. 26
§ 87b (Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung))

§ 87b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird der Punkt am Ende durch die Worter ,,; dabei sollen die
von fachdrztlich tétigen Arzten erbrachten hausdrztlichen Leistungen nicht den
hausdrztlichen Teil der Gesamtvergiitungen und die von hausdrztlich tétigen Arzten
erbrachten fachdrztlichen Leistungen nicht den fachdrztlichen Teil der Gesamt-
verglitungen mindern. “ ersetzt.

b) Absatz 2 Satz 2 wird durch folgende Satze ersetzt:

) ,Der Verteilungsmafistab hat der kooperativen Behandlung von Patienten in dafiir
gebildeten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen. Fiir Praxis- netze,
die von den Kassendrztlichen Vereinigungen anerkannt sind, miissen gesonderte
Verglitungsregelungen vorgesehen werden; fiir solche Praxisnetze kénnen auch
eigene Honorarvolumen als Teil der morbidititsbedingten Gesamt-vergiitungen
nach § 87a Absatz 3 gebildet werden.

d) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Kassendrztliche Vereinigung veréffentlicht einmal jdhrlich in geeigneter Form
Informationen liber die Grundsdtze und Versorgungsziele des Honorarvertei-
lungsmafstabs.”

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

a) Gewiinschte Anderung
keine
b) Begriindung

zud)

Die Pflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen zur Veroffentlichung eines Berichts
Uber die Grundsatze und Versorgungsziele der Honorarverteilung wird ausdriicklich
begrift.

Die wettbewerbsneutrale Ausgestaltung der Vorgaben zur Honorarbereinigung wird
begrift.
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Nr. 28
§ 92 (Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses)

Dem § 92 Absatz 6a wird folgender Satz angefiigt:

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

a) Gewiinschte Anderung

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

b) Begriindung

Grundsatzlich wird der gesetzliche Auftrag zur Weiterentwicklung der Psychotherapie-
Richtlinien, um eine effektivere psychotherapeutische Versorgung zu erreichen, be-
grift.

Die Vorgabe zur Schaffung weiterer Behandlungsmoglichkeiten durch eine Flexibilisie-
rung des Therapieangebots ist zu unkonkret und birgt die Gefahr, dass die Verbindlich-
keit begriindeter Rahmenvorgaben, insbesondere zur Definition der behandlungsbe-
dirftigen Krankheiten sowie die zur Krankenbehandlung geeigneten Verfahren keine
verlassliche Grundlage mehr darstellt und beliebige, weder evidenz- noch qualitatsge-
sicherte Therapieangebote Eingang in die von der Gesetzliche Krankenversicherung fi-
nanzierte psychotherapeutische Krankenbehandlung finden. Dies lauft einer Biinde-
lung von Ressourcen und einem zielgenaueren Einsatz der zur Verfiigung stehenden
Mittel entgegen.

Damit durch die Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden das Ziel er-
reicht werden kann, eine kurzfristige Abklarung des Behandlungsbedarfs zu ermogli-
chen, soll der Auftrag an den G-BA entsprechend konkretisiert werden. Der zeitnahe
Zugang zum Psychotherapeuten soll schneller als bisher auf der Basis einer fachgerech-
ten Diagnostik eine Indikationsstellung zur weiteren Versorgung gewahrleisten.
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Nr. 29
§ 92 (Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses)

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
Bundesausschuss

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert neue Versorgungsformen, die (ber die bisherige
Regelversorgung hinausgehen und hinreichendes Potential aufweisen, in die Regelversorgung
Uberfiihrt zu werden. Geférdert werden insbesondere Vorhaben, die einen sektoreniibergrei-
fenden Ansatz enthalten und auf eine Verbesserung der Versorgung oder eine Steigerung der
Versorgungseffizienz ausgerichtet sind. Voraussetzung fiir eine Férderung ist, dass eine wissen-
schaftliche Begleitung und Auswertung der Vorhaben erfolgt. Férderféihig sind nur diejenigen
Kosten, die dem Grunde nach nicht von den Verglitungssystemen der Regelversorgung umfasst
sind. Antragsteller fiir eine Férderung kénnen Krankenkassen und ihre Verbénde, Vertragsdrzte,
zugelassene medizinische Versorgungszentren, zugelassene Krankenhduser, Kassendrztliche
Vereinigungen, 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:

Anderungswusch zu Abs. 1 Satz 6: ,Bei der Antragstellung ist immer mindestens eine
Krankenkasse zu beteiligen.”

b) Begriindung:

Fir die die Umsetzung geforderter Projekte ist immer die Beteiligung mindestens einer
Krankenkasse notwendig.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert Versorgungsforschung, die auf einen Erkenntnis-
gewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
ausgerichtet ist. Antragsteller fiir eine Férderung von Versorgungsforschung kénnen universitd-
re und nichtuniversitére Forschungseinrichtungen sowie die in Absatz 1 Satz 5 genannten Ein-
richtungen sein. Flir Vertrége nach § 140a und nach § 73c in der Fassung der Bekanntmachung
vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I, S. 2477), zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 11. August
2014 (BGBI. | S. 1346) gedindert, die vor dem [Datum der Verkiindung des Gesetzes] geschlossen
wurden, kann auf Antrag der Vertragsparteien eine wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung gefordert werden, wenn die Vertragsinhalte hinreichendes Potential aufweisen, in die
Regelversorgung (berfiihrt zu werden. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht. Die fiir Ver-
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sorgungsforschung zur Verfiigung stehenden Mittel kénnen auch fiir Forschungsvorhaben zur
Weiterentwicklung und insbesondere Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses eingesetzt werden.

a) Gewiinschte Anderung:

Die vorgesehenen Mittel der Versorgungsforschung sollen fiir die Finanzierung der
wissenschaftlichen Bewertung und Evaluation der geforderten Projekte verwendet
werden. Grundlage eines Antrages auf Férderung von Versorgungsforschung soll in der
Regel ein Versorgungsvertrag zu einem nach Absatz 1 geférderten Projekt mit einer
Krankenkasse sein. Darliber hinaus haben Forschungseinrichtungen ein Antragsrecht.

b) Begriindung:

Die Mittel fiir Versorgungsforschung aus dem Innovationsfonds miissen fiir die Evalua-
tion von geforderten Projekten zur Verfligung stehen. Keinesfalls diirfen staatliche o-
der offentliche Aufgaben und Programme aus diesen Mitteln finanziert werden.

(3) Die Férdersumme fiir neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung nach den Absdt-
zen 1 und 2 betrdgt ab dem Jahr 2016 jéhrlich insgesamt 300 Millionen Euro. Sie umfasst auch
die fiir die Verwaltung der Finanzmittel und die Durchfiihrung der Férderung einschliefSlich der
wissenschaftlichen Auswertung nach Absatz 5 notwendigen Aufwendungen. Soweit hierfiir
bereits im Jahr 2015 Ausgaben anfallen, werden diese aus der Liquiditéitsreserve des Gesund-
heitsfonds 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 vom Hun-
dert fiir die Férderung nach Absatz 1 und 25 vom Hundert fiir die Férderung nach Absatz 2 ver-
wendet werden. Mittel, die im jeweiligen Haushaltsjahr nicht verausgabt werden, kénnen in
das Folgejahr iibertragen werden.

a) Gewiinschte Anderung:

Abs. 3 Satz 1, der eine jahrliche Forderung von 300 Mio. Euro vorsieht, sollte dahinge-
hend verandert werden, dass es sich bei der Férderung um einen einmaligen Betrag
handelt. Zumindest sollte aber Abs. 3 Satz 4, der die Ubertragung von ggf. verbliebe-
nen Mitteln in das Folgejahr regelt, gestrichen werden.

b) Begriindung:

Im Konzept des GKV-SV zum Innovationsfonds wird davon ausgegangen, ,, dass einmalig
300 Mio. Euro in den Innovationsfonds einzuzahlen sind. Diese durch den Innovations-
fonds zur Verfligung gestellten finanziellen Mittel stellen im Vergleich zu friheren Re-
gelungen (,,1 %ige Anschubfinanzierung”) ein deutlich groRReres Fordervolumen dar. In
jedem Fall sollte eine Férderung von beliebigen Entwicklungsprojekten vermieden
werden. Aus Sicht des BKK Systems ist aus diesen Griinden eine einmalige Unterstut-
zung sachgerecht. Um den Krankenkassen nicht Finanzmittel, die zur Finanzierung der
reguldren Gesundheitsversorgung erforderlich sind, in Zeiten nachhaltiger Fondsunter-
deckungen (in 2015 insgesamt ca. 11 Mrd. Euro) zu entziehen, sollte zumindest keine
Kumulation in einem separaten Topf durch einen Ubertrag erfolgen.
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(4) Die Mittel nach Absatz 3 werden durch den Gesundheitsfonds (Liquiditdtsreserve) und die
Krankenkassen jeweils zur Hdlfte getragen. Das Bundesversicherungsamt erhebt und verwaltet
die Finanzmittel als Sondervermégen (Innovationsfonds). Die dem Bundesversicherungsamt im
Zusammenhang mit dem Innovationsfonds entstehenden Ausgaben werden aus den Einnah-
men des Innovationsfonds gedeckt. Das Néihere zur Erhebung der Finanzmittel fiir den Innova-
tionsfonds durch das Bundesversicherungsamt bei den Krankenkassen regelt die Rechtsverord-
nung nach § 266 Absatz 7 Satz 1.

a) Gewiinschte Anderung:

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

Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 ergénzt: ,,Uberstiegen die in Anspruch genommenen
Mittel den Betrag nach Satz1 sind die Aufwendungen von den Krankenkassen entspre-
chend dem Anteil lhrer 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 wird gestrichen.

b) Begriindung:

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

Um den Krankenkassen nicht Finanzmittel, die zur Finanzierung der reguldren Gesund-
heitsversorgung 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 Ausschépfung des Budgets aus der Liquiditatsreserve
erhoben werden. Die Aufbringung der Mittel, die von den Krankenkassen zu tragen
sind, Uber einen monatlicher Abzug von den Zuweisungen fir Satzungs- und Ermes-
sensleistungen mit Einflihrung des Innovationsfonds wiirde zu einem verfriihten Abzug
von Finanzmitteln bei den Krankenkassen flihren. Es ist davon auszugehen, dass zu-
nachst die 150 Mio. Euro aus der Liquiditatsreserve fir einen relativ langen Zeitraum
ausreichen werden.

Bei der Umlage des von den Krankenkassen zu tragenden Anteils ist eine Finanzierung
je Mitglied einzufiihren, da die entsprechenden Mittel den Krankenkassen nicht tiber
die Zuweisungen des Gesundheitsfonds je Versicherten zuflieRen, sondern von diesen
Uber einen erhdhten Zusatzbeitragssatz je Mitglied zu finanzieren sind.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit veranlasst zum 31. Dezember 2019 eine wissen-

schaftliche Auswertung der Férderung nach dieser Vorschrift im Hinblick auf deren Eignung zur
Weiterentwicklung der Versorgung. Die hierfiir entstehenden Ausgaben werden aus den Ein-
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nahmen des Innovationsfonds gedeckt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit berichtet dem
Deutschen Bundestag zum 31. Mdérz 2020 liber das Ergebnis der Auswertung.”

»§92b

Durchfiihrung der Férderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versor-
gung und von Versorgungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

(1) Zur Durchfiihrung der Férderung wird beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein Innovati-
onsausschuss 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 Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied des Beschlussgremiums nach § 91
Absatz 2, der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie drei Ver-
treter des Bundesministeriums fiir Gesundheit an. Die fiir die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
auf Bundesebene mafigeblichen Organisationen erhalten ein Mitberatungs- und Antragsrecht.
§ 140f Absatz 2 Satz 2 bis 7 gilt entsprechend.

a) Gewiinschte Anderung:

Anderung zu Satz 2: ,Dem Innovationsausschuss gehéren drei Krankenkassen auf der
Basis ,,Drei-Dabei-Regelung” — so dass jede Kassenart vertreten ist — an, jeweils ein von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied des Beschlussgremi-
ums nach § 91 Absatz 2, sowie der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bun-
desausschusses an. Die Benennung der jeweiligen Vertreter erfolgt durch den GKV Spit-
zenverband.”

b) Begriindung:

Die selektivvertraglichen Projekte sind nicht Aufgabe des GKV Spitzenverbandes. Ent-
sprechende Erfahrungen mit Selektivvertragen haben die Krankenkassen. Die Kran-
kenkassen sollten in dem Innovationsausschuss direkt beteiligt sein. Eine solche Betei-
ligung der Krankenkassen nach der ,Drei-dabei-Regelung” ist ein tbliches und vielfach
bewahrtes Verfahren, dass auch an dieser Stelle eingesetzt werden sollte. Die Beteili-
gung des BMG in diesem Gremium wird abgelehnt, da sie nicht der selbstverwaltenden
Organisationsstruktur des G-BA entspricht.

(2) Der Innovationsausschuss legt in Férderbekanntmachungen die Schwerpunkte und Kriterien
fiir die Férderung nach § 92a Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1 bis 4 fest. Er fiihrt auf der Grundlage
der Férderbekanntmachungen Interessenbekundungsverfahren durch und entscheidet liber die
eingegangenen Antrdge auf Férderung. Der Innovationsausschuss entscheidet auch liber die
Verwendung der Mittel nach § 92a Absatz 2 Satz 5. Entscheidungen des Innovationsausschus-
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ses bediirfen einer Mehrheit von sieben Stimmen. Der Innovationsausschuss beschliefSst eine
Geschidifts- und Verfahrensordnung, in der er insbesondere seine Arbeitsweise und die Zusam-
menarbeit mit der Geschdftsstelle nach Absatz 3 sowie das Férderverfahren nach Satz 2 regelt.
Die Geschiifts- und Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit.

a) Gewiinschte Anderung:

Siehe Anderungswiinsche zu Satz 1

b) Begriindung:

Die selektivvertraglichen Projekte sind nicht Aufgabe des GKV Spitzenverbandes. Ent-
sprechende Erfahrungen mit Selektivvertragen haben die Krankenkassen. Die Kran-
kenkassen sollten in dem Innovationsausschuss direkt beteiligt sein. Eine solche Betei-
ligung der Krankenkassen nach der ,,Drei-dabei-Regelung” ist ein Ubliches und vielfach
bewahrtes Verfahren, dass auch an dieser Stelle eingesetzt werden sollte. Die Beteili-
gung des BMG in diesem Gremium wird abgelehnt, da sie nicht der selbstverwaltenden
Organisationsstruktur des G-BA entspricht.

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

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

1. Erarbeitung von Entwiirfen fiir Férderbekanntmachungen,
2. Durchfiihrung der fachlichen Begutachtung der Antrége auf Férderung,
3. Einholung eines Zweitgutachtens, insbesondere durch das Institut fiir Qualitdt und

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a oder das Institut fiir Qualitéitssi-
cherung und Transparenz nach § 137aq,

4. Erlass von Férderbescheiden,
5. Veranlassung der Auszahlung der Férdermittel durch das Bundesversicherungsamt,
6. Priifung der ordnungsgemdfsen Verwendung der Férdermittel und eventuelle Riickforde-

rung der Férdermittel.”
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Nr. 30
§ 95 (Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung)

§ 95 wird wie folgt gedandert:

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

b) Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

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 Worter ,,oder
von Kommunen“ eingefligt.

bb) Die folgenden Satze werden angefiigt:

»~Kommunen kénnen medizinische Versorgungszentren auch in der &ffentlich
rechtlichen Rechtsform eines Eigen- oder Regiebetriebs griinden. Fiir die
Griindung von medizinischen Versorgungszentren durch Kommunen findet

$ 105 Absatz 5 Satz 1 bis 4 keine Anwendung.“

C) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Die Einhaltung der sich aus Satz 1 und 2 ergebenden Versorgungsauftrdge sind von
der Kassendrztlichen Vereinigung zu priifen.”

d) Absatz 9 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Absatz 5 gilt entsprechend.”

a) Gewiinschte Anderung
Dem Absatz 3 wird nach dem neuen Satz 4 folgender Satz angefiigt:

,Die Ergebnisse der Priifung sind den Landes- und Zulassungsausschiissen zu iibermit-
teln.”

b) Begriindung

Der neu formulierte Auftrag an die Kassenérztlichen 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 Landesaus-
schisse ergdnzt werden. Damit wird die Zielsetzung der Regelung, sicherzustellen, dass
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Vertragsarztinnen/Vertragsarzte und medizinische Versorgungszentren in dem ihnen
(gesetzlich) vorgegebenen Umfang zur Versorgung der Versicherten zur Verfligung
stehen, bekraftigt. Zulassungsentscheidungen und Bedarfsfeststellungen vor Ort, ins-
besondere auch tber ggf. bestehenden lokalen Versorgungsbedarf sowie begriindete
Abweichungen von der Bedarfsplanungsrichtlinie zur Berlcksichtigung regionaler Be-
sonderheiten, konnen fundierter als bisher getroffen und begriindet werden.
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Nr. 32
§ 101 (Uberversorgung)

In § 101 Absatz 1 Satz 1 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt und folgende
Nummer 6 angefligt:

,6. Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung nach Nummer 4 und 5 im Fall eines unter-
durchschnittlichen Praxisumfangs.

a) Gewiinschte Anderung
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 iberversorgte Gebiete. In lGberver-
sorgten Planungsbereichen werden fiir Praxen mit unterdurchschnittlichem Praxisum-
fang, d.h. unterdurchschnittlicher Tatigkeit fur gesetzlich Versicherte, Ausnahmen von
der verpflichtenden Leistungsbegrenzung bei Job-Sharing und Anstellung vorgesehen.

Dies bietet einen Anreiz zur Erhéhung der Arztzahlen in tiberversorgten Gebieten und
bevorzugt unterdurchschnittlich fiir die Gesetzliche Krankenversicherung tatige Pra-
xen, die unter Umstanden einen nennenswerten Anteil ihrer Praxistatigkeit bisher auf
Privatversicherte konzentriert hatten. Im Ergebnis werden damit , Versorgerpraxen”
diskriminiert, die fiir die Versorgung von GKV Versicherten uneingeschrankt zur Verfi-
gung standen.

Neben der wenig nachvollziehbaren Relativierung der Bedarfsplanung gerade in Uber-
versorgten Planungsbereichen, welches dem Ziel einer gleichmaRigeren Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung zuwiderlduft , besteht darliber hinaus die Gefahr ei-
nes weiteren Mengenzuwachses durch angebotsindizierte Nachfragen in bereits tber-
versorgten Regionen.

Ebenso setzt diese Regelung ein falsches Signal, da sie grundsatzlich eine Perspektive
fir ,Jungmediziner” eroéffnet, eine Anstellung in attraktiven Ballungsrdumen anzustre-
ben, als sich in Richtung landliche Region zu orientieren.
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Nr. 33

§ 103 (Zulassungsbeschriankungen)

§ 103 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 3 wird das Wort ,kann“ durch das Wort ,soll“ und die Angabe ,, Num-
mer 5 und 6“ durch die Angabe ,, Nummer 4 bis 6“ ersetzt.

a) Gewiinschte Anderung

In § 103 Absatz 3a Satz 4 wird der zweite Halbsatz , bei Stimmengleichheit ist dem An-
trag abweichend von § 96 Absatz 2 Satz 6 zu entsprechen.” gestrichen.

b) Begriindung

Bisher galt bei Entscheidungen nach § 103 Abs. 3a SGB V ausdriicklich, dass bei Stim-
mengleichheit abweichend von § 96 Abs. 2 Satz 6 SGB V dem Antrag auf Nachbeset-
zung zu entsprechen ist. Damit den Zielen, Abbau von Uberversorgung und Sicherstel-
lung einer moglichst ausgewogenen und flachendeckenden Verteilung von Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzten wirksamer entsprochen werden kann, bedarf es neben
der starkeren Verpflichtung der Zulassungsausschisse, Versorgungsgesichtspunkte bei
Nachbesetzungsverfahren zu prifen, auch einer Riicknahme dieser expliziten Ausnah-
meregelung. Damit wird sichergestellt, dass auch Entscheidungen, die keine Nachbe-
setzung eines Vertragsarztsitzes vorsehen, zu Stande kommen kénnen. Bei einer Fort-
geltung der Ausnahmeregelung wird der im Grundsatz sinnvolle Ansatz (der bereits
durch das GKV-VStG eingefiihrt wurde) zum Abbau von Uberversorgung erneut wir-
kungslos bleiben.

bb) Nach dem Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:
,Flir einen Nachfolger, der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 bezeichneten
Personenkreis angehért, gilt Satz 3 zweiter Halbsatz mit der Mafigabe, dass
das Anstellungsverhdiltnis oder der gemeinschaftliche Betrieb der Praxis min-
destens drei Jahre lang angedauert haben muss. “

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 5 Nummer 7 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgen-
der Satz angefligt:

,2u den besonderen Versorgungsbediirfnissen zéhlen auch die Belange von
Menschen mit Behinderung beim Zugang zur Versorgung."
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bb) In Satz 9 wird das Wort ,, kann“ durch das Wort ,soll“ ersetzt, das Wort ,,auch”
gestrichen und werden die Woérter ,,Satz 5, 6 und 8“ durch die Worter ,Satz 6,

7 und 9” ersetzt.
cc) Folgender Satz wird angefiigt:
»Hat sich ein medizinisches Versorgungszentrum auf die Nachbesetzung des Ver-
tragsarztsitzes beworben, kann auch anstelle der in Satz 5 genannten Krite-

rien die Ergénzung des besonderen Versorgungsangebots des medizinischen
Versorgungszentrums berlicksichtigt werden.
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Nr. 34

§ 105 (Forderung der vertragsarztlichen Versorgung)

In § 105 Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,,in Gebieten, fiir die Beschliisse nach § 100 Ab-
satz 1 und 3 getroffen wurden,“ durch die Worter ,zur Sicherstellung der vertragsdrztlichen
Versorgung“ersetzt.

a) Gewiinschte Anderung

In § 105 Absatz 1a Satz 1 werden die Worter ,,zur Sicherstellung der vertragsérztlichen
Versorgung” durch die Worter ,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 Kassendrztlichen Verei-
nigungen das Einvernehmen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen herzustellen”.

b) Begriindung

Kassenarztliche Vereinigungen sollen auch kinftig nicht die Moéglichkeit erhalten, auch
ohne Vorliegen von Beschliissen der Landesausschiisse zur Feststellung von drohender
oder bestehender Unterversorgung oder zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs ei-
nen Strukturfonds zur Finanzierung von FérdermalRnahmen zu bilden. Bei der Einrich-
tung eines Strukturfonds durch die Kassenarztlichen Vereinigungen haben sich die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen in gleicher Hohe an diesem
finanziell zu beteiligen, ohne Mitspracherechte lber die Verwendung der Mittel zu be-
sitzen.

Eine Entkoppelung der Bildung eines Strukturfonds von der Konzentration auf unter-
versorgte Gebiete eréffnet die potentielle Mdglichkeit, zusatzliche Versichertengelder
auch in Gberversorgte Regionen zu lenken. Dies konterkariert Bestrebungen, die Ver-
sorgung gerade in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Regionen zu
starken. Um sicherzustellen, dass zusatzliche Versichertengelder zielgerichtet zur Be-
ricksichtigung besonderer regionaler Versorgungsbediirfnisse eingesetzt werden, sol-
len die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen ein gleichberechtigtes
Mitspracherecht erhalten. Dies er6ffnet u.a. die Moglichkeit, die Belange von Behinde-
rung betroffener Menschen bei FordermaRnahmen beriicksichtigen zu kénnen.
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Nr. 36
§ 106b (Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leistungen)

»(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit dirztlich verordneten Leistungen wird ab dem 1.
Januar 2017 anhand von Vereinbarungen gepriift, die von den Landesverbénden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen zu treffen sind. Auf Grundlage dieser Vereinbarungen kénnen Riickzahlungen wegen un-
wirtschaftlicher Verordnungsweise nach § 106 Absatz 3 festgelegt werden. In den Vereinbarun-
gen miissen Regelungen zu Wirtschaftlichkeitspriifungen in allen Bereichen drztlich verordneter
Leistungen enthalten sein.

(2) Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren einheitliche Rahmenvorgaben fiir die Priifungen nach Absatz 1. Darin ist insbeson-
dere festzulegen, in welchem Umfang Wirtschaftlichkeitspriifungen mindestens durchgefiihrt
werden sollen. 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 Festset-
zung des Schiedsamts hat keine aufschiebende Wirkung.

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

(4) Wirtschaftlichkeitspriifungen unterliegen nicht:

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

2. Verordnungen von Arzneimitteln, fiir die der Arzt einem Vertrag nach § 130a Absatz 8 beige-
treten ist; die Krankenkasse (ibermittelt der Priifungsstelle die notwendigen Angaben, insbe-
sondere die Arzneimittelkennzeichen, die teilnehmenden Arzte und die Laufzeit der Vertrige.
(5) § 130b Absatz 2 und § 130c Absatz 4 bleiben unberiihrt."

a) Gewiinschte Anderung

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

In Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Wirtschaftlichkeitspriifungen nach Absatz 1 unterliegen nicht:“

In Absatz 4 wird als Ziffer 3 folgender Satz aufgenommen:
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»3.vor dem 01.01.2017 ausgestellte arztliche Arzneimittel- und Heilmittelverordnun-
gen. Fir diese gelten die Regelungen in §§ 84, 106, 296 und 297 in der bis zum 31. De-
zember 2016 geltenden Fassung fort.”

In Absatz 2 wird Satz 2 wie folgt gefasst:
,Darin sind insbesondere festzulegen:

1. die Priufarten und Prifverfahren

2. Rahmenvorgaben fiir Vereinbarungen der Vertragspartner nach Absatz 1 tiber
Wirtschaftlichkeitsziele

3. Mogliche MaRnahmen bei VerstofRen gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot.

b) Begriindung

In Artikel 1 wird neu der § 106b SGB V eingefligt. Dadurch kénnen Verhandlungen zu
der Ausgestaltung dieser neuen regionalen Wirtschaftlichkeitspriifung, die die Richt-
groRenprifung ab dem Jahr 2017 ablésen wird, gefliihrt werden. Zunachst miissen die
Vertragspartner auf Bundesebene einheitliche Rahmenvorgaben vereinbaren. Danach
konnen die regionalen Vertragspartner Vereinbarungen zur Prifung der Wirtschaft-
lichkeit arztlich verordneter Leistungen abschliefSen.

Positiv anzumerken ist, dass Riickzahlungen wegen unwirtschaftlicher Verordnungs-
weise nach § 106b Absatz 3 weiterhin festgelegt werden kénnen. Allerdings sollte die-
ses nicht optional erfolgen, sondern ein verpflichtender Bestandteil sein.

Damit auch fiir die Verordnungsjahre bis 2016 keine Liicke in der Wirtschaftlichkeits-
prifung entsteht, sollten fir diese Jahre die bisherigen Regelungen fortgelten.

Unklar ist jedoch, wie weit die Regelungskompetenzen der Vertragspartner auf Lan-
desebene reichen.

Gerade vor dem Hintergrund, dass sich die Wirtschaftlichkeitsprifung auf alle Bereiche
arztlich verordneter Leistungen beziehen soll, sollte den Vertragspartnern auf Landes-
ebene ein moglichst grolRer Spielraum fiir die Ausgestaltung der Wirtschaftlichkeitspri-
fungen offen stehen. Da sich dieser Spielraum an den Rahmenvorgaben nach Absatz 2
orientiert, erscheint es sinnvoll, deren Inhalte im Gesetzestext zu konkretisieren. Ins-
besondere sollte eine Grundlage fiir die Vereinbarung von Wirtschaftlichkeitszielen auf
regionaler Ebene geschaffen werden. Auch sind Vorgaben zu den méglichen MaRnah-
men bei VerstoRRen gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot angezeigt, da die Prifungsstelle
nach § 106 Absatz 3 (neu) Gber die zu treffende MaRnahme unter Berticksichtigung der
Vereinbarungen nach § 106b zu entscheiden hat.
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Offen bleibt gemall der momentanen Formulierung, ob es sich weiterhin um statisti-
sche Vergleichspriifungen handeln kann, also um eine Priifung von Arz-
ten/Betriebsstatten im Vergleich zu ihrer Fachgruppe (Benchmark). Denkbar waére eine
analoge Regelung zum & 106a SGB V, nach der die Zufalligkeitspriifung vorgesehen ist.
Die Zufalligkeitsprifung ist in der Rechtsprechung gefestigt. Wichtig ware auch die
Festlegung von bestimmten Prifinhalten, wie z.B. die Biosimilarquote und Generika.
Regional kdnnte die bundesweite Rahmenvorgabe detailliert ausgestaltet und erwei-
tert werden.

Wichtig ist die Beibehaltung einer einheitlichen, bundesweiten Datenlieferung nach §§
296 und 297 SGB V.

Seite 54



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 7.11.2014 zum Entwurf eines BKK
Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) Dachverband

Nr. 41
§ 116b (Ambulante spezialfacharztliche Versorgung)

“§ 116b wird wie folgt gedindert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedindert:
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“ er-
setzt.

cc) In dem neuen Satz 10 werden die Wérter ,Séitze 4, 5 und 7“ durch die Wérter
,Sdtze 4, 5 und 8“ er-
setzt.

b) In Absatz 4 Satz 4 wird der Punkt am Ende durch die Wérter ,,unter Berlicksichti-
gung der Ergebnisse nach § 137a Absatz 3.“ ersetzt.

C) Absatz 8 wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,bis zu deren Aufhebung durch das Land” ge-
strichen.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

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

a) Gewiinschte Anderung
Die Anderungen in Absatz 8 sollen entfallen.
b) Begriindung

Die EinfUhrung eines dauerhaften Bestandsschutzes flir Krankenh&user ist abzulehnen,
da die Weiterentwicklung der Behandlung von besonderen Krankheiten mit schweren
Verlaufsformen sowie seltenen Erkrankungen in aktuellen Beschliissen des G-BA kon-
kretisiert wird. Dies schlief3t die Definition besonderer Leistungen und Qualitdtsanfor-
derungen ein. Ein dauerhafter Bestandsschutz entkoppelt bereits nach § 116b alt an
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der Versichertenversorgung teilnehmende Krankenhduser von der Notwendigkeit, ak-
tuelle Qualitatsanforderungen sowie Leistungsportfolios vorzuhalten. Dies bietet keine
Gewahr fiir eine adaquate nach dem neuesten medizinischen Stand erfolgende Be-
handlung der Versicherten.
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Nr. 42
§ 117 (Hochschulambulanzen)

§ 117 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken (Hoch-
schulambulanzen) sind zur ambulanten drztlichen Behandlung der Versicherten
und der in § 75 Absatz 3 genannten Personen

1. indem fiir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang sowie

2. fiir solche Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitdt ihrer Erkran-
kung einer Untersuchung oder Behandlung durch die Hochschulambulanz
bediirfen

ermdchtigt. In den Fdllen des Satz 1 Nummer 2 kann die ambulante drztliche Be-
handlung nur auf Uberweisung eines Facharztes in Anspruch genommen wer-
den. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren die Gruppe
derjenigen Patienten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitéit der Erkrankung
einer Versorgung durch die Hochschulambulanzen bediirfen. Sie kénnen zudem
Ausnahmen von dem fachdrztlichen Uberweisungsgebot in den Fillen des Satz 1
Nummer 2 vereinbaren sowie in welchen Féllen des Satz 1 Nummer 1 es einer
Uberweisung bedarf. Kommt eine Einigung 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 Ver-
treter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl erweitert, wie
sie jeweils fiir die Vertreter der Krankenkassen und der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte
Bundesschiedsamt beschliefst mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen
der Mitglieder.”

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 ausgespro-
chene Erméachtigungsumfang zur ambulanten arztlichen Behandlung der Versicherten
in dem fir Forschung und Lehre erforderlichen Umfang ist sachgerecht. Die Definition
des Ermachtigungsumfangs durch die Zulassungsausschiisse stellt sicher, dass das je-
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weils konkrete Leistungsangebot angemessen in der Bedarfsplanung berlicksichtigt
werden kann.

Eine generelle Offnung der Hochschulambulanzen fiir die Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung birgt die Gefahr, dass in gut versorgten Regionen Doppelstruktu-
ren geschaffen und mit Versichertengeldern finanziert werden, die fiir den Aufbau ent-
sprechender Strukturen in weniger gut versorgten Regionen benétigt werden. In der
Regel finden sich Hochschulambulanzen in Zentren, die sich durch eine gute In-
frastruktur auszeichnen, dies umfasst regelmalig auch das medizinische Leistungsan-
gebot. Bestehende Disparitdten in der medizinischen Versorgung werden so zu Lasten
von landlichen Regionen weiter verstarkt.

Die Erweiterung des Leistungsumfangs der Hochschulambulanzen zur Behandlung von
Versicherten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat der Erkrankung auf die Versor-
gung durch eine Hochschulambulanz angewiesen sind, ist abzulehnen. Bereits heute
besteht mit dem Paragraphen 116b eine Regelung zur ambulanten spezialfacharztli-
chen 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 mog-
lich. Berechtigt zur Teilnahme an der ASV sind an der vertragsarztlichen Versorgung
zugelassene Leistungserbringer und nach §108 zugelassene Krankenhduser, sofern sie
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss erforderlichen Voraussetzungen fiir den defi-
nierten Behandlungsumfang erfiillen. Insofern fihrt die beabsichtigte Neuregelung
zum Aufbau einer Doppelstruktur fiir die Versorgung gleicher Patientengruppen mit
der Gefahr einer unkoordinierten gleichzeitigen Versorgung.

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

Seite 58



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 7.11.2014 zum Entwurf eines BKK
Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) Dachverband

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 verzicht-
bar, da die Definition des Ermachtigungsumfangs durch die Zulassungsausschisse si-
cherstellt, dass das jeweils konkrete Leistungsangebot sowie regionale Versorgungsbe-
dirfnisse angemessen aufeinander abgestimmt werden kénnen.
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Nr. 45

§ 120 (Vergiitung ambulanter Krankenhausleistungen)

§ 120 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

b)

aa) In Satz 1 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt und werden nach
den Wortern ,erbracht werden,” die Worter ,,und Leistungen, die im Rahmen
einer Inanspruchnahme nach § 76 Absatz 1a erbracht werden,” eingefiigt.

bb) Folgender Satz wird angefuigt:

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

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

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

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

cc) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Bei der Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen sind die Ver-
einbarungen nach Absatz 3 Satz 5 zu beriicksichtigen.”

dd) In Satz 5 werden nach dem Wort ,an“ die Worter ,,nach den Vorschriften des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes” und nach dem Wort ,Investitionskos-

tenabschlag“ die Worter ,,von héchstens 5 vom Hundert” eingefligt.

ee) In Satz 6 werden die Worter ,, ,falls bei der Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen vergleichbare Leistungen erbracht werden” gestrichen.
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<)

d)

a) Gewiinschte Anderung

dd) Die Worter ,,von héchstens 5 vom Hundert” werden ersetzt durch ,,von héchstens
10 vom Hundert”

b) Begriindung
zu dd)

Fir Leistungserbringer, deren Verglitung nach § 120 Abs.1 SGB V vereinbart wird, ist
die Vergltung gemald § 120 Abs. 3 SGB V um einen Investitionskostenabschlag von
10 % zu kirzen. Fir die Vereinbarung der Vergiitung der Hochschulambulanzen sollte
aus Grinden der Gleichbehandlung eine analoge Abschlagshéhe von hochstens 10 %
gelten. Ausschlaggebend sollte nicht der derzeitige Férderumfang von ca. 5 % sein,
sondern die tatsachliche Férdernotwendigkeit und damit die Forderverpflichtung der
Lander. Im Rahmen der Kalkulation der Investitionsbewertungsrelationen gem. § 10
KHG wurde ein Investitionsbedarf von ca. 9 % ermittelt. Somit ware eine zu bericksich-
tigende Abschlagshdhe von hochstens 10 % sachgerecht.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Zentren” ein Komma und die Woérter ,der
medizinischen Behandlungszentren“eingefligt.

bb) In Satz 4 wird nach dem Wort ,Institutsambulanzen“ das Wort ,,und” durch
das Wort ,,, die” ersetzt und werden nach dem Wort ,Zentren” die Worter
»und die medizinischen Behandlungszentren” eingefiigt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:
,In der Vereinbarung nach Satz 4 sind fiir die Hochschulambulanzen bis zum
[einsetzen: Datum sechs Monate nach Verkiindung] auch bundeseinheitliche
Grundsditze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen angemessen ab-
bilden, insbesondere zur Vergiitungsstruktur und zur Leistungsdokumentation
zu berticksichtigen.”

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Die Vergiitung der Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme
nach § 76 Absatz 1a erbracht werden, erfolgt mit den festen Preisen der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung zu Lasten des Anteils der morbiditétsbedingten Gesamt-
vergiitungen, 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
Vergiitungen 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 Plausibilitdt sind nicht
vorzunehmen. Das Ndhere iiber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen und

Seite 61

BKK’

Dachverband



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 7.11.2014 zum Entwurf eines BKK
Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) Dachverband

der erforderlichen Vordrucke bestimmt die Kassendrztliche Vereinigung im Beneh-
men mit der Landeskrankenhausgesellschaft.”

a) Gewiinschte Anderung
keine
b) Begriindung

Hinweis: Diese Ergdanzungsregelung zu den Terminservicestellen bindet die Behand-
lung der Versicherten nicht mehr an die Erbringung durch einen Leistungserbringer mit
abgeschlossener facharztlicher Weiterbildung. Als Strukturqualitat wird der geringere
Facharztstandard fiir ausreichend erachtet, allerdings zu einer identischen Vergi-
tungshohe. Gepriift werden sollte, ob diese Regelung durch einen Priifauftrag erganzt
wird, der das Ausmal’ der Beteiligung nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmender Krankenh&duser zum Gegenstand hat mit dem Ziel:

1.) einen entsprechenden Verglitungsabschlag fiir die Erbringung medizinischer Leis-
tungen nach Facharztstandard vorzusehen, wenn diese als Aquivalent zu ambulanten
arztlichen Leistungen erbracht werden,

2.) eine Doppelfinanzierung von technischen Leistungsanteilen auf Grund von Investi-
tionsforderungen auszuschlieRRen.

e) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefugt:

»~Kommt die Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 5 ganz oder teilweise nicht zu
Stande, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes in der Besetzung ohne den Vertreter des Verbandes der privaten
Krankenversicherung auf Antrag einer Vertragspartei die Vereinbarung innerhalb
von sechs Wochen fest.”

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

/
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Nr. 46
§ 125 (Rahmenempfehlungen und Vertrage)

In § 125 Absatz 1 Satz 4 wird nach Nummer 3 folgende Nummer 3a eingefiigt:
»3a Vorgaben fir die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung sowie einheitliche Rege-
lungen zur Abrechnung,”

a) Gewiinschte Anderung
Nummer 3a wird wie folgt gefasst:

,3a Vorgaben fiir die notwendige Angaben auf der Heilmittelverordnung gemaR der
Richtlinie nach § 92 Absatz 6 und der Bundesmantelvertrage nach § 82.“

b) Begriindung

Die Aufnahme der notwendigen Angaben auf der Heilmittelverordnung steht im Zu-
sammenhang mit der Neuregelung des § 73 Absatz 8 und ist zu begriiRen, bedarf je-
doch insoweit der Klarstellung, dass ich die Verordnungsangaben nicht nach den Rah-
menempfehlungen richten, sondern nach der Heilmittelrichtlinie und dem Bundes-
mantelvertrag Arzte.

Die Aufnahme von Abrechnungsregelungen in die Rahmenempfehlungen ist abzu-
lehnen. Die Einzelheiten der Abrechnung sind ausschlieRlich in den Vertrdgen nach §
125 Absatz 2 und nicht in den Rahmenempfehlungen zu regeln.

Es ist beabsichtigt, Nullretaxationen bei fehlerhaft ausgestellten Verordnungen zu ver-
hindern und Korrekturmoglichkeiten bei der Abrechnung sicherzustellen. Die Begriin-
dung zu Ziffer 46 stiitzt jedoch das Gegensteil: Der Verglitungsanspruch des Heilmit-
telerbringers gegeniliber der Krankenkasse setzt voraus, dass die Heilmittelbehandlung
auf der Grundlage einer ordnungsgemaRen vertragsarztlichen Verordnung durchge-
flhrt wurde. Der Leistungserbringer ist nach dem BSG verpflichtet, die Verordnung auf
Vollstandigkeit und Plausibilitat zu Uberprifen. Gerade vor dem Hintergrund dieser
klaren Grundsatze ist es geboten, Fragen der Retaxation bzw. Korrekturmoglichkeiten
ausschlieBlich im gegenseitigen Einvernehmen unter den Vertragspartnern nach § 125
Absatz 2 zu regeln.
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Nr. 47
§ 129 (Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung)

»a) In Absatz 4 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

"In dem Rahmenvertrag ist zu regeln, in welchen Fallen einer Beanstandung der Abrechnung
durch Krankenkassen, insbesondere bei Formfehlern, eine Retaxation vollstandig oder teilwei-
se unterbleibt."

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

a) Gewiinschte Anderung

In Absatz 4 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

"In dem Rahmenvertrag ist zu regeln, in welchen Fallen einer Beanstandung der Ab-
rechnung durch Krankenkassen, insbesondere bei Formfehlern, die die Versorgungssi-
cherheit des Versicherten nicht beeinflussen und die nicht gegen gesetzliche Vorgaben
verstoRen, eine Retaxation vollstdndig oder teilweise unterbleiben kann."

b) Begriindung

Das System der Arzneimittelverordnung durch den Arzt sowie deren Belieferung und
Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenkassen durch die Apotheken unterliegt eini-
gen Besonderheiten. Die Verordnung von Arzneimitteln liegt ausschlieBlich in der Ver-
antwortung des Vertragsarztes Im Jahr werden ca. 645 Mio. Verordnungen von Apo-
theken mit der GKV abgerechnet (AVR 2014). Zunachst werden von der Apotheke bzw.
deren Rechenzentren Sammelrechnungen erstellt, die von den Krankenkassen inner-
halb 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 fiir die
Krankenkassen keine detaillierten Abrechnungsinformationen. Erst im Nachgang erhal-
ten die Krankenkassen die Datensatze, Originalverordnung und die Images (Bilddateien
der Verordnungen). Zu diesem Zeitpunkt, also friihestens zwei Monate nach Ausstellen
der Verordnung durch den Arzt, erfahrt die Krankenkasse von der Belieferung und Ab-
rechnung durch die Apotheke.

Dieser dargestellte zeitliche Ablauf fiihrt zwangsweise erst im Nachgang zu einer de-
taillierten Prifung der korrekten Abgabe und Preisberechnung durch die Krankenkas-
sen. Folgerichtig muss den Krankenkassen ein vollumfangliches Priifrecht eingerdumt
werden, welches dann auch in Einzelfillen gegeniiber den Apotheken zu Korrekturen
(,Retaxierungen”) in Teilen oder in Ganze (,Nullretaxation”) flihren kann. Eine nach-
tragliche Korrektur von Abrechnungsfehlern ist ebenfalls aufgrund des dargestellten
zeitlichen Ablaufs abzulehnen.

Die Verhandlungspartner des Rahmenvertrags nach § 129 SGB V bemiihen sich seit ei-
niger Zeit darum, eine Regelung zu den Retaxationen zu vereinbaren. Eine Vereinba-
rung konnte bislang nicht abgeschlossen werden. Daher ist die Aufnahme einer Rege-
lung in den bundesweiten Rahmenvertrag zu begriiflen, solange es sich um Sachverhal-
te handelt, bei denen es sich um ,unbedeutende formaler Fehler” handelt, die die Ver-
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sorgungssicherheit des Versicherten nicht beeinflussen und die nicht gegen gesetzliche
Vorgaben verstolien.
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Nr. 48
§ 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 Satze 2 und 3 werden aufgehoben.

a) Gewiinschte Anderung
Keine
b) Begriindung

Die Apothekenabschlagshohe soll als Rabatt fur die GKV festgeschrieben werden, wel-
cher auf dem letzten von den Parteien vereinbarten Wert i.H.v. 1,77 Euro fur 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 Ausgestal-
tung der Regelungen zum Apothekenabschlag (d.h. sowohl tiber § 78 Abs. 1 Satz 1 Nr.
3, Satz 2 AMG i.V.m. der Arzneimittelpreisverordnung als auch Uber die Anpassungs-
vorschriften zum Apothekenabschlag gemaR § 130 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V) aufge-
hoben und Interessenkonflikte bzw. Schiedsstellenverfahren zur Anpassung des Apo-
thekenabschlages vermieden werden.

Veranderungen bei den Leistungen auf Apothekenseite und Kosten fiir die Abgabe von

verschreibungspflichtigen Arzneimitteln konnen (iber die Arzneimittelpreisverordnung
angepasst werden.
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Nr. 49
§ 132 (Versorgung mit Haushaltshilfe)

,(1) Uber Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie Priifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Dienstleistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe schliefSen die Krankenkassen Vertrige mit
geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen. Im Fall der Nichteinigung wird der
Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhdngige Schiedsper-
son festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von
der fiir die Vertrag schliefende Krankenkasse zustéindigen Aufsichtsbehérde bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfahren tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen. Abweichend von
Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewdhrung von Haushaltshilfe auch geeignete Personen an-
stellen.”

a) Gewiinschte Anderung
Die geplante Anderung ist zu streichen.
b) Begriindung

Die Thematik bereitet in der Praxis keine Schwierigkeiten. Insofern bedarf es hier kei-
ner neuen Regelung.
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Nr. 50
§ 134a (Versorgung mit Hebammenhilfe)

§ 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 Schaden aufgrund
von Behandlungsfehlern in der Geburtshilfe kann von Kranken- und Pflegekassen gegen-
Uber freiberuflich tatigen Hebammen nicht geltend gemacht werden, es sei denn, der
Schaden wurde vorsatzlich oder grob fahrlassig verursacht.”

a) Gewiinschte Anderung
Streichung

b) Begriindung

Derzeit werden durch die Kollektivversicherungspolicen der Hebammenverbande fir
die Hebammen Schadensummen von bis zu 6 Mio. Euro gedeckt. Diese Deckungssum-
me und die Anzahl der Versicherungsnehmer sind maRgeblich fir die Berechnung der
Pramienhohe. Bereits heute berichten die Hebammenverbande, dass diese Deckung
nicht ausreichend sei da sich die Kosten fiir Geburtsschaden in Einzelfidllen auf Sum-
men weit dariber belaufen kdnnen. Daher empfehlen die Hebammenverbidnde den
Hebammen den Abschluss von Haftpflichtversicherungen mit moglichst hohen De-
ckungssummen. Gleichzeitig bleibt die Notwendigkeit der Absicherung mindestens in
dieser Hohe fiir die Hebammen bestehen, da die Regresspflicht gegeniiber anderen
Kostentragern (z.B. PKV) weiterhin als existentes Risiko bestehen bleibt.

Fur 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 weiterhin 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“). Insbe-
sondere die Langzeitkosten sind vermutlich weiterhin kaum abschéatzbar. Gleichzeit ist
auch nicht anzunehmen, dass eine spilirbare Belebung am Markt der Haftpflichtanbie-
ter fir die Absicherung der Hebammen erfolgen wird. Je groRer das Kollektiv gleichar-
tiger Risiken ist, desto glinstiger kénnen diese Risiken fir alle Beteiligten abgesichert
werden(vgl. Anlage 4 zum Abschlussbericht der IMAG ,Versorgung mit Hebammenbhil-
fe“). Eine weitere Splittung der nur ca. 3.500 freiberuflichen Hebammen mit Geburts-
hilfe auf mehrere Versicherungsanbieter, wiirde diesem Versicherungsprinzip entge-
genwirken und vermutlich genau entgegengesetzte Effekte erzielen.

Es ist somit weder begriindbar, dass die versicherten Deckungssummen sinken wer-

den, noch dass die unkalkulierbaren Risiken durch den Regressverzicht fir die Versi-
cherungsunternehmen , kalkulierbarer” wiirden.
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Durch den vom Gesetzgeber bestimmten Ausgleich nach § 134 a Abs.1 Satz 3 SGB V
(im Rahmen der Vergiitung) i.V.m. §134a Abs. 1b SGB V (Sicherstellungszuschlag) tragt
die GKV das alleinige Risiko fur das derzeitige Niveau und die Steigerung von Haft-
pflichtversicherungspramien der freiberufliche Hebammen.

Die Berlicksichtigung der Pramiensteigerung durch Vergiltungsanpassungen und der
Sicherstellungzuschlag ab dem 01.07.2015 gewahrleisten jeder einzelnen Hebammen
mindestens einen Komplettausgleich der Pramiensteigerung. Eine Vielzahl von Heb-
ammen profitiert sogar iber den Ausgleich hinaus durch die angewandte Systematik
(Problem der Uberkompensation bei tiberdurchschnittlich vielen Geburten).

Somit ist anzunehmen, dass weder bei den Einzelhebammen bzw. den Hebammenver-
bdanden noch bei den Versicherungsunternehmen eine Motivation vorhanden sein
wird, glinstige Haftpflichtpramien fur Einzel- bzw. Gruppenhaftpflichtvertrage zu ver-
handeln bzw. anzubieten. Die Haftpflichtpramien, und damit die Kosten der GKV, wer-
den vermutlich nicht sinken. Die vom Gesetzgeber beschriebene Kostenneutralitat fur
die GKV kann somit nicht erreicht werden. Eine Belastung der Versichertengemein-
schaft, verursacht durch individuelle Fehler freiberuflicher Hebammen, ist zu vermei-
den.

Insgesamt wird nicht deutlich, wie die Ziele des Gesetzgebers (sinkenden Haftpflicht-
pramien und einer Belebung am Markt der Haftpflichtversicherungen fir freiberufliche
Hebammen) mit den angedachten MaRnahmen erreicht werden sollen. Gleichzeitig ist
fraglich, worauf diese Annahmen beruhen, da Daten zu Schadensfallen, -summen, -
ursachen und Regressforderung fiir den Bereich der freiberuflichen Hebammen von
Hebammenverbdanden und Versicherungsmaklern nicht veroffentlicht werden. Rege-
lungen zu einer verpflichtenden transparenten Darstellung existieren nicht.

Flr 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 Versichertengemeinschaft zu Gbertragen.

Darliber hinaus bewirkt die Regelung eine Ungleichbehandlung von angestellten und
freiberuflichen Hebammen in der klinischen Entbindung und tangiert daher den allge-
meinen Gleichheitssatz des Art. 3 Abs. 1 GG. Wihrend Arzte, Pfleger und Hebammen
des Krankenhauses gegeniliber der GKV und PV im Schadensfall Regressforderungen
ausgesetzt sein kénnen, missen freiberufliche Hebammen, die moglicherweise sogar
dieselbe Frau betreuen, im Behandlungsfehlerfall keinen Regress befiirchten. Fiir diese
Ungleichbehandlung von freiberuflichen und angestellten Geburtshelfern sind sachli-
che Griinde nicht ersichtlich. Eine auf den ersten Blick denkbare Verbesserung der fla-
chendeckenden Hebammenversorgung wird ebenso wenig erreicht wie eine Verbesse-
rung der Situation der einzelnen Hebamme. Die Differenzierung ist vielmehr unange-
messen. Flir Krankenhduser besteht sogar eine gesteigerte Anreizwirkung, angestellte
Hebammen aus Kostengriinden (Einsparung der Haftpflichtversicherung und Auslage-
rung des Regressrisikos) in die Freiberuflichkeit zu drangen.
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Der Vorschlag ist aus verfassungsrechtlichen Griinden abzulehnen. Zwischen angestell-
ten und freiberuflichen Hebammen bestehen keine Unterschiede von solcher Art und
solchem Gewicht, dass sie eine Ungleichbehandlung in Regressfallen rechtfertigen
konnten.

Bereits heute berichten auch Arzte und Krankenhiuser, dass diese durch iiberpropor-
tionalen Pramienanstieg zum Riickzug aus der geburtshilflichen Versorgung gezwungen
werden. Eine wie vom Gesetzgeber geplante Regelung zum Regressverzicht fur freibe-
rufliche Hebammen wird durch ihre prajudizierende Wirkung vermutlich auch die For-
derungen der Arzte und Krankenhduser mit sich bringen, vergleichbarer Begiinstigun-
gen gegenlber der KV und PV zu erhalten.

Der BKK Dachverband lehnt einen Regressverzicht fir die KV und PV daher ab.

Vielmehr sollten andere Lésungen gefunden werden um der Haftpflichtproblematik im
Gesundheitswesen zu begegnen. Dabei bietet sich aus Sicht des BKK Dachverbandes
die Prifung der bereits in der 6ffentlichen Diskussion befindlichen kollektiven Ausrich-
tung des Haftungsrisikos aller Gesundheitsberufe, z.B. durch Eingliederung der Berufs-
haftpflicht 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:

() 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 Hochstbetrag. So soll-
te die Regresspflicht freiberuflicher Hebammen gegeniiber jedem Kostentrager
bis zu einem Schwellenwert weiterbestehen bleiben. Nur die dariiberhinaus-
gehenden Kosten sollten nicht der Regresspflicht unterliegen. Wahrend die
Kostentrager flr 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 GrofSe es nicht o-
der nur schwer ermoglicht, hohe Schadenssummen schadlos auf die eigene
Gemeinschaft weniger tausend Versicherter zu Gbertragen. Zur Vermeidung
von Uberlastungen einzelner Krankenkassen sollte daher ein System zum an-
teiligen Ausgleich dieser Kosten in Erwdgung gezogen werden. Als Instrument
kann ein Risikopool dienen, um den der Morbi-RSA erweitert wird. Dessen
Wiedereinfliihrung hat der BKK Dachverband bereits u.a. im Zusammenhang
mit dem Zuweisungsmechanismus flir Hochkostenfille gefordert (vgl. Stel-
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lungnahme  des BKK DV zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA vom
08.11.2013).

Dafiir werden die bertiicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben oberhalb eines
noch zu bestimmenden Schwellenwerts den Krankenkassen als anteiliger IST-
Kostenausgleich erstattet. Hohe Schadenssummen durch Behandlungsfehler
freiberuflicher Hebammen kdnnten somit Giber den Risikopool unkompliziert
ausgeglichen werden, um unzumutbare Harten fir Einzelkassen abzuwenden.

b) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.
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Nr.52

§ 137c (§ 137c Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Kran-
kenhaus)

Nach § 137c Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefligt:

»(3) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, zu denen der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bisher keine Entscheidung nach Absatz 1 getroffen hat, diirfen im Rahmen einer
Krankenhausbehandlung angewandt werden, wenn sie das Potential einer erforderlichen
Behandlungsalternative bieten und ihre Anwendung nach den Regeln der drztlichen Kunst
erfolgt.”

a)

b)

Gewiinschte Anderung:
Streichung des Absatz 3

Begriindung:

Gerichtsurteile stellen klar, das neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im
Krankenhaus nicht zulasten der Krankenkassen erbracht werden diirfen obwohl kein
Negativvotum des G-BA vorliegt wenn eine Leistung nicht wirtschaftlich ist (BSG, Urteil
vom 21.03.2013 — B 3 KR 2/12 R) oder die Leistung nicht den Qualitatsstandards bzw.
dem allgemeine Stand der medizinischen Erkenntnisse (§ 21 Satz 3 SGB V) entsprechen
(LSG Baden-Wiirttemberg, Urteil vom 27.01.2012 — L 4 KR 2272/10).

Der neue Absatz 3 wirde dazu fiihren, dass Krankenkassen im Krankenhaus erbrachte
Leistungen, zu denen kein Negativvotum des G-BA vorliegt, auch dann erstatten miiss-
ten, wenn diese Leistungen nicht wirtschaftlich sind oder die liblichen Qualitatsstan-
dards unterschreiten.
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Nr.53
§ 137f (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten)

§ 137f Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) InSatz 2 werden die Wérter ,,zu empfehlenden” gestrichen.
b) Es wird folgender Satz 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 Behandlung von Riickenleiden und Depressionen jeweils
entsprechende Richtlinien nach Absatz 2.

a) Gewiinschte Anderung
Streichung des Satz 3
b) Begriindung

Die mit den Anderungen intendierte Stirkung und Weiterentwicklung des Versor-
gungsansatzes der strukturierten Behandlungsprogramme ist grundsatzlich zu begri-
Ren. Das Versorgungskonzept der strukturierten Behandlungsprogramme hat sich fir
die bisher ausgewahlten Indikationen Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Brustkrebs, koro-
nare Herzkrankheit und chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen (Asthma bron-
chiale und COPD) bewahrt und sollte auf weitere, geeignete Erkrankungen ausgeweitet
werden. Ebenfalls bewahrt hat sich das seit Einflihrung der Behandlungsprogramme
durchgefiihrte Beratungs- und Beschlussverfahren zu den Anforderungen an die Aus-
gestaltung der strukturierten Behandlungsprogramme im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA). Daher war die bereits mit dem Versorgungsstrukturgesetz vorgenom-
mene Ubertragung der Regelungskompetenz vom Bundesministerium fiir Gesundheit
(Rechtsverordnung) auf den Gemeinsamen Bundesausschuss zur Festlegung dieser An-
forderungen in eigene Richtlinien folgerichtig.

Um das Angebot der strukturierten Behandlungsprogramme zu erweitern, wird der
Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, bis zum 31. Dezember 2016 fiir weitere ge-
eignete chronische Krankheiten neue strukturierte Behandlungsprogramme zu entwi-
ckeln. Hierzu hat er in seinen Richtlinien die entsprechenden Anforderungen an die
Ausgestaltung der neuen Behandlungsprogramme zu regeln. Es wird gesetzlich vorge-
geben, dass der Gemeinsame Bundesausschuss insbesondere fiir die Behandlung von
Rickenleiden und Depressionen in der genannten Frist entsprechende Regelungen zu
treffen hat.
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Es ist zu begriiRen, dass der Gesetzgeber nach nunmehr fast vier Jahren seit der letzten
Einfihrung eines neuen DMP (Einfihrung des Moduls Herzinsuffizienz zum
01.07.2010) das bewdhrte Versorgungskonzept ,DMP“ auch auf weitere geeignete Er-
krankungen ausweiten und die Fortfiihrung 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 (Herzinsuf-
fizienz, Rheumatoide Arthritis, Osteoporose und Riickenschmerz) festgelegt, fir die die
Beratungen Uber die Anforderungen an die Ausgestaltung der strukturierten Behand-
lungsprogramme 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 Endberich-
te sind zum 31.12.2015 (fiir Herzinsuffizienz) bzw. 31.03.2016 (fir Rheumatoide Arthri-
tis, Osteoporose und Riickenschmerz) fertig zu stellen. Erst nach Fertigstellung der Be-
richte kann die Beratung und Erarbeitung der Anforderungen in den Expertenarbeits-
gruppen beginnen.

Mit diesen Beschlissen ist der G-BA bereits jetzt dem in § 137f Abs. 1 Satz 1 enthalte-
nen Auftrag zur Festlegung der fiir ein DMP geeigneten Erkrankungen nachgekommen.
Eine Fristensetzung ist daher alleine in Bezug auf die Auswahl neuer geeigneter Er-
krankungen entbehrlich. Fiir die Festlegung liber die im Beschluss vom 21.08.2014 hin-
ausgehende geeignete Erkrankungen ist die genannte Frist ebenfalls entbehrlich, da
zunachst die Anforderungen fiir die gerade beschlossenen Erkrankungen erstellt wer-
den sollten.

GemaR der zur geplanten Anderung angefiihrten Begriindung bezieht sich die Fristset-
zung jedoch nicht auf die alleinige Festlegung neuer, geeigneter Erkrankungen. Viel-
mehr sind bis zum genannten Termin 31.12.2016 ,,neue strukturierte Behandlungspro-
gramme zu entwickeln.” Dies umfasst die vollstandige Fertigstellung der Anforderun-
gen an die Ausgestaltung der Programme. Dies ist unter Beachtung der Verfahrens-
ordnung des G-BA nicht realisierbar.

So sind gemalR Verfahrensordnung fir die Beratung zur Erstellung der Anforderungen
an die Ausgestaltung der Programme das IQWiG mit der Leitlinienrecherche und Ex-
traktion der DMP-relevanten Leitlinienempfehlungen zu beauftragen. Diese Beauftra-
gung dient der Erfiillung der gesetzlichen Anforderung an die Programme nach § 137f
Abs. 1 Satz 2 Nummer 3 sowie Abs. 2 Satz 2 Nummer 1. Demnach ist die Verfligbarkeit
von evidenzbasierten Leitlinien zu prifen sowie die Anforderungen an die Behandlung
,unter Berlicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfugbaren Evidenz” zu regeln. Die hierauf basierende Berichtserstellung bendétigt i. d.
R. 12 — 18 Monate. Daran schlief3t sich der Beratungs- und Erstellungsprozess an. Die-
ser benétigt ebenfalls mit der notwendigen Sorgfalt ca. 12 — 18 Monate bis zur Be-
schlussempfehlung. Es schlieBen sich die gesetzlich vorgesehenen Stellungnahme-, An-
horungs- und Beanstandungsverfahren an.

Unter Beachtung der Qualitatssicherung und der Sorgfaltspflicht an die fir die Richtli-
nien zu verfassenden Anforderungen ist der Zeitablauf nur in Ausnahmefallen kiirzer.
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Zur inhaltlichen Vorgabe ,und erldsst insbesondere fiir die Behandlung von Riickenlei-
den und Depressionen jeweils entsprechende Richtlinien nach Absatz 2.

Gemal § 137f Abs. 1 Satz 1 legt der G-BA geeignete chronische Krankheiten fest. Mit
der geplanten Anfligung u.a. des Halbsatzes ,,und erldsst insbesondere fiir die Behand-
lung von Riickenleiden und Depressionen jeweils entsprechende Richtlinien nach Ab-
satz 2“ greift der Gesetzgeber direkt in die zuvor erteilte Regelungskompetenz ein. Be-
reits gefasste Beschllsse, wie der Beschluss vom 21.08.2014 zur Festlegung geeigneter
Erkrankungen werden mit der geplanten Neuregelung konterkariert.

Wie bereits oben ausgefihrt, hat der G-BA mit Beschluss vom 21.08.214 vier weitere,
geeignete Erkrankungen festgelegt, fir die die Beratungen zur Erstellung der Anforde-
rungen an die Ausgestaltung der Programme aufgenommen werden sollen. Bei der
dem Beschluss vom 21.08.2014 vorgelagerten Beratung wurden insgesamt 33 Antrage
eingehend unter Bericksichtigung der in § 137f Abs. 1 SGB V festgelegten Kriterien: (1)
Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungsqualitat, (2) Verflgbarkeit evidenzba-
sierter Leitlinien, (3) Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des
Versicherten, (4) Umsetzbarkeit eines DMP zur vorgeschlagenen Krankheit, (5) Epide-
miologie und Krankheitsverlauf, (6) an der Versorgung beteiligte Sektoren (sektoren-
Ubergreifender Behandlungsbedarf), (7) hoher finanzieller Aufwand der Behandlung
und Folgekosten, (8) Erfahrungen mit DMP aus dem In- und Ausland beraten.

Im Ergebnis wurden die Indikationen Herzinsuffizienz, Rheumatoide Arthritis, Osteopo-
rose und chronischer Riickenschmerz ausgewabhilt.

Die nun vom Gesetzgeber geplante Festschreibung des Erlasses von Richtlinien zu der
Indikation Rickenschmerz und Depression widerspricht dem Beratungsergebnis und
dem Beschluss des G-BA. Die Depression wurde ausweislich der der Beschlussfassung
vom 21.08.2014 beigefligten 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 (einschlielich der Patientenvertreter) nach der Bewer-
tung einer Vielzahl von Unterlagen die Depression nicht als fiir das Versorgungskon-
zept DMP geeignete Erkrankung an. Die im Begrindungstext angefiihrte Nationale
Versorgungsleitlinie ,,Unipolare Depression” wurde dabei auf Grund der abgelaufenen
Gultigkeit nicht bericksichtigt.

Der Beschluss des G-BA vom 21.08.2014 sieht vor, die Beratungen u.a. zu den Anforde-
rungen an ein strukurtriertes Behandlungsprogramm fiir die Indikation chronischer Ri-
ckenschmerz 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 ge-
forderten Anforderungen an ein DMP chronische Riickenschmerzen beschrieben wer-
den kénnen und somit eine Richtlinie dazu erlassen werden kann. Die geplante Ande-
rung schriebe dem G-BA jedoch vor, dass auch dann eine Richtlinie zu erlassen ist,
wenn die Anforderungen nicht erfillt sind. Dies widerspricht den Gbrigen Regelungen
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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 Verfah-
rensordnungen geachtet werden.
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Nr. 54
§ 137h neu (Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Medi-
zinprodukten der Risikoklassen Ilb und Ill)

Nach § 137g wird folgender § 137h eingefiigt:
»$137h

Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Medizinprodukten der Risi-
koklassen Ilb und Il

Ein Krankenhaus, das hinsichtlich einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode, bei
der ein Medizinprodukt der Risikoklasse Ilb oder Il nach Artikel 9 in Verbindung mit Anhang IX
der Richtlinie 93/42/EWG zur Anwendung kommen soll, erstmalig eine Anfrage nach § 6 Absatz
2 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes stellt, hat dem Gemeinsamen Bundesausschuss zu-
gleich Informationen (iber den Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu dieser Methode
sowie zu der Anwendung des Medizinprodukts zu (ibermitteln. Weist die Methode ein neues
theoretisch- wissenschaftliches Konzept auf, gibt der Gemeinsamen Bundesausschuss innerhalb
von zwei Wochen nach Eingang der Informationen im Wege einer 6ffentlichen Bekanntma-
chung im Internet allen Krankenhdusern, die eine Erbringung der neuen Untersuchungs- oder
Behandlungsmethode vorsehen, sowie den jeweils betroffenen Medizinprodukteherstellern in
der Regel einen Monat Gelegenheit, weitere Informationen im Sinne von Satz 1 an ihn zu (iber-
mitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss nimmt auf Grundlage der libermittelten Informati-
onen innerhalb von drei Monaten ei- ne Bewertung vor, ob

der Nutzen der Methode unter Anwendung des Medizinprodukts als hinreichend belegt anzu-
sehen ist, der Nutzen zwar als noch nicht hinreichend belegt anzusehen ist, aber die Methode
unter Anwendung des Medizinprodukts das Potential einer erforderlichen Behandlungsalterna-
tive bietet, oder die Methode unter Anwendung des Medizinprodukts kein Potential fiir eine
erforderliche Behandlungsalternative bietet, insbesondere weil sie als schddlich oder unwirk-
sam anzusehen ist.

Fiir den Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 3 gilt § 94 Absatz 2 Satz 1
entsprechend. Das Ndhere zum Verfahren ist bis zum [einfiigen: letzter Tag des dritten Monats
nach Inkrafttreten des Gesetzes] in der Verfahrensordnung zu regein.

Fiir eine Methode nach Absatz 1 Satz 3 Nr. 1 priift der Gemeinsame Bundesausschuss, ob An-
forderungen an die Qualitit der Leistungserbringung in einer Richtlinie nach § 137 zu regeln
sind. Wenn die Methode mit pauschalierten Pflegesdtzen nach § 17 Absatz 1a des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes noch nicht sachgerecht vergiitet werden kann und eine Vereinba-
rung nach § 6 Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2 Satz 1
der Bundespflegesatzverordnung nicht innerhalb von drei Monaten nach dem Beschluss nach
Absatz 1 Satz 3 zustande kommt, ist ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach § 13 des Kranken-
hausentgeltgesetzes oder nach § 13 der Bundespflegesatzverordnung festzulegen.
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Fiir eine Methode nach Absatz 1 Satz 3 Nr. 2 entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss
innerhalb von 6 Monaten nach dem Beschluss nach Absatz 1 Satz 3 iiber eine Richtlinie zur Er-
probung nach § 137e. Krankenhduser, die die Methode unter Anwendung des Medizinprodukts
zu Lasten der Krankenkassen erbringen wollen, sind verpflichtet, an einer Erprobung nach §
137e teilzunehmen. Die Erprobung ist in der Regel innerhalb von 3 Jahren abzuschliefSen, es sei
denn, dass auch bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall eine ldingere Erprobungszeit erfor-
derlich ist. Nach Abschluss der Erprobung entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss in-
nerhalb von drei Monaten (iber eine Richtlinie nach § 137c.

Fiir eine Methode nach Absatz 1 Satz 3 Nr. 3 ist eine Vereinbarung nach § 6 Absatz 2 Satz 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung
ausgeschlossen; der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet unverziiglich (iber eine Richtli-
nie nach § 137c Absatz 1 Satz 2.“

a) Gewiinschte Anderung

Keine

b) Begriindung

Der Vorschlag wird begriRt. Eine friihe systematische (Nutzen-)Bewertung neuer Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) basierend auf der Anwendung von
Medizinprodukten der hochsten Risikoklassen (llb oder Ill) im Krankenhaus soll unter
Einbeziehung des Gemeinsamen Bundesausschusses eingefiihrt werden, der binnen
sechs Monaten eine Richtlinie zur Erprobung gemald § 137e zu beschlieRen hat. Alle
Krankenhduser mit Interesse an einer Anwendung dieser Methode, sind verpflichtet,
an der Erprobung teilzunehmen. Wird dabei ein Nutzen der risikoreichen neuen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethode nachgewiesen, steht sie als stationare Methode
flachendeckend zur Verfligung und kann zu Lasten der Krankenkassen im Krankenhaus
erbracht werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann zudem eine begleitende
Richtlinie zur Qualitatssicherung der Leistungserbringung. Wird hingegen kein Nutzen,
sondern vielmehr ein Schadenspotential festgestellt, hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss liber eine entsprechende Richtlinie gemall § 137c zu entscheiden.

Insgesamt bewirkt die frihe systematische (Nutzen-)Bewertung, dass Hochrisikopro-
dukte mit Schadenspotential schnellstmdéglich identifiziert und nutzbringende Metho-
den schnell in die Patientenversorgung durch gesetzliche Krankenkassen einbezogen
werden kénnen.
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Nr. 57
§ 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 Leistungserbringern
liber eine besondere Versorgung der Versicherten abschliefsen. Die besondere Versorgung er-
mdéglicht Vertrdge liber eine verschiedene Leistungssektoren libergreifende oder eine interdis-
Ziplindr fachiibergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) oder die Vereinbarung beson-
derer ambulanter Versorgungsauftrdge.

(2) Die Vertrdge kénnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels, des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften
getroffenen Regelungen beinhalten. Die Vertréige kénnen auch Abweichendes von den im Drit-
ten Kapitel benannten Leistungen beinhalten, soweit sie die in § 11 Absatz 6 genannten Leis-
tungen, Leistungen nach den §§ 20d,25, 26, 37a und 37b sowie drztliche Leistungen einschlief3-
lich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen. 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 Beschliisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 5 oder im Rahmen der Beschliisse nach § 137c Absatz 1 keine ablehnende Entschei-
dung getroffen hat und die abweichende Regelung dem Sinn und der Eigenart der vereinbarten
besonderen Versorgung entspricht, sie insbesondere darauf ausgerichtet ist, die Qualitdit, die
Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Der Aufsichtsbehérde ist
die Einhaltung von Wirtschaftlichkeitskriterien vier Jahre nach Wirksamwerden des Vertrages
nachzuweisen. Fiir die Qualitétsanforderungen zur Durchfiihrung der Vertrége gelten die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den Bundesmantelvertréigen fiir die Leistungser-
bringung in der vertragsdrztlichen Versorgung beschlossenen Anforderungen als Mindestvo-
raussetzungen entsprechend. Gegenstand der Vertrdge diirfen auch Vereinbarungen sein, die
allein die Organisation der Versorgung betreffen.

a) Gewiinschte Anderung:

Einfligen eines 5. Satzes: , Fiir Projekte mit einem préventiven Ansatz kann ggf. in Ab-
stimmung mit der Aufsichtsbehérde die Frist zum Nachweis der Einhaltung von Wirt-
schaftlichkeitskriterien verldngert werden.

b) Begriindung:

Praventive Ansatze bendtigen zur Entfaltung einer nachweisbaren Wirksamkeit in der
Regel langer als 4 Jahre.
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(3) Die Krankenkassen kénnen Vertréige abschliefsen 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 (iber Medizinprodukte,
7. Kassendrztlichen Vereinigungen.

Die Partner eines Vertrages (iber eine integrierte Versorgung nach Absatz 1 kénnen sich auf der
Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus fiir die Durchfiihrung der besonderen Versorgung
darauf verstindigen, 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:

Einflgen eines Punkt 8.: ,Fachdrzten fiir Arbeitsmedizin oder den (iber die Zusatzbe-
zeichnung Betriebsmedizin verfiigenden Arzten oder deren Gemeinschaften, die nicht
an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen, fiir Leistungen zur Gesundheits- und
Friiherkennungsuntersuchungen nach § 25.“

b) Begriindung:

Eine Verzahnung der Versorgung in allen Lebenswelten ist sinnvoll. Strukturen und
Prozesse lieBBen sich verbessern, wenn Krankenkassen, Werksarzte und niedergelasse-
ne Arzte vernetzt und Hand in Hand arbeiten kénnen.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen sollten daher auch die Moglichkeit fiir den Ab-
schluss von Selektivvertragen im Bereich der Gesundheits- und Fritherkennungsunter-
suchungen nach § 25 mit geeigneten Facharzten fiir Arbeitsmedizin oder den Uber die
Zusatzbezeichnung "Betriebsmedizin" verfiigenden Arzten, die nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen, vorsehen. Dabei muss sichergestellt sein, dass fir
die sachlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung als Min-
destvoraussetzungen die Anforderungen flr die vertragsarztliche Versorgung gelten.

(4) Die Versicherten erkldren ihre freiwillige Teilnahme an der besonderen Versorgung schrift-
lich gegentiber 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 geniigt die rechtzeitige Absendung
der Widerrufserklérung an die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist beginnt, wenn die Krankenkas-
se dem Versicherten eine Belehrung iliber sein Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt hat, frii-
hestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerkldrung. Das Ndhere zur Durchfiihrung der Teil-
nahme der Versicherten, insbesondere zur zeitlichen Bindung an die Teilnahmeerklérung, zur
Bindung an die vertraglich gebundenen Leistungserbringer und zu den Folgen bei Pflichtversto-
fSen der Versicherten, regeln die Krankenkassen in den Teilnahmeerklédrungen. Die Satzung der
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Krankenkasse hat Regelungen zur Abgabe der Teilnahmeerkldrungen zu enthalten. Die Rege-
lungen sind auf der Grundlage der Richtlinie nach § 217f Absatz 4 a zu treffen.

(5) Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der fiir die Durchfiihrung der Vertrdge nach Ab-
satz 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.”

a) Gewiinschte Anderung:

aa) Einflgen eines Satz 2: ,Ausnahmen von der Bereinigungsverpflichtung kann es fir
Vertrage nach § 140a SGB V dann geben, wenn das Bereinigungsvolumen nicht in ei-
nem angemessen Verhéltnis zum Bereinigungsaufwand steht und die Kosten der Be-
reinigung das Bereinigungsvolumen Gberschreiten.

ab) Einfligen eines Satz 3: ,Fir Verordnungen im Rahmen der besonderen Versorgung
sind bundeseinheitliche Vertragskennzeichen nach der Vorgabe des GKV SV Uber Auf-
bau und Vergabe eines Vertragskennzeichens fir besondere Versorgungsformen, die
auf den Vordrucken zu verwenden sind und Gegenstand notwendiger Datenibermitt-
lungen sind“

b) Begriindung:

ba) Die aufwendigen und auch teuren Bereinigungsverfahren sind immer dann ein be-
sonderes Hemmnis bei der Umsetzung von Selektivvertragen, wenn die zu bereinigen-
de Verglitungssumme relativ gering ist und nicht in einem verninftigen Verhaltnis zum
Aufwand des Bereinigungsverfahrens steht. Damit Kassen nicht zur Bereinigung ge-
zwungen sind, wenn die Kosten der Bereinigung gréRer oder gleich der zu bereinigen-
den 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 Bereinigung fir die Kassen finanziell lohnt, werden sie ei-
ne Bereinigung ohnehin durchfiihren.

bb) Die Vertragskennzeichenvergabe sollte nicht liber die Vertragspartner der Bun-
desmantelvertrage erfolgen sondern lber die Vorgabe des GKV-SV {iber Aufbau und
Vergabe eines Vertragskennzeichens fiir besondere Versorgungsformen. Die Vergabe
von Vertragskennzeichen nach der Vorgabe des GKV SV ist bei allen Kassenarten be-
reits implementiert und wird im Rahmen des Datentrdgeraustauschs bereits genutzt.
Es war bisher nur nicht moglich, die Muster 16 mit einem entsprechenden Vertrags-
kennzeichen zu versehen, da es bisher in der Fomularkommission diesbeziiglich keine
Einigung gab. Eine Implementierung von ,,neuen” Kennzeichen fiihrt zu wieder zu noch
mehr Bilrokratie und zusétzlichen Kosten. Vielmehr muss die Vorgabe des GKV SV fiir
die Vergabe von Vertragskennzeichen erweitert bzw. angepasst werden.
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NEU

a)Gewiinschte Anderung

Ergdnzung eines Absatz 7:

»Exklusivvertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern sollen nicht er-
laubt sein. In einem Vertrag zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer darf der
Vertragsabschluss mit anderen Krankenkassen nicht ausgeschlossen werden.”

b) Begriindung:

Exklusivvertrdage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern bzw. der
vertragliche Ausschluss der Teilnahme anderer Kassen am Selektivvertrag sollen nicht
erlaubt sein. Ansonsten bestiinde die Gefahr, dass die Versicherten dieser Krankenkas-
sen von den Vorteilen eines Selektivvertrages mit den entsprechenden Leistungser-
bringern ausgeschlossen waren.
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Nr. 60
§ 220 Grundsatz

»In § 220 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§§ 73 bis 77 Absatz 1a Satz 1 bis 4” durch
die Angabe ,,§§ 73 bis 77 Absatz 1a Satz 1 bis 6“ ersetzt.”

a) Gewiinschte Anderung

keine

b) Begriindung

In Anbetracht des Volumens des Gesundheitsfonds erscheint eine Priifung der Jahres-
rechnung durch einen Wirtschaftsprifer — entsprechend den Anforderungen an die
Jahresabschlisse der Krankenkassen — als sachgerecht.
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Nr. 64
§ 275 (Begutachtung und Beratung)

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

»(4a) Soweit die Erfiillung der dem Medizinischen Dienst obliegenden Aufgaben nicht beein-
trdchtigt wird, kann er Beamte nach § 48 Bundesbeamtengesetz drztlich untersuchen und ein
drztliches Gutachten fertigen. Die hierdurch entstehenden Kosten sind von der Bundesbehérde
zu erstatten. § 281 Absatz 1a Satz 2 gilt entsprechend. Der Medizinische Dienst des Spitzenver-
bands Bund der Krankenkassen und das Bundesministerium des Innern vereinbaren unter Betei-
ligung der Medizinischen Dienste, die ihre grundsétzliche Bereitschaft zur Wahrnehmung von
Aufgaben nach Satz 1 erklért haben, das Néhere (iber das Verfahren und die Héhe der Kosten-
erstattung. Die Medizinischen Dienste legen diese Vereinbarung ihrer Aufsichtsbehérde vor, die
der Vereinbarung innerhalb von drei Monaten nach Vorlage widersprechen kann.”

a) Gewiinschte Anderung
Keine

b) Begriindung

Die Ubernahme von Begutachtungsauftragen durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) bei der Beurteilung von Dienstfahigkeit bei den Bundes-
beamten ist aus fachlichen Erwagungen nicht zu beanstanden. Die MDK verfligen iber
die notwendige fachliche Kompetenz. Die Beurteilung bzw. Uberpriifung von attestier-
ter Arbeitsunfahigkeit obliegt bereits jetzt den MDK (275 Abs.1, 1a SGB V), sodass die
Ubertragung des Aufgabenfeldes der Begutachtung von Dienstfahigkeit (§§ 44 ff. Bun-
desbeamtengesetz) aufgrund des medizinischen Wissens und sozialmedizinischer
Kenntnisse lediglich eine Erweiterung der ohnehin gesetzlich bestehenden Beauftra-
gungsmoglichkeit bei Uberpriifung von Arbeitsunfihigkeit darstellt.

Aufgrund der sehr begrenzt bemessenen personellen und zeitlichen Ressourcen er-
scheint eine Ubernahme von ,zusétzlichen” Aufgaben nicht addquat umsetzbar. Es ist
in jedem Fall sicherzustellen, dass die Ressourcen der MDK fiir die ihnen vorrangig ob-
liegenden Aufgaben verwandt werden und die Kassen in ihrem Priifgeschaft uneinge-
schrankt handlungsfahig bleiben.

Seite 84

Dachverband



Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 7.11.2014 zum Entwurf eines BKK

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

Nr. 66
§ 279 (Verwaltungsrat und Geschaftsfiihrer)

$ 279 wird wie folgt geédindert:
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 Verwaltungsriiten” ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,§ 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4, Abs. 6 Nr. 2 bis 4, Nr. 5 Buchstabe
b und c und Nr. 6 Buchstabe a“ durch die Angabe ,§ 51 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 und
Absatz 6 Nummer 2 bis 6“ ersetzt.

cc) Folgende 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 mafigeblichen Organisationen auf Landesebene
und auf Vorschlag der mafsgeblichen Verbdnde der Pflegeberufe auf Landesebene. Die fiir die
Sozialversicherung zustéindige oberste Verwaltungsbehérde des Landes bestimmt die Voraus-
setzungen der Anerkennung der mafsgeblichen Organisationen und Verbéinde 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 Mit-
glieder” ersetzt.
c) Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

,(7) Sofern die Amtsdauer eines Verwaltungsrats am ... [Einsetzen: Erster Tag des sechsten Mo-
nats nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes] 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 vergrofiert;
die Hochstzahl darf abweichend von Absatz 3 Satz 1 iiberschritten werden.”
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a) Gewiinschte Anderung

aa) Beibehaltung der urspriinglichen Regelung. Streichung der Anderungen in
§279a-c.

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

ac) Es wird 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 Angehdrigen maligeblichen Organisationen auf Landesebene ein Mit-
beratungsrecht (Pflegebeirat); die Organisationen benennen hierzu sachkundige
Personen. Die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde
des Landes bestimmt die Voraussetzungen der Anerkennung der maRgeblichen
Organisationen und Verbande nach Satz 1, insbesondere zu den Erfordernissen an
die Organisationsform und der Offenlegung der Finanzierung. Gleichzeitig legt sie
Einzelheiten fiir das Verfahren der Ubermittlung und der Bearbeitung der Benen-
nungen fest. Die von der fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwal-
tungsbehorde des Landes benannten Personen bilden einen Beirat. Das Mitbera-
tungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung.
Die Zahl der sachkundigen Personen im Beirat soll hochstens einem Drittel der
Verwaltungsratsmitglieder entsprechen. Die sachkundigen Personen erhalten Rei-
sekosten nach den Vorschriften des Landes liber Reisekostenvergiitung, Ersatz des
Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des § 41 Abs.2 des Vierten Bu-
ches sowie einen Pauschbetrag fir Zeitaufwand in Hohe eines Fiinfzigstels der
monatlichen BezugsgroRe (§ 18 des Vierten Buches) fir jeden Kalendertag einer
Sitzung. Der Anspruch richtet sich gegen den Medizinischen Dienst, in denen sie
als sachkundige Personen mitberatend tétig sind.“

Es wird eine neuer Absatz 6 eingefiigt:

,Der Beirat ist bei der Aufstellung der Richtlinien nach § 280 Absatz 1 Nummer 4
fiir die Erfallung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes unter Bericksichtigung
der Richtlinien und Empfehlungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
nach § 282 Absatz 2, sofern Fragen der Pflegebedirftigkeit betroffen sind, zu be-
teiligen. Der Beirat ist insbesondere fiir die Erarbeitung einer flr die Allgemeinheit
verstandlichen Kommunikationsstrategie und transparenter Informationen fiir
Pflegebedirftige sowie ihrer Angehorigen zustandig. Er kann hierzu Vorschlage
erarbeiten. Der Verwaltungsrat hat iber 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 Angehdrigen ist aus fachlichen Erwagun-
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gen heraus abzulehnen. Entsprechend der Regelungen des § 118 SGB Xl sind die
Vertreter der Pflegebediirftigen und ihrer Angehérigen bereits heute umfassend
an der Erarbeitung der Richtlinien auf Bundesebene beteiligt. Die Richtlinien zum
Verfahren der Feststellung der Pflegebeddrftigkeit (§ 17 SGB XI) und zur Prifung
der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualitat (§ 114a Ab-
satz 7 SGB XI) werden unter Beteiligung von Vertretern der Pflegebedirftigen und
deren Angehorigen 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 ausrei-
chend Gelegenheit, ihre spezifischen Erfahrungen und Sichtweisen bei der Erar-
beitung der Pflegerichtlinien fiir MDK-Priifungen einzubringen.

Auch die Einbeziehung von Vertretern der Pflegeberufe auf Landesebene ist nicht
nachvollziehbar. Sie sind bereits auf Bundesebene ausreichend bei der Richtlinie-
nerarbeitung eingebunden. Die Fachexpertise auf Landesebene wird durch die
Angestellten der MDK sichergestellt. An der Begutachtung sowie an den Beratun-
gen der MDK auf Landesebene sind sowohl Arzte als auch Pflegekrifte beteiligt.
Die Einbindung von Vertretern der Pflegeberufe in die Verwaltungsrate der MDK,
wie von der Politik gefordert, ist folglich abzulehnen. Sie gefahrdet die Statik eines
sozialmedizinischen Dienstes als Gegengewicht zu den Leistungserbringern. Wir-
den Leistungserbringer eingebunden, bestlinde zudem die Gefahr, dass die Ein-
bindung auf die anderen Leistungserbringer, insbesondere die Arzte, ausgeweitet
wird.

Der Referentenentwurf sieht eine stimmberechtigte Einbeziehung von Pflegebe-
dirftigen und deren Angehdrigen in die Verwaltungsrate der MDK vor. Diese Ein-
beziehung ist nicht begriindbar. Der Verwaltungsrat trifft Beschliisse von admi-
nistrativer Bedeutung (Haushalts-und Organisationsfragen) fir den jeweiligen
MDK und ist fachlich an die Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes gebunden. Eine
Einbeziehung in die Verwaltungsrdte der MDK wird dem Anliegen der Mitsprache
und Einbeziehung der Betroffenenperspektive nicht gerecht. Die Kritik der In-
transparenz und fehlender Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen von Versi-
cherten kann durch ein Mitspracherecht im Verwaltungsrat nicht aufgel6st wer-
den. Eine Einbindung dieser Personengruppe sollte l6sungsorientiert erfolgen
(siehe hierzu Begriindung bc).

Der Ausschluss von hauptamtlichen Krankenkassenmitarbeitern aus den Verwal-
tungsraten der MDK ist nicht nachvollziehbar und starkt nicht per se die Unab-
hangigkeit der MDK. Ein Abweichen von der Struktur der Verwaltungsrate ist folg-
lich abzulehnen. Die MDK selbst fallen Gutachten auf Grundlage der derzeitigen
sozialrechtlichen Grundlagen, nach den verbindlichen Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes und nach berufsrechtlichen Anforderungen. Die Krankenkas-
senmitarbeiter konnen in ihrer Funktion als Verwaltungsrate der MDK die Begut-
achtungstatigkeit nicht beeinflussen. Die MDK haben dartber hinaus kein wirt-
schaftliches Eigeninteresse, weil diese umlagefinanziert werden und nicht von der
einzelnen Inanspruchnahme abhéangig sind. Die Letztentscheidungskompetenz
liegt bei der Pflegekasse. Insoweit sind die Gutachten aus ihrer Systematik heraus
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bereits unabhangig. Ein Ausschluss, um damit die Unabhangigkeit sicherzustellen,
ist demnach nicht zielfiihrend. Die Krankenkassen nutzen die Fachexpertise und
den medizinischen Sachverstand der MDK. In den MDK werden nicht nur Pflege-
gutachten erstellt, sondern eine Vielzahl weiterer Themengebiete bearbeitet, die
keinen unmittelbaren Einfluss auf die Versicherten haben. Gleichwohl haben diese
Themen eine herausragende Bedeutung fiir die Krankenkassen und ein direkter
Austausch mit der Geschaftsfiihrung der MDK und Austausch untereinander ist
dringend geboten. Hauptamtliche Krankenkassenmitarbeiter sind auf Grund ihrer
Nadhe zum taglichen Prifgeschaft der Krankenkassen direkt einbezogen und ken-
nen die aktuelle Situation in den Krankenkassen. Hiervon profitieren der MDK und
die Versichertengemeinschaft gleichermalien.

bb) Dies stellt eine Folgeanderung zu ac) dar.

bc) Der vom Gesetzgeber vorgesehene Einbezug von Pflegebedurftigen und deren An-
gehorigen in die MDK-Strukturen ist zu begriRen. Eine sinnvolle Verankerung ist
jedoch nicht durch die Erweiterung der Verwaltungsrate der MDK, sondern durch
die Schaffung eines Beirates, sinnvoll umsetzbar. Der Beirat sollte unabhangig von
den Organen der MDK handeln und die Geschaftsfliihrung sowie den Verwaltungs-
rat beratend unterstiitzen. Dieser neu einzurichtende Beirat bestlinde aus Vertre-
tern der Pflegebediirftigen und behinderten Menschen und wiirde den Leistungs-
bereich Pflege abdecken kénnen. Mit der Einbeziehung derjenigen Organisatio-
nen, die fur die Wahrnehmung der Interessen der pflegebediirftigen und behin-
derten Menschen sowie der pflegenden Angehdrigen zustandig sind, waren sach-
kundigen Personen direkt in die Beratungen eingebunden. Die Pflegebedirftigen
und ihre Angehdrigen erhalten ein Mitberatungsrecht zu relevanten Themen, kein
Stimmrecht. Das Mitberatungsrecht, anstelle eines Stimmrechts, schitzt letztlich
die entsandten Personen vor Inanspruchnahme durch Dritte, sie kénnen sich hier-
durch exkulpieren.
Dieser Beirat sollte die Selbstverwaltung sowie den Geschaftsfiihrer der MDK in
strategischen und operativen Fragestellungen beraten und unterstiitzen. Die Zu-
standigkeit des Beirates konnte insbesondere die Erstellung patientenfreundlicher
bzw. laienverstandlicher Kommunikationsstrategien sowie die Erstellung transpa-
renter und nachvollziehbarer Informationen sein. Auch im Hinblick auf eine Ver-
besserung der Transparenz zu Begutachtungsprozessen und ihrer Optimierung ist
eine Errichtung eines Beirates sinnvoll. Somit kénnen Themen von Ubergeordne-
ter aber auch konkret erlebbarer Bedeutung transparent und unter Mitwirkung
von ,Betroffenen” aufgegriffen und umgesetzt werden.
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Nr. 69
§ 295 (Abrechnung arztlicher Leistungen)

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

a) Gewiinschte Anderung
In § 295 Absatz 3 wird ein neuer Satz 2 mit folgendem Wortlaut angefligt:

,Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren bis zum 31. Dezember 2015 Richtlinien
flir die Vergabe und Dokumentation der Schliissel nach Absatz 1 Satz 5 fiir die Abrech-
nung und Vergiitung der vertragsdrztlichen Leistungen (Kodierrichtlinien); § 87 Abs. 6
gilt entsprechend.”

b) Begriindung

Zur Bestimmung der Morbiditat der Versicherten im Rahmen der Vergitung der Ver-
tragsarzte nutzt der Bewertungsausschuss ein Patientenklassifikationssystem auf der
Grundlage der ambulanten Behandlungsdiagnosen. Wie im DRG-System ("Diagnosis
Related Groups") bedarf es auch im ambulanten Bereich Richtlinien zur Dokumentati-
on von Diagnosen. Deshalb wird die Vereinbarung von Kodierrichtlinien durch die Bun-
desmantelvertragspartner bis spatestens 31.12.2015 gesetzlich vorgegeben. Die Neu-
fassung des Satzes 2 erster Halbsatz stellt dies klar.
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Nr. 71 (§299 Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fiir Zwecke der Qualitatssi-
cherung)

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

aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:
LAbweichend von Satz 4 Nummer 1 kénnen die Richtlinien, Beschliisse und Vereinba-
rungen

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

2. auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbezogenen Da-
ten abgesehen werden kann, wenn fiir die Qualitétssicherung die Uberpriifung der
drztlichen Behandlungsdokumentation fachlich oder methodisch erforderlich ist
und die technische Beschaffenheit des die versichertenbezogenen Daten speichern-
den Datentrdgers eine Pseudonymisierung nicht zuldsst oder eine Pseudonymisie-
rung nur mit einem bezogen auf das Ziel der jeweiligen Qualitdtssicherung unver-
hdltnismdéfig hohen Auf- wand vorgenommen werden kann; die Griinde sind in den
Richtlinien, Beschliissen und Vereinbarungen darzulegen.”

bb) In Satz 7 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halb-
satz angefiigt: , dies gilt nicht fiir die Kassendrztlichen Vereinigungen in Bezug auf die
fiir die Durchfiihrung der Qualitétspriifung nach § 136 Absatz 2 erforderlichen Daten.”

a) Gewiinschte Anderung
In Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 wird das ,,und” gestrichen und stattdessen eine Komma
eingefligt:

,2. auch vorsehen, dass von einer Pseudonymisierung der versichertenbezogenen Da-
ten abgesehen werden kann, wenn fiir die Qualitatssicherung die Uberpriifung der
arztlichen Behandlungsdokumentation fachlich oder methodisch erforderlich ist, und
die technische Beschaffenheit des die versichertenbezogenen Daten speichernden Da-
tentragers eine

Pseudonymisierung nicht zuldsst oder eine Pseudonymisierung nur mit einem bezogen
auf das Ziel der jeweiligen Qualitdtssicherung unverhaltnismaRig hohen Aufwand vor-
genommen werden kann; die Griinde sind in den Richtlinien, Beschliissen und Verein-
barungen darzulegen.”
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b) Begrindung

Die Regelungen in § 299 SGB V sind insgesamt ausdriicklich zu begriiRen. Die Qualitats-
sicherung im ambulanten Bereich scheiterte bisher an der nicht durchfiihrbaren Quali-
tatsprifung im ambulanten Bereich mangels entsprechender gesetzlicher Regelungen.
Einzig die Verbindung mit einem ,,und” normiert zusatzliche Anforderungen an ein Ab-
sehen von Pseudonymisierungen. Dies ist nicht begriindbar. Bereits das Erfordernis der
fachlichen und methodischen Notwendigkeit regelt eine Voraussetzung. Diese Voraus-
setzung sollte nicht durch weitere Kriterien verscharft werden, sondern als fakultative
Voraussetzung normiert sein.

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

,Das Verfahren zur Pseudonymisierung der Daten kann in den Richtlinien, Beschliissen
und Vereinbarungen auch auf eine von den Krankenkassen, Kassendirztlichen Vereini-
gungen oder deren jeweiligen Verbdénden rdumlich, organisatorisch und personell ge-
trennte Stelle iibertragen werden, wenn das Verfahren fiir die in Satz 1 genannten Leis-
tungserbringer einen unverhdltnismdfig hohen Aufwand bedeuten wiirde; fiir Verfah-
ren 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 darzulegen.”

bb) Im neuen Satz 5 werden die Wérter ,Abweichend von Satz 1 hat die Pseudonymisie-
rung bei einer Vollerhebung nach Absatz 1 Satz 2 durch die Wérter ,,Bei einer Voller-
hebung nach Absatz 1 Satz 5 hat die Pseudonymisierung“ ersetzt.

a) Gewiinschte Anderung
In Absatz 2 Satz 2 wird ein Halbsatz eingefiigt:
,Das Verfahren der Pseudonymisierung der Daten kann in den Richtlinien, Be-
schliissen und Vereinbarungen auch auf eine von den Krankenkassen, Kassenarztli-
chen Vereinigungen oder deren jeweiligen Verbanden raumlich, organisatorisch
und personell getrennte Stelle Gbertragen werden, wenn das Verfahren fir die in
Satz 1 genannten Leistungserbringer einen unverhaltnismaRig hohen Aufwand be-
deuten wiirde oder es aus gewichtigen methodische Griinden erforderlich ist; fiir
Verfahren nach §136 Abs. 2 kann dies auch eine gesonderte Stelle bei den Kassen-
arztlichen Vereinigungen sein. Die Griinde fiir die Ubertragung sind in den Richtli-
nien, Beschlissen und Vereinbarungen darzulegen.”

b) Begriindung

Hierdurch wird sichergestellt, dass eine Rickverfolgbarkeit ermdglicht wird. An-
sonsten bestiinde die Gefahr, dass die seitens der Kassendarztlichen Vereinigungen
angeforderten Behandlungsunterlagen beim Arzt unter gleichzeitiger Pseudonymi-
sierung durch den Arzt selbst, nicht auf Vollstandigkeit und Vollzahligkeit Gberprift
werden kdnnten. Eine Validierung ware in solchen Fallen ausgeschlossen.
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Artikel 2 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 2
»8 106 (Wirtschaftlichkeitsprifung)

(1) Die Krankenkassen und die Kassendirztlichen Vereinigungen (iberwachen die Wirtschaftlich-
keit der vertragsérztlichen Versorgung durch Beratungen und Priifungen. Die Landesverbéinde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich und die Kassendirztlichen
Vereinigungen vereinbaren Inhalt und Durchfiihrung der Beratungen und Priifungen nach Ab-
satz 2 sowie die Voraussetzungen fiir Einzelfallpriifungen.

(2) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird von der Priifungsstelle nach § 106c geprtlift 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 Abs. 1, 2 und 4 sowie § 297 Abs. 1 bis 3 libermittelt werden. Hat die Prii-
fungsstelle Zweifel an der Richtigkeit der libermittelten Daten, ermittelt sie die Datengrundla-
gen fiir die Priifung aus einer Stichprobe der abgerechneten Behandlungsfiille des Arztes und
rechnet die so ermittelten Teildaten nach einem statistisch zuldssigen Verfahren auf die Grund-
gesamtheit der Arztpraxis hoch.

(3) Die Priifungsstelle nach § 106c 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 § 106a und § 106b, ob der Vertragsarzt, der ermdchtigte Arzt oder die ermdchtigte
Einrichtung gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot verstofsen hat und welche Mafsnahmen zu tref-
fen sind. Eine Mafinahme kann insbesondere auch die Festsetzung einer Riickzahlung sein. Ge-
Zielte Beratungen sollen weiteren MafsSnahmen in der Regel vorangehen. 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 Leis-
tungen 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. Kénnen 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-
nen Umfang oder nicht fristgerecht iibermittelt worden sind, haften die zustdndigen Vor-
standsmitglieder der Krankenkassen oder der Kassendrztlichen Vereinigungen. Die zusténdige
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
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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 belegérztlichen Leistungen; § 106d gilt entsprechend.”

a) Gewiinschte Anderung

Abs. 3 Satz 2 sollte umformuliert werden in: ,,Eine MaRnahme ist insbesondere auch
die Festsetzung einer Rickzahlung.”

b) Begriindung

Durch die Neufassung von § 106 zum 1.1.2017 (Artikel 2 Nr. 2) wird die RichtgréBen-
prifung entfallen und durch neue regionale Priifungen ersetzt. Der alte § 106 wird auf
mehrere Paragraphen aufgeteilt.

Dieses ist zu begrifRRen.

Entsprechend des Anderungsvorschlags zu § 106b sollte auch im Rahmen des § 106 die
Riickzahlung als verpflichtende MalRnahme vorgesehen werden.
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Nr.3
§ 106a (Wirtschaftlichkeitspriifung arztlicher Leistungen)

(1) Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung wird gepriift durch die arztbezogene Priifung drztli-
cher Leistungen auf der Grundlage von arztbezogenen und versichertenbezogenen Stichproben,
die mindestens 2 vom Hundert der Arzte je Quartal umfassen (Zufilligkeitspriifung). Die Héhe
der Stichprobe ist nach Arztgruppen gesondert zu bestimmen. Die Zufélligkeitspriifung umfasst
neben dem zur Abrechnung vorgelegten Leistungsvolumen auch Uberweisungen, Krankenhaus-
einweisungen und Feststellungen der Arbeitsunféhigkeit sowie sonstige veranlasste Leistungen,
insbesondere aufwdindige medizinisch-technische Leistungen; honorarwirksame Begrenzungs-
regelungen haben keinen Einfluss auf die Priifungen. Der einer Zufilligkeitspriifung zu Grunde
zu legende 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 fachgerechte
Erbringung (Qualitdt), insbesondere mit den in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses enthaltenen Vorgaben,

4. die Angemessenheit der durch die Leistungen verursachten Kosten im Hinblick auf das Be-
handlungsziel,

5. bei Leistungen des Zahnersatzes und der Kieferorthopddie auch die Vereinbarkeit der Leis-
tungen mit dem Heil- und Kostenplan.

(3) Die Kassendirztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vereinbaren Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Zufilligkeitspriifungen, insbeson-
dere zu den Beurteilungsgegensténden nach Absatz 2, zur Bestimmung und zum Umfang der
Stichproben sowie zur Auswahl von Leistungsmerkmalen. Die Richtlinien sind dem Bundesminis-
terium fiir Gesundheit vorzulegen. Es kann sie innerhalb von zwei Monaten beanstanden.
Kommen die Richtlinien nicht zu Stande oder werden die Beanstandungen des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit nicht innerhalb einer von ihm gesetzten Frist behoben, kann das Bundesmi-
nisterium 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 2 Satz 2 ist insbesondere das Verfahren der Bestim-
mung der Stichproben fiir die Zufdlligkeitspriifungen festzulegen; dabei kann die Bildung von
Stichprobengruppen abweichend von den Fachgebieten nach ausgewdhlten Leistungsmerkma-
len vorgesehen werden. Die in § 106a Absatz 1 Satz 2 genannten Vertragspartner kénnen (iber
die Zufilligkeitspriifung hinaus Priifungen drztlicher Leistungen nach Durchschnittswerten oder
andere arztbezogene Priifungsarten vereinbaren; dabei diirfen versichertenbezogene Daten nur
nach den Vorschriften des Zehnten Kapitels erhoben, verarbeitet oder genutzt werden.
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(5) Ergeben die Priifungen nach Absatz 1 sowie nach Absatz 4 Satz 3 und nach § 275 Absatz 1
Nummer 3b, § 275 Absatz 1a und Absatz 1b, dass ein Arzt Arbeitsunfidhigkeit festgestellt hat,
obwohl die medizinischen Voraussetzungen dafiir nicht vorlagen, kann der Arbeitgeber, der zu
Unrecht Arbeitsentgelt gezahlt hat, und die Krankenkasse, die zu Unrecht Krankengeld gezahlt
hat, von dem Arzt Schadensersatz verlangen, wenn die Arbeitsunfdhigkeit grob fahrldssig oder
vorsdtzlich festgestellt worden ist, obwohl die Voraussetzungen dafiir nicht vorgelegen hatten.

“

a) Gewiinschte Anderung

Im Abs. 1 Satz 3 ist ,,auch Uberweisungen, Krankenhauseinweisungen und Feststellun-
gen der Arbeitsunfahigkeit sowie sonstige veranlasste Leistungen, insbesondere auf-
wandige medizinisch-technische Leistungen” zu streichen.

Der neue Satz 3 lautet dann: ,Die Zufalligkeitspriifung umfasst das zur Abrechnung
vorgelegte Leistungsvolumen; honorarwirksame Begrenzungsregelungen haben keinen
Einfluss auf die Prifungen.”

b) Begriindung

§ 106a regelt die Prifungsarten bei Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlicher Leistungen.
Abs. 1 Satz 3 regelt, dass die Zufélligkeitsprifung neben dem zur Abrechnung vorgeleg-
ten Leistungsvolumen auch Uberweisungen, Krankenhauseinweisungen und Feststel-
lungen der Arbeitsunfahigkeit sowie sonstige veranlasste Leistungen, insbesondere
aufwandige medizinisch-technische Leistungen umfasst. Dieser Passus wurde dem al-
ten § 106 Abs. 2 entnommen. Dieser hat allerdings die Wirtschaftlichkeitspriifung der
vertragsarztlichen Versorgung in Ganze umfasst. Im neuen § 106a wird dagegen nur
die Wirtschaftlichkeitspriifung arztlicher Leistungen geregelt. Neben arztlichen Leis-
tungen werden jedoch auch nicht drztliche Leistungen genannt, wie z. B. Uberweisun-
gen, Krankenhauseinweisungen und die Feststellungen der Arbeitsunfidhigkeit sowie
sonstige veranlasste Leistungen. Diese sind zu streichen.
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Nr. 4
§ 106c¢ (Priifungsstelle und Beschwerdeausschuss bei Wirtschaftlichkeitspriifungen)

(1) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die Kassendrztlichen
Vereinigungen bilden jeweils eine gemeinsame Priifungsstelle und einen gemeinsamen Be-
schwerdeausschuss. Der Beschwerdeausschuss besteht aus Vertretern der Kassendrztlichen
Vereinigung und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden.
Die Amtsdauer betrdigt zwei Jahre. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den
Ausschlag. Uber den Vorsitzenden, dessen Stellvertreter sowie den Sitz des Beschwerdeaus-
schusses sollen sich die Vertragspartner nach Satz 1 einigen. Kommt eine Einigung nicht zu
Stande, beruft die Aufsichtsbehérde nach Absatz 5 im Benehmen mit den Vertragspartnern
nach Satz 1 den Vorsitzenden und dessen Stellvertreter und entscheidet iiber den Sitz des Be-
schwerdeausschusses.

(2) Die Priifungsstelle und der Beschwerdeausschuss nehmen ihre Aufgaben jeweils eigenver-
antwortlich wahr; der Beschwerdeausschuss wird bei der Erfiillung seiner laufenden Geschdifte
von der Priifungsstelle organisatorisch unterstiitzt. Die Priifungsstelle wird bei der Kassendirztli-
chen Vereinigung, einem Landesverband der Krankenkassen oder bei einer bereits bestehenden
Arbeitsgemeinschaft im Land errichtet. Uber die Errichtung, den Sitz und den Leiter der Prii-
fungsstelle einigen sich die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1; sie einigen sich auf Vorschlag
des Leiters jdhrlich bis zum 30. November (iber die personelle, sachliche sowie finanzielle Aus-
stattung der Priifungsstelle fiir das folgende Kalenderjahr. Der Leiter fiihrt die laufenden Ver-
waltungsgeschdfte der Priifungsstelle und gestaltet die innere Organisation so, dass sie den
besonderen Anforderungen des Datenschutzes nach § 78a des Zehnten Buches gerecht wird.
Kommt eine Einigung nach Satz 2 und 3 nicht zustande, entscheidet die Aufsichtsbehérde nach
Absatz 5. Die Kosten der Priifungsstelle und des Beschwerdeausschusses tragen die Kassendirzt-
liche Vereinigung und die beteiligten Krankenkassen je zur Hélfte. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Néhere
zur Geschdftsfiihrung der Priifungsstellen und der Beschwerdeausschiisse einschlieflich der
Entschédigung der Vorsitzenden der Ausschiisse und zu den Pflichten der von den in Absatz 1
Satz 1 genannten Vertragspartnern entsandten Vertreter. Die Rechtsverordnung kann auch die

Voraussetzungen und das Verfahren zur Verhdngung von MafSnahmen gegen Mitglieder der
Ausschiisse bestimmen, die ihre Pflichten nach diesem Gesetzbuch nicht oder nicht ordnungs-
gemdfs erfiillen.

(3) Gegen die Entscheidungen der Priifungsstelle kénnen die betroffenen Arzte und drztlich
geleiteten Einrichtungen, die Krankenkasse, die betroffenen Landesverbénde der Krankenkas-
sen sowie die Kassendrztlichen Vereinigungen die Beschwerdeausschiisse anrufen. Die Anru-
fung hat aufschiebende Wirkung. Fiir das Verfahren sind § 84 Abs. 1 und § 85 Abs. 3 des Sozial-
gerichtsgesetzes anzuwenden. Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss gilt als Vorverfah-
ren (§ 78 des Sozialgerichtsgesetzes). Die Klage gegen eine vom Beschwerdeausschuss festge-
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setzte Honorarkiirzung hat keine aufschiebende Wirkung. Abweichend von Satz 3 findet in Fdl-
len der Festsetzung einer Ausgleichspflicht fiir den Mehraufwand bei Leistungen, die durch das
Gesetz oder durch die Richtlinien nach § 92 ausgeschlossen sind, ein Vorverfahren nicht statt.
(4) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen mit Zustimmung der fiir sie zusténdigen
Aufsichtsbehérde die gemeinsame Bildung einer Priifungsstelle und eines Beschwerdeausschus-
ses liber den Bereich eines Landes oder einer anderen Kassendrztlichen Vereinigung hinaus
vereinbaren. Die Aufsicht (iber eine fiir den Bereich mehrerer Lénder téitige Priifungsstelle und
einen fiir den Bereich mehrerer Léinder tdtigen Beschwerdeausschuss fiihrt die fiir die Sozialver-
sicherung zustéiindige oberste Verwaltungsbehérde des Landes, in dem der Ausschuss oder die
Stelle ihren Sitz hat. Die Aufsicht ist im Benehmen mit den zustdndigen obersten Verwaltungs-
behérden der beteiligten Lénder wahrzunehmen.

(5) Die Aufsicht liber die Priifungsstellen und Beschwerdeausschiisse fiihren die fiir die Sozial-
versicherung zustéindigen obersten Verwaltungsbehérden der Linder. Die Priifungsstellen und
die Beschwerdeausschiisse erstellen einmal jéhrlich eine Ubersicht iiber die Zahl der durchge-
fiihrten Beratungen und Priifungen sowie die von ihnen festgesetzten MafsSnahmen. Die Uber-
sicht ist der Aufsichtsbehérde vorzulegen.”

a) Gewiinschte Anderung

Abs. 3 Satz 5 sollte umformuliert werden in: ,,Die Klage gegen eine vom Beschwerde-
ausschuss festgesetzte MaRBnahme hat keine aufschiebende Wirkung.”

b) Begriindung

In § 106c wird die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss bei Wirtschaftlich-
keitsprifungen geregelt.

Dieses wird begriifit.

In Absatz 3 Satz 5 heit es ,Die Klage gegen eine vom Beschwerdeausschuss festge-
setzte Honorarkilrzung hat keine aufschiebende Wirkung.” Diese Formulierung findet
sich im derzeitigen § 106 Abs. 5 Satz 7 und wurde in den neuen § 106¢ Abs. 3 Satz 5
Ubernommen. Im § 106 Abs. 5a Satz 11 ist jedoch auch geregelt, dass Klagen gegen
Entscheidungen des Beschwerdeausschuss grundsatzlich keine aufschiebende Wirkung
haben. Durch die Streichung der RichtgréRBenpriifungen wurde der Abs. 5a ebenfalls
gestrichen. Da jedoch neue Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106 und 106b Riick-
zahlungen aufgrund eines unwirtschaftlichen Verordnungsverhalten vorge-sehen sein
sollten, ware der Abs. 3 Satz 5 zu korrigieren.
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Nr. 15
§ 296 (Auffilligkeitspriifung)

»0) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,§ 106 Abs. 4a“ durch die Angabe ,,§ 106¢” ersetzt.
bb) Satz 2 wird aufgehoben.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéindert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedindert:

aaa) Die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a” wird durch die Angabe ,§ 106¢” ersetzt.

bbb) In Nummer 3 werden die Wérter ,,in der nach § 84 Abs. 6 Satz 2 bestimmten
Gliederung” gestrichen.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

c) Absatz 4 wird aufgehoben.”

a) Gewiinschte Anderung

Anderung des Titels ,§ 296 Auffilligkeitspriifung” in ,§ 296 Dateniibermittlung fiir die
Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106, 106a und § 106b“.

Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Soweit fur die Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106, § 106a und § 106b erforderlich,
sind die Daten nach Satz 1 Nr. 3 jeweils unter Angabe der nach § 295 Abs. 1 Satz 2 ver-
schliisselten Diagnose zu Ubermitteln.”

Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Soweit zur Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106, § 106a und §
106b erforderlich, sind der Prifungsstelle auf Anforderung auch die Versicherten-
nummern arztbezogen zu tGbermitteln.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»Soweit fir die Durchfihrung von Wirtschaftlichkeitsprifungen nach § 106, § 106a und
§ 106 b erforderlich, sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arz-
te sowie die in § 106 Absatz 5 genannten Einrichtungen verpflichtet und befugt, auf
Verlangen der Priifungsstelle nach § 106c die fiir die Prifung erforderlichen Befunde
vorzulegen.”

b) Begriindung

Flr die Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 und § 106b ist die Beibehaltung einer
einheitlichen, bundesweiten Datenlieferung auch nach der Umstrukturierung der Re-
gelungen erforderlich. Anderenfalls wéaren je Kassenarztlicher Vereinigung unter-
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schiedliche Datenformate abzustimmen und zu liefern. Dadurch wirden die Prifver-
fahren regional erheblich erschwert. Durch die Anderung der Uberschrift wird der kor-
rekte Bezug zu den betroffenen Paragraphen hergestellt.

Die Streichung von § 296 Absatz 1 Satz 2, Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 ist abzulehnen.
Dies steht im Widerspruch zu der in Artikel 1 Nr. 36 zum Ausdruck gebrachten Intenti-
on des Gesetzgebers, dass die Vertragspartner auf Landesebene bei der Ausgestaltung
der Prifungen grundsatzlich frei sein sollen. Im Kern bezieht sich diese Regelungsfrei-
heit auf die zu wahlenden Prifungsarten. Diese Freiheit wird jedoch erheblich einge-
schrankt, wenn die flr die Wirtschaftlichkeitspriifung erforderlichen Datengrundlagen
nicht in hinreichendem Male zur Verfligung gestellt werden. Die Regelungen des § 296
Absatz 1 Satz 2, Absatz 2 Satz 2 und Absatz 4 sind deshalb unter redaktioneller Anpas-
sung an die neue Verortung der Vorschriften zur Wirtschaftlichkeitsprifung beizube-
halten.

Die beabsichtigte Streichung des Absatz 4 steht im Ubrigen im Widerspruch § 106 Ab-
satz 2 Satz 2 (neu), in dem auf § 296 Absatz 4 nach wie vor ausdriicklich Bezug ge-
nommen wird. Die Begriindung zu § 106 Absatz 3 sieht insoweit vor, dass die Regelung
des bisherigen § 106 Absatz 2c inhaltlich Gbernommen werden soll. Dem ist zuzustim-
men.
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Nr. 16
§ 297 (Zufalligkeitspriifungen)

,0) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a“ wird durch die Angabe ,,§ 106c” ersetzt.

bb) Die Angabe ,§ 106 Abs. 3“ wird durch die Angabe ,§ 106a Absatz 4 ersetzt.

cc) Die Angabe ,,§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2“ wird durch die Angabe ,,§ 106a“ ersetzt.

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

c) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Angabe ,,§ 106 Abs. 4a“ durch die Angabe ,,§ 106c” ersetzt.

bb) Die Angabe ,,§ 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2“ wird durch die Angabe ,§ 106a“ ersetzt.

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

a) Gewiinschte Anderung

Anderung des Titels ,§ 297 Zufilligkeitspriifung” in ,§ 297 Dateniibermittlung fiir die
Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106 und § 106a“.

b) Begriindung

Fir die Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106 und § 106a ist die Beibehaltung einer
einheitlichen, bundesweiten Datenlieferung auch nach der Umstrukturierung der Re-
gelungen erforderlich. Anderenfalls waren je Kassenarztlicher Vereinigung unter-
schiedliche Datenformate abzustimmen und zu liefern. Dadurch wiirden die Prifver-
fahren regional erheblich erschwert. Durch die Anderung der Uberschrift wird der kor-
rekte 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)
gedndert worden ist, wird wie folgt geandert:

Nr. 1 (Dauer und Struktur der Ausbildung)

Absatz 7 wird wie folgt gedndert:

a) InSatz 4 werden nach dem Wort , Ausbildung” die Woérter ,,, die zum Erwerb der erweiter-
ten Kompetenzen fuhrt,” eingefligt.

b) InSatz 7 wird nach den Wértern ,,auch auf die mit der” das Wort ,,zusatzlichen” eingefiigt.
c) Eswerden folgende Satze angefiigt:

»Abweichend von Satz 5 kann der Gemeinsame Bundesausschuss fiir die Tatigkeiten, die
er in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c des Flinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegt
hat, standardisierte Module fir die zusatzliche Ausbildung entwickeln, die vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend ohne ein vereinbartes Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genehmigt werden kdnnen. Die Genehmigung der
standardisierten Module nach Satz 8 erfolgt einmalig; Anderungen bediirfen einer erneu-
ten Genehmigung.”

a) Gewiinschte Anderung
keine

b) Begriindung

Die Inhalte beziehen sich insgesamt auf die zeitlich befristeten Erprobung von Ausbil-
dungsangeboten, die der Weiterentwicklung der nach diesem Gesetz geregelten Beru-
fe im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V dienen. Zweck ist die Er-
probung der Ubertragung bestimmter &rztlicher Tatigkeiten (Substitution).

zu a und b) Es ist zu begriiRen, dass mit der vorgenommen Anderung in Satz 4 konkre-
tisiert 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 flir die Konkretisierung in Satz 7, mit der sich entsprechend die staatliche
Prifung auch auf die erweiterten Kompetenzen bezieht.
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zu c) Zu begriiBen ist, dass der G-BA fiir die modellhaft Gbertragbaren arztlichen Tatig-
keiten, welche mit der Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V festgelegt wurden, zusatzli-
che standardisierte Ausbildungsmodule entwickeln kann.

Nr. 2 (Dauer und Struktur der Ausbildung)
Nach Absatz 7 wird folgender Absatz 8 angefligt:

»(8) Absatz 7 gilt entsprechend fir Personen, die bereits zur Fihrung der Berufsbezeichnung
nach § 1 Absatz 1 Satz 1 dieses Gesetzes berechtigt sind.”

a) Gewiinschte Anderung

keine

b) Begriindung

Es ist zu begriRen, dass mit dem neuen Absatz 8 Personen in das Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 3c SGB V einbezogen werden kdnnen, die bereits Gber eine abgeschlos-

senen Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege oder der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege verfiigen.
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Artikel 12 — Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

§ 44 Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fiir den Innovationsfonds

»(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt jéhrlich fiir jede Krankenkasse den von dieser zu
tragenden Anteil zur Finanzierung des Innovationsfonds, indem es den sich aus § 92a Absatz 4
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen insgesamt ergebenden Be-
trag durch die Summe der nach § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen (liber-
mittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen teilt und danach das Ergebnis mit den Versi-
cherungszeiten der Krankenkasse vervielfacht.”

»(2) Das Bundesversicherungsamt hat fiir jede Krankenkasse das Ergebnis nach Absatz 1 von
der Zuweisung der Krankenkasse nach § 37 Absatz 4 abzusetzen und ihn danach dem Innovati-
onsfonds zuzufiihren. §§39 und 41 gelten entsprechend.”

a) Gewiinschte Anderung
Verzicht auf die Einflihrung des § 44 RSAV.
b) Begriindung

Der BKK Dachverband lehnt die im vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehene Form der
Verwaltung des Innvationsfonds, insbesondere die Regelungen zu den Mittelzu- und -
abflissen, grundsatzlich ab (siehe Anmerkungen zu Artikel 2 Nr. 29 des Referenten-
entwurfs). Wirde die Mittelverwaltung nicht beim BVA sondern beim GKV-SV in der
vorgeschlagenen Form durchgefiihrt werden, so ware eine entsprechende Ergdanzung
der RSAV nicht erforderlich.

Sollte die Verwaltung des Innovationsfonds durch das BVA aber tatsachlich umgesetzt
werden, miisste aus sich des BKK Dachverbands aber zumindest sichergestellt werden,
dass die Finanzierung der 150 Mio. € durch die Krankenkassen auch (ber die Zahl der
Mitglieder in der GKV und den Einzelkassen erfolgt. Dies ist sachgerecht, weil der Fi-
nanzierungsanteil der Krankenkassen nicht tber die Zuweisung aus dem Gesundheits-
fonds gedeckt ist und somit grundsatzlich Gber den kassenindividuellen Zusatzbeitrags-
satz ab 2015 mitfinanziert werden muss. Dieser wird je Mitglied und nicht je Versicher-
ten erhoben.

Flr den Fall, dass doch eine Finanzierung je Versicherten erfolgen soll, damit gewahr-
leistet ist, dass die einzelnen Krankenkassen entsprechend der bei lhnen versicherten
Personen an der Finanzierung beteiligt werden, muss eine Gewichtung des Finanzie-
rungsbetrags je Versicherten mit dem kassenindividuellen Risikofaktor des Morbi-RSA
erfolgen, damit auch die entsprechende Struktur der Versicherten im Zusammenhang
mit den Zuweisungen des Gesundheitsfonds Berticksichtigung findet.

Die Finanzierung sollte zudem (iber eine viertel- oder halbjahrliche Sonderumlage ent-
sprechend des Bedarfs durch konkret genehmigte Projekte erfolgen. Auch sollte die
Umlage von den Krankenkassen erst dann erhoben werden, wenn die 150 Mio. Euro
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aus der Liquiditatsreserve aufgebraucht sind, um die Liquiditatssituation der Kranken-
kassen nicht unnétig zu belasten. In diesem Zusammenhang sei ebenfalls auf die An-
merkungen zu Artikel 2 Nr. 29 verwiesen.
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Artikel 13
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Die Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte in der im Bundesgesetzblatt Teil lll, Gliede-
rungsnummer 8230-25, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 4a des
Gesetzes vom 20. Februar 2013 (BGBI. | S. 277) gedndert 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 §32b werden folgende Abséatze 6 und 7 angefiigt:

»,(6) Die Beschdiftigung eines Vertreters fiir einen angestellten Arzt ist zuldssig;
§ 32 Absatz 1 und 4 gilt entsprechend. Die Beschdftigung eines Vertreters fiir einen
angestellten Arzt ist fiir die Dauer von sechs Monaten zuldssig, wenn das Anstel-
lungsverhdiltnis durch Tod, Kiindigung oder andere Griinde beendet ist.

(7) § 26 gilt entsprechend.

3. Dem § 46 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

~(4) Abweichend von den Absdtzen 1 und 2 werden in Verfahren, die eine Tétig-
keit in Gebieten betreffen, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen die
Feststellung nach § 100 Absatz 1 und 3 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch getroffen hat,
keine Gebiihren erhoben. Dies gilt nicht fiir Antrdge nach Absatz 1 Buchstabe a. Der Zu-
lassungsausschuss kann von der Erhebung von Gebliihren auch absehen oder diese redu-
Zieren, wenn dies aus Versorgungsgriinden angezeigt ist. Bei der Nachbesetzung einer
genehmigten Anstellung sind die Gebiihren nach Absatz 1 und 2 zu 50 Prozent zu redu-
zieren.”

a) Gewiinschte Anderung
keine
b) Begriindung

Die Vorschrift, dass Antrage auf Verlegung des Praxissitzes nur zu genehmigen sind,
wenn Versorgungsgesichtspunkte dem nicht entgegenstehen, wird nun auch auf die
Verlegung genehmigter Anstellungen bezogen. Damit erhalten medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) die Moglichkeit, Anstellungsgenehmigungen in ein anderes MVZ
(in gleicher Tragerschaft) zu verlagern. Dies wird begrif3t.

Weitere Flexibilisierungen im Rahmen der Zulassungsverordnung betreffen Anstel-
lungsverhaltnisse, fir die nun ebenfalls Vertretungs- und Ruhensregelungen ange-
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wandt werden kdnnen. Auch dies ist im Sinne einer Gleichstellung von MVZ zu begri-
Ren.
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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 regelmaRig an weniger als 30 bei-
tragspflichtige Mitglieder Versorgungsbeziige auszahlen, kénnen bei der zustandigen
Krankenkasse beantragen, dass das Mitglied die Beitrage selbst zahlt.”

b) Begriindung

Nach § 256 Abs. 4 SGB V kénnen Zahlstellen, die regelmaRig an weniger als 30 bei-
tragspflichtigen Mitglieder Versorgungsbeziige auszahlen, bei der zustandigen Kran-
kenkasse beantragen, dass das Mitglied die Beitrage selbst zahlt. Der Antrag ist bei je-
der 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
Aufrechterhaltung dieses Sonderweges nichtmehr gerechtfertigt ist. Die Aufhebung
dieser Sonderregelung wirde bei den Krankenkassen zu spirbaren Erleichterungen
flhren, da der mit der Selbstzahlung der Versorgungsbeziige durch die jeweiligen Mit-
glieder verbundene Verwaltungsaufwand entfiele.

Hierbei handelt es sich um einen GKV-weit konsentierten Vorschlag, der auch vom
GKV-SV mitgetragen wird.
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Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)

2. Anderungsbedarf
Anderung Krankenhausfinanzierunggesetz (KHG)

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

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

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

Absatz 4b wird wie folgt gedandert:
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.”

Begriindung:

Die im Rahmen des Beitragsschuldengesetzes getroffenen Neuregelungen sehen u.a.
die Errichtung von Landesschlichtungsausschiissen vor. Diese sollen zur Uberpriifung
der Ergebnisse der Einzelfallprifung nach § 275 Abs. 1c SGB V angerufen werden kon-
nen. Bereits in der Stellungnahme des BKK Dachverbandes zum FQWG wurde auf die
erheblichen Umsetzungsschwierigkeiten hingewiesen. Im weiteren Verlauf begannen
die Lander Vereinbarungen zur Errichtung der Landesschlichtungsausschiisse zu schlie-
Ren oder haben Unterschriftenverfahren eingeleitet. Ein Urteil des Bundessozialgerich-
tes (AZ: B 3 KR 7/14 R) vom 08.0Oktober 2014 stuft im Terminbericht vom 09.0ktober
2014 (Nr. 44/14) die Entscheidungen der Landesschlichtungsausschuisse als Verwal-
tungsakte und den Schlichtungsausschuss selbst als Behorde ein. Die Vereinfachung
des Verfahrens und die Reduktion von Verfahrenskosten, wie vom Gesetzgeber ge-
wollt, werden hierdurch verhindert. Ein sich anschlielendes Klageverfahren ware ge-
gen den Schlichtungsausschuss selbst zu richten und nicht gegen die Parteien des Ver-
fahrens. 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 verwaltungsver-
fahrensrechtlichem Sinne soll der Schlichtungsausschuss insoweit nicht treffen. Viel-
mehr kann das Ziel, die Sozialgerichte zu entlasten, nur dann nachhaltig erreicht wer-
den, wenn eine Einigung vor der Anrufung der Gerichte auf Basis einer ausgleichenden
Schlichtungsempfehlung durch die Parteien selbst erfolgt und nicht als Entscheidung
von einer dritten Instanz vorgegeben wird.

Aufgrund des o.g. verdffentlichten Terminberichts stagniert der Abschluss der Verein-
barungen. Um den Abschluss der Vereinbarungen auf Landesebene nicht zu gefahrden
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und um schnellstmogliche Arbeitsfahigkeit der Landesschlichtungsausschiisse zu ge-
wihrleisten, ist die Anderungin § 17 ¢ 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 Landesschlich-
tungsausschisse zu ibernehmen. 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, ihre Verbdnde sowie die Arbeitsgemeinschaften der Kranken-

kassen und ihrer Verbande dirfen die fiir die Weiterentwicklung des Risikostruktur-

ausgleichs aufgrund der von § 266 Abs. 7 SGB V erlassenen Rechtsverordnung erhobe-

nen Daten Uber die Regelungen dieser Rechtsverordnung hinaus verarbeiten und nut-

zen, soweit dies fiir die Erfiillung der Auskunftspflichten nach § 172 Absatz 2 Satz 1

erforderlich ist.”

b) Begriindung

Gestitzt auf § 172 Absatz 2 Satz 1 haben die Betriebskrankenkassen ein gemeinsames
Verfahren zum Finanzcontrolling und zur Haftungspravention eingefiihrt. Dieses Ver-

fahren wurde mit Zustimmung der Landesaufsichten in gleichlautenden Satzungsrege-
lungen aller BKK Landesverbande niedergelegt. Damit ist bereits seit mehreren Jahren
ein bundesweit einheitliches Vorgehen auf Basis valider Informationen gewahrleistet.

Ziel dieses Verfahrens ist es, finanzielle Risiken der Mitgliedskassen der BKK Landes-
verbande frihzeitig zu erkennen, finanzielle Belastungen aus der SchlieRung, Auflésung
oder Insolvenz von Betriebskrankenkassen zu vermeiden und damit Schaden vom Haf-
tungsverbund abzuwenden.

Zur Durchflihrung des Finanzcontrollings sehen die einschlagigen Satzungsregelungen
der BKK Landesverbande unter anderem die Heranziehung der RSA-Satzarten vor. Die-
se sind fur 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 Be-
triebskrankenkassen aufgefordert, die regelhafte Ubermittlung der RSA-Satzarten an
die Landesverbande einzustellen, weil die Nutzung der RSA-Satzarten fiir das Finanz-
controlling und die Haftungspravention nach seiner Einschatzung nicht zulassig sei.
Damit greift die aus § 172 Absatz 2 Satz 1 resultierende Verpflichtung zur Durchfiih-
rung eines Finanzcontrollings, die mit den entsprechenden Satzungsregelungen der
BKK Landesverbande konkretisiert wurde, nicht mehr.
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Um zu gewahrleisten, dass die bewahrten Verfahren zum Finanzcontrolling und zur
Haftungspravention innerhalb des BKK Systems rechtssicher fortgesetzt werden kén-
nen, ist deshalb die gewiinschte Anderung erforderlich.
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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 Risi-
kopools. Beide Satzarten sind heute nicht mehr existent und wurden von den Meldun-
gen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs abgelost. Aus der Begriin-
dung der 5. RSAV-Anderungsverordnung vom 4. Dezember 2002, wonach diese Rege-
lung eingefiihrt wurde, ist folgendes angefiihrt:

,Diese Vorschrift stellt klar, dass die in Satz 1 genannte Aufbewahrungsfrist von der
Krankenkasse grundsatzlich weder Gber- noch unterschritten werden darf. Zu einer
Verlangerung der Aufbewahrungsfrist kann es nur in vom Bundesversicherungsamt je-
weils festzustellenden Ausnahmeféllen kommen. Diese Feststellung kann durch das
Bundesversicherungsamt jedoch nur getroffen werden, wenn es hierfiir sachliche
Griinde, wie z.B. Unplausibilitdten in dem zuletzt erhobenen Korrekturjahr, gibt, die ei-
ne Korrektur der gemeldeten Daten erforderlich machen. Durch die Anderung wird ei-
ne Vereinfachung und Vereinheitlichung des Verfahrens erreicht.”

Parallel zu der damaligen Einflihrung wurde auch das Korrekturverfahren der Versiche-
rungszeiten erweitert. Die Korrekturen wurden auf das erste und das fiinfte vor dem
Berichtsjahr liegende Jahr ausgedehnt. In Ausnahmeféllen wurde sogar eine Korrektur
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fiir Ausgleichsjahre, die vor den fiinf Jahren gelten, mit der 5. RSAV-
Anderungsverordnung erméglicht. Dadurch war es theoretisch denkbar, dass etwaige
Meldungen und die dazugehoérigen Daten der Versicherungszeiten durch die damals
geltenden neun Jahre nicht abgedeckt waren. Die Korrekturen des Alt-RSA und damit
auch die Priifung nach §15a RSAV wurde mit der 24. RSAV-Anderungsverordnung ent-
sprechend zeitlich begrenzt.

,»(2) Flr Prifungen bis zum Ausgleichsjahr 2008 ist § 15a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung anzuwenden. Korrekturen der Berichtsjahre bis einschlieflich
2008 und die damit verbundenen Datenerhebungen sind ab dem 1. Januar 2012 nicht
mehr durchzufiihren.”

Eine Anpassung im Rahmen des nun geltenden morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleiches 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 Durchfiihrung eines Jahresausgleichs durch
das Bundesversicherungsamt Klageverfahren anschliefen kénnen, fiir deren Ausgang
es wesentlich sein kann, dass Originaldaten noch vorliegen. Der Jahresausgleich 2009,
dem die Morbiditatsinformationen des Jahres 2008 zugrunde liegen, wurde Ende 2011
korrigiert. Die Aufbewahrung flir dariiber hinausgehende drei Jahre erscheint ange-
messen, da friher nicht mit einem Abschluss etwaiger Klageverfahren zu rechnen ist.
Vor diesem Hintergrund ist es erforderlich, die zum Teil kiirzeren gesetzlichen Aufbe-
wahrungszeiten insbesondere fiir die Abrechnungsunterlagen fiir die Zwecke des Risi-
kostrukturausgleichs auf sechs Jahre zu verlangern.”

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

Zudem ist die eigentliche Priifung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
nach § 42 RSAV an strikte Fristen gebunden. Nur zu diesem Zweck werden die entspre-
chenden Originalunterlagen von den Kassen aufbewahrt. Eine Ausweitung dieser Auf-
bewahrungsfrist der entsprechenden Abrechnungsunterlagen und der Original Daten-
grundlagen Uber den zu erwartenden Prifungszeitraum hinaus ist nicht nachvollzieh-
bar. Insofern ist der Passus redaktionell anzupassen, da eine unnétige 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 wirde vor den Punkt die Formulierung ,,;im Fall von Buchstabe a ermittelt
das Bundesversicherungsamt auf der Grundlage der letzten Jahresrechnung nach § 9
der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift (iber die Statistik in der gesetzlichen Kranken-
versicherung 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 liber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung neu” angefiigt.

b) Begriindung

Durch die gewiinschte Anderung wird sichergestellt, dass die Ubergangsregelung fiir
die Zuweisung fiir Krankengeld aus dem Gesundheitsfonds auch im Abschlagsverfahren
Anwendung findet. Eine entsprechende Regelung ist erforderlich, da es aufgrund der
im GKV-FQWG riickwirkend ab 2013 eingefiihrten Ubergangsregelung Krankengeld im
Abschlagsverfahren derzeit noch zu Diskrepanzen zum Schlussausgleich kommt. Die
Veridnderung im Bereich des Ubergangsverfahrens Krankengeld wirkt aktuell ndmlich
erst zum Schlussausgleich, was eine Verzerrung der Liquiditatssituation bei den Kran-
kenkassen zur Folge hat. Gleichwohl sind die Kassen verpflichtet, etwaige finanzielle
Betrage im Rahmen der KV45 beziehungsweise KJ1 zu bilanzieren. Die vorgeschlagene
Regelung fihrt nach Auswertungen des GKV-Spitzenverbandes zu einer deutlich ver-
besserten Zielgenauigkeit des Abschlagsverfahrens im Gesundheitsfonds.
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