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(GKV-Versorgungsstérkungsgesetz - GKV-VSG)

Sehr geehrte Damen und Herren,

zu dem von lhnen mit Schreiben vom 21.10.2014 (ibermittelten Gesetzentwurf nimmt

das Bayerische Staatsministerium fir Gesundheit und Pflege wie folgt Stellung:

Das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz ist nach dem GKV-Versorgungsstruktur-
gesetz ein weiterer, wichtiger Schritt fiir die zukiinftige Sicherstellung der &rztlichen
Versorgung in Deutschland und gerade fiir Bayern als Flachenland von besonderer
Bedeutung.

Der Referentenentwurf stellt in weiten Teilen eine sachgerechte Umsetzung der im
Koalitionsvertrag enthaltenen Vereinbarungen dar. Folgende Punkte sind aus baye-
rischer Sicht besonders zu begriifen:

e Vor dem Hintergrund kontinuierlich sinkender Weiterbildungsquoten fir Fach-

arztgruppen, die eine spatere Tatigkeit als Hausarzt ermdglichen, stellen die
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aufgestockte Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin sowie die im
Gesetzentwurf fur diesen Bereich enthaltenen Klarstellungen wichtige und erfoigver-
sprechende Malinahmen dar, um die deutschlandweit erforderliche Nachwuchsgewin-
nung im hauséarztlichen Bereich zu unterstiitzen. Auf dieser Basis besteht die begriinde-
te Hoffnung, dass sich zukiinftig wieder mehr angehende Mediziner fir eine Weiterbil-

dung zum Allgemeinarzt entscheiden werden.

Der Referentenentwurf sieht zudem ein ganzes Biindel an MaBnahmen vor, die den
Selbstverwaltungspartnern und insbesondere den KVen helfen kénnen, der mitunter
bestehenden Fehlverteilung von Arzten gezielter als bisher entgegenzuwirken — sei-
en es die zukUnftig flexibleren Férderungsmaoglichkeiten aus dem Strukturfonds, zuséatz-
liche Anreize zur Niederlassung in schwacher versorgten Gebieten, etwa durch den
Wegfall der Zulassungsgebiihren, sowie die Mdglichkeit zur flexibleren Anordnung von
Zulassungsbeschrankungen zur Niederlassungssteuerung auch schon im Falle drohen-

der Unterversorgung.

Positiv sind zudem insbesondere die zahlreichen unmittelbaren Verbesserungen im
Leistungsangebot fiir die Versicherten zu sehen, sei es durch das vorgesehene effek-
tivere Entlassmanagement der Krankenhauser, den Ausbau der strukturierten Behand-
lungsprogramme oder die Schaffung spezieller Medizinischer Behandlungszentren fir
Menschen mit geistigen Behinderungen oder schweren Mehrfachbehinderungen.

Gleiches gilt grundsétzlich auch fiir die Regelungen zur Verkiirzung der Wartezeiten
der Patientinnen und Patienten auf einen Behandlungstermin. So stellt neben der Be-
auftragung des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Weiterentwicklung der Psycho-
therapierichtlinie auch die Regelung zu den bei den KVen einzurichtenden Terminser-
vicestellen eine grundsatzlich sachgerechte Umsetzung des im Koalitionsvertrag hierzu
enthaltenen politischen Kompromisses dar. Es erschiene allerdings wiinschenswert
und —im Hinblick auf die ortsnah zumeist vorhandene héhere Sachkompetenz — sinn-
voll, im Rahmen dieser Regelung auch von den Terminservicestellen regional abwei-
chende Organisationslosungen zuzulassen, soweit diese ebenfalls in allen medizi-
nisch indizierten Féllen eine facharztliche Behandlung innerhalb gleicher Frist gewéahr-

leisten.
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Einige weitere, im Referentenentwurf enthaltene Regelungen sind zwar von ihrer Zielrichtung

grundsétzlich ebenfalls zu begrifien, haben aus bayerischer Sicht im Detail einigen Klar-

stellungs-, Korrektur- oder Erganzungsbedarf:

Ausdricklich begriuRen wir die vorgesehene Schaffung des im Koalitionsvertrag verein-
barten Innovationsfonds zur Férderung neuer Versorgungsformen und der Versor-
gungsforschung. Auch auf Grund seines sektoreniibergreifenden Ansatzes wird der
Fonds sicherlich einen positiven Beitrag zur dauerhaften Verbesserung von Qualitat und
Effizienz der Patientenversorgung leisten. Trotz dieser zu erwartenden positiven Auswir-

kungen bedarf die konkrete Ausgestaltung des Innovationsfonds folgender Korrekturen:

o Die dem Fonds zur Verfligung stehenden Mittel werden im Rahmen der vorgesehe-
nen Finanzierung durch die Krankenkassen sowie aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds aufgebracht. Damit sollte auch eine regional ausgewogene Ver-
teilung der Forderprojekte und damit der Finanzmittel des Fonds sichergestellt
werden. Es muss insoweit gesetzlich sichergestellt werden, dass der Innovations-
fonds nicht als ein Umverteilungsmechanismus fiir eine (verdeckte) Subventionie-
rung bestimmter Regionen zu Lasten anderer Lénder und der dortigen Beitragszah-

ler zweckentfremdet werden kann.

o Das Antrags- und Mitberatungsrecht von Patienten- und Selbsthilfeorganisationen
wird ausdricklich begrufdt. Zugleich sollte aber auch — entsprechend der Lénderbe- .
teiligung im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu Fragen der Bedarfspla-
nung (§ 92 Abs. 7e SGB V) — ein Antrags- und Mitberatungsrecht der Lander
vorgesehen werden. Die Entwicklung innovativer, sektoreniibergreifender Versor-
gungsmodelle sowie Erkenntnisse der Versorgungsforschung auf regionaler Ebene
weisen eine der Bedarfsplanung vergleichbare Relevanz fiir Entscheidungsprozesse
in den Landern auf, so dass deren Einbeziehungen in die Entscheidungsfindung auf

Bundesebene auch in diesem Bereich konsequent und erforderlich erscheint.

o Zudem sollte gesetzlich klargestelit werden, dass die Mitglieder im Innovations-
ausschuss weisungsunabhéngig entscheiden. Fiir vergleichbare Gremien der
gemeinsamen Selbstverwaltung und insbesondere fir den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss als solches ist dies an vielen Stellen des Gesetzes bereits festgelegt
(z.B. §90 Abs. 3S.2;§91 Abs. 28. 13 HS 2; § 96 Abs. 2 S. 4 SGB V). Eine feh-
lende Klarstellung kdnnte vor diesem Hintergrund dahingehend missinterpretiert
werden, dass im Rahmen des Innovationsfonds eine Weisungsabhéngigkeit der in

den Innovationsausschuss entsandten Vertreter gerade gewollt sei.
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o Vor dem Hintergrund des Ziels einer verbesserten Férderung von anerkannten
Praxisnetzen sollte auch klargestellt werden, dass diese selbststandig antragsbe-
rechtigt sind. Bislang besteht hier eine rechtliche Unklarheit, ob anerkannte Praxis-
netze auf Grund der Formulierung in § 92a Abs. 1 Satz 4 neu als Verbund von Ver-
tragsérzten unter den Kreis der in der Vorschrift genannten Antragsberechtigten
subsumiert werden kénnen. Anerkannte Praxisnetze erscheinen indes besonders
geeignet, auf Grund ihres jeweiligen ,Know-Hows" aus der Anwenderpraxis Beitrage
zu neuen Versorgungsformen liefern bzw. auf Grund der bei ihnen fachiibergreifend
vorliegenden Daten gerade im Hinblick auf regionale Morbiditatsfragen Forschungs-

projekte selbst durchflhren zu kénnen.

Die durch den Gesetzesentwurf vorgesehene Neukonzipierung der Wirtschaftlich-
keitspriifung erscheint ebenfalls grundsétzlich sehr gut geeignet, die in der Arzteschaft
und gerade in den Kreisen des arztlichen Nachwuchses bestehenden Regresséngste
mittelfristig zu beseitigen. Die Regelung scheint damit geeignet, die haufig vorgebrachte,
von den Wirtschaftlichkeitsprifungen ausgehende, Abschreckungswirkung im Hinblick
auf die Arztniederlassung zu minimieren. Sie setzt im Wesentlichen auch die Vorgaben
aus dem Koalitionsvertrag um und starkt den Handlungsspielraum der Selbstverwal-

tungspartner auf Landesebene.

Kritisch anzumerken ist jedoch, dass die im Koalitionsvertrag nicht angelegte, nun vor-
gesehene Richtlinienkompetenz der Bundesebene genau diesen Handlungsspiel-
raum auf Landesebene wieder iber Gebuhr einschranken kdnnte — zumal gesetzlich
nicht vorgegeben und damit nicht absehbar ist, in welcher Detailtiefe die Selbstverwal-
tungspartner auf Bundesebene von dieser Richtlinienkompetenz Gebrauch machen
werden. Dariiber hinaus werfen die Regelungen zu den Wirtschaftlichkeitspriifungen
aber auch einige rechtstechnische Fragestellungen auf. So scheint es, dass die in
Folge Art. 18 durch Art. 1 Nr. 12 und Nr. 23 vorgesehene Anderung der §§ 64a Absatz 1
Satz 8 sowie § 84 SGB V bereits am Tag nach Verkiindung des GKV-VSG de facto zu
einer Aussetzung der Richtgrofienprifung fir die Zeit bis 31.12.2016 fiihren kdnnte. Wir
regen daher an, zu Uberpriifen, ob die vorgesehenen Anderungen nicht ggf. in Artikel 2
des GKV-VSG verschoben werden sollten. Zudem blieb der Normverweis in § 106a Ab-
satz 4 Satz 2 SGB V (neu) auf § 106 Absatz 2 Satz 2 SGB V nicht nachvollziehbar.

Vor dem Hintergrund einer gerade in einem Flachenstaat wie Bayern besonders an-
spruchsvollen flachendeckenden Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versor-

gung wird die bereits im Koalitionsvertrag vereinbarte und im Gesetzentwurf umgesetzte
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Ausweitung der ambulanten Versorgungsméglichkeiten durch Krankenhéauser in (dro-
hend) unterversorgten Gebieten sowie Gebieten mit einem besonderen lokalen

Versorgungsbedarf hin zu einem Erméachtigungsanspruch grundsatzlich begriiit.

Leider wurde die Koalitionsvereinbarung an dieser Stelle aber nicht vollstindig um-
gesetzt. So sieht der Koalitionsvertrag neben der Umgestaltung der Regelung von einer
,Kann“- in eine ,Muss“-Vorschrift auch vor, dass eine jihrliche verbindliche Uberprii-
fung der Erméachtigungsvoraussetzungen erfolgen muss. Diese Vereinbarung im Koali-
tionsvertrag ist duerst sinnvoll, da das zeitweise, fir den Fall nicht ausreichender nie-
dergelassener Leistungserbringer gedachte, Versorgungsangebot von Krankenhausern
nicht zu einer dauerhaften ,Blockade” nicht besetzter Arztsitze flihren darf. Dies ware
ohne jahrliche Uberpriifung der Ermachtigungsvoraussetzungen aber der Fall, weil Uber
die Anrechnung erméchtigter Krankenhéuser in der ambulanten Bedarfsplanung an sich
gewollte Neuniederlassungen gerade in Facharztgruppen mit hohen allgemeinen Ver-

héltniszahlen mittel- und langfristig im Ergebnis ausgeschlossen waren.

Sehr positiv diirften sich auch die im Gesetzentwurf enthaltenen Regelungen auf die Si-
cherstellung der vertragséarztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten
(Notdienst) auswirken. Insbesondere wird neben der Betonung einer verstarkt kooperati-
ven Durchfiihrung des Notdienstes die rechtliche Klarstellung im neu einzufligenden

§ 75 Abs. 1b SGB V begrifdt, nach der zur Sicherstellung Notdienstversorgung auch
Nicht-Vertragséarzte auf Grund einer Kooperationsvereinbarung mit der jeweiligen KVen
teilnehmen kénnen. Hierdurch werden bislang bestehende Rechtsunsicherheiten besei-
tigt und den KVen dadurch die Wahrnehmung des diesbeziglichen Sicherstellungsauf-
trags erleichtert.

Diese Klarstellung sollte allerdings auch auf den Notarztdienst ausgeweitet werden,
soweit dieser auf Grund landesrechtlicher Bestimmung nach § 75 Abs. 1 Satz 2 Alt. 3
SGB V (zukinftig § 75 Abs. 1b Satz 1 Alt. 3 SGB V-RE) Teil des Sicherstellungsauftra-
ges der jeweiligen KV ist. Dies ist u.a fir die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns be-
sonders relevant, weil in Bayern von dieser bundesgesetzlichen Offnungsklausel durch

das Bayerische Rettungsdienstgesetz Gebrauch gemacht wurde.

Die Neuregelungen von integrierten und selektiven Versorgungsformen sowie de-
ren Zusammenfilhrung als ,Besondere Versorgung® im Sinne von § 140a SGB V-RE

stellt einen deutlichen Schritt zur Deregulierung und Entblrokratisierung dar; sie
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dienen damit der Verfahrensvereinfachung und werden als solche uneingeschrankt un-

terstitzt.

Im Ergebnis unbefriedigend erscheint jedoch, dass in Folge der Wiederabschaffung der
préaventiven Rechtsmagigkeitskontrolle gemaR § 71 Abs. 4 und 5 SGB V-RE gerade die-
jenigen fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwaltungsbehodrden der Lan-
der Vertrage der Besonderen Versorgung zukinftig nicht mehr Gbermittelt bekommen,
die die Aufsicht Uber die vertragsschlieRende Krankenkasse fiihren. § 71 Abs. 5 SGB V
hatte im Zusammenspiel mit § 71 Abs. 4 SGB V bislang gerade den Sinn, allen fir die
Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander einen még-
lichst vollstandigen Uberblick tiber das selektive Versorgungsgeschehen in ihrem jewei-
ligen Zusténdigkeitsbereich zu verschaffen. Dieser Uberblick wire auch weiterhin gera-
de fur die flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrde eines
Landes im Hinblick auf die unter ihrer Aufsicht stehenden Krankenkassen sinnvoll und
erforderlich. Um weiterhin die beabsichtigte Abkehr von einer préventiven Rechtmafig-
keitskontrolle erreichen zu kénnen, wird insoweit angeregt, eine Regelung zu finden,
die einerseits die Information der zustidndigen Aufsichtsbehérde liber die Existenz
eines Vertrages gewahrleistet und andererseits keine Verpflichtung zur unmittel-
baren Rechtspriifung auslést (z.B. Ubermittlung einer ,Checkliste zur Versorgungsre-

levanz®).

Auch die Einflihrung eines Anspruchs auf arztliche Zweitmeinung bei planbaren Ope-
rationen (§ 27b SGB V-RE) stellt grundsétzlich eine sachgerechte Umsetzung des Koa-
litionsvertrages dar. Auf diese Weise kdnnen sowohl die Versicherten als auch das Sys-

tem der Gesetzlichen Krankenversicherung vor unnétigen Eingriffen bewahrt werden.

Ein gewisser Widerspruch scheint jedoch zwischen dem Regelungs- und dem Begriin-
dungsteil des Referentenentwurfes zu bestehen. Nach § 27b Abs.4 SGB V-RE miissen
die KVen und die‘Landeskrankenhausgesellschaften Uber die zur Erbringung einer
Zweitmeinung geeigneten und bereiten Leistungserbringer informieren. Der Begriin-
dungsteil (S. 71) hingegen spricht nur von der Information Uber geeignete Leistungser-
bringer. Zudem bleibt unklar, ob geeignete Leistungserbringer bei der Wahl durch einen
Versicherten zur Erbringung einer Zweitmeinung verpflichtet sind. Eine weitere
rechtliche Unklarheit besteht im Zusammenhang mit der Regelung des § 87 Abs. 2a
Satz 11 SGB V-RE. Danach sollen Versicherte die Leistung nach § 27b SGB V-RE im
Wege der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 1 SGB V in Anspruch nehmen kénnen, so-
fern drei Monate nach Inkrafttreten der Bestimmungen des G-BA nach § 27b Abs. 2



Brief/- 7 -

SGB V-RE noch keine Regelung im EBM fiir arztliche Leistungen getroffen wurde. Offen
bleibt, ob damit eine Inanspruchnahme im Wege der Kostenerstattung nach § 13 Abs.
1 SGB V innerhalb der Dreimonatsfrist ausgeschlossen werden soll. Zu den genann-

ten Punkten werden rechtliche Klarstellungen angeregt.

Die in § 116 Abs. 8 SGB V-RE vorgesehene erweiterte Bestandsschutzregelung fiir
Krankenhéuser, die iber eine Bestimmung zur ambulanten Behandlung nach § 116b
SGB V in der bis zum 31.12.2011 geltenden Fassung verfligen, ist aus Sicht der Patien-
ten auf den ersten Blick positiv zu werten. Denn dadurch wird den Patienten bei den hier
in Rede stehenden, schweren und seltenen Erkrankung eine langfristigere Behand-

lungskontinuitat ermdglicht.

Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass nach der vorgesehenen Regelung Krankenh&u-
ser auf Grund der friiheren Richtlinie des G-BA ihr Versorgungsangebot auch dann wei-
terhin unverandert fortfiihren und sich auf den erweiterten Bestandsschutz berufen
konnten, wenn der G-BA im Rahmen einer neuen Richtlinie fiir das entsprechende
Krankheitsbild neue wissenschaftliche Erkenntnisse als Qualitatsstandard umsetzt. Dies
worde u.U. sogar dann noch gelten, wenn auf Grund der neuen Erkenntnisse die friihe-
ren Qualitdtsstandards ggf. sogar als gefahrlich anzusehen wéren. Vor allem langfristig
gesehen kann es hier zu Konflikten mit dem berechtigten Interesse von Patientin-
nen und Patienten an einer qualitativ hochwertigen und stets dem aktuellen Stand
von Wissenschaft und Technik entsprechenden medizinischen Versorgung kom-
men. Die Regelung sollte unter diesem Gesichtspunkt daher nochmals tiberdacht und

gdf. nachjustiert werden.

Im Hinblick auf den nach § 130 Abs. 1 SGB V-RE dauerhaft fixierten gesetzlichen Kas-
senabschlag sollte nochmals eine jéhrliche Uberpriifung des Festzuschlags bei ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln erwogen werden. Die Berechnung des Festzu-
schlags sollte dabei in transparenter Form und nicht auf Basis nicht mehr aktueller Da-
ten des Statistischen Bundesamts erfolgen. Auf Grund des § 130 Abs. 1 SGB V-RE gin-
ge die Moglichkeit der Honoraranpassung im Rahmen der Selbstverwaltung verloren,
sodass die Uberprifung des Festzuschlags als das einzige Regulativ zur Anpassung

des Apothekerhonorars an die laufende Kostenentwicklung erscheint.
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AbschlieRend ist darauf hinzuweisen, dass die in § 87a SGB V -RE enthaltene Regelung mit
Verwunderung zur Kenntnis genommen wurde. Die in dem Entwurf bereits abschlieRend
vorgesehene Regelung einer Konvergenz der vertragsarztlichen Verglitung scheint weder
mit dem Wortlaut noch der Intention des Koalitionsvertrags in Einklang zu stehen. In diesem
ist zunachst ein entsprechender Prifauftrag vereinbart worden. Nach der nun vorgesehenen
Regelung wiirde eine vorgeschaltete Priifung der Ursachen bestehender Honorarunter-
schiede und deren Rechtfertigung durch unterschiedliche Versorgungsstrukturen jedoch un-
terbleiben. Die alternativ vorgesehene nachgelagerte Priifung im Rahmen der Honorarver-
handlungen durch die regionalen Selbstverwaltungspartner kann dies nicht ausgleichen, da
sie intransparent und manipulationsanfallig erscheint. Die in der Gesetzesbegriindung ge-
nannten Beispiele fir die Unbegrindetheit von Honorarunterschieden scheinen zudem auf
tatsachliche Gegebenheiten in bestimmten KV-Regionen zugeschnitten. Vor diesem Hinter-
grund besteht die Gefahr, dass die dortigen Priifungsergebnisse zur Unbegriindetheit von

Honorarunterschieden bereits vorgezeichnet sind.

Aus bayerischer Sicht sollte daher weiterhin zundchst der im Koalitionsvertrag vereinbarte
Prufauftrag abgearbeitet werden, bevor eine endgliltige Regelung getroffen wird. Unabhén-
gig davon muss aber in jedem Fall sichergestellt werden, dass eine wie auch immer geartete
Konvergenz nicht zu einer Gefahrdung der bestehenden Versorgungsstrukturen in Bayern
und anderen KV-Regionen flihren darf. Mittelabfliisse zu Lasten der Honorare der dort téti-
gen Vertragsarzte mussen effektiv ausgeschlossen werden. Der bislang im Entwurf enthalte-
ne blofke Programmsatz, dass Umverteilungen zu Lasten anderer KV-Regionen auszu-
schlieflen seien, scheint hierfir vor dem Hintergrund groRtenteils bundesweit agierender und
mit begrenzten Finanzmitteln ausgestatteter Krankenkassen keine hinreichende Gewahr zu
bieten. Mechanismen, die dies tatsachlich gewahrleisten kdnnten, sind derzeit jedenfalls

nicht ausreichend klar erkennbar.

Im Hinblick auf die genannten Umstande sollte die in § 87a SGB V-RE enthaltene Regelung
zur Konvergenz der vertragséarztlichen Vergiitung einer nochmaligen Priifung und Uberar-

beitung unterzogen werden.

Mit freundlichen GriiRen
Horl \%

Ministerialdirigentin



