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Stellungnahme der Diakonie Deutschland - Evangelischer Bundesverband e.V., gemeinsam mit
dem Bundesverband evangelische Behindertenhilfe e.V. (BeB), dem Deutschen Evangelischen
Krankenhausverband e. V. (DEKV), dem Evangelischen Fachverband fiir Frauengesundheit e.V.
(EVA) und dem Gesamtverband fir Suchthilfe e.V. (GVS)

zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Die Diakonie Deutschland nimmt als Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege, gemeinsam mit ihren
Fachverbanden BeB, EVA, GVS und DEKV - der sich zu einigen krankenhausspezifischen Themen ggfs.
noch gesondert &ufern wird - wie folgt Stellung:

1. Zusammenfassende Bewertung des Referentenentwurfs
Die Diakonie begrii3t die fortgesetzten Bemiihungen der Bundesregierung, die Versorgungsstrukturen und
-qualitat innerhalb des Gesundheitssystems zu verbessern und sicherzustellen. Insbesondere die
Schwerpunkte des Gesetzentwurfs, den Zugang zur Versorgung fir alle Menschen flachendeckend zu
verbessern, die Versorgung noch stérker sektoreniibergreifend zu gestalten, und den lokal Verantwort-
lichen mehr Gestaltungsbefugnisse einzuraumen, werden von der Diakonie ausdriicklich unterstiitzt. Vor
diesem Hintergrund werden die konkreten Anséatze des Entwurfs beflirwortet, die Allgemeinmedizin und
hauséarztliche Versorgung, auch in der Selbstverwaltung, zu stérken, das Entlassmanagement aus dem
Krankenhaus zu verbessern und die Haushaltshilfe zu fordern, Medizinische Zentren fir Menschen mit
Behinderungen einzurichten und die Leistungsanspriiche auf Zahnprophylaxe bei Pflegebedirftigen und
Menschen mit Behinderungen auszuweiten.

Im Hinblick auf die im Gesetzentwurf vorgesehenen Malnahmen und neuen Instrumente zur
Weiterentwicklung neuer Versorgungsformen im Gesundheitssystem (z. B. Innovationsfonds, mehr
Gestaltungsspielraum der Kassen bei Selektivvertragen) betont die Diakonie erneut, dass wettbewerblich
orientierte Steuerungsmechanismen nicht ausreichend sind, um ein flachendeckend zugéngliches
Versorgungssystem mit hoher Qualitét zu erhalten und zu entwickeln.

Kern von Reformbemiihungen muss es sein, die Versorgungsziele und -aufgaben auch auf Bundes- und
Landesebene politisch zu formulieren und zu verantworten. Hierzu wiirde beispielweise gehéren, neben
der Allgemeinmedizin auch weitere derzeit unterreprasentierte Facharztgruppen zu férdern, um Warte-
zeiten in unterversorgten Regionen abzubauen oder Vergiutungssysteme auf der Basis inhaltlicher
Versorgungsziele so weiterzuentwickeln, dass Fehlentwicklungen wie Mengenausweitungen vermieden
werden. Die Anséatze des Entwurfs, Terminservicestellen einzurichten, um Wartezeiten zu verkirzen oder
ein Zweitmeinungsverfahren zur Begrenzung von Mengenausweitungen einzuftihren, bewertet die
Diakonie als moglicherweise fur eine Ubergangszeit hilfreich, jedoch insgesamt als zu symptombezogene
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Instrumente, die an grundséatzlichen Problemen wenig andern dirften. Auch die Ausweitung ambulanter
Behandlungsmaoglichkeiten durch Krankenh&user ist aus Sicht der Diakonie angesichts vorhandener
Unterversorgung im ambulanten Bereich (z. B. Psychiatrie, Psychotherapie) sinnvoll, jedoch nur, wenn sie
im Zusammenhang mit einer Ubergeordneten fachlichen Vision steht, wie das Zusammenspiel der
Leistungserbringer zukiinftig aussehen soll.

Wir verweisen an dieser Stelle auf unsere Stellungnahme zum Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 13. Mai 2014 sowie auf
unsere in diesem Jahr erschienenen ,Gesundheitspolitischen Perspektiven der Diakonie 2014,

2. Bewertung ausgewahlter Regelungen des Gesetzentwurfs

Zu einzelnen Themen des Referentenentwurfs nimmt die Diakonie Deutschland, gemeinsam mit ihren
Fachverbanden BeB, DEKYV, EVA und GVS, wie folgt Stellung:

A. Artikel 1 - Anderungen des Sozialgesetzbuchs V
e 8§16 Ruhen des Anspruchs, Abs. 3a

Referentenentwurf: Mit dem § 16 Abs. 3a werden die Bedingungen fur des Ruhen des Anspruchs auf
Leistungen der Krankenkasse geandert: Neuerdings soll die Regelung nicht mehr fiir Versicherte gelten,
die hilfebediirftig im Sinne des Zweiten oder Zwélften Buches werden.

Bewertung: Die Anderung ist ausweislich der Gesetzesbegriindung eine redaktionelle Klarstellung, es wird
verwiesen auf die géangige Verfahrenspraxis der gesetzlichen Krankenkassen. Die Regelung ist
grundsatzlich zu begri3en. Sie ist jedoch nicht ausreichend und sollte auf alle bedirftigen Personenkreise,
nicht nur auf diejenigen, die Leistungen nach SGB Il oder XlI erhalten, ausgeweitet werden.

Eine Vielzahl von bedirftigen Personen, die durch das ,Netz“ SGB Il und XIlI fallen, waren nach wie vor von
der Regelung ausgeschlossen. Dies betrifft beispielsweise Personen, die sich in einer Ausbildung befinden,
d. h. die grundsatzlich in den Geltungsbereich des BAf6G oder der Berufsausbildungsbeihilfe fallen. Auf
Grund der restriktiven Regelungen der genannten Gesetze (z. B. beziglich des personlichen
Anwendungsbereichs, Altersgrenzen) erhalten sie danach vielfach keine Leistungen und trotz Bedurftigkeit
in der Regel auch keine Leistungen nach SGB Il oder XII. Gleiches gilt z. B. fiir grundséatzlich
erwerbsfahige Auslanderinnen und Auslander, die zum Personenkreis des § 7 Abs.1 Nr. 1 und 2 SGB ||
gehoren, die — bei EU- Auslandern auf Arbeitssuche auf Grund der nach wie vor ungeklarten Rechtslage —
in der Regel keine Leistungen nach SGB Il und wegen der vorhandenen Erwerbsfahigkeit auch nicht nach
SGB XIlI beziehen.

Anderungsvorschlag: Es sollte zumindest eine entsprechende Ergéanzung vorgenommen werden: ,,oder
bei Versicherten, deren Einkommens- und Vermégensverhaltnisse vergleichbar dem SGB Xl sind".

e §22SGBV, Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe), neu § 22a: Verhitung
von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderungen

Referentenentwurf: Der Entwurf sieht einen neuen § 22a vor, der besagt, dass Personen die eine Pflege-
stufe nach SGB XI haben oder Eingliederungshilfe nach SGB XlI erhalten, Anspruch auf Leistungen zur
Verhltung von Zahnerkrankungen haben, d. h. Erhebung Mundgesundheitsstatus, Aufklarung Gber Mund-
hygiene, Erstellung eines Pflegeplans, Entfernung harter Zahnbelege.

Bewertung: Die neue Regelung wird nachdriicklich als Beitrag zur besseren zahnmedizinischen Versor-
gung behinderter und pflegebedirftiger Menschen begriif3t.
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e 839 Abs. 1a, Krankenhausbehandlung

Referentenentwurf: Durch den neuen 8§ 39 Abs. 1a wird das Entlassmanagement neu geregelt, um
Leistungsliicken zu schlie3en. Dazu sollen in einem Entlassplan die Anschlussleistungen festgelegt werden
und den Krankenh&ausern ein eingeschréanktes Verordnungsrecht gegeben werden. Die/der Versicherte
erhalt einen unmittelbaren Rechtsanspruch gegentiber der Krankenkasse auf ergdnzende Leistungen des
Entlassmanagements, Rahmenvorgaben werden auf Bundesebene verhandelt.

Bewertung: Die Diakonie begriif3t es, dass die Bundesregierung durch Neuregelungen zum Entlass-
management Leistungsliicken zu schliel3en beabsichtigt. Damit werden Anliegen der Diakonie
aufgenommen. Durch die geplante Gesetzéanderung wird die Moglichkeit der Verordnung von Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie
durch den Krankenhausarzt fir einen Zeitraum bis zu 7 Tagen er6ffnet. Dies ist prinzipiell zu begriiRen. lhre
Finanzierung aus dem Budget des Krankenhauses wird kritisch bewertet. Problematisch ist, dass ein
Hinweis auf die Abklarung des Bedarfs von Leistungen zur Teilhabe, ihre Beantragung oder Einleitung als
Bestandteil des Entlassmanagements fehlt. Gerade chronisch kranke Menschen und Menschen mit
komplexen Hilfebedarfen sind jedoch oftmals auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angewiesen.
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, sei es stationar, teilstationdr, ambulant oder mobil, sind
deshalb im Rahmen eines Entlassmanagements zwingend und mit hoher Verbindlichkeit einzubeziehen.

Anderungsvorschlage: Da fur die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mehrere Rehabilitations-
trager in Betracht kommen, sind trageribergreifende Regelungen im tbergreifenden Recht des SGB IX zu
formulieren, auf die im § 39 Abs. 1la verwiesen werden sollte. Bei komplexen Féllen mit (drohenden)
Teilhabeeinschrankungen ist bereits im Krankenhaus ein Bedarfsfeststellungsverfahren einzuleiten oder im
Rahmen einer initiierten medizinischen RehabilitationsmaRnahme durchzufiihren (vgl. dazu die Gem.
Empfehlungen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation ,Rehaprozess”).

In der Gesetzesbegriindung sollte auRerdem darauf hingewiesen werden, dass sich der Verordnungs-
zeitraum automatisch zum Stichtag des Inkrafttretens des Gesetzes in den hier genannten Richtlinien auf
bis zu 7 Tage erweitert, um eine zeitnahe und unbirokratische Umsetzung zu gewabhrleisten.

Des Weiteren sollten nach Ansicht der Diakonie die durch den Krankenhausarzt verordneten Leistungen
als genehmigt gelten und nicht noch ein zusatzliches Genehmigungsverfahren erforderlich sein, damit das
Krankenhausentlassmanagement auch wirklich gelingen kann.

Die gesonderte Finanzierung der durch Krankenh&auser im Rahmen des Entlassmanagements zusétzlich
verordneten Leistungen, die nicht im DRG-System abgebildet sind und auch nicht abgebildet werden kon-
nen, ist sicherzustellen.

e 8§40 SGB YV, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Referentenentwurf: Zukinftig sollen Versicherte, die eine andere zertifizierte Einrichtung wahlen als die
von der Krankenkasse bestimmte, unabhéangig davon, ob ein Versorgungsvertrag besteht, die Mehrkosten
zahlen.

Die Krankenkassen haben bei der Bestimmung der Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfihrung der
Leistungen das Wunsch- und Wahlrecht des Leistungsberechtigten nach SGB IX, § 9 zu beriicksichtigen.

Bewertung: In der Praxis wird das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten nicht ausgeweitet, denn die
Mehrkostenregelung wird auf die zertifizierten Einrichtungen ausgedehnt, mit denen ein Versorgungsver-
trag besteht. Die Diakonie lehnt die Veranderung als nicht zielfiihrend ab, denn sie 16st die Probleme der
Verwirklichung des Wunsch- und Wahlrechts nicht.

Schon bislang gilt auch bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der Verantwortung der Kran-
kenkassen das SGB |X. Die Ergénzung in 8 40 Abs. 3 stellt die Geltung auch des § 9 SGB IX klar. Die

Diakonie-Stellungnahme zum GKV-VSG - Seite 3 von 13



H H [OD | Evangelischer Bundesverband
Diakonie & ¢

Evangelisches Werk fir Diakonie

DeUtSChland und Entwicklung e.V.

bisherige Praxis der Umsetzung des § 9 SGB IX ist problematisch. Mit Verweis auf das Wirtschaftlichkeits-
gebot werden berechtigte Wiinsche von Versicherten insbesondere zum Ort der Leistungserbringung in
der Regel abgewiesen. Urteile des BSG vom 7.Mai 2013 (Az.: B 1 KR 12-12 R, B 1 KR 53/12 R) bestati-
gen die Uberragende Bedeutung wirtschaftlicher Erwagungen.

Anderungsvorschlag: Mochte der Gesetzgeber — aus guten Griinden — dennoch an einem Wunsch- und
Wahlrecht festhalten, dann sind Klarstellungen im § 9 SGB IX selbst vorzunehmen. Die BAGFW hat hierzu
in ihrem Positionspapier zur Weiterentwicklung der medizinischen Rehabilitation Vorschlage gemacht:

Um die Selbstbestimmungsrechte der Leistungsberechtigten zu verwirklichen, muss klargestellt werden,
dass den berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten gemaf ihrer persénlichen Lebenssituation,
ihrem Alter, ihrem Geschlecht und der Familie sowie der religidsen und weltanschaulichen Bedirfnisse
nachzukommen ist, wenn medizinische Griinde dem nicht entgegen stehen. Hat ein Rehabilitationstrager
einen Vertrag mit der Einrichtung bzw. Dienst der medizinischen Rehabilitation abgeschlossen, muss diese
Einrichtung auch von allen Leistungsberechtigten — unabhangig davon, welcher Reha-Trager fiir die Leis-
tung zustandig ist - gewéahlt werden kénnen. Das Wunsch- und Wahlrecht darf nicht durch blof3en Verweis
auf das Wirtschaftlichkeitsgebot der Leistungserbringung oder durch eine Zuzahlungsverpflichtung einge-
schréankt werden.

Da im Bereich der stationéren Vorsorge nach §8 23 und 24 vergleichbare Sachverhalte hinsichtlich des
Wunsch- und Wahlrechts, d. h. der Entscheidung zu stationaren Vorsorgeeinrichtungen vorliegen, wird
vorgeschlagen, in den § 23 und 24 SGB V dieses ebenfalls zu stérken und einen Verweis auf § 9 SGB IX
aufzunehmen (,8 9 SGB IX gilt entsprechend").

Weitere Anderungsvorschlage: Die Diakonie Deutschland und die genannten Fachverbande sehen in
drei weiteren Aspekten dringenden Veranderungsbedarf im § 40 SGB V:

- Ermittlung von Rehabedarf losgeldst von vorheriger ambulanter Behandlung: Dem gestuften
Verfahren, nachdem die Krankenkasse zunachst ambulante Krankenbehandlung erbringt, um die in § 11
Abs. 2 beschriebenen Ziele zu erreichen, liegt ein sequentielles Krankheitsverstandnis zugrunde, das mit
der Realitat chronischer Erkrankungen wenig zu tun hat und immer wieder zu einer verspateten — statt
friihzeitigen - Feststellung des Rehabedarfs fiihren kann. Deshalb ist bei Vorliegen von Anhaltspunkten
(vgl. Gemeinsame Empfehlung ,Reha-Prozess" der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, hier:

8§ 10) der Rehabilitationsbedarf unabhéngig davon zu ermitteln, ob Leistungen der ambulanten Kranken-
behandlungen zur Erreichung der Ziele nach § 11 Abs. 2 erbracht werden. Der Grundsatz ,ambulant vor
stationar” in der medizinischen Rehabilitation bleibt davon unberuhrt.

- Mobile Reha wieder aufnehmen: Mit dem GKV-WSG wurde die Mobile Rehabilitation zum

1. April 2007 als Form der Erbringung der medizinischen Rehabilitation im SGB V verankert. Dadurch soll-
te auch Menschen, die bislang kaum Rehabilitationschancen hatten, flachendeckend medizinische Rehabi-
litation zuganglich gemacht werden.

Durch eine Neuformulierung im Rahmen des Versorgungsstrukturgesetzes wurde die entsprechende For-
mulierung im § 40 (,durch wohnortnahe Einrichtungen“ gestrichen), in der Gesetzesbegriindung gleichwohl
die mobile Leistungserbringung nicht ausgeschlossen. In der Praxis hat dies dazu gefihrt, dass am Willen
des Gesetzgebers gezweifelt wurde, die neue Form der Leistungserbringung flachendeckend zu verwirkli-
chen. Die Gelegenheit des GKV-VSG sollte genutzt werden, die mobile Rehabilitation wieder explizit in das
SGB V aufzunehmen. Dazu wird vorgeschlagen, § 40 Abs. 1 um den Satz zu ergéanzen:

.Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um die in § 11 Abs. 2 beschriebe-
nen Ziele zu erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante
und mobile Rehabilitationsleistungen durch Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein Versorgungsvertrag
nach § 111c besteht.

- Leistungsanspriche pflegender Angehdriger starken: Wenn der Gesetzgeber und die Gesell-
schaft insgesamt weiter darauf setzen, den zunehmenden Betreuungs- und Pflegebedarf weitgehend im
familiaren Kontext durch Angehdrige, vor allem Frauen, abzudecken, sind die Voraussetzungen dafiir zu
schaffen, die Gesundheit der Pflegenden zu erhalten. Dazu gehoéren insbesondere Ma3nhahmen zum Er-
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halt und ggf. Wiederherstellung der Gesundheit der pflegenden Angehérigen, u. a. durch stationare medi-

zinische Vorsorge und Rehabilitation, d. h. auRBerhalb der hauslichen Pflege-/Belastungssituation.

Es wird deshalb vorgeschlagen, den Leistungsanspruch von pflegenden Angehdérigen nach den 88 23 und

40 SGB V starker zu gestalten. Bereits im Pflege-Neu-Ausrichtungs-Gesetz wurde geregelt, dass die

Krankenkasse bei Vorsorge und Rehabilitation die besonderen Belange pflegender Angehériger bertick-

sichtigen muss.

Die Diakonie schlagt vor, dass

(1) das gestufte Leistungsprinzip — Grundsatz ,ambulant vor stationar” — fur diese Zielgruppe aufgehoben
wird;

(2) wie die Leistungen der medizinischen Rehabilitation auch die Leistungen der medizinischen Vorsorge
zu einer ,Pflichtleistung” normiert werden, die bei Vorliegen der medizinischen Voraussetzungen von
den Krankenkassen zu erbringen sind;

(3) klargestellt wird, dass die Leistungen auch von pflegenden Angehérigen in Anspruch genommen wer-
den koénnen, die Angehdrige mit einem vergleichbaren Pflege-/Versorgungsaufwand auch ohne Pflege-
stufe betreuen, z. B. durch die Einbeziehung von Angehdorigen, die Versicherte betreuen mit einem er-
heblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung sowie einem Hilfebedarf im Bereich
der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung, der nicht das Ausmalf der Pflegestufe | nach §
45 a SGB Xl erreicht.

Die von der Diakonie vorgeschlagenen Punkte (2) und (3) sind Klarstellungen, die Rechtssicherheit schaf-
fen; hinsichtlich des Punkts (1) ist zu betonen, dass fir die Gruppe der pflegenden Angehdrigen, analog
zur Vorsorge und Rehabilitation von Miittern und Véatern, fir die das gestufte Prinzip aufgehoben ist, die
Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme immer stationar, d. h. auBerhalb der hauslichen Belastungssi-
tuation stattfinden kdnnen sollte.

e 8§44 (Krankengeld), Abs. 4 (neu)

Referentenentwurf: Versicherte haben in Zukunft Anspruch auf umfassende Priifung, Beratung und Hilfe-
stellung hinsichtlich von Leistungen zur Wiederherstellung ihrer Arbeitsfahigkeit.

Bewertung: Die Diakonie begriif3t die Absicht des Gesetzgebers, diese Form des Fallmanagements einzu-
fuhren. Wir machen jedoch darauf aufmerksam, dass u. a. auch die Rentenversicherung Leistungen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erbringt.

Anderungsvorschlag: Deshalb sollte auch das diesbeziigliche Fallmanagement im SGB IX geregelt wer-
den. Im SGB V sollte darauf verwiesen sowie formuliert werden, dass das Fallmanagement der Kranken-
kasse auch kurative und weitere Leistungen zu umfassen hat, um die Ziele nach 8 11 Abs. 2 zu erreichen.

e 8§84 SGBV, Arznei- und Heilmittelerbringung
Referentenentwurf: In Folge des Wegfalls der RichtgroRenvolumina werden im neuen Absatz 6 die Satze
3 bis 6 aufgehoben. In der Gesetzesbegriindung wird ausgefiihrt, dass es in diesem Zusammenhang kei-
ner Festlegung von Praxisbesonderheiten fur die Verordnung von Heilmitteln mehr bedarf.
Bewertung: Die Diakonie begrii3t den Wegfall der RichtgréRenvolumina. Ebenso wie die nach § 32
Abs. la Satz 1 genehmigten Heilmittel mit langfristigem Behandlungsbedarf im § 106b Abs. 4 (neu) be-

ricksichtigt wurden, sollte dies auch die Praxisbesonderheiten fur die Verordnung von Heilmitteln gelten.

Anderungsvorschlag: Es wird vorgeschlagen, § 106b Abs. 1 zu erganzen: ,Praxisbesonderheiten bei der
Verordnung von Heilmitteln sind zu bertcksichtigen®.
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e 8§92 Richtlinien des G-BA, Abs. 6a: Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie

Referentenentwurf: Der G-BA beschlief3t bis 20. Juni 2016 Regelungen zur Flexibilisierung des Therapie-
angebots, insbesondere zu psychotherapeutischen Sprechstunden, Férderung von Gruppentherapien und
Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens.

Bewertung: Eine Neuregelung der Psychotherapierichtlinien ist seit langem fallig und wurde von der Dia-
konie in den letzten Jahren immer wieder gefordert. Regelungen zur Einrichtung von psychotherapeuti-
schen Sprechstunden, in denen ein rascher Erstkontakt mit qualifizierter Beratung iber das bestehende
psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungssystem ermdéglicht und ggf. auch weitervermittelt wird,
sind ein Schritt in die richtige Richtung. Auch Anreize fur gruppentherapeutische Angebote, sofern diese
indiziert und von den Versicherten gewiinscht werden, sind aus Sicht der Diakonie zu begrif3en.

Anderungsvorschlage: Ein Schwerpunkt bei der Neufassung der Psychotherapie-Richtlinien sollte die
Schaffung von Behandlungsmadoglichkeiten fiir Menschen mit schwer verlaufenden psychischen Erkrankun-
gen sein, zu denen auch chronisch Abhangigkeitserkrankte, die (noch) nicht abstinent leben kénnen, zah-
len. Solche Behandlungsmdglichkeiten gehen tber die klassische Richtlinienpsychotherapie hinaus. Sie
missen eine ggf. langfristige, kontinuierliche therapeutische Begleitung erméglichen, die aufsuchend er-
folgen kann, kurzzeitig intensive Behandlung in akuten Krisen ermdglicht und bei wieder auftretenden
Krankheitsphasen kurzfristig eine erneute Unterstiitzung bereitstellt.

Eine Uberarbeitung der Richtlinien sollte auch der Tatsache Rechnung tragen, dass beispielsweise in Ein-
richtungen der Gemeindepsychiatrie, der Altenhilfe, der Kinder- und Jugendhilfe wie auch der Wohnungs-
losenhilfe ein hoher Anteil an Menschen lebt, die trotz z. T. gravierender psychischer Erkrankungen keiner-
lei Psychotherapie erhalten.

e 8§92, Richtlinien des G-BA: neu § 92a: Innovationsfonds, Grundlagen der Forderung von
neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von
Versorgungsforschung durch den G-BA und §92b: Durchfuhrung der Férderung

Referentenentwurf: Insbesondere sektorenlibergreifende neue Versorgungsformen, die iber die bisheri-
ge Regelversorgung hinausgehen, werden gefdrdert. Eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
muss erfolgen. Antragsteller kdnnen Kassen und ihre Verbande, Vertragsarzte, MVZs, Krankenhduser,
KVen und Patientenorganisationen sein, in der Regel ist im Antrag eine Kasse zu beteiligen. Die Mittel fur
die Versorgungsforschung kdnnen an universitare und nicht- universitare Forschungseinrichtungen gege-
ben werden, auch Forschungsvorhaben zur Evaluation und Weiterentwicklung der G-BA Richtlinien kon-
nen gefdrdert werden. Ab 2016 stehen jahrlich 300 Mio. € zur Verfligung, hélftig aus dem Gesundheits-
fonds und den Krankenkassen. Das BMG berichtet dem Bundestag 2020 tiber die Ergebnisse der Auswer-
tung dieser Forderungen.

Es wird ein Innovationsausschuss beim G-BA eingerichtet, dem Mitglieder der Selbstverwaltungspartner
angehdren sowie der unparteiische Vorsitzende des G-BA und 3 Vertreter des BMG, die Patientenvertre-
tung hat Mitberatungs- und Antragsrecht. Der Ausschuss legt Schwerpunkte und Férderkriterien fest und
entscheidet Uber Antrage. Es wird eine Geschéftsstelle beim G-BA eingerichtet.

Bewertung: Die Forderung von Erforschung und Entwicklung besserer Versorgungsformen sollte zentra-
les Anliegen der Gesundheitspolitik sein. Das Gesundheitssystem als lernendes System bedarf einer kon-
tinuierlichen Anpassung an sich andernde medizinische und gesellschaftliche Rahmenbedingungen. Die
Diakonie begrifit deshalb die Einrichtung eines solchen Fonds.

Anderungsvorschlage: Damit durch den Innovationsfonds jedoch tatsachlich zukunftsweisende For-
schung stattfinden kann, sollten aus Sicht der Diakonie folgende Akzente gesetzt werden:

o Der Fonds sollte dezidiert sektorentbergreifende Ansétze, insbesondere Uber das SGB V hin-
aus, fordern. Das Ziel einer starker sektoreniibergreifenden Versorgung ist mittlerweile vielfach als
zentrales Reformziel formuliert worden, in vielen Versorgungsbereichen muss hier die Verzahnung
Uber die enggeflihrte Schnittstellenbeschreibung ambulant — stationéar innerhalb des GKV-Systems
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hinausgehen, um inhaltlich wirklich Verbesserungen zu erreichen, d. h. es muss SGB ibergreifend
integriert werden. Dies betrifft besonders einzelne Zielgruppen oder Versorgungsbereiche, wie

z. B. altere multimorbide chronisch kranke Menschen oder die psychiatrische Hilfelandschaft. Die
Diakonie schlagt vor, dass ein relevanter Anteil der Férdergelder an Projekte vergeben wird, die
Leistungen anderer Sozialgesetzbiicher (med. Rehabilitation, Pflege etc.) einbeziehen. Sinnvoll
ware beispielsweise die Erprobung von Maf3nahmen der medizinischen Rehabilitation an der
Schnittstelle zwischen klinischer Behandlung und gemeindepsychiatrischer Versorgung oder den
Transfer psychotherapeutischer Kompetenz bzw. Behandlungsressourcen in die Kinder- und Ju-
gendhilfe und die Gemeindepsychiatrie.

e Damit der Fonds horizonterweiternd wirksam werden kann und auch bisher unterbelichtete Wis-
sensfelder starker einbezieht, sollte darauf geachtet werden, einen breiten Begriff von Versor-
gungsforschung zu verwenden. Die Forschungsziele sollten sich nicht auf Institutionen des Ge-
sundheitssystems beschranken, sondern eine umfassende Public Health Perspektive verfolgen
und beispielsweise soziale Kontextfaktoren von Gesundheit berlicksichtigen, z. B. im Sinne einer
starkeren Teilhabeforschung.

e Ahnlich wie im Bereich Pravention und Gesundheitsférderung sollte die Férderung einen Schwer-
punkt auf die Behandlungssituation von benachteiligten Patientengruppen legen. Soziale
Ungleichheit stellt einen relevanten Einflussfaktor fiir Erkrankungswahrscheinlichkeiten und Le-
benserwartung, aber auch Zugang zur Versorgung dar. Durch innovative Versorgungsansatze fir
benachteiligte Patientengruppen sind deshalb die starksten Effekte fiir eine verbesserte Ergebnis-
qualitat des Gesundheitssystems zu erwarten.

o Esist vorgesehen, dass der Fonds auch erméglicht, G-BA Richtlinien zu beforschen und zu evalu-
ieren. Unter der Annahme, dass relevantes Versorgungsgeschehen derzeit auch auRerhalb bisher
entwickelter Richtlinien stattfindet, schlagt die Diakonie vor, den Anteil der Gelder, die hierfir ver-
geben werden, zu begrenzen (Quotierung).

e 8103 SGBV, Zulassungsbeschrankungen

Referentenentwurf: Um eine bessere rdumliche Verteilung der Vertragsarztinnen und -&rzte und eine
bessere Steuerung der Versorgung zu erreichen, werden die gesetzlichen Vorgaben zum Abbau von Uber-
versorgung erweitert. Die bisherige ,Kann“-Regelung, nach der die Zulassungsausschiisse den Antrag auf
Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes in einem Uberversorgten Planungsbereich ablehnen kénnen,
wenn eine Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist, wird in eine ,Soll*-Regelung
tberfuhrt.

Bewertung: Eine solche Regelung kann aus Sicht der Diakonie nur erfolgreich sein, wenn gesichert ist,
dass die zugrundeliegende Bedarfsplanung stets aktuell und inhaltlich von den beteiligten Akteuren der
Versorgung als sinnvoll angesehen wird. Die Diakonie macht an dieser Stelle auf das Problem aufmerk-
sam, dass im Bereich psychotherapeutischer Behandlungen hier widerspriichliche Reformanséatze vorlie-
gen. Trotz des erklarten Anspruchs der Regierung, die Versorgung mit Psychotherapie zu verbessern,
droht durch die Anderung des §103 SGB V eine gravierende Verschlechterung. Grund ist eine veraltete
und fehlerhafte Bedarfsplanung (zum Bedarf wurde erklart, was an einem bestimmten Stichtag an psycho-
therapeutischen Behandlungsplatzen vorhanden war). Eine sorgfaltige Bedarfsplanung muss die Verande-
rungen in der Morbiditat, demographische Entwicklungen sowie die Vorgaben einer leitliniengerechten
Behandlung bertcksichtigen, um zu aussagekréftigen Zahlen zu kommen. Die bereits vorliegenden Daten
machen allerdings schon heute deutlich, dass eine vermeintliche Uberversorgung mit psychotherapeuti-
schen Praxen faktisch nicht besteht.

Anderungsvorschlag: Die Diakonie drangt darauf, sicherzustellen, dass vor der SchlieRung von Kassen-
sitzen Uberpruft wird, dass tatsachlich die existierenden Versorgungsbedarfe beriicksichtigt wurden.
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e §119b Ambulante Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtungen

Referentenentwurf: Das Versorgungsstarkungsgesetz schafft die rechtlichen Voraussetzungen fir eine
Evaluation der Kooperationsvertrage nach § 119b Abs. 1 und 2 SGB V. Der Evaluierungszeitraum wurde
um ein Jahr verlangert. Zusétzlich sind KVen, Kranken- und Pflegekassen zukiinftig tiber ihre Spitzenver-
bande zur Ubermittlung der notwendigen Daten zur Evaluation verpflichtet.

Bewertung: Die arztliche Versorgung von Bewohnerinnen und Bewohnern in stationdren Pflegeeinrich-
tungen ist unverandert schwierig. Aufgrund von Verzégerungen bei den Vereinbarungen der Spitzenver-
bande zu den Anforderungen an die medizinische Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen, sind
bisher kaum Vertragsabschlisse zu verzeichnen. Die Verlangerung der Evaluationsphase ist deshalb sinn-
voll.

Zusétzlich wiederholt die Diakonie die bereits bekannten Forderungen, dass Vertrage zur arztlichen Be-
handlung in stationaren Pflegeeinrichtungen nur dann attraktiv sind, und damit eine héhere Zahl von Ver-
tragsabschliissen erreicht werden kann, wenn geeignete Anreizstrukturen geschaffen werden (ver-
pflichtende Vergitungszuschlage fir Vertragsarzte). Ein weiteres Hemmnis ist derzeit die nicht eindeutig
zugeordnete Sicherstellung fr die arztliche Versorgung in Pflegeeinrichtungen durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen. Es muss deshalb klargestellt werden, dass der Sicherstellungsauftrag auch die ambulante
Behandlung in stationaren Pflegeeinrichtungen umfasst.

Anderungsvorschlage: Die Diakonie fordert, die ,Kann“-Regelung des Vergiitungszuschlags nach § 87a
Absatz 2 Satz 3 in eine ,Muss“-Regelung umzuwandeln.

§ 119b Absatz 1 ist wie folgt zu formulieren: ,Vertragsarztliche Leistungserbringer kbnnen mit stationéaren
Pflegeeinrichtungen Kooperationsvertrage abschlieRen. Die Kassenarztliche Vereinigung hat zur Sicher-
stellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung von pflegebediirftigen Menschen in einer stationédren
Pflegeeinrichtung Vertrage nach Satz 1 zu vermitteln. § 75 Absatz 1 gilt entsprechend.”

Infolge sind in 8 119 b Absatz 1 die Séatze 3 und 4 zu streichen: Die Ermachtigung der Pflegeeinrichtung
zur Anstellung eines Heimarztes oder einer Heimarztin entfallt fir den Fall, dass ein Vertragsabschluss
nicht zustande kommt.

e §119c SGB V, Medizinische Behandlungszentren

Referentenentwurf: Der Entwurf sieht vor, dass Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen vom Zulassungsausschuss zur ambulanten
Behandlung dieser Personengruppe erméchtigt werden kénnen. Sie missen unter stéandiger arztlicher
Leitung stehen. Die Zentren sollen auf die Personen fokussiert sein, die wegen der Art, Schwere oder
Komplexitat ihrer Behinderung auf die dortige ambulante Behandlung angewiesen sind. Die Zentren sollen
mit anderen Arzten, der Eingliederungshilfe und dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst kooperieren.

Bewertung: Die Einfiihrung eines neuen § 119c SGB V ist mit groRem Nachdruck zu begruf3en. Diese
gesetzgeberische Absicht entspricht einer langjahrigen Forderung der Fachverbande fir Menschen mit
Behinderungen.

Anderungsvorschlage: Die Diakonie schlagt folgende Konkretisierungen vor:

o Anstelle des Begriffs Medizinische Behandlungszentren sollte der Begriff Medizinische Zentren fiir
Menschen mit Behinderungen verwendet werden, um die notwendige Breite des fachlichen Ange-
botes (z. B. Diagnostik, Assessments, sozialmedizinische Beratung, Behandlungs- und Bewalti-
gungsempfehlungen, Zweitmeinung, usw.) nicht zu gefahrden.

e Personen mit schweren korperlichen Behinderungen sollten als Zielgruppen mit aufgenommen
werden.

Formulierungsvorschlag: ,Medizinische Zentren fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
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schweren Korper- oder Mehrfachbehinderungen...”“. In der Gesetzesbegriindung sollte klargestellt
werden, dass das Angebot auch fir Menschen mit schweren Mehrfachbehinderungen ohne eine
geistige Behinderung (ICD-10: Intelligenzminderung) vorgesehen ist.

e In der Gesetzesbegrindung (S. 107 des RefE vom 21. Oktober 2014) heif3t es: ,,....Die medizini-
schen Behandlungszentren sollen eine adaquate gesundheitliche Versorgung fir Menschen mit
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen, die das 18. Lebensjahr Uberschrit-
ten haben und die Behandlung in sozialpadiatrischen Zentren nach § 119 Abs. 1 nicht mehr in An-
spruch nehmen kénnen, gewahrleisten...”

Diese Formulierung kdnnte dahin missverstanden werden, dass ausschlieBlich solche Erwachse-
ne durch die Zentren behandelt werden sollen, die als Kinder oder Jugendliche vorher in einem
SPZ behandelt worden sind. Diese Engfiihrung ist keinesfalls zu akzeptieren.

e §120SGBV, Vergiutung ambulanter Krankenhausleistungen

Referentenentwurf: Zukinftig sollen auch die Medizinischen Zentren fir Menschen mit Behinderungen
(und Hochschulambulanzen) pauschaliert vergiitet werden kdnnen.

Bewertung: Die Einbeziehung der Zentren in die Finanzierung durch Pauschalen ist zu begriiRen. Die
multiprofessionelle und interdisziplinare Arbeitsweise ist ohne Finanzierung durch Pauschalen nicht sicher-
zustellen. Diese gesetzgeberische Absicht entspricht einer langjahrigen Forderung der Fachverbande fir
Menschen mit Behinderungen.

Anderungsvorschlag: In der Gesetzesbegriindung sollte deutlich gemacht werden, dass, wie bei den
SPZ, die Vergutung pauschaliert werden sollte.

e §43c: Nichtarztliche Leistungen in Medizinischen Zentren fiir Menschen mit Behinderungen
Referentenentwurf: Eine solche Regelung ist bisher nicht vorgesehen.

Bewertung: Ohne eine Regelung fir nichtarztliche Leistungen in Medizinischen Zentren fiir Menschen mit
Behinderungen, die analog zu den SPZ ausgestaltet ist, ginge der folgende Satz aus der Gesetzesbegriin-
dung zu § 120 ins Leere: ,Bei den Vergltungsverhandlungen sind wie bei den sozialpadiatrischen Zentren
auch die in Kooperation mit Arztinnen und Arzten sowie anderen Stellen erbrachten nichtarztlichen Leis-
tungen angemessen zu bertcksichtigen.“ Auch bleibt sonst offen, um welche anderen Stellen es sich han-
delt.

Anderungsvorschlag: Deshalb schlagt die Diakonie die Einfligung eines § 43c SGB V vor, der die nicht-
arztlichen Leistungen wie bei den SPZ ausdriicklich leistungsrechtlich absichert. Mindestens aber sollten
die medizinischen Zentren im Umfang wie bei den SPZ zur Erstellung eines Behandlungs- und ggf. Teilha-
beplans berechtigt sein.

Formulierungsvorschlag: ,Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Kérper- und Mehrfachbe-
hinderungen haben Anspruch auf nichtarztliche Koordinations- und Beratungsleistungen sowie auf psycho-
logische, therapeutische und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter arztlicher Verantwortung durch ein
Medizinisches Zentrum fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Kérper- und Mehrfach-
behinderungen erbracht werden und erforderlich sind, um eine Krankheit zum frilhestmoglichen Zeitpunkt
zu erkennen, einen Behandlungsplan aufzustellen, den Erfolg der Behandlung zu sichern, an der Erstel-
lung eines umfassenden Teilhabeplanes nach § 10 SGB IX mitzuwirken, eine multiprofessionelle Be-
standsaufnahme zu erstellen oder um Ressourcen der Selbsthilfe und der Regelversorgung zu erschlie-
Ren."
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e 8132 SGB V, Versorgung mit Haushaltshilfe

Referentenentwurf: Der Referentenentwurf sieht die Neufassung von § 132 Abs. 1 vor. Die Krankenkas-
sen werden zukinftig verpflichtet, Gber Inhalt, Umfang, Vergitung sowie Prifung der Qualitéat und Wirt-
schaftlichkeit der Dienstleistungen Vertrage mit geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen
zur Versorgung mit Haushaltshilfe zu schlieRen. Zuséatzlich wird ein Konfliktldésungsmechanismus einge-
flhrt in Form einer Schiedsperson analog zu den Regelungen zur Versorgung mit hauslicher Krankenpfle-
ge nach § 132a SGB V.

Bewertung: Die vorgesehene Schiedsperson-L&sung entspricht einer langjahrigen und offensiv vertrete-
nen Forderung der Diakonie.

Durch die vorgesehene Neufassung von § 132 Abs. 1 wird der gestiegenen Bedeutung der Haushaltshilfe
bzw. der Unterstitzung durch Familienpflegedienste nach dem SGB V Rechnung getragen. In einer famili-
aren Notlage wie Krankheit, Suchterkrankung oder Uberlastung eines Elternteils, bei Risikoschwanger-
schaft, nach Entbindung oder Tod eines Elternteils, kann eine Familie voriibergehend eine ambulante Un-
terstiitzung durch einen Familienpflegedienst in Anspruch nehmen. Die Unterstiitzung besteht in einer Art
.vertretung“ der erkrankten oder aus anderen Griinden ausgefallenen Person, die die Betreuung und Ver-
sorgung der im Haushalt lebenden Kinder sowie die Haushaltsfiihrung Gbernimmt. Zu dieser Leistung ge-
hort beispielsweise die Versorgung und altersgemafe Tagesstrukturierung von Kindern, die Zubereitung
der Mabhlzeiten fir die Familie, Gesundheitsvorsorge und Kérperpflege des Kindes, Einkauf und hauswirt-
schaftliche Versorgung, Unterstitzung/Vertretung der Eltern bei der Beaufsichtigung des Kindes und elter-
lichen Erziehungsaufgaben, wie z. B. Gewahrleistung des Schulbesuchs, altersentsprechende Freizeitge-
staltung u.v.m. Das Krankenversicherungsrecht bezeichnet diese Form der Unterstiitzung als Haushaltshil
fe und regelt die Leistungsvoraussetzungen im 8 38 SGB V. Von ihrer Rechtsnatur her ist die Haushaltshil-
fe keine eigenstandige Leistung, sondern eine sogenannte akzessorische Nebenleistung, d. h. sie hangt
mit der Hauptleistung, wie beispielsweise einer Krankenhausbehandlung, zusammen. Die gesetzliche
Krankenkasse Ubernimmt nach &rztlicher Attestierung bei Vorliegen des Rechtsanspruchs des Versicher-
ten die Kosten fir diese Unterstiitzung.

Diese Leistungsentgelte werden zwischen den Verbanden der Krankenkassen und den Wohlfahrtsverban-
den auf Landerebene verhandelt. Die Vergiitungen fir die Fachkrafteeinsatze zur Gewahrung von Haus-
haltshilfe sind nicht mehr leistungsgerecht und kostendeckend. Da es in diesem Leistungsbereich —im
Unterschied etwa zur hauslichen Krankenpflege des § 37 SGB V — keinen Konfliktidsungsmechanismus
gibt, kdbnnen Verhandlungskonflikte nicht beigelegt und Vergiitungsvereinbarungen nicht geschlossen wer-
den.

Wir begrifRen daher nachdricklich, dass der Gesetzgeber fir die Vertrage zur Versorgung mit Haushalts-
hilffen nun die Einfihrung eines Schiedsverfahrens analog zur Hauslichen Krankenpflege nach § 132a
vorsieht. Die vorgesehene Formulierung entspricht den Vorschlagen der Diakonie.

Neben der Schiedspersonenregelung bedarf es nach Auffassung der Diakonie zusatzlich der Festlegung
eines angemessenen MalRstabs fir die Vergltungen in der Haushaltshilfe.

Die Vertragspartner haben beim Abschluss von Vergiitungsvereinbarungen zu beachten, dass die GKV
nicht mehr ausgibt, als sie einnimmt. Am gesamten Ausgabenvolumen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung fallt der Anteil der Ausgaben fiir gestellte Haushaltshilfen kaum ins Gewicht. In den Ubersichten zur
Ausgabenentwicklung wird er nicht einmal separat ausgewiesen, sondern mit der hauslichen Kranken-
pflege zusammengefasst. So belief sich der Anteil der hauslichen Krankenpflege (und gestellter Haus-
haltshilfe in unbekannter Hohe) 2011 auf 2,09 % der Gesamtausgaben in der GKV. Das mit dem Grund-
satz der Beitragsstabilitat (§ 71 Abs. 1 SGB V) verbundene Ziel, Beitragssatzerhthungen maéglichst zu
vermeiden, tragt auch die Diakonie grundsatzlich mit.
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Gleichzeitig muss es Leistungserbringern mdglich sein, ihre Leistung wirtschaftlich, zweckmaRig und ent-
sprechend des MaRes des Notwendigen zu erbringen (§ 12 Abs. 1 SGB V). Medizinisch notwendig und
zweckmafig ist eine Leistung immer dann, wenn sie vom Vertragsarzt verordnet wird. Dieses Kriterium ist
fur die Haushaltshilfe gegeben, da sie stets vom Arzt verordnet wird. Weiterhin muss die Leistungsvergi-
tung angemessen sein. Als Mal3stab fur die angemessene Hohe der Erstattung bietet sich der Betrag an,
den der Versicherungstrager aufzuwenden héatte, stellte er die Fachkraft selbst. Wenn der Versicherte sich
Angestellter caritativer Verbande oder Einrichtungen bedient, die derartige Aufgaben berufsmafig wahr-
nehmen, erlibrigen sich solche Ermittlungen. Denn dann ist davon auszugehen, dass diese Einrichtungen
ihre Angestellten tarifmafig bzw. ortsiiblich entlohnen. Dabei sind nach der Rechtsprechung des BSG die
Tarife und Tarifbindungen eines Leistungserbringers stets als wirtschaftlich anzuerkennen. Dieser Grund-
satz wurde gerade im Pflegestarkungsgesetz | in den 88 84 und 89 SGB Xl verankert. Er ist entsprechend
auch in § 132 zu ergéanzen.

Anderungsvorschlag: § 132 Abs.1 ist wie folgt zu fassen:

,Uber Inhalt, Umfang, Vergitung sowie Priifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen zur
Versorgung mit Haushaltshilfe schlieRen die Krankenkassen Vertrdge mit geeigneten Personen, Einrich-
tungen oder Unternehmen. Die Vergiitung muss dem Leistungserbringer bei wirtschaftlicher Be-
triebsfiihrung ermdglichen, seine Aufwendungen zu finanzieren. Die Bezahlung tarifvertraglich
vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtrege-
lungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Der Grundsatz der Beitragsstabili-
tat ist zu beachten. Eine Differenzierung in der Verglitung nach Kostentragern ist unzuléssig. Die
Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich erbracht werden. Im
Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unab-
hangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird
diese von der fir die Vertrag schlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kos-
ten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen."

e §140a SGB V, Besondere Versorgung

Referentenentwurf: Der Entwurf sieht eine Neufassung des 8§ 140a vor, mit der die Gestaltungsmdoglich-
keiten der Krankenkassen erweitert und Birokratie abgebaut werden soll (Vertrdge miissen nicht mehr
sektorenlibergreifend angelegt sein, besondere Versorgungsauftrage missen nicht mehr definiert werden,
zusatzliche Streichung von Normen ohne Regelungsgehalt). Die bisher gesondert geregelten Vertrags-
madglichkeiten zu Strukturvertragen nach § 73a und besonderer &rztlicher Versorgung (8 73c) werden neu
im § 140a zusammengefihrt. Klargestellt wird au3erdem der zuléssige Leistungsumfang, der tber den in
der GKV geregelten Leistungsumfang hinausgehen darf, z. B. Satzungsleistungen, Leistungen der Friher-
kennung, der Soziotherapie, der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung oder innovative Leistun-
gen, die noch nicht in die Regelversorgung eingegangen sind. Nicht Gegenstand der Vertrage diirfen z. B.
Leistungen sein, die bereits vom G-BA ablehnend bewertet wurden. Mindeststandards der Regelversor-
gung missen eingehalten werden. AuRerdem wird klargestellt, dass Vertrage auch fir reine Organisations-
leistungen geschlossen werden diirfen (Managementvertrage).

Bewertung: Angesichts der bisher nicht befriedigenden Gesetzgebung zur Férderung integrierter Versor-
gungsformen sind neue gesetzgeberische Bemihungen zur Férderung umfassenderer Kooperationen im
Gesundheitssystem grundsatzlich zu begriiRen.

An dem bestehenden gesundheitspolitischen Ansatz, solche neuen Versorgungsformen durch Selektivver-
trage zu entwickeln, kritisiert die Diakonie jedoch,

e dass a) bisher nicht in gewlinschter Weise Vertrage fir diejenigen Patientengruppen zustande ge-
kommen sind, die davon am meisten profitieren wiirden (insbesondere populationsbezogene Ver-
trage flr chronisch Kranke mit komplexen Bedarfen). Ein GrofR3teil der vorhandenen Vertrage kon-
zentriert sich weiterhin indikationsbezogen auf Nachbehandlungen nach chirurgischen Eingriffen
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und fuhrt den Begriff ,sektorentibergreifender Versorgung® eng auf die Schnittstelle zwischen am-
bulanter und stationarer arztlicher Behandlung.

e dass diese b) den Akteuren vor Ort die Wahrnehmung einer umfassenden populationsbezogenen
Versorgungsverantwortung eher erschweren (z. B. Ungleichbehandlung von Patienten durch kas-
senbezogen unterschiedliche Pfade/Akteure), und

e dass sie c) auch bei Erfolg nicht in die Regelversorgung integriert werden. Eine Ausweitung der
selektivvertraglich geregelten Versorgung wiirde regional nicht zu einer Vernetzung der Versor-
gung, sondern eher zu einer Zersplitterung fiihren.

o AuBRerdem ist d) aufgrund unzureichend vorliegender Daten die Wirksamkeit vorhandener selekti-
ver Versorgungsvertrage nach wie vor unbewiesen.

Ein problematisches Beispiel fir ethisch fragwirdige Effekte von Selektivvertragen ist die spezialisierte
ambulante Palliativwversorgung (SAPV). Die Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung mit SAPV-
Leistungen obliegt gegenwartig den Krankenkassen. SAPV-Vertrage werden einzeln zwischen geeigneten
Leistungserbringern und den Krankenkassen als Selektivvertrage abgeschlossen. Der Abschluss der Ver-
trage wird in das Ermessen der Krankenkassen gestellt, denn sie miissen Vertrage nur schlielen, soweit
dies fir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist. Die Diakonie halt dieses Konstrukt nicht fiir sach-
gerecht. Die SAPV soll nicht dem Wettbewerb von Selektivvertragen unterworfen sein. Erforderlich sind
krankenkassentibergreifende Vertradge mit einer obligatorischen Einbindung der privaten Krankenversiche-
rer in den Bundeslandern bzw. in den jeweiligen Regionen. Einzelvertrage sind aufgrund der geringen Pa-
tientenzahlen nicht sinnvoll. Die Wahlfreiheit der Versicherten muss gewéhrleistet sein. Ahnliches gilt fiir
die bis heute nicht flachendeckend verfligbare Soziotherapie. Eine Ausweitung des Spielraums fiir Selek-
tivvertrage wird aus diakonischer Sicht deshalb als problematisch bewertet.

In Bezug auf die aktuell vorliegende Neufassung des 8§ 140a wird positiv bewertet, dass durch den Abbau
birokratischer Hemmnisse leichter Innovationen angestol3en werden kdnnen. Auch die Méglichkeit, rein
organisatorische Leistungen vertraglich zu fassen, entspricht einer langjahrigen Forderung der Diakonie,
die Netzwerkarbeit lokaler Akteure aufzuwerten — sofern hier Organisationsleistungen gemeint sind, die die
populationsbezogene und sektoren- und trageriibergreifende Zusammenarbeit starken.

Am aktuellen Entwurf kritisiert die Diakonie, dass die geplante erhdhte Gestaltungsfreiheit der Akteure
ohne flankierende politische Visionen und Richtungsentscheidungen, welche Schwerpunkte Selektivver-
trage zukinftig aufweisen sollten, eine Zunahme von marktlichen Kriterien fir Vertragsabschlisse, zu be-
fordern droht. Bestimmte (finanziell weniger attraktive) Patientengruppen werden so potentiell erneut be-
nachteiligt.

Anderungsvorschlag: Die Diakonie schlagt fur die Neufassung der Regelungen fiir Selektivvertrage vor,
dass der Gesetzgeber klarer festlegt, welche inhaltlichen Ausdifferenzierungen der Selektivvertragsland-
schaft zukiinftig vorrangig anvisiert werden sollen (z. B. Fokus auf chronisch Kranke mit komplexen Bedar-
fen). Auch die Behebung der Wissensdefizite tber Inhalte und Wirkungen bestehender Vertrage durch
neue Regelungen zur Gewinnung einer besseren Datengrundlage sollte Gegenstand der Neufassung sein.

Zur Forderung einer flachendeckenden Versorgung mit Soziotherapie und SAPV ist in § 132b SGB V, in
§ 132c Abs. 1 und in § 132d Abs. 1 Satz 1 SGB V jeweils der Halbsatz ,soweit dies fur eine bedarfsgerech-
te Versorgung notwendig ist” zu streichen.

Zuséatzlich mochte die Diakonie auf ein hemmendes Vergltungsproblem hinweisen: Um die Leistungen der
Pflegeeinrichtungen im Rahmen der Integrierten Versorgung einbeziehen zu kénnen, hat der Gesetzgeber
im Rahmen des GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetzes seit 2007 in § 92b SGB Xl fiir die Mehraufwendun-
gen, die der Pflegeeinrichtung entstehen, zwar leistungsgerechte Zuschlage zu den Pflegevergitungen
statuiert. Diese sind von den Beteiligten gemeinsam zu vereinbaren und auszuweisen. Es fehlt jedoch an
einer entsprechenden Regelung, wonach die Vergltungszuschlage auch von den Pflegekassen zu tragen
sind. Nur so ist im Teilleistungssystem der Pflegeversicherung sichergestellt, dass die leistungsberechtig-
ten Pflegebeddirftigen nicht mit den Zuschlagen fur den Mehraufwand belastet werden. Da diese Regelung
fehlt, lauft § 92b SGB XI in der Praxis weitgehend ins Leere. Die Diakonie fordert daher eine entsprechen-
de Ergénzung in § 92b SGB XI.
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B. Artikel 9 - Anderung des Krankenpflegegesetzes

Referentenentwurf: Die Erganzungen im 8§ 4 Abs. 7 Krankenpflegegesetz erméchtigen den G-BA stan-
dardisierte Module fur die zusétzliche Ausbildung zu entwickeln, die Pflegekrafte mit Zusatzqualifikation
berechtigen, eine heilkundliche Tatigkeit im Sinne der Richtlinien auszutiben. Dies war zuvor Aufgabe der
Trager eines Modellvorhabens.

Bewertung: Die Richtlinien des G-BA zu § 63 Abs. 3¢ SGB V (Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (iber eine Richtlinie tiber die Festlegung arztlicher Tatigkeiten zur Ubertragung auf Berufsange-
hérige der Alten- und Krankenpflege zur selbststandigen Austibung von Heilkunde im Rahmen von Modell-
vorhaben nach 8§ 63 Abs. 3c SGB V (Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V) vom 20. Oktober 2011) und die
entsprechenden Regelungen des SGB V beschreiben die umfangreichen Anforderungen zur Installierung
eines Modellvorhabens zur Heilkundeibertragung. Gemal § 64 Abs. 1 SGB V kénnen Modellvorhaben
zwischen Krankenkassen und ihre Verbéande und in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassene
Leistungserbringer vereinbart werden.

Bisher erscheint die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach den Richtlinien nach § 63 Abs. 3c SGB V als
komplexes Verfahren mit hohem birokratischen Aufwand und einem hohen wirtschaftlichen Risiko. Es
besteht ein komplexer, oft einzelfallbezogener Regelungsbedarf zwischen den Vertragspartnern, zu dem
der Gesetzgeber nur wenige Vorgaben macht. Der Aufwand fir alle am Modellprojekt Beteiligten ist hoch,
ohne dass unmittelbar erkennbar ist, wie ein Leistungserbringer von einem Modellversuch profitieren kann.
Dies begriuindet, warum es bis heute zu keinem Modellvorhaben § 63 Abs. 3c SGB V gekommen ist.

Ein durch den G-BA ausgearbeitetes Curriculum entlastet die Trager eines Modellvorhabens nach § 63
Abs. 3c SGB V. Es bleiben aber weitere umfangreiche Regelungsbedarfe zwischen den Vertragspartnern
fir einen Modellversuch bestehen. Die Anderungen im Krankenpflegegesetz verandern das Ungleichge-
wicht zwischen Aufwand und Nutzen zwar, es darf aber bezweifelt werden, ob dieser Schritt in die richtige
Richtung ausreichend ist, um Modellvorhaben anzustoRen.

Die Diakonie macht darauf aufmerksam, dass die durch das Versorgungsstarkungsgesetz GKV-VSG vor-
gesehenen Anderungen in § 4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes entsprechend in § 4 Absatz 7 AltPfIG
tbernommen werden mussen.

Berlin, den 7. November 2014

Maria Loheide,
Vorstand Sozialpolitik
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