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zu dem Referentenentwurf eines

Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)

I. Allgemeine Bewertung

Das grundsétzliche Anliegen des vorliegenden Gesetzesentwurfes, die flachende-
ckende und maoglichst gut erreichbare medizinische Versorgung der Patientinnen und
Patienten auf hohem Niveau sicherzustellen, wird von der GdS uneingeschrankt ge-
teilt. Wir sehen, dass das GKV-VSG Chancen zur besseren medizinischen Versor-
gung der Menschen in Deutschland bietet, nehmen jedoch davon Abstand, uns zu
Einzelheiten der organisatorischen Abwicklung zwischen den beteiligten Institutionen
zu aulRern. Da sich im Entwurf des Gesetzes jedoch auch ein ganzes Blundel weiterer
Neuregelungen findet, die sowohl die gesetzlich Krankenversicherten als auch die
Krankenkassen und Medizinischen Dienste der Krankenkassen sowie deren Beschéaf-
tigte betreffen, soll auf einige Punkte im Folgenden eingegangen werden.

[I. Stellungnahme zu Einzelvorschriften des Gesetzentwurfs

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch



ZU Nr. 5 (§ 27b SGB V (neu) — Zweitmeinunq):

Fur die Versicherten soll ein Rechtsanspruch geschaffen werden, sich vor sogenann-
ten mengenanfalligen planbaren Eingriffen eine unabhéngige arztliche Zweitmeinung
zur medizinischen Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit des vorgesehenen Eingriffs
einzuholen. Durch die Einholung einer Zweitmeinung werden kunftig fur die Versi-
cherten arztliche Beratungs- und Untersuchungsleistungen ein zweites Mal erbracht
und der notwendige Behandlungsbedarf zu Lasten der Krankenkassen ausgeweitet.

Der Anspruch auf eine Zweitmeinung wird von Seiten der GdS begruf3t, da sie dies
mit der Hoffnung verbindet, dass durch eine qualifizierte Zweitmeinung Eingriffe un-
terbleiben, die zum gegenwartigen Zeitpunkt (noch) nicht nétig sind. An dieser Stelle
konnte durchaus eine Win-Win-Situation entstehen: Die Versicherten kénnen sicher
sein, dass ein Eingriff wirklich notwendig ist oder es werden mdgliche Alternativen
aufgezeigt. Die Position des mindigen Patienten wird durch diese Mal3hahme ge-
starkt. Fur die Krankenkassen ergibt sich der Vorteil, dass zukunftig Eingriffe nicht
wegen der Auslastung der Kapazitaten, sondern im Rahmen der medizinischen An-
forderungen geschehen. Langfristig kann sich hier durchaus eine Kostenersparnis fr
die Krankenkassen ergeben.

Zzu Nr. 6 (§ 39 SBG V — Entlassmanagement):

Krankenkassen sollen starker in den Prozess des Entlassmanagements einbezogen
werden. Aufgabe der Krankenkasse ist es, gemeinsam mit dem Krankenhaus bereits
rechtzeitig vor der Entlassung die fir die Umsetzung des Entlassplans erforderliche
Versorgung zu organisieren. Um diese Aufgabe der Krankenkassen verbindlicher
auszugestalten, erhalten Versicherte gegen die Krankenkasse einen unmittelbaren
Rechtsanspruch auf ergdnzende Unterstlitzung des Entlassmanagements.

Grundsatzlich bewertet die GdS auch diese Neuregelung positiv, sieht aber die Prob-
lematik, dass es den durch die Krankenkassen zu veranlassenden MalRnahmen aus
der Perspektive der Patienten an Akzeptanz mangeln kénnte, da die Krankenkassen
von Natur aus an einer kostengunstigeren Versorgungsvariante interessiert sind.
Schon heute gibt es eine Vielzahl an rechtlichen Auseinandersetzungen wegen der
DRGs, zumal die Gutachter des MDK mit der Begutachtung hoffnungslos im Hinter-
treffen sind. Da der/die typische Sachbearbeiter/in der Krankenkasse in der Regel
kein/e Mediziner/in ist, durfte eine schnelle und allgemein akzeptierte Entscheidung
der Krankenkasse schwierig zu erreichen sein.

zu Nr. 8 (§ 44 SGB V — Beratung durch Krankenkassen bei Krankengeldbezug):

Mit dem neuen § 44 Absatz 4 wird ein spezifischer Anspruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung fur Versicherte, die Krankengeld beziehen, durch die Krankenkas-
sen im Sinne eines unterstitzenden Fallmanagements geregelt. So kdnnen die Kran-



kenkassen die Versicherten beispielsweise bei der Suche nach geeigneten Leis-
tungserbringern, Terminvereinbarungen, Wiedereinstieg in das Berufsleben, etc. un-
terstutzen.

Auch heute beraten die Krankenkassen bereits die Krankengeldbezieher, jedoch hau-
fig mit dem Hintergrund, den Krankengeldbezug so schnell wie méglich zu beenden
und das Budget zu entlasten. Wenn sich der Fokus durch die gesetzliche Neurege-
lung von den rein monetaren Erwagungen hin zu einer Service- und Unterstitzungs-
leistung im Sinne der Versicherten verlagert, wére dies aus Sicht der GdS sehr zu
begrifZen und ein erforderlicher Paradigmenwechsel zur derzeitigen Praxis.

Zzu Nr. 18 (§ 75 SGB V — Terminservicestellen):

Die Aufgabe der Kassenarztlichen Vereinigungen lber die angemessene und zeitna-
he Zurverfuigungstellung der facharztlichen Versorgung wird konkretisiert, indem die-
se verpflichtet werden, Terminservicestellen einzurichten. Die Kassenarztlichen Ver-
einigungen haben die Moglichkeit, diese Terminservicestellen in Kooperation mit den
Krankenkassen zu betreiben.

Die GdS begruf3t den Aufbau von Terminservicestellen grundsatzlich. Bereits heute
werden Terminvereinbarungen von einigen Krankenkassen ibernommen. Je schnel-
ler Versicherte Termine bei Fachérzten bekommen, desto schneller kann eine sach-
gerechte Therapie greifen und so eventuell unnétige Kosten fur Krankengeld vermie-
den werden. Klar ist aber auch, dass Terminservicestellen nur dann Sinn ergeben,
wenn die MaRnahmen dieses Gesetzes zur Starkung der Versorgungsstruktur grei-
fen. Aus Sicht der GdS miusste daruber hinaus genauer definiert werden, wie die Ko-
operation zwischen Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenkassen konkret
ausgestaltet sein soll und vor allem, aus welchen Mitteln diese neue Aufgabe fur die
Krankenkassen gezahlt werden soll.

zu Nr. 29 (§ 92a und 8 92b SGB V (neu) — Innovationsfonds):

Fur die Forderung von Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung in
der GKV und der Versorgungsforschung werden ab dem Jahr 2016 jahrlich insgesamt
300 Millionen Euro zur Verfugung gestellt. Die Fordermittel werden jeweils zur Halfte
vom Gesundheitsfonds und von den Krankenkassen getragen.

Bereits heute investieren die gesetzlichen Krankenkassen viel Geld, damit ihre Versi-
cherten in modernen Versorgungsstrukturen behandelt werden. Eine weitere Ebene
der Steuerung, einschlief3lich eines neuen Ausschusses, der beim Gemeinsamen
Bundesausschuss angesiedelt ist, produziert aus Sicht der GdS unnétig mehr Blro-
kratie, ohne einen erkennbaren Mehrwert fur Krankenkassen und deren Versicherte
zu schaffen.



ZU Nr. 64 (8 275 Abs. 4a (neu) — Beurteilung der Dienstfdhigkeit durch den MDK):

Mit der Neuregelung wird den Medizinischen Diensten erméglicht, Bundesbeamte auf
ihre Dienstfahigkeit zu untersuchen und hierzu Gutachten zu erstellen, wenn die zu-
standige Behdrde sich mit einem entsprechenden Ersuchen an den Medizinischen
Dienst wendet. Voraussetzung ist, dass die Wahrnehmung der tbrigen Aufgaben
durch den Medizinischen Dienst fur die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung
nicht beeintrachtigt wird.

Diese Neuregelung ist aus Sicht der GdS Augenwischerei. Bereits heute ist der MDK
massiv Uberbelastet und kommt mit der Bearbeitung seiner urspringlichen Aufgaben
kaum hinterher. Beim MDK Niedersachsen besteht derzeit beispielsweise ein Rick-
stand von uber 100 000 Fallen, sodass die Ubernahme weiterer Aufgaben illusorisch
zu nennen ist. Vor der Ubernahme weiterer Aufgaben durch den MDK ist dieser mit
ausreichendem Personal fur seine derzeitigen Aufgaben auszustatten.

Zu Nr. 66 (§ 279 SGB V — Erweiterung der Entscheidungsgremien des MDK):

Durch die Einbeziehung des bislang nicht in Bezug genommenen § 51 Absatz 6
Nummer 5 Buchstabe a und Nummer 6 Buchstabe b wird festgelegt, dass hauptamtli-
che Mitarbeiter der Krankenkassen kunftig nicht mehr in die Verwaltungsréte der
MDK gewahlt werden kénnen.

Die 0.g. Bezugnahmeklausel wird aus Sicht der GdS dazu fiihren, dass den Verwal-
tungsraten des MDK wichtiges Expertenwissen dauerhaft entzogen wird, denn meist
sind es die hauptamtlichen Mitarbeiter der Krankenkassen, die in der Selbstverwal-
tung des MDK substanzielle Arbeit leisten. Der Plan, diese Personen auszuschliel3en,
wird deshalb von der GdS kritisch bewertet.



