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Grundsatzliche Anmerkungen

Der vorliegende Referentenentwurf zum GKV-Versorgungsstarkungsgesetz enthélt eine
Vielzahl versorgungsbezogener Regelungen, mit denen die betreffenden Angaben im
Koalitionsvertrag Schritt fir Schritt umgesetzt werden. Das SGB V wird an vielen Stellen
nachjustiert, erweitert, umgestellt, aktueller Rechtsprechung angepasst, verbessert und
verschlechtert. Es ist ein gemischtes Fazit, das die Innungskrankenkassen ziehen. Viele
richtige Ansatze finden sich in dem Entwurf, doch die Umsetzung geht oft fehl oder setzt
die falschen Akzente. Von der noch vor einigen Jahren vorherrschende Haltung, den
Akteuren und den ihnen innewohnenden Innovationspotenzialen mehr Spielraum zur
Versorgungsgestaltung zu geben, wird mehr und mehr Abstand genommen. Nun ist es
der Staat, der in die Versorgung steuernd eingreifen mochte. Warum erhalt das Bun-
desministerium fur Gesundheit drei Stimmen im Innovationsausschuss? Warum wéahlen
die obersten Bundesbehdrden die Vertreter der ,Dritten Bank® in den Verwaltungsraten
der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung aus? Warum soll der Innovations-
fonds beim Bundesversicherungsamt und nicht bei einem Selbstverwaltungsorgan ad-
ministriert werden? Warum erhalten die Aufsichten der Krankenkassen unverhaltnisma-
Bige Sanktionsmoglichkeiten gegen Krankenkassen, deren Selektivvertrage beanstan-
det werden? Klar ist, dass dort, wo Selbstverwaltung versagt, staatlich gegengesteuert
werden muss. Hier mag die L6sung der Wartezeitenproblematik ein gutes Beispiel sein.
Doch es sollte die Ausnahme bleiben, denn fraglich ist, ob staatliche Steuerung grund-
satzlich zu besseren Ergebnissen kommit.

Diese Stellungnahme bezieht sich nur auf ausgewahlte Regelungsinhalte des Referen-
tenentwurfs. Darliber hinaus wird auf die umfassende Stellungnahme des GKV-
Spitzenverbands verwiesen. An dieser Stelle fassen wir die wichtigsten Bewertungen
zusammen:

Finanzwirkungen

Fur die bereits jetzt bezifferbaren Finanzwirkungen des Gesetzesentwurfs ist mit Mehr-
kosten fur die GKV in H6he von 905 Mio. Euro p. a. zu rechnen. Davon werden 500 Mio.
Euro und damit mehr als die Halfte dieser Kosten keine feststellbare Verbesserung der
Versorgung mit sich bringen, weil sie allein fiir die nicht notwendige einseitige, und damit
nicht kostenneutrale Konvergenz der ambulanten Honorierung verwandt werden sollen.
Die Bundesregierung hat sich offenbar nur ein Jahr nach Verabschiedung des Koaliti-
onsvertrages von der darin angektindigten umsichtigen Ausgabenpolitik verabschiedet.
Stattdessen werden unbegriindete Honorarforderungen einzelner KVen bedient.
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Die Innungskrankenkassen sind von diesen ungerechtfertigten Mehrausgaben durch
ihre Regionalstruktur und ihre starke Verankerung in den neuen Bundeslandern in be-
sonderem Mal3e betroffen. Die beabsichtigte Konvergenz bedeutet fir die Innungskran-
ken insgesamt eine dauerhafte Belastung von 0,06 Beitragssatzpunkten pro Jahr, die
regional vor allem in Nordrhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt noch einmal deutlich h6-
her liegen werden. Die daraus resultierenden Beitragssatzerh6hungen haben erhebliche
Verzerrungen im Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zur Folge.

Zweitmeinung

Entscheidend fur die Innungskrankenkassen ist, dass neben dem in 8 27b geregelten
Anspruch auf Zweitmeinung die Moglichkeit fur die einzelnen Krankenkassen bestehen
bleibt, kassenindividuelle Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Satzungsleistungen
oder Selektivvertragen fortzufiihren bzw. neue Zweitmeinungsverfahren aufl3erhalb der
Regelungen nach 8§ 27b auch interdisziplindr anzubieten. Krankenkassen, die Zweitmei-
nungsverfahren bereits heute anbieten oder ein solches Angebot planen, miissen hohe
Hurden tberwinden. Die Einfihrung kassenindividueller Modellprojekte sollte aber viel-
mehr erleichtert werden. Dabei sollten neben dem Arzt auch weitere Leistungserbringer
(Physiotherapeuten, Psychotherapeuten etc.) bei komplexen Krankheitsbildern, als
Zweitmeinende hinzugezogen werden, um die Qualitat der Zweitmeinung zu erhéhen.

Beratung beim Krankengeld

Die Aufnahme einer Regelung, den Versicherten mit einem Rechtsanspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung gegeniber der Krankenkasse im Zusammenhang mit
der Leistung Krankengeld auszustatten, wird im Grundsatz begruf3t. Mit ihr erkennt der
Gesetzgeber das unterstitzende Fallmanagement der Krankenkassen als sinnvoll und
notwendig an. Die beabsichtige Neuregelung setzt allerdings fur das unterstitzende
Fallmanagement eine Einwilligung und vorherige Information des Versicherten voraus.
Dieses Erfordernis kann dahingehend interpretiert werden, dass zukunftig fir jegliche
Aktivitdten der Krankenkasse im Zusammenhang mit Arbeitsunféhigkeit und Kranken-
geldbezug vom Versicherten eine Zustimmung eingeholt werden muss. Dies kann nicht
das Ziel der Regelung sein.

Vorlagepflicht von Selektivvertragen

Wenngleich der Entfall der Vorlagepflicht von Selektivvertrdgen begrif3t wird, so lehnen
die Innungskrankenkassen die neuen Sanktionsmechanismen ab. Sie sind unverhalt-
nismalfiig und gehen tber den Grundsatz einer mal3vollen Austibung der Aufsicht weit
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hinaus. Die bestehenden Rechte zum Aufsichtshandeln reichen aus, um Rechtsverlet-
zungen zu beheben.

Innovationsfonds

Die Einrichtung eines Innovationsfonds zur Férderung innovativer, sektorentibergreifen-
der Versorgungsformen ist ein begrifRenswertes Unterfangen. Die mit diesem Gesetz
vorgesehene Umsetzung ist allerdings abzulehnen und bedarf weitreichender Anderun-
gen. Es ist nicht nachvollziehbar, dass die Krankenkassen als Anbieter von Selektivver-
tragen keine tragende Rolle in der Entscheidung tber die Mittelverwendung erhalten.
Ihre Rolle ist auch bei der Festlegung der Férderschwerpunkte und Mittelverwendung
sehr begrenzt. Stattdessen erhéalt die Bundesregierung direkten Einfluss auf die Mittel-
verwendung, was mit dem Selbstverwaltungsgedanken unvereinbar ist. Im Hinblick auf
die Finanzierung sind die Innungskrankenkassen der Meinung, dass die Mittel fir den
Innovationsfonds (300 Mio. Euro) nur einmalig gezahlt werden sollten. Die jahrliche Fi-
nanzierung wird abgelehnt. Die Verwaltung des Innovationsfonds als Sondervermdégen
beim Bundesversicherungsamt (BVA) ist sachfremd. Durch die Einrichtung des Sonder-
vermdgens beim BVA und dessen Verwaltung entsteht ein zuséatzlicher finanzieller
Mehraufwand, dem keinerlei zuséatzlicher Nutzen gegeniiber den etablierten Verfahren
der Umlagefinanzierung und -administrierung durch die GKV selbst gegenubersteht.
Vielmehr ist die Gefahr der Zweckentfremdung dauerhaft erhdht. Da die Aufbringung der
Mittel des Innovationsfonds allein durch die GKV erfolgt, sollte dem GKV-
Spitzenverband die Verwaltung der Mittel obliegen.

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Der Ausschluss hauptamtlicher Kassenmitarbeiter aus den Verwaltungsraten der Medi-
zinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) wird vom IKK e.V. ausdricklich be-
gruant. Allerdings sollte gesetzlich eine ausschliel3liche Besetzung durch Mitglieder der
Selbstverwaltung vorgesehen werden. Auf diesem Wege wirden die gewahlten Vertre-
ter in den Verwaltungsraten der MDK analog der Besetzung der Verwaltungsréte der
gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund der Sozialversicherungswahlen eine be-
sondere Legitimation erfahren.

Die Erweiterung der Verwaltungsrate der Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung um Vertreter der Pflegebedurftigen und ihrer pflegenden Angehérigen sowie der
Pflegeberufe sehen wir hingegen kritisch. Die Gewahrung eines Stimmrechts lehnen wir
strikt ab.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nrn. 1, 10, 15, 17, 57, 68-70, 73, 74

88 11, 53, 73a und 73c, 140a ff, 284, 295, 295a, 305, 305a SGB V: Neuordnung Se-
lektivvertrage

Beabsichtigte Neuregelung

Zusammenfassung und Neustrukturierung der bisherigen 88 73a, 73c und 140 a bis d in
einem neuen 8140a inklusive Folgeanderungen.

Bewertung

Die Anderungen und Erweiterungen bei der Neuordnung der Selektivvertrage inklusive
der redaktionellen Anpassungen sind im Grundsatz zu begrif3en.

Mit der Zusammenfassung der 88 73a, c und 140a SGB V wurde der Gesetzestext re-
daktionell bereinigt, ohne dass die bisher bestehenden gesetzlichen inhaltlichen Normen
der ehemaligen Paragraphen wesentlich verandert wurden. Allerdings erschwert die
Verpflichtung zur 6ffentlichen Ausschreibung aller Vertrage den Abschluss von Vertra-
gen und das Antragsverfahren fir den Innovationsfonds. In der Konsequenz werden
diese Vertrage in altbekannter Form mit allen von der zustandigen Aufsichtsbehérde
normierten Rechtsgrundsatzen geprift, allein nicht mehr regelhaft, sondern nach Auffor-
derung der zustandigen Aufsichtsbehdrde geman 88 89 ff. SGB IV. Die Ausdehnung
dieser Ausschreibeverpflichtung wird abgelehnt.

Die gesetzliche Verpflichtung zur Vorlage von Selektivvertragen gegentber der zustan-
digen Aufsichtsbehérde entféllt, gleichwohl erfolgt eine Prifung der Wirtschaftlichkeit
durch die Aufsichtsbehérde nach 4 Jahren. Dies fuhrt dazu, dass zukinftig der Wirt-
schaftlichkeitsaspekt bei Selektivvertragen starker in den Fokus rtckt.

Die Legitimierung von Managementvertrdgen und Satzungsleistungen sowie die Rege-
lungen der Teilnahmebedingungen der Versicherten ausschlief3lich in der Teilnahmeer-
klarung sind zu begrif3en.
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Anderungsvorschlag

Die Ausschreibungspflicht soll nicht fiir Vertrage der besonderen Versorgungsformen
gelten, da diese Vertrage zwar fir eine Krankenkassen nicht verpflichtend sind, vom
Gesetzgeber jedoch intendiert und durch den Innovationsfonds mittels Beitragsgelder
geférdert werden kdnnen.

Bei der Einhaltung der Wirtschaftlichkeitskriterien ist eine Ausdehnung des Zeitraumes
auf beispielsweise sechs Jahre im Interesse aller beteiligten Vertragspartner.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nrn. 5, 14a
§ 27b (neu), 71 SGB V: Zweitmeinung

Beabsichtigte Neuregelung

Versicherte erhalten einen regelhaften Anspruch auf die Einholung einer arztlichen
Zweitmeinung flr ausgewahlte planbare Eingriffe. Der G-BA benennt dafiir mengenan-
fallige Indikationen und legt zudem Anforderungen an die Leistungserbringer fest, die
diese erflllen missen, wenn sie eine Zweitmeinung abgeben. Der Arzt hat den Patien-
ten vor dem entsprechenden Eingriff auf sein Recht auf Zweitmeinung zu informieren.
Diese Aufklarung muss mindestens zehn Tage vor der Operation erfolgen.

Bewertung
Versorgung

Schon heute haben die Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen grundsatzlich die
Maglichkeit, vor Behandlungen einen zweiten Arzt zu konsultieren. Mit der neuen Rege-
lung wird nun zusatzlich ein strukturiertes Zweitmeinungsverfahren auf Grundlage einer
Richtlinie des G-BA implementiert. Der Gesetzentwurf stellt auf Leistungen ab, bei de-
nen insbesondere im Hinblick auf die zahlenméafige Entwicklung der Durchfiihrung die
Gefahr einer Mengenausweitung nicht auszuschlieRen ist. Die Versicherten sollen sich
kunftig besser darauf verlassen kdnnen, dass nur solche Eingriffe durchgeftihrt werden,
die tatsachlich medizinisch notwendig sind. Dies begrif3en wir.

Die Neuregelung stellt eine Konkretisierung der bisherigen Praxis dar. Die vorgeschla-
gene Regelung erscheint in dieser Form flr die Erreichung des Ziels allerdings nicht
ausreichend. Sie sollte dahingehend konkretisiert werden, dass der G-BA sich prioritar
auf die Leistungen beziehen soll, bei denen eine Mengenausweitung nicht demografisch
oder durch medizinisch-technischen Fortschritt begriindet ist oder auf auffalligen regio-
nalen Versorgungsunterschieden beruht.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Zweitmeinung nicht bei einem Arzt oder einer Ein-
richtung eingeholt werden kann, durch den oder durch die der Eingriff durchgefihrt wer-
den soll. Diese Festlegung ist sinnvoll, reicht aber nicht aus. Der Gesetzgeber sollte den
G-BA beauftragen, mittels Zweitmeinungsrichtlinie zusatzlich zu folgenden Aspekten
Vorgaben festzulegen: Qualifikation der zweitmeinenden Arzte, Unabhangigkeit der
zweitmeinenden Arzte, Dokumentationspflichten, Art und Umfang einer laienverstandli-
chen Patienteninformation sowie Art und Umfang der Evaluation.
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Ein weiterer wesentlicher Punkt ist, dass nach unserer Auffassung und den Erfahrungen
unserer Mitgliedskassen mit laufenden Zweitmeinungsverfahren der Erfolg von Zweit-
meinungsverfahren (ZMV) wesentlich von der Kommunikation zwischen Patient, Arzt
und Krankenkasse abhéngt. Die Krankenkasse kann dem Patienten im Zweitmeinungs-
verfahren wertvolle Hilfestellung leisten. Daher sollte es nicht nur &rztliche Pflicht sein,
die Patienten bei Indikationsstellung Uber ihr Recht auf Zweitmeinung aufzuklaren. Zu-
satzlich ist die jeweilige Krankenkasse zum Zeitpunkt eines empfohlenen Zweitmei-
nungsverfahrend von dem erstbehandelnden Arzt zu informieren. Die Krankenkasse
kann dann aktiv auf die bei ihr versicherten Patienten zugehen, um sie weitergehend zu
informieren und aufzuklaren sowie sie bei der Suche nach einem geeigneten Zweitmei-
nenden zu unterstitzen. Daflr ware eine Ausweitung der Beratungsrechte der Kranken-
kasse notwendig.

Entscheidend fur die Innungskrankenkassen ist, dass neben dem in § 27b geregelten
ZMV die Mdglichkeit fur die einzelnen Krankenkassen bestehen bleibt, kassenindividuel-
le Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Satzungsleistungen oder Selektivvertragen
fortzufihren bzw. neue ZMV aulRerhalb der Regelungen nach 8§ 27b auch interdisziplinar
zu schaffen. Krankenkassen, die ZMV bereits heute anbieten oder ein solches Angebot
planen, missen hohe Hirden Gberwinden. Insbesondere haben sie mit der unsicheren
Rechtslage zu kdmpfen, was den Innovationsgedanken der Vertrage haufig konterka-
riert. Die EinfUhrung kassenindividueller Modellprojekte sollte aber vielmehr erleichtert
werden. Dabei sollten neben dem Arzt auch weitere Leistungserbringer (Physiothera-
peuten, Psychotherapeuten etc.) bei komplexen Krankheitsbildern als Zweitmeinende
hinzugezogen werden, um die Qualitat der Zweitmeinung zu erhéhen.

Finanzierung

Die Begrindung des Gesetzestextes spricht von der Zweitmeinung als gesonderte
Sachleistung, die zumindest Ubergangsweise extrabudgetér vergitet werden soll. Eine
Begrundung fur eine solche extrabudgetére Vergitung wird nicht genannt. Bereits ord-
nungspolitisch erscheint es unter Berucksichtigung des Subsidiaritatsprinzips zweifel-
haft, dass die Bundesregierung den Versuch unternimmt, den Ergebnissen der Selbst-
verwaltungspartner vorzugreifen und auf eine Einzelleistungsvergitung drangt. Statt-
dessen sollten weiterhin die Vereinbarungen von Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern Grundlage der Vergitung von Sachleistungen sein.

Eine extrabudgetare Vergutung der vom Gesetzgeber skizzierten Zweimeinung ist aber
auch inhaltlich aus unserer Sicht nicht gerechtfertigt. Da die arztliche Zweitmeinung in
der vorgesehenen Ausgestaltung bisher keiner zusétzlichen Qualifikation bedarf, fir den
begutachtenden Arzt keinerlei Uberdurchschnittlichen Aufwand mit sich bringt und auch
keiner weiterfuhrende Dokumentation erfordert, gibt es keinen Grund, die Zweitmeinung
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nicht weiterhin als Bestandteil der morbiditatsorientierten Gesamtvergutung zu betrach-
ten, zumal Versicherte bereits heute regelméaRig und niedrigschwellig Zweitmeinungen
einholen, die in der Gesamtvergutung abgerechnet werden. Eine Einzelleistungsvergu-
tung setzt aus unserer Sicht deutlich hdhere Anforderungen an qualitativ hochwertige
Zweitmeinungsverfahren voraus, durch die vor allem der Versicherte zu einem besseren
Verstandnis und einer gréReren Nachvollziehbarkeit der Zweitmeinung gelangen kann.

Anderungsvorschlag

Neben den geplanten Regelungen in § 27b bedarf es einer gesetzlichen Klarstellung,
dass die Krankenkassen auch weiterhin eigene Zweitmeinungsverfahren im Rahmen
von Satzungsleistungen und/oder Selektivvertragen anbieten dirfen.

,Die Krankenkassen dirfen Zweitmeinungsverfahren anbieten. Dabei sollen sie die be-
sondere Versorgungssituation ihrer Versicherten beriicksichtigen. Sie kdnnen zu diesem
Zweck mit zugelassenen und nicht zugelassenen Leistungserbringern Vertrage schlie-
Ben. Die Modelle kdnnen selektiv wie auch kollektivvertraglich gestaltet werden. Dabei
ist zu beachten, dass Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen haben und den medizi-
nischen Fortschritt berticksichtigen mussen (vgl. § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V).“

Der § 11 SGB V wird wie folgt um einen neuen Absatz 5 erweitert:

»(5) Versicherte haben Anspruch auf eine umfassende und individuelle Beratung und
Hilfestellung im Zusammenhang mit Leistungen nach dem SGB V, insbesondere zur
Sicherung des Behandlungserfolges und der Behandlungssicherheit.”

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

Die Intention dieser Gesetzeserganzung miisste auch mit Anderungen weiterer Vor-
schriften des SGB V, wie z.B. des § 284 SGB V, einhergehen. Es ist ferner gesetzlich zu
regeln, dass die Beratung die Freiwilligkeit der Versicherten voraussetzt.

Mit dieser Anderung kénnte dem generellen Anliegen der Koalitionsvereinbarung nach
Qualitat durch Zweitmeinung Rechnung getragen werden.

Der IKK e.V. schlief3t sich im Weiteren den Anderungsvorschlagen des GKV-
Spitzenverbandes an.
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Aus unserer Sicht sollte auch die in der Gesetzesbegriindung dargelegte Vergtitung der
Zweitmeinung als EGV-Leistung Infrage gestellt werden, solange es keine strukturierten
Anforderungen, die einen Uber die derzeitigen Zweitmeinungsmoglichkeiten hinausge-
henden Mehrwert erméglichen. Ohne weitergehende Beratungs- und Dokumentations-
leistungen des die Zweitmeinung erbringenden Arztes ist eine ungedeckelte Vergitung
nicht notwendig.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nrn. 6, 37, 39
88 39, 112, 115 SGB V: Starkung Entlassmanagement

Beabsichtigte Neuregelung

Der 8 39 SGB V wird um den Abs. 1a erganzt. Dieser sieht vor, dass die Krankenhaus-
behandlung zur Unterstiitzung einer sektorenibergreifenden Versorgung der Versicher-
ten zukinftig ein Entlassmanagement umfasst.

Krankenh&user kdnnen im Anschluss an die Krankenhausbehandlung Leistungen nach
8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 (Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmit-
teln, Krankenhausbehandlung, hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie) verordnen.

Krankenh&usern wird die Méglichkeit eroffnet, zur Sicherstellung einer durchgehenden
Versorgung mit Arzneimitteln im Rahmen der Entlassung fiir den Patienten die jeweils
kleinste verfligbare Packung zu verordnen.

Bewertung

Mit der Neuregelung in § 39 Abs. 1a SGB V wird eine bundesweit verpflichtende und
einheitliche Regelung zum Entlassmanagement im Rahmen der Krankenhausbehand-
lung angestrebt.

Grundsatzlich ist es richtig, die Krankenhauser beziglich des Entlassmanagements
starker in die Pflicht zu nehmen. In den Landesvertragen sind Voraussetzungen, Art und
Umfang zu regeln; zur Finanzierung ist durch den Referentenentwurf keine Reglemen-
tierung vorgesehen.

Um ein umfassendes Entlassmanagements moglich zu machen, ist es unabdingbar,
dass das Krankenhaus seiner Verpflichtung zur Sicherstellung des Entlassmanagments
umfassend nachkommt. Erst subsidiar greift der Anspruch der Versicherten gegentber
ihrer Krankenkassen auf Unterstiitzung. Solange dies nicht definiert und damit sicherge-
stellt ist, sollte von einer Regelung des Anspruches der Versicherten auf Unterstiitzung
ihrer Kasse abgesehen werden.

Gerade die Mdglichkeit, dass z.B. Arzneimittel nach der Entlassung von den Kranken-
hausern verordnet werden dirfen, ist ein Vorteil fur die Versicherten, gleichwohl die Ge-
fahr besteht, dass die Bedienquote fir Rabattarzneimittel reduziert wird und damit die
Einnahmen aus Rabattvertrdgen gemindert werden. Da der Grol3teil der Krankenhauser
bereits ein internes Entlassmanagement umgesetzt hat, darf die geplante Regelung
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nicht zu Mehrkosten fiihren. Auf Grund der vorgesehenen besseren Verzahnung der
Sektoren besteht vielmehr die Méglichkeit, Einsparungen zu erzielen.

Hinweis: § 92 Abs. 1 Satz 6 SGB V beinhaltet auch die Verordnung von Krankenhaus-
behandlung, diese sollte nicht selbst durch das Krankenhaus erfolgen — hier ist im Zu-
sammenhang mit dem Entlassmanagement eine redaktionelle Anpassung notwendig.

Anderungsvorschlag

Streichung des geplantes Satzes 4 in 8 39 Abs. 1a.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7
8 40 SGB V: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Beabsichtigte Neuregelung

Versicherten soll die Moglichkeit eingeraumt werden, gegen Tragung der Mehrkosten
eine andere als die von der Krankenkasse ausgewahlte Rehabilitationseinrichtung unter
den zertifizierten Einrichtungen auszuwahlen, unabhangig davon, ob ein Versorgungs-
vertrag mit der Krankenkasse besteht.

Zudem wird das Wunsch- und Wahlrecht (gemal § 9 SGB 1X) bei der Auswahlentschei-
dung der Versicherten gestarkt.

Bewertung

Die Ausweitung der Regelung zur Ubernahme der ,Sowieso-Kosten“ einer stationéaren
Rehabilitation durch die gesetzlichen Krankenkassen auch fur den Fall, dass der Versi-
cherte eine andere Einrichtung nach 8§ 111 SGB V wéhlt, wird begruf3t.

Anderungsvorschlag

Keiner
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8
8 44 Abs. 4 SGB V: Krankengeld

Beabsichtigte Neuregelung

Die Versicherten sollen zukinftig einen Anspruch auf eine umfassende Prifung, indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und un-
terstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsunfahigkeit erforderlich sind.
Die Krankenkasse darf die dazu erforderlichen Daten nur mit Einwilligung und vorheriger
Information des Versicherten erheben, verarbeiten und nutzen.

Bewertung

Die Aufnahme einer Regelung, den Versicherten mit einem Rechtsanspruch auf indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung gegentiber der Krankenkasse im Zusammenhang mit
der Leistung Krankengeld auszustatten, wird im Grundsatz begrif3t. Gemal der Geset-
zesbegrindung soll damit ein spezifischer und klar geregelter Anspruch im Sinne eines
unterstitzenden Fallmanagements verankert werden. Als unterstiitzende Aktivitaten im
Fallmanagement der Krankenkassen werden beispielhaft die Suche nach geeigneten
Leistungserbringern, Terminvereinbarungen und der Wiedereinstieg in das Berufsleben
genannt. Mit der Regelung wird durch den Gesetzgeber ein unterstitzendes Fallmana-
gement durch die Krankenkassen als sinnvoll und notwendig anerkannt.

Das Erfordernis der Einwilligung in die Datenerhebung und -verarbeitung wird im Zu-
sammenhang mit den unterstiitzenden Leistungen der Krankenkassen zur Wiederher-
stellung der Arbeitsunfahigkeit besonders betont. Es sollen die Grenzen des Handelns
der Krankenkassen klar definiert werden. Die Krankenkassen und der Bundesbeauftrag-
te fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit haben unterschiedliche Auffassun-
gen zur Datenerhebungsbefugnis und zur Beurteilungs- und Entscheidungskompetenz
im Zusammenhang mit Féallen von Arbeitsunféhigkeit und Krankengeld, die in der Ver-
gangenheit und aktuell immer wieder zu erheblichen Diskussionen flhrten bzw. fuhren.

Unseres Erachtens reicht die beabsichtige Neuregelung in ihrem Umfang nicht aus bzw.
enthalt einschrankende Anforderungen, um die unterschiedlichen Auffassungen im Zu-
sammenhang mit der Datenerhebung in Fallen von Arbeitsunfahigkeit und Krankengeld-
bezug aufzulésen und kdnnte sogar zu einer Verscharfung der Diskussion beitragen.
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Wie der Gesetzesbegrindung zu entnehmen ist, wird ein unterstitzendes Fallmanage-
ment erst im Zusammenhang mit dem Bezug von Krankengeld gesehen. Die Kranken-
kassen sehen ihre Aufgabe in der Unterstitzung der Versicherten aber nicht erst, wenn
der Leistungsfall des Bezuges von Krankengeld bereits eingetreten ist. Vielmehr verste-
hen sich die Krankenkassen als Unterstitzer bzw. Begleiter des Versicherten schon in
der Phase der eingetretenen Arbeitsunfahigkeit. Ziel des Versicherten und der Kranken-
kassen sollte es sein, so friih wie moglich den Krankheitsprozess und damit die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit zu beeinflussen. Ein Einsetzen von unterstiitzenden Aktivitaten
der Krankenkasse erst im Leistungsfall ist nicht zielfihrend.

Die beabsichtige Neuregelung setzt fir das unterstiitzende Fallmanagement eine Einwil-
ligung und vorherige Information des Versicherten voraus. Das Erfordernis der Einwilli-
gung kann unseres Erachtens dahingehend missverstanden oder interpretiert werden,
dass zukunftig fur jegliche Aktivitdten der Krankenkasse im Zusammenhang mit Arbeits-
unfahigkeit und Krankengeldbezug vom Versicherten eine Zustimmung eingeholt wer-
den muss. Es sollte daher klargestellt werden, dass bisher praktizierte und bewahrte
Aktivitaten der Krankenkassen, die z. B. im Rahmen der Begutachtungsanleitung Ar-
beitsunfahigkeit umgesetzt werden, nicht in Frage gestellt werden und daher unberihrt
bleiben.

Des Weiteren halten wir die beabsichtige Neuregelung nicht fur ausreichend, um den
Klarstellungsbedarf zur Datenerhebungsbefugnis und zur Beurteilungs- und Entschei-
dungskompetenz der Krankenkassen zu regeln. Die Diskussionen mit dem Bundesbe-
auftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit werden nach unserer Auf-
fassung weiterhin anhalten und eine Rechtssicherheit nicht erreicht.

Anderungsvorschlag

Der GKV-Spitzenverband und die Verbande der Krankenkassen haben ,Gesetzesvor-
schlage zur Klarstellung der Datenerhebungsbefugnisse der Krankenkassen® erstellt.
Die Gesetzesvorschlage sind nach unserer Auffassung eher geeignet, den Anforderun-
gen an einer Klarstellung gerecht zu werden.

DarUber hinaus haben die Innungskrankenkassen gemeinsam mit der Kooperati-
onsgemeinschaft unternenmensnaher Krankenkassen (kuk) eine grundséatzliche
gesetzliche Klarstellung bei den Beratungsrechten von Krankenkassen gefordert:

Danach sollten die Krankenkassen ausdrucklich legitimiert werden, bezlglich der im
SGB V definierten Leistungen eine aktive, individuelle Kommunikation zu ihren Versi-
cherten aufnehmen zu kénnen, die im Sinne des 8 1 SGB V zur Erhaltung, Wiederher-
stellung oder Verbesserung des Gesundheitszustandes beitréagt. Dabei ist sicherzustel-

Seite 16 von 44



Stellungnahme IKK e.V. zum GKV-VSG Stand: 07.11.2014

len, dass das Beratungsangebot der Krankenkassen fur die Versicherten freiwillig ist
und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen einzuhalten sind.

Zur Verbesserung der Versorgungsqualitét ist es notwendig, eine gesetzliche Norm zu
schaffen, die wie folgt aussehen kénnte:

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
Sicherung des Behandlungserfolges und der Behandlungssicherheit.”

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

Die Intention dieser Gesetzeserganzung misste auch mit Anderungen weiterer Vor-
schriften des SGB V, wie z.B. des § 284 SGB V, einhergehen. Es ist ferner gesetzlich zu
regeln, dass die Beratung die Freiwilligkeit der Versicherten voraussetzt.

Mit diesen Anderungen konnte dem generellen Anliegen der Koalitionsvereinbarung, die
Qualitat der medizinischen Versorgung zu erhéhen, Rechnung getragen werden.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13
8 71 SGB V: Vorlagepflicht Selektivvertrage

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorlagepflicht fir Selektivvertrage gegentber der zustandigen Aufsichtsbehorde
wird gestrichen.

Als Ausgleich werden den zustandigen Aufsichtsbehérden neue Sanktionsmechanismen
an die Hand gegeben fur den Fall, dass Selektivvertrage gegen geltendes Recht versto-
Ben bzw. sie die Belange der Versicherten oder den Wettbewerb der Krankenkassen
nachhaltig beeintrachtigen.

Bewertung

Dass von der Vorlagepflicht zuklnftig abgesehen wird, ist ausdricklich zu begrif3en. Die
unterschiedliche Aufsichtspraxis hat in der Vergangenheit dafir gesorgt, dass es zu
Wettbewerbsverzerrungen gekommen ist. Die Regelung hat sich insoweit nicht bewahrt
und konnte demzufolge keine Akzeptanz bei den Krankenkassen erfahren.

Allerdings sind die neuen Sanktionsmechanismen abzulehnen. So hat das Bundesversi-
cherungsamt in seinem Tatigkeitsbericht 2013 nachgewiesen, dass in den meisten Fal-
len der Rechtsrahmen von 8 89 Abs. 1 SGB IV gar nicht ausgeschopft werden musste,
weil niedrigeschwelligere MaRnahmen, z. B. in Form des sog. aufsichtsrechtlichen Dia-
logs vollig ausreichten. Lediglich acht Vertrage mussten beanstandet werden. Damit
wird ersichtlich, dass es fiir eine Verscharfung des § 89 Abs. 1 SGB IV in Form einer
Jlex specialis” fur Selektivvertrage Uberhaupt keine Grundlage gibt. Zwangsgelder bis zu
10 Mio. Euro zugunsten des Gesundheitsfonds bei Rechtsverletzungen sind unverhalt-
nismalfig und gehen tber den Grundsatz einer mafl3vollen Austibung der Aufsicht weit
hinaus. Die bestehenden Rechte zum Aufsichtshandeln reichen aus, um Rechtsverlet-
zungen zu beheben. Insbesondere die Methodik zur Beweisfiihrung von entstandenen
Schéden fur die Belange der Versicherten oder fir den Wettbewerb der Krankenkassen
ist nicht ausreichend definiert. Die Ausgestaltung der Norm dirfte zudem nicht geeignet
sein, auch an dieser Stelle ein einheitliches Aufsichtshandeln sicherzustellen.
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Anderungsvorschlag
Die Neuregelung zu den Sanktionsmechanismen ist in dieser Form zu streichen.

Mindestens mussen die Zwangsgelder bis zu 10 Mio. Euro gestrichen werden. Die zu-
standigen Aufsichtsbehdrden missen ihre Prifgrundsatze fir die Vertrage der besonde-
ren Versorgungsformen entsprechend der aktuellen Gesetzeslage liberalisieren und an-
passen.

Um dauerhaft eine einheitliche Aufsichtspraxis sicherzustellen, muss die Aufsichtspraxis
zwischen Landesbehdrden und Bundesversicherungsamt gesetzlich harmonisiert wer-
den, um bestehende Wettbewerbsverzerrungen zu beenden.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 16
§ 73b SGB V: Hausarztzentrierte Versorgung

Beabsichtigte Neuregelung
Mit den geplanten Anderungen werden
e Teilnahmebedingungen in der Teilnahmeerklarung (statt in der Satzung) geregelt

e Moglichkeiten zur Aufnahme weiterer Leistungen (neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden) geschaffen

e Erleichterungen in der Bereinigung vorgesehen

e Anderungen beim Nachweis der Einhaltung der Wirtschaftlichkeitskriterien und
Maflinahmen bei Nichteinhaltung der vereinbarten Wirtschaftlichkeitskriterien so-
wie Regelungen zur Qualitatssicherung gegeniber den Aufsichtsbehérden einge-
fugt und

e die regelhafte Vorlagepflicht gestrichen

Bewertung

Die Regelungen der Teilnahmebedingungen der Versicherten ausschlielich in der Teil-
nahmeerklarung sind zu begrufRen.

Optional werden weitere Leistungen in die Vertrage aufgenommen, gleichwonhl die be-
stehenden Vollversorgungsvertrage das hausérztliche Spektrum nahezu vollstandig ab-
decken. Da diese Regelung optional ist, ist sie nicht schadlich, sondern erweitert den
Spielraum der Vertragspartner.

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden sollten nicht Bestandteil von Vertra-
gen der hausarztzentrierten Versorgung (HzV) sein, um die Versicherten vor méglichen
Gefahren zu schitzen. Damit kdnnten nicht kalkulierbare Kostensteigerungen verbun-
den sein, insbesondere wenn solche Leistungen zu Forderungen in laufenden Schieds-
verfahren werden, da diese Leistungen gegentber der Kassenarztlichen Vereinigung
(KV) nicht bereinigt werden kénnten. Die Aufnahme von neuen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden erschwert eine wirtschaftliche Gestaltung von HzV-Vertragen und
verkompliziert es fur die Krankenkassen, den Nachweis nach Absatz 9 gegenuber der
Aufsicht zu erbringen.
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Die Neufassung des Absatzes 7 Satz 2 ist grundsatzlich zu begrufRen. Es findet sich al-
lerdings keine Regelung zu bereits laufenden Vertragen.

Die Mdoglichkeit des hausarztlichen Vertragspartners zur Anrufung des Schiedsamtes bei
Nichtzustandekommen eines Bereinigungsvertrages mit der kassenarztlichen Vereini-
gung ist einerseits positiv zu werten, denn damit kann der Druck auf die kassenarztliche
Vereinigung erhoht und die Krankenkassen entlastet werden. Andererseits betrifft die
Bereinigung ausschliel3lich das Verhaltnis einer KV zu einer Krankenkasse. Die beste-
hende Regelung, nach der die Krankenkasse das Schiedsamt anrufen kann, sollte des-
halb beibehalten werden.

Die vorlaufige Bereinigung durch die Krankenkassen bei Nichtzustandekommen eines
Bereinigungsvertrages sichert den vereinbarte Vertragsstart und die Liquiditat der Kran-
kenkasse und wird daher begrift.

Realitat ist, dass eine Bereinigung in weiteren KV-Bezirken flr wenige teilnehmende
Versicherte bereits jetzt entsprechend der Empfehlungen des Bewertungsausschusses
pauschal durchgefihrt wird. Damit werden der administrative Aufwand und die anfallen-
den Kosten fur eine geringe Bereinigungssumme in Grenzen gehalten. Eine vollstandige
Bereinigung entsprechend eines bestehenden Bereinigungsvertrages fur KV-Bereiche
mit wenigen teilnehmenden Versicherten ware wesentlich aufwendiger und nicht mehr
kostendeckend. Da die Regelung optional ist, ist sie nicht schadlich.

Die Verkirzung der Lieferfrist fur die Lieferung der Bereinigungsdaten an die Kassen-
arztliche Vereinigung wird begrafit.

Der Wegfall der regelhaften Vorlagepflicht der Vertrage geht gemanR des neuen § 71
Abs. 6 GB V in die Prufung der Vertrdge gemal? 88 89 ff SGB IV Uber. Damit sind keine
Anderungen der Aufsichtspraxis verbunden. Der unterschiedlichen Aufsichtspraxis der
Landesbehdrden und des BVA von der insbesondere einige Innungskrankenkassen di-
rekt betroffen sind, wird nicht abgeholfen. Zwangsgelder bis zu 10 Mio. Euro bei Rechts-
verletzungen sind unverhaltnismanig.

Anderungsvorschlag
Die geplante Anderung in Absatz 5 Satz 3 sollte gestrichen werden.
Die geplante Anderung in Absatz 7 Satz 3 sollte gestrichen werden.

Zwangsgelder bis zu 10 Mio. Euro sollen gestrichen werden. Die zustadndigen Aufsichts-
behdrden missen ihre Prufgrundsatze fur die Vertrage nach 8 73b SGB V der aktuellen
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Gesetzeslage anpassen. Die Aufsichtspraxis zwischen Landesbehérden und BVA muss
gesetzlich harmonisiert werden, um Wettbewerbsverzerrungen zu beenden.

Allgemeine Anmerkung: Die weiterhin bestehende Verpflichtung der Krankenkassen
zum Abschluss von HzV-Vertragen wird abgelehnt. Eine Uberfihrung der ,Muss-
Regelung“ in eine ,Kann-Regelung® ware zu begrtf3en.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nrn. 18, 20
88 75, 76 SGB V: Terminservicestellen

Beabsichtigte Neuregelung

Die verpflichtend von den Kassenarztlichen Vereinigungen einzurichtenden Terminser-
vicestellen missen im Falle einer Uberweisung an einen Facharzt innerhalb einer Wo-
che einen Termin vermitteln. Die Regelung soll nicht fur Psychotherapeuten gelten. Fir
die Vermittlung von Behandlungsterminen bei Kinderarzten, Frauenéarzten und Augen-
arzten ist keine Uberweisung erforderlich. Die Wartezeit auf den Arzttermin darf vier
Wochen nicht tberschreiten. Die Entfernung zum Facharzt muss zumutbar sein. Kann
die Terminservicestelle die Frist nicht einhalten, kdnnen Krankenh&auser zur ambulanten
Behandlung in Anspruch genommen. Die Abrechnung wiirde dann tber die KVen ge-
mald EBM erfolgen.

Die Kassenérztlichen Vereinigungen kdnnen den Betrieb der Terminservicestellen in
Kooperation mit Krankenkassen betreiben.

Bewertung

Mit Blick auf das Ziel, den Zugang der Patientinnen und Patienten zur facharztlichen
Versorgung zu verbessern und den Sicherstellungsauftrag zu starken, erachten die In-
nungskrankenkassen die Fristsetzung flr einen Facharzttermin als sehr positiv. Es ist in
der Regel schwer nachvollziehbar, dass trotz einer teilweisen Uberversorgung in der
facharztlichen Versorgung die Patienten oft sehr lange Wartezeiten in Kauf nehmen
mussen. Die vorgesehene Regelung erscheint geeignet, dieses Problem deutlich zu
entscharfen. Auch die Sanktionierung, bei Fristverletzung eine ambulante Behandlung
im Krankenhaus auf Kosten der KV vorzusehen, ist probat. Das SGB V kennt auch an
anderen Stellen solche Sanktionierungen, wenn bspw. Krankenkassen eine Leistungs-
entscheidung nicht innerhalb einer bestimmten Frist treffen (Vgl. 8 13 Abs. 3a SGB V).

Kritisch sehen die Innungskrankenkassen, dass die Regelung nicht fur Psychotherapeu-
ten gelten sollen. In diesem Bereich herrscht nach wie vor eine grol3e Intransparenz des
Versorgungsangebots, da die Therapeuten ihre freien Behandlungskapazitaten nicht an
die teilweise regional bereits bestehenden Vermittlungsstellen melden (mussen). Die
gesetzgeberische Begriindung einer fehlenden stationdren Behandlungsalternative darf
hier kein Hinderungsgrund sein. Auch der Verweis auf andere geplante Reformschritte
in der psychotherapeutischen Versorgung, wie z. B. die Uberarbeitung der Richtlinien
und des Gutachterverfahrens, wird die Probleme bei der Therapieplatzsuche nicht I6sen.
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Die Mdoglichkeit zur Beteiligung der Krankenkassen am Betrieb der Terminservicestellen
ist aus unserer Sicht Gberflissig. Sie befahigt die KVen zu einer Forderung nach Mitbe-
teiligung der GKV. Die Krankenkassen konnen aber inhaltlich keinen Beitrag zum
Sicherstellungsauftrag der KVen liefern, folglich kommen nur finanzielle Beteiligungen
der Krankenkassen infrage. Wie auch die tbrigen Regelungen zu SanktionsmalRnahmen
bei fehlender Effektivitat der Terminservicestellen implizieren, ist es nicht Aufgabe der
GKYV, die nicht nachvollziehbaren Mangel in der Terminvergabe selbst finanziell zu ver-
treten. Die facharztliche Terminvergabe sollte auch nicht zum Wettbewerbsfeld zwi-
schen den Krankenkassen oder Kassenarten werden. Daher ist aus unserer Sicht der
Passus zur Mdglichkeit der Kooperation mit den Krankenkassen zu streichen.

Davon unbenommen muss es den Krankenkassen weiterhin moglich sein, ihre Versi-
cherten bei der Terminfindung beim Arzt zu unterstiitzen. Die meisten Krankenkassen
bieten diesen Service ihren Versicherten schon heute an. Dies muss auch weiterhin
maoglich sein.

Anderungsvorschlag
In Nr. 18 zu § 75 b) sollte der neuen Absatz 1a wie folgt geandert werden:

In Satz 1 werden die Worter ,die Terminservicestellen kdnnen auch in Kooperation mit
den Landeverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden® ge-
strichen.

Psychotherapeuten sind in die Regelung zu den Terminservicestellen aufzunehmen.

Es bedarf einer Erweiterung der Regelung um die Verpflichtung der Arzte, freie Behand-
lungskapazitat an die Terminservicestelle zu melden.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 25

§ 87a SGB V: Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtver-
gutung, Behandlungsbedarf der Versicherten

Beabsichtigte Neuregelung

Der neue Absatz 4a schafft die Mdglichkeit zu Verhandlungen Uber einmalige basiswirk-
same Anhebung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) ab 2016. Die Ver-
handlungen sind nur fir diejenigen KV-Bezirke zu fiihren, deren MGV im Jahr 2013 eine
unterdurchschnittliche Vergitung aufwies. Eine Anhebung erfolgt nur bei einem unbe-
grindet zu niedrigem Wert, wobei die Nachweispflicht bei der KV liegt. Der Aufsatzwert
ist um die unbegriindete Unterschreitung zu erhéhen. Die Erh6hung erfolgt mit einem fur
alle Krankenkassen einheitlichen Faktor, dabei sind die zusatzlichen Mittel zur Verbes-
serung der Versorgungsstruktur einzusetzen. Umverteilungen zulasten anderer KVen
sind auszuschliel3en.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen lehnen die angedachte Mdéglichkeit zur basiswirksamen An-
hebung der als ,unbegriindet* deklarierten, unterdurchschnittlichen Vergitungshéhen in
einzelnen KVen als unbegriundet und sachfremd ab.

Die zu entrichtende MGV wird von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung gezabhilt.
Eine nachtragliche Anpassung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 widerspricht die-
sem Grundsatz. Die Vermutung der Bundesregierung, es lagen in bestimmten KVen
unbegriindete Unterschreitungen der durchschnittlichen Vergttung vor, wird nicht naher
erlautert.

Vor diesem Hintergrund sei noch einmal darauf hingewiesen, dass der je KV-Region
abgestimmte vereinbarte, bereinigte Behandlungsbedarf aller (im KV-Bezirk) abgerech-
neten Leistungen (Summe der EBM-Punkte) Basis fur die, um die Veranderungsraten zu
steigernde, Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung ist. Wesentliches Ziel der MGV ist es
also, die Morbiditatslast mithilfe der abgerechneten Leistungsmenge im jeweiligen KV-
Bezirk abzubilden. Insofern bleibt unklar, warum die Bundesregierung die Schaffung
eines solchen ,zusatzlichen Verhandlungsspielraums® zur Gesamtvergutung fur not-
wendig erachtet.
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Der alleinige Bezugspunkt der durchschnittlichen Vergitung zur Messung einer ange-
messenen Honorarhéhe ist vor dem Hintergrund eklatanter regionaler Inanspruchnah-
me- und Versorgungssituationen dazu aus unserer Sicht grundsatzlich ungeeignet. Eine
Anhebung auf den Bundesdurchschnitt ist auch methodisch abzulehnen, da die Be-
stimmung der Morbiditatsstruktur anhand der von den Arzten kodierten Diagnosen keine
vergleichbaren Ergebnisse liefert. Denn aktuell fehlen im ambulanten Bereich beispiels-
weise Kodier-Richtlinien. Zudem verfehlt eine Anhebung schon dem Grunde nach das
eigentliche Ziel der MGV; die jeweils dem Bedarf innerhalb der KV-Region entsprechen-
de Morbiditatslast auf die Krankenkassen zu tbertragen. Eine noch dazu ausschlief3lich
einseitige Anpassung bei vorliegender unterdurchschnittlich finanzierter MGV ist insge-
samt ausdricklich abzulehnen.

Auch die in der Begrindung dargelegten Prufkriterien sind keinesfalls geeignet, die reale
Vergutungshohe ins Verhaltnis zu einer ,begrindeten® Honorarhdhe zu setzen, um so
den Nachweis der ,Unbegrindetheit” zu fihren. Die Bundesregierung nennt sie daher
auch nur ,Hinweise” flr eine unbegriindet zu niedrige Vergltung.

Da der Nachweis dartiber, dass die MGV im Jahr 2013 unbegriindet zu niedrig war, von
den KVen vorzutragen ist, kann erwartet werden, dass samtliche KVen, die eine unter-
durchschnittliche MGV erhielten, Argumente vortragen werden. Die Erfahrungen zeigen,
dass die entsprechenden KVen den gesamten Abstand zur durchschnittlichen Vergu-
tung als unbegriindet annehmen werden. Die Frage, wie die entsprechenden KVen den
Nachweis der Unbegrtindetheit fihren sollen, bleibt ebenfalls insgesamt unbeantwortet.
Da keine harten Kriterien fur die Nachweispflicht festgelegt werden, ist zu erwarten,
dass in allen betroffenen KV-Bezirken Schiedsverfahren die Folge sind. Daher ist bei der
vorgesehenen Regelung auch nicht von einem zusatzlichen ,Verhandlungsspielraum® zu
sprechen, zumal auch in keiner Weise geregelt wird, wie mit Hinweisen auf unbegrinde-
te Uberschreitungen der durchschnittlichen Vergiitung umzugehen ist.

Der Gesetzeswortlaut ,zur Verbesserung der Versorgungsstruktur® ist ebenfalls nicht
definiert. Die reine Anpassung des Aufsatzwertes ohne weitere Vereinbarungen ist als
Instrument in jedem Falle nicht geeignet, diese Verbesserung herbeizuftihren. Weder
werden neue Versorgungskapazitaten geschaffen, noch sind konkrete Leistungsverbes-
serungen oder Problemlésungen benannt. Auch ist nicht geregelt, ob die Regelung einer
Vergutungsangleichung einen Arztmangel in unterversorgten Gebieten ausgleichen soll.
Die zusatzlichen Mittel erfullen also keinen konkreten Versorgungszweck. Auf Grund der
fehlenden Zweckgebundenheit der Mittel handelt es sich also einfach um nichts anderes
als eine pauschale Vergutungserhohung.

Es ist somit davon auszugehen, dass hier nur den Winschen der entsprechenden KVen
nach einer Mehrvergutung Rechnung getragen werden soll. Darauf weist auch die Ein-
seitigkeit der Regelung hin, die prinzipiell nur die Betrachtung unterdurchschnittlicher
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Vergutungshohen vorsieht. Der behauptete ,Verhandlungsspielraum® existiert in der Re-
alitat nicht. Vielmehr sind nur Vergutungserhéhungen zu erwarten, die sich GKV-weit auf
ca. 500 Mio. Euro belaufen werden.

Die Innungskrankenkassen sind davon als regional in den betreffenden KVen verwurzel-
te Kassen in besonderem Mal3e betroffen. Mehrausgaben von ca. 57 Mio. Euro bedeu-
ten im Durchschnitt eine Belastung von 0,06 Beitragssatzpunkten. Fir einige Innungs-
krankenkassen kann dieser Wert erheblich nach oben abweichen. Die entsprechenden
Mittel werden ab 2015 zwangsweise Uber Zusatzbeitrage finanziert werden missen. Die
wettbewerbsverzerrenden Effekte der geplanten Regelung bringen somit erhebliche
Mehrbelastungen fir die Mitglieder der regional tatigen Kassen ohne benennbare Ver-
besserungen der Versorgung zu erzielen.

Anderungsvorschlag

Der Absatz 4a ist ersatzlos zu streichen.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nrn. 29, 30, 61, 62, 63

88 92a, 92b, 221, 270, 271 SGB V: Innovationsfonds

und

Artikel 12 (Anderung der Risikostrukturausgleichsverordnung)

Beabsichtigte Neuregelung
Es wird ein Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschuss eingerichtet.

Dieser dient der Forderung von sektortibergreifenden Versorgungsformen, die tber die
Regelversorgung hinausgehen, die Versorgungseffizienz steigern oder eine Verbesse-
rung der Versorgung darstellen. Gefordert werden Kosten tber die Regelversorgung
hinaus. Antrage kdnnen durch Krankenkassen, Leistungserbringer und Patientenorgani-
sationen gestellt werden; an der Antragsstellung ist in der Regel eine Krankenkasse zu
beteiligen. Auch die Versorgungsforschung wird geférdert. Mdgliche Antragssteller sind
hier auch universitdre und nichtuniversitare Forschungseinrichtungen.

Der Fonds umfasst ab 2016 Mittel in Hohe 300 Mio. Euro jahrlich. Diese sollen zu 75%
der fUr neue Versorgungsformen und zu 25% fur Versorgungsforschung aufgewendet
werden. Die Finanzierung erfolgt zur Halfte aus der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds und zur Halfte als Umlage gemafd dem Versichertenanteil der Krankenkassen. Der
Innovationsfonds soll als Sondervermégen durch das BVA verwaltet werden.

Beim Gemeinsamen Bundesausschuss wird ein Innovationsausschuss eingerichtet. Der
Ausschuss besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden, drei Vertretern des GKV-
Spitzenverbandes, je einem Vertreter von KBV, KZBV und DKG sowie drei Vertretern
des BMG; Patientenvertreter und Selbsthilfe erhalten ein Antrags- und
Mitberatungsrecht.

Der Innovationsausschuss legt Kriterien und Schwerpunktsetzungen fur die Férderung
fest. Er entscheidet Gber die Antrage der Forderung von Versorgungsformen und For-
schungsvorhaben und trifft Entscheidungen mit einer Zweidrittelmehrheit.

Es wird eine eigenstandige Geschaftsstelle des Innovationsausschusses eingerichtet.

Bewertung

Die Einrichtung eines Innovationsfonds zur Forderung innovativer, sektorentibergreifen-
der Versorgungsformen ist ein begrif3enswertes Unterfangen. Die mit diesem Gesetz
vorgesehene Umsetzung ist allerdings abzulehnen und bedarf weitreichender Anderun-
gen.
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Die Mittel des Innovationsfonds werden vollstandig durch die GKV — also aus Beitrags-
mitteln der Mitglieder — bereitgestellt. Gefordert werden sektoriibergreifende Versor-
gungsformen, in denen die Krankenkassen regelhaft Vertragspartner sind und hier Gber
jahrelanges Knowhow verfligen. Trotz dieser beiden Tatbestande werden die Kranken-
kassen nur unzureichend in das Konzept des Innovationsfonds aktiv einbezogen. Statt-
dessen wird der — die Sektoren reprasentierende — Gemeinsame Bundesausschuss in
die Rolle des Entscheiders tber Innovationen der sektoribergreifenden Versorgung ge-
bracht. Die Kompetenz in der versorgungsnahen, innovativen Vertragsgestaltung der
einzelnen Krankenkassen wird nicht nachgefragt. Es irritiert zudem, wenn ,in der Regel*
die Krankenkassen antragsberechtigt sein sollen — neben Vertragsarzten, zugelassenen
medizinischen Versorgungszentren, zugelassenen Krankenhausern, Kassenarztlichen
Vereinigungen und Patientenorganisationen. Angesichts der Finanzierung des Fonds
aus Beitragsgeldern ist es aus unserer Sicht erforderlich, dass regelhaft nur die Kran-
kenkassen, ggf. gemeinsam mit ihren Vertragspartnern im Versorgungsvertrag, das
Antragsrecht auf finanzielle Férderung haben.

Fur die finanzierenden Krankenkassen besteht gemal den nun vorgesehenen Regelun-
gen nur die Mdglichkeit der Forderung eines Teils der entstehenden Kosten fur ein Ver-
sorgungsvorhaben. Investitionskosten werden nicht geférdert. Zudem ist fraglich, ob ei-
ne Forderung von praventiven oder kurativen Leistungen erfolgen kann, die bisher nicht
in der Regelversorgung enthalten sind. Die Krankenkassen missen somit im Vergleich
zu den erhaltbaren Foérdergeldern aus dem Innovationsfonds ein Vielfaches an Mitteln
fur eine eventuelle Forderung von Versorgungsprojekten aufbringen. Gleichzeitig stehen
den Krankenkassen weniger Mittel fir Satzungs- und Ermessensleistungen zur Verfi-
gung, so dass der Qualitatswettbewerb zwischen den Kassen noch weiter erschwert
wird

Im Hinblick auf die Finanzierung sind die Innungskrankenkassen der Meinung, dass die
Mittel fir den Innovationsfonds (300 Mio. Euro) nur einmalig gezahlt werden sollten. Die
jahrliche Finanzierung wird abgelehnt. Erstaufwendungen von insgesamt 1,2 Mrd. Euro
bis zu einer ersten Evaluation der Entscheidungsstrukturen, Forschungsergebnisse und
Versorgungswirkungen sind vor dem Hintergrund steigender Belastungen der Beitrags-
zahler unverhéaltnismalfiig hoch.

Der Innovationsfonds wird zur Halfte Gber die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
finanziert. Sobald die Uberschiisse in der Liquiditatsreserve die Mindestriicklage nicht
mehr Ubersteigen, werden die Zuweisungen an die GKV um den entsprechenden Betrag
gemindert. Damit entspricht dieser Finanzierungsanteil einer morbiditatsorientierten Um-
lage und ist aus unserer Sicht sachgerecht, da durch neue Versorgungsformen und
mehr Versorgungseffizienz Kassen in Abhangigkeit von der Morbiditat ihrer Versicherten
unterschiedlich stark profitieren.
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Die hélftige Finanzierung der Mittel des Innovationsfonds direkt durch die Krankenkas-
sen erfolgt mittels einer Umlage. Diese soll sich nach der Anzahl der Versicherten einer
Krankenkasse richten. Ab 2015 steht den Krankenkassen zur die Refinanzierung der
Umlagebetrage aber allein das Mittel der mitgliederbezogenen Zusatzbeitréage zur Ver-
fugung. Um Verwerfungen zwischen Kassen mit unterschiedlichen Mitgliederquoten zu
vermeiden, ist eine Umlage gemal der Mitgliederzahl einer Kasse festzulegen.

Die Verwaltung des Innovationsfonds als Sondervermdgen beim Bundesversicherungs-
amt ist sachfremd. Durch die Einrichtung des Sondervermdgens beim BVA und dessen
Verwaltung entsteht ein zusatzlicher finanzieller Mehraufwand, dem keinerlei zusatzli-
cher Nutzen gegenuber den etablierten Verfahren der Umlagefinanzierung und —
administrierung durch die GKV selbst gegentbersteht. Vielmehr ist die Gefahr der
Zweckendfremdung dauerhaft erhéht. Da die Aufbringung der Mittel des Innovations-
fonds allein durch die GKV erfolgt, sollte dem GKV-Spitzenverband die Verwaltung der
Mittel obliegen.

Im beim G-BA einzurichtenden Innovationsausschuss soll das Bundesministerium fur
Gesundheit drei Stimmen erhalten — gleichrangig mit der vorgesehenen Stimmenzahl
der Leistungserbringer und der Krankenkassen. Ordnungspolitisch widerspricht diese
Regelung der selbstverwalteten Organisationsstruktur und wird daher von den Innungs-
krankenkassen abgelehnt. Auch sachlich ist nicht ersichtlich, warum ausgerechnet die
Notwendigkeit von gesetzlichen Folgeregelungen zu den neuen Versorgungsformen das
Bundesministerium dazu berechtigen sollte, dauerhaft Gber die Verwendung von Bei-
tragsmitteln mitzuentscheiden. Das Bundesministerium weist auch keine besondere Ex-
pertise im Hinblick auf innovative Versorgungsformen auf. Zudem ist der Einfluss auf die
Mittel zur Steuerung der Versorgungsforschung vor dem Hintergrund des Forschungs-
forderungsauftrags des Bundes, der eigentlich aus Steuermitteln zu finanzieren ist,
kritiisch zu bewerten. Hier ist bei derart weitreichenden Mitentscheidungsbefugnissen
des Bundesministeriums ein neuer Verschiebebahnhof zu beflrchten.

Im Ubrigen wird auf die Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes verwiesen.

Anderungsvorschlag

Gemal des mit allen Kassenarten abgestimmten Konzeptes des GKV-
Spitzenverbandes fur einen Innovationsfonds schlagen wir vor:

- Geforderte Projekte miussen auf Selektivvertragen der Krankenkassen beruhen.

- Forderungsfahig ist der finanzielle Aufwand, der nicht den Finanzierungsmecha-
nismen der Regelversorgung unterliegt.

- Die Krankenkassen haben das Antragsrecht.
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- Das Vergabeverfahren ist birokratiearm zu gestalten. Der G-BA entscheidet tber
die Forderantrage. Hierzu wird beim G-BA ein Expertenrat, bestehend aus unab-
hangigen Experten, gebildet.

- Die Mittel fur den Innovationsfonds (300 Mio. Euro) werden einmalig gezahlt

- Reichen die Fondsmittel zur Finanzierung aller gepruften Projekte nicht aus, be-
darf es eines Priorisierungs- bzw. Quotierungsverfahrens durch den Expertenrat.

- Die Regelung, wonach das BMG drei Stimmen im Innovationsausschuss erhalt,
entfallt
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nrn. 30, 32, 33; 40, 45
88 95, 101, 103; 116a, 120 SGB V: Flachendeckende Versorgung sicherstellen

Beabsichtigte Neuregelung

Nr. 30 (8§ 95 SGB V) - MVZ

Arztgruppengleiche (Hausarzt-) MVZ werden zugelassen (die Bedingung der
fachlibergreifenden Ausrichtung von medizinischen Versorgungszentren wird ge-
strichen)

Auch Kommunen kénnen ein MVZ — auch als Eigen- oder Regiebetrieb — griin-
den

Bereits zuvor waren Vertragsarzte eines MVZ berechtigt/verpflichtet, Mitglied der
entsprechenden Kassenarztlichen Vereinigung zu werden und dementsprechend
an der vertragsarztlichen Versorgung teilzunehmen. Dieser Versorgungsauftrag
ist nun vonseiten der Kassenarztlichen Vereinigung zu prifen.

Nr. 32 (8 101 SGB V) - ,Teilzeitpraxis®

Teilzeitpraxis kann durch Anstellung/Jobsharing Abrechnungsvolumen ausweiten,
wenn es bisher unterdurchschnittlich war

Nr. 33 (8 103 SGB V) - Praxisaufkauf

Soll- statt Kann-Regelung

Umgehungsmadglichkeit durch kurzzeitige Anstellungs- oder Jobsharing-
Verhaltnisse wird eingeschrankt (das Anstellungsverhaltnis oder der gemein-
schaftliche Betrieb muss mindestens drei Jahre lang angedauert haben)

Bisher ist festgeschrieben, dass Bewerber flr einen Vertragsarztposten in einer
Praxis bereit sein missen, besondere, in der Ausschreibung der Kassenérztli-
chen Vereinigung definierte, Versorgungsbedurfnisse zu erfillen. Zu diesen Be-
durfnissen sollen nun auch explizit die Belange von Menschen mit Behinderung
beim Zugang zur Versorgung zéhlen.

Bei der Bewerbung um die Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes kann neben
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den Ublichen Auswabhlkriterien bzw. neben der Dauer der Eintragung auf der War-
teliste auch das besondere Versorgungsangebot eines MVZ bei der Vergabe be-
ricksichtigt werden

Nrn. 40, 45 (88 116a, 120 SGB V) - Zulassung Krankenhaus zur ambulanten Versor-
qung

e Aus Kann- wird Muss-Vorschrift (§ 116a)
e Folgeanderungen (8 120)

Bewertung

Nr. 30 (8 95 SGB V) - MVZ

Im Grundsatz werden die Regelungen begrif3t. Durch die Mdglichkeit fir Kommunen zur
Grundung von MVZ erhalten diese die Mdéglichkeit, in unterversorgten Gebieten aktiv die
Versorgung beeinflussen zu kénnen.

Nr. 32 (8 101 SGB V) - ,Teilzeitpraxis®

Eine Flexibilisierung der Regelung in Gberversorgten Gebieten ist aus unserer Sicht
nicht notwendig. Die geplante Anderung kann zu Leistungsausweitungen fiihren, die fir
die Versorgungssituation nicht erforderlich sind, jedoch bei den Krankenkassen zu stei-
genden Kosten fuhren.

Nr. 33 (8 103 SGB V) - Praxisaufkauf

Die Prifung des Versorgungsauftrags durch die KV ist zu begriif3en. Die bisherige
.,Kann-Regelung“ zum Verzicht auf ein Nachbesetzungsverfahrens verfehlt derzeit ihre
Zielsetzung. Da dem Antrag auf Nachbesetzung bei Stimmgleichheit zu entsprechen ist,
wird von dieser Kann-Regelung derzeit aufgrund des Abstimmungsverhaltens in den
Zulassungsausschiissen kaum bis kein Gebrauch gemacht werden. Die Anderung in
eine ,Soll-Bestimmung® wird deshalb ausdricklich begrufit.

Verbindliche Regelungen zum Aufkauf von Arztpraxen in Gberversorgten Regionen sind
ebenso positiv zu bewerten. Damit kann dem Uberangebot in Ballungsraumen entge-
gengewirkt und die Uberversorgung sukzessive abgebaut werden. Dies tragt dazu bei,
dass die Versorgung insgesamt optimiert wird, da sich Arzte dann auch in struktur-
schwachen Regionen niederlassen werden. Das bisher bestehende Verteilungsproblem
— viele Arzte in Ballungsraumen und wenige Arzte in landlichen Regionen — sollte sich
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auflédsen und somit idealerweise zu einer optimalen flachendeckenden Versorgung fuh-
ren. Mit Blick auf diese Neuregelung ist insbesondere die in § 103 Abs. 4 SGB V festge-
legte Regelung wichtig, um sicherzustellen, dass der Aufkauf eines Arztsitzes nicht
durch kurzzeitige Anstellungsverhaltnisse umgangen werden kann.

Die Zulassungsmadglichkeit von Krankenhausern in unterversorgten Regionen ist mit
Blick auf die Sicherstellung der Versorgung positiv zu bewerten. Fur die Finanzierung
sollte auch die KV in Betracht kommen.

Anderungsvorschlag

Zu § 101: Die geplante Anderung, wonach in § 101 Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 der Satz 6.
Ausnahmeregelungen zur Leistungsbegrenzung nach Nummer 4 und 5 im Fall eines
unterdurchschnittlichen Praxisumfangs® eingefiigt werden soll, sollte gestrichen werden.

Zu 8§ 103: Die Abanderung der Kann-Regelung in eine Soll-Regelung ist grundsatzlich
eine sinnvolle Regelung zum Abbau der Uberversorgung. Um dem Nachdruck zu verlei-
hen, sollte allerdings auch die Regelung des § 103 Abs. 3a Satz 4 2. Halbsatz entfallen.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 41c
8 116b Absatz 8: Ambulante spezialfacharztliche Versorgung

Beabsichtigte Neuregelung

Durch diese Anderung wird die Frist abgeschafft, eine nach § 116b SGB V in der bis
zum 31.12.2011 geltenden Fassung (8 116b alt) getroffene Bestimmung zwei Jahre
nach einem neuen Beschluss des G-BA aufzuheben. Dadurch wird fir Krankenh&auser,
die fur eine ambulante Versorgung nach 8§ 116b alt bestimmt worden sind, ein dauerhaf-
ter Bestandsschutz geschaffen.

Bewertung

Eine auf Dauer angelegte Parallelstruktur der ambulanten Behandlung im Krankenhaus
(8 116b alt) und der ambulanten spezialfachéarztlichen Versorgung (116b neu) wird ab-
gelehnt.

Ein dauerhafter Bestandsschutz der nach § 116b alt bestimmten Krankenhauser wirde
deren Motivation zur Teilnahme an der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung
nach 8 116b neu auch im Hinblick auf die darin neu formulierten Qualitatsstandards er-
heblich senken. Der Grundgedanke der ASV, namlich die Starkung der sektoreniber-
greifenden Kooperation, wéare damit u.a. dadurch gefahrdet, dass den an der ASV inte-
ressierten niedergelassenen Vertragsarzten zur Teambildung weniger potentielle statio-
nare Kooperationspartner zur Verfigung standen.

Anderungsvorschlag

Die Formulierung des gltigen 8 116b Abs. 8 ist beizubehalten.

Ferner wird eine neue Regelung eingefiigt: Der Bestandsschutz endet spatestens zwolf
Monate nach Inkrafttreten der jeweiligen neuen indikationsspezifischen G-BA Richtlinie
nach § 116b SGB V.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 50
§ 134a SGB V: Versorgung mit Hebammenhilfe

Beabsichtigte Neuregelung

Die Kranken- und Pflegekassen kénnen keine Regressforderungen aufgrund von Be-
handlungsfehlern von freiberuflich geburtshilflich tatigen Hebammen mehr stellen. Es
wird somit eine Enthaftung freiberuflicher Hebammen festgeschrieben, mit dem Ziel,
dem in der Vergangenheit zu beobachtenden Anstieg der Versicherungspramien (Haft-
pflicht) entgegenzuwirken.

Bewertung

Die Regelung wird abgelehnt. Fehler freiberuflicher Hebammen und die daraus entste-
henden Folgekosten fiir die gesetzliche Krankenversicherung, die bislang von der Haft-
pflichtversicherung der Hebammen getragen wurden, werden nunmehr auf die Solidar-
gemeinschaft der gesetzlichen Krankenversicherung tbertragen. Das Verursacherprin-
zip soll fir Hebammen im Verhéltnis zur Solidargemeinschaft der Beitragszahler nicht
mehr gelten.

Mit Blick auf die besondere Situation der hohen Beitrage zur Haftpflichtversicherung fur
freiberufliche Hebammen ist es zwar nachvollziehbar, nach einer pragmatischen Losung
zu suchen. Gefunden wurde sie allerdings mit dieser Regelung nicht.

Aus ordnungspolitischer Sicht ist der Vorschlag nicht haltbar. Es besteht kein hinrei-
chender Grund, warum die Versichertengemeinschaft der GKV flr ein versagendes
Haftpflichtversicherungssystem der privaten Versicherungswirtschaft gerade stehen
muss. Durch die Enthaftung der Hebammen fiir Folgekosten, die der Solidargemein-
schaft entstehen, werden sicherlich die Pramien der Haftpflichtversicherung fir Hebam-
men sinken. Ordnungspolitisch besser wére allerdings eine direkte Subventionierung der
Versicherungswirtschaft Gber Steuermittel, insbesondere auch, da Leistungen der Ge-
burtshilfe eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe sind.

Zudem wird ein Prgjudiz fur Forderungen anderer Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen nach einer Enthaftung geschaffen.
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Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Regelung. Zur Aufrechterhaltung bzw. Sicherstellung ei-
ner flachendeckenden Versorgung wére eine Unterstitzung aus Steuermitteln vonnaéten.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nrn. 52, 54

88 137c, 137h SGB V: Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
im Krankenhaus

Beabsichtigte Neuregelung

Der im Krankenhausbereich geltende Grundsatz der "Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt”
wird beibehalten. (8 137c SGB V)

Mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf beabsichtigt die Bundesregierung, eine syste-
matische Bewertung durch den GBA von neuen Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden (NUB) im Krankenhaus einzufiihren, die auf der Anwendung von Medizinproduk-
ten hoher Risikoklassen (11B und Ill) basieren.

Bewertung

Zu 137c: Der neue Abs. 3 sollte gestrichen werden, da der ,Verbotsvorbehalt® nur unzu-
reichend greift. Insofern sollten die Zustimmungen des G-BA Voraussetzung fir die Er-
bringung neuer Methoden sein. Sofern der neue Abs. 3 in 8§ 137c SGB V nicht gestri-
chen wird, sollte man die Leistungserbringung nur Krankenhausern der Maximalversor-
gung vorbehalten.

Zu 137h: Gegenuber der aktuellen Anwendungssituation von Medizinprodukten héherer
Risikoklassen stellt die neue Gesetzesregelung eine Verbesserung im Sinne von Quali-
tatssicherung und Patientensicherheit dar. Der GKV-Spitzenverband hat die betreffen-
den Regelungen einer umfassenden Bewertung unterzogen, der wir uns vollumfanglich
anschlie3en. Gleiches gilt fir sein Alternativkonzept zur Methodenfriihbewertung.

Mit Blick auf die Qualitatsprifung von Medizinprodukten der Risikoklassen 11B und Il bei
der Zulassung — also im Vorgriff einer Anwendung bspw. im Krankenhaus als NUB — ist
ferner festzuhalten, dass eine Anderung des Medizinproduktegesetzes auf EU-Ebene,
die die Zertifizierung bzw. Zulassung derartiger Medizinprodukte umfassend neu regeln
soll, bislang nicht vorangekommen ist. Aus Sicht der Innungskrankenkassen bendtigen
Hochrisiko-Medizinprodukte eine Zulassung durch eine zentrale, unabhangige Einrich-
tung auf europdaischer Ebene, klinische Prufungen, die fur jeden Hersteller obligatorisch
sind und verlassliche Markttiberwachungsstudien, um Nebenwirkungen systematisch zu
erfassen. Insoweit ware es sehr zu begriil3en, wenn sich die Bundesregierung im Rah-
men des Gesetzgebungsprozesses auf europaischer Ebene entsprechend einbringt.
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Anderungsvorschlag
Streichung § 137c Abs. 3

Die Bundesregierung wird gebeten, sich auf europaischer Ebene fir ein Zulassungsre-
gime einzusetzen, das eine unabhangige, zentrale Zulassung von Hochrisikoprodukten
sowie klinische Prifung obligatorisch vorsieht.

Im Ubrigen wird auf die Stellungnahme des GKV-Spitzenverbands verwiesen.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nrn. 64, 65, 66
88§ 275, 278, 279 SGB V: Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Beabsichtigte Neuregelung

Nr. 64 (8 275 Absatz 4a SGB V):

Durch den neu eingefligten Absatz wird dem Medizinischen Dienst die Méglichkeit eroff-
net, auch Beamte nach § 48 Bundesbeamtengesetz arztlich zu untersuchen, arztliche
Gutachten zu fertigen und dadurch Bundesbehérden im Verfahren der Feststellung der
Dienstunfahigkeit zu unterstiitzen. Voraussetzung ist, dass die Wahrnehmung der tbri-
gen Aufgaben durch den Medizinischen Dienst fur die gesetzliche Kranken- und Pflege-
versicherung nicht beeintrachtigt wird. Naheres Uber das Verfahren und die Hohe der
Kostenerstattung sind in einer Vereinbarung zu regeln, die der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen mit dem Bundesministerium des Innern un-
ter Beteiligung der Medizinischen Dienste, die diese Aufgabe Ubernehmen wollen, zu
schlieen hat.

Nr. 65 (8§ 278 SGB V):

Es handelt sich um eine notwendige Folgeénderung, aufgrund der Streichung der Satze
1 und 2 des § 283 SGB V (Uberfiihrung der BAHN-BKK in den Aufgabenbereich der
MDK). Die BAHN-BKK wird hierdurch Mitglied der Arbeitsgemeinschaft ,Medizinischer
Dienst der Krankenversicherung®.

Nr. 66 (8§ 279 SGB V):

Die Anderungen beinhalten die Erweiterung der Verwaltungsrate der Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung um stimmberechtigte Vertreter der Pflegebedurftigen
und ihrer pflegenden Angehdrigen sowie der Pflegeberufe. Hierbei wird das Verhaltnis
der bisher gewahlten Vertreter im Verwaltungsrat und den neu hinzukommenden Vertre-
tern mit zwei Dritteln zu einem Drittel festgelegt. Die Hochstanzahl der Verwaltungs-
ratsmitglieder wird auf achtzehn (bisher sechszehn) festgelegt.

Die Wahlbarkeitsvoraussetzungen von Mitgliedern in den Verwaltungsraten werden in-
soweit gedndert, dass kinftig keine hauptamtlichen Mitarbeiter der Krankenkassen in
den Verwaltungsrat der MDK gewahlt werden kdnnen.
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Uber die Benennung der neu hinzukommenden Vertreter bestimmt die oberste Verwal-
tungsbehorde des Landes auf jeweils héalftigen Vorschlag der fir die Wahrnehmung der
Interessen der Pflegebedurftigen und ihrer pflegenden Angehérigen maf3geblichen Or-

ganisationen und maf3geblichen Verbande der Pflegeberufe.

Spatestens drei Jahre nach Inkrafttreten sollen Vertreter der Pflegebeddrftigen und ihrer
pflegenden Angehérigen sowie der Pflegeberufe in den Verwaltungsraten vertreten sein.
In den Féllen, in denen die reguléare Amtsdauer des Verwaltungsrates noch mehr als
drei Jahre betragt, werden die neu hinzukommenden Vertreter zusatzlich zu den ge-
wahlten Vertretern bestimmt. Wahrend dieser Ubergangszeit kann dann auch die
Hochstzahl von 18 Mitgliedern tGberschritten werden.

Bewertung

Nr. 64 (8 275 Absatz 4a SGB V):

Die Feststellung, dass der Medizinische Dienst tiber die erforderliche sozialmedizinische
Kompetenz verfugt und sich aufgrund seiner flaichendeckenden Prasenz im besonderen
Malie eignet, bei der Begutachtung von Bundesbeamten unterstiitzend tatig zu werden,
ist nachvollziehbar und auch ein Beleg fur die kompetente und akzeptierte Arbeit der
MDK. Dennoch sollte aus Sicht der Innungskrankenkassen von einer entsprechenden
Aufgabenausweitung der MDK Abstand genommen werden.

Die Dauer der Gutachterverfahren bei den MDK ist in der vergangenen Zeit sehr kritisch
diskutiert worden, was letztendlich dazu gefuhrt hat, dass der Gesetzgeber im Zuge des
Pflege-Neuausrichtungsgesetzes verbindliche Fristen fur die Begutachtung festgelegt
hat. Der IKK e.V. stand einer entsprechenden Regelung immer wohlwollend gegentiber,
sieht nunmehr durch die moégliche Ausgabenausweitung jedoch die Gefahr, dass die
MDK bei der Einhaltung der Fristen unnétig unter Druck geraten. Die im Satz 1 vorange-
stellte Einschrankung ,,soweit die Erfiillung der dem medizinischen Dienst obliegenden
Aufgaben nicht beeintrachtigt wird...” ist aus unserer Sicht zu unbestimmt und von daher
ungeeignet, um eine Beeintrachtigung der originéren, gesetzlich zugewiesen und
schlussendlich aus Beitragsmitteln finanzierten Aufgaben der MDK auszuschliel3en.

Weiter lehnen die Innungskrankenkassen eine mit der Aufgabenerledigung einherge-
hende und mit dem Bundesministerium des Innern zu vereinbarende Kostenerstattung
ab. Ein wichtiger Garant fir die Unabhangigkeit der Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung ist die Umlagefinanzierung durch die Pflegekassen. Die Einfihrung einer
vertraglich vereinbarten Einzelleistungsvergutung stellt von daher ein systemfremdes
Element dar und bringt die Gefahr mit sich, dass das Bild eines unabhéngigen MDK
Schaden nimmt. Ferner stellt sich die Frage, inwieweit die Erledigung einzelleistungs-
verguteter Auftragsgeschafte fur Dritte steuerrechtliche Konsequenzen, wie die Ausl6-
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sung einer Umsatzsteuerpflicht, zur Folge haben. Des Weiteren ist fraglich, ob die un-
terschiedlichen Kostenstrukturen der MDK in einem zwischen dem Medizinischen Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) und dem Bundesministerium
des Innern zu vereinbarenden Vertrag hinreichend bertcksichtigt werden kénnen, d.h.
die Kostenerstattung fur jeden MDK auch kostendeckend ist. Hier sehen die Innungs-
krankenkassen die Gefahr einer Quersubventionierung aus den umlagefinanzierten Mit-
teln der Kranken- und Pflegekassen. Sofern der Gesetzgeber an dieser Regelung fest-
halt, waren individuelle Vereinbarungen des Bundesministeriums des Innern mit den
jeweiligen interessierten MDK einer zentralen Vereinbarung mit dem MDS vorzuziehen.

AbschlieRend mochten wir darauf hinweisen, dass die Problematik, zeitnah Gutachter
fur die arztliche Beurteilung zu finden, kein ausschlieRliches Problem der 6ffentlichen
Gesundheitsdienste ist, sondern seit geraumer Zeit auch die Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung beschaftigt. Vielerorts ist schlichtweg ein Mangel an qualifiziertem
arztlichem Personal, die im Auftrag der MDK tétig werden wollen, festzustellen. Von da-
her erachten wir die Moglichkeit der Aufgabendelegierung an den MDK unter diesem
Gesichtspunkt als ungeeignet, um dem Problem des Gutachtermangels adaquat zu be-
gegnen.

Nr. 65 (8§ 278 SGB V):

Die Anderung ist aufgrund der Streichung der Satze 1 und 2 des § 283 SGB V (Uberfiih-
rung der BAHN-BKK in den Aufgabenbereich der MDK) folgerichtig. Die damit einherge-
hende Klarstellung, dass die Finanzierung der Leistungen fur die BAHN-BKK nach den
Regelungen fur die Ubrigen Krankenkassen (Umlagefinanzierung) erfolgt, ist zu begru-
Ren.

Nr. 66 (8 279 SGB V):

Der Ausschluss hauptamtlicher Kassenmitarbeiter aus den Verwaltungsraten der MDK
wird vom IKK e.V. ausdrucklich begrif3t. Die Erweiterung der Verwaltungsrate der Medi-
zinischen Dienste der Krankenversicherung um Vertreter der Pflegebedurftigen und ihrer
pflegenden Angehdorigen sowie der Pflegeberufe sehen wir hingegen kritisch. Die Ge-
wahrung eines Stimmrechts lehnen wir strikt ab.

Hinsichtlich der beabsichtigten Anderung der Wahlbarkeitsvoraussetzungen schlagen
wir Uber den Ausschluss hauptamtlicher Kassenmitarbeiter hinaus eine explizite Rege-
lung fUr eine ausschlief3liche Besetzung durch Mitglieder der Selbstverwaltung vor. Auf
diesem Wege wirden die gewahlten Vertreter in den Verwaltungsraten der MDK analog
der Besetzung der Verwaltungsrate der gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund der
Sozialversicherungswahlen eine besondere Legitimation erfahren.
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Die Einbindung von Vertretern der Pflegeberufe ist aus ordnungspolitischer Sicht nicht
nachzuvollziehen. Die Tragerschaft der MDK liegt ausschlie3lich bei den Krankenkas-
sen, eine Verantwortung der Pflegeberufe fir die Arbeit der MDK ist in keiner Weise ge-
geben.

DarlUber hinaus lassen sich aus den bis dato gemachten Erfahrungen mit gesetzlich
normierten Beteiligungsrechten fir Vertreter der Pflegeberufe nur schwerlich signifikante
Qualitatsverbesserungen fur die Versicherten ableiten, wie die Verhandlungen und die
erzeilten Ergebnisse bei den Pflege-Transparenzvereinbarungen (PTV) eindrucksvoll
zeigen. Im Interesse der Versicherten sollte daher von einer Einbindung der schlussend-
lich wirtschaftlichen Interessen unterliegenden Vertretern der Pflegeberufe zwingend
abgesehen werden.

In Hinblick auf die Einbindung der Vertreter der Pflegebedurftigen und ihrer pflegenden
Angehdrigen sprechen sich die Innungskrankenkassen gegen ein Stimmrecht aus und
wurden hier ein Antrags- und Beratungsrecht als zielfihrender ansehen. Auch hier ha-
ben die Vertreter der Pflegebedurftigen und ihrer pflegenden Angehdrigen aufgrund der
fehlenden Tragerschaft die Arbeit der MDK nicht direkt zu verantworten. Ihnen fehlt die
demokratische Legitimation, wie sie die — durch Sozialwahlen gewahlten — Selbstverwal-
ter aufweisen. Ein Stimmrecht ist hier systemfremd und von daher unverhaltnismafig.
Bei einschlagigen Gesetzgebungsverfahren und im Rahmen untergesetzlicher Normen-
festsetzung, wie den Begutachtungs- und Qualitatsprufungsrichtlinien des GKV-
Spitzenverbandes sind die Betroffenen bereits jetzt mit Stellungnahme-, Anwesenheits-
und Mitberatungsrechten ausgestattet.

Anderungsvorschlag

Nr. 64 (8 275 Absatz 4a SGB V):
§ 275 Absatz 4a (neu) SGB V ist zu streichen.

Nr. 65 (8§ 278 SGB V):

keine Anderung

Nr. 66 (8 279 SGB V):

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Anderungsvorschlag ist zu streichen
bb) In Satz 2 wird die Angabe ,§571 Abs. 1 Nr. 2 bis 4, Abs. 6 Nr. 2 bis 4, Nr. 5

Buchstabe b und ¢ und Nr. 6 Buchstabe a“ durch die Angabe ,§ 57 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 bis 4 und Absatz 6 Nummer 2 bis 6 ersetzt.
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b)

cc) Folgende Satze werden angefugt:

,Zusétzlich zu den nach Satz 1 bis 3 gewéhlten Vertretern erhalten drei
Vertreter der Pflegebedurftigen und deren Angehdrigen als nicht
stimmberechtigte Mitglieder im Verwaltungsrat einen Sitz. Diese verfugen tber
ein Antrags- und Mitberatungsrecht. Sie werden auf Vorschlag der fur die
Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebeddrftigen und
behinderten Menschen sowie der pflegenden Angehdrigen mafRgeblichen
Organisationen auf Landesebene von der zustandigen obersten
Verwaltungsbehérde des Landes bestimmt.*

Der Satz 1 des Absatz 3 ,Der Verwaltungsrat hat héchstens sechszehn Vertreter”
wird durch ,Der Verwaltungsrat hat hbchstens sechszehn stimmberechtigte nach
8§ 51 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB IV gewahlten Mitglieder und drei nicht stimmbe-
rechtigte Mitglieder aus der Gruppe der Vertreter der Pflegebedurftigen und deren
Angehdrigen” ersetzt.

Anderungsvorschlag ist zu streichen
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