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A. Vorbemerkung

Die Versicherten und Patienten erwarten, dass die flachendeckende medizinische Versor-
gung in Deutschland auch in Zukunft sichergestellt ist. Zu Recht stehen sie daher im ersten
Satz des Koalitionsvertrages der 18. Legislaturperiode des Deutschen Bundestages im Zent-
rum der Gesundheitspolitik

Ausgefllt werden kann dieses Postulat jedoch nur dann, wenn gentigend Arzte, insbesonde-
re Hausarzte und facharztliche Grundversorger, zur Verfligung stehen und unter akzeptablen
Rahmenbedingungen die Versorgung sicherstellen kénnen. Dies gilt umso mehr angesichts
der demographischen Entwicklung der Bevélkerung, insbesondere aber auch der Arzte. Dar-
Uber hinaus ist die Nachfrage der Versicherten nach ambulanter Behandlung ungebrochen
steigend. Auch die Umbriche in der Familien- und Sozialstruktur haben Auswirkungen auf die
ambulante Versorgung.

Die Botschaften, die der Koalitionsvertrag und erst Recht der Referentenentwurf fur das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz vermitteln, sind zum groRen Teil jedoch nicht geeignet, den
Anforderungen an die Sicherstellung der ambulanten Versorgung der Bevélkerung heute und
in der Zukunft zu entsprechen. Denn unabhangig davon, wie weit diese Regelungen ihre Wir-
kung entfalten werden, widersprechen viele der neuen Bestimmungen der urspriinglichen
Ausrichtung auf die freiberufliche niedergelassene arztliche Tatigkeit, mit der sie keinesfalls
vereinbar sind.

Hierzu gehdren inshesondere:

1. Es wird vielen Arzten und Psychotherapeuten zukiinftig verwehrt werden, ihre Praxis
an einen Nachfolger ihrer Wahl zu tibergeben, weil sie wegen rechnerischer Uberver-
sorgung in der Region zwangsweise ,vom Netz genommen* werden muss. Dies wird
geschehen, obwohl die betreffende Praxis vielleicht gar nicht Gberzahlig ist, weil sie
viele Patienten aus der umliegenden Region versorgt. Und dies wird geschehen, ob-
wohl vielleicht diese Praxis oder andere Praxen in der ndheren Umgebung aufgrund
eines festgestellten Sonderbedarfs einvernehmlich mit den Krankenkassen zugelas-
sen wurden. Zudem existiert immer noch keine gerechte und rechtssichere Entsché-
digungsregelung.

2. In unterversorgten Regionen sowie von Unterversorgung bedrohten Regionen werden
die Krankenhauser obligatorisch fur die ambulante Behandlung gedffnet. Und zwar
ohne Riucksicht auf etwa vorhandene Praxen in der Nahe und ohne Ricksicht darauf,
dass es im Krankenhaus keine Hausérzte gibt und auch dort grundversorgende Fach-
arzte immer weniger werden.

3. Es wird in Zukunft wieder dauerhaft bei der ungerechten Bevorzugung von Kranken-
hausern bei der ambulanten Behandlung der hochspezialisierten Leistungen, seltenen
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen bleiben.

4, Es wird den Kommunen ermdglicht, Medizinische Versorgungszentren zu errichten,
ohne dass dies etwa auf unterversorgte Regionen beschréankt ist.

5. Es wird eine Regelung geschaffen, die die immer weniger werdenden niedergelasse-
nen Facharzte zwingt, bestimmte Wartezeiten der Patienten nicht zu Uberschreiten
bzw. Termine anzubieten fiir Patienten, deren Wahl fur ihren Arzt auf eine andere Kol-
legin oder einen anderen Kollegen gefallen ist, und damit nicht nur dirigistisch in das
Arzt-Patienten-Verhéltnis eingreift, sondern de facto auch die freie Arztwahl abschaftt.
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6. Kliinftig wird es ermdéglicht werden, dass die Ubertragung originar arztlicher Leistungen
auf nichtarztliche Gesundheitsberufe zur Patientenbehandlung ohne Letztverantwor-
tung beim Arzt erleichtert wird.

Die KBV kann nicht erkennen, wie unter diesen Vorzeichen die Versorgung der Patientinnen
und Patienten verstarkt werden kann, wenn die Niederlassung auf diese Weise unattraktiv
gemacht wird. Zu diesen enttauschenden Perspektiven tritt hinzu, dass — mit Ausnahme der
Abschaffung der RichtgroRenprifung bei Arznei- und Heilmitteln als Regelprifung — keine
Fortschritte hinsichtlich der Rahmenbedingungen erzielt werden konnten, die fir die weitere
Wahrnehmung des Sicherstellungsauftrages fur die ambulante vertragsarztliche und ver-
tragspsychotherapeutische Versorgung fir KBV und KVen unabdingbar sind.

Hierzu gehdren vor allem feste und kostendeckende Preise fur arztliche Leistungen und die
endgultige Abschaffung der versorgungsfremden Mengensteuerung. An der Weiterfilhrung
des weitaus gréRten Teils der vertragsarztlichen Gesamtvergitungen in der Form eines Ho-
norarbudgets soll damit wohl auch zukinftig festgehalten werden. Gleichzeitig wird der Weg
fur Versorgungsstrukturen auf3erhalb des Kollektivvertrags weiter geebnet. Damit durfte es
auf absehbare Zeit nicht zu der erhofften Planungssicherheit fir Vertragsarzte und Vertrags-
psychotherapeuten kommen.

Leider ist aber auch vom Bekenntnis der Freiberuflichkeit, wie zu Beginn des Koalitionsver-
trages postuliert, wenig zu erkennen. Vielmehr ist eine deutliche Tendenz zu Eingriffen in die
freiheitliche Austibung des Arztberufs, zu einer erheblichen Erweiterung burokratischer Vor-
gaben bis hin zu rechtlich fragwirdigen regulierenden Eingriffen in die Strukturen der arztli-
chen Selbstverwaltung festzustellen. Der Weg zu einer systematischen Abkehr von selbst-
standigen freiberuflichen Strukturen und gleichzeitiger Bevorzugung von Angestelltenstruktu-
ren sowie Strukturen der staatlichen Gesundheitsversorgung scheint damit vorgezeichnet.
Die Wiederherstellung der diagnostischen und therapeutischen Freiheit und die Betonung des
Primats der ambulanten medizinischen Betreuung durch Vertragsarzte und Vertragspsycho-
therapeuten werden damit deutlich in den Hintergrund geriickt.

Die KBV appelliert an Politik und Gesetzgeber, die Rahmenbedingungen fur die ambulante
Versorgung nicht weiter zu verschlechtern. Zuklnftig muss den Vertragsarzten und Vertrags-
psychotherapeuten wieder ermdglicht werden, die Sicherstellung der ambulanten Gesund-
heitsversorgung unter freiheitlichen Bedingungen auf der Basis einer funktionsfahigen Selbst-
verwaltung zum Schutze der Versicherten und Patienten wieder in vollem Umfang wahrzu-
nehmen.
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B. MalRnahmen des Gesetzes im Einzelnen

(Die Kommentierung beschrankt sich auf diejenigen Neuregelungen des Referentenentwurfs,
die fur die Vertragsarzteschaft und -psychotherapeutenschaft relevant sind.)

Artikel 1 (Anderungen des SGB V)

Nr. 5 (8 27b) Zweitmeinungsverfahren

In 8 27b SGB V (neu) wird der Rechtsanspruch des Versicherten auf eine Zweitmeinung bei
planbaren Eingriffen in die vertragsarztliche Versorgung eingefuhrt. Erfasst werden sollen
nach 8 27b Abs. 1 Satz 1 SGB V (neu) insbesondere Eingriffe, die im Hinblick auf die zah-
lenmafige Entwicklung die Gefahren einer Indikationsausweitung nicht auszuschlie3en sind.
Die Zweitmeinung soll dabei unabhéngig durch einen anderen Arzt eingeholt werden, der
nicht in der gleichen Einrichtung tétig ist, durch die der Eingriff durchgefihrt werden soll. Der
Gemeinsame Bundesausschuss erhélt die Aufgabe, die planbaren Eingriffe, bei denen ein
Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung besteht, zu bestimmen. Dartber hinaus soll der
G-BA auch die eingriffsbezogenen Anforderungen an die Leistungserbringer festlegen, soweit
dies erforderlich ist. Die Aufklarung hat in der Regel mindestens 10 Tage vor dem geplanten
Eingriff zu erfolgen.

KBV:

Die KBV begrif3t, dass ein Anspruch auf eine Zweitmeinung fur Versicherte bei planbaren
Eingriffen eingefiihrt wird. Dies beseitigt die Rechtsunsicherheit, die bislang im Zusammen-
hang mit der Zweitmeinung bestand. Bislang war ein regelhaftes Zweitmeinungsverfahren
nicht vom GKV-Leistungskatalog erfasst und kam nur dann in Betracht, wenn der zweitbegut-
achtende Vertragsarzt tber besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden verflgt,
die eine Uberweisung nach § 24 Abs. 4 BMV-A zulassig machen und wenn die Einholung
einer Zweitmeinung medizinisch erforderlich war. Mit der Neuregelung werden die Méglich-
keiten fir die Versicherten, eine Zweitmeinung einzuholen, deutlich erweitert.

Problematisch ist allerdings die Ausgestaltung des Zweitmeinungsverfahrens, insbesondere
im Hinblick auf die Zustandigkeit des Gemeinsamen Bundesausschusses (da es sich um ver-
tragsarztliche Versorgung handelt, wére eine Zustandigkeit der Partner des Bundesmantel-
vertrages zweckmalfig), die Beschrankung auf mengenmafig in hoher Zahl stattfindende
Eingriffe und die Einbeziehung der Krankenh&user, die aufgrund der Mdoglichkeit, Ermachti-
gungen auszusprechen, nicht erforderlich ist.

Nr. 24 c.dd. — e (8 87 SGB V) Folgeanderung zu Nr.5

Nach § 87 Abs. 2a wird dem Bewertungsausschuss die Aufgabe Ubertragen, eine Re-
gelung im Einheitlichen Bewertungsmal3stab zu treffen, nach der Leistungen im Rah-
men der Einholung einer Zweitmeinung abgerechnet werden kénnen. In diesem Zu-
sammenhang ergibt sich laut Begriindung der Anderung eine zuséatzliche Vergiitung
mit Verweis auf § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 3 in der geltenden Fassung, nach der die An-
passung des Behandlungsbedarfs unter Berlicksichtigung von Beschliissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zu berlicksichtigen sind. Die Begrindung schlagt
zunéachst eine fir drei Jahre geltende Vergitung dieser Leistungen auf3erhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu festen Preisen vor. Im Grundsatz ent-
spricht dies der derzeitigen Vorgehensweise im Bewertungsausschuss mit der Ande-
rung des Zeitraums der extrabudgetaren Vergutung von zwei auf drei Jahre.

-6-
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KBV:

Auch die Regelung zur Vergiitung der Zweitmeinung im Rahmen der Uberpriifung des
EBM ist zu befiirworten. Neben der Berlicksichtigung dieser neu aufzunehmenden
Leistung bei der Vereinbarung der Gesamtvergitung tber die in der Begrindung zu
dieser Gesetzesanderung dargestellten Mechanismen ist dartiber hinaus vorgegeben,
dass bei einer Nichteinigung zur Aufnahme und Finanzierung dieser Leistung in den
Einheitlichen Bewertungsmal3stab ein Kostenerstattungsverfahren greift und der An-
spruch fiir die Versicherten gesetzlich verankert wird. Die KBV begrii3t die als Uber-
gangsregelung zur Finanzierung des Zweitmeinungsverfahrens geplante Kostener-
stattungsregelung fur den Fall, dass eine Beschlussfassung im Bewertungsausschuss
bis zum Ablauf von drei Monaten nach Inkraftsetzen der Richtlinie des G-BA noch
nicht vorliegen sollte.

Nr. 6 (8 39 Abs. 1la neu) Entlassmanagement

Der Versicherte erhalt gegen die Krankenkasse einen unmittelbaren Rechtsanspruch auf er-
ganzende Unterstiitzung des Entlassmanagements. Diese Unterstltzung besteht darin, ge-
meinsam mit dem Krankenhaus rechtzeitig vor der Entlassung die fir die Umsetzung des
Entlassplans erforderliche Versorgung zu organisieren, wie etwa die notwendigen Leistungs-
erbringer zu kontaktieren (z. B. Vertragsarzte, Rehabilitationseinrichtungen, Pflegedienste)
und flr deren zeitgerechten Einsatz zu sorgen.

Das Krankenhaus muss nach 8§ 39 Abs. 1la (neu) SGB V in einem Entlassplan die medizi-
nisch unmittelbar erforderlichen Anschlussleistungen festlegen. Krankenhduser erhalten ein
eingeschranktes Verordnungsrecht der jeweils kleinsten Packung flr Arzneimittel. Ferner
konnen Leistungen wie hausliche Krankenpflege und Heilmittelversorgung fir eine Dauer von
maximal 7 Tagen verordnet werden. Das Krankenhaus kann Aufgaben des Entlassmanage-
ments auch auf einen weiterbehandelnden Vertragsarzt Ubertragen. Die Rahmenvorgaben
des gesamten Prozesses eines Entlassmanagements, sowohl die Aufgabenverteilung zwi-
schen Krankenhaus, ggf. Vertragsarzt und Krankenkasse als auch deren Zusammenarbeit,
werden auf Bundesebene in einer Rahmenvereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband,
Deutscher Krankenhausgesellschaft und Kassenarztlicher Bundesvereinigung geregelt. In
diesem Vertrag ist auch das Néhere zum Verordnungsrecht der Krankenhauser, insbesonde-
re dessen Umfang, zu regeln.

Nr. 37 (8 112) Folge&nderung zu Nr. 6 (8 39 Abs. 1a neu) Entlassmanagement

Kinftig ist das Nahere zum Entlassmanagement in einer dreiseitigen Vereinbarung
zwischen Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der deutschen Krankenhausge-
sellschaft und der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung zu regeln. Daher ist eine
Streichung des 8§ 112 Abs. 2 Nr. 7 (Zweiseitige Vertrage und Rahmenbedingungen
Uber Krankenhausbehandlung) erforderlich.

Nr. 39 (8 115) Folgeanderung zu Nr. 6 (8 39 Abs. 1la neu) Entlassmanagement
Folgeanderung zu § 39 Abs. 1a (neu) und § 112 Abs. 2 Satz 1. Kiinftig ist das Nahere

zum Entlassmanagement in einer dreiseitigen Vereinbarung zu regeln. Es ist sachge-
recht, auch die weitere Ausgestaltung vor Ort in einem dreiseitigen Vertrag zu regeln.
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KBV:

Die KBV begrifdt grundsatzlich die geplanten Neuregelungen zum Entlassmanagement. Zur
Verbesserung der Weiterversorgung der Versicherten insbesondere mit Arzneimitteln ware es
aus Sicht der KBV jedoch zielfuhrender, wenn das Krankenhaus die Versorgung des Versi-
cherten mit der benétigten Menge an Arzneimitteln fir mindestens 3 Tage durch Mitgabe si-
cherstellen muss. Hierzu hat die KBV einen entsprechenden Gesetzgebungsvorschlag im
Rahmen des geplanten eHealth-Gesetzes eingebracht.

Die im Referentenentwurf vorgesehene Verordnungsmoglichkeit von in § 92 Abs. 1 Satz 2
Nummer 6 genannten Leistungen ist zur Verbesserung der Weiterversorgung jedoch eben-
falls geeignet und kann von der KBV daher grundsatzlich mitgetragen werden. Es bedarf je-
doch der Klarstellung, dass das Krankenhaus die entsprechenden Leistungen nicht nur ver-
ordnen kann, sondern soll. Dies soll in den Fallen gewéahrleistet sein, soweit der Versicherte
unmittelbar nach der Entlassung fir die Fortfiihrung der Therapie weiterhin Leistungen ge-
maR § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 6 (aul3er Krankenhausbehandlung) bendétigt.

In der Gesetzesbegriindung sollte klar gestellt werden, dass sich das Entlassmanagement
auch auf eine notwendige psychotherapeutische Anschlussweiterbehandlung bezieht, damit
Wartezeiten auf einen ambulanten Therapieplatz vermieden werden und ein nahtloser Uber-
gang von der stationaren zur ambulanten psychotherapeutischen Behandlung mdglich ist.

Die KBV begrifdt in diesem Zusammenhang, dass bei der Verordnung der genannten Leis-
tungen durch das Krankenhaus die Bestimmungen Uber die vertragséarztliche Versorgung
gelten sollen. Klargestellt werden sollte jedoch, dass die damit verbundenen Verordnungs-
kosten nicht Gegenstand der Ausgabenvolumina nach § 84 Abs. 1 (alt) und Abs. 8 (alt) sind.

Ein Rahmenvertrag zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der KBV und dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, in dem insbesondere die Zusammenarbeit der
Leistungserbringer mit den Krankenkassen und die Ausgestaltung des Verordnungsrechts
geregelt werden sollen, ist aus Sicht der KBV ebenfalls sinnvoll.

Ergéanzend sei darauf hingewiesen, dass die angedachte Verordnungsmdglichkeit von Leis-
tungen geman § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 6 auch die Verordnungsméglichkeit von Kranken-
hausbehandlung umfasst. Statt dem allgemeinen Verweis ware es daher zielfiihrender, die in
8 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 6 genannten Leistungen ohne die Krankenhausbehandlung kon-
kret zu benennen.

Nr. 13 (8§ 71 ) Selektivvertrage
a. Streichung Abs. 4 Satze 2 - 4 = Vorlagepflicht entfallt

Durch Anderung des § 71 SGB V wird die Vorlagepflicht fir Selektivvertrage gegen-
Uber der zustandigen Aufsichtsbehorde aus Griinden der Vereinfachung des Verfah-
rens zum Abschluss entsprechender Vertrage wieder gestrichen. Das Verfahren hat
sich als verwaltungsaufwendig erwiesen und verzdgerte entsprechende selektivver-
tragliche Versorgungsformen.
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b. Streichung des Verweises auf § 73c

Bei der Streichung des Verweises auf 8 73c handelt es sich um eine Folgednderung
zur Bundelung der Vertragskompetenzen der Krankenkassen in § 140a.

C. Absatz 6 (neu) = praventive Vertragsprifung entfallt

In Zukunft kann die Aufsicht gemaR 8 71 SGB V Vertrdge nach 88 73b und 140a bei
Bedarf anfordern und prufen. Stellt sie dabei fest, dass rechtliche Vorgaben in erhebli-
chem Umfang verletzt wurden, kann sie hérter als bisher gegen die betreffende Kran-
kenkasse vorgehen. So sind Zwangsgelder bis zu zehn Millionen Euro vorgesehen.
Zudem haben Rechtsbehelfe gegen Malinahmen der Aufsicht keine aufschiebende
Wirkung.

KBV:

Die Neufassung der Aufsichtsrechte in Abs. 6 ist grundsatzlich zu begrifRen. Denn es ist
grundsatzlich winschenswert, dass die Selektivvertrdge aufgrund ihrer Wettbewerbscharak-
teristika auch entsprechenden Aufsichtsrechten unterworfen sind.

Die in der Neuregelung formulierten unbestimmten Rechtsbegriffe der erheblichen Verletzun-
gen ,sowie des schweren nicht wiedergutzumachenden Schadens” sollten jedoch wegen der
mangelnden Rechtssicherheit durch konkrete Kriterien ersetzt werden. Im Ubrigen halt die
KBV es fir sinnvoll, dass weiter an der Verpflichtung festgehalten wird, die Selektivvertrage
der Aufsichtsbehdrde automatisch vorzulegen, um eine effiziente Kontrolle weiterhin sicher-
zustellen.

Nr. 14 (8 73) Anspruch auf Zweitmeinung ist Teil der vertragsarztlichen
Versorgung

Die Erganzung stellt klar, dass der Anspruch auf Zweitmeinung nach § 27b Teil der vertrags-
arztlichen Versorgung ist.

KBV:

Diese Neuregelung wird von der KBV im Rahmen der grundsétzlichen Zustimmung zur Ein-
fuhrung des Anspruchs auf Zweitmeinung ebenfalls begruft.

a. Verordnung von Heilmitteln, 8 73 Abs. 8

Ab dem 01.08.2016 sollen Vertragsérzte in ihren PVS-Systemen nur solche Heilmit-
telverordnungssoftware verwenden, die die Regelungen der Heilmittel-Richtlinie ent-
halten und von der KBV zertifiziert sind.

KBV:

Die KBV begrifdt die Neuregelung, da die Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie derart vielfaltig
und komplex sind, dass die Einhaltung nur durch verbindliche Unterstiitzung der elektroni-
schen Praxisverwaltungssysteme (PVS) sichergestellt werden kann. Einheitliche Vorgaben
fur alle PVS kdnnen den Arzt dabei unterstitzen, den hohen Anforderungen an die korrekte
Formularbedruckung gerecht zu werden. Fir die technische Vorbereitung rechnet die KBV
mit einer Frist von 9 Monaten, daher missen die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der
GKV-Spitzenverband bis zum 31.10.2015 die inhaltlichen Vorgaben vereinbart haben.
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Mit der Zertifizierung der PVS fir Heilmittel muss nach Auffassung der KBV auch der gean-
derten Grundlage der Wirtschaftlichkeitsprifung Rechnung getragen werden (s. § 106b -
neu). Hier sollten zuklnftig daher auch die Neuregelungen der Wirtschaftlichkeitsziele nach
bundesweiten und regionalen Vorgaben abgebildet werden. So wird sichergestellt, dass die
Heilmittelversorgung vom einzelnen Arzt effektiv gesteuert werden kann. Dartber hinaus soll-
ten die Vorgaben fur Verordnungen uber langfristigen Heilmittelbedarf nach § 32 Abs. 1a und
Praxisbesonderheiten in den PVS abgebildet werden. Durch eine solche Unterstiitzung wird
unnotiger Aufwand fiir den verordnenden Arzt vermieden.

Nr. 15 (Aufhebung § 73a)

Die Krankenkassen kdnnen Strukturvertrage sowie Vertrage Uber eine besondere ambulante
arztliche Versorgung nunmehr tber den neu gefassten § 140a schliel3en. Die Abschlusskom-
petenz der Landesverbande der Krankenkassen im bisherigen § 73a SGB V ist entbehrlich,
da die einzelnen Krankenkassen ihren Landesverband mit dem Abschluss eines gemeinsa-
men Vertrages beauftragen kénnen.

KBV:

Wird im Zusammenhang mit § 140a (neu) kommentiert.

Nr. 16 (§ 73b)
a. aa + bb (8 73b Anderungen S. 7 + S. 8)

Der Verzicht darauf, die Einzelheiten der Teilnahme an einer hausarztzentrierten Ver-
sorgung in der Satzung zu regeln, soll der Entblrokratisierung dienen. Die Regelung
Uber die Einzelheiten kénnen in den Teilnahmeerklarungen der Versicherten geregelt
werden.

b. (8 73b Abs. 5 Satz 3) Leistungen, die nicht zur Regelversorgung zéhlen, kdnnen
Gegenstand von Selektivvertragen sein

Im Sinne einer moéglichst groRen Gestaltungsfreiheit und zur wettbewerblichen Wei-
terentwicklung wird in 8 73b Abs. 5 Satz 3 SGB V klargestellt, dass auch Leistungen
in den Vertragen vereinbart werden koénnen, die Uber den Leistungsumfang der Re-
gelversorgung in der GKV hinausgehen. Zulassige Leistungen kdnnen danach auch
solche sein, die nach § 11 Abs. 6 SGB V Gegenstand einer Satzungsleistung sein
konnen, Leistungen nach den 88 20d, 25, 26, 37a und 37b sowie &rztliche Leistungen
einschlie3lich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, deren Anwendung
nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt. Hierzu sollen beispielsweise innovative
Leistungen gehoren, die noch keinen Eingang in die Regelversorgung gefunden ha-
ben, aber zum Beispiel auch die Verordnungsféahigkeit von nach § 34 Abs. 1 Satz 1
vom Leistungsumfang der GKV ausgeschlossenen nicht verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln.

C. (8 73b Abs. 7) Beseitigung von Hemmnissen bei den Regelungen zur Bereini-
gung der Gesamtvergitung

Den Gesamtvertragspartnern wird in 8 73b Abs. 7 (neu) SGB V in Satz 2 vorgegeben,

dass sie sich rechtzeitig tUber die Bereinigung bis zum vertraglich vereinbarten Start-
zeitpunkt der hausarztzentrierten Versorgung zu einigen haben. Ziel ist, zu vermeiden,
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dass Versicherte aufgrund von Verzdgerungen bei der Bereinigung bis zu mehrere
Monate auf die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung warten missen.

Es bleibt wie nach bisherigem Recht dabei, dass auch die Krankenkassen im Konflikt-
fall das Schiedsamt mit dem Ziel der Festsetzung der Bereinigung anrufen kénnen.
Neu ist in Satz 3 lediglich die Mdglichkeit der Anrufung des Schiedsamtes durch die
betroffenen Leistungserbringer als Vertragspartner der Krankenkassen, z. B. Gemein-
schaften nach § 73b Abs. 4 Satz 3 Ziffer 2. Des Weiteren werden in Satz 4 Daten-
Ubermittlungsfristen zur Berechnung der Bereinigung vorgegeben, mit denen die der-
zeit von der gemeinsamen Selbstverwaltung vereinbarten mindestens sechswochigen
Fristen auf die Halfte verkirzt werden. Danach erfolgt die Meldung der Bereinigungs-
betrage von der Krankenkasse an die Kassenéarztliche Vereinigung spatestens drei
Wochen vor Beginn des Quartals, in dem die hausarztzentrierte Versorgung beginnt.
Um eine weitere Moglichkeit zur Verkirzung der Wartezeiten sowie eine schnellere
Bereinigung zu erhalten, darf die Krankenkasse nach Satz 5 unter bestimmten Vo-
raussetzungen eine vorlaufige Bereinigung durchfiihren. Dieses Verfahren gilt solan-
ge, bis die Gesamtvertragspartner die Voraussetzungen fir eine Spitzberechnung ge-
schaffen haben. Um Aufwand und Blrokratie zu verringern, wird in Satz 6 vorgege-
ben, dass das fir die ,Heimat-KV* geltende Bereinigungsverfahren von weiteren KVen
anerkannt und umgesetzt wird.

Nach bisherigem Recht sind jeweils separate Bereinigungsvereinbarungen zu treffen,
obwohl die Versichertenzahlen und die Bereinigungssumme relativ gering sind.

KBV:

Mit der Neuregelung werden die Bereinigungsregeln zu Lasten der KVen ausgelegt bis hin
zur Akzeptanz von Bereinigungsregeln anderer KVen, was keinerlei Verhandlungsspielraum
belasst. Im Hinblick auf die Neuregelung des Bereinigungsverfahrens wiederum liegt der
Schwerpunkt der Kritik auf der Mdglichkeit einer vorlaufigen Bereinigung durch die einzelnen
Krankenkassen. Gleichwohl in der Begriindung des Entwurfes hierzu ,bestimmte Vorausset-
zungen® gefordert werden, finden sich in den Gesetzesvorschldgen keinerlei Voraussetzun-
gen fur die vorlaufige Bereinigung. Dies fuhrt zu erheblichen Rechtsunsicherheiten im Zu-
sammenhang mit der Bereinigung, da im nachgelagerten Verfahren nunmehr die Kassenarzt-
liche Vereinigung nachweisen musste, dass das Vorgehen der Krankenkasse rechtswidrig ist.
Diese Losung ist in jeglicher Hinsicht als nicht sachgerecht zu qualifizieren. Wie auch in sons-
tigen vertraglichen Beziehungen, dirfte der Eskalationsmechanismus des Schiedsverfahrens
vollkommen ausreichen, um hier die Gefahr einer Doppelvergitung seitens der einzelnen
Krankenkasse zu vermeiden. Soweit dies bekannt ist, hat sich die den Gesetzesentwurf zu-
grunde gelegte Gefahrdungseinschéatzung bisher auch erst einmal manifestiert, wobei diese
besondere Situation alleine von der entsprechenden Krankenkasse verursacht worden war.
Aus diesen Grinden muss es aus Sicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung dabei ver-
bleiben, dass das Schiedsverfahren das regelhafte Eskalationsinstrument auch im Zusam-
menhang mit der Bereinigung bleibt und die vorlaufige Bereinigung aus dem Gesetzesentwurf
gestrichen wird.

Ebenfalls als problematisch zu charakterisieren ist die Anerkennung des Bereinigungsverfah-
rens in anderen KV-Bezirken. Zwar ist eine gewisse Berechtigung der Problembeschreibung
dahingehend zu sehen, dass der Aufwand eines Bereinigungsverfahrens in einem KV-Bezirk,
in dem wenige Versicherte der entsprechenden Krankenkasse ihren Wohnsitz haben, in An-
sehung der Leistungen der HzV in einem schwierigen Verhdltnis steht. Jedoch kann dieses
schwerwiegende Kosten-/Nutzenverhaltnis nicht zu Lasten derjenigen Kassenarztlichen Ver-
einigungen aufgeldst werden, die nicht unmittelbar selbst an den Bereinigungsverhandlungen
beteiligt waren. Ein solches Vorgehen wirde in der Konsequenz die Etablierung eines Ver-
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trages zu Lasten Dritter beinhalten, da die entsprechenden Kassenarztlichen Vereinigungen
zueinander nicht in einem Vertretungsverhaltnis stehen.

Nicht ersichtlich ist darlber hinaus, warum kinftig auch Vertragspartner von HzV-Vertragen,
die nicht Vertragspartner des Bereinigungsverfahrens sind, dazu berechtigt sein sollten, das
Schiedsamt zur Bereinigung anzurufen. Hier ist schon dem Grunde nach das berechtigte In-
teresse zu vermissen. Auch ist kritisch der blrokratische Aufwand fir die Spitzabrechnung
nach einer vorlaufigen Bereinigung zu hinterfragen.

Die im Entwurf vorgeschlagene Frist der Datenlieferung von den Krankenkassen ermdglicht
keine ausreichende Prifung der enthaltenen Daten fur die Kassenarztlichen Vereinigungen.
Die Erfahrung zeigt, dass die Krankenkassen erhebliche Probleme bei der Datenaufbereitung
haben, die durch eine hinreichende Prufung der Kassenarztlichen Vereinigungen zu bearbei-
ten sind.

Anstelle der im Referentenentwurf vorgeschlagenen Regelung sollte eine Regelung eingefligt
werden, die — wie dies auch im Koalitionsvertrag vereinbart wurde — eine echte Vereinfa-
chung der Bereinigung mit sich bringt und demzufolge auch eine Erleichterung fir die Ver-
tragspartner der Bereinigungsvertrage bedeutet. Eine solche Regelung sollte es dem Bewer-
tungsausschuss ermdglichen, Vereinfachungen wie eine Komplettbereinigung vorzugeben,
damit auch insofern Zahlungsflisse und Verwaltungsablaufe erleichtert werden kénnen.

Nachvollziehbar ist hingegen die Regelung zum Nachweis der Wirtschaftlichkeitskriterien
innerhalb von vier Jahren. Vier Jahre mogen dabei als fir diesen Nachweis hinreichender
Zeitraum gelten. Gleichwohl bleibt zu betonen, dass auch Selektivvertrdge und auch die
hausarztzentrierte Versorgung insgesamt fir sich den Nachweis der Wirtschaftlichkeit fiihren
mussen.

Nr. 17 (Aufhebung 8§ 73c)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Bindelung der Vertragskompetenzen der Kran-
kenkassen in § 140a.

KBV:

Wird im Zusammenhang mit dem 8 140a (neu) kommentiert.

Nr. 18 (8 75)

a. Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen der unter Buchstabe b getroffenen
Regelungen.

b. (8 75 Abs. 1a) Einrichtung von Terminservicestellen bei den KVen zur Termin-

vermittlung innerhalb von vier Wochen (siehe auch dazu Nr. 20 = 8§ 75 Abs. 1a,
76 Abs. 1laund Nr. 45 =8 120 Abs. 1 Satz 1)

Die bislang in 8 75 Abs. 1 Satz 2 erste Alternative SGB V verankerte Erstreckung des Sicher-
stellungsauftrages auf eine zeitnahe Zurverfugungstellung facharztlicher Leistungen wird in
diesem Referentenentwurf in 8 75 Abs. 1b Satz 1 SGB V verschoben. Als konkrete Mal3nah-
me zur Gewadhrleistung zeitnaher Facharzttermine werden die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen verpflichtet, Terminservicestellen einzurichten, die fakultativ in Kooperation mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen betrieben werden kénnen. Diese
Terminservicestellen haben die Aufgabe, grundséatzlich bei Vorliegen einer Uberweisung ei-
nen Facharzttermin innerhalb von einer Woche zu vermitteln, der in einem Zeitraum von vier
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Wochen stattfinden soll. Den Partnern des Bundesmantelvertrages wird die Regelungsbefug-
nis zum Nachweis des Vorliegens der Uberweisung tibertragen. Bei einer Inanspruchnahme
von Kinderéarzten, Augenérzten und Frauenarzten vermittelt die Terminservicestelle auch oh-
ne Vorliegen einer Uberweisung einen Facharzttermin. Die von den Terminservicestellen zur
Verfligung gestellten facharztlichen Termine finden bei zugelassenen oder erméachtigten Arz-
ten / Einrichtungen oder in Medizinischen Versorgungszentren statt. Hierbei muss die Entfer-
nung zwischen dem Wohnort des Versicherten und dem Termin zumutbar sein, wobei die
Zumutbarkeit der Entfernung, differenziert nach Arztgruppen, im Bundesmantelvertrag gere-
gelt wird.

Kann die Terminservicestelle einen Facharzttermin bei einem zugelassenen oder ermachtig-
ten Arzt, einer ermachtigten Einrichtung oder in einem Medizinischen Versorgungszentrum
nicht innerhalb von vier Wochen zur Verfluigung stellen, vermittelt sie einen Termin zur ambu-
lanten Behandlung in einem Krankenhaus, das nach § 76 Abs. 1a SGB V nicht zur vertrags-
arztlichen Versorgung zugelassen sein muss. Die Verglitung der insoweit im Krankenhaus
erbrachten ambulanten Behandlung erfolgt nach § 120 Abs. 1 Satz 1 SGB V aus der fir die
Honorierung vertragsarztlicher Leistungen entrichteten MGV. Soweit dies zur Sicherung oder
Festigung des Behandlungserfolgs dient, wird die ambulante Behandlung des Versicherten
im Krankenhaus fortgesetzt. Hierzu vereinbaren die Partner des Bundesmantelvertrages né-
heres: ,Dartber hinaus kdnnen im Bundesmantelvertrag ergdnzende Regelungen getroffen
werden.”

KBV:
Die KBV lehnt eine gesetzliche Regelunge zum Wartezeitenmanagement ab.

Fur eine bundesgesetzliche Regelung, aufgrund deren Versicherten durch eine Terminser-
vicestelle ein zeitnaher Facharzttermin vermittelt wird, besteht kein Bedurfnis. Zwei Drittel der
Bundesburger erhalten entweder sofort oder innerhalb von drei Tagen einen Termin, wie eine
reprasentative Versichertenbefragung der KBV im Jahr 2013 ergeben hat. Versicherte sind
mit der Terminsituation eher zufrieden. Im Ubrigen ist nicht jede facharztliche Inanspruch-
nahme aufgrund einer Uberweisung als eilbedirftig zu bezeichnen wie z. B. bei Vorsorgeun-
tersuchungen, Routinekontrolle oder dem Ersuchen um eine Zweit-, Dritt- oder Viertmeinung.
Langere Wartezeiten konnen zudem eine Folge von Arztemangel oder einer fehlenden Pati-
entensteuerung sein. Dass nicht jeder Patient immer sofort einen Facharzttermin erhalten
kann, hangt auch mit der hohen Anzahl von Arzt-Patienten-Kontakten in Deutschland zu-
sammen. Eine Terminvermittlung durch eine Terminservicestelle durfte daher kaum geeignet
sein, die Wartezeiten zu reduzieren.

Vor allem bedeutet eine zentral gesteuerte Terminvergabe de facto jedoch die Abschaffung
der der freien Arztwahl des Patienten und lauft dem Wunsch vieler Patienten entgegen. Die
KBV halt es deswegen fir erforderlich, den Zugang zur ambulanten medizinischen Versor-
gung besser zu steuern. Hierzu hat sie bereits ein Modell einer Versorgungssteuerung in die
politische Diskussion eingebracht.

Die KBV halt es nicht fur sachgerecht, Regelungen im Bundesmantelvertrag zu treffen, die
das Nahere zur Fortsetzung der Behandlung in Krankenhausern festlegen. Denn diese lau-
fen schlieBlich ins Leere, da der Bundesmantelvertrag keine normative Wirkung gegeniber
Krankenhausern entfaltet.

Vorzugswirdig ware daher ein geeignetes Modell einer regionalen Selbstverwaltungslésung,
das in eilbedurftigen Fallen nach medizinischen Erfordernissen eine ziligige Behandlung bei
einem Facharzt ermoglicht. Die Finanzierung sollte auf3erhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung erfolgen. Ein solches Managementverfahren innerhalb der etablierten Struktu-
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ren wiirde zudem dazu beitragen, dass es von Arzten und Patienten gleichermalRen akzep-
tiert werden kann.

Soweit der Gesetzgeber die Regelung beibehalten sollte, halt die KBV zumindest eine
Rechtsgrundlage fur notwendig, nach der die KVen die IT- und Telematikinfrastruktur der
KBV nutzen konnen, die wie folgt lauten kdnnte: ,Die Kassenarztlichen Vereinigungen kon-
nen im Rahmen der Terminvermittlung ein elektronisch gestitztes Wartezeitenmanagement
einfihren. Hierzu kdnnen sie die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entwickelte 1T-
und Telematik-Infrastruktur nutzen.” Zudem sollte die KBV in diesem Fall gesetzlich beauf-
tragt werden, entsprechende Schnittstellen fir Praxisverwaltungssysteme zu definieren und
zu zertifizieren.

Nr. 20 (8 76 Abs. 1a) Folgeanderung zu § 75 Abs. 1 Satz 5 zur Einrichtung von
Terminservicestellen

Der neue § 76 Abs. l1a ist eine Folgedanderung zu der in § 75 Abs. 1 Satz 5 getroffe-
nen Regelung, mit der die kiinftig bei den Kassenarztlichen Vereinigungen einzurich-
tenden Terminservicestellen verpflichtet werden, dem Versicherten einen ambulanten
Behandlungstermin in einem nach 8 108 zugelassenen Krankenhaus anzubieten,
wenn nicht rechtzeitig ein Behandlungstermin bei einem an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer vermittelt werden kann.

Diese Folgeregelung beinhaltet, dass Versicherte in diesem Fall auch zugelassene
Krankenhauser in Anspruch nehmen kdnnen, die nicht an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen. Zudem soll die Inanspruchnahme auch weitere auf den Termin
folgende notwendige Behandlungen umfassen, die dazu dienen, den Behandlungser-
folg zu sichern.

KBV:

Die Kritik der KBV an dieser Folgeregelung versteht sich im Zusammenhang mit der
Kritik der KBV an der gesetzlich verfligten ,Terminmanagement-Regelung” des 8§ 75
Uberhaupt.

Nr. 18b (8 75 Abs. 1b) ambulante Notfallversorgung

§ 75 Abs. 1b stellt zunachst fest, dass der Sicherstellungsauftrag auch die vertragsarztliche
Versorgung zur Sprechstundenfreizeit (Notdienst) umfasst. Der Gesetzgeber plant eine stér-
kere Verknupfung von stationdren und ambulanten Notdienst durch im Wesentlichen drei
MaRnahmen:

o Pflicht der KVen zu Kooperation und organisatorische Verknipfung mit Krankenh&u-
sern im Bereitschaftsdienst

o Informationsaustausch mit Landesapothekenkammer (Offnungszeiten Notfallapothe-
ken)

) Kooperation mit Rettungsleitstellen - ,Soll-Regelung* zur Foérderung von gemeinsa-

men Leitstellen
KBV:
Die Neuregelungen verpflichten die Kassenéarztlichen Vereinigungen im Bereich des Not-
dienstes zur Kooperation mit weiteren Leistungserbringern oder Einrichtungen wie den Ret-

tungsleitstellen der Lander. Dies lehnt die KBV ab. Nach der Gesetzesbegriindung werden
bestehende Kooperationen mit zugelassenen Krankenhdusern gestarkt. In Regionen, in de-
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nen KVen noch nicht mit Krankenh&ausern kooperieren, erhalten sie einen gesetzlichen Auf-
trag, im Rahmen der Organisation des vertragséarztlichen Notdienstes regelhaft mit Kranken-
hausern zu kooperieren. Problematisch ist die Regelung dort, wo anderweitige gut funktionie-
rende Notdienstvereinbarungen bestehen. Die KVen werden kinftig begrinden missen, wa-
rum keine regelhafte Kooperation mit einem Krankenhaus besteht. Durch die Verschéarfung
der Regelungen von ,kénnen” in ,sollen* wird der Ermessensspielraum der Kassenéarztlichen
Vereinigungen deutlich reduziert. Die neuen Regelungen greifen zu stark in den regional sehr
unterschiedlich ausgestalteten Notdienstvereinbarungen ein. Die bisherige ,Kann“-Regelung
ist daher ausreichend und sollte unverandert belassen werden.

Die Kooperation mit Rettungsleitstellen ist im Sinne der Schaffung von Schnittstellen (z. B.
,warme*“ Ubergabe) seitens der 116117 heute bereits umgesetzt und misste nun auch in der
Richtung Rettungsleitstelle zu arztlichem Bereitschaftsdienst flachendeckend eingerichtet
werden. Eine Kooperation im Sinne von Zusammenlegungen der Leitstellenstruktur ist abzu-
lehnen, erstens da der in einem solchen Fall aufwendiger zu organisierende Bereitschafts-
dienst ein deutlich héheres Anrufvolumen aufweist als der Rettungsdienst und zweitens da
hiermit die kostenintensive Rettungsleitstellenstruktur der Lander Uber hierflr bisher nicht
vorhandene GKV-Gelder finanziert wiirde.

Nr. 19 (8 75a) Erweiterung der Regelungen zur Forderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin

Mit der Neuregelung wird das seit 1999 bestehende ,Forderprogramm Allgemeinmedizin“ von
Artikel 8 GKV-Solidaritatsstarkungsgesetz in einen neuen § 75a SGB V Uberfuhrt und inhalt-
lich angepasst.

Im Rahmen dieser Erweiterung wird die Anzahl der bundesweit zu fordernden Weiterbil-
dungsstellen von derzeit 5.000 Stellen um 50 % auf 7.500 Stellen erhéht. Die Selbstverwal-
tungspartner (KBV, GKV-SV und DKG) beschlieRen das Nahere der finanziellen Férderung in
einer Fordervereinbarung. Die hélftige Finanzierung der Vergitung des Weiterzubildenden
durch GKV und KV ist durch einen Zuschuss der Weiterbildungsstelle, also regelméf3ig durch
den weiterbildenden Vertragsarzt, auf das Niveau des stationéren Bereichs anzuheben. Nur
in unterversorgten Regionen soll eine héhere ,,Grundférderung” vorgegeben werden. Die For-
dervereinbarung muss schlief3lich einen finanziellen Ausgleichsmechanismus zwischen den
KVen enthalten, der fur den Fall etwa Uberproportional vieler Weiterbildungsstellen in einer
KV-Region eine Entlastung zu Lasten der anderen KV-Regionen verbindlich vorsehen muss.

KBV:

Die Neuregelung geht wichtige Schritte in die richtige Richtung. Die vorgeschlagenen Ande-
rungen reichen aber langst nicht aus, um den zukunftigen Versorgungsbedarf an grundver-
sorgenden Arzten, seien es Hausarzte oder grundversorgende Facharzte, zu decken.

Die Erhdhung der zu férdernden Weiterbildungsstellen auf 7.500 ist zwar grundsatzlich be-
grulenswert. Dies wird jedoch ohne Einfluss auf die tatsachlichen Férderstellen bleiben, da
es an einer entsprechenden Nachfrage fehlt. Die KBV beméngelt weiter, dass die Férderung
der ambulanten Weiterbildung in weiteren grundversorgenden Fachgruppen in dem Referen-
tenentwurf nicht vorgesehen ist.

Die Attraktivitat der Weiterbildung in Allgemeinmedizin wird sich zudem auch deshalb nicht
weiterentwickeln, weil die vergleichbare Vergitung mit dem stationéren Bereich leider nicht
von der hélftigen Finanzierung durch GKV und KV abgedeckt wird. Denn die hélftige Finan-
zierung durch GKV und KV bezieht sich nur auf die tatsdchliche Hohe der Forderung. Diese
ist jedoch Bestandteil der regionalen Verhandlungen und kann somit deutlich niedriger liegen,
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als die tarifliche Vergutung fir Arztinnen und Arzte in Weiterbildung im Krankenhaus. Der in
diesem Fall zur Aufstockung des Forderbetrages auf die tarifliche Krankenhausvergiitung
fehlende Vergutungsanteil muss von der Weiterbildungsstelle, also regelmafiig von dem nie-
dergelassenen Vertragsarzt, aufgebracht werden. Dieser kann auf Grund des fir die Leis-
tungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung geltenden Prinzips des Facharztstatus
die Arztin bzw. den Arzt in Weiterbildung nicht zur Steigerung des Umsatzes einer Praxis
einsetzen, so dass die von ihm zu leistende Aufstockung des Foérderbetrages weitgehend
unkompensiert bleibt. Damit wiirde die Férderung auch unter den mit dem Referentenentwurf
des GKV-VSG vorgesehenen Bedingungen in vertragsarztlichen Praxen sowohl fir die an
einer hausarztlichen Tétigkeit interessierten Arztinnen und Arzte in Weiterbildung als auch fur
die Weiterbildenden Vertragsérztinnen und Vertragséarzte unattraktiv bleiben.

Schlie3lich sind weitere strukturelle Unterstitzungsmaflinahmen der ambulanten Weiterbil-
dung, wie die strukturierte Weiterbildung in Verbinden, Schulungen usw., weiterhin lediglich
durch befristete Projekte mdglich, nicht jedoch durch dauerhafte Regelungen, wie dies durch
entsprechende gesetzliche Rahmenbedingungen sichergestellt werden kdnnte. Das geplante
Ausgleichsverfahren erschwert letztendlich die Umsetzung des Foérderprogramms zusatzlich.

Fir eine wirkungsvolle Starkung der ambulanten Weiterbildung hélt die KBV folgende Mal3-
nahmen fir unabdingbar, die im Rahmen einer Forderstiftung realisiert werden sollten:

. Ausdehnung der derzeitigen ambulanten Férderung im Bereich der Weiterbildung All-
gemeinmedizin auf alle Fachrichtungen
. Schaffung gleicher Vergitungen in der ambulanten wie in der stationdren Weiterbil-

dung ausschlief3lich im Rahmen der hélftigen Finanzierung der im vertragsarztlichen
Bereich eingerichteten Férderstellen durch GKV und KV.

. Schaffung von nahtlosen Ubergangen von Aus- und Weiterbildung, beginnend mit
ambulanten Anteilen im Praktischen Jahr
. Sicherstellung bundesweiter Forderstandards, z. B. durch Weiterentwicklung der Inf-

rastruktur fur eine koordinierte Weiterbildung nach dem Vorbild bestehender Verbiin-
de, Koordinierungsstellen und Kompetenzzentren im Bereich der Allgemeinmedizin
. Mittelbereitstellung fur die erforderliche Infrastruktur einer koordinierten Weiterbildung

Nr. 21 (8 79 Abs. 3a) Herstellung von Paritat in den Vertreterversammlun-
gen und getrennte Abstimmung nach Versorgungsbereichen fir rein haus-
arztliche Belange und rein facharztliche Belange

In der Vertreterversammlung stimmen Uber die Belange, die ausschliel3lich die hausarztliche
Versorgung betreffen, nur die Vertreter der Hauséarzte, tUber die Belange, die ausschlie3lich
die facharztliche Versorgung betreffen, nur die Vertreter der Facharzte ab. Bei gemeinsamen
Abstimmungen sind die Stimmen so zu gewichten, dass insgesamt eine Paritdt der Stimmen
zwischen Vertretern der Hausérzte und Vertretern der Facharzte in der Vertreterversammlung
besteht. Die entsprechenden Abstimmungsgegenstande sind innerhalb von drei Monaten in
der Satzung zu konkretisieren.

KBV:

Die KBV lehnt die Neuregelung aus grundséatzlichen Erwéagungen mit folgenden Grinden ab:
Die Freiberuflichkeit der arztlichen Berufsaustibung wird insbesondere durch effiziente Struk-
turen der Selbstverwaltung der im ambulanten Versorgungsbereich tatigen Arzte und Psycho-
therapeuten gesichert. Die KBV betrachtet daher mit grol3er Sorge die Absicht der GroRen

Koalition, die Strukturen dieser Selbstverwaltung nachhaltig zu &ndern und einer Sektionie-
rung Vorschub zu leisten. Denn dadurch verlieren die Kérperschaften der KBV und der KVen
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ihre gemeinsame Gestaltungskraft und kénnen ihrer gemeinsamen Verantwortung fur die
Sicherstellung und Gewaéhrleistung der freiberuflichen vertragséarztlichen und psychothera-
peutischen Versorgung nicht mehr gerecht werden.

Die Einheit der Vertragsarzteschaft sowie der Vertragspsychotherapeutenschaft muss daher
erhalten bleiben. Statt einer strukturellen Teilung der Korperschaft muss im KV-System das
Spannungsverhaltnis zwischen der demokratischen Reprasentanz der jeweiligen hausarztli-
chen, facharztlichen und psychotherapeutischen Versorgungsbereiche und dem erforderli-
chen Dominanzschutz durch eine geeignete Selbstverwaltungslosung bestméglich zum Aus-
gleich gebracht werden.

Hinsichtlich der Neuregelung ist darauf hinzuweisen, dass getrennte Abstimmungsverfahren
nach Abstimmungsgegenstanden schon nach geltendem Recht moéglich sind. Flr getrennte
Abstimmungen nach den Kriterien der ,rein hausarztlichen Belange" sowie ,rein facharztli-
chen Belange” hat die KBV bereits ein Verfahren auf der Ebene der Selbstverwaltung be-
schlossen. Sie hat namlich durch KBV-Satzungsbeschluss vom 18./19.09.2014 einen Koordi-
nierungsausschuss fur ausschlie3lich hausarztliche und ausschlie3lich facharztliche Angele-
genheiten hierzu etabliert. Eine gesetzliche Regelung dieses Sachverhaltes ist daher Uber-
flissig.

Die in der Neuregelung vorgesehene Stimmengewichtung zur Paritatsherstellung bei der Ab-
stimmung in der Vertreterversammlung tber gemeinsame Angelegenheiten durfte legitimati-
onsrechtlich in Bezug auf den Sinn und die Wahllegitimation aus dem Kreis der Mitglieder der
Kdrperschaft verfassungsrechtlich problematisch sein. Jedenfalls greift sie tief in die Struktur
der arztlichen Selbstverwaltung ein und dirfte in der Abstimmungspraxis zu kompliziert zu
handhaben sein.

Soweit der Gesetzgeber die Neuregelung hingegen fir unabdingbar halten sollte, sollten je-
denfalls die Vertreter der Psychotherapeuten von der Stimmgewichtung zur Herstellung der
Paritdt ausgenommen werden, um deren Représentanz in der Vertreterversammlung nicht
weiter zu vermindern.

Nr. 22 (§ 79c) Einrichtung eines beratenden Fachausschusses fir ange-
stellte Arzte in der Vertreterversammlung

Die KVen und die KBV werden verpflichtet, einen Fachausschuss fiir angestellte Arzte einzu-
richten, der die Belange dieser Arztgruppe systematisch in der arztlichen Selbstverwaltung
vertritt.

KBV:

Die Anstellung spielt insbesondere auf die Vereinbarkeit der Familie und Beruf in der ver-
tragsarztlichen Versorgung eine zunehmende Rolle. Die KBV begruf3t daher die Errichtung
eines weiteren beratenden Fachausschusses, der den Interessen der angestellten Arztinnen
und Arzte Rechnung tragt. AuRerdem regt die KBV an, § 79b insofern zu erganzen, dass die
Vertreter der Arzte in den beratenden Fachausschiissen fiir Psychotherapie tiberwiegend
psychotherapeutisch tatige Arzte sein mussen. Durch die Zusammensetzung der beratenden
Fachausschusse fur Psychotherapeuten aus ausschlie3lich (Psychologische Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) und lberwiegend psychotherapeu-
tisch tatigen Arzten steigert die Effizienz der Beratungstéatigkeit dieser Fachausschiisse.
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Nr. 23 (8 84) Arznei- und Heilmittelvereinbarung

Der Vorschlag des Referentenentwurfs zu 8 84 sieht im Wesentlichen die Streichung derjeni-
gen Regelungen vor, die der Ermittlung von Richtgrof3en dienen. Wesentlicher Kern der Neu-
regelung ist dabei die Streichung des Absatzes 6, der bisher die Vereinbarung von Richtgro-
Ben beinhaltet hatte sowie die Streichung von Regelungen, die der Ermdglichung der Richt-
gréRBenprifung dienen. Weiterhin sieht der Referentenentwurf die Streichung der Regelung
zu den Praxisbesonderheiten fur Heilmittel vor. Demgegeniiber bleibt die Regelung zur Ver-
einbarung der Ausgabenvolumina sowohl im Bereich der regionalen Vertragspartner als auch
im Bereich der Rahmenvereinbarungen erhalten.

KBV:

Grundsatzlich ist der Ansatz des Referentenentwurfs, die RichtgroRenprifung aus 8 84 zu
streichen, zu begrifRen. Insofern sind auch alle Einzelregelungen, die eine Entfernung der
RichtgrofRen und der RichtgroRenprifung aus § 84 vorsehen, positiv zu bewerten.

Zu kurz greift der Referentenentwurf jedoch, indem er die Regelungen zur Vereinbarung von
Ausgabenvolumina wie auch die entsprechenden Rahmenvereinbarungen aufrechterhélt.
Gleichwohl der Gesetzgeber bisher Signale gesendet hat, dass kinftig eine rein monetéare
Steuerung und Uberwachung der Wirtschaftlichkeit im Bereich der veranlassten Leistungen
nicht mehr erfolgen soll, findet sich ein Ansatz fur eine solch monetare Betrachtung in der
Beibehaltung der Regelungen zu den Ausgabenvolumina. Sie bergen die Gefahr, dass ent-
gegen den Winschen des Gesetzgebers in der kiinftig regionalisierten Steuerung und Uber-
wachung der Wirtschaftlichkeit der veranlassten Leistungen, die auf finanzielle Aspekte fo-
kussierte Uberwachung bis hin zu einem mdglichen Kollektivregress und einer moglichen
Weiterfuhrung der Richtgrof3enprifung auf regionaler Ebene bestehen bleibt.

Wenig Uberzeugend in diesem Zusammenhang ist auch die Streichung der Regelungen zu
den Praxisbesonderheiten fur Heilmittel in § 84 Abs. 8 Satze 3 bis 6 der derzeitigen Fassung.
Gerade wenn der Gesetzgeber kunftig eine regionalisierte Steuerung der Wirtschaftlichkeit
der veranlassten Leistung gewéabhrleisten will, kann es dennoch erforderlich bleiben, in Einzel-
bereichen Praxisbesonderheiten festzulegen, die von vornherein aus der Wirtschaftlichkeits-
prufung ausscheiden. Dies ist vor allem im Zusammenhang mit Leistungen der Fall, die fur
chronisch kranke Versicherte erbracht werden und bei denen die Gefahr besteht, dass es zu
einer Unterversorgung der gesetzlich Krankenversicherten kommt. Dies wurde vom Gesetz-
geber beispielsweise auch im Zusammenhang mit dem langfristigen Heilmittelbedarf gemar
§ 32 Abs. la Satz 1 und mit den Praxisbesonderheiten gemaR 8 130b Abs. 2 erkannt und
Uber die geplante Formulierung in 8 106b Abs. 4 (neu) und Abs. 5 (neu) umgesetzt.

Weiterhin erscheinen aus Sicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung eine Konkretisie-
rung der Datenlieferungen und eine Verbesserung der Datenqualitat vor allem im Bereich der
Heilmittel als erforderlich. Hierzu sollte Uber eine gesetzliche Klarstellung das bestehende
Heilmittelinformationssystem beibehalten und erweitert werden. Dabei sollen vor allem die
Angaben zu 88 32 Abs. la und 84 Abs. 8 Sétze 3 bis 6 (alt) enthalten sein. Die konkreten
Anforderungen an den Inhalt der Berichte soll kiinftig im Vertrag tGber den Datenaustausch
auf Datentragern (Anlage 6 zum Bundesmantelvertrag-Arzte) bestimmt werden. Nur so kann
eine zielgerichtete Information durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung sowie eine effektive und wirtschaftliche Versorgung mit Arznei-
und Heilmitteln durch die Vertragsarzte erreicht werden. Der Vorschlag des Referentenent-
wurfs zu § 84 sieht im Wesentlichen die Streichung derjenigen Regelungen vor, die der Er-
mittlung von RichtgroBen dienen. Wesentlicher Kern der Neuregelung ist dabei die Strei-
chung des Absatzes 6, der bisher die Vereinbarung von RichtgréRen beinhaltet hatte sowie
die Streichung von Regelungen, die der Erméglichung der Richtgrof3enprufung dienen. Wei-
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terhin sieht der Referentenentwurf die Streichung der Regelung zu den Praxisbesonderheiten
fur Heilmittel vor. Demgegeniber bleibt die Regelung zur Vereinbarung der Ausgabenvolumi-
na sowohl im Bereich der regionalen Vertragspartner als auch im Bereich der Rahmenverein-
barungen optional erhalten.

Nr. 24 a.+ b.bb (§ 87) Bindelung der Zustandigkeit fir bundeseinheitlich zu
entscheidende Fragen zur Abrechnung von Sachleistungen

Die Uberpriifung und Anpassung der Sachkostenpauschalen (insbesondere Laboratoriums-
untersuchungen und Sachkostenpauschalen) erfolgen kinftig durch den Bewertungsaus-
schuss mit Unterstiitzung des InBA und nicht mehr wie bisher im Rahmen des Bundesman-
telvertrages, § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

KBV:

Die KBV halt die Anderung verfahrenstechnisch fiir sachgerecht. Denn die Punktzahlbewer-
tungen der arztlichen Leistungen kénnen auch immer im unmittelbaren Zusammenhang mit
den Sachkostenpauschalen (z. B. Dialysesachkosten) stehen. Dariiber hinaus stellt die Ande-
rung eine Verfahrensvereinfachung dar, da unmittelbar Sachkostenregelungen, die oftmals
schon im Bewertungsausschuss beraten werden, nicht in ein zusétzliches Beschlussverfah-
ren der Partner der Bundesmantelvertrage gegeben werden missen, sondern gleich vom
Bewertungsausschuss mitbeschlossen werden.

Nr. 24 b. aa (8 87) Kontinuierliche Anpassung des einheitlichen Bewer-
tungsmalistabes auf der Grundlage betriebswirtschaftlicher Daten zur For-
derung der Honorargerechtigkeit

§ 87 Abs. 2 Satz 3 SGB V stellt klar, dass die Bewertungen des einheitlichen Bewertungs-
maldstabs kontinuierlich in bestimmten Zeitabstanden auf der Grundlage von betriebswirt-
schaftlichen Daten der vertragsarztlichen Leistungserbringer, die in sachgerechten Stichpro-
ben gewonnen werden, anzupassen sind. Dies soll der Honorargerechtigkeit zwischen den
und innerhalb der Arztgruppen sowie zur Vermeidung von 6konomischen Fehlanreizen die-
nen.

KBV:

Die Uberprifung der betriebswirtschaftlichen Basis ist nach Implementierung des Standard-
bewertungssystems eine notwendige Folge und dementsprechend derzeit in der Diskussion
zwischen den Vertragspartnern des Bewertungsausschusses. Die Fokussierung der Ande-
rung auf die wirtschaftlichen Aspekte der Kalkulation &arztlicher Leistungen ist nicht ausrei-

chend. Auch die angemessene Vergltung des arztlichen Anteils ist ein ebenso gleichwertig
zu bertcksichtigender Aspekt und bei Aufnahme der Anderung zu erganzen.

Nr. 24 c. aa (8 87) MRSA-Vereinbarung in den EBM
Der EBM ist um die Leistungen fur die Behandlung von MRSA zu ergénzen.
KBV:

Die KBV hélt die Neuregelung fiir sachgerecht. Denn die Herausnahme der Fristen fir die
Aufnahme der bisherigen MRSA-Vereinbarung ist aufgrund der Erledigung herauszunehmen
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und darUber hinaus das Gesetz an bereits geschaffene Tatbestande, dass der EBM einen
entsprechenden Abschnitt enthalt, angepasst worden.

Nr. 24 h (8 87) Anrufung des Erweiterten Bewertungsausschusses

Die Einschrankung der Befugnis des Erweiterten Bewertungsausschusses auf Sachverhalte
zum Einheitlichen Bewertungsmalfistab wird an die faktischen Gegebenheiten angepasst.

KBV:

Die KBV befurwortet die Neuregelung. Denn der Erweiterte Bewertungsausschuss wird schon
jetzt zu allen durch den Bewertungsausschuss zu entscheidenden Vorgangen angerufen. So
zum Beispiel auch zu den Beschlissen des Bewertungsausschusses zur Anpassung des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs. Insoweit ist die Aufhebung der Einschrankung
folgerichtig.

Nr. 24 i. (8 87) Ausweitung der Frist fur Beschlisse des Bewertungsaus-
schusses auf der Grundlage von Beschlissen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses

Der Vorschlag zur Aufnahme des § 87 Abs. 5b SGB V (neu) greift den kirzlich durch den
Bewertungsausschuss vorgenommenen Beschluss zur Beschleunigung der Aufnahme von
Gebiuhrenordnungspositionen auf der Basis von Beschliissen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses auf. Hier hatte der Bewertungsausschuss sich selbst eine Frist von drei Mona-
ten nach Inkrafttreten eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses gesetzt.
Mit der Anderung des SGB V an dieser Stelle wird diese Frist aufgegriffen und auf sechs Mo-
nate ausgeweitet, da einerseits damit eine Beriicksichtigung der Beschlisse des erganzten
Bewertungsausschusses zur ASV aufgegriffen wird und dartiber hinaus der Gesetzgeber
verlangt, dass gleichzeitig Vereinbarungen zur Qualitatssicherung nach 8 135 Abs. 2 in Kraft
treten sollen. Fir bisher durch den Bewertungsausschuss nicht umgesetzte G-BA-
Beschlusse wird vorgegeben, dass die Frist nach dem Inkrafttreten dieser Regelung in Hohe
von sechs Monaten mit diesem Tag beginnt. Das bedeutet zum Beispiel, dass fir die Positro-
nenemmissionstomographie sechs Monate nach Inkrafttreten der neuen gesetzlichen Vorga-
be eine EBM-Position geschaffen sein muss. Fir den Fall der Uberschreitung der gesetzli-
chen Frist erwachst die aufsichtsrechtliche Mdoglichkeit, fur das Bundesministerium fur Ge-
sundheit im Wege einer Ersatzvornahme eine entsprechende Regelung im EBM festzuset-
zen.

KBV:

Die KBV lehnt die Neuregelung ab. Denn vor dem Hintergrund, dass der Bewertungsaus-
schuss im Hinblick auf seine zu langen Beratungszeiten bereits gehandelt und einen entspre-
chenden Beschluss festgelegt hat, ist der Eingriff des Gesetzgebers mit den zusatzlichen
MaRnahmen zu weitgehend. Im Einzelfall missen der Bewertungsausschuss bzw. der Ge-
meinsame Ausschuss Qualitatssicherung ihre sich selbst gesetzte Frist auch tberschreiten
durfen, um die komplexen Regelungen ausfihrlich beraten und festlegen zu kénnen. Insbe-
sondere entfallt mit der gesetzlichen Vorgabe einer Frist die bisherige zuséatzliche Fristset-
zung des Bundesministeriums fur Gesundheit, um eine Ersatzvornahme durchfiihren zu kon-
nen. Dies setzt die Schwelle fur eine Ersatzvornahme niedriger und stellt insoweit einen zu
weit gehenden Eingriff in die Kompetenz des Bewertungsausschusses durch das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit dar.
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Nr. 24 c.dd. d. und e. (8 87) Weiterentwicklung und angemessene Bewer-
tung der im Bundesmantelvertrag festgelegten delegationsfahigen arztli-
chen Leistungen im EBM

Mit der Regelung in einem neuen Satz 8 in § 87 Abs. 2a SGB V wird der Bewertungsaus-
schuss beauftragt, im Einheitlichen Bewertungsmalfstab flachendeckend eine versorgungs-
gerechte Vergutung von delegationsfahigen Leistungen vorzusehen, die nicht mehr aus-
schlieBlich fir den hausarztlichen Versorgungsbereich gelten soll. Der EBM soll demnach
eigene Gebuhrenordnungspositionen fur alle in der Vereinbarung der Partner des Bundes-
mantelvertrages gemall § 28 Abs. 1 Satz 3 enthaltenen Leistungen vorsehen, die von den
qualifizierten nichtérztlichen Praxisassistenten erbracht werden. In Bezug auf die Vergitung
dieser Leistungen liegt der Fokus in der Begriindung dieser gesetzlichen Anderung auf dem
Aspekt einer qualitatsorientierten und wirtschaftlichen Leistungserbringung.

Die hiernach delegierten Leistungen sind dem insoweit von der persdnlichen Leistungserbrin-
gung entlasteten Arzt als eigene Leistungen zuzurechnen. Die (Gesamt-)Verantwortung fur
Diagnostik und Therapie soll beim Arzt verbleiben.

KBV:

Die KBV lehnt die Neuregelung ab. Denn vor dem Hintergrund, dass mit der Vereinbarung
der Partner des Bundesmantelvertrages nach § 28 Abs. 1 Satz 3 ein beispielhafter Katalog
der delegationsfahigen Leistungen vorliegt und im Standardbewertungssystem die Delegation
bei diesen Leistungen und dartiber hinaus bei allen Regelungen eine Delegation berticksich-
tigt werden kann, ist die im Referentenentwurf vorgesehene gesetzliche Anderung Uberflus-
sig. Sie zielt darauf, die delegierten Tatigkeiten von der arztlichen Leistung zu separieren und
damit einer niedrigeren Bewertung der Leistungen, da sie nicht von Arzten durchgefiihrt wer-
den, zuganglich zu machen.

Nr. 25 (8 87a)
a. Verlangerung der Evaluationsfrist der Vertrage nach § 119b

Mit den Regelungen zur besonderen Formen der arztlichen Versorgung in Pflegehei-
men (8 119b) wurde auch geregelt, dass bis Ende 2015 eine Evaluation der geschlos-
senen Vertrage erfolgen solle.

KBV:

Die KBV begruf3t die Regelung. Die Forderungsmdoglichkeit des § 87a SGB V ist an die Vo-
raussetzung der bundesmantelvertraglichen Vereinbarung und einer gesamtvertraglichen
Umsetzung gebunden sowie ggf. an den Abschluss von Kooperationsvertragen zwischen
einzelnen Vertragsarzten und Pflegeheimen. Aufgrund der Komplexitat der Regelung und der
damit verbunden Verhandlungen auf den unterschiedlichen Ebenen bendtigen diese Umset-
zungswege Zeit. Die Frist ist realistischer Weise aufgrund der Verzégerungen der Inkraftset-
zung der Regelungen nicht einzuhalten. Die Verschiebung von einem Jahr, wie im Geset-
zesentwurf vorgesehen, ist damit sachgerecht.
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b. Vereinbarung einer basiswirksamen Erhéhung des fir das Jahr 2015 angepass-
ten Aufsatzwertes (8 87a Abs. 4a neu)

Der neue Absatz 4a stellt eine an mehrere Bedingungen gebundene gesetzliche
Grundlage fur Verhandlungen der Gesamtvertragspartner fir eine mit Wirkung ab dem
01.01.2016 einmalige basiswirksame Erhdhung des nach Absatz 4 Satz 1 fir das
Jahr 2015 angepassten Aufsatzwertes in den KV-Bezirken dar.

Die wesentlichen Bedingungen sind:

" Verhandlungsvoraussetzung: Die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung je
Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenéarztlichen Vereinigung fur das
Jahr 2013 unterschreitet den Bundesdurchschnitt der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung je Versicherten fur das Jahr 2013.

. Nachweispflicht: Nachweis der Kassenarztlichen Vereinigung, ob und in wel-
chem Umfang der Aufsatzwert im Jahr 2013 unbegriindet zu niedrig war.
" Ergebnisbegrenzung: Die Begrenzung, dass die gegebenenfalls vereinbarte

Erh6hung des Aufsatzwertes einschlie3lich der Bereinigungen auf die fur das
Jahr 2013 berechnete durchschnittliche an alle Kassenarztlichen Vereinigun-
gen im Bundesgebiet einschlief3lich der Bereinigung entrichtete morbiditatsbe-
dingte Gesamtvergltung je Versicherten nicht Gibersteigt.

KBV:

Die Einfihrung des Absatz 4a stellt die bedeutsame Reaktion des Gesetzgebers auf das Ur-
teil des Bundessozialgerichts (AZ: B 6 KA 6/14 R) vom 13.08.2014 dar, nach der es fiir die
Bestimmung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs je Versicherten ohne Bezug auf
die Vorjahresbasis keine gesetzliche Grundlage gibt.

Dem Referentenentwurf muss anerkennend zu Gute gehalten werden, dass er versucht,
durch die Einfuhrung des Absatzes 4a einen zusatzlichen Verhandlungsspielraum fir in ein-
zelnen Kassenarztlichen Vereinigungen bestehende Vergltungssituationen insoweit zu eroff-
nen, in denen der bisher vereinbarte, historisch bedingte, Behandlungsbedarf je Versicherten
im KV-Bezirk den erwarteten morbiditatsbedingten Behandlungsbedarf deutlich unterschrei-
tet.

Dabei liel3e sich der erwartete morbiditatsbedingte Behandlungsbedarf aus der Zugrundele-
gung der bundesdurchschnittlichen Mengen abgerechneter, sachlich-rechnerisch richtigge-
stellter morbiditatsbedingte Leistungen in Verbindung mit dem geltenden Modell geméaR Ab-
satz 5 Satz 4 und Satz 6 flr das Jahr 2013 durch das Institut des Bewertungsausschusses
und durch die Beschliisse des Bewertungsausschusses verfiigbare Datengrundlage bestim-
men. Aus diesem Grund sollten die Berechnungen durch den Bewertungsausschuss durch-
geflihrt und mitgeteilt werden.

Dass der Referentenentwurf jedoch als Bedingung fir die Verhandlungsmoglichkeit die Un-
terschreitung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung je Versicherten im KV-Bezirk relativ
zur bundesdurchschnittlichen morbiditatsbedingten Gesamtvergitung je Versicherten festlegt,
erscheint zunachst zwar methodisch vergleichsweise einfacher, ist allerdings unwirksam in
jenen Konstellationen, in denen die Hohe des bisher vereinbarten, historisch bedingten mor-
biditatsbedingten Behandlungsbedarfs eines KV-Bezirks leicht Giber dem Bundesdurchschnitt
des vereinbarten Behandlungsbedarfs liegt, aber zugleich den — aufgrund der Uberdurch-
schnittlichen Morbiditat der Versicherten des KV-Bezirks — erwarteten morbiditatsbedingten
Behandlungsbedarf noch immer deutlich unterschreitet.
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Zugleich droht im Referentenentwurf durch den Bezug auf die morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung je Versicherten, einem Produkt aus Mengen- und Preisgrof3e, eine Vermischung
von Preis- und Mengenkomponenten bei der sachgerechten Niveaubestimmung des verein-
barten morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs als Mengengréf3e bzw. einer basiswirksa-
men Korrektur der Aufsatzwerte der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fur 2013.

In gleicher Weise fiihrt deshalb auch die vom Gesetzgeber genannte Bedingung der Begren-
zung eines gegebenenfalls vereinbarten einmaligen Anstiegs auf den Bundesdurchschnitt der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung je Versicherten zu einer systematisch verkirzten
Beriicksichtigung des erwarteten morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs als notwendigem
Behandlungsbedarf gemafl} Absatz 3 Satz 2. Bei deutlich Gberdurchschnittlicher Morbiditats-
last in einem KV-Bezirk ist eine Begrenzung der Anhebung auf den Bundesdurchschnitt der
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung je Versicherten offenkundig nicht sachgerecht. Da-
gegen ware die Begrenzung der Anhebung des bisher vereinbarten Behandlungsbedarfs bis
auf den Bundesdurchschnitt sachgerecht, solange auch der erwartete morbiditatsbedingte
Behandlungsbedarf — als Ausdruck der Morbiditatslast - unter dem Bundesdurchschnitt lage.

Die KBV regt daher an, den Entwurf der Regelung entsprechend anzupassen und auf die
bundesdurchschnittliche Inanspruchnahme von Leistungen der MGV nach Alters-, Ge-
schlechts- und Morbiditatsstandardisierung, die sich mit dem geltenden Modell des Bewer-
tungsausschusses ergibt, abzustellen. Hierdurch wird auf eine gleichwertige Versorgung der
Bevdlkerung hingewirkt. AuRerdem gibt der Bewertungsausschuss das geltende Modell vor
und sollte daher die Berechnungen durchfuihren, wobei er vom Institut des Bewertungsaus-
schusses unterstutzt wird.

Nr. 26a. (8 87b) Zur Starkung der Rolle des Hausarztes mindern die jeweils
aus dem anderen Leistungsbereich erbrachten Leistungen der Haus- und
Fachéarzte zukunftig nicht mehr den jeweils anderen Teil der Gesamtvergu-
tung.

Die gesetzliche Ergdnzung bei der Trennung der Gesamtvergitung in einen hausarztlichen
und einen facharztlichen Anteil gibt vor, dass von fachérztlich tatigen Arzten erbrachte haus-
arztliche Leistungen nicht aus dem Hausarzttopf und von hausarztlich tatigen Arzten erbrach-
te facharztliche Leistungen nicht aus dem Facharzttopf zu vergiten sind.

KBV:

Die KBV lehnt diese Neuregelung ab. Zwar soll die Regelung ausweislich der Begriindung zu
diesem Anderungsentwurf eine gesetzliche Klarstellung in Bezug auf die Trennung der Ver-
gutungen darstellen. Hinsichtlich der Verwendung der Mittel aus den jeweiligen Vergutungs-
topfen mag dies auch der Fall sein, ist aber per Definitionem der Topfe bereits eindeutig. Im
Hinblick auf den Zuschnitt der Topfe, der durch die Trennungsvorgaben zu bestimmen ist,
lasst die Regelung alles offen. Der Verweis auf die Laborleistungen zeigt, dass der Hinweis
auf eine Integration des bisher als eigenen Vergiutungsbereich vorgesehenen Topfes in die
versorgungsbereichsspezifischen Topfe zu sehen ist. Hierbei wird aber offen gelassen, wel-
che Anteile in den jeweiligen versorgungsbereichsspezifischen Topf einzugehen haben. In-
soweit ist mit Bezug auf die Vorgaben zur Trennung die Regelung unklar und nicht zu begri-
RBen.

Darlber hinaus weist die Begriindung auf eine Diskussion zu psychotherapeutischen Leis-
tungen hin. Aufgrund der Ausdecklung dieses Bereiches ist dieser fur die Trennung nicht
mehr relevant. Hingegen miusste hier ein Verweis auf den neben den Laborleistungen einge-
richteten Grundbetrag fir den arztlichen Bereitschaftsdienst erfolgen. Bisher ist im KBV-/KV-
System die Diskussion lediglich zu den Laboruntersuchungen zu fiihren. Eine entsprechende
Uberpriufungsregelung ist in den KBV-Vorgaben enthalten. Zum &rztlichen Bereitschaftsdienst
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ist derzeit keine Diskussion zu filhren, da im KV-System die Vergitung dieses Bereichs als
gemeinsame haus- und facharztliche Aufgabe anerkannt ist. Auch aus diesem Grund ist die
Erganzung im Gesetzentwurf eher verwirrend als klarstellend.

Nr. 26b (8 87b) Verbindliche Férderung von Praxisnetzen

Nach Einflihrung der Anerkennung von Praxisnetzen durch das GKV-VStG wird nun die ver-
bindliche Forderung der anerkannten Praxisnetze durch ,gesonderte Vergutungsregelungen*
vorgesehen und damit aus der Gesamtvergutung.

KBV:

Die KBV lehnt die Neuregelung ab. Zwar sind Praxisnetze grundsatzlich als dezentrale woh-
nortnahe Strukturen geeignet, einen wichtigen Beitrag zur Versorgung insbesondere in struk-
turschwachen Gebieten oder flr besondere Versorgungserfordernisse wie die Betreuung von
Patienten in Pflegeeinrichtungen zu leisten. Allerdings stellt die verpflichtende Férderung von
Praxisnetzen aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung einen zu weiten gesetzlichen
Eingriff in die Honorarverteilungskompetenz der Kassendrztlichen Vereinigungen dar. Vor
dem Hintergrund des zu férdernden Praxisnetzes und der regionalen Strukturen ist jeweils
individuell zu beurteilen, ob tberhaupt zusatzliche finanzielle Forderungen fur Praxisnetze vor
dem Hintergrund der Versorgungsstrukturen der jeweiligen Regionen notwendig sind. Diese
Beurteilung kann nur durch die Kassenarztliche Vereinigung als Institution, die die Honorar-
verteilung durchzufiihren hat, entschieden werden. Diese Kompetenz sollte dort fortbestehen.
Soweit es bei der Neuregelung verbleiben sollte, wére eine extrabudgetare Forderung der
Praxisnetze erforderlich.

Nr. 26¢ (8 87b) Veroffentlichung der Informationen tber Grundsatze und
Versorgungsziele des Honorarverteilungsmafistabes durch die KVen

Die KV hat nach 8§ 87b Abs. 3 S. 3 (neu) SGB V einmal jahrlich in geeigneter Form Informati-
onen Uber die Grundsatze und Versorgungsziele des HonorarverteilungsmalRstabs zu verof-
fentlichen.

KBV:

Die KBV hélt die Regelung fur sachgerecht. Denn die Begrindung dieser gesetzlichen Rege-
lung stellt vornehmlich auf eine Transparenz zum Vorgehen bei der Honorarverteilung ab.
Offenbar steht der Gesetzgeber den unterschiedlichen Vorgehensweisen bei der Honorarver-
teilung skeptisch gegentber. Die KBV hat daher Verstandnis daflr, dass aus Grinden der
Transparenz auf dieser globalen Stufe fir die Gestaltung der Honorarverteilung entsprechen-
de Ziele und Grundsatze dargestellt werden, zumal die Kompetenz zur Honorarverteilung erst
kirzlich wieder auf die Kassenérztlichen Vereinigungen in Ganze tbertragen worden ist.

Nr. 26d (8 87b) Vorgaben der KBV fiur die Bereinigung im Rahmen der Ho-
norarverteilung

Mit der Erganzung wird die Kassenéarztliche Bundesvereinigung beauftragt, zu der Bereini-
gung im Rahmen der Honorarverteilung aufgrund von Selektivvertragen oder der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung, entsprechende Vorgaben zu machen.

KBV:
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Die KBV lehnt die Vorschrift ab. Denn aufgrund der seit der Ubertragung der Honorarvertei-
lungskompetenz auf die Kassendrztlichen Vereinigungen unterschiedlichen Entwicklung in
den Honorarverteilungsinstrumenten ist eine Vorgabe zur Bereinigung dieser unterschiedli-
chen Honorarverteilungsmal3stdbe auf der Bundesebene nicht stringent mdglich. DarlUber
hinaus ist eine entsprechende Regelung Uberflissig, da bereits jetzt die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung bei den Bereinigungsverfahren eine Plattform zum Austausch zwischen
den Kassenarztlichen Vereinigungen zur Verflgung stellt, um unterschiedliche Vorgehens-
weisen zu diskutieren.

Nr. 27 (8 90) Ausweitung der Prufung durch das Landesministerium auf die
Entsperrung von Planungsbereichen durch den Landesausschuss

Kinftig werden die Entscheidungen zur Entsperrung von Planungsbereichen durch den Lan-
desausschuss den zustandigen Landesbehdrden vorgelegt, die diese innerhalb von zwei Mo-
naten beanstanden kdnnen.

KBV:

Die KBV lehnt die Neuregelung ab, weil der Einfluss der Landespolitik und -verwaltung auf
die Entscheidungen der gemeinsamen Selbstverwaltung stéarker ausgeweitet wird. Damit wird
die Rolle der Gemeinsamen Selbstverwaltung bei der Sicherstellung auf regionaler Ebene
weiter entwertet. Der Prifvorbehalt zur Entsperrung von Planungsbereichen fiihrt zu einer
weiteren Verkomplizierung der entsprechenden Verwaltungsablaufe, da eine Entsperrung
somit erst zwei Monate nach Beschluss des Landesausschusses Wirkung entfalten kann.

Nr. 28 (8 92 Abs. 6a) Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinien durch
den GBA

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, die Psychotherapie-Richtlinie zu tber-
arbeiten. Konkrete Vorgaben zur Flexibilisierung des Therapieangebots sind: Einfihrung ei-
ner Sprechstunde; Férderung von Gruppentherapie; Vereinfachung des Antrags- und Gut-
achterverfahrens. Fir die Umsetzung wird dem G-BA eine Frist bis zum 30.06.2016 gesetzt.
In der Gesetzesbegrindung wird vorgeschlagen, zu prufen, ob Kurzzeit- und Gruppenthera-
pie generell vom Antrags- und Gutachterverfahren zu befreien sind oder dieses durch ein
einfaches Anzeigeverfahren ersetzt werden kann.

KBV:

Die KBV begriiRt die vorgeschlagene Anderung der Psychotherapie-Richtlinie grundsétzlich
und weist darauf hin, dass der zustandige Unterausschuss im G-BA bereits mit der Uberar-
beitung der Psychotherapie-Richtlinie im vom Gesetzgeber nunmehr beabsichtigten Sinne
begonnen hat. Die KBV schlagt dariiber hinaus eine weitere Konkretisierung der gesetzlichen
Vorschrift um zusatzliche Elemente der Flexibilisierung des Therapieangebotes vor. Hierzu
gehoren Angebote in Form einer frihzeitigen diagnostische Abklarung, Akutbehandlung und
Rezidivprophylaxe, um einen zeithahen Zugang sowie erforderlichenfalls eine optimierte Be-
handlung fur chronisch kranke Patienten zu gewdhrleisten.

Die Frage der in der Gesetzesbegriindung vorgeschlagenen Anzeigenpflicht fir Kurzzeitthe-
rapie und Gruppentherapie wird kritisch gesehen, da die Psychotherapeuten durch Wegfall
der Genehmigungspflicht dem Risiko der Wirtschaftlichkeitspriifung ausgesetzt wirden und
damit das vom Gesetzgeber avisierte Ziel der Flexibilisierung sowie der Verbesserung des
Zugangs zu einer zeitnahen Versorgung konterkariert wirde.
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Kritisch gewdrdigt wird auch die Fristsetzung zum 30.06.2016, da sie ein grundséatzliches
Misstrauen gegeniber der Beratungstatigkeit der Selbstverwaltungsstrukturen ausdriickt.
Zudem hat der GBA seit einiger Zeit mit den Beratungen zur Uberarbeitung der Richtlinie
schon in Eigeninitiative begonnen.

Nr. 29 (8 92a und § 92b) Innovationsfonds
Zu 8 92a Innovationsfonds:

Vorgesehen ist die Einfihrung eines Sondervermdgens zur Finanzierung von Innovationen.
Der G-BA kann damit neue Versorgungsformen mit Potential der Uberfiihrung in die Regel-
versorgung sowie Versorgungsforschung férdern. Im Rahmen der Versorgungsforschung
kénnen auch Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und Evaluation der Richtlinien des
G-BA verwendet werden. Der G-BA legt die allgemeinen Zielsetzungen wie Verbesserung der
Versorgungsqualitdt und Versorgungseffizienz, Sektorenibergriff sowie die férderungsfahigen
Kosten fest. Ferner wird der Kreis der mdglichen Antragssteller definiert.

KBV:

Nach jahrelangem Festhalten am Wettbewerb als Instrument zur Identifikation von Innovatio-
nen wird erstmalig ein Sondervermégen angelegt, das gezielt fur die Férderung von Innovati-
onen in der Regelversorgung vorgesehen wird. Damit wird es kinftig moglich sein, auch fur
Themenstellungen, die fir Krankenkassen unattraktiv sind (z. B. echte Versorgungsthemen)
Finanzierungsmadglichkeiten zu erdffnen. Dies ist grundsatzlich zu begrif3en. Im Rahmen der
Vertragswerkstatt sowie der AG Vertragskoordinierung werden durch die KBV heute im um-
schriebenen MaRe Versorgungsinnovationen auf dem Wege des Selektivvertrages umge-
setzt, wobei die KBV bzw. die AG Vertragskoordinierung bisher auf Schwierigkeiten im Hin-
blick auf mogliche Vertragspartner stéf3t, sofern es um ,echte” Versorgungsthemen geht.

Die Beschreibung der Forderungsfahigkeit in Satz 3 lasst mit der Formulierung ,im Grunde
nach® Interpretationsspielraum, so dass auf diese Formulierung verzichtet werden sollte.
Auch wenn die Prioritat der Férderung von Koordinationsleistungen berechtigt sein mag, sind
hier gerade auch Krankenbehandlungskosten denkbar, die eben nicht Gegenstand des Ein-
heitlichen Bewertungsmafistabes oder anderer Vergitungssysteme sind. Dies sollte klarge-
stellt werden.

Der Kreis der Antragsteller in Satz 5 sollte um die Kassenarztliche Bundesvereinigung erwei-
tert werden, da hier auch bundesweite Vorhaben geférdert werden sollten und auch die Kran-
kenkassen mit ihren Verbanden vertreten sind.

Die Beteiligung einer Krankenkasse bei der Antragstellung ist zu begriiRen. Allerdings ist zu
Uberlegen, im Text oder der Begrindung klarzustellen, dass auch Foérderungen aul3erhalb
des selektivvertraglichen Handlungsspektrums ohne Krankenkassen als Vertragspartner for-
derungsfahig sind, sofern sich diese Vorhaben des Rahmens der Handlungsmdglichkeiten
des SGB V bedient. In diesem Zusammenhang kénnte ebenfalls darauf hingewiesen werden,
dass hier auch gesamtvertragliche Regelungen oder andere Projekte, die kassenartenlber-
greifend gemeinsam auf den Weg gebracht werden, im Sinne der Versorgung gefordert wer-
den kénnen.

Die umfangreiche Férderung der Versorgungsforschung im Absatz 2 ist grundsatzlich zu be-
gruBen. Auch die Moglichkeit zur wissenschatftlichen Evaluation bestehender Selektivvertrage
und der Richtlinien des G-BA erscheint sinnvoll, da diese bisher selten in strukturierter Weise
untersucht wurden.
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Der G-BA erscheint als Institution geeignet, die Vergabe von Forschungsmitteln so zu organi-
sieren, dass anschlieBend auf den Ergebnissen basierende Entscheidungen fiir die Regel-
versorgung getroffen werden konnen. Fehlende Daten zur Versorgungsforschung waren in
der Vergangenheit haufig ein Hinderungsgrund firr solche Entscheidungen.

Vorgesehen ist die Einfiihrung eines Sondervermdgens zur Finanzierung von Innovationen.
Der G-BA kann damit neue Versorgungsformen mit Potential der Uberfiihrung in die Regel-
versorgung sowie Versorgungsforschung fordern. Im Rahmen der Versorgungsforschung
konnen auch Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und Evaluation der Richtlinien des
G-BA verwendet werden. Der G-BA legt die allgemeinen Zielsetzungen wie Verbesserung der
Versorgungsqualitat und Versorgungseffizienz, Sektorenibergriff sowie die férderungsfahigen
Kosten fest. Ferner wird der Kreis der moglichen Antragssteller definiert.

Zu 8 92b: Innovationsausschuss

In 8 92b werden die wesentlichen Vorgaben zur Errichtung des Innovationsausschusses beim
G-BA zur neu einzurichtenden Geschéftsstelle des Innovationsaus-schusses sowie zu den
weiteren Verfahren des Innovationsausschusses nebst der entsprechenden Erméachtigungs-
grundlagen fur das Vorgehen des Innovationsaus-schusses und der Geschaftsstelle des In-
novationsausschusses gemacht.

In Absatz 1 wird dabei die Einrichtung eines Innovationsausschusses beim G-BA geregelt.
Mitglieder des Innovationsausschusses sollen drei Vertreter des GKV-Spitzenverbandes, drei
Vertreter des Bundesministeriums flr Gesundheit, jeweils ein Vertreter von DKG, KBV und
KZBV sowie der unparteiische Vorsitzende des G-BA sein. Weiterhin ist ein Mitberatungs-
und Antragsrecht der Patientenvertretung vorgegeben.

In Absatz 2 ist die Forderbekanntmachung geregelt. Weiterhin wird vorgegeben, dass der
Innovationsausschuss auf der Grundlage der Forderbekanntmachung ein Interessenbekun-
dungsverfahren durchfiihrt und Gber die eingegangenen Antrége entscheidet. Ebenfalls vor-
gegeben wird die Entscheidung Uber die Mittelverwendung Uber Forschungsvorhaben zur
Weiterentwicklung und Evaluation von Richtlinien des G-BA. Auch das Abstimmungsverfah-
ren wird insofern vorgegeben, als dass fir eine Entscheidung eine Mehrheit von sieben
Stimmen geregelt wird. Weiterhin ist eine Ermachtigungsgrundlage zum Erlass einer Ge-
schafts- und Verfahrensordnung normiert, in der insbesondere auch die Zusammenarbeit mit
der Geschaftsstelle geregelt ist.

In Absatz 3 wird die Errichtung einer Geschaftsstelle des Innovationsausschusses beim G-BA
geregelt. Hinsichtlich der hierfur erforderlichen Haushaltsmittel ist zwar in Absatz 3 nichts
Unmittelbares enthalten, jedoch ergibt sich aus der Gesetzesbegrindung, dass die hierflr
erforderlichen Mittel ebenfalls aus dem Innovationsfonds stammen soll.

In Absatz 4 wird zuletzt ein fachliches Weisungsrecht des Innovationsausschusses lber die
Geschaftsstelle sowie ein disziplinarisches Weisungsrecht des unparteiischen Vorsitzenden
des G-BA gegeniber der Geschéftsstelle des Innovationsausschusses geregelt. Weiterhin
werden die konkreten Aufgaben der Geschaftsstelle vorgegeben, die insbesondere im Rah-
men der Forderbekanntmachung, der Durchfihrung der fachlichen Begutachtung, der Einho-
lung von Zweitgutachten, insbesondere auch unter Beteiligung des IQWIiG nach § 139a oder
des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz nach § 137a, der Erlass von Forderbe-
scheiden, sowie die Veranlassung der Auszahlung der Férdermittel durch das BVA und die
Prifung der ordnungsgemaéfen Verwendung der Fordermittel geregelt sind.
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KBV:

Grundsatzlich ist die Einrichtung sowohl eines Innovationsfonds als auch eines Innovations-
ausschusses zu begrifien. Rechtlich schwierig demgegeniber ist die Zusammensetzung des
Innovationsausschusses. Hierbei ist vor allem anzumerken, dass eine Regelung, die eine
unmittelbare Beteiligung des Bundesgesundheitsministeriums im Innovationsausschuss bein-
haltet, eine substantielle Neuerung in der gemeinsamen Selbstverwaltung darstellt. In diesem
Zusammenhang ebenfalls besonders kritisch ist zu wirdigen, dass hinsichtlich der in Ab-
satz 2 genannten Mehrheit eine Entscheidung alleine der ,klassischen* Selbstverwaltungs-
partner also von GKV-Spitzenverband, DKG, KBV und KZBV keine hinreichende Mehrheit
darstellt. Herauszustellen ist aus Sicht der KBV weiterhin, dass die Beteiligung der niederge-
lassenen Vertragsarzte im Innovationsausschuss mit lediglich einer Stimme als deutlich un-
terreprasentiert anzusehen ist. Insofern stellt sich die Frage, ob diese Ldésung nicht dem
Grunde nach als selbstverwaltungsfeindlich anzusehen ist und einen Ubergang hin zur direk-
ten Einflussname der Politik auf Entscheidungen der Selbstverwaltung manifestiert.

Bezlglich der Regelungen zur Entscheidungskompetenz des Innovationsausschusses in Ab-
satz 2 ist kritisch anzumerken, dass das fir die Entscheidungsfindung notwendige Quorum
wie bereits angemerkt nicht schon durch die Selbstverwaltung alleine erreicht werden kann.
Sofern man die Entscheidungskompetenz Uber Foérderkriterien sowie konkreter Forderent-
scheidungen nicht auf das Plenum des G-BA Ubertragen mochte, sollte wenigstens die
Stimmverteilung auf Seiten der Selbstverwaltung entsprechend derjenigen im G-BA — flinf
Stimmen auf Seiten des GKV-SV, funf Stimmen auf Seiten der Leistungserbringer, zwei
Stimmen BMG und eine Stimme unparteiischer Vorsitzender - erfolgen. Damit kdnnte bei
einem entsprechenden Quorum von wie im Referentenentwurf vorgesehen sieben Stimmen
durch die Partner der Selbstverwaltung eine Entscheidung herbeigefiihrt werden.

Kritisch zu wirdigen ist dem Grunde nach schon die Errichtung einer Geschaftsstelle des
Innovationsausschusses. Damit wird letztendlich die Konstituierung einer Geschaftsstelle in
der Geschaftsstelle (des G-BA) geregelt. Dies erscheint als eine wenig transparente Lésung
und es erscheint unklar, aus welchen Griinden nicht die Geschaftsstelle des G-BA selbst fir
die genannten Aufgaben in der Lage sein sollte. Zur Unterstiitzung kann der Geschéftsstelle
eine Vergabegruppe zur Seite gestellt werden, die dem Innovationsausschuss prioritare
Themen vorschlagt, Antrage gemalR der Verfahrensordnung auswahlt und priorisiert sowie
die Entscheidungen des Innovationsausschusses vorbereitet. Die Vergabegruppe ist entspre-
chend der Arbeitsgruppen der Unterausschisse zu besetzen. Darliber hinaus ist in der Ent-
wurfsbegrindung zwar die Finanzierung dieser Geschéftsstelle bzw. der zusétzlichen Aufga-
ben aus den Mitteln des Innovationsfonds geregelt, jedoch fehlt anders als etwa im Hinblick
auf die Kosten des Bundesversicherungsamtes eine ausdruckliche Regelung im Gesetz
selbst. Hier sollte entsprechend nachgebessert werden.

Ebenfalls kritisch zu wirdigen ist im Sinne des vorgenannten die Aufteilung der Weisungsbe-
fugnisse zwischen Innovationsausschuss und unparteiischem Vorsitzenden. Inshesondere im
Hinblick auf den Erlass von Fdrderbescheiden liegen hier nicht unerhebliche Risiken im Hin-
blick auf die zu fordernde Hoheit des Innovationsausschusses.

Nr. 30 (8 95) Medizinische Versorgungszentren

a. aa. (8 95 Abs. 1 Satz 2) Streichung , fachlibergreifend”

Mit der Streichung des Tatbestandsmerkmals ,fachibergreifend” in 8 95 Abs. 1 Satz 2
SGB V konnen kinftig auch arztgruppengleiche MVZ gegriindet werden.
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KBV:

Die KBV hat keine Bedenken gegen arztgruppengleiche MVZ, soweit weiterhin die berufs-
rechtlich und gesellschaftsrechtlich zulassigen Kooperationsformen fur die MVZ-Griindung,
also insbesondere der Ausschluss einer die Freiberuflichkeit gefahrdenden Fremdkapitalisie-
rung, bestehen bleiben. Klarstellend sollte in der Gesetzesbegriindung erwahnt werden, dass
fachgruppengleiche MVZs aus Psychotherapeuten (Psychologische Psychotherapeuten und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) keiner arztlichen Leitung beduirfen.

Nr. 30 b.aa (8 95 Abs. 1a Satz 1) Grindung von MVZ durch Kommunen

Durch eine Erganzung in 8 95 Abs. 1a SGB V kdénnen Kommunen zukinftig MVZ auch in der
offentlich-rechtlichen Rechtsform eines Eigen- oder Regiebetriebs griinden.

KBV:

Die KBV lehnt es ausdriicklich ab, den Kommunen die Mdglichkeit einzurdumen, MVZ zu
grinden. Denn mit dieser Gesetzesdnderung wird der Subsidiaritdtsgrundsatz verletzt, da
Kommunen kinftig ohne Abstimmung mit der eigentlich zustandigen staatlichen Institution
(der KV) Versorgungseinrichtungen betreiben kénnen und so steuernd in die Versorgung ein-
greifen. Die Kommunen als staatliche Akteure treten dabei auch in Konkurrenz zu méglichen
privatrechtlichen Akteuren, denen sie gleichgestellt werden.

Die KBV sieht in dieser Neuregelung eine erneute willktrliche Ungleichbehandlung zu selb-
standig praktizierenden Arzten, deren Praxen allein schon bei nur rechnerischer Uberversor-
gung in der entsprechenden Region in Falle etwa eines ruhestandsbedingten Ausscheidens
obligatorisch ,vom Netz genommen* werden kénnen, wahrend Kommunen z. B. auf Grundla-
ge von Sonderbedarf MVZ grinden durfen. Darin erkennt die KBV ein eklatantes Beispiel
einer Politik gegen die selbststandige, freiberufliche Niederlassung zugunsten staatlicher
Versorgungsstrukturen.

Diese Neuregelung wird dazu fiihren, dass die Niederlassung Arzten und Psychotherapeuten
ein weiteres Mal systematisch unattraktiv gemacht wird.

Nr. 31 (8 100 Abs. 2) Aussprechen von Zulassungsbeschrankungen in an-
dern Planungsbereichen der KV, sofern drohende Unterversorgung festge-
stellt wurde

Bislang kénnen nach § 101 Abs. 2 SGB V Planungsbereiche einer KV auch unterhalb eines
Versorgungsgrades von 110 % fir die Niederlassung gesperrt werden, sofern fir mindestens
einen Planungsbereich in der KV Unterversorgung festgestellt wurde. Diese Steuerungsmaog-
lichkeit wird nun auch auf den Tatbestand der drohenden Unterversorgung erweitert.

KBV:

Bislang wurde von der Mdglichkeit, Bezirke einer KV-Region zu sperren, in der ein unterver-
sorgter Bezirk vorliegt, kaum Gebrauch gemacht. Die Erweiterung dieser Mdéglichkeit auch
auf Bezirke, fur die eine drohende Unterversorgung festgestellt wurde, erscheint folgerichtig,
wird jedoch aller Voraussicht nach ohne Wirkung bleiben. Denkbar ware auch eine weitere
Erganzung der Regelung um Regionen fir die ein zusétzlicher lokaler Versorgungsbedarf
festgestellt wurde. Auch hier kdnnen Konstellationen entstehen, in denen die vorzeitige Sper-
rung anderer Planungsbereiche helfen wirde, einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf
Zu beseitigen.
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Nr. 33 a. aa (8 103 Abs. 3a Satz 3) Ankauf von Praxen

Die gesetzlichen Vorgaben zum Abbau von Uberversorgung durch den Ankauf von Arztpra-
xen werden von einer ,Kann“ in einer ,Soll“-Regelung Uberfihrt. Damit ordnet der Gesetzge-
ber die regelhafte Entschadigung von Zulassungsinhabern an, sofern diese ihre Zulassung in
einem gesperrten Gebiet abgeben wollen.

KBV:

Die gesetzliche Vorgabe, die praktisch einen regelmaRigen Aufkauf von Arztsitzen zum Ab-
bau von Uberversorgung bewirken wird, lehnt die KBV ausdriicklich ab. Hierbei ist grundsatz-
lich, also auch schon bei der geltenden Rechtslage, zu kritisieren, dass hiervon ausschliel3-
lich selbststandig tatige Arzte und Psychotherapeuten betroffen sind, wahrend MVZ und an-
gestellte Arzte von der Regelung ausgeschlossen sind. Die KBV erkennt in dieser Ungleich-
behandlung die wahre Absicht, ndmlich die Abschaffung unabhangiger und selbstandiger
Arztpraxen zugunsten von MVZ mit angestellten Arzten in abhangiger Stellung. Dies wird
eindrucklich bestatigt durch die im Entwurf vorgeschlagene weitere Forderung von MVZ wie
etwa durch die neue Errichtung von MVZ durch Kommunen. Unter diesem Gesichtspunkt
versteht die KBV die neue ,Zwangsaufkaufregelung“ als Angriff auf die Freiberuflichkeit der
arztlichen Berufsausibung.

Die Neuregelung wird junge Arzte und Psychotherapeuten nachhaltig demotivieren, sich ver-
mehrt in der grundversorgenden Tatigkeit zu engagieren. Denn allein schon wegen der Exis-
tenz dieser verscharften Aufkaufregelung missen sie beflirchten, dass sie ihre Praxen am
Ende eines Berufslebens, etwa zum Zwecke der Altersversorgung oder anlasslich eines
Wechsels in eine andere Region, nicht mehr frei verduf3ern kdnnen, weil ein Sitz wegen einer
lediglich rechnerischen, aber nicht wirklichen Uberversorgung in der Region ,vom Netz ge-
nommen* werden muss.

Die Neuregelung negiert zudem das Ausmalfd der zu erwartenden dramatischen Entwicklung
der Arztzahlen. Denn in den nachsten funf bis zehn Jahren werden etwa 25.000 (5 Jahre) bis
50.000 (10 Jahre) Arzte ruhestandsbedingt ihre arztliche Tatigkeit in der Niederlassung auf-
geben (Quelle: Bundesarztregister) und damit in vielfacher Weise den geplanten Mechanis-
mus des ,Zwangsaufkaufs® von Praxen auslosen. Dies gilt umso mehr, als gleichzeitig eine
Verpflichtung eingefuhrt wird, die Wartezeiten jedenfalls fir Termine beim Facharzt innerhalb
von vier Wochen zu garantieren, und dies bei perspektivisch abnehmender Zahl von facharzt-
lichen Grundversorgern.

Die KBV fordert, dass bei der Prifung einer etwa fehlenden Erforderlichkeit ,aus Versor-
gungsgrinden“ zumindest die wirkliche Versorgungssituation zu berlicksichtigen ist, wie ins-
besondere Mitversorgereffekte sowie die Existenz von Sonderbedarfszulassungen und deren
Beitrag zur tatsdchlichen Versorgung. Zudem sollte die Tatsache Berticksichtigung finden,
dass gerade Sonderbedarfszulassungen einvernehmlich zwischen Krankenkassen und KV
(Paritat im Zulassungsausschuss!) aus Versorgungsgriinden ausgesprochen wurden.
Schlief3lich halt die KBV eine gerechte und rechtssicher ausgestaltete Entschadigungsrege-
lung fur den aufzukaufenden Arztsitz insbesondere wegen der Betroffenheit der einschlagi-
gen Grundrechte (insbesondere Art. 12, 14 GG) fur unabdingbar.

Nr. 33 b. aa (8 103 Abs. 4 Satz 5 Nr. 7) Sondertatbestande fur die Auswahl
fur die Praxisnachfolge

Schon in der Bedarfsplanungs-Richtlinie (§ 26 Abs. 4 Nr. 3 BPL-RL) ist angelegt, dass bei der
Auswahlentscheidung eines Praxisnachfolgers Barrierefreiheit der Praxis ein Entscheidungs-
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kriterium sein kann. Eine vergleichbare Regelung wird nun auch im § 103 SGB V aufgenom-
men.

KBV:

Die Regelung ist zu begrif3en. Die bestehende Regelung der Bedarfsplanungs-Richtlinie wird
nun auch auf Gesetzesrang erhoben und betont die Bemihungen der Bundesregierung um
die Inklusion von Behinderten auch in die Gesundheitsversorgung.

Nr. 33 b. cc (8§ 103 Abs. 4 Satz 10 neu) Zulassungsantrage von MVZ ohne
konkreten Bewerber

Der Zulassungsausschuss soll kiinftig bei der Nachbesetzung von Zulassungen, auf die sich
ein MVZ bewirbt, auch beriicksichtigen kénnen, inwieweit durch die Erteilung der Zulassung
das besondere Versorgungsspektrum des MVZ zu Gunsten der Patientenversorgung verbes-
sert wird. Damit wird Medizinischen Versorgungszentren das Recht eingeraumt, sich auch
ohne konkreten Kandidaten auf offene Versorgungssitze bewerben zu kdnnen.

KBV:

Die KBV lehnt die Neuregelung ab. Den hier handelt es sich um eine klare Bevorteilung von
Medizinischen Versorgungszentren im Rahmen der Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes.
Bislang ist die Bewerbung um eine Zulassung oder Anstellung an einen konkreten Arzt ge-
knupft, dessen Eignung und Qualifikation auch im Vergleich zu anderen Bewerbern durch
den Zulassungsausschuss geprift wird. Dem Zulassungsausschuss wird die Mdglichkeit ein-
gerdumt, den besten Kandidaten auszuwéhlen. Medizinische Versorgungszentren argumen-
tieren, dass sie erst dann einen Kandidaten einstellen, wenn der Versorgungssitz dem MVZ
zugesprochen wird. Mit der jetzt eingefihrten Regelung wird es mdglich sein, dass sich
MVZen virtuell auf einen Arztsitz bewerben kénnen, ohne einen konkreten Kandidaten vor-
weisen zu kdénnen. Ein konkreter Vergleich von Bewerbern ist dann nicht mehr gegeben.

Darlber hinaus werden hier MVZen gegeniber Gemeinschafts- und Einzelpraxen isoliert

bevorteilt, die ebenfalls Arzte anstellen kdnnen und die ebenfalls erst dann einen Bewerber
suchen wirden, wenn sie eine Zulassung sicher haben.

Nr. 34 (8 105 Abs. 1a Satz 1) Forderung der vertragsarztlichen Versorgung
(Strukturfonds)

Durch Anderung des § 105 Abs. 1a SGB V wird die Bildung eines Strukturfonds nicht mehr
an die Voraussetzung der Unterversorgung geknupft.

KBV:
Es ist zu begrif3en, dass ein Strukturfonds nun von allen Kassenéarztlichen Vereinigungen
eingerichtet werden kann, auch dann, wenn keine Unterversorgung oder drohende Unterver-

sorgung vorliegt. Dies ermoglicht auch weitergehende Aktivitaten im Rahmen der Férderung
von Niederlassungen, wie etwa die Forderung der Weiterbildung und des Arztnachwuchses.

Nr. 35 (§ 106a) Anpassung der Abrechnungsprufung fur angestellte Arzte

Mit den vorgeschlagenen Anderungen werden, so wie derzeit bereits praktiziert, alle an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte in die Abrechnungsprifung

-31-



Kassenérztliche Bundesvereinigung KBV

einbezogen. AuBerdem soll durch die Anderung eine Gleichbehandlung von Vertragsarzten
und angestellten Arzten in der Abrechnungsprifung implementiert werden.

KBV:

Vor dem Hintergrund, dass bereits alle Arzte, die an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmen, in die Abrechnungsprifung einflieen und Anstellungen im vertragsarztlichen Be-
reich zunehmen, werden die Regelungen begrifit.

Nr. 36 (8 106b) Aufhebung der Wirtschaftlichkeitsprifungen und Ersatz
durch regionale Vereinbarungen

Der Vorschlag zu § 106 b (neu) beinhaltet die Neustrukturierung der Regelungen zu den
Wirtschaftlichkeitsprifungen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen treffen mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen hierfir Vereinbarungen, in denen Rege-
lungen zu Wirtschaftlichkeitspriifungen in allen Bereichen &arztlich verordneter Leistungen
(medizinische Rehabilitation, Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-mittel, Krankentransport sowie
Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen,
hausliche Krankenpflege und Soziotherapie) getroffen werden missen. KBV und GKV-
Spitzenverband vereinbaren Rahmenvorgaben fur diese neue Form der regionalen Wirt-
schaftlichkeitsprufungen, in denen Festlegungen von Mindeststandards, u. a. in welchem
Umfang Wirtschaftlichkeitsprifungen durchgefiihrt werden sollen, erfolgen. Den Wirtschaft-
lichkeitsprifungen unterliegen nicht: Verordnungen Uber langfristigen Heilmittelbedarf, Ver-
ordnungen von Arzneimitteln, fur die entweder der Arzt einem Rabattvertrag nach 8§ 130a
Abs. 8 beigetreten ist oder fur die im Rahmen der Erstattungsbetragsvereinbarung nach
§ 130b SGB V eine Regelung zur Anerkennung als Praxisbesonderheit getroffen wurden.

KBV:

Die KBV begriif3t die von ihr seit langem geforderte Ablésung der RichtgroRenprifungen als
Regelprufart und die damit verbundene grundsatzlich freie Ausgestaltungsmaoglichkeit durch
die regionalen Vertragspartner. Allerdings warnt die KBV davor, das alte Verfahren durch
neue versorgungsfeindliche Regelungen zu ersetzen. Notwendig sind hingegen Instrumente,
die die Arzte bei einer wirtschaftlichen Verordnung von Arzneimittel unterstiitzen.

Die Formulierung in 8 106b Abs. 1 Satz 3 (neu), wonach fir alle Bereiche arztlich verordneter
Leistungen Regelungen zu Wirtschaftlichkeitsprifungen enthalten sein mussen, birgt nach
Ansicht der KBV die Gefahr einer Verscharfung der Wirtschaftlichkeitsprifung. Bis dato gilt
der Grundsatz, dass bei Verordnungen in denen ein Genehmigungsvorbehalt der Kranken-
kassen gilt, die Krankenkasse in der Kehrseite das wirtschaftliche Risiko einer fehlerhaften
Verordnung tragt. (BSG, Urteil vom 15.11.2007 - B 3 KR 4/07 R).

Die KBV halt daher die folgenden Anderungen und Erganzungen fur erforderlich:

] Es bedarf einer Klarstellung, dass der Grundsatz ,Beratung vor Regress” beibehalten
wird und die Beratung zum Regelinstrument der Steuerung veranlasster Leistungen
weiterentwickelt wird. Eine weitere MaRnahme kann erst fir den Prifzeitraum nach
einer erfolgten Beratung festgesetzt werden (hierzu s. auch Stellungnahme zu 8§ 106
auf S. 40).

. In den regionalen Vereinbarungen sollen vorrangig Regelungen zu Wirtschaftlich-
keitsprufungen bei Arznei- und Heilmittelverordnungen enthalten sein. Hierbei werden
vorrangig Versorgungsziele beziglich einer indikationsgerechten Wirkstoffauswahl
und einer indikationsgerechten Heilmittelauswahl einschliel3lich der adaquaten Menge
nach dem Heilmittelkatalog der Heilmittel-Richtlinie definiert.
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. Fir die Ubrigen Bereiche arztlich verordneter Leistungen kdnnen in den regionalen
Vereinbarungen nur dann Regelungen zu Wirtschaftlichkeitspriifungen enthalten sein,
wenn fUr diese Leistungen kein Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen gilt.

. Um eine bundesweit vergleichbare, qualitativ hochwertige Versorgung zu gewahrleis-
ten und einen Korridor fir die evidenzbasierte und wirtschaftliche Verordnungsweise
vorzugeben, werden KBV und GKV-SV im Zusammenhang mit den Rahmenvorgaben
nach § 106b Abs. 2 (neu) beauftragt, einen Medikations- und Heilmittelkatalog zu ver-
einbaren. Den regionalen Vereinbarungspartnern wird die Moglichkeit erdffnet, andere
vergleichbare oder zusétzliche Steuerungsinstrumente zu vereinbaren.

" Es sollte geregelt werden, dass bundesweit geltende Praxisbesonderheiten fur Heil-
mittel, die um regionale Praxisbesonderheiten erganzt werden kdnnen, nicht den Wirt-
schatftlichkeitsprufungen unterliegen. Dies ist sachgerecht, um eine adaquate Versor-
gung der Versicherten mit besonderem Versorgungsbedarf zu gewéhrleisten und den
Vertragsarzten in diesen Fallen Verordnungssicherheit zu geben.

" Daruber hinaus ist zu ergénzen, dass auch indikationsgerechte Verordnungen von
Arzneimitteln mit einem Erstattungsbetrag nach 8 130b keinen Einzelfallprufungen un-
terliegen. In diesem Zusammenhang sollte auch in 8 130b Abs. 1 eine Klarstellung er-
folgen, dass der vereinbarte Erstattungsbetrag die Wirtschaftlichkeit der Arzneimittel-
versorgung herstellt.

" Die Neustrukturierung der Wirtschaftlichkeitsprifungen setzt eine frihzeitige und
sachgerechte Information und Beratung der Vertragsarzte Uber ihr Verordnungsver-
halten durch die Kassenéarztlichen Vereinigungen voraus. Die Verflig-barkeit der ent-
sprechenden Verordnungsdaten insbesondere im Heilmittelbereich ist daher sicherzu-
stellen. Entsprechende Ergéanzungen in 88 84, 296 und 302 sind erforderlich.

Nr. 40 (8 116a) Ambulante Behandlung durch Krankenh&user bei Unterver-
sorgung

Die Zulassungsausschisse sollen verpflichtet werden, zugelassene Krankenhauser zur Teil-
nahme an der ambulanten arztlichen Versorgung zu ermachtigen, wenn der Landesaus-
schuss Unterversorgung oder einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf festgestellt hat.

Dies erfolgt durch die Anderung des § 116a SGB V von einer ,Kann“-Vorschrift in eine
,Muss“-Vorschrift.

KBV:

Die KBV lehnt eine obligatorische Offnung der Krankenh&user fiir die ambulante Versorgung
in unterversorgten Regionen ab. Schon nach geltendem Recht besteht die Moglichkeit, Kran-
kenhauser bedarfsorientiert zu erméchtigen. Auch Zulassungsantrage fur Kliniken fir MVZ
werden, soweit die Region wegen Uberversorgung nicht gesperrt ist, von den Zulassungs-
ausschissen positiv beschieden.

Hinzu kommt, dass den Krankenh&usern gerade in strukturschwachen Regionen ebenfalls
Hausarzte und grundversorgende Fachéarzte fehlen und es ihnen somit schwer fallen diirfte,
zusatzlich Patienten ambulant zu behandeln. Davon unabhéngig dirfte sich fur die Patienten
auch die Frage stellen, ob fir sie im Falle der ambulanten Behandlung im Krankenhaus der
Facharztstatus oder nur der Facharztstandard gilt.

Schliellich durfte sich die Regelung nicht nur kontraproduktiv auf die Niederlassungswilligkeit

von Arzten in unterversorgten Regionen auswirken, sondern zudem Niederlassungen blockie-
ren.
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Als Alternative schlagt die KBV eine gemeinsame Versorgungsplanung vor, nach der das
Krankenhaus mit der KV — unter Beibehaltung der bestehenden Sicherstellungskompetenzen
— eine bedarfsgerechte ambulante und stationdre Versorgung der Bevoélkerung kooperativ
gestalten konnten. Dies sollte vorzugsweise im Rahmen des insoweit zu erganzenden ge-
meinsamen Landesgremiums nach 8 90a SGB V erfolgen, welches mit dieser Aufgabe be-
traut werden konnte.

Nr. 41 (8 116b) Spezialfacharztliche Versorgung

Nr. 41a. (8 116b Abs. 2 Satz 6 neu) Auswirkung auf die Frist zur Erlangung der ASV-
Berechtigung bei zuséatzlich durch die Erweiterten Landesausschiisse angeforderte
Informationen

Die Anderung stellt klar, dass der Zeitraum der Unterbrechung, die durch angefragte Unterla-
gen entsteht, nicht in die Zweimonatsfrist eingerechnet wird.

KBV:

Im Sinne der bisherigen Positionierung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wird von der
KBV zur Klarstellung dieser Regelungsliicke der Beginn einer neuen Frist vorgeschlagen.

Nr. 41 b. (8§ 116b Abs. 4 Satz 4) Anforderungen an die Qualitatssicherung

Die Anderung prazisiert die Anforderungen an die Qualitatssicherung unter Beriicksichtigung
der Ergebnisse nach § 137a Abs. 3 SGB V.

KBV:

Die KBV halt diese Neuregelung fir sachgerecht zur Klarstellung des Auftrags an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss zum Regelungsumfang.

Nr. 41 c. (8 116b Abs. 8) Bestandsschutz fur Krankenhauser mit ,8 116b-
SGB V-(alt)-Vertragen*

Es soll ein dauerhafter Bestandsschutz fir Krankenhauser geschaffen werden, die an der
ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V in der bis zum 31.12.2011 gel-
tenden Fassung teilnehmen. Damit soll weiterhin eine kontinuierliche, auch ambulante Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten durch die bisherigen sogenannten ,§ 116b-
Krankenhauser“ zu erméglicht werden.

KBV:

Die KBV sieht in der Neuregelung eine Perpetuierung der Berechtigung der Krankenhauser
zur Teilnahme an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach altem Recht
bis 2011. Denn damit dirfen die Krankenhauser diese Berechtigung unbeschrankt fortfiihren,
die ihnen nach bisherigen Recht von den Landern, das heif3t von der zustandigen Landesbe-
horde, erteilt worden ist.

Die KBV lehnt diesen Vorschlag entschieden ab, da er der grundsatzlichen Intention der Neu-
regelung des § 116b SGB V als einer gleichberechtigten Teilnahme niedergelassener Arzte
und Krankenhausern widerspricht. Vertragsarzte werden damit weiterhin erheblich schlechter
gestellt. Zudem werden Teambildungen nachhaltig erschwert insbesondere bei onkologi-
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schen Erkrankungen, die eine sektoreniibergreifende Kooperation dringend erfordern. Die
geforderte sektoreniibergreifende Zusammenarbeit und die daraus verbesserte Versorgung
schwerstkranker Patienten wird damit konterkariert.

Die KBV erkennt als Motiv der Neuregelung, dass Krankenh&auser die nach neuem Recht
gebotenen und durch den GBA entwickelten Voraussetzungen der ASV-Richtlinie nicht erful-
len wollen. Zudem wird mit der vorgeschlagenen Neuregelung offenbar eine weitere Offnung
der Krankenhauser fur die ambulante Versorgung intendiert. Denn der Umfang der spezial-
facharztlichen Versorgung nach altem Recht wird hinsichtlich der Begleitbehandlungen und
ahnlicher Moglichkeiten der Krankenh&user ausdrtcklich nicht begrenzt.

Die Neuregelung bedeutet nicht nur einen Ruckschritt hinsichtlich einer eigentlich win-
schenswerten sach- und versorgungsgerechten Weiterentwicklung der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung. Zudem fehlen notwendige gesetzliche Klarstellungen, die fir ein
reibungsloses Funktionieren dieser insgesamt neuen Versorgungsebene unerlasslich sind.
Hierzu gehort etwa eine Klarstellung zur ortlichen Zustandigkeit des erweiterten Landesaus-
schusses bei Kooperationen aus zwei oder mehreren KV-Bezirken. Ebenso fehlt eine Klar-
stellung zur Frage von Drittwiderspriichen der beteiligten Kassenérztlichen Vereinigungen
oder Landeskrankenhausgesellschaften oder Krankenkassen. Zudem waren Regelungen zur
Gebihrenerhebung fir das Verfahren ebenso erforderlich wie auch die Klarung verfahrensin-
terner Fragen hinsichtlich des verkleinerten erweiterten Landesausschusses (gehéren ihm
Patientenvertreter an?) und auch zur Widerspruchsstelle.

Aus der Weiterfiihrung der alten ,8 116b SGB V — Berechtigungen®, der ausdriicklichen Off-
nung der Krankenh&user fur Begleitbehandlungen u. &. in diesem Zusammenhang und aus
der Nichtregelung vorstehend benannter dringend notwendiger gesetzlicher Klarstellungen fur
ein Funktionieren der ASV nach neuem Recht muss geschlossen werden, dass die Koalition
beabsichtigt, von der Weiterentwicklung dieser neuen Versorgungsebene der ASV, die durch
das GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 21.12.2011 eingefiihrt wurde, abzuriicken.

Die KBV fordert ausdriicklich ein politisches Signal, aus dem sich eindeutig ergibt, ob der
Weg der ASV nach neuem Recht weiter gegangen werden soll, oder ob sich die an der ASV
beteiligten Institutionen — auch und besonders im Hinblick auf die damit verbundenen erhebli-
chen Ressourcen — auf eine Neuausrichtung konzentrieren missen.

Die KBV pladiert nachdricklich fur eine Umsetzung der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach den hierzu neu mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz aufgenommenen
Vorgaben. Gerade die unter diesen Voraussetzungen eréffneten besonderen qualitativen
Standards durfen nicht Uber eine dauerhafte ,Bestandsschutzregelung” fir Krankenh&user
auf Basis der vormals gultigen Regelung verwassert werden.

Nr. 42 (8§ 117) Gesetzliche Erméachtigung von Hochschulambulanzen

Die Teilnahme der Hochschulambulanzen an der vertragséarztlichen Versorgung zum Zwecke
der Behandlung und Untersuchung gesetzlich Versicherter wird nunmehr kraft Gesetzes
durch Anderung des § 117 auf Personen mit schweren und komplexen Krankheitsbildern
ausgeweitet. In diesen Fallen bedarf es grundsatzlich einer Uberweisung durch den Facharzt.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, KBV und DKG erhalten den Auftrag, den ge-
nannten Personenkreis in einem dreiseitigen Vertrag ndher zu bestimmen.

KBV:

Die KBV lehnt die Neuregelung ab. Gerade in denjenigen Stadten, in denen die Uberversor-
gung am hochsten ist, in Universitatsstadten, sollen zusatzliche Versorgungskapazitaten
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durch die Hochschulambulanzen zur Verfigung gestellt werden. Die Sinnhaftigkeit dieser
Regelung erschlieRt sich nicht. Zwar wird durch den Uberweisungsvorbehalt bei der Behand-
lung aufgrund von Art, Schwere und Komplexitéat der Krankheit eine gewisse Steuerungswir-
kung erwartet, die aber in der Praxis bereits heute gegeben ist.

Auch heute schon ist es moglich, bei besonderen Versorgungsproblemen Ermachtigungen
auszusprechen, wovon die KVen in der Vergangenheit auch Gebrauch gemacht haben. Inso-
fern ist diese Regelung im Grunde Uberflissig. Im Rahmen einer dreiseitigen Vereinbarung
aus GKV-SV, DKG und KBV soll festgelegt werden, fir welche Krankheiten und welche Pati-
entengruppen diese Erméchtigungen ausgesprochen werden sollen. Bemerkenswert ist an
der Regelung, dass das Erweiterte Bundesschiedsamt mit einer Mehrheit von zwei Dritteln
der Stimmen entscheidet. Dies bedeutet, dass Kassen und Unparteiische alleine nicht ent-
scheiden kdnnen.

Es &ndert sich nichts an der Finanzierungsregelung; Hochschulambulanzen werden zwar
ermachtigt, nehmen damit aber nicht unmittelbar an der vertragsarztlichen Versorgung teil
und rechnen direkt mit der Krankenkasse des Versicherten ab. Es wird darauf zu achten sein,
dass diese Versorgungsanteile nicht in der Bedarfsplanung angerechnet werden. Bislang sind
Hochschulambulanzen von der Anrechnung ausgenommen. Andere Einrichtungen, die we-
gen Art, Schwere und Dauer/Komplexitéat einer Erkrankung ermachtigt sind, werden jedoch
bereits heute in der Bedarfsplanung angerechnet.

Irritierend an dieser Regelung ist zudem, dass der Zulassungsausschuss in der Neuregelung
komplett au3en vor bleibt. Wahrend der Zulassungsausschuss in der Vergangenheit die
Pflicht zur Erméachtigung der Hochschulambulanzen (fiir Forschung und Lehre) hatte, werden
diese nun direkt durch das Gesetz erméchtigt. Die gemeinsame Selbstverwaltung wird hier
also in ihrer Kompetenz beschnitten und es ware denkbar, dass den Zulassungs- und Lan-
desausschissen fur die Versorgung einer Region relevante Informationen verloren gehen.
Um dies zu verhindern, ware eine entsprechende Regelung des Gesetzgebers erforderlich.

Zumindest sollte die Erméchtigung dieser Einrichtungen an die Voraussetzung eines entspre-
chenden Versorgungsbedarfs gebunden werden, wie etwa im Fall fehlender ambulanter Ver-
sorgungsstrukturen, wie im Fall geriatrischer Institutsambulanzen, § 118a.

Nr. 43 (8 119b Abs. 3) Ambulante Behandlung in stationaren Pflegeeinrich-
tungen

Der Evaluationszeitraum wird um ein Jahr bis zum 31.08.2016 verlangert. Darlber hinaus
mdchte der Gesetzgeber eine gesetzliche Grundlage flr die Datenlieferungen an das Institut
des Bewertungsausschusses schaffen. Dabei werden nun auch die Pflegekassen mit einbe-
zogen.

KBV:

Die Verlangerung der Evaluationsfrist ist aufgrund der Komplexitat der Regelung und der da-
mit verbunden Verhandlungen auf den unterschiedlichen Ebenen sachgerecht. Die Schaffung
der gesetzlichen Grundlage fur Datenlieferungen beseitigt Unklarheiten.

Nr. 44 (8 119c) Medizinische Behandlungszentren

Mit der Neuregelung sollen medizinische Behandlungszentren erméchtigt werden, in denen

Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen behandelt
werden kénnen. Analog der Regelung der sozialpadiatrischen Zentren geht der Erméachtigung
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eine Bedarfsprifung durch den Zulassungsausschuss voraus. Die Finanzierung wird weiter-
hin durch Direktvertrage mit den Krankenkassen auf Landesebene geregelt werden.

KBV:

Die KBV begrufdt es selbstverstandlich, wenn die Versorgung von Menschen mit geistiger
Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen verbessert werden kann. Die KBV
meint jedoch, dass dies nicht durch die Schaffung neuer Institutsambulanzen geschehen soll-
te. Institutsambulanzen sollen vor allem Leistungen anbieten, die nicht durch das Leistungs-
spektrum der vertragsarztlichen Versorgung abgedeckt werden. lhr Ziel ist es, Patientengrup-
pen zu behandeln, die in den Regelstrukturen der vertragsarztlichen Versorgung nicht ange-
messen versorgt werden konnen. Durch die zunehmende institutionelle Offnung von Kran-
kenhausern ist diese Versorgungsebene in den vergangenen Jahren allerdings immer starker
gewachsen. Gleichzeitig ist festzustellen, dass Institutsambulanzen, entgegen der gesetzli-
chen Intention, zusatzlich Aufgaben der Regelversorgung tbernehmen.

Aus Sicht der KBV ist es daher erforderlich, diesen Bereich in ein Modell der Versorgungs-
ebenen mit klarer Aufgabenzuweisung und Aufgabenbegrenzung zu integrieren. Leistungen
solcher Institutsambulanzen, die sich auf besondere Verfahren oder spezifische Versor-
gungsauftrage fur Patientengruppen beziehen, die nicht durch die vertragsarztliche Versor-
gung erbracht werden kénnen, sollten deshalb Teil der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung nach § 116b werden. Leistungen wiederum, die der vertragsarztlichen Versor-
gung entsprechen, sollten nur nach Bedarfsprifung durch den paritatisch besetzten Zulas-
sungsausschuss durchgefuhrt werden. Hierfir ist eine gesetzliche Klarstellung dringend er-
forderlich.

Nr. 45 b (8 120) Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

Die Finanzierung auch der Hochschulambulanzen mit ihrem neuen Leistungsbereich wie
auch der medizinischen Behandlungszentren erfolgt durch Direktvertrage auf Landesebene.

KBV:

Die KBV lehnt die Neuregelung ab. Denn die Direktabrechnung mit Krankenkassen fiihrte
bislang zu einer voélligen Intransparenz des Leistungsgeschehens der Institutsambulanzen.
Mit den Geriatrischen Institutsambulanzen hat der Gesetzgeber einen neuen Weg der In-
tegration solcher Strukturen in die vertragsarztliche Versorgung eroffnet unter Herstellung
groRtmaoglicher Transparenz. Ein gleiches Vorgehen ist auch fur alle anderen Institutsambu-
lanzen zu fordern. Mindestens aber sollten GKV-SV und DKG verpflichtet werden, im Rah-
men der Abrechnung (AMBO-Datensatz) schon heute vorhandenen Daten die fur die Identifi-
kation der Falle (Arte, Schwere, Komplexitat) notwendigen Daten auszutauschen und ano-
nymisiert zur Verfligung zu stellen. Die gelieferten Abrechnungsdaten sollten fur die Abbil-
dung des Versorgungsgeschehens offentlich nutzbar gemacht werden. Bislang werden diese
Daten ausschlie3lich auf der Ebene der einzelnen Krankenkasse erfasst, eine weitergehende
Verarbeitung im Hinblick auf Fallzahlen oder aber auch Patientencharakteristika (Alter / Ge-
schlecht) ist in nicht méglich.

Nr. 46 (8 125 Abs. 1 Satz 4 Nr. 3a neu) Rahmenempfehlungen und Vertra-
ge Heilmittel

Nr. 46 (8§ 125 Abs. 1 Satz 4 Nr. 3a neu) Rahmenempfehlungen und Vertrage Heilmittel
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Durch die Ergdnzung wird bestimmt, dass in den Rahmenempfehlungen nach 8§ 125 zwi-
schen GKV-Spitzenverband und den Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer insbeson-
dere die notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung zu regeln sind. Durch die Regelung
werden die Vertragspartner der Rahmenempfehlungen in ihrem Bemiihen unterstitzt, sich in
gemeinsamer Verantwortung auf praktikable Verfahrensweisen im Umgang mit fehlerhaft
ausgestellten Verordnungen zu verstandigen. Die obligatorische Regelung der notwendigen
Angaben der Heilmittelverordnung in den Rahmenempfehlungen soll insoweit zur Rechtsklar-
heit zwischen Krankenkassen, verordnenden Arztinnen und Arzten und den Heilmittelerbrin-
gern beitragen und sicherstellen, dass formale Fehler bei der Ausstellung der Heilmittelver-
ordnung vermieden werden.

KBV:

Die KBV begrif3t die Absicht des Gesetzgebers, Rechtsklarheit zwischen Krankenkassen und
den Heilmittelerbringern herstellen zu wollen. Hierbei bedarf es jedoch einer Klarstellung hin-
sichtlich der Rechtsgrundlagen, auf denen die zwischen GKV-Spitzenverband und den Heil-
mittelerbringerverbanden zu schlieBenden ,Vorgaben fir die notwendigen Angaben der Heil-
mittelverordnung"” basieren missen.

Maf3geblich zur Erbringung bzw. Abrechnung der Leistungen durch die Heilmittelerbringer
kénnen nur die Angaben sein, die auch den Vertragsarzten als ,Pflichtangaben® verbindlich
vorgegeben sind.

Die fUr die Vertragsarzte geltenden ,Vorgaben fir die notwendigen Angaben der Heilmittel-
verordnung“ ergeben sich aus der Heilmittel-Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 sowie
aus dem Bundesmantelvertrag nach 8 82 Abs. 1, insbesondere aus Anlage 2 zum Vertrag
(Vereinbarung tber Vordrucke fiir die vertragsarztliche Versorgung) und den entsprechenden
Erlauterungen.

Davon abweichende Vorgaben kénnen nicht Grundlage fur die zwischen GKV-
Spitzenverband und den Heilmittelerbringerverbéanden zu schlielenden ,Vorgaben fir die
notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung” sein.

Nr. 52 (8 137c Abs. 3 neu) Konkretisierung zum Verbotsvorbehalt

Der neu eingefuhrte Absatz 3 definiert fur die stationare Versorgung, dass solange keine Ent-
scheidung des G-BA zu einer neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden vorliegt,
deren Anwendung voraussetzt, dass das Potenzial dieser Methode gegeben ist und ihre An-
wendung nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt. Die fUr die stationdre Versorgung
weiterhin bestehende ,Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt®, soll erhalten bleiben, wird aber durch
die Formulierung des neuen Absatzes 3 konkretisiert. Hierdurch wird die Rechtsprechung des
BSG nachvollzogen und die Méglichkeit der Krankenkassen eingeschrankt, mit Verweis auf
einen nicht belegten Nutzen im Einzelfall stationare Leistungen abzulehnen. Der Gesetzgeber
strebt hierdurch eine Gleichstellung von Systementscheidungen und Einzelfallentscheidun-
gen an.

KBV:

Die KBV begriuf3t die Neuregelung. Denn das Potenzial einer Methode kann ohne eine Fest-
stellung etwa durch den G-BA nur schwer verneint werden. Der Begriff des Potenzials ware
hier erstmals fir den Einzelfall zu operationalisieren und sollte auch dort Ergebnis einer evi-
denzbasierten Bewertung sein. Die Anpassung erscheint aber in Bezug auf den gesetzgebe-
rischen Willen der Aufrechterhaltung des Verbotsvorbehaltes konsistent und erlegt der Kran-
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kenkasse flr eine Einzelfallentscheidung die gleichen Anforderungen auf, die auch der G-BA
bei seinen Systementscheidungen zu bertcksichtigen hat.

Nr. 53 (8 137f ) Weiterentwicklung strukturierter Behandlungsprogramme

Die strukturierten Behandlungsprogramme fir chronisch Kranke werden weiterentwickelt.
Hierzu wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, bis zum 31.12.2016 fur weitere
geeignete chronische Krankheiten, insbesondere fiir die Behandlung von Rickenleiden und
Depressionen, neue strukturierte Behandlungsprogramme zu entwickeln.

KBV:

Die KBV begrufdt ausdriicklich die Erweiterung des Angebotes an strukturierten Behand-
lungsprogrammen, wenngleich die verbindliche Festlegung von Diagnosen ohne Beachtung
des Priorisierungsverfahrens des G-BA willkirlich erscheint. Auf Grundlage des bereits im
Frihjahr 2014 durchgefihrten Priorisierungsverfahrens fiir neue DMP-Indikationen wurden im
August d. J. vom G-BA-Plenum die vier Indikationen

. Rheumatische Arthritis

= Chronische Herzinsuffizienz
. Osteoporose

. Rickenschmerz

beschlossen. Daher verstehen wir die Vorgaben des Referentenentwurfes zur Entwicklung
strukturierter Behandlungsprogramme nach § 137f flr die Diagnosen Depressionen und R-
ckenleiden als Bestatigung und Hinweis darauf, das Engagement fir DMP zu intensivieren
und die vier bisher zur Befassung beauftragten Indikationen um eine weitere Diagnose zu
erganzen.

Wir unterstitzen zudem explizit das enge Zeitziel, dass dem G-BA fur die Erstellung der Pro-
gramme gesetzt wird. Bis ein Programm flr eine neue Indikation in den Arztpraxen und damit
bei den Patienten ankommt, vergehen durch die langwierigen Beratungsprozesse im G-BA
derzeit mindestens funf Jahre. Da inzwischen wie in der Gesetzesbegriindung erwahnt
hochwertige deutsche Leitlinien vorliegen, besteht die Mdglichkeit, die Programmentwicklung
wesentlich zu straffen.

Das Erreichen des gesetzten Zeitziels 31.12.2016 l&sst sich allerdings nur realisieren, wenn
dem G-BA gleichzeitig die Mdglichkeit eingerdumt wird, sich bei der Festlegung der Anforde-
rungen direkt auf die in der Begriindung zitierten Nationalen Versorgungsleitlinien zu bezie-
hen, was bisher in der Verfahrensordnung des G-BA nicht vorgesehen ist. Eine entsprechen-
de Klarstellung sollte daher zumindest in die Gesetzesbegriindung aufgenommen werden.
Damit ware auch in Deutschland die Méglichkeit erdffnet, die Umsetzung aktueller, evidenz-
basierter Empfehlungen fir die grof3en Volkskrankheiten, die unter Berlcksichtigung des
deutschen Versorgungskontextes entwickelt wurden, zeithah durch strukturierte Programme
ZU unterstutzen.

Die konkreten Vorgaben zum Beschluss einer DMP-Richtlinie Depression und Rickenleiden
verstehen wir als Aufforderung an den G-BA, strukturierte Programme nach 8 137f fir chro-
nisch Kranke auch unter dem Aspekt der Verhinderung der Chronifizierung im Sinne von Ri-
siko-Management-Programmen zu entwickeln. Hierfur bitten wir um die erforderliche Prazisie-
rung im jetzigen 8§ 137f.
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Nr. 54 (8 137h neu) Fruhe Nutzenbewertung fur Medizinprodukte

Fur Medizinprodukte der Risikoklassen Ilb und l1ll, die in der stationaren Versorgung neu ein-
gesetzt werden sollen, missen Krankenhduser, die einen NUB-Antrag beim INeK stellen,
zuklnftig gleichzeitig einen Antrag auf Bewertung durch den G-BA stellen. Dieser hat zu pri-
fen, ob es sich um ein neues ,wissenschaftlich-theoretisches Konzept“ handelt. Wenn dies
bejaht wird, ist durch den G-BA eine Nutzenbewertung innerhalb von drei Monaten durchzu-
fuhren.

Demnach ist ein einzelnes Krankenhaus, welches eine neue Methode unter Verwendung
eines Medizinproduktes der Risikoklassen llb oder Il erbringen mdchte, verpflichtet, die In-
formationen lber den Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zu dieser Methode sowie zu
der Anwendung des Medizinprodukts an den G-BA zu Ubermitteln.

Die in drei Monaten durch den G-BA durchzufiihrende Prifung kann dabei ergeben, dass (1)
der Nutzen bereits als hinreichend belegt angesehen werden kann, (2) der Nutzen zwar nicht,
daflir jedoch das Potential bestétigt oder aber (3) kein Potential festgestellt werden kann.

Ergibt die Methodenbewertung bei einem noch nicht hinreichend belegten Nutzen ein Poten-
zial, muss eine Erprobung gem. 8§ 137e durchgefihrt werden. Zur Teilnahme daran wéren
dann alle Krankenhauser, welche die Methode zu Lasten der Krankenkassen erbringen
mdchten, verpflichtet.

KBV:

Diese geplante Vorschrift kann zumindest hinsichtlich der stationdren Anwendung von Medi-
zinprodukten der Risikoklassen Ilb und Ill als eine Einschréankung des Verbotsvorbehalts be-
trachtet werden und wird von der KBV grundséatzlich begri3t. Eine Einschrankung der unge-
priften Einfihrung von Methoden, wie sie haufig bei Medizinprodukten der Fall ist, erscheint
gerade aus der Sicht der Patientensicherheit auch im stationdren Sektor gerechtfertigt.

Das geplante aufwendige Verfahren wird erforderlich, weil es bisher kein nationales oder eu-
ropaisches Zulassungsverfahren fur Medizinprodukte héherer Risikoklassen gibt, wie es un-
langst das Sachverstandigenratsgutachten gefordert hatte. Hierzu muissten zukiinftig noch
weitere Anforderungskriterien fir eine Zulassung definiert werden. Es ergeben sich auch wei-
tere, noch zu klarende Fragen z. B. nach einem Patentschutz oder der Verpflichtung zur
Durchflihrung von Studien.

In der aktuellen Gesetzesformulierung wird fir Medizinprodukte der Risikoklassen Ilb und IlI
erstmals eine vollstandige Nutzenbewertung in der gleichen Zeitspanne gefordert, die bisher
bereits fur die mit deutlich geringeren Anforderungen versehene Potenzialbewertung gilt.
Auch wenn eine zugige Bearbeitung durch den G-BA aus der Sicht der KBV erforderlich er-
scheint, regt die KBV an, den Bewertungsablauf analog dem der frilhen Nutzenbewertung
von Arzneimitteln nach dem AMNOG aufzusetzen. Die Bewertung des Nutzens von risikobe-
hafteten Medizinprodukten, die eine Entscheidung Uber Ein- oder Ausschluss oder Erprobung
dieser Methoden ermdglichen soll, bedarf einer qualitativ angemessenen Bewertung und
wirde mit einer Bearbeitungszeit von einem halben Jahr — statt drei Monaten — noch deutlich
unter den vergleichbaren Verfahren zur Nutzenbewertung von neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden liegen.

Nr. 56 (8 139b Abs. 5 neu) Vorschlagrecht von Einzelpersonen

Erganzend zu dem Antragsrecht zur Beauftragung des Instituts fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) (der den G-BA bildenden Institutionen, des BMG, der
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fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe
chronisch kranker und behinderter Menschen maf3geblichen Organisationen sowie des Be-
auftragten der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten) wird nun
auch Versicherten und interessierten Einzelpersonen ein Vorschlagsrecht fir Bewertungen
eingerdumt. Dem IQWIG obliegt es, besonders bedeutsame Vorschlage fur die Versorgung
von Patientinnen und Patienten auszuwahlen und zu bearbeiten.

KBV:

Durch den Wegfall einer entsprechenden Aufgabenzuweisung an das DIMDI tritt das IQWiG
an dessen Stelle. Die bisher im Gesetz vorgesehene Birgerbeteiligung wird dadurch weiter-
hin aufrechterhalten. Kritisch zu sehen ist, dass das bereits in der Vergangenheit bestehende
Problem einer teilweise mangelnden Versorgungsrelevanz der vorgeschlagenen Themen
auch durch die neue Zuordnung nicht geldst ist. Die HTA-Berichte des DIMDI wurden aus
diesem Grund im G-BA selten aufgegriffen. Hier sollte die Auswahl von versorgungsrelevan-
ten Themen sichergestellt werden.

Nr. 57 , Besondere Versorgung”“ (Elfter Abschnitt Viertes Kapitel 8 140a
neu)

Der Gesetzgeber fiihrt die Vertrdge nach § 73a und c ff. in einem neuen Paragraphen ,Be-
sondere Versorgung“ zusammen. Die Regelung umschreibt die Inhalte der Versorgungsver-
trage zur besonderen Versorgung als sektorenubergreifend, interdisziplinar fachibergreifend
oder besondere ambulante Versorgungsvertrage. Es werden auch die Abweichungsméglich-
keiten und ihre Grenzen beschrieben. Es wird weiterhin die Anforderung der Darlegung der
Einhaltung von Wirtschaftlichkeitskriterien festgelegt und klargestellt, dass auch reine Ma-
nagementvertrage auf dieser Grundlage geschlossen werden kdnnen.

KBV:

§ 140a neu wird von der KBV im Hinblick auf die neue optionale Beteiligung der KVen an
Vertragen der integrierten Versorgung begriif3t. Die Regelung schafft einen flexiblen Gestal-
tungsspielraum fir Versorgungsprogramme. Erstmalig werden Kassenéarztliche Vereinigun-
gen an solchen Versorgungsformen beteiligt, was gerade im Hinblick auf die Pflegeheimver-
sorgung eine sinnvolle Weiterentwicklung des Handlungsrahmens von KVen darstellt.

Keinesfalls sollten dabei allerdings bestehende Qualitatsstandards der vertragsarztlichen
Versorgung unterschritten werden. Zwar miussen alle beteiligten Leistungserbringer eine Zu-
lassung als Krankenhaus oder als Vertragsarzt/MVZ haben, allerdings besteht die Gefahr,
dass die Regelung des 8§ 140a Abs. 3 Satz 2 so verstanden wird, dass sie Leistungen erbrin-
gen durfen, die nicht von ihrem Zulassungsstatus umfasst sind. Damit kdnnten auch weiter-
gehende Regelungen der Leistungsgewahrung (z. B. Genehmigung zur Durchfiihrung von
Sonographien etc.), wie sie sich aus dem Vertragsrecht ergeben, aulRer Kraft gesetzt werden.
Dies stiinde im Widerspruch mit der Regelung in 8 140a Abs. 2 Satz 4. Das sollte klargestellt
werden, indem die verbindliche Geltung auch der bundesmantelvertraglichen Vorgaben an-
geordnet wird. Daher sollte auf den entsprechenden Satz 2 in Absatz 3 verzichtet werden.

Dartber hinaus sollte klargestellt werden, dass die Neufassung des § 140a nicht dazu fihren
darf, dass die Krankenhauser auch im rein ambulanten Bereich umfassend tatig werden dur-
fen. Auch kunftig muss ihre Rolle auf Vertrage beschrankt bleiben, die der Uberwindung von
Sektorengrenzen dienen und die eine Zusammenarbeit mit niedergelassenen Vertragsarzten
voraussetzen. Daher ist in Abs. 3 letzter Satz klarzustellen, dass Krankenh&user oder deren
Trager nicht ohne Beteiligung der niedergelassenen Vertragséarzte besondere Versorgungs-
vertrage abschliel3en dirfen, die ambulante Leistungen beinhalten.
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Die Darlegungspflicht der Einhaltung der Wirtschaftlichkeitskriterien gegenuiber der Aufsichts-
behdrde ist zu begrifRen. Sie stellt den ersten Schritt zu einer verbindlichen Evaluation dar,
die Voraussetzung fur die Bewertung der Eignung der Fortfihrung des Konzeptes in der Re-
gelversorgung ist. Hier sollten auch Versorgungsoutcomes beriicksichtigt werden.

Das Risiko der Kiindigung bestehender § 73a und c Vertrage in der Folge der Uberfiihrung in
die neue Rechtsgrundlage ist zu begrenzen. Die Bereinigungsregelung ist abzulehnen.

Die KBV begrifit schlie3lich die Festlegung der Mindestanforderungen fur Qualitatsstandards
auch fur die Vertrage der besonderen Versorgung.

Fiur eine erfolgreiche Umsetzung einer einheitlichen sektoreniibergreifenden Qualitatssiche-
rung im G-BA, die alle Qualitatssicherungsdaten entlang des Versorgungspfades der Patien-
ten umfassen muss, ist es dartiber hinaus notwendig, dass die Vertragspartner von Selektiv-
vertragen verpflichtet werden, in ihren Vertréagen diese QS-Malinahmen zu verankern und auf
deren Umsetzung zu bestehen. Dies betrifft insbesondere die Datentbermittlungspflicht der
Krankenkassen fiir Sozialdaten als auch die Datentbermittlungspflicht fir die Teilnehmer an
der besonderen Versorgung. Daruber hinaus sind Abrechnungs- und Kodiervorgaben zwin-
gend erforderlich.

Gemal der Rahmenrichtlinie flr die einrichtungs- und sektoreniibergreifende Qualitatssiche-
rung des G-BA missen auch selektivvertraglich erbrachte Leistungen, und in diesem Rah-
men versorgte Patienten, in die sektorentbergreifende Qualitatssicherung einbezogen wer-
den.

Nr. 71 (§ 299)

§ 299 regelt den Umgang mit Daten fiir Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Abs. 2
oder § 136 Abs. 2. Die vorgesehenen Anderungen legen Ausnahmetatbestiande fest, um die
Umsetzung von Qualitatssicherungsmaflinahmen zu erleichtern bzw. weiterhin zu ermogli-
chen. Betroffen sind insbesondere Qualitatsprifungen im Einzelfall durch Stichproben, ein
wesentliches und seit langem etabliertes Verfahren zur Férderung der Qualitat in der ver-
tragsarztlichen Versorgung.

KBV:

Die vorgesehenen Anderungen sind notwendig und werden begriiRt. Sie greifen die im Ge-
meinsamen Bundesausschuss abgestimmten Anderungsvorschlage weitgehend auf. Die An-
derungen werden es ermdglichen, dass im Gemeinsamen Bundesausschuss Regelungen
gefunden werden kdnnen, die eine zielfihrende Umsetzung von Qualitéatsprifungen durch
Stichproben weiterhin gewéhrleisten kdnnen. Allerdings verbleiben ein methodisches und ein
fachliches Problem.

Im Hinblick auf die Mdglichkeit in 8 299 Abs. 2, das Verfahren der Pseudonymisierung im
Rahmen der Richtlinien, Beschliisse und Vereinbarungen auch auf andere Stellen tbertragen
zu koénnen, ist unzureichend berlcksichtigt, dass die Pseudonymisierung an anderer Stelle
als beim Arzt neben einem unverhaltnismafRig hohem Aufwand auch aus gewichtigen metho-
dischen Grinden notwendig sein kann. Die KBV regt daher an, das Kriterium ,gewichtige
methodische Grinde“ in die Neuregelung aufzunehmen.

Im Hinblick auf die in § 299 Abs. 1 vorgesehenen Ausnahmen von der Pseudonymisierungs-
pflicht bleibt unbertcksichtigt, das es zu prifende Leistungen oder Leistungsbereiche gibt, bei
denen eine ordnungsgemalfe Dokumentation versichertenbezogener Angaben selbst Gegen-
stand der Qualitatssicherung ist. Die KBV regt daher an, zu dem Katalog der Ausnahmen von
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der Pseudonymisierungspflicht auch den Fall aufzunehmen, dass die ordnungsgeméaRe Do-
kumentation der versichertenbezogenen Daten Gegenstand der Qualitatssicherung ist.

Ebenfalls unbericksichtigt bleiben die unterschiedliche Einsichtsrechte in medizinische Quali-
tatssicherungsdaten bei der Umsetzung der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung
(sQS). Im Gegensatz zu den stationdren Datenannahmestellen (Landesgeschéftsstellen fur
Qualitatssicherung bzw. Landeskrankenhausgesellschaften) haben die Kassenarztlichen
Vereinigungen nur eine beschrankte Einsichtnahme in medizinische Qualitatssicherungsda-
ten. Aufgrund dieser unterschiedlichen Einsichtsrechte gemafR 8 299 in medizinische Quali-
tatssicherungsdaten ist die Umsetzung der Aufgaben der Kassenérztlichen Vereinigungen als
Datenannahmestellen in der sQS deutlich erschwert, oder es missen — wie z. B. fir die Wei-
terleitung der Riickmeldeberichte an die Arzte — immer wieder komplizierte und aufwandige
Ldsungen geschaffen werden. Ohne diese sektorgleichen Voraussetzungen, kann eine sekto-
rentbergreifende Qualitatssicherung auch durch das neue Institut nach § 137a nicht umge-
setzt werden.
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Artikel 2 (Anderung des SGB V)
Nr. 2 (8 106) Wirtschaftlichkeitsprifung

8 106 in der Fassung ab dem 01.01.2017 soll die EinfiUhrungsnorm in die Wirtschaftlichkeits-
prifung werden. Im Wesentlichen ist die Norm als Ermachtigungsgrundlage fiir den Erlass
gesamtvertraglicher Bestimmungen Uber die Wirtschaftlichkeitsprifung sowie als Vorschrift
zur Regionalisierung der Wirtschaftlichkeitsprtifung zu charakterisieren.

Absatz 1 ist die Einfihrungsnorm im engeren Sinn. Demnach haben die regionalen Gesamt-
vertragspartner Inhalt und Durchfihrung der Beratung und Prifung der Wirtschaftlichkeit
durchzufiihren und Uberwachen auf diese Weise die Wirtschaftlichkeit.

Absatz 2 enthalt einen Verweis auf die einzelne Prifmethode die kinftig in § 106a flr arztli-
che und § 106b fur arztlich verordnete Leistungen als jeweilige Erméchtigungsgrundlage fur
weitergehende Vereinbarungen auf Landesebene verankert sein werden. Weiterhin regelt
Absatz 2 die Rechtsgrundlage fur Datenubermittlung sowie beinhaltet die Mdglichkeit, dass
bei Zweifeln an den ermittelten Daten aus einer Stichprobe hochgerechnet werden kann (Ab-
satz 2c des bisherigen Rechts)

Absatz 3 regelt die Tatigkeit der Prifungsstellen, insbesondere die Aufbereitung der Daten
sowie die Entscheidungskompetenz Uber die Frage, ob ein Versto3 gegen das Wirtschaftlich-
keitsgebot vorliegt. Ebenfalls in Abs. 3 enthalten ist eine Regelung zu Beratung vor Regress,
die der Regelung in 8§ 106 Abs. 5 Satz 2 der bisherigen Rechtslage entspricht.

Absatz 4 beinhaltet eine Regelung der Vorstandshaftung die der Regelung des Absatz 4b der
bisherigen Rechtlage entspricht.

Absatz 5 sieht eine entsprechende Geltung der Wirtschaftlichkeitsprifung fur im Krankenhaus
erbrachte Leistung vor und entspricht damit dem Absatz 6 der bisherigen Rechtslage.

KBV:

Grundsatzlich zu begrufRen ist die in 8 106 verankerte Abkehr von einer zentralen Vorgabe im
Hinblick auf die Wirtschaftlichkeitsprifung. Nunmehr wird insbesondere die RichtgréRenpri-
fung nicht mehr als Regelprifmethode vorgegeben, vielmehr werden die regionalen Gesamt-
vertragspartner in die Lage versetzt, eigenstandige Losungen zur Uberwachung der Wirt-
schatftlichkeit zu finden.

Trotz der positiven Grundtendenz sind in § 106 einige Regelungen enthalten, die aus ver-
tragsarztlicher Sicht &ulerst kritisch zu bewerten sind. Zuvorderst ist hier die Regelung des
Abs. 3 zu Beratung vor Regress zu nennen. Die Regelung bleibt in ihrer Anknipfung an
§ 106 Abs. 5 Satz 2 des bisherigen Rechts hinter der Regelung des 8§ 106 Abs. 5e, der die
Anwendung von Beratung vor Regress unmittelbar vorgegeben hatte, zurlick. Insofern ist vor
allem auch im Hinblick darauf, dass Regressierungen weiterhin als eines der gro3ten Hemm-
nisse der Niederlassung von jungen Medizinerinnen und Medizinern gelten, hier anzuregen,
dass Beratung vor Regress als unmittelbar geltender Grundsatz zu werten ist. Dies gilt vor
allem deswegen, da die bisherige Regelung des 8§ 106 Abs. 5 Satz 2 durch die Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts nicht so ausgelegt wurde, dass vor einem Regress zwin-
gend eine Beratung stattzufinden hat.

Ebenfalls grundsatzlich kritisch zu sehen ist die Erméachtigung dazu, dass bei Zweifeln an der
Richtigkeit der Ubermittelnden Daten die Wirtschaftlichkeitsprifung weiterhin an Hand von
hochgerechneten Stichproben erfolgen kann. Da die so flir mdgliche Sanktion gegen Ver-
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tragsérzte ermittelte Grundlage mit nicht unerheblichen Unsicherheiten behaftet ist, empfiehlt
sich eine Aufgabe der bisherigen Praxis.

Auch die Regelung zur Vorstandshaftung erscheint entbehrlich. Schon bisher ist die Rege-
lung des § 106 Abs. 4b der gegenwartigen Fassung allenfalls symbolische Bedeutung beizu-
messen. Da es zusammenhangend mit der Wirtschaftlichkeitsprifung auch nicht zu bekann-
ten Umsetzungsproblemen kommt und das klassische Aufsichtsrecht zur Gewahrleistung der
Uberwachung der Wirtschaftlichkeit als hinreichend erscheint, empfiehlt sich die Streichung
der Regelung.

Ubergangsregelung bis 2017:

8 106 des Gesetzesentwurfes in der Fassung bis zum 01.01.2017

Nach Art. 18 Abs. 4 tritt eine Veranderung des § 106 erst zum 01.01.2017 in Kraft. Solange
bleibt die Regelung des § 106 SGB V in seiner gegenwartigen Fassung bestehen.

KBV:

Grundsatzlich erscheinen die Ubergangsfristen im Zusammenhang mit der Reform der Wirt-
schaftlichkeitsprifung als verstandlich. Allerdings dirfen die fur die Reform der Wirtschaft-
lichkeitsprifung benétigten Zeitlaufe nicht dazu fuhren, dass die als Hemmnis fiir die Nieder-
lassung geltende RichtgroRenprifung in der Zwischenzeit unverandert fortgefuhrt wird. Statt-
dessen ist ein Verfahren anzustreben, wonach die Richtgréenprifung bis zum Eintritt der
reformierten Wirtschaftlichkeitsprifung zumindest in Form eines Regresses als Konsequenz
auller Kraft gesetzt wird. Dies kann dadurch geschehen, indem der Regress aufgrund einer
RichtgroRenprifung bis zur Reform vermieden wird und stattdessen auf die Beratung als
Steuerungsinstrument der wirtschaftlichen Verordnungsweise gesetzt wird. Dann wird ein
unmittelbarer Effekt fir die vertragsarztliche Versorgung erreicht. In Ansehung der verminder-
ten Bedeutung einer reinen finanziellen Ausgabensteuerung (die vor allem auch durch die
zunehmende Bedeutung der Ausgabensteuerung durch Rabattvertrage und die friilhe Nut-
zungsbewertung zu erklaren ist) erscheint die Fokussierung der Wirtschaftlichkeitsprifung
alleine auf die Beratung — zumindest fiir den Ubergangszeitraum — auch als ausreichend.

Nr. 3 (8 106a) Wirtschaftlichkeitsprifung arztlicher Leistungen

Zum 01.01.2017 wird die Regelung des 8§ 106a (neu) gefasst. § 106a (neu) soll dann die
Wirtschaftlichkeitsprifung arztlicher Leistungen umfassen. Im Wesentlichen stellt die Rege-
lung eine Ubertragung des bisherigen Rechts in die neue Struktur der Wirtschaftlichkeitsprii-
fung dar.

In Absatz 1 sind Regelungen uber Reichweite und zum Jahresbezug der Zufalligkeitsprifung
enthalten. Absatz 2 enthélt im Wesentlichen Regeln des bisherigen § 106 Abs. 2a, also Beur-
teilungskriterien zur Wirtschaftlichkeitsprifung. Absatz 3 entspricht der bisherigen Regelung
des §106 Abs. 3 und beinhaltet die Regelungskompetenz der KBV und des GKV-
Spitzenverbandes fur Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Zufalligkeitsprifung.

Absatz 4 enthdlt eine Regelung dahingehend, dass die Richtlinie nach Absatz 3 verbindlicher
Inhalt der Vereinbarung der Gesamtvertragspartner zur Wirtschaftlichkeitspriifung ist. Weiter-
hin ist wie bisher auch vorgesehen, dass die Bildung von Stichprobengruppen abweichend
von den Fachgebieten auch nach ausgewéhlten Leistungsmerkmalen vorgesehen werden
kann. Weiterhin werden die regionalen Vertragspartner — wie auch bisher — dazu erméchtigt,
Uber die Zufélligkeitsprifung hinaus arztliche Leistungen nach Durchschnittswerten oder an-
deren arztbezogenen Priifungsarten zu vereinbaren.
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Die Regelung des Absatzes 5 entspricht der bisherigen Regelung des § 106 Abs. 3a zu
Schadensersatzpflichten bei unrichtigen AU-Bescheinigungen.

KBV:

Insgesamt sind die in § 106a beinhalteten Regelungen keine grof3en Neuerungen zum bishe-
rigen Recht. In diesem Hinblick ist es nach Auffassung der KBV umso wichtiger, dass auch
im Bereich der Zufalligkeitsprifung die Geltung des Grundsatzes Beratung vor Regress an-
geordnet wird (vgl. hierzu Stellungnahme zu 8 106 Abs. 3 der ab dem 01.01.2017 geltenden
Fassung auf Seite 40).

Kritisch zu beurteilen ist weiterhin, dass die Definition der Zufélligkeitsprufung in 8 106 Abs. 1
Satz 3 dazu fiihren konnte, dass arztliche Leistungen Uber die bisher in der Praxis durchge-
fuhrten Prifungen hinaus zum Gegenstand der Wirtschaftlichkeitsprifung werden. Dies be-
trifft sowohl das Thema Krankenhauseinweisung als auch die sonstigen veranlassten Leis-
tungen. Da die Krankenhauseinweisungen bereits Teil der Wirtschaftlichkeitsprifungen nach
§ 106 b (neu) sein kénnen (siehe Verweis zu 8§ 73 Abs. 2 Nr. 7), sind diese als Prufkriterium
der Wirtschaftlichkeitsprifung arztlicher Leistungen nach § 106 a (neu) auszuschliel3en. Dar-
Uber hinaus sollte klargestellt werden, dass sich die Zufalligkeitsprifung bei ,sonstigen veran-
lassten Leistungen® auf veranlasste ,arztliche* Leistungen und nicht auf veranlasste ,verord-
nete“ Leistungen bezieht.

Nr. 4 (8 106c¢) Prufungsstelle und Beschwerdeausschuss bei Wirtschaft-
lichkeitsprifungen

Die Regelung des 8 106¢c i. d. F. ab dem 01.01.2017 beinhaltet im Wesentlichen Regelungen
zur Organisation und Errichtung von Prifungsstelle und Beschwerdeausschissen. Die hier
aufgenommenen Regelungen sind bisher im Wesentlichen in § 106 Abs. 4a ff. geregelt ge-
wesen. Wesentliche Anderungen in materieller Hinsicht sind nicht enthalten. Absatz 1 befasst
sich mit der Einrichtung von Prifstelle und Beschwerdeausschuss sowie der Rolle des unpar-
teiischen Vorsitzenden. Absatz 2 der Neuregelung beinhaltet die Eigenverantwortlichkeit von
Prufstelle und Beschwerdeausschuss, sowie die Regelung zur Einrichtung der Priifstelle bei
der Kassenarztlichen Vereinigung oder einem Landesverband einer Krankenkasse. Weiterhin
sind hier die Regelungen zur Leitung der Prifungsstelle enthalten. Absatz 3 enthalt kiinftig
die Regelungen zu den Rechtsmitteln. Diese waren bisher in 8 106 Abs. 5 geregelt. Absatz 4
regelt die bisher in § 106 Abs. 4c enthaltene Mdglichkeit zur Zusammenfassung von Prifstel-
len. Absatz 5 schlief3lich beinhaltet die unverdnderten Aufsichtsrechte des bisherigen Absat-
zes 7.

KBV:

Die Regelungen des § 106c¢ bringen im Vergleich zur bisherigen Rechtslage keine wesentli-
chen Neuerungen. Insofern kann es im Wesentlichen dabei verbleiben, dass zu begrif3en ist,
dass die organisatorischen und verfahrensrechtlichen Regelungen zur Prifungsstelle nun-
mehr in einem einheitlichen Paragraphen geregelt sind.

Wie auch im bisherigen Recht schwierig ist, dass die Regelung des § 106¢ Abs. 3 Satz 4 wei-
terhin vorgibt, dass die Klage gegen eine vom Beschwerdeausschuss festgesetzte Honorar-
kirzung keine aufschiebende Wirkung hat. Diese Regelung ist nach Auffassung der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung als unbillig zu charakterisieren und sollte daher fallen gelassen
werden. Es ist nicht nachvollziehbar, warum dem Vertragsarzt bis zum Abschluss eines Ver-
fahrens vorlaufige Zahlungspflichten auferlegt werden.
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Artikel 9 (Anderung des Krankenpflegegesetzes)

Anderungen des § 4 des Krankenpflegegesetzes. Die Qualifikationsanforderungen fiir die
Tatigkeit im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c werden von einer bisher grund-
standigen Ausbildung (mind. 3 Jahre) in eine ,Zusatzausbildung“ abgewandelt. Der Erwerb
der Zusatzqualifikation und die damit verbundene Teilnahme an §-63-Abs.-3c-Modellen steht
nun allen Berufsangehorigen der Krankenpflege offen. Die Zustandigkeit verbleibt beim Bund.
Neu ist die Moglichkeit des G-BAs, Standardmodule dafir zu entwickeln. Die Gestaltungs-
moglichkeiten der Modellvorhabenpartner bleiben unverandert.

KBV:

Die Gesetzesanderung ebnet der Umsetzung von ,Substitutionsmodellen® (Heilkunde-
Ubertragungsrichtlinie) weiter den Weg, da die Qualifizierung dafiir nun auch den berufser-
fahrenen Krankenpfleger/n/innen in Form einer Zusatzausbildung offensteht.

Das Interesse der Kassenseite, den Kooperationsbereich Pflege/Arzteschaft weiter zu defi-
nieren, wird aufgrund der beschriebenen Ubertragung bisher arztlicher Téatigkeiten auf die
Krankenpflege als ausgepragt eingeschatzt. Mit der Anderung in § 63 Abs. 1, wonach die
Kassen Modellvorhaben nicht mehr in ihren Satzungen eintragen missen, wird die Umset-
zung von Modellen fur die Kassenseite zusatzlich erleichtert. Darliber hinaus ergeben sich
neue Finanzierungoptionen durch den Innovationsfonds.

Mit den Anderungen kénnen SGB-V-Akteure im G-BA (iber die Ausgestaltung der Ausbil-
dungsmodule der Zusatzausbildung mitbestimmen und Standards setzen. Die Ausbildungs-
standards konnen die spatere Versorgungspraxis pradgen und Malistéabe fur die praktische
Umsetzung der Kooperation zwischen Pflege und Arzten setzen.

Empfehlung:

Neben der Ausgestaltung der Zusatzqualifikation auf Basis konkreter Modelle eréffnet die
Gesetzesanderung eine strukturierte Beteiligung Gber den G-BA. Auch wenn eine Beteiligung
Uber den G-BA nicht per se das Mittel der Wahl darstellt, wird damit ein grundsatzliches Mit-
spracherecht erdffnet, das bisher nicht vorhanden war.

Sofern eine Mitwirkung der Arzteschaft strategisch gewiinscht ist, ist im Rahmen der Beteili-

gung der Arzteschaft im G-BA uber eine ,Soll-Regelung“ anstelle der derzeitigen ,Kann-
Regelung“ zu diskutieren.
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Artikel 13 (Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte)

Anpassung der Zulassungsverordnung:

1. zur Verlegung der Tatigkeit angestellter Arzte analog zur Regelung fur zugelassene
Arzte,

2. zur Schaffung der Moglichkeit der Vertretung von angestellten Arzten sowie

3. zur Anpassung der Gebuhrenregelungen

KBV:

Die Anpassung zur Verlegung der Tatigkeit eines angestellten Arztes an die Regelung fur
zugelassene Arzte wird grundsatzlich begrif3t. Die Verlegung wird damit auch innerhalb von
ortsuibergreifenden MVZ mdoglich, sofern dem nicht Versorgungsgriinde entgegenstehen.

Analog ist die Schaffung der Moglichkeit der Vertretung von angestellten Arzten zu werten.
Auch hier werden MVZ und anstellende Arzte Vertragsarzten gleichgestellt, um in bestimmten
Ausnahmesituationen (Tod, Uberraschende Kundigung) fur die Sicherstellung der Versorgung
Assistenten beschéftigen zu kénnen.

Die Abschaffung von Zulassungsgebihren fir Zulassungsantrdge aus Versorgungsgrinden
(z. B. in unterversorgten Gebieten) ist gut gemeint, wird jedoch voraussichtlich keine Wirkung
entfalten. Bemerkenswert allerdings ist, dass der Zulassungsausschuss kiinftig auch aus an-
deren Versorgungsgriinden auf die Erhebung von Gebihren verzichten kann. Es ist damit zu
rechnen, dass kinftig alle Antrage auf Zulassung entsprechende Versorgungsgriinde geltend
machen werden, was unndétigen Streit und Diskussionsbedarf in die Zulassungsausschisse
bringt. Bereits in der Vergangenheit haben KVen die Gebuhren fir versorgungsnotwendige
Sitze erlassen oder reduziert, ohne dass es hierfir einer gesonderten gesetzlichen Regelung
bedurfte.

Gebihren fur die (haufig anfallende und in der Regel unaufwandige) Nachbesetzung von
Angestelltensitzen zu halbieren ist nachvollziehbar, dient jedoch in erster Linie der Bevorzu-
gung von Angestelltenverhaltnissen durch den Gesetzgeber. Dies steht im Widerspruch zur
Betonung der Freiberuflichkeit in der Koalitionsvereinbarung.
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