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Stellungnahme des ZDH zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur

Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG)

Zusammenfassung:

Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)
hat Mitte Oktober 2014 den Referentenentwurf
eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz - GKV-VSG) vor-
gelegt. Der Gesetzentwurf entspricht allgemein
den Vorgaben des Koalitionsvertrags.

Die Demographiefestigkeit des Gesundheitssys-
tems und insbesondere die Bewaltigung von
drohender medizinischer Unterversorgung sind
Aufgaben, der sich alle an der Versorgung betei-
ligten Akteure stellen missen. Deswegen ist die
geplante Schaffung eines Innovationsfonds zur
Forderung innovativer sektoreniibergreifender
Versorgungsformen und Versorgungsforschung
zu begriRen. Ebenfalls positiv ist, dass die Ei-
genverantwortung des Patienten gestarkt sowie
das Entlassmanagement im Anschluss an einen
stationdren Aufenthalt neu geregelt werden sol-
len.

Die beabsichtigte Vereinfachung fur Abschlisse
von Selektivvertragen darf nicht dartiber hinweg-
tauschen, dass auch die Starkung kollektiv-
vertraglicher Strukturen angezeigt ist. In Bezug
auf das Wettbewerbsrecht bedarf es hier weiter-
hin einer gesetzlichen Klarstellung. Ferner kon-
nen Vertrdge zur integrierten/besonderen Ver-
sorgung fur eine sachgerechte Versorgung sinn-
voll sein. Es muss jedoch deutlich werden, dass
es sich hierbei um eine Ausnahmeversorgung
handelt. Bei der Umsetzung dirfen die beste-
henden normativen Vorgaben des Sozialgeset-
zes im Bereich der Hilfsmittelversorgung nicht

unterlaufen werden. Die praventive Aufsicht bzgl.
der Selektivvertrage muss beibehalten werden.

Bewertung im Einzelnen:

Artikel 1, Punkt 6. Anderungen zum § 39 SGB V:
Das Entlassmanagement und die Entlassversor-

gung im Anschluss eines stationaren Aufenthal-
tes werden unter dem Aspekt einer sektoren-
Ubergreifenden Versorgung neu geregelt.

Die Weiterentwicklung des Entlassmanagements
aus dem Krankenhaus ist zu begrii3en. Externe
Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1
SGB V kénnen hiernach Aufgaben des Entlass-
mangements Ubernehmen. Soweit dies fur die
Versorgung des Versicherten unmittelbar nach
der Entlassung erforderlich ist, kdnnen die Kran-
kenh&user die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6 SGB V genannten Leistungen direkt verord-
nen.

Es ist anzumerken, dass sich ein funktionieren-
des Entlassmangement nicht mit Ausschreibun-
gen - v.a. im Hilfsmittelbeich — vertragt. Dies
schrankt die zu Recht gewollte Freiheit der Ver-
sorgung im Anschluss eines stationaren Aufent-
halts ein bzw. verhindert diese sogar. Bei dem
Entlassmanagement nach dem Krankenhaus-
aufenthalt mussen die Patienten in der Regel mit
mehreren Hilfsmitteln versorgt werden. Ein Ent-
lassmanagement, das unterschiedlich je nach
Krankenkasse Ausschreibungsgewinner fur ein-
zelne Hilfsmittelversorgungen bertcksichtigen
musste, ware fur die Krankenhauser vom Auf-
wand her nicht zu handhaben.



Es sollte insgesamt aus Griinden der Versor-
gungsqualitat von Ausschreibungen im Hilfsmit-
telbereich - unter Beachtung der Vorgaben durch
den Gesetzgeber (8 127 Absatz 1 SGB V) sowie
den dazugehoérigen Empfehlungen des GKV-
Spitzenverbands und der Spitzenorganisationen
und sonstigen Organisationen der Leistungser-
bringer - abgesehen werden.

Im § 39 SGB V soll zudem geregelt werden,
dass es Aufgabe der Krankenkassen sein wird,
gemeinsam mit dem Krankenhaus rechtzeitig vor
der Entlassung eines Patienten die fur die Ent-
lassung notwendige Versorgung zu organisieren.
Hierzu gehdren insbesondere Hilfs- und Reha-
mittel. Daher muss auch die Zusammenarbeit
der hierbei angezeigten Leistungserbringer bei
der Entlassversorgung mit den Krankenh&usern
und Krankenkassen geregelt werden. Dies kann
erganzend zu dem vorgesehenen Rahmenver-
trag zwischen dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft erfolgen.

Zu Artikel 1, Punkt 13. Anderungen zum § 71
SGB V: Die Krankenkassen sollen mehr Mog-

lichkeiten zum Abschluss von Selektivvertragen
erhalten. Gleichzeitig soll die dazugehtrige Ad-
ministration vereinfacht werden.

Die Anderungen zum § 71 SGB V beziehen sich
insbesondere auf Verwaltungsvereinfachungen
im Bereich der Selektivvertrage. Neben diesen
Regelungen bedarf es auch im Gebiet der Kol-
lektivvertrage einer Klarstellung:

Die Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln
wird im Wesentlichen durch den Abschluss von
kollektivvertraglichen ~ Rahmenvereinbarungen
gemalf § 127 Abs. 2 SGB V zwischen den Kran-
kenkassen(verbanden) und den Leistungser-
bringerverbéanden sichergestellt. Diese sollen
und durfen nicht ausgehebelt werden.

Die kleinen und mittleren Betriebe der Gesund-
heitshandwerke sind in der Vertragsgestaltung
mit den gesetzlichen Krankenkassen auf die
personelle und sachgerechte Unterstitzung ihrer
Leistungserbringerverbdnde angewiesen. An-
dernfalls sind sie nicht in der Lage, mit den
Krankenkassen ,auf Augenhéhe® zu verhandeln.
Die hierbei geltenden entsprechenden Kkartell-
rechtlichen Normen betreffen jedoch nicht die
GKV.

Der Abschluss von Selektivvertrdgen zwischen
einzelnen Krankenkassen oder einem Kranken-
kassenverband und einzelnen Leistungserbrin-
gern droht die Versorgervielfalt und damit die
Wabhlfreiheit der Patienten zu zerstéren wie auch
die zeit- und wohnortnahe Versorgungssicher-
heit zu geféhrden.

Wir sprechen uns daher deutlich dafir aus, die
praventive Vertragsprifung durch die Aufsichts-
behérden im Rahmen der Vertrage nach 8§ 73b
und 140a SGB V beizubehalten. Der vorgelegte
Referentenentwurf geht in der Begrindung zu
den geplanten Anderungen in § 71 SGB V selbst
ausfuhrlich darauf ein, dass die Selektivvertrage
nach 8§ 140a und § 73 ¢ SGB V im hohen MaRRe
wettbewerbsrelevant sind und wegen der erheb-
lichen Gestaltungsbefugnisse der Krankenkas-
sen auch ein hohes Missbrauchspotential in sich
tragen. Hier als gesetzgeberische MalRnahme
allein die Befugnisse der Aufsichtsbehdrden
reaktiv (!) fur den Fall auszuweiten, dass schon
geschlossene und damit gelebte Vertrage ,das
Recht erheblich verletzten (vgl. § 71 Abs. 6
SGB V neu), ist nicht hinnehmbar. Anders als die
Leistungserbringer unterfallen die Krankenkas-
sen derzeit nur in eingeschranktem Umfang den
Vorgaben des Wettbewerbs- und Kartellrechts.
Zum Schutz der oftmals kleinen und mittelstan-
dischen Leistungserbringer sind daher als Pen-
dant zur Gestaltungs- und Marktmacht der Kran-
kenkassen zum einen ein verlasslicher gesetzli-



cher Rahmen und zum anderen die praventive
Aufsicht der Aufsichtsbehdrden unerlasslich.

Zu Artikel 1, Punkt 29. Erganzung von § 92a und
892b SGB V: Es soll ein Innovationsfonds zur

Forderung innovativer sektorentbergreifender
Versorgungsformen und Versorgungsforschung
mit einem jahrlichen Volumen von 300 Mio. €
aufgelegt werden. Die Forderkriterien werden
durch einen beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) einzurichtenden Innovationsaus-
schuss bestimmt.

Die Gesundheitshandwerke kritisieren seit Jah-
ren, dass sie weder ein Mitbestimmungs- noch
ein ordentliches Anhérungsrecht im G-BA ha-
ben. Selbst die Patientenvertretung hat mehr
Rechte im G-BA als die Leistungserbringer. Dies
fuhrt zu einem fachlich und sachlich nicht zu
begriindenden Ungleichgewicht. Das setzt sich
konsequent falsch bei der geplanten Besetzung
des Innovationsausschusses fort.

Obwohl die Einrichtung des Innovationsfonds
Gelder aus dem System der gesetzlichen Kran-
kenkasse bindet und abzieht, ist dieses Instru-
ment zu beflrworten. Es erdffnen sich hierbei
Mdglichkeiten, multiprofessionelle Versorgungs-
formen zu erproben, in denen auch die Gesund-
heitshandwerke ihre Kompetenzen einbringen
kénnen. Eine mittelstandsfreundliche Ausgestal-
tung des Verfahrens, unter aktiver Beteiligung
der Gesundheitshandwerke, muss aber gewahr-
leistet sein.

Zu Artikel 1, Punkt 57. Anderungen zum §140a
SGB V: Die Beziehungen zu den Leistungser-

bringern im Rahmen der geplanten besonderen
Versorgung, die die integrierte Versorgung um-
fasst, sollen neu gefasst werden.

Die bereits bestehenden normativen Vorgaben
des Sozialgesetzes fur den Bereich der Hilfsmit-
telversorgung - hier sind insbesondere die 88

126, 127 und 128 SGB V zu nennen — drohen
durch die geplanten Anderungen in § 140a SGB
V durch die gesetzlichen Krankenkassen unter-
laufen zu werden.

So kdnnen gemal § 140a Absatz 1 Satz 2 se-
lektive Vereinbarungen fiir ,besondere ambulan-
te Versorgungsauftrage“ abgeschlossen werden,
ohne dass diese im Gesetzesentwurf konkret fuir
die Leistungserbringer vorhersehbar und fir die
Aufsichtsbehérden  nachprufbar  beschrieben
sind. Damit besteht die Gefahr, dass die Vorga-
ben der 88 126, 127 und 128 SGB V vollstandig
von den Vertragspartnern - auch zu Lasten der
Versorgungsqualitét - negiert werden. Nicht zu-
letzt schitzen die Vorgaben der 88 126, 127,
128 SGB V neben den Versicherten auch die
zumeist kleinen und mittleren Leistungserbrin-
ger. Daher muss herausgestellt werden, dass es
sich bei den Regelungen des § 140a SGB V um
Ausnahmeversorgungsformen handelt, die gera-
de nicht die bestehenden Vorgaben der § 126,
127 und 128 SGB V umgehen durfen, und die
innovative Versorgungsstrukturen und
-leistungen fir das gesamte Versorgungssystem
erwarten lassen.

Gerade die kleinen und mittelstdndischen Be-
triebe benétigen einen gesetzlichen Rahmen,
der das Handeln der Krankenkassen als vor-
nehmliche Kostentrager vorhersehbar und plan-
bar macht, so dass notwendige Investitionen in
die Personal- und Infrastruktur der Betriebe tat-
sachlich erfolgen kénnen.

Vollig inakzeptabel erscheint daher auch die
Vorgabe in § 140a Absatz 3 letzter Satz, dass
die Versorgung auch von Leistungserbringern
durchgefiihrt werden durfen, die bisher daftr z.B.
berufsrechtlich gar nicht legitimiert sind. So er-
scheint es geradezu grotesk, dass Leistungen
erbracht werden durfen, die vom jeweiligen Zu-
lassungs-, Erméachtigungs- oder Berechtigungs-
status nicht gedeckt sind.



Uber die Regelung des § 140a Absatz 2 Satz 2
koénnten die Krankenkassen zukinftig Hilfsmittel
selektivvertraglich vereinbaren, die bisher aus
gutem Grund nicht Gegenstand der Regelver-
sorgung nach § 33 SGB V sind. Das gesetzge-
berische Konzept des SGB V gesteht den Versi-
cherten derzeit dann, wenn das Maf} des Not-
wendigen und des Wirtschaftlichen in der Hilfs-
mittelversorgung Uberschritten ist, ein gewisses
Mald an Eigenverantwortung zu. Der Leistungs-
kanon des SGB V soll nun — nach der Regelung
in § 140a Abs. 2 Satz 2 des Referentenentwur-
fes - im Bereich der Hilfsmittel (durch Bezug-
nahme auf 8 11 Abs. 6 SGB V) selektivvertrag-
lich erweitert werden kdnnen, ohne dass die
entsprechenden Leistungen Satzungsleistungen
der betreffenden Krankenkassen sein mussen.
Den Krankenkassen wird es — gerade zu Lasten
der kleinen und mittelstandischen Betriebe —
dartiber maoglich sein, mit nicht zur Regelversor-
gung gehdrenden Leistungen in den unmittelba-
ren Wettbewerb der Leistungserbringer einzu-
greifen und diesen zu behindern, um sich mit
entsprechenden Zusatzleistungen zu prasentie-
ren. Ein solches Konzept gefahrdet die wohnort-
nahe Versorgung der Versicherten, weil es —
ohne erkennbaren Vorteil — zu einer massiven
Verdrangung kleiner und mittlerer Handwerksbe-
triebe als Hilfsmittelversorger flihren wird. Diese
kénnen mangels betriebswirtschaftlicher Reali-
sierbarkeit den Krankenkassen keine Hilfsmittel-
zusatzleistungen anbieten, ohne dass diese
gesondert vergitet werden.

Die nahezu unbegrenzte Offnung der vertragli-
chen Gestaltungsmdglichkeiten der Krankenkas-
sen im Bereich der besonderen Versorgung
lehnen wir im Ergebnis wegen der Gefahr der
Ausnutzung tatsachlicher Marktmacht der Kran-
kenkassen und der nur eingeschrankten Geltung
des Wettbewerbs- und Kartellrechts fur die
Krankenkassen ab.

Die geforderte Kontrolle der Wirtschaftlichkeit
solcher Vorhaben nach 4 Jahren, macht keinen
Sinn, da ein solcher Nachweis vor der Umset-
zung erbracht werden sollte. Wie schon oben zu
den Anderungen in § 71 SGB V erwahnt, ist die
geplante aufsichtsrechtliche Kontrollricknahme
ebenfalls nicht hinnehmbar.



