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1. Vorbemerkung

Mit Schreiben vom 21. Oktober hat das Bundesgesundheitsministerium
(BMG) den Referentenentwurf fiir ein GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG) bekannt gegeben. Dieses soll an das Versorgungsstrukturgesetz
der vergangenen Wahlperiode anknipfen und die ambulanten Versorgungs-
strukturen weiterentwickeln. Dieser erste Entwurf weist gute Ansadtze auf.
Allerdings sind mit dem Gesetz in der vorliegenden Entwurfsfassung erheb-
liche finanzielle Mehrbelastungen fiir die gesetzlichen Krankenkassen ver-
bunden. Die jingste Prognose des Schatzerkreises aus dem Oktober 2014
geht fir das Jahr 2014 von einem Ausgabenanstieg von fiinf Prozent je Ver-
sichertem und fiir 2015 von nochmals 4,1 Prozent aus. Die MaRnahmen des
GKV-VSG werden auf dieses hohe Ausgabenniveau aufsetzen.

2. Grundsatzliche Positionen

2.1 Starkung des Wettbewerbs

Das GKV-VSG ordnet den Selektivvertragsbereich neu: Strukturvertrage (§
73a SGB V) und Vertrdage zur besonderen ambulante Versorgung (§ 73c SGB
V) werden dem § 140a hinzugefuigt, der auch inhaltlich Anderungen erfihrt:
So sollen Leistungen, die nicht zur Regelversorgung zdhlen, Gegenstand von
Selektivvertragen sein konnen. Daneben werden auch reine Managementver-
trdge mit Organisationsleistungen moglich. Zusatzlich kdnnen zuklnftig
auch Kassendarztliche Vereinigungen (KVen) Vertrage zur Integrierten Ver-
sorgung abschlieRen. Daneben entfdllt die Vorlagepflicht fiir Selektivvertrage
und damit die praventive Vertragsprifung. Die Krankenkassen erhalten so
weitgehende Gestaltungsspielraume fiir den Vertragswettbewerb. Die Er-
satzkassen begrufRen den Zugewinn an Vertragsfreiheiten ausdrucklich. Uber
den Wegfall der Vorlagepflicht fur Selektivvertrage erhoffen sich die Ersatz-
kassen fairere Wettbewerbsbedingungen im Vergleich zu den unter Landes-
aufsicht stehenden Regionalkassen. Die Aufsichtsbehdrde kann weiterhin im
Wege der behordlichen Anordnung MaRnahmen ergreifen, wenn sie gelten-
des Recht wesentlich verletzt sieht. Vor dem Hintergrund der ebenfalls im
Entwurf vorgesehenen verscharften Sanktionsbedingungen ist sicherzustel-
len, dass diese SanktionsmalBnahmen tatsachlich auf Falle wesentlicher
Rechtsverletzungen beschrankt bleiben.

Faire Wettbewerbsbedingungen im Selektivvertragsbereich sind insbesonde-
re auch mit Blick auf den neu einzurichtenden Innovationsfonds unerldass-
lich. Ab dem Jahr 2016 speisen die Krankenkassen beziehungsweise der Ge-
sundheitsfonds diesen Innovationsfonds mit jahrlich 300 Millionen Euro. Die
Mittel werden als Sondervermdgen vom Bundesversicherungsamt (BVA) er-
hoben und verwaltet. Mit dem Geld sollen sektorenlibergreifende Versor-
gungsformen und neue Versorgungsformen, wie beispielsweise Telemedizin
oder Modelle zur Delegation und Substitution von Leistungen gefordert
werden. Da zu Beginn noch nicht beurteilt werden kann, welche Vorschlage
kommen, welche Ideen sich als forderfahig erweisen und in welchem Um-
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fang finanzielle Mittel benotigt werden, sollte eine erste Erfahrungsbilanz
bereits nach zwei Jahren gezogen werden.

AuRerdem soll die Versorgungsforschung mit den Mitteln des Innovations-
fonds in Hohe von 75 Millionen Euro geférdert werden. Beim Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) wird ein Innovationsausschuss geschaffen, welcher
uber die Antrage entscheidet. Damit sichergestellt wird, dass nur solche In-
novationen gefordert werden, die auch bei den Versicherten in der Versor-
gungsrealitdit ankommen, sollten ausschlieBlich Projekte geférdert werden,
an denen mindestens eine Krankenkasse beteiligt ist. Unnotige burokrati-
sche Strukturen gilt es zu vermeiden.

2.2 Weiterentwicklung der Versorgung

Mit einer Reihe von MaBRnahmen knlpft die Regierung an das Versorgungs-
strukturgesetz aus der vorangegangenen Legislaturperiode an. Gut ist, dass
sie dabei auch die vielerorts vorhandene massive Uberversorgung mit in den
Blick nimmt. So soll die bisherige Kann-Regelung zum Praxisaufkauf bei
Uberversorgung in eine Soll-Regelung liberfiihrt werden. Die Nachbesetzung
eines Arztsitzes wird auch dergestalt verscharft, dass ein in der Praxis dort
angestellter Arzt oder ein Vertragsarzt, mit dem die Praxis bisher gemein-
schaftlich betrieben worden ist, dies mindestens drei Jahre getan haben
missen. Das Instrument des Praxisaufkaufs wird allerdings nur wirken kon-
nen, wenn auch bei der Abstimmung uber einen Antrag auf Durchfiihrung
eines Nachbesetzungsverfahrens die lblichen Abstimmungsregeln der Zu-
lassungsausschiisse gelten. Danach gilt bei Stimmengleichheit ein Antrag
auf Nachbesetzung eines Praxissitzes als abgelehnt. Die heute geltende
Sonderregelung ist zu streichen.

Zudem werden die Moglichkeiten fiir die Griindung von Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) erweitert. In strukturschwachen Gebieten werden
zudem Krankenhauser gesetzlich ermachtigt, an der ambulanten Versor-
gung teilzunehmen. Die bereits seit Jahren gelebte Forderung der allge-
meinmedizinischen Weiterbildung wird nunmehr gesetzlich geregelt und
damit auf festere FiiRe gestellt. Und fiir Schwer- und Mehrfach-Behinderte
wird eine Versorgungsalternative im Anschluss an die Behandlung in den
sozialpadiatrischen Zentren geschaffen. All dies wird von den Ersatzkassen
positiv beurteilt. Allerdings sollen auch vielfach Regelungen, die bislang nur
flir unterversorgte Gebiete galten, demnachst liberall und damit auch in
Uberversorgten Regionen Anwendung finden kénnen. Das ldasst Steuerungs-
aspekte bei der Sicherstellung der Versorgung aulen vor. Das gilt zum Bei-
spiel fir die Strukturfonds, die aus Mitteln von Krankenkassen und Kassen-
arztlichen Vereinigungen besondere MaRnahmen zur Starkung der vertrags-
arztlichen Versorgung finanzieren sollen genauso wie fiir die Delegation und
Substitution von arztlichen Leistungen. Ebenso wenig wird die Notwendig-
keit gesehen, Hochschulambulanzen per Gesetz zur Teilnahme an der am-
bulanten Versorgung zu ermdchtigen.

Weitreichende negative Folgewirkungen befiirchten die Ersatzkassen durch
die Regelungen zur Streichung des Krankenkassenregresses bei Behand-
lungsfehlern durch freiberuflich tatige Hebammen. Der Regressverzicht soll
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eine deutliche Verringerung der Berufshaftpflichtpramien bewirken und das
Problem der stetig steigenden Haftpflichtpramien endgliltig I6sen. Die Er-
satzkassen gehen nicht davon aus, dass es in Folge dieser Neuregelung zu
einem splirbaren Sinken der Haftpflichtpramien kommt. Vielmehr ist damit
zu rechnen, dass auch andere Leistungserbringergruppen dhnliche Forde-
rungen aufstellen werden. Daneben werden die Krankenkassen weiterhin
gezwungen, eine unwirtschaftliche Leistungserbringung in der Geburtshilfe
zu finanzieren.

Ein Geschenk an die Arzte ist die Implementierung einer Konvergenzrege-
lung, mithilfe derer vermeintlich unbegriindete Unterschiede in der morbidi-
tatsorientierten Gesamtvergiitung mit Wirkung zum 1.1.2016 abgebaut
werden sollen. Die Mittel sind zur Verbesserung der Versorgungsstruktur
einzusetzen. Dazu ist in bestimmten Bezirken der KVen eine einmalige ba-
siswirksame Erhohung zu vereinbaren, die durch die morbiditatsorientierte
Gesamtvergltung je Versicherter im Durchschnitt aller KVen nach oben be-
grenzt wird. Ob eine unter dem Durchschnitt liegende Verglitung dabei als
unbegriindet zu niedrig anzusehen ist, soll von einer Vielzahl von regionalen
Faktoren abhdangen. Kénnen sich die Vertragspartner nicht einig werden,
erfolgt die Einigung lber die Schiedsstelle. Die Regelung ist nicht mehr als
ein Honorarzuschlag und verursacht im Zweifel Mehrkosten von bis zu 460
Millionen Euro pro Jahr. Versorgungsverbesserungen werden in den profitie-
renden KV-Bezirken jedoch nicht bewirkt.

Die Neuordnung der Wirtschaftlichkeitsprifung stoRt ebenfalls auf erhebli-
che Vorbehalte. Die Moglichkeit zur Einzelfallpriifung bleibt zwar bestehen,
allerdings entfallt die RichtgroRenprifung. Die Aufgabe der - auch rechtlich
- bewdhrten Prifmethode bedeutet praktisch die Aufgabe aller bisher beste-
henden rechtlichen Vorgaben fiir die Durchfiihrung von Arzneimittelregres-
sen. Die weitere Konkretisierung der Wirtschaftlichkeitspriiffung wird auf die
gemeinsame Selbstverwaltung auf Landesebene verlagert. Dafiir bedarf es
verbindlicher Leitplanken, die in die Rechtsgrundlage einflieRen miissen.
Hier besteht dringlicher Nachbesserungsbedarf.

2.3 Verbesserung des Zugangs zu medizinischen Leistungen

Die psychotherapeutische Versorgung soll reformiert werden. Dazu erhalt
der G-BA den Auftrag, die Psychotherapierichtlinien bis zum 30. Juni 2016
zu Uberarbeiten mit dem Ziel, dass obligatorische psychotherapeutische
Sprechstunden eingerichtet und Gruppentherapien geférdert werden sowie
das Antrags- und Gutachterverfahren vereinfacht wird (§ 92 SGB V). Dies
entspricht weitgehend Vorschlagen, die die Ersatzkassen im Vorfeld der Ge-
setzgebung gemacht haben.

Zur Reduzierung von Wartezeiten sind innerhalb von sechs Monaten nach
Verkiindung des Gesetzes Terminservicestellen bei den KV‘en einzurichten.
Liegt eine Uberweisung vor, wird ein Facharzttermin innerhalb einer vier-
Wochen-Frist und einer zumutbaren Entfernung vom Wohnort des Versi-
cherten vermittelt. Kann kein Facharzttermin in der ambulanten Versorgung
vermittelt werden, ist ein Behandlungstermin in einem zugelassenen Kran-
kenhaus anzubieten. Allerdings besteht die Notwendigkeit, deutlich klarzu-
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stellen, dass die Regelung auch die Kinderarzte, die der hausarztlichen Ver-
sorgung zuzuordnen sind, umfassen soll. Eine Erweiterung auf die Psycho-
therapeuten wdre ab dem Zeitpunkt sinnvoll, ab denen diese eine orientie-
rende Sprechstunde anzubieten haben.

Die Ersatzkassen begriiRen prinzipiell, im Rahmen des Entlassmanagements
starker tatig werden zu kénnen. Allerdings sind noch einige erganzenden
Festlegungen zum Datenschutz zu treffen, damit die Neuregelung in der
Praxis unburokratisch umgesetzt werden kann.

Die Ersatzkassen begriiBen auch, dass fiir neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, bei denen Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse
Verwendung finden, die Moglichkeit einer friihen Nutzenbewertung einge-
flihrt werden soll. Der G-BA hat innerhalb von drei Monaten eine Entschei-
dung Uber Nutzen, Schaden und Potential zu treffen, bevor er die Erprobung
der neuen Methode beschlieRt. Dartiber hinaus will die Regierung klarstel-
len, dass bei neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der Ver-
botsvorbehalt in allen Fdllen gilt und eine neue Methode solange durch die
Krankenkassen zu bezahlen ist, wie der G-BA keinen ablehnenden Beschluss
herbeigeflhrt hat. An dieser Stelle muss ebenfalls deutlich gemacht werden,
dass dies nicht als ,Freifahrtschein“ missverstanden werden darf und den
sozialrechtlichen Gebote von Qualitat, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
weiterhin Geltung zu verschaffen ist.

2.4 Neue Leistungen

Uber das GKV-VSG sollen auch eine Reihe neuer Leistungen Einzug in den
Leistungskatalog der GKV halten. Unter anderem bekommen Krankengeld-
bezieher einen Anspruch auf ein unterstiitzendes Fallmanagement durch die
Krankenkasse. Fiir planbare Eingriffe wird ein Zweitmeinungsverfahren ein-
geflhrt. Der G-BA bestimmt bis zum 31. Dezember 2015, fiir welche plan-
baren Eingriffe ein Anspruch besteht. Der flr den Eingriff zustandige Arzt
informiert den Patienten mindestens zehn Tage vor dem Eingriff mindlich
Uber sein Recht auf Zweitmeinung. Diese Frist erscheint zu kurz bemessen,
um eine Zweitmeinung rechtzeitig vor dem Eingriff einholen zu kdnnen.
Klargestellt werden sollte auch, dass dariiber hinausgehende Service-
Leistungen der Krankenkassen auch weiterhin erbracht werden diirfen. Fir
Pflegebedirftige und Menschen mit Behinderungen wird ein eigener Leis-
tungsanspruch zur Verhitung von Zahnerkrankungen geschaffen. In der
Gesamtsicht unterstiitzen die Ersatzkassen die vorgenannten Leistungsver-
besserungen. Dass die Regelungen des Transplantations-
Anderungsgesetzes zur Absicherung von Lebendspendern erweitert auch
auf Personen Anwendung finden werden, die Blut zur Separation von Blut-
stammzellen oder anderen Blutbestandteilen im Sinne des § 9 Transfusions-
gesetz spenden, ist als folgerichtig anzusehen. Dies gilt natirlich auch fiur
deren Krankengeldanspruch.

2.5 Medizinischer Dienst der Krankenversicherung

Die Neuregelungen den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) betreffend stellen einen massiven Angriff auf das Selbstbestim-
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mungsrecht der Sozialpartner dar. Dies zeigt sich insbesondere darin, dass
kiinftig ein Drittel der Mitglieder des Verwaltungsrates des MDK durch eine
oberste Landesbehdrde bestimmt werden soll. Mit diesen Vorschldagen folgt
das Bundesgesundheitsministerium dem Irrtum, dass die Interessen von
Pflegebedirftigen und ihren Angehdrigen, aber auch von Seiten der Leis-
tungserbringer nicht hinreichend Berlicksichtigung finden. Dies ist nach-
weislich nicht der Fall. Die 0. a. Personengruppen sind bei der Erarbeitung
der fir die praktische Arbeit des MDK im Feld der Pflege wesentlichen Richt-
linien des GKV-Spitzenverbandes und damit auRerhalb des MDK eingebun-
den. An dieser Stelle ist die Einbeziehung sinnvoll und konstruktiv.

Zukiinftig sollen auch hauptamtliche Mitarbeiter von Krankenkassen von
einer Tatigkeit in den MDK-Verwaltungsraten ausgeschlossen sein. Aller-
dings macht der Ausschluss hauptamtlicher Mitarbeiter der Krankenkassen
im MDK die Arbeit der Verwaltungsrdte nicht - wie behauptet - unabhangi-
ger. Im Ergebnis bleibt der in den Kassen vorhandene Fach- und Sachver-
stand, der bislang vom Gesetzgeber ausdriicklich gewlinscht war, kiinftig
ungenutzt. Der Gesetzgeber sollte sein Verhdltnis zur Selbstverwaltung
grundsatzlich Gberprifen und die Gestaltungsrechte der Selbstverwaltungs-
partner unberihrt lassen.
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3. Stellungnahme zum Referentenentwurf

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3

§ 22a - neu - (Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedirftigen und
Menschen mit Behinderungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Fiur Pflegebediirftige, Menschen mit Behinderungen und Menschen mit ein-
geschrankter Alltagskompetenz wird ein eigener Leistungsanspruch zur
Verhitung von Zahnerkrankungen geschaffen. Dieser umfasst insbesondere
die Erhebung des Mundgesundheitsstatus, Aufklarung tiber Mundhygiene,
die Erstellung eines Planes zur Mund- und Prothesenpflege und die Entfer-
nung harter Zahnbeldge. Der G-BA legt das Nahere zu Art und Umfang der
Leistungen in Richtlinien fest; u. a. auch eine angemessene Frequenz.

Stellungnahme vdek

Im Rahmen der Pflege durch Angehorige bzw. in der ambulanten oder stati-
ondren Pflege wird grundsatzlich auch die Mundhygiene mit einbezogen.
Auf Grund der gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Pflegebediirftigen
ist dies in vielen Fallen nicht ausreichend. Die Erweiterung um Prophylaxe-
leistungen fir anspruchsberechtigte Erwachsene folgt damit auch dem in

§ 87 Absatz 2i SGB V intendierten Ziel zur Verbesserung der Versorgungssi-
tuation durch die aufsuchende zahnarztliche Versorgung fiir immobile Per-
sonenkreise und wird grundsatzlich begriRt. Die Umsetzung der erforderli-
chen MaRnahmen der Mundhygiene im Rahmen der ambulanten und statio-
naren Pflege wird dort dauerhaft zu Mehrkosten fiihren. Die hierfiir veran-
schlagten 50 Mio. Euro erscheinen realistisch.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4
§ 27 Absatz 1a Satz 1 (Krankenbehandlung)

Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass auch Spender von Blutstammzellen nach dem Transfusi-
onsgesetz wie Organ- und Gewebespender einen Leistungsanspruch haben.
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Stellungnahme vdek
Die Klarstellung ist sinnvoll und entspricht der Praxis.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 5
§ 27b - neu - (Zweitmeinung)

Beabsichtigte Neuregelung

Fir planbare Eingriffe wird ein Zweitmeinungsverfahren eingefihrt. Der G-
BA bestimmt bis 31.12.2015, fiir welche planbaren Eingriffe dieses gilt. Zur
Zweitmeinung berechtigt sind zugelassene Arzte und MVZ, ermichtigte Arz-
te und Einrichtungen und zugelassene Krankenhduser. Die KVen und die
Landeskrankenhausgesellschaften (LKG) informieren abgestimmt liber die
Leistungserbringer, die zur Abgabe einer unabhangigen Zweitmeinung ge-
eignet sind. Der fur den Eingriff zustandige Arzt informiert den Patienten
mindestens zehn Tage vor dem Eingriff miindlich liber sein Recht auf
Zweitmeinung.

Stellungnahme vdek

Die Regelung dient der verbesserten Aufkldarung der Versicherten tiber un-
terschiedliche Therapieoptionen und kann damit insbesondere Uber- und
Fehlversorgung bei bestimmten Operationen verringern. Sie ist daher positiv
zu bewerten. Allerdings kann die Regelung noch optimiert werden.

Zur Erbringung der Zweitmeinung sind u. a. Vertragsarzte und Krankenhau-
ser vorgesehen. Die KV und die LKG stimmen sich uber die geeigneten Arzte
zur Abgabe einer Zweitmeinung ab und veroffentlichen diese im Internet
oder in Broschiiren. In diesen Prozess sollten die Krankenkassenverbande
auf Landesebene und die Ersatzkassen zwingend mit einbezogen werden,
um ein neutrales Zustandekommen der Arztelisten zu gewdihrleisten. Dar-
Uber hinaus sollte die Moglichkeit vorgesehen werden, dass die Krankenkas-
sen auf Basis der abgestimmten Arzteliste Uber die geeigneten Arzte in ih-
ren Arzt- und Krankenhaussuchmaschinen informieren. So kann gewahrleis-
tet werden, dass die Patienten ein breites Informationsangebot haben.

Die Frist von zehn Tagen vor dem Eingriff, bis zu der die Aufklarung uber
die Zweitmeinung erfolgt sein muss, erscheint zu kurz, um die Zweitmei-
nung noch in den folgenden Tagen - und rechtzeitig vor dem Eingriff - ein-
zuholen. Die Frist ist daher auf drei Wochen zu verldangern.

Stand: 7. November 2014 12



Anderungsvorschlag vdek

§ 27b Absatz 4 (neu) wird wie folgt gefasst: ,Die Kassendrztlichen Vereini-
gungen, die Landeskrankenhausgesellschaften und die Landesverbédnde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen informieren inhaltlich abgestimmt tiber
Leistungserbringer nach Absatz 3, die unter Berticksichtigung der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgelegten Anforde-
rungen zur Erbringung einer unabhdngigen Zweitmeinung geeignet und be-
reit sind. Fiir die Information lber geeignete Leistungserbringer kénnen
auch die Informationsangebote der Krankenkassen im Internet genutzt wer-
den.”

§ 27b Absatz 5 S. 3 (neu) wird wie folgt gefasst: ,Der Arzt hat dafiir Sorge
zu tragen, dass die Aufkldarung in der Regel mindestens 21 Tage vor dem
geplanten Eingriff erfolgt.”

Erginzender Anderungsvorschlag zur rechtssicheren Einbindung von exter-
nen Gutachterdiensten im Hilfsmittelbereich:

Es wird ein neuer § 33a eingefiigt:

(1) 1Soweit dies zur Gewahrleistung einer ausreichenden, zweckmaRigen,
bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung mit Hilfsmitteln unter
Berlicksichtigung der in § 33 Absatz 1 Satz 1 genannten Versorgungsziele
erforderlich ist, kann die Krankenkasse in den in den Richtlinien nach Absatz
2 genannten Fallen externe Hilfsmittelfachberater beauftragen; § 275 bleibt
hiervon unberiihrt. 2Die Hilfsmittelfachberater sprechen gegeniiber der
Krankenkasse eine am Versorgungsbedarf des Versicherten orientierte Emp-
fehlung aus. 3Die Vergitung des beauftragten Hilfsmittelfachberaters darf
nicht vom Inhalt seiner Empfehlung abhdngen. 4Die Krankenkasse darf die
fir die Hilfsmittelfachberatung erforderlichen Sozialdaten an beauftragte
Hilfsmittelfachberater Gibermitteln, soweit dies fiir die Erflillung ihres Auf-
trags erforderlich ist und im wohlverstandenen Interesse des Versicherten
liegt.

(2)1Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt in Richtlinien,
die bis zum tt.mm.jjjj (ein Jahr nach Verkindung des Gesetzes) zu beschlie-
Ren sind, Anforderungen an die Zusammenarbeit der Krankenkassen mit
externen Hilfsmittelfachberatungen. 2Er stellt dabei sicher, dass die Zielset-
zung der Vorschriften dieses Buches zur Hilfsmittelversorgung sowie die
Belange der Versicherten gewahrt bleiben. 3Die Richtlinien bedirfen der Ge-
nehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und treten am ersten
Tag des auf die Genehmigung folgenden Monats in Kraft; die Genehmigung
kann mit Auflagen verbunden werden. 4Die Richtlinien sind fir die Kranken-
kassen verbindlich.

(3)1In den Richtlinien nach Absatz 2 werden insbesondere

1. die Anforderungen an die Qualifikation, die Neutralitdat und die Objektivi-
tat externer Hilfsmittelfachberatungen einschlieRlich der Verfahren zum

Stand: 7. November 2014 13



Nachweis und zur Uberpriifung der Anforderungen

2. die Aufgaben der externen Hilfsmittelfachberatungen und

3. die Sicherstellung der Dienstleistungsorientierung im Beratungsverfahren
geregelt.

In § 284 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird folgende Nummer 15 erganzt:

15. die Beauftragung und Durchfiihrung externer Hilfsmittelfachberatungen
nach § 33a

In § 284 Absatz 1 SGB V werden die Satze 2 und 3 um die neue Nummer 15
erganzt.

In § 284 Absatz 3 SGB V wird der Satz 2 um die neue Nummer 15 ergdnzt.
§ 284a SGB V wird wie folgt eingefligt (in Anlehnung an § 97d SGB XIl):

Es wird folgender § 284a neu eingefligt:

§ 284a Beauftragung externer Hilfsmittelfachberater

(1) 1Von den Krankenkassen gemaR § 33a beauftragte externe Hilfsmittel-
fachberater sind berechtigt, personenbezogene Daten des Antragstellers zu
erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies fiir die Zwecke der Bera-
tung gemalR § 33a erforderlich ist. ;Die Daten sind vertraulich zu behandeln.
sDurch technische und organisatorische MaRnahmen ist sicherzustellen,
dass die Daten nur den Personen zuganglich sind, die sie zur Erfillung des
dem Hilfsmittelfachberater von den Krankenkassen nach § 33a erteilten
Auftrags bendtigen.

(2) 1Externe Hilfsmittelfachberater diirfen das Ergebnis der Beratung gemaR
§ 33a an die sie beauftragende Krankenkasse tibermitteln, soweit dies zur
Erfillung der gesetzlichen Aufgaben der Krankenkasse erforderlich ist; § 35
des Ersten Buches gilt entsprechend. ;Dabei ist sicherzustellen, dass das
Ergebnis der Beratung gemadR § 33a nur den Personen zugadnglich gemacht
wird, die sie zur Erfullung ihrer Aufgaben bendtigen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach fiinf Jahren zu 16schen; § 304
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

§ 40 Absatz 5 Satz 7, 2. Halbsatz SGB XI wird um den § 33a (Beauftragung
externer Hilfsmittelgutachter) erganzt.

Begriindung:

Die Beauftragung externer Hilfsmittelgutachter durch Krankenkassen soll
gesetzlich geregelt werden. Nach § 275 Absatz 3 Nr. 1 SGB V kdnnen die
Krankenkassen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen
(MDK) Uberprufen lassen, ob das Hilfsmittel (§ 33 SGB V) aus sozialmedizi-
nischer Sicht erforderlich ist. Um eine zweckmaRige, erforderliche und wirt-
schaftliche Hilfsmittelversorgung zu gewahrleisten, sind in verschiedenen
Fallen neben der sozialmedizinischen Stellungnahme des MDK weitere In-
formationen erforderlich. Handelt es sich bei dem Hilfsmittel um eine kom-
plexe orthopadie-, reha- und medizintechnische Versorgung (z. B. Roll-
stuhl), sind die konkreten Anforderungen an die ZweckmaRigkeit und ob
diese im hauslichen Umfeld des Versicherten bedarfsgerecht einsetz-
bar/umsetzbar sind bzw. ob kostengiinstigere Versorgungsalternativen aus
technischer Sicht das gleiche Ergebnis erzielen (Wirtschaftlichkeit), von sog.
externen Hilfsmittelgutachtern zu betrachten und zu bewerten. Fir diese
Fachexpertise bedarf es daher einer einschldagigen Ausbildung sowie mehr-
jahrige Berufserfahrung. Darliber hinaus werden zusatzliche Anforderungen
hinsichtlich ihres Fachwissens, ihrer Zusatzqualifikationen und ihrer weite-
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ren Kenntnisse gestellt. Die Priifungen durch externe Hilfsmittelgutachter
enden mit einer Empfehlung an die Krankenkasse.

Die Krankenkassen orientieren sich bei der Beauftragung nach wie vor an
einem Arbeitspapier ,Beauftragung privater Gutachterdienste durch die ge-
setzlichen Krankenkassen im Bereich der Hilfsmittelversorgung” der Auf-
sichtsbehdrden von August 2011.

Von Leistungserbringergruppierungen wird immer wieder beanstandet, dass
diese Art der Beauftragung unzuldssig ist, wenngleich das o. g. Arbeitspa-
pier weiterhin Bestand hat und § 275 Absatz 4 Satz 1 neben dem MDK auch
,andere Gutachterdienste” berucksichtigt.

Angesichts der Vielfalt an Versorgungsmaoglichkeiten mit Hilfsmitteln ist es
fur die Krankenkassen unwirtschaftlich, fir jeden spezifischen Hilfsmittelbe-
reich geeignetes Fachpersonal fir technische Fragestellungen vorzuhalten.

Im Mai 2014 tagten die Aufsichtsbehorden der Sozialversicherungstrager,
auf deren Tagesordnung sich auch die Beauftragung von privaten Gutach-
terdiensten befand. Dieser Tagesordnungspunkt ist jedoch zuriickgestellt
wurden und der Niederschrift konnte entnommen werden, dass sich das BVA
an das BMG mit der Bitte der Schaffung einer Rechtsgrundlage gewandt hat:
,-..dass nach Auffassung der Krankenkassen ein Bedlirfnis zum Einsatz sol-
cher Gutachter besteht und sich daftir ausgesprochen, auch fir den Einsatz
privater Gutachter auf dem Gebiet der Krankenversicherung eine Rechts-
grundlage zu schaffen.”

Artikel 1 (Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6
§ 39 (Krankenhausbehandlung)

Beabsichtigte Neuregelung

Im Rahmen des Entlassmanagements erhalten Krankenhauser ein einge-
schranktes Verordnungsrecht (bei Arzneimitteln die jeweils kleinste Pa-
ckungsgrole, hausliche Krankenpflege und Heilmittelversorgung max. sie-
ben Tage). Die Aufgaben des Entlassmanagements konnen auch auf einen
weiterbehandelnden Vertragsarzt tibertragen werden. Der Versicherte erhalt
zudem einen Rechtsanspruch gegeniiber seiner Krankenkasse, dass sie ge-
meinsam mit dem Krankenhaus fiir die erforderliche Versorgung (arztlich,
Reha, Pflege) sorgt. GKV-SV, DKG und KBV schlieRen dazu die Rahmenvor-
gaben ab.

Stellungnahme vdek
Die geplanten Neuregelungen zum Entlassmanagement gehen in die richtige

Richtung, weisen aber auch Hemmnisse auf. So ist eine Einwilligung des
Versicherten erforderlich, damit das Entlassmanagement durchgefiihrt wer-
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den kann. Problematisch sind die Fdlle, in denen der Versicherte nicht an-
sprechbar ist und Angehorige nicht ermittelbar sind bzw. keine Auskunft
erteilen wollen. Auch die Bestellung eines gerichtlichen Betreuers nimmt ei-
nige Zeit in Anspruch, so dass dem Patienten durch die hohen Hurden des
Datenschutzes die Vorteile eines frihen Entlassmanagements entgehen.
Diese Einwilligung kénnte kiinftig auf der elektronischen Gesundheitskarte
gespeichert werden; bis dahin sollte die Einwilligungserfordernis fiir das
Entlassmanagement in den o. g. Fdllen entfallen.

Die Gesetzesdnderung sieht u. a. vor, dass das Krankenhaus die Aufgaben
des Entlassmanagements auch auf den weiterbehandelnden Vertragsarzt
ubertragen kann. Die Weiterbehandlung durch einen niedergelassenen Arzt
stellt keine neue Aufgabe im Rahmen des Entlassungsmanagements dar.
Hier darf es nur um Koordinationsaufgaben gehen, die eine Anschlussbe-
handlung bzw. -versorgung ermdglichen sollen. Nicht jede Indikation erfor-
dert ein Aktivwerden im Rahmen eines Entlassungsmanagements. Insbeson-
dere chronische Erkrankungen stehen im Fokus. Hier sollten die Bereiche ins
Auge gefasst werden, fiir die der Gemeinsame Bundesausschuss ein Quali-
tatssicherungsverfahren fir das Entlassungsmanagement entwickelt.

In diesem Zusammenhang sollte der Gesetzgeber auch klarstellen, dass es
ausreichend ist, wenn der Versicherte nur einmal seine Einwilligung zur Nut-
zung seiner personenbezogenen Daten gibt. Dies sollte im Krankenhaus
erfolgen, welches die jeweils zustandige Krankenkasse liber die Erteilung
der Einwilligung ihrer Versicherten zeitnah zu informieren hat.

Zu begriRen ist, dass die Krankenhduser Arzneimittel und Leistungen wie
eine hdusliche Krankenpflege fiir den Zeitraum von sieben Tagen verordnen
durfen. Es ware sehr sinnvoll, wenn das Krankenhaus auch eine Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigung ausstellen konnte. Dies wiirde dazu fiihren, dass der
Versicherte nicht unmittelbar beim Arzt vorstellig werden misste. Zudem
wiirde dies auch zu einer Kostensenkung fihren.

Anderungsvorschlag vdek

§ 39 Absatz 1a Satz 6 letzter Halbsatz SGB V wird wie folgt geandert: ,,/im
Ubrigen kénnen die in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 7 genannten
Leistungen fiir die Versorgung in einem Zeitraum von bis zu sieben Tagen
verordnet werden. “

§ 39 Absatz 1a Satz 8 werden folgende Satze 9 bis 12 angehangt: ,Dies gilt
nicht, wenn der Versicherte selbst aus medizinischen Grtinden nicht in der
Lage ist, eine Einwilligung zu erteilen und die Einwilligung auch nicht von
berechtigten Dritten zeitnah erteilt werden kann. Die Einwilligung zum Ent-
lassmanagement kann vom Versicherten oder berechtigten Dritten jederzeit
widerrufen werden. Im Ubrigen umfasst die durch das Krankenhaus einge-
holte Einwilligung zur Nutzung der personenbezogenen Daten auch die am-
bulanten Versorgungsbereiche und gilt auch gegentiber der Krankenkasse.
Die Krankenkasse wird durch das Krankenhaus taggleich tiber die Einholung
der Einwilligung des Versicherten informiert.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7
§ 40 (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation)

Beabsichtigte Neuregelung

a) Versicherte kdnnen unabhdngig davon, ob eine zertifizierte Reha-
Einrichtung einen Versorgungsvertrag nach § 111 abgeschlossen hat oder
nicht, diese frei wahlen. Die entstehenden Mehrkosten tragt der Versicherte.
Mit der Regelung zu b) wird ausdriicklich auf das Wunsch- und Wahlrecht
hingewiesen.

Stellungnahme vdek

a) Der vdek hatte die bisherige Regelung in Absatz 2 Satz 2 kritisiert, da fur
Versicherte die Moglichkeit bestand, Einrichtungen zu wahlen, mit denen
kein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht und somit samtliche Regelun-
gen zur externen Qualitatssicherung unterlaufen werden konnten. Die jetzt
vorgesehene Streichung heilt dieses Problem nicht, sondern erweitert nur
die Auswahl fiir den Versicherten auch auf Einrichtungen mit Versorgungs-
vertrag. Daneben ist zu bedenken, dass eine Vielzahl der Versorgungsver-
trdge an bestimmte Belegungszahlen gebunden sind. Kénnen diese nicht
mehr erreicht werden, kdnnen auch die Fallpauschalen nicht gehalten wer-
den und die Versorgung verteuert sich. Grundsatzlich ist die Schaffung einer
Auswahlmoglichkeit fiir Versicherte zu begriiRen, allerdings sollte diese auf
Rehabilitationseinrichtungen mit Versorgungsvertrag - und damit auf Ein-
richtungen die zur Qualitatssicherung verpflichtet sind - begrenzt werden.

b) Die Berucksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 9 SGB V er-
folgte auch schon in der Vergangenheit und wurde entsprechend in der
MDK-Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation aufgenommen.
Mit dem Zusatz soll offensichtlich noch einmal klargestellt werden, dass die
unter Absatz 2 Satz 2 getroffene Regelung zur Zahlung der Mehrkosten nur
anzuwenden ist, wenn das Wunsch- und Wahlrecht nicht greift.

Anderungsvorschlag vdek

a) Die Neuregelung wird gestrichen. Die Anderung zu Absatz 2 Satz 2 muss
lauten: In Absatz 2 Satz 2 wird das Wort , kein“durch das Wort ,ein“ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8
§ 44 Absatz 4 - neu - (Krankengeld)

Beabsichtigte Neuregelung

Krankengeldbezieher bekommen einen Anspruch auf ein unterstiitzendes
Fallmanagement durch die Krankenkasse. Die Kasse darf die erforderlichen
personenbezogenen Daten nur mit Einwilligung und nach vorheriger Infor-
mation des Versicherten erheben, verarbeiten und nutzen.

Stellungnahme vdek

Die Klarstellung bzw. Begriindung eines Anspruchs der Versicherten auf Be-
ratungs- und Hilfeleistungen der Krankenkassen bei Arbeitsunfahigkeit ist
zu begriiBen. Der Beratungs- und Hilfestellungsanspruch sollte nicht auf
Falle der Arbeitsunfahigkeit beschrankt, sondern auf alle Krankheitsfalle
ausgeweitet werden. Ferner sollte die datenschutzrechtliche Regelung der
Systematik folgend im § 284 SGB V platziert werden. Dies auch deshalb, weil
die vorgesehene Regelung einer Datenerhebung nur auf Basis einer Einver-
standniserklarung schwerlich mit der ansonsten nach § 284 Absatz 1 Satz 1
Nr. 4 und 7 SGB V generell moglichen Datenerhebung vereinbar ist und zu
Abgrenzungsproblemen fiihrt.

In diesem Zusammenhang sollte durch Ergdnzungen der §§ 275, 284 SGB V
klargestellt werden, dass der Kasse die Erhebung von Sozialdaten auch
moglich ist, um dariiber entscheiden zu kénnen, ob eine MDK-
Begutachtung erforderlich oder sinnvoll ist. Durch eine solche Regelung
kénnen unnotige MDK-Begutachtungen und verzdgerte Leistungsentschei-
dungen vermieden werden.

Anderungsvorschlag vdek

Statt Anfligung eines Absatzes 4 an den § 44 SGB V sollte eine Erweiterung
des § 11 um einen Absatz 5 erfolgen: , Versicherte haben Anspruch auf

1. die individuelle Beratung und Hilfestellung im Zusammenhang mit Leis-
tungen nach § 27 Abs. 1 Satz 2 SGB V; insbesondere zur Sicherung des Be-
handlungserfolges sowie

2. eine Priifung, welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wie-
derherstellung der Arbeits- oder Erwerbsfahigkeit erforderlich sind, sowie
auf entsprechende individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kran-
kenkassen."”

Die bisherigen Absdtze 5 und 6 werden die Absdtze 6 und 7.
§ 275 Absatz 1a Satz 4 SGB V wird wie folgt gefasst: ,Die Krankenkasse

kann von einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes absehen, wenn
sich die medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfahigkeit eindeutig
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aus den der Krankenkasse vorliegenden oder von ihr angeforderten drztli-
chen Unterlagen ergeben.”

§ 284 Absatz 1 Satz 1 Nr. 7 SGB V wird wie folgt erweitert: ,...oder die Prii-
fung der Notwendigkeit der Beteiligung des Medizinischen Dienstes”

In § 284 wird folgender Satz 2 neu eingefugt: ,Die Befugnisse nach Satz 1
gelten unbeschadet der Aufgaben des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung.”

Die bisherigen Satze 2 bis 5 werden Satze 3 bis 6.

In § 284 Absatz 1 Satz 1 SGB V werden die folgenden Nummern 15 und 16
angeflgt:

15. die Erfiillung der Aufgaben der Krankenkassen als Rehabilitationstrdager

nach dem SGB IX,
16. die Erfillung der Aufgaben nach § 11 Abs. 5 SGB V (neu).”

Im § 284 Absatz 1 SGB V werden die Satze 3 und 4 um die neuen Nummern
15 und 16 erganzt.

Im § 284 Absatz 3 SGB V wird der Satz 2 um die neuen Nummern 15 und 16
erganzt.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11
§ 63 Absatz 5 (Grundsatze)

Beabsichtigte Neuregelung

Satz 1 wird aufgehoben. Die Einzelheiten der Modellvorhaben zur Verbesse-
rung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung nach § 63 missen
nicht mehr in der Satzung der Kasse aufgenommen werden.

Stellungnahme vdek

Die Anderungen werden begriiRt, da sie einer ausdriicklichen Forderung des
vdek entsprechen. Die Neuregelung dient der Verwaltungsvereinfachung
und beseitigt Hemmnisse fiir die Durchfiihrung von Modellvorhaben.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13
§ 71 (Beitragssatzstabilitat)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorlagepflicht fiir Selektivvertrage und damit die praventive Vertrags-
prifung wird gestrichen. Stellt die Aufsichtsbehorde fest, dass der Selektiv-
vertrag geltendes Recht in erheblicher Weise verletzt (z. B. Versicherte wer-
den diskriminiert, Leistungserbringer werden vom Leistungsangebot rechts-
widrig ausgegrenzt u. d.), kann sie unmittelbar MaBnahmen ergreifen, die
fur eine sofortige Behebung der Rechtsverletzung erforderlich sind und ent-
sprechendes gegeniiber der Krankenkasse verbindlich anordnen. Daneben
wird die Obergrenze fiir ein Zwangsgeld auf zehn Mio. Euro erhdht. Rechts-
behelfe gegen die aufsichtsbehordlichen MaRnahmen haben keine aufschie-
bende Wirkung.

Stellungnahme vdek

Der Wegdfall der Vorlagepflicht nach Vertragsschluss fiir Selektivvertrage wird
begriRt. Er entspricht einer ausdricklichen Forderung des vdek. Die Sicher-
stellung fairen Wettbewerbs und der Schutz der Rechte der Versicherten
werden als Ziel auch von den Ersatzkassen verfolgt. Allerdings ist die Ein-
fliihrung der zusatzlichen Aufsichtsmittel durch den Absatz 6 nicht notwen-
dig, da die Aufsichtsbehorden liber den § 89 SGB IV ausreichende Mittel
zum Eingriff haben. So werden heute schon regelhaft Vertrage nur mit Son-
derkiindigungsregelungen fiir veranderte Rechtsrahmen oder aufsichts-
rechtliche Anweisungen durch die Ersatzkassen geschlossen. Ferner bein-
haltet die Regelung verschiedene unbestimmte Rechtsbegriffe (,erhebliche
Gefahr* oder ,schwerer Schaden®) und bietet daher einen groRen Ausle-
gungsspielraum. Hier darf kein neues Einfallstor fiir eine unterschiedliche
Aufsichtspraxis zwischen Landes- und Bundesaufsichten geschaffen wer-
den. Nach Kenntnis des vdek gibt es keine Probleme dergestalt, dass Kran-
kenkassen rechtliche Weisungen der Aufsichtsbehdrden missachtet haben.
Die Zwangsgeldandrohung ist daher weder erforderlich noch in ihrer Hohe
angemessen. Das Ziel des Gesetzgebers, faire Wettbewerbsbedingungen fiir
alle Krankenkassen zu ermoglichen, wird nicht durch die Neuregelung des
Absatz 6 gewdhrleistet. Aus diesem Grund kann der Absatz 6 entfallen.

Anderungsvorschlag vdek

Absatz 6 wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 14
§ 73 (Kassendrztliche Versorgung)

Beabsichtigte Neuregelung

a. Es erfolgt eine Klarstellung, dass der Anspruch auf eine Zweitmeinung
Teil der vertragsarztlichen Versorgung ist.

b. Fur die Verordnung von Heilmitteln dirften nur elektronische Programme
genutzt werden, die von der KBV zugelassen sind. Das Ndhere ist in den Ge-
samtvertragen zwischen KVen und Kassen auf Landesebene bis zum
31.7.2016 zu vereinbaren.

Stellungnahme vdek
a. Folgednderung.

b. Die fehlerhafte Bedruckung von Verordnungsformularen fiihrte bereits in
der Vergangenheit zu Rechtsunsicherheiten. Eine Verwendung zertifizierter
PVS-Systeme ist fiir Arzneimittelverordnungen bereits in § 73 Abs. 8 S. 7
vorgesehen. lhre Ubertragung auf den Heilmittelbereich ist positiv zu be-
werten.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 16
§ 73b (Hausarztzentrierte Versorgung)

Beabsichtigte Neuregelung

a. Verzicht auf Regelung der Einzelheiten der Teilnahme an der hausarzt-
zentrierten Versorgung (HzV) in der Satzung.

b. Es wird klargestellt, dass auch Leistungen aulerhalb der Regelversorgung
in der HzV erbracht werden kénnen. Dies gilt aber nicht fir alle ausge-
schlossenen Leistungen wie z. b. Lifestyle-Prdaparate oder vom G-BA bereits
ablehnend bewertete neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden.
Klargestellt wird auch, dass Managementvertrdage zuldssig sind.

c. Die Bereinigung bei der HzV hat nach den Vorgaben des Bewertungsaus-
schusses zu erfolgen und zwar vor dem Startzeitpunkt. Bei Nichteinigung
zwischen Krankenkassen und Kassenarztlicher Vereinigung kénnen auch die
Hausirzteverbiande das Landesschiedsamt anrufen. Die Frist zur Ubermitt-
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lung der Datenlieferungen wird von sechs bzw. acht auf drei Wochen redu-
ziert. Die Krankenkasse darf auch unter bestimmten Bedingungen eine vor-
laufige Bereinigung durchfiihren. Fir die KV-lbergreifende Bereinigung
kann die Krankenkasse von den betroffenen Kassendrztlichen Vereinigung
die Anerkennung des Bereinigungsverfahrens der Vertrags-KV verlangen.

Stellungnahme vdek

a. Die Regelung dient der Verwaltungsvereinfachung und ist daher zu be-
gruRen.

b. Es handelt sich lediglich um eine rechtliche Klarstellung.

c. Die Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung erfolgt fir
HzV-Vertrage nach bereits etablierten Prozessen auf Grundlage des Bereini-
gungsbeschlusses des Bewertungsausschusses und der Bereinigungsvertra-
ge mit den Kassenarztlichen Vereinigungen. Eine Verkirzung der Datenlie-
ferfristen fuhrt zu weitreichendem Anpassungsbedarf ohne Mehrwert und ist
daher nicht erforderlich. Mit Blick auf die Neuregelungen des § 140a, der
hinsichtlich der Bereinigung auf den hier angesprochenen § 73b verweist,
sind auch andere Selektivvertrage angesprochen. Dieses sind auch Vertrage
mit situativer Einschreibung, d. h. die Versicherten sind nicht immer vorab
(= vor Quartalsbeginn) eingeschrieben. Eine Einschreibung erfolgt zum Teil
im Laufe des Quartals. Dies ist im Gesetzestext zu Absatz 7 entsprechend
zu berucksichtigen.

Die Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ist allein zwi-
schen Krankenkassen und Kassenadrztlicher Vereinigung zu vereinbaren. Es
ist ordnungspolitisch duRerst bedenklich, den Hausarzteverbanden als Drit-
ten die Moglichkeit einzurdaumen, das Landesschiedsamt anzurufen. Die
Krankenkassen haben bereits heute aufgrund der Regelungen in HzV-
Vertragen und Schiedsspriichen ein erhebliches Interesse, zligig eine Berei-
nigung mit der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) zu vereinbaren. Einer zu-
satzlichen Kompetenz der Hausarzteverbande bedarf es daher auch aus
fachlichen Griinden nicht.

Zum Zeitpunkt der Lieferung der Bereinigungsdaten liegen die zur Fortent-
wicklung der Bereinigungsbetrage erforderlichen Anpassungsfaktoren, z. B.
zu Honorarsteigerungen, haufig nicht vor. Dies fuhrt in der Praxis dazu,
dass Daten mehrfach Gbermittelt werden miissen. Es sollte daher festgelegt
werden, dass ausschlieBlich historische Leistungsbedarfe der zu bereinigen-
den Versicherten - ohne Fortentwicklung - geliefert werden.

Die vorgesehene Neuregelung zur KV-ibergreifenden Bereinigung stellt fir
bundesweite Krankenkassen keinerlei Vereinfachung dar. Da sich die Rege-
lungen zur bereichseigenen Bereinigung zwischen den KVen bereits maR-

geblich unterscheiden, wiirden im Ergebnis bei der KV-libergreifenden Be-

reinigung in einer KV-Region je nach zu bereinigendem HZV-Vertrag unter-
schiedliche Bereinigungsregelungen gelten. Der damit verbundene Aufwand
ware fur die Krankenkassen, aber auch die prifenden KV‘en nicht handhab-
bar. AuRerdem werden die Formulierungen ,wenige Versicherte“ und ,gerin-
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ger Bereinigungsbetrag® in der Praxis zu erheblichen Streitigkeiten lber ihre
Auslegung fiihren. Es sollte an dem bisher bewdhrten Verfahren, zwischen
KVen und Krankenkassen Vertrdage zur KV-ubergreifenden Bereinigung ab-
zuschlieRen, die zumindest die Durchfiihrung dieser Bereinigung je KV-
Region vereinheitlichen, festgehalten werden. Zur Vereinfachung des Berei-
nigungsverfahrens sollten stattdessen die Vorgaben des Bewertungsaus-
schusses zur Bereinigung um Regelungen zur pauschalierten Riickfiihrung
von Bereinigungsbetrdagen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung er-
ganzt werden, wenn die Teilnahme an Selektivvertragen endet (vgl. Ande-
rungsvorschlag zu § 87a Abs. 5).

Anderungsvorschlag vdek
a. und b.: keiner.

c. In Absatz 7 wird in Satz 2 das Wort ,vorab“ gestrichen. Die Sdtze 3 und 6
werden gestrichen.

Der Satz 4 wird wie folgt gefasst: ,Die fiir die Bereinigungsverfahren erfor-
derlichen arzt- und versichertenbezogenen Daten mit den nicht fortentwi-
ckelten Leistungsbedarfen des Vorjahresquartals iibermitteln die Kranken-
kassen den zustandigen Gesamtvertragspartnern.”

Im Weiteren wird auf den erganzenden Anderungsvorschlag zur Vereinfa-
chung der Bereinigung zu § 87a Absatz 5 verwiesen.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 18
§ 75 (Inhalt und Umfang der Sicherstellung)

Beabsichtigte Neuregelung

1a. Innerhalb von sechs Monaten nach Verkiindung des Gesetzes sind Ter-
minservicestellen bei den KVen einzurichten; ggf. in Kooperation mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen. Im Uberwei-
sungsfall wird innerhalb einer Woche ein Facharzttermin, der innerhalb einer
Vier-Wochen-Frist und einer zumutbaren Entfernung vom Wohnort des Ver-
sicherten liegt, vermittelt. Termine beim Augen-, Frauen- und Kinderarzt
setzen keine Uberweisung voraus. Kann kein Facharzttermin in der ambu-
lanten Versorgung vermittelt werden, ist ein Behandlungstermin in einem
zugelassenen Krankenhaus anzubieten. Dies gilt nicht, wenn die Behandlung
aus medizinischen Grinden nicht erforderlich ist. Ist die Behandlung aus
medizinischen Griinden nicht erforderlich, hat die Terminservicestelle einen
Termin bei einem Facharzt in angemessener Frist zu vermitteln. Im Bundes-
mantelvertrag ist das Nahere, insbesondere aber auch zu ggf. weiteren Aus-
nahmen von der Notwendigkeit einer Uberweisung, zu regeln.
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1b. Die KVen behalten den Sicherstellungsauftrag fiir den Notdienst, werden
aber zur Kooperation mit zugelassenen Krankenhdusern verpflichtet, um
Doppelstrukturen abzubauen. Die Krankenhduser nehmen in diesem Rah-
men an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Die KVen sollen zudem mit
den Landesapothekerkammern in einen Informationsaustausch tuber die Or-
ganisation des Notdienstes treten und auch mit den Rettungsleitstellen ko-
operieren.

Stellungnahme vdek

1a. Die Verfugbarkeit zeitnaher Facharzttermine bei entsprechender Uber-
weisung sollte fur alle GKV-Versicherten sichergestellt sein. Die Einrichtung
von Terminservicestellen wird daher begriRt. Es ist davon auszugehen, dass
z. T. bestehende Probleme bei der Vergabe von Facharztterminen durch die
geplante Regelung in Verbindung mit der Vergiitungsregelung nach § 120
Abs. 3a SGB V (neu) verringert werden. Da die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen fiur den Sicherstellungsauftrag verantwortlich sind, ist jedoch klarzu-
stellen, dass auch sie die Kosten fur Einrichtung und Betrieb der Terminser-
vicestellen aus ihren Haushaltsmitteln tragen. AuRerdem besteht Klarstel-
lungsbedarf fir die Kinderarzte, die gem. § 73 Abs. 1a SGB V der hausarztli-
chen Versorgung zuzuordnen sind und daher von der Neuregelung aufgrund
der Formulierung in Satz 1 nicht erfasst werden. Im Bereich der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung bestehen aktuell Probleme mit den War-
tezeiten vor Therapiebeginn. Aus diesem Grund enthalt der Referentenent-
wurf einen Auftrag an den G-BA zur Uberarbeitung der Psychotherapie-
Richtlinien bis zum 30.6.2016 (§ 92 Abs. 6a - neu). Diese sollen u. a. die
Einrichtung einer psychotherapeutischen Sprechstunde vorsehen. Daher
sollte der Sicherstellungsauftrag der KVen auf die Zurverfiigungstellung von
zeitnahen Terminen im psychotherapeutischen Bereich ab dem Zeitpunkt
umfassen, ab dem die Frist zur Uberarbeitung der Psychotherapie-
Richtlinien endet. AbschlieRend stellt sich die Frage, inwieweit die Termin-
servicestellen telefonisch die medizinische (Nicht-)Notwendigkeit einer
Vermittlung eines Termins innerhalb der Vier-Wochen-Frist beurteilen kann.
Vermieden werden muss in der weiteren Ausgestaltung, dass hier ein
,Schlupfloch” entsteht, welches die Regelung aushdhlen kénnte.

1b. Die Neuregelung ist zu beflirworten, da sie zu einer verstdarkten sekto-
renlbergreifenden Kooperation bei der Sicherstellung des Notfalldienstes
beitragt und in landlichen Regionen Hausarzte von Diensten im Notfalldienst
entlasten kann.

Anderungsvorschlag vdek

1a. In Satz 1 wird nach den Worten ,Der Sicherstellungsauftrag nach Abs. 1
umfasst auch die angemessene und zeitnahe Zurverfiigungstellung der
fachdrztlichen”die Worte ,und kinderédrztlichen® eingefiigt.

Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 eingeflgt: ,Die Kassendrztlichen Vereini-

gungen tragen die Kosten fiir Einrichtung und Betrieb der Terminserviceste/-
len nach Satz 2.“
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Satz 10 wird wie folgt gefasst. ,Die Sdtze 2 bis 9 gelten bis zum 30. Juni
2016 nicht fiir eine psychotherapeutische Behandlung nach § 28 Absatz 3.”

1b. Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 19
§ 75a - neu - (Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin)

Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt eine gesetzliche Klarstellung, dass der Forderbetrag fiir die Wei-
terbildung in der ambulanten Praxis genauso hoch sein muss wie im Kran-
kenhaus. Die Zahl der zu férdernden Stellen wird von 5.000 auf 7.500 er-
hoht. In allen Weiterbildungseinrichtungen muss durch die Forderung eine
angemessene Verglitung gezahlt werden kénnen. Der Wechsel von der Klinik
in die Praxis darf nicht mit finanziellen EinbuRen verbunden sein. In einer
Fordervereinbarung muss auch sichergestellt sein, dass beim Wechsel der
Weiterbildungsstelle die Forderung durchgangig erfolgt. KBV, DKG und GKV-
SV regeln neben der Hohe der finanziellen Férderung und der Durchgangig-
keit der Forderung auch die Verteilung der mindestens zu fordernden 7.500
Stellen auf die KV-Bezirke. Sie vereinbaren zudem ein finanzielles Aus-
gleichsverfahren, wenn in einem KV-Bezirk mehr oder weniger Weiterbil-
dungsstellen gefordert werden als vorgesehen sind. Mit der Bundesarzte-
kammer ist das Benehmen herzustellen. Es konnen zudem abweichende Re-
gelungen zur zentralen Verwaltung der Fordermittel, zur Beteiligung an re-
gionalen Projekten zur Férderung der Allgemeinmedizin und zur Ubertra-
gung nicht abgerufener Fordermittel getroffen werden.

Stellungnahme vdek

Die Ersatzkassen begriiRen die grundsatzliche Ausgestaltung der Neurege-
lung. Eine finanzielle Beteiligung der Weiterbildungsstellen an der Verglitung
des Weiterbildungsassistenten (vgl. Abs. 1 Satz 4) ist sachgerecht, da der
Weiterbildungsassistent praxisunterstiitzend und arztentlastend wirkt.

Zur Evaluation der Wirkungen des Forderprogramms, insbesondere auf die
Steigerung der Zahl der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Allgemeindrzte, konnten bisher keine validen Evaluationskriterien ver—
einbart werden. Eine abschlieRende Bewertung des Nutzens des Forderpro-
gramms sowie die Erarbeitung von Weiterentwicklungsmaoglichkeiten waren
daher bisher nicht méglich, sind jedoch unbedingt erforderlich. Diese Rege-
lungsliicke muss geschlossen werden.
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Anderungsvorschlag vdek

75a Abs. 4 wird wie folgt erganzt: ,5. ein Verfahren zur Evaluation des For-
derprogrammes, insbesondere zu seiner Wirkung auf die Sicherstellung der
hausarztlichen Versorgung”.

Erginzender Anderungsvorschlag zur Férderung der allgemeinmedizini-
schen Weiterbildung:

Absatz 7 (i. n. F.) wird in Nr. 3 der Punkt durch ein Komma ersetzt und fol-
gende Nr. 4 angefigt: ,bis zu 5 Prozent der Fordermittel liberregional ftir
die Errichtung, Organisation und Bereitstellung von Einrichtungen, die die
Qualitdt und Effizienz der Weiterbildung verbessern kénnen, bereitgestellt
werden. ”

Begriindung:

Zusatzlich zur Forderung nach Absatz 1 kann die Attraktivitat und Qualitat
der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin durch universitdar angebundene
Kompetenzzentren, die insbesondere Begleitseminare, Mentorenprogram-
me, Train-the-Trainer-Angebote sowie eine kontinuierliche Evaluation und
Qualitatssicherung gewahrleisten, deutlich und nachhaltig verbessert wer-
den. Dies zeigen Erfahrungen aus Baden-Wirttemberg und Hessen. Mit die-
ser Regelung wird klargestellt, dass die Vertragspartner nach Absatz 4 ver-
einbaren konnen, dass ein angemessener Teil der Fordermittel fir den Auf-
bau und die Bereitstellung solcher Strukturen verwendet werden kénnen.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 24

§ 87 (Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmaRstab, bundesein-
heitliche Orientierungswerte)

Beabsichtigte Neuregelung

a. Die inhaltliche Beschreibung und Bewertung der Sachkosten soll kiinftig
durch den Bewertungsausschuss und nicht mehr durch die Bundesmantel-
vertragspartner erfolgen.

b. Klarstellung, dass die Bewertungen des einheitlichen BewertungsmaRsta-
bes in bestimmten Zeitabstanden auf Basis von betriebswirtschaftlichen Da-
ten anzupassen sind. Die Daten werden uber sachgerechte Stichproben ge-
wonnen. Die Bewertungen fiir Sachkosten kdnnen auch bei Festlegung durch
den Bewertungsausschuss in Eurobetragen bestimmt werden (Folgedande-
rung zu a.).
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. aa. bis cc. Redaktionell: Die Vorgaben zur Verglitung, Dokumentation und
Qualitatssicherung der drztlichen Leistungen zur Diagnostik und ambulan-
ten Eradikationstherapie von MRSA-Tragern werden mit Blick auf bisherige
Fristen sowie die Anschlussregelung angepasst.

dd. Die Delegation von Leistungen auf nichtarztliches Personal soll deutlich
ausgeweitet werden. Die Beschrankung auf den hausarztlichen Bereich und
die Hauslichkeit des Patienten wird aufgehoben. Aufgehoben wird auch die
strikte Beschrdankung auf Gebiete, die unterversorgt sind, von Unterversor-
gung bedroht sind oder in denen ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf
festgestellt worden ist.

Zudem ist bis zum 31.3.2016 im EBM zu regeln, wie die Leistungen im
Rahmen der Einholung der Zweitmeinung abgerechnet werden. Ist dies drei
Monate nach Inkrafttreten der Bestimmungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nicht geregelt, konnen die Versicherten den Weg der Kostenerstat-
tung nach § 13 in Anspruch nehmen. Die Kasse erstattet die Kosten dann
ohne Abzug in entstandener Hohe.

d. und e.
Delegationsfahige Leistungen sind im hausarztlichen wie im facharztlichen

Versorgungsbereich als Einzelleistungen oder als Leistungskomplexe abzu-
bilden.

f. Beseitigung eines redaktionellen Fehlers.
g. Folgedanderung.

h. Klarstellung, dass die Anrufung des um unparteiische Mitglieder erweiter-
ten Bewertungsausschusses nicht nur bei den Einheitlichen BewertungsmaR-
stab betreffenden Beschliissen moglich ist, sondern bei allen Vereinbarun-
gen, die gesetzlich vom Bewertungsausschuss zu treffen sind.

i. Der Bewertungsausschuss hat Beschlisse zur Anpassung des EBM in Folge
der Einfliihrung von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden und
bei Anderung von Richtlinien innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttre-
ten der Bestimmungen des G-BA zu treffen. Die gesetzliche Frist bezieht
sich auf den eigentlichen Beschluss des Bewertungsausschuss. Bei Beschliis-
sen des G-BA, die seit langerem in Kraft sind und ein Beschluss des Bewer-
tungsausschusses noch aussteht, gilt eine entsprechende Frist, die mit In-
krafttreten dieser gesetzlichen Regelung beginnt.

Stellungnahme vdek

a. Die angestrebte Biindelung der Regelungskompetenz fiir bundeseinheitli-
che Vorgaben zur vertragsarztlichen Vergiitung einschlieBlich der Sachkos-
ten beim Bewertungsausschuss dient der Vereinfachung der Abldaufe und
wird begrift. Problematisch konnte die Regelung allerdings werden, wenn
sie von Seiten der Leistungserbringer genutzt wiirde, um ungeprifte Inno-
vationen ohne Nutzenbewertung in die Versorgung zu erbringen. Die Rege-
lung sollte daher nur fiir die Leistungen Anwendung finden, die die Partner
des Bundesmantelvertrages auch fir regelungsbediirftig halten.
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b. Eine Uberpriifung der Bewertungen im einheitlichen BewertungsmaRstab
in regelmaRigen Zeitabstdanden ist angebracht und vom Bewertungsaus-
schuss ohnehin beabsichtigt. Die Regelung ist daher positiv zu sehen.

C. aa. - cc. Es handelt sich uiberwiegend um die Streichung obsoleter Uber-
gangsregelungen. Die Moglichkeit, die ohnehin erfolgten Dokumentationen
auch zur Foérderung der Qualitdt einsetzen zu kdénnen, wird begriilt.

dd. Die deutliche Ausweitung der delegierbaren Leistungen dient der Entlas-
tung von Arzten bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung ihrer Therapiehoheit.
Dies kann als ein Baustein zur flaichendeckenden Sicherstellung der Versor-
gung dienen. Die delegierbaren Leistungen umfassen allerdings nur Leis-
tungen, die bisher von Arzten erbracht werden. Daher ist im Gegenzug die
Anpassung der Bewertung drztlicher Leistungen zu lberprifen, um eine
Doppelfinanzierung auszuschlieRen. Die Festsetzung einer Frist flir die An-
passung des EBM fir Zweitmeinungsleistungen sollte analog zur geplanten
allgemeinen Regelung (neuer Absatz 5b) sechs Monate statt der hier vorge-
sehenen drei Monate betragen.

d. und e. Delegationsfahige Leistungen als Einzelleistungen oder Leistungs-
komplexe auszugestalten, entspricht der bisherigen Praxis. Dies ist gegen-
Uber einer Vergutung innerhalb der Versicherten- bzw. Grundpauschale
vorzuziehen.

f. und g. Es handelt sich lediglich um redaktionelle bzw. Folgedanderungen,
gegen die keine Einwande vorliegen.

h. Die Klarstellung entspricht der bisher schon geiibten Praxis im Bewer-
tungsausschuss.

i. Der Bewertungsausschuss hat sich bereits selbst die MaRgabe gegeben,
innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten von G-BA-Bestimmungen
eine Einigung Uber notwendige EBM-Anpassungen erzielen zu wollen. Die
vorgeschlagene gesetzliche Regelung mit einer Frist von sechs Monaten ist
angesichts des Abstellens auf das Datum des endgiiltigen Beschlusses des
Bewertungsausschusses sowie zur Berucksichtigung komplexerer Sachver-
halte angemessen.

Anderungsvorschlag vdek

Zu a: In Satz 1 werden nach dem Wort ,...Sachkosten* folgende Worte er-
ganzt .., soweit zwischen Bundesmantelvertragspartnern dazu bundeswei-
ter Regelungsbedarf gesehen wird.”

Zu c. Nach dem ersten einzufiigenden Satz wird zusatzlich folgender Satz
eingefugt: ,Soweit delegationsfahige Leistungen gesondert vergtitet werden,
sind bereits bestehende drztliche Gebiihrenordnungspositionen des Einheit-
lichen BewertungsmalSstabes um diese delegationsfahigen Leistungsanteile
zu bereinigen.”

Die Frist ,,37. Mdrz 2016" wird durch die Frist ,30. Juni 201 6" ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 25

§ 87a (Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamtver-
gutung, Behandlungsbedarf der Versicherten)

Beabsichtigte Neuregelung

a. Folgeanderung zur Verlangerung des Evaluationszeitraums um ein Jahr in
§ 119b Absatz 3 Satz 1.

b. Konvergenzregelung: Unterschiede in der morbiditdtsorientierten Ge-
samtvergutung werden mit Wirkung zum 1.1.2016 abgebaut. War der Auf-
satzwert im Jahr 2013 unbegrindet zu niedrig, ist eine einmalige basiswirk-
same Erhohung des fiir das Jahr 2015 angepassten Aufsatzwertes zu verein-
baren. Die durch die vereinbarte Erhohung des Aufsatzwertes, einschlieBlich
der Bereinigungen sich ergebenden morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
je Versicherten mit Wohnort im KV-Bezirk in 2013, darf aber nicht hdéher
sein als die morbiditdtsorientierte Gesamtvergutung je Versicherter aller
KVen in 2013 im Durchschnitt. Die vereinbarte Erhohung kann auch schritt-
weise liber mehrere Jahre verteilt werden. Eine Konvergenzverhandlung kann
nur dann erfolgen, wenn die durchschnittliche morbiditatsorientierte Ge-
samtvergutung je Versicherter mit Wohnort im Bezirk der KV die durch-
schnittliche morbiditatsorientierte Gesamtvergiitung je Versicherten aller
KVen unterschreitet (Berechnung durch das Institut des Bewertungsaus-
schusses). Dass bzw. in welchem Umfang der Aufsatzwert im Jahr 2013 un-
begriindet zu niedrig war, ist von der KV nachzuweisen. Hierbei sind eine
Vielzahl von Faktoren der regionalen Versorgungsstruktur zu berlicksichti-
gen: Morbiditat, Inanspruchnahme sowohl im vertragsarztlichen Sektor als
auch in anderen Sektoren, uiberregionale Versorgungsstrukturen, Auszah-
lungsquote u. a. m. Die zusadtzlichen Mittel sind zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen einzusetzen. Umverteilungen zulasten anderer KVen
sind auszuschlieRen. Bei Nichteinigung auf dem Verhandlungswege erfolgt
die Einigung lber das Landesschiedsamt.

Stellungnahme vdek
a. Als Folgedanderung sachgerecht.

b. Die Zielsetzung des GKV-VSG, auch zukiinftig eine flachendeckende und
gut erreichbare medizinische Versorgung sicherzustellen, wird liber die vor-
gesehene Konvergenzregelung nicht erreicht. Stattdessen profitieren von ihr
weitestgehend Vertragsdrzte in solchen Regionen, in denen bereits heute
flichendeckende Uberversorgung herrscht. Fiir die gesetzlichen Kranken-
kassen ist in der Folge mit Mehrkosten von jdahrlich ca. 460 Mio. Euro zu
rechnen, die zusatzlich zu den jahrlichen Verglitungsanpassungen aufgrund
der Beschllsse des Bewertungsausschusses und den Verhandlungen zwi-
schen den Gesamtvertragspartnern entstehen.
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Die Gesamtvergltungen je Versicherten basieren auf dem abgerechneten
Leistungsbedarf des Jahres 2008 und spiegeln somit die tatsachliche Inan-
spruchnahme des vertragsarztlichen Bereichs durch die Versicherten wider
und beriicksichtigen dabei bereits die in der Begriindung genannten Fakto-
ren. Anhaltspunkte, dass die zu beobachtenden Unterschiede unbegriindet
seien, ergeben sich daher nicht.

Das explizit benannte Ziel einer Verbesserung der Versorgungsstrukturen
lasst sich durch die vorgeschlagenen Regelungen nicht erreichen. Eine wei-
tere Anhebung der Leistungsbedarfe kommt auch nicht der Versorgung der
Versicherten zu Gute, sondern durfte lediglich in einer Einkommenssteige-
rung der jeweiligen Arzte resultieren.

Anderungsvorschlag vdek
a. Keiner.

b. Die Regelung wird gestrichen.

Erginzender Anderungsvorschlag zur Vereinfachung der Bereinigung:

In § 87a Absatz 5 wird nach Satz 7 folgender Satz eingefiigt: ,,/n den Vorga-
ben nach Satz 7 beschlielt der Bewertungsausschuss auch Regelungen zur
pauschalisierten Riickfiihrung von Bereinigungsbetrdgen in die morbiditats-
bedingte Gesamtverglitung, sofern die Teilnahme von Versicherten an einem
Vertrag nach §§ 73b oder 140a endet.

Begriindung:

Die bisherigen Bereinigungsverfahren sehen vor, dass bei Versicherten, de-
ren Teilnahme an einem Selektivvertrag nach §§ 73b bzw. 140a SGB V en-
det, der seinerzeit aus der morbiditdatsbedingten Gesamtvergilitung (MGV)
bereinigte individuelle Behandlungsbedarf in die MGV zuriickgefihrt wird.
Dies fuihrt in der Praxis zu erheblichen Problemen, da versichertenindividu-
elle Bereinigungsbetrage bis zur Beendigung der Teilnahme an einem Selek-
tivvertrag - also Uber Jahre oder ggf. Jahrzehnte - bei Krankenkasse und
Kassenarztlichen Vereinigungen gespeichert werden miissen. Neben dem
erheblichen Verwaltungs- und Kostenaufwand durften hier mittelfristig auch
datenschutzrechtliche Probleme durch diese Form der Datenhaltung entste-
hen. Die Vorgaben des Bewertungsausschusses nach § 87a Abs. 5 S. 7 soll-
ten daher auch Regelungen zur einer pauschalierten - und damit nicht mehr
versichertenindividuellen - Riickfilhrung von Bereinigungsbetrdgen in die
MGV enthalten.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 26
§ 87b (Vergiitung der Arzte - Honorarverteilung)

Beabsichtigte Neuregelung

a. Es erfolgt eine gesetzliche Klarstellung zur klaren und dauerhaften Tren-
nung von haus- und fachdrztlicher Vergiitung.

b. Es erfolgt eine Klarstellung, dass Praxisnetze auch finanziell gefordert
werden mussen, wenn sie von der KV anerkannt worden sind.

c. Geregelt wird die Verpflichtung der KV zur jahrlichen Veroéffentlichung der
Grundsatze und Versorgungsziele des HonorarverteilungsmaRstabes (HVM).

d. Geregelt wird die Verpflichtung der KBV zur Bestimmung von Vorgaben
zur Honorarverteilung im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband.

Stellungnahme vdek

a. Diese Regelung vervollstandigt die Trennung der haus- und facharztli-
chen Vergitungstopfe und ist folgerichtig.

b. Die Kooperation vertragsarztlicher Leistungserbringer im Rahmen von
Arztenetzen ist positiv zu bewerten. Die Férderung dieser Netze uber ge-
sonderte Vergutungsregelungen innerhalb der Honorarverteilung ist daher
zu begriiRen.

c. Die Verpflichtung zur Veroffentlichung der Grundsatze und Versorgungs-
ziele des HVM dient der erhdhten Transparenz und wird daher positiv gese-
hen.

d. Die Erganzung der Vorgaben, die durch die KBV festgelegt werden, ist
sachgerecht.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Flnften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 28
§ 92 Absatz 6a (Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses)

Beabsichtigte Neuregelung

§92 Absatz 6a wird ein neuer Satz angefiigt. Der G-BA erhalt den Auftrag,
die Psychotherapierichtlinien zu liberarbeiten mit dem Ziel, dass psychothe-
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rapeutische Sprechstunden eingerichtet und die Gruppentherapien gefordert
werden sowie das Antrags- und Gutachterverfahren vereinfacht wird.

Stellungnahme vdek

Der Referentenentwurf enthalt im Grunde alle wesentlichen Punkte, die auch
die GKV fordert. Die ,Flexibilisierung des Therapieangebotes” in der im Ent-
wurf gewadhlten Formulierung ist allerdings missverstandlich. Hier kdnnten
u. a. auch Leistungen adressiert werden, die nicht als GKV-Leistung vorzu-
sehen sind. Dies ist auszuschlieRen.

Anderungsvorschlag vdek

Nr. 28 muss wie folgt lauten: Dem § 92 Absatz 6a wird folgender Satz ange-
fugt: ,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie8t bis zum 30. Juni 2016
in den Richtlinien Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes im
Rahmen der Richtlinientherapie, insbesondere zur Einrichtung von psycho-
therapeutischen Sprechstunden, zur Forderung von Gruppentherapien sowie
zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens.”

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 29

§ 92a - neu - (Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen Ver-
sorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versor-
gungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss)

Beabsichtigte Neuregelung

Ab dem Jahr 2016 flieRen jahrlich insgesamt 300 Millionen Euro in einen
Innovationsfonds, davon haben die Krankenkassen 150 Millionen Euro auf-
zubringen und weitere 150 Millionen kommen aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds. Die Mittel werden als Sondervermdgen vom BVA per Um-
lage erhoben und verwaltet. Es sollen insbesondere sektoreniibergreifende
Versorgungsformen und neue Versorgungsformen, wie beispielsweise Tele-
medizin oder Modelle mit Delegation und Substitution von Leistungen ge-
fordert werden. Antragsberechtigt sind Krankenkassen und ihre Verbande,
Vertragsdrzte, zugelassene medizinische Versorgungszentren, zugelassene
Krankenhduser, Kassenarztliche Vereinigungen und Patientenorganisationen
nach § 140f. Bei der Antragstellung ist in der Regel eine Krankenkasse zu
beteiligen. Aulerdem soll Versorgungsforschung mit den Mitteln des Inno-
vationsfonds gefordert werden. Antragsberechtigt sind hier zusatzlich uni-
versitdare und auBeruniversitare Forschungseinrichtungen.

Stellungnahme vdek

Zu Absatz 1. Um die geférderten Projekt regelhaft in der Versorgungsrealitat
zu erproben sind die Krankenkassen zwingend an allen Antragen zu beteili-
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gen. Nur so kann auch sichergestellt werden, dass die Beitragsgelder wei-
terhin der Versorgung der Versicherten zur Verfligung stehen.

Zu Absatz 2. Der Ausschluss von Doppelforderung ist sinnvoll. Allerdings
sollen nicht nur die Evaluation von Altvertragen forderwiirdig sein, sondern
auch die Evaluation von Neuvertragen nach § 140a zur besonderen Versor-
gung, sofern die Durchfiihrung der Versorgungsvertrage nicht schon durch
den Innovationsfonds finanziert wird. Dies sollte insbesondere auch fur die
regelhafte Evaluation von Modellvorhaben nach § 63 ff. SGB V gelten. Dar-
uber hinaus sind auch hier die Krankenkassen bei der Antragstellung zwin-
gend zu beteiligen.

Zu Absatz 3 und Absatz 5. Der Innovationsfonds wird mit 300 Millionen Eu-
ro pro Jahr, davon 225 Millionen fiir neue Versorgungsprojekte, groRziigig
ausgestattet. Die Summe erscheint vor dem Hintergrund, dass nur solche
Leistungen forderfahig sind, die nicht bzw. nicht in ausreichendem MalRe
Bestandteil der Regelversorgung sind, recht hoch. Zum Vergleich: die GKV-
weiten Gesamtausgaben im Jahr 2013 fir Leistungen nach § 73c SGB V, Mo-
dellvorhaben und Integrierter Versorgung, betrugen ca. 1,69 Milliarden Euro
und umfassten dabei aber auch Leistungsausgaben der Regelversorgung,
die in den Selektivvertragen abgebildet wurden. Deshalb sollte bereits nach
zwei Jahren eine Zwischenbilanz gezogen werden, wieviel Gelder tatsachlich
fir die Finanzierung von innovativen Versorgungsformen, die Gber die Re-
gelversorgung hinausgehen, gebraucht werden. Eine Akkumulation von Fi-
nanzmitteln im Innovationsfonds sollte vermieden werden. Nicht verbrauch-
te Mittel sollten daher nicht ins Folgejahr tbertragbar sein. Nicht verausgab-
tes Geld sollte besser der Versorgung der Versicherten direkt zur Verfligung
stehen.

Anderungsvorschlag vdek
In Absatz 1 Satz 5 sind die Worter ,in der Regel/”zu streichen.

In Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort “sein” die Worter ,; Absatz 1 Satz
5 gilt entsprechend.”

In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,die vor dem geschlossen wurden*
durch die Worter ,und nach §7140a und §63“ersetzt und nach dem Wort
LUberfihrt zu werden" die Worter ,sowie nicht durch den Innovationsfond's
nach Absatz 1 gefordert werden.”

In Absatz 3 Satz 5 werden die Worter ,kénnen in das Folgejahr libertragen

werden” durch die Worter ,werden auf die von den Krankenkassen im Folge-
Jahr zu tragenden Mittel angerechnet” ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 29

§ 92b - neu - (Durchfiihrung der Férderung von neuen Versorgungsformen
zur Weiterentwicklung und von Versorgungsforschung durch den Gemein-
samen Bundesausschuss)

Beabsichtigte Neuregelung

Beim G-BA wird ein Innovationsausschuss eingerichtet. Dieser besteht aus
dem unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA), drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) benannten
Mitgliedern des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, jeweils einem von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV), der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) benannten Mitgliedes des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2
sowie drei Vertretern des Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG). Der In-
novationsausschuss erlasst Férderbekanntmachungen und entscheidet uber
die Antrdage. Die Entscheidungen des Innovationsausschusses miissen mit
einer Mehrheit von sieben Stimmen getroffen werden (Zweidrittelmehrheit).
Eine eigens beim G-BA einzurichtende Geschaftsstelle ist fiir die Vorberei-
tung und Umsetzung der Entscheidungen des Ausschusses zustandig. Zum
31.12.2019 soll das BMG eine wissenschaftliche Auswertung des Innovati-
onsfonds veranlassen, die am 31.3.2020 dem Deutschen Bundestag vorge-
legt werden soll.

Bewertung

Mit der Konstruktion der Aufgabenzuweisung an den G-BA tritt dieser erst-
malig als Entscheidungsinstanz liber selektivvertragliche Leistungen mit
unmittelbarer Finanzwirkung fiir die Krankenkassen auf. Hochproblematisch
erscheint auch die Mitwirkung von Vertretern des BMG an diesen Entschei-
dungen. Dies widerspricht dem Selbstverwaltungsprinzip und der wettbe-
werblichen Ausrichtung der Krankenkassen.

Zu Absatz 1. Mit der Besetzung des Innovationsausschusses mit drei stimm-
berechtigten Mitgliedern des BMG greift die Politik in einen Bereich, der ori-
ginar von der Selbstverwaltung ausgestaltet werden sollte, erheblich ein. Die
Begriindung dafir ist nicht stichhaltig. Um geforderte Projekte in die Regel-
versorgung lberfiihren zu kdnnen, ist keine Stimmbeteiligung des BMG
notwendig.

Zu Absatz 2. Der Innovationsausschuss muss eine ausreichende Transpa-
renz Uber seine Entscheidungen herstellen. Das ist er allen Antragsstellern
schuldig. Vertreter des BMG sollten keine stimmberechtigten Mitglieder des
Innovationsausschusses sein (s. 0.).

Darliber hinaus sollte der Innovationsausschuss seine Entscheidungen auf
Basis von Empfehlungen eines Expertenrates treffen. Der aus unabhdngigen
Experten bestehende Expertenrat, gibt eine Bewilligungs- bzw. Ablehnungs-
empfehlung ab, die der Innovationsausschuss in der Regel beriicksichtigen
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soll. Weicht der Innovationsausschuss von dieser Empfehlung ab, ist dies
schriftlich zu begriinden. Die fiir seine Entscheidungen notwendigen Forder-
kriterien sowie die Grundlagen von Auswahlverfahren sollen unter Mitarbeit
einer einzubeziehenden Facharbeitsgruppe bestehend aus Vertretern von
Krankenkassen einvernehmlich erarbeitet und abgestimmt werden.

Zu Absatz 3. Die Einrichtung einer eigenen Geschaftsstelle beim G-BA macht
deutlich, dass der Verwaltungsaufwand des Fonds erheblich sein wird. Dies
gilt es zu vermeiden. Die Aufgaben kénnen in den bisherigen Strukturen des
G-BA geschultert werden.

Zu Absatz 4

Der G-BA sollte die Férderantrage nicht primar inhaltlich, sondern eher for-
mal prifen. Die fachliche Begutachtung der Antrdage obliegt dem Experten-
rat.

Anderungsvorschlag

In Absatz 1 Satz 2 wird ,sowie drei Vertreter des Bundesministeriums fir
Gesundheit’ gestrichen. In Satz 3 wird nach ,malgeblichen Personen” ,Ver-
treter des Bundesministeriums fiir Gesundheit‘ eingefiigt. Daneben werden
folgende Satze 5 und 6 angefligt: ,Dariiber hinaus wird ein Expertenrat, be-
stehend aus unabhdngigen Experten, die liber ausgewiesene wissenschaftli-
che Expertise in den Bereichen der Weiterentwicklung der Versorgung und
der Versorgungsforschung verfiigen, gebildet. Der Expertenrat priift die
Forderantrdage und spricht eine Empfehlung an den Innovationsausschuss
liber die Forderung aus.”

In Absatz 2 Satz 4 wird die Zahl ,sieben” durch die Zahl ,vier ersetzt. Nach
Satz 3 werden folgende Satze eingefligt: ,Der Innovationsausschuss bertick-
sichtigt bei seiner Entscheidung die Empfehlungen des Expertenrates. Dabei
richtet er sich nach Forderkriterien aus, die der G-BA mit einer Facharbeits-
gruppe aus Vertretern der Krankenkassen einvernehmlich erarbeitet und
abstimmt.” Trifft er abweichende Entscheidungen, sind diese zu begriinden. *
Die Satze 4 bis 6 werden zu den Satzen 6 bis 8.

Absatz 3 wird wie folgt geandert: ,Der personelle und sachliche Bedarf des
Innovationsausschusses wird vom Innovationsausschuss bestimmt und ist
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in seinen Haushalt einzustellen. ”

Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt geandert: ,Der Gemeinsame Bundesausschuss
unterstiitzt den Innovationsausschuss und tibernimmt dabei insbesondere
folgende Aufgaben:“In Satz 1 Nr. 2 wird das Wort ,fachlichen” durch das
Wort ,,formalen” ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 30
§ 95 (Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung)

Beabsichtigte Neuregelung
a. Es kdonnen kiinftig auch arztgruppengleiche MVZ gegriindet werden.

b. Es wird Kommunen ermdglicht, MVZ zu griinden und zwar auch in 6ffent-
lich-rechtlicher Rechtsform. Ein Zustimmungserfordernis der KV gilt fir sie
nicht. Bei der Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes sind sie aber gegen-
Uber arztlichen Bewerbern nachrangig zu beriicksichtigen.

c. Es erfolgt eine Klarstellung, dass KVen anhand der ihnen vorliegenden
Leistungsdaten zu priifen haben, ob Arzte oder MVZ ihren Versorgungsauf-
trag auch tatsachlich erfillen.

d. Es erfolgt eine Klarstellung, dass fiir Arzte und MVZ die Vorschriften zum
Ruhen einer Zulassung fiir die Anstellungsgenehmigung entsprechend gel-
ten.

Stellungnahme vdek

Die Moglichkeiten zur Bildung von fachgruppengleichen MVZ sowie zur
Schaffung von MVZ in kommunaler Tragerschaft konnen wirksame Instru-
mente zur Bekdampfung von Versorgungsproblemen, insbesondere bei Haus-
arzten im landlichen Bereich, sein. Die Klarstellungen sind folgerichtig.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 33
§ 103 (Zulassungsbeschrankungen)

Beabsichtigte Neuregelung

a. Die bisherige Kann-Regelung zur Ablehnung der Durchfiihrung eines
Nachbesetzungsverfahrens bei Uberversorgung wird in eine Soll-Regelung
uberfihrt. Die diesbeziigliche Ausnahmeregelung fiir Partner einer Berufs-
ausiibungsgemeinschaft und angestellte Arzte wird verschéarft und gilt nur,
wenn das Anstellungsverhaltnis bzw. der gemeinschaftliche Betrieb bereits
mindestens drei Jahre andauert.

b. Ein ergdnzendes Kriterium fur die Auswahl bei der Nachbesetzung wird
sein, ob der Nachfolger MaRnahmen zum Abbau von Barrieren ergreifen will.
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Bewirbt sich ein MVZ, soll dessen Versorgungsangebot ebenfalls entschei-
dungsrelevant sein.

Stellungnahme vdek

a. Die Neuregelung dient dem Abbau von Uberversorgung und ist daher au-
Rerordentlich zu begriiRen. Durch die Einschrankung der Ausnahmeregelung
werden mogliche Umgehungstatbestande z. T. beseitigt. Allerdings kann
das Instrument nur wirken, wenn auch bei der Abstimmung liber den Antrag
auf Durchfiihrung eines Nachbesetzungsverfahrens die iiblichen Regelungen
der Zulassungsausschiisse bei Stimmengleichheit gemaR § 96 Abs. 2 S. 6
SGB V gelten. Dis bisherige Regelung, dass bei Stimmengleichheit ein Antrag
auf Durchfiihrung des Nachbesetzungsverfahrens als angenommen gilt, ver-
hindert hingegen einen Abbau von Versorgungsdisparitaten und muss daher
gestrichen werden.

b. Die Erganzung zusatzlicher Kriterien bei der Auswahl der Bewerber ist
sachgerecht.

Anderungsvorschlag vdek

§ 103 Abs. 3a Satz 4 2. Halbsatz (alte Fassung) wird gestrichen.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 34
§ 105 (Forderung der vertragsarztlichen Versorgung)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Bildung von Strukturfonds zur Férderung der vertragsarztlichen Versor-
gung soll kiinftig Giberall moglich sein und nicht nur in unterversorgten, von
Unterversorgung bedrohten oder in Gebieten, in denen ein besonderer loka-
ler Versorgungbedarf festgestellt worden ist. Die geltenden Regelungen zur
Finanzierung bleiben unverandert. EntschlieRt sich eine KV zur Auflegung
eines Strukturfonds in bestimmter Hohe, haben die Kassen auf Landesebene
einen gleichhohen Betrag zuzuschieRen.

Stellungnahme vdek

Die Mittel des Strukturfonds sollen gemaR § 105 Absatz 1a SGB V insbeson-
dere fiir Zuschiisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlassung oder
der Griindung von Zweigpraxen verwendet werden. Derartige MaRnahmen
sind ausschlieBlich in Regionen mit bestehender oder drohender Unterver-
sorgung angezeigt. Der Einsatz solcher Forderinstrumente in Regionen mit
Regel- oder Uberversorgung lauft hingegen dem Ziel des Gesetzgebers zu-
wider, Versorgungsdisparitdten zwischen unter- und Uberversorgten Regio-
nen abzubauen. Die vorgesehene Anderung ist daher abzulehnen.
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Anderungsvorschlag vdek

Streichung der Neuregelung.

Erginzende Anderungsvorschlige zur Beseitigung von Hemmnissen bei der
Abrechnungspriifung:

Anderungsvorschlag 1:

In § 106a Absatz 3 wird folgender Satz 3 angeflgt:_,Die Kassendrztlichen
Vereinigungen nehmen auf Grundlage der Priifergebnisse nach Satz 1 eine
sachliche-rechnerische Berichtigung vor.

Begriindung:

In der Praxis fihrt der Umgang mit den Ergebnissen der kassenseitigen Ab-
rechnungsprifung bisweilen zu Diskussionen zwischen Krankenkassen und
Kassenadrztlichen Vereinigung. Es sollte daher klargestellt werden, dass auf
Grundlage der Prifergebnisse eine sachlich-rechnerische Berichtigung der
Abrechnung durch die Kassenarztliche Vereinigung erfolgt.

Anderungsvorschlag 2:

In § 106a Absatz 4 wird folgender Satz 4 angefiigt: ,Uber die Durchfiihrung
der Prifungen nach den Satzen 1 bis 3 und deren Ergebnisse werden die
Antragsteller unverziiglich unterrichtet.”

Begriindung:

Von den Krankenkassen gestellte Prifantrage nach § 106a Absatz 4 SGB V
werden von den Kassendrztlichen Vereinigungen teilweise nicht oder nur mit
erheblicher Verzdgerung bearbeitet. Daher sollten die Kassenarztlichen Ver-
einigungen gesetzlich dazu verpflichtet werden, die Krankenkassen unver-
zuglich Gber die Durchfliihrung der Prifungen und ihre Ergebnisse zu unter-
richten. Es wird vorgeschlagen, hierzu die bereits in Absatz 2 und Absatz 3
verwendete Formulierung analog in Absatz 4 zu erganzen.

Anderungsvorschlag 3:

§ 106a Absatz 6 Satz 1 wird wie folgt ergdanzt: ,...sowie zu einem bundes-
einheitlichen Datenaustauschverfahren zur Ubermittlung von Antriagen und
Ergebnissen im Rahmen der Abrechnungsprifung.”

Begriindung:

Die Festlegung eines bundeseinheitlichen Datenaustauschverfahrens fir die
Prifantrage der Krankenkassen und die diesbeziigliche Riickmeldung der
Kassendrztlichen Vereinigungen fordert die Qualitat der Prifantrage der
Krankenkassen und vereinheitlicht die Abrechnungspriifung bei den Kassen-
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arztlichen Vereinigungen. Die Verfahrensablaufe werden durch einheitliche
Strukturen und Inhalte vereinfacht, wodurch die Umsetzung einer abge-
stimmten und dadurch effizienteren Abrechnungspriifung erreicht werden
kann.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 36
§ 106b - neu - (Wirtschaftlichkeitsprifung arztlich verordneter Leistungen)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 106b (neu) regelt isoliert nur noch den Gesamtbereich der arztlich verord-
neten Leistungen. Rechtliche Vorgaben (,Leitplanken®) fehlen weitgehend.
Bestehende Regelungen laufen zum 1.1.2017 aus. Stattdessen sind die In-
halte der Prifverfahren bis 31.10.2014 in Form einer Bundesrahmenvorgabe
(KBV/GKV-SV) weitestgehend frei zu verhandeln (ggf. Bundesschiedsamt).
AnschlieRend erfolgt die regionale Umsetzung auf dieser Grundlage durch
einen schiedsfdahigen Vertrag, der zu schlieRen ist.

Stellungnahme vdek

Die Aufgabe - auch rechtlich - bewadhrter Priifmethoden der RichtgroRen-
prufung wird kritisch gesehen. Die nun vorliegende Neuregelung bedeutet
die Aufgabe praktisch aller bisher bestehenden rechtlichen Vorgaben fir die
Durchfiihrung von Arzneimittelregressen.

Die einzigen Eckpfeiler sind:

- Ruckzahlungen der Arzte im Rahmen der vereinbarten Regelungen sind
grundsatzlich zuldssig.

- Zu allen Bereichen der verordneten Leistungen muiissen Regelungen
getroffen werden.

Zwar konnen damit auch die Vorstellungen der Ersatzkassen zur geplanten
Reform der Wirtschaftlichkeit (Versorgungspraxis 2.0) umgesetzt werden.
Um dies aber tatsdachlich auszuverhandeln, miissen verbindliche Leitplanken
geschaffen werden, die in die Rechtsgrundlage einflieRen miissen.

Anderungsvorschlag vdek
Arzneimittel:
Streichung der Neuregelung. (Alternativ: Vorschlag der Ersatzkassen fir eine

Neuausrichtung der Wirtschaftlichkeitsprifung.)

Heilmittel:
Streichung der Neuregelung.

(Alternativ: Abgestimmter Vorschlag des GKV-SV zur Ablésung der Richt-
groRen-Prifung durch eine Form der Auffalligkeitsprifung.)
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 40
§ 116a (Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei Unterversorgung)

Beabsichtigte Neuregelung

Liegt ein Beschluss des Landesausschusses fiir Unterversorgung, drohende
Unterversorgung oder zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf vor, ist der
Zulassungsausschuss verpflichtet, Krankenhduser auf Antrag zur vertrags-
arztlichen Versorgung zu ermachtigen.

Stellungnahme vdek

Die Offnung der Krankenhduser in unterversorgten oder drohend unterver-
sorgten Gebieten ist zu begriifen.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 41
§ 116b (Ambulante spezialfacharztliche Versorgung)

Beabsichtigte Neuregelung

a. Klarstellung zur Unterbrechung der Antragsfrist im Rahmen der ambulan-
ten spezialfacharztlichen Versorgung.

b. Der G-BA muss die Ergebnisse des Instituts fir Qualitdat und Transparenz
im Gesundheitswesen bei der Regelung der sachlichen und personellen und
sonstigen Qualitdatsanforderungen an die spezialfachdrztlichen Leistungser-
bringer mit einbeziehen.

c. Dauerhafter Bestandsschutz fiir Krankenhauser, die an der ambulanten
Behandlung nach § 116b in der bis 31.12.2011 geltenden Fassung teilneh-
men. Aufhebung der Alt-Bestimmung nur mdglich, wenn das Krankenhaus
nicht mehr zur ambulanten Behandlung (alte Fassung) geeignet ist.

Stellungnahme vdek

a. Die Regelung ist zu abzulehnen. Das Vorgehen, die Priiffrist anzuhalten
und nach Eingang der angeforderten Unterlagen etc. die verbleibende Frist
weiterlaufen zu lassen, stellt einen zusatzlichen Verwaltungsaufwand fir die
erweiterten Landesausschusse (eLA) dar. Die Sitzungen der eLA werden in
einer bestimmten Frequenz (z. B. monatlich) stattfinden. ,Restlaufzeiten®
aufgrund von Unterbrechungen wiirden zur Folge haben, dass kurzfristig
zusatzliche Sitzungen anzuberaumen waren. Dies erscheint bei der groRen
Besetzung eines eLA kaum maoglich. Fiir einen Neubeginn der Frist spricht
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zudem, dass der eLA einerseits seine Priifung mit der gebotenen Sorgfalt
abschlieRen kann und dass die Folge des Neubeginns mit der sich daraus fir
den Leistungserbringer ergebenden Verzogerung den Anreiz schafft, von
vornherein vollstandige Unterlagen vorzulegen und dadurch Verzégerungen
zu vermeiden.

b. Die Regelung ist zu begriiRen. Der G-BA erhielt durch des GKV-
Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) den
gesetzlichen Auftrag, ein fachlich unabhangiges wissenschaftliches Institut
fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zu griinden.
Der Aufbau des Instituts wird im Jahr 2015 erfolgen; ab 2016 soll es mit der
Arbeit beginnen. Vor dem Hintergrund, dass in der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung (ASV) Patienten mit seltenen Erkrankungen und
schweren Erkrankungsverlaufen behandelt werden, ist es folgerichtig, dass
den qualitativen Anforderungen an den Leistungserbringer eine besondere
Bedeutung zukommt und daher auch die Arbeitsergebnisse des Instituts
beriicksichtigt werden sollen.

c. Die Regelung ist abzulehnen. Die ASV hat insbesondere zum Ziel, die Ver-
sorgungsqualitat durch sektoreniibergreifende Kooperationen zu verbes-
sern. Zudem gehen die Voraussetzungen und Qualitatsanforderungen fir
die ASV uber die bisherigen Regelungen der ambulanten Behandlung am
Krankenhaus hinaus. Ein dauerhafter Bestandsschutz fur Kliniken mit Alt-
Bestimmungen wiirde diese Ziele und Anforderungen ad absurdum fiihren.
In der Konsequenz kénnen Krankenhauser parallel nach beiden Regelungen
Leistungen erbringen und abrechnen. Zudem war die Zulassungspraxis in
den Landern sehr heterogen. Wahrend in einigen Landern kaum Kranken-
hauser zur Versorgung gem. § 116b Absatz 2 SGB V a. F. zugelassen wur-
den, waren es in anderen Landern zahlreiche. Dieses sehr unterschiedliche
Vorgehen hatte bei der Beibehaltung der alten Bestimmung einen starken
Wettbewerb verzerrenden Charakter. In den Landern mit vielen Bestimmun-
gen nach altem Recht bestiinden fiir niedergelassene Arzte kaum Méglich-
keiten zur Kooperation mit einem Krankenhaus. Durch diese Ungleichstel-
lung werden niedergelassene Arzte klar benachteiligt. Sofern eine Berechti-
gung nach neuem Recht besteht, sollte die Alt-Bestimmung daher unver-
zlglich aufgehoben werden.

Anderungsvorschlag vdek

a. Absatz 2 wird wie folgt gedandert: In Satz 5 wird die Wortgruppe ,bis zum
Eingang der Auskiinfte ist gestrichen. Hinter der Angabe ,Satz 4“ wird der
Passus ,beginnt mit Eingang aller vollstindigen Unterlagen und Auskiinfte.
eingeflgt.

b. Keiner.

c. Absatz 8 wird wie folgt gedndert. Nach Satz 2 wird der neue Satz 3 einge-
flugt: ,Das Land hat abweichend von Satz 2 eine nach Satz 1 getroffene Be-
stimmung unverziiglich aufzuheben, sofern das Krankenhaus nach Abs. 2
Satz 4 fiir denselben Leistungsbereich zur ambulanten spezialfachdrztlichen
Versorgung berechtigt ist.” Der bisherige Satz 3 wird zu Satz 4.
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Erginzende Anderungsvorschlige zur ambulanten spezialfachirztlichen
Versorgung:

Anderungsvorschlag 1:
§ 116b Absatz 1 Satz 3 wird gestrichen.
Hilfsanderungsvorschlag:

Der Halbsatz ,soweit der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Be-
schliisse nach § 137c fir die Krankenhausbehandlung keine ablehnende
Entscheidung getroffen hat.“ wird gestrichen und durch den Halbsatz ,so-
weit diese im Rahmen der Beschliisse nach § 135 in der vertragsarztlichen
Versorgung zulasten der Krankenkassen erbracht werden diirfen.” ersetzt.

Begriindung:

Eine grundsatzliche Aufnahme von Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden in die ambulante spezialfachdrztliche Versorgung ohne vorherige
Uberpriifung, ob die Methode ausreichend, zweckmiRig und wirtschaftlich
ist, ist insbesondere vor dem Hintergrund des offen gestalteten Zugangs fir
Vertragsdrzte und Krankenhduser zur spezialfacharztlichen Versorgung
(,Wer kann, der darf!*) hochst bedenklich.

In der vertragsarztlichen Regelversorgung statuiert § 135 SGB V ein soge-
nanntes ,Verbot mit Erlaubnisvorbehalt®. Dies bedeutet, dass -bevor eine
Methode erbracht werden kann- der G-BA zu beschlieRen hat, dass diese
Methode einen diagnostischen und therapeutischen Nutzen besitzt, medizi-
nisch notwendig und auch wirtschaftlich ist. Nur nach positivem Beschluss
(,Erlaubnis®) des G-BA kann die Methode zulasten der Krankenkassen abge-
rechnet werden.

Im Unterschied dazu diirfen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im
Rahmen von stationdren Krankenhausbehandlungen grundsatzlich zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erbracht werden, solange sie
nicht explizit vom G-BA nach § 137c SGB V ausgeschlossen wurden (,Er-
laubnis mit Verbotsvorbehalt®).

Die Ausweitung dieser grundsatzlichen Erlaubnis auf die ambulanten spezi-
alfacharztlichen Leistungen fiihrt dazu, dass neben Krankenhdusern nun
auch zur ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung (ASV) berechtigte
Vertragsdrzte im Rahmen ihrer ambulanten spezialfachdrztlichen Leistungs-
erbringung ungepriifte Methoden erbringen kénnen; was ihnen parallel im
Rahmen der vertragsarztlichen Regelversorgung weiterhin nicht gestattet ist.
Es ist unverstandlich, dass in einem Versorgungsbereich, der insbesondere
hochspezialisierte Leistungen fiir schwerstkranke Patienten erbringt, unge-
pruft Methoden zur Anwendung kommen kénnen und damit die Anforde-
rungen hinter den Regelungen der vertragsarztlichen Versorgung zuriick-
stehen. Dies ist insbesondere unter dem Gesichtspunkt der Patientensicher-
heit nicht nachvollziehbar.
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Im Bereich der ASV sollen Vertragsarzte und Krankenhdauser mit gleichen
Rechten und Pflichten tatig werden. Eine Ubertragung des Verbotsvorbehal-
tes lediglich auf ambulante Leistungen, die von Krankenhdusern im Rahmen
des § 116b SGB V erbracht wirden, wirde den Wettbewerb verzerren. Vor
diesem Hintergrund muss bei der Leistungserbringung im Rahmen der ASV
sowohl fiur berechtigte Vertragsarzte als auch fir Krankenhauser der Grund-
satz gelten, dass alle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden erst dann
zulasten der GKV erbracht werden diirfen, wenn der diagnostische und the-
rapeutische Nutzen sowie die medizinische Notwendigkeit und die Wirt-
schaftlichkeit vom G-BA anerkannt wurden.

Anderungsvorschlag 2:

§ 116b Abs. 2 SGB V wird wie folgt geandert: In Satz 1 werden die Worte
,sind berechtigt” gestrichen und durch die Worte ,kdnnen auf Antrag” er-
setzt; das Wort ,zu“ wird gestrichen. Hinter dem Wort ,soweit“ werden die
Worte ,und solange” eingefiigt. Der Halbsatz ,und dies gegeniiber dem nach
MaRgabe des Absatzes 3 Satz 1 erweiterten Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen nach § 90 Absatz 1 unter Beifligung entsprechender Belege
anzeigen“ wird gestrichen und durch den Halbsatz: ,und unter Beriicksichti-
gung der Versorgungssituation durch den nach Malgabe des Absatzes 3
Satz 1 erweiterten Zulassungsausschuss nach § 96 berechtigt worden sind"
ersetzt.

Nach Satz 1 ist folgender Satz 2 neu einzufligen: ,Die Berechtigungen nach
Satz 1 sind befristet zu vergeben.” Die Satze 3 und 4 werden gestrichen.
Satz 2 wird Satz 3. Satz 5 wird Satz 4.

Im Satz 5 (n. F.) wird ,Satz 4" durch ,Satz 1* ersetzt. In Satz 6 (n. F.) wird
,und 2“ gestrichen, das Wort ,Landesausschuss® wird durch das Wort ,Zulas-
sungsausschuss” ersetzt und ,Satz 6“ durch ,Satz 3“ ersetzt. Die Sdtze 7 und
8 werden gestrichen.

Nach Satz 4 (n. F.) wird folgender Satz eingefuigt: ,Der Zulassungsausschuss
nach Satz 1 ist zur regelméaBigen Uberpriifung der Berechtigungen der an
der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungs-
erbringer verpflichtet. ”

Begriindung:

Mit dem Anderungsvorschlag soll das Anzeige- und Prufverfahren durch ein
Zulassungsverfahren nach § 96 ersetzt werden. Zudem sollen Zulassungen
der Bedarfsplanung unterliegen und sollen befristet werden.

Eine fehlende Mengensteuerung und Bedarfsplanung steht den bisherigen
Bemihungen entgegen, Angebote und Leistungen der Sektoren besser zu
koordinieren. Zur Vermeidung von Uberversorgung und einer unkontrollier-
ten Leistungsausweitung, sind die Berechtigungen durch den Zulassungs-
ausschuss nach § 96 SGB V, erweitert um die Mitglieder der Kranken-
hausseite (,G-BA-Paritat") befristet zu vergeben. Die Berechtigungen sollten
den Zeitraum von 10 Jahren nicht Ubersteigen. Die Angebotskapazitdaten
sind Uber eine Bedarfsplanung zu regeln. Um in unkontrollierte Leistungs-
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ausweitungen steuernd eingreifen zu kdnnen, sollte sich die Bedarfsplanung
in ein ,Angebotsmonitoring“ durch die Lander entwickeln.

Eine Anzeige der Leistungserbringer bei dem zustdandigen erweiterten Lan-
desausschuss (Status quo) reicht als alleinige Zugangsvoraussetzung nicht
aus und widerspricht dem Grundgedanken eines hochspezialisierten Versor-
gungsbereichs. Alle Konkretisierungen des G-BA zu einzelnen Leistungsbe-
reichen weisen umfangreiche sachliche und personelle Anforderungen an
den ambulanten spezialfacharztlichen Leistungserbringer aus. Um sicherzu-
stellen, dass diese Anforderungen, sowohl zum Zeitpunkt des Zugangs als
auch bei einer Wiederholungsprifung eingehalten werden, ist eine Uberprii-
fungsmoglichkeit aus Qualitatssicherungsgriinden zwingend erforderlich.
Der mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) geregelte einfache
Zugang zur spezialarztlichen Versorgung wird bei bestimmten Leistungsbe-
reichen zu einer starken Anreizwirkung auf die Leistungserbringer fiihren.
Den erweiterten Landesausschiissen bleiben jedoch lediglich zwei Monate
zur Antragsprifung. Liegt innerhalb dieser Zeitspanne keine gegenteilige
Mitteilung vor, darf der Leistungserbringer an der spezialdrztlichen Versor-
gung teilnehmen. Im Hinblick auf diese kurze Widerspruchsfrist ist zu be-
furchten, dass insbesondere der Uberpriifung der Qualititsanforderungen
nicht in der Tiefe und Einzelheit erfolgen kann, wie es der Gesetzgeber so-
wie die Richtlinie des G-BA zur ambulanten spezialfacharztlichen Versor-
gung (ASV-Richtlinie) verlangt. In der Konsequenz kénnten Leistungserbrin-
ger an der spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmen, die die Vorausset-
zungen nicht erfiillen.

Anderungsvorschlag 3:

§ 116b Absatz 3 wird wie folgt gefasst: ,Fir die Wahrnehmung der Aufga-
ben nach Absatz 2 wird der Zulassungsausschuss fiir Arzte nach § 96 Ab-
satz 1 um Vertreter der Krankenhduser in der gleichen Zahl erweitert, wie
sie nach § 96 Absatz 2 jeweils fiir die Vertreter der Krankenkassen und die
Vertreter der Arzte vorgesehen ist (erweiterter Zulassungsausschuss). Die
Vertreter der Krankenhduser werden von der Landeskrankenhausgesellschaft
bestellt. Den Vorsitz des erweiterten Zulassungsausschusses flihrt abwech-
selnd ein Vertreter der Arzte, der Krankenhduser und der Krankenkassen.
Die erweiterten Zulassungsausschiisse beschlieBen mit einfacher Stimmen-
mehrheit, bei der Gewichtung der Stimmen zadhlen die Stimmen der Vertreter
der Krankenkassen doppelt; bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag als abge-
lehnt. Die Geschdfte der Zulassungsausschiisse werden bei den Kassendrzt-
lichen Vereinigungen gefiihrt. Die Kosten der erweiterten Zulassungsaus-
schiisse werden, soweit sie nicht durch Gebiihren gedeckt sind, zur Hélfte
von den Verbdnden Krankenkassen und Ersatzkassen sowie zu je einem
Viertel von den Kassendrztlichen Vereinigungen und den Landeskranken-
hausgesellschaften getragen. Gegen die Entscheidungen der Zulassungsaus-
schiisse kénnen die am Verfahren beteiligten Arzte und Einrichtungen, die
Kassendrztlichen Vereinigungen, die Landeskrankenhausgesellschaften und
die Landesverbande der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen, den Beru-
fungsausschuss anrufen. Die Anrufung hat aufschiebende Wirkung.”
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Begriindung:

Mit der Neufassung soll ein um Vertreter der Krankenhduser erweiterter Zu-
lassungsausschuss nach § 96 Absatz 2 konstituiert werden.

Im Vertragsarztrecht hat der Zulassungsausschuss sowohl uber die Zulas-
sung von Vertragsarzten zu entscheiden als auch uber die Ermachtigung von
(Krankenhaus-) Arzten bzw. Institutionen. Dariiber hinaus ist er beféhigt,
Zulassungen zu widerrufen bzw. zu entziehen. Bei seinen Entscheidungen
hat der Zulassungsausschuss die Bedarfsplanung und die Regelungen fiir
unter- und uberversorgte Regionen zu beachten. Mit dem GKV-VStG wurde
die Bedarfsplanung reformiert. Der G-BA hat ein Versorgungsmodell etab-
liert, das die unterschiedlichen Ebenen von der Grundversorgung bis zur
hochspezialisierten Versorgung abbildet. Die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung ist von der Bedarfsplanung bislang nicht erfasst, da der Zugang
einzig und allein Uber eine Anzeige gegenuber dem erweiterten Landesaus-
schuss erfolgt. D. h., eine Bedarfsprifung durch den Zulassungsausschuss
findet nicht statt. Die Leistungserbringung nach § 116b ist mit der vertrags-
arztlichen Versorgung vergleichbar; selbst die Vergiitung erfolgt bis auf
Weiteres auf der Grundlage der vom Bewertungsausschuss gemalR § 87 Ab-
satz 5a bestimmten Leistungen des einheitlichen BewertungsmaRstabs fir
arztliche Leistungen mit dem Preis der jeweiligen regionalen Euro-
Gebuhrenordnung. Um der Forderung des Gesetzgebers gerecht zu werden,
Arzte und Einrichtungen bei der Bedarfsplanung zu beriicksichtigen, die
(vergleichbare) vertragsarztliche Leistungen erbringen, ist auch fir die ASV
eine regelhafte Bedarfsprifung durch den Zulassungsausschuss unumgang-
lich. Daruber hinaus wird die Transparenz des Leistungsgeschehens erhoht.
Zur Zulassung von Leistungserbringern zu ASV ist der Zulassungsausschuss
nach § 96 um Vertreter der Krankenhduser zu erweitern.

Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 42
§ 117 (Hochschulambulanzen)

Beabsichtigte Neuregelung

Ermachtigung der Hochschulambulanzen zur Teilnahme an der ambulanten
arztlichen Behandlung per Gesetz. Die Teilnahme ist auf den fir Forschung
und Lehre erforderlichen Umfang sowie fiir Personen, die wegen Art, Schwe-
re oder Komplexitdt ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung
durch die Hochschulambulanz bediirfen, beschrankt. Die Inanspruchnahme
erfolgt auf Uberweisung. GKV-Spitzenverband, Kassenirztliche Bundesver-
einigung und Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) vereinbaren, welcher
Personenkreis fur die Behandlung in Frage kommt. Sie definieren ggf. auch
Ausnahmen von der Uberweisungspflicht. Bei Nicht-Einigung entscheidet
das um die Vertreter der DKG erweiterte Bundesschiedsamt.
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Stellungnahme vdek

Die Regelung ist abzulehnen. Eine Ermachtigung kraft Gesetzes fir Hoch-
schulambulanzen wirde den bisherigen Bemiihungen entgegenstehen, mehr
Transparenz uber das Leistungsgeschehen ermachtigter Einrichtungen zu
schaffen und damit die Angebote und Leistungen der Sektoren besser zu
koordinieren. Hochschulambulanzen nehmen regelhaft Versorgungsauftrage
wahr, die Patientengruppen betreffen, die in der vertragsarztlichen Versor-
gung nicht angemessen bzw. umfassend betreut werden kénnen. Die Ver-
sorgung dient dabei vorrangig dem Zweck von Forschung und Lehre und
nicht der Versorgung im Sinne des Sicherstellungsauftrags der regionalen
Kassenadrztlichen Vereinigungen. Zusatzlich konnen Krankenhausarzte und
Institutionen auf Antrag Leistungen der vertragsarztlichen Regelversorgung
erbringen, wenn dies notwendig ist, um eine bestehende Unterversorgung
abzuwenden (vgl. § 116a SGB V). Diese Ermachtigung erfolgt bedarfsabhan-
gig durch den Zulassungsausschuss nach § 96 SGB V und wird erteilt, wenn
die Sicherstellung nicht bereits durch niedergelassene Arzte in ausreichen-
dem Male gewadhrleistet ist. Es missen daher Versorgungsliicken bestehen
und auch festgestellt sein, die nur durch die entsprechende Ermachtigung
zu schlieBen sind. Arzte und Institutionen, die aufgrund einer Ermichtigung
an der vertragsarztlichen Regelversorgung teilnehmen, sind auch in der am-
bulanten Bedarfsplanung sachgerecht abzubilden. Diese gesetzliche Vorga-
be ist aufgrund der bisher hohen Intransparenz des Leistungsgeschehens
ermachtigter Institutionen jedoch nur schwer umsetzbar. Ziel muss es daher
sein, ermdchtigte Einrichtungen zur standardisierten Leistungsstatistik zu
verpflichten. Dies wiirde es auch ermdglichen, Sicherstellungs- und Versor-
gungsauftrage von Institutionen stdarker zu definieren und eine Ermachti-
gung nur bei tatsachlichem Bedarf zu erteilen.

Anderungsvorschlag vdek

Streichung der Neuregelung.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 43
§ 119b (Ambulante Behandlung in stationaren Pflegeeinrichtungen)

Beabsichtigte Neuregelung

a. Der Evaluationszeitraum fiir das Institut des Bewertungsausschusses wird
um ein Jahr verlangert. Es hat der Bundesregierung dann bis zum 31.8.2016
uber die mit den MaBRnahmen nach § 87a Abs. 2 Satz 3 zweiter Halbsatz
verbundenen Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen im Bereich der
vertragsdrztlichen Versorgung einschlieRlich der finanziellen Auswirkungen
auf die Krankenkassen zu berichten.

b. Durch die Neufassung von §119b Abs. 3 Satz 2 wird eine gesetzliche Ver-
pflichtung fur die Erfassung und Ubermittlung der fir die Durchfiihrung der
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Evaluation erforderlichen Daten von den Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen), den Krankenkassen und den Pflegekassen an das Institut des Bewer-
tungsausschusses geschaffen.

Stellungnahme vdek

a. Die Verlangerung des Evaluationszeitraums um ein Jahr ist vor dem Hin-
tergrund des verspateten Inkrafttretens der Vereinbarung nach § 119b Abs.
2 nachvollziehbar, da die zu evaluierenden Zuschlage gemadR § 87a Absatz 2
Satz 3 zweiter Halbsatz durch die Gesamtvertragspartner erst nach Ab-
schluss dieser Vereinbarung vereinbart werden konnten.

b. Bei Einfihrung von § 119b Absatz 3 SGB V durch das Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz ist in der Gesetzesbegriindung bereits darauf hin-
gewiesen worden, dass die fir die Evaluation erforderlichen Datengrundla-
gen durch die KVen und die Krankenkassen an das Institut des Bewertungs-
ausschusses zu tbermitteln sind. Diese Verpflichtung wird mit der Neufas-
sung von §119b Abs. 3 Satz 2 im Gesetzestext selbst verortet. Die hiermit
verbundene Rechtsklarheit wird begriiRt. Die Ausweitung der Datenerfas-
sungs- und Dateniubermittlungspflicht auf die Pflegekassen wird mit der
Erforderlichkeit des Einbezugs einschldagiger Daten der Pflegekassen in die
Evaluation begriindet. Das Evaluationskonzept des Instituts des Bewertungs-
ausschusses (Stand 25.11.2013) erfordert die Identifikation von pflegebe-
dirftigen Versicherten, die zu bestimmten Zeitpunkten vollstationar in ei-
nem Pflegeheim untergebracht sind. Dies soll anhand der Daten der Pflege-
kassen erfolgen. Die Schaffung einer entsprechenden gesetzlichen Grundla-
ge wird aus Griinden der Rechtssicherheit begriRt.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 44
§ 119c - neu - (Medizinische Behandlungszentren)

Beabsichtigte Neuregelung

Fir behinderte Erwachsene werden analog den sozialpadiatrischen Zentren
(SPZ) medizinische Behandlungszentren geschaffen. Dazu kénnen entspre-
chende Krankenhauser/Abteilungen zur Teilnahme an der ambulanten Ver-
sorgung ermachtigt werden (Ermachtigungsgrundlage). Sie stellen insbe-
sondere fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfach-
behinderungen ein Anschlussversorgungsangebot dar, die als Kinder und
Jugendliche durch ein SPZ versorgt worden sind. Die Verglitung erfolgt ana-
log unmittelbar von den Krankenkassen.
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Stellungnahme vdek

Die Regelung ist zu begriiRen. Nach dem Ubergang in das Erwachsenenalter
haben Menschen mit geistigen und schweren Mehrfachbehinderungen Prob-
leme, eine adaquate gesundheitliche Versorgung in guter Qualitat zu erhal-
ten. Die Behandlung kann bis zum 18. Lebensjahr (in Ausnahmefillen etwas
langer) in sozialpadiatrischen Zentren (nach §119 SGB V) erfolgen. Danach
fehlt ein Nachsorgesystem, das die notwendige umfassende arztliche, the-
rapeutische und psychosoziale Behandlung im Sinne der Pravention und
Komplikationsbehandlung sichert und eine sinnvolle Hilfsmittelversorgung
koordiniert. Die Folgen sind fortschreitende Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes und ggf. der Pflegebediirftigkeit. Daher ist es sinnvoll, fur
Erwachsene mit geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderun-
gen medizinische Behandlungszentren analog zu den sozialpddiatrischen
Zentren zur medizinischen Behandlung zu schaffen.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 45
§ 120 (Verglitung ambulanter Krankenhausleistungen)

Beabsichtigte Neuregelung

a. Es wird die Grundlage fiir die Abrechnung der Leistungen der Kranken-
hduser im Rahmen der Terminservicestellen geschaffen.

b. Es wird die Grundlage fiir die Abrechnung der Leistungen der Kranken-
hduser in ihrer Funktion als medizinisches Behandlungszentrum fiir erwach-
sene Menschen mit geistigen und schweren Mehrfachbehinderungen und fir
Hochschulambulanzen geschaffen.

c. Folgeanderungen. Deutsche Krankenhausgesellschaft und GKV-
Spitzenverband vereinbaren bis sechs Monaten nach Verkiindung bundes-
einheitliche Grundsatze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen
abbilden.

d. Die Verglitung erfolgt im Rahmen der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung ohne Mengenbegrenzung mit festen Preisen zulasten des fiir den
facharztlichen Bereich vorgesehenen Vergiitungsanteils.

Stellungnahme vdek
a. und d.
Die Regelungen sind sachgerecht. Kann eine Terminservicestelle nach § 76

Abs. 1a (siehe Ifd. Nr. 18) keinen Behandlungstermin bei einem an der ver-
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tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer innerhalb der
Vier-Wochen-Frist vermitteln, ist sie verpflichtet, dem Versicherten einen
ambulanten Behandlungstermin in einem Krankenhaus anzubieten. Das
Krankenhaus tGbernimmt damit ambulante vertragsarztliche Leistungen, die
aus der morbiditatsorientierten Gesamtvergltung vergutet werden mussen.
Eine Abrechnung lUber die Kassendrztliche Vereinigung nach MalRgabe der
regionalen Euro-Geblhrenordnung ist somit sachgerecht.

b. und c. und e.

Die Regelung, dass auch die Verglitung und Abrechnung der Leistungen von
medizinischen Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinde-
rung und schweren Mehrfachbehinderungen (Ifd. Nr. 44 zu § 119c SGB V) in
Anlehnung an die Regelungen der sozialpddiatrischen Zentren (gem. § 119
SGB V) erfolgt, ist nachvollziehbar. Eine Regelung, wonach bei der Vergii-
tung der Leistungen von Hochschulambulanzen keine Abstimmung mit Ent-
gelten vergleichbarer Leistungen erfolgen soll, ist abzulehnen (siehe auch
Ausfihrungen zu Ifd. Nr. 42 zu §117 SGB V).

Hochschulambulanzen konkurrieren mit anderen ambulanten Leistungen am
Krankenhaus (§ 116b SGB V i. d. F. bis 31.12.2011), sozialpadiatrischen
Zentren und der vertragsarztlichen Versorgung. Intransparenz besteht, weil
in den verschiedenen Leistungsbereichen gleiche Leistungen oder Teile von
Leistungskomplexen mit unterschiedlicher Vergltung existieren. Da auch
die Finanzierung in den Hochschulambulanzen sehr heterogen ist und zu-
meist pauschal erfolgt, kann man nicht insgesamt von einer unzureichenden
Vergutung ausgehen. Hinzu kommt, dass die Hochschulambulanzen bisher
undifferenziert direkt von den Versicherten in Anspruch genommen werden
kénnen (kein regelhaftes Uberweisungserfordernis). Aufgrund der pauscha-
len Vergutungen kénnen insoweit nur Annahmen zur tatsachlichen Fall-
schwere der Patienten getroffen werden. Eine weitere Offnung der Hoch-
schulambulanzen fur die ambulante Versorgung wiirde diese Problematik
weiter verstdrken, ohne zur Auflésung der heterogenen Versorgungsstruk-
turen beizutragen. Im Gegensatz zu Hochschulambulanzen sind ermachtigte
Ambulanzen und ermachtigte Krankenhausarzte auf Leistungen speziali-
siert, die im ambulanten Bereich nicht ausreichend vorgehalten werden kén-
nen. Die Pauschalen nach § 120 Abs. 1a SGB V sollen dazu beitragen, moég-
liche durch Unterfinanzierungen bedingte Versorgungsengpasse bei der
fachdrztlich ambulanten Versorgung von schwer und chronisch kranken
Kindern und Jugendlichen zu vermeiden. Diese "erganzende" Pauschale wird
flir ausgewahlte Leistungen in ermachtigten Kinderspezialambulanzen an
Krankenhdusern neben der Verglitung nach dem Einheitlichen Bewertungs-
malstab gezahlt. Der Verglitungszuschlag soll die hohere Fallschwere und
die personliche Behandlung durch den Spezialisten ausgleichen. Aufgrund
der Generalermichtigung von Hochschulambulanzen, den wechselnden Arz-
ten mit unterschiedlichen Qualifikationen und dem offenen Zugang in die
Hochschulambulanz ist diese Spezialisierung in den Hochschulambulanzen
nicht gegeben. Verglitungsunterschiede zwischen padiatrischen Hochschul-
ambulanzen und ermachtigten Kinderspezialambulanzen sind daher be-
griindet. Es steht den Hochschulkliniken jedoch frei, fiir bestimmte speziali-
sierte Leistungen personliche Ermdchtigungen Uber den Zulassungsaus-
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schuss zu beantragen und anschlieRend liber einen Verglitungszuschlag
nach § 120 Abs. Ta SGB V mit den Krankenkassen zu verhandeln.

Anderungsvorschlag vdek

a. Keiner.

b.

aa) Keiner.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt und nach dem
Wort ,Zentren“ die Worter ,und der medizinischen Behandlungszentren® ein-
gefligt.

cc) und dd) Streichung der Neuregelung.

ee) Satz 6 wird gestrichen.

C.
aa) und bb) Keiner.
cc) Streichung der Neuregelung.

d. Keiner.

e. Streichung der Neuregelung.

Artikel 1T (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 46

§ 125 Absatz 1 Satz 4 Nummer 3a - neu - (Rahmenempfehlungen und Ver-
trage)

Beabsichtigte Neuregelung

GKV-SV und Heilmittelerbringer haben in den Rahmenempfehlungen auf
Bundesebene die notwendigen Angaben auf der Heilmittelverordnung so zu
regeln, dass formale Fehler bei der Ausstellung vermieden werden und dass
Korrekturmoglichkeiten bestehen. Es soll sichergestellt werden, dass forma-
le Fehler nicht zu Nullretaxationen fiihren bzw. dass Nullretaxationen ohne
Korrekturmaoglichkeit unterbunden werden.

Stellungnahme vdek

Die Anderung geht auf ein BSG-Urteil aus dem Jahr 2011 zuriick, das die
Leistungserbringer verpflichtet, die Verordnung auf Vollstandigkeit und
Plausibilitat zu priifen. In der Folge kam es zu Abrechnungskiirzungen und
Null-Retaxationen. Nun sollen Festlegungen getroffen werden, welche An-
gaben auf der Verordnung zwingend vorhanden sein missen und wie -
maoglichst vor Eingabe zur Abrechnung - ein Formmangel geheilt werden
kann. Die Ersatzkassen haben als erste Kassenart eine sogenannte Checklis-
te in ihren Rahmenvertragen aufgenommen, die dieses Problem aufgreift.
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Insofern ist diese Regelung aus Sicht der Ersatzkassen nicht erforderlich. Fir
die meisten anderen Krankenkassen trifft das aber nicht zu.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 47
§ 129 (Rahmenvertrag Uber die Arzneimittelversorgung)

Beabsichtigte Neuregelung

GKV-SV und Apotheker vereinbaren im Rahmenvertrag Heilungsmoglichkei-
ten fir FormverstoRe auf den Arzneimittelverordnungen. Sie konnen auch
teilweise Retaxationen vereinbaren. Nullretaxationen aufgrund von kleineren
Formfehlern sind auszuschlieRen. Den Krankenkassen darf aber kein unver-
haltnismaRiger kostentrachtiger Verwaltungsaufwand entstehen.

Stellungnahme vdek

Die Regelung ist als Reaktion der Politik auf das Scheitern der bundesweiten
Verhandlungen zur Nullretaxation bei Arzneimittelabrechnungen einzuord-
nen. Die Ersatzkassen verhandeln aufgrund dessen die Thematik derzeit mit
den Apothekern im Rahmen der Arzneimittelliefervertrage nach § 129 Abs.
5 SGB V; ebenso die Ortskrankenkassen. Eine Regelung ist daher nicht er-
forderlich.

Anderungsvorschlag vdek

Nr. 47 wird unter a) wie folgt gedandert:
In Absatz 4 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:

,Im Rahmenvertrag ist zu regeln, in welchen Fallen eine Beanstandung der
Abrechnung durch Krankenkassen aufgrund von Formfehlern vollstandig
oder teilweise unterbleiben kann, sofern damit keine Missachtung gesetzli-
cher bzw. vertraglicher Abgabevorschriften oder direkte Auswirkungen auf
die Arzneimitteltherapiesicherheit der Versicherten verbunden ist; dabei ist
der fir die Krankenkasse entstehende Aufwand zu berlicksichtigen.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 48
§ 130 Absatz 1 (Rabatt)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Apothekenabschlag wird gesetzlich auf 1,77 Euro festgelegt. Eine An-
passung auf Basis einer Selbstverwaltungslosung entfallt.

Stellungnahme vdek

Die Regelung entspricht einem gemeinsamen Vorschlag von GKV-
Spitzenverband und Deutscher Apothekerverband (DAV) im Vorfeld.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 49
§ 132 Absatz 1 (Versorgung mit Haushaltshilfe)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, mit geeigneten Personen, Einrich-
tungen oder Unternehmen Vertrage uber Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie
Prifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistung zur Versor-
gung mit Haushaltshilfe zu schliefen.

Stellungnahme vdek
Die Gewahrung von Haushaltshilfe erfolgt auch jetzt schon lber geeignete
Vertragspartner. Diese Vertrage werden auf Landesebene durch die vdek-
Landesvertretungen geschlossen. Probleme sind in diesem Bereich bislang
nicht aufgetreten. Von daher erscheint auch die Benennung einer Schieds-
person entbehrlich.

Anderungsvorschlag vdek

Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 50
§ 134a (Versorgung mit Hebammenbhilfe)

Beabsichtigte Neuregelung

Zur Sicherung einer bedarfsgerechten Versorgung wird der Kassenregress
bei Behandlungsfehlern durch freiberuflich tatige Hebammen ausgeschlos-
sen. Die so erfolgende Begrenzung der Haftungsanspriiche soll zu niedrige-
ren Berufshaftpflichtpramien fiihren.

Stellungnahme vdek

Die Regelung widerspricht dem Prinzip der Verantwortlichkeit des Scha-
densverursachens und setzt insofern auch ein Prajudiz fir weitere gesell-
schaftlich gewiinschte aber schadensgeneigte Tatigkeiten, wie z. B. Ge-
burtshilfe durch Arzte. Neben den nicht unerheblichen Mindereinnahmen fur
die gesetzliche Krankenversicherung kommt es somit zu einer ordnungspo-
litisch bedenklichen Erosion des Verursacherprinzips. Die Regelung ist daher
abzulehnen.

Im Haftungsrecht wird bislang lediglich auf den objektiven Grad der Vor-
werfbarkeit eines Handelns/Unterlassens abgestellt. Die Begrifflichkeit des
einfachen oder groben Behandlungsfehlers ist hier das MaR. Mit der Wort-
wahl in § 134a SGB V wird zukiinftig zusatzlich die Frage der subjektiven
Vorwerfbarkeit zu priifen sein. Ein subjektiver VerhaltensverstoR ist wahr-
scheinlich schwerer nachzuweisen, fir die Hebamme/den Entbindungspfle-
ger aber auch belastender in der gerichtlichen Uberprifung. Andere Berufs-
gruppen im Gesundheitswesen mit dhnlichen Problemen, insbesondere Gy-
ndkologen, werden dieser Priifung nicht ausgesetzt, sind aber auch im Sinne
einer Ungleichbehandlung weiterhin den Regressforderungen der Kranken-
/Pflegekassen ausgesetzt. Der Gesetzgeber hat zudem seine Behauptung,
dass die Pramien der Hebammen und Entbindungspfleger aufgrund der Re-
gresse der Kranken- und Pflegekasse zu 25 bis 30 Prozent belastet sind,
nicht begriindet oder belegt. Er differenziert seine Aussage nicht dahinge-
hend, ob die Regressforderungen der Kranken- und Pflegekassen maglich-
erweise auf einer schlechten Qualitdat, mangelnden Erfahrung oder Fortbil-
dung der Hebammen und Entbindungspfleger beruhen.

Anderungsvorschlag vdek

Die Regelung ist zu streichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 52

§ 137c Absatz 3 - neu - (Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden im Krankenhaus)

Der Gesetzgeber beabsichtigt mit dieser Regelung zunachst eine Klarstel-
lung. Das in der Krankenhausversorgung geltende Prinzip der Erlaubnis mit
Verbotsvorbehalt soll weiterhin gelten. AuRerdem soll sichergestellt sein,
dass einerseits der Ausschluss einer neuen Untersuchungs- und Behand-
lungsmethode aus der Krankenhausversorgung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) und andererseits die Ablehnung eines Leistungs-
anspruches durch eine Krankenkasse im Einzelfall nach einem einheitlichen
Bewertungsmalstab erfolgt.

Diese Klarstellung sei aufgrund einer geanderten Rechtsprechung des Bun-
dessozialgerichts (BSG) (Urt. v. 21.03.2013 - B 3 KR 2/12 R) erforderlich.
Wadhrend der G-BA eine neue Methode, die jedenfalls das Potenzial einer
Behandlungsalternative bietet, nicht ohne vorherige Erprobung ausschlieRen
durfe, konne eine Krankenkasse die Leistung trotz vorhandenen Potenzials
einer Behandlungsalternative ausschlieRen, wenn es gegen das in §§ 2 Ab-
satz 1, 12 Absatz 1 und 28 Absatz 1 normierte Qualitdts- und Wirtschaft-
lichkeitsgebot verstoRe. Hierin liege ein Wertungswiderspruch, der aufzulo-
sen sei. Auch eine Krankenkasse diirfe eine Methode mit dem Potenzial ei-
ner erforderlichen Behandlungsalternative nicht ausschlieRen.

Stellungnahme vdek

Die vorgesehene Anderung ist kritisch zu bewerten. Die Ersatzkassen erken-
nen das Prinzip der Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt an. Die Ersatzkassen er-
kennen ebenso den Sinn eines einheitlichen Bewertungsmalstabes fir die
Entscheidung des G-BA einerseits und der Krankenkassen andererseits an.
Dieses Ziel wird allerdings durch die vorgeschlagene Regelung nicht er-
reicht. Stattdessen werden zwei neue unbestimmte Begriffe eingefiihrt (die
des Potenzials und den Regeln der arztlichen Kunst), deren Bewertung bis
zu einer Entscheidung des G-BA weiterhin der Krankenkassen und dem
Krankenhaus obliegt. Der Gesetzesentwurf schlieRt also uneinheitliche Be-
wertungen nicht aus. Aus diesem Grund ist der Halbsatz ,wenn sie das Po-
tenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten und ihre Anwen-
dung nach den Regeln der arztlichen Kunst erfolgt zu streichen.

Daruiber hinaus steht die vorgesehene Anderung nicht im Einklang mit der
begriRenswerten Einflihrung einer friithen Nutzenbewertung von neuen Me-
thoden unter Einsatz von Hochrisiko-Medizinprodukten (Nr. 54). Es ist
hochproblematisch, dass der Versicherte zukiinftig bei Einsatz von Hochrisi-
ko-Medizinprodukten darauf vertrauen kann, dass bei Anwendung eine Be-
wertung erfolgt ist und das Medizinprodukt nur unter gesicherten Bedin-
gungen eingesetzt wird, aber bei allen anderen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden der Experimentierfreude des Krankenhauses ausge-
setzt ist. Es ist ebenfalls problematisch, dass weder aus dem Gesetz noch
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aus der Gesetzesbegriindung deutlich wird, wer in diesen Fallen das Poten-
tial einer Methode definiert. Zudem ist die Beschreibung ,Regeln der arztli-
chen Kunst“ nicht definiert und schlecht abgrenzbar.

Um zu unterstreichen, dass auch in der Krankenhausversorgung das Prinzip
der Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt gilt, gleichwohl aber die Beachtung des
Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsgebotes nach der Rechtsprechung des BSG
hierdurch nicht berihrt wird, ist diese Vorschrift durch einen zweiten Satz
zu ergdnzen. Diese Ergdanzung ist erforderlich, da die entsprechende Recht-
sprechung in der rechtswissenschaftlichen Literatur unterschiedlich beurteilt
wird und hieraus eine Rechtsunsicherheit folgt. Die Geltung des Qualitats-
und Wirtschaftlichkeitsgebotes in der Krankenhausversorgung auch bei neu-
en Methoden ist fiir die Ersatzkassen unverzichtbar. Die Ersatzkassen setzen
sich seit geraumer Zeit dafiir ein, dass der Patientenschutz nicht dem wirt-
schaftlichen Interesse untergeordnet wird. Dass dieses Risiko besteht, zei-
gen Beispiele wie die renale Denervation oder das Einsetzen intracranialer
Stents.

Seit einigen Jahren wird Patienten mit therapieresistenter Hypertonie die so-
genannte ,sympathische renale Denervation” als Behandlungsmaéglichkeit im
Krankenhaus angeboten. Im Laufe der letzten Jahre wurden Kathetersyste-
me von mehreren Herstellern in den europdischen Markt eingefiihrt. Zum
Zeitpunkt der Markteinfiihrung lagen die Ergebnisse von einigen Fallserien
sowie von einer kleinen randomisierten und kontrollierten Studie (Symplicity
HTN-2) vor, in denen Patienten mit einer renalen Denervation behandelt
wurden. Diese ersten Studienergebnisse gaben Anhaltspunkte dafiir, dass
sich durch die Methode der systolische Blutdruck verringern ldsst. Im April
2014 wurde eine verblindeten, randomisiert-kontrollierten Studie zur Beur-
teilung der Wirksamkeit und Sicherheit der renalen Denervierung mit dem
Symplicity-System (SYMPLICITY HTN-3) publiziert. Laut dieser hochwertigen
Studie konnte im Vergleich zu einer Sham-Intervention (= Schein-Eingriff,
bei der lediglich ein Katheter geschoben wurde, nicht aber eine Verédung
erfolgte) der Blutdruck nicht signifikant gesenkt werden. Das heilt, dass die
Wirksamkeit des Verfahrens im Rahmen der Studie nicht erwiesen werden
konnte. Letztlich sind weitere hochwertige Studien nétig, um die Methode
der renalen Denervierung abschlieRend zu bewerten. Die Ersatzkassen ha-
ben sich im Fruhjahr 2014 entschieden, dass die Leistung ,Renale Denerva-
tion“ mit Verweis auf den fehlenden Wirksamkeitsnachweis nicht mehr ver-
einbart und bezahlt werden soll.

Bei der Methode zur Behandlung von intrakraniellen arteriellen Stenosen mit
Stents handelt es sich um die Versorgung von stark verengten Gehirnarte-
rien mit der Einlage eines Stents. Die Behandlung hat zum Ziel, einen ausrei-
chenden Blutfluss zur Versorgung des Gehirns wiederherzustellen und/oder
aufrechtzuerhalten. Im September 2011 sind die Ergebnisse der sogenann-
ten SAMMPRIS-Studie veroffentlicht worden, die Hinweise auf ein erhebli-
ches Schadenspotential des Einsatzes des sogenannten ,Wingspan-Stents*
im Vergleich zu einer intensiven medikamentésen Therapie gaben. Die Stu-
die wurde aufgrund einer geplanten Zwischenanalyse aus Sicherheitsgriin-
den abgebrochen. Mittlerweile wurden auch die Daten der einjahrigen Nach-
beobachtung veroffentlicht, welche die Bedenken beziiglich des Scha-
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denspotentials der Intervention untermauern. Die Leistung wird im stationa-
ren Sektor weiterhin erbracht und von der GKV bezahlt. Zwar sind dies Bei-
spiele, die im Hinblick auf die Einfiihrung einer friihen Nutzenbewertung von
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden unter Einsatz von Hochrisiko-
Medizinprodukten so nicht mehr passieren wiirden. Allerdings zeigen sie die
Notwendigkeit auf, eine eindeutige rechtliche Klarstellung herbeizufiihren,
wonach Qualitdat und Wirtschaftlichkeit tGiber einer Erlaubnis mit Verbotsvor-
behalt stehen.

Die im Folgenden vorgeschlagene Anderung ist gegeniiber einer ersatzlosen
Streichung der Neuregelung vorzuziehen, da bei einer Streichung die
Rechtsunsicherheit im Zusammenhang mit der oben zitierten gednderten
Rechtsprechung des BSG bestehen bliebe.

Anderungsvorschlag vdek
Nr. 52 ist wie folgt zu andern:

Nach § 137c Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefiigt: ,(3) Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, zu denen der Gemeinsame Bundes-
ausschuss bisher keine Entscheidung nach Absatz 1 getroffen hat, diirfen im
Rahmen einer Krankenhausbehandlung angewandt werden. Die Regelungen
in § 2 Absatz 1, 12 Absatz 1 und § 39 Absatz 1 in Verbindung mit § 28 Ab-
satz 1 bleiben hiervon unberiihrt.”

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 53
§ 137f (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten)

Beabsichtigte Neuregelung

Bis zum 31.12.2016 hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) struktu-
rierte Behandlungsprogramme fiir weitere chronische Krankheiten zu entwi-
ckeln. Gesetzliche Vorgabe dabei: Riickenleiden, Depressionen.

Stellungnahme vdek

a. Durch die Ubertragung der Regelungskompetenz vom Bundesministerium
fir Gesundheit auf den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) durch das
GKV-VStG, empfiehlt der G-BA nicht mehr geeignete chronische Krankheiten
sondern legt diese fest. Die Anderung ist demnach redaktioneller Art und
folgerichtig.

b. Die gesetzliche Vorgabe, fiir Riickenleiden und Depressionen Anforde-
rungen an ein entsprechendes Disease-Management-Programm (DMP) zu
erlassen, widerspricht der erst durch das GKV-VStG an den G-BA ubertrage-
nen Regelungskompetenz zur Festlegung geeigneter DMP-Diagnosen und
greift hier erheblich in einen origindren Bereich der Selbstverwaltung ein.
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Nach § 137 f Abs. 1 Satz 1 SGB V legt der G-BA geeignete chronische
Krankheiten fest, fir die DMP entwickelt werden sollen. Dieser Aufgabe ist
der G-BA nachgekommen, indem er am 20.2.2014 die Durchfiihrung eines
strukturierten Priorisierungsverfahrens zur Festlegung geeigneter chroni-
scher Erkrankungen beschlossen hat. Im Rahmen dieses Verfahrens wurden
33 Vorschldge eingereicht, welche u. a. auch die Indikationen Chronisches
Rickenleiden und Depression umfassten. Anhand der Kriterien des § 137f
Abs. 1 Satz 2 (u. a. Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs und Moglich-
keiten der Versorgungsverbesserung durch ein DMP) wurden samtliche Indi-
kationen auf die Eignung als DMP gepriift. Durch Beschluss vom 21.8.2014
wurden die Indikationen Chronische Herzinsuffizienz, Rheumatoide Arthri-
tis, Osteoporose und Chronischer Riickenschmerz festgelegt, fur die nun
Beratungen im G-BA aufgenommen werden sollen. Die angedachte gesetzli-
che Vorgabe widerspricht diesem Beschluss. Insbesondere die Depressionen
wurden im Rahmen des Priorisierungsverfahrens als nur bedingt als DMP
umsetzbar eingestuft (u. a. weil keine gesicherten Diagnosen flir eine
rechtssichere Einschreibung vorliegen, die Diagnosestellung selbst oft prob-
lematisch ist und das DMP zeitlich danach greift). Im Ubrigen ist zu erwdh-
nen, dass die vom Gesetzgeber benannte Nationale Versorgungsleitlinie
,2Unipolare Depression“ aufgrund ihrer abgelaufenen Giiltigkeit nicht in die
Beratungen aufgenommen wurde.

Weiter ist die Frist, bis zum 31.12.2016 Anforderungen an die Behandlung
von Ruckenleiden und Depression zu erlassen, unrealistisch. Fur die Erar-
beitung von Anforderungen ist laut Verfahrensordnung des G-BA zunachst
eine Leitlinienrecherche des IQWiG zu beauftragen, welche einen Bearbei-
tungszeitraum von ca. 12 bis 18 Monaten umfasst. AnschlieRend beginnen
die Beratungen in den Facharbeitsgruppen. Unter Beachtung von Qualitatssi-
cherungsaspekten ist auch hier von einem Zeitraum von 12 bis 18 Monaten
auszugehen. Danach erfolgen die Beratungen im Unterausschuss DMP, das
anschlieBRende Stellungnahmeverfahren sowie die Beschlussfassung im Ple-
num. Des Weiteren ist die zweimonatige Beanstandungsfrist des BMG zu
berlicksichtigen. Die Darstellung zeigt, dass ein Erlass von Anforderungen
an die Behandlung bei Rickenleiden und Depression bis zum 31.12.2016
unrealistisch ist.

Anderungsvorschlag vdek
a. Keiner.

b. Satz 3 wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 54

§ 137h - neu - (Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den mit Medizinprodukten der Risikoklassen Ilb und III)

Beabsichtigte Neuregelung

Fur Methoden, bei denen Medizinprodukte mit hoher Risikoklasse Verwen-
dung finden, wird die Méglichkeit einer friihen Nutzenbewertung eingefiihrt.
In Monatsfrist werden die Krankenhduser um die zur Verfligung stehenden
Informationen gebeten. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat innerhalb
von drei Monaten eine Entscheidung liber Nutzen, Schaden und Potential zu
treffen, bevor er die Erprobung der neuen Methode beschlieRt. Nach Ab-
schluss der Erprobung entscheidet er auf Grundlage der gewonnenen Er-
kenntnisse innerhalb von drei Monaten tber eine Richtlinie nach § 137c.

Stellungnahme vdek

Die Einfiihrung einer Nutzenbewertung fiir Medizinprodukte hoher Risi-
koklassen, die im Rahmen neuer Behandlungsmethoden im Krankenhaus
zum Einsatz kommen sollen, wird grundsatzlich begruRt. Allerdings sollte
der Vorschlag dahingehend geandert werden, dass nicht die NUB-Anfrage
beim Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus das Aufgreifkriterium
einer neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode darstellt, sondern
stattdessen der Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) verwendet
wird. Der OPS ist eine wichtige Grundlage zur Verglitung von neuen Metho-
den fiur das pauschalierende Entgeltsystem G-DRG. Letztlich bildet der OPS
den innovativen Charakter einer Methode besser ab. Darliber hinaus beriick-
sichtigt § 137h den bisherigen Bestandsmarkt nicht.

Anderungsvorschlag vdek

An dieser Stelle wird auf den Anderungsvorschlag des GKV-
Spitzenverbandes verwiesen.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 56
§ 139b Absatz 5 - neu - (Aufgabendurchfiihrung)

Beabsichtigte Neuregelung

Versicherte und Einzelpersonen kénnen ebenfalls Forschungsauftrage zur
Bewertung medizinischer Verfahren und Technologien beim Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) vorschlagen.
Bislang lief dies liber das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI).
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Stellungnahme vdek

Damit werden zusatzliche Aufgaben und Kosten auf das IQWiG Ubertragen.
Fir diese Aufgaben hat das DIMDI in den vergangenen Jahren im Durch-
schnitt Mittel in Héhe von rund 585.000 Euro jahrlich tatsachlich veraus-
gabt. Das DIMDI wird als untergeordnete Behérde vom Bundesministerium
fur Gesundheit finanziert. Das IQWiG wird aus Beitragen der gesetzlichen
Krankenversicherung finanziert.

Dariiber hinaus ist unklar, was mit ,sonstigen interessierten Einzelpersonen®
gemeint ist. Sollen auch privat, tUber Selbsthilfe oder nicht versicherte Perso-
nen oder Personen, die im Ausland leben Antrdge stellen diirfen? Es ist zu
befiirchten, dass das IQWiG mit Antragen stark ausgelastet wird. Hier stellt
sich die Frage nach einer angemessenen Verwendung der Versichertengel-
der und der Quersubventionierung. Der Vorschlag wird abgelehnt, die bis-
herige Regelung sollte bestehen bleiben.

Anderungsvorschlag vdek

Die Neuregelung wird gestrichen.

Artikel 1 (Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 57
§ 140a (Besondere Versorgung)

Beabsichtigte Neuregelung

1. Es erfolgt die Zusammenfassung der §§ 73a, 73c und § 140a. Die Mog-
lichkeiten zum Abschluss von Strukturvertragen, IV-Vertragen und zur be-
sonderen ambulanten arztlichen Versorgung bleiben bestehen. Kiinftig ist es
nicht mehr notig, bei Selektivvertragen einen sektoribergreifenden Ansatz
zu wahlen oder besondere Versorgungsauftrage zu definieren.

2. Management-Vertrage und Add-on-Vertrage werden maoglich. Es sind
auch Leistungen zuldssig, die liber den Leistungsumfang der Regelversor-
gung hinausgehen. Ausdriicklich per Gesetz oder durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss ausgeschlossene Leistungen konnen aber nicht Gegen-
stand von Vertragen sein. Nicht zugelassene Leistungserbringer kbnnen
nicht Vertragspartner sein. Der Nachweis der Wirtschaftlichkeit muss erst
vier Jahre nach Vertragsschluss erbracht werden.

3. Die Kassenarztlichen Vereinigungen koénnen kinftig auch IV-Vertrage mit
den Kassen schlieRen.

4. Auf Regelung der Details in der Satzung wird verzichtet. Detailregelungen
erfolgen in der Teilnahmeerklarung.
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5. Personenbezogene Daten sind nur nach vorheriger Information und Ein-
willigung des Versicherten zu nutzen.

6. Die Bereinigung folgt den Vorgaben der hausarztzentrierten Versorgung.
Werden Versorgungsinhalte aus dem Kollektivvertrag herausgelést, geht in
diesem Umfang der Sicherstellungsauftrag auf die vertragschlieRende Kasse
uber.

Stellungnahme vdek

Die Neufassung des §140a ,Besondere Versorgung“ begriiRen die Ersatzkas-
sen ausdriicklich. Die umfassende Neuordnung der Rechtsgrundlage fir Se-
lektivvertrage stellt eine zwingend notwendige Beseitigung von Umset-
zungshindernissen dar. Die durch unklare Rechtsbegriffe und Auslegung
des Bundessozialgerichts entstandenen Hiirden fiir die Krankenkassen wer-
den zu Gunsten einer neuen, flexiblen Vertragsgrundlage abgebaut. Starre
Rechtsbegriffe, wie sektorenlibergreifender, regelversorgungsersetzender
oder besonderer Versorgungsauftrag, entfallen oder werden an die Versor-
gungswirklichkeit angepasst. Die Krankenkassen erhalten durch die Norm
mehr Vertragsfreiheit.

1. Die Zusammenfassung der bestehenden Rechtsformen der Selektivvertra-
ge zur Neufassung des § 140a beseitigt bestehenden Umsetzungshiirden
fiir Selektivvertrage und wird daher ausdriicklich begriift.

2. Die Konkretisierung des Leistungsumfangs der Vertrage wird begriift.
Dies gilt auch fur die Aufnahme reiner Management-Vertrage in die Neufas-
sung des § 140a. Der in Satz 4 geregelte Nachweis der Einhaltung von Wirt-
schaftlichkeitskriterien nach vier Jahren kann allerdings zu Umsetzungs-
problemen fiihren; insbesondere wenn er birokratisch ausgestaltet wird.
Dies sollte vermieden werden. Grundsatzlich diirfte dem Willen des Gesetz-
gebers entsprochen sein, wenn die Einhaltung der Wirtschaftlichkeitskrite-
rien angezeigt wird.

3. Die Erweiterung des Kreises der abschlussberechtigten Leistungserbringer
auf Kassendrztliche Vereinigungen ist sinnvoll. In der Versorgungspraxis
ubernehmen Leistungserbringer oftmals im Rahmen von Vertrdgen zur Inte-
grierten Versorgung auch Managementaufgaben. Es sollte sichergestellt
werden, dass Leistungserbringer auch zugleich Managementtatigkeiten
ubernehmen sowie Managementgesellschaften auch zugleich Leistungen
anbieten kénnen. Die in Absatz 3 Satz 2 genannte Abweichung vom Zulas-
sungs-, Ermachtigungs- oder Berechtigungsstatus sollte fiir alle Vertrage
der besonderen Versorgung gelten, um eine umfassende Versorgung der
Versicherten zu ermdglichen. Aus diesem Grund sollte das Wort ,integrierte
durch ,besondere” ersetzt werden.

(]

4. Der Verzicht auf die Regelung in der Satzung stellt einen erheblichen Ab-
bau burokratischer Hiirden da und wird somit begriift.

6. Der Verweis auf das Bereinigungsverfahren im § 73b Absatz 7 ist fur die
Vertrdge zu den besonderen Versorgungsformen nicht sachgemaR, da das
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Verfahren keine praktikable Bereinigung im Fall von situativer Teilnahme
und Leistungserbringung ermoglicht (Vertragsteilnahme ohne vorherige Ein-
schreibung). In Vertragen zur besonderen Versorgung ist dies der Regelfall,
da Versicherte nur tempordr am Vertrag teilnehmen. Der Verweis auf die
Hausarztzentrierte Versorgung, die sich durch eine dauerhafte Versorgung
der Versicherten kennzeichnet, fiihrt somit nicht zu Erleichterungen bei der
Bereinigung. Aus diesem Grund muss fur die Vertrage nach § 140a SGB V
ein alternatives Bereinigungsverfahren entwickelt werden, dass insbesonde-
re die Bereinigung bei Versorgungskonzepten mit situativer Einschreibung
regelt.

Anderungsvorschlag vdek

In Absatz 2 Satz 4 wird das Wort ,nachzuweisen durch das Wort ,anzuzei-
gen' ersetzt.

Satz 5 entfallt.

In Absatz 3 Satz 1 unter 2. Wird nach dem Wort ,anbieten* das Wort ,,(Ma-
nagementgesellschaften)”eingefiigt.

In Satz 2 wird das Wort ,integrierte* durch das Wort ,besondere” ersetzt.

Nach Satz 2 wird der Satz 3 ,Die in Satz 1 unter 1. und 2. genannten kénnen
gleichzeitig Leistungen erbringen und Managementaufgaben ibernehmen.”
eingefligt.

Absatz 6 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt ,Die Vertragspartner
der Gesamtvertrdge haben den Behandlungsbedarf nach § 87a Absatz 3 Satz
2 zu bereinigen. Die Bereinigung erfolgt nach Feststellung der Teilnehmer-
zahl am Vertrag und nach Mallgabe der Vorgaben des Bewertungsausschus-
ses gem. § 87a Absatz 5 Satz 7.“

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 62
§ 270 (Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds flir sonstige Aufgaben)

Beabsichtigte Neuregelung

Aufwendungen der Krankenkassen fiir Leistungen der Krankenkassen im
Rahmen von Innovationsvorhaben nach § 92a sind als Aufwendungen fir
Satzungs- und Ermessensleistungen bei den Zuweisungen fiir Satzungs-
und Ermessensleistungen zu berucksichtigen. Durch die Ergdnzung in § 270
Absatz 2 Satz 2 wird klargestellt, dass bei der Ermittlung der Zuweisungen
fiir sonstige Ausgaben - wie bei der Ermittlung der Zuweisungen fiir stan-
dardisierte Leistungsausgaben - jeweils nur die Nettoaufwendungen der
Krankenkassen zu berilicksichtigen sind. Bezogen auf die Aufwendungen der
Krankenkassen fiir Innovationsvorhaben bedeutet dies zum Beispiel, dass in
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die Ermittlung der Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen nur
die Ausgaben der Krankenkassen einflieRen dirfen, welche nicht durch Ein-
nahmen aus dem Innovationsfonds gedeckt sind. Eine Doppelfinanzierung
der GKV-Aufwendungen fiir Innovationsvorhaben ist somit ausgeschlossen.

Stellungnahme vdek

Die konkrete Umsetzung des Vorschlags ist nicht ausreichend dargelegt
oder semantisch falsch dargestellt. An verschiedenen Stellen miissen Detail-
regelungen ausgearbeitet werden. So gibt es z. B. keine ,Zuweisungen fir
sonstige Ausgaben®. Deshalb sollte der Gesetzgeber das Bundesversiche-
rungsamtes ermachtigen, fehlende Ausfiihrungs- und Umsetzungsbestim-
mungen auf dem Verordnungsweg zu regeln.

Anderungsvorschlag vdek

Die Regelung sollte um eine Verordnungsermadchtigung erganzt werden.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 64
§ 275 Absatz 4a - neu - (Begutachtung und Beratung)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Bundesbehdrden haben zunehmend Schwierigkeiten, zeitnah Gutachter
fur die Beurteilung der Dienstfahigkeit von Bundesbeamten zu finden. Des-
halb soll der Kreis geeigneter Stellen zur sozialmedizinischen Begutachtung
zur Dienstunfahigkeit von Bundesbeamten um geeignete Stellen erweitert
werden. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) soll zu-
kiinftig auch sozialmedizinische Begutachtungen zur Dienstunfahigkeit von
Bundesbeamten durchfiihren. Die Bundesbehdrde muss dem MDK aber die
Kosten erstatten. Voraussetzung ist dartiber hinaus, dass der MDK in der
Wahrnehmung seiner ubrigen Aufgaben durch die Begutachtung nicht be-
eintrachtigt wird. Es sind entsprechende Vereinbarungen zu schlieRen.

Stellungnahme vdek

Die Ausweitung der Zustandigkeit des MDK auf weitere Personenkreise au-
Rerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung und sozialen Pflegeversiche-
rung ggf. auch weitere Priifbereiche ist als systemfremd anzusehen und
kann die dem MDK obliegenden Aufgaben beeintrachtigen. Weiterhin ist zu
beachten, dass die durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen er-
lassenen Richtlinien nach § 282 Abs. 2 Satz 3 SGB V zur Sicherstellung einer
einheitlichen Begutachtung auch fiir den erweiterten, jedoch systemfrem-
den, Personenkreis analog anzuwenden waren.

Grundsatzlich muss ausgeschlossen sein, dass diese Regelung Auswirkun-
gen auf die Strukturen des MDK nach sich ziehen.
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Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 65
§ 278 (Arbeitsgemeinschaft)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) soll auch als Medi-
zinischer Dienst fur die Bahn-BKK tatig sein. Das GKV-VSG schafft hier die
Rechtsgrundlage fiir eine bereits zwischen Bahn-BKK und MDK geltende
Rahmenvereinbarung. Damit wird auch gewadhrleistet, dass die Bahn-BKK in
die Finanzierung der Leistungen des MDK einbezogen ist.

Stellungnahme vdek

Die Einbindung der BAHN-BKK in das MDK-System kann grundsatzlich be-
furwortet werden. Die Einbindung sollte jedoch nicht als exklusiver Trager
des MDK neben den Landesverbdanden und den Ersatzkassen erfolgen. Viel-
mehr sollte die BAHN-BKK in das System der Betriebskrankenkassen inte-
griert werden und dadurch einen Zugang zum MDK-System erhalten. Die
BAHN-BKK sollte wie alle anderen BKK dem Landesverband beitreten mus-
sen, in dem die BAHN-BKK ihren Sitz hat. Damit wiirden nicht nur die BAHN-
BKK den anderen BKK sondern damit auch alle Versicherten gleichgestellt.

Anderungsvorschlag vdek

Auf die Anpassung des § 278 Abs. 2 SGB V wird verzichtet. Stattdessen soll-
te der § 207 Abs. 1 S. 3 SGB V dahingehend angepasst werden, dass die
BAHN-BKK den anderen BKK gleichgestellt wiirde. Dazu sollte dort der Pas-
sus ,mit Ausnahme der Betriebskrankenkassen der Dienstbetriebe des Bun-
des“ gestrichen werden.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 66
§ 279 (Verwaltungsrat und Geschaftsfiihrer)

Beabsichtigte Neuregelung
Zu a)

aa)Neben Vertretern der Versicherten und Arbeitgeber soll der Verwaltungs-
rat eines MDK zukiinftig zu einem Drittel aus stimmberechtigten Vertretern

Stand: 7. November 2014 63



der Pflegebediirftigen beziehungsweise Angehorigen und Vertretern der
Pflegeberufe bestehen. Diese werden von den zustandigen obersten Lan-
desbehodrden auf Vorschlag der Organisationen der Pflegebedirftigen und
ihrer Angehorigen sowie den maRgeblichen Verbanden der Pflegeberufe be-
stimmt.

bb) Zukiinftig sind hauptamtliche Mitarbeiter von Krankenkassen von einer
Tatigkeit in den MDK-Verwaltungsraten ausgeschlossen.

b) Die Hochstzahl der Mitglieder betragt kiinftig 18 Mitglieder. Die Mitglie-
derzahl kann angemessen erhéht werden, wenn mehrere Landesverbande
einer Kassenart Mitglieder des MDK sind. Dabei darf sich an dem Verhaltnis
im Verwaltungsrat nichts dndern. Die Anderung soll sechs Monate nach In-
krafttreten des Gesetzes wirksam werden, damit die reguldren Wahltermine
ausreichend vorbereitet werden kénnen.

¢) Um sicherzugehen, dass innerhalb von drei Jahren nach Inkrafttreten des
Gesetzes in allen MDK-Verwaltungsraten die Neuregelung greift, sieht das
Gesetz aber eine Ubergangsregelung vor: Fir die Verwaltungsrite, in denen
die reguldare Amtsdauer des Verwaltungsrates noch mehr als drei Jahre be-
tragt, werden von der zustandigen Landesbehorde zusdtzlich zu den oben
bestimmten Mitgliedern weitere Vertreter bestimmt. Dabei darf ihr Anteil ein
Drittel nicht Gberschreiten. Fir diesen Fall kann die Hochstzahl von 18 Mit-
gliedern im MDK uberschritten werden.

Stellungnahme vdek

a. aa. Die Vertreter in den Verwaltungsraten der MDK sind unmittelbar oder
mittelbar demokratisch legitimiert. Diese Legitimation ist ein konstituieren-
des Merkmal der selbstverwalteten Sozialversicherung in Deutschland. Es ist
zwingend, dass nur die, die die Leistungen finanzieren und fir die der Ver-
sicherungsschutz organisiert wird, liber die Mittelverwendung und die dafir
notwendigen operativen Prozesse entscheiden. Diese grundlegenden Ent-
scheidungen treffen in den MDK die jeweiligen Verwaltungsrate, die sich aus
von den Selbstverwaltungsgremien der Kranken- und Pflegekassen gewahl-
ten Vertreter zusammensetzen. Mit diesen Entscheidungen des Verwal-
tungsrates schaffen die Kranken- und Pflegekassen die organisatorische
Grundlage fiir die Arbeit des MDK-Systems. Diese Organisationsentschei-
dungen sollten auch zukinftig den Tragern vorbehalten bleiben, die das
MDK-System finanzieren.

Die Aufnahme weiterer, jedoch nicht durch die Selbstverwaltungsorgane ge-
wahlte, Personengruppen in die Entscheidungsgremien wiirde gegen das
Legitimationsprinzip verstoRen sowie eine direkte Einflussnahme auf die
Zustandigkeit der Selbstverwaltung darstellen. Die stimmberechtigte Einbin-
dung der Vertreter der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdorigen als auch die
Vertreter der Pflegeberufe durch Benennung der Landesaufsichtsbehorde in
die Verwaltungsrate der MDK bedeutet deshalb ein direkter Eingriff auf das
Selbstbestimmungsrecht der Sozialpartner.

Die Arbeit in den MDK-Verwaltungsraten bezieht sich sowohl auf die Tatig-
keiten des MDK fiir die soziale Pflegeversicherung als auch fiir die gesetzli-
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che Krankenversicherung. Deshalb ist unverstandlich, warum Vertreter der
Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen sowie der Pflegeberufe durch eine
stimmberechtigte Einbindung in die Verwaltungsrdte der MDK einseitig be-
vorteilt werden sollen. Die Interessen der Vertreter der Pflegebedirftigen
und ihrer Angehorigen als auch die Vertreter der Pflegeberufe werden be-
reits heute intensiv bei der Erarbeitung der Pflegerichtlinien - und damit
selbstverstandlich auch der Pflegebegutachtungsrichtlinien - eingebunden.
Dies ist an dieser Stelle auch angemessen und sinnvoll.

Aus den vorgenannten Grunden lehnen die Ersatzkassen die Einbeziehung
und ein Stimmrecht von Vertretern der Pflegebedirftigen in den Verwal-
tungsraten der MDK ab.

In Bezug auf die Vertreter der Pflegeberufe kommt erschwerend hinzu, dass
diese generell einem Interessenkonflikt unterliegen. Zwischen dem Pruf-
und Qualitatssicherungsauftrag des MDK und dem unternehmerischen Inte-
resse der Leistungserbringer in der Pflege besteht naturgemal ein Zielkon-
flikt. Es hieRe, einer Partikulargruppe und ihren berufsstandischen Interes-
sen einen einseitigen Vorteil zu gewdhren, wenn sie mit Stimm- oder An-
tragsrechten ausgestattet in den Entscheidungsgremien des MDK Einzug
hielten.

bb. Die Zustandigkeiten und Aufgaben des Verwaltungsrates und der Ge-
schaftsfihrung als zentrale Entscheidungsebenen des MDK sind gesetzlich
festgelegt. Die Aufgaben des Verwaltungsrates beziehen sich beispielsweise
auf die Satzung, Feststellung des Haushaltsplans, Uberpriifung der Betriebs-
und Rechnungsfiihrung sowie Wahl und Entlastung des Geschaftsfiihrers.
Die gesetzlich festgelegten Aufgaben dieser Organe beziehen sich demnach
bewusst auf die Gesamtleistung des MDK und nicht auf den Einzelfall. Sie
beinhalten keine fachliche Weisungsbefugnis fiir die einzelne Gutachterta-
tigkeit und greifen damit auch nicht in die Unabhadngigkeit der gutachterli-
chen Tatigkeit der Arzte und Pflegekréfte ein. Auch die Finanzierung des
MDK durch eine Umlage bezieht sich auf die Gesamtleistung des MDK. Da
sich die Aufgaben des Verwaltungsrates auf die Gesamtleistung des MDK
beziehen und der Verwaltungsrat keinen Einfluss auf die Einzelfallbegutach-
tung bzw. den Gutachter ausiiben kann, sollten die Selbstverwaltungsorgane
der Trager auch weiterhin Mitarbeiter von Kranken-/Pflegekassen in die
Verwaltungsrdte der MDK wahlen kénnen. Die Mitarbeiter der Kranken-
/Pflegekassen leisten als Teil des Verwaltungsrates einen wesentlichen
sachkundigen Beitrag zur reibungslosen Zusammenarbeit des MDK mit den
Kranken-/Pflegekassen. Die Unabhdngigkeit der Entscheidungen des MDK
wird von einem Anstellungsverhaltnis bei einer gesetzlichen Krankenkasse
nicht beruhrt.

cc. Wie oben aufgefiihrt, lehnen die Ersatzkassen eine stimmberechtigte Be-
teiligung der Vertreter der Pflegebediirftigen und ihrer Angehdérigen als auch
die Vertreter der Pflegeberufe in den Verwaltungsraten der MDK ab. Sollte es
dennoch zu einer Beteiligung kommen, weisen wir auf einen Irrtum des Ge-
setzgebers hin. Mit seinem Vorschlag zur Besetzung der Verwaltungsrate
der MDK kann keine Drittelparitat geschaffen werden, weil die Besonderhei-
ten des Ersatzkassensystems auler Acht gelassen werden. Die Gremien der
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Ersatzkassen sind aus historischen Griinden nicht paritatisch mit Arbeitge-
ber- und Versichertenvertretern besetzt. An dieser Stelle ist auf entspre-
chende Regelungen im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes zu ver-
weisen. Im Ubrigen sind die Verwaltungsrate der MDK auch heute schon
nicht paritatisch besetzt.

Anderungsvorschlag vdek

Die Neuregelung sollte gestrichen werden.

Artikel 1 (Anderung des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 67
§ 238 (Ausnahmen)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung stellt sicher, dass kiinftig der jeweils zustaindige MDK die Auf-
gaben des MDK fir die BAHN-BKK wahrnimmt.

Stellungnahme vdek

Die Einbindung der BAHN-BKK in das MDK-System ist grundsatzlich zu be-
flirworten; die Streichung der Satze 1 und 2 ist damit folgerichtig.

Anderungsvorschlag vdek
Keiner. Zur weiteren Einbindung der Bahn BKK in das System der Betriebs-

krankenkassen siehe Bewertung zu Nr. 65.

Erginzender Anderungsvorschlag zur Krankenhausabrechnungspriifung:

Anderungsvorschlag
275 Abs. 1c Satz 3 SGB V wird gestrichen.

Hilfsweise:

An § 275 Abs. 1c Satz 3 SGB V wird folgender Satz 4 angefugt: ,Fihrt die
Rechnungspriifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen zu
einer Minderung des Rechnungsbetrags, hat das Krankenhaus der Kranken-
kasse eine Aufwandspauschale in Hohe von 300 Euro zu zahlen.”

Begriindung
Die Krankenkassen sind gesetzlich dazu verpflichtet, eine Krankenhausrech-

nung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen liberprifen zu
lassen, wenn sie Auffalligkeiten bei der Rechnungspriifung feststellen. § 275
Abs. 1c Satz 3 SGB V sieht vor, dass die Krankenkasse dem Krankenhaus
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eine Aufwandspauschale in Hohe von 300 Euro zu zahlen hat, wenn die
Rechnungspriifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags gefiihrt hat.
Andererseits hat das Krankenhaus keine Aufwandspauschale zu zahlen und
keine Sanktionen zu befiirchten, wenn sich die Rechnung als fehlerhaft her-
ausstellt. In diesen Fallen muss es lediglich den Differenzbetrag ausglei-
chen. Problematisch ist, dass eine Vielzahl der Krankenhausrechnungen feh-
lerhaft ist und es den Krankenhdusern an Anreizen fehlt korrekt abzurech-
nen. Daher ist die Vorschrift zu streichen. Hilfsweise ist eine symmetrische
Ausgestaltung der Aufwandspauschale erforderlich, um gleiche Bedingun-
gen in der Abrechnungspriifung zu schaffen und die Krankenkassen sowie
die Solidargemeinschaft nicht einseitig zu belasten.

Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 71
§ 299

Beabsichtigte Neuregelung

a. Abweichend von der regelmaRigen Begrenzung auf eine Stichprobe kann
unter bestimmten Voraussetzungen auch eine Vollerhebung erfolgen, Der
Gemeinsame Bundesausschuss kann Ausnahmen von der Pflicht zur Pseu-
donymisierung versichertenbezogener Daten zulassen, die Kassenarztlichen
Vereinigungen durfen fir die Durchfiihrung der Qualitatspriifungen nach §
136 Absatz 2 von den Daten Kenntnis erlangen.

b. Die Pseudonymisierung muss beim jeweiligen Leistungserbringer erfol-
gen, der G-BA kann dies aber in bestimmten Fadllen auf eine festzulegende
Stelle Ubertragen.

Stellungnahme vdek

Aus fachlicher Sicht wird der Anderungsvorschlag grundsétzlich begriRt, da
er diverse Umsetzungsschwierigkeiten beseitigt, die bisher eine sorgfiltige
Beurteilung der Qualitat bestimmter vertragsarztlicher Leistungen verhindert
haben. Der Anderungsvorschlag fuBt auf einem gemeinsamen Gesetzesan-
derungsvorschlag des G-BA und wurde von Seiten des G-BA auch mit Blick
auf den Datenschutz gepriift.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.
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Artikel 2 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2
§ 106 (Wirtschaftlichkeitsprifung)

Beabsichtigte Neuregelung

Auf Landes- und Bundesebene werden Vereinbarungen tiber die Durchfiih-
rung der Wirtschaftlichkeitsprifung auf der Basis von bundeseinheitlichen
Richtlinien gemadR § 106a Abs. 3 und § 106b Abs. 2 geschlossen. Die Da-
tenbasis der Prufung fir die drztlichen Leistungen bleibt unverandert. Fir
die verordneten Leistungen gibt es keine Datenbasis. Wie bisher gilt, eine
Vorstandshaftung fur Durchfiihrung und Bereitstellung der erforderlichen
Daten.

Stellungnahme vdek

Die jetzt klare Trennung in die Bereiche drztlich erbrachter und arztlich ver-
anlasster Leistungen dient der Transparenz. Der ersatzlose Wegfall der
RichtgroRenprifung ist kritisch zu sehen, da somit ein sozialgerichtlich
uberpriiftes Verfahren geopfert wird, ohne eine adaquate Ersatzregelung zu
schaffen. Die Vorstandshaftung bleibt.

Anderungsvorschlag vdek

Streichung der Neuregelung.

Artikel 2 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3
§ 106a - neu - (Wirtschaftlichkeitsprifung arztlicher Leistungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Der § 106a regelt ausschlieBlich den Umgang mit drztlich erbrachten Leis-
tungen. Die bisherigen Regelungen bleiben inhaltlich unverandert. Aller-
dings wurden aufgrund der Neuordnung redaktionelle Anpassungen vorge-
nommen.

Stellungnahme vdek

Inhaltlicher Anderungsbedarf besteht nicht. Wegen des Zusammenhangs zur
Abschaffung der RichtgroRenprifung wird die Regelung dennoch kritisch
gesehen.

Anderungsvorschlag vdek

Streichung der Neuregelung.
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Artikel 2 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3

§ 106¢ - neu - (Prifungsstelle und Beschwerdeausschuss bei Wirtschaftlich-
keitsprufungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Bildung einer Prifstelle und eines Beschwerdeausschusses. Letzterer ist pa-
ritatisch besetzt und finanziert von Kassen und Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KV‘en) und hat einen unparteiischen Vorsitzenden. Die Amtszeit ist
auf zwei Jahre limitiert. Die Bestimmung des Leiters der Prifstelle erfolgt
durch die Vertragspartner oder durch die regional zustandige oberste Auf-
sichtsbehorde. Ndhere Bestimmungen zur Geschaftsfihrung kommen vom
Bundesministerium flur Gesundheit mit Zustimmung durch Bundesrat ein-
schl. Entschdadigungsregelungen und Festlegung der Pflichten.

Das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss gilt als Vorverfahren. Klagen
gegen dessen Beschlisse haben keine aufschiebende Wirkung. Bei Versto-
Ren gegen das Gesetz oder die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) (§ 92) findet kein Vorverfahren statt.

Auch lander-(KV-) libergreifende Priifstellen und Beschwerdeausschiisse
sind moglich. Es besteht einmal jahrlich Berichtspflicht gegeniiber der je-
weiligen Aufsichtsbehorde.

Stellungnahme vdek

Die Regelung entspricht in weiten Teilen der bisherigen Regelung. Hinsicht-
lich der - auch bisher entsprechenden - kurzen Amtszeit von zwei Jahren
ware eine Verlangerung zu diskutieren. Wegen des Zusammenhangs zur Ab-
schaffung der RichtgréRenpriifung ist die Regelung insgesamt gleichwohl
kritisch zu sehen.

Anderungsvorschlag vdek

Streichung der Neuregelung.

Sollte der Gesetzgeber an der Regelung festhalten wollen, ist die Dauer der

Amtsfiihrung von zwei auf mindestens vier, besser sechs Jahre zu verlan-
gern.
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Artikel 9 (Anderung des Krankenpflegegesetzes)
Nr. 1
§ 4 (Dauer und Struktur der Ausbildung)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser Regelung wird das Verfahren zur Entwicklung von Ausbildungs-
planen fiir Modellvorhaben zur Substitution arztlicher Leistungen durch
Pflegekrafte gemaR § 63 Abs. 3¢ SGB V vereinfacht und die

Genehmigung durch die zustandigen Fachministerien beschleunigt.

Stellungnahme vdek

Aufgrund fehlender Ausbildungspldane konnten diese Modellvorhaben bisher
nicht umgesetzt werden. Die Anpassung ist daher positiv zu bewerten.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 12 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
§ 44 (Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fiir den Innovationsfonds)

Beabsichtigte Neuregelung

In § 92a Absatz 4 Satz 1 SGB V - neu - wird vorgegeben, dass die jahrlichen
Fordermittel fur den Innovationsfonds in Hohe von 300 Millionen Euro je-
weils zur Halfte vom Gesundheitsfonds und von den Krankenkassen getra-
gen werden. In § 92a Absatz 4 Satz 2 SGB V - neu - wird dem Bundesversi-
cherungsamt zudem die Aufgabe Ubertragen, die Umlage der Krankenkas-
sen zur Finanzierung des Innovationsfonds zu erheben. Nach § 92a Absatz
4 SGB V - neu - ist das Nahere zur Erhebung der Finanzmittel fir den Inno-
vationsfonds durch das Bundesversicherungsamt bei den Krankenkassen
dabei in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) zu regeln.

In § 44 Absatz 1 - neu - wird geregelt, wie das Bundesversicherungsamt
jahrlich rechnerisch den von jeder Krankenkasse zu leistenden Finanzie-
rungsanteil am Innovationsfonds ermittelt: Fir jede Krankenkasse errechnet
sich der von ihr zu tragende jahrliche Forderbetrag, indem der auf die Kran-
kenkassen insgesamt entfallende Finanzierungsanteil nach § 92a Absatz 4
SGB V - neu - (in Hohe von 150 Millionen Euro jahrlich) durch die Versicher-
tentage aller Krankenkassen geteilt und mit den Versichertentagen der ein-
zelnen Krankenkassen multipliziert wird. Durch die Gewichtung mit den
Versichertentagen wird dabei gewadhrleistet, dass die einzelnen Krankenkas-
sen entsprechend der Anzahl der bei ihnen jeweils versicherten Personen an
der Finanzierung des Innovationsfonds beteiligt werden. In § 44 Absatz 2 -
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neu - wird vorgegeben, dass das Bundesversicherungsamt den so fiir jede
Krankenkasse ermittelten tatsachlichen Finanzierungsanteil fir den Innova-
tionsfonds von den Zuweisungen der Krankenkasse fiir Satzungs- und Er-
messensleistungen absetzt und den Betrag dem Innovationsfonds zufiihrt.
Dadurch kann auf ein gesondertes Umlageverfahren bei den derzeit 131
Krankenkassen verzichtet und der Verwaltungsaufwand auf ein Minimum
reduziert werden.

Die Regelungen nach §§ 39 und 41 sind entsprechend anzuwenden, d. h.
die Regelungen werden entsprechend der lblichen RSA-Systematik im Mo-
natsverfahren, in den Strukturanpassungen und im Jahresausgleich umge-
setzt. Das bedeutet, dass sich der von den Krankenkassen zu tragende Be-
trag in Hohe von 150 Millionen Euro pro Jahr Gber das Jahr hinweg aufbaut
und er zur Beginn des Jahres noch nicht in voller Hohe zur Verfligung steht.
Die Mittelaufbringung folgt damit der Mittelverwendung, die ebenfalls liber
das Jahr hinweg erfolgen wird. Fiir den nicht anzunehmenden Fall, dass be-
reits zu Beginn eines Jahres héhere Mittel benoétigt werden, kann zunachst
auf den ohnehin durch Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) zu tragenden
Anteil von 150 Millionen Euro zuriickgegriffen werden.

Stellungnahme vdek

Die Regelung des § 44 RSAV ist eine Folgeanderung des § 92a Absatz 4 Satz
1 SGB V. Der von der Krankenkasse fiir den Fonds zu tragende jahrliche For-
derbetrag, wird je nach Inanspruchnahme anhand des Versichertenanteils
bemessen. Die gesetzliche Krankenversicherung vertritt mehrheitlich die

Haltung, dass der GKV-Zuschuss per Umlageverfahren auf alle Mitgliedskas-
sen nach KM6 (Mitglieder) und nicht nach Versicherten erfolgen sollte.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 13 (Anderung der Zulassungsordnung fiir Vertragsarzte)
Nr. 3
§ 46 Absatz 4 - neu -

Beabsichtigte Neuregelung

Regelungen zur Reduktion bzw. Erlass von Gebilihren im Rahmen von Zulas-
sungsverfahren in Gebieten mit bestehender oder drohender Unterversor-

gung.
Stellungnahme vdek
Die MaRnahme dient der Niederlassungsforderung in Gebieten mit beste-

hender bzw. drohender Unterversorgung und ist daher zu begriRen.
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Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 14 (Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnirzte)
Nr. 3
§ 46

Beabsichtigte Neuregelung

Regelungen zur Reduktion bzw. Erlass von Gebiihren im Rahmen von Zulas-
sungsverfahren in Gebieten mit bestehender oder drohender Unterversor-

gung.
Stellungnahme vdek

Die MaRnahme dient der Niederlassungsforderung in Gebieten mit beste-
hender bzw. drohender Unterversorgung und ist daher zu begriRen.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.
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Artikel 15 (Anderung der Verordnung tUber die Schiedsamter fir die ver-
tragsarztliche (vertragszahnadrztliche) Versorgung (Schiedsamtsverordnung))
Nr. 3

§ 22a (neu)

Beabsichtigte Neuregelung

Der neu geschaffene § 22a gibt vor, dass die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) bei einer Erweiterung des Bundesschiedsamtes um Vertreter
der DKG die Geschaftsfilhrungskosten und die Schiedsgebiihren entspre-
chend ihrem Stimmanteil zu tragen hat.

Stellungnahme vdek

Die Aufnahme von § 22a in die Schiedsamtsverordnung wird begriit. Die
bisherigen Regelungen sehen eine jeweils hadlftige Tragung der genannten
Kosten durch die KBV und den Spitzenverband Bund der Krankenkassen vor.
Die DKG im Falle einer Erweiterung des Bundesschiedsamtes um Vertreter
der DKG an den Kosten fiir das Bundesschiedsamt zu beteiligen, ist sachge-
recht.

Anderungsvorschlag vdek
Keiner.
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