%, Bundesversicherungsamt -

Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsf&rderungvund’der
Pravention

lhre E-Méil vom 31. Oktober 2014

sehr geehrte Damen und Herren,

wir bedanken uns fiir die Gelegenheit zu dem von Ihnen mit Schreiben vom 11. Oktober
2014 Ubersandten Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der
Gesundheitsforderung und der Pravention (PravG -Arbeitstitel) Stellung zu nehmen.

Aus unserer Sicht ist Folgendes anzumerken:

Zu Art. 1 Nr.4 § 20 SGB V

Zu Abs. 2 fehlt eine Ubergansregelung zur Weitergeltung des bisherigen Handlungsleitfaden
bis zur Neuregelung. ‘

Mit der in Absatz 5 geregelten verbindlichen Zertifizierung wird die Qualitatssicherung
gestarkt. Dies begriiRen wir ebenso wie den Umstand, dass dadurch die bereits bisher
erfolgten ZertifizierungsmaRnahmen wie auch die EinfGhrung einer Zertifizierungsstelle
zumindest ab 01.01.2016 auf eine gesicherte rechtliche Grundlage gestellt wird.

Zu Artikel 1 Nr. 5 § 20a SGB V:
Absatz 1
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Absatz 1 definiert die Lebenswelten und bestimmt deren Forderung auf der Grundlage der
Rahmenvereinbarungen der Landesverbénde im Rahmen des § 20f Abs. 1 SGB V -E.
Dariber hinaus werden die Krankenkassen unter Beteiligung der Versicherten und anderer
Verantwortlichen verpflichtet die gesundheitliche Situation einschlieRlich ihrer Risiken und
Potenziale zu erheben. Unklar bleibt, wie die Beteiligung der Versicherten und anderer
Verantwortlichen erfolgen soll und Welche gesundheitlichen Daten erhoben werden kénnen.

Insofern halten wir die Regelung fiir zu unbestimmt.

Absatz 2
Absatz 2 eréffnet den Krankenkassen die Maglichkeit Leistungen zur Pravention in
Lebenswelten zu erbringen, wenn die fiir die Lebenswelt Verantwortlichen sich angemessen
beteiligen. Unklar bleibt, wie die eingemessene Eigenleistung auszusehen hat. Muss sie
finanzieller Natur sein? Kann sie auch auf andere Weise erfolgen? In welcher prozentualen
Verhaltnis muss sie zur Leistungen der Krankenkasse stehen? Hier wére eine nahere

Festlegung wiinschenswert.

Absatz 3
Unklar ist auch, ob der Betrag der vom GKV-Spitzenverband gezahlt wird auf den Betrag
nach § 20 Abs. 6 Satz 2 SGB V-E angerechnet wird oder zusatzlich hinzukommt.
In der Begriindung zu § 20a Abs. 3 wird ausgefiihrt, Krankenkassen, die keine eigenen
Leistungen zur Pravention in Lebenswelten initiieren wollen oder kdnnen, hatten die
Méglichkeit de nach § 20 Abs. 6 Satz 2 erforderlichen Mindestbetrag fiir Leistungen in
Lebenswelten bis zur vollen Hohe fiir die Aufgabenwahrnehmung durch die Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufkldrung nach Satz 1 zur Verfiigung zu stellen. Dies erscheint zwar
sinnvoll, eine Rechtsgrundlage dafir ist aber nicht ersichtlich. § 20a Abs. 3 lasst sich dies

jedenfalls nicht entnehmen.

Absatz 4 SGB V:

Gemaly Absatz 4 haben die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung und der
Spitzenverband Bund eine Vereinbarung (iber die Zusammenarbeit nach Abs. 3 bis zum 15.
Oktober 2015 zu schlieRen (Satz 1). Dariber hinaus wird geregelt, wie im Falle einer nicht
rechtzeitigen Vereinbarung zu verfahren ist(Satz 2). Der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklérung eine Leistungserbringung bereits nach dem Stand der Verhandlungen zu

ermoglichen, wird kritisch gesehen, da dieser wegen seiner Unverbindlichkeit noch
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erheblichen Veranderungen unterliegen kann, die dann auch Auswirkungen auf

zwischenzeitlich begonnene Aktionen haben kdnnte.

Zu Artikel 1 Nr. 6 § 20b Absatz 3 SGB V:

Dass die Griindung und die Beitritte zu den Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 3 Satz 5
nicht angezeigt werden mussen ist nicht sachdienlich. Die mangelnde Kenntnis der
Arbeitsgemeinschaften behindert die verpflichtende Wahrnehmung des gesetzlich
bestehenden Aufsichtsrechtes und der Aufsichtspflicht durch die Aufsichtsbehérden (§ 94
Abs. 2 SGB X).

Wir empfehlen daher Satz 5 ersatzlos zu streichen. '

Zu Artikel 1 Nr. 6 § 20b Absatz 4 Satz 2 SGB V:

Dass die Krankenkassen bei der betrieblichen Gesundheitsférderung in Fallen, in denen sie
den gesetzlich daflir vorgesehenen Betrag nicht ausschopfen den Differenzbetrag an den
GKV-Spitzenverband leisten sollen, der diesen dann nach einem festzulegenden Schliissel
an die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen verteilt, wird gleichfalls kritisch
gesehen. Die Regelung stellt die Einschatzungsprarogative der Selbstverwaltung in

Frage, da diese gezwungen wird Beitragseinnahmen vergleichbar einer Strafzahlung an den
Spitzenverband zu leisten, obwohl die Kasse ggf. selbst umfangreiche Angebote vorhalt,
diese jedoch nicht im erwarteten Umfang durch die Unternehmen/Versicherten abgerufen
werden. Dies kann zu Fehlanreizen bei der Erstellung eigener Angebote der Krankenkassen
fihren, um eine derartige "Strafzahlung" zu vermeiden.

Die weitere Verwendung der Mittel durch die Landesverbénde/Ersatzkassen ist nicht
geregelt. Ihre Verwendung fir Leistungen der betrieblichen Gesundheitsfbrderung ist damit
nicht sichergestellt.

Um die Mittel hierfur zu erhalten erscheint es sinnvoll zu regeln, dass die Krankenkassen die
nicht verausgabten Betrége in das folgende Jahr Ubertragen kénnen und ihnen eine Frist zu
setzen (etwa bis zum 30. Juni des Folgejahres) bis zu der sie die Gelder zweckgebunden zu

verausgaben haben und dies (z.B. ggu der Aufsichtsbehorde) nachzuweisen.

Zu Artikel 1Nr. 8 § 20d Absatz 2 SGB V:Hier ist unklar, ob und inwieweit die nach Absatz 2
Nr.1 vereinbarten Rahmenempfehlungen auch bei Leistungen nach § 20 zu berticksichtigen
sind und damit das Verhaltnis zu den vom GKV-Spitzenverband festgelegten

Handlungsfeldern und Kriterien.



-4 -

Nach dem Wortlaut des § 20d Abs. 2 Nr.1 betrifft die Rahmenempfehlung u.a. die
Weiterentwicklung der Qualitat von Gesundheitsférderung und Pravention, womit auch die
priméare Pravention und Gesundheitsférderung im Sinne von § 20 erfasst wére. Eine
ausdrcklliche Bezugnahme auf die Regelung erfolgt jedoch nicht. Vielmehr wird die
Rahmenempfehlung ausdriicklich nur im Zusammenhang mit der
Landesrahmenvereinbarung nach § 20f und bei den Modellvorhaben hach § 20g in Bezug
genommen. Im Hinblick darauf, dass die nationale Praventionsstrategie jedoch eine
umfassende Zielrichtung verfolgt, erschlief3t sich eine Beschrankung nach ihrem Sinn-und

Zweck daher nicht. Eine Klarstellung zum Anwendungsbereich ware daher wiinschenswert.

Zu Artikel 1 Nr. 8 § 20e Absatz 1 SGB V:

Absatz 1 regelt die A'ufgaben und Mitglieder sowie die Sitzverteilung der Nationalen
Praventionskonferenz. Die Nationale Praventionskonferenz ist gemaR Satz 1 eine
Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Spitzenorganisationen der Leistungstrager und hat
sich nach Satz 8 einstimmig eine Geschaftsordnung zu geben. Nach Satz 9 obliegt die
Geschéftsflihrung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung. Die hier getroffenen
Regelungen sind widersprichlich. Die Nationale Praventionskonferenz soll eine
Arbeitsgemeinschaft der Spitzenorganisationen der Leistungstrager nach § 20d Abs. 1 Satz~
1 (Krankenkassen, gesetzliche Rentenversicherung, gesetzliche Unfallversicherung und
Pflegekassen) sein. Da Satz 1 nicht abschliefend bestimmt, dass ausschlieRlich die dort
genannten.Leistungstréger Mitglied dieser Arbeitsgemeinschaft sind, gehtéren auch die
private Krankenversicherung und die private Pflegeversicherung, bei entsprechender
finanzieller Beteiligung, dieser Arbeitsgemeinschaft an. Darliber hinaus sind auch die
Kommunalen Spitzenverbande, die Spitzenorganisationen der Arbeitgeber und Arbeitnehmer
vertreten. Da die Regelungen ab Satz 2 die Beteiligung von auRerhalb der gesetzlichen
Sozialversicherung stehenden Organisationen als Bestandteil der Arbeitsgemeinschaft
normieren, handelt es sich damit nicht mehr um eine Arbeitsgemeinschaft i.S. von § 94 SGB
X', sondern um eine Arbeitsgemeinschaft eigener Art. Sollen die Absatze 2 bis 4 von § 94

SGB X anwendbar sein, ist dies zu regeln.

Aus der Begruindung ergibt sich zudem, dass die Nationale Praventionskonferenz sich bei
der Aufgabenwahrnehmung von Dritten unterstiitzen lassen kann, explizit wird hier der
"Kooperationsverbund gesundheitsziele.de" benannt. Hierbei handelt es sich um eine
Internetplattform der Gesellschaft fir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V.

(GVG), welche u.a. durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, die Kassenzahnéarztliche
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Bundesvereinigung, den Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. und den Verband
der Ersatzkassen geférdert wird. Die in der Begriindung genannte Unterstiitzung ist nicht
Gegenstand der Vorschrift. Zudem wird der genannte "Kooperationsverbund" durch
Vorsténde vertreten, die zeitgleich leitende Funktionen in den gesetzlichen
Spitzenorganisationen der Leistungstrdger nach § 20d Abs. 1 inne haben (Dr. Joachim
Breuer, Hauptgeschéftsfiuhrer der DGUV; Ulrike Elsner, Vorstandsvorsitzende des vdek).
Hier liegt ein Interessenskonflikt vor, wenn die leitenden Mitarbeiter der Leistungstréger

gleichzeitig die "Berater" der auftraggebenden Stelle sind.

Zu Artikel 1 Nr. 8 § 20e Absatz 2 SGB V:
Welchen Inhalt oder Ziele die Beratung durch das Praventionsforum haben soll, ist nicht

ersichtlich, es mangelt daher an einer inhaltlichen Bestimmtheit dieser Regelung

Zu Artikel 1 Nr. 8 § 20f Absatz 2 Satz 4 SGB V:

Dass die Griindung und die Beitritte zu den Arbeitsgefneinschaften nach Absatz 2 Satz 4
nicht angezeigt werden miissen ist nicht sachdienlich. Die mangelnde Kenntnis der
Arbeitsgemeinschaften behindert die verpflichtende Wahrnehmung des gesetzlich
bestehenden Aufsichtsrechtes und der Aufsichtspflicht durch die Aufsichtsbehérden (§ 94
Abs. 2 SGB X).

Wir empfehlen daher Satz 4 ersatzlos zu streichen.

Zu Artikel 1 Nr. 8 § 20g Absatz 2 SGB V:

Die Einschrankung "im Regelfall" fir die Befristung sollte gestrichen werden und stattdessen
eine begrenzte Fortfuhrung eingerdumt werden, falls die wissenschaftliche Begleitung und
Auswertung nicht abgeschlossen werden konnten, da ansonsten die Gefahr der Fortfiihrung

unzweckmaéfiger oder erfolgloser Modellvorhaben aus Marketinggriinden besteht.

Wir méchten zudem darauf hinweisen, dass die Anforderungen, die nach den §§ 63 bis 64b
SGB V eine qualitativ hochwertige und gesicherte Versorgung der Versicherten sicherstellen,
in den Satzungen zu dokumentieren sind. Da auch die Modellvorhaben nach § 20g SGB V
dem Prifrecht der Aufsichtsbehérden unterliegen sollte in Erwagung gezogen werden, eine

Dokumentations- und Bekanntgabepflicht in das Gesetz aufzunehmen.

Zu Artikel 1 Nr. 10 § 23 Absatz 2 SGB V:
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In Satz 1 werden nach den Wértern "nicht aus" die Worter "oder kénnen sie wegen
besonderer beruflicher oder familidrer Umsténde nicht durchgefiinrt werden" eingefiigt. Die
Regelung l&sst den Kassen einen weiten Gestaltungsspielraum, da nicht naher definiert wird,
wie die Umstande ausgestaltet sein miissen. Zudem ergeben sich daraus in der praktischen
Umsetzung mangels objektivierbarer beurteilungs- und PriifmaRstébe ggf Probleme. Um
dies zu entschéarfen und im Sinne einer maglichst einheitlichen Verfahrensweise der Kassen
ware es aus unserer Sicht zu begriiRen, einheitliche Kriterien zu schaffen, ggf. eine
Definition durch den G-BA im Rahmen der Richtlinienanpassungen.

Im Ubrigen stellt die Bertcksichtigung von besonderen beruflichen und familidren
Belastungssituationen eine Abkehr vom Prinzip der medizinischen Notwendigkeit der
Leistung dar. Daraus kdnnten sich weitere Probleme ergeben, etwa im Hinblick darauf,
dass nach § 275 Abs.2 Nr.1 SGB V der MDK die Notwendigkeit der Leistungen nach § 23 zu
prufen hat. Insoweit stellt sich die Frage, ob er kiinftig auch die nicht medizinischen

Merkmale zu Uberpriifen hat.

Zu Artikel 1 Nr. 14 § 65a SGB V:

Die vorgesehene Soll-Regelung zu Boni wird ebenso begriilt wie die engere Ausrichtung der
Bonusregelungen an zertifizierten Praventionsmafnahmen . Eine Beschrankung der
Bonusgewahrung auf reine Geldbetrage ist u.E. kritisch zu sehen. So soll nach der
Begriindung eine Auskehrung von Sachpramien ohne Gesundheitsbezug verhindert werden,
allerdings flieRBen Geldboni (auch ohne Gesundheitsbezug) zur freien Verfiigung an die
Versicherten und damit aus dem System. Es sollte den Kassen grundsétzlich weiter gestattet
werden sowohl Sach- als auch Geldpramien auszuschtten, zumal einige Kassen die
Bonuszahlungen bspw. mit Zweckbindungen versehen und diese Betrige in
GesundheitsmalRnahmen reinvestiert werden.

Der Bonus flr die Teilnahme an Leistungen zur individuellen Verhaltenspréavention soll
vorrangig an der Zielerreichung der jeweiligen MaRnahme ausgerichtet sein. Probleme kénnen
sich hier in der praktischen Umsetzung ergeben. Es sollte daher eine Klarstellung (fiir die
Kassen und das BVA) dahingehend erfolgen, welche Ziele (wer) festgelegt hat und wie diese
messbar und dokumentierbar sind. Entsprechendes gilt fir die Boni fiir MaRnahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung.

Auch im Bereich der Bonusregelungen stellt sich die Frage, ob nicht eine Ubergangsregelung
geboten ist. Aufgrund der beschrankteren Bonifizierbarkeit von MaRinahmen ist von nicht

unerheblichem Anderungsbedarf der Kassensatzungen auszugehen. Fraglich ist, vor allem
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aus Sicht der Teilnehmer an den Bonusprogrammen, wie zu verfahren ist, wenn die erhdhten
4Anforderungen gesetzlich bereits wirksam sind, aber die Kassensatzungen noch
Regelungen nach altem Recht beinhalten. Dies gilt insbesondere fiir Félle, bei denen ggf. ein
Teil der Bonusregelung noch/bereits den strengeren Anforderungen geniigt, daneben aber

auch noch andere MalRnahmen enthalt.

Zu den Bonusprogrammen wird zusatzlich auf Folgendes hingewiesen:

Die gesetzlich vorgeschriebene Rechenschaftslegung der Bonusprogramme nach § 65a Abs.
3 SGB V, der unverandert bestehen bleiben soll, hat sich in der unbestimmten Form bislang
nicht bewahrt.

Nach § 65a Abs. 3 SGB V missen die Aufwendungen fir MaRnahmen des
versichertenindividuellen ~ Bonusprogramms  mittelfristig aus  Einsparungen  und
Effizienzsteigerungen, die durch diese MaRnahmen erzielt werden, finanziert werden.

Ihrer Rechenschaftspflicht kommen die Krankenkassen in Form von Evaluationsberichten
nach. Das Evaluationsdesign beruht auf zwischen dem Bundesversicherungsamt und
Vertretern von Krankenkassen entwickelten Kriterien, das seinen Niederschlag in einem
Rundschreiben des BVA vom 19.05.2005 gefunden hat. Im Wesentlichen wird ein durch das
Bonusprogramm entstandener Nutzen in Form ersparter Leistungsausgaben bei den
Bonusteilnehmern den Kosten des Bonusprogramms gegentiber gestellt. Die meisten Kassen
sehen sich gezwungen, zu diesem Zweck ein -kostenintensives- Evaluationsinstitut zu

beauftragen.

Der Nutzen des Bonusprogramms wird je nach Rechenmodell und Evaluationsinstitut zum Teil
unter Ausschluss von Hochleistungsféllen unterschiedlich ermittelt. Ob in der Folge ein
objektiver Nutzen fir die Bonusteilnehmer feststellbar ist, kann dahin gestellt bleiben.

Kosten und Nutzen des Bonusprogramms werden dariiber hinaus fiir die Vergangenheit
abgebildet. Die Evaluationen der Bonussysteme nach § 65a SGB V haben bislang nicht
flachendeckend Einsparungen bei den teilnehmenden Versicherten im
Kontrollgruppenvergleich ergeben. Oftmals kdénnen sich Bonussysteme nicht durch

Einsparungen selbst getragen. Es besteht daher die Notwendigkeit fiir Anderungen.

Eine Prognose Uber die ,Wirtschaftlichkeit* des Bonusprogramms fiir die Zukunft obliegt den

Krankenkassen, die in insoweit eine Einschatzungsprarogative haben.
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Es wird in Anbetracht des hohen tatsachlichen wie auch finanziellen Aufwands bei der
Ermittlung der Einsparungen aus dem Bonusprogramm die Einflihrung eines Maximalwertes
fir Ausgaben nach § 65a SGB V vorgeschlagen. Ein Maximalwert garantiert, dass ein

bestimmtes Finanzvolumen fir die Aufgabe zuverlassig zur Verfligung steht.
Zu Artikel 1 Nr. 16 § 132e SGB V

Durch die Ergénzung des § 132e soll es kunftig den Krankenkassen ermoglicht werden, mit
Betriebsarzten Vertrage tber die Durchfiihrung von Schutzimpfungen schlieBen zu kénnen.
Dies wird grundsétzlich begrifit. Soweit es sich bei den Betriebsarzten allerdings um
Angestellte der Unternehmen handelt, bestehen Bedenken, ob und inwieweit diese berechtigt

sein kdnnen, entsprechende Vereinbarungen abzuschliel3en.

Zu Artikel 5 Nr. 1 (§ 5 SGB XI-E)
Uberschrift und Struktur

Die neue Uberschrift ,Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und

medizinischer Rehabilitation* ist irreflhrend, gerade, mit der Zeichensetzung ,Komma*“. Sie
koénnte so verstanden werden, als ob sie sich nur auf die Pravention in Pflegeeinrichtungen
bezieht. Es wird daher vorgeschlagen die Uberschrift in ,Vorrang von Pravention und
medizinischer Rehabilitation in hduslicher und stationarer Pflege” zu dndern oder die
bisherige Uberschrift beizubehalten. Dies auch deshalb, um den in § 3 SGB Xl verankerten
Grundsatz der hauslichen Pflege nicht teilweise ,auszuhebeln®.

Dementsprechend sollte auch der Aufbau des § 5 SGB XI so gestaltet werden, dass
zunachst weiterhin der fur alle Pflegearten geltende Grundsatz des Vorrangs der Pravention
und Rehabilitation weiterhin als Absatz 1 (wobei die Worte ,unbeschadet ihrer Aufgaben
nach Absatz 1“ entfallen) und nicht als Absatz 4 formuliert wird. Der jetzige § 5 Absatz 1 SGB
XI-E kann dann als Absatz 2 formuliert werden (wobei Satz 1 wie folgt beginnen kénnte: ,Die
Pflegekassen sollen unbeschadet ihrer Aufgaben nach Absatz 1 Leistungen zur Pravention
in stationaren Pflegeinrichtungen....”) und die weiteren Absatze 2 und 3 werden Abséatze 3
und 4.

«  Zu Absatz 1 ist anzumerken, dass die Praventionsmafinahmen zur Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten sehr schwer zu definieren und von der
aktivierenden Pflege abzugrenzen sind. Es ist fraglich, wann und unter welchen

Voraussetzungen die Pflegekassen Leistungen als entsprechende
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Praventionsmaflnahmen abrechnen und verbuchen kénnen. AuRerdem miissen sie
die Pflegebedurftigen in geeigneter Form beteiligen, was gerade bei stationar
untergebrachten Pflegebedirftigen, deren Alltagskompetenz oft erheblich
eingeschrénkt ist oder die sogar unter Betreuung stehen, schwierig und zeitaufwandig
sein durfte. Da Praventionsmafinahmen aber gerade wegen des Alters oft nur
sinnvoll sind, wenn sie auch zeitnah erbracht werden, wird vorgeschlagen, auf ein
entsprechendes Beteiligungserfordernis zu verzichten und zumindest in der
Gesetzesbegrindung Voraussetzungen und/oder Beispiele fiir geeignete
Praventionsmalnahmen zu definieren. AuRerdem sollte ein Nachweiserfordernis fiir

PraventionsmaRnahmen (z.B. in der Pflegedokumentation) geregelt werden.

Anhand der Anderuhgen in Absatz 2 stellt sich im Ubrigen die Frage, ob die auf rund
21 Millionen geschatzten jahrlichen Mehrausgaben ggf. beitragssatzrelevant sind.
Wenn dies der Fall sein sollte, sind diese Mehrausgaben dann bereits bei der
Beitragssatzanhebung durch das 5. SGB XI|-Anderungsgesetz bertcksichtigt worden
? Dadurch, dass die 0,30 Euro pro Versicherten/jahrlich nur fiir die stationar
untergebrachten Pflegebeddrftigen Praventionsausgaben erbracht werden, werden
die in hauslicher Umgebung oder in ambulanten Wohngruppen betreuten
Versicherten benachteiligt. Der Grundsatz des Vorrangs der hauslichen Pflege wird
so durchbrochen.

Hier sollte zumindest erwogen werden, den in hauslicher Umgebung verbleibenden
Pflegebedurftigen auch eine Pravention (ggf. in Form von Einzelmafnahmen/Kursen,

soweit entsprechende Ressourcen vorhanden sind) anzubieten.

Durch die Regelung in Absatz 3 wird entgegen des allgemeineﬁ Ziels Burokratie
abzubauen diese in Form von zusétzlichen Arbeitsgemeinschaften der Pflegekassen
aufgebaut, auch wenn die Unterrichtung der Aufsichtsbehérden gerade aus Griinden
des Burokratieabbaus entféllt. Die letztlich abgeschlossenen
Kooperationsvereinbarungen unterliegen somit keiner Kontrolle (auch nicht zu Fragen
des Datenschutzes). Es gibt auch keine zwingende Vorschrift, wonach der GKV-
Spitzenverband an einen bestimmten Verteilschlussel gebunden ist (vielmehr ist er da
vollig frei in der Gestaltung) oder Uberhaupt Kenntnis aller tatsachlich
abgeschlossenen Kooperationsvereinbarungen hat. Insofern sollte geregelt werden,

wem die Kooperationsvereinbarungen vorzulegen sind und die Aufsichtsbehérden
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soliten zumindest auch eine entsprechende Ubersicht erhalten (auch wenn die
Vorabunterrichtung entfallt).

Um diese Problematiken zu vermeiden, kénnte alternativ geregelt werden, dass die
Pflegekassen die im Vorjahr nicht verausgabten Mittel in das Folgejahr Gbertragen
konnen, sie jedoch dann auch bis zu einem feststehenden Datum zweckgebundenen
(z.B. bis 30. Juni des Folgejahres) fiir Praventionsleistungen in den stationéren

Einrichtungen verwenden miissen.

*  Dass die Griindung und die Beitritte zu den Arbeitsgemeinschaften nach Absatz 3
Satz 3 nicht angezeigt werden missen ist nicht sachdienlich. Die mangeinde
Kenntnis der Arbeitsgemeinschaften behindert die verpflichtende Wahrnehmung des
gesetzlich bestehenden Aufsichtsrechtes und der Aufsichtspflicht durch die
Aufsichtsbehérden (§ 94 Abs. 2 SGB X). Wir empfehlen daher Satz 3 ersatzlos zu
streichen. ’

‘Redaktionell ist anzumerken, dass es in § 5 Absatz 3 Satz 1 SGB XI-E nicht
,Pflegkassen”, sondern ,Pflegekassen* heiRen muss.

Zu Artikel 5 Nummern 2a und 3 (§ 18 SGB XI-E) ‘

Der MDK soll danach Beratungsbedarf zur Leistungen zur individuellen Verhaltenspravention
feststellen und auch konkrete MaRnahmen empfehlen. Hierzu ist festzustellen, dass der
Zeitrahmen fir die Begutachtungen des MDK sehr begrenzt ist (nach eigenen Erkenntnissen
sind 45 Minuten der Regelfall) und sich insofern die Frage der Praktikabilitat stellt. Hinzu
kommt, dass die Gutachterinnen und Gutachter die Leistungen der einzelnen Krankenkassen
oder zertifizierter Dritter zur individuellen Verhaltenspravention in der Regel nicht kennen. Es
wird daher vorgeschlagen, die Regelungen zu streichen und dadurch zu ersetzen, dass der
MDK verpflichtet wird, festzustellen, ob Préventionsressourcen vorhanden sind und ,wenn ja,

eine allgemeine Praventionsempfehlung in einem bestimmten Handlungsfeld abzugeben.

Allgemeine redaktionelle Anmerkungen

* In Artikel 1 Nummer 4 (§ 20 Absatz 3 SGB V) sollte § 20 Absatz 4 Satz 4 SGB VE
das Wort ,Arbeitsschutzstkonferenz* in ,Arbeitsschutzkonferenz* geandert

werden.
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* In Artikel 1 Nummer 5 sollte in § 20a Absatz 4 Satz 4 SGB V-E der Plural
verwedent werden, also: ,§ 89 Absétze 3 bis 5 des Zehnten Buches gelten
entsprechend.”

Erfiillungsaufwand fiir das BVA

~ Insgesamt mdéchten wir zu den geplanten Gesetzesanderungen darauf hinweisen, dass auf
Seiten des BVA erhohter Erfiillungsaufwand insbesondere im Bereich Priifung und
Genehmigung sowie Uberwachung des Vollzugs von Satzungsénderungen entsteht.

Es missten zunéchst sowohl im Bereich der Praventionsleistungen nach § 20 SGB V als
auch im Bereich der Bonusregelungen nach § 65a SGB V gdf. alle Kassensatzungen auf
deren Anderungsbedarf geprift werden. In der Folge miisste der Anderungsbedarf
gegenuber den Kassen — auch gegén Widerstand — durchgesetzt werden. Hinzu kommt die
Prufung und Genehmigung der notwendigen Satzungsanderungen und die Uberwachung
des Vollzugs. ‘

Noch nicht ndher quantifizierbar ist der anzunehmende Anstieg von Eingaben/ Petitionen und
Beschwerden von Versicherten, wenn diese bspw. bisher mogliche Praventionsangebote
nicht mehr wahrnehmen kénnen, wenn bspw. die Zertifizierung fehlt. Auch bzgl. der
Anderung im Bereich der Bonusprogramme ist mit Beschwerden zu rechnen, sollten

insbesondere erworbene Boni wegfallen.

Weiterhin wurde der sich ergebende Priifaufwand fiir die Priifdienste im Entwurfstext "E.3
Erflllungsaufwand der Verwaltung" ebenfalls nicht beriicksichtigt. Hiervon sind alle
Priifungen nach § 274 SGB V und § 46 SGB XI betroffen, da sich der Priifaufwand sowohl
auf die Kranken- und Pflegekassen, als auch auf den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bezieht. |

In Anbetracht des eng bemessenen Zeitraumes zur Abgabe einer Stellungnahme bitten wir
abschlieRend um Verstandnis, dass wir bei unserer Ausflihrungen zum Gesetzentwurf nicht

alle denkbaren Faktoren berlicksichtigen konnten.



