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. Zusammenfassung

Mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege
(Versorgungsverbesserungsgesetz — GPVG) soll die gesundheitliche und pflegerische Ver-
sorgung fur Patientinnen und Patienten sowie Pflegebedirftige verbessert werden.

Der AOK-Bundesverband begriiB3t die Initiativen der Bundesregierung, mit dezentralen und
flexiblen Lésungen den Wettbewerb in der Versorgung zu starken und die personelle Situa-
tion in der stationaren Langzeitpflege zu verbessern. Sie kénnen helfen, die Versorgungsbe-
darfe im Sinne der Patienten und Pflegebedirftigen sowie deren Angehérige je nach regio-
nalen Rahmenbedingungen zu gestalten.

Hierzu zahlt die vorgesehene Méglichkeit, wonach Krankenkassen kiinftig Selektivvertrage
auch gemeinsam abschlieBen oder bestehenden Vertrdgen beitreten kénnen. Positiv ist
ebenfalls zu bewerten, dass neben den bisherigen Partnern aus der vertragsérztlichen Ver-
sorgung nun auch weitere nichtarztliche Leistungserbringer und deren Gemeinschaften als
Vertragspartner in Frage kommen sowie regionale Versorgungsinhalte, -innovationen und
damit regionale Versorgungsauftrage aufgenommen werden kénnen. Die erweiterten Optio-
nen, kiinftig - neben der Pflegeversicherung - auch mit anderen Sozialleistungstragern Ver-
trage Uber eine besondere Versorgung abzuschlieBen (z.B. Rehabilitations-, Sozialhilfetra-
gern), er6ffnen wichtige Lésungsoptionen fir eine stéarkere sektoren- und kostentrageriber-
greifende Versorgung.

Nicht sachgerecht ist die vorgesehene Einbindungsméglichkeit der privaten Kranken- und
Pflegeversicherungen in innovative Versorgungsvertrage. Deren Geschéaftsmodell beruht auf
dem Kostenerstattungsprinzip; sie schlieBen keine Versorgungsvertrage. Ihnen fehlt das far
die GKV konstituierende Sachleistungsprinzip fir ihre Versicherten. Ein gemeinsamer Ver-
tragsschluss wirde somit einen Systembruch darstellen und den ,Wettbewerb der Systeme*
zu Lasten der GKV beschadigen.

Auf die verpflichtende Umwandlung von sogenannten Altvertrdgen nach den §§ 73a, 73c
und 140a SGB V in der bis 22.07.2015 geltenden Fassung in Vertrdge der Besonderen Ver-
sorgung bis Ende 2021 sollte verzichtet werden. Sie fihrt bei den Krankenkassen und ihren
Vertragspartnern zu unnétigem und vermeidbarem birokratischen Aufwand ohne nennens-
werten Mehrwert. Die Regelung erfordert neue Vertragsverhandlungen, ggf. eine erneute
Teilnahmeerklarung der Versicherten und der Leistungserbringer sowie eine erneute Aus-
schreibung, die im unginstigen Fall sogar zu Unterbrechungen oder Beendigung der be-
wahrten Versorgung fUhren kénnen.

Abzulehnen sind darlber hinaus Projekte ohne versorgungsvertragliche Grundlage. Die Ab-
grenzung zu einem "normalen" Versorgungsvertrag bleibt unklar, denn Versorgungsleistun-
gen werden ohnehin von den Leistungserbringern selbststandig durchgefihrt. Krankenkas-
sen finanzieren die vereinbarten Leistungen. An dieser Stelle eine vertragliche Férderfunk-
tion quasi als Fortsetzung der Férderung durch den Innovationsausschuss einzufiihren, wird
aus ordnungspolitischer Sicht kritisch angesehen. Die Krankenkassen werden dadurch auf
die Funktion eines reinen Finanziers reduziert.

Grundsatzlich ist das vorgesehene Hebammenférderprogramm nicht das geeignete Mittel,
um Engpésse in der Geburtshilfe dauerhaft zu beheben. Um die Anzahl von Hebammen in
Krei3sélen dauerhaft zu steigern, ware beispielsweise eine finfjahrige Pflicht zur Weiterbil-
dung — analog zur Facharztweiterbildung — eine zielfhrende MaBnahme. Um die Qualitat
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der Versorgung zu starken und eine leitlinienkonforme Behandlung zu gewahrleisten, ware
aus Sicht der AOK-Gemeinschaft auch die Férderfahigkeit von einer Vollzeitstelle bei min-
destens 800 Geburten ein geeignetes Mittel. Wichtig ist, dass bei der Evaluation Gber die
Effekte dieser FérdermalBnahme nicht nur Gber die neu geschaffenen Stellen zu berichten
ist. Vielmehr muss die qualitative Verbesserung der Versorgung, z.B. bei der Vermeidung
unerwtiinschter Ereignisse in der Patientenversorgung, nachgewiesen werden.

Die Aufnahme der Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin als eigenstandige bedarfs-
notwendige Vorhaltung in die Sicherstellungszuschldge-Regelungen wird der originaren
Problemstellung nicht gerecht. Sollen die bestehenden Versorgungsprobleme dem Grunde
nach angegangen werden, ist eine Anpassung der Versorgungsstrukturen durch Zentralisie-
rung und Spezialisierung von Leistungen auch in der Padiatrie aus Qualitatsgrinden uner-
I&sslich. In der Flache sind ambulante und stationare Versorgungsanteile in integrierten
Strukturen zusammenzufassen. In diesen Strukturen findet Gberwiegend ambulante Versor-
gung statt — daneben besteht die Méglichkeit, Kinder fiir ein bis drei Tage auch stationar zu
behandeln. Damit diese Versorgungsformen auch realisiert werden kénnen, ist eine ausrei-
chende Investitionsfinanzierung durch die Lander sicherzustellen.

Das Ziel, die Arbeitssituation des Pflegepersonals in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu
verbessern und damit der Arbeitsverdichtung entgegen zu wirken, wird begrti3t. Jedoch be-
rlcksichtigt der Gesetzgeber mit der Fdérderung von 20.000 zuséatzlichen Assistenz- und
Hilfskraftstellen in vollstationaren Einrichtungen dabei nicht die tatsachliche Situation in den
Pflegeeinrichtungen; wie bereits beim Férderprogramm zur Finanzierung der 13.000 Stellen.
Er vergibt daher ein weiteres Mal die Chance fir ein gezieltes Férderverfahren. Zur Klarstel-
lung und fir die Rechtssicherheit ist daher eine explizite Regelung in den Bemessungsgrund-
satzen und fUr das Pflegesatzverfahren nach §§ 84 und 85 SGB Xl zu treffen. Dabei kann
der Refinanzierungsanspruch firr die zusatzlichen Betreuungskréafte nach den §§ 84 Abs. 8
und 85 Abs. 8 SGB Xl als systemgleiche Regelung in stationdren Einrichtungen herangezo-
gen werden. Damit ist auch sichergestellt, dass die anspruchsberechtigten Personen und die
Trager der Sozialhilfe mit den Vergitungszuschlagen weder ganz noch teilweise belastet
werden.

Zusétzlicher Regelungsbedarf wird durch die im Rahmen des TSVG eingeflihrte extrabud-
getare Vergiltung vertragséarztlicher Leistungen bei Terminvermittlungen, bei offenen
Sprechstunden und bei Neupatienten (TSVG-Konstellationen) gesehen. Dies umfasst einer-
seits neue Zuschlage fiir vorgenommene Terminvermittlungen und andererseits die Férde-
rung bestehender Leistungen durch Verschiebung aus der mit befreiender Wirkung pauschal
gezahlten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) in den Bereich der ohne Mengen-
begrenzung unquotiert zu zahlenden extrabudgetaren Gesamtvergiitung (EGV). Eine zum
jetzigen Zeitpunkt viel geringere Leistungsmenge sowie durch eine Reihe von Kassenarztli-
chen Vereinigungen veranlasste korrekte Kennzeichnung flihren zu einer unvollstédndigen
Bereinigung. Nach Ablauf des jeweiligen Bereinigungszeitraums (d.h. gréBtenteils bereits ab
dem 01.09.2020) werden somit durch die Krankenkassen nicht nur die geférderten Leistun-
gen im Umfang von rund 5 Mrd. Euro jahrlich extrabudgetar vergitet, sondern zusatzlich
Jahr fur Jahr pauschal MGV-Anteile zu zahlen sein, denen gar keine MGV-Leistungen mehr
gegenuberstehen. Der Umfang der hierdurch hervorgerufenen Doppelfinanzierung wird nach
aktuellen Prognosen, die auf der Analyse von Abrechnungsdaten beruhen, auf ca. 2,7 Mrd.
Euro jahrlich geschatzt. Um diese sachlich nicht gerechtfertigte Uberzahlung zu verhindern
und dem eigentlichen Gesetzeswillen Rechnung zu tragen, muss die Dauer der Bereinigung
in § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V von einem Jahr auf mindestens zwei Jahre erweitert werden.
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Il. Stellungnahme zu einzelnen Regelungen des Gesetzentwurfs/Referen-
tenentwurfs

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 87a Abs. 3 Satz 7 und 8 SGB V — Regionale Euro-Gebiihrenordnung, Morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergiitung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch das TSVG wurde die extrabudgetare Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen bei Ter-
minvermittlungen, bei offenen Sprechstunden und bei Neupatienten (TSVG-Konstellationen)
eingefihrt. Dies umfasst einerseits neue Zuschlage fir vorgenommene Terminvermittiungen
und andererseits die Foérderung bestehender Leistungen durch Verschiebung aus der mit
befreiender Wirkung pauschal gezahlten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) in
den Bereich der ohne Mengenbegrenzung unquotiert zu zahlenden extrabudgetaren Ge-
samtvergitung (EGV).

Die im Rahmen von TSVG-Konstellationen erbrachten Behandlungen betreffen zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens einen Leistungsbedarf gemal Euro-Geblhrenordnung von schat-
zungsweise jahrlich rund 5 Mrd. Euro. Anders als etwaige zukinftige Mengensteigerungen
sind diese bereits zuvor innerhalb der MGV angefallenen Leistungsmengen aus der MGV zu
bereinigen, um eine Doppelvergitung auszuschlieBen. Dazu sieht das TSVG vor, dass die
MGV in den KV-Bezirken um die in den ersten 12 Monaten nach Inkrafttreten der jeweiligen
TSVG-Konstellation anfallenden Leistungsmengen, quotiert mit den durchschnittlichen Aus-
zahlungsquoten der jeweiligen Arztgruppen, basiswirksam abzusenken sind. Im Ergebnis
sollten die Krankenkassen jahrlich rund 500 Mio. Euro zuséatzlich fiir die bereits bislang er-
brachten Leistungen in Form von Zuschlédgen sowie aufgestockter Auszahlungsquote vergu-
ten und auBerdem samtliche zukiinftigen Mengensteigerungen in diesem Bereich vollstandig
finanzieren, auch wenn sie Uber die Veranderung der Morbiditatsstruktur der Versicherten
hinausgehen.

B Stellunghahme

Zum jetzigen Zeitpunkt fallt eine viel geringere Leistungsmenge fir eine Bereinigung an, als
wahrend der Einfihrungsphase des TSVG auch vom Gesetzgeber vermutet wurde. Dies
kann unterschiedliche Grinde haben. Z.B kdnnte die notwendige Kennzeichnung der unter-
schiedlichen TSVG Konstellationen nicht vollstandig erfolgen, weil die Arzte sich noch nicht
an die Kennzeichnungspflicht gewdhnt haben. Dieser Prozess dauert erfahrungsgeman lan-
ger als der auf 12 Monate festgesetzte Bereinigungszeitraum.

Dariiber hinaus Uberlagert die Corona-Pandemie das derzeitige Versorgungsgeschehen,
was wegen der geringeren Fallzahlen unmittelbar Auswirkungen auf die zu bereinigende
Leistungsmenge hat. Zu einer unvollstandigen Kennzeichnung kommt es aktuell zudem
dadurch, dass alle arztlichen Leistungen, die aufgrund des klinischen Verdachts oder des
Nachweises einer Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) erforderlich werden, geman
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§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Be-
handlungsbedarfs unmittelbar extrabudgetér vergitet werden und somit nicht bereinigt wer-
den kénnen.

Eine Reihe von Kassenérztlichen Vereinigungen haben ihre Mitglieder darauf hingewiesen,
dass bei einer korrekten Kennzeichnung durch die Bereinigung HonorareinbuBBen drohen,
die durch eine spatere Anwendung der Kennzeichnung nach Ablauf des Bereinigungszeit-
raums vermieden werden kénnen. Entsprechend unterschiedlich fallen die Bereinigungsan-
teile bzw. Fallanteile fir die TSVG-Konstellationen in den KV-Bezirken aus. Wahrend im 4.
Quartal 2019 in den KV-Bezirken Niedersachsen und Schleswig-Holstein knapp Uber 10 %
aller Leistungen als TSVG-Leistungen gekennzeichnet und somit bereinigt wurden, betragt
dieser Anteil im KV-Bezirk Mecklenburg-Vorpommern lediglich 0,25 %. Diese Unterschiede
lassen sich sachlich nicht begriinden.

Die oben genannten Griinde flhren daher zu einer unvollstdndigen Bereinigung der durch
das TSVG geférderten und bereits vor Inkrafttreten des TSVG erbrachten Leistungen. Nach
Ablauf des jeweiligen Bereinigungszeitraums (d.h. gréBtenteils bereits ab dem 1. September
2020) werden somit durch die Krankenkassen nicht nur die geférderten Leistungen im Um-
fang von rund 5 Mrd. Euro jéhrlich extrabudgetéar zu vergtiten sein, sondern zuséatzlich Jahr
fur Jahr pauschal MGV-Anteile zu zahlen sein, denen gar keine MGV-Leistungen mehr ge-
genuberstehen. Der Umfang der hierdurch hervorgerufenen Doppelfinanzierung wird nach
aktuellen Prognosen, die auf der Analyse von Abrechnungsdaten beruhen, auf ca. 2,7 Mrd.
Euro jéhrlich geschatzt.

Um diese sachlich nicht gerechtfertigte Uberzahlung zu verhindern und dem eigentlichen
Gesetzeswillen Rechnung zu tragen, muss die Dauer der Bereinigung in § 87a Abs. 3 Satz
7 SGB V von einem Jahr auf mindestens zwei Jahre erweitert werden. Damit wlirde anstelle
des nicht reprasentativen ersten Jahres nach Inkrafttreten der jeweiligen TSVG-Fdrderung
erst das jeweils zweite - hoffentlich deutlich weniger von der Pandemie betroffene - Jahr
nach Inkrafttreten basiswirksam fiir den Bereinigungsumfang der MGV in den Folgejahren.
Hierdurch wirde eine Doppelfinanzierung weitgehend vermieden.

Dartber hinaus zeigt sich bereits im Jahr 2019 eine unvollstdndige Kennzeichnung von
TSVG-Leistungen, insbesondere bei den Neupatienten. Nicht gekennzeichnete TSVG-Leis-
tungen fihren zu einer unsachgerechten dauerhaften Doppelfinanzierung dieser Leistungen.
Die gesetzliche Regelung ist daher anzupassen und eine verpflichtende Kennzeichnung von
TSVG-Leistungen vorzusehen.

c Anderungsvorschlag
In § 87a Absatz 3 werden die Satze 7 und 8 folgendermal3en gefasst:

,Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner haben die morbiditatsbedingte Gesamt-
vergUtung in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 um die in Satz 5 Nr. 3-6 genannten
Leistungen unter Berlicksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des je-
weiligen Vorjahresquartals, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen gegeniber den
Krankenkassen nachzuweisen sind, begrenzt auf zwei Jahre ab Inkrafttreten der neuen Ver-
gltungsregelungen zu bereinigen; die vom Bewertungsausschuss zu beschlieBenden Vor-
gaben nach Absatz 5 Satz 7 sind zu bericksichtigen.
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Dabei sind alle Leistungen, die die Kriterien nach § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3-6 SGB V erflllen,
ab sofort [einsetzen: Datum des Inkrafttretens], jedoch spatestens ab dem vierten Abrech-
nungsquartal 2020 verpflichtend einheitlich durch die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und medizinischen Versorgungszentren zu kennzeich-
nen und in der Abrechnung gegenuiber der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung zu
Ubermitteln; der Bewertungsausschuss beschlie3t Vorgaben fir eine einheitliche Kennzeich-
nung.
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Art. 1 Nr. 2 § 137g Absatz 2 SGB V - Zulassung strukturierter Behandlungspro-
gramme

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Rahmen des neuen § 140a Absatz 1 Satz 4 sollen Altvertrdge nach den §§ 73a, 73c und
140a in der bis 22. Juli 2015 geltenden Gesetzesfassung in aktuelles Recht lberfihrt wer-
den. Die Reglung im § 137g Absatz beinhaltet eine Ausnahmeregelung fir DMP-Vertrage
bzgl. dieser Uberfiihrungspflicht. Damit soll sichergestellt werden, dass die zur Durchfiihrung
von zugelassenen strukturierten Behandlungsprogrammen abgeschlossenen Vertrage wei-
ter gelten, auch wenn sie als Vertrage auf friiherer Rechtsgrundlage geschlossen wurden.
Sie missen damit weder neu geschlossen werden, noch ergibt sich im Fall einer freiwilligen
Anpassung an die aktuelle Rechtsgrundlage des § 140a hieraus eine Vorlagepflicht gegen-
Uber dem Bundesamt fir Soziale Sicherung.

B Stellunghahme

Die Ausnahmeregelung fiir DMP-Vertrage ist zu begriBen. Damit wird klargestellt, dass
keine Pflicht zur Umwandlung von DMP-Vertrage in Vertrdge nach § 140a besteht. Dies ist
unbtrokratisch und 16st keine erneute Zulassungspflicht fir DMP-Vertrage aus.

Auf die grundlegende Kritik an der Pflicht zur Uberfiihrung der Altvertrage in Vertrdge nach
§ 140a wird verwiesen (sieche Kommentierung zu Art. 1 Nr. 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe
dd)

c Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 1 Nr. 3 a) § 140a Absatz 1 SGB V — Besondere Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung
Die vorgesehenen Regelungen zu § 140a Abs. 1 SGB V erméglichen weitestgehend ver-
schiedene Weiterentwicklungen von Selektivvertragen der besonderen Versorgung:

» Krankenkassen kdnnen Selektivvertrdge auch gemeinsam abschlieBen oder beste-
henden Vertragen beitreten.

* Neben den bisherigen Partnern aus der vertragsarztlichen Versorgung kommen
nun auch weitere, nicht-arztliche Leistungserbringer und deren Gemeinschaften als
Vertragspartner in Frage.

* Regionale Versorgungsinhalte, -innovationen und damit regionale Versorgungsauf-
trage werden explizit als Vertragsgegenstand aufgenommen

* Altvertrage sind bis Ende 2021 in Vertrdge nach § 140a umzuwandeln.

B Stellunghahme

aa) Die Regelung zum gemeinsamen Abschluss von Vertragen der besonderen Versorgung
und des Beitritts zu diesen stellt im klarstellenden Sinne eine Offnung fiir kassen-(arten-
Jubergreifende Vertragskooperationen dar. Zugleich ist sie ein wichtiger Ausgangspunkt far
die Realisierung dauerhafter kassenartenibergreifender Strukturveranderungen tber Selek-
tivvertrage.

bb) Besondere Versorgungsvertrdge sollen auch mit nichtarztlichen Leistungserbringern o-
der deren Gemeinschaften geschlossen werden, was der wachsenden Bedeutung und Rolle
von nichtarztlichen Leistungserbringern in z. B. zunehmend komplexeren Versorgungsketten
Rechnung tragt und im Sinne von interprofessionellen, teamorientierten Handlungsstruktu-
ren in der Gesundheitsversorgung vom Grundsatz her zu begrii3en ist.

cc) Zu begriBen ist insbesondere die Regelung, dass die Vertrédge auf regionale Besonder-
heiten eingehen und abweichend von der Regelversorgung auch eine besondere regionale
Versorgung beinhalten kénnen (regionale Versorgungsinnovationen), was den regionalen
Versorgungs- und Gestaltungsanspruch zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
starkt (Regionale Versorgungsauftrage). Die Regelung kann insbesondere genutzt werden,
um (regionaler) Fehlversorgung durch kassenubergreifende Kooperation zu begegnen.

Der begrindende Hinweis, dass unter dem Dach der Besonderen Versorgung keine landes-
bezogenen bzw. kassenartbezogenen Kollektivvertrage mdglich sind, stellt eine wichtige Ab-
grenzung zur kollektivvertraglichen Regelversorgung dar.

dd) Auf die verpflichtende Umwandlung von sogenannten Altvertrdgen nach den §§ 73a, 73c
und 140a in der bis 22.07.2015 geltenden Fassung in Vertrdge der Besonderen Versorgung
bis Ende 2021 sollte verzichtet werden. Sie fihrt bei den Krankenkassen und ihren Vertrags-
partnern zu unnétigem und vermeidbarem burokratischen Aufwand ohne nennenswerten
Mehrwert, zumal die rechtlichen Unterschiede insbesondere im Bereich von § 73c a. F.
schwach ausgepragt sind. Die Regelung erfordert neue Vertragsverhandlungen, ggf. eine
erneute Teilnahmeerklarung der Versicherten und der Leistungserbringer sowie eine erneute
Ausschreibung, die im unglnstigen Fall sogar zu Unterbrechungen oder Beendigung der
vereinbarten Versorgung fihren kénnen. Deshalb wurde im § 1379 SGB V die DMP-Ver-
trage auch vorsorglich von der Anpassungspflicht ausgenommen. Besser ware es, insge-
samt auf diese blrokratische Regelung zu verzichten.
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Fir den Fall, dass auf die Pflicht zur Uberfiihrung nicht verzichtet werden soll, wird vorge-
schlagen, zumindest die Ubergangsfrist bis Ende des Jahres 2023 zu verlangern, um den
Vertragspartnern ausreichend Zeit fiir die Anpassungen zu geben. Da in der Gesetzesbe-
griindung zudem keine weiteren Hinweise zur Art und Weise der Uberfiihrung der sogenann-
ten Altvertrage zu finden sind, sollte dort erganzt werden, dass eine Uberfilhrung nach §
140a (neu) lediglich darin bestehen kann, im Wege einer Uberfiihrungsvereinbarung das
Vertragsrubrum anzupassen und ggf. einzelne inhaltliche Anpassungen vorzunehmen, so-
weit diese in den Altvertrdgen nicht mit § 140a (neu) vereinbar waren. Wichtig wéare darauf
hinzuweisen, dass eine erneute Ausschreibung oder die erneute Abgabe von Teilnahmeer-
klarungen nicht erforderlich ist.

Erganzend ist aufzufiihren, dass durch die Neuordnung der Satze in Absatz 1 eine Folgean-
derung im neuen Satz 6 entsteht. Dort ist der Bezug auf den alten Satz 4 (jetzt Satz 5) zu
aktualisieren.

(o Anderungsvorschlag

Die Regelung unter Doppelbuchstabe dd sollte gestrichen werden. Hilfsweise sollte die Uber-
gangsfrist bis zum 31. 12. 2023 verlangert werden und in die Gesetzesbegrindung aufge-
nommen werden, dass eine Uberfiihrung nach § 140a (neu) auch darin bestehen kann, im
Wege einer Uberfiihrungsvereinbarung das Vertragsrubrum anzupassen und ggf. einzelne
inhaltliche Anpassungen vorzunehmen, soweit diese in den Altvertragen nicht mit § 140a
(neu) vereinbar waren. Zusatzlich ware darauf hinzuweisen, dass eine erneute Ausschrei-
bung oder die erneute Abgabe von Teilnahmeerklarungen nicht erforderlich ist.

Fehlende redaktionelle Folgednderung: Im bisherigen Satz 5 (Satz 6 neu) ist die Zahl 4"
durch die Zahl 5" zu ersetzen.
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Art. 1 Nr. 3 b) § 140a Absatz 2 SGB V - Besondere Versorgung (Abweichungsbe-
fugnisse)

A Beabsichtigte Neuregelung

Fir Selektivvertrage der besonderen Versorgung werden die Abweichungsbefugnisse neben
dem Vierten Kapitel auch auf das Zehnte Kapitel SGB V erweitert. Zudem wird der bisherige
Satz 4 gestrichen, wonach die Wirtschaftlichkeit der besonderen Versorgung spéatestens
nach vier Jahren nachweisbar sein muss und die Aufsichtsbehérde auch ohne konkreten
Hinweis auf einen Versto3 gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot entsprechende Nachweise
nach § 88 Absatz 2 SGB IV verlangen kann. An gleicher Stelle wird erganzt, dass geférderte
Vorhaben des Innovationsfonds als Vertradge der Besonderen Versorgung durchgefihrt und
fortgesetzt werden kdnnen. Auch wird vorgeschlagen, dass sogenannte Beratungs-, Koordi-
nierungs- und Managementleistungen die Vertragspartner einer besonderen Versorgung flir-
einander wahrnehmen oder auch geeignete Dritte mit dieser Aufgabe beauftragen kénnen
(in Abgrenzung zum Versorgungsmanagement nach § 11 Abs. 4 SGB V).

B Stellungnahme

aa) Die Erweiterung der Abweichungsbefugnisse auf das zehnte Kapitel SGB V (analog zu
den Modellvorhaben) ist zu begriiBen. Mit den Ergédnzungen im neuen zweiten Halbsatz
(analoge Geltung weiterer Sonderregelungen aus dem Bereich der Modellvorhaben) werden
jedoch vermeidbare burokratische Vorgange fir Versicherte und Datenschutzbehérden ge-
schaffen. Die Regelung, nach welcher der § 63 Absatz 2 Satz 4 entsprechend gelten soll
(Geltung der Vorschriften des SGB | und SGB X fiir die Datenerhebung und Speicherung),
wird ausdricklich begriBt. Die weiteren Regelungen zu besonderen Aufklarungspflichten
gegenuber dem Versicherten und die Beteiligung des zustandigen Datenschutzbeauftragten
werden im Sinne einer schnellen Umsetzung von neuen Versorgungsansatzen und der Ver-
meidung unnétiger birokratischer Vorgange bei den ohnehin stark beanspruchten Daten-
schutzbehérden jedoch abgelehnt.

bb) Im Sinne der Entbirokratisierung ist zu begriiBen, dass die besonderen Nachweispflich-
ten fur die Wirtschaftlichkeit der Vertrage nach spéatestens vier Jahren sowie das Vorlegen
von entsprechenden Nachweisen bei Verlangen der Aufsichtsbehérden ohne konkrete Hin-
weise auf einen Versto3 gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot wegfallen, da die allgemeinen
Wirtschaftlichkeitsvoraussetzungen des SGB ausreichend sind.

Im Gegenzug wird eine Regelung zu nach § 92a SGB V geférderten neuen Versorgungsfor-
men eingeflgt. Dass damit nun geférderte Vorhaben des Innovationsfonds als Vertrage nach
§ 140a durchgeflhrt und fortgesetzt werden kdnnen, ist insbesondere ein Signal fir die Fort-
fihrung von (Elementen von) Innovationsfondsprojekten in der Regelversorgung. Mit der
Forderentscheidung sollen die Anforderungen an das Vorliegen einer integrierten oder be-
sonderen Versorgung (§ 140a Abs. 1 SGB V) sowie auch die Anforderungen an die Zweck-
richtung der Abweichung von der Regelversorgung als erfiillt angesehen werden (,Erflil-
lungsfiktion®).

Die Absicht, Hirden flr innovative Versorgungsformen abzubauen, wird zwar begrif3t, ob
aber eine positive Férderentscheidung des Innovationsausschusses — bei beendeten Pro-
jekten sogar ohne explizite Berlicksichtigung der Ergebnisse des Fdrderprojekts — bereits
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einen ausreichenden Tatbestand fur das Vorliegen einer Besonderen Versorgung darstellt,
scheint fraglich und schieBt Uber das Ziel hinaus. Unklar bleibt, welche Anforderungen hier
der Erflllungsfiktion unterliegen sollen. Insbesondere darf eine Férderentscheidung des In-
novationsausschusses nicht als ,Freifahrtschein® fir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
einer Versorgung angesehen werden. Vergltungsniveaus, die wahrend der Implementie-
rungs- und Pilotphase einer neuen Versorgungsform angemessen sind, kébnnen nicht 1:1 auf
die Regelversorgung Ubertragen werden. Problematisch ist, dass mit dieser Regelung die
Beurteilungskompetenzen der Aufsichten einer auf bestimmten Férderkriterien beruhenden
Forderentscheidung des Innovationsausschusses untergeordnet werden sollen. Zudem bie-
ten die weiteren durch dieses Gesetzesvorhaben vorgesehenen Anderungen am § 140a
SGB V den geférderten neuen Versorgungsformen genigend Spielraum und Grundlage, die
Umsetzung sowohl wahrend als auch nach der Férderphase auch ohne Erflllungsfiktion um-
zusetzen.

cc) Dass Beratungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen der Leistungserbringer
und der Krankenkassen zur Versorgung der Versicherten kiinftig auch von Vertragspartnern
oder Dritten erbracht werden kénnen, ist eine nennenswerte Klarstellung. Damit wird aufge-
zeigt, inwieweit sich Krankenkassen Uber den gesetzlich zugewiesenen Aufgabenbereich
der Regelversorgung hinaus im Versorgungsmanagement engagieren dirfen. Dies erdffnet
im Interesse der Patienten erweiterte Mdglichkeiten flir eine bessere Koordination von Ge-
sundheitsleistungen im stark sektoral orientierten Gesundheitswesen. Aus Sicht der AOK
sind Case Management und damit verbundene Lotsenfunktionen integrale Bestandteile der
Basisversorgung. Tendenziell ist hier durchaus ein neuer Leistungsbereich zu erwarten, so
dass die Umsetzungserfahren, die mit der nun vorgeschlagenen Lésung unter dem Dach der
Besonderen Versorgungsvertrdge gewonnen werden kénnen, ein wichtiger Schritt sind zur
Etablierung und Weiterentwicklung von Case-Management.

(o Anderungsvorschlag

Zu aa) Der zweite Halbsatz des Absatzes 2 Satz 1 sollte wie folgt gefasst werden: ,§ 63
Absatz 3 Satz 4 gilt entsprechend.”

Zu bb) Die Streichung des Absatzes 2 Satz 4 wird begri3t. Auf den ersetzenden neuen Satz
4 sollte verzichtet werden.
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Art. 1 Nr. 3 c) § 140a Absatz 3 Satz 1 SGB V — Besondere Versorgung (Vertrags-
partner)

A Beabsichtigte Neuregelung

Selektivvertrage der besonderen Versorgung kénnen Krankenkassen nun mit weiteren Ver-
tragspartnern abschlieBen. Die Beteiligung von anderen Sozialleistungstragern sowie auch
der privaten Kranken- und Pflegeversicherung ermdglicht versicherungsubergreifende Ver-
sorgungsformen. Darlber hinaus kénnen neben Kassenarztlichen Vereinigungen andere
Berufs- und Interessenverbanden arztlicher und nicht-arztlicher Leistungserbringer zur Un-
terstitzung ihrer Mitglieder bei Teilnahme an der besonderen Versorgung beteiligt werden.
Ferner werden auch Anbieter digitaler Dienste und Anwendungen nach § 68a (Entwickler
digitaler Innovationen, die von Kassen geférdert werden) als weitere Vertragspartner er-
maoglicht.

B Stellunghahme

aa) Positiv beurteilt werden aus Kassensicht die erweiterten Méglichkeiten, kiinftig — neben
der Pflegeversicherung - auch mit anderen Sozialleistungstragern Vertrage Uber eine Be-
sondere Versorgung abschlieBen zu kénnen (z.B. Rehabilitations-, Sozialhilfetragern).
Diese Erweiterung in Bezug auf mdégliche Vertragspartner der Krankenkassen adressiert
wichtige Losungsoptionen fir eine starker sektoren- und kostentrédgeribergreifende Versor-
gung, vorbehaltlich einer stets auf das konkrete Vorhaben bezogenen Klarung von zentra-
len Umsetzungs- und Finanzierungsfragen sowie Verantwortlichkeiten. Unklar bleibt, ob da-
mit auch mit nichtérztlichen Leistungserbringern (z. B. Patientenheimversorgung, Kurato-
rium fUr Dialyse und Nierentransplantation) Versorgungsvertradge abgeschlossen werden
kénnen, die Uber die Sach- und Dienstleistungen im Kapitel 40 des EBM hinausgehen.

Neben der Beteiligung anderer Sozialleistungstrager sollen die Gestaltungsmadglichkeiten
der Krankenkassen auch dahingehend erweitert werden, dass nun zusammen mit privaten
Kranken- und Pflegeversicherungen besondere Versorgungsformen flr gesetzliche und zu-
gleich private Versicherte geschaffen werden kénnen. Diese Regelung wird abgelehnt. Das
Geschaftsmodell der Privaten Krankenversicherung beruht auf dem Kostenerstattungsprin-
zip; sie schlieBen keine Versorgungsvertrédge. lhnen fehlt das fir die GKV konstituierende
Sachleistungsprinzip fir ihre Versicherten. Ein gemeinsamer Vertragsschluss wiirde somit
einen Systembruch darstellen und den ,Wettbewerb der Systeme* zu Lasten der GKV be-
schadigen.

bb) Bislang sind nur kassenarztliche Vereinigungen legitimiert, bei Teilnahme an der be-
sonderen Versorgung ihre Mitglieder zu unterstitzen. Die nun vorgeschlagene Erweiterung
auf andere Berufs- und Interessenverbénde arztlicher und nichtérztlicher Leistungserbrin-
ger ist sachlogisch und tragt dem vorgeschlagenem erweiterten Kreis an moglichen Ver-
tragspartnern entsprechend Rechnung.

cc) Dass Krankenkassen eine besondere Versorgung nun auch mit den Entwicklern digita-
ler Versorgungsinnovationen (§ 68a SGB V) eingehen kénnen, stellt klar, dass die entspre-
chenden Innovationen im Rahmen selektivvertraglicher Versorgungformen genutzt werden
kénnen. Krankenkassen werden auf diese Weise der (Weiter-) Entwicklung von digitalen
Innovationen entscheidende Impulse geben. Grundsatzlich ist in Bezug auf § 68a SGB V
aber weiterhin zu bedenken (vgl. Stellungnahme des AOK-Bundesverbandes zum DVG),
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dass die Férderung der Entwicklung digitaler Innnovationen durch die Krankenkassen mit
GKV-Finanzmitteln als ,Wagniskapital“ in einem Spannungsverhéltnis zum Wirtschaftlich-
keitsgrundsatz und den damit vorgesehenen Rahmenbedingungen und einzuhaltenden
Vorschriften steht. Der AOK-Bundesverband ist weiterhin der Auffassung, dass das ge-
wiinschte Engagement der Krankenkassen - auch anhand der sich daraus ergebenden
praktischen Erfahrungen - durch mafBvolle Folgeregelungen und Auslegungen begleitet
werden sollte, damit diese Regelung den gewinschten Effekt in Bezug auf Engagement
der Krankenkassen zur Entwicklung versorgungsnaher und bedarfsgerechter digitaler Inno-
vationen umfanglich erreicht.

(o Anderungsvorschlag

Auf die Einflgung von Absatz 3 Satz 1 Nummer 3b sollte verzichtet werden.
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Art. 1 Nr. 3 d) § 140a Absatz 3 SGB V - Besondere Versorgung (Vertragsgegen-
stand)

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen Absatz 3a sollen u.a. nun auch besondere Versorgungsformen geférdert
werden kdnnen, die von den Leistungserbringern selbsténdig durchgefiihrt werden, d.h.
also nicht von Krankenkassen betrieben werden (z.B. Innovationsfondsprojekte ohne ver-
sorgungsvertragliche Grundlage).

Der neue Absatz 3b ermdglicht eine aus medizinischen sowie auch sozialen Griinden erfor-
derliche Einzelfallversorgung. Zugleich ermdglicht er eine Versorgung im Wege der Sach-
und Dienstleistung in Fallen von Kostenerstattungsansprichen fir selbstbeschaffte Leis-
tungen auch auBerhalb der Regelversorgung.

B Stellungnahme

Abs. 3a (neu): Die Regelung zur vertraglichen "Férderung" wird abgelehnt. Die Abgrenzung
zu einem "normalen" Versorgungsvertrag bleibt unklar, denn Versorgungsleistungen wer-
den ohnehin von den Leistungserbringern selbstandig durchgefiihrt. Krankenkassen finan-
zieren die vereinbarten Leistungen. Hier eine vertragliche Férderfunktion quasi als Fortset-
zung der Férderung durch den Innovationsausschuss einzufiihren, wird ordnungspolitisch
als kritisch angesehen. Die Krankenkassen werden damit in eine reduzierte Rolle eines fi-
nanziellen Unterstitzers gedrangt. Die bestehenden und mit diesem Gesetzesvorhaben
noch erweiterten Regelungen zur Besonderen Versorgung reichen fiir die Umsetzung der
Versorgungsformen aus.

Abs. 3b (neu): Durch den § 2 Abs. 1a SGB V ist das sog. Nikolausurteil im Leistungskata-
log verankert und ermdglicht den gesetzlichen Krankenkassen bereits gro3e Flexibilitat bei
der Behandlung. Kassenwettbewerb bei Leistungen der sogenannten verfassungsgema-
Ben Auslegung des Leistungsrechts ist hier kontraproduktiv in Bezug auf eine geordnete
transparente medizinische Forschung und héhlt das Qualitatsgebot nach § 2 Abs.1 SGB V
aus. Auf die Regelung sollte deshalb verzichtet werden. Eine vertragliche Regelung als be-
sondere Versorgungsform im Einzelfall ist bereits in sich ein Widerspruch. Auch die Aus-
weitung auf nicht zugelassene Leistungserbringer kann nicht berzeugen, vielmehr wére
diese Regelung dazu geeignet, strukturierte Versorgungsangebote zu unterlaufen. Eine un-
strukturierte Offnung im Rahmen der besonderen Versorgung liefe den gemeinsamen Be-
muhungen nach besserer Versorgungsstrukturierung auch unter qualitativen Aspekten zu-
wider und wirde ein Tor fur dysfunktionalen Wettbewerb &ffnen.

c Anderungsvorschlag

Streichung
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Artikel 2 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)

Artikel 2, Nr.: 1, § 4, Absatz 10 KHEntgG - Hebammenstellen-Férderungspro-
gramm

A Beabsichtigte Neuregelung

Die geplante MaBnahme zielt darauf ab, die Betreuungsrelationen von Hebammen/Entbin-
dungspflegern und Schwangeren zu verbessern. Damit soll zum einen die Arbeitsbelastung
von Hebammen verringert und zum anderen die Patientensicherheit erhéht werden. Dabei
wird eine Betreuungsrelation von 1:2 bzw. bei optimalen Bedingungen von 1:1 angestrebt.
Dadurch werden fiir Krankenhduser zusatzliche finanzielle Mittel bereitgestellt, mit denen die
Neueinstellung und Aufstockung von Hebammen und von assistierendem medizinischen
Fachpersonal zur Versorgung von Schwangeren in der Geburtshilfe geférdert wird. Mit den
geférderten zusatzlichen Personalstellen soll die Versorgung von Schwangeren in der Ge-
burtshilfe verbessert werden.

Die Férderung sieht vor, dass pro 500 Geburten jeweils 0,5 Vollzeitstellen férderungsfahig
sind. Ebenso ist eine Férderung von assistierendem medizinischen Fachpersonal, medizini-
sche Fachangestellte und Pflegefachkréafte, zur Entlastung der Hebammen vorgesehen, wel-
che auf 10 Prozent der in Vollzeitkraften umgerechneten Gesamtzahl beschaftigter Hebam-
men in der Fachabteilung fir Geburtshilfe des zu férdernden Krankenhauses begrenzt ist.
Der Forderbetrag wird als Zuschlag zum Entgelt bezahlt.

Voraussetzung fir die Férderung durch das Hebammenstellen-Férderprogramm ist, dass im
Vergleich zum Stichtag 1. Januar 2020 zusatzliche Hebammen/Entbindungspfleger und zu-
satzliches assistierendes medizinisches Fachpersonal neu eingestellt oder Teilzeitstellen
aufgestockt werden. Um moglichem Missbrauch vorzubeugen, hat das Krankenhaus durch
eine schriftliche Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung die Schaffung neuer Stellen
auf Stationen der Geburtshilfe zu belegen. Zuviel bezahlte Férderbetrage sind zurlickzuzah-
len.

In einem Bericht hat der GKV-SV neben der Anzahl der zusatzlich finanzierten Stellen auch
darzulegen, ob die Férderung dazu beigetragen hat, das durchschnittliche Betreuungsver-
haltnis von Hebammen/Entbindungspflegern zu Schwangeren von mindestens 1:2 zu erzie-
len.

Der Forderzeitraum ist auf die Jahre 2021 bis 2023 begrenzt.

B Stellunghahme

Grundsatzlich ist ein Hebammenférderprogramm nicht das geeignete Mittel, um mégliche
Engpésse in der Geburtshilfe zu beheben. Vielmehr bestehen fiir Hebammen Anreize, sich
direkt nach der Ausbildung unter finanziell attraktiven Arbeitsbedingungen ohne Nacht- und
Wochenenddienste durch Kurse und ggf. wenige Geburten zu etablieren. Um die Anzahl von
Hebammen in Krei3sélen dauerhaft zu steigern, wére beispielsweise eine funfjahrige Pflicht-
weiterbildung — analog zur Facharztweiterbildung — eine geeignete MaBnahme. Um den
Qualitatsaspekt und eine leitlinienkonforme Behandlung verstérkt in den Vordergrund zu ri-
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cken, wére aus Sicht der AOK auch die Férderfahigkeit von 0,5 Vollzeitstellen auf 500 Ge-
burten zu andern. Vielmehr sollten bei mindestens 800 Geburten eine Vollzeitstelle férderfa-
hig sein. Da bei 800 Geburten eine Fachabteilung fiir Geburtshilfe wirtschaftlich tragfahig ist,
wiirde mit dieser Anderung erreicht, dass die in den Leitlinien geforderte Facharztprasenz
unter der Geburt deutlich besser realisiert werden kann. Denn durch die Anhebung auf 800
Geburten wirden im Ergebnis die Qualitat und die Zentralisierung gestark.

Der Wille des Gesetzgebers ist anzuerkennen, Konstruktionsfehler der Pflegesonderpro-
gramme nicht zu wiederholen. Trotzdem ist darauf hinzuweisen, dass in einem Bericht Uber
die Effekte der MaBnahme nicht nur (ber die neu geschaffenen Stellen zu berichten ist. Viel-
mehr muss auch die qualitative Verbesserung der Versorgung, z.B. bei der Vermeidung un-
erwinschter Ereignisse in der Patientenversorgung, nachgewiesen werden. Ansonsten han-
delt es sich um ein reines Beschaftigungsprogramm fir Hebammen.

Abzulehnen ist die vorgesehene Férderung von Pflegefachkraften nach § 4 Abs. 10 Satz 3
Nr. 2. Pflegefachkrafte sind ab dem Jahr 2020 bereits mit dem vollen Kostenansatz im Pfle-
gebudget abgebildet. Zwar stellt die Férderung hier auf eine nicht unmittelbare Patientenver-
sorgung ab, die zweifelsfreie Nachweisfiihrung und deren Uberpriifung ist jedoch nur durch
einen unverhéltnismaBigen Dokumentations- und Kontrollaufwand fir alle Beteiligten leist-
bar. Somit besteht die groBe Gefahr einer nochmaligen Finanzierung von bereits mit dem
Pflegebudget vergiteten Pflegefachkraften im Rahmen eines Hebammenstellen-Férderpro-
gramms.

SchlieBlich muss eine Kontrolle der Mittelverwendung fiir die zusatzlichen Stellen in den
Budgetverhandlungen auf Basis priffahiger und aussagekraftiger Unterlagen bis zum 28.02.
des Folgejahres etabliert werden. Die Ansatze im Gesetz sind zu begriiBen, reichen aber
nicht aus. Die Unterlagen missen vor Beginn der Budgetverhandlungen vorliegen. Bei feh-
lenden Nachweisen werden die Mittel nicht gewéahrt. Diese Kontrolle sollte zeitlich bis zu drei
Jahren nach Abschluss des Hebammenstellenférderprogramms gefordert werden, um die
Nachhaltigkeit des Programms zu sichern. Aus diesem Grund sind zudem nur dauerhafte
Arbeitsverhaltnisse mit dem Krankenhaustréger zu finanzieren.

Das BMG schétzt den zusétzlichen Finanzbedarf auf 65 Mio. € jahrlich. Soweit die Erfahrun-
gen der Pflegesonderprogramme herangezogen werden kénnen, ist zumindest in den ersten
beiden Jahren nicht mit einer vollstdndigen Ausschépfung der Mittel durch die Krankenhau-
ser zu rechnen.

c Anderungsvorschlag

+ Anderung des Forderverhltnisses auf 800 Geburten pro eine férderfahige Vollzeit-
stelle

e Streichung von § 4 Abs. 10 Satz 3 Nr. 2

» EinfUgen eines neuen Satzes 6: ,Das vereinbarte Arbeitsverhaltnis muss dabei den
Férderzeitraum um mindestens zwei Jahre Uberschreiten.*

+ Einfligen eines neuen Satz 11: ,Die Nachweise des Krankenhauses sind bis zum
Ablauf von drei Jahre nach dem Ende des Fdrderzeitraums zu erbringen.*

» Erweiterung des Auftrags nach Satz 11 um qualitative Aspekte wie z. B. die Vermei-
dung von unerwinschten Ereignissen im Vergleich zum Pra-Fdérderzeitraum

-17 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

« Einflgen einer Frist zur Vorlage von priffahigen und aussagekréaftigen Unterlagen
durch das Krankenhaus gegeniber den Krankenkassen, idealerweise 28.02. des
Folgejahres
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Artikel 2, Nr.: 2, § 9 KHEntgG - Sicherstellungszuschlag Kinder- und Jugendme-
dizin

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben nach geltender Rechtslage jahrlich bis zum
30. Juni eine Liste von Krankenh&usern zu erstellen, welche die Vorgaben der Regelungen
des G-BA flr die Vereinbarung von Sicherstellungszuschlagen gemaf § 136¢ Absatz 3 Satz
2 SGB V erflllen und in der Folge eine pauschale Férderung von jeweils 400 000 Euro im
Jahr erhalten. Mit der anstehenden Beschlussfassung des G-BA im Laufe des Jahres 2020
werden Kinderkliniken und die Fachabteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin in die ge-
nannten Vorgaben einbezogen.

Mit der Regelung wird fir das Jahr 2020 eine Ausnahme geschaffen, damit die von den
Vertragsparteien auf Bundesebene erstellte Liste vom 30. Juni 2020 noch im Jahr 2020 um
die Kinderkrankenhduser und Fachabteilungen fur Kinder- und Jugendmedizin erweitert wer-
den kann, die den Vorgaben des Erganzungsbeschlusses des G-BA entsprechen. Hierzu ist
die erweiterte Liste spatestens bis zum 31. Dezember 2020 von den Vertragsparteien auf
Bundesebene zu vereinbaren. Dabei kann die Liste vom 30. Juni 2020 lediglich zusétzliche
Krankenhausstandorte aufnehmen, bereits gelistete Krankenhausstandorte werden nicht
neu bewertet. Durch die Regelung kénnen Kinderkrankenh&user und Krankenhauser mit ei-
ner Fachabteilung fur Kinder- und Jugendmedizin, sofern sie die Vorgaben geman § 136¢
Absatz 3 Satz 2 SGB V erfiillen, bereits ab dem Jahr 2021 von der pauschalen Férderung
fr bedarfsnotwendige, landliche Krankenhauser in Héhe von jeweils 400 000 Euro profitie-
ren und nicht erst ab dem Jahr 2022. Damit soll eine wohnortnahe medizinische Versorgung
fur Kinder und Jugendliche in landlichen Regionen gestarkt werden. Gelingt den Vertrags-
parteien auf Bundesebene keine Einigung, entscheidet nach Absatz 2 die Bundesschieds-
stelle Uber die Erweiterung der Liste. Ab dem Jahr 2021 ist die Liste unter Einbeziehung der
Kinderkrankenhauser und der Fachabteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin wieder bis
zum 30. Juni des Jahres zu erstellen.

B Stellunghahme

Die Aufnahme der Fachabteilung fir Kinder- und Jugendmedizin als eigenstandige bedarfs-
notwendige Vorhaltung in die Sicherstellungszuschlage-Regelungen gemani § 136¢ Absatz
3 SGB V kann hilfsweise herangezogen werden, um kurzfristig Finanzierungsprobleme zu
adressieren, wird aber der originaren Problemstellung nicht gerecht.

Sollen die bestehenden Versorgungsprobleme dem Grunde nach angegangen werden, ist
eine Anpassung der Versorgungsstrukturen durch Zentralisierung und Spezialisierung von
Leistungen auch in der Padiatrie aus Qualitatsgriinden unerlasslich. Die Sicherstellung eines
wohnortnahen Zugangs zu der Versorgung von Kindern und Jugendlichen kann im landli-
chen Raum nicht durch die Vorhaltung klassischer stationérer Fachabteilungen erreicht wer-
den.

Um in der Flache eine péadiatrische Versorgung wohnortnah aufrecht zu erhalten, sind neue
Versorgungsformen erforderlich. Dazu sollten ambulante und stationédre Versorgungsanteile
in integrierten Strukturen zusammengefasst werden. In diesen Strukturen findet Gberwie-
gend ambulante Versorgung statt — daneben besteht die Méglichkeit, Kinder fiir ein bis drei
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Tage auch stationar zu behandeln. Damit diese Versorgungsformen auch realisiert werden
kénnen, ist eine ausreichende Investitionsfinanzierung sicherzustellen. Wenn tats&chlich
eine wohnortnahe Kinder- und Jugendmedizin politisch gewollt ist, muss diese auch aus-
kémmlich finanziert sein. Hier sind die Lander in der Pflicht, in entsprechende Strukturen zu
investieren.

Dariiber hinaus ist auch eine weitere Differenzierung des DRG-Katalogs zu prifen, um die
Spezifika der stationéren Leistungen fir Kinder noch genauer abzubilden.

Kurzfristig kann die finanzielle Situation der Abteilungen fir Kinder- und Jugendmedizin im
landlichen Raum durch Sicherstellungszuschlage stabilisiert werden. Bei der Umsetzung
sind folgende Punkte zu beachten:

« Die bislang geplanten Regelungen fir Sicherstellungszuschlage kénnen nur Gbergangs-
weise zur Stabilisierung der Kinder- und Jugendmedizin beitragen. Es ist daher eine Be-
fristung der Regelungen auf zun&chst 3 Jahre vorzusehen. In der Zwischenzeit sind die
Rahmenbedingungen fir sektorentbergreifende Versorgungskonzepte der Kinder- und
Jugendmedizin gesetzlich zu verankern und durch den G-BA zu konkretisieren.

» Sofern Kliniken oder Fachabteilungen der Kinder- und Jugendmedizin Sicherstellungs-
zuschlage erhalten, sind sie verpflichtet die padiatrischen Leistungen der Grund- und
Regelversorgung vorzuhalten. Eine Fokussierung auf attraktivere Spezialleistungen ist
auszuschlieBen. Entsprechende Regelungen sind zu verankern. Nimmt eine bedarfsnot-
wendige Fachabteilung den Versorgungsauftrag nicht wahr, verliert das Krankenhaus
den Anspruch auf einen Sicherstellungszuschlag.

(@ Anderungsvorschlag
Die Regelung sind wie folgt zu erganzen:

» Befristung der Aufnahme der Kinder- und Jugendmedizin in die Liste nach § 136¢
Abs. 3 Satz 2 SGB V auf zunachst drei Jahre.

» Gesetzlicher Auftrag zur Etablierung sektoreniibergreifender Versorgungskonzepte
in der Kinder- und Jugendmedizin insbesondere in Iandlichen Raumen.

* Verankerung einer gesetzlichen Regelung, die sicherstellt, dass bedarfsnotwendige
Fachabteilungen die padiatrischen Leistungen der Grund- und Regelversorgung vor-
halten. Nimmt eine bedarfsnotwendige Fachabteilung den Versorgungsauftrag nicht
wahr, verliert das Krankenhaus den Anspruch auf einen Sicherstellungszuschlag.
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Artikel 3 Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Art. 3 Nr. 1 § 8 Abs. 6a SGB XI - Gemeinsame Verantwortung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die zugelassenen vollstationdren Pflegeeinrichtungen einschlieBlich der Kurzzeitpflege er-
halten auf Antrag die Mdglichkeit, zusatzliche Pflegehilfskrafte tber die Pflegeversicherung
finanziert zu bekommen, ohne dass die von der Pflegeeinrichtung versorgten Pflegebedurf-
tigen hiermit finanziell mehr belastet werden.

Hierflr erhalt jede vollstationare Pflegeeinrichtung auf Antrag einen Vergitungszuschlag zur
Finanzierung der zusétzlich eingesetzten Pflegehilfskrafte, die Uber das vertraglich verein-
barte vorzuhaltende Personal hinausgehen. Der Verglitungszuschlag bemisst sich dabei in
Abhé&ngigkeit von der Zusammensetzung der Bewohnerschaft zum 30. Juni des vorange-
henden Kalenderjahres im Umfang von 0,016 bis 0,036 Vollzeitaquivalente je nach Pflege-
grad fiir den einzelnen Pflegebedurftigen in der Pflegeeinrichtung; die Hohe des Vergitungs-
zuschlags ist begrenzt auf die tatséchlichen Aufwendungen. Durchschnittlich ergibt sich da-
raus je Einrichtung mehr als eine zusatzliche Vollzeitstelle, die tiber den Vergltungszuschlag
von der Pflegeversicherung bezahlt wird. Das Nahere zum Antragsverfahren soll durch den
GKV-Spitzenverband in Analogie zum Férderprogramm fir die 13.000 Stellen durch die Ge-
setzliche Krankenversicherung festgelegt werden. Die private Pflegeversicherung istim Um-
fang von 7 Prozent an den hierbei entstehenden Kosten zu beteiligen.

Mit diesem Vorgriff auf die Etablierung eines Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des
Pflegepersonals in Pflegeeinrichtungen nach § 113c SGB Xl verbindet der Gesetzgeber die
Intention, die Personalausstattung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen um 20.000 zusatz-
liche Stellen flr Pflegehilfskréafte zu erhéhen.

B Stellunghahme

Die Arbeitssituation des Pflegepersonals in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu verbes-
sern und damit der Arbeitsverdichtung entgegen zu wirken, wird begrii3t. Diese Neuregelung
greift damit auch die Absicht der Konzertierten Aktion Pflege auf, die Rahmenbedingungen
fir das Pflegepersonal in der Langzeitpflege zu verbessern und stellt einen ersten Schritt in
Richtung eines verbindlichen Personalbemessungsinstruments flr Pflegeeinrichtungen dar.

Mit der Férderung von 20.000 zusétzlichen Assistenz- und Hilfskraftstellen in vollstationaren
Einrichtungen verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, in Anlehnung an den prognostizierten Be-
darf an zusatzlichen Pflegehilfskraften aus dem Bericht zur Entwicklung eines Verfahrens
zur einheitlichen Bemessung des Pflegepersonals in Pflegeeinrichtungen nach § 113c SGB
Xl, bereits vor dessen Etablierung zuséatzliches Personal zur Verfligung zu stellen, ohne da-
bei den Eigenanteil der Bewohner fiir die pflegebedingten Aufwendungen zu erhdhen. Dabei
beriicksichtigt er aber nicht die tatséchliche Situation der Pflegeeinrichtung; wie bereits beim
Forderprogramm zur Finanzierung der 13.000 Stellen durch die Gesetzliche Krankenversi-
cherung verfehlt er damit erneut eine gezielte Férderpolitik. Ohne Berlcksichtigung der Be-
darfslagen der Einrichtungen wird der Umsetzungsprozess fiir die Etablierung eines einheit-
lichen Personalbemessungsverfahrens erheblich erschwert. Es wére wiinschenswert, wenn

-21-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

der Gesetzgeber parallel zur begleitenden Gesetzgebung ein strukturiertes Verfahren vorgibt
(Roadmap).

Der Gesetzesentwurf sieht durch die beabsichtigten Vergltungszuschlége eine Finanzierung
aller Qualifikationsniveaus (QN) vor. Ein Vergitungszuschlag ist bereits fir Mitarbeitende
des QN 1 (zweiwdchige Anleitung ohne formale Qualifikation) vorgesehen, sofern sie inner-
halb von zwei Jahren eine QualifizierungsmaBnahme abschlieBen, die mindestens dem
QN 2 (z. B. Mitarbeitende ohne Ausbildung mit einem 2-6monatigen Pflegebasiskurs und
insgesamt 1-jahriger angeleiteter Tatigkeit) entspricht. Dies wird vom AOK-Bundesverband
grundsétzlich aus mehreren Griinden kritisch bewertet:

 Fachlich nicht nachvollziehbar ist, dass Mitarbeitende mit einer zweiwdchigen Anleitung
pflegerische Interventionen (auch lber einen langeren Zeitraum bis zur Qualifizierung nach
QN 2) im Delegationsverfahren Gbernehmen sollen, die von ausgebildeten Pflegeassis-
tenzkraften lbernommen werden. In der Konsequenz leisten Mitarbeitende mit einem Qua-
lifikationsniveau 1 keine faktische Unterstlitzung zur Entlastung des Pflegepersonals.

« Die damit verbundenen Qualifikationsoffensive zulasten der Solidargemeinschaft der Pfle-
geversicherung wird hinterfragt; insbesondere kann durch eine Férderung von Mitarbeiten-
den nach QN 1 im Rahmen der Qualifizierung zu einer Mehrbelastung der Einrichtung fih-
ren und verscharft die Arbeitsverdichtung.

« Ein tatsachliches Entgegenwirken der Arbeitsverdichtung wirde sich — entsprechend der
Berichtes zur Entwicklung eines Verfahrens zur einheitlichen Bemessung des Pflegeper-
sonals in Pflegeeinrichtungen nach § 113c SGB XI| nur durch den Einsatz von Mitarbeitern
mit QN 3 - Pflegehelferinnen und Pflegehelfer mit ein- oder zweijahriger Ausbildung — er-
geben.

» Der Gesetzgeber gibt mit der Neuregelung keine Antwort auf die féderal gestalteten Aus-
bildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der Pflege.

Das im Gesetzesentwurf vorgesehene Antrags- und Auszahlungsverfahren zur Finanzierung
der zusatzlichen Pflegehilfskraftstellen orientiert sich an dem bereits bestehenden Pflege-
stellenférderprogramm fiir die Finanzierung der 13.000 Stellen durch die GKV (§ 8 Absatz 6
SGB Xl). Aufgrund der bisherigen Erfahrungen aus der Umsetzung des Pflegestellenférder-
programms nach § 8 Absatz 6 SGB Xl ist ein analoges Antrags- und Auszahlungsverfahren,
welches losgeldst von dem bestehenden Verfahren der Pflegesatzvereinbarungen stattfin-
det, nicht zu beflrworten. Die Aufstockung von Pflegepersonal zusatzlich zum vereinbarten
Personalschliissel (ohne dabei auch die bisherige Vereinbarung tber das vorzuhaltende
Personal zu berlcksichtigen) erschwert die Gesamtbewertung Uber den Einsatz von Pflege-
personal (z.B. Personalabgleich) und des tatsachlichen Personalbedarfs. Das flhrt zuneh-
mend zu fehlender Transparenz und erschwert das Nachweisverfahren. Die laufende Pri-
fung und Bearbeitung stellt die Pflegekassen und die Pflegeeinrichtungen zunehmend vor
Herausforderungen und belastet erheblich die Aufgaben der Vertragspartner der gemeinsa-
men Selbstverwaltung. Mit dieser Regelung sind auch Konsequenzen verbunden, die ein
Verwaltungsverfahren nach sich zieht (nicht in der Aufgabenverantwortung des Wider-
spruchsausschusses). Jede Veranderung in Bezug auf die zusatzliche Assistenzkraft, die
der Bemessung des Vergitungszuschlags zugrunde liegt, fihrt zu einer Aufhebung des Ver-
waltungsaktes und zu einer neuen Bescheiderteilung.

Das vorgesehene Antrags- und Auszahlungsverfahren zur Finanzierung der zusétzlichen
Pflegehilfskraftstellen, das losgelést von dem bestehenden Verfahren der Personal- und
Pflegesatzvereinbarungen erfolgen soll, ist daher problematisch. Es ist nicht nachvollziehbar,
warum mit der Neuregelung ein zum Pflegesatzverfahren paralleles Verfahren etabliert wird.
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Auch das Pflegesatzverfahren greift als Grundlage fir die Bemessung der Vergitung die
Bewohnerstruktur und auch Schwankungen in der Personalstruktur auf.

Mit der Regelung ist kein individueller leistungsrechtlicher Anspruch des Versicherten, son-
dern lediglich ein VergUtungsanspruch der vollstationaren Pflegeeinrichtung zur Refinanzie-
rung des zusatzlichen Personals verbunden. Es wird nicht explizit aufgegriffen, nach welchen
Bemessungsgrundsatzen und nach welchem Verfahren der Zuschlag vereinbart wird. Zur
Klarstellung und flr die Rechtssicherheit ist daher eine explizite Regelung in den Bemes-
sungsgrundsatzen und fiir das Pflegesatzverfahren nach §§ 84 und 85 SGB Xl zu treffen.
Dabei kann der Refinanzierungsanspruch flr die zuséatzlichen Betreuungskrafte nach den §§
84 Abs. 8 und 85 Abs. 8 SGB Xl als systemgleiche Regelung in stationaren Einrichtungen
herangezogen werden. Damit ist auch sichergestellt, dass die anspruchsberechtigten Per-
sonen und die Trager der Sozialhilfe mit den Vergitungszuschlagen weder ganz noch teil-
weise belastet werden.

c Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung ist zu streichen und §§ 84 und 85 SGB XI werden jeweils
um einen Absatz 9 wie folgt ergéanzt.

§ 84 Absatz 9 SGB XI:

Der Absatz 8 gilt analog fir zuséatzliche Entgelte zur Pflegevergitung fir die zusatzliche
Unterstiitzung der Leistungserbringung durch Pflegehilfskréafte in vollstationaren Pflegeein-
richtungen.

§ 85 Absatz 9 SGB XI:
Die Vereinbarung des Vergutungszuschlags nach § 84 Absatz 9 setzt voraus, dass
1. die vollstationére Pflegeeinrichtung tber zusatzliches Pflegehilfskraftpersonal ver-
fligt, welches Uber das nach der Pflegesatzvereinbarung geman § 84 Absatz 5 Satz
2 Nummer 2 vorzuhaltende Personal hinausgeht, und die Aufwendungen fiir dieses
Personal weder bei der Bemessung der Pflegesatze noch bei den Zusatzleistungen
nach § 88 berlcksichtigt wurde und

2. die Aufwendungen flr die zusétzlichen Pflegehilfskrafte nachgewiesen werden.
3. Eswerden
0,016 Vollzeitdquivalente je Pflegebedurftigen des Pflegegrades 1 oder 2,
0,025 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 3,

0,032 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 4 und
0,036 Vollzeitaquivalente je Pflegebedirftigen des Pflegegrades 5 finanziert.

4. Im Ubrigen gelten die Absétze 1 bis 7 entsprechend.
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Art. 3 Nr. 2 § 17 Abs. 1a SGB Xl - Richtlinien des MD Bund

A Beabsichtigte Neuregelung

Anpassung auf die neue Bezeichnung des MD Bund.
B Stellungnahme

Sachgerecht. Redaktionelle Anpassung
(@ Anderungsvorschlag

Keiner

=24 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 3 Nr. 3 § 18 Abs. 6a Satz 5 SGB Xl — Verfahren zur Feststellung der Pflegebe-
durftigkeit

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Befristung bis zum 31. Dezember 2020 wird aufgehoben.

B Stellungnahme

Sachgerecht, das Verfahren hat sich in der Praxis bewahrt.

(o Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 3 Nr. 4a § 150 Abs. 5¢ SGB Xl — Sicherstellung der pflegerischen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Verwendbarkeit der Leistungsbetrage des Entlastungsbetrags aus dem Jahr 2019, die
bisher noch nicht verbraucht worden sind, wird einmalig bis zum 31. Dezember 2020 verlan-
gert.

B Stellungnahme

Sachgerecht, da die Auswirkungen der Pandemie auch Uber den 30.09.2020 hinaus noch
bestehen werden.

(o Anderungsvorschlag

keiner
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Art. 3 Nr. 4b § 150 Abs. 5d SGB Xl und Art.4 §9a Pflegezeitgesetz

A Beabsichtigte Neuregelung

Die aufgrund der pandemiebedingten Sonderregelung in Anspruch genommenen Arbeits-
tage mit Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld sollen den regularen Anspruch auf Pflegeun-
terstitzungsgeld nach § 44a Absatz 3 nicht verklrzen.

B Stellunghahme

Sachgerecht, da die Pandemie eine besondere Situation zur Sicherstellung der Versorgung
der Pflegebedurftigen darstellt. Der regulédre Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld bleibt
somit erhalten.

c Anderungsvorschlag

keiner
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Il Erganzender Anderungsbedarf

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 87a Abs. 3 Satz 7 und 8 SGB V - Regionale Euro-Gebtlihrenordnung, Morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergiitung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch das TSVG wurde die extrabudgetare Verglitung vertragsarztlicher Leistungen bei Ter-
minvermittiungen, bei offenen Sprechstunden und bei Neupatienten (TSVG-Konstellationen)
eingefuhrt. Dies umfasst einerseits neue Zuschlage fir vorgenommene Terminvermittiungen
und andererseits die Forderung bestehender Leistungen durch Verschiebung aus der mit
befreiender Wirkung pauschal gezahlten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) in
den Bereich der ohne Mengenbegrenzung unquotiert zu zahlenden extrabudgetaren Ge-
samtvergutung (EGV).

Die im Rahmen von TSVG-Konstellationen erbrachten Behandlungen betreffen zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens einen Leistungsbedarf geman Euro-Gebihrenordnung von schéat-
zungsweise jahrlich rund 5 Mrd. Euro. Anders als etwaige zukinftige Mengensteigerungen
sind diese bereits zuvor innerhalb der MGV angefallenen Leistungsmengen aus der MGV zu
bereinigen, um eine Doppelvergitung auszuschlieBen. Dazu sieht das TSVG vor, dass die
MGV in den KV-Bezirken um die in den ersten 12 Monaten nach Inkrafttreten der jeweiligen
TSVG-Konstellation anfallenden Leistungsmengen, quotiert mit den durchschnittlichen Aus-
zahlungsquoten der jeweiligen Arztgruppen, basiswirksam abzusenken sind. Im Ergebnis
sollten die Krankenkassen jahrlich rund 500 Mio. Euro zusétzlich fiir die bereits bislang er-
brachten Leistungen in Form von Zuschlagen sowie aufgestockter Auszahlungsquote vergui-
ten und auBerdem samtliche zukiinftigen Mengensteigerungen in diesem Bereich vollstandig
finanzieren, auch wenn sie Uber die Veranderung der Morbiditatsstruktur der Versicherten
hinausgehen.

B Stellungnahme

Zum jetzigen Zeitpunkt fallt eine viel geringere Leistungsmenge fur eine Bereinigung an, als
wahrend der Einflhrungsphase des TSVG auch vom Gesetzgeber vermutet wurde. Dies
kann unterschiedliche Griinde haben. Z.B kénnte die notwendige Kennzeichnung der unter-
schiedlichen TSVG Konstellationen nicht vollstandig erfolgen, weil die Arzte sich noch nicht
an die Kennzeichnungspflicht gewdhnt haben. Dieser Prozess dauert erfahrungsgeman lan-
ger als der auf 12 Monate festgesetzte Bereinigungszeitraum.

Dartiber hinaus Uberlagert die Corona-Pandemie das derzeitige Versorgungsgeschehen,
was wegen der geringeren Fallzahlen unmittelbar Auswirkungen auf die zu bereinigende
Leistungsmenge hat. Zu einer unvollstidndigen Kennzeichnung kommt es aktuell zudem
dadurch, dass alle arztlichen Leistungen, die aufgrund des klinischen Verdachts oder des
Nachweises einer Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) erforderlich werden, geman
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§ 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditatsbedingten Be-
handlungsbedarfs unmittelbar extrabudgetér vergitet werden und somit nicht bereinigt wer-
den kénnen.

Eine Reihe von Kassenérztlichen Vereinigungen haben ihre Mitglieder darauf hingewiesen,
dass bei einer korrekten Kennzeichnung durch die Bereinigung HonorareinbuBBen drohen,
die durch eine spatere Anwendung der Kennzeichnung nach Ablauf des Bereinigungszeit-
raums vermieden werden kénnen. Entsprechend unterschiedlich fallen die Bereinigungsan-
teile bzw. Fallanteile fir die TSVG-Konstellationen in den KV-Bezirken aus. Wahrend im 4.
Quartal 2019 in den KV-Bezirken Niedersachsen und Schleswig-Holstein knapp Uber 10 %
aller Leistungen als TSVG-Leistungen gekennzeichnet und somit bereinigt wurden, betragt
dieser Anteil im KV-Bezirk Mecklenburg-Vorpommern lediglich 0,25 %. Diese Unterschiede
lassen sich sachlich nicht begriinden.

Die oben genannten Griinde flhren daher zu einer unvollstdndigen Bereinigung der durch
das TSVG geférderten und bereits vor Inkrafttreten des TSVG erbrachten Leistungen. Nach
Ablauf des jeweiligen Bereinigungszeitraums (d.h. gréBtenteils bereits ab dem 1. September
2020) werden somit durch die Krankenkassen nicht nur die geférderten Leistungen im Um-
fang von rund 5 Mrd. Euro jéhrlich extrabudgetéar zu vergtiten sein, sondern zuséatzlich Jahr
fur Jahr pauschal MGV-Anteile zu zahlen sein, denen gar keine MGV-Leistungen mehr ge-
genuberstehen. Der Umfang der hierdurch hervorgerufenen Doppelfinanzierung wird nach
aktuellen Prognosen, die auf der Analyse von Abrechnungsdaten beruhen, auf ca. 2,7 Mrd.
Euro jéhrlich geschatzt.

Um diese sachlich nicht gerechtfertigte Uberzahlung zu verhindern und dem eigentlichen
Gesetzeswillen Rechnung zu tragen, muss die Dauer der Bereinigung in § 87a Abs. 3 Satz
7 SGB V von einem Jahr auf mindestens zwei Jahre erweitert werden. Damit wlirde anstelle
des nicht reprasentativen ersten Jahres nach Inkrafttreten der jeweiligen TSVG-Fdrderung
erst das jeweils zweite - hoffentlich deutlich weniger von der Pandemie betroffene - Jahr
nach Inkrafttreten basiswirksam fiir den Bereinigungsumfang der MGV in den Folgejahren.
Hierdurch wirde eine Doppelfinanzierung weitgehend vermieden.

Dartber hinaus zeigt sich bereits im Jahr 2019 eine unvollstdndige Kennzeichnung von
TSVG-Leistungen, insbesondere bei den Neupatienten. Nicht gekennzeichnete TSVG-Leis-
tungen fihren zu einer unsachgerechten dauerhaften Doppelfinanzierung dieser Leistungen.
Die gesetzliche Regelung ist daher anzupassen und eine verpflichtende Kennzeichnung von
TSVG-Leistungen vorzusehen.

c Anderungsvorschlag
In § 87a Absatz 3 werden die Satze 7 und 8 folgendermal3en gefasst:

.Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner haben die morbiditdtsbedingte Gesamt-
vergUtung in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 um die in Satz 5 Nr. 3-6 genannten
Leistungen unter Berlicksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des je-
weiligen Vorjahresquartals, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen gegeniber den
Krankenkassen nachzuweisen sind, begrenzt auf zwei Jahre ab Inkrafttreten der neuen Ver-
gltungsregelungen zu bereinigen; die vom Bewertungsausschuss zu beschlieBenden Vor-
gaben nach Absatz 5 Satz 7 sind zu beriicksichtigen.
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Dabei sind alle Leistungen, die die Kriterien nach § 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 3-6 SGB V erflllen,
ab sofort [einsetzen: Datum des Inkrafttretens], jedoch spatestens ab dem vierten Abrech-
nungsquartal 2020 verpflichtend einheitlich durch die an der vertragséarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, Einrichtungen und medizinischen Versorgungszentren zu kennzeich-
nen und in der Abrechnung gegeniber der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung zu
Ubermitteln; der Bewertungsausschuss beschlie3t Vorgaben fir eine einheitliche Kennzeich-
nung.
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