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Ihre E-Mail vom 6. August 2020

Sehr geehrter Herr Dr. Braun,

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Bundesamt flr Soziale Sicherung bedankt sich fur die Gelegenheit zur Stellungnahme
und fuhrt zu dem Ubersandten Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Gesundheits-

versorgung und Pflege (Versorgungsverbesserungsgesetz — GPVG) das Folgende aus:

l. Vorbemerkung

Der Referentenentwurf (RefE) sieht tiefgreifende Anderungen des § 140a SGB V vor. Ver-
trage zur besonderen Versorgung sind ein wesentliches Instrument der Krankenkassen, um
sich im Hinblick auf die angebotenen Leistungen von ihren Wettbewerbern abzusetzen. Im
Jahr 2018 verfugten alleine die bundesunmittelbaren Krankenkassen tiber mindestens 5394
Vertrage nach § 140a SGB V (vgl. BT-Drs. 19/3508 S. 13 ff.). Aus Sicht der Aufsicht ist es
daher ein besonderes Anliegen, dass die gesetzlichen Spielrdume der Krankenkassen und

ihrer Vertragspartner mit der gréRtmoglichen Rechtsklarheit ausgestaltet sind.

Il. Stellungnahme zum Gesetz im Einzelnen
Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3, Buchstabe a, Doppelbuchstabe aa



§ 140a Abs. 1 Satz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung
Durch die vorgesehene Anderung in Satz 1 der Vorschrift erhalten Krankenkassen eine Bei-
trittsmoglichkeit zu bestehenden Vertragen nach § 140a mit Zustimmung der Vertrags-

partner.

B) Stellungnahme

Aus unserer Sicht besteht hier der Bedarf zu einer weitergehenden Anderung von einer Bei-
trittsmoglichkeit mit Zustimmung zu einem Beitrittsrecht. Die durch Selektivvertrage initiierte
Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung sollte nicht auf Dauer einem beschrankten
Kreis von Versicherten zur Verfigung stehen.

Auch wenn Selektivvertrage von Krankenkassen als Wettbewerbsinstrumente genutzt wer-
den und auch genutzt werden sollen, besteht in der gesetzlichen Krankenversicherung eine
grundsétzliche Verpflichtung, bewahrte und notwendige Leistungen in eine regelhafte Ver-
sorgung zu Uberfiihren und méglichst allen Versicherten zugénglich zu machen. Hiermit wird
dem Gedanken Rechnung getragen, Impulse fur die Weiterentwicklung der Regelversorgung

2u setzen und der dauerhaften Etablierung von Wettbewerbsvorteilen entgegenzuwirken.

Andernfalls bliebe es bei dem Ergebnis, dass die Qualitat der Versorgung des Versicherten
im Einzelfall vom Leistungsangebot seiner Krankenkasse abhangig ist. Nicht zuletzt im Be-
reich schwerwiegender Erkrankungen ist es unseres Erachtens mit den Grundsatzen der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht vereinbar, wenn dauerhaft bewahrte Leistungen nur
als Exklusivleistungen wenigen Versicherten zur Verfligung stehen. So hat der Gesetzgeber
schon an anderen Stellen wie in § 92b Verfahren implementiert, bei denen die Uberfuihrung

innovativer Versorgungsformen in die Regelversorgung vorbereitet wird.

Um der Moglichkeit der Krankenkassen gerecht zu werden, Versorgungsvertrage als Wettbe-
werbsinstrument einzusetzen, sollte ein Beitrittsrecht nicht sofort, sondern erst nach einer
gewissen Vertragslaufzeit, z.B. von zwei Jahren entstehen. Der Vertrag bewirkt eine vertrag-
liche Bindung aller Vertragspartner. Eine Verpflichtung der Krankenkassen zum Vertragsbei-
tritt besteht nicht. |

Zur Realisierung eines Vertragsbeitrittes — sei es als Beitrittsméglichkeit wie im Entwurf vor-
gesehen oder als Beitrittsrecht — ist es dartiber hinaus notwendig, mehr Transparenz zu

schaffen. In § 140a sollte daher eine Verpflichtung der Krankenkassen aufgenommen wer-
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den, wesentliche Vertragsinhalte im Internet zu veréffentlichen, so wie dies in anderen Berei-

chen auch vorgesehen ist (vgl. § 127 Abs. 6).

C) Anderungsvorschlage
In Satz 1 werden nach dem Wort ,kénnen* die Wérter ,einzeln oder gemeinsam“ und werden
nach dem Wort ,abschlieBen” die Woérter ,oder derartigen Vertragen mit Zustimmung der

Vertragspartner oder nach einer Vertragslaufzeit von zwei Jahren beitreten* eingefiigt.

Nach dem neuen Satz 6 wird folgender Satz angefgt:
,Die Krankenkassen haben die wesentlichen Inhalte der Vertrage im Internet zu veréffent-

lichen.”

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3, Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb
§ 140a Absatz 1 Satz 2

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bislang kann in Vertrdgen nach § 140a auch ein besonderer ambulanter arztlicher Versor-
gungsauftrag unter Beteiligung vertragsarztlicher Leistungserbringer oder deren Gemein-
schaften realisiert werden. Die Méglichkeit soll nun erweitert werden, indem besondere Ver-
sorgungsauftrage unter Beteiligung der dafiir berechtigten Leistungserbringer oder deren

Gemeinschaften umgesetzt werden kénnen.

B) Stellungnahme

Die Kompetenzen zum Vertragsschluss erweitern sich fir die Krankenkassen durch diese
Regelung substantiell. Eine regelhafte Einbeziehung von Vertragsérzten ist nicht mehr vor-
gesehen. Soweit nach der Begriindung eine Abweichung vom érztlichen Verordnungsvorbe-
halt (z.B. Heilmittel, Hilfsmittel und Arzneimittel) nicht vorgesehen ist, stellt sich die Frage, in
welchen Fallkonstellationen besondere Versorgungsvorhaben allein mit nichtarztlichen Leis-
tungserbringern in Betracht kommen. Die Verordnung besonderer Versorgungsleistungen
aulerhalb der Regelversorgung ist unseres Erachtens nur dann méglich, wenn der Arzt
ebenfalls an dem Vertrag teilnimmt, da hierdurch entsprechende Rechte und Pflichten, bei-
spielsweise Vergltungsanspriiche, erst begriindet werden. Ferner sind die verordneten Leis-
tungen Teil der arztlichen Leistung, so dass der Arzt in die Lage versetzt werden sollte, den

Behandlungserfolg der verordneten Leistung zu bewerten.
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Zudem geht nur aus der Begriindung, nicht aber aus dem Gesetzeswortlaut hervor, dass

diese besonderen Versorgungsauftrage auf einen Sektor begrenzt sind.

C) Anderungsvorschlag

§ 140a Absatz 1 Satz 2 ist wie folgt zu fassen:

_Die Vertrage ermdglichen eine verschiedene Leistungssektoren tibergreifende oder eine in-
terdisziplinar fachubergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) sowie besondere sekto-
renspezifische Versorgungsauftrage unter Beteiligung der dafur berechtigten Leistungser-

bringer oder deren Gemeinschaften.”

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3, Buchstabe a, Doppelbuchstabe cc
§ 140a Absatz 1 Satz 3

A) Beabsichtigte Neuregelung

Vertrage nach § 140a kénnen auch eine besondere regionale Versorgung beinhalten.

B) Stellungnahme

Satz 3 kommt keine neue Regelungswirkung zu. Eine besondere regionale Versorgung kann
bereits heute schon im Rahmen eines Versorgungskonzeptes nach Satz 2 vereinbart wer-
den. Mit der besonderen regionalen Versorgung wird ein neuer unbestimmter Rechtsbegriff
geschaffen, der in der Auslegung und damit verbunden der praktischen Handhabung zu Fol-
geproblemen fuihrt. So kénnen zwar Vertrage betreffs eines regionalen Leistungsgeschehens
abgeschlossen werden; die Teilnahme muss aber auch unter Berticksichtigung einer derarti-
gen Neuregelung grundsatzlich allen Versicherten der vertragsschlieBenden Krankenkasse —
und nicht nur einem regional beschrénkten Teilnehmerkreis — offenstehen. Insbesondere fur
die bundesweit gesffneten Krankenkassen gilt, dass sie ihr Leistungsangebot aus Gleichbe-

handlungsgriinden gemaR Artikel 3 GG allen Versicherten zur Verfugung stellen missen.

- C) Anderungsvorschlag

Die Regelung sollte gestrichen werden.

Alternativ sollte die Gesetzesbegrindung wie folgt ergénzt werden:

,Uberregional tatige Krankenkassen sind jedoch weiterhin verpflichtet, ihr gesamtes Leis-
tungsangebot grundsatzlich allen Versicherten zur Verfiigung zu stellen. Dies ergibt sich aus
Art. 3 GG.*
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3, Buchstabe a, Doppelbuchstabe dd
§ 140a Absatz 1 Satz 4

A) Beabsichtigte Neuregelung
Vertrage, die nach den §§ 73a, 73c und 140a in der am 22. Juli 2015 geltenden Fassung ge-
schlossen wurden, sind spatestens bis zum 31. Dezember 2021 in Vertrage nach dieser Vor-

schrift zu Uberfuhren oder zu beenden.

B) Stellungnahme

Der Regelungszweck ist nachvollziehbar. Es ist insbesondere positiv zu bewerten, dass die
Krankenkassen somit gezwungen sind, ihre Altvertrage einer Prifung im Hinblick auf die
Fortfuhrungswirdigkeit zu unterziehen. Méglicherweise gelingt so die Konzentration auf

hochwertige Versorgungsvorhaben.

Beim BAS sind zu der beabsichtigten Neuregelung bereits Riickfragen eingegangen, wie
diese Anforderung umzusetzen ist. Wir gehen davon aus, dass eine Erganzung in der Geset-
zesbegriindung, dass die Fortfiihrung von Versorgungsvorhaben im Wege von Anderungs-
vereinbarungen moglich ist oder alternativ ein Neuvertrag abgeschlossen werden kann,

etwaige Unsicherheiten in der Umsetzung ausraumt.

C) Anderungsvorschlag
Die Gesetzesbegrindung sollte wie folgt ergéanzt werden:
,Die Krankenkassen kénnen Versorgungsvorhaben im Wege von Anderungsvereinbarungen

fortfUhren oder alternativ einen Neuvertrag schlieRen.*

§ 140a Absatz 1 Satz 6

A) Beabsichtigte Neuregelung

keine

B) Stellungnahme
Sollten die Neuregelungen in der Fassung des RefE kommen, ergibt sich ein Verweisfehler

in Satz 6. Der Verweis auf Satz 4 muss dann zu Satz 5 geédndert werden.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3, Buchstabe b, Doppelbuchstabe aa



§ 140a Absatz 2 Satz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung
Den Vertragspartnern wird nunmehr auch eine Abweichungsbefugnis vom Zehnten Kapitel
eingeraumt. § 63 Absatz 3 Satz 4, Absatz 3a und Absatz 5 Satz 4 gelten entsprechend. Ins-

besondere ist der Versicherte daher zu informieren, inwieweit das Vorhaben von den Vor-

 schriften des Zehnten Kapitels abweicht und aus welchen Griinden diese Abweichungen er-

forderlich sind. Abgewichen werden darf zudem auch nur mit entsprechender Einwilligung
des Versicherten. Daneben ist der BfDI bzw. die Landesbeauftragten fur den Datenschutz

vor Vertragsbeginn zu unterrichten.

B) Stellungnahme

Wir sehen die vorgesehenen erweiterten datenschutzrechtlichen Befugnisse kritisch. Auch
aus der Gesetzesbegriindung geht nicht hervor, welchem Zweck diese Abweichung dienen
soll. Insofern ist nicht abzusehen und auch nicht nachvollziehbar, warum eine Abkehr von

den datenschutzrechtlichen Grundsatzen nach dem Zehnten Kapitel erforderlich ist.

Modellvorhaben und besondere Versorgungsvertrage unterliegen unterschiedlichen Rah-
menbedingungen. Es ist jedenfalls abzuwégen, ob sich hieraus Uberzeugende Grunde ge-
gen einen Gleichklang in den erweiterten datenschutzrechtlichen Befugnissen ergeben. So
kénnen wir aus der aufsichtsrechtlichen Praxis sagen, dass die Anzahl von im BAS ange-
zeigten Vertragen nach §§ 63 ff. im Vergleich zu Vertragen nach § 140a verschwindend ge-
ring ist. Auch die Zielrichtung der Vertrage ist verschieden: wahrend besondere Versorgung-
vorhaben vor allem als Wettbewerbsinstrument der Krankenkassen fungieren, kommt Mo-
dellvorhaben insbesondere durch die zwingende wissenschaftliche Evaluation und die Be-
fristung (die bei Abweichungen vom Zehnten Kapitel noch kirzer ausfalit) viel eher ein Erpro-

bungscharakter zur Verbesserung der Regelversorgung zu.

Bezogen auf den Verweis auf § 63 Absatz 3 Satz 4 ist anzumerken, dass der dortige Verweis
auf § 284 Absatz 1 Satz 5 veraltet ist; richtig ist § 284 Absatz 1 Satz 4. Grundsatzlich halten
wir die Nutzung von Verweisen zur entsprechenden Geltung von Vorschriften nur dann fur
vorzugswurdig, wenn sich hieraus eindeutige Vorgaben fur Méglichkeiten und Grenzen erge-
ben. Dies ist vorliegend nur begrenzt der Fall. Insoweit ist jedenfalls zu prifen, ob der in der
Aufsichtspraxis nach bisheriger Rechtslage relevante Grundsatz, dass Krankenkassen nicht

zur Verarbeitung von Befunddaten ihrer Versicherten befugt sind, aufrechtzuerhalten ist.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
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Nummer 3, Buchstabe b, Doppelbuchstabe bb
§ 140a Absatz 2 Satz 4

A) Beabsichtigte Neuregelung
I. Der bisherige Satz 4, wonach die Wirtschaftlichkeit der besonderen Versorgung spéatestens
vier Jahre nach dem Wirksamwerden der zugrunde liegenden Vertrage nachweisbar sein

muss und § 88 Absatz 2 SGB |V entsprechend gilt, wird gestrichen.

. Stattdessen wird geregelt, dass fur nach § 92a geférderte neue Versorgungsformen die
Anforderungen an eine besondere Versorgung nach Absatz 1 und die Anforderungen des

zweiten Halbsatzes des Satzes 3 als erfllt gelten.

B) Stellungnahme
I. Im Hinblick auf die Streichung des bisherigen Satz 4 haben wir keine Anmerkungen. Wir

halten jedoch die Begriindung fir anpassungsbedurftig.

Insbesondere hat die Aufsicht die Kontrolle der Krankenkassen im Bereich der Vertrage nach
§ 140a vornehmlich mit den allgemeinen Aufsichtsmitteln nach §§ 88, 89 SGB IV wahrzu-
nehmen. Die besonderen Aufsichtsbefugnisse nach § 71 Absatz 6 stehen dagegen nur in
den engen gesetzlich definierten Grenzen zur Verfugung und werden dementsprechend le-
diglich in diesen Ausnahmefallen in Betracht gezogen. Das BAS wirkt auch im Selektivver-
tragsbereich Uberwiegend im Wege des Dialoges mit den Krankenkassen auf eine Herstel-
lung rechtskonformer Zustéande hin; repressive Aufsichtsmittel finden sehr selten Anwen-

dung.

Zur Erleichterung der Aufsichtsfuhrung und um absehbaren Diskussionen vorzubeugen, wiir-
den wir uns in der Begriindung ausfuhrlichere Ausfiihrungen dahingehend wiinschen, dass
die Krankenkassen verpflichtet bleiben, die Wirtschaftlichkeit inrer Vertrage unter Beachtung
des § 69 Abs. 3 SGB IV sicherzustellen und die Aufsicht weiterhin im Rahmen allgemeiner
Aufsichtsmittel Nachweise hierzu anfordern kann (§ 88 Absatz 2 SGB IV).

Il. Von dem neuen Satz 4 kénnen entgegen der Begriindung nur nach § 92a geférderte Pro-
jekte wahrend ihrer Laufzeit erfasst sein. Insoweit kénnen wir den Ansatz nachvollziehen,
dass mit einem positiven Férderbescheid Aussagen tber die Besonderheit des Vorhabens

und die Aussicht auf eine Verbesserung der Versorgung bestehen.
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Nach dem Auslaufen der Férderung und dem Wegfall der Férdermittel muss die Kranken-
kasse jedoch zwangslaufig ihren Willen zur Fortfilhrung auch unter Wirtschaftlichkeitsge-
sichtspunkten neu bewerten. Im Falle einer Evaluation nach § 92a Absatz 1 Satz 3 mit nega-
tivem Ergebnis kann eine Aussicht auf eine Verbesserung der Versorgung nicht langer ange-

nommen werden.

Ubergeordnetes Ziel des Innovationsfonds ist aber gerade eine qualitative Weiterentwicklung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland. Bereits nach dem
Wortlaut der Norm sollen insbesondere Vorhaben geférdert werden, die hinreichendes Po-
tential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu werden, § 92a Absatz 1
Satz 2. Die Evaluation nach § 92a Absatz 1 Satz 3 wurde deshalb fir notwendig erachtet,
damit die Ergebnisse der Vorhaben und deren Effekt fir die Versorgung im Hinblick auf eine
Prufung der dauerhaften Ubernahme in die Versorgung valide und auf gesicherter Daten-
grundlage beurteilt werden kénnen (BT-Drs. 18/4095, S. 100 f.)

Nur so profitieren langfristig alle Versicherten von den letztlich insgesamt durch Beitragsein-
nahmen finanzierten Versorgungsinnovationen. Mit der Weiterfihrung der individuellen Ver-

trage ist diese Zielsetzung nicht zu vereinbaren.

Daruiber hinaus ist auf Folgendes hinzuweisen:

‘Die Fiktion auf Vertrége zu erstrecken, die nur teilweise oder aber zuséatzliche Versorgungs-
inhalte zu einem ehemals geforderten Projekt aufweisen, ist inhaltlich ebenfalls problema-
tisch und nicht vom Wortlaut des neuen Satz 4 gedeckt. Durch derartige Anderungen kann
sich der Versorgungsinhalt wesentlich von dem mit einer Férderung beschiedenen Vorhaben
unterscheiden und muss nicht mehr dem urspriinglich forderungswirdigen Ziel entsprechen.
Daneben scheint es zumindest nach dem Auslaufen der Férderung gerade aus Grunden der
Gleichbehandlung gerechtfertigt, derart angepasste, ehemals geférderte Projekte an densel-

ben MaRstaben wie vergleichbare ungeforderte Vorhaben zu beurteilen.

Die Ausdehnung der Fiktion auf ,gleichartige besondere Versorgungsfofmen“ anderer Ver-
trage ist erst recht nicht vom Wortlaut des neuen Satz 4 erfasst. Es ist in der Praxis mangels
Kenntnis aller Vertrage auch nicht darstellbar zu bewerten, ob eine Gleichartigkeit gegeben
ist. Dazu kommt, dass Krankenkassen und Aufsichten keinen Zugriff auf relevante andere
Vertrage haben mussen, weil diese nicht zuletzt als Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse der
vertragsschlieRenden Krankenkasse gelten. Eine Aufsichtsbehérde hat lediglich das Recht,
Vertrage der ihrer Aufsicht unterstehenden Trager anzufordern. Die Méglichkeiten der Bun-

des- und Landesaufsichten sind entsprechend begrenzt.



Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3, Buchstabe b, Doppelbuchstabe cc
§ 140a Absatz 2 Satz 7

A) Beabsichtigte Neuregelung

Beratungs-, Koordinierungs- und Managementleistungen der Leistungserbringer und der
Krankenkassen zur Versorgung der Versicherten durfen durch Vertragspartner oder Dritte
erbracht werden; § 11 Absatz 4 Satz 5 gilt dafur entsprechend und § 197b Satz 2 gilt dafir
nicht.

B) Stellungnahme
Das BAS halt die Auslagerung der Management- und Koordinierungsleistungen im Bereich

der Selektivvertrage auch auf private Dritte bereits nach geltender Rechtslage fur zulassig.

Die Regelung stellt jedoch im Hinblick auf die Auslagerungsféhigkeit von Beratungsaufgaben
der Krankenkassen einen Paradigmenwechsel dar und bricht mit dem langjahrigen Grund-
satz der Gesetzgebung, dass die individuelle leistungsrechtliche Beratung ihrer Versicherten

ausschliefllich durch qualifizierte Krankenkassenmitarbeiter erfolgen soll.

Im Gegensatz zum Vertragsmanagement richten sich die Beratungsleistungen durch Dritte
unmittelbar an die Versicherten und beeinflussen somit ihre Entscheidung Gber die Inan-
spruchnahme von Leistungen maRgeblich. Dabei besteht das Risiko, dass die Dienstleister
in dieser Konstellation einem Interessenkonflikt zwischen vertraglichen Vorgaben und Anrei-

zen der beauftragenden Krankenkasse und den zu beratenden Versicherten ausgesetzt sind.

Die sozialrechtliche Beratung der Versicherten nach § 14 SGB | ist eine der Leistungen, die
dem § 197b Satz 2 unterfallt, also als wesentliche Aufgabe der Versorgung der Versicherten
bisher ganz klar nicht auslagerungsfahig ist. Diese langjéhrige Rechtsauffassung der Auf-
sichtsbehérden hat das BSG mit Urteil vom 8. Oktober 2019 (B 1 A 3/19 R) bestatigt und den
Begriff der ,wesentlichen Aufgaben der Versorgung* ausgelegt. In den Griinden heilt es un-
ter Rn. 28 dazu:

,Wesentliche Aufgaben zur Versorgung der Versicherten dirfen nicht in Auftrag gegeben

werden (§ 197b Satz 2 SGB V). Eine Regelung, die solche Aufgaben auf private Dritte (iber-
tragt, wére ihrer Art nach nicht genehmigungsféhig (...). Zu diesen Kernaufgaben zédhlen ge-
rade auch die auf eine bessere Versorgung der Versicherten gerichteten Beratungs- und Hil-
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feleistungen, sei es nach allgemeinen Vorschriften, sei es zur Unterstiitzung der Leistungser-
bringer bei einem Versorgungsmanagement oder selbsttétig im Rahmen des § 44 Abs 4
SGB V.“

Insofern besteht keinerlei Klarungsbedarf, denn die in der Entwurfsbegriindung angegebe-
nen ,Abgrenzungsprobleme zum Versorgungsmanagement der Leistungserbringer (insbe-
sondere nach § 11 Absatz 4)“ bestehen nach diesem Urteil nicht mehr. Sie bestanden auch
vorher nicht: sowohl die Aufsichtsbehérden als auch der BfDI haben immer die Rechtsauffas-
sung vertreten, dass es sich beim Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 um eine
klar zugeordnete Zustandigkeit der Leistungserbringer handelt, die den Krankenkassen kei-
nen Raum firr ein eigenes Versorgungsmanagement oder gar dessen Auslagerung l&asst.
Dies hat das Urteil lediglich bestétigt und den Krankenkassen die Méglichkeit einer abwei-
chenden Rechtsauslegung, mit der nicht nur VerstoBe gegen § 197b, sondern auch gegen

den Datenschutz (siehe Rn. 31 ff. des o.a. Urteils) einhergehen, genommen.

Unabhangig von richterlicher Rechtsfortbildung hat der Gesetzgeber selbst den Grundsatz,
dass eine leistungsrechtliche Beratung der Versicherten allein Sache der Krankenkassen
und damit nicht auslagerungsféhig ist, gerade noch 2015 bei der Anpassung des § 44 durch
das GKV-VSG ausdriicklich betont, um allen Versuchen, dies an private Dritte zu delegieren,
einen Riegel vorzuschieben. Fir den Bereich der Beratung im Rahmen des Krankengeldfall-
managements enthalt der damals eingefligte § 44 Absatz 4 einen individuellen Anspruch des
Versicherten, bei Arbeitsunfahigkeit durch die Krankenkasse dariiber beraten zu werden,
welche Leistungen und unterstiitzenden Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit
erforderlich sind. Der allgemeine Beratungsgrundsatz des § 14 SGB | wurde damit fir einen

speziellen Fall konkretisiert.

§ 44 Absatz 4 Satz 4 gestattet ausdricklich nur eine Ubertragung dieser Beratungsaufgaben
an die in § 35 SGB | genannten Stellen. Dies schlie3t eine Ubertragung an private Dritte aus,
was die Gesetzesbegriindung zu § 44 Absatz 4 (BT-Drs. 18/4095, S. 79) bestétigt. Die Kran-
kenkasse hat die individuelle Beratung und Hilfestellung ausschlieRlich selbst zu erbringen,
zur Umsetzung ,sollen qualifizierte Krankenkassenmitarbeiter eingesetzt werden®. Mit die-
sem ausdriicklichen Verbot des Outsourcings an private Dritte in § 44 Absatz 4 hat der Ge-
setzgeber damit nur fur den speziellen Fall der Beratung im Rahmen des Krankengeldfallma-
nagements das niedergelegt, was bereits zuvor fir die Beratung nach § 14 SGB | galt und

damit auch bis heute fur alle Formen des Versorgungsmanagements.

-11 -
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Eine sozialrechtliche Beratung durch Dritte im Bereich der Selektivvertrage zuzulassen,
wirde folglich eine Abkehr von den bisherigen gesetzgeberischen Motiven zu Lasten der
Versicherten bedeuten. Es ist nicht erkennbar, wie eine Auslagerung von Beratungsaufga-
ben der Krankenkassen auf private Dritte im Interesse der Versicherten sein kénnte. Insofern
stellt sich ebenfalls die Frage, ob eine derartige Aufgabenauslagerung auch bei der beab-
sichtigten Suspendierung von § 197b Satz 2 nicht ohnehin an § 197b Satz 1 scheitert, der
als Voraussetzung jeglichen Outsourcings vorsieht, dass dieses im Interesse der Versicher-
ten sein muss. Wenn es nach Auffassung des Gesetzgebers im Bereich des Fallmanage-
ments ureigenes Interesse des Versicherten ist, durch qualifizierte Krankenkassenmitarbeiter

beraten zu werden, kann dies im Selektivvertragsbereich nicht anders sein.

C) Anderungsvorschlag

Die Regelung sollte gestrichen werden.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3, Buchstabe c, Doppelbuchstabe aa
§ 140a Absatz 3 Satz 1 Nr. 3a

A) Beabsichtigte Neuregelung
Als neue Vertragspartner der Krankenkassen kommen andere Sozialleistungstrager und die
nach den fir diese Tréager geltenden Bestimmungen zur Versorgung berechtigten Leistungs-

erbringer in Betracht.

B) Stellungnahme
Die Begruindung weist zutreffend darauf hin, dass eine die verschiedenen Sozialleistungstra-
ger Ubergreifende Versorgung bisher nach Nummer 3 nur fur die Pflegeversicherung vorge-

sehen ist.

Fur die Pflegeversicherung besteht eine spezielle Regelung in § 92b SGB XI. Insbesondere
befinden sich die zur Durchfiihrung dieser Vertrage erforderlichen datenschutzrechtlichen

Befugnisnormen in den §§ 94 Abs. 1 Nr. 6a und 104 Abs. 1 Nr. 2a SGB XI. So spricht vieles
dafiir, dass eine entsprechende Erméchtigung mit Vorschriften insbesondere auch zum Teil-
nahmeverfahren und Datenschutz in den betreffenden Buichern der tibrigen Sozialleistungs-

zweige zu verankern ist. Es gilt der Vorbehalt des Gesetzes, § 31 SGB |.

Soweit es sich bei den Leistungserbringern, die fur die anderen Trager im Sinne dieser Vor-

schrift zur Versorgung berechtigt sind, nicht um solche handelt, die zugleich als zugelassene

=3



-12-

Leistungserbringer in der GKV Leistungen erbringen drfen, darf eine Krankenkasse ihnen
gegeniber grundsatzlich zumindest keine Hauptleistungspflichten (insbesondere finanzieller
Art) begriinden. Deshalb erscheint es vorzugswirdig, die Krankenkasse nicht in eine direkte
vertragliche Beziehung zu solchen nicht nach dem Vierten Kapitel des SGB V zugelassenen
Leistungserbringern treten zu lassen. Eine Einbindung dieser Leistungserbringer in ein Ver-
sorgungsvorhaben kann dann immer noch im ausschlieflichen Vertragsverhaltnis mit dem

anderen Trager erfolgen.

Hinzu kommt, dass die hier genannten Vorhaben ausweislich der Begriindung nicht nur ge-
setzlich Versicherten, sondern z.B. auch anderen (nichtversicherten) Sozialleistungsempfan-
gern zuganglich sein sollen. Dies steht jedoch im Widerspruch zur Regelung des § 140a Ab-
satz 4, wonach die Teilnahmeerklarung des Versicherten gegeniber seiner Krankenkasse

gerade Voraussetzung fur die Leistungsinanspruchnahme ist.

Zu den weitergehenden grundsétzlichen Vorbehalten verweisen wir auf unsere Stellung-
nahme zu § 140a Absatz 3a.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3, Buchstabe ¢, Doppelbuchstabe bb
§ 140a Absatz 3 Satz 1 Nr. 7

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bislang kénnen nur Kassenarztliche Vereinigungen zur Unterstitzung von Mitgliedern, die an
der besonderen Versorgung teilnehmen, Vertragspartner werden. Die Befugnis soll auf an-
dere Berufs- und Interessenverbande der Leistungserbringer nach § 140a Absatz 3 Satz 1

Nr. 1 erweitert werden.

B) Stellungnahme

Wir sehen keinen entsprechenden Regelungsbedarf. Bisher konnten Berufs- und Interessen-
verbande regelmaRig unter die Gemeinschaft von Leistungserbringern nach § 140a Absatz 3
Satz 1 Nr. 1 oder auch die Managementgesellschaft nach § 140a Absatz 3 Satz 1 Nr. 2 sub-
sumiert werden. Diese sind insbesondere firr die vertragliche Einbindung der Leistungser-
bringer verantwortlich. Die Verbande konnen daneben entgegen der Ausflihrungen in der
Begriindung auch heute schon als Abrechnungsdienstleister gemaf § 295a Absatz 2 tatig

werden. Weiterer Regelungsbedarf besteht nicht, insbesondere wenn er zusétzlich die Fra-
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gen aufwirft, welche vertraglichen Leistungen diese Verbande dariber hinaus erbringen kén-

nen und ob diese Leistungen einer Vergutung durch die Krankenkasse zugénglich sind.

C) Anderungsvorschlag

Die Regelung sollte gestrichen werden.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3, Buchstabe c, Doppelbuchstabe cc
§ 140a Absatz 3 Satz 1 Nr. 8

A) Beabsichtigte Neuregelung
Als Vertragspartner sind nun auch Anbieter digitaler Dienste und Anwendungen nach § 68a

Absatz 3 vorgesehen.

B) Stellungnahme

I. Nach der Gesetzesbegrindung soll die Einbindung dieser Vertragspartner erméglicht wer-
den, um die geférderten Versorgungsinnovationen nach § 68a im Rahmen selektivvertragli-
cher Versorgungsformen zu nutzen. Da sich dieser Zweck nicht unmittelbar aus dem Wort-

laut ergibt, schlagen wir eine Klarstellung vor.

II. Aufgrund der weiteren beabsichtigten Neuregelungen zur Erweiterung des Kreises zulés-
siger Vertragspartner ist eine Anpassung des § 140a Absatz 1 Satz 1 angezeigt, weil es sich
bei diesen potentiellen Vertragspartnern zunehmend nicht um Leistungserbringer im Sinne
des SGB V handelt (vgl. § 69 Absatz 1 Satz 1).

C) Anderungsvorschlage
I. § 140a Absatz 3 Satz 1 Nummer 8 wird wie folgt gefasst:
,2Anbietern digitaler Dienste und Anwendungen nach § 68a Absatz 3, die von der Kranken-

kasse geférderte digitale Innovationen bereitstellen.”

Il. In § 140a Absatz 1 Satz 1 werden die Wérter ,mit den in Absatz 3 genannten Leistungser-

bringern® gestrichen.”
Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 3, Buchstabe d
§ 140a Absatz 3a
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A) Beabsichtigte Neuregelung

Gegenstand der Vertrage kann die Férderung einer besonderen Versorgung, die von denin
Absatz 3 genannten Leistungserbringern selbsténdig durchgefiihrt wird, oder eine besondere
Versorgung im Rahmen des Versorgungsmanagements nach § 11 Absatz 4 sein. Gegen-
stand der Vertrage kann die Beteiligung an tbergreifenden Versorgungsauftragen anderer
Sozialleistungstrager sein. Die Beteiligung nach den Satzen 1 und 2 darf erfolgen, soweit es

dem Zweck der gesetzlichen Krankenversicherung dient.

B) Stellungnahme
Wir halten Satz 1 fur entbehrlich, da ihm im Ergebnis kein Regelungscharakter zukommt.

Es ist unbestritten, dass ein Versorgungsmanagement auf Grundlage von Vertragen nach
§ 140a vereinbart werden darf (vgl. § 11 Absatz 4 Satz 6). Auch aus der Gesetzesbegrin-

dung ergeben sich keine Hinweise auf den Sinn und Zweck dieser Regelung.

Mit der Moglichkeit zur Férderung einer von Leistungserbringern selbststandig durchgefuhr-
ten besonderen Versorgung soll nach der Begriindung zum einen bericksichtigt werden, )
dass Versorgungsprojekte haufig von Leistungserbringern initiiert und betrieben werden.
Zum anderen soll die Krankenkasse die Projektstrukturen bezuschussen oder Vergutungs-
vereinbarungen treffen kénnen. Dass die Initiative fur Versorgungsvorhaben oftmals von
Leistungserbringern ausgeht, ist bekannt, stand nach unserem Kenntnisstand jedoch in der
Praxis einem Abschluss eines Vertrages nach § 140a noch nie im Wege. Im Hinblick auf die
Vergiitung der Leistungserbringer halten wir die Gesetzesbegrindung zum GKV-VSG fur zu-
treffend, wonach es Bestandteil der Vertragsfreiheit ist, dass die Vertragsparteien frei tiber
die Inhalte und auch tber die Ausgestaltung der Vergiitung entscheiden kénnen (BT-Drs.
18/4095, S. 127). Grenzen setzt dabei das Wirtschaftlichkeitsgebot. Daher ist es nachvoll-
ziehbar, dass sich die Vergutung in der Regel an den fur die Versicherten der Krankenkasse
erbrachten Leistungen orientiert und nicht in Form von pauschalen Zuschussen erfolgt;

rechtlich ausgeschlossen sind derartige Zuschusse jedoch schon heute nicht.

Darliber hinaus halten wir auch den Wortlaut der Vorschrift fur unglucklich gewahlt. Vertrag-
lich eingebundene Leistungserbringer fuhren die Versorgung grundsatzlich selbststandig
durch. Zudem erweckt die Betonung der Férderungsmaglichkeit den Eindruck, den Kranken-
kassen kamen in diesem Zuge weniger Pflichten zu als in anderen Vertragen nach § 140a,
obgleich alle weiteren Voraussetzungen der Vorschrift einzuhalten sind. So sind die Ausfuh-
rungen in der Begriindung, die Beteiligung der Krankenkassen kénne auf finanzielle Zu-

schiisse oder Vergutungsvereinbarungen beschrankt sein, unzutreffend, weil die Kranken-
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kassen insbesondere weiterhin fur das Teilnahmeverfahren ihrer Versicherten verantwortlich

bleiben und ihnen in diesem Zusammenhang Auskunfts- und Beratungspflichten zukommen.

Die Satze 2 und 3 begegnen Bedenken. Sie sind widerspriichlich, wenn zunachst deutlich
wird, dass es sich ,um Ubergreifende Versorgungsauftrage anderer Trager‘ handelt und inso-
weit die Verantwortung gerade nicht bei den Krankenkassen liegt, aber eine Beteiligung doch

ermoglicht wird, soweit sie ,dem Zweck der gesetzlichen Krankenversicherung dient*.

Aus der Begriindung geht jedenfalls nicht hervor, was an dieser Stelle als Zweck der gesetz-
lichen Krankenversicherung gilt. Es liegt nahe, dahingehend auf § 1 Satz 1 zurlickzugreifen.
Demnach ist es Aufgabe der Krankenversicherung als Solidargemeinschaft die Gesundheit
der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern.
Es handelt sich hierbei jedoch lediglich um eine Einweisungsvorschrift, die fur die Auslegung
und Anwendung des Krankenversicherungsrechts heranzuziehen ist (BT-Drs. 11/2237,

S. 157). Ein unmittelbarer Normgehalt kommt ihr insoweit nicht zu. Ihrer Aufgabe werden die
Krankenkassen vielmehr gerecht, indem sie nach den Mafistaben gemaR § 2 die im Dritten
Kapitel genannten Leistungen bereitstellen. Darliber hinaus sind der Krankenkasse jedoch
Grenzen gesetzt. Rechte und Pflichten in den Sozialleistungsbereichen dieses Gesetzbuchs
durfen nach § 31 SGB | nur begrundet, festgestellt, gedndert oder aufgehoben werden, so-
weit ein Gesetz es vorschreibt oder zulasst. Die Versicherungstrager durfen gemaf § 30
SGB IV nur Geschéfte zur Erfullung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen
Aufgaben fuhren und ihre Mittel nur fur diese Aufgaben sowie die Verwaltungskosten ver-

wenden.

Die Begriindung halten wir daher fur missverstandlich. Zwar steht dort zunachst, dass die fi-
nanzielle Férderung den versicherungsbezogenen Anteil umfassen kann. Dann folgt aber,
dass die im Projekt gemeinsam erfillten Aufgaben keine véllige Entsprechung im Leistungs-
recht der GKV haben mussen. Derartige Projekte umfassen zwangslaufig einen Versor-
gungsanteil, der nicht krankenversicherungsbezogen ist. Die potentiellen vertraglichen Auf-
gaben der verschiedenen Sozialleistungstrager sind jedoch durch das fiir die jeweiligen Ver-

tragspartner maRgebliche Leistungsrecht vorgegeben.

C) Anderungsvorschlag

Die Regelung in Satz 1 sollte gestrichen werden.

§ 140a Absatz 3b
A) Beabsichtigte Neuregelung
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Gegenstand der Vertrage kann eine besondere Versorgung im Wege der Sach- oder Dienst-
leistung in Einzelféllen, wenn medizinische oder soziale Griinde dies rechtfertigen, oder in

den Fallen sein, in denen die Voraussetzungen fur eine Kostenerstattung der vom Versicher-
ten selbst beschafften Leistungen vorliegen. Solche Vertrage kdnnen auch mit nicht zugelas-
senen Leistungserbringern geschlossen werden, wenn eine zumindest gleichwertige Versor-

gung gewabhrleistet ist.

B) Stellungnahme
Unseres Erachtens passt die beabsichtigte Neuregelung aus systematischen Griinden nicht
in den § 140a. Gegebenenfalls sollte daher die Schaffung einer eigensténdigen Norm in Be-

tracht gezogen werden.

Absatz 3b dient der Regelung von Einzelfallen. Dies ist jedoch nicht die Zielrichtung, die den
Vertragen nach § 140a ansonsten zukommt. Sie sind grundsétzlich an alle Versicherten, die
die jeweiligen Teilnahmevoraussetzungen (z.B. bestimmte Erkrankungen) erflllen, gerichtet.
. Der Vertragsschluss der Krankenkasse begriindet dabei fir diese Versicherten einen Leis-

tungsanspruch.

Daneben sind auch bei einem Vertrag nach Absatz 3b die tbrigen Vorschriften des § 140a
zu beriicksichtigen. Das bedeutet, sie missen insbesondere ein besonderes Versorgungs-
vorhaben umsetzen (Absatz 1 Satz 2), die Grenzen der Abweichungsbefugnis berucksichti-
gen (Absatz 2 Satz 1, 2) sowie ein Teilnahmeverfahren fur die Versicherten vorsehen (Ab-
satz 4). Diese Bestimmungen lassen sich nach unserer Einschétzung jedoch nicht mit dem

nach Absatz 3b verfolgten Zweck vereinbaren.

Absatz 3b soll nach der Begriindung eine Liicke im Leistungserbringungsrecht schlie3en.
Eine derartige Licke vermdgen wir jedoch nicht zu erkennen. Im zweiten Absatz der Begrin-

dung ist die entsprechende umfassende Systematik der Leistungsgewéahrung dargelegt.

Im Einzelnen tUberzeugt es nicht, Versicherten die nach § 13 Absatz 2 Kostenerstattung ge-
wahlt haben, um damit freiwillig vom Sachleistungsprinzip abzuweichen, nun doch Sach- und
Dienstleistungen zur Verfiigung zu stellen. In den Konstellationen des § 13 Absatz 3 hat der
Versicherte seine Leistung bereits selbst beschafft, weil die Krankenkasse eine unaufschieb-
bare Leistung nicht rechtzeitig erbringen konnte oder eine Leistung zu Unrecht abgelehnt
hat. Das heiRt im Verhéltnis zwischen Versichertem und Leistungserbringer ist bezogen auf
die Leistung ein unbedingtes Verpflichtungsgeschaft zustande gekommen, der Versicherte

hat sich damit einer endgliltigen rechtlichen Zahlungsverpflichtung ausgesetzt (BSG, Urteil
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vom 11. Mai 2017 — B 3 KR 30/15 R —, Rn. 46). Insoweit besteht fur das Naturalleistungs-

prinzip kein Raum mehr.

In Bezug auf die in Absatz 3b Satz 1 Alt. 2 aufgefiihrte Tatbestandsvoraussetzung der
,selbst beschafften Leistungen” gelten die vorstehenden Darlegungen. Eine vertragliche Re-
gelung der Versorgung der Krankenkasse mit dem Leistungserbringer wird ihr nicht (mehr)
mdéglich sein.

C) Anderungsvorschlag

Die Regelung sollte gestrichen werden.

Alternativ sollte der Regelungsinhalt in einer eigensténdigen Norm abgebildet werden.

Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 1, Buchstabe a und b

§8

A) Beabsichtigte Neuregelung

Gegenstand der Regelung ist die Gewahrung von Vergitungszuschldgen zugunsten vollsta-
tionarer Pflegeeinrichtungen zum Zwecke der Finanzierung zusétzlicher Pflegehilfskraftstel-
len. Wie im Verfahren nach § 8 Abs. 6 SGB XI (Vergutungszuschlége zur Finanzierung zu-
satzlicher Pflegefachkrafte) werden auch die Vergltungszuschlage fur zusétzliche Pflege-
hilfskraftstellen einheitlich Gber eine damit betraute Pflegekasse an die jeweilige vollstatio-
nare Pflegeeinrichtung monatlich ausgezahit (§ 8 Abs. 6a SGB XI-Ei.V.m. § 8 Abs. 6 S. 7
und 12 SGB XI).

Die Zahlungen an die Pflegeeinrichtungen durch die damit betrauten Pflegekassen werden
als Leistungsaufwendungen im Rahmen des Finanzausgleichs (§§ 66 f. SGB Xl) berticksich-
tigt und erhdhen die dort abrechnungsfahige Summe der Leistungsausgaben. Entsprechend
ihrer Systemverantwortung beteiligen sich die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflege-Pflichtversicherung durchfiihren, mit einem Anteil von 7 Prozent an den Kos-
ten nach Abs. 6a (§ 8 Abs. 9 S. 1 SGB XI-E (Art. 3 Nr. 1 lit. b)). Anders als bei der Finanzie-
rung der Zuschlédge nach § 8 Abs. 6a SGB Xl beteiligt sich die GKV nicht.

B) Stellungnahme
Das Verfahren der Refinanzierung mittels Finanzausgleiches entspricht allgemeinen Grund-

satzen; daher ist unschadlich, dass die Refinanzierung nicht gesondert erwéhnt wird. Des
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Gleichen ist unschadlich, dass § 8 Abs. 6a SGB XI-E (anders als § 8 Abs. 6 Satz 5 SGB Xl)
keine Regelung Uber die Verwaltung der Finanzierungsanteile beinhaltet, die ohnehin nicht
getrennt vom Uibrigen Vermégen des Ausgleichsfonds erfolgt. Die Orientierung an den Ver-
fahrensgrundsatze nach § 8 Abs. 6 SGB Xl ist sachgerecht. Aus der Einfugung des Abs. 6a
sowie der Erweiterung des § 8 Abs. 9 Satz 1 folgt i.V.m. § 8 Abs. 10 SGB Xl das Erfordernis, -
eine Vereinbarung mit dem GKV-SV und dem Verband der PKV zur Bereitstellung der Mittel
sowie zur Feststellung und Erhebung der Finanzierungsbetrége des Verbandes der PKV ab-

zuschliel3en.

Fur die Abrechnung mit dem Verband der PKV bedarf es einer eindeutigen Benennung der

Datenbasis. MaRgeblich sind (vgl. auch die Regelung in § 150 Abs. 4 Satz 6 SGB XI) grund-
satzlich die vierteljahrlichen Finanzstatistiken der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung. In diesem Kontext muss das Bundesamt fur Soziale Sicherung als Adressat der (weite-

ren) Berichterstattung nach § 8 Abs. 6a Satz 7 SGB XI-E eingebunden werden.

C) Anderungsvorschlag

§ 8 Abs. 6a Satz 7 und 8 SGB X1 wird wie folgt gefasst:

,Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem BundesministeriUm fur Gesund-
heit sowie dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung vierteljahrlich tiber die Zahl des durch
diesen Zuschlag finanzierten Pflegepersonals, den Stellenzuwachs und die Ausgabenent-
wicklung. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt die Hohe des Finanzierungs-
anteil der privaten Versicherungsunternehmen auf Basis der vierteljahrlichen Finanz-

statistiken der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen."

ll. Vorschlige des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung fiir weitere Neuregelungen
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
§ 63 Abs. 4a

A) Vorschlag zur Neuregelung
Nach § 63 Absatz 4 wird folgender Absatz 4a angefugt: .
,Die Versicherten erklaren ihre freiwillige Teilnahme an dem Modellvorhaben schriftlich oder

elektronisch gegentber ihrer Krankenkasse."

B) Begriindung
In §§ 63 ff. sind bislang bis auf die Vorgaben zur datenschutzrechtlichen Einwilligung nach
§ 63 Absatz 3a Satz 2 bis 4 keine ausdricklichen Regelungen zum Teilnahmeverfahren der

Versicherten zu finden. Aus der Begriindung zum 2.GKV-NOG ging hervor, dass die Teil-
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nahme der Versicherten an Modellvorhaben freiwillig ist (BT-Drs. 13/7264, S. 50 u. 62). Teil-
nahmeerklarungen dokumentieren die freiwillige Beteiligung der Versicherten. Der Gesetzge-
ber hat mit dem GKV-VSG zum Ausdruck gebracht, dass die Einzelheiten der Teilnahmebe-
dingungen in den Teilnahmeerklarungen der Versicherten geregelt werden kénnen (BT-Drs.
18/4095, S. 82). Da durch die Teilnahmeerklarung des Versicherten gegeniber der Kranken-
kasse ein 6ffentlich-rechtlicher Vertrag begriindet wird, gilt grundsatzlich das Schriftformge-
bot gemal § 56 SGB X. Schriftliche Erklarungen fuhren bei digitalen Vorhaben zu einem Me-
dienbruch. Es ist daher sachgerecht, die Mdglichkeiten zur Organisation der Teilnahme an
Modellvorhaben insoweit an die gesetzlichen Vorgaben fur Selektivvertrage nach § 73b und

§ 140a anzugleichen.

§ 73b Absatz 4

A) Vorschlag zur Neuregelung
Nach § 73b Absatz 4 Satz 1 wird folgender Satz erganzt:
- ,Krankenkassen kénnen bestehenden Vertragen mit Zustimmung der Vertragspartner oder

nach einer Vertragslaufzeit von zwei Jahren beitreten.”

B) Begriindung

Neben den Vertragen nach § 140a sollte das Beitrittsrecht auch fur die selektivvertraglichen
hausarztzentrierten Versorgungsvertrage nach § 73b aufgenommen werden. Hier sehen wir
in unserer Aufsichtspraxis das Problem, dass die Prioritat, nach der Vertragsverhandlungen
aufgenommen werden, u.a. von der Gréf3e der Krankenkassen abhangt und Verhandlungen
mit Krankenkassen mit geringeren Mitgliederzahlen spat oder gar nicht aufgenommen wer-
den. Gleichzeitig verkomplizieren viele verschiedene Vertrage mit teils nur kleinen zu beriick-
sichtigenden Abweichungen die Umsetzung in den Hausarztpraxen. Ein Beitrittsrecht wirde
die Vertragsgestaltungen vereinheitlichen, die Umsetzung in der Praxis vereinfachen und so

nicht zuletzt auch die Akzeptanz erhéhen.

IV. Erfillungsaufwand

Die in Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a, Doppelbuchstabe dd des Referentenentwurfes vor-
gesehene Pflicht zur Uberfihrung von Altvertragen auf Basis der §§ 73a, 73c und 140a
SGB V a.F. in Vertrage nach § 140a SGB V aktueller Fassung |8st einen Personalmehrbe-
darf beim Bundesamt fur Soziale Sicherung aus.

Es ist zwar vorgesehen, dass die Vertrage bis spatestens zum 31. Dezember 2021 in Ver-
trage nach § 140a SGB V aktueller Fassung zu Uberfihren oder zu beenden sind. Da sich
die Vertragsverhandlungen der Krankenkassen mit den Leistungserbringern erfahrungsge-
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maR Uber Monate hinziehen kénnen, ist nicht davon auszugehen, dass die Umstellung bis
Ende 2021 abgeschlossen ist. Wir gehen mindestens von einem Umstellungsprozess bis
2023 aus.

Aufgrund von Erhebungen in den vergangenen Jahren bei den Krankenkassen, die unserer
Aufsicht unterstehen, gehen wir von tiber 5.000 abgeschlossenen Selektivvertragen aus.
Selbst wenn lediglich 10 Prozent der Vertrage in Vertrage auf der Grundlage des § 140a
SGB V aktueller Fassung tberfuihrt werden missen, handelt es sich etwa um 500 Altver-
trage. Dieser Umstellungsprozess |6st erheblichen Beratungsbedarf aus, den wir mit einem

Erfullungsaufwand von rund 3 VZA im gehobenen Dienst bis Ende 2023 schatzen.

Fur etwaige Riickfragen stehen die Beschéftigten der zustandigen Fachreferate des Hauses
gerne zur Verfugung. Der Einfachheit halber bitten wir bei Bedarf das Referat 211 anzuspre-
chen, da dies die Stellungnahme koordiniert hat und die Anfragen dann weiterleitet (Refe-
rat211@bas.bund.de).

Mit freundlichen Griuf3en
Im Auftrag

mscheit



