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Vorbemerkung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) nimmt zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz — GVWG) des
Bundesministeriums flir Gesundheit vom 23. Oktober 2020 nachfolgend Stellung.

Zur Kommentierung

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde meist die mannliche Form gewahlt. Hiermit ist selbstverstandlich auch
die weibliche Form gemeint.
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ERFULLUNGSAUFWAND

ZU E. 2 - ERFULLUNGSAUFWAND FUR DIE WIRTSCHAFT

Fir Arztinnen und Arzte sowie Krankenhiuser, die an dem neuen DMP Adipositas teilnehmen méchten,
entsteht Erfullungsaufwand insbesondere infolge der bestehenden Informationspflicht zur regelmaRigen
Dokumentation der Behandlung im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms in Hohe von etwa
7 Minuten pro Dokumentation.

Auch wenn Arzte und Psychotherapeuten in Bezug auf die vorgesehene 100%ige Dokumentationsverpflich-
tung und die Veroffentlichung von Ergebnissen der sektorenibergreifenden Qualitatssicherung erfreuli-
cherweise nicht zusatzlich dokumentieren missen, werden sie mit einer Fiille von Anfragen zur Erlduterung
seitens der Patienten konfrontiert sein, die sie entsprechend beantworten missen. Da aufgrund der unge-
l6sten methodischen Herausforderungen die Wahrscheinlichkeit besteht, dass nicht-valide Ergebnisse zu-
nachst an die Arzte und Psychotherapeuten zuriick gespiegelt werden (rechnerische Auffilligkeiten u. a.
aufgrund der geplanten 100% Dokumentationsrate) und ggf. sogar veroffentlicht werden kénnten, wird auf
die Arzte und Psychotherapeuten auBerdem ein erheblicher biirokratischer Aufwand fiir die Kommunika-
tion und Aufklarung inkorrekter Auswertungen und Darstellungen zukommen.

ZUE. 3 - ERFULLUNGSAUFWAND FUR DIE VERWALTUNG

Fiir die Krankenkassen, die ein neues DMP Adipositas anbieten, ergibt sich ein Erflillungsaufwand innerhalb
der eigenen Verwaltung sowie durch die Vergltung besonderer arztlicher Leistungen im Rahmen der DMP.
Dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung entsteht im Rahmen seiner bisherigen Aufgaben gemal

§ 137g SGB V zusatzlicher Aufwand fir die Zulassung der neuen strukturierten Behandlungsprogramme.

Da sich der Erflllungsaufwand im Wesentlichen aus dem zusatzlichen Aufwand fir die freiwillig teilneh-
menden Leistungserbringer und aus der jahrlichen Fallzahl ergibt und diese von der ndheren Ausgestaltung
der entsprechenden Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss und der Teilnahmebereitschaft
chronisch Kranker an den neuen Programmen abhangen, kann eine ndahere Bezifferung nicht erfolgen.

Der Bearbeitungsaufwand im Bereich Qualitdt und Transparenz wird hier nicht adaquat beziffert. Sowohl
bei der Entwicklung als auch bei der spateren Umsetzung wird auf alle Beteiligten ein noch hoherer Auf-
wand zukommen, da es zahlreiche ungeklarte methodische und operative Herausforderungen zu adressie-
ren gilt. Betroffen sind hiervon insbesondere das IQTIG (Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen), die Landesarbeitsgemeinschaften Qualitatssicherung (LAG), die Banke und Beteiligten
im Unterausschuss Qualitatssicherung (UAQS) des Gemeinsamen Bundesausschusses

(G-BA) sowie die Geschiftsstelle des G-BA, Kommunikationsexperten fiir die verstandliche Veroffentlichung
und Kommentierung von Ergebnissen etc. Dieser Aufwand mag gerechtfertigt sein, wenn damit belegte
Qualitatsdefizite behoben werden oder dem gegeniber ein anderer gesundheitlicher oder gesellschaftli-
cher Nutzen steht. Da jedoch noch keine belastbaren Ergebnisse aus der sektorenlibergreifenden Qualitats-
sicherung vorliegen, kann diese Einschatzung derzeit nicht getroffen werden.
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IM EINZELNEN

ARTIKEL 1 - ANDERUNG DES FUNFTEN BUCHES SOZIALGESETZBUCH

NR. 8 - § 31 ABS. 5 - ENTERALE ERNAHRUNG

Die mit der geplanten Anderung in § 31 Abs. 5 SGB V vorgenommene Uberfiihrung der auf der Ersatzvor-
nahme des BMG basierenden Ubergangsregelung (§ 316 SGB V) in einen reguldren Leistungsanspruch ist
nachvollziehbar und wird von der KBV begriilt. Auch der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA), die Entwicklungen dieser Leistungen zu evaluieren und hieriiber dem BMG zu berichten, ist nach-
vollziehbar.

Allerdings stellt sich die Frage, ob die getroffene Regelung den G-BA tatsachlich berechtigt, die ggfs. erfor-
derlichen Anpassungen durchzufiihren. Eine Ergdnzung, dass der G-BA — bei festgestelltem Anderungsbe-
darf —in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen hat, unter welchen Voraussetzungen wel-
che didtetische Intervention mit bilanzierten Didten medizinisch notwendig, zweckmaRig und wirtschaftlich
ist und von Versicherten beansprucht werden kann und dass Satz 1 (des Gesetzestextes) insoweit nicht gilt,
ware unseres Erachtens hilfreich.

Da der G-BA zunéchst das Nahere (auch zur Evaluation) in seiner Verfahrensordnung regeln soll, ware aus
Sicht der KBV eine Klarstellung im Gesetz erforderlich, dass die Information des BMG Uber das Ergebnis der
Evaluation erstmals zwei Jahre nach dem Inkrafttreten der Verfahrensordnung des G-BA zu erfolgen hat.

Die Frist, bei einem festgestellten Anpassungsbedarf innerhalb von einem Jahr eine entsprechende Rege-
lung in der Arzneimittel-Richtlinie zu treffen, ist nach Einschatzung der KBV zu kurz und sollte auf zwei Jahre
verlangert werden.

Zur Umsetzung des Evaluations- und Regelungsauftrages des G-BA ware aus Sicht der KBV eine Klarstellung
im Gesetzestext hilfreich und erforderlich, dass der G-BA die genannten Angaben der Hersteller anfordern
kann (statt berticksichtigt), da eine abschlieRende Bewertung eines Produktes nicht allein auf Basis der An-
gaben des Herstellers erfolgen kann und nicht erfolgen sollte.

Anderungsvorschlige
§ 31 Abs. 5 wird wie folgt gefasst:

,(5) Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Didten zur enteralen Erndhrung nach Mafgabe der
Bekanntmachung einer Anderung der Richtlinien iiber die Verordnung von Arzneimitteln in der ver-
tragsdrztlichen Versorgung vom 25. August 2005 (BAnz. S. 13 241). Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat die Entwicklung der Leistungen zu evaluieren und hieriiber dem Bundesministerium fiir
Gesundbheit alle zwei Jahre, erstmals zwei Jahre nach dem Inkrafttreten der Verfahrensordnung
nach Satz 5, zu berichten. 3Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss in dem Bericht zur Gewdhrleis-
tung einer ausreichenden, zweckmdifSigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit bi-
lanzierten Didten zur enteralen Ernéhrung erforderliche Anpassungen dernrach-Satz1-mafigeblichen
¥e#ge-ben des gesetzllchen Lelstungsanspruches fest Fege#—epspe-testens-e%—mhﬁneeh—ubepsen—

des Berichts seinen Regelungsauftrag nach Satz 6 umzusetzen. *Der Gemeinsame Bundesausschuss
beriicksichtigt-beiseinem kann zur Umsetzung seines Evaluations- und Regelungsauftrags Angaben
von Herstellern zur med/zm/schen Notwend:gkelt und Zweckmaﬂlgkelt fur deren Produkte sowie An-

5eha##eh+nee€fﬂmsehen—Feehge§e#sehaﬁeﬂ—des vom Sp/tzenverbandes Bund der Krankenkassen

der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Angaben zur
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Versorgung mit Produkten zur bilanzierten Diditen fordern. *Das Néhere zum Verfahren der Umset-
zung seines Evaluations- und Regelungsauftrags, insbesondere zur Feststellung einer erforderlichen
Anpassung des gesetzlichen Leistungsanspruches, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in sei-
ner Verfahrensordnung. éStellt der Gemeinsame Bundesausschuss nach Satz 3 Anpassungsbedarf
fest, hat er in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 festzulegen, unter welchen Vo-
raussetzungen welche diditetische Intervention mit bilanzierten Diéiten medizinisch notwendig,
zweckmdfig und wirtschaftlich ist und von Versicherten beansprucht werden kann; Satz 1 gilt inso-
weit nicht. Flir die Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend. Fiir die Abgabe von bilanzierten Did-
ten zur enteralen Erndhrung gelten die §§ 126 und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 geltenden Fas-
sung entsprechend. Bei Vereinbarungen nach § 84 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sind Leistungen nach
Satz 1 zu beriicksichtigen.”

NR. 12 - § 39D (NEU) - FORDERUNG DER KOORDINATION IN HOSPIZ- PALLIATIVNETZWERKEN

Mit dem Aufbau dezidierter Strukturen in der Palliativversorgung konnten in den letzten Jahren bedeu-
tende Fortschritte flr die Versorgung Sterbender geschaffen werden. Wie in keinem anderen Bereich be-
wirken medizinische und pflegerische, aber auch zivilgesellschaftliche Angebote wie Hospize ein Versor-
gungsnetzwerk, das in seiner Komplexitat notwendigerweise kontinuierlich gewachsen ist. Neben speziali-
sierten Versorgungsangeboten ist dabei die Rolle der Primar- und Basisversorgung von erheblicher Bedeu-
tung geblieben und muss entsprechend umfassend in ein solches Netzwerk einbezogen werden.

Das Ziel, diese in Teilen fragmentierte Versorgungslandschaft besser zu koordinieren, dauerhafte Struktu-
ren fur diese Koordinierung einzurichten und finanziell auszustatten, wird deshalb grundsatzlich unter-
stutzt. Von wesentlicher Bedeutung ist dabei, dass alle an der Versorgung beteiligten, relevanten Akteure in
das Netzwerk einbezogen werden. Sowohl in ihrer Funktion der Sicherstellung ambulanter arztlicher Ver-
sorgung als auch als Organisatorin fiir die Voraussetzungen einer allgemeinen ambulanten Palliativversor-
gung (AAPV) sollte deshalb die regionale KV in den Kreis der benannten Gesundheitsberufe, Einrichtungen
und Organisationen aufgenommen werden.

Anderungsvorschlag
§ 39d Abs. 2, Satz 2 (neu):

,Ein Netzwerk ist dadurch gekennzeichnet, dass es sich aus verschiedenen Angeboten der Hospiz-
und Palliativversorgung zusammensetzt, fir alle in der Region in diesem Bereich tatigen Leistungser-
bringer und versorgenden Einrichtungen einschlieBlich der regionalen kassenarztlichen Vereinigung
sowie fiir die ehrenamtlichen und kommunalen Strukturen offensteht und tibergreifende Koordinie-
rungstatigkeiten ausfihrt.”

Begriindung:

Basis der palliativmedizinischen Versorgung ist die hauséarztliche Versorgung, wie sie zuletzt durch
die EinfUhrung einer allgemeinen, ambulanten Palliativversorgung weiter gestarkt wurde. Die hierfir
zustandigen Kassendrztlichen Vereinigungen sollten deshalb Zugang zu dem Netzwerk erhalten und
entsprechend ihres gesetzlichen Auftrags im Gesetzesentwurf benannt werden.
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NR. 20 - § 75 - TELEFONISCHE KONSULTATION UBER 116117

Die Erweiterung der Aufgaben der Terminservicestellen um die telefonische Konsultation fiihrt zu weiteren
Aufwanden der Terminservicestellen, die in der derzeitigen Pandemiesituation nicht leistbar sind. Jedenfalls
dirfen hieraus keine zusatzlichen Anspriiche von Versicherten ableitbar sein. Die 116 117 hat in der
Corona-Pandemie einige zusatzlichen Aufgaben (ibernommen, die zur Bewaltigung der Pandemie wichtig
waren und sind. Die Erflllung dieser Aufgaben darf nicht durch die Erweiterung bereits etablierter Funktio-
nen durch weitere Dienstleistungen gefahrdet werden.

NR. 20 BB) - 75 ABS. 1A, SATZ 4, ERGANZUNG EINER NR. 2 ,,DER FALLE, IN DENEN BEI EINER ZUVOR ER-
FOLGTEN INANSPRUCHNAHME EINES KRANKENHAUSES ZUR AMBULANTEN NOTFALLBEHANDLUNG DAS
ERSTEINSCHATZUNGSVERFAHREN KEINEN SOFORTIGEN BEHANDLUNGSBEDARF ERGEBEN HAT,“

Beabsichtigt wird offensichtlich die direkte Vermittlung von Akutpatienten durch die jeweilige
Terminservicestelle in bisher Gberweisungsgebundene Fachgebiete, nachdem Patienten in einer Kranken-
hausambulanz vorstellig waren und ambulant behandelt wurden. Voraussetzung ist die Anwendung des
bundesweit einheitlichen Ersteinschatzungsverfahren nach § 120, Abs. 3a (neu) durch die Krankenhaus-
arzte.

Ergibt die arztliche Bewertung in einer Notfallambulanz der Krankenhauser nach Durchlaufen des bundes-
einheitlichen Ersteinschatzungsverfahrens das Erfordernis einer weiteren facharztlichen Abklarung bzw.
Behandlung, so ist eine weitere Verweisung der Patienten in die vertragsarztliche Versorgung zur Beschaf-
fung einer Uberweisung in Einzelfillen entbehrlich.

Dieser Grundansatz erspart ggf. weitere Zwischenstationen bis zur Vermittlung eines Termins durch die Ter-
minservicestelle, umgeht aber die hausérztliche Steuerungsfunktion. Aus diesem Grund sollte von dieser
Moglichkeit nur insofern Gebrauch gemacht werden, als dass nur im Falle der nicht zumutbaren Zeitverzo-
gerung Terminvermittlungen ohne vertragsirztliche Uberweisungen vorgenommen werden. Das Erstein-
schatzungsverfahren ist insofern auf dieses Erfordernis hin auszurichten.

NR. 24 - § 87A - KORREKTURVERFAHREN DER BEREINIGUNG DER MORBIDITATSBEDINGTEN GESAMTVER-
GUTUNG (MGV) AUS DEM TSVG

Zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen gibt es Unterschiede im Umgang mit der TSVG-Bereinigung.
Aufgrund des unterschiedlichen Abrechnungsverhaltens der Vertragsarzte konnen im Bereich der Bereini-
gung von Neupatienten (§ 87a Abs. 3 Satz 5 Nr. 5 SGB V) gegebenenfalls regional ausgestaltete Korrekturen
notwendig sein. Eine Korrektur scheidet aus, wenn die Daten den erwartbaren Leistungsmengen entspre-
chen oder wenn die Kassenarztliche Vereinigung die Abrechnungsdaten bereits korrigiert hat. Sollte eine
Korrektur erforderlich werden, kann diese auf Erfassungsfehler beschrankt werden.

Zudem ist zu prifen, ob ggf. durch die Corona-Pandemie ein Rickgang der Leistungsmengen der offenen
Sprechstunde erfolgt ist. Sollte dies der Fall sein, konnte als Korrektur bzgl. der offenen Sprechstunde eine
Hochrechnung mit nicht von der Pandemie betroffener Quartale erfolgen, um die Corona-Effekte zu kom-
pensieren. Weitere Korrekturen sind dann nicht erforderlich.

Flr die weiteren Bereinigungstatbestande nach Satz 5 liegen keine Anhaltspunkte vor, dass aufgrund des
Abrechnungsverhaltens der Vertragsarzte oder wegen der Corona-Pandemie eine Unterbereinigung vorlie-
gen konnte. Eine erneute Korrektur wiirde hier zu einer Doppelbereinigung fiihren.

Zudem ist eine Festlegung der Notwendigkeit der Korrektur und des entsprechenden Korrekturverfahrens
auf Bundesebene nicht zielgenau und kann nicht alle regionalen Spezifitaten abbilden. Zudem liegen der
Bundesebene hierfir nicht die erforderlichen Daten vor.

Vor diesem Hintergrund sollen die Gesamtvertragspartner auf Landesebene prifen, ob eine Korrektur in
diesem KV-Bezirk notwendig ist und in diesem Fall mit Wirkung ab dem 1. Oktober 2021 ein entsprechen-
des Korrekturverfahren vereinbaren. Sofern bereits eine Korrektur durch die KVen stattgefunden hat, ist
kein weiteres Korrekturverfahren vorzusehen.
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Die Ausgestaltung des Korrekturverfahrens obliegt den Gesamtvertragspartnern entsprechend der Notwen-
digkeit vor Ort und beinhaltet auch die Festlegung der Quartale, die als Referenzwerte fiir die Korrektur
herangezogen werden. Genauso wie eine Doppelfinanzierung auszuschlieRen ist, darf es auch keine Dop-
pelbereinigung geben.

Anderungsvorschlag
Dem § 87a Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

»In den Vereinbarungen und-Mergaben nach Satz 7 und-8 ist aueh ein mit Wirkung ab dem 1. Okto-
ber 2021 durchzufiihrendes Korrekturverfahren fiir den Zeitraum von drei Kalendervierteljahren fiir
die Bereinigung von Leistungen nach Satz 5 Nr. 5 zu vereinbaren, wenn mit-dem-in-derRickschau
festgestellte wird, dass wrd-bei der Bereinigung nicht beriicksichtigte aber erwartbare Leistungs-
mengen bei den Leistungen nach Satz 5 Nummern 5 zugrunde lagen-3-bis-6 Beriicksichtigungfinden.
Ein Korrekturverfahren nach Satz 9 ist zudem dann ausgeschlossen, wenn die Kassenarztliche Ver-
einigung bereits die Leistungen nach Satz 5 Nr. 5 in den Abrechnungsdaten von Amts wegen be-
riicksichtigt und diese insoweit richtiggestellt hat. Ein Korrekturverfahren ist fiir die Bereinigung
von Leistungen nach Satz 5 Nr. 6 dann durchzufiihren, wenn festgestellt wird, dass die Corona-
Pandemie in dem Bereinigungsquartal zu unterdurchschnittlichen Leistungsmengen im Vergleich
zu den Vorquartalen gefiihrt hat. “

NR. 26 - § 95E (NEU) - BERUFSHAFTPFLICHT

Im Referentenentwurf ist § 95e (neu) SGB V vorgesehen, der Regelungen zu der Aufnahme einer Berufs-
haftpflichtversicherung als vertragsarztliche Pflicht vorsieht. Adressat der Regelungen ist der Zulassungs-
ausschuss, der priifen muss, ob ein ausreichender Versicherungsschutz bei einem Antrag auf Zulassung, Er-
machtigung oder Anstellung besteht. Zudem sollen die Zulassungsausschisse verpflichtet werden, bei allen
an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten diesen Nachweis nachzufordern. Was unter
einem ausreichenden Versicherungsschutz zu verstehen ist, kann der GKV-Spitzenverband mit der Bundes-
arztekammer, der Bundespsychotherapeutenkammer und der KBV durch die Festlegung von Mindestversi-
cherungssummen, abweichend von der gesetzlichen Vorgabe von drei Millionen Euro, regeln. VerstoRe ge-
gen diese vertragsarztliche Pflicht sollen den Kammern mitgeteilt werden.

Diese Regelungen sind aus Sicht der KBV in verschiedener Hinsicht als kritisch zu werten.

Bislang ist es eine berufsrechtliche Pflicht fiir Arzte und Psychotherapeuten, sich hinreichend gegen Haft-
pflichtanspriiche im Rahmen der beruflichen Tatigkeit abzusichern. Liegt im Einzelfall ein schuldhafter Ver-
stoB gegen Berufspflichten vor und hat ein Behandlungsfehler zu einem Schaden bei einem Patienten ge-
fiihrt, ist der Arzt nach allgemeinen Grundsatzen des Haftungsrechts schadensersatzpflichtig. Zur Abde-
ckung dieses Haftungsrisikos dient der Abschluss einer privatrechtlichen Haftpflichtversicherung.

Das Recht der arztlichen Berufsausiibung und der Berufsausiibung sonstiger Heilberufe, fallt nach der Zu-
standigkeitsverteilung des Grundgesetzes in die Zustandigkeit der Lander. Dort wird bereits seit langerem
Uber die Gewahrleistung eines ausreichenden Haftpflichtversicherungsschutzes beraten. Entsprechende
Regelungen finden sich daher auch in den Kammer- und Heilberufsgesetzen und in den Berufsordnungen
der zustandigen Landeskammern.

Damit wird durch die Neuregelung im SGB V erneut eine berufsrechtlich verankerte Pflicht in das Vertrags-
arztrecht Gberfihrt. Kritisch ist auch der damit verbundene Verwaltungsaufwand der KVen und der Zulas-
sungsausschisse anzusehen. Aus Sicht der KBV ist die vorgesehene Nachforderung von Versicherungsschei-
nen von allen an der vertragsarztlichen Versorgung Beteiligten innerhalb von neun Monaten mit einem gro-
Ren Biirokratieaufwand verbunden und wird vorhersehbar zu einer Uberlastung der Zulassungsgremien
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filhren. Grundsétzlich haben die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Arztinnen
die berufsrechtlich vorgeschriebene Berufshaftpflichtversicherung abzuschlieRen, so dass es ausreichen
wirde, zum Zeitpunkt der Antragstellung auf Beschlussfassung in Zulassungs- oder Genehmigungsverfahren
den Versicherungsnachweis zu erbringen. Sofern eine Statusdnderung bei bereits Zugelassenen nicht inner-
halb eines angemessenen Zeitraums (vorgeschlagen werden zwei Jahre) ansteht, ist dem Zulassungsaus-
schuss der ausreichende Versicherungsschutz mitzuteilen in Ergdnzung zu den Meldepflichten der Vertrags-
drztinnen und Vertragsarzte bei Anderungen des Versicherungsverhiltnisses. Die Regelung, wonach der
GKV-Spitzenverband mit den jeweiligen Berufskammern und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
abweichende Festlegungen von den vorgesehenen Mindestsummen treffen kann, wirft Fragen auf. Die Be-
stimmung der Hohe einer Haftpflichtversicherung ist malRgeblich vom medizinisch-technischen Fortschritt
und der Rechtssprechungspraxis der Gerichte in Haftungsfallen abhangig. Versicherungsunternehmen mis-
sen das Pramien- und Reserverisiko in der Tarifierung berticksichtigen und risikogerechte Pramien erheben.
Wie problematisch das ist, hat die Kostenentwicklung bei der Regulierung der Schadensfalle in der Geburts-
hilfe gezeigt. Diese Aufgabe kann nicht durch die Selbstverwaltung gelost werden.

NR. 29 - § 118 - PRUFUNG UND ANPASSUNG DER VEREINBARUNG ZU PIA UND PSIA AN G-BA VORGABEN

Fir insbesondere schwer psychisch kranke Menschen sieht der Gesetzgeber aufgrund von § 92 Abs. 6b SGB
V neue und erweiterte Mdglichkeiten der koordinierten Behandlung und der Erleichterung des Ubergangs
von der stationadren in die ambulante Versorgung vor. Der vorliegende Gesetzentwurf setzt nun eine zwin-
gende Anpassung der dreiseitigen Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband, Deutscher Krankenhausge-
sellschaft und Kassenérztlicher Bundesvereinigung zu den Psychiatrischen und Psychosomatischen Institut-
sambulanzen als Bedingung dafiir voraus, dass diesen Einrichtungen eine Teilnahme (hierzu in der Begriin-
dung: ,,sachgerechte Einbindung”) im Rahmen der koordinierten Versorgung gemaR § 92 Abs. 6b SGB V er-
moglicht wird.

Diese Verknipfung ist nicht nachvollziehbar. Denn ob eine Anpassung der Vereinbarungen (iberhaupt erfor-
derlich sein wird, hangt einerseits von der (zum Zeitpunkt dieses Gesetzgebungsverfahrens noch unbekann-
ten) Gestaltung der neuen Richtlinie nach § 92 Abs. 6b SGB V ab und kénnte andererseits ohnehin jederzeit
von den Vertragspartnern der dreiseitigen Vereinbarung veranlasst werden, sollte dies von diesen fir erfor-
derlich gehalten werden. Ein expliziter gesetzlicher Auftrag ist damit nicht erforderlich.

Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung.

NR. 30 - § 120 ABS. 3B (NEU) - EINFUHRUNG EINES VERBINDLICHEN, BUNDESEINHEITLICHEN ERSTEIN-
SCHATZUNGSVERFAHRENS FUR DIE BEHANDLUNG VON PATIENTEN, DIE ZU LASTEN DER VERTRAGSARZT-
LICHEN VERSORGUNG IN KRANKENHAUSAMBULANZEN BEHANDELT WERDEN

Die mit Einfligung von Abs. 3b angestrebte Neuregelung erganzt sinnvoll die bisherige Verankerung der te-
lefonischen Ersteinschatzung als Grundlage fiir die Vermittlung einer angemessenen Versorgung in Akutfal-
len gemall § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 3 SGB V.

Ziel der telefonischen Ersteinschatzung ist es, den von akuten Krankheitsbeschwerden betroffenen Versi-
cherten die Sicherheit zu geben, dass sie eine der Dringlichkeit entsprechende Versorgung in der angemes-
senen Versorgungsebene erhalten. Dies erfordert ein Ersteinschatzungsverfahren, das neben der Dringlich-
keit auch Hinweise auf den angemessenen Behandlungsort gibt. Ein solches befindet sich seit Januar 2020
in den Servicezentralen der Kassenarztlichen Vereinigungen im Einsatz.
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Auf diese Weise soll nicht nur die Patientensicherheit erhéht, sondern auch eine unangemessene Direktin-
anspruchnahme der Notaufnahmen durch Akutfalle vermieden werden, damit diese fiir die Versorgung von
medizinischen Notfallen optimal ansprechbar bleiben. Die Aufnahme des neuen Instruments nach

§ 120 Abs. 3b in das SGB V ist auch deswegen erforderlich, weil nur so sichergestellt werden kann, dass die
gesetzliche Vorgabe des § 76 Abs. 1 Satz 3 gelebt werden kann.

Nach § 76 Abs. 1 Satz 3 SGB V diirfen Krankenh&duser ohne Uberweisung nur in Notfillen aufgesucht wer-
den. Diese gesetzliche Vorgabe konnte in der Vergangenheit nur unzureichend nachgehalten werden.
Durch das neue Instrument wird fir alle Beteiligten eindeutig definiert, wann ein Notfall im Sinne der ver-
tragsarztlichen Versorgung und damit auch eine Behandlungsmoglichkeit durch das Krankenhaus vorliegt.
Diverse Studien haben zudem gezeigt, dass ein erheblicher Teil der Patienten, die sich fuRldufig in Notauf-
nahmen vorstellen, ambulant durch Vertragsarzte behandelt werden kdénnen.

Vor diesem Hintergrund hat sich die KBV bereits mehrfach auch im Einvernehmen z. B. mit dem Marburger
Bund fir die Implementierung moglichst einheitlicher Ersteinschatzungskriterien ausgesprochen, damit die
intendierte Steuerung der Akutpatienten gelingt und Versicherte mit einem gegebenen akuten Beschwer-
debild vergleichbare Antworten bei der Suche nach Versorgungsangeboten erhalten.

Eine Weiterentwicklung des von den KVen zur telefonischen Ersteinschatzung eingesetzten Verfahrens zum
Einsatz an den Anlaufstellen der Notaufnahmen ist verfiigbar. Damit wird explizit auch die Notwendigkeit
einer weiteren diagnostischen Abklarung in einer Notaufnahme geprift, so dass auf dieser Grundlage eine
Abrechnungsvoraussetzung fir eine folgende ambulante Behandlung durch die Notaufnahme geschaffen
werden kann. Eine unter Beteiligung von Rettungsmedizinern erfolgte Weiterentwicklung des telefonba-
sierten Ersteinschatzungsverfahrens ermdoglicht eine sofortige Identifikation von Notfallen und deren Wei-
terleitung in die Notfallbehandlung. Die Entscheidung liber eine ambulante oder stationdre Behandlung
muss jedoch weiterhin in der Kompetenz der jeweiligen Notaufnahme liegen, da diese auf den Ergebnissen
des jeweiligen diagnostischen Prozesses fuBt, der auf die Ersteinschatzung folgt. Den Patienten, die keiner
nachfolgenden Diagnostik oder Behandlung durch ein Krankenhaus bedirfen, kann auf Basis der Erstein-
schatzung ein angemessenes Alternativangebot vermittelt werden. So kann im Ergebnis eine fiir die Akut-
und Notfallversorgung verbesserte Aufgabenteilung zwischen Praxen und Krankenhdusern etabliert wer-
den.

Die Definition des Ersteinschatzungsverfahrens ist somit auch zutreffend dem Zustandigkeitsbereich der
KBV zugeordnet, da die Ersteinschdtzung bis zur Entscheidung liber eine Zuleitung des Patienten in die Not-
aufnahme als die fir ihn angemessene Versorgungsebene Teil der ambulanten Versorgung ist.

Dies ergibt sich durch die Zuweisung der telefonischen Ersteinschdtzung zum Sicherstellungsauftrag nach

§ 75 SGB V und durch den im Begriindungstext aufgenommenen Verweis, dass fiir die Durchfiihrung der
Ersteinschatzung eine Abklarungspauschale nach EBM abzurechnen ist. Das Ersteinschatzungsverfahren er-
setzt auch nicht Verfahren zur zeitlichen Priorisierung von Patienten in einer Notfallbehandlung, die nach
der Richtlinie zur gestuften Notfallversorgung von den Krankenhausern gefordert werden; durch die
schnelle Erkennung von Notfillen kann es diese jedoch erganzen.

NR. 34 - § 136A ABS. 6 (NEU) - EINHEITLICHE ANFORDERUNGEN FUR INFORMATIONEN

Durch die Anderungen soll der G-BA beauftragt werden, ,eine Richtlinie zur Férderung der Transparenz und
Sicherung der Qualitat in der Versorgung zu erlassen, die einheitliche Anforderungen fir die Information
der Offentlichkeit insbesondere durch Vergleiche der zugelassenen Krankenhiuser sowie der an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringenden festlegt.”

Zunachst mochten wir anmerken, dass an die Veroffentlichung jedweder Daten, so auch von Qualitatssiche-
rungsdaten, insbesondere der Ergebnisqualitdt, hohe Anforderungen beziiglich Methodik und Datenschutz
zu stellen sind. Dies gilt umso mehr, wenn solche Daten Grundlage fir folgenreiche (Wahl-)Entscheidungen
zur existentiellen Gesundheitsversorgung sind oder erhebliche wirtschaftliche Konsequenzen fiir einzelne
Leistungserbringer, insbesondere selbstandige Freiberufler, haben kénnen. Ausreichende Fallzahlen, eine
belastbare Risikoadjustierung sowie eine neutrale, laienverstandliche Kommentierung sind unerlasslich.
Andernfalls besteht die Gefahr, dass Fehlinformationen veroffentlicht werden oder Fehlinterpretationen
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erfolgen, was den Sinn der Veroffentlichung, ndmlich Wahlentscheidungen fiir die Patienten zu ermogli-
chen, ins Gegenteil kehren und andere ungerechtfertigte negative Folgen haben kdnnte.

Dieser hohe Aufwand muss in einem angemessenen Verhaltnis zum Nutzen stehen, was Begleitevaluatio-
nen zwingend erforderlich macht. Derzeit liegen Nutzenbelege fiir die laufenden Verfahren der sQS aller-
dings noch gar nicht vor. Auch Fehlanreize wie Risikoselektion etc. missen kontinuierlich beobachtet wer-
den.

Die KBV ist sich bewusst, dass der gesellschaftliche Druck hinsichtlich Transparenz, eindeutiger Bewertung
und schneller Information in allen Lebensbereichen wéachst. Dem wollen wir uns nicht verschlieRen, auch
wenn das vor dem Hintergrund der vertragsarztlichen Rahmenbedingungen, der zunehmenden biirokrati-
schen Aufwinde und der aktuellen Corona-Pandemie fiir die niedergelassenen Arzte und Psychotherapeu-
ten kaum mehr nachvollzieh- und vermittelbar ist. Die sQS lauft Gefahr, zu einem Selbstzweck zu werden,
der in seiner hyperkomplexen Ausgestaltung dringend justiert werden muss. Medizinstudenten nennen
anhaltend auch die QS als ,,Abschreckung” vor einer spateren Niederlassung; Vertragsarzte fiihren Tracer-
eingriffe fur die sQS nicht mehr durch oder geben ihre Zulassungen zuriick.

Obwohl es aktuell noch keine vollstandigen, belastbaren Auswertungen der sQS-Verfahren gibt, wird hier
bereits liber eine einrichtungsbezogene Veréffentlichung nachgedacht. Dies ist der zweite Schritt vor
dem ersten getan.

Gleichzeitig ist es so, dass es im ambulanten Sektor schon seit Jahrzehnten eine funktionierende agile QS
gibt, die nicht nur Prozeduren, sondern ganze Krankheitsentitdten und -verlaufe umfasst. Diese mit dem
Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherung geschlossenen QS-Vereinbarungen zeichnen sich

u. a. dadurch aus, dass sie adaquat die Rahmenbedingungen vertragsarztlicher Versorgung adressieren
(Krankheitsspektrum, Qualitatsdefizite, Setting, Strukturen etc.), umsetzbar sind und sehr verlasslich Resul-
tate produzieren, die auch veroffentlicht werden.

Die KBV begriiRt folglich aus Griinden des reduzierten biirokratischen Aufwands in den Praxen sowie der
Datensparsamkeit, dass mit der Regelung keine Befugnis geschaffen wird, weitere oder andere Daten zum
Zweck der Veroffentlichung zu erheben als jene Daten, die bereits zum Zweck der Qualitatssicherung nach
§ 299 SGB V erhoben werden. Allerdings sieht die KBV genau hier auch die Problematik, dass die in den Ver-
fahren der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung (QS PCI, QS WI, QS NET) genutzten Indikatoren bzw.
gesammelten Daten sich bislang nicht fiir einen sinnvollen einrichtungsbezogenen Vergleich bzw. zur Verof-
fentlichung eignen.

Die Fallzahlen pro vertragsarztlichem Leistungserbringer sind oftmals gering und die Ergebnisse daher nicht
bzw. wenn Uberhaupt erst Gber einen sehr langen Zeitraum aussagekraftig. Solche Ergebnisse kdnnen und
dirfen, grade auch zum Schutz der Patienten, nicht veroffentlicht werden. Sie haben keine belastbare Aus-
sagekraft, weder Gber schlechte, vor allem aber auch nicht iiber gute Versorgungsqualitat. Ein Konzept fir
den Umgang mit kleinen Fallzahlen ist Voraussetzung sine qua non fiir jedwede Uberlegungen in Richtung
Verdffentlichung von Daten auf Ebene einzelner Arzte/Psychotherapeuten.

Wenn zusatzlich noch, wie im Gesetzesentwurf vorgesehen, ein unterjahriger Einrichtungsvergleich vorge-

sehen wird, ergeben sich aus den kleinen Fallzahlen zusatzlich grofRe Probleme bzgl. des Schutzes der Pati-

entenidentitdt und damit des Datenschutzes. Offen bzw. uneindeutig bleibt im Referentenentwurf, welche
Einrichtungen nach Vorstellung des Gesetzgebers liberhaupt konkret miteinander verglichen werden sol-
len.

Eine weitere Herausforderung ist die fehlende Zuschreibbarkeit bei der Berichterstattung von Ergebnis-
qualitdt. Im Kontext der derzeitigen Versorgungsstrukturen gibt es bisher keine etablierte valide Methode,
die Qualitat des Behandlungsergebnisses — auller bei akuten Prozeduren und akuten Betrachtungsweisen —
einem spezifischen Arzt/Psychotherapeuten oder einer spezifischen Einrichtung zuzuschreiben (siehe
Follow-Up Indikatoren bei PCl und WI). Es ist fraglich, inwieweit das Gberhaupt maoglich ist. Eine einrich-
tungsbezogene Berichterstattung eignet sich daher, wenn liberhaupt, unter Einhaltung aller o. g. Anforde-
rungen ausschlieBlich fiir definierte Prozess- und Strukturindikatoren, Indikatoren mit ausreichend gro-
Ben Fallzahlen und wissenschaftlicher Fundierung sowie lediglich fiir ausgewahlte Ergebnisindikatoren.

Fiir Versicherte und Patienten sind die technischen Details und medizinischen Parameter der Indikatoren
i. d. R. nicht verstandlich und kénnen nicht zu deren Orientierung dienen. Dies zeigt auch die internationale
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Erfahrung (Lagu und Lindenauer 2010, Huckman und Kelley 2013). Auch wenn der Gesetzesvorschlag vor-
sieht, dass keine zusatzliche Dokumentation erfolgen soll, so ist fraglich, ob anhand der bestehenden Daten
Uberhaupt eine patientenverstandliche Veroffentlichung maéglich ist. Internationale und nationale Publika-
tionen zeigen auRerdem, dass Patienten ihre Entscheidung fir oder gegen eine Einrichtung nach anderen
Kriterien als rein medizinisch-wissenschaftlichen, die auf Portalen veroffentlicht werden, treffen.

Hinzu kommt, dass fiir die Indikatoren derzeit feste Referenzbereiche fehlen. Dies wiederum fihrt zu uner-
winschten rechnerischen Auffalligkeiten, insbesondere bei Indikatoren mit Deckeneffekten. Wir halten dies
flr keine sinnhafte Patienteninformation. Daneben mangelt es bisher groBtenteils an einer Risikoadjustie-
rung. Ohne diese kénnen keine validen Ergebnisse berichtet werden. Patientengruppen weisen sowohl in-
nerhalb des ambulanten Sektors als auch zwischen ambulantem und stationédren Setting ganz unterschiedli-
che Risikoprofile auf. Im schlimmsten Fall kann es zu einer Risikoselektion kommen zuungunsten von Pati-
enten mit komplexen Behandlungsprofilen (Casalino 2007). Die KBV begriRt daher, dass die Notwendigkeit
einer Risikoadjustierung expliziert erwahnt wird, denn sie ist zwingend erforderlich. Allerdings muss sie
methodisch auch umsetzbar und der Aufwand dem Nutzen angemessen sein.

Insgesamt gibt es daher viele Fragezeichen und Hirden auf dem Weg zu einer sinnhaften einrichtungsver-
gleichenden Qualitatsdarstellung, insbesondere unter der MaRgabe, weitere Dokumentationsaufwéande zu
vermeiden. Der Gesetzgeber sollte diesen Rahmenbedingungen Rechnung tragen und fir die I6sbaren
Probleme den vorgesehenen Zeithorizont entsprechend erweitern.

Unbenommen der methodischen Herausforderungen verbleibt das Problem, dass anders als im Kranken-
haus, von den Ergebnissen Riickschliisse auf einzelne Personen gezogen werden kdnnen. Dies ist daher
nicht nur in Bezug auf die Personlichkeitsrechte und den Datenschutz gegeniiber den Vertragsarzten recht-
lich fraglich - der potentielle Vergleich von Behandlungsergebnissen zwischen einem groBen Krankenhaus
und einer Einzelpraxis ware unverhaltnismaBig. In der Begriindung zum Referentenentwurf wird ausge-
fihrt, dass die Informationsfreiheit und das Recht auf kérperliche Unversehrtheit von Patientinnen und
Patienten insoweit die schiitzenswerten Interessen der Leistungserbringenden liberwiegen. Diese Aussage
erschliel8t sich der KBV in ihrer Absolutheit nicht. Bislang gibt es keine Grundlage, um eine solche Aussage
treffen zu kénnen, da noch keine belastbaren Ergebnisse aus der sQS vorliegen und unverandert grof3e
methodische Herausforderungen nicht gelost sind.

Die KBV regt dringend an, dass der Gesetzgeber die Chance nutzt, die eigentlichen Ziele der sektoreniber-
greifenden Qualitatssicherung, namlich die Qualitatsforderung, zu starken, anstatt weiterhin einseitig den
Pfad der Sanktionierung auszubauen. Falls der Gesetzgeber dennoch daran festhalten méchte, die Quali-
tatssicherung bereits jetzt bezogen auf einzelne Arzte/Psychotherapeuten durchzufiihren, dann ist zumin-
dest ein Vergleich nicht auf Einrichtungsebene, sondern auf Arztebene mit der LANR anzustreben. Da seit
2019 die lebenslangen Arztnummern auch an Arzte in Krankenhiusern vergeben werden, wire eine Erhe-
bung nicht mit mehr Aufwand verbunden. Nur dies ware gerecht, und es lieRe sich der Eindruck ,personli-
cher Sanktionierung” der Vertragsarzte vermeiden.

Zusatzlich mochte die KBV darauf hinweisen, dass es nicht die Aufgabe von Patienten sein kann und sollte,
sich Uber die Qualitat vor Behandlungen informieren zu mussen. Alle Leistungserbringer in allen Sektoren
sollten bestimmten Qualitatsstandards entsprechen. Die Patienten missen sich darauf verlassen kénnen,
dass Struktur- und Prozessqualitat bereits ex-ante sichergestellt sind. Hierfiir ist in der vertragsarztlichen
Versorgung das System der Kassendrztlichen Vereinigungen ein Garant. Bis Auswertungen erhobener Da-
ten vorliegen vergehen sogar bei idealem Verlauf Jahre. Insofern muss ein gutes Gleichgewicht zwischen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt gewahlt werden, dass sowohl den Aufwand als auch den gesund-
heitlichen und informationsbedarfsbezogenen Nutzen gerecht wird. Eine externe Qualitdtsdarstellung kann
daher immer nur ergdanzend sein und darf nicht dazu genutzt werden, um ggf. Einsparungen zu erzielen und
die Qualitatssicherung ,,zu Lasten” der Patienten zu betreiben.
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Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung.

NR. 36 - § 137 - 100 PROZENTIGE DOKUMENTATIONSPFLICHT FUR AMBULANTE LEISTUNGSERBRINGER

Die vorgesehene 100%ige Dokumentationspflicht fiir Vertragsarzte und —psychotherapeuten einschlielilich
der Sanktionierung durch Vergiitungsabschlage bei Nichterfiillung der Dokumentationspflicht wird abge-
lehnt.

Dass die im Rahmen der sektoreniibergreifenden Qualitdtssicherung bereits im stationdren Sektor geltende
100-prozentige Dokumentationspflicht auf den ambulanten Sektor ausgedehnt werden soll, erscheint zu-
nachst einmal ,gerecht”. Die gesetzlichen Vorgaben zur 100%igen Dokumentationspflicht haben sich in der
praktischen Umsetzung bisher jedoch als eingeschrankt geeignetes Mittel erwiesen, um die gewlinschte
Vollzahligkeit und Vollstandigkeit der von den Krankenh&usern zu Gbermittelnden Qualitatssicherungsdaten
zu erlangen. Zum Beispiel kdnnen durch die auf dem Markt befindlichen unterschiedlichen Softwarepro-
dukte, durch unterjahrige Spezifikationsanderungen des IQTIGs, durch nachtragliche Korrekturen von ICD-
/OPS-Ziffern im Rahmen der Priifung durch den Medizinischen Dienst sowie durch Fallzusammenfihrungen
unbemerkt fiir die Krankenhiuser Uber- und Unterdokumentationen entstehen, die nur sehr aufwiandig
nachvollzogen und korrigiert werden kdnnen. Eine 100%ige Dokumentationsrate ist folglich selbst bei ge-
wissenhaftestem Vorgehen nicht zu erreichen.

Daher erscheint eine unmittelbare Sanktionierung auf Basis einer Nichterfullung der 100-prozentigen Doku-
mentationspflicht unbillig. Fiir die praktische Umsetzung einer fiir die Qualitatssicherung geeigneten Voll-
zahligkeit und Volistindigkeit von Daten kann — wenn iiberhaupt - grundsatzlich nur von einer 98%igen
Dokumentationspflicht ausgegangen werden. Es verwundert, dass eine in der praktischen Umsetzung bei
den Krankenhausern als unrealisierbar erkannte Vorgabe nicht erst weiter evaluiert und angepasst wird,
bevor sie auch auf den ambulanten Sektor tibertragen werden soll. Darliber hinaus ist derzeit noch unbe-
kannt, ob es im vertragsarztlichen Bereich Giberhaupt vergleichbare Mangel wie vermeintlich zuvor im Kran-
kenhaus bei der Datenibermittlung geben wird und welche MaRnahmen geeignet waren, um mogliche
Mangel zu beseitigen. Insofern fordert die KBV, eine vorherige Evaluation der Datenqualitat bei den ver-
tragsarztlichen Leistungserbringern durchzufiihren, so, wie dies zuvor bei den Krankenhausern geschehen
ist.

Auch ist es nicht nachvollziehbar, dass es dem G-BA freigestellt bleiben soll, ob fiir die vertragsarztlichen
Leistungserbringer eine Ubergangsregelung geschaffen bzw. die Dokumentationspflicht wie zuvor bei den
Krankenhdusern schrittweise eingefiihrt werden soll. Grundsatzlich sollte auch in der sQS jegliches Vorge-
hen schrittweise etabliert werden, bei dem der jeweils nachste Schritt nur dann gegangen wird, wenn zu-
vor die Zielerreichung im Sinne der gesetzlichen Vorgaben nachgewiesen wurde.

Oft ist im vertragsarztlichen Bereich die (vollstdndige) Dokumentationsverpflichtung bereits Bestandteil der
EBM-GOP, so dass eine fehlende Dokumentation eine ,,unvollstandige Leistungserbringung” bedeutet, was
im Rahmen der sachlich-rechnerischen Richtigstellung der vertragsarztlichen Abrechnung festgestellt wird.
Hier kann es schon jetzt zu Honorarkorrekturen kommen. Doppelsanktionierungen miissen jedoch vermie-
den werden. GemaR § 137 Abs. 1 SGB V sind MaRnahmen zur Sanktionierung im Rahmen der Qualitatsfor-
derung auf Basis eines gestuften Systems und mit dem Gebot der VerhdltnismaRigkeit zu gestalten und
anzuwenden. Unabhéangig davon, ob es fir die Krankenhauser an dieser Stelle geeignet ist, direkt Vergi-
tungsabschlage vorzunehmen, fiir Praxen ist es das nicht. Die Krankenh&user erhalten von den LQS/LAG
eine Datenstandsbescheinigung, die sie in den Budgetverhandlungen mit den Krankenkassen vorlegen.
Mogliche Vergilitungsabschldge sind Teil der Verhandlungsmasse im Rahmen dieser Budgetverhandlungen.
Dieses Vorgehen ist fuir Arztpraxen aufgrund des abweichenden Vergiitungssystems nicht méglich. Im
Vertragsarztwesen werden Vergiitungsabschlage eins zu eins umgesetzt. Darliber hinaus hat sich in der
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vertragsarztlichen Qualitatssicherung gezeigt, dass MalRnahmen, wie sie in § 17 Abs. 3 DeQS-RL als Mal3-
nahmen Stufe 1 festgeschrieben sind (Fachgesprache, Schulungen, Qualitatszirkel, etc.), bereits ein geeig-
netes Instrument darstellen, um Dokumentationsfehler abzustellen.

Fazit: Ein Vorgehen aus der bisherigen rein stationdaren Qualitatssicherung soll zum ,Gleichauf der Regelung
fiir die Leistungserbringer im Rahmen der sektoreniibergreifenden Qualitatsforderung” auf andere Sekto-
ren des Gesundheitswesens libertragen werden, ohne dass die Problematik der Vollzdhligkeit und Voll-
standigkeit sicher iibertragbar ist. Alle datengestiitzten Verfahren, an denen vertragsarztliche Leistungser-
bringer teilnehmen, befinden sich bisher, anders als die meisten Krankenhausverfahren, noch in unter-
schiedlichen ,Erprobungsstadien”. Kein Verfahren ist ,,scharf” gestellt. Vor diesem Hintergrund ist es nicht
nachvollziehbar, dass dies nicht zunachst abgewartet und dann die Gbermittelte Datenqualitat fir die ver-
tragsarztlichen Leistungserbringer evaluiert wird. Ein anderes Vorgehen ist in der Praxis nicht zielfihrend,
es steht im Widerspruch zu géngigen Evaluationsverfahren der Qualitatssicherung sowie Etablierung von
MafRnahmen und fiihrt zu rechtlichen Widerspriichen. Die vorgesehene Dokumentationspflicht einschliel3-
lich der Sanktionierung bei Nichterfiillung der Dokumentationspflicht ist nicht geeignet und verhaltnis-
maRig, um eine etwaige Verbesserung der QS-Datenqualitit zu erreichen.

Dem gestuften System der Sanktionierung und dem Gebot der VerhialtnismaRigkeit sollte daher auch an
dieser Stelle gemaRB gesetzlicher Vorgabe Rechnung getragen werden. Vergiitungsabschlage als sofortige
und einzig mogliche MaBnahme sind nicht erforderlich.

Anderungsvorschlag
§ 137 Abs. 2

»,Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien Gber MaRnahmen der einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitdtssicherung eine Dokumentationsrate von 308 98 Prozent fiir dokumentati-
onspflichtige Datensatze der krankenhduser Leistungserbringer fest. Er hat bei der Unterschreitung
dieser Dokumentationsrate gestufte MaRnahmen gemaf Absatz 1 ¥e¥gu¢&ngsabseh+age—naeh—§—8

RE VOrzuU-
sehen es sei denn, das—l(—mnkeﬂhaus die Lelstungserbrlnger weisent nach dass d|e Unterschre|tung
unverschuldet ist. Fiir vertragsarztliche Leistungserbringer sieht der Gemeinsame Bundesausschuss
eine dreijahrige Ubergangsregelung vor."

NR. 37 - § 137A - ANPASSUNGEN BEI PATIENTEN-BEFRAGUNGEN

Die Durchfiihrung von Patientenbefragungen in digitaler Form zur besseren und zeitgemafien Ansprache
von Patientinnen und Patienten wird ausdricklich begriBt. Die KBV spricht sich dariberhinausgehend dafir
aus, dass Patientenbefragungen in der Regel digital erfolgen und nur fiir Zielgruppen, die wenig digitalaffin
sind, die nachrangige Option zur papierbasierten Durchfiihrung eréffnet wird. In Ausnahmefallen kénnte
bei solchen Qualitatssicherungsverfahren, die primar auf wenig digitalaffine Gruppen zielen, eine liberwie-
gend papierbasierte Patientenbefragung vorgesehen werden. Daher wird folgende andere Anderung

§ 137a Abs. 3 vorgeschlagen: In Satz 2 Nr. 1 werden nach dem Wort ,Patientenbefragungen” die Worter
»in der Regel in digitaler Form“ eingefiigt anstelle der geplanten Anderung ,auch in digitaler Form*“.

Ebenso begriilt die KBV ausdriicklich die Nutzung vorhandener national oder international anerkannter Be-
fragungsinstrumente zur Reduktion des Entwicklungsaufwands und zur Erhéhung der Vergleichbarkeit von
Befragungsergebnissen.

Unabhangig von der Form — Papier oder digital — miissen auch Patientenbefragungen regelhaft einer Nut-
zen-Aufwand-Evaluation unterzogen werden, einschlielich ihrer Opportunitdtskosten und des damit ver-
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bundenen Aufwands in den versorgenden Einrichtungen. Bislang liegen in Deutschland noch keinerlei Er-
fahrungen im Rahmen der sQS vor, da noch fiir keines der bestehenden Verfahren Patientenbefragungen
durchgefiihrt werden. Vor diesem Hintergrund sollte im Gesetzestext an derselben Stelle die vorhandene
und methodisch sinnvolle Vorgabe zur Entwicklung von ,,...Module(n) fiir ergénzende Patientenbefragun-
gen...” aus Grinden der Ressourcen- und Zeitersparnis prazisiert werden. Die Entwicklung von Patientenfra-
gebdgen durch das IQTIG sollte zukiinftig tatsachlich in Form modularer Messinstrumente und nicht in
Form in sich geschlossener Instrumente vorgenommen werden. Daher wir folgende weitere Anderung §
137a Abs. 3 vorgeschlagen: In Satz 2 Nr. 1 werden nach dem Wort ,,einschlieRBlich” die Worter ,,themen-
spezifisch kombinierbarer” eingefiigt.

Begriindung:

Mit dem Anderungsvorschlag ist ausdriicklich nicht die Erarbeitung eines generischen Fragebogens, dem
dann spezifische Fragebogenteile hinzugefiigt werden, gemeint. Vielmehr erscheint die Nutzung einer Viel-
zahl von Modulen empfehlenswert, die jeweils kleine, in sich geschlossene Einheiten darstellen und nach
dem Baukastenprinzip immer wieder neu zu themenspezifischen Frageb6gen zusammengesetzt werden
kdnnen, ohne ihre Messqualitat zu verlieren. Im deutschsprachigen Raum ist dies spatestens seit der Ent-
wicklung und Validierung des Koélner Patientenfragebogens (KPF) eine bekannte Vorgehensweise [Pfaff et
al., Der Kolner Patientenfragebogen (KPF): Entwicklung und Validierung eines Fragebogens zur Erfassung
der Einbindung des Patienten als Kotherapeut, Asgard-Verlag 2003]. Das IQTIG sieht fiir die Entwicklung ei-
nes Fragebogens als ein in sich geschlossenes Messinstrument eine Dauer von zweieinhalb Jahren vor. Da
fir jedes implementierte, sektorenlibergreifende Qualitatssicherungsverfahren grundsatzlich nach

§ 137a Abs. 3 Nr. 1 SGB V eine erganzende Erhebung durch eine Patientenbefragung vorgesehen ist, mus-
sen zukiinftig noch zahlreiche Erhebungsinstrumente entwickelt werden. Dies gilt u. a. fiir alle stationdren
Verfahren, die derzeit aus der QSKH-Richtlinie unter das Dach der DeQS-Richtlinie Uberfihrt werden. Ge-
rade hier kdnnte viel Entwicklungszeit eingespart werden, weil bei modularer Entwicklung von Fragebdgen,
neben den jeweils neu zu entwickelnden Modulen, Module aus friiheren Fragebogenentwicklungen in spa-
tere Fragebogen Gbernommen werden kdnnten, ohne sie nochmals validieren zu miissen. So kénnte die
Entwicklungsdauer je Fragebogen schrittweise reduziert werden.

Dariiber hinaus wiren unproblematisch Anderungen am Fragebogen nach Entwicklung des Messinstrumen-
tes moglich, weil die Entnahme oder das Hinzufligen von Modulen nicht die Integritat des gesamten Frage-
bogens beriihren wiirden. Es ist damit zu rechnen, dass sich im Verlauf von Qualitatssicherungsverfahren
bspw. gesetzliche oder medizinische Rahmenbedingungen dndern, denen ein Fragebogen Rechnung tragen
muss. Hierauf muss kurzfristig durch die Entnahme von Modulen und das Hinzufligen neuer, validierter Mo-
dule reagiert werden kénnen. Eine wiederholte Neuentwicklung und Validierung eines gesamten Patienten-
fragebogens mit der Dauer von zweieinhalb Jahren ist insbesondere mit Blick auf die Langzeitanwendung
und die longitudinale Vergleichbarkeit von Ergebnissen nicht zielfiihrend. Weitere Vorteile sind:

» Die Vergleichbarkeit von Ergebnissen ist auch zwischen unterschiedlichen Verfahren in den
Teilbereichen moglich, in denen gleiche Module in der Patientenbefragung genutzt werden (z. B.
Aufklarung, Einbeziehung von Angehdrigen, Kommunikation, etc.).

> Um interne Verbesserungen von Einrichtungen zu tberprifen, kdnnten Patienten lediglich mit den
Modulen zwischenbefragt werden, die auffallige Ergebnisse geliefert haben. So ergabe sich eine hohe
Praktikabilitat.

> Module kdnnen nach der Konstruktvalidierung nicht nur fiir postalische Befragungen, sondern auch fir
Online-Befragungen genutzt werden.
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Anderungsvorschlag

In § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 werden nach dem Wort , Patientenbefragungen” die Worter ,in
der Regel in digitaler Form“ eingefiigt anstelle der geplanten Anderung ,,auch in digitaler Form*.

AuBerdem wird in Satz 2 Nummer 1 nach dem Wort ,einschlieBlich” die Wérter ,,themenspezifisch
kombinierbarer” eingefiigt.

NR. 38 - § 137D - TRANSPARENZ UBER MEDIZINISCHE REHABILITATIONS-EINRICHTUNGEN

Die Veroffentlichung jedweder Qualitatssicherungsdaten, insbesondere der Ergebnisqualitat, auf Einrich-
tungsebene setzt hohe Anforderungen an die Methodik voraus, wie beispielsweise eine hinlangliche Risiko-
adjustierung, sowie eine laienverstandliche Kommentierung. Andernfalls besteht die Gefahr, dass Fehlinfor-
mationen veroffentlicht werden oder Fehlinterpretationen erfolgen, was den Sinn der Veroffentlichung,
namlich Wahlentscheidungen fir die Patienten zu ermdglichen, ins Gegenteil kehren kénnte. Dieser hohe
Aufwand muss in einem angemessenen Verhaltnis zum Nutzen stehen, was Begleitevaluationen zwingend
erforderlich macht. Internationale Publikationen zeigen, dass Patienten ihre Entscheidung fiir oder gegen
eine Einrichtung nach anderen Kriterien als rein medizinisch-wissenschaftlichen, die auf Portalen veroffent-
licht werden, treffen. Auch Fehlanreize wie Risikoselektion etc. miissen kontinuierlich beobachtet werden.

NR. 39 - § 137F - EINFUHRUNG EINES DMP ADIPOSITAS

Die KBV begriiflt grundsatzlich die Intention, strukturierte Behandlungsprogramme fiir Versicherte mit Adi-
positas zur Verfligung zu stellen. An der Bedeutung der Adipositas als Gesundheitsproblem besteht kein
Zweifel, unabhangig von der Frage, ob Adipositas im Sinne eines Risikofaktors oder aber als eigenstandige
chronische Erkrankung verstanden wird.

Inzwischen vorliegende Vergleichsstudien aus dem deutschen Versorgungskontext zur Versorgungsqualitat
innerhalb und auRRerhalb von DMP bei vergleichbaren Patientengruppen zeigen deutliche Vorteile flir DMP
hinsichtlich leitliniengerechter Versorgung, Reduktion von Folgeerkrankungen und Komplikationen bis hin
zu einer signifikanten Senkung der Sterblichkeit.

Allerdings hat bisher keines der vom G-BA beschlossenen neuen DMP (z. B. zu Herzinsuffizienz, chroni-
schem Riickenschmerz, Depression) Eingang in die Versorgung gefunden. Beim Bundesamt fiir soziale Si-
cherung liegen zu keinem dieser neuen DMP Vertragsentwiirfe der Krankenkassen zur Zulassung vor.

Die derzeitige Systematik der DMP-Ausgleichszahlungen aus dem Gesundheitsfonds (Programmkostenpau-
schale) an die Krankenkassen bietet keine Anreize fiir die Umsetzung neuer DMP-Indikationen. Es werden
lediglich die entstandenen Ist-Kosten des vorvergangenen Jahres ausgeglichen, die Teilnahme an mehreren
DMP wird ausdriicklich nicht berlicksichtigt. Zur finanziellen Ausgestaltung von Vertragen zu neuen DMP
missten Kassen in Vorleistung treten. Multimodale Schulungsprogramme fiir Versicherte mit chronischem
Rickenschmerz oder therapeutisch unterstiitzte digitale Selbstmanagementprogramme fiir chronisch de-
pressive Versicherte — wie in den G-BA Richtlinien als obligater Vertragsbestandteil gefordert — lassen sich
nur mit entsprechender Finanzierung umsetzen. Das Gleiche gilt fiir die im Referentenentwurf geforderten
multimodalen Angebote, die in ein DMP Adipositas zu integrieren waren.

Vor diesem Hintergrund besteht auch bei Vorliegen einer Richtlinie des G-BA zu einem neuen DMP Adiposi-
tas innerhalb der geforderten Frist kaum eine Aussicht, dass eine Umsetzung in regionalen Vertragen erfol-
gen wird und dieses Angebot innerhalb eines liberschaubaren Zeitraums fiir Versicherte mit Adipositas zur

Verfligung steht.

Daher sollte im Rahmen der Anforderung an den G-BA zur Erstellung einer DMP-Richtlinie zur Behandlung
von Adipositas gleichzeitig die Systematik der DMP-Ausgleichszahlungen aus dem Gesundheitsfonds mit
entsprechenden finanziellen Anreizen fiir die Krankenkassen verknipft werden.
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Anderungsvorschlag

§ 137f Abs. 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Bis zum [einfligen: Datum des letzten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden
Monats] erlasst der Gemeinsame Bundesausschuss insbesondere auch fiir die Behandlung von Adi-
positas entsprechende Richtlinien nach Absatz 2.“

Daneben schlagen wir vor, fiir Versicherte, die an den DMP COPD oder KHK teilnehmen, also bereits eine
schwerwiegende chronische Erkrankung haben, ergdnzend zu einer verhaltensmodifizierenden Interven-
tion dringend eine medikamentdse Tabakentwdhnung zu Lasten der GKV zu ermoglichen. Bei beiden Indi-
kationen handelt es sich um nikotinassoziierte Erkrankungen, bei Nikotinabusus um eine Suchterkrankung.
Die mit Studien belegte wirksamste Methode zur Tabakentwdhnung ist die Kombination verhaltensmodifi-
zierender Interventionen mit Medikamenten. Dies entspricht auch der DMP-Beschlussbegriindung des G-
BA.

Die in den DMP empfohlenen MaRnahmen zur Verzogerung des Krankheitsverlaufs, zur Steigerung der Le-
bensqualitdt und Senkung der Sterblichkeit konnen bei weiterhin rauchenden Betroffenen ihre Wirksamkeit
kaum entfalten. Mit der Einwilligung in die DMP-Teilnahme willigen Versicherte in die besonderen Bedin-
gungen der Programme ein, sie bestatigen schriftlich ihre Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung. Vor diesem
Hintergrund erscheint es sachgerecht, Ausnahmeregelungen in § 34 SGB V zu formulieren, die ein Angebot
flir medikamentose Tabakentwdhnung zu Lasten der GKV fiir DMP -Teilnehmende ermdoglichen.

Anderungsvorschlag

§ 137f Absatz 2: nach Satz 3 wird als neuer Satz 4 eingefiigt: , Beziiglich der Verordnungsfahigkeit
von Arzneimitteln zur Raucherentwéhnung kann fiir die als DMP zugelassenen chronischen Krank-
heiten von den Vorgaben des § 34, gemaR dessen Absatz 1, Satz 2 und Satz 7 (neu) in den Richtli-
nien nach Satz 8, abgewichen werden.”

Damit diese Anderung rechtsicher umgesetzt werden kann, schlagen wir zwei alternative weitere Anderun-
gen vor:

Anderungsvorschlag

a) § 34 Absatz 1: nach Satz 7 wird als neuer Satz 8 eingefligt: , Fiir Versicherte, die in ein struk-
turiertes Behandlungsprogramm gemaR § 137f zu den nikotinassoziierten Erkrankungen
COPD oder KHK eingeschrieben sind, gilt der Ausschluss von Arzneimitteln zur medika-
mentésen Tabakentwohnung nicht.”
oder
b) § 34 Absatz 1, Satz 7 :hinter ,Raucherentwéhnung” wird eingefiigt ,ohne Vorliegen einer
nikotinassoziierten schwerwiegenden Erkrankung gemaR Absatz 1, Satz 2,“
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NR. 59 - § 299 - VERLANGERUNG DER LOSCHFRIST

Die geplante Anderung betrifft Richtlinien nach den §§ 136 bis 136b, bei denen Patientenbefragungen
durchgefiihrt werden. Inhaltlich erméglicht die geplante Anderung eine deutlich lingere Aufbewahrung

(24 statt sechs Monate) von Daten, die fir die Patientenbefragungen erhoben wurden - soweit dies aus me-
thodischen Griinden erforderlich ist. Dies erscheint zunachst sachlich nachvollziehbar. Bevor jedoch durch
eine Ausweitung der Loschfristen von sensiblen Patientendaten auf problematische Weise in den Daten-
schutz eingegriffen wird, sollte die methodische Vorgehensweise optimiert werden.

Im Zuge der Ausweitung sektoreniibergreifender Qualitatssicherungsverfahren von akuten Prozeduren hin
zu chronischen Erkrankungen ist deutlich geworden, dass die Fallzahlen pro Leistungserbringer hier im
Sinne valider Auswertungen meist gering sind (langjahrige Arzt-Patienten-Beziehung, wenig Fluktuation,
hohe Kontaktdichte aufgrund Chronizitdt). Um diese Problematik bezliglich der spateren Datenauswertung
zu adressieren, empfiehlt das IQTIG fiir diese Verfahren einen zweijahrigen Beobachtungszeitraum mit kon-
tinuierlich fortlaufenden Befragungen. So sollen die Fallzahlen fiir die Befragungsauswertung erhéht wer-
den. Diese Losungsoption erfordert allerdings langere Speicherzeiten bei der sogenannten Versendestelle,
damit bei chronischen Erkrankungen kontinuierlich Befragungen ,,ausgeldst” und durchgefiihrt werden kén-
nen.

Dabei gibe es alternative und besser geeignete Moglichkeiten fiir die Auslosung und Versendung der Fra-
gebogen: Wirden die Befragungstermine zu festgelegten Zeitpunkten bzw. an festgelegten Messpunkten
erfolgen, an denen jene Patienten befragt wiirden, die genau zu diesem Zeitpunkt zuvor definierte Kriterien
erfillten, ware die gegenwartig giiltige Datenspeicherfrist kein Problem.

Zudem ware eine Ausldsung von Patientenbefragungen bei chronischen Erkrankungen direkt iiber die
Krankenkassen und nicht liber die Leistungserbringer ein wesentlich ressourcenschonenderes Vorgehen.
So wiirde nicht bei jedem ,,neuen” Patientenfall (mit den definierten Kriterien) eine Auslésung beim Arzt
erfolgen, sondern die Krankenkassen, denen die Patientendaten vorliegen, konnten die entsprechenden
Patientenfille, an die Versendestelle weiterleiten. Dieses Vorgehen kdnnte eine lange Datenspeicherung
von sensiblen Patientendaten bei der Versendestelle entbehrlich machen.

Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung.

NR. 62 - § 316 - FOLGEANDERUNG ENTERALE ERNAHRUNG
Siehe Bewertung zu Nr. 8 - § 31 SGB V, Seite 5.
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ARTIKEL 11 - ANDERUNG DER RISIKOSTRUKTUR-AUSGLEICHSVERORD-
NUNG

Die KBV regt eine Anderung zur Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) an, die jedoch nicht Gegen-
stand des Referentenentwurfs ist:

Die Regelungen des § 15 i. V. m. mit § 24 RSAV beinhalten eine riickwirkende Ausschreibung von Versicher-
ten aus einem DMP. GemaR § 15 Abs. 7 Satz 3 Nr. 3 RSAV endet die Einschreibung eines Versicherten mit
dem Tag der letzten Dokumentation (Dokumentationsdatum), wenn die Teilnahme des Versicherten an
dem Programm nach § 24 Abs. 2 Nr. 2 endet. Ausschreibungen wegen Nichtteilnahme an mehrfach emp-
fohlenen Schulungen kénnen beispielsweise erst mehr als 12 Monate nach der letzten Dokumentation er-
folgen. Ausschreibungen wegen Uberschreitung der Dokumentationsintervalle kdnnen erst mehrere Quar-
tale (beim DMP-Brustkrebs bis zu drei Jahre) nach der letzten wirksamen Dokumentation erfolgen.

Diese Vorgabe fiihrt dazu, dass zum Zeitpunkt der Erbringung von DMP-Leistungen weder der Versicherte
selbst noch der die DMP-Leistung erbringende Arzt noch die Krankenkasse Uiber eine belastbare Informa-
tion Giber den aktuellen DMP Status verfligt und DMP-Leistungen in einem Zeitraum erbracht werden, fir
den riickwirkend die Rechtsgrundlage entfallen kann. Fiir teilnehmende Arzte, die in gutem Glauben DMP-
Leistungen erbringen, flhrt dies seit Beginn der DMP zu Riickforderungen in erheblicher Hoéhe.

Um die fiir alle am Programm Beteiligten bestehenden Rechtsunsicherheiten zu beheben, schlagen wir fol-
gende Anderung vor:

Anderungsvorschlag

§ 15 Abs. 7, Nr. 3 RSAV wird wie folgt geandert:

»mit dem Tag de
chertenan-dem-Programm an dem d|e Krankenkasse d|e an dem Programm betelllgten Lelstungs-
erbringer und Versicherten iliber die Feststellung des Ausschreibetatbestands nach

§ 24 Absatz 2 Nummer 2 endet informiert hat.”

Anderungsvorschlag
§ 291a Abs. 2 Nr. 12 SGB V (neu)
»indikationsbezogene Kennzeichen fiir die Versicherten, die in ein oder mehrere nach § 137g zuge-

lassene strukturierte Behandlungsprogramme eingeschrieben sind. Auch Ausschreibungen aus den
Behandlungsprogrammen werden mit Datum vermerkt.”
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Begriindung:

Eine zuverldssige Information iber den DMP-Einschreibestatus von Versicherten liegt zum Zeitpunkt der
Erbringung von DMP-Leistungen weder bei Arzten der ersten noch der zweiten Versorgungsebene vor. Dies
fliihrt immer wieder zu Riickforderungen von Verglitungen fiir in gutem Glauben erbrachte Leistungen und
zu entsprechenden gerichtlichen Auseinandersetzungen. Die Bereitschaft von Vertragsarzten zur Teilnahme
an DMP-Vertragen wird dadurch erheblich reduziert. Insbesondere die Umsetzung neuer DMP-
Indikationen, beispielsweise zu Depression, chronischem Riickenschmerz und — wie im vorliegenden
Entwurf vorgesehen — zu Adipositas erfordert eine verlassliche Information fiir arztliche Leistungserbringer
zum indikationsbezogenen Einschreibestatus. Die vorgeschlagene Regelung ermdoglicht die Erbringung von
DMP-Leistungen auf rechtssicherer Basis, auch im Falle von Mehrfacheinschreibungen.

ARTIKEL 12 - ANDERUNG DER ZULASSUNGSVERORDNUNG FUR VER-
TRAGSARZTE

Wir verweisen auf unsere Kommentierung zu Artikel 1, § 95e SGB V.

Dariiber hinaus regen wir an, dass in der Arzte-ZV klargestellt wird, dass Entscheidungen der Zulassungsaus-
schiisse und Berufungsausschiisse auch in Videokonferenzen getroffen werden kénnen.

Aufgrund der noch andauernden Corona-Pandemie ist es notwendig, dass die genannten Gremien ihre Ent-
scheidungen weiterhin treffen konnen und die Funktionsfahigkeit dieser Gremien aufrecht erhalten bleibt.
Auch wenn in der Arzte-ZV bislang nicht geregelt ist, dass eine Entscheidungsfindung nicht in Videokonfe-
renzen stattfinden kann, so ware aus Griinden der Rechtssicherheit eine klarstellende Regelung wiin-
schenswert.
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ANHANG — WEITERER REGELUNGSBEDARF

STARKUNG DER VERBINDLICHKEIT VON VORGABEN DER BUNDESMANTELVERTRAGSPARTNER ZUR VER-
ORDNUNG VON ARZNEI- UND HEILMITTELN GEMAR § 73 ABS. 9 UND 10 SGB V

Gem3R den Vorgaben von § 73 Abs. 9 und 10 SGB V diirfen Arzte zur Verordnung von Arznei- und Heilmit-
teln nur solche elektronischen Programme verwenden, die bestimmte Anforderungen erfiillen und von der
KBV zertifiziert sind. In der Vergangenheit kam es vor, dass diese Vorgaben jedoch trotz ausreichender Vor-
laufzeit von vielen Softwareherstellern nicht fristgerecht umgesetzt wurden. Dies hatte zur Folge, dass bei-
spielsweise das Inkrafttreten der Heilmittel-Richtlinie des G-BA kurzfristig verschoben werden musste und
in der Folge sogar Gesetzesdanderungen notwendig wurden (Verschiebung der Frist zur Umsetzung der Ver-
trage nach § 125 SGB V, Schaffung der Genehmigungsfreiheit fiir Verordnungen von Heilmitteln aufRerhalb
des Regelfalls nach § 32 SGB V durch das GPVG).

Vor diesem Hintergrund bedarf es einer Starkung der Verbindlichkeit der Vorgaben der Bundesmantelver-
tragspartner zur Verordnung von Arznei- und Heilmitteln gemaR § 73 Abs. 9 und 10 SGB V. Um fiir die Her-
steller einen Anreiz zu schaffen, die Vorgaben einzuhalten, muss die Moglichkeit geschaffen werden, frist-
gerecht zu einem zugelassenen Praxisverwaltungssystem wechseln zu kénnen. Dem stehen allerdings indi-
viduelle langfristige Vertragslaufzeiten zwischen Vertragsarzten und den Herstellern von Praxisverwaltungs-
systemen entgegen. Dementsprechend bedarf es der Schaffung eines Sonderkiindigungsrechtes. Eine Son-
derkiindigung soll dann moglich werden, sofern die auf einer (unter-) gesetzlichen Regelung oder einer
Rechtsverordnung basierenden bundesmantelvertraglich definierten Anforderungen nicht fristgerecht vom
Hersteller eines Praxisverwaltungssystems umgesetzt wurden.

Der Wechsel eines Praxisverwaltungssystems ist mit sehr hohen administrativen und monetaren Aufwan-

den fiir die Arztpraxis verbunden. Ein Wechsel der notwendig wird, weil der Hersteller (unter-) gesetzliche
Regelungen oder auf einer Rechtsverordnung basierende bundesmantelvertraglich definierte Anforderun-
gen nicht fristgerecht umsetzt, darf nicht zu einer finanziellen Mehrbelastung der Arztpraxis fiihren. Daher
missen die durch einen Wechsel des Praxisverwaltungssystems entstehenden Mehrkosten durch den ver-
antwortlichen Hersteller getragen werden.

Anderungsvorschlag
In § 73 wird folgender Absatz 10a eingefiigt:

,Vertragsdrzten ist ein Sonderkiindigungsrecht ihrer Vertréige mit den Herstellern ihrer informations-
technischen Systeme zu gewdhren, wenn die Hersteller die Anforderungen gemdfs den Vertréigen
nach § 82 Abs. 1, die auf einer gesetzlichen oder untergesetzlichen Regelung oder einer Rechtsverord-
nung basieren, nicht spéitestens sechs Wochen vor Inkrafttreten der Anforderungen umgesetzt ha-
ben. In diesem Fall sind die durch einen Wechsel des informationstechnischen Systems entstehenden
Kosten durch den Hersteller nach Satz 1 zu tragen.”
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§ 92A ABS. 6A SATZ 2 SGB V - PROBATORISCHE SITZUNGEN

Die Umsetzung des § 92 Abs. 6a SGB V erweist sich bislang als problematisch. Unter anderem stellt sich die
Frage, ob die Durchfiihrung einer probatorischen Sitzung durch niedergelassene Vertragspsychotherapeu-
tinnen und -therapeuten in den Raumlichkeiten des Krankenhauses mit

§ 24 Arzte-ZV und mit Begrenzungen der Orte, an denen ambulante Tétigkeit durchgefiihrt wird, durch die
Berufsordnungen kollidiert. Der bisherige Wortlaut von § 92 Abs. 6a Satz 2 SGB V lasst nicht eindeutig er-
kennen, ob Leistungserbringerinnen und -erbringen mit einem Zulassungsstatus Adressatinnen der Norm
sind und die Moglichkeit probatorischer Sitzungen auBerhalb der Praxis eréffnet werden sollen. Der Schutz-
zweck der Norm besteht jedoch gerade darin, dass die probatorische Sitzung als aufsuchende Leistung
durch diejenigen Therapeutinnen und Therapeuten durchgefiihrt werden kann, die dann voraussichtlich
auch die Richtlinien-Psychotherapie erbringen. Auf diese Weise sollen Uberleitungsprozesse an den sekt-
oralen Schnittstellen verkiirzt werden. Die Anderung stellt dies auch dem Wortlaut nach klar.

Anderungsvorschlag
§ 92a Abs. 6a Satz 2 SGB V wird wie folgt gedndert:

Sofern sich nach einer Krankenhausbehandlung eine ambulante psychotherapeutische Behandlung an-
schliefsen soll, kénnen erforderliche psychotherapeutische Sprechstunden und probatorische Sitzun-
gen bereits friihzeitig wihrend des stationdren Aufenthaltes in der vertragsérztlichen Praxis oder
aeh—n den Rdumen des Krankenhauses durchgefiihrt werden; das Néihere regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach Satz 1 und nach Absatz 6b.

ERGANZUNG DER ZULASSUNGSVERORDNUNG FUR VERTRAGSARZTE (ARZTE-ZV)

Es wird eine Folgednderung zur Klarstellung angeregt, dass vor Erbringung der probatorischen Sitzungen in
den Raumen des Krankenhauses keine Zweigpraxisgenehmigung, aber auch keine Anzeige eines an enge
Voraussetzungen geknipften ausgelagerten Praxisraumes erforderlich ist.

Anderungsvorschlag
§ 24 Abs. 8 (neu) Arzte-ZV:

(8) Die Durchfiihrung von erforderlichen psychotherapeutischen Sprechstunden und probatorischen Sitzun-
gen gemdfs § 92 Absatz 6a Satz 2 Sozialgesetzbuch Flinftes Buch bedarf keiner Genehmigung oder Anzeige.
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FOLGEANDERUNG DES GESETZES UBER DIE ENTGELTE FUR VOLL- UND TEILSTATIONARE KRANKENHAUS-
LEISTUNGEN (KRANKENHAUSENTGELTGESETZ - KHENTGG)

Die Folgednderung dient der Klarstellung.

Anderungsvorschlag
§ 2 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 (neu) KHENntG:

3. psychotherapeutische Sprechstunden und probatorische Sitzungen, wenn hierdurch der Ubergang
in eine ambulante Behandlung gepriift oder vorbereitet wird,

§ 27 PSYCHOTHERAPEUTENGESETZ (PSYCHTHG) - ABSCHLUSS VON AUSBILDUNGEN

Vorgesehen ist fiir die Vollzeit-Form der 12 Monate Praktischen Tatigkeit | nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 1 der
Ausbildungs- und Priifungsverordnungen eine monatliche Vergitung in Hohe von mindestens 1.000 Euro.
Fir die 600 Stunden bzw. 6 Monate der Praktischen Tatigkeit Il nach § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 der Ausbildungs-
und Prifungsverordnungen hat der Gesetzgeber keine Regelung getroffen. Das flihrt dazu, dass die Ausbil-
dungsteilnehmerinnen und -teilnehmer wahrend der Praktischen Tatigkeit Il selbst bei Tatigkeit in Vollzeit
auch nicht regelhaft sozialversichert sind. Es gibt auch keinen sachlichen Rechtfertigungsgrund dafiir, die PT
| und die PT Il hinsichtlich der Vergitung ungleich zu behandeln, wie auch die Antwort der Bundesregierung
auf eine Kleine Anfrage (http://dipbt.bundestag.de/extrakt/ba/WP19/2648/264862.html) zeigt.

Anderungsvorschlag
§ 27 Abs. 4 Satz 1 PsychThG

Wer sich nach dem 31. August 2020 in einer Weiterbildung zum Beruf der Psychologischen Psychothe-
rapeutin, des Psychologischen Psychotherapeuten, der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin o-
der des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nach dem Psychotherapeutengesetz in der bis
zum 31. August 2020 geltenden Fassung befindet, erhdlt vom Tréger der Einrichtung, in der die prak-
tische Tdtigkeit nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und Nummer 2 der Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten oder nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und Nummer
2 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten absol-
viert wird, fiir die Dauer der praktischen Tdtigkeit eine monatliche Vergiitung in Héhe von mindestens
1 000 Euro, sofern die praktische Tétigkeit in Vollzeitform abgeleistet wird. Wird die praktische Tétig-
keit in Teilzeitform abgeleistet, reduziert sich die Vergiitung entsprechend.
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§ 3 ABS. 3SATZ 1 NR. 7 - BUNDESPFLEGESATZVERORDNUNG (BPFLV)

Die Deutsche Rentenversicherung Bund ist in einer Abstimmung mit den anderen Sozialversicherungstra-
gern mehrfach zur Einstufung der Praktikumsvergilitung als eine in den einzelnen Zweigen zur Sozialversi-
cherungspflicht flihrende Beschaftigung im Rahmen betrieblicher Berufsbildung nach § 7 Abs. 1i. V. m. Abs.
2 SGB IV gelangt. § 27 Abs. 4 PsychThG ist so zu verstehen, dass es sich um einen ,Netto-Anspruch” der
Ausbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer handelt, von dem die Beitrdge des Krankenhaustragers zur
Sozialversicherung nicht in Abzug gebracht werden diirfen. Der Wortlaut des § 27 Abs. 4 verhilt sich zu die-
ser Frage zwar nicht ausdricklich. Generell gilt aber — und jedenfalls im Arbeitsrecht ist dies durchweg an-
erkannt — dass eine Nettoverglitung auch als solche ausgewiesen sein muss, anderenfalls ein Bruttolohn
vereinbart ist (z. B. BAG, Urt. v. 24.01.2013, Az. 8 AZR 965/11).

In § 3 Abs. 3 Satz 1 Nr. 7 BPfIV sollte sich dementsprechend die Refinanzierung ebenfalls zuziiglich der Bei-
trage des Krankenhauses zur Sozialversicherung verstehen.

Anderungsvorschlag

In § 3 Abs. 3 Satz 1 Nr. 7 der Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesatze (Bundespflege-
satzverordnung - BPflV) werden folgende Worte angefiigt:

,zuziiglich der anteiligen Beitrdge des Krankenhauses zur Sozialversicherung”

§117 ABS. 3C SGB V - HOCHSCHULAMBULANZEN

Gegenwartig sind erhebliche Schwierigkeiten in der praktischen Umsetzung des § 117 Abs. 3¢ SGB V zu be-
obachten. Es finden Verhandlungen zwischen den Tragern der Institutsambulanzen und den Krankenkas-
senverbanden nicht oder nur sehr zogerlich statt. Dies mag auch dem Umstand geschuldet sein, dass die
bisherige Fassung keinen individuellen Anspruch der Ausbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer hergibt;
auch haben diese keinen Anspruch auf Offenlegung des Vertrages nach § 120 SGB V. In dieser Situation
schafft es Abhilfe, wenn ein eigenstdandiger Anspruch der Ausbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer ge-
regelt wird. Auch wenn es sich dabei um eine zivilrechtliche Regelung mit Bezug zum Ausbildungsvertrag
handelt, ist § 117 Abs. 3c SGB V der einzige sinnvolle Standort einer solchen Regelung.

Anderungsvorschlag siehe néichste Seite
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Anderungsvorschlag

§ 117 Abs. 3¢ SGB V wird wie folgt gefasst:

Fir die Verglitung der in-denAmbulanzennach-den-Absdtzen3-bis3b-erbrachten Leistungen gilt §
120 Absatz 2 Satz 1 und 2 entsprechend mit der MaRgabe, dass

1. dabei eine Abstimmung mit-Entgeltenfir vergleichbare Leistungen erfolgen soll und

2. Aus- und Weiterbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer haben gegeniiber dem Tréiger

der Ambulanz Anspruch auf Auszahlung eines em—AnteH—mq—el-er—Vnga-tu-ng—w—veﬁembamn

gesetzlichenKrankenkassen-erhdlt,

3. Inden Vergitungsvertragen mit den Krankenkassen kdnnen weitergehende Regelungen
Uber den Anteil, die Zahlungsmodalitaten und den Nachweis der Zahlung vereinbart werden.

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Stabsbereich Politik, Strategie und politische Kommunikation
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin

Tel.: 030 4005-1036

politik@kbv.de, www.kbv.de

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) vertritt die politischen Interessen der rund 175.000 an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und Psychotherapeuten auf Bundesebene. Sie ist der Dachverband der 17 Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen), die die ambu-
lante medizinische Versorgung fir 70 Millionen gesetzlich Versicherte in Deutschland sicherstellen. Die KBV schliet mit den gesetzlichen Kran-
kenkassen und anderen Sozialversicherungstrigern Vereinbarungen, beispielsweises zur Honorierung der niedergelassenen Arzte und Psycho-
therapeuten sowie zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenkassen. Die KVen und die KBV sind als Einrichtung der arztlichen Selbstver-
waltung Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.
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