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Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz - GWeG)
Referentenentwurf

Art. 1
Nr. 20
(§ 75SGBV) Terminservicestellen

Nach Vorstellung in einer Notfallambulanz und Ergebnis des standardisierten Ersteinschatzungs-
verfahrens wird der Zugang zur Terminvermittlung durch die Terminservicestellen erleichtert, in-
dem das Uberweisungserfordernisses (bislang erforderlich in die facharztliche Versorgung — auBRer
Augenheilkunde und Gyndkologie — und nach standardisiertem Ersteinschatzungsverfahren) ent-
fallt.

In § 120 wird die Ersteinschdtzung in den Notfallambulanzen vorgeschrieben (s.u.).

Es ist bislang bereits Aufgabe der Terminservicestellen ist auf Grundlage eines standardisierten
Ersteinschatzungsverfahrens in Akutféllen die arztliche Behandlung in die gebotenen Versorgungs-
ebene zu vermitteln. Zur Einschdtzung der Dringlichkeit soll nun die Moglichkeit eines kurzfristigen
telefonischen Arztkontaktes geschaffen werden (entweder durch eigenes arztliches Personal der
Terminservicestellen oder kurzfristige Riickrufméglichkeiten durch kooperierende Arztpraxen) Ziel
ist die Entlastung von Rettungsdiensten und Notfallambulanzen.

Bewertung:

Der Virchowbund begrii3t die vorgesehenen Moglichkeiten des Ausbaus fiir den &rztlichen Bereit-
schaftsdienstes unter Einbeziehung moderner Kommunikationsmaoglichkeiten. Es besteht hier-
durch die Méglichkeit, durch einen kurzfristigen telefonischen Arztkontakt viele Falle bereits ab-
schlielen zu kdnnen. Zudem wird eine zielgerichtetere Patientensteuerung ermdglicht, die die Pa-
tienten schnell in die fiir ihn richtige Versorgungsebene zufiihrt. Der Wegfall des Uberweisungsvor-
behaltes ist dabei nachvollziehbar, umgeht aber die hausarztliche Steuerungsfunktion und sollte
daher nur auf unaufschiebbaren Fallen begrenzt werden.

Die KVB sowie die KVen miissen jedoch finanziell und organisatorisch in die Lage versetzt werden,
diese zusatzlichen Aufgaben zur erfiillen. Seit Beginn der Corona-Pandemie hat die Terminservice-
stelle eine Vielzahl von Aufgaben Gibernommen. Dies muss bei der Finanzausstattung berticksich-

tigt werden.

Art. 1

Nr. 24

(§87aSGB V) Korrekturverfahren der Bereinigung der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitung (MGV) aus dem TSVG

Durch das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) vom 6. Mai 2019 wurden unter anderem
folgende Leistungen extrabudgetar gestellt:

o Falle durch Vermittlung der Terminservicestelle,
e Fille auf Uberweisung,
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e Neue Patienten und
o Falle in der offenen Sprechstunde.

Eine Netto-Bereinigung ist fiir einen Zeitraum von einem Jahr ab Inkrafttreten vorgesehen.

Durch einen pandemiebedingten Fallzahlriickgang im Netto-Bereinigungszeitraum ist nach Mei-
nung der Krankenkassen zu wenig aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) berei-
nigt worden. Zudem fallen die Corona-bezogenen Diagnosen unter den morbiditatsbedingten Be-
handlungsbedarf und sind damit Teil der extrabudgetdren Gesamtvergiitung (EGV).

Fir die Zeit nach dem Lockdown im Friihjahr 2020 wird seitens der Krankenkassen eine Fallzahl-
steigerung und damit ein - extrabudgetar vergliteter - Zuwachs bei Neupatienten und in die of-
fene Sprechstunde unterstellt.

Daher will der Gesetzgeber eine mogliche Doppelfinanzierung reduzieren, wenn sie durch eine un-
erwartet niedrige Inanspruchnahme von extrabudgetar zu verguitenden und aus der morbiditats-
bedingten Gesamtverglitung zu bereinigenden Leistungen wadhrend des Bereinigungszeitraums
entstanden sind.

Bewertung:

Aufgrund regional sowie fachgruppenbezogen unterschiedlicher Auswirkungen kann der Virchow-
bund keine Anhaltspunkte fiir Fehlentwicklungen bei den Bereinigungsregelungen durch das
TSVG feststellen. Ein retrospektives Bereinigungsverfahren fir die offene Sprechstunde wird we-
sentliche Teile des TSVG torpedieren und die Terminsituation verschlechtern.

Die Offene Sprechstunde wurde von Anbeginn seitens der Vertragsarzte als Eingriff in die Freibe-
ruflichkeit kritisch gesehen. Inzwischen wird dieses Instrument jedoch weitestgehend akzeptiert
und angeboten. Sollten die geplanten Bereinigungsmechanismen greifen, wird dies dazu fihren,
dass immer weniger Vertragsarzte eine offene Sprechstunde anbieten werden und damit die politi-
schen Ziele des TSVG konterkarieren werden. Eine Verscharfung der Terminsituation insbesondere
bei Facharztterminen ware die Folge.

Daher schlagen wir vor, in § 87b Absatz 3 Satz 9neu SGB V den Punkt 6 (offene Sprechstunde) zu
streichen.

Art. 1
Nr. 26 und 27
(88 95e und 98 SGB V) Berufshaftpflichtversicherung fiir Vertragsarzte

Die Pflicht zur Berufshaftpflichtversicherung fiir Vertragsarzte (auch ermachtigte und angestellte
Arzte, Zahnirzte und Psychotherapeuten) wird konkretisiert und deren Uberpriifung standardisiert.
Folglich wird ein ausreichender Berufshaftpflichtversicherungsschutz zu einer vertragsarztlichen
Pflicht erhoben.

Die Mindestversicherungssumme darf 3 Millionen Euro pro Fall nicht unterschreiten, es darf keine
Begrenzung auf die dreifache Mindestversicherungssumme pro Jahr bestehen. GKV-Spitzenver-
band kénnen mit BAK und KBV gemeinsam abweichende héhere Mindestversicherungssummen
vereinbaren.

Der Zulassungsausschuss priift dies bei Antragstellung zur Zulassung (auch bei Antrag auf Ermach-
tigung und bei Antrag auf Genehmigung einer Anstellung) mit Nachweis. Der Vertragsarzt ist
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verpflichtet, dem Zulassungsausschuss Nichtbestehen, Beendigung sowie Anderungen unverziig-
lich anzuzeigen. Hat der Zulassungsausschuss Kenntnis von einem fehlenden oder unzureichenden
Versicherungsschutz, muss der Vertragsarzt unverziiglich einen Versicherungsschutz nachweisen
oder die Zulassung ruht ab dem Zeitpunkt der Versicherungslosigkeit. Der Zulassungsausschuss
kann dazu anlassbezogene und stichprobenartige Priifungen durchfiihren. Die Meldepflichten des
Vertragsarztes umfassen Kiindigung oder Ende des Versicherungsverhaltnisses, Anpassungen der
Deckungssumme oder der versicherten Tatigkeiten.

Neun Monate nach Inkrafttreten missen die Zulassungsausschisse alle an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmenden Vertragsarzte erstmalig und flaichendeckend auffordern, den Berufs-
haftpflichtversicherungsschutz binnen drei Monaten nachzuweisen. Ansonsten greifen die Rege-
lungen zum Ruhen der Zulassung.

Zulassungsausschiisse miissen VerstéBe den entsprechenden Arztekammern melden.

Die Zulassungsverordnungen fiir Arzte und Zahnérzte werden entsprechend geédndert.

Bewertung:

Die Pflicht zum Abschluss einer ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung ist eine berufsrechtli-
che Vorgabe. Eine Versicherungspflicht ist dem Grunde nach im Sinne des Patientenschutzes aber
auch zum Schutz des Arztes vor moglicherweise ruinésen Schadensereignissen elementar.

Die Vorgaben fiir die arztliche Berufsausiibung sind im Berufsrecht der Heilberufe geregelt. Dieser
Rechtskreis ist nach dem Grundgesetz aber den Landern zugeordnet; im Verlauf der letzten Jahre
wurden die Regelungen zur Versicherungspflicht bundesweit nahezu vereinheitlicht. Wenn aber
der Bundes-Gesetzgeber hier berufsrechtliche Sachverhalte Giber das Sozialrecht regelt, hohlt er
damit die Gesetzgebungskompetenz der Lander aus und es entsteht faktisch eine doppelte Versi-
cherungspflicht.

Durch eine erweiterte Versicherungspflicht fiir Vertragsarzte entsteht eine Ungleichbehandlung
innerhalb der Berufsgruppe der Arzte. Fiir Arzte auBerhalb der vertragsarztlichen Zulassung be-
tragt nach § 114 Versicherungsvertragsgesetz die Mindestversicherungssumme bei einer Pflicht-
versicherung 250 000 Euro je Versicherungsfall und eine Million Euro fiir alle Versicherungsfalle ei-
nes Versicherungsjahres. § 95e SGB V sieht hier eine Mindestversicherungssumme von 3 Millionen
Euro vor. Weshalb Arzte — und mittelbar auch deren behandelte Patienten - im stationdren oder
privatarztlichen Bereich anders geregelt werden als im vertragsarztlichen erscheint unter Aspekten
des Gleichbehandlungsgrundsatzes seitens des Gesetzgebers noch erklarungsbediirftig. Dies gilt
umso mehr in Zeiten einer fortschreitenden Vernetzung der Sektoren.

Der Gesetzesentwurf adressiert die Uberpriifung der Versicherungspflicht an die jeweiligen Zulas-
sungsausschiisse. Diese mussten folglich sowohl was die quantitative, vor allem aber qualitative
Personalausstattung anbelangt, nachgeriistet werden. Die Zulassungsausschiisse priifen demnach
nicht nur einen bestehenden Versicherungsschutz der Hohe nach, sondern auch nach den jeweils
versicherten Tatigkeiten. Ob diese versicherten mit den tatsachlichen Tatigkeiten libereinstimmen,
stellen die Zulassungsausschiisse — unter einer Mitwirkungspflicht des Vertragsarztes — abschlie-
Bend fest. Hieraus ergeben sich jedoch im Schadensfall Haftungsrisiken fiir den jeweiligen Zulas-
sungsausschuss, da er die Aufgaben der nach § 117 Il Versicherungsvertragsgesetz zustandigen
Stelle Ubernimmt. Unterlassene oder fehlerhafte Abfragen, sowohl bei der erstmaligen als auch bei
einer begriindeten Abfrage, kdnnen den Zulassungsausschuss oder die jeweils handelnde Person
zu Haftungsrisiken fiihren.
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Zulassungsausschusse sind als Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung rechtlich und organi-
satorisch selbstandig und haben den Status einer Behérde im Sinne von § 1 SGB X. die hier gelten-
den Grundsatze der Amtshaftung und Regresse fiihren dazu, dass ein gesonderter Absicherungs-
bedarf fiir Schadenersatzanspriiche 6ffentlich-rechtlichen Inhaltes und Regressen aus Pflichtverlet-
zungen entstehen kann.

Folglich missen spatestens neun Monate nach Inkrafttreten - bei der ersten, flichendeckenden
Vollerfassung durch die Zulassungsausschisse - diese wiederum fachlich und personell so aufge-
stellt sein, dass der Auftrag des Gesetzgebers erfiillt, aber die genannten Haftungsrisiken ausge-
schlossen sind.

Die Mindestversicherungssumme betragt 3 Millionen Euro fiir Personen- und Sachschaden je Versi-
cherungsfall, begrenzt auf die dreifache Versicherungssumme im Jahr. Unklar ist, ob diese Mindest-
versicherungssumme fiir Arzte oder MVZ, die weitere Facharzte nach § 32 b der Zulassungsverord-
nung beschaftigen, je Vertragsarzt und je angestelltem Arzt gesondert oder im Kollektiv zur Verfi-
gung stehen soll. Ersteres wdre eine gro3e Hirde und eine wesentliche Schlechterstellung des Ver-
tragsarztes oder des MVZ im Vergleich zu Krankenhdusern und anderen Leistungserbringern. Die
Versicherer werden eine Ausweitung dieser Versicherungssummen-Regelungen voraussichtlich
nicht pramienneutral vornehmen, so dass hier steigende Versicherungspramien im gesamten ver-
tragsarztlichen Sektor zu erwarten sind.

Art. 1
Nr. 30
(§ 120 SGB V) Ersteinschdatzung vor ambulanter Notfallbehandlung im Krankenhaus

Fir die Abklarung und Bewertung der Dringlichkeit einer Behandlung in der Notfallambulanz der
Krankenhauser legt die KBV ein standardisiertes Ersteinschdtzungsverfahren im Benehmen mit der
DKG und dem GKV-Spitzenverband fest. Die KBV schafft hierfiir bundesweit einheitliche Vorgaben
und Quialitdtsanforderungen. Ambulante Notfalle sollen dadurch im ambulanten wie stationaren
Bereich einheitlich koordiniert werden. In diesem Ersteinschatzungsverfahren wird entschieden, ob
der Patient in der Notfallambulanz verbleibt oder in der vertragsarztlichen Praxis weiterbehandelt
wird. Wenn kein medizinischer Notfall vorliegt, muss der Patient der vertragsarztlichen Versorgung
zugewiesen werden. Das Ersteinschatzungsverfahren soll ,ein qualifiziertes und standardisiertes,
softwarebasiertes Abfragesystem (sein), welches beim ersten Kontakt zwischen dem Hilfesuchen-
den, der die Notfallambulanz des Krankenhauses aufsucht, und dem Krankenhauspersonal zum
Einsatz kommt”. Der Einsatz des einheitlichen Ersteinschatzungsverfahrens wird Abrechnungsvo-
raussetzung fiir ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus.

Durch das Ersteinschatzungsverfahren in den Notfallambulanzen entfillt das Uberweisungserfor-
dernis. Eine zusatzliche Inanspruchnahme eines Hausarztes ist nicht erforderlich. Damit wird ein
Vermittlungsanspruch gegentiber der Terminservicestelle realisiert, beispielsweise durch einen
Vermittlungscode, der in der Notfallambulanz generiert wurde und als Nachweis fiir die Vermitt-
lung ohne Uberweisung dient.

Fiir die Abrechnung in der Notfallambulanz wird der geltende EBM (GOP 01205 und 01207) vorge-
sehen.
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Bewertung:

Der Virchowbund begrii3t diese Regelung, ist doch mit dem standardisierten Ersteinschatzungs-
verfahren schon seit Januar 2020 ein System etabliert, das wissenschaftlich valide die Terminser-
vicestellen in die Lage versetzt, Patienten in Akutfallen schnell in die angemessene Versorgungs-
ebene zu vermitteln. Dieses Ersteinschatzungsverfahren, das kontinuierlich auf wissenschaftlicher
Basis weiterentwickelt wird, auch auf die Krankenhausambulanzen auszuweiten ist sachgerecht
und dient der Patientensicherheit. Zahlreiche Studien belegen, dass eine Vielzahl von Notfallen in
den Klinikambulanzen durch die vertragsarztliche Versorgung und dessen Not- und Bereitschafts-
dienst besser, schneller und wirtschaftlicher hatten versorgt werden kénnen. Aktuell sind nach An-
gaben des ZI ein Drittel bis die Halfte der Akutfélle in den Notaufnahmen der Krankenhauser medi-
zinisch Falle flr die Vertragsarzte.

Durch die gemeinsame Anwendung eines standardisierten Ersteinschatzungsverfahren ist es erfor-
derlich, gemeinsame Kriterien der Ersteinschatzung fir den ambulanten wie flir den stationdren
Bereich festzulegen. Dass dies eine elementare Voraussetzung fiir die Funktionalitat einer Notfall-
versorgung ist, haben in der Vergangenheit KBV und Marburger Bund gemeinsam hingewiesen.
Dabei ist die Festlegung der Zustandigkeit fiir das Ersteinschdtzungsverfahren bei der KBV ist fach-
und sachgerecht, da bereits heute schon die Zustandigkeit bis zu einer Entscheidung tGber den Ver-
sorgungsbereich im Aufgabengebiet der ambulanten Versorgung liegt.

Die Regelungen ermdglichen zudem eine weitere diagnostische Abklarung in den Krankenhau-
sern, wo erforderlich. Letztendlich verbleibt die Entscheidung, ob die Behandlung ambulant oder
stationar erfolgt bei der jeweiligen Notaufnahme. Im Ergebnis wird dies zu einem sinnvollen und
abgestimmten Miteinander von Krankenh&usern und Vertragsarzten in der Notfallversorgung fiih-
ren, Klarheit Giber die jeweiligen Zustandigkeiten bringen und die Grundlagen fir eine ausrei-
chende Finanzierung der jeweils erbrachten Leistungen schaffen.

Art. 1

Nr. 36

(§ 137SGBYV) Ausweitung der Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforderungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses

In § 137 SGB V wird die Qualitatskontrolle durch den GBA geregelt. Bereits bisher galt fiir Kranken-
hauser eine 100-prozentige Dokumentationspflicht im Rahmen der datengestiitzten einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung. Diese Pflicht wird nun auf ambulante Leistungserbringer er-
weitert. Eine Unterschreitung der Dokumentationsrate wird mit Verglitungsabschlagen sanktio-
niert.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifen-
den Qualitatssicherung (DeQS-RL) legt derzeit sechs Verfahren fest, fiir die in der Richtlinie defi-
nierte Datensdtze zu erheben sind.

1. Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie

2. Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen

3. Cholezystektomie (CHE)

4. Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschlielich Pankreastransplanta-
tionen (QS NET)

5. Transplantationsmedizin

6. Koronarchirurgie und Eingriffe an Herzklappen
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Bewertung:

Fir die genannten Verfahren ist es sinnvoll, wenn niedergelassene Arzte beteilig sind, diese Daten
ebenfalls zu erheben, da sonst das Ziel einer einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung an-
dernfalls nicht erreicht wird.

Es besteht jedoch die groBe Gefahr, dass bei Einbeziehung des MDK in die Kontrolle dieser Daten
und deren Erhebung ein Einbruch des Medizinischen Dienstes in den niedergelassenen Bereich er-
folgt. Bislang waren Priifhandlungen hier ausschlief3lich tGber die KV moglich §§ 106ff (Regresse).

Weiterhin ist festzustellen, dass eine 100%ige Dokumentationspflicht im Krankenhaus schon heute
nicht erreicht wird. Grund dafir sind nachtragliche Korrekturen der ICD/OPS-Ziffern durch den
MDK. Eine Sanktionierung bei Nichterflllung erscheint daher als ungerechtfertigt. Bei einer vom
Grundsatz her nachvollziehbaren Ausweitung der Dokumentationspflicht sollten daher diese
Grundproblematik berlicksichtigt werden.

Auf die Expertise und die Stellungnahme der KBV zu diesem Bereich wird ausdriicklich verwiesen.

Art. 1
Nr. 39
§137fSGB V Einfiihrung eines DMP Adipositas

Zur Verbesserung der Versorgung von Versicherten mit krankhaftem Ubergewicht wird der G-BA
beauftragt, innerhalb von zwei Jahren ein neues strukturiertes Behandlungsprogramm (DMP Adi-
positas) zu entwickeln. Die dazu erstellte Richtlinie regelt die Behandlung nach dem Stand der Wis-
senschaft, QualitatssicherungsmaBnahmen, Einschreibungsvoraussetzungen, Schulungen, Doku-
mentation und Evaluation.

Bewertung:

Der Virchowbund begriit grundsatzlich die Einfiihrung eines DMP Adipositas. Starkes Uberge-
wicht ist heute bereits eine der Volkskrankheiten und bekommt zunehmende Bedeutung in der
Zukunft. Adipositas ist ein Risikofaktor fiir weitere Folgeerkrankungen mit enormen Kostenfolgen.
Bei der Entwicklung dieses DMP sollten Ubergange und Ankniipfungen zu bereits bestehenden
DMP (Diabetes, KHK) aber auch zu anderen Adipositas-bezogenen spezifischen Erkrankungen wie
Rickenschmerz oder Depression geschaffen werden.

Es ist fiir eine ausreichende Finanzierung insbesondere fiir den kommunikativen Mehraufwand
und das zusatzliche biirokratische Aufkommen zu sorgen.

Berlin, den 12. November 2020

NAV-Virchow-Bund,
Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands e.V.
Chausseestr. 119 b, 10115 Berlin




