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.  Vorbemerkung

Mit dem Referentenentwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Ver-
sorgung will die Bundesregierung

» allen gesetzlich Versicherten einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten arzt-
lichen Versorgung ermdglichen,

» die Versorgung in landlichen und strukturschwachen Regionen verbessern,

» Leistungsanspriiche der Versicherten in einzelnen Bereichen der arztlichen und
zahnarztlichen Versorgung erweitern und

» die Mdglichkeiten der Digitalisierung im Gesundheitswesen fir Patienten im
Versorgungsalltag stéarker praktisch nutzbar machen.

Aus Sicht des AOK-Gemeinschaft sind alle MaBnahmen, die einen Beitrag zur Verbes-
serung der Versorgung leisten kénnen, grundsatzlich zu begrien. Durch die geplante
Erweiterung des Sprechstundenangebotes, die Ausweitung der Aufgaben der Termin-
servicestellen und auch die Klarstellung des hausérztlichen Auftrags kann die Leis-
tungsfahigkeit in der vertragsarztlichen Versorgung verbessert werden. Damit kbnnen
Wartezeiten verhindert und Patienten insbesondere davon abgehalten werden, sich an
die besser zuganglichen und vermeintlich komfortableren Notfallaufnahmen in den
Krankenhausern zu wenden. Hierzu kdnnen auch die Verpflichtungen zur Verdéffentli-
chung der Sprechstundenzeiten sowie offene Sprechstunden beitragen.

Bei einigen Regelungsvorschlagen bzgl. der Verbesserung des Zugangs zur vertrags-
arztlichen Versorgung ist allerdings zu beachten, dass sie Vertragsarzten Anreize lie-
fern kénnen, ihr Abrechnungsverhalten zu optimieren. So soll es kiinftig eine bessere
Vergutung geben:

» flr die Vermittlung von Terminen durch Hausérzte oder Terminservicestellen,
» flr die Behandlung von neuen Patienten in den Arztpraxen,

» flr Leistungen, die in zusatzlichen sog. ,offenen Sprechstunden” erbracht und
abgerechnet werden und

» flr Akut- und Notfélle in den Sprechstunden.

Um der Strategieanfalligkeit der geplanten MaBnahmen entgegenzuwirken, muss si-
chergestellt werden, dass die zuséatzlichen Beitragsmittel tatséchlich zielgerichtet in die
Verbesserung der Versorgung investiert und die geplanten Verédnderung auch umfas-
send evaluiert werden. Andernfalls sind zusatzliche Finanzmittel fir Vertragsarzte aus
Sicht der AOK-Gemeinschaft nicht zu rechtfertigen.

Grundsétzlich ist es Aufgabe der kassenérztlichen Selbstverwaltung, die Versorgung
der Bevdlkerung in der Art sicherzustellen, dass Arzte gut erreichbar sind und sie in
dringenden Fallen den Zugang zur facharztlichen Versorgung zeitnah gewahrleisten.
Dass es dazu finanzieller Anreize bedarf, ist den Beitragszahlern allerdings kaum zu
vermitteln, da es sich hier um ein reines Organisationsproblem innerhalb der Arzte-
schaft handelt. Daher erwartet die AOK, dass die zusatzlichen Ausgaben nachweislich
der besseren Versorgung der Versicherten zugutekommen.
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Kostspielige Finanzspritzen fir die zahndrztliche Versorgung ohne Garantie auf Ver-
besserung der Versorgung und Entlastung der Versicherten

Im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung sollen zur Behebung von angebli-
chen Versorgungsproblemen in I&ndlichen und strukturschwachen Regionen die bishe-
rige Punktwertdegression abgeschafft werden. Dies ist abzulehnen. Es gibt weder aus-
reichende Belege fliir Versorgungsprobleme in den genannten Gebieten noch ist zu
erwarten, dass diese breit streuende Vergltungserhéhung geeignet ist, die im Gesetz-
entwurf unterstellten Probleme zielgerichtet zu I6sen.

Darlber hinaus werden, wie im Koalitionsvertrag vorgesehen, die befundorientierten
Festzuschisse zum Zahnersatz von bisher 50 auf 60 Prozent erhéht. Hiermit ist die
Erwartung verbunden, dass die Kosten, die die Versicherten auBBerhalb des Sachleis-
tungsprinzips zu tragen haben, gesenkt werden kénnen. Um das Ziel zu erreichen, sind
allerdings begleitende Instrumente zur Begrenzung der von den Versicherten zu tra-
genden Kostenanteile erforderlich. Andernfalls besteht die Gefahr, dass die erwarteten
Mehrausgaben der Krankenkassen von immerhin 570 Mio. Euro letztlich nicht als Ent-
lastung bei den Patienten ankommen.

Trotz der zunehmenden Belastung der Versicherten mit Eigenanteilen in der zahnarzt-
lichen Versorgung soll das umstrittene Prinzip der Mehrkostenregelung nun auch auf
den Bereich der Kieferorthopéadie Ubertragen werden. Zwar versucht der Gesetzgeber
mit dem Vorschlag, einige der in der bisherigen Praxis vorkommenden Probleme mit
spezifischen Regelungen zu begegnen, allerdings fehlt es bisher an einer evidenzba-
sierten Festlegung der zentralen Leistungsinhalte. Diese ist aber Voraussetzung flr
eine mundige Verbraucherrolle der Familien, worauf auch zuletzt der Bundesrech-
nungshof hingewiesen hat. Daher sollte der Gemeinsame Bundesausschuss mit der
Festlegung von Inhalt und Umfang der kieferorthopadischen Versorgung beauftragt
werden und die Versorgung weiterhin im Rahmen des Sachleistungsprinzips erfolgen.

Sicherstellung der Versorgung im ldndlichen Raum

Fur landliche unterversorgte Gebiete werden die Sicherstellungsinstrumente erweitert
und flexibilisiert. Dabei werden die Handlungsmaéglichkeiten der Leistungserbringer wie
auch der KV erweitert und gestérkt und ihre finanzielle Ausstattung aufbauend auf
friheren Gesetzen zur Starkung der Versorgungsstruktur weiter erhéht. In gleichem
MaBe werden die Beteiligungsrechte der Krankenkassen noch weiter vermindert. Bis-
lang gibt es keinerlei systematische Erhebungen, die Schlussfolgerungen dartber zu-
lassen, welchen Wirkungsgrad die MaBBnahmen in der Vergangenheit erzielt haben.
Daher ist es nicht mdglich, die Frage zu beantworten, ob bislang Wirkungen nachweis-
bar sind bzw. ob mit neuen Regelungen folgerichtige Weiterentwicklungen angesto3en
werden. Eine systematische Evaluation ware vor diesem Hintergrund geboten.

Die obersten Landesbehdérden sollen zukinftig nicht nur die Rechtsaufsicht austben,
sondern aktiv in die Sicherstellung der Versorgung und die Entscheidungen der ge-
meinsamen Selbstverwaltung eingreifen bzw. auf diese Gbergehen. Damit wird ein rei-
nes Privileg der Landesbehdrden unter Umgehung aller Regelungsebenen, die fir die
gemeinsame Selbstverwaltung nach dem SGB V verpflichtend sind, geschaffen. Es
waren mildere Mittel mdglich, die den obersten Landesbehdérden eine regionale Mitge-
staltung erlauben wirden; die Regelung wird deshalb mit Nachdruck abgelehnt. Die
AOK lehnt ebenfalls den ordnungspolitisch auBergewdhnlich groBen Eingriff in Rege-
lungsbefugnisse der gemeinsamen Selbstverwaltung ab, nach der alle Zulassungs-
sperren flr drei Arztgruppen bzw. eine Subgruppe aufgehoben und diese damit weder
versorgungspolitisch noch in anderer Weise nachvollziehbar gegenuber allen anderen
Arztgruppen privilegiert werden. Es ist nicht nachvollziehbar, warum ausgerechnet fir
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Arztgruppen mit Nachwuchsproblemen Regelungen geschaffen werden, von denen
insbesondere gut versorgte Regionen profitieren werden.

Nachvollziehbar sind die Regelungen zu Medizinischen Versorgungszentren (MVZs).
Die Fiille der Detail- und Nachbesserungsregelungen, die in der vergangenen Dekade
zu MVZs getroffen wurden, zeigt jedoch auch, dass die Entwicklung moderner Versor-
gungsstrukturen einer grundlegenderen Reform bedarf, bei der auch die Patienteninte-
ressen wieder mehr in den Fokus riicken missen.

Reform der Konfliktlésungsinstanzen in der gemeinsamen Selbstverwaltung

Mit dem TSVG sollen die Schiedsamter in der gemeinsamen Selbstverwaltung neu
strukturiert werden. Zusatzliche sektoreniibergreifende Instanzen werden geschaffen.
Die systematische Uberarbeitung und die Neuregelung sind grundsatzlich sinnvoll.
Allerdings sollte die vorgesehene Stimmverteilung, die die Krankenkassenseite in eine
strukturelle Minderheitenposition bringt, dringend korrigiert werden. Die Stimmenzahl
der Krankenkassenseite muss deshalb der gemeinsamen Stimmenzahl der Leistungs-
erbringer entsprechen.

Einschrédnkungen bei der Preisverhandlung in der Impfstoffversorgung

Die vorgesehene Einschrankung bei der Verhandlung von Abgabepreisen fur Impfstof-
fe wird von der AOK-Gemeinschaft abgelehnt. Sie flhrt zu einer méglicherweise nicht
beabsichtigten Verlagerung von finanziellen Vorteilen beim Einkauf von Impfstoffen an
die Apotheker. Diese Apotheken (insbesondere auf Impfstoffe spezialisierte Versender)
werden verstarkt von glnstigen Einkaufskonditionen flr die Direktbelieferung von Arzt-
praxen profitieren, wahrend die Krankenkassen die fiktiven Listenpreise zu erstatten
haben. Fir diesen Lieferweg gilt die Arzneimittelpreisverordnung nicht und damit auch
nicht das Rabattverbot fir Apotheken. Ein Beitrag zur Versorgungssicherheit ist von
dieser Regelung nicht zu erwarten.

Elektronische Patientenakte

Die geplanten Regelungen zur Umsetzung der elektronischen Patientenakte (ePA) im
Wettbewerb sind grundsatzlich zu begriiBen. Insbesondere die Méglichkeit des selbst-
stéandigen und direkten Zugriffs flr Versicherte auf inre Daten, auch mittels mobiler
Endgeréte, war Uberféllig. Dabei ist es nur folgerichtig, dass die Unterscheidung zwi-
schen Patientenakte und -fach entféllt. Auch der klare Auftrag an die Krankenkassen,
ihren Versicherten eine Akte anzubieten, ist richtig. Hier ist ggf. zu bewerten, ob es
dann noch einer Gesundheitsakte nach §68 SGB V bedarf.

Allerdings bewegen sich die Anderungen sehr stark im bisherigen starren Regelungs-
rahmen der Gesellschaft fir Telematik (gematik) und laufen Gefahr, &hnlich lange in
der Umsetzung zu bendétigen, wie andere Vorhaben der Telematikinfrastruktur auch.
Dagegen kdnnte ein Wettbewerb um innovative Lésungen zu einer héheren Ge-
schwindigkeit bei der Entwicklung und Umsetzung digitaler Anwendungen und Prozes-
se fuhren. Dazu bedarf es aber weiterer Anderungen im vorliegenden Referentenent-
wurf. Zentral ist dabei die Erweiterung der Regelung in § 67 SGB V zum weiteren Aus-
bau der elektronischen Kommunikation zwischen Leistungserbringern und Kranken-
kassen um die Gruppe der Versicherten (eine entsprechende Gesetzeséanderung wird
unter Ill. vorgeschlagen). Auch die Rolle der gematik muss im Sinne einer Netzagentur
neu definiert werden, &hnlich wie bereits von Vertretern des Bundesministeriums fir
Gesundheit 6ffentlich geduBBert. Die gematik sollte sich dabei auf die Sicherstellung der
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Interoperabilitédt und die Einhaltung der grundlegenden Infrastruktur fokussieren. Ver-
netzte digitale Anwendungen und Dienste sollten dagegen in einem regulierten Wett-
bewerb entstehen.

Im Folgenden wird zu den einzelnen Regelungen des Referentenentwurfs Stellung
genommen.
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Il. Stellungnahme zu den Regelungen des Referentenentwurfs

Artikel 1 Anderungen des Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

Nr. 2a § 5 Abs. 2 Satz 3 SGB V Versicherungspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuregelung wird die urspriinglich durch das Heil- und Hilfsmittelversor-
gungsgesetz fir die KVdR-Vorversicherungszeit anrechenbare Mitgliedszeit fir Kinder,
Stief- und Pflegekinder von drei Jahren je Kind eingegrenzt. Bisher konnten Zeiten fur
Stief- oder Pflegekinder auch dann noch berlcksichtigt werden, wenn sie bereits zum
Zeitpunkt der EheschlieBung der Eltern bzw. der Adoption die Altersgrenzen nach § 10
Abs. 2 SGB V vollendet hatten.

B Stellungnahme

Die Anlehnung an die Altersgrenzen der Prifung der Elterneigenschaft fir den Bei-
tragszuschlag in der Pflegeversicherung ist sachgerecht und stérkt die Abgrenzung
zwischen PKV und GKV. Auch wenn auf die Krankenkassen ein geringfligig erhéhter
Aufwand fiir die Uberpriifung zukommt, wird die Anderung begriiBt.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 2b § 5 Abs. 8 Satz 3 SGB V Versicherungspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Eine Anpassung zur Vorrangversicherung wird vorgenommen. Rentenbezieher, die
aufgrund der Gleichstellung von freiwilligen und versicherungspflichtigen Versiche-
rungszeiten bei der Prifung der KVdR-Vorversicherungszeit, zum 31.03.2002 versiche-
rungspflichtig geworden sind, konnten aufgrund ihrer geringen Rente und dem An-
spruch auf Familienversicherung im Zusammenhang mit dem eingerdumten Bestands-
recht weiterhin in der Familienversicherung verbleiben. Durch die Streichung von § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 SGB V auf den diese Regelung Bezug nimmt, ist zukiinftig auf das
bisherige Recht zu verweisen.

B Stellungnahme
Folgeanderung aufgrund der Streichung von § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 SGB V.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 3 § 6 Abs. 8 SGB V Versicherungsfreiheit

A Beabsichtigte Neuregelung
Der Absatz wird aufgehoben.

B Stellungnahme
Die Streichung ist sachgerecht, da sie der Rechtsbereinigung dient.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 4 § 7 Abs. 3 SGB V Versicherungsfreiheit bei geringfligiger Beschafti-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung
Der Absatz wird wegen Zeitablaufs aufgehoben.

B Stellungnahme
Die Streichung ist sachgerecht, da sie der Rechtsbereinigung dient.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 6 a) § 10 SGB V Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung bezlglich der Berlicksichtigung von Abfindungen, Entschadigungen oder
ahnlichen Leistungen, die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, bei der Ermittlung des

Gesamteinkommens fir die Prifung der Voraussetzungen der Familienversicherung.

B Stellungnahme

Die Regelung wird begrif3t, da sie eine Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachung
umsetzt, die zu einem bereits mehrfach geforderten Blrokratieabbau bei den Kranken-
kassen fihren wird.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 6 b) § 10 SGB V Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung
aa) Streichung der Angabe, ab wann diese Vorschrift gilt.

bb) Erganzung, dass bei behinderten Kindern eine Familienversicherung maéglich ist,
wenn die Behinderung bereits zu einem Zeitpunkt innerhalb der Altersgrenzen fur die
Familienversicherung eingetreten ist, auch wenn eine Familienversicherung aufgrund
einer Vorrangversicherung ausgeschlossen war.

B Stellungnahme

aa) Die Streichung ist sachgerecht, da Prifungen der Familienversicherung zu einem
friheren Zeitpunkt nicht mehr erfolgen kénnen.

bb) Die Regelung wird begriif3t, da sie eine Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachung
umsetzt, die zu einem bereits mehrfach geforderten Blrokratieabbau bei den Kranken-
kassen fihren wird.

c Anderungsvorschlag

aa) siehe hierzu auch Artikel 8 Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch, Nr. 2
b) § 25 SGB XI Familienversicherung

bb) Keiner
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Nr. 6 c) § 10 SGB V Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Erganzung, dass die Familienversicherung fir Stief- und Enkelkinder méglich ist, wenn
das Stief- bzw. Enkelkind in den eigenen Haushalt aufgenommen wurde. Eine Prifung
des Uberwiegenden Unterhalts entfallt bei der Aufnahme in den eigenen Haushalt.

B Stellungnahme

Die Regelung wird begrif3t, da sie eine Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachung
umsetzt, die zu einem bereits mehrfach geforderten Blrokratieabbau bei den Kranken-
kassen fihren wird.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 7 § 13 Abs. 3a SGB V - Kostenerstattung

A Beabsichtigte Neuregelung

In § 13 Absatz 3a Satz 4 wird durch die Einfligung der Wérter ,geman § 87 Absatz 1c*
auf die neu eingefiihrte Ermachtigungsgrundlage des vertragszahnarztlichen Gut-
achterverfahrens hingewiesen.

B Stellungnahme

Folgeanderung, um das vertragszahnarztliche Gutachterverfahren im Gesetz zu legiti-
mieren.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 8 § 14 SGB V Teil-Kostenerstattung

A Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung, dass nicht nur der Personenkreis der aktiven DO-Angestellte der Kran-
kenkassen und ihrer Verbande, sondern auch der Personenkreis der DO-Versorgungs-
empfanger Teilkostenerstattungstarif in Anspruch nehmen kénnen.

B Stellungnahme

Streitig war bislang, ob die Krankenkassen die Teilkostenversicherung auch fur Ver-
sorgungsempfanger (also pensionierte DO-Angestellte) durchfiihren diirfen. Die An-
derung schafft insoweit Rechtsklarheit und stellt die gangige Praxis der Krankenkas-
sen auf eine sichere Grundlage.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 9 § 16 Abs. 3a SGB V Ruhen des Anspruchs

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Ergénzung des § 16 Absatz 3a wird klargestellt, dass das Vorliegen der Vo-
raussetzungen von Hilfebedurftigkeit nach SGB Il oder SGB XlI von den nach diesen
Blchern zustéandigen Tragern und nicht von den Krankenkassen festzustellen ist. Den
Versicherten wird ein Antragsrecht gegentber den SGB 1I-/SGB XlI-Tragern einge-
raumt, die die Hilfebedurftigkeit zu prifen und ggf. zu bescheinigen haben.

B Stellungnahme

Die klarstellende Regelung, dass beim Ruhen von GKV-Leistungen wegen Beitrags-
schulden die Priifung der Hilfebedurftigkeit nach SGB Il oder SGB XII von zustandigen
Tragern und nicht von Krankenkassen durchzufiihren ist, wird grundsétzlich begrift.
Das Antragsrecht fir die Versicherten allein reicht jedoch nicht aus, eine Vielzahl Ver-
sicherter vor unsachgemaBem Leistungsruhen zu bewahren. In Fallen der versteckten
Altersarmut sollten die Krankenkassen ein eigenstéandiges Antragsrecht erhalten. Nur
so wird sichergestellt, dass dem gesetzgeberischen Willen zur Vermeidung von Leis-
tungsruhen bei Hilfebedirftigkeit umfassend nachgekommen werden kann.

c Anderungsvorschlag

Im neuen Satz 5 werden hinter den Worten ,des Versicherten® die Worte ,,oder der zu-
standigen Krankenkasse* eingefugt.

-20 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 10 § 20j SGB V Einfuhrung medikamentdser HIV-
Praexpositionsprophylaxe (PrEP)

A Beabsichtigte Neuregelung

Versicherte mit einem erhéhten HIV-Infektionsrisiko, die dlter als 16 Jahre sind, haben
Anspruch auf &rztliche Beratung tber Fragen der medikamentdsen HIV-
Praexpositionsprophylaxe, erforderliche Untersuchungen, Verordnung und nach der
Beratung einer Versorgung mit dafiir zugelassenen Arzneimitteln. Das Nahere zu An-
spruchsberechtigten und Voraussetzungen ist in den Bundesmantelvertragen zu re-
geln.

B Stellungnahme

a) Gesellschaftlich und gesundheitsékonomisch sind PréaventionsmaBnahmen wichtig
um schwerwiegende und chronische Erkrankungen zu vermeiden. Die Nutzen-Risiko-
Abwagung der HIV-PrEP ist komplex und die verfliigbare Evidenz ist — insbesondere
bzgl. der Wirksamkeit auBerhalb von Studien - noch unzureichend. Die Ausweitung der
Leistungspflicht der PrEP auf die GKV darf daher keinesfalls das Risikoverhalten fir
ungeschitzte Sexualkontakte férdern bzw. einer Bagatellisierung auch aktueller Infor-
mations- und Aufklarungskampagnen der BzgA Vorschub leisten. Die Wirkstoffkombi-
nation Emtricitabin/Tenofovirdisproxil ist fir eine Anwendung als HIV-PrEP zusétzlich
und nicht ersetzend zu Safer-Sex-Praktiken zugelassen, die darlber hinaus vor weite-
ren sexuell Gbertragbaren Erkrankungen (STls eng: sexually transmitted infections)
schitzen.

Far die PrEP spricht eine Reduktion des HIV-Infektionsrisikos um bis zu 92% - eine
dauerhafte tagliche Einnahme vorausgesetzt. Wenn die Arzneimittelanwendung nicht
konsequent erfolgt und dartber hinaus auf Safer-Sex-Praktiken verzichtet wird, ist die
Anwendung fragw(rdig. Studien zeigen unter der PrEP einen signifikanten Anstieg
ungeschuitzter Sexualkontakte. Daher kénnte die PrEP das Risiko bzw. die Ansteckung
mit anderen sexuell Ubertragbaren Erkrankungen erhdhen.

Die Therapieadhéarenz ist insbesondere stark gefahrdet durch akute Nebenwirkungen,
wie Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit und Diarrhoe, die sehr hdufig schon nach
einmaliger Anwendung auftreten kdnnen und die die Patienten direkt im taglichen Le-
ben massiv einschrédnken und belasten. Zudem kann es bei langfristiger Anwendung
zu schweren Nebenwirkungen, wie Nierenversagen und Nierenfunktionsstérungen,
frakturbeglinstigende Knochenanomalien, sowie Gewichtszunahme mit Anstieg der
Blutzucker- und Blutfettwerte kommen. Dies kann die Therapietreue zusétzlich beein-
trachtigen.

Auch mangels Therapietreue kann es bei PrEP-Nutzern zu (unentdeckten) HIV-
Infektion kommen. Durch die weitere Gabe allein einer PrEP-Medikation bei erfolgter
Ansteckung kdnnen sich HIV-Resistenzmutationen entwickeln, die eine HIV-
Behandlung hinsichtlich Wirksamkeit und Vertraglichkeit erschweren. Hierbei ist an die
Situation bei Antibiotika zu erinnern, deren UbermaBiger und breiter Einsatz zu erhebli-
chen Schwierigkeiten bei der Behandlung mit zunehmend resistenten Erregern gefihrt
hat.

HIV-Neuinfektionen kénnen bereits heute zeithah nach méglichem Viruskontakt durch
eine Postexpositions-Prophylaxe (PEP) verhindert werden. Hierflr wird neben der
PrEP-Wirkstoffkombination Emtricitabin/Tenofovirdisproxil zuséatzlich Raltegravir (Isen-
tress®) eingesetzt. Damit kann anlassbezogen sehr gut auf Einzelfélle reagiert werden.
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Obwohl die Zulassung der medikamentdsen HIV-PrEP allein in Kombination mit Safer-

Sex-Praktiken erteilt wurde, ist aber die zitierte deutsch-6sterreichische Leitlinie, an der
sich die Zielgruppenbestimmung orientieren soll, prim&r auf Menschen mit ungeschitz-
tem Sexualverkehr und entsprechendem Risikoverhalten fokussiert. Es ist gesellschaft-
lich hoch fragwirdig, wenn die GKV einen entsprechenden off-label-Gebrauch mit den

dargestellten Risiken und Folgen finanzieren soll.

Sollte dennoch eine Gesetzesénderung zu Lasten der GKV erfolgen, sind Beratungs-
leistungen und notwendige Untersuchungen sowie die Therapiekontrolle eines zulas-
sungskonformen Einsatzes wichtig und daher sinnvoller Weise durch die GKV zu tra-
gen. Die Kosten fur das Arzneimittel sollten allerdings, wie auch in &hnlich gelagerten
Féllen (z. B. Kontrazeption) vom erwachsenen Patienten getragen werden. Denn auch
andere wirksame PraventionsmaBnahmen, wie Kondome, verhindern zuverlassig eine
Ansteckung mit HIV und anderen STls (eng: sexually transmitted infections; Syphilis,
Chlamydien, Gonorrhoe, Hepatitis C u. a.).

Die Kostenschatzung im Referentenentwurf dirfte insgesamt, unabhangig von der tat-
sachlichen Zielgruppe, zu gering kalkuliert sein. Aus den Erfahrungen z. B. im Zusam-
menhang mit der Cannabis-Gesetzgebung wurden die eingangs postulierten Patien-
tenzahlen innerhalb kirzester Zeit weit Uberschritten.

b) Zur Ausgestaltung der mdglichen neuen Leistungspflicht bedarf es einer breiten ge-
sellschaftlichen Debatte und eines transparenten Verfahrens, welches die Beteiligung
der verschiedenen Interessengruppen sicherstellt. Deshalb ist es sinnvoll dem G-BA
die Festlegung von Zugangsvoraussetzungen, arztlicher Leistung und eine Definition
der Zielgruppe, die von dieser Leistung profitieren soll, zu Gbertragen. AnschlieBend
waren dann zur weiteren Umsetzung Abstimmungen zwischen den Tragern des Be-
wertungsausschusses erforderlich. Die Fristenplanung zur Beantwortung der komple-
xen Fragen, welche Arztgruppen Uberhaupt die arztliche Beratung, Untersuchung und
Verordnung durchfiihren kann und wie der betroffene Personenkreis definiert werden
soll, ist ambitioniert und bertcksichtigt dabei in Anbetracht der potentiellen Risiken
nicht die Tragweite der Entscheidung. Die Ublichen Beratungs- und Entscheidungsfris-
ten sollten auch in diesem Fall Anwendung finden.

Zur Beurteilung der méglichen neuen Leistungspflicht auf das Infektionsgeschehen,
sollte neben den HIV-Neuinfektionen auch der Einfluss auf die Verbreitung anderer
STls untersucht werden. Der Zeitpunkt der Evaluation sollte entsprechend der Einfuh-
rung der Leistungspflicht beispielsweise auf Ende 2022 verschoben werden um gesi-
cherte Aussagen aus dem Verordnungsgeschehen abzuleiten.

c Anderungsvorschlag
Streichung

Sollte am Regelungsvorhaben festgehalten werden wird Abs. 1 wie folgt formuliert:

(1) Versicherte mit einem erhéhten HIV-Infektionsrisiko, die alter als 16 Jahre sind,
haben Anspruch auf arztliche Beratung tber Fragen der medikamentésen Praexpositi-
onsprophylaxe zur Verhitung einer Ansteckung mit HIV. Hierzu z&hlen auch die bei
Anwendung der dafir zugelassenen Arzneimittel erforderlichen Untersuchungen sowie
die Verordnung dieser Arzneimittel. Das Nahere zum Kreis der Anspruchsberechtigten
und zu den Voraussetzungen fir die Ausfihrung der Leistungen regelt der Gemeinsa-
me Bundesausschuss bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in den Richtlinien § 92 Absatz 1 Satz 2
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Nummer 6. Auf Grundlage der Regelung hat der Bewertungsausschuss den einheitli-
chen BewertungsmaBstab fur &rztliche Leistungen zu tUberprifen

und spatestens innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten der Regelung nach Satz
3 anzupassen.

Abs. 2 wird wie folgt formuliert:

(2) Versicherte nach Abs. 1 haben bis zum vollendeten 20. Lebensjahr nach Beratung
Anspruch auf Versorgung mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln zur Praexpositi-
onsprophylaxe einer HIV-Infektion. § 31 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend.

Abs. 3 wird wie folgt formuliert:
(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert die Wirkungen der arztlichen

Verordnung der Praexpositionsprophylaxe auf das Infektionsgeschehen mit sexuell
Ubertraggaben Erkrankungen bis Ende 2022 nach allgemein anerkannten wissen-
schaftlichen Standards.
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Nr. 11 § 27a SGB V Kiinstliche Befruchtung

A Beabsichtigte Neuregelung

Erweiterung des Leistungsanspruchs der klinstlichen Befruchtung nach § 27a SGB V
um die Mdglichkeit der Kryokonservierung von Keimzellgewebe, Ei- und Samenzellen
in Fallen, in denen eine akute Krebserkrankung bzw. deren Behandlung zu einem un-
wiederbringlichen Fertilitatsverlust fiihren wirde und eine Kryokonservierung erforder-
lich ist, um nach der Genesung eine kinstliche Befruchtung zu ermdglichen.

B Stellungnahme

Die rechtliche Anderung fiihrt dazu, dass Versicherte aufgrund einer drohenden Fort-
pflanzungsunféhigkeit durch eine akute Krebserkrankung und der folgenden Behand-
lung - zusétzlich zur Entnahme von Eierstockgewebe, was heute bereits eine Leistung
der GKV ist — einen Anspruch auf Kostenlbernahme der Kryokonservierung von Ei-
und Samenzellen erhalten.

Durch die Regelungen zur Kryokonservierung entstehen der GKV geschatzte Mehr-
ausgaben in H6he eines mittleren zweistelligen Millionenbetrages. Die Kryokonservie-
rung im Zusammenhang mit der kinstlichen Befruchtung ist wie die kiinstliche Befruch-
tung selbst eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und damit iber den Bundeszuschuss
auszugleichen.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 13 § 29 Abs. 5 (neu) SGB V Kieferorthopadische Behandlung - Umset-
zung der Mehrkostenregelung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt die Ausweitung der Mehrkostenregelung, jetzt auch fur den kieferorthopadi-
schen Bereich. Es wird neu gesetzlich geregelt, welche mehrkostenféhigen Leistungen
bei einer zuklnftigen kieferorthopadischen Behandlung (Mehrleistungen, Zusatzleis-
tungen, auBervertragliche Leistungen) abgerechnet werden kénnen. Hierzu sollen die
Bundesmantelvertragspartner in der Analogie zur bereits bestehenden Vereinbarung
zwischen KZBV und dem BDK (Bund Deutscher Kieferorthopaden) ein Katalog zur
Anwendung von Mehrleistungen sowie ein Formular entwickeln, welche dem Versi-
cherten die Behandlungsalternativen aufzeigen und gleichzeitig als Aufklarung und
Information dienen soll. Dabei soll nur noch die KZV und dann aber auch nur Anlass-
bezogen die Umsetzung der Informationspflichten prifen kénnen.

B Stellungnahme

Diese Gesetzesinitiative ist im Interesse der gesetzlich Krankenversicherten abzu-
lehnen.

Die Inhalte im neuen Absatz 5 ignorieren komplett die Bemihungen des Bundesrech-
nungshofes aus dem Jahr 2017 und aus April 2018, der die Umsetzung einer aktuellen
Nutzenbewertung in der kieferorthopadischen Versorgung mehrmals, auch medial,
eingefordert hat. Das BMG hat im Juli 2018 mit einer aktuellen Ausschreibung zur wis-
senschaftlichen Nutzenbewertung reagiert.

Es entsteht der Eindruck, dass schnellstmdglich und damit im derzeitigen Gesetzge-
bungsverfahren die langjahrigen Forderungen zur gesetzlichen Legitimation einer
Mehrkostenregelung durch den Bund der Deutschen Kieferorthopdden umgesetzt wer-
den soll, um damit die Abrechnungsfahigkeit von privatzahnarztlichen Leistungen auch
flr gesetzlich Krankenversicherte zu erméglichen. Dartber hinaus soll nur noch an-
lassbezogen und nur noch durch die KZV en eine Prifung der mehrkostenfahigen Leis-
tungen erfolgen. Den Krankenkassen wird diese Prifmdglichkeit entzogen, so dass die
Krankenkassen ihre Versicherten nicht mehr Gber die Kosten aufklaren und informieren
kénnen. Was tber Mehrkosten perspektivisch abgerechnet werden kann, sollen die
Bundesmantelvertragspartner beschreiben. Ignoriert wird allerdings der Tatbestand,
dass voéllig unklar ist, welche Leistungen state of the art sind und wenn schon in dem
Duktus der Mehrkostenregelung diskutiert werden sollte, dann fehlt hier der erste
Schritt, die Beschreibung der Regelleistung und damit die Abgrenzung zwischen Re-
gelversorgung und Mehrkostenregelung.

Wirde man dieser Gesetzesinitiative tatsachlich folgen, so wiirde das Sachleistungs-
prinzip weiter ausgehdhlt und die gesetzlich Krankenversicherten noch starker finanzi-
ell Uberfordert.

Die Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung sollen auch im Bereich der Kieferor-
thopadie die Mdglichkeit erhalten die Richtlinien in geeigneten Abstéanden Gberprifen
zu kénnen. Demnach sollte der Gemeinsame Bundesausschuss in regelmafiigen Ab-
standen eine Uberprifung des Nutzens hinsichtlich der notwendig ausreichend und
wirtschaftlichen Versorgung in der Kieferorthopadie durchfiihren kénnen und somit
immer auch die neusten wissenschaftlichen Erkenntnisse fur den gesetzlich Kranken-
versicherten erarbeiten. Aufgrund der aktuellen Forderungen des Bundesrechnungsho-
fes zur fehlenden Nutzenbewertung, sollte auch eine Frist eingefihrt werden. Das
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Bundesministerium flir Gesundheit kann nach Fristablauf eine Institution beauftragen,
welches die kieferorthopadischen Richtlinien nach den allgemein anerkannten wissen-
schaftlichen Standards Uberprift.

C Anderungsvorschlag
In § 29 Abs. 4 Satz 2 werden folgende Satze 3 und 4 angeflgt:

,Satz 3: Inhalt und Umfang der kieferorthopadischen Versorgung ist in geeigneten
Zeitabstanden zu Uberprifen und an die zahnmedizinische Entwicklung anzupassen.

Satz 4: Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die MaBnahmen in Satz 3 bis zum
31.12.2021 umzusetzen. 5Das Bundesministerium fir Gesundheit kann nach Fristab-
lauf eine Institution zur Uberprifung der kieferorthopadischen Versorgung beauftra-
gen.”

Streichung des neuen Absatzes 5.
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Nr. 14 § 31a SGB V Rechtsbereinigung beim Umsetzungsdatum des Me-
dikationsplans

A Beabsichtigte Neuregelung
Streichung des Datums ,ab dem 1. Oktober 2016".

B Stellungnahme

Weil der papierene Medikationsplan bereits umgesetzt wurde, ist die Rechtsbereini-
gung nachvollziehbar.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 15 § 33 SGB V Korrektur eines Verweisfehlers der Mehrkostenregelung
Intraokularlinse

A Beabsichtigte Neuregelung
In § 33 Absatz 9 zur Intraokularlinse wird die Angabe ,5“ durch die Angabe ,6“ ersetzt.

B Stellungnahme
Keine

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 16 §35 a SGB V Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen
Wirkstoffen

A Beabsichtigte Neuregelung

Zukunftig sollen G-BA-Beschliisse innerhalb eines Monats auch in englischer Sprache
zur Verfigung stehen.

B Stellungnahme
Die Regelung wird begrift. Dies férdert den fachlichen internationalen Austausch.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 17 § 37b SGB V Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung
Es erfolgte die Bereinigung einer bereits verstrichenen Frist.

B Stellungnahme
Die Bereinigung ist redaktioneller Natur.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 18 § 39 SGB V Krankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch Anderung des Absatz 1a wird die Zustandigkeit des sektoreniibergreifenden
Schiedsgremiums nach § 89a fur die Rahmenvereinbarung zum Entlassmanagement
geregelt.

B Stellungnahme

Bisher war der Konfliktmechanismus das Schiedsamt nach § 89 Abs. 4, welches um
Vertreter der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft in jeweils
gleicher Zahl erweitert wurde und mit einfacher Stimmenmehrheit beschloss.

Es handelt sich um eine Folgednderung infolge der Uberarbeitung des § 89 SGB V und
die Einfihrung des sektorenibergreifenden Schiedsgremiums nach § 89a SGB V.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 19 § 39a SGB V Stationare und ambulante Hospizleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung
Es erfolgte die Bereinigung einer bereits verstrichenen Frist.

B Stellungnahme
Die Bereinigung ist redaktioneller Natur.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 20 § 39b SGB V Hospiz- und Palliativberatung durch die Krankenkasse

A Beabsichtigte Neuregelung
Es erfolgte die Bereinigung einer bereits verstrichenen Frist.

B Stellungnahme
Die Bereinigung ist redaktioneller Natur.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 21 § 40 SGB V Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Schieds-
stellen

A Beabsichtigte Neuregelung

a) In § 40 Abs. 2 Satz 4 zweiter Halbsatz werden die Wérter ,Bundesschiedsam-
tes entsprechend § 118a Absatz 2 Satz 2 ist das Bundesschiedsamt® durch die
Worter ,sektorenlibergreifenden Schiedsgremiums gemaf § 89a ist das sekto-
rentbergreifende Schiedsgremium® ersetzt und die Wérter ,um Vertreter durch
die Worter ,mit Vertretern* ersetzt und das Wort ,erweitern durch das Wort
soesetzen® ersetzt.

b) Absatz 3 Satz 8 wird folgender Satz aufgehoben ,Die Krankenkasse berichtet
ihrer Aufsichtsbehérde jahrlich Uber Falle nach Satz 6°.

B Stellungnahme

a) Die Anpassung des § 40 Abs. 2 Satz 4 zweiter Halbsatz wird als unkritisch an-
gesehen.

b) Die Streichung des § 40 Abs. 3 Satz 8 wird begriift.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 22 § 44 SGB V Krankengeld

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Es wird klargestellt, dass hauptberuflich Selbststandige die Méglichkeit zur Wahl
eines Krankengeldanspruches haben und zwar unabhangig davon, ob sie nach

§ 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V nachrangig pflichtversichert oder freiwilliges Mitglied
der gesetzlichen Krankenversicherung sind.

b) Um die Mdglichkeit einer missbrauchlichen Gestaltung des Krankengeldanspruchs
je nach voraussichtlicher Leistungsinanspruchnahme auszuschlieen, wird klargestellt,
dass flr einen Zeitraum, in dem bereits eine Arbeitsunféhigkeit besteht, keine Wahler-
klarung zur Absicherung des Krankengeldanspruchs wirksam abgegeben werden
kann.

B Stellungnahme
Die beabsichtigten Neuregelungen zu a) und b) werden beflrwortet.

Zu a)

Im Zusammenhang mit der Einfihrung des Krankengeldausschlusses fur Versiche-
rungspflichtige nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V durch das GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz wurde in der Gesetzesbegriindung ausgefihrt, dass hauptberuflich
Selbststéandige, bezogen auf den Krankengeldwahltarif als zum damaligen Zeitpunkt
einzige Option der Krankengeldabsicherung, nicht vom Krankengeldanspruch ausge-
schlossen sein sollen. Die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V Pflichtversicherten
sind nach der Gesetzesbegrindung zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz hingegen
deshalb vom Krankengeldanspruch ausgeschlossen, weil ein Krankengeldanspruch fiir
sie als nicht erforderlich angesehen wurde, da es sich Gberwiegend um Personen han-
delt, denen bei Arbeitsunfahigkeit kein Arbeitsentgelt entgeht (BT-Drs. 16/3100, S.
107). Der Personengruppe der nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V pflichtversicher-
ten hauptberuflich Selbststéndigen, denen bei Arbeitsunfahigkeit zuvor erzieltes, bei-
tragspflichtiges Arbeitseinkommen entgehen kann, wollte der Gesetzgeber die Wahl-
maoglichkeit eines Krankengeldanspruches jedoch nicht verweigern.

Mit der Regelung wird auch der Lebenswirklichkeit der nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
SGB V pflichtversicherten hauptberuflich Selbststandigen Rechnung getragen, bei de-
nen gleichermafBen Arbeitseinkommen bei Arbeitsunféhigkeit ausfallen kann und inso-
weit wird eine Gleichbehandlung der in der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherten hauptberuflich Selbststéndigen gewahrleistet.

Die Erweiterung der Wahlmdglichkeit auf die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicher-
ten hauptberuflich Selbststandigen ist sachgerecht und stellt sie dem Personenkreis
der freiwillig versicherten hauptberuflich Selbststandigen gleich. Den méglichen Mehr-
ausgaben durch Krankengeldzahlungen stehen héhere Beitragseinnahmen aufgrund
des anzuwendenden allgemeinen Beitragssatzes ausgleichend gegentber.

Zu b)

Die beabsichtigte Neuregelung sieht vor, dass eine Wahlerklarung nach Satz 1 Num-
mer 2 und 3 nicht wirksam flir einen Zeitraum abgegeben werden kann, in dem bereits
eine Arbeitsunfahigkeit besteht und damit die Méglichkeit einer missbrauchlichen Ge-
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staltung des Krankengeldanspruchs je nach voraussichtlicher Leistungsinanspruch-
nahme auszuschlieBen.

Waére eine wirksame Abgabe einer Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 im
Falle einer bereits bestehenden Arbeitsunféhigkeit mdglich, wirde das der gesetzli-
chen Krankenversicherung zugrunde liegende Solidaritatsprinzip unterlaufen, da sich
Versicherte dann regelmaBig erst mit oder nach Eintritt einer Arbeitsunféhigkeit far die
Abgabe der Wahlerklarung entscheiden wirden, um vorherige héhere Beitragsbelas-
tungen zu vermeiden.

Das Krankengeld wére dann nahezu ausschlieB3lich von der Solidargemeinschaft und
gerade nicht auch von den das Krankengeld in Anspruch nehmenden Versicherten
finanziert. Das fuhrt zu einer ungerechtfertigten finanziellen Benachteiligung der Bei-
trage zahlenden Solidargemeinschaft, die auszuschlieBen ist.

Im Gemeinsamen Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der
Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene vom 25.08.2009 zu den leistungsrechtli-
chen Vorschriften des Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vor-
schriften vom 17.07.2009 (BGBI. |, Nr. 43, vom 22. Juli 2009, ab S. 1990) wurde dazu
Folgendes vereinbart:

,Ist das Mitglied zum Zeitpunkt der Abgabe der Wahlerklarung arbeitsunfahig oder tritt
die Arbeitsunfahigkeit zwischen dem Tag der Abgabe und des Wirksamwerdens der
Wabhlerklarung ein, wirkt die Wahlerklarung erst zu dem Tag, der auf das Ende dieser
Arbeitsunfahigkeit folgt, frihestens jedoch zum Beginn des auf den Eingang der Wahl-
erklarung folgenden Monats. Tritt am Tag des Wirksamwerdens der Wahlerklarung
Arbeitsunfahigkeit ein, besteht ein Anspruch auf Krankengeld.*

Damit entspricht dieser Vorschlag der bisher schon umgesetzten Verfahrensweise in
der Praxis und schafft Rechtssicherheit.

Zur Vermeidung des Missbrauchs der Krankengeldoption sollte auch der Krankengeld-
anspruch ausgeschlossen werden, wenn eine Erkrankung, die zur Arbeitsunféhigkeit
fuhrt, bei Abgabe der Wahlerklarung bereits diagnostiziert war. Der nach § 44 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 oder 3 SGB V wahlberechtigte Personenkreis kann namlich nach der Di-
agnostik einer Erkrankung die arztliche Feststellung einer Arbeitsunfahigkeit unmittel-
bar beeinflussen. Es besteht die Mdglichkeit, zunéchst die Krankengeldoption zu wéh-
len und Arbeitsunféhigkeit erst nach dem Wirksamwerden der Wahlerklarung &rztlich
feststellen zu lassen.

Ein solcher Leistungsmissbrauch kann nicht dem Willen des Gesetzgebers entspre-
chen. Auch aus Gleichbehandlungsgriinden ist ein Ausschluss des Krankengeldan-
spruchs fur bei Abgabe der Wahlerklarung bereits diagnostizierte Erkrankungen ange-
zeigt, denn andere krankengeldberechtigte Mitglieder haben nicht die Mdglichkeit, ihre
Versicherungsrisiken nur im ,Bedarfsfall“ abzusichern.

Somit muss in der Gesetzesbegriindung zusatzlich ein klarstellender Hinweis dahinge-
hend aufgenommen werden, dass ,,zum Zeitpunkt einer bestehenden Arbeitsunfahig-
keit nicht allein die Attestierung einer Arbeitsunfahigkeit zu verstehen ist.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 23 § 46 SGB V Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung soll sichergestellt werden, dass Versicherten, deren Mitgliedschaft
mit Anspruch auf Krankengeld vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Kranken-
geld abhangig ist, bei verspateter Feststellung einer Folgearbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigung das Versicherungsverhaltnis und der Anspruch auf Krankengeld nicht dauerhaft
entfallen und sie das Krankengeld nach dem Zeitraum der ,Licke® weiter erhalten kdn-
nen.

B Stellungnahme

Nach § 46 Satz 1 SGB V entsteht der Anspruch auf Krankengeld bei Krankenhausbe-
handlung oder Behandlung in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung von ih-
rem Beginn an; im Ubrigen von dem Tag der arztlichen Feststellung der Arbeitsunfa-
higkeit an. Der Anspruch auf Krankengeld bleibt jeweils bis zu dem Tag bestehen, an
dem die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit arztlich festgestellt wird,
wenn diese arztliche Feststellung spatestens am nachsten Werktag nach dem zuletzt
bescheinigten Ende der Arbeitsunféhigkeit erfolgt; Samstage gelten insoweit nicht als
Werktage. Das bedeutet, dass Arbeitsunfahigkeitsfolgebescheinigungen spatestens
am nachsten, auf den letzten Tag der zuvor bescheinigten (Erst-) Arbeitsunféhigkeit
folgenden Arbeitstag, der ein Werktag ist, ausgestellt werden missen, um einen naht-
losen Bezug von Krankengeld sicher zu gewahrleisten.

Wird die Folgebescheinigung verspatet ausgestellt, hat dies in Abhangigkeit vom versi-
cherungsrechtlichen Status unterschiedliche Auswirkungen.

Waéhrend bei Personen, deren Beschaftigungsverhaltnis auch wahrend der Arbeitsun-
fahigkeit weiter besteht, der Anspruch auf Krankengeld mit dem Tag der arztlichen
Feststellung der weiteren Arbeitsunfahigkeit wieder auflebt, weil auch zu diesem Zeit-
punkt eine versicherungspflichtige Mitgliedschaft mit Anspruch auf Krankengeld be-
steht und das Krankengeld damit nur fur die Tage, die die behandelnde Arztin bzw. der
behandelnde Arzt zu spat aufgesucht wurde, entféllt, sieht die bisherige Rechtslage bei
den nach § 192 Abs. 1 Nr. 2 SGB V versicherten Personen (z.B. gekindigten Arbeit-
nehmer/innen, Arbeitslosen) einen Wegfall des Versicherungsschutzes vor, wenn die
Arbeitsunfahigkeit nicht lickenlos nachgewiesen wird. Die Konsequenz des Wegfalles
bedeutet in der Regel, dass flr den/die Versicherte bei weiterbestehender Arbeitsunfa-
higkeit kein Anspruch auf Krankengeld mehr besteht.

Mit der beabsichtigten Neuregelung soll erreicht werden, dass Versicherte, deren wei-
tere Arbeitsunfahigkeit verspatet festgestellt wurde, nicht aus der Mitgliedschaft in der
Krankenversicherung ausscheiden und deren Anspruch auf Krankengeld dadurch nicht
dauerhaft entfallt, sondern lediglich fir die Dauer der Feststellungslicke ruht. Damit
wird eine Gleichbehandlung aller Versicherten im Krankengeldbezug erreicht und wei-
tere Klageverfahren kbnnen vermieden werden.

Die Anderung wird begriiBt.

Allerdings ist der Wortlaut der vorgeschlagenen beabsichtigten Neuregelung nicht ein-
deutig und klar formuliert, um der o.g. Intention gerecht zu werden und muss konkreti-
siert werden.

Die bisherige Formulierung zielt auf den Nachweis und nicht auf die Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit ab. Die Wirkung einer verspéateten Vorlage der Arbeitsunféhigkeit
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nach § 49 Absatz 1 Nr. 5 SGB V soll aber gerade nicht von der Neuregelung betroffen
sein. Hierfar ist fir alle Krankengeldbezieher ein Ruhen des Anspruchs auf Kranken-
geld vorgesehen, solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet ist.
Dies gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach Beginn der Arbeitsunfa-
higkeit erfolgt.

Vielmehr geht es bei der Neuregelung um die verspatete Feststellung der Arbeitsunfa-
higkeit mit den oben beschriebenen Konsequenzen. Dies sollte im Gesetzestext auch
klar so formuliert sein.

c Anderungsvorschlag
Nach § 46 Satz 2 wird folgender Satz eingefligt:

,Fur Versicherte, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom Bestand
des Anspruchs auf Krankengeld abhangig ist, bleibt der Anspruch auf Krankengeld
auch bestehen, wenn die weitere Arbeitsunféhigkeit wegen derselben Krankheit ver-
spatet festgestellt wird; flir die Dauer der Feststellungsliicke gilt § 49 Absatz 1 Nummer
8 n.F. entsprechend.”

In § 49 Abs. 1 Nr. 7 wird der Punkt am Satzende durch ein Komma ersetzt und folgen-
de neue Nr. 8 eingeflgt:

,solange die Arbeitsunfahigkeit nicht rechtzeitig festgestellt wurde.®
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Nr. 24 § 49 SGB V Ruhen des Krankengeldes

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass der Bezug von Verletztengeld der gesetzli-
chen Unfallversicherung rechtssicher bei der Feststellung der Leistungsdauer des
Krankengeldes berlcksichtigt wird.

B Stellungnahme

Die Vorschrift zur Dauer des Krankengeldes (§ 48 SGB V) will sicherstellen, dass die
gesetzliche Krankengeld-Héchstanspruchsdauer von 78 Wochen sowohl bei identi-
schen Krankheiten als auch bei wechselnden Krankheitsbildern nicht Gberschritten wird
und Krankengeld nicht den Charakter einer renten@hnlichen Dauerleistung erhélt. Auch
der Hinzutritt einer unfallunabhéngigen Krankheit zu einer unfallbedingten Erkrankung
wird nach Auffassung des BSG zu Recht als "Hinzutreten einer Krankheit" zu einer
anderen wahrend einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit im Sinne des § 48 Abs. 1 Satz
2 SGB V bewertet.

Diese Rechtsfolge ist seit dem In-Kraft-Treten des Verwaltungsvereinfachungsgeset-
zes vom 21.03.2005 (BGBI | S. 818) beim Zusammentreffen unfallbedingter und unfall-
unabhéngiger Erkrankungen allerdings nicht mehr gewahrleistet. Die ,kurzfristigen*
Entgeltersatzleistungen Verletztengeld und Krankengeld kénnen sich nunmehr zu einer
Gesamtdauer von mehr als drei Jahren kumulieren. Zeitrenten hingegen werden in der
Regel fur einen Zeitraum von zwei Jahren zugebilligt.

Die jetzt (wieder) vorgesehene Nennung des Verletztengeldbezuges als Ruhenstatbe-
stand fir den Krankengeldanspruch wird unterstitzt.

Um sicher zu stellen, dass die Ausschlussregelung nach § 11 Abs. 5 SGB V die Wir-
kung der (neuen) Ruhensregelung nach § 49 Abs. 1 Nr. 3a SGB V hinsichtlich der
Dauer des Anspruchs auf Krankengeld nach § 48 SGB V nicht aufhebt, sollte zusatz-
lich eine Ergénzung in § 48 SGB V dahingehend erfolgen, dass hierfiir die Ruhensre-
gelung mafgeblich ist.

(o Anderungsvorschlag
Neben der beabsichtigten Neuregelung in § 49 Abs. 1 Nr. 3a soll in
§ 48 Absatz 3 nach Satz 2 ein neuer Satz 3 eingefiigt werden:

, Satz 2 gilt nicht fir Zeiten, in denen Krankengeld aufgrund des Bezugs von Ver-
letztengeld ruht.”
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Nr. 25 § 50 SGB V Ausschluss und Kiirzung des Krankengeldes

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um Folgeregelungen zur Neuregelung der Hinzuverdienstmdglichkeiten
bei gleichzeitigem Bezug einer Teil- oder Vollrente wegen Alters durch das Gesetz zur
Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Stérkung
von Pravention und Rehabilitation im Erwerbsleben (Flexirentengesetz) vom 8. De-
zember 2016 (BGBI. | S. 2838).

a) Mit der Neuregelung wird ausgehend von einer typisierenden Betrachtung bei Versi-
cherten, die die Regelaltersgrenze nach § 35 Satz 1 Nummer 1 des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch erreicht haben, die Abgrenzung der Zustandigkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung von der gesetzlichen Rentenversicherung dadurch gewébhrleistet,
dass der Krankengeldanspruch dann nicht ausgeschlossen ist, wenn statt der bean-
spruchbaren Altersvollrente eine Altersteilrente bis zur H6he von zwei Dritteln der Al-
tersvollrente gewahlt wird.

b) Die Regelung sieht vor, dass bei einer durch das Flexirentengesetz mdglich gewor-
denen rickwirkenden Aufhebung einer Vollrente wegen Alters aufgrund des Uber-
schreitens der Hinzuverdienstgrenze rickwirkend kein Anspruch auf Krankengeld und
in der Folge auch keine Pflicht zur Entrichtung von Beitrdgen nach dem allgemeinen
Beitragssatz entsteht.

B Stellungnahme
Die vorgesehenen Regelungen werden begrif3t.
Zu a)

Mit dem Gesetz zur Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhe-
stand und zur Starkung von Préavention und Rehabilitation im Erwerbsleben (Flexiren-
tengesetz) vom 8. Dezember 2016 (BGBI. | S. 2838) ist den Anspruchsberechtigten
einer Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung seit dem 1. Juli
2017 die Moglichkeit erdffnet worden, statt der Altersvollrente eine Teilrente mindes-
tens in Hé6he von 10 Prozent der Vollrente bis hin zu 99 Prozent der Vollrente zu wéah-
len. Nach der bis zum 30. Juni 2017 geltenden Rechtslage konnte eine Rente wegen
Alters als Teilrente maximal bis zu zwei Dritteln der Vollrente in Anspruch genommen
werden.

Somit besteht seit dem 1. Juli 2017 die Mdglichkeit, durch Verzicht auf einen beliebig
kleinen Teil des Rentenanspruchs die Altersvollrente in eine Teilrente umzuwandeln
und damit einen Anspruch auf die zusétzliche Entgeltersatzleistung Krankengeld zu
generieren. Eine derartige Kumulation von Entgeltersatzleistungen entspricht jedoch
nicht der Systematik des Sozialgesetzbuchs und war vom Gesetzgeber auch nicht in-
tendiert. Erforderlich ist deshalb die Festlegung eines Héchstbetrages, bis zu dem ne-
ben dem Bezug einer Altersteilrente ein Krankengeldanspruch bestehen kann.

Mit der Neuregelung wird die bis zum 30. Juni 2017 geltende Rechtslage wiederherge-
stellt.
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Zu b)

Durch die neu geschaffene Méglichkeit eines riickwirkenden Wechsels von einer Voll-
in eine Teilrente oder von einer Teil- in eine Vollrente ergeben sich Auswirkungen auf
den Krankengeldanspruch sowie die Beitragspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

Wird eine Rente wegen Alters als Vollrente gezabhlt, ist vom Beginn der Vollrente an
der Krankengeldanspruch nach § 50 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V ausgeschlos-
sen. Wird infolge des Uberschreitens der Hinzuverdienstgrenze des neuen § 34 Absatz
2 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VI) die Vollrente rickwirkend in eine
Teilrente abgeandert oder entfallt der Altersrentenanspruch riickwirkend komplett, ent-
steht damit nach bisheriger Rechtslage auch rlickwirkend ein Anspruch auf Kranken-
geld und anstelle des ermaBigten Beitragssatzes nach § 243 SGB V ist rickwirkend
auch der allgemeine Beitragssatz nach § 241 SGB V zu entrichten.

Dies flihrt zu einem erheblichen finanziellen und administrativen Aufwand far Versi-
cherte, Krankenkassen und Arbeitgeber. Arbeitgeber missen bereits abgeschlossene
Entgeltabrechnungszeitrdume nachtraglich korrigieren. Versicherte sind einerseits
(ebenso wie Arbeitgeber) mit Beitragsnachforderungen der Krankenkasse konfrontiert
und mussen andererseits nachtraglich Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen fir teils
weit in der Vergangenheit liegende Zeitrdume vorlegen, um einen Krankengeldan-
spruch Uberhaupt realisieren zu kénnen. Letzteres begegnet besonderen Schwierigkei-
ten, da Uber die gegenliber dem Arbeitgeber bestehenden Nachweispflichten nach

§ 5 des Entgeltfortzahlungsgesetzes hinaus wegen § 50 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
SGB V der Krankenkasse keine Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen vorzulegen ist.

In typisierender Betrachtung ist festzustellen, dass ein eventueller nachtraglicher Kran-
kengeldanspruch, der ohnehin nur in einer geringen Zahl von Féllen entstehen und
aufgrund der Dokumentationsanforderungen in noch weniger Fallen zu realisieren sein
durfte, die erhebliche Belastung nicht rechtfertigt, die mit einer Rickwirkung fir die
Gesamtheit der Betroffenen einherginge.

Um diese nachtragliche Belastung der Versicherten zu vermeiden, wird geregelt, dass
bei einer riickwirkenden Aufhebung einer Vollrente wegen Alters wegen des Uber-
schreitens der Hinzuverdienstgrenze rickwirkend kein Anspruch auf Krankengeld und
in der Folge auch keine Pflicht zur Entrichtung von Beitrdgen nach dem allgemeinen
Beitragssatz entsteht. Damit werden die dargestellten, mit einem riickwirkenden Wech-
sel von einer Voll- in eine Teilrente wegen Alters sowie die mit einem rickwirkenden
Entfall des Altersrentenanspruchs einhergehenden Probleme vermieden.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 26 § 51 SGB V Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur
Teilhabe

A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine weitere Folgeregelung durch das Flexirentengesetz.

Versicherten, die eine Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, kann die Krankenkasse eine Frist von vier Wochen setzen, innerhalb der sie
einen Antrag bei der Rentenversicherung zur Uberprifung des Hinzuverdienstes zu
stellen haben.

B Stellungnahme

Die Regelung wird beflrwortet. Mit der Regelung kénnen langere Zeitrdume mit Erstat-
tungsansprichen und Rickabwicklungen zwischen Krankenkassen und Rentenversi-
cherungstragern vermieden und administrativer Aufwand flr Arbeitgeber sowie Mehr-
kosten fir die Krankenkassen vermindert werden.

Wird eine Rente wegen Alters unter Berlicksichtigung des Hinzuverdienstes als Teil-
rente gezahlt, besteht ein Anspruch auf Krankengeld. Ist entgegen der vorherigen
Prognose die fir eine Vollrente geltende Hinzuverdienstgrenze nicht Gberschritten
worden, wird rickwirkend die Teilrente in eine Vollrente abgeandert. Damit entfallt
ebenso rickwirkend ab dem Beginn der Vollrente der Anspruch auf Krankengeld.

Ist neben der Teilrente eine Arbeitsunféhigkeit eingetreten, wegen der von der Kran-
kenkasse Krankengeld zu gewahren ist, ergibt sich aufgrund des, mit dem rickwirkend
eingetretenen Vollrentenanspruch ebenfalls rickwirkend entfallenden Krankengeldan-
spruchs fir die Krankenkasse ein Erstattungsanspruch, der regelmafig aus der Ren-
tennachzahlung (teilweise) beglichen wird. Der die Rente UberschieBende Kranken-
geldbetrag verbleibt jedoch bei den Versicherten, da er von der Krankenkasse nicht
mehr zurtickgefordert werden kann (§ 50 Absatz 1 Satz 2 SGB V a.F.).

Diese Fallgestaltungen treten praktisch haufiger im Zusammenhang von Rente und
Hinzuverdienst auf, weil nach § 34 Abs. 3b Satz 1 SGB VI bei der Beurteilung der Ren-
te als Voll- oder Teilrente als Hinzuverdienst nur Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen und
vergleichbares Einkommen bertcksichtigt wird. Der Bezug von Entgeltersatzleistungen
(z.B. Krankengeld) stellt kein vergleichbares Einkommen in diesem Sinne dar, weshalb
ein entsprechender Bezug nicht als Hinzuverdienst angerechnet werden darf. Erkran-
ken Versicherte wahrend des Teilrentenbezugs, ist daher vielfach von einem Wegfall
der Teilrente auszugehen bzw. erfolgt regelméaniig eine Nachzahlung einer erhéhten
Teilrente.

Nach bisheriger Rechtslage haben die Krankenkassen weiter Krankengeld zu zahlen,
wenn der/die Versicherte von seinem/ihrem Recht nach § 34 Absatz 3e SGB VI einen
Antrag auf Uberpriifung der Altersrente zu stellen, nicht Gebrauch macht, auch wenn
bereits absehbar ist, dass die Hinzuverdienstgrenze nicht mehr Uberschritten wird und
damit der Anspruch auf eine Vollrente bestehen misste, womit dem Grunde nach kein
Anspruch auf Krankengeld mehr besteht.

Dies wilrde dann erst im Rahmen der turnusméaBigen Uberpriifung der Rentenhéhe
nach § 34 Abs. 3d SGB VI durch den Rentenversicherungstrager zum 01.07. des
Folgejahres fiir das vergangene Kalenderjahr festgestellt werden. Wird dann entgegen
der vorherigen Prognose die fur eine Vollrente geltende Hinzuverdienstgrenze nicht
Uberschritten, wird rickwirkend die Teilrente in eine Vollrente abgeéndert.
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Die beabsichtigte Neuregelung berticksichtigt diese Rahmenbedingungen und knlpft
an die Regelung des neuen § 34 Absatz 3e SGB VI an. Danach hat der Rentenversi-
cherungstrager bei Hinzuverdienstanderungen auf Antrag der Versicherten auch unter-
jahrig eine neue Prognoseentscheidung zu treffen. Im Rahmen pflichtgemaBer Ermes-
sensausubung kdnnen Krankenkassen anhand der bei ihnen vorhandenen Daten (im
Zusammenhang mit der Krankengeldberechnung vom Arbeitgeber gemeldetes Ar-
beitsentgelt, Dauer der Arbeitsunféhigkeit beziehungsweise des Krankengeldbezuges)
Versicherte zur Stellung eines Antrages nach dem neuen § 34 Absatz 3e SGB VI auf-
fordern, wenn selbst im Falle der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit in der verblei-
benden Zeit des Kalenderjahres mit dem durchschnittlichen Hinzuverdienst des laufen-
den Kalenderjahres die Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Absatz 2 SGB VI voraussicht-
lich nicht mehr Gberschritten wird.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 27 § 55 SGB V Leistungsanspruch beim Zahnersatz

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Bereich der Prothetik sollen die befundbezogenen Festzuschiisse von bisher

50 Prozent auf 60 Prozent erhéht werden. Diese MaBnahme soll zum 01.01.2021 in
Kraft treten. In diesem Zusammenhang erfolgt auch eine Anhebung der Bonusregelung
auf 70 bzw. 75 Prozent (regelmaBiger Nachweis der zahnérztlichen Untersuchung
nach 5 Jahren bzw. 10 Jahren).

Die Erhéhung der befundbezogenen Festzuschiisse erfordert darliber hinaus eine An-
passung der Hartefallregelung bzw. des sogenannten gleitenden Hartefalls. Damit der
sich aus der Festzuschussh6he von 60 Prozent der Kosten der Regelversorgung und
dem weiteren Betrag fir diejenigen Versicherten, bei denen die Einkommensgrenze fur
die Hartefallregelung nur geringfligig Gberschritten wird, deren Gesamtzuschuss nicht
die tatsachlichen Kosten der Zahnersatzversorgung tbersteigt, wird der zusatzliche
Betrag auf 40 Prozent begrenzt.

B Stellungnahme

Ziel dieser Regelung ist die finanzielle Entlastung des gesetzlich Krankenversicherten
und daher zu begriBen, auch wenn jahrliche Mehrkosten in Hohe von € 570 Mio. flr
die GKV insgesamt zu erwarten sind. Dartber hinaus muss neben dieser Gesetzesini-
tiative die Begrenzung des Steigerungsfaktors flr die gleichartige und andersartige
Versorgung geregelt werden, denn die prozentuale Erhéhung betrifft nur die Regelver-
sorgung. Siehe hierzu ein Anderungsvorschlag zu § 87 e Satze 4 und 5 SGB V Uber
den Zahlungsanspruch bei Mehrkosten.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 28 § 57 SGB V Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern

A Beabsichtigte Neuregelung

In den Absatzen 1 und 2 werden die Satze 8 und 9 an die neuen Formulierungen in
§ 89 SGB V (Schiedsamt) entsprechend angepasst.

B Stellungnahme

An den bisherigen Fristen fir die jeweiligen Schiedsamter (Zahnarzte/Zahntechnik)
andert sich nichts. Die Anpassung dient dem G-BA, die fristgerechte Bekanntgabe der
Festzuschussbetrage im Bundesanzeiger umzusetzen.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 29 § 64a SGB V Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Anderung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens im Zu-
sammenhang mit § 89 SGB V.

B Stellungnahme
Es handelt sich konkret um eine Folgeédnderung zur Neufassung von § 89 SGB V.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 30 § 64c SGB V Modellvorhaben zum Screening auf 4MRGN

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Anderung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens im Zu-
sammenhang mit § 89a SGB V.

B Stellungnahme
Es handelt sich konkret um eine Folgeédnderung zur Neufassung von § 89a SGB V.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 31 § 65¢c SGB V Klinische Krebsregister

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht eine Verlangerung der Nachbesserungsfrist zur Erflllung der For-
derkriterien als Voraussetzung der finanziellen Férderung klinischer Krebsregister
durch die GKV um ein weiteres Jahr — bis zum 31.12.2019 vor. Die Regelungen zum
neuen Schiedsgremium § 89a betreffen die klinischen Krebsregister im Kontext der
dreiseitigen Vereinbarung von MeldevergUtungen.

B Stellungnahme

Die Verlangerung ist inhaltlich und zeitlich aufgrund des aktuellen Umsetzungsstandes
nachvollziehbar. Aus finanzieller Sicht bedeutet die Anpassung, dass volles Geld fir
unvollstandige Leistungen gezahlt wird. Unbeschadet davon waren beim Thema
Krebsregister grundsatzliche Anderungen zu erwirken, weil die gesamte Konstruktion
aufwendig, teuer und wenig effizient ist.

Die Regelungen zum neuen Schiedsgremium § 89a sind gegeniber dem Status Quo
zu begriBen. Vgl. Stellungnahme zu Nr. 46 (neues sektorentbergreifendes Schieds-
gremium).

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 32 § 73 SGB V Konkretisierung des hausarztlichen Versorgungsauf-
trags

A Beabsichtigte Neuregelung

Das hausarztliche Aufgabenspektrum wird konkretisiert und ergénzt um die ver-
pflichtende Aufgabe der Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erfor-
derlichen Behandlungstermins bei einem Facharzt. Fir diese koordinative Vermittlung
soll geman § 87 Absatz 2b Satz 5 (Nr. 40, d, cc) eine Zuschlagsregelung im EBM auf-
genommen werden. Gemaf Begrindung ist eine Vermittlung dann erforderlich, wenn
eine Terminvermittlung Uber die Terminservicestelle oder eine eigenstandige Termin-
vereinbarung durch Patienten aufgrund der medizinischen Besonderheit des Einzelfalls
oder der Dringlichkeit nicht angemessen oder nicht zumutbar ist.

B Stellungnahme

Die Konkretisierung des hausarztlichen Aufgabenspektrums wird begriif3t. Die Auf-
nahme einer zusatzlichen EBM-Zuschlagsposition wird abgelehnt (siehe dazu auch
Nr. 40, d, cc).

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr.33 § 73b Absatz 5 Satz 3 SGB V Hausarztzentrierte Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Korrektur eines Verweisfehlers. Mit dem Praventionsgesetz vom 17. Juli 2015 wurde
der frihere § 20d zu § 20i (Primare Prévention durch Schutzimpfungen). Die Regelung
holt eine bislang versaumte redaktionelle Folgeanderung nach.

B Stellungnahme
Die Regelung wird begrift.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 34 § 74 SGB V Stufenweise Wiedereingliederung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Option fir Versicherte, bei langerer Erkrankung stufenweise in das Arbeitsleben
zuriickzukehren, wird gestarkt. Durch die Neuregelung sollen Arztinnen und Arzte ver-
pflichtet werden, kiinftig ab einer bescheinigten Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs
Wochen die Option einer stufenweisen Wiedereingliederung (SWE) regelmaBig zu pri-
fen. Damit soll gewahrleistet werden, dass Versicherte, fur die das Verfahren der stu-
fenweisen Wiedereingliederung geeignet ist, auch tatsachlich von einer solchen MaB3-
nahme profitieren kénnen. Naheres zum Verfahren soll durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss in seiner Richtlinie nach § 92 SGB V festgelegt werden.

B Stellungnahme

Eine regelmaBige arztliche Feststellung, ob eine SWE mdglich ist, ist sachgerecht und
wird unterstitzt. Dennoch wird eine festgeschriebene Prifung nach sechs Wochen als
zu friih und nicht zielfihrend angesehen, da Ziel und Zweck der Wiedereingliederung
fr Langzeiterkrankte angedacht ist. Zu bedenken ist, dass eine zeitlich vorgeschriebe-
ne Feststellung einer méglichen SWE in noch laufende Therapien oder Behandlungen
fallen kann und zu diesem Zeitpunkt damit unnétige Entscheidungen des Arztes erwar-
tet werden. Des Weiteren muss eine SWE nicht immer zur Verkirzung der Kranken-
geldbezugszeiten fihren, sondern kann diese auch verlangern (bis zum SWE-Ende),
wenn das voraussichtliche AU-Ende auch kurzfristiger zu erwarten ist.

Die beabsichtigte Neuregelung wird als nicht notwendig erachtet. Die Feststellung ei-
ner SWE sollte vom Arzt — so wie heute gangige Praxis — individuell, in Abhangigkeit
von der Diagnose und zum geeigneten Zeitpunkt erfolgen.

Im Rahmen der Digitalisierung wiirde sich anbieten, auch eine elektronische Ubermitt-
lung der Arbeitsunfahigkeitsdaten sowie des SWE-Plans an den Arbeitgeber gesetzlich
zu regeln. Damit kdnnte eine SWE schneller und zielgerichteter festgestellt und einge-
leitet werden.

c Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nummer 34 ist zu streichen.
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Nr. 35 § 75 SGB V Erweiterung der Terminservicestellen

A Beabsichtigte Neuregelung

a) aa) Bisher umfasste der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereini-
gungen unter anderem die angemessene und zeitnahe Zurverfigungstellung
der fachérztlichen Versorgung. Diese Regelung wird erweitert und umfasst da-
mit zukUnftig auch die hausarztliche und die kinder- und jugendérztliche Ver-
sorgung. Damit sind kiinftig ebenfalls fir diese Arztgruppen Uber die Termin-
servicestelle Termine zu vermitteln.

bb) Der inzwischen obsolete Umsetzungstermin der Terminservicestellen wird
geldscht. An seine Stelle tritt eine erweiternde Neufassung, nach der ab 1. April
2019 die Terminservicestellen flr 24 Stunden téglich an sieben Tagen in der
Woche unter einer bundeseinheitlichen Telefonnummer erreichbar sein mus-
sen. Zusatzlich haben die Kassenarztlichen Vereinigungen im Internet Gber die
Sprechstundenzeiten der Arzte zu informieren.

cc) und dd) Nach Absatz 1a Satz 3 hatten die Terminservicestellen bisher ledig-
lich den Auftrag, Versicherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem Fach-
arzt innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin zu vermitteln. Bei Augen-
und Frauenarzten bedurfte es keiner Uberweisung. Dieser Auftrag wird zum ei-
nen entsprechend der vorgenommen Erweiterung um die hausarztliche und
kinder- und jugendliche Versorgung auf alle Leistungserbringer ausgeweitet.
Ein neu eingeflgter Satz 4 regelt, dass es fur die Vermittlung von Behandlungs-
terminen bei Fachéarzten (mit Ausnahme bei Augen- und Frauenarzten) weiter
einer Uberweisung bedarf. Das selbige gilt fir Falle, in denen im Bundesman-
telvertrag vorgesehen wird, dass ausnahmsweise auch fir einen Behandlungs-
termin bei einem Haus- oder einem Kinder- und Jugendarzt eine Uberweisung
erforderlich ist (siehe jj)). Zum anderen haben die Terminservicestellen den
Versicherten bei der Suche nach einem Hausarzt zu unterstltzen, der sie dau-
erhaft behandelt und ab dem 1. April 2019 in Akutfallen auch ohne Vorliegen
einer Uberweisung eine unmittelbare arztliche Versorgung zu vermitteln, die auf
Grundlage einer Priorisierung zu erfolgen hat.

ee) bis ii) Redaktionelle Folgeanpassungen aufgrund der Anderungen nach aa)
bis dd)

ji) Satz 10 des Absatz 1a enthélt die Regelungsauftrage an die Bundesmantel-
vertragspartner. Die inzwischen obsolete Frist zur Umsetzung der bisherigen
Auftrédge wird gestrichen. Neu hinzu kommt der bereits und cc) bis dd) erwahnte
Auftrag, im Bundesmantelvertrag zu regeln, in welchen Féllen es bei der Ver-
mittlung zu einem Haus- oder einem Kinder- und Jugendarzt ausnahmsweise
einer Uberweisung bedarf. Erforderlich ist dies in Fallen, in denen ein Behand-
lungstermin bei einem Hausarzt fir eine besondere Versorgung vermittelt wird,
die einen Fachkundenachweis, eine besondere Praxisausstattung oder andere
Anforderungen an die Versorgungsqualitat erfordert.

Als Folge der Aufnahme des zusatzlichen Auftrages erfolgen bei den bisherigen
Auftragen Nummerierung- sowie Verweisanpassungen.

kk) Redaktionelle Anpassung des Verweises als Folge&dnderung.
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Il) Nach Satz 13 gelten die Regelungen zur Terminvermittlung auch fir ein
Erstgesprach im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunde und der
sich daraus ergebenden zeitnah erforderlichen Behandlungstermine. Aufgrund
des inzwischen in Kraft getretenen Beschlusses des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach § 92 Absatz 6a Satz 3 (Neufassung Psychotherapie-Richtlinie),
wird der Verweis hierauf gestrichen. Zusétzlich erfolgt eine redaktionelle An-
passung der Verweise als Folgednderung.

mm) Die derzeit fakultativ ausgestaltete Unterstitzung der Kassenarztlichen
Vereinigungen durch die Kassenarztlichen Bundesvereinigung, indem diese ei-
ne Struktur fUr ein elektronisch gestitztes Wartezeitenmanagement bei der
Terminvermittlung anbietet, wird nunmehr verpflichtend.

b) Folgeanderung zur Anderung des § 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6.

c) Die Kassenéarztliche Bundesvereinigung wird verpflichtet, zusatzlich zu den be-
reits in Absatz 7 genannten Richtlinien eine Richtlinie fir ein digitales Angebot
zur Vermittlung von Behandlungsterminen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 1
(Vermittlung von Behandlungsterminen bei einem Leistungserbringer innerhalb
einer Woche) sowie zur Vermittlung einer unmittelbaren &rztlichen Versorgung
in Akutféllen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 3 aufzustellen. Zusétzlich ist die
bereits bestehende Richtlinie zur bundeseinheitlichen Notdienstnummer an die
ab 1. April 2019 verflgbare 24/7- Telefonnummer anzupassen.

Die neuen Richtlinien missen sicherstellen, dass die von Vertragséarzten in
Umsetzung der Richtlinienvorgaben genutzten elektronischen Programme von
der Kassenérztlichen Bundesvereinigung zugelassen sind. Demnach missen
die Richtlinien Regelungen zur Zertifizierung erforderlicher Praxissoftware zum
Terminmanagement enthalten.

B Stellungnahme
zu a) aa) Erweiterung wird ausdricklich begrift
zu a) bb) Erweiterung wird ausdricklich begrift

zu a) cc) und dd) Grundsatzlich ist die Ausweitung der Aufgaben der Terminservice-
stelle zu begriBen.

zu a) ee) bis i) Nachvollziehbare Folgeanderungen/ redaktionelle Anderungen
zu a) jj) Die Regelung wird begrit.

zu a) kk) Nachvollziehbare Folgednderung

zu a) ) Nachvollziehbare Folge&nderung

zu a) mm) Entstehende Vereinheitlichung durch die Verpflichtung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung wird als sinnvoll erachtet

zu b) Nachvollziehbare Folge&nderung

zu c) Eine durch Richtlinien erreichbare Einheitlichkeit der Vermittlung wird als sinnvoll
erachtet.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 36 § 75a SGB V Forderung der Weiterbildung

A Beabsichtigte Neuregelung

Schiedswesen — dreiseitige Vereinbarung zur Férderung der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung

a) Streichung der inzwischen durch die Umsetzung obsolet gewordenen Frist, bis
zu der die Kassenarztliche Bundesvereinigung mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft eine Verein-
barung zur Férderung der Weiterbildung zu vereinbaren haben.

b) Bisher gibt es bei der Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung keine
Konfliktldsungsmaoglichkeit. Um Verzégerungen bei Konflikiféllen zu vermeiden
wird geregelt, dass in den Fallen, in denen eine Vereinbarung nicht zustande
kommt, kiinftig das neue sektorenibergreifende Schiedsgremium nach § 89a
entscheidet.

B Stellungnahme

zu a) Nachvollziehbare Anderung

zu b) Auch wenn die Einrichtung eines Schiedsgremiums im Falle der Vereinbarung
zur Foérderung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung als nur bedingt notwendig
erachtet wird, kann der Verweis auf die Zustéandigkeit des neue sektorenlbergreifende
Schiedsgremium nach § 89a nachvollzogen werden.

c Anderungsvorschlag
Keine
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Nr. 37 § 76 SGB V Freie Arztwahl

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeregelung § 75: redaktionelle Korrektur wegen neuer Satzzahlung in § 75 - redakti-
onelle Anderung.

B Stellungnahme
Keine

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 39 § 85 SGB V Gesamtvergutung Zahnarztebereich

A Beabsichtigte Neuregelung

Abschaffung der Degression in der Gesamtvergitung fur die vertragszahnarztliche
Versorgung

B Stellungnahme

Begrindet wird die Abschaffung der Degression fir vertragszahnérztliche Leistungen
mit der Beseitigung von Hemmnissen bei der Niederlassung in strukturschwachen Ge-
bieten. Diesbeziglich empirisch dargelegte Versorgungsprobleme sind nicht bekannt.

Die Umsetzung weiterer monetérer Anreize in der vertragszahnarztlichen Gesamtver-
gltung, wie dies in der facharztlichen Versorgung der Fall ist, wird abgelehnt.

c Anderungsvorschlag
Die im § 85 gesetzlich geregelten Absatze 4b bis 4f sind nicht aufzuheben.
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Nr. 40 Buchstabe a) § 87 Abs. 1c SGB V Bundesmantelvertrag, einheitli-
cher BewertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung
Gesetzliche Legitimation fir das vertragszahnérztliche Gutachterverfahren

B Stellungnahme

Die Zielsetzung zur Aufnahme des Absatz 1c¢ bedeutet neben den bereits etablierten
MDK Gutachterverfahren die Schaffung einer gesetzlichen Legitimation und jetzt neu,
auch fur das seit Jahren praktizierte vertragszahnarztliche Gutachterverfahren, wel-
ches im Bundesmantelvertrag Zahnarzte beschrieben ist. Dieser Absatz 1c und die
damit verbundene sozialdatenschutzrechtliche Begleitregelung zur Verarbeitung not-
wendiger personenbezogener Daten ist zu beflrworten.

Es fehlt allerdings der Bezug zur Prifung der zweijahrigen Gewahrleistungspflicht, die
fur die Krankenkasse zur Leistungsentscheidung elementarer Bestandteil und im

§ 136a Abs. 4 Satz 3 SGB V SGB V beschrieben ist. Es muss eine Erganzung im neu-
en Absatz 1c vorgenommen werden.

(o Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 40 Buchstabe a) wird wie folgt gefasst:
,a) Nach § 87 Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingefigt:

,(1c) 'Die Krankenkassen kénnen in den in § 275 Absatz 1, 2 und 3 geregelten Fallen
1. bei kieferorthopadischen MaBnahmen,
2. bei der Behandlung von Parodontopathien,

3. bei der Versorgung von Zahnersatz und Zahnkronen, einschlieBlich der Prifung
der Gewahrleistung nach § 136a Absatz 4 Satz 3,

4. fur implantologische MaBnahmen bei Ausnahmeindikationen gemas § 28 Absatz 2
Satz 9 abweichend von § 275 Absatz 1, 2 und 3 statt einer gutachterlichen Stellung-
nahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung eine gutachterliche Stel-
lungnahme im Wege des im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte vorgesehene Gut-
achterverfahrens einholen. 2Das Nahere insbesondere zur Bestellung der Gutachter,
Einleitung des Gutachterverfahrens sowie der Begutachtung wird durch die Bundes-
mantelvertragspartner geregelt. °Der behandelnde Vertragszahnarzt ist verpflichtet,
dem von der Krankenkasse benannten vertragszahnarztlichen Gutachter die fiir die
gutachterliche Stellungnahme erforderlichen Daten zu Uibermitteln. “Der vertragszahn-
arztliche Gutachter darf die vom Vertragszahnarzt Gbermittelten Daten nur zur Erstel-
lung der in Satz 1 genannten gutachterlichen Stellungnahme verarbeiten.

5. Im Ubrigen gilt § 275 Absatz 5, § 276 Absatz 1, Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 und
§ 277 Absatz 1 Satze 1 bis 3 fir das im Bundesmantelvertrag fir Zahnéarzte vorgese-
hene Gutachterwesen entsprechend.”
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Nr. 40 b) Buchstabe b § 87 Abs. 2 S. 3 SGB V Bundesmantelvertrag, ein-
heitlicher BewertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die geplante Neuregelung fasst die bisherige Regelung wesentlich genauer und ver-
bindlicher und fuhrt die darauf fuBende, bereits in der 288. Sitzung des Bewertungs-
ausschusses festgelegte, wirtschaftliche Anpassung des EBM in eine verbindliche ge-
setzliche Regelung mit einer fixen zeitlichen Umsetzungsvorgabe.

Nun mussen die wirtschaftlichen Aspekte insbesondere bei medizinisch-technischen
Geraten unter der Berlicksichtigung der Arztgruppen in bestimmten Zeitabstanden ak-
tualisiert werden. Grundlage soll grundsatzlich die Kostenstrukturerhebung des Statis-
tischen Bundesamts sein, die noch durch sachgerechte Stichproben von Daten Uber
Einnahmen und Ausgaben erganzt werden kénnen.

Die erste Neubewertung des EBM soll zum 30.09.2019 erfolgen. Hierbei sind insbe-
sondere die Leistungen mit hohem technischen Leistungsanteil zu berlcksichtigen.
Dabei soll berlicksichtigt werden, dass bei der Erbringung von technischen Leistungen
in einem bestimmten Zeitraum die Bewertung ab einem bestimmten Schwellenwert
sinkt.

Der Bewertungsausschuss muss hierfir dem BMG zum 31.03.2019 ein Konzept vorle-
gen.

Die gesetzliche Regelung gilt ab der 1. Lesung.

B Stellungnahme

Die Aufnahme der Regelung ins Gesetz wird begri3t. Seit der 288. Sitzung des Bewer-
tungsausschusses haben die untergeordneten Gremien versucht im Rahmen der EBM
Weiterentwicklung auch die wirtschaftlichen Aspekte bei der Kalkulation, hierbei insbe-
sondere die Berilcksichtigung des technischen Leistungsanteils, methodisch neu zu
definieren. Erste Analysen des Instituts des Bewertungsausschusses zeigten gro3e
Potentiale. Zudem fordert die Kassenseite die Berlicksichtigung der Fixkostendegres-
sion, die im Entwurf ebenfalls seine Berlcksichtigung findet. Arzte, die eine Vielzahl
von Leistungen erbringen, werden kostentechnisch gegentber anderen Arzten bevor-
teilt. Die Kalkulation richtet sich nicht nach dem Anbieter mit der gr6Bten Leistungs-
menge. Die hier gewonnenen Uberschisse sind nicht geplant und von daher ist es
sachgerecht, ab einem gewissen Schwellenwert die Bewertung anzupassen.

Sachgerecht ist es auch, die Einsparungen bei den technischen Leistungen in die
,Sprechende Medizin“ zu Uberflhren und diese Arztgruppen somit zu stitzen, weil die-
se Leistungen nicht so stark mengenausweitungsféhig sind.

Der Zeitplan ist ambitioniert, wird jedoch unterstitzt, weil Voriberlegungen bereits exis-
tieren. Die Umsetzung scheiterte hauptsachlich an der fehlenden Einigungsfahigkeit
der beteiligten Banke mit unterschiedlichen Interessenlagen. Es existieren jedoch auch
Aspekte, die bisher methodisch nicht befriedigend gelést werden konnten.

Es wird zudem der Aspekt begriif3t, dass auch zukulnftig regelhaft insbesondere die
technischen Leistungen vor dem Hintergrund der rasanten technischen und digitalen
Veranderungen auf einer aktualisierten betriebswirtschaftlichen Basis Gberprift werden
mussen
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Um die Umsetzung zu férdern, sollte jedoch der Entwurf in einem Teilaspekt angepasst
werden. Der Entwurf geht davon aus, dass ,grundsatzlich“ die Kostenstrukturerhebung
des Statistischen Bundesamtes und zuséatzliche ,sachgerechte Stichproben von Daten
Uber Einnahmen und Aufwendungen® verwendet werden kdnnen. Beide benannten
Quellen bilden aber nur unzureichend, z.B. die Zeitenaufwande oder andere betriebs-
wirtschaftliche Aspekte wie Geréatepreise/-typen einer Praxis/Arztgruppe ab, die fir
eine Neukalkulation von Bedeutung sein kdnnten. Daher sollte die Einengung im Text
aufgehoben werden und in diesem Falle die Textierung des bisherigen Paragraphen
genutzt werden, der inhaltlich weiter gefasst war.

c Anderungsvorschlag
Anderung des neuen § 87 Abs. 2 S. 4, 2. Halbsatz:

... erganzend kénnen sachgerechte Stichproben von Daten bei vertragsarztlichen
Leistungserbringern verwendet werden. ...."
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Nr. 40 c) § 87 Absatz 2a Satz 23 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitli-
cher BewertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Neufassung des Satzes zur EBM-Regelung zu Notfall und Notdienst mit Auftrag zur
Regelung der Abrechnungsfahigkeit der Leistungen des Kapitel 1.2 des EBM fir alle
Leistungserbringer wahrend der Sprechzeiten i.S. von Akutféllen bis zum 01.04.2019

Mit der geplanten Neuregelung zur Anpassung des EBM erfolgt eine Gleichstellung der
VergUtung far vertragsérztliche Leistungserbringer und Krankenh&user in Bezug auf
die Abrechnung von Leistungen des Kapitels 1.2. des EBM (u.a. Notfallpauschalen und
Schweregradzuschlage) wahrend der Sprechzeiten fir Akutfalle und ambulante Notfal-
le (am Krankenhaus), sofern diese aufgrund der Vermittlung durch die Terminservice-
stelle behandelt wurden. D.h., Leistungen des Kapitels 1.2 des EBM sollen nunmehr
auch wahrend der Sprechzeiten aufgrund einer Vermittlung durch die Terminservice-
stelle von vertragsarztlichen Leistungserbringern und Krankenh&usern extrabudgetéar
abrechenbar sein.

In seiner Begriindung fuhrt der Gesetzgeber weiter aus:

,Mit der Neufassung des § 87 Absatz 2a Satz 23 wird das Ziel verbunden, die Behand-
lung von Versicherten in Akutféllen wahrend der Sprechstundenzeiten durch vertrags-
arztliche Leistungserbringer zu férdern und die Notfallambulanzen der Krankenhduser
wéahrend dieser Zeiten von Behandlungsfallen zu entlasten, die in den vertragsarztli-
chen Versorgungsstrukturen versorgt werden kénnen...“

Der AOK-BV bezweifelt, dass dieses Ziel mit einer Gleichstellung und gleichzeitiger
Ausdeckelung der Vergutung erreicht wird, weil dadurch Steuerungsanreize entfallen.

Durch den bisherigen Vorwegabzug wurde die Versorgung aus der Morbiditatsbedingte
Vergltung (MGV) gezahlt und Finanzmittel wurden fir die Versorgung am Kranken-
haus benétigt. Die Kassendrztliche Vereinigung (und grundséatzlich auch die Arzte)
haben Interesse, diesen Finanzmittelabfluss an die Krankenhauser zu verringern. Bei
einer extrabudgetéren Vergltung fehlt dieser Anreiz. Zwar kdnnen die Arzte nun die
Akutfélle extrabudgetér vergutet erhalten, allerdings sind die Notfallpauschalen niedri-
ger vergutet als die Grund-/Versichertenpauschalen. Zudem findet eine Entlastung der
MGV statt, wodurch der Arzt selbst ohne weiteres Tun zum Status Quo gewinnt.

Sollte der Gesetzgeber an seinem Vorschlag festhalten, sollte die Regelung auf drei
Jahre befristet werden. Erst wenn durch eine Evaluation festgestellt wird, dass die Re-
gelung tatsachlich messbar umsteuert, sollte sie fortgesetzt werden.

B Stellungnahme

Die Regelung zur Gleichstellung der Vergitung wird begrift; ausdriicklich abgelehnt
wird jedoch die in der Begriindung aufgefiihrte Finanzierung der Leistungen auf3erhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung (vgl. hierzu die Ausfiihrungen zu Nr. 41 a)
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c Anderungsvorschlag

Aus der Begriindung zu Nr. 40 zu Buchstabe ¢ werden die Sétze 6 und 7 ersatzlos
gestrichen und folgende Satz angefugt:

,Die Regelung in §87b Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend fir Akutfalle®.
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Nr. 40 d) § 87 Absatz 2b SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

* Neustrukturierung des Absatzes;

» Einzelleistungen oder Leistungskomplexe im EBM auch fur Leistungen fir die er-
folgreiche Terminvermittlung durch einen Hausarzt einschl. der Aufnahme eines
Zuschlages in den EBM,;

» Eine erganzende verbindliche Regelung zur leistungsgerechteren Vergitung von
Neupatienten

Zu aa)

Neustrukturierung des Absatzes zur besseren Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit und
Erganzung des Umfangs der hausarztlichen Versorgung, um Leistungen fir die erfolg-
reiche Vermittlung sowie einer erganzenden verbindlichen Regelung zur leistungsge-
rechteren Vergitung von Neupatienten bis zum 01.04.2019

Zu bb)

Neben einer Neustrukturierung des Absatzes zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit
und Lesbarkeit ist bis zum 01.04.2019 eine Regelung in den EBM aufzunehmen, wel-
che eine bessere und leistungsgerechtere Vergltung fir Neupatienten aufgrund des
grundsatzlichen Mehraufwandes bei Neuaufnahme gewahrleistet. Eine Prazisierung
der Definition ,Neupatienten® ist der Begriindung zu entnehmen. Unter Neupatienten
sind Patienten zu verstehen, welche erstmalig Uberhaupt oder aufgrund seines Um-
zugs in der jeweiligen Arztpraxis erstmalig behandelt werden. Weiterhin fallen unter die
Definition Patienten, welche wegen einer neu aufgetretenen Krankheit in einer bereits
von ihnen aufgesuchten Arztpraxis behandelt werden. Ferner kbnnen soweit medizi-
nisch-fachlich geboten, auch Patienten subsumiert werden, welche langer als ein Jahr
(z.B. 2 Jahre) nicht in der Praxis behandelt wurden.

Zu cc)

Zur Forderung einer erfolgreichen Vermittlung eines aus medizinischen Griinden drin-
gend erforderlichen Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist durch den
Bewertungsausschuss Arzte bis zum 01. April 2019 eine Zuschlagsregelung im EBM
aufzunehmen. Sofern bis zum Stichtag keine Regelung existiert ist ein Betrag in Héhe
von 2 EURO je erfolgreicher Vermittlung abrechenbar.

B Stellungnahme
Zu aa)

Der bisherige Absatz wird lesbarer dargestellt. Zur Hervorhebung der neuen Aufgabe
werden zusatzlich die in §73 Abs. 1 S.2 Nr.2 SGB V normierten Leistungen zur Ter-
minvermittlung aufgenommen. Damit wird der Auftrag klar umschrieben.

Zu bb)

Die nunmehr verbindliche Vorgabe zur Regelung einer aufwandsgerechteren Vergu-
tung far Neupatienten wird grundsatzlich begriBt. Burokratische Herausforderungen
lassen sich insbesondere in der Definition und Abgrenzung der Neupatienten vermu-
ten. Auf eine pragmatische und umsetzungsfahige Lésung ist hinzuwirken.
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Insofern ist unter den Begriff des Neupatienten grundsétzlich auf eine Subsumierung
der neu aufgetretenen Erkrankungen zu verzichten. In der hausérztlichen Arztpraxis
behandelte Patienten sind i.d.R. langjahrig bekannt. Ein grundsatzlicher Mehraufwand
fir bereits bekannte Patienten, bei welchen eine neue bzw. Folgeerkrankung auftritt
wird im Gegensatz zu erstmalig in der Arztpraxis behandelte Patienten nicht gesehen.
Besondere Personengruppen, wie Altere oder Chroniker, bei denen vermehrt mit neu-
en Erkrankungsbildern zu rechnen ist, werden bereits im EBM durch erhéhte Pauscha-
len oder Zuschlagspositionen berticksichtigt.

Ferner sollte vor dem Hintergrund einer zeitnahen und weniger burokratielastigen Um-
setzung eine Konkretisierung in der Begriindung dahin gehend erfolgen, dass Patien-
ten, welche langer als vier Jahre nicht die Arztpraxis aufgesucht haben, Neupatienten
gleichzustellen sind.

Es ist deutlich hervorzuheben, dass eine monetére Privilegierung nur flr den ersten
Kontakt bzw. das erst Quartal gilt.

Zu cc)

Die Férderung einer erfolgreichen Vermittlung eines aus medizinischen Griinden drin-
gend erforderlichen Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist grund-
satzlich nachvollziehbar. Eine extrabudgetare Vergitung ist nicht notwendig, da die
Vermittlung eines Behandlungstermins durch einen Hausarzt bereits heute ein grund-
satzlicher Bestandteil seiner koordinativen Aufgaben und folglich im Rahmen der zu
leistenden Gesamtvergttung durch die gesetzlichen Krankenkassen ausfinanziert ist.

c Anderungsvorschlag
Zu aa)
Keiner
Zu bb)

In Satz 4 der Begrindung zu Nr. 40, Buchstabe d), zu Doppelbuchstabe bb) werden
die Worte ,zum anderen aber auch Patientinnen und Patienten, die wegen einer neu
aufgetretenen Krankheit in einer bereits von ihnen aufgesuchten Arztpraxis arztlich
behandelt werden und somit keine begonnene Behandlung einer bereits bestehenden
Krankheit fortgesetzt wird“ gestrichen.

Satz 5 der Begriindung zu Nr. 40, Buchstabe d), zu Doppelbuchstabe bb) wird wie folgt
geandert:

,Unter dem Fall des Neupatienten kénnen unter Berlicksichtigung der von den Selbst-
verwaltungspartnern gefassten Definition ,Krankheitsfall“ in § 21 Absatz 1 des Bun-
desmantelvertrag-Arzte Patienten subsumiert werden, die langer als vier Jahre nicht in
der Praxis behandelt wurden.”

Zu cc)
Keiner
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Nr. 40 e) § 87 Absatz 2c SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Neben einer Neustrukturierung des Absatzes zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit
und Lesbarkeit ist analog zu Nr. 40 d, bb) bis zum 01.04.2019 eine Regelung in den
EBM aufzunehmen, welche eine bessere und leistungsgerechtere Vergltung fur Neu-
patienten aufgrund des grundsétzlichen Mehraufwandes bei Neuaufnahme gewahrleis-
tet. Eine Prazisierung der Definition ,Neupatienten“ ist in der Begriindung als Verweis
zu Nr. 40 d, bb) zu entnehmen.

B Stellungnahme

Es wird auf die Ausfihrungen Nr. 40 d, bb) verwiesen. Die Mdglichkeit des Bewer-
tungsausschusses fir einzelne Facharztgruppen keine Differenzierung der Grundpau-
schalen nach Neupatienten vorzunehmen wird ausdrucklich begrii3t. Bereits heute
schon ist fir ausgewahlte Facharztgruppen charakteristisch, dass diese grundséatzlich
nur neue Patienten versorgen, da kein bestehender Patientenstamm vorliegen kann.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 40 f) § 87 Absatz 2d SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Anpassung; Streichung einer Doppelung.

B Stellungnahme

Keine

c Anderungsvorschlag
Keiner

-65 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 40 g) § 87 Absatz 2g SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Anpassung; Neunummerierung durch Streichung eines nicht besetzten
Absatzes 2f.

B Stellungnahme
Keine

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 40 h) § 87 Absatz 2g (neu) SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher
BewertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte - Offene
Sprechstunde

A Beabsichtigte Neuregelung

Drei Monate nachdem im BMV-A die Detailregelungen zur offenen Sprechstunde nach
§ 19a Zulassungsverordnung (Erhéhung der Sprechstunden von 20 auf mindestens 25
Stunden; davon mindestens funf als offene Sprechstunden ohne Terminvereinbarung)
vereinbart wurden (bis zum 31. Marz 2019), sind fiir die Abrechenbarkeit der Versicher-
tenpauschalen nach § 87 (2b) und Grundpauschalen nach § 87 (2c) die Voraussetzun-
gen im EBM zu schaffen. Somit gilt als Stichtag der 30. Juni 2019.

Voraussetzung ist, dass bei einem vollen Versorgungsauftrag der Arzt mindestens
Leistungen im Umfang von 20 Stunden in der Woche nachweisen kann und dass eine
Uberweisung vorliegt. Dies soll sicherstellen, dass die offene Sprechstunde der Ver-
sorgung medizinisch notwendiger Behandlungsfalle dient. Ausgenommen vom Uber-
weisungsvorbehalt sind Augenarzte und Frauenarzte.

Uberpriift werden soll die Abgabe der Leistungen in einer offenen Sprechstunde durch
die Angabe der Uhrzeit.

B Stellungnahme

Die Einflihrung der offenen Sprechstunde fiir Patienten mit Uberweisungsschein bei
Arztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung wird
grundsatzlich begriiBt, ist aus Sicht des AOK-BV aber keine zwingende Notwendigkeit.
Die Méglichkeit der Erreichbarkeit von Arzten, insbesondere der grundversorgenden
Patientenversorgung, durch Versicherte ohne vorherige Terminvereinbarung sollte be-
reits heute eine Selbstverstandlichkeit in der vertragsarztlichen Versorgung darstellen
und mit den jahrlich ca. 37 Milliarden Euro, die die Gesetzliche Krankenversicherung
fir die ambulante arztliche Versorgung bezahlt, auskémmlich gegenfinanziert sein.

Dartber hinaus wirkt die Férderung, vor dem Hintergrund, dass eine Vielzahl an Arzten
bereits aktuell mehr als 20 Stunden pro Woche Sprechstunden anbietet, tendenziell als
reiner Mithnahmeeffekt ohne reale Steuerungswirkung. Mithin birgt es das Risiko, dass
samtliche Versicherten- und Grundpauschalen ab dem Erreichen eines Schwellenwerts
extrabudgetar zu verglten sind. Offene Sprechstunden werden somit ggf. gezielt ver-
gUtungsanreizorientiert eingesetzt.

Zwar wird auch in GroBstadten tendenziell iber Versorgungsengpéasse geklagt, ob-
gleich nach den Planungen genligend Arzte niedergelassen sein sollten, Probleme
sind aber eher in strukturell schwachen Gebieten zu beklagen. Hier werden die Arzte
jedoch bereits heute lange Sprechstundenzeiten anbieten und es ist sicherlich richtig,
Uber eine gesonderte Vergltung als Anreiz dieses Angebot aufrecht zu erhalten, nach-
zudenken. Die geplante Honorierung wird aber ohne Bertcksichtigung der Auslastung
in den Planungsbereichen ausgeschittet. Lenkungsmechanismen und Anreize fur Arz-
te sich in 1andlichen Gebieten niederzulassen werden damit konterkariert.

Die gesonderte Vergitung greift erst, wenn der Arzt nachweist, dass er neben der of-
fenen Sprechstunde Leistungen im Umfang von 20 Stunden erbracht hat. Die reine
Angabe von Sprechstundenzeiten reicht nicht. Damit muss die KV vor Ausschittung
der Honorare je Einzelfall die Zeiten je Woche Uberprifen. Das korrespondiert mit den
neuen Vorgaben aus dem § 95 Absatz 3 SGB V und ist zu begriiBen. Das bedeutet

-67 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

aber auch, dass wochentlich die Bewertung der Versicherten und Grundpauschalen
durch den Wechsel von budgetéar zu extrabudgetar wechseln kann. Zudem kommt die
Uberprufung der Uhrzeit hinzu. Eine Prufung wird somit aufwandig sein.

C Anderungsvorschlag

In Satz 4 der Begriindung zu Nr. 40, Buchstabe h) werden die Worte ,extrabudgetaren
Vergutung far“ im 2. Absatz gestrichen.
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Nr. 40 i) § 87 Absatz 3b SGB V Anderungen zum Institut des Bewertungs-
ausschusses (InBA)

A Beabsichtigte Neuregelung
In Absatz 3b werden die Satze 3 bis 7 durch die folgenden Séatze ersetzt:

,Erfillt das Institut seinen Aufgaben nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht
entsprechend der geltenden Vorgaben oder wird es aufgeldst, kann das Bundesminis-
terium fir Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2 genannten Organisationen oder
einen Dritten mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. Absatz 6 gilt entsprechend.”

B Stellungnahme

Ein Teil der Anderungen kommt dadurch zustande, dass Sonderregelungen fiir Zeiten,
in denen das InBA noch nicht gegriindet war, obsolet sind.

Das BMG konnte bereits bisher einen oder mehrere der Trager oder einen Dritten mit
Aufgaben zur Vorbereitung von Beschlissen beauftragen, um die zeithahe Umsetzung
von BeschllUssen sicher zu stellen, sofern das InBA seine Aufgaben nicht nachkommit.
Die Mdéglichkeit, einen Dritten zu beauftragen, bestand bisher auch fiir die Trager
selbst.

Der Gesetzgeber erweitert jedoch grundsatzlich seine Kompetenzen, weil er diese
Maoglichkeit nun nur noch fiir das BMG vorsieht. Die Trager und damit die gemeinsame
Selbstverwaltung werden damit in ihren bisherigen Rechten beschnitten. Dieser Schritt
erschlieBt sich nicht.

Dieser Einschnitt ist abzulehnen.

c Anderungsvorschlag

Nach dem neuen Satz 3 wird der bisherige Satz 5 eingefligt. Die neue Regelung lautet
somit:

,(3b) Erflllt das Institut seinen Aufgaben nicht in dem vorgesehenen Umfang oder nicht
entsprechend der geltenden Vorgaben oder wird es aufgeldst, kann das Bundesminis-
terium fir Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2 genannten Organisationen oder
einen Dritten mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. Abweichend von den Satzen
1 und 2 kénnen die in Satz 2 genannten Organisationen einen Dritten mit den Aufga-
ben nach Satz 1 beauftragen. Absatz 6 gilt.”
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Nr. 40 j) § 87 Absatz 3d SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Absatz 3d wird neu strukturiert und als Folge der Anderung im § 87 Absatz 3b
SGB V die Rechte Uber die Ausstattung des beauftragten Dritten sowie die Nutzung
der Daten nach Absatz 3f dem BMG Ubertragen.

B Stellungnahme

Die Anderung, dass nur noch das BMG iiber die Ausstattung eines beauftragten Dritten
bestimmen kann, wird analog zur Ablehnung im § 87 Absatz 3b SGB V hier ebenfalls
als unnétiger Eingriff in die gemeinsame Selbstverwaltung abgelehnt.

c Anderungsvorschlag
Der letzte Satz im Entwurf wird geandert:

,(3d) ...Uber die Ausstattung des beauftragten Dritten nach Absatz 3b mit den fiir die
Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sach- und Personalmitteln sowie die Nutzung
der Daten gemaf Absatz 3f entscheidet das Bundesministerium fir Gesundheit bzw.
bei Auftragsvergabe durch die Trager des Instituts des Bewertungsausschusses der
Bewertungsausschuss.”
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Nr. 40 k) § 87 Absatz 4 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Anpassung

B Stellungnahme
Keine

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 40 I) § 87 Absatz 5a SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeregelung aufgrund der Einfihrungen einer einheitlichen sektorentibergreifenden
Konfliktlésung in § 89a. Absatz 5a wird in diesem Zuge neu gefasst. Die Ergédnzung
des erweiterten Bewertungsausschusses nach Absatz 4 um Vertreter der Kranken-
haus- bzw. Krankenkassenseite ist aufgrund der Ubertragung der Kompetenz im Kon-
fliktfall auf das sektorenilbergreifende Schiedsgremium nach § 89a obsolet. Gleiches
gilt far die Regelungen zur Benennung der weiteren unparteiischen Mitglieder nach den
bisherigen Satzen 2 bis 4, die durch die Ubertragung der Konfliktlésung auf das neue
Entscheidungsgremium ebenfalls hinfallig sind.

B Stellungnahme
Die Regelung wird begruft.

Da der Gesetzgeber die Konfliktiésung in der ASV nun dem neuen Schiedsgremium
nach § 89a Ubertragen hat, ist die Anderung konsequent.

Der erganzte erweiterte Bewertungsausschuss hat in der Vergangenheit selten getagt.
Durch die Beteiligung von drei Seiten mussten viele Mitglieder berufen werden. Die
Ubertragung auf das neue Gremium tragt somit auch zur Verschlankung bei.

c Anderungsvorschlag
Keine
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Nr. 40 m) § 87 Absatz 6 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewer-
tungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung
Beauftragung des InBA durch das BMG vor Fristablauf.

aa) Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) wird in die Lage versetzt, bereits vor
Ablauf einer gesetzlichen oder vom BMG gesetzten Frist das Institut zu beauftragen,
Datenerhebungen in Auftrag zu geben und Sachverstéandigengutachten einzuholen.
Voraussetzung hierfir ist, dass die Beratungen sowie die Beschlussfassung durch den
Bewertungsausschuss nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereitet
oder durchgefiihrt werden.

bb) Anderung eines Verweises wegen des zusétzlichen Satzes.

B Stellungnahme

aa) Die Regelung wird als unangemessener Eingriff in die gemeinsame Selbstverwal-
tung abgelehnt.

Die bisherige Regelung sah vor, dass nach Fristablauf gesetzlicher Vorgaben oder
vom BMG gesetzter Fristen, z.B. bei Beanstandungen, das BMG selbst das InBA be-
auftragen oder Gutachten einholen konnte, um die Vereinbarungen selbst festzuset-
zen. Diese Regelung konnte nachvollzogen werden, weil durch das Verstreichen von
Fristen das BMG zum Handeln gedrangt wird. Die Félle, das Fristen nicht eingehalten
wurden, sind allerdings relativ selten und begriindbar.

Die neue Regelung geht von der These aus, dass der Bewertungsausschuss regelhaft
die Fristen nicht einhalt und deswegen das BMG im Vorgriff gezwungen ist, Zwangs-
maBnahmen vorzubereiten. Zwar wird das BMG ggf. damit in die Lage versetzt, unmit-
telbar nach Fristablauf Ersatzvornahmen auszusprechen, musste dafur aber bereits
relativ lange im Voraus das Versagen des Bewertungsausschusses feststellen. Es ist
jedoch wahrscheinlich, dass wie bisher Fristen regelhaft eingehalten werden, auch
wenn dies h&ufiger knapp geschieht. Bei einer Beauftragung des Instituts fihrt das
zudem zu einer Doppelbelastung und damit ggf. zu weiteren Verzégerungen einer Be-
schlussvorbereitung.

bb) redaktionelle Folge&nderung.

c Anderungsvorschlag

Der Absatz 6 wird nicht geéndert:

aa) Streichung des Vorschlags

bb) keine redaktionelle Anderung notwendig
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Nr. 41 a) § 87a Absatz 3 Satz 5 ff SGB V Regionale Euro-
Gebuhrenordnung, Morbiditatsorientierte Gesamtvergutung, Behand-
lungsbedarf der Versicherten

A Beabsichtigte Neuregelung

Neustrukturierung und Aufzéhlung von Leistungen, welche auBerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltung mit Preisen der Euro-Gebuhrenordnung zu vergiten sind.

Es erfolgt eine Festlegung zur Vergitung von Leistungen auBerhalb der morbiditéatsbe-
dingten Gesamtvergutung fir:

1. Leistungen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit
Leistungen, aufgrund der Vermittlung durch die Terminservicestelle nach
§ 75 Abs. 1a Satz 3 Nummer 1, soweit es sich nicht um verschiebbare Rou-
tineuntersuchungen und Bagatellerkrankungen handelt,

3. Leistungen der erfolgreichen Vermittlung eines Behandlungstermins durch
Hausarzte nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2,

4. Leistungen, die wahrend der Sprechzeiten in Akutfallen nach § 87 Absatz
2a Satz 23 und in Notfallen erbracht werden,

5. Leistungen der Versicherten- und Grundpauschale nach § 87 Absatz 2b
Satz 3 und Absatz 2c Satz 2 fir Patienten, die in der jeweiligen Arztpraxis
erstmalig diagnostiziert und behandelt werden,

6. Leistungen der Versicherten- und Grundpauschale fir Patienten, die in der
offenen Sprechstunde nach § 87 Absatz 2g behandelt werden.

B Stellungnahme
Zu 2.

Das Vorhaben der zusétzlichen Férderung der Ubernahme von Patienten zur Weiter-
behandlung aufgrund der Vermittlungsaktivitat einer Terminservicestelle wird grund-
satzlich begrut. Die in diesem Zusammenhang stehende Regelung einer extrabudge-
taren Vergltung wird als nicht sachgerecht und aufgrund ihrer zweifelhaften Anreizwir-
kung abgelehnt.

Vertragsarztliche Leistungen, welche aufgrund einer Vermittlung durch die Terminser-
vicestelle erbracht werden, unterscheiden sich nicht von einer vertragsarztlichen Leis-
tungserbringung aufgrund einer Vermittlung bzw. Uberweisung durch einen Vertrags-
arzt oder auch durch eine vom Patienten selbst angestoBene Eigeninitiative. Insofern
fihrt die Regelung zu einer Disparitat mit der Folge, dass eine Vermittlung durch die
Terminservicestelle finanziell starkere Anreize setzt. Die i.d.R. etablierte Behandlungs-
kaskade Hausarzt-Facharzt wird somit kiinftig fir den Facharzt weniger finanziell at-
traktiv mit dem Risiko, dass rein aus finanzieller Perspektive eine Behandlungskaskade
Hausarzt-Terminservicestelle-Facharzt etabliert wird. Die Terminservicestelle sollte
jedoch grundsétzlich als zusatzliche MaBnahme zur Sicherstellung einer zeitnahen
Zurverfigungstellung eines Behandlungstermins verstanden werden und nicht als sub-
stitutive MaBBnahme.

Die Vermittlungstatigkeit der Terminservicestelle beschrankt sich hierbei auf eine koor-
dinative Funktion. Die Versorgung der Versicherten erfolgt weiterhin durch die Ver-
tragsarzte und Psychotherapeuten. Im Ergebnis hat somit eine Férderung aus der von
den gesetzlichen Krankenkassen mit befreiender Wirkung gezahlten Gesamtvergltung
fOr die gesamte vertragsarztliche Versorgung zu erfolgen.
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Zudem ist sicherzustellen, dass eine Anreizwirkung eine Paritat hinsichtlich des Zu-
gangswegs zur Behandlung einerseits herstellt und andererseits nicht in Konkurrenz zu
weiteren FérdermaBnahmen steht.

Beispielsweise kann diese Regelung dazu flhren, dass die ebenfalls beabsichtigte
Regelung der Férderung einer offenen Sprechstunde konterkariert wird. Ein Anreiz zur
Erhéhung einer mindestens fiinf Stunden wdchentlich vorzuhaltenden Sprechstunde
wird insofern negiert, da flr diese offene Sprechstundentatigkeit lediglich die Grund-
und Versichertenpauschalen extrabudgetar vergitet werden.

Die VergUtung nach §87a Abs.3 S. 5 Nr.2 (neu) auBerhalb der morbiditadtsbedingten
Gesamtvergutung nach §87a Abs. 3 S.1 sollte nach angemessener Zeit wie andere
neue Leistungen in ihren Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen und auf die Ver-
sorgungswirkungen evaluiert werden. Um eine zligige Entscheidung Gber den Fortbe-
stand der Regelung zu erreichen, sollte die Regelung automatisch enden, sofern die
Wirksamkeit nicht eindeutig belegt wird. Da die Reglung nicht vom G-BA sondern vom
Gesetzgeber festgelegt wurde, muss dieser konsequenterweise Uber das Fortflihren
nach der Evaluation bestimmen, sofern er keinen Dritten beauftragt. Unterstitzung
kénnen der Bewertungsausschuss und dessen Institut geben.

Dartber hinaus sind zwingend Regelungen zur Bereinigungspflicht und Vorgaben zum
Bereinigungsverfahren in den Gesetzestext aufzunehmen, um eine Doppelfinanzierung
bei zusatzlicher extrabudgetérer Vergutung auszuschlieBen. Eine schlichte Erwahnung
lediglich in der Gesetzesbegriindung, dass bei der jahrlichen Anpassung des Behand-
lungsbedarfes gem. § 87a Abs. 3 Satz 1 durch die Beteiligten zu prifen ist, ob und wie
eine Bereinigung des Behandlungsbedarfes durch Uberfiihrung von Leistungen in die
extrabudgetaren Gesamtvergitungen zu erfolgen hat, ist nicht ausreichend.

Zu 3.

Die Vermittlung eines Behandlungstermins durch einen Hausarzt ist bereits heute ein
grundsatzlicher Bestandteil seiner koordinativen Aufgaben und folglich im Rahmen der
zu leistenden Gesamtvergitung durch die gesetzlichen Krankenkassen ausfinanziert.
Darilber hinaus sind gemaf § 87 Absatz 2b Satz 3 Betreuungs-, Koordinations- und
Dokumentationsleistungen Bestandteil der Versichertenpauschalen. Die geman § 87
Abs. 2b Satz 4 und 5 beabsichtigte Zuschlagsregelung fir die erfolgreiche Vermittlung
eines Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ist grundsatzlich
nachvollziehbar und sollte aus den bestehenden Mitteln der bereitgestellten Gesamt-
vergltung finanziert werden.

Die VergUtung nach § 87a Abs.3 S. 5 Nr.3 (neu) auBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung nach §87a Abs. 3 S.1 sollte nach angemessener Zeit wie andere
neue Leistungen in ihren Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen und auf die Ver-
sorgungswirkungen evaluiert werden. Um eine zligige Entscheidung Gber den Fortbe-
stand der Regelung zu erreichen, sollte die Regelung automatisch enden, sofern die
Wirksamkeit nicht eindeutig belegt wird. Da die Reglung nicht vom G-BA sondern vom
Gesetzgeber festgelegt wurde, muss dieser konsequenterweise Uber das Fortflihren
nach der Evaluation bestimmen, sofern er keinen Dritten beauftragt. Unterstitzung
kann der Bewertungsausschuss und dessen Institut geben.

Dartber hinaus sind zwingend Regelungen zur Bereinigungspflicht und Vorgaben zum
Bereinigungsverfahren in den Gesetzestext aufzunehmen, um eine Doppelfinanzierung
bei zusatzlicher extrabudgetérer VergUtung auszuschlieBen. Eine schlichte Erwahnung
lediglich in der Gesetzesbegriindung, dass bei der jahrlichen Anpassung des Behand-

lungsbedarfes gem. § 87a Abs. 3 Satz 1 durch die Beteiligten zu prifen ist, ob und wie
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eine Bereinigung des Behandlungsbedarfes durch Uberfiihrung von Leistungen in die
extrabudgetaren Gesamtvergitungen zu erfolgen hat, ist nicht ausreichend.

Zu Nr. 4

Die vorgesehene Férderung einer Behandlung von Akutfallen wahrend der Sprech-
stundenzeiten durch vertragsarztliche Leistungserbringer wird grundsatzlich begrift.
Eine extrabudgetare Vergitung wird abgelehnt, da die Gefahr einer Fehlallokation ent-
steht. Eine zusatzliche Férderung ist zwingend aus dem geman § 87b Absatz 1 Satz 3
SGB V eigens gebildeten Honorarvolumen zu finanzieren.

Explizites Ziel der Regelung ist die Entlastung von Notfallambulanzen der Krankenhau-
ser wahrend der Sprechzeiten aufgrund der Ubernahme der Versorgung von Akutfallen
durch vertragsarztliche Leistungserbringer. Als zusatzlicher Anreizhebel soll eine ext-
rabudgetére Vergiitung dienen. Gerade dieser Hebel birgt jedoch das Risiko, dass An-
reize zur Versorgung durch vertragsarztliche Leistungserbringer abgeschwacht und
MaBnahmen der Kassenarztlichen Vereinigung zur aktiven Steuerung reduziert wer-
den. Der Arzt hatte zukunftig zwar die Méglichkeit durch die Versorgung von Akutféllen
extrabudgetar zusatzliche Honorare zu generieren, er wirde aber bereits durch den
Wegfall des Vorwegabzugs an sich besser als heute gestellt, selbst wenn er inaktiv
ware. Eine Steuerungswirkung und Handlungsnotwendigkeit fir die vertragséarztlichen
Leistungserbringer ist deshalb innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
starker gegeben.

Neben dem Risiko einer verminderten Steuerungswirkung wird eine Ungleichbehand-
lung in der Art der Finanzierung far die Versorgung von Akutféllen wahrend der
Sprechstunden (extrabudgetér) und auBBerhalb der Sprechstundenzeit (budgetiert) ge-
billigt.

Des Weiteren lasst die ergdnzende Formulierung ,.... und in Notfallen erbracht wer-
den®, erheblichen Interpretations- und Deutungsspielraum hinsichtlich der extrabudge-
taren Finanzierung des kiinftigen Leistungsumfangs zu. Hierbei kbnne durchaus ver-
standen werden, dass eine vertragsarztliche Notfallversorgung auBBerhalb der Sprech-
stundenzeiten extrabudgetar vergitet werden soll, obwohl eine solche Absicht aus der
Begriindung nicht ersichtlich ist.

Die Vergltung nach § 87a Abs.3 S. 5 Nr.4 (neu) auBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung nach §87a Abs. 3 S.1 sollte nach angemessener Zeit wie andere
neue Leistungen in ihren Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen und auf die Ver-
sorgungswirkungen evaluiert werden. Um eine zligige Entscheidung Gber den Fortbe-
stand der Regelung zu erreichen, sollte die Regelung automatisch enden, sofern die
Wirksamkeit nicht eindeutig belegt wird. Da die Reglung nicht vom G-BA sondern vom
Gesetzgeber festgelegt wurde, muss dieser konsequenterweise Uber das Fortflihren
nach der Evaluation bestimmen, sofern er keinen Dritten beauftragt. Unterstiitzung
kénnen der Bewertungsausschuss und dessen Institut geben.

Gleichwohl eine extrabudgetare Finanzierung grundsétzlich abgelehnt wird, sind bei
Umsetzung des Vorhabens zwingend Regelungen zur Bereinigungspflicht und Vorga-
ben zum Bereinigungsverfahren in den Gesetzestext aufzunehmen, um eine Doppelfi-
nanzierung zu vermeiden.

ZuNr. 5

Vertragsarztliche Leistungserbringer sollen fir die Versorgung von Neupatienten kiinf-
tig eine extrabudgetéare Vergltung der Versicherten- und Grundpauschalen erhalten.
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Eine Differenzierung der Versicherten- und Grundpauschalen im EBM in Bestands-
und Neupatienten soll geman § 87 Absatz 2b Satz 3 sowie § 87 Absatz 2c erstmalig
zum 01. April 2019 erfolgen.

Eine aufwandsgerechte Differenzierung der Pauschalen in Bestands- und Neupatien-
ten ist grundsétzlich nachvollziehbar. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass im Status
Quo die Finanzierung aus der morbiditatsbedingten Vergltung erfolgt und in der jahrli-
chen Weiterentwicklung dieser MGV die Zahl der Versicherten bereits beriicksichtigt
wird. Eine zuséatzliche Vergltung im Rahmen einer extrabudgetéaren Finanzierung wird
abgelehnt. Eine Neujustierung der Legendierung und Bewertung der Versicherten und
Grundpauschalen durch den Bewertungsausschuss Arzte und eine Finanzierung aus
der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung wird als zweckmaBig und ausreichend er-
achtet. Ferner wird erreicht, dass kein Anreiz fir eine mdgliche vergitungsoptimierte
Versorgungssteuerung entsteht.

Die Vergltung nach § 87a Abs.3 S. 5 Nr.5 (neu) auBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung nach §87a Abs. 3 S.1 sollte nach angemessener Zeit wie andere
neue Leistungen in ihren Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen und auf die Ver-
sorgungswirkungen evaluiert werden. Um eine zlgige Entscheidung Gber den Fortbe-
stand der Regelung zu erreichen, sollte die Regelung automatisch enden, sofern die
Wirksamkeit nicht eindeutig belegt wird. Da die Reglung nicht vom G-BA sondern vom
Gesetzgeber festgelegt wurde, muss dieser konsequenterweise Uber das Fortflhren
nach der Evaluation bestimmen, sofern er keinen Dritten beauftragt. Unterstiitzung
kénnen der Bewertungsausschuss und dessen Institut geben.

DarUber hinaus sind zwingend Regelungen zur Bereinigungspflicht und Vorgaben zum
Bereinigungsverfahren in den Gesetzestext aufzunehmen, um eine Doppelfinanzierung
bei zusatzlicher extrabudgetérer Verglitung auszuschlieBen. Eine schlichte Erwahnung
lediglich in der Gesetzesbegriindung, dass bei der jahrlichen Anpassung des Behand-
lungsbedarfes gem. § 87a Abs. 3 Satz 1 durch die Beteiligten zu prifen ist, ob und wie
eine Bereinigung des Behandlungsbedarfes durch Uberfiihrung von Leistungen in die
extrabudgetaren Gesamtvergitungen zu erfolgen hat, ist nicht ausreichend.

Zu Nr. 6

Eine extrabudgetare Férderung der offenen Sprechstunde wird abgelehnt. Die M&g-
lichkeit der Erreichbarkeit von Arzten, insbesondere der grundversorgenden Patienten-
versorgung, durch Versicherte ohne vorherige Terminvereinbarung sollte bereits heute
eine Selbstverstandlichkeit in der vertragsarztlichen Versorgung darstellen und mit den
jahrlich ca. 37 Milliarden Euro, die die Gesetzliche Krankenversicherung fir die ambu-
lante arztliche Versorgung bezahlt, auskémmlich gegenfinanziert sein.

Dartber hinaus wirkt die Férderung, vor dem Hintergrund, dass eine Vielzahl an Arzten
bereits aktuell mehr als 20 Stunden pro Woche Sprechstunden anbietet, tendenziell als
reiner Mitnahmeeffekt ohne reale Steuerungswirkung. Mithin birgt es das Risiko, dass
samtliche Versicherten- und Grundpauschalen ab dem Erreichen eines Schwellenwerts
extrabudgetar zu verglten sind. Offene Sprechstunden werden somit ggf. gezielt ver-
gUtungsanreizorientiert eingesetzt.

Die Vergltung nach § 87a Abs.3 S. 5 Nr. 2 (neu) auBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung nach §87a Abs. 3 S.1 sollte nach angemessener Zeit wie andere
neue Leistungen in ihren Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen und auf die Ver-
sorgungswirkungen evaluiert werden. Um eine zlgige Entscheidung Uber den Fortbe-
stand der Regelung zu erreichen, sollte die Regelung automatisch enden, sofern die
Wirksamkeit nicht eindeutig belegt wird. Da die Reglung nicht vom G-BA sondern vom
Gesetzgeber festgelegt wurde, muss dieser konsequenterweise Uber das Fortflhren
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nach der Evaluation bestimmen, sofern er keinen Dritten beauftragt. Unterstiitzung
kénnen der Bewertungsausschuss und dessen Institut geben.

Weiterhin sind zwingend Regelungen zur Bereinigungspflicht und Vorgaben zum Be-
reinigungsverfahren in den Gesetzestext aufzunehmen, um eine Doppelfinanzierung
auszuschlieBen, sofern an einer zusatzlichen extrabudgetaren Vergutung festgehalten
wird.

Zu Nr. 2 bis Nr. 6

Die in 2. bis 6. aufgeflhrten &rztlichen Leistungen sind heute weitgehend Bestandteil
der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung nach § 87a Abs. 2 SGB V. Arzte behan-
deln z.B. auch heute Neu-Patienten, Akutfélle zu ihren Sprechzeiten oder haben Koor-
dinationsaufgaben zu leisten, wenn ein Patient von weiteren Arzten behandelt werden
soll oder muss. Deshalb ist die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung zu bereinigen.

c Anderungsvorschlag

In § 87a Absatz 3 wird Satz 5 durch folgende Séatze ersetzt:

,von den Krankenkassen sind folgende Leistungen auBerhalb der nach Satz 1 verein-
barten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen mit den Preisen der Euro-
Gebuhrenordnung nach Absatz 2 zu verglten.*

§ 87a Absatz 3 Satz 5 Nr. 2 wird gestrichen.

In § 87b Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort ,Notdienst* die Wérter ,sowie die
Vergutung von Leistungen der Versicherten und Grundpauschale aufgrund der Vermitt-
lung durch die Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1, soweit es
sich nicht um Falle nach

§ 75 Absatz 1a Satz 8 handelt” eingefligt und das Wort ,erfolgt® durch ,erfolgen” er-
setzt.

Alternativ zur Herstellung einer Paritat zwischen den FérdermaBnahmen, falls an der
extrabudgetaren Vergutung festgehalten wird:

§ 87a Absatz 3 Satz 5 Nr. 2. wird wie folgt gefasst:

,Leistungen der Grund- und Versichertenpauschale, die aufgrund der Vermittlung
durch die Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1, soweit es sich
nicht um Falle nach

§ 75 Absatz 1a Satz 8 handelt,”

§ 87a Absatz 3 Satz 5 Nr. 3 wird gestrichen.
§87a Absatz 3 Satz 5 Nr. 4 wird gestrichen.

Alternativ:
§87a Absatz 3 Satz 5 Nr. 4 wird neu formuliert:
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“4. Leistungen, die wahrend der Sprechstundenzeiten aufgrund einer Vermittlung durch
die Terminservicestelle sowohl in Notféllen als auch in Akutfallen nach §87 Absatz 2a
S23 erbracht werden, “

§87a Absatz 3 Satz 5 Nr. 4 wird gestrichen.

§87a Absatz 3 Satz 5 Nr. 4 wird gestrichen.

Sollte der Gesetzgeber an seiner Vergitungsregelung festhalten, wird hilfsweise fol-
gender Passus angeflgt:

Nach§ 87a Abs.3 S. 5 ff. SGB V (neu) werden folgende Satze eingeflgt:

,Die Vergutung nach § 87a Abs.3 S. 5 Nr. 2 bis 6 (neu) auBerhalb der nach Satz 1 ver-
einbarten Gesamtvergltungen endet nach drei Jahren. Bis dahin ist die Regelung vom
Bewertungsausschuss hinsichtlich seiner Wirkung auf das Leistungsgeschehen zu
evaluieren. Das Ergebnis ist dem Bundesministerium flir Gesundheit vorzulegen. Die-
ses entscheidet auf Basis des Evaluationsergebnisses Uber die Fortfihrung dieser Re-
gelungen.®

Far den Fall, dass an einer Vergttung der Leistungen nach § 87a Absatz 3 Satz 5 Nr. 2
bis 6 (neue Fassung) auBerhalb der vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tungen mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung nach Absatz 2 festgehalten wird,
ist eine Bereinigungspflicht fir diese Leistungen aufzunehmen. In diesem Fall ist § 87a
Abs. 3 SGB V um den neuen Satz Nr. 7 zu ergénzen:

,0er Behandlungsbedarf nach Absatz 3 Satz 2 ist nach MaBgabe der Vorgaben des
Bewertungsausschusses nach Absatz 5 Satz 7 in den Vereinbarungen nach Absatz 3
um die Leistungen zu bereinigen, die nach Absatz 3 Satz 5 Nr. 2 bis 6 auBerhalb der
nach Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen mit den
Preisen der Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2 zu vergiten sind; in den Vorgaben
zur Bereinigung ist auch Uber notwendige Korrekturverfahren zu entscheiden.”

§ 87a Abs. 5S. 7 SGB V ist um einen Verweis zu ergénzen:

,Der Bewertungsausschuss hat Vorgaben fir ein Verfahren zur Bereinigung des Be-
handlungsbedarfs in den durch dieses Gesetz vorgesehenen Fallen sowie zur Ermitt-
lung der Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 und der Anteile der einzelnen Kranken-
kassen nach Absatz 4 Satz 2 zu beschlieBen; er kann darlber hinaus insbesondere
Empfehlungen zur Vereinbarung von Veranderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 3
bis 5 und Satz 3 und 4 sowie ein Verfahren zur Bereinigung der Relativgewichte des
Klassifikationsverfahrens im Falle von Verglitungen nach Absatz 3 Satz 5 und 6 be-
schlieBen.”
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Nr. 42 § 87b Absatz 4 Satz 1 SGB V — Vergiitung der Arzte (Honorarvertei-
lung)

A Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Anpassung

B Stellungnahme
Keine

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 43 § 87d SGB V Vergltung vertragsarztlicher Leistungen im Jahr 2012

A Beabsichtigte Neuregelung
Aufhebung

B Stellungnahme
Keine

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 44 § 87e SGB V Zahlungsanspruch bei Mehrkosten

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Aufnahme des § 29 Abs. 5 in das SGB V sollen zukinftig auch fir den kie-
ferorthopadischen Bereich die Mehrleistungen nach der Gebihrenordnung fiir Zahn-
arzte privat mit dem Versicherten abgerechnet werden kénnen. Deshalb soll § 87e
Satz 1 als Folgeregelung entsprechend erganzt werden.

B Stellungnahme

§ 87e ist Abrechnungsgrundlage fir die bisher bereits etablierten Mehrkostenregelun-
gen fur den Flllungsbereich und fir Zahnersatz. Mit der Aufnahme des Absatz 5 im §
29 SGB V, flr den kieferorthopadischen Bereich, wiirde die Mehrkostenregelung aus-
geweitet und die Inanspruchnahme des Sachleistungsprinzips und damit verbunden
eine zuzahlungsfreie Leistung, die nicht nur ausreichend, medizinisch notwendig und
wirtschaftlich, sondern auch dem allgemein anerkannten wissenschaftlichen Stand
entsprechen muss, flr den gesetzlich Krankenversicherten noch weiter eingeschrank.

Fir gesetzlich Versicherte ist die an den Zahnarzt privat zu zahlende Rechnung fir
Mehrleistungen im Bereich Zahnersatz geméR § 87e Satz 2 auf das 2,3fache des Ge-
blhrensatzes begrenzt. Geman § 87e Satz 3 sind die Mehrkosten fiir lichthartende
Composite-Fllungen im Seitenzahnbereich auf das 3,5-fache des Geblhrensatzes der
Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte (GOZ) begrenzt abrechnungsfahig.

Allerdings werden die aktuellen gesetzlichen Begrenzungsregelungen durch die Satze
4 und 5im § 87e SGB V obsolet.

Deshalb muss zum Schutz der Versicherten vor finanzieller Uberforderung eine dauer-
hafte Begrenzung der Gebihrenordnung Zahnarzte (GOZ) in das SGB V aufgenom-
men werden, in dem die Satze 4 und 5 ersatzlos gestrichen werden mussen.

c Anderungsvorschlag

Die Aufnahme (Folgeregelung) des Absatz 5im § 29 SGB V, im § 87e Satz 1 wird ab-
gelehnt.

Artikel 1 Nr. 44 wird wie folgt gefasst:
,In § 87e werden die Satze 4 und 5 ersatzlos gestrichen.”
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Nr. 45 § 89 SGB V Schiedsamt

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bereits heute existierende §89 Schiedsamt im flinften Titel des SGB V Schiedswe-
sen wird im Zuge der Neuschaffung des §89a SGB V ,Sektorenlibergreifendes
Schiedsgremium® systematisch Uberarbeitet und neu strukturiert. Redundante Rege-
lungen zu den Schiedsamtsverordnungen werden bereinigt.

Die Absétze regeln zukinftig somit folgendes:

(1) Bildung eines Landesschiedsamtes

(2) Bildung eines Bundesschiedsamtes

(3) Festsetzung eines Vertrags auf Antrag einer Vertragspartei oder der Auf-
sichtsbehérde durch das Schiedsamt mit Stimmenmehrheit innerhalb von
drei Monaten bzw. innerhalb der gesetzlichen Frist.

4) Anrufung des Schiedsamts und Einleitung des Verfahrens nach Kiindigung
eines Vertrags

(5) Besetzungsregelungen; entspricht bisherige Regelung (4/4/3); Abweichun-
gen bei Kassenspezifischen Vertragen
NEU: bei Nichtbestellung von Vertretern und Stellvertretern durch die Banke
Ubernimmt dies die Aufsicht.

(6) Regelungen zu den Unparteiischen;

NEU: Bei Nichteinigung auf den Vorsitzenden entscheidet nunmehr die Auf-
sicht und nicht mehr ein Losverfahren.

(7) Ubernahme der Regelungen zur Abberufung, Amtsniederlegung und Teil-
nahmeverpflichtung aus der Schiedsamtsordnung ins SGB V

(8) Beschlussfahigkeit; Uberfiihrung wesentlicher Bestandteile des §16a der
Schiedsamtsverordnung in das SGB V
NEU: sollte eine Sitzung erneut einberufen werden und die Beschlussfahig-
keit ist wiederum nicht gegeben, wird eine Entscheidung durch die Unpartei-
ischen Mitglieder getroffen.

(9) Verfahren, falls das Schiedsamt nicht zu einer Entscheidung in Verfahren
nach Abs. 3 oder Abs. 4 kommen sollte. Danach setzt die Aufsichtsbehérde
zunéchst eine Nachfrist. Kommt dann immer noch keine Entscheidung zu-
stande, entscheiden die Unparteiischen.

(10)  Aufsichts- und Beanstandungsregelungen. Teilnahmerecht der Aufsichten an
den Sitzungen.

(11)  BMG bestimmt die Details durch Rechtsverordnung

12)  Regelungen fir Schiedsamt fir die zahntechnische Versorgung (Zahntechnik
Bund)

(13)  Regelungen fiur Schiedsamt fur die zahntechnische Versorgung (Zahntechnik

Land)

B Stellungnahme

Die neue, systematische Gliederung der Regelungen sowie die Einbindung wesentli-
cher Elemente aus der Schiedsamtsverordnung sind zu begriBen, weil sich ein klare-
res Bild Uber die Ablaufe ergibt. Im Wesentlichen werden dabei die bisherigen Rege-
lungen aufgenommen.
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Die neuen Elemente dienen dazu, stringenter als bisher in Konfliktfallen zu Lésungen
zu kommen.

Bei der Bestimmung des unparteiischen Vorsitzenden ist jetzt erhéhte Einigungsbereit-
schaft der Banke nétig, weil das Losverfahren entfallen soll. Bei Nichteinigung be-
stimmt die Aufsicht einen Unparteiischen, der anders als bisher im Losverfahren nicht
von den Banken vorgegeben sein muss. Die Regelung zeigt den starkeren Regulie-
rungswillen der Aufsicht, verbunden mit einer Schwachung der gemeinsamen Selbst-
verwaltung, sollte die Besetzung durch die Aufsicht nicht durch einen Vorschlag der
Béanke erfolgen. Bei der Besetzung der Schiedsamtsmitglieder durch die Banke wird
ein Eingriff durch die Aufsichten sehr wahrscheinlich selten notwendig sein. Daher
wird die L&sung als nicht notwendig angesehen.

Selbst bei Nichteinigung erdffnet das Losverfahren weiterhin die Mdglichkeit, die Ein-
flussnahme auf die Bestimmung der unparteiischen Mitglieder. Ob eine von der Auf-
sicht bestimmter Unparteiischer die Aufgaben besser als ein vom Losverfahren be-
stimmter Unparteiischer erfiillen kann, sei dahingestellt. Ebenso wie die Akzeptanz der
Entscheidungen, die von einem von der Aufsicht gestellten Unparteiischen getroffen
werden.

Um den Einigungsdruck auf die Parteien zu erhéhen, kénnte das Losverfahren dahin-
gehend modifiziert werden, dass die Wiederwahl eines gelosten Unparteiischen im
Folgejahr nicht mdglich ist. Dadurch wirde sich bei wiederkehrender gleicher Listen-
aufstellung quasi automatisch ein Wechsel der Parteien ergeben, da die Anzahl der
Vorschlagspositionen der Parteien haufig legitimiert sind.

Die Ersatzvornahme der Aufsicht zur Bestimmung der Mitglieder wird als ein weiterer
Eingriff in das Handeln der gemeinsamen Selbstverwaltung angesehen und wird abge-
lehnt.

Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf die vorgesehene Teilnahme von Vertretern der
Aufsichtsbehérde an den Sitzungen der Schiedsgremien. In § 8 Abs. 1 Satz 4 Schied-
samtsverordnung wird dieses Recht, welches sich in (neu) §89 Abs. 10 SGB V bzw. in
§ 89a Abs. 10 SGB V wiederfindet, dahingehend konkretisiert, dass es sich auch auf
die Beratungen und Beschlussfassungen des Schiedsamtes erstreckt.

Die Teilnahme der Aufsichtsbehérde an den Sitzungen sowie an den Beratungen und
bei der Beschlussfassung wird strikt abgelehnt. Siehe hierzu die Ausfliihrungen zu Arti-
kel 5 Schiedsamtsordnung.

Das Bestreben, Verfahren zu beschleunigen, ist auch in der Regelung in § 89 Absatz 9
zu sehen, die die Entscheidung im Schiedsamtsverfahren den Unparteiischen Uber-
lasst, sofern es nicht zu einer Einigung gekommen ist. Gab es bisher Konstellationen,
in denen die Aufsicht den Vertragsinhalt bestimmen musste, kbnnen nun die Unpartei-
ischen die Vertragsinhalte festzusetzen, wenn es zu Fristversdumnissen kommt. Dies
trifft nur zu, wenn in anberaumten Sitzungen es nicht zu einer Entscheidung gekom-
men ist, z. B. weil das Gremium nicht entscheidungsfahig war. Durch die Mehrheitsre-
gelung ist es bei ordentlichen Sitzungen, zu deren Teilnahme die Mitglieder verpflichtet
sind, grundsétzlich ausgeschlossen, dass diese Konstellation eintritt. Diese Regelung
ist abzulehnen.

c Anderungsvorschlag

In Absatz 6 werden die Satze 3 und 4 gestrichen und durch die folgenden Satze er-
setzt:
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,Soweit eine Einigung nicht zustande kommt, stellen die Beteiligten eine gemeinsame
Liste auf, die mindestens die Namen flr die Vorsitzenden, unparteiische Mitglieder und
die Stellvertreter enthalten muss. Uber die Wahl der Mitglieder nach Satz 3 entscheidet
dann das Los. Die Amtsdauer betragt bei Bestimmung durch Los ein Jahr. Die unpar-
teiischen Mitglieder und deren Stellvertreter sind bestellt, sobald sie sich den beteilig-
ten Organisationen gegeniiber zur Amtstibernahme bereit erklart haben.*

Zusatzlich kann eingefugt werden nach S. 6:

~-Wurde der unparteiische Vorsitzende oder ein unparteiisches Mitglied aufgrund eines
Losverfahrens bestellt, kann dieselbe Person in der unmittelbar folgenden Amtszeit
nicht erneut durch ein Losverfahren flr das Schiedsamt ausgewahlt werden.” §89 Ab-
satz 9 Satz 2 wird gestrichen.

In § 89 Absatz 10 wird folgender Satz 4 gestrichen:
,(10) ...Das Aufsichtsrecht umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen.
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Nr. 46 § 89 a SGB V - Schiedsamt

A Beabsichtigte Neuregelung

Der § 89a regelt zukiinftig die Tatbestande, die -Uberwiegend tripolar- sektoribergrei-
fend geldst werden miissen. Dazu zahlen auf Landesebene die §§64c, 115, 137e SGB
V und auf Bundesebene die §§ 39, 40, 41, 65c, 75a, 115b, , 117, 118, 118a und 293
SGB V sowie die Vergttung der Leistungen der ASV (§116b Absatz 6 SGB V), fir
Zweitmeinung (§ 87 Absatz 2 Satz 9 SGB V) und im Notfall/-dienst (§ 87 Absatz 2 Satz
23 und 24 SGB V). Die Aufgaben werden per Gesetz zugewiesen.

Das ,Sektortbergreifende Schiedsgremium*® nach § 89a SGB V soll die historisch ge-
wachsenen uneinheitlichen Regelungen, die personellen ,Aufstockungen® bipolarer
Schiedsgremien (§§ 89 und auf Landesebene §114 SGB V) und die damit verbunde-
nen Unterschiede in den Mehrheitsverhaltnissen, die Beschlussfassung und die
Stimmverhéltnisse beenden. Der bisherige erganzte erweiterte Bewertungsausschuss
entfallt, weil die ihm bisher zugewiesenen Aufgaben auf das neue Gremium Uberge-
hen.

Die Absétze regeln zukinftig folgendes:

(1) Bildung eines Sektorlbergreifenden Schiedsgremiums auf Landesebene

(2) Bildung eines Sektorlbergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene

(3) Festsetzung einer gesetzlich zugewiesenen Aufgabe auf Antrag einer Ver-
tragspartei oder bei dessen Fehlen der Aufsichtsbehdrde durch das Schied-
samt mit 2/3 Mehrheit (=sechs Stimmen)

(4) Festsetzung eines geklndigten Vertrags auf Antrag einer Vertragspartei o
durch das Schiedsamt mit 2/3 Mehrheit (=sechs Stimmen) innerhalb von drei
Monaten. Alter Vertrag gilt weiter.

(5) Besetzungsregelungen: Jede Partei stellt zwei Vertreter; hinzukommen der
unparteiische Vorsitzende und ein weiteres unparteiisches Mitglied; somit hat
das Gremium acht Mitglieder. Zur Erreichung der 2/3 Mehrheit sind sechs
Stimmen nétig, d.h. eine Partei kann nur mit den Stimmen einer anderen Par-
tei plus beiden Unparteiischen gewinnen.

Bei Nichtbestellung von Vertretern und Stellvertretern durch die Bénke tber-
nimmt dies die Aufsicht.

(6) Regelungen zu den Unparteiischen und deren Vertreter;

Sie werden auf Vorschlag der Parteien gemeinsam bestimmt. Bei Nichteini-
gung entscheidet die Aufsicht.

(7) Ubernahme der Regelungen zur Abberufung, Amtsniederlegung und Teilnah-
meverpflichtung aus der Schiedsamtsordnung ins SGB V analog der Vorga-
ben im neuen §89 SGB V

(8) Beschlussfahigkeit; Uberfihrung wesentlicher Bestandteile des §16a der
Schiedsamtsverordnung in das SGB V
Beschlussféhig ist das Gremium bei Vollstandigkeit. Muss eine Sitzung erneut
einberufen werden und die Beschlussfahigkeit ist wiederum nicht gegeben, ist
eine Entscheidung durch die Unparteiischen Mitglieder herbei zu flhren.

(9) Verfahren, falls das Schiedsamt nicht zu einer Entscheidung in Verfahren
nach Abs. 3 oder Abs. 4 kommen sollte. Danach setzt die Aufsichtsbehdrde
zunachst eine Nachfrist. Kommt dann immer noch keine Entscheidung zu-
stande, entscheiden die Unparteiischen. Ausschlaggebend ist die Stimme des
Vorsitzenden.
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(10) Aufsichts- und Beanstandungsregelungen. Teilnahmerecht der Aufsichten an
den Sitzungen.

(11) BMG bestimmt die Details durch Rechtsverordnung

(12) Regelungen gelten nicht fir die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und die
KZBV.

B Stellungnahme

Der neue § 89a SGB V ist eine konsequente Ubertragung der bipolaren Schiedsgremi-
en nach § 89 SGB V auf die Problemstellung bei sektorentbergreifenden Vertragen
und wird grundsétzlich beflrwortet.

Die grundlegenden Ausgestaltungen sind deckungsgleich. Die Ausfiihrungen zu § 89
SGB V sind somit grundsétzlich Gbertragbar.

Ausnahme ist die Stimmverteilung: Bei dem Problem der Stimmenverteilung bei mehr

als zwei Parteien greift der Gesetzgeber zur naheliegenden Konsequenz und tbergibt
die Letztentscheidung vollstandig den beiden Unparteiischen bzw. dem unparteiischen
Vorsitzenden.

Die 2/3 Mehrheit verhindert nicht die Unwucht, dass zwar die Leistungserbringerseite
gemeinsam mit den beiden Unparteiischen eine Position gewinnen, der Krankenkas-
senseite dies aber nicht gelingen kann. Die Krankenkassen benétigen neben den Un-
parteiischen immer auch eine Leistungserbringerbank, um ihre Position mit 2/3 Mehr-
heit durchzusetzen. Sachgerechter ware es daher, die Stimmenanteile der Kassenseite
bei dreiseitigen Verhandlungen auf vier zu erhéhen (auf dann insgesamt 10 Stimmen)
und weiterhin die Mehrheit von sechs Stimmen gelten zu lassen. Dann hétte die Kas-
senseite die Chance, gemeinsam mit den Unparteiischen oder mit einer Bank der Leis-
tungserbringer ein Schiedsamt zu gewinnen. Auch wenn es sich um ein sektorentber-
greifendes dreiseitiges Gremium handelt, mit méglicherweise unterschiedlichen Inte-
ressen, so ist es doch sachgerecht auf der Entscheidungsebene eine Paritat zwischen
den Leistungserbringern in ihrer Gesamteinheit und den Krankenkassen herzustellen.
Die Entscheidungssituation ist hier in vielen Fallen vergleichbar mit den Entscheidun-
gen im Gemeinsamen Bundesausschuss und auch dort besteht die eben beschriebene
Paritat.

Zudem wiirden die existierenden unterschiedlichen Landesverbande der Krankenkas-
sen mit einer Paritat von vier Stimmen gerechter reprasentiert werden kénnen.

Das Bestreben, Verfahren zu beschleunigen, ist auch in der Regelung in § 89 Absatz 9
zu sehen, die die Entscheidung im Schiedsamtsverfahren den beiden Unparteiischen
Uberlasst, sofern es nicht zu einer Einigung gekommen ist. Ausschlaggebend ist dabei
die Stimme des Unparteiischen Vorsitzenden. Gab es bisher Konstellationen, in denen
die Aufsicht den Vertragsinhalt bestimmen musste, kbnnen nun die Unparteiischen die
Vertragsinhalte festzusetzen, wenn es zu Fristversdumnissen kommt. Dies trifft nur zu
wenn in anberaumten Sitzungen es nicht zu einer Entscheidung gekommen ist, z. B.
weil das Gremium nicht entscheidungsféhig war. Durch die Mehrheitsregelung ist es
bei ordentlichen Sitzungen, zu deren Teilnahme die Mitglieder verpflichtet sind, grund-
satzlich ausgeschlossen, dass diese Konstellation eintritt. Diese Regelung ist abzu-
lehnen.

Geman Absatz 4 der beabsichtigten Neuregelung muss eine Vertragspartei, die einen
sektorendbergreifenden Vertrag kiindigt, dies dem zustandigen sektorenibergreifen-
den Schieds-gremium mitteilen. Falls die Vertragsparteien keinen neuen Vertrag ab-
schlieBBen, setzt das Schiedsgremium den Vertragsinhalt fest. Diese Pflichten geman
sollten sich nur auf diejenigen sektorenlbergreifenden Vertrage beziehen, die in den
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geman Absatz 3 durch oder aufgrund eines Gesetzes zugewiesenen Aufgabenbereich
des Schiedsgremiums fallen, und nicht uneingeschrankt auf alle sektorenibergreifen-
den Vertrage wie etwa Vertrage, die auf der Grundlage von § 140a SGB V abge-
schlossen wurden. Aus Griinden der Rechtsklarheit sollte dies im Text der Norm aus-
driicklich klargestellt werden.

Die Teilnahme der Aufsicht in den Sitzungen selbst wird nicht grundsétzlich abgelehnt.
Strikt abgelehnt wird jedoch die Teilnahme der Aufsichtsbehdrde an den Beratungen
und bei der Beschlussfassung. Siehe hierzu die Ausfiihrungen zu Artikel 5 Schied-
samtsordnung.

c Anderungsvorschlag
§ 89a SGB V wird wie folgt geandert:
§ 89a Absatz 3 Satz 1:

»,(3) Die sektorenlibergreifenden Schiedsgremien nach den Abséatzen 1 und 2 ent-
scheiden mit einer Mehrheit von sechs Stimmen der Mitglieder innerhalb von drei Mo-
naten in den ihnen durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes zugewiesenen

Aufgaben...”

§ 89a Abs. 4 S. 1:

nach dem Wort ,Vertrag® werden folgende Wérter eingefigt: ,im Aufgabenbereich des
Schiedsgremiums geman Abs. 3 Satz 1.

§ 89a Absatz 4 Satz 2:

,(4) ... Kommt bis zum Ablauf eines Vertrages ein neuer Vertrag nicht zustande, setzt
das zusténdige sektorenibergreifende Schiedsgremium mit einer Mehrheit von sechs
Stimmen der Mitglieder innerhalb von drei Monaten dessen Inhalt fest..."

§ 89a Absatz 5 Satz 1:

.(5) Die sektorenibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 bestehen
aus je zwei Vertretern der Arzte, der zugelassenen Krankenhauser und vier Vertretern
der Krankenkassen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren un-
parteiischen Mitglied...”

In Absatz 6 werden die Satze 2 und 3 gestrichen und durch die folgenden Satze er-
setzt:

,Soweit eine Einigung nicht zustande kommt, stellen die Beteiligten eine gemeinsame
Liste auf, die mindestens die Namen flr die Vorsitzenden, unparteiische Mitglieder und
die Stellvertreter enthalten muss. Uber die Wahl der Mitglieder nach Satz 3 entscheidet
dann das Los. Die Amtsdauer betragt bei Bestimmung durch Los ein Jahr. Die unpar-
teiischen Mitglieder und deren Stellvertreter sind bestellt, sobald sie sich den beteilig-
ten Organisationen gegeniiber zur Amtstibernahme bereit erklart haben.”

Zuséatzlich kann nach S. 5 eingefligt werden:

~-Wurde der unparteiische Vorsitzende oder ein unparteiisches Mitglied aufgrund eines
Losverfahrens bestellt, kann dieselbe Person in der unmittelbar folgenden Amtszeit
nicht erneut durch ein Losverfahren fiir das Schiedsamt ausgewahlt werden.*
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§ 89a Absatz 8 Satz 2:

»(8) .... Bei Beschlussunféhigkeit entscheidet das Schiedsgremium in einer zweiten
einberufenen Sitzung mit einer Mehrheit von sechs Stimmen der anwesenden Mitglie-
der.”

§ 89a Absatz 9 Satz 2 wird gestrichen.

In § 89a Absatz 10 wird folgender Satz 4 gestrichen:
,(10) ...Das Aufsichtsrecht umfasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen.
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Nr. 47 § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Grindung von MVZ durch Praxisnetze und Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistung;
Zulassung

aa) Zur Sicherstellung der Versorgung wird es anerkannten Praxisnetzen ermdg-
licht, in unterversorgten Regionen medizinische Versorgungszentren zu griinden.

Um der neuen Entwicklung entgegenzuwirken, dass zunehmend Kapitalinverstoren
ohne medizinisch-fachlichen Bezug zur vertragsarztlichen Versorgung Leistungser-
bringer nach § 126 Absatz 3 aufkaufen, um hierliber Zugang zur vertragsarztlichen
Versorgung zu erhalten, wird dadurch entgegnet, dass zukinftig die Mdglichkeit zur
Grundung von medizinischen Versorgungszentren fur Erbringer nichtérztlicher Dia-
lyseleistungen nach § 126 Absatz 3 auf fachbezogene medizinische Versorgungs-
zentren beschrankt ist.

bb) Die bestehende Regelung zur Rechtsform eines medizinischen Versorgungs-
zentrums wurde durch Umformulierung klargestellt: eine Trager-GmbH kann mehre-
re medizinische Versorgungszentren tragen.

aa) Klarstellung, dass die selbstschuldnerische Blrgschaft und die Sicherstellungen
nach § 232 BGB gleichwertig und optional nebeneinanderstehen, da in der Praxis
teilweise eine Beschrankung auf die Mdglichkeit der Abgabe einer selbstschuldneri-
schen Burgschaft vorgenommen wird, die insbesondere fur 6éffentlich-rechtliche Tra-
ger Schwierigkeiten bereiten kann

bb) Die Aufzahlung, wann ein Antrag auf Zulassung abzulehnen ist, wird um die
neue Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaf § 101
Absatz 1 Satz 8 zur Festlegung von Mindest- oder Hochstversorgungsanteilen er-
weitert.

d) Um zu verhindern, dass einem medizinischen Versorgungszentrum nach dem Aus-
scheiden aller originaren Grinder die Zulassung entzogen wird, obwohl angestellte
Arzte des medizinischen Versorgungszentrums bereit sind die Gesellschafteranteile zu
Ubernehmen, wird geregelt, dass die Grlindungsvoraussetzung gewahrt bleibt, wenn
angestellte Arzte die Gesellschafteranteile Gbernehmen, solange sie in dem medizini-
schen Versorgungszentrum tatig sind.

f) Ergdnzung der Regelung zur Genehmigung fir die Anstellung bei einem Vertragsarzt
um die neue Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses geman
§ 101 Absatz 1 Satz 8 zur Festlegung von Mindest- oder Héchstversorgungsanteilen.

B Stellungnahme

Zu a) aa) Die Schaffung der Mdéglichkeit zur Griindung von medizinischen Versor-
gungszentren durch anerkannte Praxisnetze nach § 87b Absatz 4 wird ausdricklich
begrift.
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Nichtarztliche Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 werden Uberwiegend von ge-
meinnltzigen Organisationen wie dem KfH oder PHV betrieben. Vermehrt sind Aufk&u-
fe von Leistungserbringern nach §126 Abs. 3 SGB V zu beobachten, die zum einen
das Angebot kunstlich vermehren und andererseits zur Grindung weiterer fachfremder
medizinischer Versorgungszentren gefiihrt haben, was der bisherigen Intention des
Gesetzgebers widerspricht.

Dass die Griindung dieser medizinischen Versorgungszentren nun auf fachbezogene
medizinische Versorgungszentren beschrankt wird und damit der Zugang zu den Leis-
tungserbringern nach §126 SGB V nicht mehr zweckentfremdet wird, ist zu begrien.

Zu a) bb) Nachvollziehbare Umformulierung
Zu b) aa) Nachvollziehbare Klarstellung

DarUber hinaus sollen auch medizinische Versorgungszentren in der Rechtsform einer
Genossenschaft eine selbstschuldnerische Biirgschaft oder andere Sicherheitsleistun-
gen nach § 232 BGB abgeben.

Einer der Griinde dafir, dass der Gesetzgeber zwar die Griindung von medizinischen
Versorgungszentren in der Rechtsform einer GmbH, nicht jedoch die Griindung von
medizinischen Versorgungszentren in der Rechtsform einer Genossenschaft von der
Vorlage selbstschuldnerischer Burgschaftserklarungen der Gesellschafter abhangig
gemacht hat, diirfte in dem Umstand zu sehen sein, dass der Entwurf eines GKV-VSG
(BT-Drucks 17/6906 S 21, S 71 zu Art 1 Nr. 31 Buchst b) zunachst vorgesehen hatte,
dass medizinische Versorgungszentren nur noch in der Rechtsform einer Personenge-
sellschaft oder einer GmbH gegriindet werden kénnen. Die Mdglichkeit zur Griindung
von medizinischen Versorgungszentren in Form einer Genossenschaft ist erst im wei-
teren Gesetzgebungsverfahren auf Empfehlung des Bundestagsausschusses fir Ge-
sundheit (BT-Drucks 17/8005 S 36) eingefligt worden. Daher liegt die Vermutung nahe,
dass die entsprechende Anderung des § 95 Absatz 1a Satz 1 SGB V bei der Regelung
zur Blrgschaftsverpflichtung in § 95 Absatz 2 Satz 6 SGB V versehentlich nicht nach-
vollzogen wurde.

Zu b) bb) Folgerichtige Anpassung

Zu d) Es ist kritisch zu sehen, dass mit dieser Regelung der Betrieb eines medizini-
schen Versorgungszentrums verstetigt wird. Vor dem Hintergrund, dass das Zusam-
menspiel von am Gesundheitsmarkt in mehrfacher Hinsicht tatigen Betreibern von me-
dizinischen Versorgungszentren einerseits und Leistungserbringern an medizinischen
Versorgungszentren andererseits transparent sein sollte, wird eine Prifung des Wei-
terbetriebes (Versorgungsbedarf, Griindungsvoraussetzungen) als notwendig erachtet.

Zu f) Folgerichtige Anpassung

c Anderungsvorschlag
a) keine Anderung

Zu b) Nach den Worten ,in der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter Haf-
tung“ werden die Worte ,oder einer eingetragenen Genossenschaft‘ erganzt.

d) Aufnahme der Priifung des Versorgungsbedarfs und der Grindungsvoraussetzun-
gen. Textierung: ,Bei Ausscheiden aller Griindungsmitglieder ist zu priifen, ob weiter-
hin eine Versorgungsnotwendigkeit sowie die Griindungsvoraussetzungen bestehen.

f) keine Anderung
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Nr. 47(c) § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung
c)

aa) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet zu prifen, ob Vertragsarztin-
nen und -arzte ihren Versorgungsauftrag und damit auch ihre Mindestsprechstunden-
zeiten einhalten. Aufgrund bisher sehr unterschiedlicher Umsetzung, wird der Prifauf-
trag durch folgenden Einschub konkretisiert:

zoundeseinheitlich insbesondere anhand der abgerechneten Falle und der Gebuhren-
ordnungs-positionen mit den Angaben fiir den zur arztlichen Leistungserbringung er-
forderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz"

bb) Auch die Umsetzung der Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen, die
Ergebnisse ihrer Prifung den Landes- und Zulassungsausschissen mindestens jahr-
lich zu Gbermitteln, erfolgt nicht bundeseinheitlich. Um auch hier ein einheitliches Ver-
fahren zu gewahrleisten, werden die Kassendrztlichen Vereinigungen verpflichtet, ihre
Berichte zu den Ergebnissen der Prifungen gegeniiber den Landes- und Zulassungs-
ausschussen jeweils zum 30. Juni des Jahres vorzulegen. Zudem sind die Prifberichte
kinftig auch den zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen.

B Stellungnahme

zu ¢) aa) und bb) In der Vergangenheit sind die Kassenarztlichen Vereinigungen ihrem
Prifauftrag zur Erflllung des Versorgungsauftrages nur in begrenztem Umfang nach-
gekommen. Die verbindlichere Ausgestaltung der Uberprifung wird daher ausdriicklich
begriBt. Zu erganzen ist jedoch der Umgang mit einem negativen Prifergebnis sowie
eine detaillierte Darstellung der durch die Kassenarztlichen Vereinigungen eingeleite-
ten MaBnahmen/Sanktionen/Konsequenzen. Die Ubermittlung des Prifergebnisses hat
in einer Detailtiefe zu erfolgen, die das Einleiten von MaBnahmen erméglicht.

c Anderungsvorschlag

zu c) aa) Ergibt die Prifung, dass die vertraglichen Bestimmungen Uber die vertrags-
arztliche Versorgung nicht erflllt werden, hat die Kassenérztliche Vereinigung geeigne-
te MaBnahmen z. B. in Form von Sanktionen einzuleiten (Textierung: Nach ,zu prifen®
wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz ergéanzt: ,die Kas-
senarztlichen Vereinigungen haben bei einem negativen Prifergebnis geeignete Maf3-
nahmen einzuleiten.”

zu c) zu bb) nach ,Ergebnisse” werden die Worter ,sowie eine Aufstellung der getroffe-
nen MaBnahmen nach Satz 4, 2. Halbsatz®. Nach ,zu Ubermitteln“ wird ein neuer Satz
eingeflgt: ,Die Ergebnisse sind in einer Detailtiefe vorzulegen, die das Einleiten von
MaBnahmen durch den Zulassungsausschuss ermdglicht.”
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Nr. 47 (e) § 95 SGB V - Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Verschiebung der Vorschrift, dass die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulas-
sungsbeschrankungen betroffenen Planungsbereich innerhalb von drei Monaten auf-
genommen werden muss, aus der Zulassungsverordnung fir Arzte (Arzte-ZV) in das
SGB V

Bisher regelt der § 19 Absatz 3 der Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte, dass eine
Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbe-
schrankungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach
Zustellung des Beschlusses Uber die Zulassung aufgenommen wird. Das Bundesver-
fassungsgericht hat diesen Paragraphen wegen Versto3 gegen Art. 12 Absatz 1
Grundgesetz fur nichtig erklart. Es sah in § 98 Absatz 1 keine hinreichende Ermé&chti-
gungsgrundlage fur § 19 Absatz 3 Arzte-ZV und bewertete die Verortung dieser Rege-
lung auBerhalb des SGB V in einer Rechtsverordnung, deren gesetzliche Erméachti-
gungsgrundlage im SGB V den entsprechenden Regelungsinhalt nicht mehr umfasse,
als verfassungswidrig. Nun wird der Absatz 7 des § 95 SGB V um diese Sonderrege-
lung erganzt.

B Stellungnahme

Art. 12 Absatz 1 Grundgesetz besagt, dass alle Deutschen das Recht haben, Beruf,
Arbeitsplatz und Ausbildungsstatte frei zu wéhlen. Die Berufsaustbung kann durch
Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes geregelt werden. Vor diesem Hintergrund ist
die Verschiebung der Regelung von der Arzte-ZV in das SGB V nachvollziehbar.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 48 § 96 SGB V - Zulassungsausschiisse

A Beabsichtigte Neuregelung

Die flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden erhalten ein Mit-
beratungs- und Antragsrecht in den Zulassungsausschussen fur Arzte. Das Mitbera-
tungsrecht umfasst auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Im
Rahmen des Antragsrechts kénnen zusatzliche Zulassungen in landlichen Gebieten
eines Planungsbereichs, fir den Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, bean-
tragt werden.

Diese Regelung korrespondiert mit der Regelung im neuen § 103 Absatz 3b.

B Stellungnahme

Die Regelung ist mit Nachdruck abzulehnen, da die obersten Landesbehérden sowohl
im Sinne einer Rechtsaufsicht als auch mitberatend in die Bedarfsplanung eingebun-
den werden und damit ihre zusatzlichen Kompetenzen in den Planungsprozess ein-
bringen kénnen. Dies betrifft auch die Feststellung von zusatzlichem lokalem Versor-
gungsbedarf fir gesperrte Planungsbereiche durch die Landesausschisse, die regel-
maBig Neuzulassungen zur Folge haben. Eine Durchsetzung von zusatzlichen Zulas-
sungen direkt in die Zulassungsausschisse zu verlegen, wére ein reines Privileg der
Landesbehérden unter Umgehung aller Regelungsebenen, die fir die gemeinsame
Selbstverwaltung nach dem SGB V verpflichten sind.

c Anderungsvorschlag
Keine Aufnahme der Neuregelung.
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Nr. 49 § 101 SGB V Uberversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Weiterentwicklung der Bedarfsplanung: Fristanpassung fur die Weiterentwicklung der
Richtlinie und Anpassung der Regelungskompetenz des G-BA

a) Anpassung der Frist fir die Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfs-
planungs-Richtlinie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vom 1. Januar
2017 auf den 1. Juli 2019.

b) Erweiterung der Regelungskompetenzen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses um die Mdglichkeit, innerhalb einzelner Arztgruppen nach Fachrichtungen
oder Fachgebieten differenzierte Mindest- oder Hochstversorgungsanteile fir
Arzte dieser Fachrichtungen oder Arzte mit entsprechenden Schwerpunktkom-
petenzen festzulegen. Die Anteile kdnnen sich sowohl auf Mindestzahlen als
auch auf prozentuale Anteile beziehen.

c) Aufgrund der unter b) eingefligten Erweiterung wird ein Verweis redaktionell
angepasst.

B Stellungnahme

Zu a) Bereits mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde der Gemeinsame
Bundesausschuss verpflichtet, die Bedarfsplanung zu Gberprifen. Eine Anpassung der
Frist wurde aufgrund des hierfir durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in Auftrag
gegebenen umfangreichen Gutachtens notwendig. Vor dem Hintergrund, dass das
Gutachten erst im Herbst 2018 verdffentlicht wird, ware je nach Umfang und Konkreti-
sierung der Empfehlungen der Gutachter eine verlangerte Frist wiinschenswert, um die
Vorschlage adaquat auf Umsetzbarkeit prifen zu kénnen und spatere Nachbesserun-
gen zu vermeiden.

Zu b) Die Bildung von Versorgungsanteilen innerhalb der Arztgruppen wurde lange von
der gemeinsamen Selbstverwaltung gefordert und wird damit ausdriicklich begrif3t.
Damit kann die Bedarfsplanung so weiterentwickelt werden, dass die wachsende An-
zahl an zusatzlichen Qualifikationen und sich aus der Entwicklung der Weiterbildungs-
ordnung flr Arzte ergebende Subqualifikationen angemessen abgebildet werden kén-
nen.

Zu c) Redaktionell notwendige Anpassung eines Verweises

c Anderungsvorschlag

Zu a) Anpassung der Frist auf den 31. Dezember 2019
Zu b) keine Anderung

Zu c) keine Anderung

-95-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Nr. 50 § 103SGB V Zulassungsbeschrankungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Bedarfsplanung: Befristete Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen und Schaffung
der Méglichkeit zur Aufhebung von Zulassungssperren durch Lander.

Medizinische Versorgungszentren und Anstellung bei Vertragsérzten: Besonderes Ver-
sorgungsangebot des Medizinischen Versorgungszentrums muss bei Nachbeset-
zungsverfahren bertcksichtigt werden, Klarstellung zur raumlichen Tatigkeit eines Ver-
tragsarztes nach Zulassungsverzicht und anschlieBender Beschéftigung in einem Me-
dizinischen Versorgungszentrum bzw. als angestellter Arzt bei einem Vertragsarzt,
Genehmigungspflicht bei Nachbesetzung einer Angestellten-Arztstelle

a) Mit einer Erweiterung des Absatz 1 werden fir Facharzte fir Innere Medizin
und Rheumatologie, Fachérzte fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie Fach-
arzte, die der Arztgruppe der Kinderarzte angehoren, geltende Zulassungsbe-
schrankungen befristet aufgehoben, soweit die Arzte in den flnf Jahren vor Be-
antragung der Zulassung nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilge-
nommen haben. Die Befristung endet mit der Umsetzung des gesetzlichen Auf-
trages des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Uberprifung der Bedarfs-
planung, welche gemaf der Anpassung aufgrund dieses Gesetzes mit Wirkung
zum 1. Juli 2019 zu erfolgen hat.

b) Mit Einflhrung eines Verweises auf die in § 101 hinzugewonnene Kompetenz
des Gemeinsamen Bundesausschusses, innerhalb einer Arztgruppe Mindest-
oder Héchstversorgungsanteile festlegen zu kdnnen, in Absatz 3a, gilt diese
auch fur Entscheidungen Gber die Nachbesetzung von Arztsitzen. Damit kann
der Zulassungsausschuss einen Antrag auf Nachbesetzung nicht ablehnen,
wenn der Nachfolger die Festlegungen zur Erfillung von Mindestanteilen inner-
halb der Arztgruppen erfullt.

c) Mit der Einflhrung eines neuen Absatz 3b wird den fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehdérden die Méglichkeit eingeraumt, in landli-
chen Gebieten eines Planungsbereichs, fir die Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, zusatzlich Zulassungen zu beantragen. Diese sind anschlie-
Bend in den Bedarfsplanen auszuweisen. Die Grundlage zur Bestimmung die-
ser landlichen Gebiete obliegt ebenso den fir die Sozialversicherung zustandi-
gen obersten Landesbehérden anhand der Raumbeobachtung und Raumab-
grenzungen des Bundesinstituts flir Bau-, Stadt- und Raumforschung.

d) Absatz 4 beschreibt das Verfahren, wenn in einem zulassungsbeschrankten
Planungsbereich einem Antrag auf Durchflihrung eines Nachbesetzungsverfah-
rens entsprochen wurde. Durch die Aufnahme eines entsprechenden Verwei-
ses gilt dieses Verfahren nun auch fir zusatzliche Zulassungen, die Aufgrund
des Antrages durch die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Lan-
desbehérden entstanden sind.

Dartber hinaus wird die Liste der Kriterien, die bei der Auswahl der Bewerber
im Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens zu bertcksichtigen sind, um das
besondere Versorgungsangebot bei medizinischen Versorgungszentren er-
ganzt. Die fakultative Mdglichkeit zur Berlcksichtigung der Erganzung des be-
sonderen Versorgungsangebotes des medizinischen Versorgungszentrums bei
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der Auswahl der Bewerber war bisher bereits an anderer Stelle verortet. Mit der
Verschiebung in die Liste der bei der Auswahl der Bewerber zu bertcksichti-
genden Kriterien ist der Zulassungsausschuss nunmehr verpflichtet, dieses Kri-
terium zu bericksichtigen.

e) Die Regelungen im Zusammenhang mit dem Verzicht auf Zulassung von Ver-
tragsarzten in gesperrten Planungsbereichen zugunsten einer Anstellung in ei-
nem medizinischen Versorgungszentrum werden dahingehend konkretisiert,
dass der Vertragsarzt weiterhin in seinem bisherigen Planungsbereich tatig sein
kann - auch wenn der Sitz des medizinischen Versorgungszentrums in einem
anderen Planungsbereich liegt.

Dartber hinaus folgt eine Beschréankung der bisherigen Méglichkeit zur Nach-
besetzung: Medizinische Versorgungszentren mussen zur Nachbesetzung ei-
ner Arztstelle zukinftig einen Antrag stellen. Der Zulassungsausschuss hat im
Anschluss zu prifen, ob die Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden erforder-
lich ist. Erflllt der Nachfolger die Anforderung an die Zusammensetzung der
Arztgruppen entsprechend der neuen Regelungskompetenz des Gemeinsamen
Bundesausschuss, ist dem Antrag stattzugeben.

f)  Die unter e) vorgenommen Anderungen gelten fiir bei Vertragsérzten angestell-
te Arzten entsprechend.

B Stellungnahme

zu a) Bei dieser Regelung handelt es sich um einen ordnungspolitisch auBergewdhnli-
chen Eingriff in Regelungsbefugnisse der gemeinsamen Selbstverwaltung, der mit
Nachdruck abzulehnen ist. Durch die Aufhebung der Zulassungssperren fur drei Arzt-
gruppen bzw. eine Subgruppe werden diese versorgungspolitisch nicht nachvollziehbar
privilegiert. Stattdessen konnte der gemeinsamen Selbstverwaltung im Rahmen der
Uberprifung der Bedarfsplanungs-Richtlinie fir Juli 2019 hierzu ein besonderer Uber-
prufungsauftrag erteilt werden.

Bei Umsetzung dieser Regelung droht schlecht versorgten Regionen weiterer Res-
sourcenentzug: Es wird erwartet, dass Arzte dieser Fachgruppen mit Zulassungsab-
sichten die Gelegenheit nutzen werden und sich in bereits zulassungsbeschrénkten
Planungsbereichen niederlassen. Damit wird die Versorgung der Patienten weiter ver-
schlechtert, da der Versorgungsgrad in unterversorgten oder nicht gesperrten Pla-
nungsbereichen zwar kurzfristig unveréandert bleibt, aber mittelfristig keine neuen Zu-
lassungen zu erwarten sind.

zu b) Die Bericksichtigung der Mindest- oder H6chstversorgungsanteile bei der Nach-
besetzung ist konsequent.

zu c) Die Regelung ist mit Nachdruck abzulehnen, da die obersten Landesbehdrden
sowohl im Sinne einer Rechtsaufsicht als auch mitberatend in die Bedarfsplanung ein-
gebunden werden und damit ihre zusatzlichen Kompetenzen in den Planungsprozess
einbringen kdnnen. Dies betrifft auch die Feststellung von zusétzlichem lokalem Ver-
sorgungsbedarf flr gesperrte Planungsbereiche durch die Landesausschisse, die re-
gelmanig Neuzulassungen zur Folge haben. Eine Durchsetzung von zusatzlichen Zu-
lassungen direkt in die Zulassungsausschisse zu verlegen, wére ein reines Privileg
der Landesbehdrden unter Umgehung aller Regelungsebenen, die fir die gemeinsame
Selbstverwaltung nach dem SGB V verpflichten sind.

zu d) Wie unter c¢) ausgefihrt, wird der Eingriff durch die Landesbehdérde abgelehnt.
Abgesehen davon handelt es sich an dieser Stelle um eine daraus resultierende, nach-
vollziehbare Folge&nderung. Die konkrete Verortung als Halbsatz nach dem Hinweis,
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dass die beschriebenen Regelungen auch bei hélftigem Verzicht oder bei halftiger Ent-
ziehung der Zulassung gelten, wird jedoch als unpassend empfunden.

Es wird begri3t, dass die kann-Regelung zur Bertcksichtigung des besonderen Ver-
sorgungsangebotes bei medizinischen Versorgungszentren verbindlicher ausgestaltet
wurde.

zu e) Grundsatzlich nachvollziehbare Konkretisierung, wobei die Umsetzung nur mdég-
lich ist, wenn beide Planungsbereiche im selben KV-Bezirk liegen. Eine Anrechnung im
entsprechenden Planungsbereich der Zweigpraxis muss mdéglich sein. In diesem Fall
sind Folgeanderungen in nachgeordneten Rechtsgrundlagen erforderlich.

Es ist nachvollziehbar, dass vor allem aufgrund der zunehmenden Anzahl medizini-
scher Versorgungszentren bzw. Arzten in Anstellungsverhéltnissen die Méglichkeit
geschaffen werden sollte, eine einmal genehmigte Anstellung regelmaBig zu tGberpri-
fen. Insofern wird die Aufnahme dieser Regelung begrift.

zu f) Nachvollziehbare Parallelregelungen zu den in e) vorgenommen Anderungen des
Absatz 4a, um eine Gleichbehandlung der verschiedenen Leistungserbringer zu ge-
wabhrleisten. Die Stellungnahmen zu e) gelten entsprechend.

C Anderungsvorschlag
zu a) keine Aufnahme
zu b) keine Anderung
zu c) keine Aufnahme

zu d) Anderung der konkreten Verortung (Textierung: In Satz 1 werden nach dem Wort
Lentsprochen® die Wérter ,oder wurden zusétzliche Zulassungen nach Absatz 3b er-
teilt* eingefligt. In Satz 2 wird ,Satz 1“ durch ,Dies” ersetzt.).

zu e) keine Anderung
zu f) keine Anderung
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Nr. 51 § 105 SGB V Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Neufassung des § 105 SGB V: Regionale Sicherstellungszuschlage, KV-Strukturfonds,
KV-Eigeneinrichtung

a) Absatz 1 des § 105 SGB V wird gekirzt um die Ausfihrungen zu Sicherstellungs-
zuschlagen und Eigeneinrichtungen, welche an anderer Stelle verortet werden.
Komplett gestrichen wird die Regelung, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
flr das Betreiben von Eigeneinrichtungen das Benehmen der Krankenkassen be-
darfen.

b) Der bisher fakultativ einzurichtende Strukturfonds wird mit der Neufassung des Ab-
satz 1a fUr jede Kassenérztliche Vereinigung verpflichtend. Zusatzlich werden die
finanziellen Mittel von bisher 0,1 Prozent der morbiditatsbedingten Gesamtvergl-
tung auf mindestens 0,1 und bis zu 0,2 Prozent erhdht und es ist sicherzustellen,
dass die fur den Strukturfonds bereitgestellten Mittel vollstandig verwendet werden.
Ein Ruckfluss ist nicht méglich.

DarUber hinaus wird die Aufzdhlung méglicher Verwendungszwecke erweitert:

- Foérderung von KV-Eigeneinrichtungen und lokalen Gesundheitszentren fir die
medizinische Grundversorgung,

- Foérderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen,

- Férderung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung als Vertragsarzt und
Entschadigungszahlungen nach § 103 Absatz 3a Satz 13.

Damit kann die Kassenarztliche Vereinigung ihrer in § 103 Absatz 3a Satz 13 fest-
gelegten Verpflichtung zur Zahlung einer Entschadigung bei nicht Nachbesetzung
und den nach § 105 Absatz 3 Satz 1 freiwilligen Verzicht auf die Zulassungen als
Vertragsarzt nun mit Mitteln aus dem Strukturfonds nachkommen.

c) Ineinem neuen Absatz 1b wird die bislang in Absatz 1 geregelte Mdglichkeit der
Kassenarztlichen Vereinigungen, Eigeneinrichtungen zu betreiben oder sich an
solchen zu beteiligen, erweitert. Zum einen kénnen Einrichtungen auch durch Ko-
operationen und gemeinsam mit Krankenh&usern und auch in Form von mobilen
Praxen, Patientenbussen oder &hnliche Versorgungsangebotsformen sowie fir die
Durchfiihrung von mobilen oder digitalen Sprechstunden betrieben werden. Zum
anderen werden Kassendrztliche Vereinigungen zum Betreiben von Eigeneinrich-
tungen verpflichtet, wenn Unterversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit
droht. Die Vergutung erfolgt aquivalent zu den anderen Leistungserbringern nach
den Regelungen §§ 87 bis 87c.

d) Absatz 3, der die finanzielle Férderung des freiwilligen Verzichts auf eine Zulas-
sung als Vertragsarzt und die Moglichkeit des Aufkaufs von Arztpraxen bei Aus-
schreibungsverzicht in einem gesperrten Planungsbereich durch die Kassenarztli-
che Vereinigung regelt, wird gestrichen. Stattdessen wurden — wie unter b) ausge-
fihrt — die Férderung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung und eine Ent-
schadigungszahlung, wenn der Zulassungsausschuss den Antrag eines Nachbe-
setzungsverfahrens abgelehnt hat als mégliche Verwendungszwecke fir die Mittel
des Strukturfonds aufgenommen. Die bisherige Mdglichkeit, in gesperrten Pla-
nungsbereichen den Aufkauf von Arztpraxen finanziell zu férdern, wenn auf eine
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Ausschreibung zur Nachbesetzung verzichtet wird, wird nicht mehr explizit ge-
nannt.

e) Nach Neufassung des Absatz 4 sind in Gebieten, in denen Unterversorgung be-
steht oder droht oder zusétzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht, obligatorisch
regionale Sicherstellungszuschlage zu zahlen. Die Landesausschiisse entscheiden
demnach lediglich noch tber die Héhe der Sicherstellungszuschlage und (ber die
Anforderungen an den berechtigten Leistungserbringerkreis, jedoch nicht mehr ob
Zuschlage gewahrt werden oder nicht.

B Stellungnahme

zu a) Es ist nicht nachvollziehbar, warum die Notwendigkeit der Benehmensherstellung
mit den Krankenkassen gestrichen wird, weswegen eine Wiederaufnahme im neuen
Absatz 1b wenigstens fir Eigeneinrichtung gefordert ist, die nicht verpflichtend von der
KV einzurichten sind.

zu b) Die Verpflichtung zur Einrichtung eines Strukturfonds wird als nicht sinnvoll er-
achtet. Vor allem in sehr gut versorgten Planungsbereichen wie beispielsweise Bal-
lungsgebieten mit Uberversorgung, besteht das Risiko, Versichertengelder in nicht
notwendige MaBnahmen zu ,versenken®. Dies wird durch die einzustellende Mindest-
summe und die Verpflichtung zur vollstdndigen Verwendung der Gelder verstarkt. Im
Zusammenspiel mit der Verpflichtung wéare es daher winschenswert, auf die Unter-
grenze zu verzichten, sowie nicht verwendete Gelder an die Krankenkassen bzw. in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergtitung zuritickzufihren.

Die Flexibilisierung der Férdersumme wird begri3t. Grundsatzlich ist es unabdingbar,
dass die Krankenkassen bezlglich der geférderten MaBnahmen ein Mitspracherecht
erhalten bzw. zumindest ins Benehmen zu setzen sind. Vor allem vor dem Hintergrund,
dass der Strukturfonds auch zur Férderung von KV-Eigeneinrichtungen eingesetzt
werden kann.

Durch die Streichung des bisherigen Absatzes 3 entfallt die Mdglichkeit, den Verzicht
auf eine Ausschreibung zur Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 1, finanziell zu
férdern. Stattdessen werden die Entschadigungszahlungen nach § 103 Absatz 3a Satz
13 aufgenommen, obwohl diese nach demselben Satz von den Kassenarztlichen Ver-
einigungen zu zahlen sind. Es wird gefordert, die Entschadigungszahlungen aus der
Liste der Verwendungszwecke zu streichen und stattdessen den Ausschreibungsver-
zicht zu erganzen.

Darlber hinaus wird angeregt, die Kassenarztlichen Vereinigungen dazu zu verpflich-
ten, im Landesausschuss Uber die Art der FérdermaBnahmen, die Héhe der jeweils
eingesetzten Mittel sowie deren Wirkung zu berichten. Eine bundesweite Evaluation
der Effekte der Strukturfonds mit dem Ziel, ggf. bundeseinheitliche Kriterien festzule-
gen, wird als sinnvoll erachtet.

zu c) Grundséatzlich ist es zu begriiBen, dass der Betrieb von Eigeneinrichtungen erwei-
tert und flexibilisiert wird. In unterversorgten oder drohend unterversorgten Gebieten
sind die Kassenéarztlichen Vereinigungen zukinftig verpflichtet, Eigeneinrichtungen zu
betreiben. Zu begriBen sind die Kooperationen mit Krankenhausern. Abzulehnen ist,
dass die Krankenkassen, sofern es sich um die verpflichtende Sicherstellung handelt,
nicht eingebunden werden. Wir pladieren grundsatzlich dafiir, dass alle Eigeneinrich-
tungen in den Bedarfsplanen auszuweisen sind.
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zu d) Die Streichung des freiwilligen Verzichts auf eine Zulassung als Vertragsarzt
kann aufgrund des neuen Absatz 1a Satz 3 nachvollzogen werden — obwohl die Mittel
hierfir bisher allein durch die Kassenarztliche Vereinigung zu tragen waren. Warum die
Férdermdglichkeit des Aufkaufs von Arztpraxen bei Ausschreibungsverzicht in einem
gesperrten Planungsbereich gestrichen wird (bzw. nicht in der Neufassung des Absatz
1a gelistet wird), erschlieBt sich uns nicht (vgl. hierzu b)).

zu e) Bevor eine verpflichtende Zahlung von Sicherstellungszuschlagen festgelegt
wird, sind derartige finanzielle Anreize auf ihre Wirkung hin zu untersuchen.

Kassenarztliche Vereinigungen werden zum Betreiben von Eigeneinrichtungen ver-
pflichtet, weswegen finanzielle Anreize als nicht notwendig erachtet werden. Dartber
hinaus kénnen diese bereits Uber den Strukturfonds geférdert werden. Eine zusatzliche
finanzielle Férderung Uber Strukturzuschlage wird abgelehnt.

c Anderungsvorschlag
zu a) keine Anderung

zu b) Wird an der Verpflichtung zur Einrichtung eines Strukturfonds festgehalten, soll-
ten zumindest die Mindestgrenze aufgehoben werden (Textierung: Die Angabe ,,0,1
Prozent“ wird durch die Wérter ,bis zu 0,2 Prozent* ersetzt.) sowie die nicht verwende-
ten Mittel an die Krankenkassen bzw. in die morbiditéatsbedingte Gesamtvergiitung
zuruckflieBen (Textierung: ,Nicht verwendete Mittel flieBen zurlick an die Krankenkas-
sen bzw. in die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung.*)

Die MaBnahme Nr. 6 des Absatz 1 a, Satz 3 wird wie folgt gefasst ,Férderung des frei-
willigen Verzichts auf die Zulassung als Vertragsarzt und Verzicht auf eine Ausschrei-
bung zur Nachbesetzung nach § 103 Absatz 4 Satz 1 in einem Planungsbereich, fir
den Zulassungsbeschréankungen angeordnet sind.*

Die Benehmensherstellung sowie die Meldepflicht und die Evaluation sind einzuftihren:
,Fur den Einsatz der Mittel des Strukturfonds bedlrfen die Kassenarztlichen Vereini-
gungen des Benehmens mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, im Landesaus-
schuss Uber die Art der FérdermaBnahmen, die Héhe der jeweils eingesetzten Mittel
sowie deren Wirkung zu berichten. Mit dem Ziel, ggf. bundeseinheitliche Kriterien fest-
zulegen, ist in regelmafigen Abstédnden eine bundesweite Evaluation der Effekte der
Strukturfonds durchzufiihren.®

zu c) Die Benehmensherstellung ist beizubehalten: ,Zum Betreiben von Einrichtungen,
die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten dienen, oder zur
Beteiligung an solchen Einrichtungen bedirfen die Kassenarztlichen Vereinigungen
des Benehmens mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen.”

zu d) Aufgrund der Anderungen zu b) kann die Streichung des Absatz 3 erfolgen.

zu e) Keine Aufnahme des Absatz 4 Satz 1
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Nr. 52 § 106a SGB V Wirtschaftlichkeitsprifung arztlicher Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Neufassung des § 106a SGB V: Berlicksichtigung von Praxisbesonderheiten bei der
Wirtschatftlichkeitsprufung der Arzte.

Absatz 4 des § 106a SGB V wird ergénzt. Die Ergéanzung bezieht sich auf die Ver-
pflichtung, in den Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 sowie fir die Prifungen
nach Absatz 1 und nach Satz 3 Praxisbesonderheiten festzulegen.

Praxisbesonderheiten ergeben sich aus Besonderheiten in Standort- und Struktur-
merkmalen des Leistungserbringers, oder auch den Besonderheiten bestimmter Be-
handlungsfélle. Die Praxisbesonderheiten sind vor Durchflihrung der Prifungen als
besonderer Versorgungsbedarf anzuerkennen, dies gilt insbesondere auch bei der
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit von Besuchsleistungen.

B Stellungnahme
Es ist nicht nachvollziehbar, warum der Gesetzgeber die Notwendigkeit sieht, evtl. Pra-
xisbesonderheiten verpflichtend festzulegen.

Aus Sicht der Krankenkassen finden bei der Durchfihrung von Wirtschaftlichkeitspru-
fungen Besonderheiten Beriicksichtigung die sich aus besonderen Standort- und Struk-
turmerkmalen ergeben. Auch wird davon ausgegangen, dass das Vorliegen besonde-
rer Behandlungsfélle in der zu prifenden Arztpraxis berlcksichtigt wird.

C Anderungsvorschlag
Streichung der Anderung.
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Nr. 53 §106 b SGB V Wirtschaftlichkeitsprifung arztlicher verordneter
Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Anderung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens im Zusammenhang mit § 89
SGB V.

B Stellungnahme
Folgeé&nderung zur Neufassung von § 89 SGB V.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 55 § 114 Absatz 2 und Absatz 5 SGB V Landesschiedsstelle

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Es wird in Absatz 2 festgelegt, dass bei Nichteinigung der Besetzung der Unpartei-
ischen in der Landesschiedsstelle nach § 114 nicht mehr das Losverfahren gilt sondern
geman § 89 Absatz 6 Satz 3 die Bestellung des Vorsitzenden, der weiteren unpartei-
ischen Mitglieder und deren Stellvertreter nach Fristsetzung durch die Aufsichtsbehér-
de erfolgt.

b) Redaktionelle Folgednderung in Absatz 5 bei Aufhebung des Verweisparagraphen.
B Stellungnahme
a) Siehe Stellungnahme zu Nr. 45 § 89.

b) Redaktionelle Folge&dnderung

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 56 § 115 SGB V Dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen zwi-
schen Krankenkassen, Krankenhausern und Vertragsarzten

A Beabsichtigte Neuregelung
Schiedswesen - Anpassung an die Neuregelungen im §89a SGB V.

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 56 § 115 Absatz 3 und Absatz 3a SGB V Dreiseitige Vertrage und Rah-
menempfehlungen zwischen Krankenkassen, Krankenhausern und Ver-
tragsarzten

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Es wird die Zustandigkeit des sektorentbergreifenden Schiedsgremiums nach § 89a
geregelt, wenn ein dreiseitiger Landesvertrag ganz oder teilweise nicht zustande
kommt.

b) Der Absatz 3a wird aufgehoben.

B Stellungnahme

a) Zur Konfliktlbsung bei den dreiseitigen Vertragen auf Landeseben war bisher die
sogenannte erweiterte Landesschiedsstelle vorgesehen. Bei der beabsichtigten Neu-
regelung handelt es sich um eine Folgeregelung durch die Einfihrung des § 89a und
die nachvollziehbare Regelung, auch fir die dreiseitigen Landesvertrage zur Konfliktlo-
sung die sektorenibergreifenden Schiedsgremien vorzusehen.

b) Eine Sonderregelung zur Konfliktldsung fir eine Notdienstvereinbarung ist nicht er-
forderlich.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 57 § 115b SGB V Ambulantes Operieren im Krankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird die Zustandigkeit des sektorenlbergreifenden Schiedsgremiums nach § 89a
fir die Bundesvereinbarung zum ambulanten Operieren im Krankenhaus (AOP-
Vertrag) geregelt.

B Stellungnahme

Bei der beabsichtigten Neuregelung handelt es sich um eine Folgeregelung durch die
Einflhrung des § 89a. Der AOP-Vertrag ist ein dreiseitiger Bundesvertrag und die Zu-
standigkeit des sektorenlibergreifenden Schiedsgremiums zur Konfliktlésung konse-
quent.

Der auf Bundesebene vereinbarte AOP Vertrag mit Laufzeit ab 01.06.2012, gilt ohne
Zeitbeschrankung unverandert weiter und wird nicht turnusmagig neu vereinbart. Da-
her ist die gewéahlte Formulierung, die eine Konfliktldésung im Fall des ganzen oder teil-
weisen Beendens der Vereinbarung vorsieht, sachlogisch. Das Schiedsgremium ent-
scheidet automatisch, wenn bis zum Ende der Vereinbarungszeit keine Neuvereinba-
rung zustande kommt. Damit wird einer wesentlichen Verzégerung fur eine Neuverein-
barung entgegengewirkt.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 58 § 116b SGB V Ambulante spezialfacharztliche Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung
Schiedswesen - Anpassung an die Neuregelungen im §89a SGB V.

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 59 § 117 SGB V Hochschulambulanzen

A Beabsichtigte Neuregelung
Schiedswesen - Anpassung an die Neuregelungen im §89a SGB V.

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 60 § 118 SGB V Psychiatrische Institutsambulanzen

A Beabsichtigte Neuregelung
Schiedswesen PIAs - Anpassung an die Neuregelungen im §89a SGB V.

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 61 § 118a SGB V Geriatrische Institutsambulanzen

A Beabsichtigte Neuregelung
Schiedswesen GlAs - Anpassung an die Neuregelungen im §89a SGB V.

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 62 § 120 Absatz 3a Satz 1SGB V Vergutung ambulanter Krankenhaus-
leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Anderung zum §89a SGB V.

B Stellungnahme
Keine
c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 63 § 129 Abs. 5 SGB V Rahmenvertrag tiber die Arzneimittelversor-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

Kunftig ist in den ergénzenden Vertragen der Krankenkassen oder ihrer Verbande mit
der fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen maBgeblichen Organisation
der Apotheker auf Landesebene sicherzustellen, dass die Krankenkassen die Kosten
far Impfstoffe bis zum Preis des zweitglnstigsten Herstellers Gibernehmen. Dies sei aus
Grunden der Versorgungssicherheit erforderlich, um zu gewahrleisten, dass Impfstoffe
verschiedener Hersteller flr die Versorgung zur Verfligung stehen.

B Stellungnahme

Die Regelung ist abzulehnen, sie starkt in keiner Weise die Versorgungssicherheit,
fihrt zu unwirtschaftlichen Mehrkosten fir die GKV und damit fir die Versicherten und
wirkt letztlich allein als zusatzliche lukrative Einnahmequelle zugunsten der Apotheken.

Anders als dem eigentlichen Regelungsziel zu entnehmen ist, wird nicht der Grippe-
impfstoffmarkt, sondern der gesamte Impfstoffmarkt mit einem GKV-Ausgabenvolumen
von 1,2 Mrd. Euro brutto im Jahr 2017 adressiert. Dabei wird das Wirtschaftlichkeitsge-
bot ausgehebelt: Denn fur den Uberwiegenden Teil der Impfstoffe gibt es lediglich zwei
Anbieter im Markt, damit ist der zweitglinstigste gleichzeitig auch der teuerste Anbieter.
Mit der vorgesehenen Regelung werden die letzten verbleibenden wirksamen Instru-
mente einer Preissteuerung flr den Impfstoffmarkt in Deutschland abgeschafft. Her-
steller kdnnen ihren Preis ohnehin dauerhaft frei bestimmen — nun noch nicht einmal
mit einem Anreiz zur Preisreduktion.

Im Gegensatz zu anderen Fertigarzneimitteln gelten beim direkten Bezug von Impfstof-
fen durch den Arzt — also dem Ublichen Bezugsweg fiir den Sprechstundenbedarf bei
Impfstoffen — nicht die Arzneimittelpreisverordnung und daher auch nicht das Rabatt-
verbot der Apotheken. Diese dirfen im Einkauf Rabatte und Preisvorteile von Impf-
stoffherstellern annehmen. Ein Preiswettbewerb wird — insbesondere bei den Grippe-
impfstoffen — durch die Neuregelung auf das Vertragsverhéaltnis Hersteller-
Apothekerbeschrankt — und das zu Lasten der GKV-Versicherten, die die Rabattge-
wahrung der Hersteller an Apotheken auf die fiktiven Listenpreise zu finanzieren ha-
ben. Apotheken (insbesondere auf Impfstoffe spezialisierte Versender) werden ver-
starkt von ginstigen Einkaufskonditionen fir die Direktbelieferung von Arztpraxen profi-
tieren, die gesetzlichen Krankenkassen — und damit die GKV-Versicherten — haben
dabei fiktive Gberhdhte Listenpreise zu erstatten. Denn ein Anreiz fur den Impfstoffher-
steller, Listenpreise abzusenken besteht nach der Neuregelung kinftig nicht —im Ge-
genteil: Niedrige Listenpreise stellen sogar ein Vertriebshindernis dar, weil den einkau-
fenden Apotheken geringere Rabattmargen gewahrt werden kdnnen. Dabei ist nicht
davon auszugehen, dass die Apotheken, Einkaufsvorteile an die Versichertengemein-
schaft weitergeben werden.

Bestehende Preisspielraume und Wirtschaftlichkeitsreserven im Markt verbleiben
demnach ausschlieBlich in der Handelskette, statt den Beitragszahlern und der Versi-
chertengemeinschaft zu Gute zu kommen.

Durch den Regelungsvorschlag wird zudem kein Beitrag zu einer héheren Versor-
gungssicherheit geleistet. Nach den bisherigen Erkenntnissen ist nicht davon auszuge-
hen, dass gerade bei saisonalen Grippeimpfstoffen durch diese Neuregelung von einer
verbesserten Absicherung gegen Lieferengpéasse ausgegangen werden kann. Das
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Lieferausfallrisiko kann dagegen zunehmen, wenn die Hersteller mit verbesserten Ein-
kaufskonditionen um die Apotheken konkurrieren und die Apotheke dann den fur sie
lukrativsten Anbieter auswahlt. Die Apotheke ist dabei keinesfalls daran gebunden,
mindestens von zwei Anbietern Impfstoffe zu beziehen. Die gesetzlichen Krankenkas-
sen werden mit der Neuregelung aber verpflichtet, die Kosten fir Impfstoffe bis zum
Preis des zweitgunstigsten Herstellers zu Gbernehmen.

Versorgungs- und Liefersicherheit sowie ein effektives Krisenmanagement durch Re-
gelungen zur Starkung der Transparenz bei sich andeutenden Lieferengpassen konn-
ten allein die in den Vertragen zuletzt vorgesehenen Lieferverpflichtungen und flankie-
renden MaBnahmen aus den Impfstoffausschreibungen der GKV wirksam sicherstel-
len, denn durch die direkte Vertragsbeziehung war eine Verpflichtung zur frihzeitigen
Kommunikation gewahrleistet. Darliber hinaus sollte im Falle von Engpassen insge-
samt mehr Transparenz in den dezentralen Lagerhaltungen von GroB3handel, Apothe-
ken bis hin zu Arztpraxen hergestellt werden. Nur so kann effektiv und gezielt reagiert
und die Versorgung abgesichert werden.

c Anderungsvorschlag
Streichung
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Nr. 63 §129 Abs. 8 und Abs. 10SGB V Rahmenvertrag tber die Arzneimit-
telversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Anderung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens im Zusammenhang mit § 89
SGB V.

B Stellungnahme
Folge&nderung zur Neufassung von § 89 SGB V.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 64 §130b Abs. 5, Abs. 6 und Abs. 9 SGB V Vereinbarungen zwischen
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und pharmazeutischen Un-
ternehmern uUber Erstattungsbetrage fir Arzneimittel, Verordnungser-
machtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Anderung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens im Zusammenhang mit § 89
SGB V.

B Stellungnahme
Folgeanderung zur Neufassung von § 89 SGB V.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 65 § 132a in Verbindung Nr. 45 § 89 SGB V - Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung auf der Grundlage der Anderung des § 89. Das bisherige Losverfahren
soweit sich die Rahmenempfehlungspartner zur Versorgung mit hauslicher Kranken-
pflege Gber den Vorsitzenden der gemeinsamen Schiedsstelle, die zwei weiteren un-
parteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter nicht einigen konnten, entfallt. Statt-
dessen erfolgt nach der neuen Regelung eine Bestellung durch die zustandige Auf-
sichtsbehdérde fur die Amtsdauer von vier Jahren. Die bisherige Amtsdauer bei Ent-
scheidung durch Los betragt ein Jahr.

B Stellungnahme

Da es sich um eine Folgeéanderung auf der Grundlage der Anderung des § 89 handelt,
wird auf die Stellungnahme zu Nr. 45 § 89 SGB V verwiesen.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 66 § 132d SGB V Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Vor dem Hintergrund des Beschlusses des OLG Disseldorf vom 15.6.2018 (Az.VII —
Verg 56/15), dass es sich bei den Vertradgen zur SAPV um ausschreibungspflichtige
offentliche Auftrage handelt, gab es in der Folge Unsicherheiten in der vertraglichen
Umsetzung. Die vertragliche Umsetzung des § 132d SGB V erfolgte bis dato im Rah-
men eines nicht formalisierten Zulassungsverfahrens. Durch den neu gefassten Absatz
1 wird dieses Verfahren nunmehr gesetzlich abgesichert und im n&heren beschrieben.
Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sollen einzeln oder
gemeinsam mit Wirkung fur ihre Mitgliedskassen unter Berlcksichtigung der Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung nach § 92 SGB V und der Empfehlungen nach § 37b Absatz 2 ein-
heitliche Rahmenvertréage Uber die Durchfliihrung der Leistungen nach § 37b mit den
mafgeblichen Vertretern der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung auf der
Landesebene vereinbaren. Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrages mit
den Krankenkassen haben Personen oder Einrichtungen, die die in den Rahmenver-
tragen festgelegten Voraussetzungen erflllen. Die bestehende Schiedsregelung aus
dem bisherigen Absatz 1 wurde Gbernommen.

B Stellungnahme

Die Neureglung des Absatz 1 wird ausdricklich begrii3t, da diese das in der Praxis
bereits angewandte einvernehmliche vertragliche Verfahren zwischen Leistungserbrin-
gern und Krankenkassen abbildet. Um in der bisherigen gesetzlichen und sprachlichen
Systematik von &hnlichen Zulassungsverfahren - wie z.B. in der Hauslichen Kranken-
pflege - zu bleiben, wird vorgeschlagen, bei den Versorgungsvertragen, die auf der
Landerebene geschlossen werden, von Rahmenvertragen zu sprechen. Im Rahmen
der Verhandlungen zu Rahmenvertragen sollen die Richtlinien nach § 37b SGB V be-
ricksichtigt werden. Dem Grunde nach handelt es sich um die Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativ-
versorgung nach § 92 SGB V, aus Sicht des AOK-Bundesverbandes sollte dieses so
konkret benannt werden und der Begriff ,Richtlinien nach § 37b SGB V* sollte - analog
der Formulierung in § 132d Abs. 3 Satz 2 SGB V - um die konkrete Rechtsvorschrift
erganzt werden.

c Anderungsvorschlag
Es wird vorgeschlagen den § 132d Abs. 1 n.F. ist wie folgt anzupassen:

In § 132d Abs. 1 Satz 1 n.F. werden hinter dem Wort ,,§ 37b“ die Wérter ,Absatz 3*
eingeflgt und das Wort ,Versorgungsvertradge“ durch das Wort ,Rahmenvertrage” er-
setzt.

In § 132d Abs. 1 Satz 2 und 3 n.F. wird das Wort ,Versorgungsvertrag“ durch das Wort
,Rahmenvertrag” ersetzt.

In § 132d Abs. 1 Satz 5 n.F. wird das Wort ,Vertrage® durch die Wérter ,Rahmen- und
Versorgungsvertrage“ ersetzt.
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Nr. 67 § 134a Absatz 4 SGB V Versorgung mit Hebammenhilfe

A Beabsichtigte Neuregelung

In der bisherigen Regelung zur Schiedsstelle zur Hebammenhilfe wurde auf das Los-
verfahren im §89 verwiesen. Bei der Neugestaltung des § 89 wurde auf das Losverfah-
ren verzichtet. Damit die bisherige Regelung des Losverfahrens und der damit verbun-
denen einjahrigen Amtsdauer fur die Schiedsstelle zur Hebammenhilfe weiter bestehen
bleibt, wurden die entsprechenden Regelungen in den § 134a Abs. 4 (bernommen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung entspricht dem Status quo des bisherigen Verfahrens. Das Losver-
fahren soll beibehalten werden, jedoch entsprechend einheitlich der Stellungnahme zu
Art. 1 Nr. 45 angepasst werden.

c Anderungsvorschlag
§ 134a Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt geéndert:

,Kommt eine Einigung nicht zustande kommt, entscheidet das Los; § 89 Abs. 6 Satz 5
bis 7 gilt entsprechend.”
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Nr. 68 § 135 Absatz 2 Satz 8 SGB V Bewertung der Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

A Beabsichtigte Neuregelung

Redaktionelle Folgednderung zur Neuregelung und Satzzahlanderung in § 87 Abs. 6
SGB V.

B Stellungnahme
Keine

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 69 § 137e Absatz 4 Satz 5 SGB V Erprobung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

A Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Folgednderung zur Neuregelung des §89a SGB V.

Redaktionelle Schiedsamtsentscheidungen werden nicht mehr in der erweiterten
Schiedsstelle nach §115 Absatz 3 SGB V getroffen, sondern im neuen sektoreniber-
greifenden Schiedsgremium.

B Stellungnahme

Die bisherige Sonderregelung, dass die Entscheidung innerhalb von sechs Wochen zu
treffen ist, bleibt.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 70 § 140a Absatz 2 Satz 2 SGB V Besondere Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Korrektur eines Verweisfehlers. Mit dem Praventionsgesetz vom 17.07.2015 wurde der
friihere § 20d zu § 20i (Priméare Pravention durch Schutzimpfungen). Die Regelung holt
eine bislang versaumte redaktionelle Folge&dnderung nach.

B Stellungnahme

Zustimmung.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 71 § 188 Abs. 2 Satz 3 SGB V Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung aufgrund der Streichung des Beitrittsrechts zur freiwilligen Versiche-
rung nach § 9 Abs. 1 Nr. 6 SGB V, die die Regelung tuber den Beginn der freiwilligen
Mitgliedschaft fiir solche Personen entbehrlich macht.

B Stellungnahme
Die Streichung ist folgerichtig.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 72 § 190 Abs. 11a SGB V Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflich-
tiger

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung aufgrund der Streichung des Beitrittsrechts zur freiwilligen Versiche-
rung nach § 9 Abs. 1 Nr. 6 SGB V, die die Regelung Uber das Ende der freiwilligen
Mitgliedschaft bei Erflllung der Voraussetzungen des § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V ent-
behrlich macht.

B Stellungnahme
Die Streichung ist folgerichtig.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 73 § 197a SGB V Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen (in Verbindung mit § 81a Absatz 3b und § 47a SGB XIl)

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einflgung eines neuen § 197a Absatz 3b sollen die datenschutzrechtlichen
Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstellen) der
Krankenkassen und ihrer Landesverbande klargestellt werden. Es handelt sich um
eine Parallelnorm zum vorgeschlagenen § 81a Absatz 3b; auf die Begriindung zu
dieser Vorschrift wird Bezug genommen.

B Stellungnahme
Die Neureglung des Absatz 3b wird ausdrucklich begruft.

Im Rahmen der Stellungnahme zum PpSG wurde seitens des AOK-Bundesverbandes
ein in die gleiche Richtung gehender Anderungsvorschlag eingebracht.

Die Krankenkassen werden durch die neue Regelung in die Lage versetzt, sich mit den
zustandigen Zulassungsstellen und dem MDK auszutauschen und bereits praventiv
maogliche Schaden zu verhindern, soweit es fir die Verhinderung oder Aufdeckung von
Fehlverhalten erforderlich ist. (Eine parallele Regelung soll in § 81a SGB V und § 47a
SGB Xl verankert werden.)

Jedoch wird die neue Regelung noch nicht allen datenschutzrechtlichen Unsicherhei-
ten gerecht. Es muss den Einrichtungen nach Absatz 1 in begriindeten Fallen moglich
sein, den Medizinischen Diensten Daten Ubermitteln zu kénnen. (Entsprechende Ande-
rungen sind fir den § 81a SGB V und § 47a SGB Xl erforderlich).

Im Ubrigen schlieBen wir uns den ausfiihrlichen und sachgerechten Bewertungen des
GKV-SV zur Nutzung einer GKV-Betrugspréaventions-Datenbank vollinhaltlich an, wel-
che nicht nur von Kassenseite, sondern auch von BKA und LKA zur Strafaufklarung
dringend empfohlen wird.

c Anderungsvorschlag
Es wird vorgeschlagen, dem neu eingefligten Absatz 3b folgende Satze hinzuzufliigen:

Ebenso dirfen die in Satz 1 genannten Stellen personenbezogene Daten, die von
ihnen zur Erfillung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie weitergegeben oder (bermittelt
wurden, an die in Absatz 1 genannten Einrichtungen Ubermitteln, soweit dies fir die
Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim Empfanger erforderlich
ist.

Die Informationen dlirfen auch unter Verwendung von Datenbanken zur Kenntnis ge-
geben werden, unabhdngig davon, ob diese Datenbanken von den Einrichtungen
selbst oder von Dritten betrieben werden. Die weitergegebenen Informationen dlrfen
ausschlieBlich zum Zweck der Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
verwendet werden.
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Nr. 74 § 217 f SGB V Aufgaben des Spitzenverbandes Bund

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sind gemanB § 3 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung
verpflichtet, eine Kassenordnung aufzustellen, tGber welche die Aufsichtsbehérde unter-
richtet werden muss. Besteht eine Musterkassenordnung, missen lediglich die Abwei-
chungen gegenlber der Musterkassenordnung der Aufsichtsbehdrde angezeigt wer-
den.

Eine solche Musterkassenordnung kann seit Griindung des GKV-SV und Entkérper-
schaftung der Spitzenverbande der Kassenarten, nur noch der GKV-SV und die Lan-
desverbande der Betriebskrankenkassen erlassen. Bisher gibt es keine Musterkassen-
ordnung flr alle gesetzlichen Krankenkassen. Zur Vereinfachung des Abstimmungs-
verfahrens mit den Aufsichtsbehdrden soll der GKV-Spitzenverband nunmehr gesetz-
lich verpflichtet werden eine Musterkassenordnung zu erstellen.

B Stellungnahme

Aus der Formulierung des § 3 SVRV lasst sich keine Verpflichtung zur Aufstellung ei-
ner kassenartenibergreifenden einheitlichen Musterkassenordnung ableiten.

Die Pflicht eine Kassenordnung aufzustellen besteht schon und es gibt schon die Mdg-
lichkeit eine Musterkassenordnung zu erlassen. Die Kassensicherheit ist somit fl&-
chendeckend gegeben.

Vor dem Hintergrund stark heterogener Strukturen (10 Mio. Versicherte versus 1000
Versicherte, bundesweit getffnete Krankenkassen / geschlossene BKKs) der gesetzli-
chen Krankenkassen existieren je nach individuellem Bedarf detaillierte Kassenord-
nungen oder kompakte Kassenordnungen, die durch Dienstanweisungen prazisiert
sind. Daher mlssten, sogar wenn es eine solche gkv-weite Musterkassenordnung ge-
ben wirde, die Mehrheit der gesetzlichen Krankenkassen in erheblichem Maf3e von
einer solchen Musterkassenordnung abweichen, was den Abstimmungsbedarf mit der
jeweiligen Aufsichtsbehdrde im Vergleich zum Status Quo nicht maBgeblich verringern
wirde.

Eine fUr alle Trager der gesetzlichen Krankenversicherung gultige Musterkassenord-
nung kdnnte aufgrund der Heterogenitat in der GKV lediglich die in § 8 SRVwV festge-
legten Mindestbestandteile einer Kassenordnung beinhalten. Fir die Verringerung oder
gar Vermeidung von Abstimmungsprozessen mit der jeweiligen Aufsichtsbehérde wére
dies jedoch nicht ausreichend. Fir die Aufstellung einer solchen Musterkassenordnung
wurde daher bisher keine Grundlage gesehen.

Vor dem Hintergrund, dass die bestehenden Regelungen zur Kassenordnung und der
Maoglichkeit einer Musterkassenordnung bereits in einer Verordnung der Bundesregie-
rung geregelt sind (SVRV), ist die angestrebte Ergéanzung Uber das Flnfte Sozialge-
setzbuch Uberflussig.

C Anderungsvorschlag
Die vorgesehene Regelung wird gestrichen.
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Nr. 75 § 225 Satz 1 Nummer 1 und 3 SGB VBeitragsfreiheit bestimmter
Rentenantragsteller

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung bewirkt, dass die gesetzliche Regelung zur Beitragsfreiheit fiir bestimmte
Rentenantragsteller zukinftig auch far Waisenrentner gilt, die zum Zeitpunkt der Ren-
tenantragstellung das 18. Lebensjahr bereits vollendet haben.

B Stellungnahme

Bei der EinfUhrung der Versicherungspflicht fir Waisenrentner (§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr.
11b SGB V) durch das Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen
im Gesundheitswesen sowie zur Anderung weiterer Gesetze und der daraus resultie-
renden Beitragsfreiheit bis zur Vollendung der Altersgrenzen nach § 10 Abs. 2 SGB V
wurde eine Anpassung von § 225 SGB V zur Beitragsfreiheit wahrend der Rentenan-
tragstellung nicht vorgenommen. Die jetzt nachgeholte Anderung wird begrif3t, da ein
unnétiger Verwaltungsaufwand durch die Erhebung von Beitragen, die wahrend der
Rentenantragstellung zu fordern sind und nach Bewilligung bei einer Vielzahl von Ren-
tenantrdgen wieder zu erstatten sind, vermieden wird. Besonders positiv wirkt es sich
bei der bisher praktizierten unterschiedlichen Verfahrensweise fir Waisenrentner, die
das 18. Lebensjahr noch nicht bzw. das 18. Lebensjahr am Tag der Rentenantragstel-
lung bereits vollendet hatten, aus. Waisenrenten sind unter Beachtung der Altersgren-
zen nach § 10 Abs. 2 SGB V beitragsfrei, jedoch mussten Waisenrentenantragsteller in
der Zeit zwischen Antragsstellung und Rentenbewilligung Beitrédge entrichten, wenn sie
das 18. Lebensjahr bei Antragstellung bereits vollendet hatten.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 76 § 228 Abs. 2 SGB V Rente als beitragspflichtige Einnahmen

A Beabsichtigte Neuregelung

Freiwillig Versicherte, die eine Rentennachzahlung erhalten, haben hieraus Beitrage zu
entrichten. Dazu wird die Rente den Monaten des Nachzahlungszeitraums zugeordnet.
Far freiwillig Versicherte stand jedoch dieser rickwirkenden Verbeitragung das Verwal-
tungsverfahrensrecht entgegen, da Beitragsbescheide mit Dauerwirkung grundsatzlich

nicht rickwirkend aufgehoben oder ersetzt werden durfen. Der beabsichtigte neue Satz
3 schafft hierfir Raum.

B Stellungnahme

Die Neuregelung bringt hier das Materiell-rechtliche mit dem Verfahrensrechtlichen in
Einklang. Danach kann kiinftig bei Rentennachzahlungen der mit Dauerwirkung erlas-
sene Beitragsbescheid riickwirkend aufgehoben und durch einen neuen Beitragsbe-
scheid ersetzt werden. Die Regelung wird mitgetragen.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 77 § 235 SGB V Beitragspflichtige Einnahmen von Rehabilitanden, Ju-
gendliche und Behinderten in Einrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Anderungen

B Stellungnahme

Es wird der Uberholte Begriff ,Behinderte” durch ,Menschen mit Behinderungen® er-
setzt bzw. ein Querverweis Kkorrigiert.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 78 § 237 Satz 3 SGB V Beitragspflichtige Einnahmen versicherungs-
pflichtiger Rentner

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuregelung werden Hinterbliebenenversorgungen nach § 229 Abs. 1 Satz
1 Nr. 1 SGB V (Versorgungsbeziige aus einem 6&ffentlich-rechtlichen Dienstverhaltnis
oder aus einem Arbeitsverhaltnis mit Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtli-

chen Vorschriften und Grundséatzen) von der Beitragspflicht in Anlehnung an die Bei-

tragsfreiheit fir Waisenrenten der gesetzlichen Rentenversicherung, Hinterbliebenen-
versorgungen der berufsstandischen Versorgungseinrichtungen und fir die nach dem
Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte geleistete Waisenrente befreit.

B Stellungnahme

Mit der Beitragsfreiheit fir Versicherte mit Waisenrenten der gesetzlichen Rentenversi-
cherung wurden auch Bezlge der berufssténdischen Versorgungseinrichtungen und
die Hinterbliebenenbeziige nach dem Gesetz (iber die Alterssicherung der Landwirte
von der Beitragspflicht befreit. Vor dem Hintergrund der beabsichtigten Regelungsan-
derung, dass zudem auch die 0.g. Versorgungsbezlige in der Hinterbliebenenversor-
gung von der Beitragspflicht befreit werden, ist unklar, warum eine allgemeine Erstre-
ckung auf Waisenrenten nicht erfolgt. Weiterhin beitragspflichtig sind demnach u.a. die
Hinterbliebenenversorgungen der betrieblichen Altersversorgung. Ob eine unterschied-
liche beitragsrechtliche Wirdigung derartiger Waisenversorgungen weiterhin politisch
gewollt ist, ist im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu prifen.

c Anderungsvorschlag
Nr. 78 wird wie folgt gefasst:

In § 237 Satz 3 werden nach dem Wort ,flr* die Wérter ,die Leistungen der Hinterblie-
benenversorgung nach § 229 Absatz 1 Satz 1 und“ eingefligt.
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Nr. 79 § 256 Absatz 1 Satz 1 SGB V Beitragszahlung aus Versorgungsbe-
zigen

A Beabsichtigte Neuregelung

Bisher sind Zahlstellen im sogenannten Zahlstellenverfahren nur dann zum Einbehalt
und zur Abflhrung von Beitrdgen aus gezahlten Versorgungsbezlgen verpflichtet,
wenn Versicherungspflichtige eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung bezie-
hen. Diese Einschrankung wird aufgehoben. Zudem wird auch die Begrenzung fir klei-
nere Zahlstellen (bis 30 Versorgungsbezieher) aufgehoben, diese haben derzeit noch
ein Antragsrecht, nach dem die Beitrage durch die Krankenkasse vom Mitglied zu er-
heben sind.

B Stellungnahme

Das mit beiden Streichungen von Begrenzungen des Zahlstellenverfahrens verfolgte
Ziel, einen biarokratiearmen und wirtschaftlichen Beitragseinzug zu erreichen, wird be-
gruft.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 80 § 274 SGB V Priifung der Krankenkassen und ihrer Verbande

A Beabsichtigte Neuregelung

Zur Unterstitzung der Prifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V (ber den GKV-
Spitzenverband, den Medizinischen Dienst des GKV-Spitzenverbandes und die Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen soll der Prifbehérde die Méglichkeit eréffnet wer-
den, in einzelnen Prifbereichen und in besonderen Fallen Wirtschaftsprifer oder spe-
zialisierte Rechtsanwaltskanzleien zu beauftragen.

B Stellungnahme

Die vorliegende Gesetzesanderung soll eine neue Aufsichtsbefugnis des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit (BMG) u.a. in Bezug auf den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkasse (GKV-Spitzenverband) schaffen. Das BMG soll bei der Prufung der Ge-
schafts-, Rechnungs- und Betriebsflihrung bei fachlich komplexen Sachverhalten, die
Spezialwissen erfordern, Wirtschaftsprifer oder spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien
mit Prifungen beauftragen kénnen.

Bei der staatlichen Aufsicht, der die Sozialversicherungstrager unterliegen, handelt es
sich grundséatzlich um eine Rechtsaufsicht. Die Aufsichtsbehdérden prifen die Ge-
schéafts- und Rechnungsfliihrung des einzelnen Versicherungstragers. Dazu gehort
auch die vorgeschaltete Beratung der jeweiligen Selbstverwaltungseinrichtung Gber die
Behebung eines rechtswidrigen Zustandes. Das Aufsichtsrecht im Bereich der Sozial-
versicherung ist angesichts des pragenden Selbstverwaltungsprinzips kooperativ aus-
gestaltet und soll sich daher sinnvollerweise in unmittelbarer Beziehung zwischen Auf-
sicht und jeweiliger Selbstverwaltung vollziehen. Allerdings ist seit den letzten Jahren
eine Entwicklung der Externalisierung von Kontrolle festzustellen, die diesem Grund-
prinzip zuwiderlauft. Bereits an anderer Stelle hat das Gesetz die eigenverantwortliche
Zustandigkeit des BMG zu Lasten der vorgenannten Aufsichtsgrundsatze durchbro-
chen:

- Gem. § 274 Abs.1 Satz 3 SGB V besteht bereits jetzt die Mdglichkeit, dass das
BMG die Prifung u.a. des GKV-Spitzenverbandes auf eine 6ffentlich-rechtliche
PrGfungseinrichtung Gbertragen kann.

- Seitdem 1. 7. 2008 unterliegen die in § 274 SGB V genannten Einrichtungen
gem. § 274 Abs. 4 SGB V auch der externen Prifung der Haushalts- und Wirt-
schaftsfihrung durch den Bundesrechnungshof.

- Auf Grund der mit Wirkung zum 1. 1. 2012 erfolgten Ergédnzung des § 77 Abs.
1a SGB IV ist die Jahresrechnung der gesetzlichen Krankenkassen nunmehr
von einem Wirtschaftsprifer oder vereidigten Buchprifer zu prifen und zu tes-
tieren. Die Regelung gilt gem. § 217d Abs. 2 S. 3 SGB V auch fir den GKV-
Spitzenverband

- Auch mit dem GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetz — GKV-SVSG — wurde
diese Entwicklung durch die Schaffung der Aufsichtsmittel einer ,Entsandten
Person® (§ 217h SGB V) und eines ,Beauftragten® (§ 217i SGB V) beim GKV-
Spitzenverband fortgesetzt.

Die Vielzahl der ohnehin schon existierenden externen Prifungsbefugnisse durch ein-
gesetzte bzw. zwischengeschaltete Dritte wird durch die nunmehr vorgesehene Rege-
lung nochmals erweitert, ohne dass ein entsprechender Bedarf erkennbar oder in der
Gesetzesbegrindung nachvollziehbar dargestellt ware. Die Umsetzung einer Strategie
Lwviel hilft viel® fihrt keinesfalls zum Aufbau von Vertrauen in die kompetente und kon-
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sistente Wahrnehmung der Rechtsaufsicht. Damit nimmt der Gesetzgeber in Kauf,
dass die gebotene Nahe der Aufsicht zu den jeweils beaufsichtigten Selbstverwal-
tungseinrichtungen ebenso verloren geht wie die klare Zuordnung von Verantwortlich-
keiten. Zudem ist kritisch anzumerken, dass die Neuregelung sehr unbestimmt (,in
bestimmten Féllen® bzw. ,mit einzelnen Bereichen®) und nicht hinreichend konkret for-
muliert ist.

Rechtspolitisch wiinschenswert ware demnach allenfalls, dass der Gesetzgeber vor
den durch zusétzliche Externalisierung erwarteten Kompetenz- und Qualitatssteigerun-
gen die bereits bestehende Vielzahl von externen Kontroll- und Aufsichtsprozessen
anhand der praktischer Erfahrungswerte bewertet und im ersten Schritt auf interne
Prozess- und Organisationsoptimierung bis hin zur Gewinnung entsprechend qualifi-
zierter Mitarbeiter hinwirkt. Es muss primares Ziel sein, die betreffenden Prifungen und
die darin einbezogenen Dritten auf ein fur erforderlich gehaltenes MafR3 zurlickzufahren,
um einerseits dem Prinzip der kooperativen Aufsichtsfihrung und andererseits dem
Wirtschaftlichkeitsgebot hinreichend Rechnung zu tragen.

C Anderungsvorschlag
Die Regelung wird gestrichen.
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Nr. 81 § 275 Abs. 1 SGB V Begutachtung und Beratung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Aufnahme der vertragszahnarztli-
chen Gutachterverfahren im § 87 Absatz 1c SGB V.

B Stellungnahme

Die Folgeregelung mit dem Verweis auf § 87 Absatz 1c SGB V ist korrekt und daher
zuzustimmen. Offensichtlich hat sich ein Ubertragungsfehler im Referentenentwurf
ergeben. Es wird in Nr. 81 auf 1b statt auf 1c des § 87 verwiesen. Dies muss korrigiert
werden.

c Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 81 wird wie folgt gefasst:
Im § 275 Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

,Das im Bundesmantelvertrag fur Zahnérzte vorgesehene Gutachterverfahren nach
§ 87 Absatz 1c bleibt unberthrt.”
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Nr. 82 Buchstabe a) § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr.7 SGB V Sozialdaten bei den
Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Aufnahme der vertragszahn-
arztlichen Gutachterverfahren im § 87 Absatz 1c SGB V und der damit notwendig wer-
denden Erhebung und Verarbeitung von Sozialdaten.

b) Erhebung und Speicherung von Sozialdaten zum Abschluss von Vergitungsvertra-
gen wird fur Vertrage auBBerhalb des §87a gesetzlich legitimiert. Dazu gehéren z. B. §
85 Abs. 3 - Vertragszahnarzte, § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 -erganzende Rege-
lungen zur Vergltung im Notdienst, § 120 Absatz 1a bis 3 - Kinderspezialambulanzen,
Hochschulambulanzen, psychiatrische Institutsambulanzen, sozialp&diatrische Zentren
und medizinische Behandlungszentren sowie § 137e Absatz 4 — VergUtung von Leis-
tungserbringern im Rahmen der Erprobung von Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden vertragszahnarztlichen Bereich sowie die vor- und nachstationare Versorgung
(§115a Abs. SGB V).

c) Mit der vorgesehenen Streichung in § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 13 wird klarge-
stellt, dass die Krankenkassen fir die Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und Quali-
tatsprifungen bei Selektivvertragen die Sozialdaten auch dann benétigen, wenn die
Kassenarztlichen Vereinigungen an den Selektivvertragen beteiligt sind.

B Stellungnahme

a) Mit der gesetzlichen Legitimierung des vertragszahnarztlichen Gutachterverfahrens,
ist die gesetzliche Folgeregelung zur Erhebung und Speicherung von personenbezo-
genen Daten konsequent und damit zu beflrworten.

b) Diese Regelung ist zu beflirworten. Der Gesetzgeber geht mit dem Vorschlag den
richtigen Weg, die Nutzung der Sozialdaten zur Vorbereitung und Vereinbarung von
VergUtungsvertragen far arztliche und zahnarztliche Leistungserbringer zu ermégli-
chen. Allerdings ist die Beschrankung auf diesen Versorgungsbereich nicht konse-
quent. Vielmehr ist eine Offnung fir alle auf Landesebene zu schlieBenden Vergu-
tungsvertréage fur die Leistungserbringer sachgerecht. Der Verwendungsbedarf und
die Sinnhaftigkeit sind gleichermafen fur alle Vergitungsvertrage begrindet.

c) Diese Regelung ist zu beflrworten.

c Anderungsvorschlag

a) Keiner

b) § 284 Absatz 1 Satz 1 Nr. 12 wird wie folgt geandert:

,In Nummer 12 werden die Woérter ,nach dem § 87a“ gestrichen.”
c) Keinen
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Nr. 82 Buchstabe b) § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 12 SGB V Sozialdaten bei den
Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Erhebung und Speicherung von Sozialdaten zum Abschluss von Vergitungsvertragen
wird auch fur den vertragszahnérztlichen Bereich gesetzlich legitimiert.

B Stellungnahme

Ziel dieser gesetzlichen Regelung ist die Erhebung und Speicherung von Daten durch
die Krankenkassen, zur Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfiihrung von Vergi-
tungsvertragen im vertragszahnarztlichen Bereich. Diese Regelung ist zu beflirworten.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 83 § 291a SGB V Elektronische Patientenakte

A Beabsichtigte Neuregelungen

Den Versicherten soll ermdglicht werden, mittels eines sicheren Authentifizierungs-
verfahrens ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte auf die Daten der elekt-
ronischen Patientenakte zuzugreifen. Wenn der Versicherte in die Nutzung dieses Ver-
fahrens einwilligt, soll er dabei auch eigene mobile Endgerate wie Smartphones oder
Tablets nutzen und selbststandig auch ohne Anwesenheit eines Leistungserbringers
auf seine Daten zugreifen sowie Berechtigungen zum Zugriff auf seine Daten erteilen
kénnen.

Durch diese erweiterten Zugriffsmdglichkeiten auf die elektronische Patientenakte ent-
fallt die Notwendigkeit eines separaten elektronischen Patientenfachs. Patientenfach
und Patientenakte werden deshalb begrifflich zusammengefihrt.

Neben den Zugriffsméglichkeiten soll auch das Berechtigungsmanagement fir die me-
dizinischen Anwendungen vereinfacht werden. Der Versicherte soll in Zukunft seine
Einwilligungen auch gegenlber dem Anbieter einer elektronischen Patientenakte ge-
ben kdnnen und diese muss auch nicht auf der elektronischen Gesundheitskarte ge-
speichert werden. Bei der Verwaltung der Einwilligungen sind die Regelungen der
DSGVO zu beachten.

Dem Gesetzesentwurf zufolge sollen Krankenkassen verpflichtet werden, ihren Versi-
cherten spéatestens ab 1.1.2021 eine elektronische Patientenakte (ePA) zur Verfigung
zu stellen und sie in verstandlicher Form Uber deren Funktionsweise zu informieren.

B Stellungnahme

Die vereinfachte Zugriffsmoéglichkeit der Versicherten auf ihre Daten in der elektroni-
schen Patientenakte ist sehr zu begriBen. Damit wird die Stellung der Versicherten
gestarkt, weil klargestellt wird, dass diese auf alle ausgetauschten Unterlagen Zugriff
haben. Das Zwei-Schlissel-Prinzip wird entscheidend abgeschwéacht, wenn auch noch
nicht vollstandig aufgehoben. Dass der Zugriff Gber Mobilgerate ermdglicht werden soll
ist sehr erfreulich. Damit wird eine langjahrige Forderung der AOK umgesetzt. Gleiches
gilt auch fur die Erleichterung der Einwilligungsmdglichkeiten fur Versicherte. Anstelle
eines komplexen Prozesses unter Einbeziehung eines Leistungserbringers, kdnnen die
Versicherten Einwilligungen gegeniber den Anbietern ihrer elektronischen Patienten-
akte machen. Das schafft die Grundlage flr ein zukunftsfahiges und selbstbestimmtes
Berechtigungsmanagement durch die Versicherten.

Die Verpflichtung, dass Krankenkassen ihren Versicherten eine elektronische Patien-
tenakte zur Verfligung stellen mlssen, ist sehr zu begriiBen. Damit wird klargestellt,
dass eine ePA durch die Krankenkassen ausgewahlt und angeboten wird und nicht
etwa von Dritten angebotene Akten finanziert werden. Den Krankenkassen steht es
dabei — laut Gesetzesbegriindung — frei, Gber die Anforderungen der gematik hinaus
zusatzliche Angebote fur ihre Versicherten in den Patientenakten anzubieten, welche
damit die Plattform fiir alle Anwendungen bildet. Dieser Gestaltungsspielraum ist fur
einen Innovationswettbewerb der Krankenkassen zentral und sollte deshalb explizit im
Gesetz festgeschrieben werden (siehe Anderungsvorschlag unten sowie Anpassungs-
wunsch zu §67 SGB). Dazu gehért auch, dass die Spezifikation der gematik fir die
elektronische Patientenakte offen und erweiterbar formuliert wird und Grundséatze der
Interoperabilitéat beachtet werden.
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Wahrend die gematik die Vorgaben fur Interoperabilitdt, Datenschutz und Datensicher-
heit auf Seiten der Telematikinfrastruktur und der Leistungserbringer vorgibt, sollte die
Gesetzliche Krankenversicherung die Vorgaben fur die zuséatzlichen Anwendungen fir
die Versicherten und bei einem Krankenkassenwechsel die Portabilitdt der Daten ver-

antworten.

C Anderungsvorschlag
Dem Artikel 1 Nr. 83 Buchstabe ¢ wird folgender Satz angefligt:

,Die Krankenkassen kénnen Uber die Anforderungen der Gesellschaft fir Telematik
hinaus zusatzliche Angebote fir ihre Versicherten in den Patientenakten anbieten. Die
Anforderungen an die elektronische Patientenakte nach § 291a Absatz 3 Nummer 4
sind offen und erweiterbar zu formulieren.”
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Nr. 84 § 291b SGB V Gesellschaft fur Telematik

A Beabsichtigte Neuregelungen

Far das Zugriffsverfahren der Versicherten wird eine Abweichung vom Ublichen Zulas-
sungsverfahren fur die Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur vorgese-
hen. Anstelle einer Sicherheitszertifizierung durch das Bundesamt firr Sicherheit in der
Informationstechnik (BSI) muss die gematik sich tber das Zulassungsverfahren und
die Sicherheitsanforderungen nur mit dem BSI ins Benehmen setzen. Das schafft die
Voraussetzung fir einen Zugriff mit Mobilgeraten.

AuBerdem wird die gematik verpflichtet, das Bundesministerium fir Gesundheit unver-
zlglich Uber an das BSI gemeldete Stérungen in Kenntnis zu setzen, sowie es nach
dessen Vorgaben Uber die Erflllung ihrer gesetzlichen Aufgaben zu informieren und
Unterlagen vorzulegen.

B Stellungnahme

Die Vereinfachung des Zulassungsverfahrens fir den Zugriff der Versicherten auf ihre
Daten ist sehr zu begriBen. Das schafft die Moglichkeit fir einen zeitgemafen, allein-
verantwortlichen und mobilen Zugriff durch die Versicherten.

Die zusatzlichen Berichtspflichten fir die gematik werden nicht als Beitrag zu einer
Beschleunigung der Entscheidungsprozesse gesehen. Anstatt neue Pflichten zu schaf-
fen, sollte eher die Rolle der gematik neu im Sinne einer Netzagentur definiert werden,
um den Rahmen flr einen Innovationswettbewerb fir digitale Vernetzungslésungen zu
schaffen, wie Vertreterinnen und Vertreter der Bundesregierung dies bereits auch
schon o6ffentlich angekundigt haben.

c Anderungsvorschlag:

An dieser Stelle erfolgt kein konkreter Anderungsvorschlag. Grundsétzlich sollte die
Rolle der gematik in § 291b SGB V neu definiert bzw. gescharft werden. Im Sinne einer
Netzagentur sollte sie die Zustandigkeit flr grundlegende Infrastruktur und Schnittstel-
len sowie fr digitale Identitdten der Beteiligten haben, jedoch nicht fir die Ausgestal-
tung oder gar den Betrieb von Fachanwendungen verantwortlich sein. Fachliche Vor-
gaben sollten von den Krankenkassen, unter Beteiligung der Leistungserbringer festge-
legt werden. Vernetzte digitale Anwendungen und Dienste sollten in einem regulierten
Wettbewerb entstehen.
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Nr. 85 § 293 SGB V Kennzeichen fiir Leistungstrager und Leistungs-
erbringer

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird die Zustandigkeit des sektorenlbergreifenden Schiedsgremiums nach § 89a
fr die Vereinbarung eines bundesweiten Verzeichnisses aller in Krankenhausern nach
§108 SGB V und deren Ambulanzen tétigen Arzte geregelt.

B Stellungnahme

§ 293 regelt u. a. dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft in Einvernehmen mit der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung das Nahere zu einem Verzeichnis der im Krankenhaus oder deren Ambulanzen
tatigen Arzte vereinbaren. Bisher galt, dass wenn eine Vereinbarung nicht zustande
kommt, ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach §
89 Absatz 4 festgelegt wird, das hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft sowie der Krankenkassen in jeweils gleicher Zahl erweitert wird und mit ein-
facher Stimmenmehrheit entscheidet

Bei der beabsichtigten Neuregelung handelt es sich um eine Folgeregelung durch die
Einflhrung des sektorenlbergreifenden Schiedsgremiums nach § 89a.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 86 § 295 b) aa) cc) SGB V Ubermittlungspflichten und Abrechnung
arztlicher Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung
b)

aa) und cc) Es wird ein einheitliches und verbindliches elektronisches Verfahren zur
Ubermittlung von Arbeitsunfahigkeitsdaten durch die Arzte an die Krankenkassen Uber
die Telematikinfrastruktur zum 1.1.2021 etabliert. Die Pflicht zur Ubermittlung dieser
Daten an die Krankenkassen obliegt den Arzten und Einrichtungen. Im Rahmen des
Entlassmanagements erstreckt sich diese auch auf Krankenh&user und Rehabilitati-
onseinrichtungen. Dabei wird klargestellt, dass sich die Ubermittlungspflicht von Ar-
beitsunfahigkeitsdaten auf alle Arbeitsunfahigkeitsdaten erstreckt und auch innerhalb
der Hausarztzentrierten Versorgung gilt.

B Stellungnahme

Es wird klargestellt, dass die Pflicht zur Ubermittlung der AU-Daten unter Angabe der
Diagnosen an die Krankenkassen den Arzten und Einrichtungen (auch Krankenhau-
sern und stationaren Reha-Einrichtungen) obliegt. Die Regelung wird beflirwortet und
stellt gleichzeitig eine effektive MaBnahme zur Entbirokratisierung dar. Dabei soll
Rulcksicht darauf genommen werden, dass die Erfahrungen aus den derzeit erprobten
eAU-Verfahren mitberlcksichtigt werden.

Es bleibt auch weiterhin sichergestellt, dass nur in der Meldung an die Krankenkassen
die Angaben zur Diagnose enthalten sind. Die dafur erforderlichen Daten liegen im
Zusammenhang mit der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bereits den Arzten und
Einrichtungen vor. Zur sicheren Ubermittlung der bisher in der Arbeitsunféhigkeitsbe-
scheinigung enthaltenen und mit der Unterschrift des behandelnden Arztes bestatigten
Daten an die Krankenkasse soll die Ubersendung Uber die Telematikinfrastruktur mit
qualifizierter elektronischer Signatur durch den Heilberufsausweis erfolgen.

Durch die elektronische Ubermittlung kénnen AU-Bescheinigungen innerhalb kurzer
Zeit bei den Krankenkassen eingehen und auch die Anfragen von Arbeitgebern zur
Prifung des Entgeltfortzahlungsanspruchs kénnen sofort beantwortet werden. Damit
werden zusatzliche Nachfragen bei Arzten und Einrichtungen vermieden und eine ver-
spatete Vorlage der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ware i.d.R. ausgeschlossen.

Sollte es doch zu Verzdgerungen in der elektronischen Ubermittlung kommen, darf
dies allerdings nicht zu Rechtsfolgen zu Lasten des Versicherten fihren.

Der Krankengeldanspruch ruht nach § 49 Abs. 1 Nr. 5 SGB V, solange die Arbeitsun-
fahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird. Dies gilt nicht, wenn die Meldung in-
nerhalb einer Woche nach Beginn der AU erfolgt. Die Verpflichtung zur Meldung wah-
rend des Krankengeldbezuges obliegt dem Versicherten. Aufgrund der vorgesehenen
Ubermittlung der AU-Bescheinigung direkt vom Arzt an die Krankenkasse wirde die
Obliegenheit zur Meldung auf den Arzt tGbertragen werden.

Daher ist ergdnzend eine entsprechende Klarstellung in § 49 SGB V aufzunehmen.

Ebenso wird neben der gesetzlichen Anderung in § 295 SGB V auch eine weiterge-
hende Klarstellung fur die Ausstellung von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen von
Krankenhausern und Rehabilitationseinrichtungen im Entlassmanagement sowie der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung als erforderlich angesehen.
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c Anderungsvorschlag
Neben der beabsichtigten Neuregelung in § 295 SGB V soll
§ 49 Abs. 1 Nr. 5 SGB V wie folgt ergénzt werden:

,solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird; dies gilt nicht,
wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach Beginn der Arbeitsunfahigkeit oder die
Ubermittlung der Daten durch ein elektronisches Verfahren nach § 295 Abs. 1 Satz 1
SGB V n.F. erfolgt®,

§ 301 Abs. 1 SGB V wird um folgenden Satz 3 und Abs. 4 wird um folgenden Satz 5
erweitert:

,§ 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 2. Halbsatz sowie Satz 2 gelten entsprechend.”
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Nr. 86 § 295 b) bb) c) d) SGB V Ubermittlungspflichten und Abrechnung
arztlicher Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

b)

bb) der Absatz 1 der 295 SGB V wird unter der Nr. 3 ergénzt. Werden Leistungen
nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V (Vermittlung eines Termins bei einem an-
deren Arzt) durch den Arzt erbracht, so hat dieser die Arztnummer des Arztes in
seinen Abrechnungsunterlagenanzugeben, bei dem der Termin vermittelt wurde.

c) im Absatz 1a des § 295 SGB V wird im Verweis auf die Rechtsgrundlage, 106a
durch 106d ersetzt.

d) im Absatz 2 des § 295 SGB V wird unter der Nr. 2 erganzt. Werden Leistungen
nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V (Vermittlung eines Termins bei einem
anderen Arzt) durch die KV abgerechnet, so hat diese die Arztnummer des Arz-
tes anzugeben, bei dem der Termin vermittelt wurde.

B Stellungnahme

Zu b) bb Die Verpflichtung zur Angabe der Arztnummer des Arztes zu dem ein Patient
durch den abrechnenden Arzt vermittelt wurde — in den Abrechnungsunterlagen des
Uberweisenden Arztes, wird als notwendig erachtet.

Die aktive Vermittlung eines Termins bei einem anderen Arzt, soll nach den Vorstellun-
gen des Gesetzgebers eine eigene Leistung darstellen. Diese soll vergltet werden,
sofern der vermittelte Termin erfolgreich umgesetzt wurde.

Fir die Darstellung im Abrechnungsprozess benétigt die Kassenarztliche Vereinigung
diese Angaben

Zu c) Es handelt sich um eine erforderliche Anderung aufgrund der vorangegangenen
Anderungen in der Zuordnungssystematik der Prifungen nach §§ 106a und 106d SGB
Vv

Zu d) Die Verpflichtung zur Angabe der Arztnummer des Arztes zu dem ein Patient
durch den abrechnenden Arzt vermittelt wurde — bei der Abrechnung der KV mit der
Krankenkasse, wird als notwendig erachtet.

Die aktive Vermittlung eines Termins bei einem anderen Arzt, soll nach den Vorstellun-
gen des Gesetzgebers eine eigene Leistung darstellen. Diese soll vergltet werden,
sofern der vermittelte Termin erfolgreich umgesetzt wurde.

Die Krankenkassen benétigen diese Information um die RechtmaBigkeit der besonde-
ren Vergutung fir die Terminvermittlung nachvollziehen zu kénnen.
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Es fehlt der explizite Hinweis, dass der die Uberweisung annehmende Arzt den eige-
nen Behandlungsfall als Uberweisungsfall in seinen eigenen Abrechnungsunterlagen
kennzeichnet, und die Arztnummer des Uberweisenden Arztes tatsachlich angibt.

c Anderungsvorschlag
Zu a) keiner
2U bb)

,2und bei der Abrechnung von Leistungen nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die
Arztnummer des Arztes, mit dem der Termin vermittelt wurde, und der den Patienten
zur Weiterbehandlung angenommen hat.

Im Falle der erfolgreichen Aufnahme der Weiterbehandlung hat der aufnenmende Arzt
den Behandlungsfall als Uberweisungsfall zu kennzeichnen, und die Arztnummer des
Uberweisenden Arztes anzugeben.

Zu c) keiner

Zu d) keine Anderungen
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Nr. 87 § 295a SGB V Abrechnung der im Rahmen von Vertragen nach §
73b und § 140a sowie vom Krankenhaus im Notfall erbrachten Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1 sieht aktuell vor, dass Leistungserbringer im Rahmen von HzV-Vertragen und
Vertragen zur ,Besonderen Versorgung“ befugt sind Abrechnungsdaten an den sog.
,Vertragspartner auf Leistungserbringerseite” oder an einen von ihm beauftragten
Dienstleister zu Ubermitteln. Dadurch kénnen andere Dienstleister als die Kassenarztli-
che Vereinigung z mit der Abrechnung von Versorgungsvertragen beauftragt werden.

Nach Satz 2 ist jedoch Voraussetzung, dass der Versicherte umfassend Uber die vor-
gesehene Datentbermittlung informiert wird und in die damit verbundene Datenlber-
mittlung schriftlich einwilligt.

Die Neuregelung sieht die Ubertragung dieser Regelung auch auf die Abrechnung von
Leistungen im Rahmen von Vertragen nach § 132e (Versorgung mit Schutzimpfungen)
Vor.

Damit soll auch fur die Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen nach §
132e (Schutzimpfungen) mit Einwilligung der betroffenen Versicherten die Méglichkeit
der Einschaltung einer Abrechnungsstelle durch den ,Vertragspartner auf Leistungser-
bringerseite” erdffnet werden. Gleichzeitig wird die abrechnende Stelle auf Grund von

Satz 3 verpflichtet, die Daten elektronisch an die Krankenkassen zu Ubermitteln.

B Stellungnahme

Die Ubertragung der Regelung auch fiir Schutzimpfungen ist sachgerecht und kann zur
Reduktion des Verwaltungsaufwands bei der Abrechnung beitragen.

Zur Harmonisierung und zur Férderung der Digitalisierung sollte allerdings (wie bereits
in Art. 120 Nr. 23 a) des Entwurfs des ,2. Gesetzes zur Anpassung des Datenschutz-
rechts an die Verordnung (EU) 2016/679 und zur Umsetzung der Richtlinie (EU)
2016/680" (2. DSAnpUG-EU) zu § 137f vorgesehen) die Einwilligungserklarung zur
Datenibermittlung auch elektronisch abgegeben werden kénnen. Dies beugt Wider-
sprichlichkeiten durch unterschiedliche gesetzliche Formerfordernisse bei den Einwilli-
gungserklarungen vor. Die Zulassigkeit elektronischer Einwilligungen tréagt zudem zum
Abbau von Burokratie bei

C Anderungsvorschlag
Nr. 87 § 295a wird wie folgt geéndert:

a) [wie vorgesehen]

b) [wie vorgesehen]

c) In Satz 2 werden nach dem Wort ,schriftlich” die Worte ,,oder elektronisch® er-
ganzt.
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Nr. 88 § 299 SGB V Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fiir Zwe-
cke der Qualitatssicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 299 SGB V regelt die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fiir Zwecke der
Qualitatssicherung flr Leistungserbringer und Krankenkassen. Diese Regelungen kdn-
nen auch Daten der Qualitatssicherung, die bei anderen Leistungserbringern erhoben
wurden, betreffen. Die Ubermittlung versichertenbezogener Daten an eine vorbehan-
delnde Einrichtung ist fir Zwecke der Qualitatssicherung z. B. erforderlich, um Er-
kenntnisse Uber spatere Ergebnisse von Behandlungen zu gewinnen, damit diese flr
das einrichtungsinterne Qualitaitsmanagement genutzt und MaBnahmen zur Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat ergriffen werden kénnen. Der neue Satz 10 soll klarstel-
len, dass die Leistungserbringer die ihnen Ubermittelten zusatzlichen Daten (von ande-
ren Leistungserbringern) mit den bei ihnen bereits vorliegenden Daten versichertenbe-
zogen zusammenfihren durfen.

B Stellungnahme

Die Erganzung in § 299 Absatz 1 durch den neuen Satz 10 ist zu begriBen. In der amt-
lichen Begriindung wird ausdrlcklich erwahnt, dass versichertenbezogene Daten an-
derer Leistungserbringer zum Zwecke der Qualitatssicherung an nachbehandelnde
Leistungserbringer Ubermittelt werden und mit eigenen patientenbezogenen Daten
verknipft werden durfen. Damit kann das patientenbezogene Follow-Up im internen
Qualitdtsmanagement der Krankenh&user genutzt werden, um Potentiale zur Verbes-
serung der Versorgung zu erkennen und anzugehen.

c Anderungsvorschlag

keiner
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Nr. 89 § 305 SGB V Auskiinfte an Versicherte

A Beabsichtigte Neuregelungen

Mit der Neuregelung werden die Krankenkassen zur Ubermittiung von Sozialdaten —
auch in elektronischer Form — an von dem Versicherten benannte Dritte befugt. Damit
soll die Nutzung elektronischer Patientenakten insgesamt dadurch unterstiitzt werden,
dass auf Wunsch der Versicherten in persénlichen elektronischen Gesundheitsakten,
die derzeit von den Krankenkassen angeboten werden, neben den Daten von Leis-
tungserbringern oder von den Versicherten selbst eingebrachten Daten auch bei den
Krankenkassen vorhandene Sozialdaten des Versicherten gespeichert werden kénnen.
Dabei muss sichergestellt werden, dass die Daten ohne ausdrtckliche Einwilligung der
Versicherten nicht von Aktenanbietern oder Krankenkassen eingesehen werden kon-
nen. Dartber hinaus kommen flr eine Ubermittlung von Sozialdaten an einen von Ver-
sicherten benannten Dritten z. B. auch Vorhaben der wissenschaftlichen Forschung im
Sozialleistungsbereich nach § 75 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch infrage.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung ist grundsatzlich zu begruf3en, weil sie den Versicher-
ten zum Souveran seiner Daten macht. Die Ubermittlung von Abrechnungsdaten auf
Verlangen und mit Einwilligung des Versicherten auch an Dritte zu ermdglichen, er-
leichtert die Umsetzung der elektronischen Aktenlésungen der Krankenkassen. § 305
Abs. 1, Satz 2 SGB V (neu) kénnte jedoch im Widerspruch zu § 75 Abs. 1, Satz 2 und
3 SGB X stehen. Dieser Widerspruch sollte aufgel6st werden, in dem (beispielsweise
in der Begriindung) klargestellt wird, dass die Ausnahmeregelungen des § 75 SGB X
weiter Bestand haben.

Die Rolle der Versicherten sollte auch gegeniber den Leistungserbringern gestarkt
werden. Dazu gehért auch, dass das bisherige Auskunftsrecht auf Verlangen zu einem
Recht auf permanente Abrufbarkeit der eigenen Daten weiterentwickelt wird. Dafur sind
§ 305 SGB V und perspektivisch § 630g BGB anzupassen.

c Anderungsvorschlag

Dem Artikel 1 Nr. 89 wird ein zusétzlicher Buchstabe ¢ angefligt:

»2Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aaa) Die Worter ,auf Verlangen schriftlich“ werden ersetzt durch ,elektronisch®.

bbb) Die Wérter ,,oder mindestens quartalsweise spatestens vier Wochen nach
Ablauf des Quartals, in dem die Leistungen in Anspruch genommen worden sind,*
werden gestrichen.

bb) Satz 3 wird aufgehoben.

cc) Satz 4 wird wie folgt geéndert:

aaa) Die Worter ,auf Verlangen schriftlich“ werden ersetzt durch ,elektronisch®
bbb) Die Wérter ,innerhalb von vier Wochen® werden gestrichen.”
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Artikel 2 Anderungen des Bundesvertriebenengesetzes

§ 11 Absatz 6 des Bundesvertriebenengesetzes

A Beabsichtigte Neuregelung

Erstattungsverfahren fir Leistungen der Krankenkassen an Aussiedler aus Bundesmit-
teln (BVFG — Bundesvertriebenengesetz) sollen wegen des ibermaBigen Aufwandes
bei geringen Fallzahlen abgeschafft werden; der Leistungsanspruch der Betroffenen
gegenlber Krankenkassen soll davon unberihrt bleiben. Die vorgesehene Anderung
wird abgelehnt.

B Stellungnahme

Mit der Leistungsgewéahrung fir Spataussiedler sind derzeit im Schwerpunkt nur die
AOKs beauftragt. Da die Berechtigten nach § 11 BVFG keine Versicherten der betreu-
enden Krankenkasse sind, werden die Ausgaben flr sie bei der Ermittlung des Bedarfs
im Rahmen des Risikostrukturausgleiches nicht beriicksichtigt. Die vorgesehene Fi-
nanzierung Uber die mit dem Bundeszuschuss nach § 221 SGB V abgegoltenen versi-
cherungsfremden Leistungen wirde nicht den Krankenkassen zuflieBen, die die Auf-
wendungen gehabt hatten. Wegen des Standortes Friedland misste die AOK Nieder-
sachsen den GroBteil der Aufwendungen nach § 11 BVFG tragen. Dies wére eine nicht
vertretbare und einseitige Benachteiligung.

Stattdessen sollte entsprechend der Forderung des Bundesrechnungshofes in seiner
AbschlieBenden Mitteilung an das BMG Uber die Prifung der Erstattungen der Auf-
wendungen far Leistungen der Krankenkassen an Aussiedler vom 30.04.2018 eine
Lésung gesucht werden, durch die der Verwaltungsaufwand reduziert wird. Dies kann
dadurch erreicht werden, dass jeweils die Krankenkasse, bei der spater riickwirkend
eine Mitgliedschaft (z. B. aufgrund des Bezuges von ALG Il oder Rente) begriindet
wird, bereits fir die Betreuung nach § 11 BVFG zustandig ist. Eine Erstattung ist dann
nur noch in den seltenen Ausnahmefallen erforderlich, in denen keine Versicherungs-
pflicht zustande kommt. Dies tragt gleichzeitig auch dem Gedanken des Kassenwahl-
rechtes Rechnung.

Da die Wahl einer Krankenkasse teilweise nur mdglich ist, wenn sich der Wohnort in
deren Kassenbezirk befindet, wird insbesondere fur die Zeit des Aufenthaltes in der
AuBenstelle Friedland des Bundesverwaltungsamtes als Wohnort ein Ort in dem Bun-
desland festgelegt, auf das der Spéataussiedler verteilt wird. Gleiches gilt fir die Zu-
standigkeit des Sozialhilfetragers. Die Festlegung des zuklnftigen Wohnortes erfolgt in
der Praxis innerhalb weniger Tage.

Die Anmeldung zur Versicherung bei der gewahlten Krankenkasse liegt in der Regel
innerhalb weniger Monate vor, so dass nach einem Zeitraum von sechs Monaten da-
von ausgegangen werden kann, dass keine Versicherung zustande gekommen ist bzw.
kommen wird. Nur in diesen Féllen soll eine Erstattung vorgenommen werden. Durch
die Neufassung wird nicht nur das Erstattungsverfahren auf vier Ebenen des Bundes
und der Lander sowie Erstattungsverfahren auf Ebene der Krankenkassen (sh. Ab-
schnitt 6.1 Abs. 4 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift zur Durchfihrung des § 11
BVFG vom 06.05.1993) i.d.R. auf wenige Falle begrenzt, sondern auch das aufwandi-
ge Verfahren zur Ermittlung der Krankenkasse, bei der eine Versicherung aufgrund
ALG II- oder Rentenbezug begriindet wurde, wegfallen.
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Fur die Abrechnung der Aufwendungen mit den Sozialhilfetrdgern in den wenigen ver-
bleibenden Fallen stehen praktikable und in der Praxis angewendete Abrechnungsver-
fahren zu § 264 SGB V zur Verfigung. Es handelt sich daher um eine Verfahrensweise
ohne neuen oder zusétzlichen Verwaltungsaufwand. Im Gegensatz zur bisherigen Re-
gelung erfolgen Abrechnungen von Erstattungsanspriichen nur noch in den Fallen, in
denen keine Versicherung bei einer gesetzlichen Krankenversicherung besteht.

c Anderungsvorschlag
1. § 11 Abs. 5 BVFG wird wie folgt geandert:

,Die Leistungen gewahrt die nach § 173 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch fir die
Durchfihrung der Krankenversicherung gewahlte Krankenkasse. Soweit die Wahl einer
Krankenkasse von einem Wohnort abhangig ist, gilt als Wohnort ein Ort in dem Bun-
desland, auf das der Spataussiedler nach § 8 verteilt wird.*

2. § 11 Abs. 6 BVFG wird wie folgt geéndert:

,Wird ein Spéataussiedler fur eine Zeit, fir die er Leistungen nach Absatz 1 und 2 erhal-
ten hat, nicht Versicherter der Krankenkasse nach Absatz 5, sind ihr die Aufwendun-
gen fUr diese Zeit in analoger Anwendung des § 264 Absatz 7 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch von dem értlich zustéandigen Trager der Sozialhilfe zu erstatten. Der
Antrag auf Leistungen nach diesem Gesetz gilt insoweit als Antrag auf Hilfen zur Ge-
sundheit nach § 18 des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch; § 19 Absatz 3 des Zwdlf-
ten Buches Sozialgesetzbuch gilt nicht. Fir die Zeit des Aufenthaltes eines Spataus-
siedlers in der AuBenstelle Friedland des Bundesverwaltungsamtes gilt abweichend
von § 98 des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch der Trager der Sozialhilfe als 6rtlich
zusténdig, der nach dem Verlassen dieser Einrichtung zusténdig ist. Die Geltendma-
chung des Erstattungsanspruches nach Satz 1 kann erst erfolgen, wenn der Kranken-
kasse nach Absatz 5 sechs Monate nach Beginn der Leistungen nach Absatz 1 keine
Anmeldung zur Versicherung fur die Zeit der Leistungsinanspruchnahme vorliegt.*

3.In § 11 Abs. 7 Satz 2 BVFG werden die Worte ,und bei der Erstattung des Aufwands
und der Verwaltungskosten an die Krankenkassen* sowie ,, § 110 des Zehnten Buches
Sozialgesetzbuch, jedoch mit der MaBBgabe, dass die Krankenkasse Erstattungen nach
Absatz 6 auch unterhalb des in § 110 Satz 2 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch
genannten Betrages verlangen kann, wenn dieser Betrag durch Zusammenrechnung
der Erstattungsanspriche in mehreren Fallen erreicht wird“ gestrichen.
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Artikel 3 Anderungen des Sozialgerichtsgesetzes

Nr. 1-3 § 29 Abs. 4 Nr. 1

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung bildet die Verschiebung der Regelung der Bundesschiedsamter in § 89
SGB V von Absatz 4 zu Absatz 2 sowie von Absatz 7 zu Absatz 12 und die Aufnahme
der neuen sektorentbergreifenden Schiedsgremien nach § 89a SGB V ab.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung infolge der Uberarbeitung des
§ 89 SGB V und die Einfiihrung des § 89a SGB V.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 4 Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

Nr. 1 und 2 § 11 Absatz 2 des Aufwendungsausgleichsgesetzes

A Beabsichtigte Neuregelung
1) redaktionelle Anderung

2) Herausnahme der bei anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen in einem
arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhéltnis stehenden behinderten Menschen aus den
Arbeitgeberausgleichsverfahren nach dem AAG.

B Stellungnahme
1) Die Anderung ist sachgerecht.

2) Im AAG werden Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachungen umgesetzt, die zu
einem bereits mehrfach geforderten Blrokratieabbau bei den Krankenkassen flhren
werden. Die Anderungen werden seitens der AOK unterstitzt.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 5 Anderung der Schiedsamtsverordnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Neuformulierung der Schiedsamtsverordnung ,Verordnung Uber die Schiedsamter fur
die vertragsarztliche (vertragszahnarztliche) Versorgung und Uber die sektorentber-
greifenden Schiedsgremien (Schiedsamtsverordnung)®.

Die Schiedsamtsverordnung (alt) wird im Zuge der Neufassung des § 89 SGB V sowie
der Einfligung des § 89a SGB V neu strukturiert und redundante Regelungen gestri-
chen. Die Verordnung gilt kiinftig auch flr die sektorentbergreifenden Landesschieds-
gremien und das sektorentbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene.

Im Rahmen der Neustrukturierung wurden zudem mehrere Regelungen der Schied-
samtsverordnung (alt) in das SGB V Ubertragen.

Hervorzuhebende Anderungen sind:

§ 8: Die Voraussetzungen der Beschlussféhigkeit der Schiedsadmter und der sektoren-
Ubergreifenden Schiedsgremien, die fir die Schiedsamter bisher nur in der Schied-
samtsverordnung (alt) geregelt wurden, werden gesetzlich in § 89 Absatz 8 und § 89 a
Absatz 8 SGB V festgelegt. Die ndheren Bestimmungen zur Beschlussfahigkeit, den
Beratungen und der Beschlussfassung (bisher in §§ 15, 16, 16a, 18 Absatz 2 und 19
der Schiedsamtsverordnung (alt)) werden in § 8 libertragen. Neu ist dabei die Beteili-
gung der Aufsichtsbehérden in § 8 Abs. 1, der die Vorgaben des § 89a SGB V dahin
konkretisiert, dass die Aufsichten nicht nur an den Sitzungen teilnehmen, sondern ex-
plizit auch bei Beratungen und Beschlussfassungen dabei sein kann.

,Die Aufsichtsbehdrde ist zu den Sitzungen einzuladen. Das Recht der Aufsichtsbehor-
de zur Teilnahme an den Sitzungen umfasst auch das Recht zur Anwesenheit bei den
Beratungen und der Beschlussfassung*

In § 8 Abs.4 ist die neue Stimmenverteilung des §89 a konkretisiert, die eine zwei Drit-
tel Mehrheit bei Beschllssen fordert bzw. das Entscheidungsrecht bei Nichtbeschluss-
fahigkeit den beiden Unparteiischen gibt.

Im sonstigen bilden die neuen Vorschriften bereits existierende Vorschriften ab und
wandeln diese ggf. im geringeren Umfang ab, z. B. in der H6he der Geblihren.

B Stellungnahme
Es gilt die gleiche Kritik zur Stimmverteilung wie zum §89a SGB V:

Die 2/3 Mehrheit verhindert nicht die Unwucht, dass zwar die Leistungserbringerseite
gemeinsam mit den beiden Unparteiischen eine Position gewinnen, der Krankenkas-
senseite dies aber nicht gelingen kann. Die Krankenkassen benétigen neben den Un-
parteiischen immer auch eine Leistungserbringerbank, um ihre Position mit 2/3 Mehr-
heit durchzusetzen. Sachgerechter ware es daher, die Stimmenanteile der Kassenseite
bei dreiseitigen Verhandlungen auf vier zu erhdhen (auf dann insgesamt 10 Stimmen)
und weiterhin die Mehrheit von sechs Stimmen gelten zu lassen. Auch wenn es sich
um ein sektorenibergreifendes dreiseitiges Gremium handelt, mit méglicherweise un-
terschiedlichen Interessen, so ist es doch sachgerecht auf der Entscheidungsebene ein
Paritat zwischen den Leistungserbringern in ihrer Gesamteinheit und den Krankenkas-
sen herzustellen. Die Entscheidungssituation ist hier in vielen Fallen vergleichbar mit
den Entscheidungen im Gemeinsamen Bundesausschuss und auch dort besteht die
eben beschriebene Paritét.
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Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf die vorgesehene Teilnahme von Vertretern der
Aufsichtsbehérde an den Sitzungen. In § 8 Abs. 1 Satz 4 Schiedsamtsverordnung wird
dieses Recht, welches sich in (neu) §89 Abs. 10 SGB V bzw. in § 89a Abs. 10 SGB V
wiederfindet, dahingehend konkretisiert, dass es sich auch auf die Beratungen und
Beschlussfassungen des Schiedsamtes erstreckt.

Die Teilnahme der Aufsicht an den Sitzungen sowie an den Beratungen und bei der
Beschlussfassung wird strikt abgelehnt. Die Aufsichtsbehdrde hat nach § 89 SGB V
jetzt schon umfangreiche Befugnisse und Verpflichtungen. Nach § 89 Abs. 5 sind be-
stimmte VergUtungsentscheidungen der Schiedsamter der Aufsichtsbehérde vorzule-
gen und diese kann nach Rechtsaufsicht beanstanden. Es erschlie3t sich nicht, warum
bei den Beratungen des Schiedsamts die Parteien, die unmittelbar von den Entschei-
dungen betroffen sind, nicht teilnehmen kdénnen, aber der Aufsicht dies ermdglicht wer-
den soll. Ein massiver Eingriff in die gemeinsame Selbstverwaltung wére es, wenn in
diesen Beratungen die Aufsicht aktiv eingreifen und damit parteiisch wirde. Ist dies
nicht beabsichtigt, ist eine Teilnahme nicht notwendig, sondern eher kontraproduktiv,
da die Anwesenheit von Vertretern der Aufsicht einen freien Diskurs und damit eine
sachgerechte Entscheidungsfindung hemmen konnte.

c Anderungsvorschlag
§ 2 Abs. 5 wird wie folgt geéndert:

.(4) Die sektorentbergreifenden Landesschiedsgremien bestehen aus dem unpartei-
ischen Vorsitzenden, einem weiteren unparteiischen Mitglied, zwei Vertretern der Arz-
te, vier Vertretern der Krankenkassen und zwei Vertretern der zugelassenen Kranken-
hauser...*

§8 Absatz 1 Satze 3 und 4 werden gestrichen.
§8 Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

-4) ... Ist die Beschlussfahigkeit des sektorenlbergreifenden Schiedsgremiums nicht
gegeben, entscheidet das sektorenlbergreifende Schiedsgremium in einer erneuten
einberufenen Sitzung mit der gleichen Tagesordnung mit einer Mehrheit von sechs
Stimmen der Stimmen der anwesenden Mitglieder...*
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Artikel 6 Anderungen der Schiedsstellenverordnung

Nr. 6 § 2, 8 und 9 Schiedsstellen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Schiedsstellenverordnung wird wegen der Neustrukturierung des Schiedswesens
angepasst.

1.In § 2 Satz 1 werden nach dem Wort ,Jahre” das Komma und die Wérter ,,unbe-
schadet der Vorschrift des § 89 Abs. 3 Satz 6 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch®
gestrichen.

2. Dem § 8 Absatz 3 wird folgender Satz angefligt: ,Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit kann teilnehmen.*

3. Dem § 9 Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:

,Bei Verfahren mit besonderem Aufwand, Umfang, bei besonderer Bedeutung oder
Schwierigkeit des Falls kénnen die beteiligten Organisationen mit den unparteiischen
Mitgliedern auch Honorarvereinbarungen abschlieBen.*

B Stellungnahme

Die Anderungen in den Nummern 1. Und 3 werden nicht als kritisch gesehen. Die Még-
lichkeit, Honorarvereinbarungen zu schlieBen, wird auch in der Schiedsamtsverord-
nung aufgenommen.

Ebenso wird das Teilnahmerecht der Aufsicht unter Nr. 2 manifestiert. Wahrend die
Geladenen an der Entscheidung der Schiedsstelle nicht teilinehmen kénnen, soll das
BMG dieses Recht eingerdumt bekommen. Warum das notwendig sein sollte er-
schlieBt sich nicht. Durch die Beteiligung einer fremden Partei besteht ehe die Gefahr
einer Beeinflussung bzw. der Verdacht, dass eine Beeinflussung stattfinden kénnte.
Dies sollte vermeiden werden.

Damit handelt es sich um einen ungerechtfertigten Eingriff in die gemeinsame Selbst-
verwaltung.

Siehe auch die Ausfihrungen zu Artikel 5.

c Anderungsvorschlag
Nr. 2 des Anderungsvorschlags wird gestrichen.
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Artikel 8 Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 2 a) § 25 SGB Xl Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung bezlglich der Berlicksichtigung von Abfindungen, Entschadigungen oder
ahnlichen Leistungen, die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, bei der Ermittlung des

Gesamteinkommens fir die Prifung der Voraussetzungen der Familienversicherung.

B Stellungnahme

Die Regelung wird begrif3t, da sie eine Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachung
umsetzt, die zu einem bereits mehrfach geforderten Blrokratieabbau bei den Kranken-
kassen fihren wird.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 2 b) § 25 SGB Xl Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Ergénzung, dass bei behinderten Kindern eine Familienversicherung maéglich ist, wenn
die Behinderung bereits zu einem Zeitpunkt innerhalb der Altersgrenzen fur die Famili-
enversicherung eingetreten ist, auch wenn eine Familienversicherung aufgrund einer
Vorrangversicherung ausgeschlossen war.

B Stellungnahme

Die Regelung wird begrif3t, da sie eine Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachung
umsetzt, die zu einem bereits mehrfach geforderten Burokratieabbau bei den Kranken-
kassen fihren wird.

c Anderungsvorschlag

Die Streichung der Angabe, ab wann die Vorschrift nach Abs. 2 Nr. 3 gilt, ist im SGB XI
nicht erfolgt, so wie sie analog im § 10 SGB V erfolgen soll. Da die Rechtsvorschriften
der Pflegeversicherung denen der Krankenversicherung folgen, wére hier die analoge
Streichung erforderlich; siehe Artikel 1 Nummer 6b) Unterpunkt aa).
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Nr. 3 § 37 SGB XI - Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

A Beabsichtigte Neuregelung

Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI dirfen nicht von ambulanten Betreuungs-
diensten erbracht werden.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.

Zur Klarstellung sollten im neuen Absatz 9 die gleichen Begrifflichkeiten wie im beste-
henden Absatz 8 verwendet werden, indem statt auf ,Beratungen nach dieser Vor-
schrift® auf ,Beratungsbesuche nach Absatz 3" abgestellt wird.

c Anderungsvorschlag
§ 37 Abs. 9 SGB XI wird wie folgt formuliert:

,Die Beratungsbesuche nach Absatz 3 dirfen von Betreuungsdiensten im Sinne des §
71 Abs. 1a nicht durchgefihrt werden.®
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Nr.5 § 71 SGB Xl Pflegeeinrichtungen
Nr. 6 § 72 SGB Xl Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neureglung sollen Ambulante Betreuungseinrichtungen (Be-
treuungsdienste), die fir PflegebedUrftige dauerhaft pflegerische Betreuungsmafnah-
men und Hilfen bei der Haushaltsflihrung erbringen, zugelassene Leistungserbringer
werden.

Anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft, wie sie in ambulanten Pflegediensten
vorgeschrieben ist, soll eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuver-
lassige Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre als verantwortliche Fachkraft eingesetzt werden kén-
nen.

B Stellungnahme

Die mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) zum 01. Januar 2013 eingeflhrte
Leistungsart “Hauslichen Betreuung“ wurde mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz
(PSG 1) ab 01. Januar 2017 den Leistungen der kérperbezogenen PflegemaBnahmen
und Unterstitzung bei der Haushaltsflihrung gleichgestellt. Diese neue Leistung wurde
im Rahmen von Modellvorhaben nach § 125 SGB Xl von ambulanten Betreuungsein-
richtungen (Betreuungsdienste) erbracht. Das IGES Institut war mit der wissenschattli-
chen Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben gem. § 125 Abs. 2 SGB XI zur
Erprobung der Leistungen der hauslichen Betreuung durch Betreuungsdienste beauf-
tragt. Dem entsprechenden Abschlussbericht folgend, stellen Betreuungsdienste eine
sinnvolle Ergénzung der pflegerischen Versorgungslandschaft dar.

Die Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft ist detaillierter zu beschreiben.
Mit der Formulierung ,....anstelle ... eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete
und zuverldssige Fachkraft mit...* waren samtliche Berufs- bzw. Studienabschllsse zu
berlcksichtigen, unabhéngig davon, ob sie im Gesundheits- und/oder Sozialbereich
erworben wurden. In Anlehnung an die Gesetzesbegriindung zu § 125 SGB Xl galt als
Mindestvoraussetzung fir teilnehmende Betreuungsdienste im Modelvorhaben, dass
die verantwortliche Leitungskraft Gber eine dreijahrige Ausbildung (z.B. Heilerzie-
hungspflegerin), einen einschldgigen Fachhochschul-/Hochschulabschluss (z.B. Heil-
padagoge) oder eine anerkannte Weiterbildung (z.B. Altentherapeutin) im Gesund-
heits- und Pflegebereich verfligen musste. Diese Mindestvoraussetzung darf hinsicht-
lich des Ausbildungsabschlusses nicht unterschritten werden. In Anlehnung an die Ge-
setzesbegrindung zu § 125 SGB Xl und die fiir die Modellvorhaben geltenden Min-
destvoraussetzungen fur die verantwortliche Fachkraft eines Betreuungsdienstes, sind
die Voraussetzungen ihrer Anerkennung im Gesetz zu konkretisieren.

c Anderungsvorschlag
In § 71 Absatz 3 werden nach Satz 2 folgende neue Séatze eingeflgt:

Bei ambulanten Betreuungseinrichtungen im Sinne von Absatz 1a kann anstelle der
verantwortlichen Pflegefachkraft eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und
zuverldssige Fachkraft als verantwortliche Fachkraft eingesetzt werden. Fir die Aner-
kennung als verantwortliche Fachkraft ist neben dem Abschluss einer dreijahrigen
Ausbildung oder eines Fachhochschul-/Hochschulabschlusses im Gesundheits- oder
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Sozialbereich eine praktische Berufserfahrung in dem jeweiligen Beruf von zwei Jahren
innerhalb der letzten acht Jahre erforderlich. N&heres zu den anerkennungsféahigen
Fachkréaften, insbesondere zu den einschlagigen Ausbildungsberufen bzw. Fachhoch-
schul- und Hochschulabschliissen, regeln die Rahmenvertragspartner nach § 75 SGB
XI.

Im neuen Satz 6 werden die Woérter ,oder 2“ durch die Worter ,,,2 oder 4“ ersetzt.
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Nr. 7 § 112a SGB Xl Qualitatssicherung bei ambulanten Betreuungsdiens-
ten, Ubergangsregelung

A Beabsichtigte Neuregelung

Bis zur Einfhrung der neuen Instrumente zur Qualitatsprifung und Darstellung in der
ambulanten Pflege ist der GKV-Spitzenverband unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes Bund und des Prifdienstes der privaten Krankenversicherung beauftragt,
innerhalb von zwei Monaten in einer Richtlinie Anforderungen an das Qualitatsma-
nagement und der Qualitatssicherung fiir ambulante Betreuungsdienste zu festzule-
gen. Die derzeit geltenden Qualitatsprifungsrichtlinien sind daraufhin anzupassen.
Eine Qualitatsdarstellung fir die ambulanten Betreuungsdienste ist fir das jetzige Ver-
fahren nicht vorgesehen.

B Stellungnahme

Far die neu in die Regelversorgung aufgenommenen ambulanten Betreuungsdienste
kénnen die derzeitig geltenden Qualitatsprifungsrichtlinien fir ambulante Pflegediens-
te nicht Gbertragen werden. Daher wird die Schaffung einer Ubergangsregelung in An-
lehnung an die gesetzlichen Vorgaben fir ambulante Pflegedienste zur Sicherstellung
einer qualitativ guten Versorgung begrii3t. Bei der Entwicklung der Richtlinien sind die
erarbeiteten Anforderungen zu Inhalten und Umfangen der qualitatssichernden MaB3-
nahmen aus dem Modellprojekt nach § 125 SGB Xl zu bertcksichtigen. Aus der Viel-
zahl unterschiedlicher Akteure, die in der ambulanten Versorgung beteiligt sind, erge-
ben sich fir Betreuungsdienste und Pflegedienste koordinative Besonderheiten in Be-
zug auf die Zusammenarbeit. Im Qualitdtsmanagement und der Qualitatssicherung
mussen daher entsprechende Regelungen fir das Zusammenspiel der unterschiedli-
chen Leistungserbringer und Akteure implementiert sein.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 8 § 120 SGB Xl Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig soll im Pflegevertrag berticksichtigt werden, ob der Pflegebedurftige zusatzlich

Sachleistungen oder Unterstutzungsangebote weiterer Leistungserbringer in Anspruch
nimmt oder nehmen méchte. Ferner sollen im Pflegevertrag Informationen zur Nutzung
des Umwandlungsanspruchs aufgenommen werden.

B Stellungnahme

Die mit der Berlicksichtigung mehrerer und verschiedener Leistungserbringer im Pfle-
gevertrag einhergehende Transparenz Uber das Versorgungsgeschehen dient vor al-
lem dem Pflegedienst.

Mit der geplanten Neuregelung besteht die Gefahr, dass durch die Offenlegung der
verschiedenen Leistungserbringer der Pflegebedirftige sein Wahlrecht nach § 2 SGB
Xl nicht austibt. Grundsétzlich ist es jedoch eine freiwillige Entscheidung des Pflege-
bedUrftigen, ob er die verschiedenen Leistungserbringer, die an seiner Versorgung
beteiligt sind, benennt.

Das im Koalitionsvertrag vereinbarte Vorhaben, die Verbraucherrechte bei ambulanten
Pflegevertragen zu stérken, kann durch eine entsprechende Informationspflicht des
Pflegedienstes gegentber den Pflegebedurftigen tUber die Auswirkungen bei der Ab-
rechnung des Sachleistungsbetrags erreicht werden. Eine solche Informationspflicht
des Pflegedienstes stellt gegentiber einer verpflichtenden Berlcksichtigung im Vertrag
die fir den Pflegebeddrftigen blrokratiearmere Variante dar.

c Anderungsvorschlag
Folgender neuer Absatz 1a wird angeflgt:

Der Pflegedienst soll bei der Inanspruchnahme von mehreren Leistungserbringern
durch den Pflegebeddrftigen bei der Versorgung Uber die Auswirkungen bei der Ab-
rechnung des Sachleistungsbetrages informieren. Ebenso zu informieren ist Uber die
Nutzung des Umwandlungsanspruchs nach § 45a Absatz 4.
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Artikel 9 Anderung des Arzneimittelgesetzes

Nr. 9 §13 - Herstellungserlaubnis

A Beabsichtigte Neuregelung

Zahnarzte werden explizit aufgefiihrt und damit soll eine Klarstellung gegeniiber Arzten
erfolgen.

B Stellungnahme

Es ist nicht ersichtlich, warum aus arzneimittelversorgungspolitischer Sicht eine Ande-
rung erforderlich sein sollte.

c Anderungsvorschlag
Streichung
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Artikel 10 — Anderung der Arzneimittelpreisverordnung

Nr. 11.3.7 § 2 - Arzneimittelpreisverordnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es soll klargestellt werden, dass der pharmazeutische GroBhandel bei der Arzneimit-
telabgabe den Festzuschlag von 70 Cent auf den Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmers nach der Arzneimittelpreisverordnung zwingend aufschlagen muss und
auf diesen Betrag keine Rabatte oder Skonti gewahren darf.

B Stellungnahme

Im Kern zielt die Regelung auf die Entscheidung des BGH, Urteil vom 5. Oktober 2017
-1 ZR 172/16, dem sogenannten Skonto-Urteil, ab. Vorinstanz war das OLG Bamberg
vom 29.06.2016, 3 U 216/15. Der BGH hat danach verkirzt entschieden, dass der
GroBhéandler nicht nur auf den in § 2 Abs. 1 Satz 1 AMPreisV genannten preisabhangi-
gen, bis zur Hochstgrenze von 3,15 Prozent veranderlichen Zuschlag, héchstens je-
doch 37,80 Euro, sondern auch auf den darin erwéhnten Festzuschlag von 70 Cent
ganz oder teilweise verzichten kann. Der Festzuschlag i.H.v. 70 Cent soll durch die
Neuregelung nicht mehr fir den Wettbewerb um Konditionen zur Verfligung stehen,
sondern ausschlieBlich der Finanzierung der GroBhandelstatigkeit dienen. Ob und in
welchem MaBe die GroBhandler hierauf mit neuen Skontiregelungen reagieren und ob
daraus finanzielle Anderungen fir die GKV resultieren, kann zurzeit nicht abgeschéatzt
werden.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Artikel 11 Anderung des Transfusionsgesetzes

§ 12a Richtlinien zum Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissen-
schaft und Technik zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen

A Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Bundeszahnarztekammer (BZAK) wird im Transfusionsgesetz gesetzlich die
Befugnis legitimiert, fakultativ in Richtlinien den allgemein anerkannten Stand der Er-
kenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde zur Gewin-
nung von Blut und Blutbestandteilen festzustellen. Diese Richtlinien ergehen im Ein-
vernehmen mit der zustandigen Bundesbehdrde und sind von dieser im Bundesanzei-
ger zu veroffentlichen.

B Stellungnahme

Auch in Zahnarztpraxen werden chirurgische MaBBnahmen umgesetzt, die ein Arbeiten
mit Blut und Blutbestandteilen erforderlich werden |asst.

Diese gesetzliche Regelung ist daher zu beflrworten.

c Anderungsvorschlag
Keiner

- 164 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Artikel 13 Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte

Nr.13 § 19a Arzte-ZV - Mindestsprechstunden

A Beabsichtigte Neuregelung

a) FUr Mindestsprechstunden werden verbindliche Regelungen aufgenommen:

,oer Arzt bt seine vertragsarztliche Tatigkeit vollzeitig aus, wenn er an seinem Ver-
tragsarztsitz persénlich mindestens 25 Stunden wéchentlich in Form von Sprechstun-
den flr gesetzlich Versicherte zur Verfligung steht. Arzte, die insbesondere Arztgrup-
pen der grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung angehéren, mis-
sen mindestens flinf Stunden wdchentlich als offene Sprechstunden ohne vorherige
Terminvereinbarung anbieten. Bei einem halftigen Versorgungsauftrag nach Absatz 2
gelten die in Satz 2 und 3 festgelegten Sprechstundenzeiten jeweils halftig. Besuchs-
zeiten sind auf die Sprechstundenzeiten nach Satz 2 anzurechnen. Die Einzelheiten
zur angemessenen Anrechnung der Besuchszeiten nach Satz 5 sowie zu den Arzt-
gruppen, die offene Sprechstunden anzubieten haben, sind bis zum 31. Marz 2019 im
Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zu
regeln; in dem Vertrag kdnnen auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der Sprech-
stunden nach Satz 3 getroffen werden.”

b) Redaktionelle Anpassung aufgrund der unter a) aufgenommenen Erweiterung.
B Stellungnahme
Zu a) Die Erhdhung der Mindestsprechstundenzeiten wird ausdrucklich begri3t.

Zu b) Nachvollziehbare redaktionelle Anderung

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 13 § 19 Arzte-ZV

A Beabsichtigte Neuregelung

Verschiebung der Vorschrift, dass die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulas-
sungsbeschrankungen betroffenen Planungsbereich innerhalb von drei Monaten auf-
genommen werden muss, aus der Zulassungsverordnung fir Arzte (Arzte-ZV) in das
SGB V

Bisher regelt der § 19 Absatz 3 der Zulassungsverordnung flr Vertragsarzte, dass eine
Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbe-
schrankungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach
Zustellung des Beschlusses Uber die Zulassung aufgenommen wird. Das Bundesver-
fassungsgericht hat diesen Paragraphen wegen Versto3 gegen Art. 12 Absatz 1
Grundgesetz fur nichtig erklart. Es sah in § 98 Absatz 1 keine hinreichende Ermé&chti-
gungsgrundlage fur § 19 Absatz 3 Arzte-ZV und bewertete die Verortung dieser Rege-
lung auBerhalb des SGB V in einer Rechtsverordnung, deren gesetzliche Erméachti-
gungsgrundlage im SGB V den entsprechenden Regelungsinhalt nicht mehr umfasse,
als verfassungswidrig. Nun wird der Absatz 7 des § 95 SGB V um diese Sonderrege-
lung ergénzt. Im Gegenzug wird der § 19 Absatz 3 Arzte-ZV aufgehoben.

B Stellungnahme

Art. 12 Absatz 1 Grundgesetz besagt, dass alle Deutschen das Recht haben, Beruf,
Arbeitsplatz und Ausbildungsstatte frei zu wéhlen. Die Berufsaustbung kann durch
Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes geregelt werden. Vor diesem Hintergrund ist
die Verschiebung der Regelung von der Arzte-ZV in das SGB V nachvollziehbar.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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.  Weiterer Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesverbandes

Nr. 40 § 87 Abs. 1 Satze 8 und 9 SGB V neu — Bundesmantelvertrag, ein-
heitlicher BewertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

Vorgeschlagene Neuregelung

Gesetzliche Legitimation zum elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsver-
fahren in der vertragszahnarztlichen Versorgung.

Der Gesetzeswortlaut im § 87 Abs. 1 Satz 6 SGB V verpflichtet bereits den ambulant
arztlichen Bereich zu prifen, ob es Méglichkeiten elektronischer Kommunikationswege
gibt und setzt den Vertragspartnern eine Frist.

Im vertragszahndrztlichen Bereich verhandeln die Vertragspartner der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen Uber
elektronische Kommunikationswege, allerdings ohne bisherige gesetzliche Legitimati-
on.

Eine bisher fehlende gesetzliche Regelung kann dazu fuhren, dass die Beteiligten zur
Umsetzung des elektronischen Genehmigungsverfahrens nicht verpflichtet werden
kénnen. Es missten somit weiterhin Doppelstrukturen vorgehalten werden (sowohl in
papiergebundener Form, als auch in elektronischer Form), die Kosten- und Ressour-
cenintensiv sind. Ziel ist es jedoch, dass das elektronische Beantragungs- und Ge-
nehmigungsverfahren Medienbriiche beseitigt und damit ein beschleunigtes Genehmi-
gungsverfahren zwischen Zahnarzt/Krankenkasse und Versicherten organisiert werden
kann. Darlber hinaus sollten die Vertragspartner auch im Zahnarztebereich Uber eine
Fristsetzung zur schnellstmdglichen Umsetzung der elektronischen Kommunikation
verpflichtet werden.

Anderungsvorschlag
In § 87 Abs. 1 Satz 7 werden folgende Satze 8 und 9 angeflgt:

,2Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen regeln im Bundesmantelvertrag Zahnarzte das Nahere zum elektroni-
schen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren fur bewilligungspflichtige Leistun-
gen. °Die Vereinbarung ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit spitestens am 31.
Dezember 2019 vorzulegen.*
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§ 67 SGB V Elektronische Kommunikation — Versicherte aufnehmen

Vorgeschlagene Neuregelung

Der Gesetzgeber lasst im TSVG den Willen erkennen, den Versicherten in den Mittel-
punkt des Datenaustausches im Gesundheitswesen zu stellen. Dazu gehért nach Auf-
fassung der AOK auch, dass er sich im § 67 zur elektronischen Kommunikation wieder-
findet.

Denn die vorgesehenen Anderungen zur elektronischen Patientenakte in § 291a SGB
V allein kénnen die Digitalisierungsdefizite im Gesundheitswesen nicht I6sen. Zur Ver-
besserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung sollte die Kommunikation
zwischen Leistungserbringern und mit Krankenkassen sobald wie méglich auf elektro-
nische und maschinell verwertbare Ubermittlungsverfahren in § 67 SGB V umgestellt
werden. Neben Leistungserbringern und Krankenkassen sollte von dieser Regelung
auch die Kommunikation mit den Versicherten umfasst sein. Durch das Einwilligungs-
erfordernis wird die Datenhoheit des Versicherten sichergestellt.

Mit der Ergénzung in § 284 SGB V wird klargestellt, dass die Krankenkassen fir die
Erflllung ihrer nach § 67 Abs. 1 und 2 gesetzlich zugewiesenen Aufgaben die erforder-
lichen Sozialdaten erheben und speichern diirfen, um mit der Einrichtung digitaler und
vernetzter Infrastrukturen die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbes-
sern.

Anderungsvorschlag

Aufnahme von zwei zuséatzlichen Nummern (Nr. x und Nr. Y) in den Gesetzesentwurf:
1. Nr. X

§ 67 SGB V wird wie folgt gefasst

,§ 67

Elektronische Kommunikation und Regelungen zu digitalen Anwendungen und Diens-
ten®

b) Abs. 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

(1) Zur Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung soll, insbe-
sondere im Rahmen der Rechtsbeziehungen nach diesem Abschnitt und dem Vierten
Kapitel, die Kommunikation sowie der Daten- und Informationsfluss sowohl zwischen
den Krankenkassen und Leistungserbringern als auch im Verhéltnis zu den Versicher-
ten durch vernetzte digitale Anwendungen und Dienste ausgebaut werden. Dies um-
fasst insbesondere

1. die elektronische und maschinell verwertbare Ubermittlung von Befunden, Diagno-
sen, Therapieempfehlungen, Behandlungsberichten und Unterlagen in Genehmi-
gungsverfahren,

2. die Forderung der aktiven und informierten Mitwirkung der Versicherten am Behand-
lungs- und Rehabilitationsprozessprozess sowie

3. die Unterstltzung der Versicherten bei einer gesundheitsbewussten Lebensfihrung

Dabei soll auch die sektoren- und einrichtungsubergreifende Zusammenarbeit verbes-
sert werden.
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(2) Die Krankenkassen und Leistungserbringer sowie ihre Verbande sollen bei ihrer
Aufgabenerfullung zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung und zur Unterstitzung der Versicherten unbeschadet der § 291a bis 291g die
dafur erforderlichen digitalen und interoperablen Infrastrukturen, innovativen Vernet-
zungen sowie technischen Schnittstellen schaffen. Sie dirfen hierzu technische Infor-
mations- und Kommunikations-systeme sowie digitale Anwendungen und Dienste ein-
richten, betreiben, vernetzen und nutzen.

c) Der folgende Absatz 3 wird angefligt:

Die fur die Aufgabendurchfiihrung nach den Absatzen 1 und 2 erforderliche Erhebung,
Speicherung, Veranderung, Nutzung und Ubermittlung personenbezogener Daten darf
nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information des Betroffenen erfolgen. Die
Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Information, Einwilligung und Widerruf
bedirfen der Textform.®

2. Nr.Y
§ 284 Abs. 1 SGB V wird wie folgt um Nr. 17 erganzt:

,die Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung im Sinne des
§ 67 Abs. 1 und 2.°
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§ 291b SGB V Nutzung internationaler Standards aufnehmen

Vorgeschlagene Neuregelung

Fir die digitale Kommunikation im Gesundheitswesen gibt es bereits (international)
akzeptierte Standards. Bei der Spezifikation von Datensatzen im Rahmen von § 291b
Abs.1 S.1 Nr. 2 sollen diese Berucksichtigung finden

Anderungsvorschlag
In Artikel 1 Nr. 84 ist zu erganzen
§ 291b Abs.1 S.1 Nr. 2 wird erweitert

»2. Inhalt und Struktur der Datensatze fiir deren Bereitstellung und Nutzung unter Be-
rcksichtigung internationaler Standards festzulegen.”
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§ 295 SGB V Ubermittlungspflichten und Abrechnung bei drztlichen Leis-
tungen®

Vorgeschlagene Neuregelung

Fir die Abrechnung des annehmenden Facharztes ist zu gewahrleisten, dass die
Krankenkasse die urspringliche Terminvergabe durch Terminservicestelle nachvoll-
ziehen kann. Deshalb ist in der Abrechnung das Datum der urspriinglichen Termin-
vergabe mit anzugeben, sowie eine Pseudoziffer zu Gbermitteln.

Anderungsvorschlag
Im Absatz 2 des § 295 SGB V wird eine neue Nr. 8 eingefihrt.

Im Falle der Terminvereinbarung durch die Terminservicestelle bei der KV, das Datum
der eigentlichen Terminvereinbarung, sowie eine Pseudoziffer geman der Systematik
des EBM anzugeben.
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§ 11 BVFG Anderungen in Bezug auf den Anspruch auf Mutterschafts- o-
der Krankengeld fiir die in genannten Personen

Vorgeschlagene Neuregelung

Der Lebensunterhalt der betreffenden Personen wird in der Regel durch den Anspruch
auf Arbeitslosengeld Il oder auf eine Rente nach dem Fremdrentengesetz sicherge-
stellt. In diesen Féllen besteht seit Einfihrung des Arbeitslosengeldes Il kein Anspruch
auf Krankengeld und Mutterschaftsgeld nach dem SGB V mehr; eine entsprechende
Anpassung des BVFG wurde bisher nicht vorgenommen. Aus heutiger Sicht besteht
kein Grund mehr, einen solchen Anspruch Spataussiedlern, die arbeitsunfahig oder
schwanger bzw. Wéchnerinnen sind, nach dem BVFG einzurdumen. Durch die Strei-
chung des Anspruches auf Kranken- und Mutterschaftsgeld bedarf es auch keiner Re-
gelungen zu deren Anspruchsvoraussetzungen sowie H6he mehr.

Anderungsvorschlag
1. § 11 Abs. 2 BVFG wird wie folgt geandert:

a. In Satz 1 BVFG werden die Wérter ,Krankengeld und Mutterschaftsgeld
nach § 24i des Flnften Buches Sozialgesetzbuch langstens fir 182 Tage*
gestrichen.

b. Satz 2 wird wie folgt gefasst:
~Auf Mutterschaftsgeld nach § 24i des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
und auf Krankengeld nach § 24b Absatz 2 Satz 2 und den §§ 44 bis 51 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch besteht kein Anspruch”

2. § 11 Absatz 3 Satz 1 BVFG wird aufgehoben.

3. § 11 Absatz 4 BVFG wird aufgehoben.
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§ 11 BVFG Rechtsbereinigung

Vorgeschlagene Neuregelung

1. Da Spataussiedler keinen Anspruch auf Arbeitslosengeld | nach dem SGB Il haben,
kann aufgrund dessen keine Versicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 SGB V entstehen. Die
Leistung Eingliederungshilfe gibt es im SGB III nicht mehr.

2. Da es unterschiedliche Leistungsanspriiche in der Krankenversicherung in den alten
und den neuen Bundesléndern nicht mehr gibt, ist die Regelung in Absatz 7a nicht
mehr erforderlich.

3. Folgeé&nderung von 2.

Anderungsvorschlag

1.In § 11 Abs. 3 Satz 2 BVFG werden die Wérter ,, , ausgenommen einen Anspruch
auf Grund einer Krankenversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 2 des Flnften Buches Sozi-
algesetzbuch, wenn festgestellt wurde, dass ein Bezieher von Eingliederungshilfe be-
reits bei Beginn des Leistungsbezugs arbeitsunfahig war” gestrichen.

2. § 11 Abs. 7a BVFG entfallt
3.In § 11 Abs. 8 BFVG wird die Bezeichnung ,7a“ durch die Bezeichnung ,7“ ersetzt.
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