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I. Vorbemerkung

Die AOK-Gemeinschaft begriRt ausdriicklich, dass die Regierungskoalition mit den vorgesehe-
nen Anderungsantragen verhindern will, dass Diagnoseinformationen missbrauchlich veran-
dert werden. Denn die ambulanten Diagnoseinformationen sind fir vielfaltige Anforderungen
an Versorgungsplanung und -steuerung sowie an die Abrechnung ambulanter Leistungen in
der GKV unerlasslich. Dariiber hinaus besitzen sie eine wichtige Funktion flr die Ermittlung der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, die die Krankenkassen nach den Vorgaben des mor-
biditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) erhalten.

Ambulante Kodierrichtlinien einfiihren — Anreiz zur Verbesserung der Diagnosequalitéit setzen

Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft sind die vorgelegten gesetzlichen Anderungen ausreichend,
um eine missbrauchliche Veranderung von Diagnosen zu verhindern. Um die Diagnosequalitat
weiter zu verbessern, bittet die AOK-Gemeinschaft die Abgeordneten der Regierungskoalition
darum, im Rahmen des HHVG ambulante Kodierrichtlinien verbindlich einzufiihren und deren
Umsetzung sicherzustellen. Denn die Unterbindung einer missbrauchlichen Veranderung von
Diagnosen erfordert in der Praxis auch eine klare Vorgabe, wie eine richtige Kodierung zu er-
folgen hat. Kodiervorgaben im ambulanten Bereich sind mit den aus dem stationaren Bereich
bereits langjahrig genutzten Verfahren vergleichbar und wiirden zu sektortbergreifend glei-
chen Standards fihren.

Darlber hinaus ist es aus Sicht der AOK-Gemeinschaft auch erforderlich klarzustellen, dass sich
die Neuregelungen des § 303 Abs. 4 SGB V ausschlieRlich auf die Ubermittlung von i.S.d. Ge-
setzes missbrauchlich nachtraglich veranderten Diagnosen beziehen. Denn alle gesetzlichen
Krankenkassen erhalten von den Kassenarztlichen Vereinigungen regelmaRig Datenkorrektu-
ren zur ambulanten Leistungserbringung einschliefRlich deren Diagnosen. Diese sogenannten
»Austauschlieferungen” erfolgen unabhangig von den in § 303 Abs. 3 SGB V genannten Griin-
den und stellen sicher, dass den gesetzlichen Krankenkassen die Informationen nach §§ 295
und 295a SGB V vollstandig vorliegen. Wiirden diese Austauschlieferungen untersagt, ware die
sprunghafte Verschlechterung der Datenqualitat in der ambulanten arztlichen Versorgung die
Folge. Im Rahmen der beabsichtigen Neuregelung des § 303 Abs. 4 SGB V ist daher klarzustel-
len, dass die Austauschlieferungen hiervon nicht betroffen sind.

Auffilligkeitspriifung mit sachgerechtem Regionsbezug weiterentwickeln

Die AOK-Gemeinschaft hat sich bereits in der Vergangenheit wiederholt dafiir eingesetzt, die
Auffalligkeitsprifungen nach § 273 SGB V um eine regionale Komponente zu erweitern (vgl.
zuletzt unsere Stellungnahme zum BVA-Entwurf der Dritten Bestimmung zur kassenibergrei-
fenden Auffalligkeitsprifung nach § 273 Abs. 2 Satz 5 SGB V vom 07.06.2013). Dieses Anliegen
wird weiterhin unterstitzt. Hierflr ist es erforderlich zu ermitteln, in welchem Bezirk einer
kassendrztlichen Vereinigung eine Diagnose gestellt wurde. Eine Erhebung des Wohnortes des
Versicherten wird dieser Zielstellung hingegen nicht gerecht.

Fiir nicht ndher bezeichnete weitere Analysen des Morbi-RSA ist beabsichtigt, den amtlichen
Gemeindeschliissel des Wohnortes des Versicherten zu erheben. Der amtliche Gemeinde-
schlissel ist aus Sicht der AOK-Gemeinschaft jedoch ungeeignet. Rund ein Drittel der Bevolke-
rung der Bundesrepublik Deutschland lebt in einer GroRBstadt (> 100.000 Einwohner). Diesen
Versicherten wiirde immer der gleiche Gemeindeschlissel zugeordnet, vollig unabhangig da-
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von, ob der Versicherte in einem Stadtteil mit hoher oder niedriger Dichte an medizinischer
Infrastruktur oder in einem wohlhabenden oder armen Stadtteil wohnt. Oder anders darge-
stellt: Wahrend alle Berliner genau mit einem Gemeindeschliissel erfasst sind, werden fiir das
bevolkerungsarmere Mecklenburg-Vorpommern mehrere Gebiete unterschieden. Dabei gilt
aber: Die Unterschiede innerhalb einer GroRstadt sind genauso grol3 (wenn nicht grof3er) als
zwischen Stadt und Land. Der amtliche Gemeindeschlissel ist fiir eine sozial-raumliche und
angebotsbezogene regionale Betrachtung daher alleine ungeeignet. Stattdessen ist die Post-
leitzahl als Kennzeichen zur regionalen Differenzierung des Wohnortes des Versicherten zu
verwenden.

Die AOK-Gemeinschaft spricht sich daher dafiir aus, fiir Zwecke der Auffalligkeitspriifung nach

§ 273 SGB V die Information zur Diagnoseherkunft (Bezirk der kassenérztlichen Vereinigung) zu
erheben. Soweit flir Analysezwecke zusatzlich der Wohnort des Versicherten erhoben wird, ist
aus Sicht der AOK-Gemeinschaft die Erhebung der Postleitzahl erforderlich. Die Erhebung aus-

schlieBlich des amtlichen Gemeindeschliissels des Wohnortes des Versicherten wird entschie-

den abgelehnt, da sie Analysen eher behindert als ermdglicht.

Wissenschaftliche Evaluation richtig — aber Wirtschaftlichkeitsanreize setzen

Die AOK-Gemeinschaft begriRt grundsatzlich die mit der Neuregelung in § 269 SGB V und

§ 33a RSAV beabsichtigte Beauftragung von Folgegutachten zur Weiterentwicklung der Zuwei-
sungen fiir Auslandsversicherte und Krankengeld. Die mit dem GKV-FQWG vorgezeichnete,
systematische und auf der Grundlage wissenschaftlicher Expertise betriebene Weiterentwick-
lung dieser Zuweisungsbereiche des Morbi-RSA wird dabei stringent und zielgerichtet weiter-
geflihrt. Richtig ist auch, dass - wie vom Gesetzgeber vorgesehen — ein konkreter, umsetzungs-
fahiger Vorschlag zur Neugestaltung der Zuweisungen fiir Krankengeld und Auslandsversicher-
te eingefordert wird. Der angestrebte Bearbeitungszeitraum erscheint auch unter Berlicksich-
tigung der vielfaltigen und neuartigen GKV-Datenerhebungen realistisch.

Wahrend die Vorgehensweise uneingeschrankt zu unterstiitzen ist, sind die hiermit verbunde-
nen inhaltlichen Vorgaben in einigen Punkten unzureichend und fiir eine zielgerichtete Wei-
terentwicklung ungeeignet. Nach wie vor nicht zielfiihrend ist die Beibehaltung der IST-
Kostenausgleiche bei Krankengeld und Auslandsversicherten. Diese IST-Kostenausgleiche sind
ausschlieRlich als Ubergangsregelung mit dem GKV-FQWG eingefiihrt worden. Deshalb miissen
nach Abschluss der nun beabsichtigten Folgegutachten die Zuweisungen zwingend wieder als
standardisierte Leistungsausgaben und ohne IST-Kostenausgleiche berechnet werden. Auch
sind separate IST-Kostenausgleiche als nicht zielfiihrend abzulehnen, denn IST-Kosten-
ausgleiche setzen Fehlanreize in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung. Ge-
rade fiir den Bereich der Krankengeldzuweisungen missten hingegen starke Wirtschaftlich-
keitsanreize gesetzt werden, wie das Sondergutachten des Sachverstandigenrats Gesundheit
zum Thema Krankengeld aus dem Jahr 2015 zeigt und worauf bereits im Rahmen des GKV-
FQWG nachrichtlich der Gesetzesbegriindung hingewiesen wurde. Dies gilt auch fiir IST-
Kostenausgleiche bei Auslandsversicherten. Vor diesem Hintergrund lehnt die AOK-
Gemeinschaft auch die weitere Befassung mit einem Krankengeld-Hochrisikopool im Rahmen
der Folgegutachten und einen separaten Ausgleich fiir Kinderkrankengeld ab.
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Hochschulambulanzen: Gleiche Voraussetzungen in der ambulanten Versorgung gewdhrleisten

Der bisher fiir Hochschulambulanzen als Teilnehmer an der ambulanten arztlichen Versorgung
glltige Grundsatz des Verbots mit Erlaubnisvorbehalt, soll durch den Grundsatz der Erlaubnis
mit Verbotsvorbehalt ersetzt werden. Hierdurch sollen zukiinftig auch solche Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden Gegenstand des Leistungsumfangs von Hochschulambulanzen
sein, die bisher nur dann im ambulanten Bereich zur Anwendung kommen durften, wenn der
Gemeinsame Bundesausschuss einen entsprechenden positiven Beschluss gefasst hatte.

Eine solche pauschale Umstellung des Grundsatzes des Verbots mit Erlaubnisvorbehalt fir
Hochschulambulanzen ist aus Sicht der AOK-Gemeinschaft nicht erforderlich, da der Leistungs-
umfang regelmalig Gberprift und angepasst wird. Insofern erfolgt eine inhaltliche Auseinan-
dersetzung mit medizinisch erforderlichen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im
Gemeinsamen Bundesausschuss. Darliber hinaus fiihrt die vorgesehene Regelung tendenziell
zu einer Benachteiligung von anderen Leistungserbringern, wie z. B. ambulante spezialfach-
arztliche Versorgung nach § 116b SGB V, anstelle der in der Begriindung beabsichtigten Gleich-
stellung.

Behandlungsfehlermanagement erhalten — Patientenrechte wirksam unterstiitzen

Mit dem Anderungsantrag Nr. 6 zu § 66 SGB V soll eine Klarstellung der Art der Unterstiit-
zungsleistungen der Krankenkassen im Rahmen der Unterstiitzung bei Behandlungsfehlern
erfolgen, um ,,Unsicherheiten hinsichtlich des Umfangs der Datenerhebungsbefugnis der Kran-
kenkassen ... auszuraumen®. Leider wird mit der vorliegenden Erganzung des § 66 SGB V dieses
Problem nicht gel6st, d.h. die dringend benétigte Klarstellung wird nicht erreicht. Die Zusam-
menarbeit zwischen Leistungserbringern, MDK und Krankenkassen wird vielmehr erschwert
und bedeutet fur die von der AOK-Gemeinschaft bislang geleistete, von den Versicherten ge-
wiinschte und geschatzte Unterstiitzung der Versicherten bei Behandlungs- und Pflegefehlern
(§8 66 SGB V, 115 Abs. 3 SGB XI) eine massive Verschlechterung, da insbesondere mit zeitin-
tensiven Diskussionen zur Auslegung der Norm und zum Zusammenhang zu § 276 Absatz 2
Satz 2 SGB V gegenliber den Leistungserbringern zu rechnen ist. Grund dafiir ist insbesondere,
dass mit der Neuregelung des § 66 SGB V in der vorgeschlagenen Form eine dritte Ermachti-
gungsnorm zur Sozialdatenerhebung im Rahmen der Unterstiitzung der Versicherten bei Be-
handlungsfehlern geschaffen wiirde. Die AOK-Gemeinschaft pladiert weiterhin fiir eine Ande-
rung § 276 SGB V, siehe Stellungnahme zu AA 6.

Sicherstellung der notérztlichen Versorgung gewdhrleisten

Der vorgelegte Anderungsantrag sieht vor, dass Einnahmen aus der Tatigkeit als Notarzt im
Rettungsdienst bei Vorliegen bestimmter Umstande von der Beitragspflicht der Sozialversiche-
rung auszunehmen sind und somit die Statusprifung ,, abhangig Beschaftigter” durch die Ren-
tenversicherung Bund entfallt. Nicht geldst wird hierdurch jedoch die grundsatzliche Proble-
matik, dass die Tatigkeit im Rettungsdienst aufsichtsrechtlich als abhangiges Beschaftigungs-
verhaltnis bewertet wird und somit alle fiir Arbeithehmer relevante Rechtsvorschriften, vor
allem die Vorgaben zur Einhaltung der Hochstgrenzen der Arbeitszeit, durch den Trager des
Rettungsdienstes beriicksichtigt werden mussen.
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Die AOK-Gemeinschaft ist auch auf Grundlage divergierender Sozialgerichtsurteile nicht der
Auffassung, dass es sich bei den hier titigen Arztinnen und Arzten um ,,abhingig beschéftigte
Angestellte” handelt. Fiir eine freiberufliche Tatigkeit spricht vielmehr, dass z. B. der Honorar-
notarzt den Umfang seiner Tatigkeit selbst bestimmt und im Rahmen des Notarzteinsatzes
keine Weisungsgebundenheit besteht, da der Notarzt hier ausschlieRlich den Regeln der arztli-
chen Kunst unterworfen ist. Deshalb appelliert die AOK-Gemeinschaft an die Mitglieder der
Regierungskoalition, diesen Anderungsantrag nicht zu beschlieRen, sondern das Bundesminis-
terium fiir Arbeit und Soziales zu beauftragen, eine entsprechende arbeitsrechtliche Klarstel-
lung zu bewirken.
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Il. Anderungsantrage

Anderungsantrag 1: Zu Artikel 1 Nummer 4b, 5, 5a, 16d, 16f, 20a, 22 (§§ 71,
73, 83, 268, 273, 303, 305a SGB V) Verhinderung unzulassiger Diagnose-
beeinflussung, Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostruktur-
ausgleich und Erhebung eines Regionalkennzeichens

Nr. 4b § 71 SGB V Beitragssatzstabilitat

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung soll das mit dem GKV-VSG erweiterte und verscharfte aufsichtsrechtliche
Instrumentarium in § 71 Absatz 6 SGB V auch auf Einzelvertrdge, die nach § 140a Abs. 1 Satz 3
SGB V dem Bestandsschutz unterliegen (z. B. sog. Strukturvertrage), ausgeweitet werden.

B Stellungnahme

Aus Sicht des Gesetzgebers ist die Regelung konsequent. Die AOK-Gemeinschaft lehnt vor dem
Hintergrund der Ablehnung der mit dem GKV-VSG eingeflihrten verscharfenden Regelungen
des § 71 Absatz 6 diese Neuregelung ebenfalls ab.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Nummer 4b
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Nr. 5 zu a) § 73 SGB V Kassenarztliche Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung stellt klar, dass Vertragsarztinnen und Vertragsarzten allein fir die Vergabe und
Dokumentation von Diagnosen keine zusatzliche Vergilitung oder sonstige wirtschaftliche Vor-
teile sich versprechen oder sich gewahren lassen oder selbst versprechen oder gewédhren.

B Stellungnahme

Die Anderung wird befiirwortet.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5a § 83 SGB V Gesamtvertrage

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung wird klargestellt, dass kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Ver-
einbarungen lber zusatzliche Vergltungen fiir Diagnosen nicht Gegenstand der Gesamtvertra-
ge sein kdnnen.

B Stellungnahme

Die klarstellende Regelung wird grundsatzlich begriiSt. Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist die
Formulierung des Satzes 3 der Begriindung zu Nr. 5a,,...Klargestellt wird, dass kassen- oder
kassenartenindividuelle Vereinbarungen bzw. sogenannte Betreuungsstrukturvertrége nur auf
selektivvertraglicher Grundlage (§ 140a) und nicht im Rahmen von Gesamtvertrdgen fortge-
flihrt oder neu vereinbart werden kénnen...” zu prazisieren.

GemalR § 83 SGB V schlieRen die Kassenarztlichen Vereinigungen mit den fiir ihren Bezirk zu-
standigen Landesverbdanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Gesamtvertrage Uber
die vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder mit Wohnort in ihrem Bezirk einschlieflich der
mitversicherten Familienangehorigen. Die Landesverbdnde der Krankenkassen schlieRen die
Gesamtvertrage mit Wirkung fiir die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart. Durch den Ande-
rungsantrag soll zukiinftig explizit die Moglichkeit einer zusatzlichen Vergiitung von Diagnosen
in kassenartenindividuellen oder kassenartenspezifischen Gesamtvertragen ausgeschlossen
werden. Die Begriindung kann jedoch dahingehend interpretiert werden, dass kiinftig grund-
satzlich keine kassen- oder kassenartenindividuellen Vereinbarungen im Rahmen von Gesamt-
vertragen moglich sind. D.h. die Norm kdnnte ggf. liber die gesetzlich intendierte Klarstellung
des Ausschlusses von zusatzlichen Verglitungen von Diagnosen hinaus verstanden werden.

C Anderungsvorschlag
Satz 3 der Begriindung wird wie folgt gefasst:

»Klargestellt wird, dass kassen- oder kassenartenindividuelle Vereinbarungen Uber zusatzliche
Verglitungen fiir Diagnosen nicht im Rahmen von Gesamtvertragen fortgefiihrt oder neu ver-
einbart werden kénnen.”

-10 -
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Nr. 16d § 268 SGB V Versichertenbezogene Erhebung eines Regional-
kennzeichens im Morbi-RSA

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung regelt die Erhebung des amtlichen Gemeindeschlissels des
Wohnortes des Versicherten im Rahmen des Morbi-RSA beginnend ab dem 01.01.2018. Dieses
Regionalkennzeichen soll fir die Priiffung nach § 273 SGB V sowie Analysen im Morbi-RSA ver-
wendet werden.

B Stellungnahme

Das mit der Neuregelung verbundene Ziel, die Auffalligkeitsprifungen nach § 273 SGB V um
eine regionale Komponente zu erweitern, ist zu unterstiitzen. Hierfir ist es erforderlich zu
ermitteln, in welchem kassenarztlichen Versorgungsbereich eine Diagnose gestellt wurde. Eine
Erhebung des Wohnortes des Versicherten wird dieser Zielstellung hingegen nicht gerecht. Fiir
nicht ndher bezeichnete Analysen des Morbi-RSA ist beabsichtigt, den amtlichen Gemeinde-
schliissel des Wohnortes des Versicherten zu erheben. Der amtliche Gemeindeschlissel ist fiir
regionale Analysen nur mit Einschrankung geeignet. Rund ein Drittel der Bevolkerung der Bun-
desrepublik Deutschland lebt in einer GroRstadt (> 100.000 Einwohner). In Grof3stadten leben-
den Versicherten wiirde immer der gleiche Gemeindeschliissel der jeweiligen Stadt zugeord-
net, vollig unabhangig davon, ob der Versicherte in einem Stadtteil mit hoher oder niedriger
Dichte an medizinischer Infrastruktur oder in einem wohlhabenden oder armen Stadtteil
wohnt. Oder anders dargestellt: Wahrend alle Berliner genau mit einem Gemeindeschlissel
erfasst sind, werden fir das bevélkerungsarmere Mecklenburg-Vorpommern zahlreiche Gebie-
te unterschieden. Dabei gilt aber: Die Unterschiede innerhalb einer GroRstadt sind genauso
groR (wenn nicht groRer) als zwischen Stadt und Land. Der amtliche Gemeindeschlissel ist flr
eine sozial-raumliche und angebotsbezogene regionale Betrachtung daher ungeeignet. Statt-
dessen ist die Postleitzahl als Kennzeichen zur regionalen Differenzierung des Wohnortes des
Versicherten zu verwenden.

Die AOK-Gemeinschaft spricht sich daher dafiir aus, fiir Zwecke der Auffalligkeitspriifung nach
§ 273 SGB V die Information zur Diagnoseherkunft (Bezirk der kassenérztlichen Vereinigung) zu
erheben. Soweit flir Analysezwecke zusatzlich der Wohnort des Versicherten erhoben wird, ist
aus Sicht der AOK-Gemeinschaft die Erhebung der Postleitzahl erforderlich. Die Erhebung des
amtlichen Gemeindeschlissels des Wohnortes des Versicherten wird abgelehnt.

C Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 4 wird wie folgt gefasst:

(4) Die Krankenkassen erheben vom 1. Januar 2018 an versichertenbezogen die Postleitzahl
des Wohnorts des Versicherten. Das Nahere Uber die zeitliche Zuordnung und das Verfahren
der Erhebung und Ubermittlung der Daten nach Satz 1 bestimmt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach §

267 Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2. § 268 Absatz 3 Satz 7 gilt entsprechend.

Begriindung:
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Fiir Zwecke der Auswertung und Analyse des Risikostrukturausgleichs und seiner Datengrund-
lagen sind eine regionale Zuordnung der Versicherten und damit die Erhebung flinfstelligen
Postleitzahl des Wohnorts durch die Krankenkassen notwendig. Auf Grundlage dieser Daten
kénnen wissenschaftliche Untersuchungen zum Risikostrukturausgleich im Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit oder des Bundesversicherungsamts (BVA) erfolgen. Versicher-
te, die ihren Wohnsitz auRerhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutschland haben, sind
bei der Erhebung nicht zu erfassen. Fiir die Erhebung, Verarbeitung und Ubermittlung der Da-
ten gelten die Vorgaben nach § 268 Absatz 3 Satz 7 entsprechend. Damit ist der Datenschutz
fir die Erhebung, Verarbeitung und Ubermittlung dieser personenbezogenen Daten sicherge-
stellt. Hinsichtlich der technischen Fragen der Erhebung und Ubermittlung der Daten bestimmt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Nahere im Einvernehmen mit dem BVA in der
Bestimmung nach § 267 Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2; zur Aufwandsverringerung kann dort
auch bestimmt werden, dass die Ubermittlung der neu zu erhebenden Daten gemeinsam mit
den Daten zur Durchflihrung des RSA erfolgen soll.

Nach Artikel 1 Nr. 4 wird Nr. 4a eingefligt und wie folgt gefasst:

Nach Nummer 16¢ wird folgende Nummer 16d eingefiigt:
16d. Dem § 30 Abs. 1 Nummer 6 RSAV wird folgender Halbsatz erganzt:

»einschlieRlich der Information tiber den Bezirk der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung.”
Begriindung:

Fir die Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich (§ 273) ist die regionale
Zuordnung der Diagnosen zu den Bezirken der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) erforder-
lich. Das Bundesversicherungsamt benoétigt fiir seine Priifung zur Feststellung von Auffalligkei-
ten und die Einzelfallpriifung bei betroffenen Krankenkassen nach § 273 Absatz 2 und 3 diese
Information als zusatzliches Analysemerkmal, um bei der Untersuchung der von den Kranken-
kassen Ubermittelten Daten auch regionale Auffalligkeiten in Bezug auf die Raumeinheit , KV-
Bezirk” feststellen zu kénnen. Dies verbessert zum Beispiel die Méglichkeit, Auffalligkeitspri-
fungen im Hinblick auf die Entwicklung der Gbermittelten Diagnosekodierungen nach abrech-
nungsrelevanten Gebietseinheiten durchzufiihren. Auch regional durchgefiihrte, unzuldssige
Nacherfassungen von Diagnosen kdnnen so besser erkannt werden. Die Information, in wel-
chem KV-Bezirk die Diagnosestellung erfolgt ist, ist hierfiir besser geeignet als die Erhebung
einer Rauminformation zum Wohnort des Versicherten.
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Nr. 16f § 273 SGB V Mitwirkungspflichten im Rahmen der Priifungen nach
§ 273 SGB V

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung stellt klar, dass die Krankenkassen zur Mitwirkung im Rahmen
der Priifung nach § 273 SGB V verpflichtet sind und konkretisiert die dabei auf Anforderung
bereitzustellenden Daten. Zugleich ermoglicht sie dem Bundesversicherungsamt ein Zwangs-
geld gegen Krankenkassen zu verhéngen, die ihren Mitwirkungspflichten nicht nachkommen.
B Stellungnahme

Die beabsichtigten Neuregelungen starken das Priifverfahren zur Sicherung der Datengrundla-
gen im Risikostrukturausgleich und sind daher zu begriiRen. Die Neuregelungen sind geeignet,
die bundesweit einheitlichen Prifverfahren des § 273 SGB V zu beschleunigen.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 20a § 303 SGB V Erganzende Regelungen Abrechnungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Erganzung des § 303 SGB V um einen neuen Absatz 4 enthalt ein Verbot der
Ubermittlung nachtréglich ergénzter oder gednderter Diagnosen im Rahmen des Datentré-

geraustausches nach § 295 SGB V an die Krankenkassen. Zugelassen sind zukiinftig ausschlieR-
lich Korrekturen, wenn technische Ubermittlungs- oder formale Datenfehler aufgetreten sind.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung steht im Kontext der weiteren Anderungen in Artikel 1, die
richtigerweise das Ziel verfolgen, die ambulanten Diagnosen vor missbrauchlichen Verande-
rungen zu schiitzen. Dies ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die im ambulanten Bereich
erforderliche Verbesserung der Diagnosequalitat und fihrt auch dazu, dass die Zuweisungen
aus dem Morbi-RSA nicht durch missbrauchlich veranderte Diagnosen verfalscht werden. Al-
lerdings wird tibersehen, dass - unabhiangig von technischen Ubermittlungs- oder formalen
Datenfehlern und unabhangig von einer nachtraglichen und missbrauchlichen Veranderung
von Diagnosen — der Datentrageraustausch nach § 295 SGB V in der Praxis durch eine Vielzahl
von Austauschlieferungen gepragt ist. Diese Austauschlieferungen stellen ein Regelverfahren
dar und sind nicht an technische oder formale Fehler der Datentibermittlung gebunden. Auf-
grund der Komplexitat des Abrechnungsverfahrens und der Vielzahl der erforderlichen Daten-
ibermittlungen zwischen den Arzten und den Kassenarztlichen Vereinigungen sowie zwischen
den Kassenarztlichen Vereinigungen selbst (sogenannte Bereichsfremde Abrechnungsfalle)
werden die Datenmeldungen nach § 295 SGB V regelmalig durch Austauschlieferungen ersetzt
—so lange, bis die Abrechnungsinformationen vollstandig und bereichsiibergreifend gemeldet
sind. Die vorgeschlagene Neuregelung wiirde dieses Verfahren der Austauschlieferungen nun
ausschlieBen, was mit einem deutlichen und ungewollten Verlust an Datenqualitdt in der am-
bulanten arztlichen Versorgung einhergeht. Die Neuregelung ist daher so zufassen, dass Aus-
tauschlieferungen auch zukinftig erfolgen kénnen, wobei sicherzustellen ist, dass die Aus-
tauschlieferungen keine missbrauchlich veranderten Diagnosen enthalten.

C Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nummer 20a wird wie folgt gefasst:
»,Dem § 303 wird folgender Absatz 4 angefligt:

»Eine nachtragliche Veranderung von Diagnosedaten insbesondere auch aufgrund von Priifun-
gen gemaR §§ 106 bis 106¢, Unterrichtungen nach § 106d Abs. 3 Satz 2 und Antragen nach

§ 106d Absatz 4 ist im Rahmen der Datenlibermittlung nach den §§ 295 und 295a sowie

303 Abs. 3 unzuldssig. Das Nahere regeln die Vertragspartner.”

Begriindung:

Die Pflicht, Diagnosen bei arztlicher Behandlung in den Abrechnungsunterlagen verschlisselt
aufzuzeichnen und zu Ubermitteln, trifft einzig den Leistungserbringer. Dabei ist der Leistungs-
erbringer dafiir verantwortlich, dass er die Diagnosen korrekt verschlisselt (§ 295 Absatz 1).
Die vom Leistungserbringer an die Kassenarztliche Vereinigung zur Abrechnung der Leistungen
Ubermittelten Diagnoseschlissel sind daher von der Kassenarztlichen Vereinigung unverandert
an die Krankenkasse zu Gbermitteln. Die vorbehaltlose und umfassende Moglichkeit zur Kor-
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rektur und Erganzung der fiir die Abrechnung der ambulanten arztlichen Leistungen den Kran-
kenkassen von den Leistungserbringern — einschlieBlich der Kassenarztlichen Vereinigungen —
Ubermittelten Diagnosedaten, sind entsprechend der gesetzlichen Intention restriktiv zu hand-
haben, um missbrduchliche nachtragliche Veranderungen der dokumentierten Diagnose-
schlissel auszuschlieRen. Dies stellt die Regelung klar. Korrekturen und Erganzungen der Ab-
rechnungsinformationen sind nur im Rahmen der bestehenden Verfahren zur Vervollstandi-
gung der Abrechnungen (Austauschlieferungen) sowie in berechtigen Ausnahmefillen bei
technischen Ubermittlungs- oder formalen Datenfehlern méglich. Insbesondere wird klarge-
stellt, dass nachtragliche Erhebungen von Diagnosedaten im Rahmen der Prifungen nach den
§§ 106 bis 106d unzuldssig sind. Eine Korrektur von fehlerhaft oder unvollstiandig Gbermittel-
ten administrativen Daten der Leistungserbringer (z. B. Institutionskennzeichen oder Arzt-
nummer) und der Versicherten (Angaben nach § 291 Absatz 2 Satz 1) bleibt davon unberihrt.
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Anderungsantrag 2: Zu Artikel 1 Nummer 6a und 6b (§§ 117, 120 SGB V)
Leistungsumfang der Hochschulambulanzen als Erlaubnis mit Verbots-
vorbehalt; Frist fir Vergitungsvereinbarungen und Schiedsregelung)

Nr. 6a § 117 SGB V Hochschulambulanzen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisher fiir Hochschulambulanzen als Teilnehmer an der ambulanten arztlichen Versorgung
glltige Grundsatz des Verbots mit Erlaubnisvorbehalt wird durch den Grundsatz der Erlaubnis
mit Verbotsvorbehalt ersetzt. Hierdurch kénnen zukiinftig Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden Gegenstand des Leistungsumfangs von Hochschulambulanzen sein, soweit der Ge-
meinsame Bundesausschuss im Rahmen seiner Beschliisse nach § 137c keine ablehnende Ent-
scheidung getroffen hat.

B Stellungnahme
Der Anderungsantrag wird abgelehnt.

Begriindet wird die Einfliihrung der Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt fiir Hochschulambulanzen
durch den Gesetzgeber mit der Erweiterung des Versorgungsumfangs durch das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz auf Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer
Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung durch eine Hochschulambulanz bedirften.
Dies sei folglich vergleichbar mit der Regelung in der ambulanten spezialfacharztlichen Versor-
gung (ASV) nach § 116b.

Diese Argumentation ist sachlich nicht korrekt. Der Behandlungsumfang fiir Leistungen nach

§ 116b wird durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in der Richtlinie ambulante spezial-
facharztliche Versorgung § 116b SGB V (ASV-RL) und seinen Anlagen bestimmt. Die inhaltliche
Ausgestaltung dieser Richtlinie erfolgt durch die beteiligten Tragerorganisationen. Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden gemal} § 116b Abs. 1 Satz 3 kdnnen als Gegenstand des zu
definierenden Leistungsumfangs in den Beratungsprozess eingebracht werden und erhalten
Glltigkeit durch Wirksamwerden der Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses. Der
definierte Leistungsumfang wird regelmaRig tGberpriift und ggf. angepasst. Insofern erfolgt
eine inhaltliche Auseinandersetzung mit medizinisch erforderlichen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden, fiir die der Gemeinsame Bundesausschuss gemald § 137c keine ableh-
nende Entscheidung getroffen hat, im Rahmen der Bestimmung des Leistungsumfangs fir die
ambulante spezialfacharztliche Versorgung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss selbst.
Dariiber hinaus stellen die Vorgaben in den Beschllissen des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur spezialfacharztlichen Versorgung besondere Anforderungen an die Qualifikation, Struktur
und Prozesse der Leistungserbringer und Leistungserbringung, welche gegeniiber den erwei-
terten Landesausschiissen angezeigt und tberprift werden.

Eine analoge Beschlusskaskade fiir die Definition des Leistungsumfangs sowie deren Vorgaben
zu strukturellen und qualifikatorischen Voraussetzungen fiir die Leistungserbringung von
Hochschulambulanzen existiert nicht. Im Gegenteil, die Verhandlungen zur Vergiitung der Leis-
tungen werden zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich individuell mit den jeweiligen Hochschulen gefiihrt. Einen einheitli-
chen Standard bzw. eine Normierung des Leistungsumfangs (auch neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden nach § 137c SGB V) fiir Hochschulambulanzen, analog der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung, ist somit nicht vorhanden. Jede Hochschulambulanz definiert
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ihren Leistungsumfang zunachst selbst. Dies birgt zum einen das Risiko der Entstehung regio-
nal unterschiedlicher Versorgungsangebote fiir gleiche Patientengruppen, z.B. bedingt ggf.
durch abweichende Festlegungen von Schiedsstellen. Zum anderen werden Anreize zur Ent-
wicklung von Umgehungsstrategien existierender Vorgaben in den einzelnen Versorgungssek-
toren weiter verscharft und gefoérdert. Die Heterogenitat in der ambulanten Versorgung von
Patienten gleicher Erkrankung wird durch diese Umgehungsstrategien weiter beférdert.

Dariiber hinaus fiihrt die vorgesehene Regelung tendenziell zu einer Benachteiligung von Leis-
tungserbringern anstelle der in der Begriindung beabsichtigten Gleichstellung. Berechtigte
Leistungserbringer nach § 116b sind an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leis-
tungserbringer und nach § 108 zugelassene Krankenhauser. Das konnte bedeuten, dass Hoch-
schulkliniken im Rahmen der Leistungserbringung nach § 117 Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden nach § 137c erbringen dirfen, jedoch im Rahmen der Leistungserbringung
nach § 116b diese Leistungen aufgrund von Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschuss
nicht erbringen dirfen. Eine Benachteiligung entstiinde bei ambulanter Versorgung einer
weitgehend gleichen Patientenklientel (nach § 117 SGB V bzw. nach § 116b SGB V) durch stati-
ondre Leistungserbringer zudem zwischen Hochschulkliniken nach § 108 Nr.1 SGB V und Kran-
kenhdusern nach § 108 Nr. 2 und 3 SGB V.

Die Hochschulambulanzen als Teil eines Krankenhauses nach § 106 Nr. 1 SGB V sind ermachtigt
ambulante Leistungen zu erbringen. Insofern besteht bereits heute schon fir diese Institutio-
nen grundsatzlich die Moéglichkeit Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 137c
SGB V bei Vorliegen eines medizinischen Erfordernisses stationar zu erbringen.

Des Weiteren wird in der Begriindung ausgefiihrt, dass der Zugang zu den Hochschulambulan-
zen in der Regel eine Uberweisung eines Facharztes voraussetzt. Diese Aussage ist allein fiir
Personen nach § 117 Absatz 1 Nr. 2 zutreffend. Kein Uberweisungserfordernis gilt fiir Personen
nach § 117 Abs. 1 Nr. 1. Der formale Zugang (grundsitzliches Uberweisungserfordernis), wie in
der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b vorgesehen ist, somit lediglich
fir Personen nach § 117 Absatz 1 Nr. 2 anzuwenden. Die beabsichtigte Neuregelung der Er-
laubnis mit Verbotsvorbehalt soll jedoch fiir beide Personengruppen gelten.

C Anderungsvorschlag

Streichung der Nummer 6a
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Nr. 6b § 120 SGB V Verglitung ambulanter Krankenhausleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung
zu Buchstabe a)

Mit der Neuregelung wird eine Frist zur Beriicksichtigung der auf Bundesebene festgelegten
Grundsatze nach Absatz 3 Satz 4 bei der Vereinbarung der Vergiitung der Leistungen der Hoch-
schulambulanzen auf Landesebene aufgenommen. Die Vereinbarungen sind erstmalig bis zum
01. Juli 2017 und jeweils sechs Monate nach Inkrafttreten der Anpassung der Grundsatze nach
Abs. 3 Satz 4 anzupassen.

zu Buchstabe b)

Die Regelung stellt klar, dass die Anpassungen der Vergiitungsvereinbarungen aufgrund der
neu aufgenommenen Frist zur Umsetzung der Grundsatze nach Absatz 3 Satz 4 im Wege des
Antragsverfahrens durch die Schiedsstelle festgelegt werden kénnen.

B Stellungnahme
zu Buchstabe a)

Die Neuregelung wird grundsatzlich begriiRt. Die Frist zur erstmaligen Umsetzung (01. Juli
2017) wird vor dem Hintergrund des aktuell noch andauernden Gesetzgebungsverfahrens zum
Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung als schwer erreichbar eingeschatzt. Die
Frist zur erstmaligen Umsetzung sollte daher verlangert werden.

zu Buchstabe b)

Die Neuregelung wird grundsatzlich begriRt

C Anderungsvorschlag
zu Buchstabe a)

In den Absatz 2 Satz 4 werden die Worter ,,Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 4“ durch die
Worter ,Grundsatze nach Absatz 3 Satz 4 erstmalig [sechs Monate nach Datum des Inkrafttre-
tens HHVG] und danach jeweils innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Anpas-
sung der Grundséatze nach Absatz 3 Satz 4“ ersetzt.

zu Buchstabe b)

Keiner
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Anderungsantrag 3: Zu Artikel 1 Nummer 16e und Artikel 1e (§ 269 des
finften Buches Sozialgesetzbuch; § 33a Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung) Folgegutachten Risikostrukturausgleich

Artikel 1 Nr. 16e § 269 Abs. 3a - d SGB V Folgegutachten zur Weiterent-
wicklung der Zuweisungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung beinhaltetet die Beauftragung von Folgegutachten zur Weiter-
entwicklung der Zuweisungen fiir Krankengeld (§ 269 Abs. 3b SGB V) und fiir Auslandsversi-
cherte (§ 269 Abs. 3¢ SGB V) einschlieflich der Erhebung der hierfiir erforderlichen Daten so-
wie das Verfahren der Durchfiihrung der GKV-weiten Datenmeldung (§ 269 Abs. 3d SGB V).

B Stellungnahme

Die AOK-Gemeinschaft begriRt grundsatzlich die mit der Neuregelung in § 269 SGB V i. V. m.
der Neuregelung zu Artikel 1e (§ 33a RSAV) beabsichtigte Beauftragung von Folgegutachten
zur Weiterentwicklung der Zuweisungen fir Auslandsversicherte und Krankengeld. Die mit
GKV-FQWG eingeleitete systematische Weiterentwicklung in diesen Zuweisungsbereichen wird
damit fortgeflihrt und durch die GKV-weite Erhebung der hierfir erforderlichen Daten ausrei-
chend empirisch unterstitzt. Problematisch ist allerdings, dass die Zielsetzung fiir die Weiter-
entwicklung der Krankengeldzuweisungen — ausweislich der Begriindung zur korrespondie-
renden Neuregelung in Artikel 1e - konkret die Moéglichkeit fiir eine Prolongierung der GKV-
FQWG-IST-Kostenausgleiche und/oder neue IST-Kostenausgleich fur Krankengeldzuweisungen
vorsieht. IST-Kostenausgleiche setzen Fehlanreize und sind auch nicht geeignet, die Besonder-
heit von ausgepragten Uber-/Unterdeckung zu I&sen. So stellt das Gutachten nach § 269 Abs. 3
SGB V fest, dass es sich haufig um statistische Ausreifler gerade bei kleinen Krankenkassen
handelt und die Uber-/Unterdeckungen sich bei den Krankenkassen von Jahr zu Jahr abwech-
seln (vgl. Punkt. 7.5.1). In einer mehrjahrigen Betrachtung ware ein Risikopool also nicht erfor-
derlich.

Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist in dem Folgegutachten — aufbauend auf den Zwischener-
gebnissen des Gutachtens nach § 269 Abs. 3 SGB V — auch zu untersuchen, welche Interdepen-
denzen zwischen den beiden zentralen EinflussgroRen Morbiditat und Einkommen bestehen.
Aufgrund der sehr geringen Ausgaben in Hohe von rund 200 Mio. Euro soll Kinderkrankengeld
— wie bislang - im Rahmen des Krankengeldmodells zugewiesen werden. Wirde ein separates
Kinderkrankengeldzuweisungsmodell angestrebt, miisste dies mit erheblichem Aufwand und
auf der Grundlage gesonderter Informationen, die die Leistungsinanspruchnahme erklaren
kénnen, entwickelt werden. So missten mindestens zusatzlich die Informationen tber Kinder
bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres im Haushalt und zur Beschaftigungssituation der Er-
ziehungsberechtigten erhoben werden.

Um Fehlanreize in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit in Folge der Weiterentwicklung der Kran-
kengeldzuweisungen zu verhindern, ist es erforderlich, dem in Artikel 1e konkretisierten Gut-
achterauftrag mehr Freiheitsgrade zuzuordnen und insbesondere auf die Zielstellung der Ana-
lyse und Entwicklung von IST-Kostenausgleichen zu verzichten.
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Die fir die empirische Fundierung der Gutachten angestrebte Datenerhebung entspricht in
wesentlichen Inhalten den Empfehlungen des Gutachtens nach § 269 Abs. 3 SGB V. Allerdings
wurde hierbei festgestellt, dass insbesondere Einkommensinformationen nicht fir alle kran-
kengeldberechtigten Mitglieder vollstandig bzw. in ausreichender Qualitat vorliegen. Deshalb
ist es richtig, dass die Datenerhebung auf untergesetzlicher Ebene konkretisiert wird, so dass
auf einer validen Datengrundlage weitere Analysen erstellt werden kénnen. So wurde im Rah-
men des Gutachtens festgestellt, dass die vorliegenden Einkommensinformationen von Ar-
beitslosen und hauptberuflich Selbststandigen nur eine unzureichende Grundlage fiir eine
Einkommenseinstufung fiir die Berechnung von kalendertaglichen Krankengeldzahlbetragen
bildet, da bislang fiir viele der Selbststandigen und ALG-I-Empfanger keine allumfassenden
Einkommensinformationen gemeldet werden konnten (z. B. Hinzuverdienste, Selbstauskunft
des Versicherten), die flr die Krankengeldzahlung nicht angesetzt werden. Auch wurde her-
ausgearbeitet, dass die tatsachlich gezahlten kalendertéaglichen Krankengeldbetrage nicht im-
mer durch die Gbermittelten Einkommensinformationen selbst bei sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten nachgebildet werden kénnen. Ursachlich sind verschiedene Faktoren wie z. B.
die Kenntnis lber ggf. langere Entgeltfortzahlung oder die fehlende Abbildungsmaoglichkeit der
70 %/90 %-Gunstigkeitsregel. Die geforderte Meldung der beitragspflichtigen Einnahmen aus
dem Bezug von Arbeitslosengeld nach § 136 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch ist zu begri-
Ren. Allerdings stehen den Krankenkassen diese Informationen nicht vollumfanglich zur Verfu-
gung. Erganzend wird darauf hingewiesen, dass auch fiir weiterer Versichertengruppen (Kiinst-
ler und Publizisten nach dem KSVG, Teilnehmer an MaBnahmen der berufsférdernden Rehabi-
litation mit Bezug von Ubergangsgeld), Einkommensinformationen erhoben werden miissen,
fiir deren Datenerhebung gegenwartig keine gesonderte Vorschrift formuliert wird. Um eine
vollstandige und sachgerechte Erhebung der Daten in der Praxis umzusetzen, ist es daher er-
forderlich, dass das Nahere auch hierzu durch das Bundesversicherungsamt und den GKV-
Spitzenverband im Rahmen der Bestimmung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V festgelegt
wird (vgl. Neuregelung in Abs. 3d).

Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist es fraglich, ob tatsachlich Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen
erhoben werden miissen. Diese werden fiir die Modelle des Gutachtens nach § 269 Abs. 3
SGB V nicht berlicksichtigt, da sie nur fiir eine Teilmenge der die krankengeldberechtigten Mit-
glieder mit einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorliegen und die Diagnosen auf der AU-
Bescheinigung im Vergleich zu Diagnosen nach §§ 295 und 301 SGB V eine geringere Qualitat
aufweisen.

C Anderungsvorschlag

Keiner, vergleiche jedoch unsere Stellungnahme zu Artikel 1e des Anderungsantrages
Nummer 3.
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Artikel 1e § 33a RSAV Folgegutachten zur Weiterentwicklung der Zuwei-
sungen flr Krankengeld und Auslandsversicherte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung beinhaltetet die Beauftragung von Folgegutachten zur Weiter-
entwicklung der Zuweisungen fiir Krankengeld (§ 33a Abs. 3 RSAV) und fiir Auslandsversicherte
(§ 33a Abs. 4 RSAV) und konkretisiert die Vorgaben der Neuregelungen in § 269 Abs. 3a - d
SGB V in Bezug auf die Auswahl und Beauftragung der Gutachter (§ 33a Abs. 1 und 2 RSAV).

B Stellungnahme

Die AOK-Gemeinschaft begriiRt grundsatzlich die beabsichtigte Beauftragung von Folgegutach-
ten zur Weiterentwicklung der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte und Krankengeld. Die
Vergabe der Gutachten an Personen oder Personengruppen mit besonderem Sachverstand in
Bezug auf diese Fragestellung ist zielfiihrend. Richtig und unverzichtbar ist auch die in Abs. 2
getroffene Festlegung, dass fir die Weiterentwicklung der Zuweisungen fir Krankengeld und
Auslandsversicherte die gesetzlichen Zielen des Morbi-RSA maligeblich sind, namlich die Orien-
tierung an durchschnittlichen Leistungsausgaben [standardisierte Leistungsausgaben], die Ver-
ringerung der Anreize zur Risikoselektion und der Vermeidung von Anreizen zu medizinisch
nicht gerechtfertigten Leistungsausweitung [Wirtschaftlichkeitsanreize]. Im Widerspruch hier-
zu stehen allerdings Teile der inhaltlichen Konkretisierungen des Gutachterauftrags — insbe-
sondere zur Weiterentwicklung der Krankengeldzuweisungen. Aus Sicht der AOK-
Gemeinschaft ist dies nicht erforderlich, da bereits in Artikel 1, Neuregelung zu § 269 SGB V
sowie in Abs. 2 vorgegeben ist, dass die Ergebnisse des Gutachten nach § 269 Abs. 3 SGB V den
Ausgangspunkt fir das Folgegutachten darstellen. Weiter kénnen diese Regelungen zu einer
Prolongierung der GKV-FQWG-IST-Kostenausgleiche und neuen Krankengeld-IST-
Kostenausgleichen flihren. IST-Kostenausgleiche setzen jedoch Fehlanreize und sind auch nicht
geeignet, die Besonderheit von ausgepriagten Uber-/Unterdeckung zu I6sen. So stellt das Gut-
achten nach § 269 Abs. 3 SGB V i. fest, dass es sich haufig um statistische AusreiRer gerade bei
kleinen Krankenkassen handelt und die Uber-/Unterdeckungen sich bei den Krankenkassen
von Jahr zu Jahr abwechseln (vgl. Punkt. 7.5.1). In einer mehrjahrigen Betrachtung ware ein
Risikopool also nicht erforderlich.

Demgegenliber wird versaumt, wichtige offene Fragestellungen des Erstgutachtens im Folge-
gutachten zu untersuchen, insbesondere welche Interdependenzen zwischen den beiden zent-
ralen EinflussgroRBen Morbiditdt und Einkommen bestehen. Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft
ist zudem ein gesondertes Verfahren fir Kinderkrankengeldzuweisungen entbehrlich, allein
aufgrund der sehr geringen Ausgaben von rund 200 Mio. Euro in diesem Leistungsbereich.

Um Fehlanreize in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit in Folge der Weiterentwicklung der Kran-
kengeldzuweisungen zu verhindern, ist es erforderlich, dem in Artikel 1e konkretisierten Gut-
achterauftrag mehr Freiheitsgrade zuzuordnen und insbesondere auf die Zielstellung der Ana-
lyse und Entwicklung von IST-Kostenausgleichen zu verzichten.

Auch in Bezug auf die Weiterentwicklung der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte ist es un-
verstandlich, warum IST-Kostenausgleich angestrebt werden. Der Gutachtervorschlag beinhal-
tet bereits einen indirekten IST-Kostenausgleich, da er landerspezifische Durchschnittsausga-
ben adressiert. Eine weitere Deckelung der Zuweisungen im Sinne des § 41 Abs. 1 Satz 2 RSAV
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ist damit ebenso wenig erforderlich wie die Durchfiihrung eines IST-Kostenausgleichs auf der
Grundlage der tatsachlichen Aufwendungen. Dieser 100%-ige IST-Kostenausgleich widerspricht
in den in §33 a Abs. 2 RSAV formulierten Vorgaben. Besonders kritisch ist auch, dass der Ge-
setzgeber die vom Gutachter aufgegriffene Problematik der Inlandsausgaben von Auslandsver-
sicherten nicht aufgreift. Darliber hinaus sind im Rahmen des Folgegutachtens auch zu unter-
suchen, wie die im Erstattungsweg erbrachte Leistungen im Ausland und Kosten von Auslands-
versicherten bei einem voriibergehenden Aufenthalt in einem Drittstaat einzubeziehen sind.
Hierzu ist Klarstellungsbedarf fiir das Folgegutachten zwingend erforderlich.

C Anderungsvorschlag

In Anderungsantrag Nummer 3 ist in Artikel 1 Nummer 2 die Neuregelung zu Artikel 1e abzu-
andern, in dem folgende Formulierung zu § 33a Abs. 3 RSAV nebst Begriindung vorgesehen
wird:

»(3) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3b des Flinften Buches Sozialgesetzbuch sollen ins-
besondere die im Gutachten nach § 33 Absatz 3 enthaltenen Modelle tGberpriift und weiter-
entwickelt werden, bei denen die Zuweisungen fiir Versicherte mit Krankengeldanspruch nach
§ 44 und § 45 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage standardisierter Kranken-
geldbezugszeiten und versichertenindividuell geschatzter Krankengeldzahlbetrage ermittelt
werden; bei der Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten sind Morbiditatskriterien ein-
zubeziehen.”

Begriindung:
In den Absatzen 3 und 4 wird jeweils dargelegt, welche inhaltlichen Anforderungen die ausge-
wahlten Modelle erfiillen miissen.

Absatz 3 bestimmt, dass im Folgegutachten fiir Krankengeld insbesondere Modelle gepruft
und weiterentwickelt werden sollen, die die Zuweisungen fiir Versicherte mit Krankengeldan-
spruch nach § 44 SGB V auf Grundlage standardisierter Krankengeldbezugszeiten Bezugszeiten
(Mengenkomponente) und versichertenindividueller Krankengeldzahlbetrage (Preiskomponen-
te) ermitteln. Die Morbiditat ist bei der Standardisierung zu beriicksichtigen, wobei das Gut-
achten tberprifen soll, wie diese Morbiditdat am besten abgebildet werden kann. Zusatzlich ist
zu Uberpriifen, welche Interdependenzen zwischen der Hohe der auf Grundlage des Einkom-
mens geschatzten kalendertaglichen Krankengengeldzahlbetrage und Morbiditat der kranken-
geldberechtigten Mitglieder bestehen (Bezugsdauer). Entsprechend der Ergebnisse des Gut-
achtens nach § 269 Absatz 3 Satz 1 SGB V ist zu untersuchen, welche weiteren Einflussfaktoren
die Hohe der Krankengeldausgaben einer Krankenkasse zusatzlich beeinflussen kénnten (wie
Tatigkeitsschliissel und der Branchenschlissel) und ggf. in die Modelle einzubeziehen sind.

In Anderungsantrag Nummer 3 ist in Artikel 1 Nummer 2 die Neuregelung zu Artikel 1e abzu-
andern, in dem folgende Formulierung zu § 33a Abs. 4 RSAV nebst Begriindung vorgesehen
wird:

»(4) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3c des Flinften Buches Sozialgesetzbuch sollen die
Modelle zur landesspezifischen Differenzierung der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte auf
Grundlage der Erkenntnisse des Gutachtens nach § 33 Absatz 4 geprift und weiterentwickelt
werden. Dabei ist auch zu prifen, auf welche Weise die inlandischen Ausgaben von Auslands-
versicherten, im Erstattungsweg erbrachte Leistungen im Ausland und Kosten von Auslands-
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versicherten bei einem voriibergehenden Aufenthalt in einem Drittstaat berlcksichtigt werden
kénnen.

Begriindung:

Absatz 4 gibt die Anforderungen fiir das Folgegutachten fiir den Bereich der Auslandsversi-
cherten vor. Das Gutachten nach § 269 Absatz 3 Satz 1SGB V stellt fest, dass sich die Ausga-
benniveaus der Krankenkassen fiir die Leistungsinanspruchnahme von Auslandsversicherten
(Sachleistungsaushilfe) erheblich zwischen den verschiedenen Landern unterscheiden. Daher
sollen Ansatze gepriift werden, nach denen die Zuweisungen fir Auslandsversicherte landes-
spezifisch zu differenzieren sind. Die konkrete Beschreibung der hierzu nétigen Daten und das
N&here zu deren Ubermittlung hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in der Be-
stimmung nach § 267 Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2 SGB V bzw. in der gesonderten Be-
stimmung nach § 269 Absatz 3¢ Satz 4 SGB V im Einvernehmen mit dem BVA umzusetzen. Wei-
ter ist ein Verfahren zu entwickeln, auf welche Weise die Inlandsausgaben von Auslandsversi-
cherten und die Kosten von Auslandsversicherten bei einem voriibergehenden Aufenthalt in
einem Drittstaat (d.h. auBerhalb des auslandischen Wohnstaates und nicht in Deutschland) bei
der Berechnung der Zuweisungen beriicksichtigt werden kénnen. Neben Sachleistungen sind
hier auch Geldleistungen (z.B. in Form von Krankengeldzahlungen) sowie Kostenerstattungen
an die im Ausland eingeschriebenen Versicherten mit einzubeziehen. Soweit die Zuweisungen
auf Grundlage der Auslandsausgaben aus vergangenen Ausgleichsjahren ermittelt werden, ist
zu prifen, wie die zwischenzeitlichen landerspezifischen Ausgabenentwicklungen fir die Zu-
weisungsberechnung einbezogen werden kénnen.
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Entwurf Anderungsantrag 2: Nr. 2 § 33 SGB V Keine Beauftragung exter-
ner Hilfsmittelberater durch Krankenkassen (nur durch MDK)

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird in dem Anderungsantrag geregelt, dass die Krankenkassen mit der Priifung der Erfor-
derlichkeit, der medizinischen Notwendigkeit, technischen Eignung und Wirtschaftlichkeit aus-
schlieBlich den MDK beauftragen kdnnen. Die Hinzuziehung externer Expertise kann durch den
MDK gemald § 279 Abs. 5 SGB V erfolgen. Die Beauftragung externer Hilfsmittelberater durch
die Krankenkassen wird als nicht zuldssig erklart.

B Stellungnahme

Unter fachlichen und insbesondere unter prozessualen Gesichtspunkten wird diese Regelung
kritisch respektive als nicht umsetzbar angesehen. Zudem wird durch die Neuregelung ein in
der Versorgungspraxis insbesondere aus Patientensicht bewahrtes und niedrigschwellig etab-
liertes Angebot zur Generierung einer fachlich versierten Zweitmeinung im unmittelbaren Nut-
zungsumfeld des Versicherten ersatzlos entfallen.

In Erfillung bzw. Umsetzung der vom Gesetzgeber erlassenen Vorgaben (iber die Versorgung
mit Hilfsmitteln gesetzlich Krankenversicherter kdnnen die Krankenkassen in geeigneten Fallen
vor Bewilligung eines Hilfsmittels den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
zur Klarung der Frage, ob das Hilfsmittel aus (sozial-)medizinischer Sicht erforderlich ist (vgl. §
275 Abs. 3 SGB V), beauftragen.

Bei der Vorschrift des § 275 Absatz 3 SGB V handelt es sich nicht um eine Gebotsnorm gegen
die verstolRen werden kdnnte. Vielmehr handelt es sich um eine bloRe Aufgabenzuweisung an
den MDK, was sich aus ihrer systematischen Stellung und ihrem klaren Wortlaut ergibt. Auch
der Zeitpunkt der Einbindung des MDK in den Entscheidungsprozess ist nicht geregelt. So ist es
aus Sicht der AOK-Gemeinschaft durchaus zuldssig und versorgungsprozessual auch sinnvoll,
Versorgungen ausschlieBlich unter produkttechnischen Aspekten priifen zu lassen, da die sozi-
almedizinische Notwendigkeit per se gegeben ist (beispielsweise Beinprothesenanfertigung als
Folgeversorgung).Folglich erganzt die Inanspruchnahme privater, technischer Beraterdienste
die sozialmedizinische Bewertung des MDK im Einzelfall durch die Priifung der Versorgung
unter den Pramissen der technischen Umsetzbarkeit, Sinnhaftigkeit und Wirtschaftlichkeit der
geplanten Versorgung.

Die Notwendigkeit sozialmedizinischer Bewertungen resp. Begutachtungen tritt also in etlichen
Fallkonstellationen von Hilfsmittelversorgungen in den Hintergrund, da die formale Feststel-
lung des Anspruches auf eine Hilfsmittelversorgung im Kontext der einschlagigen Gesetze und
der bestehenden Rechtsprechung nur deklaratorischen Charakter hat.

Bei einer Beauftragung resp. Einbindung von externen Hilfsmittelfachberatern geht es um die
Optimierung der Hilfsmittelversorgung einschlieBlich einer Bewertung, ob die Hilfsmittelver-
sorgung im Sinne des § 12 SGB V wirtschaftlich ist. Dies kann vom MDK, schon allein aufgrund
ihrer unterschiedlichsten organisatorischen und personellen Aufstellungen, nicht flachende-
ckend gewahrleistet und demnach geleistet werden.
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Des Weiteren sind originar die Krankenkassen ,Herr des Antrags-/Verwaltungsverfahrens”. Sie
entscheiden tber die Notwendigkeit der Einbindung von technischer und/oder sozialmedizini-
scher Expertise, um fir den Versicherten/den Antragsteller zu einer leistungsrechtlich korrek-
ten Entscheidung kommen zu kénnen.

Auch die jeweiligen Medizinischen Dienste der Krankenversicherungen werden ausschlieRlich
im bzw. durch Auftrag der Krankenkassen tatig. Medizinische Dienste der Krankenversicherun-
gen koénnen allein schon unter prozessualen Aspekten nicht einschatzen, ob eine Beauftragung
externer Hilfsmittelberater erforderlich ist.

Daruber hinaus findet eine Ungleichbehandlung zwischen Krankenkassen, die technische
Hilfsmittelexpertise bei sich fest angestellt haben und denen, die diese nicht vorhalten (kén-
nen) statt. Gleichsam ist diese Ungleichbehandlung auf die Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherungen adaptierbar; auch hier gibt es unterschiedlichste personelle Aufstellungen
der Medizinischen Dienste der Krankenversicherungen.

Im Ubrigen korrespondiert der nunmehr vorliegende Regelungsinhalt nicht mit dem anderer
Gesetzgebungen: Die Bundesregierung hat im ,,Pflegeneuausrichtungsgesetz” und , Patienten-
rechtegesetz” die Rolle und Bedeutung ,anderer unabhangiger Gutachter” gestarkt.

C Anderungsvorschlag

Es ist eine dem jeweiligen realen Antrags- und Versorgungsprozess entsprechende Prazisierung
dieses Anderungsantrages erforderlich.
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Entwurf Anderungsantrag 6: Artikel 1 Nr. 4a § 66 SGB V
Behandlungsfehler

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem Anderungsantrag AA 6 soll nach den Ausfiihrungen der Fraktionen von CDU/CSU und
SPD im § 66 SGB V eine Klarstellung der Art der Unterstiitzungsleistungen der Krankenkassen
im Rahmen der Unterstiitzung bei Behandlungsfehlern erfolgen, um ,Unsicherheiten hinsicht-
lich des Umfangs der Datenerhebungsbefugnis der Krankenkassen ... auszurdaumen®.

B Stellungnahme

Hintergrund dessen ist die Neuregelung des § 276 Absatz 2 Satz 2 SGB V, wonach die Leis-
tungserbringer in den Fallen, in denen die Krankenkassen oder der MDK fiir eine gutachterli-
che Stellungnahme oder Priifung gemaR § 275 Absatz 1 bis 3 SGB V Daten angefordert haben,
verpflichtet sind, diese Daten unmittelbar an den MDK — und nicht mehr an die Kasse — zu
Ubersenden. Dies erfolgt seit dem 01.01.2017 im Rahmen des Mitteilungsmanagements, das
das sog. Umschlagverfahren abgeldst hat.

Diese Norm steht im Widerspruch zu § 284 Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V, der fiir die Krankenkas-
sen die Befugnis regelt, Sozialdaten zu erheben und zu speichern, soweit diese fir die Unter-
stltzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern benétigt werden. Ein Zusammenhang mit
einer Begutachtung durch den MDK wird in dieser Norm nicht hergestellt.

Mit der nunmehr beabsichtigten Erganzung des § 66 SGB V wird dieses Problem indes nicht
gelost, d.h. die dringend bendtigte Klarstellung nicht erreicht. Die Zusammenarbeit zwischen
Leistungserbringern, MDK und Krankenkassen wird vielmehr erschwert und bedeutet fiir die
von der AOK bislang geleistete und von den Versicherten gewlinschte und geschatzte Unter-
stltzung der Versicherten bei Behandlungs- und Pflegefehlern (§§ 66 SGB V, 115 Abs. 3 SGB XI)
eine massive Verschlechterung, da insbesondere mit zeitintensiven Diskussionen zur Ausle-
gung der Norm und zum Zusammenhang zu § 276 Absatz 2 Satz 2 SGB V gegeniiber den Leis-
tungserbringern zu rechnen ist. Grund dafir ist insbesondere, dass mit der Neuregelung des

§ 66 SGB V in der vorgeschlagenen Form eine dritte Ermachtigungsnorm zur Sozialdatenerhe-
bung im Rahmen der Unterstiitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern geschaffen wir-
de.

Im Wortlaut der Formulierungshilfe entsteht zudem der Eindruck, dass ein Teil der bislang von
den Kassen vorgenommen Unterstiitzung auf die Versicherten verlagert wird, was im Hinblick
auf schwerstgeschadigte und altere Patienten, insbesondere aber auch bei geschadigten Kin-
dern kaum sachgerecht sein diirfte. Es ist zu beflirchten, dass Leistungserbringer die Norm
dahingehend interpretieren, dass es sich um ein kaskadenartiges Verfahren handelt, bei dem
zunachst der Versicherte versucht, Unterlagen bei zubringen und die Kasse lediglich die Doku-
mente anfordern kann, die dem Versicherten nicht vorliegen/nicht Gbersandt wurden. Zwar
wird in der Begriindung ausgeflihrt, dass die Unterlagen, die tber die MDK-Begutachtung hin-
aus von den Kassen zur Unterstiitzung der Versicherten benétigt werden, auch von den Kassen
angefordert werden kdnnen, allerdings muss aus der rein praktischen Erfahrung heraus kon-
statiert werden, dass den wenigsten Leistungserbringern die Texte der Gesetzesbegriindungen
vorliegen. Auch sollte eine Neuregelung Unsicherheiten beseitigen und nicht neue Fragestel-
lungen aufwerfen, die nur mit erheblichem Zeitaufwand von allen Beteiligten zu klaren sind.
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Das dariiber hinaus geforderte ,Verlangen” des Versicherten verunsichert insofern, als die
Unterzeichnung der Schweigepflichtentbindungserklarung die Einwilligung und das Begehren
zur Anforderung der Unterlagen durch die Kasse bereits impliziert. Die Definition des dariiber
hinaus geforderten ,Verlangens” ist im Formulierungsvorschlag nicht enthalten, so dass sich
neben der Frage des notwendigen Inhalts die des Nachweises stellt, da z.B. nur ein Bruchteil
der Unterstitzungsbegehren schriftlich gegeniliber der Kasse vorgetragen werden.

Die vorgeschlagene Neufassung des § 66 SGB V bezieht sich inhaltlich indes nur auf die ,,Anfor-
derung weiterer Unterlagen bei Leistungserbringern®— ausdriicklich nicht geregelt ist, ob die
Kassen diese Unterlagen auch erhalten diirfen - § 276 Absatz 2 Satz 2 bestimmt nun etwas
Anderes.

Zur Begriindung der beabsichtigten Anderung des § 66 SGB V wird ausgefiihrt, dass diese not-
wendig sei, da die Art der Unterstlitzungsleistungen der Kasse bislang ,,gesetzlich nicht naher
geregelt sei”. Diese Betrachtungsweise lasst auRer Acht, dass es hierzu einerseits eine Vielzahl
von Rechtsprechung gibt, die flankierend den Umfang bestimmt und andererseits den Kassen
ein Spielraum verbleibt, in dem sie die Unterstitzung entsprechend ausgestalten kann. Die
beschriebenen ,Unsicherheiten im Hinblick auf den Umfang der Datenerhebungsbefugnis der
Krankenkassen” entstand erst mit der Neuregelung des § 276 Absatz 2 Satz 2 SGB V im Rah-
men des KHSG.

Nicht nachvollziehbar sind die Ausfiihrungen dahingehend, dass es fiir eine sozialmedizinische
Begutachtung den Kassen an der notwendigen Kompetenz fehle. Medizinische Expertise ist in
den Krankenkassen regelmaRig vorhanden. In § 275 Absatz 3 Nr. 4 SGB V ist daher nachvoll-
ziehbar auch normiert, dass die Krankenkassen im Rahmen der Unterstiitzung von Versicher-
ten nach § 66 SGB V den MDK involvieren kbnnen.

Eine erhebliche Schlechterstellung des Versicherten bedeuten indes die Ausfiihrungen zu § 277
Absatz 1 Satz 1 SGB V, wonach der MDK aufgrund der vermeintlich fehlenden medizinischen
Kompetenz bei den Krankenkassen diesen lediglich das Ergebnis seiner Begutachtung und die
erforderlichen Angaben zum Befund, ,,d.h. die Informationen, die zur Plausibilitédtspriifung des
Ergebnisses der Begutachtung notwendig sind”, mitzuteilen hat. In der Formulierungshilfe wird
auf das ,,Ergebnis einer gegebenenfalls erfolgten Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst” abgestellt.

Es ist jedoch im Versicherteninteresse geradezu schadlich, wenn die Kasse nicht das vollstandi-
ge Gutachten zur Prifung und weitergehenden Beratung des Versicherten erlangt. Sowohl der
Kasse als auch dem Versicherten ist damit die Moglichkeit einer Prifung des Gutachtens auf
Vollstandigkeit und Schliissigkeit genommen, so dass zum einen die Gefahr besteht, dass von
vornherein aussichtslose Rechtsstreite gefiihrt werden, die nicht nur Ressourcen der Gerichts-
barkeit verbrauchen, sondern auch den Versicherten unnétig emotional und finanziell belasten
oder zum anderen berechtigte Schadensersatzanspriiche aufgrund eines fehlerhaften Gutach-
tens nicht weiterverfolgt werden.

C Anderungsvorschlag

Die AOK-Gemeinschaft begriiRt es sehr, dass fiir die nach § 66 SGB V zu leistende Unterstiit-
zung der Kassen bei Behandlungsfehlern im Hinblick auf die Neuregelung des § 276 Absatz 2
Satz 2 SGB V durch das KHSG ein Handlungsbedarf gesehen wurde, sieht aber mit der Neufas-
sung des § 66 SGB V keine hinreichende Problemlésung und votiert daher auch weiterhin fir
eine Anderung des § 276 Absatz 2 Satz 2 SGB V wie folgt:
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,Haben die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst fiir eine gutachterliche Stellungnahme
oder Priifung nach § 275 Absatz 1 bis 3 erforderliche versichertenbezogene Daten bei den Leis-

tungserbringern angefordert, so sind die Leistungserbringer verpflichtet, diese Daten unmittel-

bar an den Medizinischen Dienst zu (ibermitteln. Die Unterstiitzung der Versicherten bei Be-

handlungs- und Pflegefehlern (§§ 66 SGB V und 115 Abs. 3 Satz 7 SGB XI) bleibt hiervon unbe-
riihrt.”
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Entwurf Anderungsantrag 10: Nr. 10 / § 127 SGB V Hilfsmittelvertrage —
Vertragsanpassung an Hilfsmittelverzeichnis; Ausschreibungen; Bera-
tung; Rahmenempfehlung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Versor-

gung

A Beabsichtigte Neuregelung

1. Schnelle Umsetzung neuer Qualitdtsanforderungen aus dem Hilfsmittelverzeichnis in der
Vertrags- und Versorgungspraxis; Recht zur Vertragsanpassung oder Kiindigung bei we-
sentliche Anderungen
Es wird zum einen klargestellt, dass in den Vertragen mindestens die im Hilfsmittelver-
zeichnis festgelegten Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und Produkte (§ 139
Abs. 2 SGB V) zugrunde zu legen sind. Zum anderen wird geregelt, dass bei, nach Abschluss
des Vertrages durch Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses geanderte Anforderun-
gen nach § 139 Abs. 2 SGB V, eine wesentliche Anderung der Verhiltnisse vorliegt, die die
Vertragsparteien zur Vertragsanpassung berechtigt.

2. Deutlichere Fassung der Vorgaben zur Berlicksichtigung von zusatzlichen Qualitatskriterien
bei der Vergabe von Ausschreibungsvertragen; Anhebung des Gewichtungsfaktors fiir qua-
litative Aspekte auf 50%

In Abs. 1b wird das Wort ,,erschopfend” durch das Wort , bereits” ersetzt. Die gesetzliche
Gewichtung der Zuschlagskriterien, die nicht den Preis oder die Kosten betreffen, wird mit
50% festgesetzt. Das Verhaltnis zwischen Leistungsbeschreibung und Zuschlagskriterien
wird durch die Einfligung des Wortes ,bereits” klargestellt.

3. Redaktionelle Anderungen zu Beratungspflichten der Leistungserbringer gegeniiber Versi-
cherten
Es wird klargestellt, dass die Beratungspflicht der Leistungserbringer sich nicht auf die
»,medizinische” Notwendigkeit erstreckt und dass die Versicherten liber die von ihnen zu
tragenden Mehrkosten vor der Wahl der Hilfsmittel und zusatzlicher Leistungen zu infor-
mieren sind.

4. Frist bis Ende 2017 fir Rahmenempfehlungen zur Vereinheitlichung der Durchfiihrung und
Abrechnung der Hilfsmittelversorgung
Es werden zeitliche Vorgaben zum Abschluss der nach § 127 Abs. 6 SGB V vorgesehenen
Rahmenempfehlungen geschaffen. Erfolgt keine Einigung bis zu diesem Zeitpunkt, wird ein
Schiedsverfahren nach den Vorgaben des § 127 Abs. 1a Satz 2 bis 4 SGB V etabliert.

B Stellungnahme

Zul:

Die Anpassung der Vertriage nach Uberarbeitungen des Hilfsmittelverzeichnisses ist heute be-
reits gangige Praxis. Die nun erganzend bekundete Regelungsabsicht, gednderte Qualitdtsan-

forderung zeitnah als Untergrenze in den Vertragen umzusetzen und damit den Versicherten

zukommen zu lassen, erscheint insbesondere vor dem Hintergrund der aktuellen Arbeiten zur
Aktualisierung des Hilfsmittelverzeichnisses nachvollziehbar. Die vorgesehene Regelung diffe-
renziert jedoch nicht danach, ob es sich um eine wesentliche Anderung der Qualitdtsanforde-
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rung handelt, die dazu fiihrt, dass das Festhalten der Vertragspartner am bestehenden Vertrag
nicht zumutbar ist.

Die vorgeschlagene Regelung in ihrer jetzigen Formulierung ist dahingehend interpretierbar,
dass auch bei der Zumutbarkeit der Fortsetzung des Vertrages, zum Beispiel weil die geander-
ten Qualitatsanforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses weiterhin dem Vertragsinhalt ent-
sprechen, ein Anpassungs- oder Kiindigungsrecht der Vertragsparteien besteht. Dies geht liber
die Intention des Gesetzgebers hinaus, der vielmehr beabsichtigt klarzustellen, dass gedanderte
Qualitatsanforderungen nach § 139 Abs. 2 SGB V auch bei bestehenden Vertragen zeitnah als
Untergrenze zugrunde gelegt werden und damit den Anspruch der Versicherten auf eine quali-
tatsgesicherte Versorgung nach § 33 SGB V entsprechend der Fortschreibung des Hilfsmittel-
verzeichnisses sicherzustellen. Die Anpassungs- oder Kiindigungsberechtigung soll daher auch
nur fur Vertrage gelten, die die wesentlich gednderten Qualitatsanforderungen des Hilfsmittel-
verzeichnisses nach § 139 Abs. 2 SGB V nicht mehr mindestens umfassen. Dies baut auf dem
Gedanken auf, dass eine nennenswerte Abweichung des jeweiligen bestehenden Vertrages zu
der relevanten Hilfsmittelverzeichnisfortschreibung gegeben ist. Dies ist wiederum Anhalts-
punkt fiir die Frage der Zumutbarkeit des Festhaltens am Vertrag, die insoweit im Einzelfall zu
prifen ist. Auf die Zumutbarkeit des Festhaltens an der vertraglichen Regelung stellt auch § 59
SGB X ab, der in der Begriindung des Anderungsantrages in Bezug genommen wird.

Zur Klarstellung und Vermeidung einer grundlegenden Gefahrdung der Nachhaltigkeit und
Wirtschaftlichkeit von Vertragen, durch die Regelung von Anpassungs- und Kiindigungsrechten
bei jeder Anderung der Qualitidtsanforderungen nach § 139 Abs. 2 SGB V sollte die Formulie-
rung bei Beibehaltung des grundsatzlichen Regelungsziels wie unter C genannt, klargestellt
werden.

Zu 2:
Die Klarstellung des Verhaltnisses zwischen Leistungsbeschreibung und Zuschlagskriterien
durch das Wort ,bereits” wird begriifiit.

Die AOK-Gemeinschaft hatte in seiner Stellungnahme zur Anhorung des Gesundheitsausschus-
ses des Bundestages zum HHVG am 30.11.2016 eine alternative Regelungsmaoglichkeit vorge-
schlagen, der unter fachlich-inhaltlichen Aspekten auch weiterhin der Vorzug gegeben wird. In
der Begriindung des Vorschlags wurden unter anderem auf folgende Aspekte der Anderungen
in § 127 Abs. 1b hingewiesen, die durch die grundsatzliche Beibehaltung des urspriinglichen
Regelungsgedankens und auch mit dem Anderungsantrag weiterhin bestehen bleiben:

Auch nach der nunmehr beabsichtigten gesetzlichen Formulierung ergibt sich ein Widerspruch
zu Absatz 1b Satz 2, der allgemeingiiltig fordert, dass der Preis nie das alleinige Zuschlagskrite-
rium sein darf. In den Fallen, in denen Qualitdtsanforderungen in der Leistungsbeschreibung
formuliert sind.

Zudem sind die in Absatz 1b Satz 3 aufgefiihrten Kriterien fir eine Bestimmung des besten
Preis-Leistungsverhaltnisses bei Ausschreibungen im Hilfsmittelbereich zumeist nicht geeignet.
Diese nahezu wortlich aus § 58 Absatz 2 Vergabeordnung (ibernommenen Kriterien beriick-
sichtigen — abgesehen von der Qualitat und dem Preis — nicht die Charakteristika der Hilfsmit-
telversorgung.

Zudem finden bei Versorgungen mit einem hohen Dienstleistungsanteil oder der individuellen
Anfertigung von Hilfsmitteln, bei denen Kriterien wie etwa die Zuganglichkeit der Leistung,
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Kundendienst und technische Hilfe relevant sein kdnnen, Ausschreibungen wegen der man-
gelnden ZweckmaRigkeit in der Regel gar nicht statt.

Im Ubrigen sei noch darauf hingewiesen, dass es sich bei einigen der genannten Kriterien, wie
Qualifikation oder Organisation, um Eignungskriterien handelt, die in den Empfehlungen nach
§ 126 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V abschlieRend geregelt sind.

Zu 3:
Bei beiden Aspekten handelt es sich um begriiBenswerte Klarstellungen.

Zu 4.

Schiedsverfahren sind als Schlichtungsinstanz im Hilfsmittelbereich bisher nicht vorgesehen.
Die vorgesehene Frist zum Abschluss einer Rahmenempfehlung bis zum 31.12.2017 sollte,
angesichts der vielfaltigen, anderen im HHVG vorgesehen Aufgaben, insbesondere der Fort-
schreibung des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 Abs. 9 SGB V, die unmittelbar den Versi-
cherten zugutekommt, groRziigiger bemessen werden. Es wird vorgeschlagen die Frist auf den
30.06.2019 zu @ndern.

C Anderungsvorschlag

Schnelle Umsetzung neuer Qualitdtsanforderungen aus dem Hilfsmittelverzeichnis in der Ver-
trags- und Versorgungspraxis; Recht zur Vertragsanpassung oder Kiindigung bei wesentliche

Anderungen

Der § 127 Abs. 1 Satz 3 SGB V ist wie folgt zu fassen:

»Den Vertrdgen sind mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 festgelegten
Anforderungen an die Qualitéit der Versorgung und Produkte zugrunde zu legen; werden nach
Abschluss des Vertrages die Anforderungen an die Qualitdt der Versorgung und Produkte nach
§ 139 Absatz 2 durch Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses verdndert, liegt darin eine
wesentliche Anderung der Verhdltnisse, die die Vertragsparteien unter den Voraussetzungen
von § 59 SGB X zur Vertragsanpassung oder Kiindigung berechtigt.”
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Entwurf Anderungsantrag 12: Nr. 14 § 139 SGB V Innovative Hilfsmittel/
G-BA

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei Hilfsmitteln, flir die ein Antrag auf Aufnahme ins Hilfsmittelverzeichnis gestellt wurde, kann
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) bei
der Frage hinzuziehen, ob es sich bei dem Hilfsmittel um einen untrennbaren Bestandteil einer
Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode handelt. Der G-BA hat hierzu 6 Monate Zeit.
Kommt der G-BA zu dem Schluss, dass es eine neuen Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
de ist, erfolgt automatisch eine Methodenprifung nach §135 Absatz 1 Satz 1 SGB V, sofern der
Hersteller seinen Antrag auf Eintrag ins Hilfsmittelverzeichnis nicht zurlickzieht.

B Stellungnahme

Teil 1 wird begriiRt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann bei der Frage, ob es sich
um eine neue Untersuchungs- und Behandlungsmethode handelt, friihzeitig den G-BA in die
Klarung einbeziehen.

Die automatische Methodenpriifung durch den G-BA nach § 135 Abs. 1 Satz 1 ist hingegen
problematisch. Antrage auf Methodenprifung sind nur dann sinnvoll, sofern eine ausreichen-
de Evidenz aus wissenschaftlichen Studien vorliegt, so dass es eine begriindete Chance gibt,
dass der G-BA die Untersuchungs- und Behandlungsmethode in den vertragsarztlichen Leis-
tungskatalog der GKV aufnimmt. Ansonsten besteht das Risiko, dass der G-BA ein Bewertungs-
verfahren durchfiihren muss, fir das nicht die notwendigen Grundlagen vorliegen. Ferner ist
auch bei Antragstellung zu klaren, ob die Methode auch am Krankenhaus angewendet werden
kann, so dass aufgrund guiltiger Rechtsprechung durch das BSG (B 1 KR 44/12 R — BSGE) neben
dem Antrag nach § 135 Abs. 1 Satz 1 auch ein Antrag nach § 137c gestellt werden miisste. Be-
steht eine unzureichende Evidenz bei vorliegendem Potential eines Nutzens, kénnte ein Antrag
nach § 137e gestellt werden, den auch Hersteller stellen kdnnen. Kdmen das IQWiG und der G-
BA bei der Prifung des Potentials zu dem Ergebnis, dass die Evidenz bereits fiir eine Bewer-
tung nach § 135 Abs. 1 Satz 1 ausreicht, so wiirde eine Beratung nach § 135 Abs. 1 Satz 1 und
gef. § 137c eingeleitet.

Auch die Regelung, dass der Hersteller durch Riicknahme seines Antrags auf Aufnahme ins
Hilfsmittelverzeichnis ein Methodenbewertungsverfahren wieder stoppen kann, erscheint
fragwiirdig. Die Entscheidung, ob ein Antrag auf Methodenpriifung gestellt werden soll, sollte
weiterhin bei den antragsberechtigten Institutionen liegen, um eine Uberforderung des G-BA
zu vermeiden; bei einem Antrag nach § 137e sind auch die Hersteller antragsberechtigt.

C Anderungsvorschlag

Streichen von Satz 3.

Dem § 139 Absatz 3 werden die folgenden Satze angefiigt:
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,Halt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei der Priifung des Antrags eine Klarung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss fir erforderlich, ob der Einsatz des Hilfsmittels
untrennbarer Bestandteil einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode ist, holt er
hierzu unter Vorlage der ihm vorliegenden Unterlagen sowie einer Begriindung seiner Ein-
schatzung eine Auskunft des Gemeinsamen Bundesausschusses ein. Die Auskunft ist innerhalb
von 6 Monaten zu erteilen.”
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Entwurf Anderungsantrag 7 Austausch: Artikel 1a und 1b - neu § 23c SGB
IV und §§ 2, 135 SGBV VIl Notarztliche Versorgung im Rettungsdienst als
Nebentatigkeit

A Beabsichtigte Neuregelung

Es soll fiir Arztinnen und Arzte, die ihre notérztliche Tatigkeit im Rettungsdienst neben einer
Beschaftigung mit einem Mindestumfang von 15 Stunden woéchentlich auRerhalb des Ret-
tungsdienstes ausiiben eine Ausnahmeregelung geschaffen werden, die vorsieht, dass die Ein-
nahmen aus der Tatigkeit als Notarztin bzw. Notarzt nicht beitragspflichtig sind.

B Stellungnahme

Die notérztliche Versorgung wird iiberwiegend durch im Krankenhaus angestellte Arztinnen
und Arzte bzw. durch niedergelassene Vertragsiarztinnen und Vertragsirzte im Rahmen einer
Nebentatigkeit sichergestellt. Ob es sich bei dieser Nebentatigkeit um eine sozialversiche-
rungspflichtige Beschaftigung oder eine selbststandige Tatigkeit handelt, wird- abhangig vom
jeweiligen Einzelfall — unterschiedlich bewertet. So urteilten das LSG Baden-Wirttemberg und
das LSG Berlin-Brandenburg, dass es sich um eine selbststandige Tatigkeit handelt. Das LSG
Niedersachsen und das LSG Mecklenburg-Vorpommern nahmen eine abhangige, also sozial-
versicherungspflichtige, Beschaftigung an. Insbesondere das Urteil des LSG Mecklenburg-
Vorpommern flihrte zu einer intensiven 6ffentlichen Diskussion der Frage des sozialversiche-
rungspflichtigen Status der notarztlichen Tatigkeit und flihrte zu einer erheblichen Verunsiche-
rung der am Rettungsdienst Beteiligten.

Unabhangig von der lbergeordneten sozialversicherungsrechtlichen Bewertung ist fraglich, ob
der Vorschlag des Anderungsantrages, die notéarztliche Tatigkeit aus der Beitragspflicht heraus-
zunehmen, liberhaupt geeignet ist, das Problem der Aufrechterhaltung der notarztlichen Ver-
sorgung zu losen. Das Problem liegt nicht in der Beitragspflicht oder im Sozialrecht, sondern
vielmehr im auf alle Arbeitnehmer anzuwendenden Arbeitsrecht. Die mit der ausdriicklichen
Freistellung von der Beitragspflicht verbundene Annahme, dass ansonsten aber die fiir alle
Arbeitnehmer relevanten Rechtsvorschriften gelten, lasst beflirchten, das insbesondere das
Arbeitszeitgesetz nun auch fir alle Notdrztinnen und Notarzte zur Anwendung kommen. Ange-
sichts der dann zu beachtenden Hochstarbeitszeit fiir Haupt- und Nebentatigkeit wiirde sich
die mogliche Einsatzdauer des einzelnen Arztes erheblich verkiirzen und eine Vielzahl von zu-
satzlichen Notarzten noétig. Neben den zusatzlichen Kosten ware angesichts der aktuellen Eng-
passe fraglich, ob sich diese Arzte tatséchlich rekrutieren lassen. Auf diese Befiirchtungen hat
das Ministerium flr Wirtschaft, Arbeit und Gesundheit Mecklenburg-Vorpommern im Nach-
gang der Entscheidung des LSG Mecklenburg-Vorpommers mit einem Erlass zur Ausnahme von
Ruhezeitvorschriften fiir im Rettungsdienst tatige Notarztinnen und Notarzte reagiert, der die
Voraussetzungen eine Ausnahmebewilligung nach § 15 Abs.2 Arbeitszeitgesetz regelt.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Regelung. Eine zur Aufrechterhaltung der bisherigen notarztli-
chen Versorgung zielfiihrende Losung kann nicht ausschlieRlich im Sozialrecht verortet werden
sondern bedarf zumindest einer erganzenden arbeitsrechtlichen Klarstellung.
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lll: Zusétzlicher Anderungsbedarf aus Sicht der AOK-Gemeinschaft

Gesetzliche Regelung zur (Wieder-)Einfiihrung der Ambulanten Kodierrichtlinien

Dieser Gesetzesvorschlag sieht die Einflihrung ambulanter Kodierrichtlinien unter folgenden
Pramissen vor:

»  Entwicklung ambulanter Kodierrichtlinien (AKR) auf Grundlage der AKR von 2010 und
den aktuellen Deutschen Kodierrichtlinien durch die Partner des Bundesmantelver-
trags mit Unterstltzung durch das Institut des Bewertungsausschusses (InBA)

« Aufgrund der sektoreniibergreifenden Bedeutung ist eine groRtmogliche Uberein-
stimmung mit den Deutschen Kodierrichtlinien (stationarer Sektor) zu sichern

e Zur einheitlichen Kodierung erfolgt die Kodierung grundsatzlich endstellig

e Zur Vermeidung einer zusatzlichen Blirokratie ist eine Unterstlitzung bei der AKR-
konformen Kodierung durch die Praxisverwaltungssoftware (PVS) sicherzustellen

«  Uberpriifung der Einhaltung der Kodierrichtlinien durch die Kassenirztlichen Vereini-
gungen

1. Vorschlige zum Anderungsbedarf

e §295 Abs. 3 SGB V Anfligen der nachfolgenden Satze

,Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren erstmalig bis zum xx.xx.xxxx Richtlinien flr
die einheitliche Anwendung und Vergabe der Schlissel nach Absatz 1 Satz 5 fiir die Doku-
mentation, Abrechnung und Vergiitung der vertragséarztlichen Leistungen (ambulante Ko-
dierrichtlinien) als Bestandteil dieser Vertrage; § 87 Abs. 6 gilt entsprechend. Diese Richtli-
nien sind in bestimmten Zeitabstdnden durch die Vertragsparteien nach Satz 1 zu aktuali-
sieren. Die Umsetzung der Richtlinien nach Satz 2 gilt entsprechend fiir Leistungserbringer
nach Abs. 1b sowie nach §115b, §117, §118a, §119, §119c und §27b Abs. 3 Nr. 4 und 5. Fir
die Dokumentation und elektronische Abrechnung haben die jeweiligen elektronischen
Programme Informationen nach Satz 2 zu enthalten.”

Begriindung:
Die verbindliche Einfiihrung von ambulanten Kodierrichtlinien bis zum xx.xx.xxxx durch die

Bundesmantelvertragspartner flhrt zu einer Erhhung der Transparenz des vertragsarztli-
chen Leistungsgeschehens und gewahrleistet eine einheitliche Kodierung im ambulanten
Sektor. Mit der Regelung in Satz 2 zweiter Halbsatz wird klargestellt, dass die aufsichts-
rechtlichen Befugnisse des Bundesministeriums flir Gesundheit auch auf die Vereinbarung
dieser Richtlinien Anwendung finden. Die Richtlinien sind regelmaRig weiterzuentwickeln.
Es gelten die Regelungen der vertragsarztlichen Versorgung. Satz 4 stellt insofern klar, dass
die Richtlinien gleichfalls fiir Vertrage nach § 140a, 73b, bei Leistungserbringung nach
§115b, fur Leistungserbringer nach § 116b Abs. 2, fiir Hochschulambulanzen nach § 117,
flir psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118, flr Geriatrische Institutsambulanzen
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nach § 118a, fiir Sozialpadiatrische Zentren nach § 119, fir Medizinische Behandlungszen-
tren nach § 119c, sowie fiir die nach § 27b Abs. 3 berechtigten Leistungserbringer anzu-
wenden sind. Bereits heute schon wird die Vergabe und Dokumentation der Diagnose-
schlissel im Krankenhaus durch die Regelungen der Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) un-
terstiitzt. Krankenhausarzte, welche auch ambulante Leistungen erbringen kénnen, sind
mit diesem Regelwerk vertraut. Insofern sind bei der Ausgestaltung der Richtlinien flir den
ambulanten Bereich die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) zu bericksichtigen und eine in-
haltliche Konkordanz zwischen den Richtlinien anzustreben. Die Aufnahme von Informati-
onen der ambulanten Kodierrichtlinien in die Informationssysteme unterstiitzt die bereits
bestehende Verpflichtung der Arzte zur Kodierung und fiihrt gleichzeitig zu einer Entlas-
tung des administrativen Aufwands in der Praxis.

§ 295 Abs. 1 Satz 2

Vor dem Wort ,verschlisseln” werden die Worte ,vollstandig und endstandig” eingefiigt.
Begriindung:

Eine vollstandige und endsténdige Kodierung (bis zur letzten Stelle des Kodes) fiihrt zu ei-
ner verbesserten Einschatzung des ambulanten Leistungsgeschehens und tragt somit zu
einer Steigerung der Transparenz in der Versorgung bei. Des Weiteren erfordern sektoren-
Ubergreifende Qualitatssicherung, Entlassmanagement und elektronische Patientenakte
fur aussagekraftige Bewertungen eine einheitliche und endstandige Kodierung; auch durch
Hausérzte, durch Facharzte auBerhalb ihres Fachgebiets und bei Notféllen. Bei noch nicht
abgeschlossener Diagnosestellung bietet der ICD-10 GM auch bei endstdndiger Kodierung
entsprechende Kodes.

§ 87a Abs. 5 Satz 5 SGB V Anfligen eines Halbsatzes

Nach dem Wort ,,anzuwenden” werden die Worte,,; die diagnosebezogenen Raten sind um
Veranderungen in der Dokumentation der Morbiditatsstruktur aufgrund der Einflihrung
und Anpassung der Richtlinien nach § 295 Abs. 3 Satz 2 zu bereinigen.” angefiigt.

Begriindung:
Veranderungen der Morbiditatsstruktur, die im Zusammenhang mit der Einfihrung sowie

der Anpassung der Richtlinien gemaR § 295 Abs. 3 Satz 2 durch z.B. Veranderungen in der
Dokumentation von Diagnosen bedingt sind, stellen keine Veranderungen der tatsachli-
chen Morbiditat dar. Die diagnosebezogenen Raten sind deshalb um diese auf die Einfiih-
rung bzw. der Anpassung der ambulanten Kodierrichtlinien ergebenden Kodiereffekte zu
bereinigen.”

§ 106d Abs. 2 Satz 1 —i.d.F. ab 01.01.2017 (bisheriger § 106a Abs. 2 Satz 1) Anfligen eines
Halbsatzes

Nach dem Wort ,,Plausibilitat” werden die Worte,,, die Prifung der Umsetzung der Richtli-
nien gemaR § 295 Abs. 3 Satz 2“ angefiigt.
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Begriindung:
Die erganzende Formulierung stellt klar, dass die korrekte Anwendung der Richtlinien nach

§ 295 Abs. 3 Satz 2 (ambulante Kodierrichtlinien) durch die Kassenérztlichen Vereinigungen
Uberprift wird.

2. Optional ergidnzender Anderungsbedarf

e §87Abs.2dSatz1SGBV
Nach dem Wort ,,Dokumentationsverpflichtung” werden die Worter ,, einschlielich der
Dokumentation nach § 295 Abs. 3 Satz 2“ eingefiigt.

Begriindung:
Es wird klargestellt, dass die Dokumentationsverpflichtung auch Regelungen nach § 295

Abs. 3 Satz 2 beinhaltet.

Allgemeine Begriindung

Das Fehlen ambulanter Kodierrichtlinien fihrt dazu, dass die Qualitdt der ambulanten Diagno-
severschliisselung - auch und besonders im Gegensatz zu der Qualitat der stationdren Diagno-
sen - nicht fur alle GKV-Aufgaben ausreichend ist. So wird z.B. die Prifung der Richtigkeit der
Leistungsabrechnung oder Arzneimittelverordnung dadurch erschwert, dass Diagnoseinforma-
tionen fehlen oder Versicherten nicht zugeordnet werden kdnnen. Diese fiir die Praxis relevan-
ten Probleme erscheinen gegenwartig zweitrangig im Vergleich zur Diskussion um die Verwen-
dung ambulanter Diagnosen im Morbi-RSA, wo fehlende, falsche oder missbrauchlich veran-
derte Diagnosen zu zu niedrigen oder zu hohen Zuweisungen an die Krankenkassen fihren.
Damit das Solidarprinzip und der Wettbewerb funktionieren, ist ein funktionierender Ausgleich
der unterschiedlichen Risikostrukturen durch den Morbi-RSA erforderlich. Dessen Zielgenauig-
keit hangt dabei ab von der Qualitdt der ambulanten Diagnosen. Gerade fiir kranke Versicherte
werden bei fehlenden oder ungenauen Diagnosen regelmaRig zu niedrige Zuweisungen be-
rechnet, was besonders Krankenkassen mit einer hohen Morbiditatslast betrifft. In der Folge
stehen weniger finanzielle Ressourcen fir effiziente Versorgungsprogramme fir kranke Versi-
cherte zur Verfligung: Der Wettbewerb wiirde - entgegen der Zielsetzung — nicht mehr tiber
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung sondern Uber Risikoselektion gefiihrt. Um eine
hohe Qualitat der ambulanten Diagnosen zu erreichen ist es aus Sicht der AOK-Gemeinschaft
nicht nur erforderlich, die missbrauchliche Verdanderung von Diagnosen zu sanktionieren son-
dern auch Anreize fir eine einheitliche Diagnosequalitat zu schaffen.
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IV . Antrag der Griinen: Fairen Wettbewerb in der solidarischen Kranken-
versicherung ermdglichen — Weiterentwicklung des morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleiches vorantreiben

A Antrag

Der Beschlussantrag fordert die Bundesregierung auf, die Datengrundlage fiir die Weiterent-
wicklung des Morbi-RSA zu schaffen, eine unabhangige Evaluation des Morbi-RSA durchzufiih-
ren und Weiterentwicklungsvorschlage hinsichtlich ihrer Wirkung zu prifen.

B Stellungnahme

Der Antrag fordert eine systematische Weiterentwicklung des Morbi-RSA im Sinne eines , ler-
nenden Systems” und wird daher von der AOK-Gemeinschaft unterstitzt. Als Voraussetzung
fir die Weiterentwicklung ist sinnvoller Weise zunachst eine wissenschaftliche Evaluation des
heutigen Morbi-RSA durchzufiihren auf deren Grundlage dann auch die Weiterentwicklungs-
vorschlage bewertet werden kdnnen. Wie im Antrag formuliert, ist es unverzichtbar, dass hier-
fir die erforderlichen Daten erhoben und fiir die wissenschaftliche Evaluation verwendet wer-
den. Ohne eine gute Datengrundlage sind eine Evaluation des Morbi-RSA und die Bewertung
von Weiterentwicklungsoptionen nicht méglich. Richtiger Weise wird darauf hingewiesen, dass
die Bewertung der Weiterentwicklungsoptionen entsprechend der Zielsetzungen des Morbi-
RSA erfolgen muss: Namlich die Vermeidung von Risikoselektionsanreizen — konkret: Die Redu-
zierung von Uber- und Unterdeckung der Ausgaben durch Zuweisungen in Bezug auf einzelne
Versichertengruppen — und die Starkung von Wirtschaftlichkeitsanreizen.

Dem Anliegen des Antrags wird in groBen Teilen durch den zwischenzeitlich erfolgten Evaluati-
onsauftrag des BMG vom 13.12.2016 sowie die vorliegenden Entwiirfe einer gesetzlichen Neu-
regelunge zur Weiterentwicklung der Zuweisungen fir Krankengeld und Auslandsversicherte
sowie zur Erhebung eines Regionalkennzeichens entsprochen [vgl. Anderungsantriage 1 und 3
zum Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG)]. Keine Entsprechung finden die inhaltli-
chen Hinweise in Bezug auf die Einbeziehung sozio-6konomischer Informationen zur Weiter-
entwicklung der Zuweisungen, da hierfir die Erhebung der erforderlichen Daten nicht umge-
setzt wird.
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