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Die KZBYV als Interessenvertretung der Vertragszahnarztinnen und Vertragszahn-
arzte ("Kassenzahnarzte"), die BZAK als berufsstandische Vertretung aller behan-
delnd tatigen Zahnarzte in Deutschland und der FVDZ als grof3ter unabhangiger
zahnarztlicher Berufsverband in Deutschland begrifRen dem Grunde nach viele der
mit dem Referentenentwurf des TSVG einhergehenden Anderungen im zahnarztli-
chen Bereich, soweit diese fir mehr Rechtssicherheit sorgen oder bestehende Ver-
sorgungshemmnisse abbauen.

Zu den einzelnen Regelungen des Regierungsentwurfs (RegE), soweit sie fur die
zahnérztliche Versorgung relevant sind, wird dabei wie folgt Stellung genommen:

1. Zur Mehrkostenregelung im Bereich der Kieferorthopadie (Art. 1 Nr. 12, 47
RegE / 8§ 29 Abs. 5 SGB V-RegE)

Wie schon hinsichtlich des Referentenentwurfs, wird die durch den neuen § 29
Abs. 5 SGB V-RegE verfolgte Zielsetzung einer Starkung der Patientenautono-
mie im kieferorthopadischen Bereich bei gleichzeitiger Erhdhung der Kosten-
transparenz und Erleichterung der Uberpriifung des kieferorthopadischen Leis-
tungsgeschehens begrifit.
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Gegenuber dem Referentenentwurf wurden im neuen § 29 Abs. 5 SGB V-E nun-
mehr allerdings mit dem Regierungsentwurf einige Veranderungen vorgenom-
men, die sich nicht als zielfhrend darstellen, weil sie das zuvor in sich geschlos-
sene Regelungskonzept ohne Not aufweichen und wenig sachgerechte Konse-
guenzen nach sich ziehen:

Definition Mehrleistungen (8 29 Abs. 5 Satz 1 SGB V-RegE)

Satz 1 des § 29 Abs. 5 SGB V-E lautet in der Fassung des Regierungsentwurfes
nunmehr: ,Wahlen Versicherte im Fall von kieferorthopadischen Behandlungen
Leistungen, die im einheitlichen Bewertungsmal3stab fur zahnarztliche Leistun-
gen abgebildet sind, die aber anders als abgebildet durchgefihrt werden oder bei
denen andere Behandlungsmittel eingesetzt werden (Mehrleistungen), so haben
die Versicherten die Mehrkosten, die durch diese Mehrleistungen entstehen,
selbst zu tragen."

Nach dem RegE sind Mehrleistungen somit solche Leistungen, die im BEMA ab-
gebildet sind, aber anders als abgebildet durchgefiihrt werden oder bei denen
andere Behandlungsmittel eingesetzt werden. Zurzeit sind die Art der Durchfiih-
rung oder die zu verwendenden Behandlungsmittel aber nicht konkret im BEMA
»=abgebildet (Bsp.: Der BEMA spricht von ,Bracket” nicht von ,Standardbracket
aus Edelstahl®). Die Norm kdnnte daher so verstanden werden, dass eine Mehr-
leistung immer nur dann vorliegt, wenn eine Abweichung von der Formulierung
im BEMA objektiv feststellbar ist. Das wiirde dazu fuhren, dass ausnahmslos fur
samtliche KFO-Positionen die GKV-Leistung hinsichtlich Durchfihrung und Be-
handlungsmittel abschliel3end beschrieben werden musste. Das ist dem BEMA
aus gutem Grund generell fremd. Nicht immer lasst sich die GKV-Leistung so
pragnant darstellen wie etwa beim ,konfektionierten, vestibularen, programmier-
ten Standardbracket aus Edelstahl”. Auch beispielsweise bereits mit Blick auf die
maogliche zukinftige Einbeziehung digitaler Verfahren, die technisch ggf. ganz
unterschiedlich umgesetzt werden kénnen, wird es oft nicht méglich und sinnvoll
sein, ein konkretes Verfahren vorzugeben und im BEMA abzubilden bzw. zu be-
nennen. Dem Bewertungsausschuss muss im Ausgangspunkt die Moglichkeit er-
halten bleiben, dort, wo es sinnvoll ist, abstrakt-generelle Beschreibungen vorzu-
sehen. Das gilt auch dann, wenn man den Begriff der ,Abbildung® etwas weiter
dahingehend versteht, dass sich diese erst in der Zusammenschau mit dem vom
Bewertungsausschuss zu beschlieBenden Mehrleistungskatalog ergébe. Auch
dieser Katalog kann aus den genannten Grinden nicht jede kieferorthopadische



b)

Maflinahme im Hinblick auf ihre Durchfihrung im Detail beschreiben. Dafiir be-
steht auch kein Erfordernis.

Auch der GKV-SV beschrankt in seiner Stellungnahme zum Referentenentwurf
des TSVG die Leistungskonkretisierung in Satz 4 seines im RegE als Satz 6 des
§ 29 Abs. 5 aufgegriffenen Anderungsvorschlags auf Falle, in denen Abgren-
zungsschwierigkeiten auftreten: ,Soweit es zur Abgrenzung zwischen Mehrleis-
tung und den im einheitlichen Bewertungsmalfistab enthaltenen kieferorthopadi-
schen Leistungen erforderlich ist, konkretisiert der Bewertungsausschuss die im
einheitlichen Bewertungsmalistab abgebildete kieferorthopadische Leistung.”
(Hervorhebung nicht im Original).

Vorschlag: Beziglich 8 29 Abs. 5 Satz 1 SGB V-RegE und der dortigen Defini-
tion der "Mehrleistungen” sollte an der Formulierung des Referentenentwurfs
festhalten werden, 8 29 Abs. 5 Satz 1 SGB V-RegE also wie folgt gefasst werden:

~Wahlen Versicherte im Falle von kieferorthopadischen Behandlungen
Leistungen, die den im einheitlichen Bewertungsmalfistab fur zahnarztliche
Leistungen abgebildeten kieferorthopadischen Leistungen vergleichbar
sind und sich lediglich in der Durchfiihrungsart oder durch die eingesetzten
Behandlungsmittel unterscheiden (Mehrleistungen), haben die Versicherten
die durch diese Mehrleistungen entstehenden Mehrkosten selbst zu tra-

gen.
Anpassung von Satz 2 des 8 29 Abs. 5 SGB V-RegE

Vorgeschlagen wird, die Formulierungen in Satz 2 an die Formulierungen der
Parallelregelung in § 28 Abs. 2 Satz 3 SGB V anzupassen und Satz 2 des § 29
Abs. 5 Satz 2 SGB V insoweit wie folgt zu fassen:

"?In diesem Fall ist von dem-behandelndenZahnarzt-den Krankenkassen
die vergleichbare im einheitlichen Bewertungsmal3stab fur zahnérztliche
Leistungen abgebildete kieferorthopadische Leistung als Sachleistung ab-
zurechnen."

Mehrleistungskatalog (8 29 Abs. 5 Satz 4 SGB V-RegE)

(aa) Wahrend im Referentenentwurf in 8 29 Abs. 5 Satz 3 SGB V-RefE vorgese-
hen war, dass die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen "zur naheren Konkretisierung der Leistungen
nach Satz 1 einen Katalog der typischerweise als Mehrleistungen vereinbarungs-



und abrechnungsfahigen Leistungen® vereinbaren, ist nunmehr in der "parallelen”
Regelung des Regierungsentwurfs (8 29 Abs. 5 Satz 4 SGB V-RegE) vorgese-
hen, dass der Bewertungsausschuss fur die zahnarztlichen Leistungen bis zum
31. Dezember 2022 die Mehrleistungen nach Satz 1 beschlielt.

Diese Regelung des RegE sieht somit nun einerseits ausdricklich vor, dass der
Mehrleistungskatalog vom Bewertungsausschuss zu beschliel3en und nicht von
den Bundesmantelvertragspartnern zu vereinbaren ist. Die Zustandigkeit des Be-
wertungsausschusses kann grundsatzlich als mit den Tendenzen in der Recht-
sprechung konformgehend angesehen werden, wonach fur die verbindliche Aus-
legung und Konkretisierung der Regelungen des BEMA der Bewertungsaus-
schuss ggf. unter Einbeziehung von Arbeitsausschiissen berufen ist, und daher
im Ergebnis mitgetragen werden.

(bb) Problematisch ist allerdings die vom Referentenentwurf abweichende For-
mulierung, dass der Bewertungsausschuss "die Mehrleistungen nach Satz 1 bis
zum 31. Dezember 2022 beschlief3t":

Denn zum einen legt dies einen gesetzlichen Auftrag nahe, einen abschlie3en-
den Katalog der Mehrleistungen abzubilden. Das ist aber aus den bereits oben
zu a) genannten Griinden nicht sinnvoll umsetzbar. Hinzu kommt, dass dann nur
diejenigen Leistungen als Mehrleistungen abgerechnet werden kénnten, die im
Zeitpunkt der Behandlungsplanung und der Vereinbarung mit dem Versicherten
tatsachlich in dem Katalog gelistet sind. Alle anderen Leistungen waren — auch
entgegen der aktuellen Versorgungsrealitat — vom Versicherten insgesamt privat
zu bezahlen, solange sie nicht verbindlich in dem Katalog als Mehrleistung be-
schlossen sind, und zwar auch dann, wenn sie sich bei typisierender Betrachtung
zwanglos in die Reihe der Mehrleistungen einfigen wirden und vom Bewer-
tungsausschuss, hétte er sie vor Augen gehabt, mit aufgenommen worden wa-
ren. Moglich ware allein die spatere, fortlaufende Ergdnzung des Katalogs mit
Wirkung fur die Zukunft, eine Abrechnung als Mehrleistung fur den vorliegenden
Behandlungsfall ware hingegen ausgeschlossen. Soweit daher nicht an der hier-
Uber hinweghelfenden Formulierung des Referentenentwurfs festgehalten wer-
den kann, wonach ein Katalog der "typischerweise" als Mehrleistungen vereinba-
rungs- und abrechnungsfahigen Leistungen vereinbart werden kann, wird vorge-
schlagen, Satz 4 wie nachfolgend dargelegt zu modifizieren, damit atypische
Falle nicht von vorneherein von der Abrechnung ausgeschlossen und mithin un-
mittelbar als Mehrleistungen abrechenbar sind.



d)

Zugleich wird im Interesse einer frihzeitigeren Umsetzung vorgeschlagen, die
vorgesehene Frist (31.12.2022) fur die Vereinbarung des Kataloges auf den
31.12.2020 vorzuziehen, da die entsprechenden Konkretisierungen dem Bewer-
tungsausschuss ohne weiteres innerhalb dieser Zeit moglich sein werden.

Vorschlag: Satz 4 des § 29 Abs. 5 SGB V wird wie folgt gefasst:

"4Der Bewertungsausschuss fiir die zahnarztlichen Leistungen beschlief3t
bis spatestens zum 31. Dezember 2020 zur naheren Konkretisierung der
Leistungen nach Satz 1 einen Katalog von als Mehrleistungen verein-
barungs- und abrechnungsfahigen Leistungen.”

In der Begriindung sollte zudem klargestellt werden, dass die Mehrkostenrege-
lung unmittelbar mit Inkrafttreten des TSVG zur Anwendung kommt, auch wenn
der konkretisierende Katalog noch nicht beschlossen ist.

Kostentransparente Mehrkostenvereinbarung (8 29 Abs. 5 Satze 7,9, 11 SGB V-
RegE)

Anders als noch im Referentenentwurf (dort § 29 Abs. 5 Satz 4 SGB V-RefE)
sieht die parallele Regelung des Regierungsentwurfes in 8 29 Abs. 5 Satz 7 SGB
V-RegE fur den Fall einer Mehrkostenversorgung im Normtext keine Vereinba-
rung Uber die konkret gewahlte Versorgung mit entsprechender, transparenter
Kostenaufstellung mehr vor. Damit ist ein zentraler Punkt, der fir mehr Kosten-
transparenz und erleichterte Uberpriifbarkeit von Mehrleistungen durch die
KZVen sorgen sollte, ohne erkennbaren Grund entfallen. Stattdessen ist nur noch
vorgesehen, dass der Versicherte vor Beginn der Behandlung vom behandeln-
den Zahnarzt Gber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen und de-
ren Kosten in Textform zu informieren ist. Dies bedeutet zum einen, dass der
Zahnarzt zu jeder in Betracht kommenden Behandlungsalternative in Textform
eine Darstellung mit Kostenaufstellung anzufertigen und auszuhandigen hatte.
Das wirde auch fur solche Alternativen gelten, die der Versicherte von vorneher-
ein ablehnt. Der damit verbundene erhebliche burokratische Aufwand ist nicht
zielfihrend und muss als unverhéltnismaRig zuriickgewiesen werden. Auch die
mit dem Patientenrechtegesetz eingefiihrte Bestimmung des § 630e BGB (Auf-
klarungspflichten) sieht aus gutem Grund ausdriicklich vor, dass die umfassende
Aufklarung des Versicherten mindlich zu erfolgen hat. Die umfassende Informa-
tion des Versicherten Uber eine zuzahlungsfreie Behandlung und in Betracht
kommende Behandlungsalternativen wird dabei Uber die gemal § 29 Abs. 5 Satz



8 SGB V-RegE vorgesehene diesbeziigliche Erklarung des Versicherten sicher-
gestellt.

Die mit der Regelung des § 29 Abs. 5 Satz 4 im Referentenentwurf noch verfolgte
eigentliche Intention der Neuregelung war es dagegen, fiur den Versicherten die
nach erfolgter Aufklarung konkret gewahlte Versorgung in einer schriftlichen Ver-
einbarung mit Ubersichtlicher Kostengegenuberstellung festzuhalten, wenn die
Behandlung mit Mehrkosten verbunden ist. Auch in der bereits existierenden
Mehrkostenregelung fur Fillungsleistungen in § 28 Abs. 2 Satze 2 ff. SGB V, auf
welcher § 29 Abs. 5 SGB V-RegE dem Grunde nach aufbaut, ist das Erfordernis
einer schriftlichen Vereinbarung aufgestellt (8 28 Abs. 2 Satz 4 SGB V). Schon
vor diesem Hintergrund sollte dieses Erfordernis auch in § 29 Abs. 5 SGB V-
RegE, wie noch im Referentenentwurf vorgesehen, aufrecht erhalten werden.
Das stimmt auch mit der Zielrichtung des 8 630c Abs. 3 BGB Uberein, wonach
der Behandelnde den Patienten vor Beginn der Behandlung tber die voraussicht-
lichen Kosten der (konkreten) Behandlung in Textform informieren muss, wenn
er weil, dass eine vollstandige Ubernahme der Behandlungskosten durch einen
Dritten nicht gesichert ist oder sich hierfir hinreichende Anhaltspunkte ergeben.
Fur eine Vereinbarung Uber die gewiinschte Behandlung und die Vereinbarung
verbindlicher Vordrucke hierfir durch die Bundesmantelvertragspartner liefert der
Regierungsentwurf nunmehr allerdings anders als der Referentenentwurf keine
Grundlage mehr, ohne dass hierfur ein stichhaltiger Grund zu erkennen ware.
Das Fehlen einer entsprechenden kostentransparenten Vereinbarung hat aul3er-
dem zur Folge, dass die KZV den konkreten Sachverhalt nicht oder nur deutlich
erschwert gemaf § 29 Abs. 5 Satz 10 SGB V-RegE anlassbezogen prifen kann,
womit eine weitere mit dem Referentenentwurf verfolgte wesentliche und sinn-
volle Intention nicht weiter verfolgt wird.

Vorschlag: Die Regelung in 8 29 Abs. 5 Satz 7 SGB V-RegE sollte — wie im
Referentenentwurf — eine kostentransparente Mehrkostenvereinbarung vorse-
hen. Und zudem sollte die Kompetenz der Bundesmantelvertragspartner zur
Vereinbarung verbindlicher Vordrucke (8 29 Abs. 5 Satz 9 SGB V-RegE) folge-
richtig auch wieder einen Vordruck fur diese kostentransparente Vereinbarung
umfassen, wie ebenfalls im Referentenentwurf noch vorgesehen (8 29 Abs. 5
Satz 6 SGB V-RefE).. Auf die in Textform zu erfolgende Information tber (samt-
liche) in Betracht kommenden Behandlungsalternativen sollte hingegen verzich-
tet werden. Die Folgeregelungen sind entsprechend anzupassen. Vorgeschlagen
wird insoweit folgende Fassung des Satzes 7 und des Satzes 9:



Satz 7: ""Werden im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung ne-
ben kieferorthopadischen Leistungen, die im einheitlichen Bewertungsmal3-
stab fur zahnarztliche Leistungen abgebildet sind, Mehrleistungen oder Zu-
satzleistungen erbracht, ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu tref-
fen, in der die von der Krankenkasse zu tragenden Kostenanteile und
die vom Versicherten zu tragenden Kostenanteile aufgeschlisselt
nach Leistungen gegentubergestellt werden."

Satz 9: "°Die Bundesmantelvertragspartner vereinbaren fur die schriftliche
Vereinbarung nach Satz 7 und fur die Erklarung des Versicherten nach
Satz 8 verbindliche Formularvordrucke und bestimmen den Zeitpunkt, ab
dem diese verbindlich zu verwenden sind."

Als Folgeanderung sollte dann hinsichtlich der dort geregelten Vorlagepflicht des
behandelnden Zahnarztes in Satz 11 des § 29 Abs. 5 SGB V-RegE nicht nur die
"Erklarung nach Satz 8", sondern die "Unterlagen nach den Séatzen 7 und 8" in
Bezug genommen werden.

Einwilligung bei Ubermittlung von Versichertenunterlagen (8§ 29 Abs. 5 Satz 14
SGB V-RegE)

Auch wenn die unter a) bis d) erhobenen Forderungen deutlich vorrangig sind,
wird zudem nochmals — wie bereits in der Stellungnahme zum Referentenentwurf
— eine Uberprufung der intendierten datenschutzrechtlichen Anforderungen zur
erganzenden Uberpriifung behandlungs- und rechnungsbegriindender Unterla-
gen in 8 29 Abs. 5 Satz 13 SGB V-RegE angeregt: Insoweit ndmlich die korrekte
wirtschaftliche Aufklarung nur anhand der dort genannten Unterlagen bestatigt
werden kann und das Erfordernis einer Einsichtnahme seitens der bereits pri-
fenden Kassenzahnarztlichen Vereinigung (KZV) bejaht wurde, ist schwer nach-
vollziehbar, weshalb die Einsichtnahme hier von der Einwilligung des jeweiligen
Versicherten abh&ngig gemacht wird, dessen Fall Veranlassung fur die betref-
fende Uberpriifung gibt. Es erscheint zum einen beispielsweise praxisfern, dass
ein Versicherter inhaltlich zwischen den zu prifenden Unterlagen unterscheidet,
wenn er sich zwecks Uberpriifung kieferorthopadischer Leistungen an eine KZV
wendet. Die Einholung einer zusétzlichen Einwilligung durfte in diesem Zusam-
menhang im Regelfall eine blof3e Formalie darstellen, mit der sowohl ein erheb-
licher Verwaltungsaufwand als auch Zeitverlust einhergehen. Zum anderen kann
parallel ein Interesse des betroffenen Kieferorthopaden bestehen, sich bei, aus
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Sicht des Kieferorthopaden im Zweifel als belastend empfundenen, Uberpriifung
durch die Vorlage erganzender Unterlagen vom im Raum stehenden Verdacht
einer Pflichtverletzung exkulpieren zu konnen. Eine Einstellung von Uberpri-
fungsverfahren aufgrund fehlender Einwilligung des Versicherten wiirde den Ma-
kel einer vermeintlichen Pflichtverletzung bzw. einer fehlenden Integritéat der kie-
ferorthopadischen Versorgung nicht hinreichend beseitigen und durfte losgeldst
vom bereits betriebenen Prifaufwand der KZV auch im Ergebnis von Seiten aller
Beteiligter als unbefriedigend empfunden werden.

Vor diesem Hintergrund sollte die Prufung erganzender behandlungs- und rech-
nungsbegriindender Unterlagen bzw. die Ubermittlung entsprechender Unterla-
gen fur diesen Zweck auch ohne Einwilligung des Versicherten moglich sein, mit-
hin in 8 29 Abs. 5 Satz 14 SGB V-RegE auf das zusatzliche Erfordernis dieser
Einwilligung verzichtet werden.

Zur Erhdhung der Festzuschiisse (Art. 2 Nr. 2 RegE / 8§ 55 SGB V-RegE)

Die Erh6hung der Festzuschisse fiur Zahnersatz gemal3 § 55 SGB V-RegE von
50% auf 60% ist, vor allem auch aus Sicht der Patienten, zu begrifR3en.

Begruf3t wird in diesem Zusammenhang ebenfalls die gegenuber dem Referen-
tenentwurf vorgenommene Klarstellung bzgl. des derzeit "doppelten” bzw. "zwei-
fachen" Festzuschusses bei den sog. Hartefallregelungen in 8 55 Abs. 2 und 3
SGB V dergestalt, dass die Versicherten im Falle einer unzumutbaren Belastung
kunftig Anspruch auf den Gesamtbetrag aus Festzuschuss (60%) und zuséatzli-
chem Betrag (40%), mithin auf einen Betrag von 100% (jew. der nach § 57 fur
die zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen der jeweiligen Regelversor-
gung festgesetzten Betrage) haben.

Zur Schiedsregelung bei den klinischen Krebsregistern (Art. 1 Nr. 31 RegE /
8§ 65c Abs. 6 Satz 8 SGB V-RegE)

Nach 8§ 65c Abs. 6 Satz 5 SGB V wird die Hohe der einzelnen Meldevergutungen
u.a. von den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, mithin also auch der Kas-
senzahnérztlichen Bundesvereinigung, vereinbart. Fur den Fall, dass eine solche
Vereinbarung nicht zustande kommt, soll kinftig das sektorentbergreifende
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Schiedsgremium nach § 89a SGB V-RefE entscheiden. Da im Bereich der ver-
tragszahnéarztlichen Versorgung sektorenubergreifende Vertrage keine beson-
dere Bedeutung haben, gelten indes gemal3 § 89a Abs. 12 SGB V-RegE die Re-
gelungen des § 89a Abs. 1 bis 11 SGB V-RegE zur Bildung sektorenlbergreifen-
der Schiedsgremien zu Recht nicht fir die KZVen und die KZBV, so dass nun-
mehr allerdings fur die an sich unter Beteiligung der KZBV zu schlie3ende Ver-
einbarung nach § 65c Abs. 6 Satz 5 SGB V fur die KZBV keine Schiedsmdglich-
keit besteht. Daher sollte die im Regierungsentwurf vorgesehene Neufassung
des § 65c Abs. 6 Satz 8 SGB V vorsehen, dass das Schiedsgremium nach § 89a
Abs. 2 SGB V-RegE abweichend von 8§ 89a Abs. 5 SGB V-RegE zusatzlich mit
zwei Vertretern der Zahnarzte besetzt wird. Im Ubrigen wird auf die Stellung-
nahme zu § 89a Abs. 12 SGB V-RegE verwiesen.

Zur digitalen Kommunikation (Art. 1 Nr. 32 RegE / § 67 SGB V-RegE)

Es wird grundsatzlich begruft, dass mit der vorgesehenen Anderung in § 67
SGB V kinftig auch Versicherte in die digitale Kommunikation im Gesundheits-
wesen einbezogen werden sollen. Dabei muss jedoch sichergestellt sein, dass
auch im Rahmen der hierzu angebotenen Losungen der Sozialdatenschutz und
insb. der Grundsatz der Datensparsamkeit eingehalten wird bzw. nicht dergestalt
ausgehebelt wird, dass Versicherte Uber die elektronische Einwilligung in Nut-
zungsbedingungen o0.4. zugleich auch in Datenverarbeitungen einwilligen, die fur
den nach dem Gesetz verfolgten Zweck im datenschutzrechtlichen Sinne nicht
erforderlich sind.

Zum Haftungsumfang der VV-Mitglieder und Vorstandsmitglieder nach § 79
Abs. 6 Satz 1 SGB V-RegE i.V.m. § 42 Abs. 1 bis 3 SGB IV (Art. 1 Nr. 40
Buchst. b, aa)

Durch die vorgesehene Anderung von § 79 Abs. 6 Satz 1 SGB V-RegE soll klar-
gestellt werden, dass der bisher schon in § 79 Abs. 6 Satz 1 SGB V enthaltene
Verweis auf die Haftungsregelungen in § 42 Abs. 1 bis 3 SGB IV, insb. die Haf-
tungsfreistellung fir einfache Fahrlassigkeit geman § 42 Abs. 2 SGB 1V, aus-
dricklich nur fir die VV-Mitglieder gilt, nicht auch die Vorstandsmitglieder, da



diese keine Selbstverwaltungsorgane sind, fir die § 42 Abs. 1 bis 3 SGB IV un-
mittelbar aber nur gilt.

Diese Klarstellung ist nicht erforderlich und daher abzulehnen. Dies gilt insbeson-
dere insoweit, als hiermit ausweislich der Gesetzesbegriindung die Folgerung
verbunden wird, dass angesichts des insoweit vorgesehenen ausdrticklichen
Ausschlusses der Haftungsprivilegierung des 8§ 42 Abs. 2 SGB |V fir die haupt-
amtlichen Vorstandsmitglieder auch die Vereinbarung umfassender vertraglicher
Haftungsbeschrankungen auf Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit unzulassig sei.
Denn es ist kein Grund erkennbar, warum solche Haftungsbeschrankungen, die
bis dato durchaus ublich und im Ubrigen ggf. gemaR § 79 Abs. 6 SGB V i.V.m.
§ 35a Abs. 6a SGB V genehmigt worden sind, auf einmal nicht mehr vertraglich
vereinbar sein sollen, insbesondere wenn sie sich fur die Rickgriffshaftung be-
reits weitgehend aus Artikel 34 des Grundgesetzes ergeben. Der in der Geset-
zesbegrindung gegebene lapidare Hinweis auf das Wirtschaftlichkeitsgebot,
welches keinesfalls samtliche beliebigen Restriktionen zu rechtfertigen vermag,
geht jedenfalls auch schon deshalb fehl, weil Haftungsfragen keine Mittelverwen-
dungen im Sinne des 8 69 Abs. 2 SGB |V darstellen, sondern bestenfalls Resultat
rechtswidriger resp. nicht-wirtschaftlicher Mittelverwendungen sein kdnnen. Zu-
dem ist ein zumindest vertraglicher Haftungsausschluss bei leichter Fahrlassig-
keit wegen der zunehmenden Verrechtlichung des Vorstandshandelns mit einer
Vielzahl ungeklarter Rechtsbegriffe bei gleichzeitig zunehmender Betonung von
Wirtschatftlichkeitsgesichtspunkten, die angesichts der uferlosen Weite dieses
vollig unbestimmten Rechtsbegriffes nahezu beliebig und unvorhersehbar von
Aufsicht und Rechtsprechung behauptet und eingefordert werden kénnen, mehr
als angemessen und sachgemalf3, um eine praventiv-defensive, jegliches even-
tuelle Haftungsrisiko von vornherein im Keim vermeidende Ausubung der Vor-
standstatigkeit zu verhindern.

Forderung: Auf die vorgesehene Anderung in § 79 Abs. 6 Satz 1 SGB V-RegE
ist daher zu verzichten. (Alternativ ist in der Normbegrindung der Hinweis auf die
Unzulassigkeit vertraglicher Haftungsbeschrankungen, mithin der gesamte
zweite Satz der Normbegriindung zu eliminieren; der erste Satz der Normbegriin-
dung gibt den Normgehalt zutreffend und hinreichend wieder.)
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Zur Begrenzung der Vorstandsverglitungen nach 8 79 Abs. 6 Satze 4 ff.,
§ 323 SGB V-RegE (Art. 1 Nr. 40 Buchst. b, bb, Art. 103)

Die mit den Regelungen in § 79 Abs. 6 Satze 4 ff. SGB V-RegE und § 323 SGB V-
RegE vorgesehenen Beschrankungen hinsichtlich der Vorstandsvergitungen
sind unverhaltnismaRig, in keiner Weise hinnehmbar und in Ganze abzulehnen:

Die intendierten Regelungen in § 79 Abs. 6 Satze 4 ff. und 8§ 323 SGB V-RegE
stellen nach den zahlreichen Beschneidungen der Selbstverwaltungskorper-
schaften auf Bundesebene, die mit dem ,,GKV-Selbstverwaltungsstarkungsge-
setz” vorgenommen wurden, einen weiteren schwerwiegenden, zudem anlasslo-
sen sowie durch nichts gerechtfertigten Eingriff in die zahnarztliche Selbstverwal-
tungsautonomie dar, indem die wirtschaftliche Grundlage fur die Vorstandstatig-
keit auf Bundesebene generell in mehrerlei Hinsicht begrenzt, zudem fur zehn
Jahre festgeschrieben bzw. "eingefroren” und perspektivisch tendenziell konstant
abgesenkt wird. Dartber hinaus erfolgen Eingriffe in die aktuell bestehenden,
vom Bundesministerium fiir Gesundheit gemaf § 79 Abs. 6 SGB V i.V.m. § 35a
Abs. 6a SGB IV bereits genehmigten Vorstandsdienstvertrage, was gegen
rechtsstaatliche Grundsatze, insbesondere das Prinzip des Vertrauensschutzes
verstol3t und verfassungsrechtlich die grundrechtlich geschitzte Berufs- und
insb. Eigentumsfreiheit verletzt.

Mit den verschiedenen vorgesehenen Begrenzungen der Vorstandsvergitungen
sowie der zehnjahrigen Festschreibung der aktuellen Vergitungen werden den
betroffenen Korperschaften die notwendigen finanziellen Freiraume fir die Ge-
winnung von geeignetem und qualifiziertem Personal fur die Spitzenamter in der
Selbstverwaltung auf Bundesebene genommen. Um hierfir das erforderliche
Spitzenpersonal gewinnen zu kénnen, bedarf es der Mdglichkeit, den finanziellen
Vergitungsrahmen gegebenenfalls modifizieren und anpassen zu kdnnen. Dies
nicht nur, um den Anforderungen an diese Spitzenpositionen im Gesundheitswe-
sen und der damit verbundenen Verantwortung fur einen gesamten Berufsstand
finanziell in angemessener Weise Rechnung tragen zu kdnnen, sondern auch
deshalb, um innerhalb der von vornherein geringen Anzahl von Personen, die
Uberhaupt fir ein solches Spitzenamt in Betracht kommen, gegebenenfalls einen
angemessenen Anreiz fur die Amtsibernahme und eine individuell auf deren
Qualifikation, Erfahrung, bisherige Einkommenssituation und sonstige Bedingun-
gen zugeschnittene Vergutungshohe bieten zu kénnen, wobei auch die sonstigen
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Verdienstmoglichkeiten zu bertcksichtigen sein kdnnen, die sich fur derartiges
Spitzenpersonal alternativ ergeben kdnnen.

Die vorliegenden Begrenzungen beseitigen diese SpielrAume. Zum einen wird
infolge der Festschreibung flr die nachsten zehn Jahre keinerlei Anpassung der
insoweit komplett ,eingefrorenen® (Grund-)Vergitungen mehr moglich sein. An-
schlieBend werden Erh6hungen nur noch beim Amtsperiodenwechsel und dann
auch nur noch in Hohe eines Ausgleichs fur die Teuerungsrate(n) zulassig sein.
Zudem wird die Méglichkeit zu individuell zugeschnittenen Versorgungsleistun-
gen — was ggf. auch ein besonderes ,Incentive“ darstellen kann — ebenfalls be-
schnitten. Uberdies wird der Aufsicht sogar eine Absenkungsbefugnis gegeben,
die ausweislich der Entwurfsbegrindung insbesondere dann greifen soll, wenn
ein neuer Amtsinhaber Uber ein geringeres Mal3 an Erfahrung verflgt als der bis-
herige Amtsinhaber — was nahezu immer der Fall sein wird, so dass die Vor-
standsvergutungen auch insoweit tendenziell noch zusatzlich abgesenkt werden
durften. Umgekehrt ist hingegen keine Méglichkeit vorgesehen, besondere Er-
fahrungen und Qualifikationen insb. eines neuen Amtsinhabers entsprechend mit
einer Erh6hung bertcksichtigen zu kdnnen bzw. Uberhaupt die sich steigernde
Erfahrung eines Amtsinhabers wahrend der Amtsausiibung vergitungstechnisch
durch Vergutungserhdhungen, die Uber die Teuerungsrate hinausgehen, abbil-
den zu kénnen — wie es allgemein ein vollig anerkannter und praktizierter Vergi-
tungsaspekt ist, der Gehaltserhdhungen zu tragen vermag. Die neuen Regelun-
gen sind insoweit eine vergutungstechnische ,Einbahnstrale“ nach unten, da die
nur noch moglichen Anpassungen an die Teuerungsrate letztlich lediglich den
Kaufkraftverlust der Vergltung ausgleichen und insoweit keine echte ,Erhéhung®
darstellen, vielmehr lediglich werterhaltend wirken. Entsprechende "Erh6hungen*
waren zudem nur noch beim Amtsperiodenwechsel zulassig, so dass dieser
Werterhalt dem aktuellen Amtsinhaber innerhalb einer Amtsperiode nicht einmal
zugutekommt, sondern er einen schleichenden Wertverlust seiner Vergtitung hin-
nehmen muss.

In keinster Weise nachvollziehbar sind die in dieser Form beispiellosen Restrikiti-
onen auch deshalb, weil der Gesetzgeber bereits 2013 die Vorstandsdienstver-
trage und damit vor allem auch deren Vergitungsregelungen einem ausdruckli-
chen Genehmigungsvorbehalt gemal § 35a Abs. 6a SGB IV i.V.m. § 79 Abs. 6
SGB V unterzogen und dabei auch materielle Kriterien fur die Vertrdge und ins-
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besondere die Vergitungen aufgestellt hat, die insoweit nunmehr der aufsichts-
rechtlichen Kontrolle und Genehmigung unterliegen. Insbesondere wird bereits
insoweit die "Angemessenheit" der Vorstandsvergutungen u.a. im Verhaltnis zum
Aufgabenbereich, zur Grol3e und zur Bedeutung der Korperschaft gefordert. Da
aber auf diese Weise bereits erreicht wird, dass die Vorstandsvergitungen ein
"angemessenes" Niveau nicht tGberschreiten kdnnen, ist auch insoweit fur die
vorliegend mit dem TSVG-RegE beabsichtigten Restriktionen keine sachliche
Rechtfertigung erkennbar. Die in der Entwurfsbegrindung angefuhrten, ver-
meintlichen praktischen Schwierigkeiten beim Auffinden "rechtssicherer Ver-
gleichsmalRstabe" auf der Bundesebene fur die betroffenen Korperschaften und
deren Spitzen sind jedenfalls — auch mit Blick auf die erst kirzlich als angemes-
sen bewerteten und genehmigten Vergitungen — weder nachvollziehbar noch
ausreichend, um derart weitreichende Eingriffe zu rechtfertigen. Vor dem Hinter-
grund des Genehmigungserfordernisses sind die mit dem TSVG intendierten Be-
schrankungen nicht erforderlich und somit bereits deshalb auch im verfassungs-
rechtlichen Sinne unverhaltnismafig.

Soweit in der Entwurfsbegrindung zudem auf das Prinzip der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit abgestellt wird, wird dieses Uberspannt. Denn zu beachten ist,
dass die Beitragsmittel der KZVen resp. der KZBV keine "Versichertengelder”
darstellen, sondern Beitrage der Mitglieder der KZVen resp. der KZBV sind. Uber
die Vertreterversammlungen haben die Mitglieder dabei einerseits unmittelbaren
Einfluss auf die Hohe der jeweiligen Beitrage (anders als im Falle der weitgehend
gesetzlich vorgegebenen GKV-Beitrage der Versicherten), und zudem sind die
Vertreterversammlungen als Vertretungsorgane der beitragsentrichtenden Mit-
glieder jeweils Vertragspartner der Vorstandsdienstvertrage. Dieser unmittelbare
Einfluss sowohl auf die Mittelerhebung als auch auf die konkrete Verwendung
der Mittel als Vorstandsvergitungen steht einer Gberbordenden Betonung des
Wirtschaftlichkeitsgebotes als Rechtfertigung fiir die intendierten Begrenzungen
jedenfalls insoweit entgegen, als der Gesetzgeber — wie mit dem vorliegenden
Entwurf — fur sich in Anspruch nimmt, gestutzt auf dieses Wirtschaftlichkeitsgebot
nur noch eine einzige Vergutungshohe als "maximal angemessen” betrachten zu
mussen und im Ubrigen — nach Ablauf der zehnjahrigen Festschreibung der Ver-
gutungen — nur noch alle sechs Jahre beim Amtsperiodenwechsel eine werter-
haltende Anpassung an die Teuerungsrate zu gestatten (soweit nicht zugleich
eine Absenkung auf Grundlage von § 79 Abs. 6 Satz 6 SGB V-RegE angeordnet
wird).
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Aus vergleichbaren Erwagungen abzulehnen sind auch die intendierten Restrik-
tionen beziglich kunftiger Regelungen zur Altersversorgung dahingehend, dass
diese nur noch als "beitragsorientierte Zusagen" zulassig sein sollen und nicht
mehr als Direktzusagen.

Zu guter Letzt sind schlief3lich auch die mit § 323 SGB V-RegE einhergehenden
Eingriffe in die bestehenden Vertrage nicht zu rechtfertigen und insbesondere
verfassungswidrig. Insbesondere soweit § 323 Abs. 1 Satz 1 SGB V-RegE den
Ausschluss von Vergutungserhéhungen wahrend einer laufenden Amtsperiode
auch auf die bereits abgeschlossenen Vorstandsvertrage erstreckt, wird in dort
bereits zugesprochene und vonseiten der Aufsicht genehmigte, mithin als ange-
messen erachtete Rechtspositionen eingegriffen, soweit dort entsprechende Ver-
gutungsanpassungen innerhalb der Amtsperiode, beispielsweise in Gestalt von
Anpassungen an die Teuerungsrate, vorgesehen sind. Soweit derlei Anpassun-
gen noch nicht vertraglich abschlielend fixiert sind, sondern insoweit angelegt,
als hiertiber von dem Vorstandsmitglied ein Beschluss der Vertreterversammlung
beantragt werden kann, liegt hierin nicht lediglich eine ebenso selbstverstandli-
che wie rechtlich unverbindliche und insoweit keinerlei vertraglichen Regelung
bedlrfende Berechtigung, dem Vertragspartner den Wunsch auf eine Gehaltsan-
passung vorzutragen, sondern — ansonsten wéare eine solche Regelung gehaltlos
— eine daruber hinausgehende Rechtsposition, die letztlich eine Gber Art. 14 GG
geschutzte Anwartschaft bzw. zumindest anwartschaftsgleiche Rechtsposition
darstellt. Denn jedenfalls dann, wenn die Vertreterversammlung, die derlei Klau-
seln ausdrucklich als Vertragsbestandteil aufgenommen hat, dem Ansinnen
durch Beschluss entspricht, ist eine verfestigte Rechtsposition des Vorstandsmit-
gliedes gegeben, die dann nachtréglich wieder entzogen wiirde. Selbst eine ggf.
vertraglich vorbehaltene Vorlage der Anpassung beim BMG kann daran nichts
andern, weil die vertragliche Grundregelung bereits von diesem genehmigt und
insoweit als angemessen bewertet worden ist und daher eine Prifung des BMG
sich allenfalls noch auf Formalien, wie etwa die zutreffende Errechnung/Beriick-
sichtigung der Teuerungsrate, beziehen kann, nicht aber mehr auf die Angemes-
senheit der insoweit nur noch rechnerisch nachvollzogenen Anpassung als sol-
cher. Mit der nachtraglichen Entziehung einer solchen Anwartschaftsposition
wirde bereits fir sich gesehen das Grundrecht aus Art. 14 GG verletzt. Dies gilt
umso mehr, als mit der erfolgten Genehmigung der betreffenden Regelungen so-
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wie der daraus erwachsenden Positionen deren Angemessenheit resp. Gesetz-
mafigkeit verbindlich festgestellt wurden und folglich einem Bestandsschutz un-
terliegen.

Die intendierten Regelungen in § 79 Abs. 6 Satze 4 ff. und § 323 SGB V-RegE
sind daher in ihrer Gesamtheit abzulehnen.

Forderung: Auf die Regelungen in 8§ 79 Abs. 6 Sétze 4 ff. und § 323 SGB V-
RegE ist zu verzichten.

Zur Fehlverhaltensbek&mpfung nach 8 81a SGB V (Art. 1 Nr. 41 RegE)

Im Rahmen der prinzipiell nicht zu beanstandenden, vorgesehenen Erweiterung
der Datenubermittlungsbefugnis nach § 81la Abs. 3b SGB V-RegE ist schwer
nachzuvollziehen, weshalb die Gesetzesbegrindung eine Einschréankung hin-
sichtlich personenbezogener Daten von Versicherten vorsieht, die anonymisiert
werden sollen, obwohl der Normtext selbst (so wie auch schon § 81la Abs. 3a
SGB V) eine solche Differenzierung hinsichtlich personenbezogener Daten nicht
vorsieht. Daher sollte die entsprechende Formulierung in der Gesetzesbegrun-
dung gestrichen werden, da sie auf einen unverhaltnismaligen Anonymisie-
rungsaufwand hinauslauft und zumal die Empfanger ohnehin zur Wahrung des
Sozialgeheimnisses verpflichtet sind.

Zur Beseitigung der Degressionsregelungen in 8 85 Abs. 4 bis 4f SGB V
(Art. 1 Nr. 42 RegE)

Es wird ausdrucklich begrifit, dass durch die vorgesehene Streichung des 8§ 85
Abs. 4b bis 4f SGB V insb. diejenigen Vertragszahnarztinnen und Vertragszahn-
arzte entlastet werden, die sich in nicht optimal versorgten Gebieten durch einen
entsprechenden Mehreinsatz fir eine lickenlose vertragszahnarztliche Versor-
gung der Versicherten einsetzen und fiir den damit einhergehenden, in der Regel
Uberobligatorischen Einsatz aufgrund der Degressionsregelung durch vermin-
derte Honoraranspriche bisher regelrecht "bestraft” wurden. Insoweit wird be-
grunt, dass der Gesetzgeber mit der Beseitigung der Degressionsregelung zu-
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10.

gleich die Rahmenbedingungen fur eine flachendeckende und wohnortnahe Ver-
sorgung auch in landlichen und strukturschwachen Regionen starkt bzw. fur den
zahnarztlichen Nachwuchs attraktiver gestaltet.

Elektronisches Antrags- und Genehmigungsverfahren (Art. 1 Nr. 43
Buchst. a/ 8§ 87 Abs. 1 SGB V-RegE)

Es wird aus den bereits in der Stellungnahme von KZBV und BZAK zum Refe-
rentenentwurf des TSVG genannten Grinden begrift, dass § 87 Abs. 1 SGB V-
RegE im Regierungsentwurf des TSVG nunmehr um Regelungen erganzt wird,
die eine sichere Rechtsgrundlage fur die elektronische Ausgestaltung von An-
trags- und Genehmigungsverfahren im zahnéarztlichen Bereich schaffen. Diese
im Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung fur verschiedene Leistungsar-
ten gesetzlich oder bundesmantelvertraglich vorgesehenen, vorgelagerten An-
trags- und Genehmigungsverfahren, beispielsweise fur die Versorgung mit Zahn-
ersatz, kébnnen damit kunftig in zeitgemaRer, der zunehmenden Digitalisierung
Rechnung tragender Weise auf elektronischem Wege durchgefiihrt werden.

Zu den Regelungen betreffend das bundesmantelvertraglich vereinbarte
Gutachterverfahren (Art. 1 Nrn. 7, 43 Buchst. b, 92, 95 RegE / insb. § 87
Abs. 1c SGB V-RegE)

Es wird begrif3t, dass die bis dato nur mittelbar in 8§ 13 Abs. 3a S. 4 SGB V
angelegte Legitimation des bundesmantelvertraglich vereinbarten Gutachterver-
fahrens im zahnarztlichen Bereich durch die Schaffung einer Erméachtigungs-
grundlage fur die Bundesmantelvertragspartner in 8 87 Abs. 1¢ SGB V-RegE so-
wie die Klarstellung in 8 275 Abs. 1 SGB V-RegE nunmehr ausdriicklich bestatigt
wird.

Gleichwohl werden noch vereinzelte Anderungen angeregt:

Zwar ist aus den in der Stellungnahme von KZBV und BZAK zum Referentenent-
wurf des TSVG genannten Grinden sehr zu begrif3en, dass gegenltber dem Re-
ferentenentwurf nunmehr in 8 87 Abs. 1c Satz 3 SGB V-RegE eine ausdrtickliche
Befugnis der Bundesmantelvertragspartner verankert wurde, nach der diese ver-
einbaren konnen, dass die Krankenkassen einheitlich ausschlief3lich eine der

16



Verfahrensmadglichkeiten (Gutachterverfahren oder MDK-Verfahren) anwenden.
Derartige vertragliche Regelungen koénnen erforderlich werden, um eine eventu-
elle Vermengung und ein ungeregeltes Nebeneinander von Gutachterverfahren
und MDK-Verfahren vermeiden zu kdnnen. Eine ausdruckliche Erméachtigung im
Gesetz schafft die erforderliche Rechtssicherheit.

Im Hinblick auf die gewachsenen und bewéhrten Strukturen des vertraglichen
Gutachterwesens ist es jedoch wichtig, dass eine entsprechende Ermachtigung
auch den Gesamtvertragspartnern auf Landesebene im Rahmen ihrer Zustan-
digkeit eingeraumt wird. Dies deshalb, weil die Gutachter (mit Ausnahme des
Bereichs Implantologie) und die Zahnersatz-Obergutachter auf Landesebene im
Einvernehmen zwischen den KZVen und den Landesverbanden der Krankenkas-
sen bzw. den Ersatzkassen bestellt werden und die Bestellung erforderlichenfalls
auch nur von diesen widerrufen werden kann. Da die jeweiligen Gesamtvertrags-
partner autonom die Amtsperioden fir ihre Gutachter festlegen, sind diese bun-
desweit nicht notwendig einheitlich ausgestaltet, sondern kénnen regional unter-
schiedlich geregelt werden. Insofern muss auch die — ggf. amtsperiodisch be-
grenzte — Entscheidung dartber, welches Verfahren durchgefuhrt werden soll,
grundsatzlich den Vertragspartnern vor Ort moéglich sein, soweit nicht die Bun-
desmantelvertragspartner eine bundeseinheitliche Regelung vorgeben.

Vor eben diesem Hintergrund haben der GKV-Spitzenverband und die KZBV im
Bundesmantelvertrag klargestellt, dass die Gesamtvertragspartner auf Landes-
ebene zur Erhaltung planbarer Verhaltnisse eine entsprechende Regelung tref-
fen kbnnen.

Sollte dies im Gesetzestext nicht unmittelbar aufgegriffen werden, so ware es —
nachrangig — aber zumindest wiinschenswert, in der Gesetzesbegrindung klar-
stellend darauf hinzuweisen, dass die Bundesmantelvertragspartner die ihnen
eingeraumte Regelungsbefugnis auf die Vertragspartner in den Landern Ubertra-
gen konnen, soweit dies fur die Beachtung l&anderspezifischer Besonderheiten
erforderlich erscheint.

Vorschlag: Daher wird vorgeschlagen, 8 87 Abs. 1c Satz 3 SGB V-RegE wie
folgt zu ergdnzen (Erganzung hervorgehoben):
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b)

11.

"3Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen sowie fur ihren regionalen Zustandigkeitsbe-
reich die jeweiligen Gesamtvertragspartner konnen vereinbaren, dass
die Krankenkassen einheitlich ..."

Da sowohl die KZVen als auch die KZBV in die Durchfiihrung der Gutachterver-
fahren (bspw. bei der Bestellung der Gutachter oder als ,Einspruchs- bzw. Be-
schwerdeinstanz bzw. im Rahmen der Obergutachterverfahren oder der Verfah-
ren vor den Prothetikeinigungsausschissen, s. etwa § 4 Anl. 4 BMV-Z, § 4 Anl.
5 BMV-Z, 8§ 5 ff. Anl. 6 BMV-Z) involviert sind, sollte klarstellend auch fir diese
eine Befugnis zur Verarbeitung personenbezogener Daten von Zahnarzten und
Versicherten vorgesehen werden. Diese sollte unmittelbar in 8§ 87 Abs. 1¢ SGB
V-RegE verortet werden, da der ansonsten hierftir ggf. in Betracht ziehbare § 285
SGB V seinem Wortlaut nach nur fur die KZVen gilt und die KZBV hierbei nicht
ausdricklich nennt.

Konkreter Regelungsvorschlag:
Anderung von § 87 Abs. 1c SGB V-RegE:
Nach Satz 5 wird folgender Satz 6 eingefugt:

,2Soweit fur die Durchfihrung der im Bundesmantelvertrag fiir Zahnarzte
vorgesehenen Gutachterverfahren erforderlich, dirfen die Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigungen und die Kassenzahnéarztliche Bundesvereinigung die
personenbezogenen Daten der Zahnérzte und der Versicherten verarbei-

ten.

Zum Schiedswesen (Art. 1 Nr. 48 RegE / 88 89, 89a SGB V-RegE)

Bezuglich des im Rahmen der Neuregelung des Schiedswesen u.a. vorgesehe-
nen Wegfalls des Losentscheids im Falle der Nichteinigung auf einen unpartei-
ischen Vorsitzenden, die weiteren unparteiischen Mitglieder oder deren Stellver-
treter wird die in der Entwurfsbegriindung zugrunde gelegte Erwagung nicht ge-
teilt, dass die in 8 89 Abs. 6 SGB V-RegE im Falle der Nichteinigung vorgesehene
Bestimmung des Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder sowie de-
ren Stellvertretern durch die Aufsicht eine héhere Akzeptanz erfahre als bei ei-
nem Losentscheid. Denn in Abhangigkeit der Entscheidungspraxis der Aufsicht
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b)

kénnte perspektivisch fir die voraussichtlich von der Entscheidung der Aufsicht
profitierende Partei der Einigungsdruck erheblich reduziert werden, wahrend das
bisher vorgesehene Losverfahren gerade wegen des auf beiden Seiten vorhan-
denen Risikos eines nicht akzeptablen Ergebnisses des Losverfahrens der Eini-
gungsdruck fur die Parteien deutlich erhéht wird. Es wird daher dafir votiert, von
der vorgesehenen Ersetzung des Losverfahrens durch eine Bestimmung vonsei-
ten der Aufsichtsbehdrde gemal § 89 Abs. 6 SGB V-RegE Abstand zu nehmen.

Auch, wenn — wie in der Entwurfsbegriindung zu 8 89a Abs. 12 SGB V-RegE
zutreffend festgestellt wird — sektoreniibergreifende Vereinbarungen im zahnarzt-
lichen Bereich keine besondere Rolle spielen, bestehen gleichwohl Konstellatio-
nen, in denen die Wahrnehmung vertragszahnarztlicher Interessen auch in dem
sektorentbergreifenden Gremium sichergestellt sein muss. Neben dem bereits
oben behandelten Fall im Rahmen des § 65¢c SGB V betrifft dies insb. auch
Schiedsverhandlungen betreffend den Abschluss von Finanzierungsvereinba-
rungen zur Erprobung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach
§ 137e Abs. 4 Satz 5 SGB V-RegE. Fir solche und vergleichbare Falle, in denen
zahnarztliche Interessen (mit-)betroffen sind, sollte daher das sektorenibergrei-
fende Schiedsgremium abweichend von 8§ 89a Abs. 5 SGB V-RegE zusatzlich
mit zwei Vertretern der Zahnarzte besetzt werden. Aufgrund der nach § 89a Abs.
3 SGB V-RegE fir einen Beschluss erforderlichen Zweidrittelmehrheit wirde
auch bei einer solch erweiterten Besetzung, da nunmehr sieben Stimmen erfor-
derlich waren, sichergestellt, dass ein Mehrheitsentscheid nicht ohne die Stim-
men der Unparteiischen zustande kommen kénnte. Der allgemeine Ausschluss
nach § 89a Abs. 12 SGB V-RegE ist insoweit dergestalt zu modifizieren, dass er
nicht gilt, soweit das Gesetz ausdrucklich etwas anderes bestimmt. Dartber hin-
aus mussen die entsprechenden Verweise auf das sektorenubergreifende
Schiedsgremium in den 88 65c und 137e SGB V-RegE in vorgenannter Weise
angepasst werden.

Konkreter Regelungsvorschlag:
Einfligung von 8 89a SGB V:
Absatz 12 wird wie folgt gefasst:

,Die Regelungen der Absétze 1 bis 11 gelten nicht fiir die Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, soweit dieses
Gesetz nicht ausdriicklich etwas anderes bestimmt.*
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12.

Die durch den Regierungsentwurf neu eingefiigten Regelungen zum Beginn des
Schiedsverfahrens nach Vertragskiindigung in den 88 89 Abs. 4 S.4, 89a Abs. 4
S. 4 SGB V-RegE sind nicht sachgerecht. Seinem derzeitigen Wortlaut nach lauft
der Regelungsvorschlag darauf hinaus, dass etwa bei einer bundesmantelver-
traglich vorgesehenen Kundigungsfrist von einem Jahr zum Schluss eines Ka-
lenderjahres (s. 8 33 Abs. 2 S. 2 BMV-Z) das Schiedsverfahren bereits zu einem
Zeitpunkt beginnen wirde, zu dem der Vertrag noch bis zu zwei Jahren giiltig
ware. Dies wirde im Ergebnis die den Vertragspartnern zur Konsensfindung zur
Verfiigung stehende Zeit ohne Not um mindestens ein Jahr reduzieren und Uber-
dies im Extremfall, d.h. bei einer Kiindigung am 31.12. des jeweils laufenden Jah-
res, dazu fuhren, dass das Schiedsverfahren unter Zugrundelegung des aktuel-
len Regelungsvorschlags bereits zum 01.01. des Folgejahres beginnen wiirde,
ohne dass sich die der Kiindigung ausgesetzte Vertragspartei hierauf angemes-
sen vorbereiten konnte und dies obwohl der Vertrag als solches noch bis zum
31.12. des Folgejahres fortliefe.

Die Regelung ist daher zu streichen. Soweit der Gesetzgeber von dieser Rege-
lung nicht ganzlich absehen maochte, sollte sie zumindest dergestalt modifiziert
werden, dass das Schiedsverfahren mit dem auf den Ablauf des jeweiligen Ver-
trags folgenden Tag beginnt.

Zu den Medizinischen Versorgungszentren (Art. 1 Nr. 52 / § 95 Abs. la
SGB V-RegE)

Bereits mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz aus dem Jahr 2012 hat der Ge-
setzgeber die Berechtigung zur Grindung von MVZ erheblich eingeschrankt, um
der zunehmenden Grundung von MVZ durch Investoren zu begegnen, welche
keinen fachlichen Bezug zur medizinischen Versorgung mehr aufweisen, son-
dern allein Kapitalinteressen verfolgen.

Gleichwohl besteht fiir solche Investoren nach wie vor Uber den Erwerb einer der
in 8 95 Abs. 1a SGB V genannten grindungsberechtigten Einrichtungen, vor-
nehmlich eines Krankenhauses oder einer nichtarztlichen Dialyseeinrichtung
nach 8§ 126 Abs. 3 SGB V, ein Zugang zur vertragszahnéarztlichen Versorgung.
Auch internationale Grof3investoren (u.a. Private-Equity-Gesellschaften) haben
diese Regelungsliicke flr sich entdeckt und dréangen in vorbezeichneter Weise,
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ublicherweise Uber den Kauf maroder Krankenhauser, auf den deutschen Den-
talmarkt.

Durch die mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) erfolgte Strei-
chung des gesetzlichen Merkmals ,fachubergreifend” wurde die Grindung von
arztgruppengleichen und mithin auch reinen Zahnarzt-MVZ ermdéglicht, was
diese Entwicklung zuséatzlich verscharft hat, da nunmehr auch bestehende Pra-
xisformen resp. Zahnarztpraxen in MVZ umgewandelt werden kénnen und somit
potentiell der gesamte ambulante Versorgungsmarkt dem Zugriff von Finanzin-
vestoren offensteht. Damit ist eine problematische Entwicklung eingetreten, die
jedenfalls fur den vertragszahnarztlichen Bereich bzw. fir MVZ, in denen Zahn-
arzte tatig sind, durch das Erfordernis einer fachlibergreifenden Ausgestaltung
solcher MVZ hitte vermieden werden konnen bzw. vermieden werden kdnnte.

Mit Gber 90% der Neuzulassungen in den Jahren 2015 und 2016 werden MVZ
ganz tberwiegend in Kernstadten und Ober-/Mittelzentren gegriindet bzw. ange-
siedelt (siehe Gutachten 2018 des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, S. 393). Zahnarzt-MVZ siedeln sich vor allem
in GroRRstadten sowie Ballungsraumen und einkommensstarken landlichen Regi-
onen an. Ende Mérz 2018 befanden sich rund 79 Prozent der MVZ in stadtischen
Gebieten und rund 21 Prozent der MVZ in landlichen Gebieten. Zudem finden
sich MVZ-Standorte tUberwiegend dort, wo das Medianeinkommen relativ hoch
ist.

Dort treten sie aufgrund der fur MVZ vorteilhaften Rechtslage — im vertragszahn-
arztlichen Bereich betrifft dies insbesondere die Moglichkeit zur unbegrenzten
Beschaftigung von Angestellten — in einen ungleichen (Verdrangungs-)Wettbe-
werb mit den bereits ansassigen Leistungserbringern.

Dieser Wettbewerb wird durch die Teilnahme fachfremder Wettbewerber weiter
verscharft. Denn auch bis dato nicht zahnarztlich tatige Grindungsberechtigte
sind nach der gesetzgeberischen Konzeption zur Grindung insoweit (aus Grun-
dersicht) fachfremder, rein zahnarztlicher MVZ berechtigt.

Genau diesen fehlenden medizinisch-fachlichen Bezug hat das BMG unter
gleichzeitigem Hinweis auf die eingangs geschilderte Investorenproblematik im
Referentenentwurf des TSVG zum Anlass genommen, eine fachbezogene Ein-
schrankung der Grindungsberechtigung von nichtarztlichen Dialyseeinrichtun-
gen nach 8§ 126 Abs. 3 SGB V vorzusehen.
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Es ist jedoch kein Unterschied erkennbar, ob die Griindung eines rein zahnarzt-
lichen MVZ durch eine nichtarztliche Dialyseeinrichtung nach § 126 Abs. 3
SGB V oder durch ein bis dato nicht zahnarztlich tatiges Krankenhaus erfolgt.
Denn insoweit sich die vertragszahnarztliche Versorgung an vielen Stellen we-
sentlich von der vertragsarztlichen Versorgung unterscheidet, wirde auch fur ein
bis dato nur arztlich tatiges Krankenhaus der fachlich-medizinische Bezug zur
vertragszahnarztlichen Versorgung fehlen, so dass — jedenfalls im Falle rein
zahnarztlicher MVZ — in beiden Varianten die Teilnahme an der vertragszahn-
arztlichen Versorgung ,fachfremd” erfolgen wirde.

Es werden daher fur den vertragszahnéarztlichen Versorgungsbereich ausschliel3-
lich Regelungen als zielfiihrend im Sinne einer wirksamen Eindammung von In-
vestoreneinflissen angesehen, die eine ,fachubergreifende” Ausgestaltung von
MVZ, in denen Zahnarzte tatig sind, gesetzlich vorgeben.

Mit den einschrankenden Regelungen zur Grindungsberechtigung der Erbringer
nichtarztlicher Dialyseleistungen enthalt der Referentenentwurf insoweit zwar be-
reits sinnvolle Lésungsansatze, die aber bei weitem nicht ausreichend sind, weil
sie im vertragszahnarztlichen Bereich insoweit vollstandig ins Leere laufen, als
es kein einziges Zahnarzt-MVZ gibt, das von einem Erbringer nichtarztlicher Di-
alyseleistungen gegrindet worden ware. Stattdessen drangen internationale
GroRinvestoren bis dato ausschlief3lich Gber den Erwerb von (h&ufig maroden)
Krankenh&ausern auf den deutschen Dentalmarkt.

Um anknipfend an diese Regelungen im Referentenentwurf den Einfluss von
Grol3- und Finanzinvestoren auf die vertragszahnarztliche Versorgung wirkungs-
voll einzudammen, sind vielmehr auch fur die Griindungsberechtigung von Kran-
kenhausern raumlich-regionale sowie medizinisch-fachliche Bezlige zwingend
erforderlich.

Insoweit sind im vertragszahnarztlichen Bereich folgende Einschrankungen der
Grindungsmaglichkeit von MVZ insb. durch Krankenh&user geboten:

Raumlich-regionaler Bezug durch Einschrdnkung der Standortwahl

Hinsichtlich der kunftig noch verbleibenden Grindungsmoglichkeit von MVZ
durch Krankenh&user sollte deren Standortwahl einen raumlichen Bezug zum
betr. Krankenhaus haben. Insoweit sollte die Griindung von (zahnarztlichen)
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b)

MVZ durch Krankenhauser nur moglich sein, wenn das MVZ in demselben zahn-
arztlichen Planungsbereich seinen Sitz hat wie das betr. Krankenhaus. Daruber
hinaus sollte in rAumlicher Hinsicht eine Grindungsberechtigung von Kranken-
hausern hinsichtlich MVZ nur noch in unterversorgten Gebieten gegeben sein, so
wie im Referentenentwurf des TSVG fur anerkannte Praxisnetze nach 8 87b Abs.
4 SGB V vorgesehen. Abgesehen von rein wirtschaftlichen Interessen dirfte fur
Krankenhéauser im Regelfall kein nachvollziehbarer Grund fur die Griindung eines
MVZ in grol3er rAumlicher Distanz zum eigenen Standort bestehen.

Durch die Einschrankung der Standortwahl dirfte der Aufkauf maroder Kranken-
hauser zwecks Grundung von MVZ fir allein Kapitalinteressen verfolgende In-
vestoren voraussichtlich an Attraktivitat verlieren, ohne dass Krankenhausern im
Ubrigen die Moglichkeit der Griindung von MVZ zur ambulanten Erganzung ihres
stationdren Leistungsangebotes und zur Starkung der ambulanten Versorgung
im landlichen Raum entzogen wurde.

Medizinisch-fachlicher Bezug

Im Ergebnis besteht kein Unterschied darin, ob die Grindung eines rein zahn-
arztlichen MVZ durch ein bis dato nicht zahnarztlich tatiges Krankenhaus oder
eine nichtarztliche Dialyseeinrichtung nach § 126 Abs. 3 SGB V erfolgt. Denn in
beiden Féllen fehlt es an einem medizinisch-fachlichen Bezug des Griinders zur
vertragszahnérztlichen Versorgung.

Dieser Bezug sollte daher verpflichtend fur die Griindung rein zahnéarztlicher MVZ
durch Krankenh&user vorgesehen werden. Hierdurch stiinde zahnarztlich tatigen
Krankenhéausern die Mdglichkeit einer Teilnahme an der ambulanten zahnarztli-
chen Versorgung offen, wahrend der Zugang zum Dentalmarkt Uber die Grin-
dung eines rein zahnarztlichen MVZ fur nicht zahnarztlich tatige Grindungsbe-
rechtigte in sachgerechter Weise eingeschrankt wirde.

Hierdurch wirde nicht nur die Investorenproblematik entscharft, sondern auch
die Querfinanzierung maroder Krankenhausstrukturen durch die Teilnahme an
der ambulanten zahnérztlichen Versorgung wirksam unterbunden.

Konkreter Regelungsvorschlag zu a) und b):
Anderung von § 95 Abs. 1a SGB V:

Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 eingefugt:
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~Krankenhduser kénnen ein medizinisches Versorgungszentrum, in wel-
chem Zahnarzte tatig sind, nur griinden, wenn

1. in dem zahnarztlichen Planungsbereich, in dem das MVZ seinen Sitz
haben soll, auch das Krankenhaus ansassig oder eine Unterversor-
gung festgestellt ist und

2. das Krankenhaus einen zahnmedizinischen Versorgungsauftrag ge-
méls dem Krankenhausplan hat.”

Begrindung:

Die Versorgungsstruktur im &rztlichen Bereich besteht aus einer Verzah-
nung von stationarer Krankenhaus- und ambulanter vertragsarztlicher Ver-
sorgung. Dabei kdnnen durch von Krankenh&usern gegrundeten MVZ wert-
volle sektorentbergreifende Synergien, bspw. im Rahmen der ambulanten
Nachsorge, geschaffen werden, die den Versicherten zugutekommen.

Demgegenuber ist die Versorgungsstruktur im zahnarztlichen Bereich vor-
wiegend durch eine ambulante vertragszahnarztliche Versorgung gepragt,
wahrend zahnérztliche Kliniken bzw. Krankenh&user mit zahnarztlichen Ab-
teilungen versorgungstechnisch lediglich eine untergeordnete Rolle beset-
zen. Die Grundung rein zahnarztlicher MVZ durch bis dato nicht zahnérzt-
lich tatige Krankenhauser, denen insoweit der medizinisch-fachliche Bezug
zur zahnarztlichen Versorgung fehlt, erfolgt daher regelmafig nicht zur Ver-
besserung einer sektorenubergreifenden Versorgung, sondern vornehmlich
zum Zwecke der wirtschaftlichen Partizipation an der vertragszahnarztli-
chen Versorgung, mithin also regelm&Rig nicht zum Wohle der Versicher-
ten, sondern primar aus Kapitalinteressen, weshalb diese Méglichkeit zu-
nehmend insb. von internationalen Grof3investoren als Anlageform genutzt
wird. Vor diesem Hintergrund ist es sachgerecht, fir die Grindung zahn-
arztlicher MVZ durch bis dato nicht zahnarztlich tatige Krankenh&user eine
Einschrankung der Standortwahl und einen fachlich-(zahn)medizinischen
Bezug vorzusehen.

Insoweit wird ausdrtcklich auch die vonseiten des Bundesrates nach 8§ 95 Abs.

la Satz 1 vorgesehene Ergénzung beflirwortet, die einen solchen rdumlich-regi-

onalen sowie fachlichen Bezug vorsieht (BR-Drucks. 504/18, Nr. 16, Buchstabe
a, S. 18)
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13.

Starkung der Transparenz hinsichtlich MVZ und deren Inhabern

Bezogen auf die Inhaberentwicklung und Kettenbildung ist der zahnéarztliche
MVZ-Markt auf3erst unibersichtlich. Nur mit sehr hohem Aufwand (u. a. durch
Nachforschungen in Handelsregistern etc.) kdnnen die vorherrschenden (Beteili-
gungs-)Strukturen — zumindest in Ansatzen — nachvollzogen werden. Ein aktuel-
ler, leicht zuganglicher Uberblick, der die Marktentwicklungen im Bereich der
zahnarztlichen MVZ adaquat abbildet, ist leider nicht verfigbar, ware unter dem
Gesichtspunkt der Versorgungssteuerung und des Sicherstellungsauftrages aber
dringend erforderlich. Die der KZBV und den KZVen zur Verfigung stehenden,
bisherigen regelhaften Erhebungen (u. a. die MVZ-Erhebung der KZBV) geben
keinen gesicherten Aufschluss Uber die Inhaberstrukturen und Kettenbildungen
im Bereich zahnarztlicher MVZ. Hier ist die bisherige Informationslage durch die
gesetzliche Einflhrung eines ,MVZ-Registers" dringend zu verbessern.

Zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung gemafl 8 105 SGB V-
RegE (Art. 1 Nr. 56 RegE)

Die in § 105 SGB V-RegE vorgesehenen Anderungen sind samtlich an spezifi-
schen Merkmalen der vertragsérztlichen Versorgung ausgerichtet. So wird bspw.
in Abs. 1a nach wie vor nur die morbiditatsbedingte arztliche Gesamtvergitung
nach § 87a Abs. 3 S. 1 SGB V in Bezug genommen, und im neuen Abs. 1b wer-
den an dessen Ende lediglich die Vergiitungsregelungen nach den 88 87 bis 87c¢
genannt ohne insoweit die im vertragszahnarztlichen Bereich geltende Regelung
des § 85 SGB V aufzugreifen. Der bisherige Abs. 3 gilt wegen der dortigen Be-
zugnahme auf Zulassungsbeschréankungen ebenfalls lediglich fir den vertrags-
arztlichen Bereich. Und in der Gesetzesbegrindung zum vorliegenden Referen-
tenentwurf wird im Zusammenhang mit der Anderung in § 105 Abs. 4 SGB V die
"Kassenarztliche Bundesvereinigung" ausdricklich im Singular genannt. Ebenso
werden in der gesamten Begrindung zu den Neuerungen in 8 105 SGB V-RegE
durchgéangig ausschlieRlich die Arzte und die Kassenarztlichen Vereinigungen in
Bezug genommen.

Daher wird vorliegend davon ausgegangen, dass jedenfalls die hier vorgesehe-
nen Neuerungen in 8 105 SGB V(-RegE) und sowie die spezifischen Instrumente
in dessen Abs. 1a, 1b und 4, auf die diese Neuerungen bezogen sind, nur fir die
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14.

vertragsarztliche, nicht aber fur die vertragszahnéarztliche Versorgung gelten. Hin-
sichtlich der vorgesehenen Neuerungen, die vor allem nunmehrige Verpflichtun-
gen der KVen zum Ergreifen der betreffenden MalRnahmen unter den jeweils ge-
nannten Voraussetzungen zum Gegenstand haben, ist die Nichtgeltung fir den
vertragszahnarztlichen Bereich insoweit auch sachgerecht, da aufgrund der dor-
tigen, ganzlich anders gelagerten Versorgungsstruktur fur derartige Verpflichtun-
gen keine Notwendigkeit besteht.

Gleichwohl jedoch kann sich die optionale Anwendbarkeit der in 8 105 SGB V zur
Vermeidung von Unterversorgungen und lokalen Unterversorgungen vorgesehe-
nen spezifischen Forderungs- und Steuerungsinstrumente nach Abs. 1a, 1b und
4 auch im vertragszahnarztlichen Bereich perspektivisch als sinnvoll erweisen.
Um dies zu gewdhrleisten, ohne aber gleichzeitig die nhunmehr vorgesehene
pflichtweise Anwendung dieser Instrumente auch auf den vertragszahnarztlichen
Bereich zu Ubertragen, wird daher daftr votiert, in einem eigenstandigen Absatz
6 eine entsprechende Regelung zur Geltung des § 105 SGB V fir den vertrags-
zahnarztlichen Bereich wie folgt zu schaffen:

Konkreter Regelungsvorschlag:
Anderung von § 105 SGB V:
Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 6 eingeflugt:

,Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen kénnen im Falle einer Unterver-
sorgung, einer drohenden Unterversorgung oder eines zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs (8 100 Abs. 1 und 3) oder vorsorglich zu deren Ver-
meidung von den in den Absétzen 1a, 1b und 4 genannten Instrumenten in
entsprechender Weise Gebrauch machen.*

Zur Schiedsregelung bei der Erprobung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (Art. 1 Nr. 78 RegE / 8§ 137e SGB V-RegE)

Die Finanzierung von im Rahmen der Erprobung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden ambulant zu erbringenden Leistungen kann naturgemaf
auch zahnmedizinische Leistungen betreffen (so aktuell bei der Uberpriifung der
Unterkieferprotrusionsschiene bei leichter bis mittelgradiger obstruktiver
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15.

Schlafapnoe bei Erwachsenen). Insoweit ist es nicht sachgerecht, das Schieds-
gremium nach 8 89a SGB V fir zustandig zu erklaren, ohne hierbei die Bertck-
sichtigung zahnarztlicher Interessen hinreichend sicherzustellen. Daher ist ab-
weichend von 8§ 89a Abs. 5 SGB V-RegE — ebenso wie bei der Vereinbarung von
Meldevergutungen nach § 65¢c SGB V — eine Besetzung des sektorenubergrei-
fenden Schiedsgremiums mit zwei zusatzlichen Vertretern der Zahnarzte vorzu-
sehen. Diesbeziiglich wird auf die Begriindung zum Anderungsvorschlag zu
§ 89a Abs. 12 SGB V-RegE (s.0.) verwiesen.

Anderung in § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 12 SGB V (Art. 1 Nr. 95 Buchstabe b):

Nach hiesigem Verstandnis handelt es sich bei der bisherigen Regelung in § 284
Abs. 1 Satz 1 Nr. 12 SGB V um eine spezielle datenschutzrechtliche Befugnis
der Krankenkassen, die sich bewusst spezifisch nur auf die arztlichen Vergu-
tungsvertrage nach § 87a SGB V bezieht, weil die Vereinbarung und Abrechnung
der in 8 87a SGB V vorgesehenen Regelleistungsvolumina die Aufbereitung der
in den arztlichen Abrechnungsunterlagen angegebenen Diagnosen erfordert, um
den morbiditatsbedingten Behandlungsbedarf der Versicherten zu erheben und
in der Vereinbarung zu bertcksichtigen (siehe die seinerzeitige Gesetzesbegrin-
dung des GMG, BT-Drucks. 15/1525, S. 142). Fur die zahnarztlichen Gesamt-
vergutungen sind aber keine vergleichbaren Kriterien, insbesondere keine Re-
gelleistungsvolumina vorgesehen. Auch sieht § 295 Abs. 1 Satz 1 SGB V fir die
zahnérztlichen Abrechnungsunterlagen nicht die Angabe der Diagnosen vor,
sondern dies nur fur die arztlichen Behandlungen.

Gleichwohl ist vorgesehen, die Befugnis aus 8 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 12 SGB V-
RegE nunmehr ausweislich der Entwurfsbegriindung auf "alle" Vergutungsver-
trage zu erstrecken, was eine Erstreckung auch auf die vertragszahnarztlichen
Vergutungsvertrage implizieren kdnnte.

Da es den zahnéarztlichen Gesamtvergitungen insoweit an derartigen, dem 8 87a
SGB V vergleichbaren und die derzeitige Regelung in § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 12
SGB V insoweit erforderlich machenden Spezifika mangelt, ist nicht erkennbar,
warum es einer Erstreckung dieser spezifisch auf 8§ 87a SGB V zugeschnittenen
personenbezogenen Datenerhebungsbefugnis der Kassen in § 284 Abs. 1 Satz
1 Nr. 12 SGB V uber die bisherigen Befugnisse hinaus bedarf.
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16.

b)

Daher sollte im Normtext oder zumindest in der Normbegrindung ausdricklich
klargestellt werden, dass die Befugnis aus § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 12 SGB V
bzw. die entsprechende Befugnisausweitung sich nicht auch auf zahnarztliche
Vergutungsvertrage erstreckt.

Sollte demgegeniber an der Erweiterung des § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 12 SGB V
im Sinne einer generalklauselartigen Befugnis fir samtliche Vergutungsverein-
barungen festgehalten werden, sollte sie dann folgerichtig nicht nur fir die Kas-
sen vorgesehen, sondern sollte aus Gleichheitsgrinden auch eine entspre-
chende Regelung spiegelbildlich fur die Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen
geschaffen werden. Ebenso sollte fir regional Ubergreifende Auswertungen eine
entsprechende Befugnis fur die KZBV vorgesehen werden

Zur Zusammenlegung von elektronischer Patientenakte und Patientenfach
(Art. 1 Nr. 96, 97 RegE / 88 291a, 291b SGB V-RegE)

Die Zusammenfiuhrung von elektronischer Patientenakte (ePA) und elektroni-
schem Patientenfach (ePF) sowie die Pflicht der Krankenkassen, ihren Versi-
cherten spatestens ab dem 01.01.2021 eine von der gematik zugelassene ePA
zur Verfuagung zu stellen, lasst Fragen offen, die einer gesetzlichen Regelung
entsprechend der Inhalte des ,Letter of Intend ePA* von GKV-SV, KZBV und KBV
bedurfen:

Es muss ausgeschlossen sein, dass die Krankenkassen Uber das Einfalltor ePA
in sachwidriger Weise Einfluss auf das Verhalten von Versicherten (bspw. im Hin-
blick auf die freie Arztwahl 0.4.) oder aber Zugriff auf in der ePA eingestellte Ge-
sundheitsdaten (bspw. Uber eine Einwilligung in allgemeine Nutzungsbedingun-
gen) nehmen, deren Verarbeitung fir ihre Aufgabenerfillung nicht zwingend er-
forderlich ist.

Ankntpfend an den Letter of Intent ePA* von GKV-SV, KZBV und KBV (LOI;
siehe https://lwww.kzbv.de/epa) bitten wir um die Schaffung einer entsprechen-
den Rechtsgrundlage, um die im LOI beschriebenen Vorgehensweisen, die u.a.
die einheitliche Spezifizierung der Architektur der ePA fur Sicherheit Interopera-
bilitat und Praktikabilitat durch die gematik und die technischen und semanti-
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d)

17.

18.

schen Vorgaben fir medizinische Daten der arztlichen und zahnéarztlichen Ver-
sorgung durch KBV und KZBYV beinhalten (Richtlinienkompetenz), einschlief3lich
der notwendigen datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen zu unterstitzen.

Einer Zulassung durch die gematik sollte ferner die umfassende Erprobung der
jeweiligen elektronischen Patientenakte in einer geeigneten Anzahl von Arztpra-
xen vorausgehen, um die dortigen Ablaufe und letztlich auch die bedarfsgerechte
Versorgung der Versicherten nicht unnétig zu stéren bzw. zu erschweren und um
etwaigen Risiken in puncto Datenschutz und Datensicherheit rechtzeitig begeg-
nen zu kénnen. Dabei muss die gesetzliche Regelung nach dem Vorbild der bis-
herigen Fachanwendungen auch den Abschluss einer Finanzierungsvereinba-
rung vorsehen, die neben der Finanzierung der Erprobung auch eine Vergitung
fur die spatere Einstellung von Dokumenten in der elektronischen Patientenakte
durch Leistungserbringer abdeckt.

Zur Ubermittlung von Diagnoseschliisseln in § 295 Abs. 4 SGB V (Art. 1
Nr. 99 RegE)

Die Regelung des § 295 Abs. 4 SGB V beinhaltet dem Wortlaut nach in Satz 2
die Befugnis fur die Kassenéarztliche Bundesvereinigung, das Néhere hinsichtlich
der elektronischen Abrechnung nach Satz 1 zu regeln.

Da insoweit auch die KZBV ihre diesbezlglichen Vorgaben auf die Regelung des
Satz 2 stutzt, sollte hier klarstellend auf die Kassenéarztlichen Bundesvereinigun-
gen (Plural) verwiesen werden.

Gleichzeitig sollte vor dem Hintergrund, dass die ICD-10 Codierung im vertrags-
zahnarztlichen Bereich keine Anwendung findet, hinsichtlich der in den dem Ab-
satz 4 angefugten Satzen klargestellt werden, dass diese auch nur fur den arztli-
chen Bereich gelten.

Bundesrat-Vorschlag: Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertrags-
zahnarzte bzgl. 3/4-Versorgungsauftrag

Die vom Bundesrat in seiner Stellungnahme (BR-Drucks. 504/18) unter Nr. 19
vorgeschlagene Anderung auch der Zulassungsverordnung fir Vertragszahn-
arzte dahingehend, dass kunftig der Versorgungsauftrag gemaf 8§ 19a der Zu-
lassungsverordnung auf drei Viertel beschrankt werden kann, steht ausweislich
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19.

20.

der Entwurfsbegriindung mit der ausschlieflich fur den arztlichen Bereich inten-
dierten Erh6hung der Mindestsprechstundenzahl auf 25 im Zusammenhang.

Vor diesem Hintergrund wird aktuell keine Notwendigkeit fiir eine Ubertragung
der Moglichkeit eines 3/4-Versorgungsauftrages auf den vertragszahnarztlichen
Bereich gesehen. Auch liegen der KZBV aktuell keine Erkenntnisse dazu vor,
dass in der Niederlassungslandschaft hierfiir ein Bedurfnis gesehen werde.

Zur Anderung des Arzneimittelgesetzes (Art. 11 RegE)

Wie schon hinsichtlich des Referentenentwurfs, wird die Ergdnzung der Berufs-
bezeichnung Zahnarzt in § 13 Absatz 2b Satz 1 des Arzneimittelgesetzes aus-
driicklich begrufdt. Die Regelung ermdglicht eine rechtskonforme Anwendung
und Weiterentwicklung von Verfahren zur Geweberegeneration in der Zahn-,
Mund-und Kieferheilkunde und dient damit letztlich dem Patientenwohl.

Zur Anderung des Transfusionsgesetzes (Art. 13 RegE)

Die Aufnahme der in der Stellungnahme zum Referentenentwurf angeregten
Fristverlangerung auf 36 Monate zur Feststellung des allgemein anerkannten
Standes der Erkenntnisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahn-
heilkunde nach § 12a Absatz 3 und § 18 Absatz 3 TFG und fiir die Ubergangsre-
gelung im 8 35 in den Regierungsentwurf wird begruf3t.

Berlin/KoéIn, 03.01.2019
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