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(N Vorbemerkung

Mit dem vorgelegten Gesetz fur schnellere Termine und eine bessere Versorgung will
der Gesetzgeber allen Biirgern einen gleichwertigen Zugang zur ambulanten arztlichen
Versorgung ermdglichen und diese starken. Gesetzlich Versicherte sollen nicht I&nger
auf Termine warten als die der privaten Krankenversicherung. Das schlie3t auch eine
bessere Versorgung in l&andlichen und strukturschwachen Regionen ein. Das Anliegen
soll durch Regelungen zur Digitalisierung im Gesundheitswesen unterstitzt werden.
Ebenfalls stellt das Gesetz weitere Verbesserungen in der arztlichen und zahnarztlichen
Versorgung in Aussicht. Die grundsatzlichen Zielsetzungen werden von der AOK-Ge-
meinschaft ausdriicklich unterstitzt. Die Sicherstellung einer guten gesundheitlichen
Versorgung muss flr alle Menschen im Gesundheitswesen gewahrleistet sein.

Fir die AOK-Gemeinschaft bedeutet das, den Patienten in den Mittelpunkt der Versor-
gung zu stellen. Der Gesetzgeber ist gefordert, die Grundlagen zu schaffen, um Sekto-
rengrenzen abzubauen und auch die Verantwortung der Professionen im Gesundheits-
wesen an die neuen Anforderungen anzupassen. Versorgung muss in den Regionen mit
den spezifischen Rahmenbedingungen durch die dort verantwortlichen Akteure gestaltet
werden.

Statt die gesetzlichen Grundlagen fur eine innovative, qualitatsgesicherte und wirtschaft-
liche Versorgung auf den Weg zu bringen, sollen die Probleme ineffizienter Strukturen
durch weitere kleinteilige Regelungen, Eingriffe in die Selbstverwaltung und zusatzliche
Finanzmittel immer weiter staatlich reglementiert werden.

Das durchaus erkennbare versorgungspolitische Ansinnen muss daher an einigen Stel-
len deutliche Nachbesserungen erfahren, wenn die gewlnschte Wirkung erreicht bzw.
Unwirtschaftlichkeiten vermieden werden sollen. So ist es durchaus begriBenswert,
wenn das Sprechstundenangebot ausgebaut, die Aufgaben der Terminservicestellen
ausgeweitet, der hausarztliche Versorgungsauftrag klargestellt oder die landliche Ver-
sorgung gestarkt werden sollen. Allerdings muss der Strategieanfalligkeit der geplanten
MaBnahmen entgegengewirkt werden. Anreize kénnen heute schon im Rahmen der zur
Verfligung gestellten Honorarmittel und des Sicherstellungsauftrages gesetzt werden.

Zusatzliche Finanzmittel fir Vertragséarzte sind aus Sicht der AOK-Gemeinschaft nicht
zu rechtfertigen und den Beitragszahlern auch nicht zu vermitteln, wenn sie lediglich
Organisationsprobleme innerhalb der Arzteschaft beheben sollen. Besonders kritisch
werden zusatzliche Vergutungsregelungen fir schon jetzt bestehende Behandlungs-
pflichten eines Arztes gesehen, wie die Absicherung von Diagnostik und Therapie durch
mitbehandelnde Kollegen oder eine zeithahe Versorgung von akuten Erkrankungen, die
im Rahmen der Patientensicherheit sicherzustellen sind. Zusétzliche Mittel missen mit
einer nachweislichen Verbesserung der Qualitat der Versorgung verknUpft werden. Da-
her muss durch eine zeitnahe Evaluation festgestellt werden, ob diese MaBnahmen auch
die gewlinschte Wirkung entfalten und die weiteren Finanzmittel tatsachlich zu einer bes-
seren Erreichbarkeit flir die GKV-Patientinnen und Patienten flhren.

Versorgung im ldndlichen Raum

Die Gesundheitsversorgung der Menschen im landlichen Raum bedarf auch aus Sicht
der AOK-Gemeinschaft einer weiteren Férderung. Allerdings erscheint es zweifelhaft, ob
die geplante Erweiterung und Flexibilisierung der Sicherstellungsinstrumente in landli-
chen unterversorgten Regionen zielflhrend sind. Anstatt die Handlungsméglichkeiten
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der Leistungserbringer wie auch der KV auszubauen und Krankenkassen in ihren Betei-
ligungsrechten zu beschneiden, sollte man wirksame Instrumente etablieren, um Uber-
versorgung gezielt abbauen zu kénnen, zum Beispiel, indem den Landesausschiissen
das Recht eingerdumt wird, zum Zweck einer gleichmafigeren Versorgung, fir einzelne
Arztgruppen Planungsbereiche bereits vor Erreichung der Zulassungssperre flr neue
Zulassungen zu schlieBen. Damit kann eine Versorgungssteuerung in Richtung weniger
gut versorgter Bereiche erfolgen.

Das Medizinische Versorgungszentrum (MVZ) ist aus Sicht der AOK-Gemeinschaft eine
Unternehmensform mit viel Potenzial fir die Organisation arztlicher Arbeit — auch im
Hinblick auf die Versorgung des landlichen Raums. MVZ erméglichen Kooperation in der
ambulanten Versorgung und bieten Arbeitsbedingungen, die vor allem junge Arzte und
Arztinnen schatzen. Jedoch zeigen sich Fehlentwicklungen, die die Vorziige konterka-
rieren. Tragerstrukturen bleiben oft intransparent, damit wachst das Misstrauen in die
Unabhangigkeit arztlicher Tatigkeit. Um bestehende Interessenskonflikte aufzudecken,
mussen die Eigentimerstrukturen bei der Zulassung verpflichtend offengelegt werden,
insbesondere dann, wenn die Trager auch finanzielle Interessen mit Produkten verbin-
den, die in den Praxen eingesetzt, veranlasst oder verordnet werden. Beispiele hierfir
sind Onkologische MZV, die ihre Chemotherapien aufgrund der Trégerverflechtungen
bei bestimmten Apotheken oder Herstellungsbetrieben beziehen missen, Radiologische
Praxen beim Einkauf von Kontrastmitteln etc. Hierfir missen die Zulassungsaus-
schiisse erweiterte Prifrechte erhalten. Die Griindung von MVZ durch Krankenhauser
sollte sich vor allem auf regional und am Versorgungsauftrag des Krankenhauses orien-
tierte MVZ konzentrieren. Weiterhin muss die regionale Dominanz einzelner Trager ver-
hindert werden, um die Anbietervielfalt und echte Patientenwahlrechte zu erhalten.

Die obersten Landesbehdrden sollen zukinftig nicht nur die Rechtsaufsicht austben,
sondern aktiv in die Sicherstellung der Versorgung und die Entscheidungen der gemein-
samen Selbstverwaltung eingreifen bzw. auf diese Ubergehen. Mit der Erweiterung der
Zustandigkeiten entsteht ein Interessenskonflikt. Die Aufgaben der Selbstverwaltung
werden beschnitten, obwohl diese in der Finanzierungsverantwortung steht. Damit wird
ein reines Privileg der Landesbehdérden unter Umgehung aller Regelungsebenen, die fur
die gemeinsame Selbstverwaltung nach dem SGB V verpflichtend sind, geschaffen.

Die AOK lehnt ebenfalls den ordnungspolitisch auBergewdhnlich groBen Eingriff in Re-
gelungsbefugnisse der gemeinsamen Selbstverwaltung ab, nach der alle Zulassungs-
sperren flr drei Arztgruppen bzw. eine Subgruppe aufgehoben und diese damit weder
versorgungspolitisch noch in anderer Weise nachvollziehbar gegentber allen anderen
Arztgruppen privilegiert werden. Es ist nicht nachvollziehbar, warum ausgerechnet fur
Arztgruppen mit Nachwuchsproblemen Regelungen geschaffen werden, von denen ins-
besondere gut versorgte Regionen profitieren werden.

Reform der Konfliktlésungsinstanzen in der gemeinsamen Selbstverwaltung

Mit dem TSVG sollen die Schiedséamter in der gemeinsamen Selbstverwaltung neu struk-
turiert werden. Zusatzliche sektorenlbergreifende Instanzen werden geschaffen. Die
systematische Uberarbeitung und die Neuregelung sind grundsatzlich sinnvoll. Aller-
dings flhrt die vorgesehene Stimmenverteilung dazu, dass die Leistungserbringerseite
die Entscheidungen strukturell dominieren kann. Insbesondere in Vergutungsfragen wird
der Selbstbedienung Tur und Tor gedffnet. Dies sind keine guten Voraussetzungen fir
eine lésungsorientierte Arbeit der gemeinsamen Selbstverwaltung auf dem wichtigen
Feld der sektoriibergeifenden Versorgung. Die Stimmenzahl der Krankenkassenseite
muss deshalb der gemeinsamen Stimmenzahl der Leistungserbringer entsprechen.
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Kodierrichtlinien

BegriBt wird, dass durch einheitliche und verbindliche Vorgaben gewéhrleistet werden
soll, dass dieselben Behandlungsanlasse in allen Regionen, Einrichtungen und Praxen
gleich kodiert werden und die Manipulationsresistenz gestarkt wird. Allerdings ist die fir
die Kassenarztliche Bundesvereinigung vorgesehene Zertifizierungsrolle insbesondere
im Verhaltnis zu den ggf. konkurrierenden Anbietern der Software in der Hausarzt-
zentrierten Versorgung und der Krankenhausinformationssysteme klarzustellen.

Elektronische Patientenakte

Die AOK-Gemeinschaft begriiBt den gesetzlichen Auftrag, die elektronische Patienten-
akte (ePA) im Wettbewerb nun zeitnah auf den Weg bringen zu kénnen. Es war Uberfal-
lig, dass Versicherte direkt auf ihre Daten zugreifen kdnnen und entscheiden, wer diese
einsehen kann. Folgerichtig ist, dass auch die Unterscheidung zwischen Patientenakte
und -fach entfallt. Die Forderung der AOK, die Versicherten in die elektronische Kom-
munikation einzubeziehen, wurde im Kabinettsentwurf berlcksichtigt.

Um den Prozess der Digitalisierung voranzubringen ist zu Uberlegen, ob die bisher etwas
schwerféllige Rolle der Gesellschaft fir Telematik (gematik) neu im Sinne einer Netza-
gentur definiert wird. Sie sollte sich dabei auf die Sicherstellung der Interoperabilitat und
die Einhaltung der grundlegenden Infrastruktur fokussieren. Vernetzte digitale Anwen-
dungen und Dienste sollten kiinftig in einem regulierten Wettbewerb entstehen.

Kostspielige Finanzspritzen fiir die zahndrztliche Versorgung ohne Garantie auf Verbes-
serung der Versorgung und Entlastung der Versicherten

Im Bereich der vertragszahnérztlichen Versorgung soll zur Behebung von angeblichen
Versorgungsproblemen in l&andlichen und strukturschwachen Regionen die bisherige
Punktwertdegression abgeschafft werden. Dies ist abzulehnen. Es gibt weder ausrei-
chende Belege flr Versorgungsprobleme in den genannten Gebieten noch ist zu erwar-
ten, dass diese breit streuende Verglitungserhéhung geeignet ist, die im Gesetzentwurf
unterstellten Probleme zielgerichtet zu I6sen.

Mit der Erhdhung der befundorientierten Festzuschiisse zum Zahnersatz von 50 auf 60
Prozent ist die Erwartung verbunden, dass die Kosten, die die Versicherten au3erhalb
des Sachleistungsprinzips zu tragen haben, gesenkt werden kénnen. Um das Ziel zu
erreichen, sind allerdings begleitende Instrumente zur Begrenzung der von den Versi-
cherten zu tragenden Kostenanteile erforderlich. Andernfalls besteht die Gefahr, dass
die erwarteten Mehrausgaben der Krankenkassen von immerhin 570 Mio. Euro nicht als
Entlastung bei den Patienten ankommen. Hierzu zahlt insbesondere die Begrenzung
der Steigerungssatze flr die privatzahnarztliche Abrechnung.

Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Ubertragung des umstrittenen Prinzips der Mehrkos-
tenregelung auf den Bereich der Kieferorthopadie ab. Vielmehr missen Familien evi-
denzbasierte Informationen zu zentralen Leistungsinhalten erhalten, um mindige Ent-
scheidungen treffen zu kénnen. Daher muss der Gemeinsame Bundesausschuss mit
der Festlegung von Inhalt und Umfang der kieferorthopadischen Versorgung beauftragt
werden und die Versorgung weiterhin im Rahmen des Sachleistungsprinzips erfolgen.
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Einschrédnkungen bei der Preisverhandlung in der Impfstoffversorgung

Die Erhdhung der Impfquote ist fir die AOK-Gemeinschaft ein wichtiges Anliegen. Aller-
dings zeigt die derzeitige Entwicklung, dass die Verhandlungslésungen der Krankenkas-
sen nicht ursachlich fir die derzeitigen Lieferengpasse sind. Um einen Beitrag zur Ver-
sorgungssicherheit in der Impfstoffversorgung zu leisten, sollten umfassende Informati-
onspflichten der Hersteller gesetzlich verankert werden, welche die notwendige Trans-
parenz und frihestmdgliche Erkenntnis Uber Engpasse herstellen. Mit der neuen Nach-
weisregelung uber Einkaufspreise wird ein erheblicher blrokratischer Aufwand erzeugt,
ohne dass sichergestellt wird, dass die Krankenkassen den Apotheken in der Tat nur
den tatsachlich vereinbarten Einkaufspreis zahlen, wenn die Informationen aus den
Nachweisen nicht fir Preisverhandlungen genutzt werden kdnnen. Im Ergebnis flhrt die
vorgesehene Regelung zu einer mdglicherweise nicht beabsichtigten Verlagerung von
finanziellen Vorteilen beim Einkauf von Impfstoffen an die Apotheker. Diese Apotheken
(insbesondere auf Impfstoffe spezialisierte Versender) werden verstérkt von ginstigen
Einkaufskonditionen fir die Direktbelieferung von Arztpraxen profitieren, wahrend die
Krankenkassen die fiktiven Listenpreise zu erstatten haben. Die vorgesehene konkrete
Festlegung der Apothekenvergltung von einem Euro pro Einzeldosis direkt im SGB V
ist vor dem Hintergrund der Ublichen Abgabe von groBen Mengen an Arztpraxen (und
nicht an Patienten) als deutlich zu hoch anzusehen. Fir diesen Lieferweg gilt die Arznei-
mittelpreisverordnung nicht und damit auch nicht das Rabattverbot fir Apotheken.

Im Folgenden wird zu den einzelnen Regelungen des Kabinettsentwurfs Stellung ge-
nommen.
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Il. Stellungnahme zu den Regelungen des Kabinettentwurfs

Artikel 1 Anderungen des V Buches Sozialgesetzbuch

Art. 1 Nr. 2 § 5 Abs. 2 Satz 3 SGB V Versicherungspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Vom Gesetzgeber wurde erkannt, dass die urspringliche Regelung zu begrenzen ist.
Nur dann wenn auch eine erzieherische Leistung erbracht werden konnte, ist eine An-
rechnung von drei Jahren je Kind gerechtfertigt. Sofern die Adoption des Kindes oder
die EheschlieBung mit dem mit dem Kind verwandten Ehegatte erst nach Vollendung
der in § 10 Abs. 2 SGB V genannten Altersgrenzen erfolgt ist, ist davon auszugehen,
dass eine erzieherische Leistung nicht mehr erfolgte und somit besteht auch kein An-
recht auf die beglinstigende Regelung hinsichtlich der KVdR-Vorversicherungszeit.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 6 a) § 10 SGB V Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Gesamteinkommens fir die Prifung der Voraussetzungen der Familienversicherung.

B Stellungnahme

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

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 6 b) § 10 SGB V Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

bb) Erganzung, dass bei behinderten Kindern eine Familienversicherung mdéglich ist,
wenn die Behinderung bereits zu einem Zeitpunkt innerhalb der Altersgrenzen fir die
Familienversicherung eingetreten ist, auch wenn eine Familienversicherung aufgrund ei-
ner Vorrangversicherung ausgeschlossen war.

B Stellungnahme

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

bb) Die Regelung wird begrii3t, da sie eine Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachung
umsetzt, die zu einem bereits mehrfach geforderten Blrokratieabbau bei den Kranken-
kassen flhren wird.

C Anderungsvorschlag

aa) siehe hierzu auch Artikel 8 Anderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch, Nr. 2
b) § 25 SGB XI Familienversicherung
bb) Keinen
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Art. 1 Nr. 6 c) § 10 SGB V Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Die Regelung wird begri3t, da sie eine Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachung
umsetzt, die zu einem bereits mehrfach geforderten Burokratieabbau bei den Kranken-
kassen flhren wird.

c Anderungsvorschlag

Keinen
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Art. 1 Nr. 7 § 13 Abs. 3a SGB V Kostenerstattung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 8 § 14 SGB V Teilkostenerstattung

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 1 soll klargestellt werden, dass neben aktiven Dienstordnungsangestellten
auch Dienstordnungsversorgungsempfanger der Krankenkassen und ihrer Verbande
das Verfahren der Teilkostenerstattung in Anspruch nehmen kdnnen.

B Stellungnahme
Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung, die der heutigen Rechtsauslegung
der Krankenkassen entspricht. Die gesetzliche Anderung wird daher begrif3t.

C) Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 9 § 16 SGB V Ruhen des Anspruchs

A Beabsichtigte Neuregelung

Die im Referentenentwurf vorgesehene Erganzung im Absatz 3a, dass eine Feststellung
der Hilfebedurftigkeit nach dem SGB Il und SGB Xll durch den zustandigen Trager
durchzuflhren ist, ist im Kabinettsentwurf nicht mehr enthalten.

B Stellungnahme

Die Streichung der— aus Krankenkassensicht erforderlichen — klarstellenden Erganzung
in Absatz 3a, dass eine Feststellung der Hilfebedrftigkeit nach dem SGB Il und SGB
Xl durch den zustandigen SGB [I/SGB XlI-Trager durchzufihren ist, wird abgelehnt.
Es wird als nicht sachgerecht erachtet, dass die Krankenkassen diese Prlfung in eigener
Zustandigkeit durchfiihren. Sie verfligen hierzu nicht Gber ausreichende Befugnisse und
Kenntnisse. Im Ergebnis kdnnte es bei eigenstandiger Priifung durch die Krankenkassen
zu einer Situation kommen, in der in ein und demselben Fall ein Trager (Krankenkasse)
Hilfebedurftigkeit bejaht und ein anderer (z.B. Jobcenter) sie verneint.*

C  Anderungsvorschlag

Die Erganzung im Absatz 3a ist wiederaufzunehmen:

(3a) Der Anspruch auf Leistungen flr nach dem Kuinstlersozialversicherungsgesetz Ver-
sicherte, die mit einem Betrag in Héhe von Beitragsanteilen fir zwei Monate im Ruck-
stand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ruht nach naherer Bestimmung des § 16
Abs. 2 des Kunstlersozialversicherungsgesetzes. Satz 1 gilt entsprechend flr Mitglieder
nach den Vorschriften dieses Buches, die mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen
fir zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mahnung nicht zahlen, ausgenommen sind
Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten nach den §§ 25 und 26 und Leis-
tungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind; das Ruhen endet, wenn alle riick-
standigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind. Ist
eine wirksame Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das Mitglied ab
diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsgeman
entrichtet werden. Das Ruhen tritt nicht ein oder endet, wenn Versicherte nach Feststel-
lung des zustédndigen Trédgers hilfebedUrftig im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches
sind oder werden. Die Hilfebedlirftigkeit ist auf Antrag des Versicherten vom zustandigen
Trédger nach dem Zweiten oder Zwélften Buch zu bescheinigen.

-18 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 9 § 20j SGB V Einfliihrung medikamentdser HIV- Praexpositions-
prophylaxe (PrEP)

A Beabsichtigte Neuregelung

Versicherte mit einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko, die &lter als 16 Jahre sind, ha-
ben Anspruch auf arztliche Beratung Uber Fragen der medikamentdsen HIV- Praexposi-
tionsprophylaxe, erforderliche Untersuchungen, Verordnung und nach der Beratung ei-
ner Versorgung mit dafir zugelassenen Arzneimitteln. Das N&here zu Anspruchsberech-
tigten und Voraussetzungen ist in den Bundesmantelvertragen zu regeln.

B Stellungnahme

a) Gesellschaftlich und gesundheitsékonomisch sind PraventionsmafBnahmen wichtig
um schwerwiegende und chronische Erkrankungen zu vermeiden. Die Nutzen-Risiko-
Abwagung der HIV-PrEP ist komplex und die verfiigbare Evidenz ist — insbesondere
bzgl. der Wirksamkeit auBerhalb von Studien - noch unzureichend. Die Ausweitung der
Leistungspflicht der PrEP auf die GKV darf daher keinesfalls das Risikoverhalten fir un-
geschitzte Sexualkontakte férdern bzw. einer Bagatellisierung auch aktueller Informa-
tions- und Aufklarungskampagnen der BzgA Vorschub leisten. Die Wirkstoffkombination
Emtricitabin/Tenofovirdisproxil ist fir eine Anwendung als HIV-PrEP zusétzlich und nicht
ersetzend zu Safer-Sex-Praktiken zugelassen, die dariiber hinaus vor weiteren sexuell
Ubertragbaren Erkrankungen (STls eng: sexually transmitted infections) schiitzen.

Far die PrEP spricht eine Reduktion des HIV-Infektionsrisikos um bis zu 92% - eine dau-
erhafte tagliche Einnahme vorausgesetzt. Wenn die Arzneimittelanwendung nicht kon-
sequent erfolgt und dartber hinaus auf Safer-Sex-Praktiken verzichtet wird, ist die An-
wendung fragwurdig. Studien zeigen unter der PrEP einen signifikanten Anstieg unge-
schitzter Sexualkontakte. Daher kénnte die PrEP das Risiko bzw. die Ansteckung mit
anderen sexuell Ubertragbaren Erkrankungen erhéhen.

Die Therapieadhédrenz ist insbesondere stark gefahrdet durch akute Nebenwirkungen,
wie Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit und Diarrhoe, die sehr haufig schon nach ein-
maliger Anwendung auftreten kénnen und die die Patienten direkt im téglichen Leben
massiv einschranken und belasten. Zudem kann es bei langfristiger Anwendung zu
schweren Nebenwirkungen, wie Nierenversagen und Nierenfunktionsstérungen, fraktur-
beglnstigende Knochenanomalien, sowie Gewichtszunahme mit Anstieg der Blutzu-
cker- und Blutfettwerte kommen. Dies kann die Therapietreue zusétzlich beeintrachti-
gen.

Auch mangels Therapietreue kann es bei PrEP-Nutzern zu (unentdeckten) HIV- Infektion
kommen. Durch die weitere Gabe allein einer PrEP-Medikation bei erfolgter Ansteckung
kénnen sich HIV-Resistenzmutationen entwickeln, die eine HIV- Behandlung hinsichtlich
Wirksamkeit und Vertraglichkeit erschweren. Hierbei ist an die Situation bei Antibiotika
zu erinnern, deren UbermaBiger und breiter Einsatz zu erheblichen Schwierigkeiten bei
der Behandlung mit zunehmend resistenten Erregern geflihrt hat.
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HIV-Neuinfektionen kdnnen bereits heute zeitnah nach mdglichem Viruskontakt durch
eine Postexpositions-Prophylaxe (PEP) verhindert werden. Hierflir wird neben der PrEP
Wirkstoffkombination Emtricitabin/Tenofovirdisproxil zusatzlich Raltegravir (Isentress®)
eingesetzt. Damit kann anlassbezogen sehr gut auf Einzelfélle reagiert werden.

Obwohl die Zulassung der medikamentdsen HIV-PrEP allein in Kombination mit Safer-
Sex-Praktiken erteilt wurde, ist aber die zitierte deutsch-6sterreichische Leitlinie, an der
sich die Zielgruppenbestimmung orientieren soll, primar auf Menschen mit ungeschutz-
tem Sexualverkehr und entsprechendem Risikoverhalten fokussiert. Es ist gesellschaft-
lich hoch fragwirdig, wenn die GKV einen entsprechenden off-label-Gebrauch mit den
dargestellten Risiken und Folgen finanzieren soll.

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

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

b) Zur Ausgestaltung der méglichen neuen Leistungspflicht bedarf es einer breiten ge-
sellschaftlichen Debatte und eines transparenten Verfahrens, welches die Beteiligung
der verschiedenen Interessengruppen sicherstellt. Deshalb ist es sinnvoll, dem G-BA die
Festlegung von Zugangsvoraussetzungen, arztlicher Leistung und eine Definition der
Zielgruppe, die von dieser Leistung profitieren soll, zu Gbertragen. AnschlieBend wéren
dann zur weiteren Umsetzung Abstimmungen zwischen den Tragern des Bewertungs-
ausschusses erforderlich. Die Fristenplanung zur Beantwortung der komplexen Fragen,
welche Arztgruppen Uberhaupt die arztliche Beratung, Untersuchung und Verordnung
durchfihren kénnen und wie der betroffene Personenkreis definiert werden soll, ist am-
bitioniert und bertcksichtigt dabei in Anbetracht der potentiellen Risiken nicht die Trag-
weite der Entscheidung. Die Ublichen Beratungs- und Entscheidungsfristen sollten auch
in diesem Fall Anwendung finden.

Zur Beurteilung der méglichen neuen Leistungspflicht auf das Infektionsgeschehen,
sollte neben den HIV-Neuinfektionen auch der Einfluss auf die Verbreitung anderer STls
untersucht werden. Der Zeitpunkt der Evaluation sollte entsprechend der Einflihrung der
Leistungspflicht beispielsweise auf Ende 2022 verschoben werden um gesicherte Aus-
sagen aus dem Verordnungsgeschehen abzuleiten.
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c Anderungsvorschlag

Streichung

Sollte am Regelungsvorhaben festgehalten werden wird Abs. 1 wie folgt formuliert:
Versicherte mit einem substantiellen HIV-Infektionsrisiko, die das 16. Lebensjahr vollen-
det haben, haben Anspruch auf

. arztliche Beratung Uber Fragen der medikamentésen Praexpositionsprophylaxe zur Ver-

hitung einer Ansteckung mit HIV sowie
Untersuchungen, die bei Anwendung der fur die medikamentése Praexpositonsprophy-
laxe zugelassenen Arzneimittel erforderlich sind.

Abs. 2 wird wie folgt formuliert:

Das Nahere zum Kreis der Anspruchsberechtigten und zu den Voraussetzungen far die
Ausflihrung der Leistungen regelt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum ... [ein-
setzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalender-
monats] in den Richtlinien § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.

Abs. 3 wird wie folgt formuliert:

Auf Grundlage der Regelung hat der Bewertungsausschuss den einheitlichen Bewer-
tungsmalfstab fur &rztliche Leistungen zu tberprifen und spéatestens innerhalb von drei
Monaten nach Inkrafttreten der Regelung nach Absatz 2 anzupassen.

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

Abs. 5 wird wie folgt formuliert:
(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit evaluiert die Wirkungen der arztlichen Ver-
ordnung der Praexpositionsprophylaxe auf das Infektionsgeschehen mit sexuell Uber-

tragbaren Erkrankungen bis Ende 2022 nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen
Standards.
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Art. 1 Nr. 10 § 27a SGB V Kiinstliche Befruchtung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neuregelung soll der Anspruch von Versicherten auf Kryokonser-
vierung von Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe sowie auf die dazugehérigen
medizinischen MaBnahmen im Rahmen der kinstlichen Befruchtung in den Féllen er-
weitert werden, in denen Versicherten wegen einer Erkrankung und deren Behandlung
mit einer keimzellschadigenden Therapie ein Verlust der Fertilitat droht.

B Stellungnahme

Die im Referentenentwurf vorgesehene Indikation ,wegen einer Krebsbehandlung* fir
den Anspruch des Versicherten auf Kryokonservierung wurde ersetzt durch ,wegen ei-
ner Erkrankung und deren Behandlung mit einer keimzellschadigenden Therapie®. Die
Anderung ist sachgerecht.

Es wird klargestellt, dass sich die Richtlinienkompetenz des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nicht nur auf die Kiinstlichen Befruchtung, sondern auch auf die neue Leistung
der Kryokonservierung nach Absatz 4 erstreckt.

Durch die Regelungen zur Kryokonservierung entstehen der GKV geschétzte Mehraus-
gaben in Hbhe eines mittleren zweistelligen Millionenbetrages. Die Kryokonservierung
im Zusammenhang mit der kinstlichen Befruchtung ist wie die kinstliche Befruchtung
selbst eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und damit Gber den Bundeszuschuss aus-
zugleichen.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 12 § 29 Abs. 5 neu SGB V Kieferorthopadie neu Mehrkosten

A Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt die Ausweitung der Mehrkostenregelung, jetzt auch fir den kieferorthopéadi-
schen Bereich. Es wird neu gesetzlich geregelt, welche mehrkostenfahigen Leistungen
bei einer zuklnftigen kieferorthopadischen Behandlung (Mehrleistungen, Zusatzleistun-
gen, auBBervertragliche Leistungen) abgerechnet werden kénnen. Hierzu sollen die Bun-
desmantelvertragspartner zur bereits bestehenden Vereinbarung zwischen KZBV und
dem BDK (Bund Deutscher Kieferorthop&aden) einen Katalog zur Anwendung von Mehr-
leistungen sowie ein Formular entwickeln. Diese sollen dem Versicherten die Behand-
lungsalternativen aufzeigen und gleichzeitig als Aufklarung und Information dienen. Da-
bei soll die KZV auch nur anlassbezogen die Umsetzung der Informationspflichten pri-
fen kénnen.

B Stellungnahme

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

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

Es entsteht der Eindruck, dass schnellstmdglich und damit im derzeitigen Gesetzge-
bungsverfahren die langjahrigen Forderungen zur gesetzlichen Legitimation einer Mehr-
kostenregelung durch den Bund der Deutschen Kieferorthopaden umgesetzt werden
soll, um damit die Abrechnungsfahigkeit von privatzahnarztlichen Leistungen auch fir
gesetzlich Krankenversicherte zu ermdglichen. Dariiber hinaus soll nur anlassbezogen
und nur durch die KZV en eine Prufung der Informations- und Aufklarungspflicht tGber
mehrkostenfahige Leistungen erfolgen. Den Krankenkassen wird diese Prifméglichkeit
entzogen, so dass die Krankenkassen ihre Versicherten nicht mehr Gber die Kosten auf-
klaren und informieren kdnnen. Was tiber Mehrkosten perspektivisch abgerechnet wer-
den kann, sollen die Bundesmantelvertragspartner beschreiben. Ignoriert wird allerdings
der Tatbestand, dass vollig unklar ist, welche Leistungen state of the art sind. Wenn
allerdings die Mehrkostenregelung eingefihrt werden sollte, dann fehlt hier der erste
Schritt, die Beschreibung der Regelleistung und damit die Abgrenzung zwischen Regel-
versorgung und Mehrkostenregelung.

Folgt man dieser Gesetzesinitiative, dann wird das Sachleistungsprinzip im Segment der
vertragszahnarztlichen Versorgung weiter ausgehdhlt.
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Wenn einerseits eine Mehrkostenregelung im Bereich der Kieferorthopadie eingefuhrt
werden soll, dann sollte zumindest andererseits die Mdglichkeit fir die Gremien der
Selbstverwaltung die Mdéglichkeit geschaffen werden, die Richtlinien in geeigneten Ab-
stdnden Uberprifen zu kénnen. Danach sollte der Gemeinsame Bundesausschuss in
regelméaBigen Abstanden eine Uberpriifung des Nutzens hinsichtlich der notwendig aus-
reichend und wirtschaftlichen Versorgung in der Kieferorthopadie durchfihren kénnen,
um somit immer auch die neusten wissenschaftlichen Erkenntnisse fir den gesetzlich
Krankenversicherten in den Richtlinien abzubilden. Damit die Richtlinien schnellstmdg-
lich wissenschaftlich Uberprift und angepasst werden, sollte auch eine Frist eingeflhrt
werden.

c Anderungsvorschlag

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

.inhalt und Umfang der kieferorthop&adischen Versorgung ist in geeigneten Zeitabstan-
den zu Uberprifen und an die zahnmedizinische Entwicklung anzupassen. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat die MaBnahmen in Satz 3 bis zum 31.12.2021 umzuset-

zen.”

Streichung des neuen Absatzes 5.
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Art. 1 Nr. 13 § 31a SGB V Rechtsbereinigung beim Umsetzungsdatum des
Medikationsplans

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

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

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 17 § 39 SGB V Krankenhausbehandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Konfliktldsung in §39 Absatz 1a SGB V fuhrte zu Unklarheiten und zu un-
ausgeglichenen Interessenberiicksichtigung der drei beteiligten Parteien. Als neue Kon-
fliktldsung wird der §89a SGB V herangezogen. Es handelt sich somit um eine Anderung
aufgrund der Vereinheitlichung des Schiedswesens im Zusammenhang mit § 89a SGB
V.

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

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 20 § 40 SGB V Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

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

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

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 21 a § 44 SGB V Abs. 2 Krankengeld

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Es wird klargestellt, dass hauptberuflich Selbststandige die Mdglichkeit zur Wahl eines
Krankengeldanspruches haben und zwar unabhdngig davon, ob sie nach
§ 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V nachrangig pflichtversichert oder freiwilliges Mitglied
der gesetzlichen Krankenversicherung sind.

B Stellungnahme

Im Zusammenhang mit der Einfihrung des Krankengeldausschlusses fur Versiche-
rungspflichtige nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V durch das GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz wurde in der Gesetzesbegriindung ausgefiihrt, dass hauptberuflich Selbst-
standige, bezogen auf den Krankengeldwahltarif als zum damaligen Zeitpunkt einzige
Option der Krankengeldabsicherung, nicht vom Krankengeldanspruch ausgeschlossen
sein sollen. Die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V Pflichtversicherten sind nach der
Gesetzesbegrindung zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz hingegen deshalb vom
Krankengeldanspruch ausgeschlossen, weil ein Krankengeldanspruch flr sie als nicht
erforderlich angesehen wurde, da es sich Uberwiegend um Personen handelt, denen bei
Arbeitsunfahigkeit kein Arbeitsentgelt entgeht (BT-Drs. 16/3100, S. 107). Der Personen-
gruppe der nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V pflichtversicherten hauptberuflich
Selbststandigen, denen bei Arbeitsunféhigkeit zuvor erzieltes, beitragspflichtiges Ar-
beitseinkommen entgehen kann, wollte der Gesetzgeber die Wahimdglichkeit eines
Krankengeldanspruches jedoch nicht verweigern.

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

Die Erweiterung der Wahlmdglichkeit auf die nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherten
hauptberuflich Selbststandigen ist sachgerecht und stellt sie dem Personenkreis der frei-
willig versicherten hauptberuflich Selbststandigen gleich. Den méglichen Mehrausgaben
durch Krankengeldzahlungen stehen héhere Beitragseinnahmen aufgrund des anzu-
wendenden allgemeinen Beitragssatzes ausgleichend gegeniber.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 21 b § 44 SGB V, Abs. 2 Krankengeld

A Beabsichtigte Neuregelung

Um die Mdglichkeit einer missbrauchlichen Gestaltung des Krankengeldanspruchs je
nach voraussichtlicher Leistungsinanspruchnahme auszuschlieBen, wird klargestellt,
dass zum Zeitpunkt einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit keine Wahlerklarung zur Ab-
sicherung des Krankengeldanspruchs wirksam abgegeben werden kann.

B Stellungnahme
Grundsétzlich wird die beabsichtigte Neuregelung begriBt. Allerdings geht sie nicht weit
genug.

Im Referentenentwurf war noch der Halbsatz ,oder tritt die Arbeitsunfahigkeit zwischen
der Abgabe und dem Tag des Wirksamwerdens der Erklarung ein“ vorgesehen. Dieser
Halbsatz wird auch weiterhin flr unbedingt erforderlich erachtet. Dieser Personenkreis
kann sonst sehr wohl beeinflussen, wann die Wahlerklarung abgegeben wird und damit
einen Krankengeldanspruch flr eine arztlich festgestellte Diagnose (mit langerer Arbeits-
unfahigkeitsdauer) zeitnah generieren. Mit Bekanntwerden einer langerfristigen Erkran-
kung kénnen Versicherte die Wahlerkldrung abgeben (zu diesem Zeitpunkt ist die Ar-
beitsunfahigkeit noch nicht arztlich bescheinigt) und die Bescheinigung der Arbeitsunfa-
higkeit wird zwischen der Abgabe und dem Tag des Wirksamwerdens der Erklarung
ausgestellt.

Im Gemeinsamen Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der
Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene vom 25.08.2009 zu den leistungsrechtli-
chen Vorschriften des Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vor-
schriften vom 17.07.2009 (BGBI. I, Nr. 43, vom 22. Juli 2009, ab S. 1990) wurde dazu
Folgendes vereinbart: ,Ist das Mitglied zum Zeitpunkt der Abgabe der Wahlerklarung
arbeitsunfahig oder tritt die Arbeitsunféhigkeit zwischen dem Tag der Abgabe und des
Wirksamwerdens der Wahlerklarung ein, wirkt die Wahlerklarung erst zu dem Tag, der
auf das Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt, frihestens jedoch zum Beginn des auf den
Eingang der Wahlerklarung folgenden Monats. Tritt am Tag des Wirksamwerdens der
Wabhlerklarung Arbeitsunfahigkeit ein, besteht ein Anspruch auf Krankengeld.*

Damit wurde nur ein Teil dieser Aussage in den Gesetzestext Gbernommen. Es muss
daher auch gesetzlich geregelt sein, dass eine Wahlerklarung nicht wirksam wird, wenn
die Arbeitsunféahigkeit zwischen dem Tag der Abgabe und des Wirksamwerdens der
Wabhlerklarung eintritt.
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c Anderungsvorschlag

In § 44 Absatz 2 SGB V ist der im Referentenentwurf enthaltene Halbsatz wieder zu
erganzen und Absatz 2 damit wie folgt zu fassen:

,Wird die Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 zum Zeitpunkt einer bestehenden
Arbeitsunfahigkeit abgegeben oder tritt die Arbeitsunfahigkeit zwischen der Abgabe und
dem Tag des Wirksamwerdens der Wahlerklarung ein, wirkt die Wahlerklarung erst zu
dem Tag, der auf das Ende dieser Arbeitsunféhigkeit folgt.
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Art. 1 Nr. 22 § 46 SGB V Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung soll sichergestellt werden, dass Versicherten, deren Mitgliedschaft mit
Anspruch auf Krankengeld vom lickenlosen Bestand des Anspruchs auf Krankengeld
abhangig ist, bei verspateter Feststellung einer Folgearbeitsunfahigkeitsbescheinigung
das Versicherungsverhaltnis und der Anspruch auf Krankengeld nicht dauerhaft entfallen
und sie das Krankengeld nach dem Zeitraum der ,Llcke" weiter erhalten kénnen.

B Stellungnahme

Die Formulierung im Referentenentwurf, dass die Arbeitsunfahigkeit ... unverziglich
nach Wegfall des Hinderungsgrundes ...“ nachzuweisen ist, damit ein Ruhen des Kran-
kengeldes nicht eintritt, wurde dahingehend konkretisiert, dass die Arbeitsunfahigkeit
spatestens innerhalb eines Monats nach dem zuletzt bescheinigten AU-Ende &rztlich
festgestellt werden muss. Die Konkretisierung wird begrif3t.

Allerdings bezieht sich der komplette Anderungsvorschlag nur auf Versicherte, deren
Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 1 Nummer 2 SGB V vom Bestand des Anspruchs auf
Krankengeld abhangig ist. Dies fuhrt jedoch zu einer Ungleichbehandlung gegenlber
den Versicherten, deren Beschaftigungsverhaltnis wahrend einer Arbeitsunfahigkeit wei-
terbesteht.

Far die gekindigten Beschéftigten und Bezieher von Arbeitslosengeld (Aufrechterhal-
tung der Mitgliedschaft nach § 192 SGB V) ruht das Krankengeld solange bis die weitere
Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit nach § 46 Satz 3 (n.F.) arztlich festgestellt
wurde. Das heif3t fir diesen Personenkreis ruht das Krankengeld, wenn die weitere Ar-
beitsunfahigkeit nicht am nachsten Werktag, aber spatestens innerhalb eines Monats
nach dem zuletzt bescheinigten Ende der Arbeitsunféhigkeit arztlich festgestellt wird.

Die Versicherten, deren Beschaftigung wéhrend einer Arbeitsunfahigkeit weiterbesteht,
sind von dieser Regelung nicht betroffen. Damit kann die Ruhensregelung nicht auf die-
sen Personenkreis angewendet werden mit der Folge, dass der Krankengeldanspruch
nicht besteht, wenn die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit nicht am
nachsten Werktag arztlich festgestellt wird.

Das kann vom Gesetzgeber nicht gewollt sein und muss dahingehend angepasst wer-

den, den Halbsatz, ... deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 vom Bestand
des Anspruchs auf Krankengeld abhéangig ist, ...“ zu streichen.
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C Anderungsvorschlag

§ 46 Satz 3 SGB V ist wie folgt zu fassen:

Far Versicherte bleibt der Anspruch auf Krankengeld auch dann bestehen, wenn die
weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit nicht am nachsten Werktag im
Sinne von Satz 2, aber spéatestens innerhalb eines Monats nach dem zuletzt bescheinig-
ten Ende der Arbeitsunféahigkeit arztlich festgestellt wird.
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Art. 1 Nr. 23 § 48 SGB V Dauer des Krankengeldes

A Beabsichtigte Neuregelung
Es wird gesetzlich klargestellt, dass die Zeiten des Bezugs von Verletztengeld auch bei
der Ermittlung der Leistungsdauer des Krankengeldes bericksichtigt werden.

B Stellungnahme

Die Neuregelung wird von der AOK ausdriicklich begrift.

Im Referentenentwurf gab es in diesem Zusammenhang einen Anderungsvorschlag in
§ 49 SGB V, welcher sich dabei auf das Ruhen des Krankengeldes bei Bezug von Ver-
letztengeld bezog. Auch diese vorgeschlagene Regelung wurde unterstitzt, jedoch war
aus Sicht des AOK-BV eine weitere Anderung in § 48 Abs. 3 neuer Satz 3 erforderlich.
Diese Folgeanderung in § 48 wurde mit dem Gesetzentwurf auch aufgegriffen.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 24 § 49 SGB V Ruhen des Krankengeldes

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird gesetzlich klargestellt, dass das Krankengeld ruht, wenn die weitere Arbeitsun-
fahigkeit wegen derselben Krankheit nicht am nachsten Werktag arztlich festgestellt
wird.

B Stellungnahme
Die Neuregelung wird von der AOK ausdrlcklich begruft.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 25 § 50 SGB V Ausschluss und Kiirzung des Krankengeldes

A Beabsichtigte Neuregelung
Die Streichung der Formulierung im Referentenentwurf
a) ,... nach Erreichen der Regelaltersgrenze nach § 35 Satz 1 Nr. 1 SGB VI eine
Rente wegen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente ...“ und
b) ,Ferner besteht rickwirkend kein Anspruch auf Krankengeld, wenn der Bescheid
Uber die Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung wegen
Uberschreitens der Hinzuverdienstgrenze nach § 34 Abs. 2 SGB VI riickwirkend
aufgehoben wird.®
ist nicht akzeptabel und soll im Gesetzentwurf wieder aufgenommen werden.

B Stellungnahme

Zu a)

Mit dem Gesetz zur Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand
und zur Starkung von Pravention und Rehabilitation im Erwerbsleben (Flexirentenge-
setz) vom 8. Dezember 2016 (BGBI. | S. 2838) ist den Anspruchsberechtigten einer Voll-
rente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung seit dem 1. Juli 2017 die
Maoglichkeit erdffnet worden, statt der Altersvollrente eine Teilrente mindestens in Hohe
von 10 Prozent der Vollrente bis hin zu 99 Prozent der Vollrente zu wahlen. Nach der bis
zum 30. Juni 2017 geltenden Rechtslage konnte eine Rente wegen Alters als Teilrente
maximal bis zu zwei Dritteln der Vollrente in Anspruch genommen werden.

Somit besteht seit dem 1. Juli 2017 die Mdglichkeit, durch Verzicht auf einen beliebig
kleinen Teil des Rentenanspruchs die Altersvollrente in eine Teilrente umzuwandeln und
damit einen Anspruch auf die zusatzliche Entgeltersatzleistung Krankengeld zu generie-
ren. Eine derartige Kumulation von Entgeltersatzleistungen entspricht jedoch nicht der
Systematik des Sozialgesetzbuchs und war vom Gesetzgeber auch nicht intendiert. Er-
forderlich ist deshalb die Festlegung eines Héchstbetrages, bis zu dem neben dem Be-
zug einer Altersteilrente ein Krankengeldanspruch bestehen kann.

Zu b)
Durch die neu geschaffene Mdglichkeit eines riickwirkenden Wechsels von einer Voll- in
eine Teilrente oder von einer Teil- in eine Vollrente ergeben sich Auswirkungen auf den
Krankengeldanspruch sowie die Beitragspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Wird eine Rente wegen Alters als Vollrente gezahlt, ist vom Beginn der Vollrente an der
Krankengeldanspruch nach § 50 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V ausgeschlossen.
Wird infolge des Uberschreitens der Hinzuverdienstgrenze des neuen § 34 Absatz 2 des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VI) die Vollrente riickwirkend in eine Teilrente
abgeandert oder entféllt der Altersrentenanspruch riickwirkend komplett, entsteht damit
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nach bisheriger Rechtslage auch rlckwirkend ein Anspruch auf Krankengeld und an-
stelle des ermaBigten Beitragssatzes nach § 243 SGB V ist rlickwirkend auch der allge-
meine Beitragssatz nach § 241 SGB V zu entrichten.

Dies fiihrt zu einem erheblichen blrokratischen, finanziellen und administrativen Auf-
wand far Versicherte, Krankenkassen und Arbeitgeber, welcher in keiner Weise als sach-
gerecht angesehen wird.

+ Arbeitgeber mulssen bereits abgeschlossene Entgeltabrechnungszeitrdume
nachtréglich korrigieren;

+ Versicherte sind einerseits (ebenso wie Arbeitgeber) mit Beitragsnachforderun-
gen der Krankenkasse konfrontiert und missen andererseits nachtraglich Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen fir teils weit in der Vergangenheit liegende
Zeitraume vorlegen, um einen Krankengeldanspruch tberhaupt realisieren zu
kénnen.

Letzteres begegnet besonderen Schwierigkeiten, da Uber die gegenlber dem Arbeitge-
ber bestehenden Nachweispflichten nach § 5 des Entgeltfortzahlungsgesetzes hinaus
wegen § 50 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V der Krankenkasse keine Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen vorzulegen ist.

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

Um diese nachtragliche Belastung der Versicherten sowie die dargestellten, mit einem
rickwirkenden Wechsel von einer Voll- in eine Teilrente wegen Alters sowie die mit ei-
nem rickwirkenden Entfall des Altersrentenanspruchs einhergehenden Probleme zu
vermeiden, bedarf es des Ausschlusses eines rickwirkenden Anspruchs auf Kranken-
geld. Es soll daher (wie im Referentenentwurf vorgeschlagen) geregelt werden, dass bei
einer riickwirkenden Aufhebung einer Vollrente wegen Alters wegen des Uberschreitens
der Hinzuverdienstgrenze riickwirkend kein Anspruch auf Krankengeld und in der Folge
auch keine Pflicht zur Entrichtung von Beitrdgen nach dem allgemeinen Beitragssatz
entsteht. Damit werden die dargestellten, mit einem rlickwirkenden Wechsel von einer
Voll- in eine Teilrente wegen Alters sowie die mit einem rlickwirkenden Entfall des Al-
tersrentenanspruchs einhergehenden Probleme vermieden.
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c Anderungsvorschlag
(1) Far Versicherte, die
1. Rente wegen voller Erwerbsminderung oder Vollrente wegen Alters oder nach
Erreichen der Regelaltersgrenze nach § 35 Satz 1 Nr. 1 SGB VI eine Rente we-
gen Alters von wenigstens zwei Dritteln der Vollrente aus der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, ...
beziehen, endet ein Anspruch auf Krankengeld ... Ferner besteht rickwirkend kein
Anspruch auf Krankengeld, wenn der Bescheid Uber die Vollrente wegen Alters aus
der gesetzlichen Rentenversicherung wegen Uberschreitens der Hinzuverdienst-
grenze nach § 34 Abs. 2 SGB VI riickwirkend aufgehoben wird.®
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Art. 1 Nr. 26 § 51 SGB V Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistun-
gen zur Teilhabe

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine weitere Folgeregelung durch das Flexirentengesetz.
Versicherten, die eine Teilrente wegen Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung
beziehen, kann die Krankenkasse eine Frist von vier Wochen setzen, innerhalb der sie
einen Antrag bei der Rentenversicherung zur Uberpriifung des Hinzuverdienstes zu stel-
len haben.

B Stellungnahme

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

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 28 § 57 SGB V Beziehungen zu Zahnarzten und Zahntechnikern

A Beabsichtigte Neuregelung
In den Abséatzen 1 und 2 werden die Schiedsregelungen an die neuen Formulierungen
in § 89 SGB V (Schiedsamt) entsprechend angepasst.

B Stellungnahme

Mit den im § 89 SGB V genannten Fristen fiir die jeweiligen Schiedsamter (Zahnarz-
te/Zahntechnik) sollen die Entscheidungen beschleunigt werden, falls die Vertrags-
partner nicht rechtzeitig ihre Verhandlungen abschlieBen. Die Anpassung dient insbe-
sondere dem G-BA, die fristgerechte Bekanntgabe der Festzuschussbetrage gem. § 56
Abs.4 SGB V im Bundesanzeiger umzusetzen.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 29 § 64a SGB V Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung

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

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

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 30 § 64c SGB V Modellvorhaben zum Screening auf 4MRGN

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

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

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 31 § 65¢ SGB V Klinische Krebsregister

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Zu b) aa) Rechtsbereinigung, da die Frist nicht mehr aktuell ist

Zu b) bb) Es handelt sich um eine Anderung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens
im Zusammenhang mit § 89a SGB V.

B Stellungnahme

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

Zu b) aa) Redaktionelle Anpassung wegen Rechtsbereinigung.

Zu b) bb) Es handelt sich konkret um eine Folgeanderung zur Neufassung von
§ 89a SGB V. Die Regelungen zum neuen Schiedsgremium § 89a sind gegentber dem
Status Quo zu begriiBen. Vgl. Stellungnahme zu Nr. 46 (neues sektoreniibergreifendes
Schiedsgremium).

C Anderungsvorschlag
Zu a) Keinen

Zu b) aa) Keinen

Zu b) bb) Keinen
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Art.1 Nr.: 32: § 67 SGB V Elektronische Kommunikation

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der neuen Regelung wird prazisiert, dass die Verbesserung der elektronischen Kom-
munikation unter Leistungserbringern sowie zwischen Leistungserbringern und Kranken-
kassen sich auch auf die Versicherten erstreckt.

B Stellungnahme
Der AOK-Bundesverband begrii3t, dass die Versicherten damit starker in den Mittel-
punkt der elektronischen Kommunikation gestellt und in ihrer Rolle als aktive Teilnehmer

am Behandlungs- und Rehabilitationsprozess gestarkt werden.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 33 § 73 SGB V Kassenarztliche Versorgung, Verordnungser-
machtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Zu a) Das hausarztliche Aufgabenspektrum wird konkretisiert und erganzt um die ver-
pflichtende Aufgabe der Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erfor-
derlichen Behandlungstermins bei einem Facharzt. Fur diese koordinative Vermittlung
soll geman § 87 Absatz 2b Satz 3 Nr. 2 SGB V (Nr. 43, d)) eine Zuschlagsregelung im
EBM aufgenommen werden. GemaR Begriindung ist eine Vermittlung insbesondere
dann erforderlich, wenn eine Terminvermittlung Gber die Terminservicestelle oder eine
eigenstandige Terminvereinbarung durch Patienten aufgrund der medizinischen Beson-
derheit des Einzelfalls oder der Dringlichkeit nicht angemessen oder nicht zumutbar ist.

Zu b) Verweis, dass § 22 Absatz 1 Nr. 1 b) BDSG qgilt.

B Stellungnahme

Zu a) Die Konkretisierung des hausarztlichen Aufgabenspektrums wird begrit. Die Fi-
nanzierung einer in diesem Zusammenhang neu zu schaffenden EBM-Zuschlagsposi-
tion hat aus der bestehenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu erfolgen. (siehe
dazu auch Nr. 43 d))

Zu b) Die Klarstellung, dass auBBerhalb des fir den spezifischen Bereich geltenden Da-

tenschutzes die von der Einwilligung des Patienten unabhangigen Regelungen des
BDSG fir die Verarbeitung von Behandlungsdaten gelten, wird begriif3t.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 34 § 73b SGB V Hausarztzentrierte Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung soll der Versicherte kiinftig eine Teilnahmeerklarung zur Hausarzt-
zentrierten Versorgung nicht nur schriftlich, sondern auch auf elektronischem Wege ab-
geben kdnnen. Die Schriftform bleibt weiterhin méglich, ist aber nicht mehr zwingende
Formvoraussetzung. Analog soll auch ein Widerruf innerhalb von zwei Wochen schrift-
lich oder elektronisch méglich sein. Bisher war hier lediglich die Textform gefordert.

Damit soll auch eine Vereinheitlichung mit der gesetzlich vorgesehenen Form fir daten-
schutzrechtliche Einwilligungen im SGB V hergestellt werden. GeméaB den Anderungen
im 2. Datenschutzanpassungs- und Umsetzungsgesetz sollen diese in der Regel schrift-
lich oder elektronisch erfolgen.

Eine weitere Anderung betrifft lediglich die Korrektur eines Verweisfehlers.

B Stellungnahme
Elektronische Verfahren ermdglichen grundsatzlich eine fir alle Seiten schnelle, fehler-
arme, kostenguinstige und zeitgemafBe Form der Teilnehmerverwaltung.

Die Méglichkeit, Teilnahmeerklarungen und datenschutzrechtliche Einwilligungen zur
Hausarztzentrierten Versorgung kinftig einheitlich auch elektronisch abgeben zu kén-
nen, wird deshalb ausdricklich begrif3t. Allerdings sind weiterhin die hohen Anforderun-
gen an die elektronische Kommunikation gem. § 36a SGB | zu erfillen (z. B. qualifizierte
elektronische Signatur oder sicherer Identitadtsnachweis bei Nutzung eines elektroni-
schen Formulars Uber das Internet).

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 35 § 74 SGB V Stufenweise Wiedereingliederung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Option fir Versicherte, bei langerer Erkrankung stufenweise in das Arbeitsleben zu-
riickzukehren, wird gestérkt. Durch die Neuregelung sollen Arztinnen und Arzte ver-
pflichtet werden, kiinftig ab einer bescheinigten Dauer der Arbeitsunféhigkeit von sechs
Wochen die Option einer stufenweisen Wiedereingliederung (SWE) regelmaBig zu pri-
fen. Damit soll gewahrleistet werden, dass Versicherte, fir die das Verfahren der stufen-
weisen Wiedereingliederung geeignet ist, auch tatsachlich von einer solchen MaBnahme
profitieren kdnnen. N&heres zum Verfahren soll durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss in seiner Richtlinie nach § 92 SGB V festgelegt werden.

B Stellungnahme

Eine regelmaBige arztliche Feststellung, ob eine SWE mdéglich ist, ist sachgerecht und
wird unterstitzt. Dennoch wird eine festgeschriebene Prifung nach sechs Wochen als
zu frih und nicht zielfihrend angesehen, da Ziel und Zweck der Wiedereingliederung far
Langzeiterkrankte angedacht ist. Zu bedenken ist, dass eine zeitlich vorgeschriebene
Feststellung einer méglichen SWE in noch laufende Therapien oder Behandlungen fal-
len kann und zu diesem Zeitpunkt damit unnétige Entscheidungen des Arztes erwartet
werden. Des Weiteren muss eine SWE nicht immer zur Verkirzung der Krankengeldbe-
zugszeiten flhren, sondern kann diese auch verlangern (bis zum SWE-Ende), wenn das
voraussichtliche AU-Ende auch kurzfristiger zu erwarten ist.

Die beabsichtigte Neuregelung wird als nicht notwendig erachtet. Die Feststellung einer
SWE sollte vom Arzt — so wie heute géngige Praxis — individuell, in Abh&angigkeit von der
Diagnose und zum geeigneten Zeitpunkt erfolgen.

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

c Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nummer 35 ist zu streichen.
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Art. 1 Nr. 36 a) § 75 SGB V Inhalt und Umfang der Sicherstellung

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Bisher umfasste der Sicherstellungsauftrag der Kassenarztlichen Vereinigungen un-
ter anderem die angemessene und zeitnahe Zurverfigungstellung der facharztlichen
Versorgung. Diese Regelung wird erweitert und umfasst damit zukinftig auch die haus-
arztliche und die kinder- und jugendarztliche Versorgung. Damit sind kiinftig ebenfalls
fur diese Arztgruppen Uber die Terminservicestelle Termine zu vermitteln.

bb) Der inzwischen obsolete Umsetzungstermin der Terminservicestellen wird geldscht.
An seine Stelle tritt eine erweiternde Neufassung, nach der ab dem ersten Tag des vier-
ten auf die Verklindung des Gesetzes folgenden Kalendermonats die Terminservicestel-
len flir 24 Stunden taglich an sieben Tagen in der Woche unter einer bundeseinheitlichen
Telefonnummer erreichbar sein missen. Zusatzlich haben die Kassenarztlichen Verei-
nigungen im Internet (iber die Sprechstundenzeiten der Arzte zu informieren. Dies bein-
haltet auch Angaben Uber die offenen Sprechstunden. Die Terminservicestellen kbnnen
in Kooperation mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen be-
trieben werden.

cc) Nach Absatz 1a Satz 3 hatten die Terminservicestellen bisher lediglich den Auftrag,
Versicherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem Facharzt innerhalb einer Woche
einen Behandlungstermin zu vermitteln. Bei Augen- und Frauenarzten bedurfte es keiner
Uberweisung. Dieser Auftrag wird zum einen entsprechend der vorgenommenen Erwei-
terung auf alle Leistungserbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 ausgeweitet. Ein neu ein-
geflgter Satz 4 regelt, dass es fur die Vermittlung von Behandlungsterminen bei Fach-
arzten (mit Ausnahme bei Augen- und Frauenarzten) weiter einer Uberweisung bedarf.
Das selbige gilt fur Falle, in denen im Bundesmantelvertrag vorgesehen wird, dass aus-
nahmsweise auch fir einen Behandlungstermin bei einem Haus- oder einem Kinder-
und Jugendarzt eine Uberweisung erforderlich ist (siehe ii)). Zum anderen haben die
Terminservicestellen den Versicherten bei der Suche nach einem Hausarzt zu unterstut-
zen, der sie dauerhaft behandelt und (ab dem ersten Tag des vierten auf die Verkindung
des TSVG folgenden Kalendermonats) in Akutfallen auch ohne Vorliegen einer Uberwei-
sung eine unmittelbare arztliche Versorgung zu vermitteln. Grundlage soll hierbei ein
bundesweit einheitliches und standardisiertes Ersteinschatzungsverfahren bilden.

dd) bis hh) redaktionelle Folgeanpassungen aufgrund der Anderungen aa) bis cc)

ii) Satz 10 des Absatz 1a enthélt die Regelungsauftrage an die Bundesmantelvertrags-
partner. Die inzwischen obsolete Frist zur Umsetzung der bisherigen Auftrage wird ge-
strichen. Neu hinzu kommt der bereits unter cc) erwahnte Auftrag, im Bundesmantelver-
trag zu regeln, in welchen Fallen es bei der Vermittlung zu einem Haus- oder einem
Kinder- und Jugendarzt ausnahmsweise einer Uberweisung bedarf. Als Folge der Auf-
nahme des zusatzlichen Auftrages erfolgen bei den bisherigen Auftragen Nummerie-
rungs- sowie Verweisanpassungen.
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jj) redaktionelle Folgeanpassung

kk) Nach Satz 13 gelten die Regelungen zur Terminvermittlung auch fir ein Erstge-
sprach im Rahmen der psychotherapeutischen Sprechstunde und der sich daraus erge-
benden zeitnah erforderlichen Behandlungstermine. Aufgrund des inzwischen in Kraft
getretenen Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 Absatz 6a
Satz 3 (Neufassung Psychotherapie-Richtlinie), wird der Verweis hierauf gestrichen. Zu-
satzlich aufgenommen wird, dass die Wartezeit auf eine psychotherapeutische Akutbe-
handlung zwei Wochen nicht Gberschreiten darf.

Il) Die derzeit fakultativ ausgestaltete Unterstitzung der Kassenarztlichen Vereinigungen
durch die Kassenarztlichen Bundesvereinigung, indem diese eine Struktur fur ein elekt-
ronisch gestitztes Wartezeitenmanagement bei der Terminvermittlung anbietet, wird
nunmehr verpflichtend. Dartber hinaus hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung ein
elektronisches Programm zur Verfigung zu stellen, mit dem die Versicherten auf die
Internetseite der zustéandigen Kassenarztlichen Vereinigung geleitet werden, um sich
{iber die Sprechstundenzeiten der Arzte informieren zu kénnen.

mm) Folgeanpassung aufgrund der Anderung aa)

B Stellungnahme

aa) Erweiterung wird ausdrticklich begrif3t

bb) Die Erweiterung wird ausdriicklich begrii3t. Erganzend ist die Regelung aufzuneh-
men, dass den Landesverbadnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zur Infor-
mation ihrer gesetzlich Versicherten Uber Sprechstundenzeiten und Angaben zu offenen
Sprechstunden diese Verzeichnisse in elektronischer und weiterverarbeitbarer Form zur
Verfligung gestellt werden.

cc) Grundsatzlich ist die Ausweitung der Aufgaben der Terminservicestelle zu begriiBen.
dd) bis hh) nachvollziehbare Folgednderungen/ redaktionelle Anderungen

ii) Die Regelung wird begrift.

jj) nachvollziehbare Folgeanderung

kk) Es wird ausdrucklich begrit, dass die Wartezeit auf eine Akutbehandlung auf ma-
ximal zwei Wochen begrenzt wird.

Il) Die Verpflichtung der Kassenarztlichen Bundesvereinbarung zur Bereitstellung eines
elektronischen Programms wird als sinnvoll erachtet.

mm) nachvollziehbare Folge&dnderung
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c Anderungsvorschlag

aa) Keinen

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Vertragséarzte® folgende Wérter eingefiigt:
», Stellen diese Informationen den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkas-
sen in elektronischer und weiterverarbeitbarer Form zu Verfligung*®

cc) Keinen

dd) bis hh) Keinen

ii) Keinen

jj) Keinen

kk) Keinen

I) Einfihrung des Wortes ,.zu“ vor dem Wort kbnnen

mm) Keinen
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Art. 1 Nr. 36 b) § 75 SGB V Inhalt und Umfang der Sicherstellung

A Beabsichtigte Neuregelung
Folgeanderung zur Anderung des § 89 Absatz 3 Satz 4 bis 6.

B Stellungnahme
Nachvollziehbare Folgeanderung

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 36 ¢) § 75 SGB V Inhalt und Umfang der Sicherstellung

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung wird verpflichtet, zusatzlich zu den bereits
in Absatz 7 genannten Richtlinien eine Richtlinie fir ein digitales Angebot zur Vermittlung
von Behandlungsterminen nach Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 (Vermittlung von Behand-
lungsterminen bei einem Leistungserbringer innerhalb einer Woche) sowie zur Vermitt-
lung einer unmittelbaren &rztlichen Versorgung in Akutféllen nach Absatz 1a Satz 3 Num-
mer 3 aufzustellen. Zusatzlich ist die bereits bestehende Richtlinie zur bundeseinheitli-
chen Notdienstnummer an die 24/7-verfugbare Telefonnummer anzupassen.

bb) Die neuen Richtlinien missen sicherstellen, dass die von Vertragséarzten in Umset-
zung der Richtlinienvorgaben genutzten elektronischen Programme von der Kassenéarzt-
lichen Bundesvereinigung zugelassen sind. Demnach mussen die Richtlinien Regelun-
gen zur Zertifizierung erforderlicher Praxissoftware zum Terminmanagement enthalten.

B Stellungnahme

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

bb) nachvollziehbare Anderung

c Anderungsvorschlag
aa) Keinen
bb) Keinen
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Art. 1 Nr. 37 § 75a SGB V Forderung der Weiterbildung

A Beabsichtigte Neuregelung
a) Streichung der inzwischen durch die Umsetzung obsolet gewordenen Frist, bis
zu der die Kassenarztliche Bundesvereinigung mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft eine Vereinbarung
zur Foérderung der Weiterbildung zu vereinbaren haben.

b) Bisher gibt es bei der Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung keine Kon-
fliktldsungsmaoglichkeit. Um Verzégerungen bei Konfliktféllen zu vermeiden, wird
geregelt, dass in den Féllen, in denen eine Vereinbarung nicht zustande kommt,
kiinftig das neue sektorenlbergreifende Schiedsgremium nach § 89a entschei-
det.

B Stellungnahme

a) nachvollziehbare Anderung

b) Auch wenn die Einrichtung eines Schiedsgremiums im Falle der Vereinbarung zur
Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung als nur bedingt notwendig erachtet
wird, kann der Verweis auf die Zustandigkeit des neuen sektorenlbergreifenden
Schiedsgremium nach § 89a nachvollzogen werden.

c Anderungsvorschlag
a) Keinen
b) Keinen
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Art. 1 Nr. 42 § 85 SGB V Gesamtvergitung Zahnarzte

A Beabsichtigte Neuregelung
Abschaffung der Degression flr die vertragszahnarztliche Versorgung in der Gesamt-
vergutung.

B Stellungnahme

Begriindet wird die Abschaffung der Degression flr vertragszahnarztliche Leistungen
mit der Beseitigung von Hemmnissen bei der Niederlassung in strukturschwachen Ge-
bieten.

Versorgungsprobleme sind im Zahnarztebereich nicht bekannt oder empirisch belegt.
Die Umsetzung weiterer monetérer Anreize in der vertragszahnarztlichen Vergltung zu
etablieren, wie dies in der fachéarztlichen Versorgung aufgrund von Unterversorgung er-
forderlich erscheint, ist fir den Zahnarztebereich abzulehnen.

Der Wegfall der Degression fuhrt GKV weit zu Mehrkosten in Héhe von ca. 50 Mio. Euro

pro Jahr.

C Anderungsvorschlag
Die im § 85 gesetzlich geregelten Absatze 4b bis 4f sind beizubehalten und damit nicht
aufzuheben.
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Art. 1 Nr. 43 Buchstabe a § 87 Abs.1 SGB V Elektronisches Genehmi-
gungsverfahren

A Beabsichtigte Neuregelung
Gesetzliche Legitimation zum elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfah-
ren in der vertragszahnarztlichen Versorgung

B Stellungnahme
Die gesetzliche Regelung zum elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsver-
fahren ist ausdrucklich zu begriBen, insbesondere auch die Frist zur Umsetzung.

Im letzten Satz des neuen Absatzes stellt sich jedoch die Frage, ob die Kassenzahnarzt-
liche Vereinigung tatsachlich versicherungsbezogene Daten verarbeiten darf oder ob
nicht vielmehr diese gesetzliche Regelung dazu dient, ausschlieBlich eine Verpflichtung
zur Ubermittlung von versicherungsbezogenen Daten zu regeln. Sollte dieser Satz be-
stehen bleiben, so sollte eine redaktionelle Korrektur vorgenommen werden. Kassen-
arztliche Vereinigung sollte dann durch Kassenzahnarztliche Vereinigung ersetzt wer-
den.

C Anderungsvorschlag
Streichung des letztens Satzes:
,Die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung ist befugt, die fur die Durchfiihrung der elekt-

ronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren erforderlichen versicherungsbezoge-
nen Ubermittelten Angaben zu verarbeiten.*
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Art. 1 Nr. 43 Buchstabe b) § 87 Abs. 1¢ SGB V Gutachterverfahren MDK
und Vertragsgutachten gleichrangig

A Beabsichtigte Neuregelung
Gesetzliche Legitimation auch fir das vertragszahnarztliche Gutachterverfahren, neben
dem MDK Gutachterverfahren

B Stellungnahme

Die Zielsetzung zur Aufnahme des Absatz 1c bedeutet, dass neben den bereits etablier-
ten MDK Gutachterverfahren die Schaffung einer gesetzlichen Legitimation fir das seit
Jahren praktizierte vertragszahnarztliche Gutachterverfahren umgesetzt werden soll.
Dieser Absatz 1c und die damit verbundene sozialdatenschutzrechtliche Begleitregelung
zur Verarbeitung notwendiger personenbezogener Daten ist zu beflrworten.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 43 c § §87 Abs. 2 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Be-
wertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die geplante Neuregelung fasst die bisherige Regelung wesentlich genauer und verbind-
licher und fiihrt die darauf fuBende, bereits in der 288. Sitzung des Bewertungsausschus-
ses festgelegte, wirtschaftliche Anpassung des EBM in eine verbindliche gesetzliche Re-
gelung mit einer fixen zeitlichen Umsetzungsvorgabe.

Nun muissen die wirtschaftlichen Aspekte insbesondere bei medizinisch-technischen
Geraten unter der Berticksichtigung der Arztgruppen in bestimmten Zeitabstéanden aktu-
alisiert werden. Grundlage soll grundsatzlich die Kostenstrukturerhebung des Statisti-
schen Bundesamts sein, die noch durch sachgerechte Stichproben von Daten tber Ein-
nahmen und Ausgaben erganzt werden kdnnen.

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

Der Bewertungsausschuss muss hierfir dem BMG zum 31.03.2019 ein Konzept vorle-
gen. Die gesetzliche Regelung gilt ab der 1. Lesung.

B Stellungnahme

Die Aufnahme der Regelung ins Gesetz wird begrif3t. Seit der 288. Sitzung des Bewer-
tungsausschusses haben die untergeordneten Gremien versucht, im Rahmen der EBM
Weiterentwicklung auch die wirtschaftlichen Aspekte bei der Kalkulation, hierbei insbe-
sondere die BerUcksichtigung des technischen Leistungsanteils, methodisch neu zu de-
finieren. Erste Analysen des Instituts des Bewertungsausschusses zeigten grof3e Poten-
tiale. Zudem fordert die Kassenseite die Beriicksichtigung der Fixkostendegression, die
im Entwurf ebenfalls seine Berlicksichtigung findet. Arzte, die eine Vielzahl von Leistun-
gen erbringen, werden kostentechnisch gegeniiber anderen Arzten bevorteilt. Die Kal-
kulation richtet sich nicht nach dem Anbieter mit der gréBten Leistungsmenge. Die hier
gewonnenen Uberschiisse sind nicht geplant und von daher ist es sachgerecht, ab ei-
nem gewissen Schwellenwert die Bewertung anzupassen.

Sachgerecht ist es auch, die Einsparungen bei den technischen Leistungen in die ,spre-
chende Medizin“ zu Gberfihren und diese Arztgruppen somit zu stiitzen, weil diese Leis-
tungen nicht so stark mengenausweitungsféhig sind. Der Zeitplan ist ambitioniert, wird
jedoch unterstitzt, weil Vortberlegungen bereits existieren. Die Umsetzung scheiterte
hauptsachlich an der fehlenden Einigungsfahigkeit der beteiligten Banke mit unter-
schiedlichen Interessenlagen. Es existieren jedoch auch Aspekte, die bisher methodisch
nicht befriedigend gelést werden konnten.
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Es wird zudem der Aspekt begrtif3t, dass auch zukiinftig regelhaft insbesondere die tech-
nischen Leistungen vor dem Hintergrund der rasanten technischen und digitalen Veran-
derungen auf einer aktualisierten betriebswirtschaftlichen Basis Uberprift werden mis-

sen

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 43 d) § 87 Absatz 2b Satz 3 SGB V Zuschlagsregelungen fiir Neu-
patienten und erfolgreiche Vermittlung eines Behandlungstermins

A Beabsichtigte Neuregelung
d) Es erfolgt die Vorgabe zur Regelung eines einmaligen Zuschlags in H6he von
mindestens 25 Prozent auf die jeweilige Versichertenpauschale fir Neupatienten
im einheitlichen Bewertungsmafstab.
Zur Forderung einer erfolgreichen Vermittlung eines Behandlungstermins nach §
73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist ein Zuschlag in H6he von mindestens finf Euro im
einheitlichen BewertungsmafBstab aufzunehmen.

B Stellungnahme

Die Vorgabe zur Regelung eines einmaligen Zuschlags auf die jeweilige Versicherten-
pauschale zur Verbesserung der Férderung des Zugangs zur ambulanten arztlichen Ver-
sorgung fur Neupatienten wird grundsatzlich begri3t. Explizit abgelehnt wird jedoch eine
extrabudgetare Férderung. Bereits heute schon vergiten die Krankenkassen mit befrei-
ender Wirkung die gesamte vertragsarztliche Versorgung der Versicherten mit Wohnort
im Bezirk der jeweiligen Kassenarztlichen Vereinigung. Hierbei erfolgt keine Unterschei-
dung der Versicherten in Bestandspatienten und Neupatienten.

Es ist darlber hinaus klarzustellen, dass Ausnahmen aufgrund besonderer Tatbestande
von einer Zuschlagsregelung flr Neupatienten vorgenommen werden kdnnen mussen.
So kénnen beispielsweise Anderungen in der Organisations- und Praxisstruktur z.B.
durch Praxisiibernahme oder Anstellung weiterer Arzte Bestandspatienten allein durch
den Wechsel des Arztes innerhalb der bestehenden Praxisstrukturen zu Neupatienten
werden, obwohl die Patienteninformationen in der Praxisstruktur bereits vorliegen. Wei-
terhin sollten ebenfalls Praxisneugriindungen mindestens fir die ersten zwei Jahre von
der Zuschlagsregelung fir Neupatienten ausgenommen werden, um eine generelle Be-
nachteiligung bestehender vertragsérztlicher Organisationsformen gegenlber Neugrin-
dungen zu vermeiden.

Die Foérderung einer erfolgreichen Vermittlung eines aus medizinischen Grinden drin-
gend erforderlichen Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist grundsétz-
lich nachvollziehbar. Eine extrabudgetare Vergltung ist nicht notwendig und wird eben-
falls abgelehnt, da die Vermittlung eines Behandlungstermins durch einen Hausarzt be-
reits heute ein grundsatzlicher Bestandteil seiner koordinativen Aufgaben und folglich im
Rahmen der zu leistenden Gesamtvergitung durch die gesetzlichen Krankenkassen
ausfinanziert ist.
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c Anderungsvorschlag

d) In Absatz 2b Satz 3 werden nach dem Wort ,Leistungen” die Wérter ,unter Be-
ricksichtigung von Ausnahmetatbestédnden® eingefligt.

§ 87 Absatz 2b wird folgender Satz 4 neu eingeflgt:

,Die Vergltung der Zuschlage nach den Nummern 1 und 2 erfolgt aus der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergiitung geman § 87a Absatz 3 Satz 1.“
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Art. 1 Nr. 43 e) § 87 Absatz 2c Satz 2 SGB V Zuschlagsregelungen fiir Neu-

patienten und offene Sprechstunde

A Beabsichtigte Neuregelung

e)

Zu aa)

Es erfolgt die Vorgabe zur Regelung eines einmaligen Zuschlags in H6he von mindes-
tens 25 Prozent fur Neupatienten auf die jeweilige Grundpauschale bei Arztgruppen, die
an der grundversorgenden und unmittelbaren medizinischen Versorgung teilnehmen.
Die Regelung ist durch den Bewertungsausschuss im Einheitlichen Bewertungsmafstab
vorzunehmen.

Des Weiteren ist spatestens innerhalb von drei Monaten nach der Regelung geman
§ 19a Absatz 1 Satz 6 der Zulassungsverordnung Arzte ein Zuschlag auf die jeweilige
Grundpauschale in H6he von mindestens 15 Prozent fir den Fall vorzusehen, in dem
die Leistungen im Rahmen der offenen Sprechstunde ohne vorherige Terminvereinba-
rung erbracht werden. Die Abrechnung des Zuschlags erfolgt auf der Grundlage einer
Uberweisung, ausgenommen sind Konsultationen beim Augenarzt oder Frauenarzt.

Zu bb)
Redaktionelle Folgeadnderung

B Stellungnahme

e)

Zu aa)

Die Vorgabe zur Regelung eines einmaligen Zuschlags auf die jeweilige Grundpau-
schale zur Verbesserung der Férderung des Zugangs zur ambulanten &rztlichen Versor-
gung far Neupatienten wird grundsatzlich begrit. Weiterhin wird begrif3t, dass der Be-
wertungsausschuss aufgrund sachgerechter Argumente von der Méglichkeit der Rege-
lung eines VergUtungszuschlags flr ausgewahlte Facharztgruppen absehen kann. Un-
geeignete Behandlungsanléasse, wie planbare Leistungen oder Friiherkennungsuntersu-
chungen sowie Fachgruppen, deren Leistungsspektrum Ublicherweise durch Erstkon-
takte gekennzeichnet ist (z. B. Radiologen) sollten von einer Zuschlagsregelung ausge-
nommen werden. Eine entsprechende Formulierung ist daher neben der Begriindung
auch im Gesetzesnormtext aufzunehmen. Darlber hinaus ist klarzustellen, dass weitere
Ausnahmen aufgrund besonderer Tatbestéande von einer Zuschlagsregelung fir Neupa-
tienten vorgenommen werden kénnen milssen. So kdnnen beispielsweise Anderungen
in der Organisations- und Praxisstruktur z.B. durch Praxisibernahme oder Anstellung
weiterer Arzte Bestandspatienten allein durch den Wechsel des Arztes innerhalb der
bestehenden Praxisstrukturen zu Neupatienten werden, obwohl die Patienteninformati-
onen in der bestehenden Praxisstruktur bereits vorliegen. Weiterhin sollten ebenfalls
Praxisneugrindungen mindestens flr die ersten zwei Jahre von der Zuschlagsregelung
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fir Neupatienten ausgenommen werden, um eine generelle Benachteiligung bestehen-
der vertragsérztlicher Organisationsformen gegeniber Neugriindungen zu vermeiden.
Die Férderung durch einen extrabudgetaren Verglitungszuschlag wird explizit abgelehnt.

Die Férderung im Rahmen einer Zuschlagsregelung von Leistungen, die wahrend der
offenen Sprechstunde erbracht werden, wird grundsatzlich begriBt. Analog der Rege-
lung fUr Neupatienten sollte der Bewertungsausschuss die Méglichkeit erhalten aufgrund
sachgerechter Argumente von der Méglichkeit der Regelung des Zuschlags abzusehen.
Somit wird klargestellt, dass die Regelung der Arztgruppen geman § 87 Absatz 2c¢ nicht
zwingend der Regelung der Arztgruppen geman § 19a Absatz 1 Satz 6 der Zulassungs-
verordnung im Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz entsprechen muss, und Ausnah-
men fUr Facharztgruppen, fur die aufgrund ihrer Besonderheit der Praxisstruktur und des
Versorgungsauftrags eine Zuschlagsregelung nicht sachgerecht ist, méglich sind. Die
Férderung sollte im Rahmen der budgetierten Gesamtvergitung erfolgen. Die Regelung
eines extrabudgetaren Zuschlags wird abgelehnt. Dariiber hinaus ist klarzustellen, dass
eine Addition beider Zuschlagsregelungen auszuschlieBen ist. Fir den Fall, dass Neu-
patienten im Rahmen einer offenen Sprechstunde medizinisch versorgt werden, sollte
lediglich der jeweils hdhere Zuschlag zur Abrechnung gebracht werden dirfen. Somit
wird eine ausreichende Anreizsteuerung erreicht und die Balance zur Versorgung von
Bestandspatienten erhalten.

Den Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen obliegt die Prifung der ver-
tragsarztlichen Abrechnung. Der 15%ige Vergitungszuschlag bei Erbringung einer Leis-
tung im Rahmen der offenen Sprechstunde ist auf RechtméaBigkeit in Bezug auf den
Zeitpunkt der Erbringung zu Uberprifen.

Daher sind bestehende Datentbermittlungsverfahren inhaltlich so zu erweitern, dass die
zeitliche Organisation der vertragsarztlichen Praxisstruktur nachvollzogen -, und die
Leistungserbringung im Rahmen der offenen Sprechstunde dieser bei Kassenarztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen vorhandenen Information zugeordnet werden kann.

Die an der vertragséarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte, Praxisgemeinschaften
und medizinischen Versorgungszentren Ubermitteln vor Quartalsbeginn den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen die reguléaren Offnungszeiten der Praxis, sowie die fiir die Durch-
fihrung der offenen Sprechzeiten vorgesehenen Zeiten geméan § 285 SGB V.

Bei der Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen nach § 295 Abs. 1 SGB V, ist im
Falle des Ansatzes des 15 %igen Zuschlages, KV-seitig ein Kennzeichen zu Gbermitteln,
mit dem dokumentiert wird, dass die Prifung auf RechtmaBigkeit bei der Kassenarztli-
chen Vereinigung stattgefunden hat.

Zu bb)
Redaktionelle Folgeadnderung
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c Anderungsvorschlag

e)

Zu aa)

Im Absatz 2c wird nach dem Satz 3 (neu) folgender Satz ergénzt: Der Bewertungsaus-
schuss regelt dartber hinaus insbesondere die Arztgruppen sowie Ausnahmetatbe-
stande.”

Im Absatz 2c werden im Satz 4 nach den Wértern ,innerhalb von drei Monaten* die Wor-
ter ,auf dieser Grundlage fur durch den Bewertungsausschuss festzulegende Arztgrup-
pen sowie Ausnahmetatbestanden® eingefligt.

Im Absatz 2c werden folgende Satze angeflgt:

,In den Féllen, in denen die Zuschlage nach Satz 3 und Satz 4 gleichzeitig abgerech-
net werden kénnen, ist lediglich die Abrechnung des jeweils héheren Zuschlags zulds-
sig. Eine Addition der Zuschlage ist unzulassig. Die Vergutung der Zuschlage geman
der Séatze 3 und 4 erfolgt aus der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung geman

§ 87a Absatz 3 Satz 1.

Im Absatz 2 ¢ wird ein Satz 6 (neu) eingefligt:
,In den Fallen nach Satz 4 erfolgt die Abrechnung unter der Voraussetzung der An-
gabe des Tages sowie der Uhrzeit der Leistungserbringung je Arzt-Patienten-Kontakt.*

Zu bb)
Keinen
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Art. 1 Nr. 43g § 87 Abs. 3b SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Be-
wertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 3b werden die Satze 3 bis 7 durch die folgenden Satze ersetzt:

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

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

Das BMG konnte bereits bisher einen oder mehrere der Tréger oder einen Dritten mit
Aufgaben zur Vorbereitung von Beschlissen beauftragen, um die zeitnahe Umsetzung
von Beschlissen sicher zu stellen, sofern das InBA seine Aufgaben nicht nachkommt.
Die Méglichkeit, einen Dritten zu beauftragen, bestand bisher auch fir die Trager selbst.

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

Dieser Einschnitt ist abzulehnen.

c Anderungsvorschlag

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

»(3b)... Erflllt das Institut seinen Aufgaben nicht in dem vorgesehenen Umfang oder
nicht entsprechend der geltenden Vorgaben oder wird es aufgeldst, kann das Bundes-
ministerium fir Gesundheit eine oder mehrere der in Satz 2 genannten Organisationen
oder einen Dritten mit den Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. Abweichend von den
Sétzen 1 und 2 kénnen die in Satz 2 genannten Organisationen einen Dritten mit den
Aufgaben nach Satz 1 beauftragen. Absatz 6 gilt.”
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Art. 1 Nr. 43h § 87 Abs. 3d SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Be-
wertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

c Anderungsvorschlag

Der letzte Satz im Entwurf wird geandert:

,(3d) ... Uber die Ausstattung des beauftragten Dritten nach Absatz 3b mit den fiir die
Aufgabenwahrnehmung erforderlichen Sach- und Personalmitteln sowie die Nutzung der
Daten gemafl Absatz 3f entscheidet das Bundesministerium fir Gesundheit bzw. bei
Auftragsvergabe durch die Trager des Instituts des Bewertungsausschusses der Bewer-
tungsausschuss.”
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Art. 1 Nr. 43i § 87 Abs. 4 Satz 2 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher
BewertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung
Folgednderung zur Neustrukturierung des § 89 SGB V.

B Stellungnahme
Nachvollziehbare Folgeadnderung

c Anderungsvorschlag
keine Anderung
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Art. 1 Nr. 43j § 87 Abs. 5a SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Be-
wertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeregelung aufgrund der Einflhrungen einer einheitlichen sektorenlbergreifenden
Konfliktldsung in § 89a. Absatz 5a wird in diesem Zuge neu gefasst. Bei Beschllissen
zur Anpassung des einheitlichen BewertungsmafBstabes zur Vergltung der Leistungen
der spezialfacharztlichen Versorgung wird der Bewertungsausschuss nach Abs. 3 um
drei weitere Vertreter der Krankenhausseite ergénzt. Somit wird der ergénzte Bewer-
tungsausschuss (ergBA) zukinftig mit sechs Vertretern der Leistungserbringerseite und
nur drei Vertretern der Kostentrager tagen.

Sollte der ergBA zu keinem gemeinsamen Beschluss kommen, wird der ergénzte erwei-
terte Beratungsausschuss (erg E-BA) angerufen. Hierzu werden zwei Unparteiische be-
nannt sowie die stimmberechtigten Mitglieder auf je zwei der Bénke begrenzt. Der erg
E-BA hat somit 8 stimmberechtigte Mitglieder.

Die Regelungen zur Beschlussfindung orientieren sich stark an den Regelungen des
neuen § 89a SGB V.

B Stellungnahme

In Folge werden die Unwuchten zum Nachteil der Krankenkassenseite, die in der Neu-
regelung des sektorlbergreifenden Schiedsgremiums nach § 89a SGB V liegen, auch
auf den ergéanzten bzw. erganzten erweiterten Bewertungsausschuss Gbertragen.

So gerét die Kostentragerseite bereits im ergBA nach Stimmenanteil gegeniber den
Leistungserbringern in einen Nachteil, weil hier die Ergdnzung um drei Stimmen entfallt.

Im erg E-BA gelten die gleichen Regelungen wie im sektoribergreifenden Schiedsgre-
mium, d.h. ein Beschluss kann mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der stimmberechtig-
ten Mitglieder gefasst werden. Ein Beschluss der Kostentrager mit den beiden Unpatrtei-
ischen ist somit nicht méglich, jedoch ein Beschluss der Leistungserbringerseite mit den
Unparteiischen. Somit werden die Krankenkassen systematisch benachteiligt, weil sie
auf eine Bank der Leistungserbringer angewiesen sind. Gerade bei der monetaren Be-
wertung von Leistungen ist hier ein Schulterschluss der Leistungserbringerseite zu er-
warten und damit finanziell Gberhéhte Bewertungen.

Siehe auch die Stellungnahme zu § 89a SGB V.
C Anderungsvorschlag

Die Anderungen werden nicht umgesetzt, sondern die bisherigen Regelungen, die sich
grundsatzlich bewahrt haben, gelten fort.
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Art. 1 Nr. 43k § 87 Abs. 6 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher Be-
wertungsmaBstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) wird in die Lage versetzt, bereits vor
Ablauf einer gesetzlichen oder vom BMG gesetzten Frist das Institut zu beauftragen,
Datenerhebungen in Auftrag zu geben und Sachverstandigengutachten einzuholen. Vo-
raussetzung hierfir ist, dass die Beratungen sowie die Beschlussfassung durch den Be-
wertungsausschuss nicht oder nicht in einem angemessenen Umfang vorbereitet oder
durchgeflihrt werden.

bb) Anderung eines Verweises wegen des zusatzlichen Satzes.

B Stellungnahme

aa) Die Regelung wird als unangemessener Eingriff in die Selbstverwaltung abgelehnt.
Die bisherige Regelung sah vor, dass nach Fristablauf gesetzlicher Vorgaben oder vom
BMG gesetzter Fristen, z.B. bei Beanstandungen, das BMG selbst das InBA beauftragen
oder Gutachten einholen konnte, um die Vereinbarungen selbst festzusetzen. Diese Re-
gelung konnte nachvollzogen werden, weil durch das Verstreichen von Fristen das BMG
zum Handeln gedrangt wird. Die Félle, das Fristen nicht eingehalten wurden, sind aller-
dings relativ selten und begrindbar.

Die neue Regelung geht von der These aus, dass der Bewertungsausschuss regelhaft
die Fristen nicht einhalt und deswegen das BMG im Vorgriff gezwungen ist, Zwangs-
maBnahmen vorzubereiten. Zwar wird das BMG ggf. damit in die Lage versetzt, unmit-
telbar nach Fristablauf Ersatzvornahmen auszusprechen, misste dafiir aber bereits re-
lativ lange im Voraus das Versagen des Bewertungsausschusses feststellen. Es ist je-
doch wahrscheinlich, dass wie bisher Fristen regelhaft eingehalten werden, auch wenn
dies haufiger knapp geschieht. Bei einer Beauftragung des Instituts fihrt das zudem zu
einer Doppelbelastung und damit ggf. zu weiteren Verzégerungen einer Beschlussvor-
bereitung.

bb) redaktionelle Folge&nderung.
c Anderungsvorschlag
Der Absatz 6 wird nicht geéndert:

aa) Streichung des Vorschlags.
bb) keine redaktionelle Anderung notwendig.
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Art. 1 Nr. 44 a) § 87a Absatz 3 SGB V Neustrukturierung und Aufzahlung
von Leistungen, welche auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-

gutung mit Preisen der Euro-Gebuhrenordnung zu verguten sind

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Es erfolgt eine Festlegung zur Vergltung von Leistungen auBerhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung far:

1. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit ge-
maf den Richtlinien des G-BA

2. Zuschlage nach § 87 Absatz 2b Satz 3 sowie Absatz 2c¢ Satz 3 und 4

3. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminser-
vicestelle nach § 75 Absatz 1 a Satz 3 Nummer 1 und 3 erbracht werden, sofern es
sich nicht um Falle nach § 75 Absatz 1 a Satz 8 handelt

4. Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines Patientendurch einen
an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach Vermitt-
lung durch einen nach § 75 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2

Des Weiteren wird eine Regelung zur Bereinigung der durch die Nummern 3 und 4
kinftig auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zu vergttenden Leistun-
gen begrenzt auf ein Jahr aufgenommen.

B Stellungnahme
Zu Nummer 1
Redaktionelle Neustrukturierung

Zu Nummer 2

Eine aufwandsgerechte Differenzierung der Pauschalen in Bestands- und Neupatien-
ten ist grundsatzlich nachvollziehbar. Weiterhin wird das Ziel der Férderung einer ge-
zielten Erbringung facharztlichen Grundleistungen in offenen Sprechstunden grund-
satzlich begruft.

Dennoch ist eine zuséatzliche Verglitung im Rahmen einer extrabudgetéaren Zuschlags-
regelung auf die Leistungen der Versicherten- und Grundpauschale fir Neupatienten
sowie die beabsichtigte extrabudgetare Zuschlagsregelung auf die Grundpauschale zur
Fdrderung der gezielten Erbringung fachéarztlicher Grundleistungen in der offenen
Sprechstunde abzulehnen.

Eine Finanzierung aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung fir eine zusétzliche
Férderung wird als zweckmaBig und ausreichend erachtet. Ferner wird erreicht, dass
kein Anreiz fir eine mégliche vergitungsoptimierte Versorgungssteuerung entsteht.
Daruber hinaus ist klarzustellen, dass eine Addition der verschiedenen Zuschlagsrege-
lungen nach Nr. 3 sowie eine Addition dieser Zuschlage in Verbindung mit der beab-
sichtigten extrabudgetaren Vergltung von Leistungen im Behandlungsfall nach Nr. 3
und Nr. 4 auszuschlieBBen ist. Fur den Fall, dass Neupatienten im Rahmen einer offe-
nen Sprechstunde medizinisch versorgt werden, sollte lediglich der jeweils h6here Zu-
schlag zur Abrechnung gebracht werden dirfen. Sofern sich aus der Versorgungssitua-
tion die Abrechnungskonstellation ergibt, dass Leistungen im Behandlungsfall nach Nr.
3 oder Nr. 4 und gleichzeitig auch Zuschlage nach Nr. 2 abgerechnet werden kdnnen,
sollte ausschlieBlich die Abrechnung der Leistungen im Behandlungsfall nach Nr. 3
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bzw. Nr. 4 zul&ssig sein. Mit dieser Regelungsvorgabe wird eine ausreichende Anreiz-
steuerung erreicht und die Balance zur Versorgung von Bestandspatienten erhalten.
Die Vergltungszuschlage nach § 87a Abs.3 S. 5 Nr. 2 (neu) sollten nach angemesse-
ner Zeit wie andere neue Leistungen in ihren Auswirkungen auf das Leistungsgesche-
hen und auf die Versorgungswirkungen evaluiert werden. Um eine zigige Entschei-
dung Uber den Fortbestand der Regelung zu erreichen, sollte die Zuschlagsregelung
automatisch enden, sofern die Wirksamkeit nicht eindeutig belegt wird. Da die Reglung
nicht vom G-BA, sondern vom Gesetzgeber festgelegt wurde, muss dieser konsequen-
terweise Uber eine Fortfihrung nach der Evaluation entscheiden.

Zu Nummer 3 )

Das Vorhaben der zusatzlichen Férderung der Ubernahme von Patienten zur Weiter-
behandlung aufgrund der Vermittlungsaktivitat einer Terminservicestelle wird grund-
satzlich begriiBt. Die in diesem Zusammenhang stehende Regelung einer extrabudge-
taren Vergltung wird als nicht sachgerecht und aufgrund ihrer zweifelhaften Anreizwir-
kung abgelehnt. Die Terminservicestelle sollte grundséatzlich als zusétzliche MaB-
nahme zur Sicherstellung einer zeitnahen Zurverfligungstellung eines Behandlungster-
mins verstanden werden. Die Vermittlungstatigkeit der Terminservicestelle beschrankt
sich hierbei auf eine koordinative Funktion. Die Versorgung der Versicherten erfolgt
weiterhin durch die Vertragsarzte und Psychotherapeuten. Im Ergebnis hat somit eine
Férderung aus der von den gesetzlichen Krankenkassen mit befreiender Wirkung ge-
zahlten Gesamtvergltung flr die gesamte vertragsérztliche Versorgung zu erfolgen.

Die Vergltungsregelung nach § 87a Abs.3 S. 5 Nr. 3 (neu) sollte nach angemessener
Zeit wie andere neue Leistungen in ihren Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen
und auf die Versorgungswirkungen evaluiert werden. Um eine zlgige Entscheidung
Uber den Fortbestand der Regelung zu erreichen, sollte die Zuschlagsregelung auto-
matisch enden, sofern die Wirksamkeit nicht eindeutig belegt wird. Da die Reglung
nicht vom G-BA, sondern vom Gesetzgeber festgelegt wurde, muss dieser konsequen-
terweise Uber eine Fortflihrung nach der Evaluation entscheiden.

Zu Nummer 4 .

Die Férderung der Ubernahme eines aus medizinischen Griinden dringend erforderli-
chen Behandlungstermins durch einen fachérztlich tatigen Leistungserbringer wird be-
gruBt. Abgelehnt wird jedoch eine extrabudgetére Vergltung, der sich aus der Uber-
nahmen erbrachten Leistungen im Behandlungsfall. Es handelt sich um keine neue
Leistungen, insofern ist dieses Leistungsgeschehen bereits mit der von den Kranken-
kassen mit befreiender Wirkung zu zahlende Gesamtvergitung abgegolten. Eine An-
reizsetzung innerhalb der budgetierten Gesamtverglitung ware sachgerecht.

Gleichwohl eine extrabudgetare Vergltung der Leistungen nach den Nummern 3 und 4
grundsétzlich abgelehnt wird, ist, bei Festhalten an den Regelungen, eine korrespon-
dierende Bereinigung der morbiditadtsbedingten Gesamtvergiitung sachgerecht, nach-
vollziehbar und zwingend erforderlich. Hierbei ist jedoch klarzustellen, dass die Be-
grenzung der Bereinigung auf ein Jahr als wesentlich zu kurz bewertet wird. Vor dem
Hintergrund, dass sich zunachst die Strukturen der Terminservicestelle entwickeln und
etablieren missen, entwickelt sich folglich das abgerechnete Leistungsgeschehen nur
schrittweise. Insofern ist es konsequent auf eine Begrenzung des Bereinigungszeit-
raums zu verzichten. Des Weiteren ist die Anwendung arztgruppenspezifischer Aus-
zahlungsquoten bei der Bereinigung auf der Ebene der Gesamtvergitung zwischen
KVen und Kassen nicht sachgerecht: arztgruppenspezifische Auszahlungsquoten
(bzw. arztgruppenspezifische Auszahlungspunktwerte) sind Folge der Honorarvertei-
lungsregelungen einer jeden Kassenarztlichen Vereinigung geman § 87b, fur die sie
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allein verantwortlich ist. Auch kdnnen arztgruppenspezifische Auszahlungsquoten al-
lein nur von den Kassenarztlichen Vereinigungen ermittelt werden, hier besteht voll-
kommene Intransparenz gegeniber den Krankenkassen. Sachgerecht sind auf der
Ebene der Gesamtvergitung arztgruppenlbergreifende Auszahlungsquoten, die sich
aus dem Verhaltnis von den Krankenkassen insgesamt bezahlter morbiditatsbedingter
Gesamtvergitung zu von den Arzten insgesamt angefordertem (Brutto-)Bedarf an Leis-
tungen, welche der MGV zugeordnet sind, ergeben.

Die VergUtungsregelung nach § 87a Abs.3 S. 5 Nr. 4 (neu) sollten nach angemessener
Zeit wie andere neue Leistungen in ihren Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen
und auf die Versorgungswirkungen evaluiert werden. Um eine zlgige Entscheidung
Uber den Fortbestand der Regelung zu erreichen, sollte die Zuschlagsregelung auto-
matisch enden, sofern die Wirksamkeit nicht eindeutig belegt wird. Da die Reglung
nicht vom G-BA, sondern vom Gesetzgeber festgelegt wurde, muss dieser konsequen-
terweise Uber eine Fortfihrung nach der Evaluation entscheiden.

c Anderungsvorschlag

In § 87a Absatz 3 Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Von den Krankenkassen sind die Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung
der Drogenabhéngigkeit geméan3 den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschuss
auBerhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtvergitung mit den Preisen der regio-
nalen Euro-Geblhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 zu vergliten.”

Alternativ:

In § 87a Absatz 3 Satz 7 werden das Wort ,arztgruppenspezifischen* durch das Wort
.arztgruppenibergreifenden” ersetzt sowie die Wérter ,begrenzt auf ein Jahr* gestri-
chen und durch das Wort ,basiswirksam® ersetzt.

In § 87 Absatz 3 werden folgende Satze angefligt:

,Die Vergutung der Leistungen und Zuschlage nach den Nummern 2 bis 4 auBBerhalb
der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtverglitungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung ist auf vier Jahre befristet. Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit evaluiert die Regelungen und ihre Wirkungen auf die Patientenversorgung,
insbesondere im Hinblick auf eine Reduzierung von Wartezeiten und schnellerer Ter-
minvergabe und prift eine Uberflihrung der Leistungen in die morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung zum Ende dieser Frist.”
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Art. 1 Nr. 44 b) § 87a Absatz 4 SGB V Ermittlung der Veranderung der Mor-
biditatsstruktur auf Grundlage der Behandlungsdiagnosen

A Beabsichtigte Neuregelung

b) Das bisherige Verfahren zur Ermittlung der Veranderung der Morbiditatsstruktur wird
mit der EinfUhrung verbindlicher Regelungen zur Kodierung und Prifung der imple-
mentierten PrifmaBstédbe im Rahmen der Abrechnungsprifung einzig auf der Grund-
lage der Behandlungsdiagnosen ermittelt. Die Regelung wird im Jahr 2028 wirksam.

B Stellungnahme

b) Die Neuregelung wird grundsatzlich begriBt. Die Ermittlung der Verédnderung der
Morbiditatsstruktur einzig auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen erfordert
eine hohe Diagnose- und Kodierqualitat. Anderungen in der Art und Weise der Ko-
dierung aufgrund der nunmehr verbindlichen, jahrlich zu aktualisierenden Regelun-
gen kénnen sich folglich direkt auf die Ermittlung der Veréanderung der Morbiditats-
struktur auswirken. Eine tatsachliche Morbiditadtsverdanderung muss jedoch nicht
zwingend vorliegen. Insofern ist eine erganzende Regelung vorzunehmen, um dau-
erhaft und regelhaft Kodiereffekte zu ermitteln und zu bereinigen (vgl. Ausfiihrungen
zu Art 1 Nr. 44 c) cc)).

C Anderungsvorschlag
b) Keinen
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Art. 1 Nr. 44 c) § 87a Absatz 5 SGB V Verweisanderungen; Regelungen zur
Bereinigung von Kodiereffekten

A Beabsichtigte Neuregelung

aa. Verweisanderung, aufgrund der Vorgaben zur Weiterentwicklung des Modells des
Klassifikationsverfahrens (Nr. 44 ¢ cc)

bb. Verweisédnderung, aufgrund der Vorgaben zur Weiterentwicklung des Modells des
Klassifikationsverfahrens (Nr. 44 ¢ cc)

cc. Neu geregelt wird eine Vorgabe zur Bereinigung von Kodiereffekten, befristet auf den
Zeitraum der Einflhrung, bis einschlieBlich zum Jahr 2024, aufgrund der bundesein-
heitlichen Regelungen und PrifmaBstébe fur die Vergabe und Dokumentation von
Diagnosen und Behandlungsprozeduren. Das Verfahren zur Bereinigung der Kodie-
reffekte hat der Bewertungsausschuss zu beschlieBen.

B Stellungnahme
aa. Die Anderung ist nachvollziehbar.

bb. Die Anderung ist nachvollziehbar.

cc. Die Bereinigung von Kodiereffekten wird ausdricklich begrit. Die Mdglichkeit einer
Bereinigung von Kodiereffekten ist jedoch zwingend tber den im Gesetzentwurf fest-
gelegten Zeitraum dauerhaft vorzunehmen.

Aufgrund der ebenfalls im Gesetzentwurf vorgesehenen jahrlichen Aktualisierung
der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnosen und
Behandlungsprozeduren geméai § 295 Absatz 4 (Nr. 99 d) kénnen Anderungen der
Regelungen uber den Zeitraum der Einfihrung hinaus Kodiereffekte verursachen,
die nicht mit einer Anderung der tatsachlichen Morbiditatsstruktur einhergehen. Dar-
Uber hinaus kénnen auch Anpassungen im Einheitlichen Bewertungsmafstab, z.B.
durch Prazisierung von Vorgaben fir die Behandlung konkreter Erkrankungsbilder,
wie dem Vorliegen bestimmter Diagnosen, zu einer Veranderung der Kodierung,
ohne Anderung der tatséchlichen Morbiditat, fiihren. Die Bereinigung um Kodieref-
fekte erfolgt bei der Berechnung der Veranderungsraten auf Grundlage der Behand-
lungsdiagnosen direkt im Klassifikationsverfahren.
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c Anderungsvorschlag
aa. Keinen

bb. Keinen

cc. § 87a Absatz 5 cc) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Die durch das Institut des Bewertungsausschusses nach Satz 3 auf der Grundlage
von Behandlungsdiagnosen zu errechnenden Veréanderungsraten sind hierbei nach
Einflhrung der verbindlichen Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 3 zur Vergabe
und Ubermittlung der Schliissel nach § 295 Absatz um Kodiereffekte zu bereinigen.
Hierzu hat der Bewertungsausschuss ein entsprechendes Verfahren zu beschlie-

Ben".
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Art. 1 Nr. 47 § 87e SGB V Kieferorthopadische Leistungen: Folgeanderung
zur Mehrkostenregelung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

§ 87e ist Abrechnungsgrundlage fir die bisher bereits etablierten Mehrkostenregelungen
fir den Fillungsbereich und fir Zahnersatz. Mit der Aufnahme des Absatz 5im  § 29
SGB V, fur den kieferorthopadischen Bereich, wiirde die Mehrkostenregelung ausgewei-
tet und die Inanspruchnahme des Sachleistungsprinzips und damit verbunden eine zu-
zahlungsfreie Leistung, die nicht nur ausreichend, medizinisch notwendig und wirtschaft-
lich ist, sondern auch dem allgemein anerkannten wissenschaftlichen Stand entspre-
chen muss, fir den gesetzlich Krankenversicherten noch weiter eingeschranki.

Flr gesetzlich Versicherte ist die an den Zahnarzt privat zu zahlende Rechnung fur
Mehrleistungen im Bereich Zahnersatz gemanR § 87e Satz 2 auf das 2,3fache des  Ge-
blihrensatzes begrenzt. Geman § 87e Satz 3 sind die Mehrkosten fur lichthartende Com-
posite-Fullungen im Seitenzahnbereich auf das 3,5-fache des Geblhrensatzes der Ge-
buhrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ) begrenzt abrechnungsfahig. Allerdings werden die
aktuellen gesetzlichen Begrenzungsregelungen durch die Satze 4 und 5 im § 87e SGB
V obsolet.

Deshalb muss zum Schutz der Versicherten vor finanzieller Uberforderung eine dauer-
hafte Begrenzung der Gebihrenordnung Zahnarzte (GOZ) in das SGB V aufgenommen
werden. Hierflrr sind die Satze 4 und 5 ersatzlos zu streichen.

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

Artikel 1 Nr. 47 wird wie folgt gefasst:
,In § 87e werden die Satze 4 und 5 ersatzlos gestrichen.”
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Art. 1 Nr. 48 § 89a SGB V Schiedsamt, Verordnungsermachtigungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der § 89a regelt zukiinftig die Tatbestande, die -liberwiegend tripolar- sektorenlbergrei-
fend geldst werden missen. Dazu zahlen u.a. auf Landesebene die §§64c, 115, 137¢e
SGB V und auf Bundesebene die §§ 39, 40, 41, 65c, 75a, 115b, 117, 118, 118a und 293
SGB V). Die Aufgaben werden per Gesetz zugewiesen.

Das ,Sektorenlbergreifende Schiedsgremium® nach § 89a SGB V soll die historisch ge-
wachsenen uneinheitlichen Regelungen, die personellen ,Aufstockungen® bipolarer
Schiedsgremien (§§ 89 und auf Landesebene §114 SGB V) und die damit verbundenen
Unterschiede in den Mehrheitsverhéltnissen, bei der Beschlussfassung und bei den
Stimmverhéltnissen beenden.

Die Absétze regeln zukiinftig folgendes:

(1) Bildung sektorentbergreifender Schiedsgremien auf Landesebene

(2) Bildung eines sektorenlibergreifenden Schiedsgremiums auf Bundesebene

(3) Festsetzung der gesetzlich zugewiesenen Aufgaben durch das Schiedsamt auf An-
trag einer Vertragspartei oder (bei dessen Fehlen) der zustandigen Aufsichtsbehérde mit
2/3 Mehrheit (=sechs Stimmen). Generalklausel.

(4) Festsetzung eines gekindigten Vertrags auf Antrag einer Vertragspartei durch das
Schiedsamt mit 2/3 Mehrheit (=sechs Stimmen) innerhalb von drei Monaten. Der gekln-
digte Vertrag gilt solange weiter.

(5) Besetzungsregelungen: Jede Bank stellt zwei Vertreter; hinzukommen der unpartei-
ische Vorsitzende und ein weiteres unparteiisches Mitglied; somit hat das Gremium acht
Mitglieder. Zur Erreichung der 2/3 Mehrheit sind sechs Stimmen nétig, d.h. eine Ent-
scheidung kommt nur dann zustande, wenn zwei Banke und Unparteiische zustimmen.
Bei Nichtbestellung von Vertretern und Stellvertretern durch die Banke tbernimmt dies
die Aufsicht.

(6) Regelungen zu den Unparteiischen und deren Vertreter; sie werden auf Vorschlag
der Banke gemeinsam bestimmt. Bei Nichteinigung entscheidet die Aufsicht.

(7) Ubernahme der Regelungen zur Abberufung, Amtsniederlegung und Teilnahmever-
pflichtung aus der Schiedsamtsordnung ins SGB V analog der Vorgaben im neuen §89
SGB V

(8) Beschlussfahigkeit; Uberfiihrung wesentlicher Bestandteile des §16a der Schied-
samtsverordnung in das SGB V.

Beschlussfahig ist das Gremium bei Vollstandigkeit. Muss eine Sitzung erneut einberu-
fen werden und die Beschlussfahigkeit ist wiederum nicht gegeben, ist eine Entschei-
dung durch die Unparteiischen Mitglieder herbei zu flhren.

(9) Verfahren, falls das Schiedsamt nicht zu einer Entscheidung in Verfahren nach Abs.
3 oder Abs. 4 kommen sollte. Danach setzt die Aufsichtsbehérde zunéchst eine Nach-
frist. Kommt dann immer noch keine Entscheidung zustande, entscheiden die Unpartei-
ischen. Ausschlaggebend ist die Stimme des Vorsitzenden.
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(10) Aufsichts- und Beanstandungsregelungen. Teilnahmerecht der Aufsichten an den
Sitzungen.

(11) Das BMG bestimmt die Details durch Rechtsverordnung

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

B Stellungnahme

Eine zentrale Regelung flr sektorendbergreifende Konfliktldsungen wird grundsatzlich
beflrwortet. Die Festlegungen insbesondere zur Zusammensetzung und zur Beschluss-
findung sind jedoch abzulehnen.

Das sektorenibergreifende Schiedsgremien soll aus acht Mitgliedern bestehen: je zwei
Vertreter der Arzte, der Krankenhauser, der Krankenkassen sowie zwei Unparteiische.
Entscheidungen sollen mit einer Mehrheit von zwei Dritteln zustande kommen (also min-
destens 6 Stimmen).

Die Besetzung des Schiedsgremiums mit lediglich zwei Vertretern der GKV wird aus-
drtcklich abgelehnt. Zum einen wird die Krankenkassenseite durch lediglich zwei Ver-
treter nicht angemessen reprasentiert. Dies gilt insbesondere auf Landesebene, auf der
Vertrage durch alle Landesverbande bzw. Vertreter der Ersatzkassen gemeinsam abge-
schlossen werden.

Zum anderen wird das deutliche Stimmenubergewicht der Leistungserbringer abgelehnt.
Den Gremien auf Bundes- und Landesebene werden zahlreiche Entscheidungen Uber-
tragen, die unmittelbar vergiitungsrelevant sind. Hier verfolgen die Arzte und Kranken-
h&auser in der Regel gleichgerichtete Interessen, insbesondere dann, wenn die Bedin-
gungen der Leistungserbringung zunehmend harmonisiert werden. Auch die erforderli-
che Zweidrittel-Mehrheit beseitigt diese Unwucht nicht.

Dartber hinaus kénnen die Unparteiischen nicht gegen einen geschlossenen Leistungs-
erbringerblock entscheiden, selbst wenn die Krankenkassenseite ihren Vorschlag mit-
tragt. Nachteilig an der vorgesehenen Zweidrittelmehrheit ist ferner, dass die Hlrden fir
eine Einigung im Schiedsgremium insgesamt sehr hoch sind. Dabei ist der auf die Kas-
senseite wirkende Einigungsdruck wesentlich héher als der auf der Seite der Leistungs-
erbringer. Daher wird die Regelung den tatséchlichen Blockaden in der Entwicklung der
sektorenlbergreifenden Versorgung nicht gerecht, sondern schafft neue Hirden. Diese
bereits jetzt absehbaren Blockadehaltungen sind zu vermeiden.

Sachgerechter wére es daher, die Stimmenanteile der Kassenseite bei dreiseitigen Ver-
handlungen auf vier zu erhéhen (auf dann insgesamt 10 Stimmen) und weiterhin die
Mehrheit von sechs Stimmen gelten zu lassen. Auch wenn es sich um ein sektorentber-
greifendes dreiseitiges Gremium handelt, so ist es doch sachgerecht auf der Entschei-
dungsebene eine Stimmenparitat zwischen den Leistungserbringern in ihrer Gesamtein-
heit und den Krankenkassen herzustellen. Die Entscheidungssituation ist hier in vielen
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Fallen vergleichbar mit den Entscheidungen im Gemeinsamen Bundesausschuss und
auch dort besteht diese Paritat aus guten Griinden.

GemaB Absatz 4 der beabsichtigten Neuregelung muss eine Vertragspartei, die einen
sektorenlbergreifenden Vertrag kindigt, dies dem zustandigen sektorenlbergreifenden
Schiedsgremium mitteilen. Falls die Vertragsparteien keinen neuen Vertrag abschlieBen,
setzt das Schiedsgremium den Vertragsinhalt fest. Diese Pflichten geman sollten sich
nur auf diejenigen sektorenlbergreifenden Vertrage beziehen, die in den geman Absatz
3 durch oder aufgrund eines Gesetzes zugewiesenen Aufgabenbereich des Schiedsgre-
miums fallen, und nicht uneingeschrankt auf alle sektorentibergreifenden Vertrage wie
etwa Vertrage, die auf der Grundlage von § 140a SGB V abgeschlossen wurden. Aus
Grunden der Rechtsklarheit sollte dies im Text der Norm ausdrucklich klargestellt wer-
den.

Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf die vorgesehene Teilnahme von Vertretern der
Aufsichtsbehérde an den Sitzungen der Schiedsgremien gemafi § 89a Abs. 10 Satz 4
SGB V. Die Teilnahme der Aufsichtsbehérde an den Sitzungen wird abgelehnt.

c Anderungsvorschlag

§ 89a SGB V wird wie folgt geandert:

§89a Absatz 3 Satz 1:

,(3) Die sektorenibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und 2 entschei-
den mit einer Mehrheit von sechs Stimmen der Mitglieder innerhalb von drei Monaten in
den ihnen durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes zugewiesenen Aufgaben....”

§89a Abs. 4 S. 1:
nach dem Wort ,Vertrag“ werden folgende Wérter eingeflgt: ,im Aufgabenbereich des
Schiedsgremiums geman Abs. 3 Satz 1.

§89a Absatz 4 Satz 2:

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

§89a Absatz 5 Satz 1:

,(5) Die sektorenubergreifenden Schiedsgremien nach den Abséatzen 1 und 2 bestehen
aus je zwei Vertretern der Arzte und der zugelassenen Krankenhauser sowie vier Ver-
tretern der Krankenkassen sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weite-
ren unparteiischem Mitglied..."

In Absatz 6 werden die Satze 2 und 3 gestrichen und durch die folgenden Satze ersetzt:
~Soweit eine Einigung nicht zustande kommt, stellen die Beteiligten eine gemeinsame

Liste auf, die mindestens die Namen flir den unparteiischen Vorsitzenden, einem weite-
ren unparteiischem Mitglied und deren Stellvertreter enthalten muss. Uber die Wahl der
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Mitglieder nach Satz 1 entscheidet dann das Los. Die Amtsdauer betragt bei Bestim-
mung durch Los ein Jahr. Die unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter sind
bestellt, sobald sie sich den beteiligten Organisationen gegeniber zur Amtstibernahme
bereit erklart haben.*

Zusatzlich kann nach S. 5 eingefligt werden:

~Wurde der unparteiische Vorsitzende oder ein unparteiisches Mitglied aufgrund eines
Losverfahrens bestellt, kann dieselbe Person in der unmittelbar folgenden Amtszeit nicht
erneut durch ein Losverfahren fir das Schiedsamt ausgewahlt werden.”

§89a Absatz 8 Satz 2:

8) .... Bei Beschlussunfahigkeit entscheidet das Schiedsgremium in einer zweiten ein-
berufenen Sitzung mit einer Mehrheit von sechs Stimmen der anwesenden Mitglieder.

§ 89a Absatz 9 Satz 2 wird gestrichen.
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Art. 1 Nr. 49 § 90 SGB V Landesausschiisse

A Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der Erganzung des § 103 Absatz 2, wonach die fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehdrden l&andliche oder strukturschwache Teilgebiete be-
stimmen kdnnen, die auf ihren Antrag von den Zulassungsbeschrankungen auszuneh-
men sind, wird das in § 90 Absatz 4 naher beschriebene Mitberatungsrecht der obersten
Landesbehérden im Landesausschuss um ein entsprechendes Antragsrecht erweitert.

B Stellungnahme

Grundsatzlich handelt es sich um eine nachvollziehbare Folgednderung. Da das zuséatz-
liche Antragsrecht der obersten Landesbehdrden nach § 103 Absatz 2 abgelehnt wird,
ist jedoch auch die hier beschriebene Neuregelung abzulehnen

c Anderungsvorschlag
keine Aufnahme
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Art. 1 Nr. 51 b) § 92 Abs. 6a SGB V Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt Regelungen fir eine gestufte und
gesteuerte Versorgung in die Psychotherapie-Richtlinie aufzunehmen, sowie die Quali-
fikationsanforderungen fir die an der Behandlungssteuerung beteiligten Vertragsarzte
und Psychologischen Psychotherapeuten festzulegen.

B Stellungnahme

Die Einfihrung einer gestuften und gesteuerten Versorgung wird ausdricklich begrift,
sollte sich aber nicht ausschlieBlich auf die psychotherapeutische Versorgung beschran-
ken, sondern auch die psychiatrische und psychosomatische Versorgung im ambulanten
sowie stationdren Bereich mit einschlieBen.

In Deutschland sind laut bevélkerungsbezogenen Studien jahrlich etwa 28 % der er-
wachsenen Bevdlkerung von einer psychischen Erkrankung betroffen; damit gehéren
psychische Erkrankungen schon seit geraumer Zeit zu den Volkskrankheiten. Zu den
haufigsten Erkrankungsbildern gehéren Stérungen durch Substanzgebrauch, Angststo-
rungen sowie affektive Stérungen und bei letzteren insbesondere Depressionen.’

In Deutschland existiert ein sehr gutes Versorgungssystem fur Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, das jedoch durch die Vielzahl und Vielfalt unterschiedlicher Leis-
tungserbringer nicht nur fir die Betroffenen, sondern auch flr die daran Beteiligten kaum
noch zu Uberschauen ist. Der Sachverstandigenrat konstatiert an vielen Stellen zudem
die ausgepragten Sektorengrenzen, die sich nachteilig auf die Koordination auswirken.?
Allein im ambulanten Bereich stehen den Betroffenen eine Vielzahl an verschiedenen
Leistungserbringern zur Verfligung, hinzu kommen stationare Einrichtungen und Reha-
bilitationseinrichtungen sowie auBBerklinische psychosoziale Angebote.

Hinsichtlich ihres spezifischen Versorgungsbeitrages lassen sich die einzelnen Akteure
in der Behandlung psychisch erkrankter Menschen zudem nur schwer unterscheiden.
GroBe Schnittmengen im Téatigkeitsspektrum gibt es beispielsweise zwischen den nie-
dergelassenen Leistungserbringern und den Institutsambulanzen, die fir die Versorgung
von psychischen Erkrankungen zu Verfligung stehen, sowie unter den Institutsambulan-
zen selbst, d.h. zwischen Psychiatrischen und Psychosomatischen Institutsambulanzen.
Vorhandene ambulante, stationare und rehabilitative Angebote sind zudem wenig ver-
netzt.

Leitlinien bzw. definierte Versorgungspfade geben Empfehlungen zur Feststellung und
Behandlung von Erkrankungen. Das sich im Bereich der Versorgung von psychischen
Erkrankungen das aktuelle Versorgungsgeschehen nicht mit dem aktuellen Stand der
Wissenschaft in Form von Leitlinienempfehlungen zur Behandlung deckt, zeigt sich am
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Beispiel der Behandlung von Depressionen: Nur rund 50 % der Patientinnen und Pati-
enten mit schweren Depressionen erhalten eine Kombinationstherapie aus Psychothe-
rapie und Pharmakotherapie, die zur Behandlung laut Leitlinie empfohlen wird. Etwa ein
Drittel der Patientinnen und Patienten mit schweren Depressionen wird sogar aus-
schlieBlich hausarztlich versorgt. 40 % der Patientinnen und Patienten mit einer leichten
Depression erhielten Antidepressiva, obwohl diese nicht generell zur Behandlung einge-
setzt werden sollten.?

Zum 01.04.2017 wurde die Psychotherapie-Richtlinie Uberarbeitet und um eine psycho-
therapeutische Sprechstunde und Akutbehandlung erganzt. Beide Leistungen sollen fir
einen niedrigschwelligen Zugang und eine flexible und schnell verfigbare Versorgung,
insbesondere die Verkurzung der Wartezeiten auf Psychotherapie, sorgen. Erganzend
vermitteln die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen Termine zur
psychotherapeutischen Versorgung. Die Regelungen der Psychotherapie-Richtlinie neh-
men jedoch nur einen kleinen Teil des Versorgungssystems psychischer Erkrankungen
in den Blick; die psychiatrische und psychosomatische Versorgung bleibt auBen vor,
muss aber zwingend in einem gestuften Versorgungsmodell Beachtung finden.

Ein gestuftes Versorgungsmodell muss vom Bedarf des Patienten ausgehen und die
verschiedenen Behandlungs- und Hilfsangebote koordinieren und den Weg des Patien-
ten durch das Versorgungssystem steuern. Bisher werden Versorgungsstufen in der
Versorgung mit psychiatrisch-psychosomatisch-psychotherapeutischen Leistungen
nicht oder nur zum Teil realisiert. Eine patientengerechte Koordination sowie eine ver-
bindliche Festlegung der Aufgaben der einzelnen Leistungserbringer ist notwendig, um
die Versorgungssituation psychischer Erkrankungen zu verbessern. Die Beantwortung
der Frage, mit welchen MaBnahmen auch die Wartezeiten auf eine psychotherapeuti-
sche Versorgung durch eine gestufte Versorgung reduziert werden kénnen, bedarf wei-
terer Analysen. Eine zeitnahe und flr den jeweiligen Behandlungsfall angemessene Be-
handlung ohne Wartezeiten sollte das Ziel fur die Entwicklung einer gestuften Versor-
gung sein.

" Vgl. Jacobi, F. et al.: Psychische Stérungen in der Aligemeinbevélkerung. Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland und ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit (DEGS1-MH), in: Nervenarzt 85 (Nervenarzt), 77-87.

2 Vgl. Gerlach, F. M. et al (2018): Bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung. Gutachten 2018.

3 Vgl. Freytag, A. et al. (2016): Daten-Monitoring Depression zur psycho- und pharmakotherapeutischen Inanspruch-
nahme von Patienten mit Depression, in: Klauber, J. et al. (Hrsg): Versorgungsreport 2015/2016, Stuttgart. S. 329-361.

c Anderungsvorschlag
Ausweitung der gestuften und gesteuerten Versorgung auf die Bereiche Psychiatrie und
Psychosomatik.
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Artikel 1 Nr. 52 a) § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Zur Sicherstellung der Versorgung wird es anerkannten Praxisnetzen ermdéglicht, in
unterversorgten Gebieten medizinische Versorgungszentren zu griinden.

Die Auflistung der zur Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums mdéglichen
Rechtsformen wird gestrichen und an anderer Stelle verortet.

bb) Der neuen Entwicklung, dass zunehmend Kapitalinvestoren ohne medizinisch-
fachlichen Bezug zur vertragsarztlichen Versorgung Leistungserbringer nach § 126 Ab-
satz 3 aufkaufen, um hierlber Zugang zur vertragsarztlichen Versorgung zu erhalten,
wird dadurch entgegnet, dass zukiinftig die Méglichkeit zur Griindung von medizini-
schen Versorgungszentren fur Erbringer nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126
Absatz 3 auf fachbezogene medizinische Versorgungszentren beschrankt ist.

Im Anschluss an diese Erganzung wird die unter aa) gestrichene Auflistung der zur
Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums mdéglichen Rechtsformen einge-
fugt. Durch Umformulierung der bestehenden Regelung wird klargestellt, dass eine
Trager-GmbH mehrere medizinische Versorgungszentren tragen kann.

cc) Fur bereits bestehende medizinische Versorgungszentren von Erbringern nichtérzt-
licher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 wird ein umfassender Bestandsschutz
eingeflhrt.

B Stellungnahme

aa) Die Schaffung der Méglichkeit zur Grindung von medizinischen Versorgungszen-
tren durch anerkannte Praxisnetze nach § 87b Absatz 4 wird ausdrucklich begrit. Es
ist von zentraler Bedeutung, dass medizinische Versorgungszentren auch in diesem
Fall nur in den vorgesehenen Rechtsformen gegriindet werden kénnen.

Laut der Rahmenvorgaben fur die Anerkennung von Praxisnetzen haben Praxisnetze
Strukturvorgaben nachzuweisen. Darunter fallt auch die Vereinbarung von gemeinsa-
men Standards, insbesondere zu Unabhéngigkeit gegeniber Dritten. Diese Regelun-
gen haben zukinftig auch fir ggf. gegriindete medizinische Versorgungzentren zu gel-
ten.

bb) Nichtarztliche Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3 werden unter anderem von
gemeinnitzigen Organisationen, wie dem Kuratorium fiir Dialyse und Nierentransplan-
tation (KfH) oder der Patienten-Heim-Versorgung (PHV), betrieben. Vermehrt sind Auf-
kaufe von Leistungserbringern nach §126 Abs. 3 SGB V zu beobachten, die zur Grin-
dung weiterer fachfremder medizinischer Versorgungszentren gefiihrt haben, was der
bisherigen Intention des Gesetzgebers widerspricht. Dass die Griindung medizinischer
Versorgungszentren durch Leistungserbringer nach § 126 Abs. 3 SGB V nun auf fach-
bezogene medizinische Versorgungszentren beschrankt wird, ist zu begrifen. Diese
Regelung ist auch auf die Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums durch
ein Krankenhaus zu Ubertragen. Ein Krankenhaus sollte nur ambulante Leistungen auf
den Fachgebieten in seinem medizinischen Versorgungszentrum anbieten dirfen, die
es auch stationar vorhalt.
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DarUber hinaus wird die Notwendigkeit gesehen, weitere Regelungen zu treffen: Es
wird zunehmend beobachtet, dass Krankenhauser auch auBerhalb ihres Einzugsbe-
reichs Facharztsitze (haufig mit onkologischem Schwerpunkt) aufkaufen und medizini-
sche Versorgungszentren grinden. Durch die private Eigentimerstruktur dieser Kran-
kenhduser wird es nichtarztlichen Leistungserbringern, Kapitalgesellschaften und Pri-
vatpersonen ermdglicht, ohne direkten Bezug zur ambulanten &rztlichen Versorgung in
diesen Markt vorzudringen. Dies birgt die Gefahr der Missachtung der (Muster-)Berufs-
ordnung flr die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte, wonach diese nicht das In-
teresse Dritter (iber das Wohl der Patienten stellen diirfen (§ 2 Abs. 2 MBO-A) und hin-
sichtlich ihrer arztlichen Entscheidung keine Weisung von Nichtarzten entgegenneh-
men dirfen (§ 2 Abs. 4 MBO-A).

Genau das war aber nicht das Ziel des Gesetzgebers bei Einfihrung der medizini-
schen Versorgungszentren durch das GMG (Gesetz zur Modernisierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung v. 14.11.2003, BGBI | 2003, 2190). Vielmehr stand im Vor-
dergrund, Arzten und Arztinnen, die gern ambulant tatig sein wollen, eine Alternative
zur Niederlassung zu bieten. Bereits im Jahre 2011 hatte der Gesetzgeber festgestellt,
dass insbesondere im Bereich der operierenden Augenarzte und der Labormedizin me-
dizinische Versorgungszentren von Investoren gegriindet werden, die keinen fachli-
chen Bezug zur medizinischen Versorgung haben (BT-DrS. 17/6906 BI. 70). Er rea-
gierte darauf, indem er mit der Einfigung des § 95 Abs. 1a SGB V durch das GKV-
VStG (Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung v. 22.12.2011, BGBI | 2011, 2983) die Voraussetzungen fir die Grin-
dung eines medizinischen Versorgungszentrums erheblich verscharfte, so dass nun
nur noch Vertragsarzte, zugelassene Krankenhduser, Erbringer nichtarztlicher Dialyse-
leistungen, gemeinnitzige Trager die aufgrund von Zulassung oder Ermachtigung an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen oder Kommunen medizinische Versor-
gungszentren griinden ddrfen.

Die obigen Feststellungen zeigen jedoch, dass seitens der Investoren auch weiterhin
Strategien entwickelt werden, um die bestehenden gesetzlichen Hirden zu Uberwin-
den. Deshalb soll zuséatzlich zur oben beschriebenen fachlichen Beschrankung, die Zu-
lassung von medizinischen Versorgungszentren auf den jeweiligen Planungsbereich, in
dem der nach § 95 Absatz 1a Satz 1 SGB V zugelassene Trager seinen Sitz hat, be-
grenzt werden. Aus Grinden der Sicherstellung der vertrags(zahn-)arztlichen Versor-
gung kann der Zulassungsausschuss hierzu Ausnahmen beschlieBen. Bei fachlber-
greifenden medizinischen Versorgungszentren ist jeweils der gré3te Planungsbereich,
der entsprechend der Bedarfsplanungs-Richtlinie einer der im medizinischen Versor-
gungszentren vertretenen Arztgruppen zugeordnet wird, anzuwenden.

Damit die geforderten Beschréankungen greifen kénnen, muss in Absatz 2 eine Ergan-
zung aufgenommen werden, die regelt, dass dem Zulassungsausschuss die Eigenti-
merstrukturen des Antragsstellers offengelegt werden. Hierdurch soll verhindert wer-
den, dass ggf. bestehende Interessenskonflikte unerkannt bleiben. Derzeit sind die Ei-
gentumsverhaltnisse nicht transparent, weswegen zum Beispiel die in § 95 Abs. 6 Satz
3 SGB V genannte 6 Monatsfrist durch den Zulassungsausschuss nicht tUberprift wer-
den kann. Nach dieser Vorschrift ist einem medizinischen Versorgungszentrum erst
dann die Zulassung zu entziehen, wenn die Griindungsvoraussetzungen langer als
sechs Monate nicht vorliegen. Die Zulassungsausschiisse erhalten aber nicht automa-
tisch Kenntnis, wenn sich die Gesellschafterstruktur eines medizinischen Versorgungs-
zentrums derart andert, dass es mit dieser Gesellschafterstruktur eine Zulassung nicht
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erhalten hatte. Auch diese Licke kann von Investoren genutzt werden, um sich auf die-
sem Weg Zugang zum Markt der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung zu ver-
schaffen. Um dies zu verhindern, sollten die Zulassungsausschiisse schon praventiv
tatig werden darfen und ein entsprechendes Prufrecht erhalten. Wie der Antwort der
Bundesregierung (Drucksache 19/5386) auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr.
Achim Keller, weiter Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE (Drucksache 19/4926)
zu entnehmen ist, liegen auch der Bundesregierung keine Informationen Uber die Ei-
gentumsverhaltnisse vor.

cc) Die Aufnahme eines Bestandsschutzes ist rechtlich nachvollziehbar, birgt jedoch das
Potential, die durch den Gesetzgeber intendierte Begrenzung auf die Griindung fachbe-
zogener medizinischer Versorgungszentren auszuhebeln. Vor diesem Hintergrund hal-
ten wir es zielfiihrend, den Bestandschutz auf den Status quo zu beschranken, um eine
perspektivisch unbegrenzte Ausdehnung der bestehenden medizinischen Versorgungs-
zentren zu verhindern. Bestehende medizinische Versorgungszentren dirfen demnach
ihr Leistungsangebot im bestehenden Umfang aufrechterhalten, aber nicht fachfremd
erweitern. In diesem Sinne kénnten z. B. freiwerdende Stellen zwar nachbesetzt - jedoch
keine zusatzlichen fachfremden Arzte angestellt bzw. Arztsitze aufgekauft werden. Sel-
bige Regelung gilt fur den angebotenen Leistungsumfang. Flr die unter bb) zusétzlich
eingefuhrten Beschrankungen gilt fir die bereits zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentren ebenso ein Bestandsschutz auf den Status quo.

C Anderungsvorschlag
aa) keine Anderung

bb) Begrenzung der Griindung medizinischer Versorgungszentren durch Krankenh&u-
ser auf fachbezogene medizinische Versorgungszentren:

Zu Beginn des neu eingeflhrten Satz 2 des § 95 Absatz 1a (in der Fassung des Geset-
zesentwurfs zum TSVG) werden die Worter ,Zugelassene Krankenhduser und” einge-
fugt.

Réumliche Begrenzung der Griindung eines medizinischen Versorgungszentrums:
Nach dem neu eingefligten Satz 3 werden folgende Satze eingefligt:

,Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die von zugelassenen Tragern
nach Satz 1 gegriindet wurden, ist auf den jeweiligen Planungsbereich, in dem der Tra-
ger seinen Sitz hat begrenzt; der Zulassungsausschuss kann hierzu aus Grinden der
vertragsarztlichen Versorgung Ausnahmen festlegen. Bei fachlUbergreifenden medizini-
schen Versorgungszentren ist jeweils der gré3te Planungsbereich, der entsprechend
der Bedarfsplanungs-Richtlinie einer der im medizinischen Versorgungszentren vertre-
tenen Arztgruppen zugeordnet wird, anzuwenden. Die Regelung gemaf Satz 3 gilt
gleichermaBen flr medizinische Versorgungszentren, in denen zahnarztliche Leistun-
gen erbracht werden sollen.*

Offenleqgung der Eigentimerstrukturen und Einflihrung eines Prifrechts fir Zulas-
sungsausschusse:

Nach § 95 Absatz 2 Satz 6 wird folgender Satz 7 (neu) eingefligt: ,Dem Zulassungs-
ausschuss sind die Eigentimerstrukturen des Antragsstellers durch diesen offen zu le-
gen.”

Nach § 95 Absatz 6 Satz 3 (in der Fassung des Kabinettsentwurfs zum TSVG) werden
folgende Satze eingeflgt:
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,Der Zulassungsausschuss ist berechtigt, bei einem medizinischen Versorgungszent-
rum die Voraussetzungen der Griindereigenschaften jederzeit nachzuprifen. Das me-
dizinische Versorgungszentrum hat ihm die hierfir erforderlichen Unterlagen auf Anfor-
derung zu Ubermitteln. Der Zulassungsausschuss hat bei medizinischen Versorgungs-
zentren die Voraussetzung der Grliindereigenschaften regelméaBig spéatestens in einem
Abstand von 5 Jahren zu Uberprifen; erstmalig spatestens in einem Abstand von 5
Jahren ab Zulassung des medizinischen Versorgungszentrums. Bei nicht Vorliegen der
Griindereigenschaften ist die Zulassung zu entziehen.*

cc) Bestandsschutz

Nach Absatz 1a wird ein neuer Absatz 1b eingefligt. Der Absatz 1b wird wie folgt neu
gefasst:

Die Zulassung von medizinischen Versorgungszentren, die am 1. Januar 2012 bereits
zugelassen sind, gilt unabhangig von der Tragerschaft und der Rechtsform des medizi-
nischen Versorgungszentrums unverandert fort. Die Zulassung von medizinischen Ver-
sorgungszentren, die von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Ab-
satz 3 oder von zugelassenen Krankenhausern gegriindet wurden und am ... [einset-
zen: Datum des Tages der Verkiindung] bereits zugelassen sind, gilt mit der Ma3gabe
fort, dass diese ihr am [einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung] bestehendes
Versorgungsangebot nicht erweitern dirfen. Die Zulassung von medizinischen Versor-
gungzentren, die am [einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung] bereits zugelas-
sen sind, gilt mit der MafBgabe fort, dass diese ihr am [einsetzen: Datum des Tages der
Verklindung] bestehendes Versorgungsangebot nur dann erweitern darfen, wenn dies
mit den Vorgaben des Absatz 1a Satze 4 bis 6 vereinbar ist.
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Artikel 1 Nr. 52 b) § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Klarstellung, dass die selbstschuldnerische Biirgschaft und die Sicherstellungen
nach § 232 BGB gleichwertig und optional nebeneinanderstehen, da in der Praxis teil-
weise eine Beschrankung auf die Mdglichkeit der Abgabe einer selbstschuldnerischen
Birgschaft vorgenommen wird, die insbesondere fur 6ffentlich-rechtliche Trager
Schwierigkeiten bereiten kann.

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

B Stellungnahme
aa) Nachvollziehbare Klarstellung

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

Einer der Grlinde dafir, dass der Gesetzgeber zwar die Griindung von medizinischen
Versorgungszentren in der Rechtsform einer GmbH, nicht jedoch die Griindung von
medizinischen Versorgungszentren in der Rechtsform einer Genossenschaft von der
Vorlage selbstschuldnerischer Burgschaftserklarungen der Gesellschafter abhangig
gemacht hat, dirfte in dem Umstand zu sehen sein, dass der Entwurf des GKV-VSG
(BT-Drucks 17/6906 S 21, S 71 zu Art 1 Nr. 31 b) zunachst vorgesehen hatte, dass
medizinische Versorgungszentren nur noch in der Rechtsform einer Personengesell-
schaft oder einer GmbH gegrindet werden kénnen. Die Méglichkeit zur Griindung von
medizinischen Versorgungszentren in Form einer Genossenschaft ist erst im weiteren
Gesetzgebungsverfahren auf Empfehlung des Bundestagsausschusses fiir Gesundheit
(BT-Drucks 17/8005 S 36) eingefligt worden. Daher liegt die Vermutung nahe, dass die
entsprechende Anderung des § 95 Absatz 1a Satz 1 SGB V bei der Regelung zur
Burgschaftsverpflichtung in § 95 Absatz 2 Satz 6 SGB V versehentlich nicht nachvoll-
zogen wurde.

bb) Die Regelung korrespondiert mit der Absicht des Gesetzgebers, dem G-BA Gestal-
tungspielrdume bei der Versorgungsplanung zu ermdglichen, indem Versorgungsan-
teile fir einzelne Fachgruppen bzw. Untergruppen von Fachgruppen definiert werden
kénnen. Der Vorschlag ist sachgerecht und wird positiv gesehen.

Darlber hinaus sollte jedoch der Gefahr entgegengewirkt werden, dass medizinische
Versorgungszentren in einzelnen Planungsbereichen die gebotene Vielfalt der Leis-
tungserbringer im Sinne von § 2 Abs. 3 SGB V gefahrden und damit nach ihren Vor-
stellungen und wirtschaftlichen Interessen die Versorgung pragen kénnen. Eine ent-
sprechende Regelung ist aufzunehmen. Ein Aussetzen dieser Regelung erscheint in
unterversorgten und von Unterversorgung bedrohten Planungsbereichen als sinnvoll.
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c Anderungsvorschlag

aa) Nach den Worten ,in der Rechtsform einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung*
werden die Worte ,oder einer eingetragenen Genossenschaft* erganzt.

bb) Nach Satz 9 werden folgende Sé&tze angeflgt:

LAntrdge auf Zulassung eines medizinischen Versorgungszentrums sowie auf Geneh-
migung der Anstellung eines Arztes in einem zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum sind abzulehnen, wenn das medizinische Versorgungszentrum oder
eine Gesamtheit von medizinischen Versorgungszentren dadurch die Vielfalt der Leis-
tungserbringer gefahrdet. Eine Gefahrdung wird angenommen, wenn

1. ein oder mehrere medizinische Versorgungszentren unter gleicher Tragerschaft
mehr als 40 Prozent der Arztsitze der jeweiligen Fachgruppe innerhalb des Planungs-
bereiches innehaben,

2. drei oder weniger Trager von medizinischen Versorgungszentren zusammen mehr
als 50 Prozent der Arztsitze der jeweiligen Fachgruppe innerhalb des Planungsberei-
ches inne haben oder,

3. funf oder weniger Trager von medizinischen Versorgungszentren zusammen mehr
als zwei Drittel der Arztsitze der jeweiligen Fachgruppe innerhalb des Planungsberei-
ches innehaben.

Ausnahmen der Regelung gemaf Satz 10 sind fir Gebiete, flr die der Landesaus-
schuss Unterversorgung oder drohende Unterversorgung festgestellt hat, zulassig.®
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Art. 1 Nr. 52 ¢) § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Aufgrund einer Anderung in § 19a Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte, wonach
die Méglichkeit eréffnet wird, die Zulassung bzw. den Versorgungsauftrag neben der
Halfte auch nur um ein Viertel zu reduzieren, wird im SGB V die obsolete Konkretisierung
des Umfanges bei der Verpflichtung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung
gestrichen.

bb) Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet zu prifen, ob Vertragsarztin-
nen und -&rzte ihren Versorgungsauftrag und damit auch ihre Mindestsprechstundenzei-
ten einhalten. Aufgrund der bisher sehr unterschiedlichen Umsetzung, wird der Prifauf-
trag durch folgenden Einschub konkretisiert:

soundeseinheitlich insbesondere anhand der abgerechneten Félle und anhand der Ge-
bihrenordnungspositionen mit den Angaben fir den zur &rztlichen Leistungserbringung
erforderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz*

cc) Auch die Umsetzung der Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigungen, die Er-
gebnisse ihrer Prifung den Landes- und Zulassungsausschissen mindestens jahrlich
zu Ubermitteln, erfolgt nicht bundeseinheitlich. Um auch hier ein einheitliches Verfahren
zu gewahrleisten, werden die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet, ihre Berichte
zu den Ergebnissen der Prifungen gegentber den Landes- und Zulassungsausschis-
sen jeweils zum 30. Juni des Jahres vorzulegen. Zusétzlich sind die Prifberichte klinftig
auch den zustandigen Aufsichtsbehdrden vorzulegen. Neben den Ergebnissen haben
die Berichte nun zusétzlich eine Ubersicht (iber die gegebenentfalls getroffenen MaBnah-
men zu enthalten.

B Stellungnahme

aa) Nachvollziehbare Anderung

bb) In der Vergangenheit sind die Kassenarztlichen Vereinigungen ihrem Prifauftrag zur
Erflllung des Versorgungsauftrages nur in begrenztem Umfang nachgekommen. Die
verbindlichere Ausgestaltung der Uberpriifung wird daher ausdriicklich begriiBt. In An-
lehnung an

cc) Die Ubermittlung einer Ubersicht der getroffenen MaBnahmen wird ausdriicklich be-
gruBt.

c Anderungsvorschlag
aa) Keinen
bb) Keinen
cc) Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 52 d) § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

In Folge einer Anderung in § 19a Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte, wonach die
Maéglichkeit eréffnet wird, die Zulassung bzw. den Versorgungsauftrag neben der Halfte
auch nur um ein Viertel zu reduzieren, kann der Zulassungsausschuss kinftig auch be-
schlieBen, dass nur ein Viertel der Zulassung ruht.

B Stellungnahme
Nachvollziehbare Anpassung

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 52 e) § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) In Folge einer Anderung in § 19a Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte, wonach
die Méglichkeit eréffnet wird, die Zulassung bzw. den Versorgungsauftrag neben der
Halfte auch nur um ein Viertel zu reduzieren, kann der Zulassungsausschuss kiinftig
neben einer halftigen Entziehung auch die Entziehung eines Viertels der Zulassung be-
schlie3en.

bb) Hat ein Praxisnetz in einem unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten
Gebiet ein MVZ gegriindet und wird dadurch die Unterversorgung beseitig, misste die
Zulassung entzogen werden, da die Grindungsvoraussetzungen nicht mehr gegeben
sind. Um dies zu verhindern wird geregelt, dass die Griindungsvoraussetzungen fir be-
reits errichtete Praxisnetze gewahrt bleiben.

cc) Um zu verhindern, dass einem medizinischen Versorgungszentrum nach dem Aus-
scheiden aller origindren Griinder die Zulassung entzogen wird, obwohl angestellte Arzte
des medizinischen Versorgungszentrums bereit sind die Gesellschafteranteile zu tber-
nehmen, wird geregelt, dass die Grindungsvoraussetzung gewahrt bleibt, wenn ange-
stellte Arzte die Gesellschafteranteile ibernehmen. Dies gilt, solange sie in dem medizi-
nischen Versorgungszentrum tatig sind.

dd) Anderung eines Verweises

B Stellungnahme

aa) Nachvollziehbare Anpassung

bb) Nachvollziehbare Anpassung

cc) Es ist kritisch zu sehen, dass mit dieser Regelung der Betrieb eines medizinischen
Versorgungszentrums verstetigt wird. Vor dem Hintergrund, dass das Zusammenspiel
von am Gesundheitsmarkt in mehrfacher Hinsicht tatigen Betreibern von medizinischen
Versorgungszentren einerseits und Leistungserbringern an medizinischen Versorgungs-
zentren andererseits transparent sein sollte, wird eine Prifung des Weiterbetriebes (Ver-

sorgungsbedarf, Griindungsvoraussetzungen) als notwendig erachtet.

dd) Nachvollziehbare Verweisanderung
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Die Gesundheitskasse.

C Anderungsvorschlag

aa) Keinen

bb) Keinen

cc) Aufnahme der Prifung des Versorgungsbedarfs und der Griindungsvoraussetzun-
gen. Textierung: ,Bei Ausscheiden aller Griindungsmitglieder ist zu prifen, ob weiterhin
eine Versorgungsnotwendigkeit sowie die Griindungsvoraussetzungen bestehen.”

dd) keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 52 f) § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

Bisher regelt der § 19 Absatz 3 der Zulassungsverordnung fir Vertragséarzte, dass eine
Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbe-
schrankungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach Zu-
stellung des Beschlusses Uber die Zulassung aufgenommen wird. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat diesen Paragraphen wegen Versto3 gegen Art. 12 Absatz 1 Grundge-
setz fUr nichtig erklart. Es sah in § 98 Absatz 1 keine hinreichende Erméachtigungsgrund-
lage fiir § 19 Absatz 3 Arzte-ZV und bewertete die Verortung dieser Regelung auBerhalb
des SGB V in einer Rechtsverordnung, deren gesetzliche Erméachtigungsgrundlage im
SGB V den entsprechenden Regelungsinhalt nicht mehr umfasse, als verfassungswid-
rig. Nun wird der Absatz 7 des § 95 SGB V um diese Sonderregelung erganzt.

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 52 g) § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 52 h) § 95 SGB V Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung

A Beabsichtigte Neuregelung
Im Absatz 9a zur Umwandlung einer genehmigten Anstellung in eine Zulassung erfolgt
die Korrektur eines Verweisfehlers.

B Stellungnahme

Die Anpassung ist insofern nachvollziehbar, als das nicht auf das Nachbesetzungsver-
fahren verwiesen wird, welches in § 103 Absatz 4 beschrieben wird, sondern auf die
Beantragung eines Nachbesetzungsverfahrens, welches in § 103 Absatz 3a beschrie-
ben ist.

Darlber hinaus ist in diesem Absatz der mit diesem Gesetz neu eingeflhrte dreiviertelte
Versorgungsauftrag zu erganzen.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 53 § 96 SGB V Zulassungsausschiisse

A Beabsichtigte Neuregelung

Die fUr die Sozialversicherung zusténdigen obersten Landesbehdérden erhalten ein Mit-
beratungsrecht in den Verfahren, in denen der Zulassungsausschuss fiir Arzte eine der
folgenden Entscheidungen trifft:

1. ausnahmsweise Besetzung zuséatzlicher Vertragsarztsitze, um einen zusatzli-
chen lokalen oder einen qualifikationsbezogenen Versorgungsauftrag zu de-
cken,

2. Durchfiuihrung eines Nachbesetzungsverfahrens,

Besetzung zusatzlicher Vertragsarztsitze in landlichen oder strukturschwachen

Teilgebieten,

Ablehnung einer Nachbesetzung,

Erméchtigung von Arzten und Einrichtungen,

Befristung einer Zulassung und

Verlegung eines Vertragsarztsitzes oder einer genehmigten Anstellung.

Bei dem Mitberatungsrecht handelt es sich um eine Teilnahme-, Informations- und Mit-

beratungsbefugnis. Darlber hinaus erhalten sie das Recht zur Stellung verfahrenslei-

tender Antrage.

w

N o s

B Stellungnahme

Die Regelung ist mit Nachdruck abzulehnen. Die obersten Landesbehdérden sind bereits
im Sinne einer Rechtsaufsicht als auch mitberatend in den Landesausschissen in die
Bedarfsplanung eingebunden als auch mitwirkend im Gemeinsamen Landesgremium
nach § 90a SGB V. Darlber hinaus wird die Rechtsaufsicht um eine Fachaufsicht erwei-
tert, wodurch ein Interessenskonflikt entsteht. Diese Regelung ist eine Aushohlung der
Selbstverwaltung, welche die Finanzierung zu leisten hat.

c Anderungsvorschlag
Keine Aufnahme der Neuregelung
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 54 § 101 SGB V Uberversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Anpassung der Frist fiir die Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfspla-
nungs-Richtlinie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss vom 1. Januar 2017
auf den 1. Juli 2019.

b) Erweiterung der Regelungskompetenzen des Gemeinsamen Bundesausschusses
um die Mdglichkeit, innerhalb einzelner Arztgruppen nach Fachgebieten, Facharzt-
kompetenzen oder Schwerpunktkompetenzen differenzierte Mindest- oder Hochst-
versorgungsanteile fiir Arzte dieser Fachrichtungen oder Arzte mit entsprechenden
Kompetenzen festzulegen. Dabei haben diese Festlegungen keine Auswirkungen
auf die far die betreffenden Arztgruppen festgesetzten Verhaltniszahlen.

c) Aufgrund der unter b) eingefligten Erweiterung wird ein Verweis redaktionell ange-
passt.

B Stellungnahme

zu a) Bereits mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde der Gemeinsame Bun-
desausschuss verpflichtet, die Bedarfsplanung zu Uberprifen. Eine Anpassung der Frist
wurde aufgrund des hierfir durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in Auftrag ge-
gebenen umfangreichen Gutachtens notwendig. Vor dem Hintergrund, dass das Gut-
achten erst am 15. Oktober 2018 ver6ffentlicht wurde, wére eine verlangerte Frist win-
schenswert, um die Vorschlage adaquat auf Umsetzbarkeit prifen zu kénnen und spa-
tere Nachbesserungen zu vermeiden. Da das Gutachten jedoch einen GrofB3teil der ak-
tuellen Bedarfsplanung bestétigt, wird eine Fristanpassung auf den 31. Dezember 2019
als ausreichend eingeschatzt.

zu b) Die Bildung von Versorgungsanteilen innerhalb der Arztgruppen wurde lange von
der Selbstverwaltung gefordert und wird damit ausdrticklich begriit. Damit kann die Be-
darfsplanung so weiterentwickelt werden, dass die wachsende Anzahl an zusatzlichen
Qualifikationen und sich aus der Entwicklung der Weiterbildungsordnung fiir Arzte erge-
bende Subqualifikationen angemessen abgebildet werden kénnen. Die in der Gesetzes-
begriindung skizzierte Steuerung zwischen Grundversorgung und spezialisierter Versor-
gung ist vor allem in l&ndlichen Gebieten sowie aufgrund der zunehmenden Spezialisie-
rung notwendig und sollte daher explizit im Gesetzestext wiedergegeben werden.

zu c¢) Redaktionell notwendige Anpassung eines Verweises
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Die Gesundheitskasse.

C Anderungsvorschlag
zu a) Anpassung der Frist auf den 31. Dezember 2019

zu b) Ubertragung der Steuerung zwischen Grundversorgung und spezialisierter Versor-
gung aus der Gesetzesbegrindung in das SGB V indem die Aufzahlung um ,spezifizier-

ten Behandlungsumfang* erweitert wird.

zu c¢) Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 55 a) § 103 SGB V Zulassungsbeschrankungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit einer Erweiterung des Absatz 1 werden fir Facharzte fir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, die sich gegenliber dem Zulassungsausschuss verpflichten, mindestens 80 Pro-
zent ihrer abrechnungsfahigen Leistungen aus dem Bereich der psychiatrischen Leis-
tungen zu erbringen, sowie fir Facharzte fir Innere Medizin und Rheumatologie und
Kinderarzte, geltende Zulassungsbeschrankungen befristet aufgehoben, soweit die
Arzte in den fiinf Jahren vor Beantragung der Zulassung nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilgenommen haben. Die Befristung endet mit der Umsetzung des gesetz-
lichen Auftrages des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Uberpriifung der Bedarfs-
planung, welche geman der Anpassung aufgrund dieses Gesetzes mit Wirkung zum 1.
Juli 2019 zu erfolgen hat.

B Stellungnahme

Bei dieser Regelung handelt es sich um einen ordnungspolitisch auBergewdhnlichen
Eingriff in Regelungsbefugnisse der Selbstverwaltung, der mit Nachdruck abzulehnen
ist. Durch die Aufhebung der Zulassungssperren flr drei Arztgruppen bzw. eine Sub-
gruppe werden diese versorgungspolitisch nicht nachvollziehbar privilegiert. Stattdessen
kénnte der Selbstverwaltung im Rahmen der Uberpriifung der Bedarfsplanungs-Richtli-
nie fur Juli 2019 hierzu ein besonderer Uberpriifungsauftrag erteilt werden.

Bei Umsetzung dieser Regelung droht schlecht versorgten Regionen weiterer Ressour-
cenentzug: Es wird erwartet, dass Arzte dieser Fachgruppen mit Zulassungsabsichten
die Gelegenheit nutzen werden und sich in bereits zulassungsbeschrankten Planungs-
bereichen niederlassen. Damit wird die Versorgung der Patienten weiter verschlechtert,
da der Versorgungsgrad in unterversorgten oder nicht gesperrten Planungsbereichen
zwar kurzfristig unverandert bleibt, aber mittelfristig keine neuen Zulassungen zu erwar-
ten sind.

Das Instrument der Quotenbildung auf Basis eines Leistungsspektrums wird begrit und
sollte zukinftig durch den GBA genutzt werden kénnen (siehe Stellungnahme zu Nr. 54
§ 101 SGB V). Sollte der Gesetzgeber an der Regelung festhalten, ware auch fir die
Kinderérzte eine Quotenregelung notwendig, die eine Verpflichtung auf kinderarztliche
Grund- bzw. Basisversorgung vorsieht.

c Anderungsvorschlag

Fir die Aufnahme einer Quote fur Kinderarzte wird nach ,die der Arztgruppe der Kinder-
arzte angehoéren® folgender Halbsatz aufgenommen: ,die sich verpflichten, mindestens
80 Prozent ihrer abrechnungsféhigen Leistungen aus dem Bereich der kinderarztlichen
Grund- bzw. Basisversorgung zu erbringen®.
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 55 b) § 103 SGB V Zulassungsbeschrankungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit einer Erweiterung des Absatz 2 wird den flr die Sozialversicherung zustandigen
obersten Landesbehdérden die Mdglichkeit eingeraumt, I1&andliche oder strukturschwache
Teilgebiete eines Planungsbereichs zu bestimmen, die auf ihren Antrag hin von Zulas-
sungsbeschrankungen auszunehmen sind.

Die arztgruppenbezogene Anzahl der zusétzlichen Zulassungsmdglichkeiten wird vom
Landesausschuss festgelegt.

Fir die Bestimmung der landlichen und strukturschwachen Teilgebiete sowie flr die Er-
mittlung der Anzahl und Fachrichtungen der zusatzlichen Zulassungsmadglichkeiten stellt
der Landesausschuss unter Beteiligung der fir die Sozialversicherung zusténdigen
obersten Landesbehérde allgemeingultige Kriterien auf, die den jeweiligen Entscheidun-
gen zugrunde zu legen sind. Der Landesausschuss hat sich dabei an den laufenden
Raumbeobachtungen und Raumabgrenzungen des Bundesinstituts flr Bau-, Stadt- und
Raumforschung zu orientieren oder eine vergleichbare Abgrenzung landlicher Gebiete
durch die fir die Landesplanung zustandigen Stellen zu Grunde zu legen.

Die zusétzlichen Arztsitze sind in den Bedarfspldnen auszuweisen.

B Stellungnahme

Die Regelung ist mit Nachdruck abzulehnen, da die obersten Landesbehérden sowohl
im Sinne einer Rechtsaufsicht als auch mitberatend in die Bedarfsplanung eingebunden
werden und damit ihre zuséatzlichen Kompetenzen in den Planungsprozess einbringen
kénnen. Dies betrifft auch die Feststellung von zusatzlichem lokalen Versorgungsbedarf
fir gesperrte Planungsbereiche durch die Landesausschisse, die regelméaiig Neuzu-
lassungen zur Folge haben. Insofern handelt es sich hierbei um eine unnétige Doppel-
regelung mit groBBem vorgelagertem Beratungs- und Festlegungsaufwand. Dartber hin-
aus wird die Rechtsaufsicht um eine Fachaufsicht erweitert, wodurch ein Interessens-
konflikt entsteht. Diese Regelung ist eine Aushdhlung der Selbstverwaltung, welche die
Finanzierung zu leisten hat.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 55 ¢) § 103 SGB V Zulassungsbeschrankungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit Einfihrung eines Verweises auf die in § 101 hinzugewonnene Kompetenz des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, innerhalb einer Arztgruppe Mindest- oder Hochstver-
sorgungsanteile festlegen zu kénnen (in Absatz 3a) gilt diese auch fir Entscheidungen
Uber die Nachbesetzung von Arztsitzen. Damit kann der Zulassungsausschuss einen
Antrag auf Nachbesetzung nicht ablehnen, wenn der Nachfolger die Festlegungen zur
Erflllung von Mindestanteilen innerhalb der Arztgruppen erflillt.

B Stellungnahme
Die Berucksichtigung der Mindest- oder Hochstversorgungsanteile bei der Nachbeset-
zung ist konsequent.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 55 d) § 103 SGB V Zulassungsbeschrankungen

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Absatz 4 beschreibt das Verfahren, wenn in einem zulassungsbeschrankten Pla-
nungsbereich einem Antrag auf Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahrens ent-
sprochen wurde. Durch die Aufnahme eines entsprechenden Verweises gilt dieses Ver-
fahren nun auch firr zuséatzliche Zulassungen in landlichen oder strukturschwachen Teil-
gebieten, die aufgrund des Antrages durch die fir die Sozialversicherung zusténdigen
obersten Landesbehdrden entstanden sind.

bb) Darlber hinaus wird die Liste der Kriterien, die bei der Auswahl der Bewerber im
Rahmen des Nachbesetzungsverfahrens zu berlicksichtigen sind, erganzt.

aaa) Hierfir wird zunachst in Nummer 8 der Punkt durch ein Komma ersetzt.

bbb) AnschlieBend wird eine Nummer 9 eingefligt: Bei der Auswahl der Bewerber ist bei
medizinischen Versorgungszentren, Vertragsarzten und Berufsausibungsgemeinschaf-
ten das besondere Versorgungsangebot zu bertcksichtigen.

cc) Die fakultative Méglichkeit zur Bertcksichtigung der Erganzung des besonderen Ver-
sorgungsangebotes des medizinischen Versorgungszentrums bei der Auswahl der Be-
werber war bisher bereits an anderer Stelle verortet. Mit der Verschiebung in die Liste
der bei der Auswahl der Bewerber zu beriicksichtigenden Kriterien ist der Zulassungs-
ausschuss nunmehr verpflichtet, dieses Kriterium zu berlcksichtigen.

B Stellungnahme

aa) Wie unter Nr. 55 b ausgefiihrt, wird der Eingriff durch die Landesbehdérde abgelehnt.
Abgesehen davon handelt es sich an dieser Stelle um eine daraus resultierende, nach-
vollziehbare Folgeédnderung. Die konkrete Verortung als Halbsatz nach dem Hinweis,
dass die beschriebenen Regelungen auch bei halftigem Verzicht oder bei hélftiger Ent-
ziehung der Zulassung gelten, wird jedoch als unpassend empfunden. Da bereits in Ab-
satz 2 geregelt wird, die zusatzlichen Arztsitze in den Bedarfsplanen auszuweisen und
bei der parallel laufenden Feststellung von zusétzlichem lokalen Versorgungsbedarf ein
Hinweis in diesem Absatz fehlt, kann bei den zusatzlichen Zulassungen in landlichen
und strukturschwachen Teilgebieten ebenso auf eine Nennung im Absatz 4 verzichtet
werden.

DarUber hinaus ist in diesem Absatz der mit diesem Gesetz neu eingefiihrte dreiviertelte
Versorgungsauftrag zu erganzen.

bb) Es wird begrit, dass die kann-Regelung zur Berlicksichtigung des besonderen Ver-
sorgungsangebotes bei medizinischen Versorgungszentren verbindlicher ausgestaltet
wurde. Soweit auch von Vertragsarzten und Berufsausiibungsgemeinschaften ein be-
sonderes Versorgungsspektrum angeboten wird, ist dieses korrekterweise ebenso zu
berlcksichtigen.

aa) Nachvollziehbare Folge&nderung
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Die Gesundheitskasse.

c Anderungsvorschlag
aa) keine Aufnahme

bb) Keinen

cc) Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 55 e) § 103 SGB V Zulassungsbeschrankungen

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Die Regelungen im Zusammenhang mit dem Verzicht auf Zulassung von Vertrags-
arzten in gesperrten Planungsbereichen zugunsten einer Anstellung in einem MVZ wer-
den dahingehend konkretisiert, als dass die Erganzung des besonderen Versorgungs-
angebots des MVZ durch den Arzt bei der Priifung, ob der Anstellung Griinde der ver-
tragsarztlichen Versorgung entgegenstehen, zu bericksichtigen ist.

DarUber hinaus wird erganzt, dass ein Vertragsarzt weiterhin in seinem bisherigen Pla-
nungsbereich tatig sein kann - auch wenn der Sitz des medizinischen Versorgungszent-
rums in einem anderen Planungsbereich liegt.

bb) Die bisherige Moglichkeit zur Nachbesetzung einer Arztstelle in MVZ wird be-
schrankt: MVZ missen zur Nachbesetzung einer Arztstelle zukiinftig einen Antrag stel-
len. Der Zulassungsausschuss kann die Nachbesetzung im Anschluss innerhalb von drei
Monaten ablehnen, wenn diese aus Versorgungsgrinden nicht erforderlich ist. Erflllt der
Nachfolger die Anforderung an die Zusammensetzung der Arztgruppen entsprechend
der neuen Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschuss, ist dem Antrag
stattzugeben.

B Stellungnahme

aa) Es ist zu klaren, wie die Berucksichtigung der Anstellung in den Bedarfsplanen er-
folgt, wenn der Arzt in einem anderen Planungsbereich angestellt ist als er tatsachlich
tatig ist, da ggf. ein Zulassungskarussell in Gang gesetzt werden kann. Um dies zu ver-
meiden, musste fur den angestellten Arzt eine Nebenbetriebsstatte im bisherigen Pla-
nungsbereich gegrindet werden, sodass keine Veranderung der Zuordnung im Bedarfs-
plan erfolgt.

bb) Es ist nachvollziehbar, dass vor allem aufgrund der zunehmenden Anzahl medizini-
scher Versorgungszentren bzw. Arzten in Anstellungsverhéltnissen die Méglichkeit ge-
schaffen werden sollte, eine einmal genehmigte Anstellung regelmaBig zu Uberprifen.
Insofern wird die Aufnahme dieser Regelung begrit.

c Anderungsvorschlag
aa) keine Aufnahme des neuen Satz 3
bb) Keinen
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Art. 1 Nr. 55 f) § 103 SGB V Zulassungsbeschrankungen

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Die Regelungen im Zusammenhang mit dem Verzicht auf Zulassung von Vertrags-
arzten in gesperrten Planungsbereichen zugunsten einer Anstellung bei einem Vertrags-
arzt werden dahingehend konkretisiert, als dass die Erganzung des besonderen Versor-
gungsangebots des anstellenden Arztes durch den anzustellenden Arzt bei der Priifung,
ob der Anstellung Griinde der vertragsarztlichen Versorgung entgegenstehen, zu be-
ricksichtigen ist.

Dartber hinaus wird erganzt, dass der Vertragsarzt weiterhin in seinem bisherigen Pla-
nungsbereich tatig sein kann - auch wenn der Sitz des anstellenden Arztes in einem
anderen Planungsbereich liegt.

bb) Die bisherige Mdglichkeit zur Nachbesetzung einer angestellten Arztstelle bei einem
anstellenden Arzt wird beschrankt: Anstellende Arzte miissen zur Nachbesetzung einer
Arztstelle zuklnftig einen Antrag stellen. Der Zulassungsausschuss kann die Nachbe-
setzung im Anschluss innerhalb von drei Monaten ablehnen, wenn diese aus Versor-
gungsgriinden nicht erforderlich ist. Erflllt der Nachfolger die Anforderung an die Zu-
sammensetzung der Arztgruppen entsprechend der neuen Regelungskompetenz des
Gemeinsamen Bundesausschuss, ist dem Antrag stattzugeben.

B Stellungnahme

aa) Hierbei ist zu klaren, wie die Berlcksichtigung der Anstellung in den Bedarfsplanen
erfolgt, wenn der Arzt in einem anderen Planungsbereich angestellt ist als er tatsachlich
tatig ist, da ggf. ein Zulassungskarussell in Gang gesetzt werden kann. Um dies zu ver-
meiden, musste fur den angestellten Arzt eine Nebenbetriebsstatte im bisherigen Pla-
nungsbereich gegrindet werden, sodass keine Veranderung der Zuordnung im Bedarfs-
plan erfolgt.

bb) Vor allem aufgrund der zunehmenden Anzahl von Arzten in Anstellungsverhaltnissen
sollte die Mdglichkeit geschaffen werden, eine einmal genehmigte Anstellung regelma-
Big zu Uberprifen. Insofern wird die Aufnahme dieser Regelung begruft.

C Anderungsvorschlag
aa) keine Aufnahme des neuen Satz 3
bb) Keinen
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Art. 1 Nr. 56 a) § 105 SGB V Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Laut Absatz 1 haben die KVen alle geeigneten finanziellen und sonstigen MaBnah-
men zu ergreifen, um die Sicherstellung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu fér-
dern. Die Konkretisierung zu Sicherstellungszuschlagen wird an dieser Stelle gestrichen
und in veranderter Form an anderer Stelle verortet (siehe Nr. 56 e).

bb) Das selbige gilt fir die Eigeneinrichtungen: Zugunsten eines neu eingefihrten Ab-
satz 1b werden die Ausfihrungen zu Eigeneinrichtungen im Absatz 1 aufgehoben. Dass
die Kassenarztlichen Vereinigungen fir das Betreiben von Eigeneinrichtungen das Be-
nehmen der Krankenkassen bedirfen wird zwar gestrichen, jedoch nicht im Absatz 1b
aufgenommen.

B Stellungnahme
aa) Nachvollziehbare Folge&nderung
bb) Grundsétzlich kann die Streichung aufgrund der Neuverortung nachvollzogen wer-

den, jedoch nicht der Wegfall der Notwendigkeit der Benehmensherstellung mit den
Krankenkassen, weswegen eine Wiederaufnahme im neuen Absatz 1b gefordert wird.

c Anderungsvorschlag
aa) Keinen

bb) Wiederaufnahme der Benehmensherstellung
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Art. 1 Nr. 56 b) § 105 SGB V Férderung der vertragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

aa) Der bisher fakultativ einzurichtende Strukturfonds wird mit der Neufassung des Ab-
satz 1a fir jede Kassenarztliche Vereinigung verpflichtend. Zusétzlich werden die finan-
ziellen Mittel von bisher 0,1 Prozent der morbiditédtsbedingten Gesamtvergitung auf min-
destens 0,1 und héchstens 0,2 Prozent erhéht.

bb) Aufgrund der Verpflichtung folgen redaktionelle Anderungen in Satz 2.

cc) Die bestehende und nicht abschlieBende Aufzéhlung mdéglicher Verwendungszwe-
cke wird um folgende MaBBnahmen erweitert:

- Zuschusse zu den Investitionskosten auch bei Praxisubernahmen in Ergénzung
zu bei Neuniederlassung oder Griindung von Zweigpraxen,

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

- Foérderung der Erteilung von Sonderbedarfszulassungen,

- Foérderung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung als Vertragsarzt, insbe-
sondere bei Verzicht auf einen Nachbesetzungsantrag, und Entschadigungszah-
lungen, wenn ein Antrag auf Durchfihrung eines Nachbesetzungsverfahren ab-
gelehnt wird.

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

Dariber hinaus ist sicherzustellen, dass die fiir den Strukturfonds bereitgestellten Mittel
vollstandig verwendet werden. Die KV hat jéhrlich einen im Internet zu veréffentlichen
Bericht tber die Verwendung der Mittel zu erstellen.

B Stellungnahme

aa) Die Verpflichtung zur Einrichtung eines Strukturfonds wird als nicht sinnvoll erachtet.
Vor allem in sehr gut versorgten Planungsbereichen wie beispielsweise Ballungsgebie-
ten mit Uberversorgung, besteht das Risiko, Versichertengelder in nicht notwendige
MaBnahmen zu ,versenken®. Dies wird durch die einzustellende Mindestsumme und die
Verpflichtung zur vollstandigen Verwendung der Gelder verstérkt. Im Zusammenspiel
mit der Verpflichtung wére es daher wiinschenswert, auf die Untergrenze zu verzichten,
sowie nicht verwendete Gelder an die Krankenkassen bzw. in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung zurlckzufihren.

Die Flexibilisierung der Férdersumme wird begrit.

bb) Nachvollziehbare redaktionelle Anderungen
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cc) Grundsatzlich ist es unabdingbar, dass die Krankenkassen bezliglich der geférderten
MaBnahmen ein Mitspracherecht erhalten bzw. zumindest ins Benehmen zu setzen sind.
Vor allem vor dem Hintergrund, dass der Strukturfonds auch zur Férderung von KV-
Eigeneinrichtungen oder bei freiwilligem Verzicht auf eine Zulassung als Vertragsarzt
eingesetzt werden kann. Hier wird groBBes Missbrauchspotential gesehen.

Entschadigungszahlungen nach § 103 Absatz 3a Satz 13 kdnnen zukiinftig durch den
Strukturfonds geleistet werden, obwohl diese nach demselben Satz von den KVen zu
zahlen sind. Es wird gefordert, die Entschadigungszahlungen aus der Liste der Verwen-
dungszwecke zu streichen. Das selbige gilt fir den freiwilligen Verzicht auf die Zulas-
sung, der ebenso weiterhin allein durch die KVen finanziell geférdert werden soll. Wich-
tiger als die Frage der Finanzierung der Entschadigungszahlung ist jedoch, dass diese
endlich zum Tragen kommen. Anders als bei anderen Entscheidungen der Zulassungs-
ausschusse kann hier bei Stimmengleichheit eine Aufkaufregelung abgewendet werden
(§ 103 Absatz 3a Satz 9 SGB V). Diese Regelung sollte gestrichen werden.

Der im Internet zu veréffentlichende Bericht Uber die Verwendung der Mittel wird be-
griBt. Darlber hinaus wird angeregt, die Kassenarztlichen Vereinigungen dazu zu ver-
pflichten, im Landesausschuss tber die Art der FérdermalBnahmen, die H6he der jeweils
eingesetzten Mittel sowie deren Wirkung zu berichten. Eine bundesweite Evaluation der
Effekte der Strukturfonds mit dem Ziel, ggf. bundeseinheitliche Kriterien festzulegen,
wird als sinnvoll erachtet.

c Anderungsvorschlag

aa) Wird an der Verpflichtung zur Einrichtung eines Strukturfonds festgehalten, sollte
zumindest die Mindestgrenze aufgehoben werden (Textierung: Die Angabe ,0,1 Pro-
zent“ wird durch die Waérter ,hdchstens 0,2 Prozent” ersetzt.) sowie die nicht verwende-
ten Mittel an die Krankenkassen bzw. in die morbiditadtsbedingte Gesamtvergltung zu-
rackflieBen (Textierung: ,Nicht verwendete Mittel flieBen zurlck an die Krankenkassen
bzw. in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung.”)

bb) Da die Verpflichtung abgelehnt wird, sollen die Anderungen in Satz 2 nicht durchge-
fihrt werden.

cc) Streichung der MaBnahme Nr. 6 des Absatz 1a, Satz 3 sowie § 103 Absatz 3a Satz
9 zweiter Halbsatz SGB V.

Die Benehmensherstellung sowie die Meldepflicht und die Evaluation sind einzufiihren:
,Fur den Einsatz der Mittel des Strukturfonds bedurfen die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen des Benehmens mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkas-
sen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, im Landesausschuss Uber
die Art der FérdermaBnahmen, die Hohe der jeweils eingesetzten Mittel sowie deren
Wirkung zu berichten. Mit dem Ziel, ggf. bundeseinheitliche Kriterien festzulegen, ist in
regelmaBigen Abstanden eine bundesweite Evaluation der Effekte der Strukturfonds
durchzufihren.*
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Art. 1 Nr. 56 c) § 105 SGB V Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

In einem neuen Absatz 1b wird die bislang in Absatz 1 geregelte Mdglichkeit der Kas-
senarztlichen Vereinigungen, Eigeneinrichtungen zu betreiben oder sich an solchen zu
beteiligen, erweitert. Zum einen kénnen Einrichtungen auch durch Kooperationen und
gemeinsam mit Krankenhausern sowie in Form von mobilen oder telemedizinischen Ver-
sorgungsangebotsformen betrieben werden. Zum anderen werden Kassenarztliche Ver-
einigungen mit einer Frist von maximal 6 Monaten zum Betreiben von Eigeneinrichtun-
gen verpflichtet, wenn Unterversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit droht. Die
Vergutung erfolgt &quivalent zu den anderen Leistungserbringern nach den Regelungen
§§ 87 bis 87c.

Entsprechend eines neu eingefihrten Absatz 1c wirken KVen an dem Verfahren zur
Vergabe von Medizinstudienplatzen sowie der Umsetzung der von Studienplatzbewer-
bern im Zusammenhang mit der Vergabe des Studienplatzes eingegangenen Verpflich-
tungen mit. Voraussetzung ist, dass der Landesgesetzgeber Regelungen getroffen hat,
die eine entsprechende Beteiligung der KVen vorsieht.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist es zu begriBen, dass der Betrieb von Eigeneinrichtungen erweitert und
flexibilisiert wird. In unterversorgten oder drohend unterversorgten Gebieten sind die
Kassenarztlichen Vereinigungen zukinftig verpflichtet, Eigeneinrichtungen zu betreiben.
Zu begriBen sind die Kooperationen mit Krankenhdusern. Abzulehnen ist, dass die
Krankenkassen, sofern es sich um die verpflichtende Sicherstellung handelt, nicht ein-
gebunden werden. Wir pladieren grundsétzlich dafiir, dass alle Eigeneinrichtungen in
den Bedarfsplanen auszuweisen sind.

Die beratende Einbindung der fiir die Sicherstellung zustédndigen KVen an der Vergabe
von Medizinstudienplatzen erscheint sinnvoll, muss jedoch nicht zusétzlich im SGB V
geregelt werden.

C Anderungsvorschlag

Die Benehmensherstellung ist beizubehalten: ,Zum Betreiben von Einrichtungen, die der
unmittelbaren medizinischen Versorgung der Versicherten dienen, oder zur Beteiligung
an solchen Einrichtungen bedtrfen die Kassenarztlichen Vereinigungen des Benehmens
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen.®

Keine Aufnahme des Absatz 1 c.
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Art. 1 Nr. 56 d) § 105 SGB V Férderung der vertragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 3, der die finanzielle Férderung des freiwilligen Verzichts auf eine Zulassung als
Vertragsarzt und die Mdglichkeit des Aufkaufs von Arztpraxen bei Ausschreibungsver-
zicht in einem gesperrten Planungsbereich durch die Kassendrztliche Vereinigung re-
gelt, wird gestrichen. Stattdessen wurden — wie unter Nr. 56 b) cc) ausgeflihrt — die For-
derung des freiwilligen Verzichts auf die Zulassung, insbesondere bei Verzicht auf einen
Nachbesetzungsantrag nach § 103 Absatz 3a Satz 1 und eine Entschadigungszahlung,
wenn der Zulassungsausschuss den Antrag eines Nachbesetzungsverfahrens abge-
lehnt hat, als mégliche Verwendungszwecke fir die Mittel des Strukturfonds aufgenom-
men. Die bisherige Mdglichkeit, in gesperrten Planungsbereichen den Aufkauf von Arzt-
praxen finanziell zu férdern, wenn auf eine Ausschreibung zur Nachbesetzung verzichtet
wird, wird nicht mehr explizit genannt.

B Stellungnahme

Die Streichung des freiwilligen Verzichts auf eine Zulassung als Vertragsarzt kann auf-
grund des neuen Absatz 1a Satz 3 nachvollzogen werden — obwohl die Mittel hierfir
bisher korrekterweise allein durch die Kassenarztliche Vereinigung zu tragen waren. Wa-
rum die Férdermdglichkeit des Aufkaufs von Arztpraxen bei Ausschreibungsverzicht der
Nachbesetzung in einem gesperrten Planungsbereich gestrichen bzw. nicht in der Neu-
fassung des Absatz 1a gelistet wird, erschlieB3t sich nicht. Insgesamt wird die Streichung
und Aufnahme in Absatz 1a jedoch abgelehnt.

c Anderungsvorschlag
Keine Streichung des Absatz 3.
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Art. 1 Nr. 56 e) § 105 SGB V Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Nach Neufassung des Absatz 4 sind in Gebieten, in denen Unterversorgung besteht
oder droht oder zusétzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht, obligatorisch regionale
Sicherstellungszuschlage zu zahlen. Die Landesausschiisse entscheiden demnach le-
diglich noch Uber die H6he der Sicherstellungszuschlage und tber die Anforderungen
an den berechtigten Leistungserbringerkreis, jedoch nicht mehr ob Zuschlage gewahrt
werden oder nicht.

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

Kassenarztliche Vereinigungen werden zum Betreiben von Eigeneinrichtungen verpflich-
tet, weswegen finanzielle Anreize als nicht notwendig erachtet werden. Darlber hinaus
kénnen diese bereits Uber den Strukturfonds geférdert werden. Eine zusatzliche finanzi-
elle Férderung Uber Strukturzuschlage wird abgelehnt.

c Anderungsvorschlag
Keine Aufnahme des Absatz 4 Satz 1
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Art. 1 Nr. 57 §106 a SGB V Wirtschaftlichkeitspriufung arztlicher Leistun-
gen

A Beabsichtigte Neuregelung

Aus der beabsichtigten Anderung ergibt sich die Verpflichtung, Kriterien fiir die Definition
von Praxisbesonderheiten in Bezug besondere Standort- und Strukturmerkmalen

des Leistungserbringers festzulegen.

Erganzend dazu wird die Verpflichtung der Prifungsstelle geregelt, die festgelegten Pra-
xisbesonderheiten als besonderen Versorgungsbedarf anzuerkennen.

B Stellungnahme

Mit der geplanten Anderung kann eine grof3ere Zielgenauigkeit hinsichtlich der durch die
Wirtschaftlichkeitsprifung erfassten Vertragsarzte und Vertragszahnarzte erreicht wer-
den. Die Anderung wird daher ausdrlcklich begrtft.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 58 §106 b SGB V Wirtschaftlichkeitspriifung arztlicher verordne-
ter Leistungen

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

B Stellungnahme
Folgeanderung zur Neufassung von § 89 SGB V.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 59 §106 d SGB V Wirtschaftlichkeitspriifung arztlicher verordne-
ter Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Es wird klargestellt, dass die arztbezogene Prufung durch die Kassenérztliche Ver-
einigung auch die Einhaltung der PrifmaBstabe fir die verbindlichen und bundes-
einheitlichen Regelungen zur Vergabe und Dokumentation von Diagnose und Pro-
zeduren beinhaltet.

b) Korrektur eines Verweisfehlers
B Stellungnahme
a) Die Regelung wird ausdrlcklich begrtif3t.

b) keine

(@)

Anderungsvorschlag
Keinen
keinen

QO

gv
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Art. 1 Nr. 60 § 114 SGB V Landesschiedsstelle

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Anpassung an die Neuregelungen im § 89 SGB V.

b) Anpassung durch den Wegfall der erweiterten Schiedsstelle in §115 Absatz 3 SGB
V.

B Stellungnahme

a) Durch Wegfall des Losverfahrens Anpassung an die Neuregelungen im § 89 SGB V.
b) Anpassung wegen des Wegfalls der erweiterten Schiedsstelle mit der Uberleitung
auf das sektorenlbergreifende Schiedsgremium nach § 89a SGB V.

c Anderungsvorschlag
a) Keinen
b) Keinen
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Art. 1 Nr. 61 § 115 SGB V Dreiseitige Vertrage und Rahmenempfehlungen
zwischen Krankenkassen, Krankenhausern und Vertragsarzten

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Anpassung an die Neuregelungen im §89a SGB V

b) Folgeregelung an den Wegfall einer Sonderregelung mit Fristablauf nach §114 SGB
V.

B Stellungnahme

a) Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens.

b) Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens und Wegfall der
Sonderregelung mit Anrufung des §114 SGB V.

c Anderungsvorschlag
a) Keinen
b) Keinen
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Art. 1 Nr. 62 § 115b SGB V Ambulantes Operieren am Krankenhaus

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

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens und redaktionelle

Anpassung einer bereits erflllten gesetzlichen Vorschrift.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 62 § 115b SGB V Ambulantes Operieren am Krankenhaus

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

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens und redaktionelle

Anpassung einer bereits erfillten gesetzlichen Vorschrift.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 62 § 120 Absatz 3a Satz 1 SGB V Vergiitung

A Beabsichtigte Neuregelung
redaktionelle Anderung zum §89a SGB V

B Stellungnahme
Keine
c Anderungsvorschlag

keinen
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Art. 1 Nr. 63 § 116b SGB V Ambulante spezialfacharztliche Versorgung

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

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 64 § 117 SGB V Hochschulambulanzen

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

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 65 § 118 SGB V Psychiatrische Institutsambulanzen

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

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens.

c Anderungsvorschlag
Keinen

- 121 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 1 Nr. 66 § 118a SGB V Geriatrische Institutsambulanzen

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

B Stellungnahme
Folgerichtige Anpassung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 67 § 120 SGB V Verglitung ambulanter Krankenhausleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung
Redaktionelle Erganzung des §120 Absatz 3a SGB V wegen Anderungen im §87a Ab-
satz 3 Satz 5und 6 SGB V

B Stellungnahme
Redaktionelle Folgeanpassung.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 69 § 129 SGB V - Beziehungen zu Apotheken und pharmazeuti-
schen Unternehmen

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

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

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 70 § 130a Absatz 2 SGB V — Rabatte der pharmazeutischen Un-

ternehmer

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Bildung des Referenzabschlages fiir Impfstoffe wird neu geregelt. Fur die Errech-
nung des durchschnittlichen Preises werden neben den Staaten der Européischen Union
auch die Staaten des europaischen Wirtschaftsraumes mit einbezogen. Soweit dieser
nicht ermittelt werden kann, soll zumindest ein Abschlag nach Absatz 1 gelten. AuB3er-
dem wird konkretisiert, dass nur Staaten in die Berechnung einbezogen werden, in de-
nen der Impfstoff auch wirklich abgegeben wird. Dabei wird der Abschlag grundsatzlich
erhéht um 5 Prozent, fir saisonale Grippeimpfstoffe um 10 Prozent auf den Abgabepreis
des pharmazeutischen Unternehmens.

B Stellungnahme

Es ist grundsétzlich zu begriBen, dass der Gesetzgeber Handlungsbedarf bei der Stéar-
kung einer wirtschaftlichen Versorgung auch bei Impfstoffen sieht. Durch die Schwa-
chung und letztliche Streichung der Ausschreibung von Selektivvertragen fir Impfstoffe
nach § 132e SGB V ist die bislang wirkende Saule zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit
in der GKV-Impfstoffversorgung ersatzlos weggebrochen.

Hinsichtlich des Impfstoffabschlags war seit Jahren zu beobachten, dass dieser in weiten
Teilen des Marktes nicht gegriffen hat. Insofern sind die gesetzlichen Bestrebungen zu
seiner Starkung zu begriiBen. Gleichwohl ist nicht zu erwarten, dass aus dieser MafB3-
nahme allein eine deutlich verbesserte Wirtschaftlichkeit resultiert. In der Praxis hat sich
gezeigt, dass Preisreferenzierungen zur Bestimmung eines Abschlags regelmafig daran
scheitern, dass die tatséachlichen Preise in den vier Mitgliedsstaaten der européischen
Union mit den am n&chsten kommenden Bruttonationaleinkommen nicht vorliegen. Da-
her erscheint es fraglich, ob die Erweiterung der Referenzstaaten und die Einschrankung
auf Staaten, in denen der Impfstoff auch tatsachlich abgegeben wird, zu einer vermehr-
ten Anwendung der Preisreferenzierung auf Grundlage des durchschnittlichen Preises
fihren wird.

Vor diesem Hintergrund sind die MaBnahmen der Erhéhung des Referenzpreisab-
schlags auf Impfstoffe um 5 Prozent (Influenza-Impfstoffe 10 Prozent) sowie alternativ
des Abschlags nach Absatz 1 grundsétzlich positiv zu bewerten. Diese Erhéhung wird
jedoch die Wirkung immer dann verfehlen, wenn sie entweder gar nicht erst greift bzw.
in Folgezeitraumen und bei Neuausbietung mit eingepreist wird. Vor allem fir die saiso-
nalen Grippeimpfstoffe wird ein Impfstoffabschlag ohne nachhaltigen Effekt bleiben, da
diese jahrlich neu ausgeboten werden. Demnach ware spatestens ein Jahr nach Geltung
der gesetzlichen Neuregelung eine Einpreisung des zusatzlichen Abschlages erfolgt.

Um dies effektiv zu verhindern, wére eine Begrenzung der Preissteigerung fur Influenza-
Impfstoffe durch ein entsprechendes Moratorium sicher zu stellen. Diese MaBnahme
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wdre grundsétzlich angemessen, da die im Markt befindlichen Influenza-Impfstoffe sich
zuletzt auf etwa konstantem Preisniveau bewegt haben, obwohl durch die Umstellung
der Schutzimpfungs-Richtlinie die GKV-Versorgung vollstandig mit tetravalenten Impf-
stoffen sichergestellt werden soll. Demnach haben sich die sich ergebenden Skalenef-
fekte bislang nicht auf das Preisniveau ausgewirkt, so dass eine relevante Wirtschaft-
lichkeitsreserve fortbesteht. Ein solches Preismoratorium wéare passenderweise fur die
Wirkstoffgruppe (also herstellerunabhangig) zu definieren und kénnte sich am gewichte-
ten durchschnittlichen tatsachlichen Herstellerabgabepreis pro Impfdosis auf Basis der
zu Lasten der GKV abgegebenen Influenzaimpfstoffe in der Saison 2018/19 entspre-
chend den Abrechnungsdaten des regionalen Sprechstundenbedarfs bemessen.

C Anderungsvorschlag
Absatz 2 (neu) werden nach Satz 3 folgende Séatze eingefiigt:

Flr die saisonalen Grippe-Impfstoffe wird flir den Zeitraum ab (Tag des Inkrafttretens
der Regelung XX.XX.XXXX) bis zum 30.06.2023 ein Héchstbetrag fir den Abgabepreis
des pharmazeutischen Unternehmers festgelegt, der sich aus den gewichteten Mengen
der jeweiligen Grippe-Impfstoffe der Saison 2018/19, bezogen auf deren jeweilige tat-
sachliche Herstellerabgabepreise ergibt. Basis der Berechnung sind die im Rahmen des
Sprechstundenbedarfs abgegeben Mengen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen veroffentlicht das Ergebnis der Berechnung auf Basis der Angaben der pharmazeu-
tischen Hersteller zum tatsachlichen Herstellerabgabepreis zum 30.06.2019; die phar-
mazeutischen Hersteller legen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen Nach-
weise Uber die tatséchlichen Abgabepreise vor.
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Art. 1 Nr. 71 § 130b SGB V Arzneimittel - Verordnungserméachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Anderung zur Vereinheitlichung des Schiedswesens im Zusammenhang mit § 89 SGB
V. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann zukiinftig an Beratung und Beschluss-
fassung der Schiedsstelle teilnehmen.

B Stellungnahme

Folgeanderung zur Neufassung von § 89 SGB V. Die Mdglichkeit der Teilnahme des
Bundesministeriums fiir Gesundheit ist positiv zu bewerten, da es die getroffenen Ent-
scheidungen starkt.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 72 § 132a SGB V Versorgung mit hauslicher Krankenpflege in
Verbindung mit Art. 1 Nr. 48 § 89 SGB V Schiedsamt, Verordnungserméach-
tigungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung auf der Grundlage der Anderung des § 89. Das bisherige Losverfahren
- soweit sich die Rahmenempfehlungspartner zur Versorgung mit hauslicher Kranken-
pflege Uber den Vorsitzenden der gemeinsamen Schiedsstelle, die zwei weiteren unpar-
teiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter nicht einigen konnten -, entfallt. Stattdes-
sen erfolgt nach der neuen Regelung eine Bestellung durch die zustandige Aufsichtsbe-
hérde fur die Amtsdauer von vier Jahren. Die bisherige Amtsdauer bei Entscheidung
durch Los betragt ein Jahr.

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

In § 132a Absatz 3 Satz 5 werden die Wérter ,§ 89 Absatz 3 Satz 5 und 6“ durch die
Worter ,§ 89 Absatz 6 Satz 3“ ersetzt.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 73 § 132d SGB V Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die geplante gesetzliche Neuregelung sieht nunmehr vor, dass die bisherigen Regelun-
gen nach § 132d Absatze 1 und 2 SGB V gestrichen werden und durch die Regelung
der Vereinbarung eines einheitlichen Rahmenvertrages ersetzt werden, der zwischen
dem GKV-Spitzenverband und den mafBgeblichen Spitzenorganisationen der Hospizar-
beit und Palliativversorgung auf Bundesebene unter Bertcksichtigung der Richtlinien
nach § 37b Absatz 3 SGB V erstmals bis zum 30. September 2019 zu vereinbaren ist.
Far die Versorgung von Kindern und Jugendlichen soll ein gesonderter Rahmenvertrag
vereinbart werden. Bei Nichteinigung greift die Regelung des Schiedspersonenverfah-
rens. Sofern Einrichtungen oder Personen die festgelegten Voraussetzungen erfllen,
haben sie Anspruch auf einen Versorgungsvertrag mit den Krankenkassen. Sollte es
hier zu keiner Einigung kommen, gilt hier ebenfalls das Schiedspersonenverfahren. In
Absatz 3 werden die die Wérter ,Empfehlungen nach Absatz 2“ durch die Wérter ,,Rah-
menvertragen nach Absatz 1“ als Folgednderung ersetzt.

B Stellungnahme

Vor dem Hintergrund des Beschlusses des OLG Dusseldorf vom 15.6.2018 (Verg 56/15),
dass es sich bei den Vertragen zur SAPV um ausschreibungspflichtige 6ffentliche Auf-
trage handelt, gab es in der Folge Unsicherheiten in der vertraglichen Umsetzung. Die
vertragliche Umsetzung des § 132d SGB V erfolgte bis dato im Rahmen eines nicht
formalisierten Zulassungsverfahrens. Trotz des fehlenden formalisierten Zulassungsver-
fahrens war diese gelibte Praxis aber bis zum Beschluss des OLG Duisseldorf erfolgreich
in der Flache umgesetzt. Das zeigt auch der Bericht des GKV-Spitzenverbandes zur
vertraglichen Umsetzung der SAPV. In der Fassung des Referentenentwurfes sollte der
neu gefasste Absatz 1 dieses Verfahren nunmehr gesetzlich absichern und dieses im
naheren beschreiben. Diese gesetzliche Anderung hat der AOK-Bundesverband be-
gruBt. Mit der nunmehr geplanten Neuregelung des § 132d SGB V besteht die Gefahr,
dass sich die Uber die Jahre hinweg bereits sehr gut etablierten und l&nderspezifisch
entwickelten SAPV-Strukturen im Rahmen eines bundesweit einheitlichen festgelegten
Rahmenvertrages mit einheitlichen Kriterien nicht mehr abbilden lassen. Das gilt insbe-
sondere fur Regionen, die gesonderte Konstrukte fur die Versorgung von schwerstkran-
ken und sterbenden Menschen entwickelt haben, die nicht dem klassischen Modell des
SAPV-Teams entsprechen, aber in der Versorgungsrealitét dieser Regionen eine sehr
wichtige Rolle spielen. Aus diesem Grund wird die geplante Neuregelung abgelehnt und
mit Anderungen die vormals geplante Regelung zum § 132d SGB V des Referentenent-
wurfes unterstiitzt. Die Anderungen betreffen ausschlieBlich die Konkretisierung und da-
mit Klarstellung der Vertragsform.
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c Anderungsvorschlag
Streichung der geplanten Anderungen der Absatze 1 und 2 sowie der Folgeanderung in
Absatz 3.

Auf der Grundlage der geplanten Anderung des Referentenentwurfes wird folgende Neu-
fassung fur § 132d Absatz 1 vorgeschlagen:

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen einzeln oder gemeinsam
schlieBen mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen unter Beriicksichtigung der Richtlinien
nach § 37b Absatz 3 und der Empfehlungen nach Absatz 2 einheitliche Rahmenvertrage
Uber die Durchfiihrung der Leistungen nach § 37b mit den mafBgeblichen Vertretern der
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung auf Landesebene. In den Rahmenvertra-
gen sind auch die Grundzlge der Vergltung zu vereinbaren. Personen oder Einrichtun-
gen, die die in den Rahmenvertragen nach Satz 1 festgelegten Voraussetzungen erfl-
len, haben Anspruch auf Abschluss eines zur Versorgung berechtigenden Vertrages mit
den Krankenkassen, in dem die Einzelheiten der Versorgung und die Vergltungen zu
vereinbaren sind. Dabei sind regionale Besonderheiten angemessen zu berlicksichtigen.
Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt der Rahmen- und Versorgungsvertrage nach
diesem Absatz durch eine von den jeweiligen Vertragspartnern zu bestimmende unab-
héngige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fir den vertragschlieBenden Landesverband nach
Satz 1 oder fUr die vertragsschlieBende Krankenkasse nach Satz 3 zustandigen Auf-
sichtsbehdérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner
zu gleichen Teilen.
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Art. 1 Nr. 74 § 132e Absatz 2 SGB V - Schutzimpfungen

A Beabsichtigte Neuregelung

In den Vertragen nach §129 Absatz 5 Satz 1 soll kiinftig regelhaft eine Vergitungsrege-
lung mit Apotheken getroffen werden, nach denen diese fur die Versorgung mit Impfstof-
fen den tatséchlich vereinbarten Einkaufspreis, héchstens jedoch den Apothekenver-
kaufspreis sowie eine Apothekenvergitung von einem Euro je Einzeldosis sowie die
Umsatzsteuer erstattet bekommen. Es kdnnen von der Krankenkasse sowohl von der
Apotheke, als auch vom pharmazeutischen Unternehmer Nachweise verlangt werden,
Uber die abgegebenen bzw. bezogenen Mengen, den Abnehmer bzw. die Bezugsquelle
sowie die vereinbarten Preise.

B Stellungnahme

Die gesetzgeberische Intention der Sicherung einer wirtschaftlichen Versorgung auch
bei Impfstoffen ist grundsatzlich positiv zu bewerten. Die vorgesehene gesetzliche Re-
gelung bedarf jedoch an einzelnen Stellen noch Konkretisierungen bzw. Ergéanzungen:

So fuhrt der gesetzliche Regelungsvorschlag aus, dass den Apotheken der tatsachliche
Einkaufspreis, jedoch nicht mehr als der Apothekeneinkaufspreis von den Krankenkas-
sen erstattet werden soll. Der Apotheker soll keinerlei Vorteil mehr aus einem gunstige-
ren Einkauf ziehen. Stattdessen wird sein Honorar auf einen Euro pro Dosis zuzliglich
der Umsatzsteuer fixiert. Der gesetzliche Regelungsvorschlag bildet dies nicht zwingend
ab, zumindest ergibt sich hier ein weiterer Interpretationsspielraum, der schadlich er-
scheint: Denn eine solche Regelung ware ist in mehreren Punkten kontraproduktiv far
eine wirtschaftliche Versorgung. Bislang gab es fiir die Versorgung im Sprechstunden-
bedarf Abrechnungsvereinbarungen zwischen Apotheken und Krankenkassen; Teil die-
ser Vereinbarungen waren auch Abschlage auf Listenpreise bzw. Vereinbarungen zur
Hohe der Erstattungen. Diese kamen dadurch zustande, dass Apotheken Wirtschaftlich-
keitsreserven auch zugunsten der Krankenkassen genutzt haben. Ein entsprechend der
Gesetzesbegriindung intendiertes Verbot fir Apotheken zur Verhandlung eines wirt-
schaftlichen Bezugspreises wirde dazu fihren, dass kinftig die Listenpreise an die
Krankenkasse durchgereicht werden — ohne dass die Krankenkassen oder die Apothe-
ken hier eine Moglichkeit zur Herstellung von mehr Wirtschaftlichkeit haben. Eine voll-
standige Aufhebung von Regelungen fir Wirtschaftlichkeit im Einkauf kann jedoch ge-
setzgeberisch nicht intendiert sein.

Daher ware es sachgerecht, wenn der Gesetzesentwurf die vorgesehene Neuregelung
entsprechend konkretisiert und v.a. auch in seiner Begriindung dem Apotheker wettbe-
werbliches Handeln zugunsten der GKV nicht untersagt. Dabei kénnten Krankenkassen
die Apotheken an den erzielten Wirtschaftlichkeitsreserven beteiligen.

Der Gesetzgeber stellt in seiner Begrindung zudem klar, dass eine Apothekenhonorie-
rung far die Belieferung mit Impfstoffen geringer ausfallen soll als dies bei anderen Arz-

- 131 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

neimitteln der Fall ist, da eine Abgabe an Arztpraxen keinerlei Beratungsleistung bein-
haltet. Vor diesem Hintergrund ist eine Vergttung von einem Euro pro Einzeldosis als
zu hoch anzusehen. Gerade im Bereich der Grippeimpfstoffe werden Ublicherweise Bln-
delpackungen abgegeben, z, T, mehrere hundert Impfdosen pro Belieferung, die zu einer
erheblich héheren Vergltung gegenuber der Abgabe von Fertigarzneimitteln, nicht aber
zu einem Mehraufwand fir den Apotheker fihren und dadurch ungerechtfertigt sind. In-
sofern ware die vorgesehene Vergltung zu adjustieren und der vorgesehene Betrag je-
weils auf eine Bundelpackung zu beziehen sowie bei 30 Euro pro Verordnungsblatt zu
begrenzen. Insofern ist es sachgerecht, dass Krankenkassen Nachweise Uber die bezo-
genen Mengen und Bindelpackungen von Apotheken erhalten.

Erganzend sei darauf hingewiesen, dass es dringend einer Konkretisierung der Rege-
lungen fir mehr Transparenz zu Lieferengpassen im Hinblick auf die Versorgungssicher-
heit bedarf. Die Sicherstellung der Versorgung mit Schutzimpfungen nach § 20i Abs. 1
und 2 wird gemalR § 132e Abs. 1 gemeinsam von den Krankenkassen oder ihren Ver-
banden und den Kassenérztlichen Vereinigungen und weiteren geeigneten Arzten (iber-
nommen. Nach Wegfall der Ausschreibungsoption nach § 132e Abs. 2 SGB V mit dem
GKV-AMVSG fehlt es an notwendiger Transparenz und Informationspflichten der phar-
mazeutischen Unternehmer, die bis dahin zuletzt in den bestehenden Selektivvertragen
geregelt wurden, um frihzeitig auf mégliche Lieferengpasse im Sinne dieser Sicherstel-
lung reagieren zu kénnen. So besteht das bewéahrte und auch von den pharmazeuti-
schen Herstellern gewtnschte Vorbestellwesen weiter fort. Eine Information tber mégli-
che Lieferengpasse wird zurzeit von den pharmazeutischen Unternehmen lediglich frei-
willig gegenliber dem PEI ausgelbt. Dabei gibt es bislang keine Differenzierungen zwi-
schen dem tatséchlichen Lieferengpass (es kommt weniger Ware in den Markt als ge-
plant) und dem Abschluss der Warenauslieferung (alle geplante und produzierte Ware
ist an den Markt abgegeben worden), was immer wieder zu erheblichen Irritationen flhrt.
Es ist daher sachgerecht, entsprechende Informationspflichten gesetzlich vorzusehen
und die notwendige Transparenz fur die an der Versorgung beteiligten zu schaffen.

C Anderungsvorschlag

§132e Absatz 2 (neu) wird wie folgt gefasst:

In einem Vertrag nach § 129 Absatz 5 Satz 1 (iber die Versorgung mit Impfstoffen ist zu
vereinbaren, dass die Krankenkassen den Apotheken den von ihnen tatsachlich verein-
barten Einkaufspreis, héchstens jedoch den Apothekeneinkaufspreis entsprechend §
131 Abs. 4 SGB V, und eine Apothekenvergltung von einem Euro je Blindelpackung,
jedoch nicht mehr als 30 Euro fir alle verordneten Impfstoffe eines Verordnungsblatts
Einzeldesis sowie die Umsatzsteuer erstatten. Die Krankenkassen kénnen von der Apo-
theke Nachweise Uber Bezugsquellen und Mengen sowie die tatsachlich vereinbarten
Einkaufspreise und vom pharmazeutischen Unternehmer Nachweise Uber die Abneh-
mer, die abgegebenen Mengen und die vereinbarten Preise fir Impfstoffe verlangen. In
dem Vertrag nach Satz 1 kédnnen die Krankenkassen die Apotheken an erzielten Wirt-
schaftlichkeitsreserven beteiligen.
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Nach Absatz 2 (neu) werden die Absatze 3 und 4 neu eingefligt:

(3) Der pharmazeutische Unternehmer gewahrleistet die Lieferfahigkeit seiner saisona-
len Grippeimpfstoffe in der tatséchlich benétigten Menge an den GroBhandel und die
Apotheken. Ein Lieferengpass ist dabei definiert als eine Uber voraussichtlich zwei Wo-
chen hinausgehende Unterbrechung einer Auslieferung des Zulassungsinhabers im Gb-
lichen Umfang oder auch eine unerwartete, deutlich vermehrte Nachfrage, der vom Zu-
lassungsinhaber nicht angemessen nachgekommen werden kann. Der pharmazeutische
Unternehmer informiert in Féallen nach Satz 2 den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und die zusténdige Bundesoberbehdrde zum frihestmdglichen Bekanntwerden
Uber einem bevorstehenden oder zu beflirchtenden Lieferengpass. Das Nahere zu Zeit-
punkten und Inhalten der Informationspflichten, zur frihzeitigen Identifikation von Lie-
ferengpéssen oder einer Unterversorgung des Marktes sowie zu MaBnahmen zur Si-
cherstellung der Versorgung regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spit-
zenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene.

(4) Absatz 2 Satz 1 gilt nicht, wenn in den Vertrdgen nach § 129 Absatz 5 Satz 1 Rege-
lungen zur Gewahrleitung der gréBtmdglichen Liefersicherheit vereinbart sind.
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Art. 1 Nr. 75 § 134a SGB V Versorgung mit Hebammenhilfe

A Beabsichtigte Neuregelung

In der bisherigen Regelung zur Schiedsstelle zur Hebammenhilfe wurde auf das Losver-
fahren im § 89 verwiesen. Bei der Neugestaltung des § 89 wurde auf das Losverfahren
verzichtet. Damit die bisherige Regelung des Losverfahrens und der damit verbundenen
einjahrigen Amtsdauer fir die Schiedsstelle zur Hebammenhilfe weiter bestehen bleibt,
wurden die entsprechenden Regelungen in den § 134a Abs. 4 Gbernommen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung entspricht dem Status quo des bisherigen Verfahrens. Das Losverfah-
ren soll beibehalten werden, jedoch entsprechend einheitlich der Stellungnahme zu Art.
1 Nr. 48 angepasst werden.

c Anderungsvorschlag
§ 134a Absatz 4 Satz 5 wird wie folgt geéndert:
~,Kommt eine Einigung nicht zustande kommt, gilt § 89 Abs. 6 Satz 3 bis 6 entsprechend.”
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Art. 1 Nr.77 §137c SGB V Bewertung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden im Krankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung
Folgeanderung zu §137e, nach der die Verpflichtung der Kostenbeteiligung von Herstel-
lern an Erprobungsstudien nach §137e entfallt.

B Stellungnahme

Nachdem mehrere Hersteller, insbesondere auch groBe, weltweit agierende Unterneh-
men, nicht zu der berechtigten und gesetzlich vorgesehenen Kostenbeteiligung an Er-
probungsstudien bereit waren, soll mit dieser Regelung die Sanktionierung fur Hersteller
entfallen, wenn sie sich der Kostenbeteiligung verweigern.

C Anderungsvorschlag
Streichung der Anderung
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Art. 1 Nr. 78 § 137e Absatz 4 Satz 5 SGB V Erprobung von Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Es handelt sich konkret um eine Folgeédnderung. Die bisherige Sonderregelung, dass
die Entscheidung innerhalb von sechs Wochen zu treffen ist, bleibt.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr.78 § 137e SGB V Erprobung von Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Abs. 4 Satz 5: Bei Erprobungen von Methoden, die auch ambulant angewandt wer-
den kénnen, wird wenn die Vertragspartner nach § 115 Absatz 1 keine Einigung er-
zielen kénnen, statt der Schiedsstelle nach §115 (38) SGB V die nach dem neuen
§89a SGB V zustéandig.

b) Absatz 5 neu eingefligter Satz 2: Hersteller von Medizinprodukten, die wesentlicher
Bestandteil einer Methode sind, kdnnen die Erprobungsstudien auf eigene Kosten
selbst beauftragen.

c) Absatz 6: Die Verpflichtung des Herstellers, sich in angemessener Héhe an den Kos-
ten der Erprobung zu beteiligen, wenn der G-BA die Studie beauftragt, entféllt. Statt-
dessen wird er verpflichtet, im Falle einer Aufnahme der Leistung in den vertrags-
arztlichen Leistungskatalog sich in angemessener Hohe an den Kosten der Erpro-
bung zu beteiligen. Die H6he der angemessenen Beteiligung regelt der G-BA im Ein-
zelfall nach Kriterien, die in der Verfahrensordnung festgelegt werden.

d) Auch bei einem Antrag eines Herstellers auf Erprobung geman §137e entféllt dessen
Verpflichtung, sich an den Kosten der Erprobungsstudie in angemessener Héhe zu
beteiligen. Der G-BA entscheidet unverzlglich nach Abschluss der Erprobungsstu-
die Uber den Antrag nach §135 bzw. 137c SGB V. Dabei ist auch eine weitere Aus-
setzung der Beratung moglich.

e) Folgeanderung fir die Beratung des Herstellers durch den G-BA

B Stellungnahme

a) Auf die Stellungnahmen zu den Schiedséamtern sei an dieser Stelle verwiesen, die
Herbeiflihrung einer Entscheidung als Solches ist sinnvoll.

b) Die Mdglichkeit, dass Hersteller die notwendige Erprobungsstudie selbst beauftra-
gen kdnnen wird begrift. Eine Klarstellung sollte erfolgen, dass hierbei die Erpro-
bungs-Richtlinie des G-BA berlcksichtigt werden muss.

c) Die Neuregelung wird abgelehnt.

Begriindung: Mehrere Hersteller, insbesondere auch weltweit agierende gro3e Her-
steller haben sich der Kostenbeteiligung verweigert. Statt als Konsequenz hierauf die
Regelung abzuschaffen, sollte vielmehr darauf gedrungen werden, die gesetzlich
vorgesehene Sanktionierung durchzusetzen.

Eine Kostenbeteiligung von Herstellern ist zumutbar, insbesondere nachdem der G-
BA Uber die H6he der angemessenen Beteiligung entscheiden kann und somit kleine
und mittlere Unternehmen schon durch die bislang bestehende Regelung vor einer
Uberforderung geschiitzt werden kénnen.
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Mit der vollstdndigen Tragung der Kosten der Erprobungsstudien durch den G-BA
und damit durch Gelder, die durch den Systemzuschlag von den Versicherten auf-
zubringen sind, wird flr alle Hersteller aller Lander die risikolose Chance eréffnet,
auf Kosten der gesetzlich Versicherten in Deutschland durch Studien zu untersu-
chen. War durch den einfachen Marktzugang Deutschland bislang das Versuchsla-
bor fur Medizinproduktehersteller, indem hier Erfahrungen mit Medizinprodukten ge-
sammelt werden konnten, um mit den Daten dann eine Genehmigung von Studien
zum Beispiel in den USA zu erhalten, sollen die Kosten firr die Produkterprobungs-
studien fir die weltweiten Hersteller durch die Versicherten getragen werden. Tat-
sachlich hat der G-BA bereits in den letzten Jahren Uber Erprobungsrichtlinien zu
neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden beraten, die auf Produkten chi-
nesischer, US-amerikanischer und israelischer Hersteller basieren. Eine Wirtschafts-
férderung von Medizinprodukteherstellern aus aller Welt ist Krankenversicherten je-
doch grundsatzlich nicht zuzumuten. Mit der geplanten Neuregelung muissten die
Versicherten zudem gerade die Kosten flr die Erprobung von Produkten tragen, die
wegen eines fehlenden Nutzennachweises spéter nicht in die vertragsarztliche Ver-
sorgung Ubernommen werden und von denen sie somit explizit keinen Nutzen ha-
ben. Die Finanzierung von Studien zu Medizinprodukten, die den Versicherten we-
gen ihres fehlenden Nutzens nicht zugutekommen, ist nicht mit einer bestimmungs-
gemaBen Verwendung der Versichertenbeitrdge vereinbar. Sofern der Gesetzgeber
die Hersteller von ihrer Verpflichtung zur Mitfinanzierung von Erprobungsstudien
noch weitreichender als bislang entlasten will, kann dies nur durch Steuermittel fi-
nanziert werden.

Herstellern wird hiermit die Moglichkeit erbffnet, Erprobungsstudien zu beantragen,
ohne sich an den Kosten der Studien beteiligen zu mussen. Dies wird abgelehnt
(siehe c). Erprobungsstudien geman den Erprobungsrichtlinien des G-BA sind so
geplant, dass sie die notwendige Evidenz fiir die Bewertung des Nutzens erzeugen
kénnen. Daher ist es nicht sinnvoll, mit einer Aussetzung auf den Abschluss weitere
Studien zu warten. Die Regelung, dass eine Beschlussfassung nach Abschluss der
Erprobungsstudie auch ausgesetzt werden kann, muss auf die Félle eingegrenzt
werden, in denen die Erprobungsstudie gescheitert ist (zum Beispiel aufgrund von
Rekrutierungsproblemen) und eine andere Studie bekannt ist, die geeignet ist, die
notwendigen Erkenntnisse fir eine Beschlussfassung zu generieren.

Anderungsvorschlag
Keinen
Nach Absatz 5 Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:
»,An der Erprobung beteiligte Medizinproduktehersteller oder Unternehmen, die als
Anbieter der zu erprobenden Methode ein wirtschaftliches Interesse an einer Erbrin-
gung zulasten der Krankenkassen haben, kdnnen auch selbst eine unabhangige wis-
senschaftliche Institution auf eigene Kosten mit der wissenschaftlichen Begleitung
und Auswertung der Erprobung gemaB Absatz 2 beauftragen.”
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c) Streichen der Anderung in Absatz 6. In dem bestehenden Absatz 6 wird nach
Satz 1 folgender Satz eingefiigt: Der angemessene Umfang der Kostenbeteili-
gung der Medizinproduktehersteller richtet sich nach dem Einzelfall. Die mal3-
geblichen Kriterien fur die Beurteilung der Angemessenheit regelt der Gemein-
same Bundesausschuss in der Verfahrensordnung®. Satz 2 wird gestrichen.

Falls der Gesetzgeber dennoch die Medizinproduktehersteller von der Finanzie-
rung der Erprobung ihrer Produkte vollstédndig freistellen mdchte wird Absatz 6
wie folgt gefasst: Die Kosten fir Die Kosten der von Gemeinsamen Bundesaus-
schuss beauftragten wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erpro-
bung tragt der Staat.

d) aa) Die Streichung In Absatz 7 Satz 2 der Wérter ,sowie eine Verpflichtungser-
klarung nach Absatz 6 abzugeben® erfolgt nicht.
cc) Die folgenden Séatze werden angefligt: ,Die Méglichkeit einer Aussetzung des
Bewertungsverfahrens im Fall des Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse
bleibt unberthrt sofern die Erprobungsrichtlinie nicht wie geplant durchgefihrt
werden konnte und geeignete Erkenntnisse fir eine Beschlussfassung aufgrund
laufender Studien zu erwarten sind. Wenn der Gemeinsame Bundesausschuss
die Durchfihrung einer Erprobung ablehnt, weil er den Nutzen der Methode be-
reits als hinreichend belegt ansieht, gilt Satz 3 entsprechend®.

e) Keinen
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Art. 1 Nr.79 § 137h SGB V Bewertung neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse

A Beabsichtigte Neuregelung

a) aa) Krankenhdauser, die eine Leistung nach §137h beantragen sollen die notwendi-
gen Daten zu durchgefiihrten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt im Einver-
nehmen mit dem Hersteller an den G-BA Ubermitteln.

dd) Die Notwendigkeit, dass Methoden, die auf solchen Medizinprodukten beruhen,
das Potential eines Nutzens haben muissen, wird gestrichen.

c) aa) Die Prifung des Potentials entfallt.
bb) Die Verpflichtung, dass Krankenhauser an der Erprobung nach §137e teilneh-
men mussen, wenn sie die Leistung zu Lasten der Krankenkassen erbringen wollen,
wird gestrichen. Es entsteht dagegen eine Kostenpflicht der Krankenkassen fir die
Behandlung mit der Methode. Der G-BA kann die Voraussetzung fur die Abrech-
nungsfahigkeit des Medizinproduktes regeln.

Die betroffenen Hersteller haben dem G-BA unverziglich nach Fertigstellung die
Sicherheitsberichte und klinische Daten, die sie nach dem Inverkehrbringen erhalten
zu Ubermitteln.

cc) Der G-BA beschlieBBt nach Abschluss der Erprobung oder im Falle einer vorzei-
tigen Beendigung innerhalb von 3 Monaten Uber eine Richtlinie nach §137c. Die
Maoglichkeit einer Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Falle des Fehlens noch
erforderlicher Erkenntnisse bleibt unberihrt.

d) Folgeanderung

e) Die Beratung der Hersteller wird ergénzt und die Kostenpflicht der Beratung geregelt

B Stellungnahme

a) Die Verpflichtung der Ubermittlung der vorhandenen Daten im Einvernehmen mit
dem Hersteller wird begri3t. Das Entfallen der Prifung des Potentials einer erfor-
derlichen Behandlungsalternative wird abgelehnt. Der G-BA muss weiterhin Gberpri-
fen, ob eine neue Methode das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative
besitzt. Neue Methoden, die kein solches Potenzial haben, sind mit hoher Wahr-
scheinlichkeit weniger wirksam als die bereits verfugbaren Behandlungsoptionen.
Solche Methoden wirden jedoch, sofern ihr Schaden oder ihre Unwirksamkeit nicht
belegt ist, kiinftig an GKV-Versicherten erprobt. Es ist jedoch, auch im Rahmen von
Studien ethisch nicht zuléssig, Patienten neue Behandlungen anzubieten, ohne hin-
reichende Argumente fir die Annahme zu haben, dass diese neuen Behandlungen
wirksamer als die bisherigen sind. Deshalb muss der G-BA bei 137h-Bewertungen
weiterhin zunachst Uberprifen, ob eine neue Methode Uberhaupt das Potenzial einer
erforderlichen Behandlungsalternative besitzt. Wenn es dafiir keine Anhaltspunkte
gibt, muss die Methode geman §137c ausgeschlossen werden. Die CE-Kennzeich-
nung ist nicht geeignet die Potentialprifung zu ersetzen, da diese durch private Be-
nannte Stellen in ganz Europa erfolgt und diese keine G-BA-Bewertung ersetzen
kénnen.
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c) Der Wegfall der Verpflichtung von Krankenhusern, die die Methode zu Lasten der
GKV erbringen wollen, an der Erprobungsstudie teilzunehmen, ist abzulehnen. Ohne
diese Verpflichtung werden Krankenhauser keine Veranlassung haben, an solchen
Studien teilzunehmen. Die gesamte Regelung von §137h geht dann ins Leere. Die
Chance, flr die Patienten die notwendigen Daten zu gewinnen Uber die Sicherheit
und den Nutzen von solchen Methoden, die auf Hochrisikomedizinprodukten mit
neuem medizinisch-wissenschaftlichen Konzept beruhen, wird vertan. Ein Schaden
fir die Patienten durch unzureichend untersuchte Medizinprodukte, wie Nanostim,
Flow Diverter, GroBkopf-Metall-auf-Metall-Hiftendoprothesen etc., kann dann auch
in Zukunft nicht verhindert werden.

c Anderungsvorschlag

a) Anderung dd) (Streichung Absatz 1 Satz 4) wird gestrichen.
c) aa) Die Einfligung ,eine Prifung des Potentials der Methode erfolgt nicht* wird ge-
strichen.
bb) Satz 5 wird nicht gestrichen.
Die fir den bisherigen Satz 8 neugefassten Satze werden am Ende durch einen
Halbsatz ergénzt: ,,sofern die Erprobungsrichtlinie nicht wie geplant durchgefihrt
werden konnte und geeignete Erkenntnisse flr eine Beschlussfassung aufgrund
laufender Studien zu erwarten sind*
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Art. 1 Nr. 80 § 140a SGB V Besondere Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung soll der Versicherte kiinftig eine Teilnahmeerklarung zur Besonderen
Versorgung nicht nur schriftlich, sondern auch auf elektronischem Wege abgeben kon-
nen. Die Schriftform bleibt weiterhin mdglich, ist aber nicht mehr zwingende Formvoraus-
setzung. Analog soll auch ein Widerruf innerhalb von zwei Wochen schriftlich oder elekt-
ronisch moglich sein. Bisher war hier lediglich die Textform gefordert.

Damit soll auch eine Vereinheitlichung mit der gesetzlich vorgesehenen Form fir daten-
schutzrechtliche Einwilligungen im SGB V hergestellt werden. GeméaB den Anderungen
im 2. Datenschutzanpassungs- und Umsetzungsgesetz sollen diese in der Regel schrift-
lich oder elektronisch erfolgen.

Eine weitere Anderung betrifft lediglich die Korrektur eines Verweisfehlers.

B Stellungnahme
Elektronische Einschreibeverfahren ermdglichen fir alle Seiten eine unkomplizierte,
schnelle, fehlerarme, kostengiinstige und zeitgeméaBe Form der Teilnehmerverwaltung.

Die Méglichkeit, Teilnahmeerklarungen und datenschutzrechtliche Einwilligungen zur
Besonderen Versorgung kunftig einheitlich auch elektronisch abgeben zu kénnen, wird
deshalb ausdrtcklich begrut. Allerdings sind weiterhin die hohen Anforderungen an die
elektronische Kommunikation gem. § 36a SGB | zu erfiillen (z. B. qualifizierte elektroni-
sche Signatur oder sicherer Identitdtsnachweis bei Nutzung eines elektronischen For-
mulars Uber das Internet).

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 73 § 197a SGB V Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einfiigung eines neuen § 197a Absatz 3b sollen die datenschutzrechtlichen Uber-
mittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bek&mpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen (Fehlverhaltensstellen) der Krankenkassen und ih-
rer Landesverbande klargestellt werden. Es handelt sich um eine Parallelnorm zum vor-
geschlagenen § 81a Absatz 3b; auf die Begriindung zu dieser Vorschrift wird Bezug
genommen.

B Stellungnahme
Die Neureglung des Absatz 3b wird ausdrlcklich begrift.

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

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

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

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

(o Anderungsvorschlag
Es wird vorgeschlagen, dem neu eingefligten Absatz 3b folgende Séatze hinzuzufiigen:

Ebenso diirfen die in Satz 1 genannten Stellen personenbezogene Daten, die von ihnen
zur Erfillung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie weitergegeben oder lbermittelt wur-
den, an die in Absatz 1 genannten Einrichtungen (bermitteln, soweit dies fiir die Verhin-
derung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim Empfédnger erforderlich ist.

Die Informationen dlrfen auch unter Verwendung von Datenbanken zur Kenntnis gege-
ben werden, unabhédngig davon, ob diese Datenbanken von den Einrichtungen selbst
oder von Dritten betrieben werden. Die weitergegebenen Informationen dlrfen aus-
schlieBlich zum Zweck der Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen ver-
wendet werden.
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Nr. 74 § 217 f SGB V Aufgaben des Spitzenverbandes Bund

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sind geman § 3 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung
verpflichtet, eine Kassenordnung aufzustellen, tGber welche die Aufsichtsbehérde unter-
richtet werden muss. Besteht eine Musterkassenordnung, massen lediglich die Abwei-
chungen gegentiber der Musterkassenordnung der Aufsichtsbehérde angezeigt werden.

Eine solche Musterkassenordnung kann seit Griindung des GKV-SV und Entkérper-
schaftung der Spitzenverbénde der Kassenarten, nur noch der GKV-SV und die Landes-
verbande der Betriebskrankenkassen erlassen. Bisher gibt es keine Musterkassenord-
nung fur alle gesetzlichen Krankenkassen. Zur Vereinfachung des Abstimmungsverfah-
rens mit den Aufsichtsbehérden soll der GKV-Spitzenverband nunmehr gesetzlich ver-
pflichtet werden eine Musterkassenordnung zu erstellen.

B Stellungnahme

Aus der Formulierung des § 3 SVRYV lasst sich keine Verpflichtung zur Aufstellung einer
kassenartenubergreifenden einheitlichen Musterkassenordnung ableiten.

Die Pflicht eine Kassenordnung aufzustellen besteht schon und es gibt schon die Még-
lichkeit eine Musterkassenordnung zu erlassen. Die Kassensicherheit ist somit flachen-
deckend gegeben.

Vor dem Hintergrund stark heterogener Strukturen (10 Mio. Versicherte versus 1000
Versicherte, bundesweit gedffnete Krankenkassen / geschlossene BKKs) der gesetzli-
chen Krankenkassen existieren je nach individuellem Bedarf detaillierte Kassenordnun-
gen oder kompakte Kassenordnungen, die durch Dienstanweisungen prazisiert sind. Da-
her mussten, sogar wenn es eine solche gkv-weite Musterkassenordnung geben wirde,
die Mehrheit der gesetzlichen Krankenkassen in erheblichem MafBe von einer solchen
Musterkassenordnung abweichen, was den Abstimmungsbedarf mit der jeweiligen Auf-
sichtsbehérde im Vergleich zum Status Quo nicht maBgeblich verringern wiirde.

Eine far alle Trager der gesetzlichen Krankenversicherung gultige Musterkassenordnung
kénnte aufgrund der Heterogenitat in der GKV lediglich die in § 8 SRVwV festgelegten
Mindestbestandteile einer Kassenordnung beinhalten. Fir die Verringerung oder gar
Vermeidung von Abstimmungsprozessen mit der jeweiligen Aufsichtsbehérde ware dies
jedoch nicht ausreichend. Fir die Aufstellung einer solchen Musterkassenordnung
wurde daher bisher keine Grundlage gesehen.

Vor dem Hintergrund, dass die bestehenden Regelungen zur Kassenordnung und der
Maoglichkeit einer Musterkassenordnung bereits in einer Verordnung der Bundesregie-
rung geregelt sind (SVRV), ist die angestrebte Erganzung Uber das Flinfte Sozialgesetz-
buch Uberflissig.

c Anderungsvorschlag
Die vorgesehene Regelung wird gestrichen.
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Art. 1 Nr. 86 § 225 Satz 1 Nummer 1 und 3 SGB V Beitragsfreiheit bestimm-

ter Rentenantragsteller

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Beitragsfreiheit fir bestimmte Rentenantragsteller gilt zukilnftig auch fir Waisenrent-
ner, die zum Zeitpunkt der Rentenantragstellung das 18. Lebensjahr bereits vollendet
haben und nur aufgrund der Mitgliedschaft als Rentenantragssteller nicht mehr nach §
10 SGB V familienversichert sind.

B Stellungnahme

Bei der Einfihrung der Versicherungspflicht fir Waisenrentner (§ 5 Abs. 1 Satz 1 Nr. 11b
SGB V) durch das Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Ge-
sundheitswesen sowie zur Anderung weiterer Gesetze und der daraus resultierenden
Beitragsfreiheit bis zur Vollendung der Altersgrenzen nach § 10 Abs. 2 SGB V wurde
eine Anpassung von § 225 SGB V zur Beitragsfreiheit wahrend der Rentenantragstel-
lung nicht vorgenommen. Somit waren seit dem 01.01.2017 die Waisenrentenantrags-
steller, die das 18. Lebensjahr zur Rentenantragsstellung bereits vollendet hatten be-
nachteiligt. Sie waren verpflichtet in der Zeit vom Rentenantrag bis zur Bewilligung Bei-
trage zu entrichten.

Die jetzt nachgeholte Anderung wird begriiBt, da ein unnétiger Verwaltungsaufwand fiir
die Krankenkassen durch die Erhebung von Beitragen, die wahrend der Rentenantrag-
stellung zu fordern waren, vermieden wird. Besonders positiv wirkt es sich bei der bisher
praktizierten unterschiedlichen Verfahrensweise fir Waisenrentner, die das 18. Lebens-
jahr noch nicht bzw. das 18. Lebensjahr am Tag der Rentenantragstellung bereits voll-
endet hatten, aus. Die alteren Waisenrentenantragsteller mussten nur aufgrund des An-
trags Beitréage entrichten, obwohl ohne die Beantragung der Waisenrente eine beitrags-
freie Familienversicherung bestanden héatte. Zudem wurden die Beitrdge in annahernd
allen Antragsverfahren im Nachhinein bzw. nach Bewilligung der Rente erstattet.

c Anderungsvorschlag
keinen
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Art. 1 Nr. 89 § 237 Satz 3 SGB V Beitragspflichtige Einnahmen versiche-
rungspflichtiger Rentner

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuregelung werden Hinterbliebenenversorgungen nach § 229 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 SGB V (Versorgungsbezilige aus einem 6ffentlich-rechtlichen Dienstverhéltnis oder
aus einem Arbeitsverhaltnis mit Anspruch auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften und Grundsatzen) von der Beitragspflicht in Anlehnung an die Beitragsfreiheit
fir Waisenrenten der gesetzlichen Rentenversicherung, Hinterbliebenenversorgungen
der berufsstandischen Versorgungseinrichtungen und fiir die nach dem Gesetz Gber die
Alterssicherung der Landwirte geleistete Waisenrente befreit.

B Stellungnahme

Mit der Beitragsfreiheit flr Versicherte fir Waisenrenten der gesetzlichen Rentenversi-
cherung wurden auch Beziige der berufsstandischen Versorgungseinrichtungen und die
Hinterbliebenenbeziige nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte von
der Beitragspflicht befreit. Vor dem Hintergrund der beabsichtigten Regelungsénderung,
dass zudem auch die 0.g. Versorgungsbezlge in der Hinterbliebenenversorgung von
der Beitragspflicht befreit werden, ist unklar, warum eine allgemeine Erstreckung auf
Waisenrenten nicht erfolgt. Weiterhin beitragspflichtig sind demnach u.a. die Hinterblie-
benenversorgungen der betrieblichen Altersversorgung. Ob eine unterschiedliche bei-
tragsrechtliche Wirdigung derartiger Waisenversorgungen weiterhin politisch gewollt ist,
ist im weiteren Gesetzgebungsverfahrens zu prifen.

C Anderungsvorschlag

keiner; sofern auch Waisenrenten aus der betrieblichen Altersversorgung analog der-
Waisenrenten der gesetzlichen Rentenversicherung bzw. berufsstéandischer Versor-
gungseinrichtungen beitragsfrei gestellt werden sollen, ist

Nr. 89 wie folgt zu fassen:

In § 237 Satz 3 werden nach dem Wort ,fir* die Wérter ,die Leistungen der Hinterblie-
benenversorgung nach § 229 Absatz 1 Satz 1 und“ eingefligt.
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Art. 1 Nr. 90 § 256 Absatz 1 Satz 1, Absatz 4 SGB V Beitragszahlung aus

Versorgungsbeziigen

A Beabsichtigte Neuregelung

Bisher sind Zahlstellen im sogenannten Zahistellenverfahren nur dann zum Einbehalt
und zur Abflhrung von Beitrédgen aus gezahlten Versorgungsbezigen verpflichtet, wenn
Versicherungspflichtige eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen.
Diese Einschrankung wird aufgehoben.

Zudem wird auch die Begrenzung fir kleinere Zahlstellen (bis 30 Versorgungsbezieher)
aufgehoben, diese Zahistellen haben derzeit noch ein Antragsrecht, dass das Mitglied
seine Beitrage selbst an die Krankenkasse zu zahlen hat und die Beitrage nicht von der
Zahlstelle aus dem Versorgungsbezug einzubehalten sind.

B Stellungnahme

Das mit beiden Streichungen von Begrenzungen des Zahlstellenverfahrens verfolgte
Ziel, einen blrokratiearmen und wirtschaftlichen Beitragseinzug zu erreichen, wird aus-
drticklich begruft.

Aufgrund der technischen Mdglichkeiten ist es Zahlstellen zuzumuten, Beitrédge aus Ver-
sorgungsbeziigen einzubehalten und gegeniber den Einzugsstellen nachzuweisen und
die Abflhrung der Beitrage durchzufihren.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Nr. 91 § 274 SGB V Priifung der Krankenkassen und ihrer Verbande

A Beabsichtigte Neuregelung

Zur Unterstitzung der Prifung nach § 274 Absatz 1 Satz 2 SGB V soll dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit als Prifbehérde die Méglichkeit eréffnet werden, in einzelnen
Prifbereichen und in besonderen Fallen Wirtschaftsprifer, vereidigte Buchprifer oder
spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien zu beauftragen. Die durch die Beauftragung ent-
stehenden Kosten sind von den Krankenkassen zu tragen.

B Stellungnahme

Die vorliegende Gesetzesanderung soll eine neue Aufsichtsbefugnis des Bundesminis-
teriums fir Gesundheit (BMG) u.a. in Bezug auf den Spitzenverband Bund der Kranken-
kasse (GKV-Spitzenverband) schaffen. Das BMG soll bei der Prifung der Geschéfts-,
Rechnungs- und Betriebsfiihrung bei fachlich komplexen Sachverhalten, die Spezialwis-
sen erfordern, Wirtschaftsprifer, vereidigte Buchprifer oder spezialisierte Rechtsan-
waltskanzleien mit Prifungen beauftragen kénnen.

Bei der staatlichen Aufsicht, der die Sozialversicherungstrager unterliegen, handelt es
sich grundsétzlich um eine Rechtsaufsicht. Die Aufsichtsbehdrden prifen die Geschéfts-
und Rechnungsfihrung des einzelnen Versicherungstragers. Dazu gehért auch die vor-
geschaltete Beratung der jeweiligen Selbstverwaltungseinrichtung Uber die Behebung
eines rechtswidrigen Zustandes. Das Aufsichtsrecht im Bereich der Sozialversicherung
ist angesichts des pragenden Selbstverwaltungsprinzips kooperativ ausgestaltet und soll
sich daher sinnvollerweise in unmittelbarer Beziehung zwischen Aufsicht und jeweiliger
Selbstverwaltung vollziehen. Allerdings ist seit den letzten Jahren eine Entwicklung der
Externalisierung von Kontrolle festzustellen, die diesem Grundprinzip zuwiderlauft. Be-
reits an anderer Stelle hat das Gesetz die eigenverantwortliche Zustandigkeit des BMG
zu Lasten der vorgenannten Aufsichtsgrundsatze durchbrochen:

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

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

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

- Auch mit dem GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetz — GKV-SVSG — wurde
diese Entwicklung durch die Schaffung der Aufsichtsmittel einer ,Entsandten Per-
son“ (§ 217h SGB V) und eines ,Beauftragten® (§ 217i SGB V) beim GKV-Spit-
zenverband fortgesetzt.
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Die Vielzahl der ohnehin schon existierenden externen Prifungsbefugnisse durch ein-
gesetzte bzw. zwischengeschaltete Dritte wird durch die nunmehr vorgesehene Rege-
lung nochmals erweitert, ohne dass ein entsprechender Bedarf erkennbar oder in der
Gesetzesbegrindung nachvollziehbar dargestellt ware. Die Umsetzung einer Strategie
,viel hilft viel“ fihrt keinesfalls zum Aufbau von Vertrauen in die kompetente und konsis-
tente Wahrnehmung der Rechtsaufsicht. Damit nimmt der Gesetzgeber in Kauf, dass die
gebotene Nahe der Aufsicht zu den jeweils beaufsichtigten Selbstverwaltungseinrichtun-
gen ebenso verloren geht wie die klare Zuordnung von Verantwortlichkeiten. Zudem ist
kritisch anzumerken, dass die Neuregelung sehr unbestimmt (,in bestimmten Féallen®
bzw. ,mit einzelnen Bereichen*) und nicht hinreichend konkret formuliert ist.

Rechtspolitisch wiinschenswert ware demnach allenfalls, dass der Gesetzgeber vor den
durch zusétzliche Externalisierung erwarteten Kompetenz- und Qualitatssteigerungen
die bereits bestehende Vielzahl von externen Kontroll- und Aufsichtsprozessen anhand
der praktischer Erfahrungswerte bewertet und im ersten Schritt auf interne Prozess- und
Organisationsoptimierung bis hin zur Gewinnung entsprechend qualifizierter Mitarbeiter
hinwirkt. Es muss priméares Ziel sein, die betreffenden Prifungen und die darin einbezo-
genen Dritten auf ein far erforderlich gehaltenes Maf3 zurlickzufahren, um einerseits dem
Prinzip der kooperativen Aufsichtsfihrung und andererseits dem Wirtschaftlichkeitsge-
bot hinreichend Rechnung zu tragen.

c Anderungsvorschlag
Die Regelung wird gestrichen.
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Art. 1 Nr. 92 § 275 SGB V Begutachtung und Beratung

A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der Aufnahme der vertrags- zahn-
arztlichen Gutachterverfahren im § 87 Absatz 1c SGB V.

B Stellungnahme
Die Folgeregelung mit dem Verweis auf § 87 Absatz 1c SGB V ist korrekt und daher
zuzustimmen.

c Anderungsvorschlag

Keinen
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Art. 1 Nr. 95 § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7, 12 und 13 SGB V Sozialdaten bei
den Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung
Erhebung und Speicherung von Sozialdaten zum Abschluss von Vergutungsvertragen
wird auch flr den vertragszahnarztlichen Bereich gesetzlich legitimiert.

B Stellungnahme
Ziel dieser gesetzlichen Regelung ist die Erhebung und Speicherung von Daten durch
die Krankenkassen zur Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfiihrung von Vergltungs-
vertragen im vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Bereich. Diese Regelungen
sind zu beflrworten.
Die Regelungen des § 284 SGB V fihren teilweise heute in der Praxis zu Rechtsunsi-
cherheiten bezuglich ihrer Reichweite und ihres Inhaltes. So gehért auch die Aufklarung,
Beratung und Information (§ 1 S. 4 SGB V, §§ 13 ff SGB I) zu den gesetzlichen Aufgaben
einer Krankenkasse, die insoweit nicht ihren Niederschlag in Zusammenhang mit der
Verarbeitung von Daten gefunden hat. Wichtige Versorgungsangebote der Krankenkas-
sen sind u.a.

* Onlinegeschéftsstellen und Gesundheitsnetzwerke

» Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung

» telefonische medizinische Information

» Beratung von Angehérigen Demenzkranker in der Pflegeversicherung

» Vorsorgeangebote fir Schwangere, wie z. B. Hinweise auf Friherkennungsun-

tersuchungen zur Vermeidung von Friih- und Fehlgeburten
» Digitale Angebote zur Selbsthilfe.

Gerade auch mit Hinblick auf digitale Beratungsangebote sind die in § 17 Abs. 1 SGB |
geregelten Pflichten bei der Ausfiihrung von Sozialleistungen zu beachten. Die Kranken-
kasse hat sicherzustellen, dass die Berechtigten die im Gesetz zugesagten Leistungen
in zeitgemaBer Weise umfassend und schnell erhalten. Sie hat zunéchst ihre eigenen
Dienste und Dienstleistungen (z. B. durch ein ausreichendes Netz an Verwaltungsstel-
len, anderen Kontaktmdglichkeiten) so bereitzustellen, dass allen Versicherten der Zu-
gang ohne besondere Erschwernis moglich ist.

Zur Klarstellung sollte daher die Beratungsmdglichkeit der Krankenkassen im Gesetz
deutlicher hervorgehoben werden.

c Anderungsvorschlag

In Absatz 1 Satz 1 Nr. 13 werden nach dem Wort ,Qualitatsprifungen” die Worte ,,sowie
fir Beratungszwecke* eingefligt.
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Art.1 Nr.: 96: § 291a SGB V Elektronische Patientenakte

A Beabsichtigte Neuregelung

Den Versicherten soll erméglicht werden, mittels eines sicheren Authentifizierungsver-
fahrens ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte auf die Daten der elektroni-
schen Patientenakte zuzugreifen. Wenn der Versicherte in die Nutzung dieses Verfah-
rens einwilligt, soll er dabei auch eigene mobile Endgerate wie Smartphones oder Tab-
lets nutzen und selbststandig auch ohne Anwesenheit eines Leistungserbringers auf
seine Daten zugreifen sowie Berechtigungen zum Zugriff auf seine Daten erteilen kén-
nen.

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

Neben den Zugriffsméglichkeiten soll auch das Berechtigungsmanagement fir die me-
dizinischen Anwendungen vereinfacht werden. Der Versicherte soll in Zukunft seine Ein-
willigungen auch gegenlber dem Anbieter einer elekironischen Patientenakte geben
kénnen und diese muss auch nicht auf der elektronischen Gesundheitskarte gespeichert
werden. Bei der Verwaltung der Einwilligungen sind die Regelungen der DSGVO zu be-
achten.

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

Zudem soll es kinftig den Krankenkassen erméglicht werden, eigene Inhalte und An-
wendungen in die elektronische Patientenakte einzustellen, sofern dadurch die Inhalte
und Anwendungen der elektronischen Patientenakte nicht beeintrachtigt werden.

B Stellungnahme

Die vereinfachte Zugriffsmdglichkeit der Versicherten auf ihre Daten in der elektroni-
schen Patientenakte ist sehr zu begriiBen. Damit wird die Stellung der Versicherten ge-
starkt, weil klargestellt wird, dass diese auf alle ausgetauschten Unterlagen Zugriff ha-
ben. Das Zwei-Schlissel-Prinzip wird entscheidend abgeschwécht, wenn auch noch
nicht vollstandig aufgehoben. Dass der Zugriff Gber Mobilgerate ermdéglicht werden soll,
ist sehr erfreulich. Gleiches gilt auch fur die Erleichterung der Einwilligungsmdglichkeiten
fir Versicherte. Anstelle eines komplexen Prozesses unter Einbeziehung eines Leis-
tungserbringers, kdnnen die Versicherten Einwilligungen elektronisch oder schriftlich er-
klaren. Dies schafft flir Versicherte die Grundlage fir ein zukunftsfahiges und selbstbe-
stimmtes Berechtigungsmanagement.
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Die Verpflichtung, dass Krankenkassen ihren Versicherten eine elektronische Patienten-
akte zur Verflgung stellen missen, ist sehr zu begriBen. Wenn Krankenkassen eine
ePA anbieten, muss sichergestellt sein, dass Akten anderer Anbieter nicht von der Kran-
kenkasse finanziert werden. Den Krankenkassen wird zudem die Mdglichkeit gegeben,
eigene Inhalte und Anwendungen einzustellen. Dies ist generell sehr zu begrifBen, da
an dieser Stelle ein Wettbewerbsfeld fiir Krankenkassen eréffnet wird. Zugleich darf aber
die Einschrankung nicht dazu fuhren, dass die meisten Anwendungen verhindert wer-
den. Vielmehr sollte diese neue Méglichkeit sollte genutzt werden, damit Versicherte und
Patienten tatsachlich zuséatzliche Anwendungen erhalten und man diese auch kontinu-
ierlich weiterentwickeln kann. Dazu gehért auch, dass die Spezifikation der gematik fir
die elektronische Patientenakte offen und erweiterbar formuliert wird und Grundsétze
der Interoperabilitéat beachtet werden.

Wahrend die gematik die Vorgaben fir Interoperabilitat, Datenschutz und Datensicher-
heit auf Seiten der Telematikinfrastruktur und der Leistungserbringer vorgibt, sollte die
Gesetzliche Krankenversicherung die Vorgaben fur die zuséatzlichen Anwendungen fir
die Versicherten und bei einem Krankenkassenwechsel die Portabilitat der Daten ver-
antworten.

C Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 96 Buchstabe c¢) Doppelbuchstabe bb) wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihren Versicherten spatestens ab dem 1. Januar
2021 eine von der Gesellschaft fir Telematik nach § 291b Absatz 1a Satz 1 zugelassene
elektronische Patientenakte zur Verfigung zu stellen. Die Krankenkassen haben ihre
Versicherten spatestens bei der Zurverfigungstellung der elektronischen Patientenakte
in allgemein verstandlicher Form Uber deren Funktionsweise, einschlieBlich der Art der
in ihr zu verarbeitenden Daten und Uber die Zugriffsrechte, zu informieren. Die Kranken-
kassen kénnen ihren Versicherten in der zugelassenen elekironischen Patientenakte
und Uber diese hinaus, zusétzliche Inhalte oder Anwendungen zu den Inhalten und An-
wendungen, die von der Gesellschaft fur Telematik fur eine elektronische Patientenakte
festgelegt werden, zur Verfligung stellen, sofern diese zusatzlichen Inhalte und Anwen-
dungen die nach § 291b Absatz 1a Satz 1 zugelassene elektronische Patientenakte nicht
beeintréachtigen. Die Spezifikation der elektronischen Patientenakte ist entsprechend of-
fen zu gestalten.”....
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Art.1 Nr.: 97: § 291b SGB V Gesellschaft fir Telematik

A Beabsichtigte Neuregelungen

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

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

B Stellungnahme

Die Vereinfachung des Zulassungsverfahrens fir den Zugriff der Versicherten auf ihre
Daten ist sehr zu begriuf3en. Das schafft die Mdglichkeit fur einen zeitgemafien, allein-
verantwortlichen und mobilen Zugriff durch die Versicherten.

Die zusatzlichen Berichtspflichten fir die gematik werden nicht als Beitrag zu einer Be-
schleunigung der Entscheidungsprozesse gesehen. Anstatt neue Pflichten zu schaffen,
sollte eher die Rolle der gematik neu im Sinne einer Netzagentur definiert werden, um
den Rahmen fir einen Innovationswettbewerb fiir digitale Vernetzungslésungen zu
schaffen, wie Vertreterinnen und Vertreter der Bundesregierung dies bereits auch schon
6ffentlich angekindigt haben.

c Anderungsvorschlag:

An dieser Stelle erfolgt kein konkreter Anderungsvorschlag. Grundsatzlich sollte die
Rolle der gematik in § 291b SGB V neu definiert bzw. geschérft werden. Im Sinne einer
Netzagentur sollte sie die Zustandigkeit fir grundlegende Infrastruktur und Schnittstellen
sowie flr digitale Identitdten der Beteiligten haben, jedoch nicht fir die Ausgestaltung
oder gar den Betrieb von Fachanwendungen verantwortlich sein. Fachliche Vorgaben
sollten von den Krankenkassen, unter Beteiligung der Leistungserbringer festgelegt wer-
den. Vernetzte digitale Anwendungen und Dienste sollten in einem regulierten Wettbe-
werb entstehen.
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Art. 1 Nr. 98 § 293 SGB V Kennzeichen fiir Leistungstrager und Leistungs-
erbringer

A Beabsichtigte Neuregelung )
Redaktionelle Anderung des § 293 Absatz 7 Satz 12 SGB V wegen Anderungen im
Schiedswesen.

B Stellungnahme
Redaktionelle Folgeanpassung.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 1 Nr. 99 § 295 Absatz 4 SGB V Vorgabe von verbindlichen Regelung
zur Vergabe und Dokumentation von Diagnosen und Prozeduren

A Beabsichtigte Neuregelung

Zu a) Der vermittelnde (Haus-)Arzt muss bei der Abrechnung zwingend angeben, an
welchen Arzt er einen Termin gem. §73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V vermittelt hat, um
eine Uberprufung der Zuléssigkeit und Richtigkeit der Abrechnung zu ermdglichen

Zu b) Berichtigung eines Fehlverweises

Zu c) Die Krankenkassen erhalten zur Uberpriifung ihrer Leistungspflicht bei der Termin-
vermittlung gem. §73 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V die Arztnummer des Arztes, zu dem
der Termin vermittelt wurde

Zu d)

Neu geregelt wird, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) im Benehmen
mit dem GKV-Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Deut-
schen Institut fir medizinische Dokumentation und Information fiir vertragsérztliche Leis-
tungen erstmals bis zum 30. Juni 2020 mit Wirkung zum 01. Januar 2022 verbindliche
Vorgaben zur Vergabe und Ubermittiung von Diagnosen und Prozeduren einschlieBlich
PrifmaBstaben zu regeln hat. AnschlieBend ist eine jahrliche Aktualisierung vorzuneh-
men. Die Regelungen gelten ebenfalls fir Leistungserbringer nach § 295 Absatz 1b
(z. B. HzV, Besondere Versorgung, ASV), § 27b Absatz 3, § 76 Absatz 1a § 120 Absatz
1a und § 137f sowie fir die Leistungserbringung nach § 115b. Zusatzlich soll geregelt
werden, dass die KBV auch Software, Softwareteile und Komponenten zertifiziert, die
auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung zu Anwendung kommen sollen.

B Stellungnahme

Zu d)

Die verpflichtende Regelung von verbindlichen Vorgaben zur Vergabe und Ubermittlung
von Diagnosen und Prozeduren einschlieBlich PrifmaBstédben durch die Kassenarztliche
Bundesvereinigung im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband u.a. wird begrift.
Durch einheitliche und verbindliche Vorgaben soll gewahrleistet werden, dass dieselben
Behandlungsanlasse in allen Regionen, Einrichtungen und Praxen gleich kodiert wer-
den. Dazu mussen die Werkzeuge zur Kodierung, die Klassifikationen und deren An-
wendungsregeln, also die Deutschen Kodierrichtlinien, verstandlich, anwendbar und ein-
deutig sein. Mit dem in der Gesetzbegrindung aufgefihrten Ziel der Erreichung einer
Interoperabilitat sollte sich die Geltung der verbindlichen Vorgaben auf alle Leistungser-
bringer von ambulanten &rztlichen Leistungen erstrecken. Insofern ist eine Erweiterung
auf Leistungserbringer nach § 120 SGB V vorzunehmen. Dies schlieBt somit beispiels-
weise auch die Hochschulambulanzen und erméachtigte Krankenhausambulanzen ein.
Die verbindlichen Regelungen bieten — insofern sie einheitlich in der Praxisverwaltungs-
software implementiert werden - das Potential, Manipulationsanreize im Morbi-RSA zu
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verhindern und die Aussagefahigkeit ambulanter Abrechnungsdaten u.a. auch fur die
Versorgungsforschung, die Qualitdtsmessung und Qualitatssicherung zu verbessern.
Damit diesen gesetzlichen Anforderungen entsprochen werden kann, ist die verbindliche
Vorgabe zur Zertifizierung von Software, Softwareteilen und Komponenten durch die
Kassenarztliche Bundesvereinigung sachgerecht und nachvollziehbar. Allerdings soll die
Zertifizierung durch die KBV auch die softwaretechnische Umsetzung der Vorgaben au-
Berhalb der vertragsarztlichen Versorgung zum Gegenstand haben. Da die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen in der Versorgung zum Teil im Wettbewerb zu den selektivvertrag-
lichen Versorgungsformen stehen, stellt sich die Frage nach der Neutralitat der KBV als
zertifizierende Stelle. Es besteht zumindest die Gefahr, dass die Umsetzung von Selek-
tivvertragen durch zusétzliche Zertifizierungsprozesse bei der KBV erschwert, verteuert
oder zeitlich verzdgert werden. Deshalb wird vorgeschlagen klarzustellen, dass die Zer-
tifizierung der auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung eingesetzten Software, Soft-
wareteilen und Komponenten ausschlieBlich die Vergabe und Ubermittiung der Schliis-
sel nach Absatz 1 Satz 5 umfasst. Eine erneute Zertifizierung ist nicht erforderlich, wenn
bereits einzelne Bestandteile im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung zertifiziert
wurden und gleichzeitig auch auf3erhalb der vertragsarztlichen Versorgung zur Anwen-
dung kommen. Es bleibt zu beobachten, ob der Zertifizierungsprozess fir Softwarekom-
ponenten, welche insbesondere im selektivvertraglichen Bereich zur Anwendung kom-
men sollen, diskriminierungsfrei durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung ausge-
staltet wird. Ggf. ist gesetzlich nachzusteuern. Dies gilt analog auch fir im stationéaren
Versorgungsbereich zum Einsatz kommende Systemkomponenten (z. B. in der Ambu-
lante Spezialfachéarztliche Versorgung, Hochschulambulanzen), welche dann auch
durch die Kassenéarztliche Bundesvereinigung zu zertifizieren sind.

c Anderungsvorschlag

Zu d)

In § 295 Absatz 4 werden im neu angeflgten Satz 5 nach der Zahl ,120“ die Waérter
,<Absatz 1 a“ gestrichen.

In § 295 Absatz 4 werden nach dem Satz 5 (in der Fassung des Gesetzentwurfs zum
TSVQ@) die folgenden Satze angefiigt:

,Die Regelungen nach Satz 3 sind Gegenstand der durch die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung durchzuflihrenden Zertifizierung von Software, Softwareteilen und Kompo-
nenten. Dies umfasst auch die Zertifizierung von Software, Softwareteilen und Kompo-
nenten ausschlieBlich zur Vergabe und Ubermittiung von Schliisseln nach Absatz 1 Satz
5, soweit diese auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung zur Anwendung kommen;
bereits im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nach Satz 6 zertifizierte Bestand-
teile, bedurfen hierbei keiner erneuten Zertifizierung.*
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Art. 1 Nr. 100 § 295a SGB V Abrechnung der im Rahmen von Vertragen
nach § 73b und § 140a SGB V sowie vom Krankenhaus im Notfall erbrach-
ten Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1 sieht bislang vor, dass Leistungserbringer im Rahmen von HzV-Vertragen und
Vertragen zur ,Besonderen Versorgung® befugt sind, Abrechnungsdaten an den sog.
,Vertragspartner auf Leistungserbringerseite” oder an einen von ihm beauftragten
Dienstleister zu Ubermitteln. Dadurch kénnen bei diesen Versorgungstypen andere
Dienstleister als die Kassenarztliche Vereinigung mit der Abrechnung von Versorgungs-
vertragen beauftragt werden, soweit der Versicherte umfassend Uber die vorgesehene
Datenlbermittlung informiert wird und in die damit verbundene Datentbermittlung ein-
willigt.

Die Neuregelung sieht die Ubertragung dieser Regelung auch auf die Abrechnung von
Leistungen im Rahmen von Vertrdgen nach § 132e (Versorgung mit Schutzimpfungen)
und nach § 132f (Versorgung durch Betriebsarzte) vor.

AuBerdem soll die Einwilligung in die Teilnahme und in die Datentbermittlung klnftig
auch elektronisch erfolgen durfen. Bislang war hier die Schriftform vorgeschrieben.

B Stellungnahme

Die Ubertragung der Regelung auch fiir Schutzimpfungen und fiir durch Betriebsarzte
erbrachte Leistungen ist sachgerecht und kann zur Reduktion des Verwaltungsaufwands
bei der Abrechnung beitragen. Durch Satz 3 ist sichergestellt, dass die abrechnende
Stelle, die Daten elektronisch an die Krankenkassen zu lbermitteln hat.

BegriBt wird insbesondere, dass die Einwilligung in die Teilnahme und in die Datentber-
mittlung kinftig einheitlich auch elektronisch erfolgen kann. Dies tragt nicht nur zu einer
Erhéhung der Verwaltungseffizienz bei, sondern verhindert auch Widerspruchlichkeiten
durch unterschiedliche Formerfordernisse bei den Einwilligungserklarungen z.B. bei der
HzV, der ,Besonderer Versorgung® oder auch den strukturierten Behandlungsprogram-
men (DMP). Allerdings sind weiterhin die hohen Anforderungen an die elektronische
Kommunikation gem. § 36a SGB | zu erfiillen (z. B. qualifizierte elektronische Signatur
oder sicherer Identitatsnachweis bei Nutzung eines elektronischen Formulars tber das
Internet).

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Nr. 101 § 299 SGB V Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fiir Zwe-
cke der Qualitatssicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 299 SGB V regelt die Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fir Zwecke der Qua-
litdtssicherung flr Leistungserbringer und Krankenkassen. Diese Regelungen kdénnen
auch Daten der Qualitatssicherung, die bei anderen Leistungserbringern erhoben wur-
den, betreffen. Die Ubermittiung versichertenbezogener Daten an eine vorbehandelnde
Einrichtung ist fir Zwecke der Qualitatssicherung z. B. erforderlich, um Erkenntnisse
Uber spatere Ergebnisse von Behandlungen zu gewinnen, damit diese fiir das einrich-
tungsinterne Qualitdtsmanagement genutzt und MaBnahmen zur Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat ergriffen werden kénnen. Der neue Satz 10 soll klarstellen, dass die
Leistungserbringer die ihnen Ubermittelten zusatzlichen Daten (von anderen Leistungs-
erbringern) mit den bei ihnen bereits vorliegenden Daten versichertenbezogen zusam-
menflhren dirfen.

B Stellungnahme

Die Ergénzung in § 299 Absatz 1 durch den neuen Satz 10 ist zu begrif3en. In der amt-
lichen Begriindung wird ausdricklich erwahnt, dass versichertenbezogene Daten ande-
rer Leistungserbringer zum Zwecke der Qualitatssicherung an nachbehandelnde Leis-
tungserbringer Gbermittelt werden und mit eigenen patientenbezogenen Daten verknUpft
werden darfen. Damit kann das patientenbezogene Follow-Up im internen Qualitatsma-
nagement der Krankenhduser genutzt werden, um Potentiale zur Verbesserung der Ver-
sorgung zu erkennen und anzugehen.

C Anderungsvorschlag
keinen
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Art.1 Nr.: 102: § 305 SGB V Auskiinfte an Versicherte

A Beabsichtigte Neuregelungen

Mit der Neuregelung werden die Krankenkassen zur Ubermittlung von Sozialdaten —
auch in elektronischer Form — an von dem Versicherten benannte Dritte befugt. Damit
soll die Nutzung elektronischer Patientenakten insgesamt dadurch unterstitzt werden,
dass auf Wunsch der Versicherten in persdnlichen elektronischen Gesundheitsakten,
die derzeit von den Krankenkassen angeboten werden, neben den Daten von Leistungs-
erbringern oder von den Versicherten selbst eingebrachten Daten auch bei den Kran-
kenkassen vorhandene Sozialdaten des Versicherten gespeichert werden kénnen. Da-
bei muss sichergestellt werden, dass die Daten ohne ausdrickliche Einwilligung der Ver-
sicherten nicht von Aktenanbietern oder Krankenkassen eingesehen werden koénnen.
Dariiber hinaus kommen fiir eine Ubermittlung von Sozialdaten an einen von Versicher-
ten benannten Dritten z. B. auch Vorhaben der wissenschaftlichen Forschung im Sozi-
alleistungsbereich nach § 75 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch infrage.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung ist grundsatzlich zu begrifBen, weil sie den Versicherten
zum Souveran seiner Daten macht. Die Ubermittlung von Abrechnungsdaten auf Ver-
langen und mit Einwilligung des Versicherten auch an Dritte zu ermdglichen, erleichtert
die Umsetzung der elektronischen Aktenldsungen der Krankenkassen. § 305 Abs. 1,
Satz 2 SGB V (neu) kdnnte jedoch im Widerspruch zu § 75 Abs. 1, Satz 2 und 3 SGB X
stehen. Dieser Widerspruch sollte aufgelést werden, in dem (beispielsweise in der Be-
grindung) klargestellt wird, dass die Ausnahmeregelungen des § 75 SGB X weiter Be-
stand haben.

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

(o Anderungsbedarf

Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 2 Nr. 1 § 49 SGB V Ruhen des Krankengeldes

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass eine etwaige Verspatung bei der Ubermittlung der Arbeitsun-
fahigkeitsdaten im elektronischen Verfahren von Arzten und Einrichtungen an die Kran-
kenkassen nicht zu Rechtsfolgen zu Lasten der Versicherten flhrt.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 2 Nr. 2 § 55 SGB V Anpassung der Festzuschiisse - Zahnersatz

A Beabsichtigte Neuregelung

Anpassung der Festzuschusshdhen fir die Regelversorgung von 50 auf 60 Prozent.
Diese MaBnahme soll zum 01.01.2021 in Kraft treten.

In diesem Zusammenhang erfolgt auch eine Anhebung der Bonusregelung auf 70 bzw.
75 Prozent (regelmaBiger Nachweis der zahnarztlichen Untersuchung nach 5 Jahren
bzw. 10 Jahren).

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

B Stellungnahme

Ziel dieser Regelung ist die finanzielle Entlastung des gesetzlich Krankenversicherten
und daher zu begriBen, auch wenn jahrliche Mehrkosten in Héhe von € 570 Mio. fir die
GKYV insgesamt zu erwarten sind.

Dartber hinaus muss neben dieser Gesetzesinitiative die Begrenzung des Steigerungs-
faktors fUr die gleichartige und andersartige Versorgung geregelt werden, denn die pro-
zentuale Erhdhung betrifft nur die Regelversorgung. Siehe hierzu einen Anderungsvor-
schlag zu § 87 e Séatze 4 und 5 SGB V Uber den Zahlungsanspruch bei Mehrkosten.

C Anderungsvorschlag
keinen
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Art. 2 Nr. 3 § 295 SGB V Ubermittlungspflichten und Abrechnung arztli-
cher Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung stellt klar, dass ab 01.01.2021 die Pflicht zur Ubermittlung der Arbeitsun-
fahigkeitsdaten unter Angabe der Diagnosen den an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten und Einrichtungen obliegt. Gleichzeitig gilt dieser gesetzlich gere-
gelte Stichtag nicht fir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, da diese erst in wei-
teren Schritten an die Telematikinfrastruktur angebunden werden. Hier gilt der Zeitpunkt,
an dem sie sich an die Telematikinfrastruktur anbinden.

B Stellungnahme
Die beabsichtigte Neuregelung wird begrtift.

Es wird die Notwendigkeit gesehen, auch die elektronische Ubermittlung der Arbeitsun-
fahigkeitsdaten von der Krankenkasse an den Arbeitgeber in das aktuelle Gesetzge-
bungsverfahren zum TSVG ergénzend einzubringen.

Um die Ubermittlung zwischen den Arbeitgebern und den Krankenkassen einheitlich si-
cherzustellen und hierbei mdglichst bereits bestehende Verfahren zu nutzen, wird die
Ubermittlung der Daten entsprechend Muster 1b {ber bereits erprobte Arbeitgeberver-
fahren angestrebt, weil

+ far alle Arbeitgeber bereits der elektronische Datenaustausch zwischen den Ar-
beitgebern und den Krankenkassen gesetzlich verpflichtend vorgesehen ist,

+ die Adressierung der Krankenkassen und Arbeitgeber im Verfahren bereits fest-
gelegt ist,

+ sich die aktuell im Zusammenhang mit den Vorerkrankungsanfragen Ubermittel-
ten Daten nur geringftgig von den fur eine eAU erforderlichen Daten unterschei-
den und daher eine kurzfristige Erweiterung des Verfahrens méglich ist,

+ auch die Arbeitsagenturen bereits am Verfahren teilnehmen.

Inwieweit auch eine Anbindung der Jobcenter aufgrund der bereits bestehenden Einbin-
dung der Bundesagentur fur Arbeit kurzfristig erfolgen kann, misste im weiteren Verfah-
ren noch geklart werden.

Fir die vorgesehene Ubermittlung der AU-Daten von den Krankenkassen an die Arbeit-
geber bzw. bei Leistungsbeziehern nach SGB Il und Il an die Arbeitsagenturen und
Jobcenter gibt es aktuell keine gesetzliche Grundlage, welche die Ubermittlung aller er-
forderlichen Daten abdeckt. Um auch diese Ubermittlung zu erméglichen, sind weitere
gesetzliche Anpassungen erforderlich.
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c Anderungsvorschlag
a) § 107 SGB IV
1. In Absatz 2 wird folgender Satz 2 eingefligt:
LAuf Antrag des Arbeitgebers kann die Krankenkasse dem Arbeitgeber oder bei
Leistungsbeziehern nach dem SGB Il und Il der Agentur fir Arbeit den Beginn
und das jeweilige voraussichtliche oder tatsachliche Ende der Arbeitsunfahigkeit
durch Datenlbertragung Gbermitteln.”

2. In Absatz 2 werden die bisherigen Satze 2 bis 5 die Satze 3 bis 6.

b) § 5 Abs. 1 EntgFG

,(1) Der Arbeitnehmer ist verpflichtet, dem Arbeitgeber die Arbeitsunfahigkeit und
deren voraussichtliche Dauer unverziglich mitzuteilen. Dauert die Arbeitsunfahig-
keit Ianger als drei Kalendertage, hat der Arbeitnehmer eine arztliche Bescheinigung
Uber das Bestehen der Arbeitsunfahigkeit sowie deren voraussichtliche Dauer spa-
testens an dem darauffolgenden Arbeitstag vorzulegen. Der Arbeitgeber ist berech-
tigt, die Vorlage der arztlichen Bescheinigung friiher zu verlangen. Dauert die Ar-
beitsunfahigkeit langer als in der Bescheinigung angegeben, ist der Arbeitnehmer
verpflichtet, eine neue arztliche Bescheinigung vorzulegen. Ist der Arbeithehmer
Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse, entféllt die Verpflichtung zur Vorlage der
Bescheinigungen nach den Satzen 2 bis 4, sofern dem Arbeitgeber die Arbeitsunfa-
higkeitsdaten nach § 107 Abs. 2 Satz 2 SGB IV n.F. elektronisch tbermittelt wer-
den.”

c) In der Folge musste § 7 Abs. 1 EntgFG wie folgt gedndert werden:
,(1) Der Arbeitgeber ist berechtigt, die Fortzahlung des Arbeitsentgelts zu verwei-
gern,
1. solange der Arbeitnehmer eine von ihm nach § 5 Abs. 1 vorzulegende &rztliche
Bescheinigung nicht vorlegt oder den ihm nach § 5 Abs. 2 obliegenden Verpflich-
tungen nicht nachkommt; § 5 Abs. 1 Satz 5 gilt;
2. wenn der Arbeitnehmer den Ubergang eines Schadensersatzanspruchs gegen
einen Dritten auf den Arbeitgeber (§ 6) verhindert.”

d) In § 56 SGB Il sollte Satz 5 wie folgt neu gefasst werden:
,Besteht eine Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse, entféllt die Ver-
pflichtung zur Vorlage der Bescheinigungen nach den S&tzen 1 Nr. 2 sowie Sétzen
3 und 4, sofern der Agentur fir Arbeit die Arbeitsunféhigkeitsdaten nach § 107 Abs.
2 Satz 2 SGB IV (n.F.) elektronisch Gbermittelt werden.*

e) In § 311 SGB Il sollte Satz 4 wie folgt neu gefasst werden:
,Besteht eine Mitgliedschaft bei einer gesetzlichen Krankenkasse, entfallt die Ver-
pflichtung zur Vorlage der Bescheinigungen nach Satz 1 Nr. 2 sowie Satzen 2 bis 3,
sofern der Agentur fur Arbeit die Arbeitsunféhigkeitsdaten nach § 107 Abs. 2 Satz 2
SGB IV (n.F.) elektronisch Gbermittelt werden.*
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Art. 3 Nrn. 1 bis 3: Bundesvertriebenengesetz (BVFG) — Leistungen bei
Krankheit: Lohnersatzleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Streichung des Anspruchs auf die Leistungen Krankengeld und Mutterschaftsgeld, da
Spataussiedler seit dem Jahr 2005 Anspruch auf Leistungen nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch haben und die Gewahrung von Lohnersatzleistungen nach dem Bun-
desvertriebenengesetz insoweit nicht mehr erforderlich ist.

B Stellungnahme
Die Anderung wird begriiBt.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 3 Nr. 4: Bundesvertriebenengesetz (BVFG) — Leistungen bei Krank-
heit: Zustandigkeit flir die Erbringung der Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die berechtigten Spataussiedler sollen fir die Gewahrung der Leistung nach § 11 Abs. 1
BVFG eine Krankenkasse wahlen, hilfsweise soll die Wahl durch die ,zur Meldung ver-
pflichtete Stelle” erfolgen.

B Stellungnahme

Die Regelung soll dazu beitragen, in den Einzelféllen der Erbringung von Leistungen bei
Krankheit nach dem BVFG den Verwaltungsaufwand zu reduzieren. Dies wird jedoch
durch die vorgesehene Formulierung nur in Teilen erreicht, da die Méglichkeit besteht,
dass fir die Durchflihrung der Leistungen nach § 11 BVFG eine andere Krankenkasse
gewahlt wird als fUr die spater eintretende Versicherungspflicht. Somit ist einerseits nicht
sichergestellt, dass — wie in der Begriindung zu Artikel 3 angegeben - die Abgeltung der
Aufwendungen der Krankenkassen als versicherungsfremde Leistungen mit dem Bun-
deszuschuss nach § 221 SGB V auch der Krankenkasse zu Gute kommt, welche auch
die Leistungen erbracht hat. Andererseits entsteht in Fallen, in denen unterschiedliche
Krankenkassen fiir die Erbringung der Leistungen nach § 11 BVFG und fiir die Durch-
fihrung der Krankenversicherung gewahlt werden, Aufwand fur die Ermittlung der und
die Abrechnung mit der erstattungspflichtigen Krankenkasse. Deshalb sollte in dem Fall,
dass Leistungen nach § 11 BVFG benétigt werden, eine Krankenkasse flr die spater
zustande kommende Versicherung gewahlt werden und diese gleichzeitig fur die Erbrin-
gung von Leistungen nach § 11 BVFG zustandig sein.

Darlber hinaus existiert keine ,zur Meldung verpflichtete Stelle®, welche die Wahl der
Krankenkasse in Analogie des § 175 Abs. 3 Satz 2 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch vornehmen kdnnte. Es ist deshalb sinnvoll, in den Fallen, in denen Leistungen nach
§ 11 BVFG erforderlich sind und keine Wahl der Krankenkasse durch die Berechtigten
vorgenommen wurde, das Bundesverwaltungsamt, welches die Erstaufnahmeeinrich-
tung als ,AuBenstelle Friedland” betreibt, oder eine von ihm benannte Stelle, zur Bestim-
mung der Krankenkasse zu ermachtigen.

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

,(5) Die Leistungen gewahrt die nach § 173 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch fir
die Durchfiihrung der Krankenversicherung gewahlte Krankenkasse. Soweit die Wahl
einer Krankenkasse von einem Wohnort abhéngig ist, gilt als Wohnort ein Ort in dem
Bundesland, auf das der Spataussiedler nach § 8 verteilt wird. Wird das Wahlrecht nach
Satz 1 nicht ausgedbt, wahlt das Bundesverwaltungsamt oder eine von ihm benannte
Stelle eine gesetzliche Krankenkasse.”
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Art. 3 Nr. 5: Bundesvertriebenengesetz (BVFG) — Leistungen bei Krank-
heit: Abschaffung der Erstattung der der Krankenkasse entstandenen Auf-

wendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Erstattung der der Krankenkasse nach § 11 BVFG entstandenen Aufwendungen
aus Mitteln des Bundes wird abgeschafft.

b) DarUber hinaus erfolgt eine Bereinigung einer gegenstandlos gewordenen Vorschrift
(§ 11 Abs. 7a BVFQ).

B Stellungnahme

a) Der Neuregelung kann nur zugestimmt werden, wenn dem Anderungsvorschlag des
AOK-Bundesverbandes zu Art. 3 Nr. 4 (Zustandigkeit fir die Erbringung der Leistun-
gen) gefolgt wird. Wenn ein Spétaussiedler nicht (rickwirkend) Versicherter einer
Krankenkasse wird, ist es nicht sachgerecht, die fir diesen angefallenen Aufwen-
dungen fir das Auftragsgeschaft nach § 11 BVFG, aus Mitteln der gewahlten Kran-
kenkasse zu finanzieren. Diese Félle werden mangels Versicherung bei der RSA-
Mittelzuweisung an diese Krankenkasse nicht beriicksichtigt. Es ist deshalb unab-
dingbar, parallel zur Abschaffung der Erstattung der Aufwendungen durch den Bund
Sachverhalte, in denen die Krankenkasse flr das Auftragsgeschaft und die Kranken-
kasse flur die Durchfiihrung der spateren Versicherung voneinander abweichen,
maoglichst zu vermeiden.

b) Die Aufhebung des Absatzes 7a BVFG ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

a) Keinen, sofern gleichzeitig dem Anderungsvorschlag zu Art. 3 Nr. 4 gefolgt wird.
b) Keinen
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Art. 3 Nr. 6: Bundesvertriebenengesetz (BVFG) — Leistungen bei Krank-
heit: Folgeregelung zur Aufhebung des Absatzes 7a

A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine durch die Aufhebung des Absatzes 7a erforderliche Redaktio-
nelle Anpassung.

B Stellungnahme
Die vorgeschlagene Anderung ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Artikel 5 Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

§ 11 Absatz 2 des Aufwendungsausgleichsgesetzes

A Beabsichtigte Neuregelung

1) redaktionelle Anderung

2) Herausnahme der bei anerkannten Werkstatten fir behinderte Menschen in einem
arbeitnehmerahnlichen Rechtsverhaltnis stehenden behinderten Menschen aus den Ar-
beitgeberausgleichsverfahren nach dem AAG.

B Stellungnahme

1) Die Anderung ist sachgerecht.

2) Im AAG werden Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachungen umgesetzt, die zu ei-
nem bereits mehrfach geforderten Blrokratieabbau bei den Krankenkassen fihren wer-
den. Die Anderungen werden seitens der AOK unterstiitzt.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 6 Neuformulierung der Schiedsamtsverordnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Schiedsamtsverordnung (alt) wird im Zuge der Neufassung des § 89 SGB V sowie
der Einflgung des § 89a SGB V neu strukturiert und redundante Regelungen gestrichen.
Die Verordnung gilt kiinftig auch far die sektorentbergreifenden Landesschiedsgremien
und das sektorenlbergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene.

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

Im sonstigen bilden die neuen Vorschriften bereits existierende Vorschriften ab und wan-

deln diese ggf. im geringeren Umfang ab, z. B. in der Héhe der Geblhren.

B Stellungnahme
Die neue Schiedsamtsverordnung verweist in vielen Textstellen auf die neuen Regelun-
gen in den §§ 89 und 89a SGB V, z. B. Bei der Besetzung und Stimmberechtigung.

Die Verordnung reduziert sich somit im Wesentlichen auf einen organisatorischen Uber-
bau fir die Schiedsgremien auf Landes- und Bundesebene, wie Erstattung der Reise-
kosten, Bildung der Geschéftsstellen, Dauer der Berufung etc. Eine Gleichschaltung der
Regelungen ist bei dem vom Gesetzgeber gewollten Umbau der Gremien konsequent.

Da die Teilnahme der zustandigen Aufsichtsbehdrde an den Sitzungen der Schiedsgre-
mien nicht sachgerecht ist, kann die Regelung zur Einladung entfallen.

c Anderungsvorschlag

§16 Satz 3 wird gestrichen.
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Art. 8 Anderungen der Schiedsstellenverordnung

A Beabsichtigte Neuregelung
Die Schiedsstellenverordnung wird wegen der Neustrukturierung des Schiedswesens
angepasst.

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

Dem § 9 Absatz 1 wird folgender Satz angefigt:
.Bei Verfahren mit besonderem Aufwand, Umfang, bei besonderer Bedeutung oder

Schwierigkeit des Falls kénnen die beteiligten Organisationen mit den unparteiischen
Mitgliedern auch Honorarvereinbarungen abschlie3en.*

B Stellungnahme
Die Anderungen werden nicht als kritisch gesehen. Die Méglichkeit, Honorarvereinba-
rungen zu schlieBen, wird auch in der Schiedsamtsverordnung aufgenommen.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 10 Nr. 2 § 18 SGB Xl Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftig-
keit

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Zustimmung des Versicherten zur Empfehlung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung oder des von der Pflegekasse beauftragten Gutachters zur Hilfs-
mittel- und Pflegehilfsmittelversorgung kann im Begutachtungsformular kinftig auch
elektronisch erfolgen.

B Stellungnahme

Die Ergénzung wird begriBt. Durch die elektronische Erfassung der Zustimmung des
Versicherten wird ein Medienbruch beseitigt, da die Ubermittlung der Zustimmung an die
Pflegekassen bereits bisher im elektronische Datenaustausch erfolgte.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 10 Nr. 3 § 18a SGB Xl Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung,
Berichtspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisher bis 2018 befristete Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbandes Uber die An-
wendung eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabilita-
tiver Bedarfe in der Pflegebegutachtung und die Erfahrungen mit der Umsetzung der
Empfehlungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung zur medizinischen
Rehabilitation wird entfristet.

B Stellungnahme

Die Anderung ist zu begriiBen. Durch die fortlaufende statistische Erhebung iiber die
Anzahl der Empfehlungen und die Anzahl der durchgefiihrten medizinischen Rehabilita-
tionsmaBnahmen von Pflegebedurftigen l&sst sich anhand der Entwicklung erkennen,
ob der Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege* nachhaltig durchgesetzt wird.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Nr. 4 a) § 25 SGB Xl Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Klarstellung bezuglich der Berlicksichtigung von Abfindungen, Entschadigungen oder
ahnlichen Leistungen, die wegen der Beendigung eines Arbeitsverhaltnisses in Form
nicht monatlich wiederkehrender Leistungen gezahlt werden, bei der Ermittlung des Ge-
samteinkommens fur die Prufung der Voraussetzungen der Familienversicherung.

B Stellungnahme

Die Regelung wird begruf3t, da sie eine Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachung um-
setzt, die zu einem bereits mehrfach geforderten Blrokratieabbau bei den Krankenkas-
sen flhren wird.

c Anderungsvorschlag
Keinen

Nr. 4 b) § 25 SGB Xl Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Die Regelung wird begruf3t, da sie eine Verfahrens- und Verwaltungsvereinfachung um-
setzt, die zu einem bereits mehrfach geforderten Blrokratieabbau bei den Krankenkas-
sen fuhren wird.

c Anderungsvorschlag

Die Streichung der Angabe, ab wann die Vorschrift nach Abs. 2 Nr. 3 gilt, ist im SGB XI
nicht erfolgt, so wie sie analog im § 10 SGB V erfolgen soll. Da die Rechtsvorschriften
der Pflegeversicherung denen der Krankenversicherung folgen, ware hier die analoge
Streichung erforderlich; siehe Artikel 1 Nummer 6b) Unterpunkt aa).
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Art. 10 Nr. 5 § 37 SGB Xl Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehilfen

A Beabsichtigte Neuregelung
Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI diurfen nicht von ambulanten Betreuungs-
diensten erbracht werden.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 10 Nr. 7 § 71 SGB XI Pflegeeinrichtungen
Art. 10 Nr. 8 § 72 SGB Xl Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neureglung sollen ambulante Betreuungseinrichtungen (Betreu-
ungsdienste), die fur Pflegebedurftige dauerhaft pflegerische BetreuungsmaBnahmen
und Hilfen bei der Haushaltsfihrung erbringen, zugelassene Leistungserbringer werden.
Anstelle der verantwortlichen Pflegefachkraft, wie sie in ambulanten Pflegediensten vor-
geschrieben ist, soll eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zuverlassige
Fachkraft mit praktischer Berufserfahrung im erlernten Beruf von zwei Jahren innerhalb
der letzten acht Jahre als verantwortliche Fachkraft eingesetzt werden kénnen.

B Stellungnahme

Die mit dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) zum 01. Januar 2013 eingeflhrte
Leistungsart “Hauslichen Betreuung“ wurde mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz
(PSG I1) ab 01. Januar 2017 den Leistungen der kérperbezogenen PflegemaBnahmen
und Unterstitzung bei der Haushaltsfihrung gleichgestellt. Diese neue Leistung wurde
im Rahmen von Modellvorhaben nach § 125 SGB XI von ambulanten Betreuungsein-
richtungen (Betreuungsdienste) erbracht. Das IGES Institut war mit der wissenschaftli-
chen Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben gem. § 125 Abs. 2 SGB XI zur
Erprobung der Leistungen der huslichen Betreuung durch Betreuungsdienste beauf-
tragt. Dem entsprechenden Abschlussbericht folgend, stellen Betreuungsdienste eine
sinnvolle Ergénzung der pflegerischen Versorgungslandschaft dar.

Die Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft ist detaillierter zu beschreiben. Mit
der Formulierung ,....anstelle ... eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und
zuverlassige Fachkraft mit...* waren samtliche Berufs- bzw. Studienabschlisse zu be-
rlcksichtigen, unabhangig davon, ob sie im Gesundheits- und/oder Sozialbereich erwor-
ben wurden. In Anlehnung an die Gesetzesbegrindung zu § 125 SGB Xl galt als Min-
destvoraussetzung fur teilnehmende Betreuungsdienste im Modelvorhaben, dass die
verantwortliche Leitungskraft Gber eine dreijahrige Ausbildung (z.B. Heilerziehungspfle-
gerin), einen einschlagigen Fachhochschul-/Hochschulabschluss (z.B. Heilpadagoge) o-
der eine anerkannte Weiterbildung (z.B. Altentherapeutin) im Gesundheits- und Pflege-
bereich verfliigen musste. Diese Mindestvoraussetzung darf hinsichtlich des Ausbil-
dungsabschlusses nicht unterschritten werden. In Anlehnung an die Gesetzesbegrin-
dung zu § 125 SGB Xl und die fur die Modellvorhaben geltenden Mindestvoraussetzun-
gen fUr die verantwortliche Fachkraft eines Betreuungsdienstes, sind die Voraussetzun-
gen ihrer Anerkennung im Gesetz zu konkretisieren.
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Die Gesundheitskasse.

c Anderungsvorschlag

In § 71 Absatz 3 werden nach Satz 2 folgende neue Satze eingefligt:

Bei ambulanten Betreuungseinrichtungen im Sinne von Absatz 1a kann anstelle der ver-
antwortlichen Pflegefachkraft eine entsprechend qualifizierte, fachlich geeignete und zu-
verlassige Fachkraft als verantwortliche Fachkraft eingesetzt werden. Flr die Anerken-
nung als verantwortliche Fachkraft ist neben dem Abschluss einer dreijahrigen Ausbil-
dung oder eines Fachhochschul-/Hochschulabschlusses im Gesundheits- oder Sozial-
bereich eine praktische Berufserfahrung in dem jeweiligen Beruf von zwei Jahren inner-
halb der letzten acht Jahre erforderlich. Naheres zu den anerkennungsféhigen Fachkraf-
ten, insbesondere zu den einschlagigen Ausbildungsberufen bzw. Fachhochschul- und
Hochschulabschliissen, regeln die Rahmenvertragspartner nach § 75 SGB XI.

Im neuen Satz 6 werden die Woérter ,oder 2“ durch die Wérter ,,2 oder 4* ersetzt.
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Art. 10 Nr. 9 § 112a SGB Xl Qualitatssicherung bei ambulanten Betreu-
ungsdiensten, Ubergangsregelung in Verbindung mit Art. 10 Nr. 11 § 118
Folgednderung: Beteiligung von Interessenvertretungen, Verordnungser-
machtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Bis zur Einfihrung der neuen Instrumente zur Qualitatsprifung und Darstellung in der
ambulanten Pflege ist der GKV-Spitzenverband unter Beteiligung des Medizinischen
Dienstes Bund und des Prifdienstes der privaten Krankenversicherung beauftragt, in-
nerhalb von drei Monaten in einer Richtlinie Anforderungen an das Qualitdtsmanage-
ment und der Qualitatssicherung flr ambulante Betreuungsdienste zu festzulegen. Die
auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen
und der Selbsthilfe der pflegebediirftigen und behinderten Menschen wirken bei der Er-
arbeitung oder bei Beschlusséanderungen gemai § 118 SGB Xl mit. Die derzeit gelten-
den Qualitatsprufungsrichtlinien sind daraufhin anzupassen. Eine Qualitatsdarstellung
fr die ambulanten Betreuungsdienste ist flir das jetzige Verfahren nicht vorgesehen.

B Stellungnahme

Far die neu in die Regelversorgung aufgenommenen ambulanten Betreuungsdienste
kénnen die derzeitig geltenden Qualitatsprifungsrichtlinien fiir ambulante Pflegedienste
nicht (ibertragen werden. Daher wird die Schaffung einer Ubergangsregelung in Anleh-
nung an die gesetzlichen Vorgaben fiir ambulante Pflegedienste zur Sicherstellung einer
qualitativ guten Versorgung begrift. Bei der Entwicklung der Richtlinien sind die erar-
beiteten Anforderungen zu Inhalten und Umfangen der qualitédtssichernden MaBnahmen
aus dem Modellprojekt nach § 125 SGB Xl zu beriicksichtigen. Aus der Vielzahl unter-
schiedlicher Akteure, die in der ambulanten Versorgung beteiligt sind, ergeben sich fir
Betreuungsdienste und Pflegedienste koordinative Besonderheiten in Bezug auf die Zu-
sammenarbeit. Im Qualitdtsmanagement und der Qualitatssicherung missen daher ent-
sprechende Regelungen fir das Zusammenspiel der unterschiedlichen Leistungserbrin-
ger und Akteure implementiert sein.

Die maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interessen und der Selbst-
hilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen wirken an der Erarbeitung oder
der Anderung des Beschlusses mit Bezug auf den § 118 SGB XI. GemaR § 118 ist fir
die maBgeblichen Organisationen jedoch nur ein Beratungsrecht vorgesehen.

c Anderungsvorschlag

Im § 112a Absatz 1 wird der letzte Satz wie folgt zum § 118 SGB XI harmonisiert:

Die auf Bundesebene maBgeblichen Organisationen fir die Wahrnehmung der Interes-
sen und der Selbsthilfe der pflegebedurftigen und behinderten Menschen wirken nach
MaBgabe von § 118 beratend bei der Erarbeitung und der Beschlussfassung mit.
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Art. 10 Nr. 10 § 114a Absatz 3a SGB Xl Durchflihrung der Qualitatsprifun-
gen

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Rahmen der Durchfiihrung von Qualitatsprifungen bedarf es einer Einwilligung des
Pflegebedurftigen und berechtigten Vertretung. Im Falle einer mindlichen Einwilligung
oder Nichteinwilligung war es bisher nur méglich, dies in schriftlicher Form zu dokumen-
tieren. Aufgrund des zunehmenden Einsatzes digitaler Verfahren ist nun vorgesehen,
die mundliche Einwilligung auch elektronisch zu dokumentieren.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht und wird begrift.

c Anderungsvorschlag
keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 10 Nr. 12 § 120 SGB Xl Pflegevertrag bei hauslicher Pflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig soll im Pflegevertrag berticksichtigt werden, ob der Pflegebedurftige zusatzlich
Sachleistungen oder Unterstiitzungsangebote weiterer Leistungserbringer in Anspruch
nimmt oder nehmen méchte. Ferner sollen im Pflegevertrag Informationen zur Nutzung
des Umwandlungsanspruchs aufgenommen werden.

B Stellungnahme

Die mit der Beriicksichtigung mehrerer und verschiedener Leistungserbringer im Pflege-
vertrag einhergehende Transparenz Uber das Versorgungsgeschehen dient vor allem
dem Pflegedienst.

Mit der geplanten Neuregelung besteht die Gefahr, dass durch die Offenlegung der ver-
schiedenen Leistungserbringer der Pflegebedirftige sein Wahlrecht nach § 2 SGB Xl
nicht auslbt. Grundsatzlich ist es jedoch eine freiwillige Entscheidung des Pflegebedrf-
tigen, ob er die verschiedenen Leistungserbringer, die an seiner Versorgung beteiligt
sind, benennt.

Das im Koalitionsvertrag vereinbarte Vorhaben, die Verbraucherrechte bei ambulanten
Pflegevertragen zu starken, kann durch eine entsprechende Informationspflicht des Pfle-
gedienstes gegenlber den Pflegebedurftigen lber die Auswirkungen bei der Abrech-
nung des Sachleistungsbetrags erreicht werden. Eine solche Informationspflicht des
Pflegedienstes stellt gegendber einer verpflichtenden Bertcksichtigung im Vertrag die
fr den Pflegebedurftigen birokratiearmere Variante dar.

c Anderungsvorschlag

Folgender neuer Absatz 1a wird angefugt:

Der Pflegedienst soll bei der Inanspruchnahme von mehreren Leistungserbringern durch
den Pflegebedurftigen bei der Versorgung Uber die Auswirkungen bei der Abrechnung

des Sachleistungsbetrages informieren. Ebenso zu informieren ist Gber die Nutzung des
Umwandlungsanspruchs nach § 45a Absatz 4.
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Art. 11 Nr. 1 §13 Anderung des Arzneimittelgesetzes

A Beabsichtigte Neuregelung

Zahnarzte werden nun explizit aufgefiihrt. Dies ist eine Klarstellung, dass auch Zahn-
arzte Arzneimittel unter ihrer unmittelbaren fachlichen Verantwortung zum Zwecke der
persdnlichen Anwendung herstellen darfen. Sie bendtigen keine behérdliche Erlaubnis.

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

c Anderungsvorschlag
Streichung
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Art. 11 Nr. 1. § 13 Abs. 2b Satz 1 SGB V Anderung des Transfusionsgeset-
zes

A Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Bundeszahnarztekammer (BZAK) wird im Transfusionsgesetz gesetzlich die Be-
fugnis legitimiert, fakultativ in Richtlinien den allgemein anerkannten Stand der Erkennt-
nisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde zur Gewinnung von
Blut und Blutbestandteilen festzustellen. Diese Richtlinien ergehen im Einvernehmen mit
der zustandigen Bundesbehérde und sind von dieser im Bundesanzeiger zu verdoffentli-
chen.

B Stellungnahme

Auch in Zahnarztpraxen werden chirurgische MaBnahmen umgesetzt, die ein Arbeiten
mit Blut und Blutbestandteilen erforderlich werden lasst.

Diese gesetzliche Regelung ist daher zu beflrworten.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 12 — Anderung der Arzneimittelpreisverordnung
Nr. 11.3.7 § 2 - Arzneimittelpreisverordnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es soll klargestellt werden, dass der pharmazeutische GroBhandel bei der Arzneimittel-
abgabe den Festzuschlag von 70 Cent auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Un-
ternehmers nach der Arzneimittelpreisverordnung zwingend aufschlagen muss und auf
diesen Betrag keine Rabatte oder Skonti gewéahren darf.

B Stellungnahme

Im Kern zielt die Regelung auf die Entscheidung des BGH, Urteil vom 5. Oktober 2017 -
| ZR 172/16, dem sogenannten Skonto-Urteil, ab. Vorinstanz war das OLG Bamberg
vom 29.06.2016, 3 U 216/15. Der BGH hat danach verkdrzt entschieden, dass der GroB3-
handler nicht nur auf den in § 2 Abs. 1 Satz 1 AMPreisV genannten preisabhangigen,
bis zur Héchstgrenze von 3,15 Prozent veranderlichen Zuschlag, héchstens jedoch
37,80 Euro, sondern auch auf den darin erwahnten Festzuschlag von 70 Cent ganz oder
teilweise verzichten kann. Der Festzuschlag i.H.v. 70 Cent soll durch die Neuregelung
nicht mehr fir den Wettbewerb um Konditionen zur Verfligung stehen, sondern aus-
schlieBlich der Finanzierung der GroBhandelstatigkeit dienen. Ob und in welchem MaBe
die GroBhandler hierauf mit neuen Skontiregelungen reagieren und ob daraus finanzielle
Anderungen fiir die GKV resultieren, kann zurzeit nicht abgeschatzt werden.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 13 § 12a Anderung des Transfusionsgesetzes

A Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Bundeszahnarztekammer (BZAK) wird im Transfusionsgesetz gesetzlich die Be-
fugnis legitimiert, fakultativ in Richtlinien den allgemein anerkannten Stand der Erkennt-
nisse der Wissenschaft und Technik im Bereich der Zahnheilkunde zur Gewinnung von
Blut und Blutbestandteilen festzustellen. Diese Richtlinien ergehen im Einvernehmen mit
der zustandigen Bundesbehdérde und sind von dieser im Bundesanzeiger zu verdoffentli-
chen.

B Stellungnahme

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

Diese gesetzliche Regelung ist daher zu beflirworten.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 15 Nr. 1 § 18 Arzte-ZV Voraussetzungen fiir die Zulassung

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 18 Arzte-ZV listet die Unterlagen auf, die dem Antrag auf Beantragung einer Zulassung
beizulegen sind. Darunter befindet sich - falls zutreffend - die Erklarung (laufender
Buchtstabe c), dass ein Versorgungsauftrag auf die Halfte beschrankt wird. Die mit dem
TSVG eingeflihrten Option, den Versorgungsauftrag auch auf drei Viertel zu beschran-
ken, wird an dieser Stelle erganzt.

B Stellungnahme
Nachvollziehbare Folgeanderung

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 15 Nr. 2 § 19 Arzte-ZV Zulassung und Vertragsarztsitz

A Beabsichtigte Neuregelung

Bisher regelt der § 19 Absatz 3 der Zulassungsverordnung flir Vertragséarzte, dass eine
Zulassung endet, wenn die vertragsarztliche Tatigkeit in einem von Zulassungsbe-
schrankungen betroffenen Planungsbereich nicht innerhalb von drei Monaten nach Zu-
stellung des Beschlusses lber die Zulassung aufgenommen wird. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat diesen Paragraphen wegen Versto3 gegen Art. 12 Absatz 1 Grundge-
setz fir nichtig erklart. Es sah in § 98 Absatz 1 keine hinreichende Erméachtigungsgrund-
lage fiir § 19 Absatz 3 Arzte-ZV und bewertete die Verortung dieser Regelung auBerhalb
des SGB V in einer Rechtsverordnung, deren gesetzliche Erméchtigungsgrundlage im
SGB V den entsprechenden Regelungsinhalt nicht mehr umfasse, als verfassungswid-
rig. Nun wird der Absatz 7 des § 95 SGB V um diese Sonderregelung erganzt. Im Ge-
genzug wird der § 19 Absatz 3 Arzte-ZV aufgehoben.

B Stellungnahme

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

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 15 Nr. 3 a) § 19a Arzte-ZV Zulassung und Vertragsarztsitz

A Beabsichtigte Neuregelung
Fir die Mindestsprechstunden werden in § 19a Arzte-ZV verbindlichere Regelungen auf-
genommen:

Zum einen werden vollzeittatige Arzte verpflichtet, ihre vertragsarztlichen Tatigkeit min-
desten 25 Stunden wdchentlich in Form von Sprechstunden fiir gesetzlich Versicherte
zur Verflgung zu stehen. Zum anderen missen Facharzte, insbesondere die die der
grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung angehéren, mindestens
funf Stunden davon als offene Sprechstunden ohne vorherige Terminvereinbarung an-
bieten.

Bei einem halftigen oder dreiviertelten Versorgungsauftrag gelten die festgelegten
Sprechstundenzeiten jeweils anteilig. Besuchszeiten sind auf die Sprechstundenzeiten
anzurechnen. Die Einzelheiten sind im Bundesmantelvertrag zu regeln. Dabei kénnen
auch Regelungen zur zeitlichen Verteilung der Sprechstunden getroffen werden.

B Stellungnahme

Die Erhéhung der Mindestsprechstundenzeiten und insbesondere die Einfihrung der of-
fenen Sprechstunde werden ausdriicklich begrtf3t. Fraglich ist jedoch, in welchem Um-
fang die Erhéhung um 5 Stunden tatsachlich bei der Versorgung ankommt. Bisherige
Untersuchungen zur Arbeitszeit von Arzten lassen vermuten, dass eine Mehrheit der
Arzte bereits heute Giber 25 Stunden Sprechstunde anbietet. Deshalb sollte fiir die Uber-
prufung der Einhaltung eines Versorgungsauftrages die Arbeitszeit herangezogen wer-
den, die dem im Standardbewertungssystem eingestellten Arztgehalt entgegengestellt
wird.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 15 Nr. 3 b) § 19a Arzte-ZV Zulassung und Vertragsarztsitz

A Beabsichtigte Neuregelung

Bisher sieht der § 19a Arzte-ZV entweder einen vollen oder einen hélftigen Versorgungs-
auftrag vor. Mit dem TSVG wird zusétzlich die Mdglichkeit geschaffen, einen Versor-
gungsauftrag auf drei Viertel zu Beschranken.

B Stellungnahme

Die zusatzliche Flexibilisierung wird begriit. In dieser Konsequenz ist jedoch auch eine
viertelte Zulassung zu schaffen. Ansonsten kdnnte das Viertel der Zulassung nicht weiter
besetzt werden. Es ist darauf zu achten, dass alle damit korrespondierenden Regelun-
gen im SGB V entsprechend angepasst werden.

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Die Gesundheitskasse.

Art. 15 Nr. 3 c) § 19a Arzte-ZV Zulassung und Vertragsarztsitz

A Beabsichtigte Neuregelung

Der § 19a Arzte-ZV wird um einen neuen Absatz 4 erganzt, in dem die in § 95 Absatz 3
Satz 4 SGB V geregelte Verpflichtung der KV, die Einhaltung der Mindestsprechstunden
zu Uberprufen, konkretisiert wird. Insbesondere werden Sanktionsmechanismen einge-
fOhrt:

Stellt die KV fest, dass der Vertragsarzt seinen Versorgungsauftrag in mindestens zwei
aufeinanderfolgenden Quartalen nicht erfillt hat, so hat sie den betroffenen Arzt aufzu-
fordern, umgehend die Anzahl seiner Sprechstunden entsprechend zu erhéhen oder sei-
nen Versorgungsauftrag durch schriftliche Erklarung gegeniber dem Zulassungsaus-
schuss zu beschranken. Dabei hat sie den Arzt auf die Mdglichkeit einer Kirzung der
Vergttung und eines Zulassungsentzugs hinzuweisen.

Eine Klrzung der Vergltung zum nachstmdglichen Zeitpunkt hat zu erfolgen, wenn der
Arzt keine rechtfertigenden Grinde fur das Unterschreiten benennen kann oder der Auf-
forderung der KV zur Erhéhung der Sprechstunden oder Beschrankung des Versor-
gungsauftrages nicht nachkommt. Bei wiederholtem oder fortgesetztem Versto3 hat der
Zulassungsausschuss die Zulassung abhangig vom Umfang der Unterschreitung von
Amts wegen zu einem Viertel, halftig oder vollstandig zu entziehen.

B Stellungnahme

Eine sanktionsbehaftete Uberpriifung der Einhaltung der Versorgungsauftrage ist zwin-
gend notwendig um zu gewahrleisten, dass die Mindestsprechstunden eingehalten wer-
den und eine entsprechende Bedarfsplanung mdglich ist.

C Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 15 Nr. 4 § 26 Arzte-ZV Ruhen, Entziehen und Ende der Zulassung

A Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der mit dem TSVG eingeflihrten Option, den Versorgungsauftrag auch auf drei
Viertel zu beschranken, kann der Zulassungsausschuss zuklnftig auch beschlie3en,
dass nur ein Viertel der Zulassung ruht.

B Stellungnahme
Nachvollziehbare Folgeanderung

c Anderungsvorschlag
Keinen
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Art. 15 Nr. 5 § 27 Arzte-ZV Ruhen, Entziehen und Ende der Zulassung

A Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der mit dem TSVG eingeflihrten Option, den Versorgungsauftrag auch auf drei
Viertel zu beschranken, kann der Zulassungsausschuss zuklnftig auch beschlie3en,
dass nur ein Viertel der Zulassung entzogen wird.

B Stellungnahme
Nachvollziehbare Folgeanderung

c Anderungsvorschlag
Keinen
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lll. Ergdnzender Anderungsbedarf

Anderung § 35a Abs. 6 SGB V: Bewertung von Bestandsmarktarzneimit-
teln bei Zulassungserweiterungen

A Anderungsvorschlag
§ 35a Abs. 6 wird wie folgt gefasst:

Far einen Wirkstoff, der kein neuer Wirkstoff im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 ist, kann
der Gemeinsame Bundesausschuss eine Nutzenbewertung nach Absatz 1 veranlassen,

Wenn 4 a A a¥allaa Al oalnNa NAo a alallaa alal alaa alfa' alaYa N a a A a

wird die Zulassung fiir ein neues Anwendungsgebiet erfolgt, das sich wesentlich von
dem bisherigen Anwendungsgebiet des Wirkstoffs unterscheidet und einen von der ur-
spriinglichen Zulassung deutlich abweichenden Therapiebereich erdffnet oder wenn das
Arzneimittel in der Versorgung von erheblicher Bedeutung ist. Satz 1 qgilt unabhangig
davon, ob die Zulassung des Wirkstoffes unter gleichem Handelsnamen erweitert oder
ein weiteres Arzneimittel mit neuem Handelsnamen in Verkehr gebracht wird, soweit es
sich dabei nicht um Arzneimittel mit einer Zulassung nach § 24 b Absatz 2 oder Absatz
5 AMG handelt. Das Nahere regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Ver-
fahrensordnung.

B Begriindung

Aufgrund der fortgesetzt gro3en Bedeutung des Bestandsmarkts erscheint es problema-
tisch, wenn der Wissensfortschritt durch die friihe Nutzenbewertung allein auf neue Arz-
neimittel mit Marktzugang nach 2011 limitiert bleibt, wahrend Arzneimittel aus dem Be-
standsmarkt mit zum Teil weiterhin erheblichen Marktanteilen in der Versorgung keiner
Uberpriifung durch Nutzenbewertung unterliegen. Aktuell betrifft dies z. B. das Antikoa-
gulanz Xarelto® von der Firma Bayer Vital. Daher schlagen wir eine Erweiterung der
Regelungen zur frihen Nutzenbewertung vor, nach der neben den bereits umfassten
Praparaten kinftig zumindest auch Arzneimittel mit erheblicher Bedeutung in der Ver-
sorgung gepruft werden. Die Entscheidung Uber die Aufnahme eines Verfahrens kénnte
entsprechend vom G-BA getroffen werden.
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Art. 1 § 37 Absatz 1 SGB V Hausliche Krankenpflege

A Anderungsvorschlag

Redaktionelle Anpassung infolge PSG II:

Der Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst: ,Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im
Einzelfall erforderlichen kérperbezogenen MaBnahmen und Behandlungspflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung.*

B Stellungnahme

Redaktionelle Anpassung infolge des Zweiten Pflegestérkungsgesetzes durch die Neu-
definition der h&uslichen Pflegehilfe im § 36 SGB XI macht eine Folgeadnderung im SGB
V erforderlich.
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Art. 1 Nr. 55 a) (neu) § 103 SGB V 1 a (neu) Zulassungsbeschrankungen

A Anderungsvorschlag

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefigt:

,(1a) Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen kénnen zum Zweck einer
gleichmaBigeren Versorgung im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung fir ein-
zelne Arztgruppen in einzelnen Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad zwi-
schen 100 und 110 Prozent Zulassungsbeschrankungen anordnen. Insgesamt dirfen
jedoch nicht mehr als 50 Prozent aller Planungsbereiche der jeweiligen Arztgruppe im
Zustandigkeitsbereich eines Landesausschusses gesperrt werden.”

B Stellungnahme

Ein wichtiges Instrument der Bedarfsplanung war in den Jahren 2013 bis 2015 in eini-
gen Bezirken der Kassenarztlichen Vereinigungen die Mdglichkeit, in der hausarztli-
chen und der allgemeinen facharztlichen Versorgung Zulassungssperren schon ab 100
Prozent Versorgungsgrad auszusprechen (§ 67 Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL)).
Die Regelung wurde auf den Zeitraum von 2013 bis 2015 begrenzt, da bisher keine ex-
plizite Rechtsgrundlage im SGB V besteht und iiber die Fassung als Ubergangsrege-
lung die VerhaltnismaBigkeit des Eingriffs gewahrt werden sollte. Die Erfahrung bei der
temporaren Anwendung des § 67 BPL-RL hat gezeigt, dass eine Versorgungssteue-
rung in Richtung weniger gut versorgter Bereiche mdéglich war. Weiterhin konnte das
Stadt-Land-Gefélle durch eine Steuerung und Verteilung hin zu den Planungsberei-
chen auBerhalb der Ballungsraume und den Mittelzentren beobachtet werden.

Vor dem Hintergrund der positiven Ergebnisse durch den zeitweiligen Einsatz, wére es
sinnvoll, fr die Einflhrung eines Steuerungsinstruments im Sinne des § 67 BPL-RL
eine ausdrickliche gesetzliche Ermachtigungsnorm zu schaffen. Die Regelung dirfte
keinen verfassungsrechtlichen Bedenken begegnen, da der Gegenstand des Bedarfs-
planungsrechts nicht nur die Niederlassung eines Freiberuflers, sondern auch die Ge-
wahrleistung einer flachendeckenden medizinischen Versorgung fur die Versicherten
umfasst.

Die Grundlage fir Entscheidungen sind rechnerische Versorgungsgrade, die nach ei-
nem transparenten und aus der BP-RL abgeleiteten Verfahren ermittelt werden, sofern
Handlungsbedarf gesehen wird. Durch die Einschréankung in § 103 Absatz 1a Satz 2
SGB V wird gewahrleistet, dass der Haufigkeit einer Anwendung des § 103 Absatz 1a
SGB V Grenzen gesetzt sind und die aus der BP-RL abzuleitende Systematik der Be-
darfsplanung gerade nicht in einzelnen Arztgruppen ausgehdéhlt wird.
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Art 1 § 65e SGB V Beatmungsregister

A Anderungsvorschlag

(1) Zur Weiterentwicklung der intensivpflegerischen Versorgung von beatmungspflichti-

gen Versicherten im Rahmen der Hauslichen Krankenpflege richtet der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen aus Mitteln des Gesundheitsfonds ein Beatmungsregister ein.

Das Beatmungsregister hat insbesondere die folgenden Aufgaben:

1. die personenbezogene Erfassung der Daten aller ambulant und stationar auBBerkli-
nisch versorgten beatmungspflichtigen Patientinnen und Patienten sowie

2. die Bereitstellung notwendiger Daten zur Herstellung von Versorgungstransparenz
und zu Zwecken der Versorgungsforschung.

Das Nahere, insbesondere zu den Inhalten der Datenerhebung, der Durchfihrung der
Datenerhebung, der Beteiligung der Leistungserbringer an der Datenerhebung sowie der
Hohe der Meldevergutung, wenn die Ubermittelten Daten vollstdndig gemeldet wurden,
bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates. Die privaten Krankenversicherungsunternehmen kénnen den
Betrieb des Beatmungsregisters férdern, indem sie die Vergttung fir die Meldungen in
Bezug auf privat krankenversicherte Personen tragen; ihren Anteil Gberweist der Ver-
band der privaten Krankenversicherung e.V. in diesem Fall jahrlich unmittelbar an das
Bundesversicherungsamt zugunsten des Gesundheitsfonds (§ 271).

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen veréffentlicht alle zwei Jahre, erstmals
zum 31.01.2021, in anonymisierter Form einen Bericht Uber die Erkenntnisse des Beat-
mungsregisters. Der Bericht ist auf der Grundlage der Auswertungen eines zu beauftra-
genden unabhangigen Instituts zu erstellen. Die Daten sind landesbezogen auszuwer-
ten.

B Begriindung

Die beobachtete stetige Zunahme von Patientinnen und Patienten mit einem besonders
hohen pflegerischen und medizinisch-technischen Unterstitzungsbedarf hat verschie-
dene Ursachen. Das liegt unter anderem an den verbesserten IntensivtherapiemafBnah-
men, so dass Patientinnen und Patienten auch schwerste akute Erkrankungen oder aber
Unfalle immer haufiger Gberleben. Auch den speziellen Problemen chronisch fortschrei-
tender Erkrankungen kann auf Grund der verbesserten medizinischen Méglichkeiten im-
mer effektiver begegnet werden. In Deutschland aber auch international wird in diesem
Zusammenhang bemangelt, dass zuverlassige quantitative und qualitative Informatio-
nen Uber beatmete Patienten fehlen. Diese sind jedoch unerlasslich zur Weiterentwick-
lung und Verbesserung bestehender Versorgungsstrukturen. Insbesondere die VELA-
Regio Studie von 2016 zur Versorgung invasiv langzeitbeatmeter Patienten unter regio-
nalen Gesichtspunkten empfiehlt den Aufbau von fundierten Erkenntnissen Uber den
Versorgungsbedarf von auBerklinisch beatmeten Patienten. Einzelne Lander wie
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Schweden oder Norwegen verfligen bereits Gber nationale Patientenregister, die diffe-
renziertes Wissen zu den Charakteristika langzeitbeatmeter Patienten, der Versorgungs-
situationen sowie zu Effekten der Versorgung in verschiedenen Behandlungszentren
und Versorgungskonstellationen sammeln und zur Verfligung stellen (Institut fir Ge-
sundheits- und Pflegewissenschaft der Charité, VELA-Regio Studie, Expertise, S. 13,
2016). Mit der Neuregelung wird unter anderem die aktuelle Diskussion um die vielfal-
tige, aber weitgehend intransparente Entwicklung von Strukturen und Angeboten der
Beatmungspflege aufgegriffen. In den letzten Jahrzehnten hat sich ein hochgradig aus-
differenziertes auBerklinisches Versorgungsangebot entwickelt. Die Regelung dient so
auch dem Ziel, einen objektiven Uberblick liber die Versorgungslandschaft herzustellen,
um auf Grundlage einer objektiven Informations- und Datenbasis Uberlegungen zur sys-
tematischen Weiterentwicklung dieses Versorgungsbereichs anstellen und mdéglichen
Unter-, Fehl- und Uberversorgungserscheinungen entgegenwirken zu kénnen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen richtet daher aus Mitteln des Gesund-
heitsfonds ein Beatmungsregister ein. Das Bundesministerium fir Gesundheit regelt
durch Rechtsverordnung, welche konkreten Daten wie beispielsweise Diagnosen, Beat-
mungsform, Beatmungsdauer, Ort der Versorgung, Weaningpotential zu erheben sind,
die Durchfihrung der Datenerhebung, die Rolle der Leistungserbringer sowie die Ver-
gltung fir die Meldung der Daten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat
alle zwei Jahre einen Bericht Uber die aus dem Beatmungsregister gewonnenen Er-
kenntnisse, basierend auf den Auswertungen eines zu beauftragenden unabhangigen
Instituts, zu veroéffentlichen.
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Anderung § 131 Absatz 4 SGB V: Friihzeitige Preistransparenz bei In-
fluenza-Impfstoffen

A Anderungsvorschlag

In § 131 Absatz 4 wird nach Satz 2 folgender Satz eingeflgt:

Fir die saisonalen Grippe-Impfstoffe werden die Preis- und Produktangaben nach Satz
2 vorab bis spatestens zum 1. Marz eines Jahres verdéffentlicht.

B Begriindung

Pharmazeutische Unternehmer, die saisonale Grippe-Impfstoffe vertreiben, sollen kinf-
tig verpflichtet werden die Preise der Impfstoffe bis zum 1. Marz eines Kalenderjahres
festzulegen und 6ffentlich bekannt zu machen.

Fir die saisonalen Grippe-Impfstoffe ist seit Jahren ein Vorbestellwesen Ublich, bei dem
die Arzte die von ihnen voraussichtlich benétigten Impfdosen angeben und die Apothe-
ken diese vorab bestellen sollen -. dies jedoch oftmals in Unkenntnis des damit verbun-
denen Preises. Damit kann dem Wirtschaftlichkeitsgebot nur unzureichend Folge geleis-
tet werden. In der Folge funktioniert das System nicht Uberall abgestimmt, so dass es
zum Teil eher ein Marketing- und Vertriebssystem ist statt eines tatsdchlichen Planungs-
systems fir Produktionsprozesse: Da Arzte mit Wegfall der Ausschreibungen sich selbst
einen Uberblick (iber die Wirtschaftlichkeit der Impfstoffpreise verschaffen miissen und
dies ggf. erst spat im Jahr bei Saisonbeginn vollzogen werden kann, rezeptieren sie zum
Teil anders als von Apotheken eingekauft. Ebenso halten sich Apotheken in der Vorab-
bestellung zuriick, bis sie ggf. einen konkreten Einblick in die Bestellungen der Arzte
haben. Im Ergebnis kann dies zu Verunsicherung im Markt fihren, ob die zur Verfligung
stehenden Impfdosen tatséchlich den Versorgungsbedarf decken kdnnen.

Zukunftig kdnnte einer derartigen Situation vorgebeugt werden, indem die Hersteller be-
reits friih im Jahr weit vor Saisonbeginn die Preise fir ihre Produkte verbindlich festlegen
und ver6ffentlichen. Dadurch wirde den Leistungserbringern friihzeitig die Mdglichkeit
er6ffnet, wirtschaftlich sinnvoll zu planen und zu handeln. Flr die pharmazeutischen Un-
ternehmen wirde diese Regelung ebenfalls zu einer friiheren Planungssicherheit fihren.
Diese wlrde den Unternehmen eine bessere Kalkulation ihrer Produktionskapazitaten
ermoglichen und somit die Lieferfahigkeit und damit verbunden die Versorgung der Be-
vblkerung mit Influenza- Impfstoffen, verbessern.
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Art. 1 § 284 SGB V Grundsatze der Datenverwendung

A Anderungsvorschlag

Nach § 284 Abs. 3 SGB V wird folgender Absatz 3a neu eingeflgt:

»(3a) Die Krankenkassen sind befugt, personenbezogene Daten, von denen sie bei Er-
flllung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 sowie nach § 197a Absatz 3a und b Kenntnis er-
langt haben und soweit diese

1. fir Entscheidungen Uber die Ricknahme, den Widerruf oder die Anordnung des Ru-
hens der Approbation oder
2. far berufsrechtliche Verfahren

erheblich sind, den hierfir zustandigen Behérden und berufsstandischen Kammern zu
Ubermitteln.”

B Stellungnahme
Klarstellung der gesetzlichen Ubermittlungsbefugnis personenbezogener Daten an Ge-
sundheitsbehoérden

Die mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfriherkennung und zur Qualitatssi-
cherung durch klinische Krebsregister (Krebsfriherkennung- und -registergesetz,
KFRG) im Jahre 2013 erfolgte Neuregelung des § 285 Abs. 3a SGB V sollte nicht nur
Heilberufskammern, sondern auch die Gesundheitsbehérden in die Lage versetzten, die
»berufsrechtlichen Vorschriften zur Korruptionsbekdampfung im Gesundheitswe-
sen zur Anwendung zu bringen®, also z.B. Verstd3e gegen die in den Berufsordnun-
gen geregelten Berufspflichten der Arzte, Zahnarzte oder Psychotherapeuten, etwa das
Verbot der Zuweisung gegen Entgelt (§ 31 MBO-Arzte oder § 2 Abs. 7 und 8 MBO Zahn-
arzte). Im Ergebnis erfolgte aber nur die gesetzliche Klarstellung der fehlenden Daten-
Ubermittlungsbefugnisse der Kassenarztlichen Vereinigungen. Demgegeniber fehlen
bis heute die gleichermaBen notwendigen Datenlbermittlungsbefugnisse der gesetzli-
chen Krankenkassen.

Bereits im Rahmen seiner Stellungnahme zur 6ffentlichen Anhérung im Gesundheits-
ausschuss des Deutschen Bundestages hat der GKV-SV zu den Anderungsantragen
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP zum Entwurf des Krebsfriiherkennungs- und —
registergesetzes (KFRG) am 28.01.2013 auf den insoweit bestehenden weitergehenden
gesetzlichen Anderungsbedarf hingewiesen und die Forderung seither auch in weiteren
Stellungnahmen wiederholt.

Die mit dem KFRG bezweckte Zielstellung wird mit der bereits erfolgten gesetzlichen

Klarstellung fehlender Datentbermittlungsbefugnisse der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen allein nicht erreicht.
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Es ist festzustellen, dass § 284 SGB V nicht nur versichertenbezogene Daten der Kran-
kenkassen, sondern zumindest Uber § 284 Abs. 1 Nr. 8, 10 bzw. Abs. 3 SGB V auch
Sozialdaten der vertragsarztlichen Leistungserbringer erfasst. Auch insoweit muss eine
Regelungsliicke geschlossen werden.

Deshalb muss zusétzlich auch ein neuer § 284 Abs. 3 a SGB V eingeflhrt werden,
damit die Krankenkassen ihrerseits befugt sind, personenbezogene Daten von Vertrags-
arzten, von denen sie bei Erflllung der Aufgaben in § 197 a Abs. 1, 3a SGB V Kenntnis
erlangt haben — ggf. unabhangig von den Kassenarztlichen Vereinigungen — direkt an
die zustédndigen Landesgesundheitsbehérden bzw. Heilberufskammern weiterzugeben.

Die Notwendigkeit einer solchen gesetzlichen Klarstellung ergibt sich im Ubrigen auch

daraus, dass der geplante § 197 Abs. 3 b SGB V bislang keine entsprechende daten-
schutzrechtliche Grundlage vorsieht.
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Art. 3 § 11 Abs. 7 Satz 2 BVFG:

A Anderungsvorschlag:

.Ferner sind hierbei und bei der Erstattung des Aufwands der Krankenkassen unterei-
nander im Fall, dass eine Versicherung nicht bei der Krankenkasse zustande kommt,
welche die Leistungen nach § 11 Abs. 1 BVFG erbracht hat, das Erste und Zehnte Buch
Sozialgesetzbuch entsprechend anzuwenden. Fir die Erstattungen der Krankenkassen
untereinander gilt § 103 SGB X entsprechend.”

B Begriindung

Folgeé&nderung infolge Abschaffung des Ersatzes der den Krankenkassen entstandenen
Aufwendungen aus Mitteln des Bundes durch Art. 3 Nr. 5 TSVG.

Es sind Sachverhalte denkbar, in denen eine andere Krankenkasse die Leistungen nach
§ 11 BVFG erbringt als die Krankenkasse, bei der eine Versicherung zustande kommt
(doppelte Kassenwahl — es gilt die zuletzt ausgesprochene Wahlerklarung). Fir diesen
Fall ist es erforderlich, die Anwendung des § 102 ff. SGB X fur die Erstattung der Kran-
kenkassen untereinander zu regeln. Fir den Erstattungsfall gilt § 103 SGB X analog.

Die Regelungen zur Erstattung des den Krankenkassen entstehenden Aufwandes aus
Mitteln des Bundes sind dagegen nicht mehr erforderlich.
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Art 10 § 7 SGB XI Aufklarung, Auskunft

A Anderungsvorschlag

Der Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:” Die Liste hat zumindest die jeweils geltenden
Festlegungen der Vergltungsvereinbarungen nach dem Achten Kapitel, die in § 82 Ab-
satz 2 aufgefuhrten Investitionskosten sowie die im Rahmen der Vereinbarungen nach
Absatz 4 Ubermittelten Angaben zu Art, Inhalt und Umfang der Angebote sowie zu den
Kosten in einer Form zu enthalten, die einen regionalen Vergleich von Angeboten und
Kosten und der regionalen Verflgbarkeit ermdglicht.*

Daraus resultiert diese Folgednderung:

§ 82 neuer Abs. 6 Satz 1 ist zu erganzen: ,Die Héhe der Investitionskosten nach Absatz
2 sind den Landesverbanden der Pflegekassen fir die Erstellung der Leistungs- und
Preisvergleichslisten nach § 7 Absatz 3 mitzuteilen.”

B Begriindung

Die Landesverbande der Pflegekassen sind zur Schaffung der Transparenz hinsichtlich
der vorhandenen Angebote der pflegerischen Versorgung und deren Kosten verpflichtet.
Die Investitionskosten geman § 82 Absatz 2 sind fur die Herstellung der Kostentranspa-
renz zwingend erforderlich, da sie als Eigenleistung einen erheblichen Kostenfaktor dar-
stellen und somit bei der Auswahl einer Pflegeeinrichtung eine erhebliche Rolle spielen.
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Art. 10 § 18 Absatz 6 SGB Xl Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit

A Anderungsvorschlag

In Absatz 6 wird Satz 2 wie folgt gefasst: ,In seiner oder ihrer Stellungnahme haben der
Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auch das Er-
gebnis der Prifung, ob und gegebenenfalls welche MaBnahmen der Pravention und der
medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind, mitzuteilen und
Art und Umfang von Pflegeleistungen zu empfehlen.”

B Begriindung

Bei der Streichung des ,individuellen Pflegeplans® handelt es sich um eine redaktionelle
Anderung infolge des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes zur Einfilhrung des neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs und der damit einhergehenden Anpassung der Richtlinien zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit.
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Art. 10 § 72a SGB XI: Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag -

Transparenz zu neuen Wohnformen

A Anderungsvorschlag

(1) Erbringt eine ambulante Pflegeeinrichtung (Pflegedienst) in einer ambulanten Wohn-
form nach Absatz 2 Leistungen im Sinne der §§ 36, 45a, hat der Trager der Pflegeein-
richtung die Versorgung innerhalb eines Monats vor Aufnahme der Tatigkeit bei den
Landesverbanden der Pflegekassen schriftlich anzuzeigen. Die Anzeige umfasst

1. die Anschrift und Art der Wohnform,

2. Namen und Anschrift der Vermieterin oder des Vermieters der Raumlichkeiten der
Wohnform,

3. die Anzahl der Bewohnerinnen und Bewohner und die Zahl der Pflegebedirftigen in
den einzelnen Pflegegraden,

4. die Anzahl der vom Pflegedienst in der Wohnform versorgten Pflegebedirftigen,

5. eine Erklarung daruber, ob zwischen dem Pflegedienst bzw. Trager der Pflegeeinrich-
tung und der Vermieterin oder dem Vermieter eine rechtliche oder tatsachliche Verbin-
dung besteht, und

6. die mit den Bewohnerinnen und Bewohnern geschlossenen Vertradge Uber die Leis-
tungserbringung, ohne das die Namen der Bewohnerinnen und Bewohnern erkennbar
werden.

(2) Ambulante Wohnformen im Sinne des Absatzes 1 sind solche, in denen mehr als vier
Pflegebedurftige in einer Wohnanlage leben.

(3) Anderungen der Umstande nach Absatz 1 sind den Landesverbanden der Pflege-
kassen unverziglich mitzuteilen.

(4) Kommt eine Pflegeeinrichtung ihren Pflichten nach Absatz 1 und 3 nicht, nicht richtig
oder nicht rechtzeitig nach, ist § 115 Absatz 3 entsprechend anzuwenden.

B Begriindung

Derzeit gibt es keine Transparenz Uber die Ausrichtung und Quantitat neuer Wohnfor-
men. Vor dem Hintergrund der Entwicklung der Qualitatssicherung in neuen Wohnfor-
men im Zusammenhang mit dem gesetzlichen Auftrag in § 113b SGB X, zur Entwicklung
eines Konzeptes zur Qualitatssicherung ambulanter Wohnformen und zur Umsetzung
der Regelungen zur Pflegestrukturplanung (vgl. § 8a SGB XI — Gemeinsame Empfeh-
lung der pflegerischen Versorgung) soll eine Anzeigepflicht fir neue Wohnformen im
SGB Xl implementiert werden. Die féderal gestalteten Wohn- und Teilhabegesetze der
Lander reichen insbesondere hinsichtlich der Anzeigepflicht nicht aus, um die Grundlage
fir die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung und Altenhilfestrukturen zu schaffen.
Eine bundesgesetzlich geregelte Anzeigepflicht fir neue Wohnformen bietet die Chance,
die Grundlagen fur die Umsetzung der gesetzlichen Auftrdge nach §§ 8a und 113b SGB
Xl zu schaffen.

Bei Versto3 gegen diese Pflichten sollte eine Vergutungskirzung drohen, ohne dass
Qualitatsmangel festgestellt werden miissen.
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Art 10 § 105 SGB Xl Abrechnung pflegerischer Leistungen und § 302 SGB
V Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer

A Anderungsvorschlag

Folgender Erganzung im § 105 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 SGB Xl wird aufgenommen:

,Die an der Pflegeversorgung teilnehmenden Leistungserbringer sind verpflichtet,

1. in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Ar,
Menge und Preis einschlieBlich des Tages und dem Beginn und dem Ende der Leis-
tungserbringung in Echtzeit aufzuzeichnen®.

Folgender Erganzung im § 302 Absatz 1 Satz 2 SGB V wird aufgenommen:

,Bei der Abrechnung von Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 sind zu-
satzlich zu den Angaben nach Satz 1 der Beginn und das Ende der Leistungserbringung
in Echtzeit anzugeben®.

B Begriindung

Bisher wird mit der Abrechnung bereits die Zeit der Leistungserbringung angegeben.
Hierflr gibt es jedoch keine einheitlichen Vorgaben. Bei der Abrechnung von Leistungs-
komplexleistungen wird vom Leistungserbringer bisher nur der Beginn der Leistungser-
bringung (z.T. in Echtzeit, aber auch Zeitkorridore) angegeben. Fir die Abrechnungs-
prufung ist jedoch die genaue Einsatzzeit in Echtzeit notwendig. Daher werden die Leis-
tungserbringer verpflichtet, den Beginn und das Ende der Leistungserbringung zu doku-
mentieren und an die Pflegekassen mit der Abrechnung zu Ubermitteln.
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