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Vorbemerkung

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) nimmt zum

» Regierungsentwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsver-
sorgungsweiterentwicklungsgesetz — GVWG) vom 19. Februar 2021, BT-Drs. 19/26822,

> zum ersten Paket der fachfremden Anderungsantrige vom 19. Marz 2021, BT-Drs. 19 (14)310 sowie

> zum Anderungsantrag der Bundestagsfraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, BT-Drs. 19(14)310.4 (Probato-
rische Sitzungen)

nachfolgend Stellung.

Ferner sieht die KBV die Notwendigkeit, weiteren Regelungsbedarf — der liber den eigentlichen Geset-
zesentwurf hinausgeht — ab Seite 27 zu adressieren. Dabei méchten wir insbesondere das Augenmerk auf
§ 106 Abs. 3 S. 3 SGB V beziiglich der Ausschlussfrist von Nachforderungen im Rahmen der Wirtschaftlich-
keitsprifung richten und bitten hier um Aufnahme einer entsprechenden gesetzlichen Regelung, wie vor-
geschlagen.
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IM EINZELNEN

ARTIKEL 1 - ANDERUNG DES FUNFTEN BUCHES SOZIALGESETZBUCH

NR. 9a — § 31 ABS. 1a SATZ 5 - VERBANDMITTEL: UBERGANGSFRIST

Die geplante Anderung in § 31 Abs. 1a SGB V, mit der die Ubergangsfrist von 12 auf 24 Monate verlangert
wird und die den Herstellern Zeit geben soll, die medizinische Notwendigkeit ihrer Produkte nachzuweisen,
ist nachvollziehbar.

Ebenso ist — zur Gewahrleistung der Gleichbehandlung von Produkten — die Anpassung des Zeitpunktes, ab
wann die Ubergangsfrist gilt, auf den Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung in der Arzneimittel-Richtli-
nie (statt auf den des Gesetzes zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung) begrindet.

NR. 9b — § 31 ABS. 5 — ENTERALE ERNAHRUNG

Die mit der geplanten Anderung in § 31 Abs. 5 SGB V vorgenommene Uberfiihrung der auf der Ersatzvor-
nahme des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) basierenden Ubergangsregelung (§ 403 SGB V) in
einen regularen Leistungsanspruch ist nachvollziehbar und wird von der KBV begriSt. Auch der Auftrag an
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), die Entwicklungen dieser Leistungen zu evaluieren und hier-
iber dem BMG zu berichten, ist nachvollziehbar.

Die KBV begriiRt die im Vergleich zum Referentenentwurf vorgenommenen Anderungen und Klarstellun-
gen, wonach der G-BA (iber das Ergebnis der Evaluation dem BMG alle drei Jahre, erstmals zwei Jahre nach
dem Inkrafttreten der Regelungen in der Verfahrensordnung, hierzu berichtet.

Zur Umsetzung des Evaluations- und Regelungsauftrages des G-BA ware aus Sicht der KBV eine Klarstellung
im Gesetzestext hilfreich und erforderlich, dass der G-BA die genannten Angaben der Hersteller anfordern
kann (statt berticksichtigt), da eine abschlieRende Bewertung eines Produktes nicht allein auf Basis der An-
gaben des Herstellers erfolgen kann und nicht erfolgen sollte.

Anderungsvorschlage
§ 31 Abs. 5 SGB V wird wie folgt gefasst:

,(5) Versicherte haben Anspruch auf bilanzierte Didten zur enteralen Erndhrung nach Maf3gabe der
Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in
der jeweils geltenden und gemdf3 § 94 Absatz 2 im Bundesanzeiger bekannt gemachten Fassung. Der
Gemeinsame Bundesausschuss hat die Entwicklung der Leistungen, auf die Versicherte nach Satz 1
Anspruch haben, zu evaluieren und (iber das Ergebnis der Evaluation dem Bundesministerium fiir
Gesundheit alle drei Jahre, erstmals zwei Jahre nach dem Inkrafttreten der Regelungen in der Verfah-
rensordnung nach Satz 5, zu berichten. Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss in dem Bericht nach
Satz 2 fest, dass zur Gewdhrleistung einer ausreichenden, zweckmdfigen und wirtschaftlichen Ver-
sorgung der Versicherten mit bilanzierten Diéiten zur enteralen Erndhrung Anpassungen der Leistun-
gen, auf die Versicherte nach Satz 1 Anspruch haben, erforderlich sind, regelt er diese Anpassungen
spédtestens zwei Jahre nach Ubersendung des Berichts in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6. Der Gemeinsame Bundesausschuss beriicksichtigt-bei kann zur Umsetzung der Evalua-
tion nach Satz 2 und bei der Regelung nach Satz 3 Angaben von Herstellern von Produkten zu bilan-
zierten Diéiten zur enteralen Ernéhrung zur medizinischen Notwendigkeit und Zweckmdfigkeit ihrer
Produkte anfordern, Informationen sewie-AngabenzurVersorgung-mit-Produkten-zu bilanzierten
Diditen zur enteralen Ernédhrung der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften beriicksichti-
gen und vom des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Kassendirztlichen Bundesvereini-
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gung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Angaben zur Versorgung mit Produkten zur bilan-
zierten Didt fordern. Das Nidhere zum Verfahren der Evaluation nach Satz 2 und der Regelung nach
Satz 3 regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung. Fiir die Zuzahlung gilt
Absatz 3 Satz 1 entsprechend. Fiir die Abgabe von bilanzierten Didten zur enteralen Erndhrung gelten
die §§ 126 und 127 in der bis zum 10. Mai 2019 geltenden Fassung entsprechend. Bei Vereinbarun-
gen nach § 84 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sind Leistungen nach Satz 1 zu beriicksichtigen.”

NR. 13 — § 39D (NEU) —- FORDERUNG DER KOORDINATION IN HOSPIZ- PALLIATIVNETZWERKEN

Mit dem Aufbau dezidierter Strukturen in der Palliativversorgung konnten in den letzten Jahren bedeu-
tende Fortschritte flr die Versorgung Sterbender geschaffen werden. Wie in keinem anderen Bereich be-
wirken medizinische und pflegerische, aber auch zivilgesellschaftliche Angebote wie Hospize ein Versor-
gungsnetzwerk, das in seiner Komplexitdt notwendigerweise kontinuierlich gewachsen ist. Neben speziali-
sierten Versorgungsangeboten ist dabei die Rolle der Primar- und Basisversorgung von erheblicher Bedeu-
tung geblieben und muss entsprechend umfassend in ein solches Netzwerk einbezogen werden.

Das Ziel, diese in Teilen fragmentierte Versorgungslandschaft besser zu koordinieren, dauerhafte Struktu-
ren fur diese Koordinierung einzurichten und finanziell auszustatten, wird deshalb grundsatzlich unter-
stitzt. Von wesentlicher Bedeutung ist dabei, dass alle an der Versorgung beteiligten, relevanten Akteure in
das Netzwerk einbezogen werden. Sowohl in ihrer Funktion der Sicherstellung ambulanter arztlicher Ver-
sorgung als auch als Organisatorin fiir die Voraussetzungen einer allgemeinen ambulanten Palliativversor-
gung (AAPV) sollte deshalb die regionale Kassenérztliche Vereinigung (KV) in den Kreis der benannten Ge-
sundheitsberufe, Einrichtungen und Organisationen aufgenommen werden. Es ist zwar zu begriiRen, dass
nun die KVen in der Gesetzesbegriindung aufgefiihrt werden. Allerdings halten wir es flir notwendig, dass
die Bedeutung der Verknlipfung zur vertragsarztlichen Versorgung auch im Gesetzestext verankert wird.

Anderungsvorschlag
§ 39d Abs. 2, Satz 2 (neu) SGB V wird wie folgt gefasst:

,Ein Netzwerk ist dadurch gekennzeichnet, dass es sich aus verschiedenen Angeboten der Hospiz-
und Palliativversorgung zusammensetzt, fiir alle in der Region in diesem Bereich téitigen Leistungser-
bringer und versorgenden Einrichtungen einschliefSlich der regionalen kassendirztlichen Vereinigung
sowie fiir die ehrenamtlichen und kommunalen Strukturen offensteht und (ibergreifende Koordinie-
rungstdtigkeiten ausfiihrt.”

Begriindung:

Basis der palliativmedizinischen Versorgung ist die hausarztliche Versorgung, wie sie zuletzt durch
die Einfiihrung einer allgemeinen, ambulanten Palliativversorgung weiter gestarkt wurde. Die hierfiir
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen sollten deshalb Zugang zu dem Netzwerk erhalten und
entsprechend ihres gesetzlichen Auftrags im Gesetzesentwurf benannt werden.
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NR. 22 — § 75 — TELEFONISCHE KONSULTATION UBER 116117

Die Erweiterung der Aufgaben der Terminservicestellen (TSS) um die telefonische Konsultation fuhrt zu wei-
teren Aufwanden der TSS, die akut in der derzeitigen Pandemiesituation nicht leistbar sind. Jedenfalls diir-
fen hieraus keine zuséatzlichen Anspriiche von Versicherten ableitbar sein. Die 116 117 hat in der Corona-
Pandemie einige zusatzlichen Aufgaben tibernommen, die zur Bewaltigung der Pandemie wichtig waren
und sind. Die Erflillung dieser Aufgaben darf nicht durch die Erweiterung bereits etablierter Funktionen
durch weitere Dienstleistungen gefahrdet werden.

NR. 22 B) - 75 ABS. 1A, S. 4, ERGANZUNG EINER NR. 2 (FALLE, IN DENEN BEI EINER ZUVOR ERFOLGTEN
INANSPRUCHNAHME EINES KRANKENHAUSES ZUR AMBULANTEN NOTFALLBEHANDLUNG DAS ERSTEIN-
SCHATZUNGSVERFAHREN KEINEN SOFORTIGEN BEHANDLUNGSBEDARF ERGEBEN HAT)

Mit der vorgesehenen Regelung wird offensichtlich die direkte Vermittlung von Akutpatienten durch die
jeweilige TSS in bisher Gberweisungsgebundene Fachgebiete, nachdem Patientinnen und Patienten in einer
Krankenhausambulanz vorstellig waren und ambulant behandelt wurden, beabsichtigt. Voraussetzung ist
die Anwendung des bundesweit einheitlichen Ersteinschatzungsverfahren nach § 120, Abs. 3a (neu) durch
die Krankenhausarzte.

Ergibt die arztliche Bewertung in einer Notfallambulanz der Krankenhauser nach Durchlaufen des bundes-
einheitlichen Ersteinschatzungsverfahrens das Erfordernis einer weiteren facharztlichen Abklarung bzw.
Behandlung, so ist eine weitere Verweisung der Patienten in die vertragsarztliche Versorgung zur Beschaf-
fung einer Uberweisung in Einzelféllen entbehrlich.

Dieser Grundansatz erspart ggf. weitere Zwischenstationen bis zur Vermittlung eines Termins durch die TSS,
umgeht aber die hausarztliche Steuerungsfunktion. Aus diesem Grund sollte von dieser Moglichkeit nur in-
sofern Gebrauch gemacht werden, als dass nur im Falle der nicht zumutbaren Zeitverzogerung Terminver-
mittlungen ohne vertragsarztliche Uberweisungen vorgenommen werden. Das Ersteinschitzungsverfahren
ist insofern auf dieses Erfordernis hin auszurichten.

NR. 25 B) — § 87 ABS. 2B (NEU) — VERGUTUNG VON HAUSARZTLICHEN LEISTUNGEN ZUR ORGAN- UND GE-
WEBESPENDE

Vorgesehen ist, dass der Bewertungsausschuss bis spatestens zum 31. Dezember 2021 mit Wirkung zum
1. Marz 2022 eine Anpassung des Einheitlichen Bewertungsmalistabs (EBM) bzgl. der Verglitung der haus-
arztlichen Beratungsleistungen zur Organ- und Gewebespende beschlief3en soll.

Die Regelung ist bereits im Gesetz zur Starkung der Entscheidungsbereitschaft bei der Organspende veran-
kert. Dieses Gesetz tritt zum 1. Marz 2022 in Kraft. Der Bewertungsausschuss sollte den Beschluss bis zum
30. Juni 2021 fassen. Es handelt sich um eine rechtstechnische Anpassung, damit der Bewertungsausschuss
seinen Auftrag auf Grund von geltendem Recht erfiillen kann.

Die KBV begriiRt diese vorgesehene Regelung.

NR. 26 — § 87A ABS. 3 S. 8 - KORREKTURVERFAHREN DER BEREINIGUNG DER MORBIDITATSBEDINGTEN
GESAMTVERGUTUNG AUS DEM TERMINSERVICE- UND VERSORGUNGSGESETZ

Zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) gibt es Unterschiede im Umgang mit der Bereinigung
aufgrund des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG, BT-Drs. 19/6337, verkiindet im Bundesge-
setzblatt am 6. Mai 2019, Teil 1 2019, Nr. 18, 10. Mai 2019).

Aufgrund des unterschiedlichen Abrechnungsverhaltens der Vertragsarzte kénnen im Bereich der Bereini-
gung von Neupatienten (§ 87a Abs. 3 S. 5 Nr. 5 SGB V) gegebenenfalls regional ausgestaltete Korrekturen
notwendig sein. Eine Korrektur scheidet aus, wenn die Daten den erwartbaren Leistungsmengen entspre-
chen oder wenn die KV die Abrechnungsdaten bereits korrigiert hat. Sollte eine Korrektur erforderlich wer-
den, kann diese auf Erfassungsfehler beschrankt werden.
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Zudem ist zu prifen, ob ggf. durch die Corona-Pandemie ein Riickgang der Leistungsmengen der offenen
Sprechstunde erfolgt ist. Sollte dies der Fall sein, konnte als Korrektur bzgl. der offenen Sprechstunde eine
Hochrechnung mit nicht von der Pandemie betroffener Quartale erfolgen, um die Corona-Effekte zu kom-
pensieren. Weitere Korrekturen sind dann nicht erforderlich.

Flr die weiteren Bereinigungstatbestande nach Satz 5 liegen keine Anhaltspunkte vor, dass aufgrund des
Abrechnungsverhaltens der Vertragsarzte oder wegen der Corona-Pandemie eine Unterbereinigung vorlie-
gen konnte. Eine erneute Korrektur wirde hier zu einer Doppelbereinigung fiihren.

Zudem ist eine Festlegung der Notwendigkeit der Korrektur und des entsprechenden Korrekturverfahrens
auf Bundesebene nicht zielgenau und kann nicht alle regionalen Spezifitaten abbilden. Zudem liegen der
Bundesebene hierfiir nicht die erforderlichen Daten vor.

Vor diesem Hintergrund sollen die Gesamtvertragspartner auf Landesebene priifen, ob eine Korrektur in
diesem KV-Bezirk notwendig ist und in diesem Fall mit Wirkung ab dem 1. Oktober 2021 ein entsprechen-
des Korrekturverfahren vereinbaren. Sofern bereits eine Korrektur durch die KVen stattgefunden hat, ist
kein weiteres Korrekturverfahren vorzusehen.

Die Ausgestaltung des Korrekturverfahrens obliegt den Gesamtvertragspartnern entsprechend der Notwen-
digkeit vor Ort und beinhaltet auch die Festlegung der Quartale, die als Referenzwerte fiir die Korrektur
herangezogen werden. Genauso wie eine Doppelfinanzierung auszuschlieRen ist, darf es auch keine Dop-
pelbereinigung geben.

Anderungsvorschlag

§ 87a Abs. 3 Satz 8 SGB V wird durch folgende Sitze ergédnzt:

dens Em Korrekturverfahren nach Satz 8 ist zudem dann ausgeschlossen, wenn die Kassenarztllche
Vereinigung bereits die Leistungen nach Satz 5 Nr. 5 in den Abrechnungsdaten von Amts wegen
beriicksichtigt und diese insoweit richtiggestellt hat. Ein Korrekturverfahren ist fiir die Bereinigung
von Leistungen nach Satz 5 Nr. 6 dann durchzufiihren, wenn festgestellt wird, dass die Corona-Pan-
demie in dem Bereinigungsquartal zu unterdurchschnittlichen Leistungsmengen im Vergleich zu
den Vorquartalen gefiihrt hat.”

NR. 28 — § 95E (NEU) — BERUFSHAFTPFLICHT

Der Gesetzentwurf sieht Regelungen zur Aufnahme einer Berufshaftpflichtversicherung als vertragsarztliche
Pflicht vor. Adressat der Regelungen ist der Zulassungsausschuss, der prifen muss, ob ein ausreichender
Versicherungsschutz bei einem Antrag auf Zulassung, Ermachtigung oder Anstellung besteht. Zudem sollen
die Zulassungsausschisse verpflichtet werden, bei allen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzten diesen Nachweis nachzufordern. Was unter einem ausreichenden Versicherungsschutz zu ver-
stehen ist, kann der GKV-Spitzenverband mit der Bundesarztekammer, der Bundespsychotherapeutenkam-
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mer und der KBV durch die Festlegung von Mindestversicherungssummen, abweichend von der gesetzli-
chen Vorgabe von drei Millionen Euro, regeln. VerstoRe gegen diese vertragsarztliche Pflicht sollen den
Kammern mitgeteilt werden.

Diese Regelungen sind aus Sicht der KBV in verschiedener Hinsicht als kritisch zu werten.

Bislang ist es eine berufsrechtliche Pflicht fiir Arzte und Psychotherapeuten, sich hinreichend gegen Haft-
pflichtanspriiche im Rahmen der beruflichen Tatigkeit abzusichern. Liegt im Einzelfall ein schuldhafter Ver-
stol} gegen Berufspflichten vor und hat ein Behandlungsfehler zu einem Schaden bei einem Patienten ge-
flihrt, ist der Arzt nach allgemeinen Grundsatzen des Haftungsrechts schadensersatzpflichtig. Zur Abde-
ckung dieses Haftungsrisikos dient der Abschluss einer privatrechtlichen Haftpflichtversicherung.

Das Recht der arztlichen Berufsausiibung und der Berufsausiibung sonstiger Heilberufe, fallt nach der Zu-
standigkeitsverteilung des Grundgesetzes in die Zustandigkeit der Lander. Dort wird bereits seit langerem
liber die Gewadhrleistung eines ausreichenden Haftpflichtversicherungsschutzes beraten. Entsprechende
Regelungen finden sich daher auch in den Kammer- und Heilberufsgesetzen und in den Berufsordnungen
der zustandigen Landeskammern.

Damit wird durch die Neuregelung im SGB V erneut eine berufsrechtlich verankerte Pflicht in das Vertrags-
arztrecht Gberflhrt. Kritisch ist auch der damit verbundene Verwaltungsaufwand der KVen und der Zulas-
sungsausschiisse anzusehen. Die Ausdehnung des Uberpriifungszeitraums auf zwei Jahre wird zwar be-
griilt, andert aber nichts an der grundsatzlichen Fehlverortung dieser Regelung im SGB V. Auch ohne diese
Regelung haben grundsatzlich die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Arztinnen
die berufsrechtlich vorgeschriebene Berufshaftpflichtversicherung abzuschlieRen, so dass es ausreichen
wiirde, zum Zeitpunkt der Antragstellung auf Beschlussfassung in Zulassungs- oder Genehmigungsverfahren
den Versicherungsnachweis zu erbringen. Sofern eine Statusanderung bei bereits Zugelassenen nicht inner-
halb eines angemessenen Zeitraums (vorgeschlagen werden zwei Jahre) ansteht, ist dem Zulassungsaus-
schuss der ausreichende Versicherungsschutz mitzuteilen in Ergdnzung zu den Meldepflichten der Vertrags-
drztinnen und Vertragsarzte bei Anderungen des Versicherungsverhiltnisses. Die Regelung, wonach der
GKV-Spitzenverband mit den jeweiligen Berufskammern und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
abweichende Festlegungen von den vorgesehenen Mindestsummen treffen kann, wirft Fragen auf. Die Be-
stimmung der Hohe einer Haftpflichtversicherung ist malRgeblich vom medizinisch-technischen Fortschritt
und der Rechtssprechungspraxis der Gerichte in Haftungsfallen abhangig. Versicherungsunternehmen mis-
sen das Pramien- und Reserverisiko in der Tarifierung berticksichtigen und risikogerechte Pramien erheben.
Wie problematisch das ist, hat die Kostenentwicklung bei der Regulierung der Schadensfalle in der Geburts-
hilfe gezeigt. Diese Aufgabe kann nicht durch die Selbstverwaltung gelost werden.

NR. 30 — § 106b ABS. 1a S. 2 — UBERSCHREITUNGSMOGLICHKEIT DER BESTELLTEN GRIPPEIMPFSTOFFDO-
SEN GEGENUBER DEN VERABREICHTEN DOSEN UM BIS ZU 30 % AUCH IN DER SAISON 2021/2022

Mit dem TSVG wurde im Jahr 2019 der Paragraph 106b Abs. 1a SGB V eingefiihrt, wonach bei Verordnun-
gen saisonaler Grippeimpfstoffe eine angemessene Uberschreitung der Menge gegeniiber den tatséchlich
erbrachten Impfungen grundsatzlich nicht als unwirtschaftlich gilt. Nach der Gesetzesbegriindung sollte
eine Uberschreitung von bis zu 10 % als angemessen gelten. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass Arzte
von einem Regress bedroht sind, wenn sie eine aus ihrer Sicht angemessene Menge Impfstoffe bestellt ha-
ben, jedoch weniger Versicherte eine Grippeschutzimpfung erhalten mochten, als von ihnen zum Zeitpunkt
der Bestellung der Impfstoffe — ca. sechs bis neun Monate vor Beginn der Impfsaison —angenommen
wurde. Diese erstmals mit dem TSVG gesetzlich verankerte Regressbedrohung ist hinsichtlich einer anzu-
strebenden Verordnungs- und Versorgungssicherheit als kontraproduktiv einzustufen.

Gleichzeitig konterkariert diese Regelung die nach dem vorliegenden Gesetzentwurf vorgesehene Neurege-
lungin § 132e Abs. 4 SGB V, wonach in den regionalen Impfvereinbarungen eine Erhéhung der Impfquoten
unter anderem bei den Grippeschutzimpfungen anzustreben ist. Angesichts der aufgrund der Regressbe-

drohung nachvollziehbarerweise zu erwartenden Zurtickhaltung der Vertragsarzte bei der Menge der friih-
zeitig zu bestellenden Grippeimpfstoffdosen bei gleichzeitig nur unzureichenden Nachbestellméglichkeiten
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wiahrend der laufenden Impfsaison ist eine Erhohung der Impfquote bei den Grippeschutzimpfungen nur
schwerlich zu erreichen.

Mit der gegeniiber dem Referentenentwurf neu eingefiihrten Regelung in § 106b Abs. 1a S. 2 SGB V soll wie
bereits fur die Impfsaison 2020/2021 auch fur 2021/2022 gelten, dass bei Verordnungen saisonaler Grippe-
impfstoffe eine Uberschreitung von bis zu 30 % gegeniiber den tatsichlich erbrachten Impfungen nicht als
unwirtschaftlich gilt. Damit musste § 106b Abs. 1a SGB V im zweiten Jahr nach Einfihrung bereits zum zwei-
ten Mal ,,nachgebessert” werden. Dariber hinaus musste zur Sicherstellung der Versorgung in der Impfsai-
son 2021/2022 — unter anderem aufgrund der Regelung in § 106b Abs. 1b SGB V — die zum 8. Marz 2021 in
Kraft getretene Verordnung zum Anspruch auf Schutzimpfung gegen Influenza und Masern erlassen wer-
den.

Vor diesem Hintergrund schldgt die KBV die Streichung von § 106b Abs. 1a SGB V vor und bietet gleichzeitig
an, die bereits im Ansatz geflihrten Gesprache mit dem BMG zu neuen Lésungsansatzen fir eine stabile und
sichere Versorgung mit Grippeimpfstoffen konstruktiv fortzufiihren.

Anderungsvorschlag

Streichung von § 106b Absatz 1 SGB V.

NR. 32 - § 118 — PRUFUNG UND ANPASSUNG DER VEREINBARUNG ZU PIA UND PSIA AN G-BA VORGABEN

Flr insbesondere schwer psychisch kranke Menschen sieht der Gesetzgeber aufgrund von

§ 92 Abs. 6b SGB V neue und erweiterte Moéglichkeiten der koordinierten Behandlung und der Erleichterung
des Ubergangs von der stationiren in die ambulante Versorgung vor. Der vorliegende Gesetzentwurf setzt
nun nicht nur eine zwingende Anpassung der dreiseitigen Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband,
Deutscher Krankenhausgesellschaft (DKG) und KBV zu den Psychiatrischen und Psychosomatischen Institut-
sambulanzen als Bedingung dafiir voraus, dass diesen Einrichtungen eine Teilnahme (hierzu in der Begriin-
dung: ,sachgerechte Einbindung”) im Rahmen der koordinierten Versorgung gemal § 92 Abs. 6b SGB V er-
moglicht wird, sondern auch eine Befassung des Zulassungsausschusses mit einer Prifung und ggf. Anpas-
sung der Ermachtigung, um die Teilnahme zu ermdoglichen.

Diese Verknipfung ist nicht nachvollziehbar bzw. nicht erforderlich. Denn ob eine Anpassung der Vereinba-
rungen Uberhaupt erforderlich sein wird, hangt einerseits von der (zum Zeitpunkt dieses Gesetzgebungsver-
fahrens noch unbekannten) Gestaltung der neuen Richtlinie nach § 92 Abs. 6b SGB V ab und kdnnte ande-
rerseits ohnehin jederzeit von den Vertragspartnern der dreiseitigen Vereinbarung veranlasst werden,
sollte dies von diesen flr erforderlich gehalten werden. Ein expliziter gesetzlicher Auftrag ist damit nicht
erforderlich.

Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung.
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NR. 33B) - § 120 VERGUTUNG AMBULANTER KRANKENHAUSLEISTUNGEN

In § 120 Abs. 2 S. 7 wird geregelt, dass die Verglitung der Leistungen, die die psychiatrischen Institutsambu-
lanzen im Rahmen der Versorgung nach der Richtlinie des G-BA nach § 92 Abs. 6b erbringen, nach den ent-
sprechenden Bestimmungen im einheitlichen BewertungsmaRstab fir arztliche Leistungen mit dem Preis
der jeweiligen regionalen Euro-Gebihrenordnung erfolgen muss. Aus unserer Sicht ist diese Regelung nicht
erforderlich, da sie lediglich klarstellend ist.

Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung.

NR. 33C) — § 120 ABS. 3B (NEU) — EINFUHRUNG EINES VERBINDLICHEN, BUNDESEINHEITLICHEN ERSTEIN-
SCHATZUNGSVERFAHRENS FUR DIE BEHANDLUNG VON PATIENTEN, DIE ZU LASTEN DER VERTRAGSARZT-
LICHEN VERSORGUNG IN KRANKENHAUSAMBULANZEN BEHANDELT WERDEN, QUALIFIKATION DES PER-
SONALS, DAS DIE ERSTEINSCHATZUNG VORNIMMT

Die mit Einflgung von Absatz 3b angestrebte Neuregelung erganzt sinnvoll die bisherige Verankerung der
telefonischen Ersteinschatzung als Grundlage fiir die Vermittlung einer angemessenen Versorgung in Akut-
fallen gemaR § 75 Abs. 1a S. 3 Nr. 3SGB V.

Ziel der telefonischen Ersteinschatzung ist es, den von akuten Krankheitsbeschwerden betroffenen Versi-
cherten die Sicherheit zu geben, dass sie eine der Dringlichkeit entsprechende Versorgung in der angemes-
senen Versorgungsebene erhalten. Dies erfordert ein Ersteinschatzungsverfahren, das neben der Dringlich-
keit auch Hinweise auf den angemessenen Behandlungsort gibt. Ein solches befindet sich seit Januar 2020
in den Servicezentralen der KVen im Einsatz.

Auf diese Weise soll nicht nur die Patientensicherheit erhdht, sondern auch eine unangemessene Direktin-
anspruchnahme der Notaufnahmen durch Akutfélle vermieden werden, damit diese fiir die Versorgung von
medizinischen Notfallen optimal ansprechbar bleiben. Die Aufnahme des neuen Instruments nach

§ 120 Abs. 3b in das SGB V ist auch deswegen erforderlich, weil nur so sichergestellt werden kann, dass die
gesetzliche Vorgabe des § 76 Abs. 1 S. 3 gelebt werden kann.

Nach § 76 Abs. 1 S. 3 SGB V diirfen Krankenhduser ohne Uberweisung nur in Notfillen aufgesucht werden.
Diese gesetzliche Vorgabe konnte in der Vergangenheit nur unzureichend nachgehalten werden. Durch das
neue Instrument wird fir alle Beteiligten eindeutig definiert, wann ein Notfall im Sinne der vertragsarztli-
chen Versorgung und damit auch eine Behandlungsmoglichkeit durch das Krankenhaus vorliegt. Diverse
Studien haben zudem gezeigt, dass ein erheblicher Teil der Patienten, die sich fuBldufig in Notaufnahmen
vorstellen, ambulant durch Vertragsarzte behandelt werden kdnnen.

Vor diesem Hintergrund hat sich die KBV bereits mehrfach auch im Einvernehmen mit Anderen fiir die Im-
plementierung moglichst einheitlicher Ersteinschatzungskriterien ausgesprochen, damit die intendierte
Steuerung der Akutpatienten gelingt und Versicherte mit einem gegebenen akuten Beschwerdebild ver-
gleichbare Antworten bei der Suche nach Versorgungsangeboten erhalten.

Eine Weiterentwicklung des von den KVen zur telefonischen Ersteinschatzung eingesetzten Verfahrens zum
Einsatz an den Anlaufstellen der Notaufnahmen ist verfiigbar. Damit wird explizit auch die Notwendigkeit
einer weiteren diagnostischen Abklarung in einer Notaufnahme geprift, so dass auf dieser Grundlage eine
Abrechnungsvoraussetzung fir eine folgende ambulante Behandlung durch die Notaufnahme geschaffen
werden kann. Eine unter Beteiligung von Rettungsmedizinern erfolgte Weiterentwicklung des telefonba-
sierten Ersteinschatzungsverfahrens ermoglicht eine sofortige Identifikation von Notfillen und deren Wei-
terleitung in die Notfallbehandlung. Die Entscheidung liber eine ambulante oder stationdre Behandlung
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muss jedoch weiterhin in der Kompetenz der jeweiligen Notaufnahme liegen, da diese auf den Ergebnissen
des jeweiligen diagnostischen Prozesses fullt, der auf die Ersteinschatzung folgt. Den Patienten, die keiner
nachfolgenden Diagnostik oder Behandlung durch ein Krankenhaus bedirfen, kann auf Basis der Erstein-
schatzung ein angemessenes Alternativangebot vermittelt werden. So kann im Ergebnis eine fir die Akut-
und Notfallversorgung verbesserte Aufgabenteilung zwischen Praxen und Krankenh&dusern etabliert wer-
den.

Die nunmehr vorgenommene Anderung des Gesetzentwurfs, wonach der G-BA Vorgaben zur Durchfiihrung
einer standardisierten und qualifizierten Ersteinschatzung erstellen soll, dient weder der Schnelligkeit des
Verfahrens noch dem Erfordernis des angemessenen Einbezugs der in der Sache maRgeblichen Akteure. Es
handelt sich unstreitig um eine ambulante Leistung, die nach den Grundsatzen des EBM vergitet werden
soll. Grundlage fiir die Einschdtzung ambulanter Patienten auch im Krankenhaus ist schon allein aus Griin-
den der Etablierung gleicher Bewertungsgrundsatze das Ersteinschatzungsverfahren nach §

75 Abs. 1a S. 3 Nr. 3 SGB V. Insofern wird vorgeschlagen, die urspriingliche Fassung der Gesetzestextierung
beizubehalten und die Definition des Ersteinschatzungsverfahrens dem Zustandigkeitsbereich der KBV zu-
zuordnen. Die Ersteinschatzung ist bis zur Entscheidung (iber eine etwaige Zuleitung des Patienten in die
Notaufnahme als die fir ihn angemessene Versorgungsebene, Teil der ambulanten Versorgung.

Dies ergibt sich durch die Zuweisung der telefonischen Ersteinschatzung zum Sicherstellungsauftrag nach

§ 75 SGB V und durch den im Begriindungstext aufgenommenen Verweis, dass fiir die Durchfihrung der
Ersteinschatzung eine Abklarungspauschale nach EBM abzurechnen ist. Das Ersteinschatzungsverfahren er-
setzt auch nicht Verfahren zur zeitlichen Priorisierung von Patienten in einer Notfallbehandlung, die nach
der Richtlinie zur gestuften Notfallversorgung von den Krankenhausern gefordert werden; durch die
schnelle Erkennung von Notfillen kann es diese jedoch erganzen.

Sofern an der Auftragsvergabe an den G-BA festgehalten wird, folgende weitere Anmerkungen: Im Hinblick
auf den aufgegebenen Regelungshaushalt der Entwicklung eines Ersteinschatzungsverfahrens sowie der
Festlegung der Qualifikationsanforderungen der die Ersteinschdtzung durchfiihrenden Fachkrafte ist der
vorgesehene Zeitraum von 6 Monaten unrealistisch kurz. Alleine Anhorungs- und Genehmigungsverfahren
sowie die Einarbeitung der sich daraus ergebenden Anderungen nehmen einen groRen Teil dieses Zeit-
raums ein. Insofern wird eine Verlangerung der Frist auf 18 Monate vorgeschlagen. Zu priifen ist weiterhin
die Aufnahme eines Evaluationsgebots um Erkenntnisse Giber Auswirkungen standardisierter Ersteinschat-
zungssysteme auf die Versorgung - auch zum Zweck der kontinuierlichen Weiterentwicklung — verfiigbar zu
machen.

NR. 39B - § 132E ABS. 4 (NEU) - ERHOHUNG DER IMPFQUOTEN ALS ZIEL ZU DEN REGIONALEN IMPFVER-
EINBARUNGEN

Siehe Bewertung zu Nr. 30 - § 106b Abs. 1a Satz 2 SGB V, Seiten 9 und 10.

NR. 40 — § 136A ABS. 6 (NEU) — EINHEITLICHE ANFORDERUNGEN FUR INFORMATIONEN

Durch die Anderungen soll der G-BA beauftragt werden, ,eine Richtlinie zur Férderung der Transparenz und
Sicherung der Qualitat in der Versorgung zu erlassen, die einheitliche Anforderungen fiir die Information
der Offentlichkeit insbesondere durch Vergleiche der zugelassenen Krankenhduser sowie der an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringenden festlegt”.

Bereits in ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf hat die KBV darauf hingewiesen, dass an die Vero6f-
fentlichung jedweder Daten, so auch von Qualitatssicherungsdaten, insbesondere der Ergebnisqualitat,
hohe Anforderungen beziiglich Methodik und Datenschutz zu stellen sind. Dies gilt umso mehr, wenn sol-
che Daten Grundlage fir folgenreiche (Wahl-)Entscheidungen zur existentiellen Gesundheitsversorgung
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sind oder erhebliche wirtschaftliche Konsequenzen fiir einzelne Leistungserbringer, insbesondere selbstan-
dige Freiberufler, haben kdnnen. Diesen Hinweisen wurde erfreulicher Weise teilweise Rechnung getragen,
wie bei der Ubernahme der Notwendigkeit der Risikoadjustierung.

Auch die nun geforderte regelmaRige Feststellung der Zielerreichung wird durch die KBV ausdriicklich be-
griifdt. Kritisch muss jedoch angemerkt werden, dass die Evaluation gemaR Regierungsentwurf durch das
Institut flir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) selbst vorgenommen werden
soll. Es ist wissenschaftlich uniiblich, Entwicklung, Umsetzung und Evaluation durch das selbe Institut
durchfihren zu lassen. Vielmehr sollte der Gesetzgeber klar festlegen, dass die Evaluation durch unabhan-
gige Dritte erfolgen muss.

Unbenommen der methodischen Herausforderungen verbleibt das Problem, dass anders als im Kranken-
haus, von den Ergebnissen Riickschliisse auf einzelne Personen gezogen werden kénnen. Dies ist daher
nicht nur in Bezug auf die Personlichkeitsrechte und den Datenschutz gegeniliber den Vertragsarzten recht-
lich fraglich - der potentielle Vergleich von Behandlungsergebnissen zwischen einem groen Krankenhaus
und einer Einzelpraxis ware unverhaltnismaBig. In der Begriindung zum Regierungsentwurf wird ausge-
fihrt, dass die Informationsfreiheit und das Recht auf kdrperliche Unversehrtheit von Patientinnen und
Patienten insoweit die schiitzenswerten Interessen der Leistungserbringenden liberwiegen. Diese Aussage
erschlielt sich der KBV in ihrer Absolutheit nicht. Bislang gibt es keine Grundlage, um eine solche Aussage
treffen zu kénnen, da noch keine belastbaren Ergebnisse aus der sektoreniibergreifenden Qualitdtssiche-
rung (sQS) vorliegen und unverdndert groBe methodische Herausforderungen nicht gel6st sind. Der Nut-
zen ist insofern noch nicht beurteilbar.

Zusatzlich mochte die KBV darauf hinweisen, dass es nicht die Aufgabe von Patienten sein kann und sollte,
sich Gber die Qualitat vor Behandlungen informieren zu mussen. Alle Leistungserbringer in allen Sektoren
sollten bestimmten Qualitatsstandards entsprechen. Die Patienten missen sich darauf verlassen kénnen,
dass Struktur- und Prozessqualitdt bereits ex-ante sichergestellt sind. Hierfir ist in der vertragsarztlichen
Versorgung das System der Kassendrztlichen Vereinigungen ein Garant. Bis Auswertungen erhobener Da-
ten vorliegen vergehen sogar bei idealem Verlauf Jahre. Insofern muss ein gutes Gleichgewicht zwischen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat gewahlt werden, dass sowohl den Aufwand als auch den gesund-
heitlichen und informationsbedarfsbezogenen Nutzen gerecht wird. Eine externe Qualitdtsdarstellung kann
daher immer nur erganzend sein und darf nicht dazu genutzt werden, um ggf. Einsparungen zu erzielen und
die Qualitatssicherung ,,zu Lasten” der Patienten zu betreiben.

Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung.

NR. 42 — § 137 — 100 PROZENTIGE DOKUMENTATIONSPFLICHT FUR AMBULANTE LEISTUNGSERBRINGER

Die vorgesehene 100%ige Dokumentationspflicht fiir Vertragsarzte und —psychotherapeuten einschlielRlich
der Sanktionierung durch Vergiitungsabschldge bei Nichterfiillung der Dokumentationspflicht hat sich be-
reits in den Krankenhéausern als nicht geeignet erwiesen, eine gute Datenqualitat fur die Qualitatssicherung
sicherzustellen. Sie widerspricht dem Ansatz der Qualitatsforderung und stellt auf ungeeignete Weise mo-
netdre Sanktionen in den Mittelpunkt.

Dass die im Rahmen der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung bereits im stationaren Sektor geltende
100%ige Dokumentationspflicht auf den ambulanten Sektor ausgedehnt werden soll, erscheint zunachst
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einmal ,,gerecht”. In der Realitdt konnen durch die auf dem Markt befindlichen unterschiedlichen Soft-
wareprodukte, durch unterjahrige Spezifikationsanderungen des IQTIGs, durch nachtragliche Korrekturen
der Abrechnung im Rahmen der Priifung durch den Medizinischen Dienst oder die KVen sowie durch Fallzu-
sammenfiihrungen unbemerkt Uber- und Unterdokumentationen bei den Leistungserbringern entstehen,
die nur sehr aufwandig nachvollzogen und korrigiert werden kénnen. Eine 100%ige Dokumentationsrate
ist folglich selbst bei gewissenhaftestem Vorgehen nicht zu erreichen.

Daher erscheint eine unmittelbare Sanktionierung auf Basis einer Nichterfullung der 100%igen Dokumenta-
tionspflicht unbillig.

Oft ist im vertragsarztlichen Bereich die (vollstdndige) Dokumentationsverpflichtung bereits Bestandteil der
EBM-GOP, so dass eine fehlende Dokumentation eine ,,unvollstandige Leistungserbringung” bedeutet, was
im Rahmen der sachlich-rechnerischen Richtigstellung der vertragsarztlichen Abrechnung festgestellt wird.
Hier kann es schon jetzt zu Honorarkorrekturen kommen. Doppelsanktionierungen miissen jedoch vermie-
den werden. GemaR § 137 Abs. 1 SGB V sind MaRnahmen zur Sanktionierung im Rahmen der Qualitatsfor-
derung auf Basis eines gestuften Systems und mit dem Gebot der VerhaltnismaRBigkeit zu gestalten und
anzuwenden. In der vertragsarztlichen Qualitatssicherung hat sich bereits gezeigt, dass MalRnahmen, wie
sie in § 17 Abs. 3 DeQS-RL als MalRnahmen Stufe 1 festgeschrieben sind (Fachgesprache, Schulungen, Quali-
tatszirkel, etc.), bereits ein geeignetes Instrument darstellen, um Dokumentationsfehler abzustellen. Es be-
darf keiner monetaren Sanktionen, im Gegenteil wiirden ausschlielllich monetare Sanktionen den Fokus auf
ungeeignete Weise weg von der Qualitatsforderung schieben.

Dem gestuften System der Sanktionierung und dem Gebot der VerhaltnismaRBigkeit sollte daher auch an
dieser Stelle gemaR gesetzlicher Vorgabe Rechnung getragen werden. Vergiitungsabschlage als sofortige
und einzig mogliche MaRnahme sind nicht erforderlich.

Anderungsvorschlag
§ 137 Abs. 2SGB V

,Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien liber MafSnahmen der einrichtungs-
iibergreifenden Qualitéitssicherung eine Dokumentationsrate von 380 98 Prozent fiir dokumentati-
onspflichtige Datensditze der krankenhéuser Leistungserbringer fest. Er hat bei der Unterschreitung
d/eser Dokumentationsrate gestufte Maﬂnahmen gemaji Absatz 1 mg&tuﬁgse-bsehiegw}eeh—é—g
ng vorzu-
sehen, es sei denn, das—KFa-nkenhaus die Lelstungserbrmger weisent nach dass dle Unterschre/tung
unverschuldet ist. Fiir vertragsdrztliche Leistungserbringer sieht der Gemeinsame Bundesausschuss
eine dreijihrige Ubergangsregelung vor."

NR. 43 — § 137A — ANPASSUNGEN BEI PATIENTEN-BEFRAGUNGEN

Die Durchfiihrung von Patientenbefragungen in digitaler Form zur besseren und zeitgemafen Ansprache
von Patientinnen und Patienten wird ausdriicklich begriiRt. Die KBV spricht sich dariiberhinausgehend dafir
aus, dass Patientenbefragungen in der Regel digital erfolgen. Dies ist von zentraler Bedeutung, um Patien-
tenbefragungen barrierefrei gestalten zu kdnnen, wie es die Anderung zu § 137b Abs. 1 anstrebt (Nr. 44
dieses Gesetzentwurfs). Daher wird folgende andere Anderung § 137a Abs. 3 vorgeschlagen: In Satz 2 Nr. 1
werden nach dem Wort ,Patientenbefragungen” die Worter ,,in der Regel in digitaler Form* eingefiigt
anstelle der geplanten Anderung ,,auch in digitaler Form*.
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Ebenso begriiRt die KBV ausdriicklich die Nutzung vorhandener national oder international anerkannter Be-
fragungsinstrumente zur Reduktion des Entwicklungsaufwands und zur Erhéhung der Vergleichbarkeit von
Befragungsergebnissen.

Unabhangig von der Form — Papier oder digital — missen auch Patientenbefragungen regelhaft einer Nut-
zen-Aufwand-Evaluation unterzogen werden, einschlieBlich ihrer Opportunitdtskosten und des damit ver-
bundenen Aufwands in den versorgenden Einrichtungen. Bislang liegen in Deutschland noch keinerlei Er-
fahrungen im Rahmen der sQS vor, da noch fiir keines der bestehenden Verfahren Patientenbefragungen
durchgefiihrt werden. Vor diesem Hintergrund sollte im Gesetzestext an derselben Stelle die vorhandene
und methodisch sinnvolle Vorgabe zur Entwicklung von ,,...Module(n) fir ergdanzende Patientenbefragun-
gen...” aus Grinden der Ressourcen- und Zeitersparnis prazisiert werden. Die Entwicklung von Patientenfra-
gebogen durch das IQTIG sollte zukiinftig tatsachlich in Form modularer Messinstrumente und nicht in
Form in sich geschlossener Instrumente vorgenommen werden. Daher wir folgende weitere Anderung §
137a Abs. 3 vorgeschlagen: In Satz 2 Nr. 1 werden nach dem Wort ,,einschlieRlich” die Worter ,,themen-
spezifisch kombinierbarer” eingefiigt.

Anderungsvorschlag

In § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 1 werden nach dem Wort , Patientenbefragungen” die Worter ,,in
der Regel in digitaler Form“ eingefiigt anstelle der geplanten Anderung ,,auch in digitaler Form*.

AuBerdem wird in Satz 2 Nummer 1 nach dem Wort ,,einschlieBlich” die Wérter ,,themenspezifisch
kombinierbarer” eingefiigt.

NR. 47 — § 137D — TRANSPARENZ UBER MEDIZINISCHE REHABILITATIONS-EINRICHTUNGEN

Die Veroffentlichung jedweder Qualitatssicherungsdaten, insbesondere der Ergebnisqualitat, auf Einrich-
tungsebene setzt hohe Anforderungen an die Methodik voraus, wie beispielsweise eine hinldangliche Risiko-
adjustierung sowie eine laienverstandliche Kommentierung. Andernfalls besteht die Gefahr, dass Fehlinfor-
mationen veroffentlicht werden oder Fehlinterpretationen erfolgen, was den Sinn der Veroffentlichung,
namlich Wahlentscheidungen fir die Patienten zu ermdglichen, ins Gegenteil kehren kénnte. Dieser hohe
Aufwand muss in einem angemessenen Verhaltnis zum Nutzen stehen, was Begleitevaluationen zwingend
erforderlich macht. Internationale Publikationen zeigen, dass Patienten ihre Entscheidung fiir oder gegen
eine Einrichtung nach anderen Kriterien als rein medizinisch-wissenschaftlichen, die auf Portalen veréffent-
licht werden, treffen. Auch Fehlanreize wie Risikoselektion etc. miissen kontinuierlich beobachtet werden.

NR. 47 — § 137F ABS. 1 S. 3 — EINFUHRUNG EINES DMP ADIPOSITAS

Die KBV begriiflt grundsatzlich die Intention, strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-
Programme (DMPs)) fir Versicherte mit Adipositas zur Verfligung zu stellen. An der Bedeutung der Adiposi-
tas als Gesundheitsproblem besteht kein Zweifel, unabhangig von der Frage, ob Adipositas im Sinne eines
Risikofaktors oder aber als eigenstandige chronische Erkrankung verstanden wird.

Inzwischen vorliegende Vergleichsstudien aus dem deutschen Versorgungskontext zur Versorgungsqualitat
innerhalb und auRerhalb von DMP bei vergleichbaren Patientengruppen zeigen deutliche Vorteile flir DMP
hinsichtlich leitliniengerechter Versorgung, Reduktion von Folgeerkrankungen und Komplikationen bis hin
zu einer signifikanten Senkung der Sterblichkeit.

Allerdings hat bisher keines der vom G-BA beschlossenen neuen DMP (z. B. zu Herzinsuffizienz, chroni-

schem Riickenschmerz, Depression) Eingang in die Versorgung gefunden. Beim Bundesamt fiir soziale Si-
cherung liegen zu keinem dieser neuen DMP Vertragsentwiirfe der Krankenkassen zur Zulassung vor.
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Die derzeitige Systematik der DMP-Ausgleichszahlungen aus dem Gesundheitsfonds (Programmkostenpau-
schale) an die Krankenkassen bietet keine Anreize fiir die Umsetzung neuer DMP-Indikationen. Es werden
lediglich die entstandenen Ist-Kosten des vorvergangenen Jahres ausgeglichen, die Teilnahme an mehreren
DMP wird ausdriicklich nicht berlcksichtigt. Zur finanziellen Ausgestaltung von Vertrdagen zu neuen DMP
missten Kassen in Vorleistung treten. Multimodale Schulungsprogramme fiir Versicherte mit chronischem
Riickenschmerz oder therapeutisch unterstiitzte digitale Selbstmanagementprogramme fiir chronisch de-
pressive Versicherte — wie in den G-BA Richtlinien als obligater Vertragsbestandteil gefordert — lassen sich
nur mit entsprechender Finanzierung umsetzen. Das Gleiche gilt flr die im Gesetzentwurf geforderten mul-
timodalen Angebote, die in ein DMP Adipositas zu integrieren wéren.

Vor diesem Hintergrund besteht auch bei Vorliegen einer Richtlinie des G-BA zu einem neuen DMP Adiposi-
tas innerhalb der geforderten Frist kaum eine Aussicht, dass eine Umsetzung in regionalen Vertragen erfol-
gen wird und dieses Angebot innerhalb eines liberschaubaren Zeitraums fiir Versicherte mit Adipositas zur
Verfligung steht.

Daher sollte im Rahmen der Anforderung an den G-BA zur Erstellung einer DMP-Richtlinie zur Behandlung
von Adipositas gleichzeitig die Systematik der DMP-Ausgleichszahlungen aus dem Gesundheitsfonds mit
entsprechenden finanziellen Anreizen fir die Krankenkassen verknipft werden.

Daneben schlagen wir vor, fiir Versicherte, die an den DMP COPD oder KHK teilnehmen, also bereits eine
schwerwiegende chronische Erkrankung haben, ergdnzend zu einer verhaltensmodifizierenden Interven-
tion dringend eine medikamentdse Raucherentwéhnung zu Lasten der GKV zu ermoglichen. Bei beiden In-
dikationen handelt es sich um nikotinassoziierte Erkrankungen, bei Nikotinabusus um eine Suchterkran-
kung. Die mit Studien belegte wirksamste Methode zur Raucherentwohnung ist die Kombination verhal-
tensmodifizierender Interventionen mit Medikamenten. Dies entspricht auch der DMP-Beschlussbegriin-
dung des G-BA.

Die in den DMP empfohlenen Mallnahmen zur Verzogerung des Krankheitsverlaufs, zur Steigerung der Le-
bensqualitat und Senkung der Sterblichkeit kbnnen bei weiterhin rauchenden Betroffenen ihre Wirksamkeit
kaum entfalten. Mit der Einwilligung in die DMP-Teilnahme willigen Versicherte in die besonderen Bedin-
gungen der Programme ein, sie bestatigen schriftlich ihre Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung. Vor diesem
Hintergrund erscheint es sachgerecht, Ausnahmeregelungen in § 34 SGB V zu formulieren, die ein Angebot
flir medikamentdse Raucherentwdhnung zu Lasten der GKV zumindest fiir DMP-Teilnehmende ermogli-
chen.

Anderungsvorschlag

In § 34 Absatz 1 wird nach Satz 7 als neuer Satz 8 eingefiigt:

,Ftir Versicherte, die in ein strukturiertes Behandlungsprogramm gemdf § 137f zu den nikotinassozi-
ierten Erkrankungen COPD oder KHK eingeschrieben sind, gilt der Ausschluss von Arzneimitteln zur
medikamentdsen Raucherentwéhnung nicht.”

NR. 69 — § 299 — VERLANGERUNG DER LOSCHFRIST

Die geplante Anderung betrifft Richtlinien nach den §§ 136 bis 136b, bei denen Patientenbefragungen
durchgefiihrt werden. Inhaltlich erméglicht die geplante Anderung eine deutlich lingere Aufbewahrung

(24 statt sechs Monate) von Daten, die fur die Patientenbefragungen erhoben wurden - soweit dies aus me-
thodischen Griinden erforderlich ist. Dies erscheint zunachst sachlich nachvollziehbar. Bevor jedoch durch
eine Ausweitung der Loschfristen von sensiblen Patientendaten auf problematische Weise in den Daten-
schutz eingegriffen wird, sollte die methodische Vorgehensweise optimiert werden.
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Wiirden die Befragungstermine zu festgelegten Zeitpunkten bzw. an festgelegten Messpunkten erfolgen,
an denen jene Patienten befragt wiirden, die genau zu diesem Zeitpunkt zuvor definierte Kriterien erfillten,
waire die gegenwartig giiltige Datenspeicherfrist kein Problem.

Zudem ware eine Ausldsung von Patientenbefragungen bei chronischen Erkrankungen direkt iiber die
Krankenkassen und nicht liber die Leistungserbringer ein wesentlich ressourcenschonenderes Vorgehen.
So wiirde nicht bei jedem ,,neuen” Patientenfall (mit den definierten Kriterien) eine Ausldsung beim Arzt
erfolgen, sondern die Krankenkassen, denen die Patientendaten vorliegen, konnten die entsprechenden
Patientenfalle, an die Versendestelle weiterleiten. Dieses Vorgehen kdnnte eine lange Datenspeicherung
von sensiblen Patientendaten bei der Versendestelle entbehrlich machen.

Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung.
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ARTIKEL 11 - ANDERUNG DER RISIKOSTRUKTUR-AUSGLEICHSVERORD-
NUNG

Die KBV regt eine Anderung zur Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) an, die jedoch nicht Gegen-
stand des Referentenentwurfs ist:

Die Regelungen des § 15i. V. m. mit § 24 RSAV beinhalten eine riickwirkende Ausschreibung von Versicher-
ten aus einem DMP. GemaR § 15 Abs. 7 S. 3 Nr. 3 RSAV endet die Einschreibung eines Versicherten mit dem
Tag der letzten Dokumentation (Dokumentationsdatum), wenn die Teilnahme des Versicherten an dem
Programm nach § 24 Abs. 2 Nr. 2 endet. Ausschreibungen wegen Nichtteilnahme an mehrfach empfohle-
nen Schulungen kénnen beispielsweise erst mehr als 12 Monate nach der letzten Dokumentation erfolgen.
Ausschreibungen wegen Uberschreitung der Dokumentationsintervalle kénnen erst mehrere Quartale
(beim DMP-Brustkrebs bis zu drei Jahre) nach der letzten wirksamen Dokumentation erfolgen.

Diese Vorgabe fuhrt dazu, dass zum Zeitpunkt der Erbringung von DMP-Leistungen weder der Versicherte
selbst noch der die DMP-Leistung erbringende Arzt noch die Krankenkasse lber eine belastbare Informa-
tion Giber den aktuellen DMP-Status verfligt und DMP-Leistungen in einem Zeitraum erbracht werden, fiir
den riickwirkend die Rechtsgrundlage entfallen kann. Fiir teilnehmende Arzte, die in gutem Glauben DMP-
Leistungen erbringen, flhrt dies seit Beginn der DMP zu Riickforderungen in erheblicher Hoéhe.

Um die fiir alle am Programm Beteiligten bestehenden Rechtsunsicherheiten zu beheben, schlagen wir fol-
gende Anderung vor:

Anderungsvorschlag

§ 15 Abs. 7, Nr. 3 RSAV wird wie folgt geandert:

chertenan-dem-Programm an dem d|e Krankenkasse d|e an dem Programm betelllgten Lelstungs-
erbringer und Versicherten iiber die Feststellung des Ausschreibetatbestands nach

»,mit dem Tag de
- §24 Absatz 2 Nummer 2 endet informiert hat.”

Anderungsvorschlag
§ 291a Abs. 2 Nr. 12 SGB V (neu)
...indikationsbezogene Kennzeichen fiir die Versicherten, die in ein oder mehrere nach § 137g zuge-

lassene strukturierte Behandlungsprogramme eingeschrieben sind. Auch Ausschreibungen aus den
Behandlungsprogrammen werden mit Datum vermerkt.“
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Begriindung:

Eine zuverldssige Information iber den DMP-Einschreibestatus von Versicherten liegt zum Zeitpunkt der
Erbringung von DMP-Leistungen weder bei Arzten der ersten noch der zweiten Versorgungsebene vor. Dies
fliihrt immer wieder zu Riickforderungen von Verglitungen fiir in gutem Glauben erbrachte Leistungen und
zu entsprechenden gerichtlichen Auseinandersetzungen. Die Bereitschaft von Vertragsarzten zur Teilnahme
an DMP-Vertragen wird dadurch erheblich reduziert. Insbesondere die Umsetzung neuer DMP-
Indikationen, beispielsweise zu Depression, chronischem Riickenschmerz und — wie im vorliegenden
Entwurf vorgesehen — zu Adipositas erfordert eine verlassliche Information fiir arztliche Leistungserbringer
zum indikationsbezogenen Einschreibestatus. Die vorgeschlagene Regelung ermdoglicht die Erbringung von
DMP-Leistungen auf rechtssicherer Basis, auch im Falle von Mehrfacheinschreibungen.
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ZUM ERSTEN PAKET DER FACHFREMDEN ANDERUNGSANTRAGE
VOM 19. MARZ 2021, BT-DRS. 19(14)310

AA 3 —8§§ 64D, 295 ABS. 1B S. 1 SGB V, ART. 15A (§ 3 ABS. 1 NR. 3A)
PP) DATRAV (GENOMSEQUENZIERUNG) - MODELLVORHABEN ZUR
UMFASSENDEN DIAGNOSTIK UND THERAPIEFINDUNG MITTELS GE-
NOMSEQUENZIERUNG BEI SELTENEN UND ONKOLOGISCHEN ER-
KRANKUNGEN*

Der vorliegende Anderungsantrag fiihrt ein umfassendes Modellvorhaben zur Genomsequenzierung auf
gesetzlicher Grundlage als neuen § 64d in das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch ein.

Die KBV begriiRt die Intention des Gesetzgebers, mit dem vorliegenden Anderungsantrag die Diagnostik
und Therapie durch eine strukturierte Ausweitung von Vollgenomsequenzierungen bei seltenen und onko-
logischen Erkrankungen zu verbessern und hierfiir den Leistungserbringern eine bundeseinheitliche Daten-
bank zur Erfassung und Nutzung von Daten in Deutschland bereitzustellen sowie die notwendigen daten-
schutzrechtlichen Voraussetzungen zu schaffen.

Zu begriBen ist weiterhin die Einbeziehung arztlicher Expertise in die Definition der Anwendungsbereiche
und auch eine — entsprechend der Begriindung — Offnung der Teilnahme fiir ambulante Leistungserbringer.
Die Verpflichtung als einzelner Leistungserbringer ein interdisziplindres Leistungsangebot bereitzuhalten,
schliel3t jedoch de facto die meisten ambulanten Leistungserbringer grundsatzlich aus, da die ambulante
Versorgung als Netzwerk unabhangiger Leistungserbringer strukturiert ist. Wir verweisen hier insbesondere
auf grofRe und duBerst leistungsfahige humangenetische und onkologische vertragsarztliche Institute in
Deutschland. Diese bilden als spezialisierte Institute ein Netzwerk mit weiteren ambulanten Leistungser-
bringern und schaffen ein interdisziplindares Versorgungsangebot mit einer Vielzahl von spezialisierten fach-
arztlichen und nicht-arztlichen wissenschaftlichen Mitarbeitern.

» Esist deswegen eine Offnung der Teilnahmebedingungen in § 64d Absatz 3 fiir entsprechende Netz-
werke der ambulanten Leistungserbringer erforderlich, sodass Leistungserbringern, die keine Zentren
i. S. der G-BA Zentrums-Richtlinie § 136¢c Absatz 5 SGB V sind, eine Teilnahme ermaglicht wird.

Nach § 64d Abs. 1 gem. Anderungsantrag haben sich die Leistungserbringer - vorbehaltlich einer positiven
Prifung der Teilnahmeberechtigung durch den GKV-SV — in einer Arbeitsgemeinschaft (ARGE) zur Verhand-
lung zusammenzuschlieRen. In Anbetracht der geplanten Zeitschiene eine veritable Herausforderung. Hin-
sichtlich der zu griindenden ARGE ist unklar, welche Rechtsform dieser zukommt und wie die Stimmrechts-
und Kostenverteilung innerhalb der ARGE ausgestaltet ist. Das Entscheidungsverfahren, in welchem der
Leistungserbringer zur Teilnahme an dem Modellvorhaben einzig durch den GKV zugelassen wird, ist fiir
den vertragsarztlichen Leistungserbringer im Antrag nicht weiter ausgestaltet, in sich intransparent und
nicht nachpriifbar. Hierfir ist ein transparentes und unabhangiges Verfahren mit nachprifbaren Kriterien
vorzusehen. Es wird angeregt, zu regeln, welche Rechtsschutzmoglichkeiten den Antragstellern zustehen,
deren Teilnahmeantrag abgelehnt wurde.

> Der Gesetzgeber sollte den erganzten Bewertungsausschuss und dessen Trager unmittelbar mit der
dreiseitigen Umsetzung und der Festlegung der Kriterien nach Absatz 7 Nummern 3, 4,5, 7,8 und 9
des Modellvorhabens des 3. AA beauftragen.
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Nicht zwingend notwendig erscheint die Verkniipfung von Aufbau und Betrieb einer bundeseinheitlichen
Datenbank mit der Schaffung neuer Versorgungsstrukturen in einem Modellvorhaben. Diese neuen Versor-
gungsstrukturen werden in dem Projekt TRANSLATE-NAMSE — Verbesserung der Versorgung von Menschen
mit seltenen Erkrankungen durch Umsetzung von im nationalen Aktionsplan (NAMSE) konsentierten Ma3-
nahmen als Versorgungsmodelle fiir spezielle Patientengruppen vom G-BA im Rahmen des Innovations-
fonds erprobt. Derzeit wird der Abschlussbericht erstellt. Dieser bildet die Grundlage fiir die Weiterentwick-
lung der zweckmaBigen Versorgungsstrukturen durch die Selbstverwaltung. Es ist nicht nachvollziehbar,
dass der Gesetzgeber zunéachst einen solchen Prozess auf den Weg bringt und im Speziellen den Erkenntnis-
sen der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen aus dem genau fiir diesen Zweck durchgefiihrten Projekt
im Innovationsfonds vorgreift.

> Der Gesetzgeber sollte zur schnelleren Realisierung in Erwdgung ziehen, das Modellvorhaben ,,bun-
deseinheitliche Dateninfrastruktur zur Vollgenomsequenzierung” kurzfristig und unabhangig von ei-
nem Modellvorhaben ,Strukturierte Versorgung von Patienten mit Seltenen Erkrankungen” umzuset-
zen, wobei letzteres unter Beriicksichtigung der Erkenntnisse aus dem Abschlussbericht des Gemein-
samen Bundesausschusses zum Projekt TRANSLATE-NAMSE des Innovationsfonds ausformuliert wird.

Der Bewertungsausschuss hat in den letzten Jahren durch seine Beschliisse zur Human- und Tumorgenetik
dazu beigetragen, dass Leistungserbringer fiir die Versorgung von Patienten mit seltenen Erkrankungen Zu-
gang zu State-of-the-Art Analytik zunachst als Paneldiagnostik und seit dem 1. Januar 2021 auch zur Vollge-
nomsequenzierung haben. Damit ist ein wesentliches Ziel des Modellvorhabens bereits in der Routinever-
sorgung angekommen. Insbesondere im Bereich der humangenetischen Versorgung nehmen die Trager der
Zentren nach § 136¢ Abs. 5 SGB V bereits heute entweder als Ermachtigte oder Uber assoziierte Medizini-
sche Versorgungszentren an der vertragsarztlichen Versorgung teil.

Uneingeschrankt zu begriiRen ist die bundeseinheitliche Bereitstellung einer Dateninfrastruktur fir Ge-
nomdaten fiir die Diagnostik und die Forschung. Aus Sicht der KBV sollte die Speicherung von und der Zu-
griff auf qualitatsgesicherte Genomdaten in der neu geschaffenen Dateninfrastruktur fir Fragen der Diag-
nostik fir alle Leistungserbringer moglich sein und der hierfiir besondere Aufwand vergitet werden. Zu-
griffe auf die Dateninfrastruktur fir die Forschung konnen getrennt geregelt werden.

> Eine umfassende Nutzung der neu zu schaffenden Dateninfrastruktur konnte durch eine Vergiitung
des besonderen Aufwandes fiir die Datenaufbereitung zur Speicherung in Anlehnung an die Coronavi-
rus-Surveillance-Verordnung zielgerichtet geférdert und von der Finanzierung der Vollgenomsequen-
zierung zur Vermeidung von Mitnahmeeffekten entkoppelt werden.

Das Modellvorhaben soll entsprechend des § 116b Abs. 6 S. 13 bis 15 aus der morbiditatsbedingten Ge-
samtverglitung (MGV) bereinigt werden. Voraussetzung fiir eine Bereinigung ist jedoch, dass diese Leistun-
gen in der Vergangenheit bereits erbracht wurden, vormals iber die an die KV zu entrichtende MGV abge-
golten waren und im Rahmen des Modellvorhabens ersetzt werden.

Eine der Teilnahmevoraussetzungen ist jedoch eine seltene und mit den bisherigen Verfahren nicht ab-
schlieBend diagnostizierte Erkrankung. Insoweit baut diese Diagnostik auf den bereits erhobenen Befunden
auf und ersetzt diese nicht, eine Bereinigung der MGV im Rahmen des Modellvorhabens ist deswegen nicht
sachgerecht.

» Eine Bereinigung der MGV fiir ein Modellvorhaben mit neuen, zusatzlichen Leistungen fiir bislang
nicht abschlieBend diagnostizierte Erkrankungen ist nicht sachgerecht.

Die Regelung, erganzende Untersuchungen von Verwandten ersten Grades zu Lasten der Krankenkasse des
Indexpatienten im Rahmen einer ,, Trio-Diagnostik” durchfiihren und abrechnen zu kénnen, wird begriifiit.
Untersuchungen von Verwandten ersten Grades sollten als allgemeine Regelung in das SGB V insbesondere
fiir transplantationsmedizinische und humangenetische Indikationen aufgenommen werden.
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» Es wird die Aufnahme einer grundsatzlichen Regelung im SGB V zur Untersuchung von Verwandten
ersten Grades insbesondere fiir transplantationsmedizinische und humangenetische Fragestellungen
angeregt, sofern diese fiir die diagnostische Klarung oder die Therapie des Versicherten erforderlich
sind.

Mit der Umsetzung des vorliegenden Anderungsantrages werden neben den etablierten Netzwerken der
ambulanten Versorgung neue zusatzliche Strukturen geschaffen anstatt die bestehenden auf der Basis des
mit Bundesmitteln geférderten Projektes TRANSLATE-NAMSE des Innovationsfonds des G-BA weiterzuent-
wickeln. Der Abschlussbericht des Projektes wird derzeit erstellt. Die Erkenntnisse aus dem Projekt TRANS-
LATE-NAMSE kénnen deswegen abgewartet und fiir die Weiterentwicklung der Versorgung von Patienten
mit seltenen Erkrankungen genutzt werden.

ZU DEN REGELUNGEN IM EINZELNEN

§ 64D ABS. 1
Die Leistungserbringer nach Absatz 1 S. 1 miissen die Verhandlungen gemeinsam als ARGE flihren.

Es ist unklar, wie sich die Leistungserbringer in der gesetzten Frist von sechs Wochen zu einer ARGE zusam-
menschlieRen und eine Verhandlungsfiihrung abstimmen kénnen sollen, es sei denn, der Gesetzgeber sieht
den Verband der Deutschen Universitatsklinika als einzigen Vertreter der Zentren nach Absatz 3.

§ 64D ABS. 2

Genomsequenzierung sollte durch Vollgenomsequenzierung ersetzt werden sowie die Spezifizierung insbe-
sondere der Nummern 1, 3 und 7 zwischen den Erfordernissen der Diagnostik seltener Erkrankungen und
der Onkologie (Gendiagnostikgesetz, Zeithorizont) differenzieren. Die Dauer bis zur Befundmitteilung sollte
nicht auf den Zeitpunkt der Sequenzierung, sondern auf den Zeitpunkt der interdisziplindren Fallkonferenz,
in der erstmalig Uber die Aufnahme in das Programm beraten wird, Bezug nehmen.

§ 64D ABS. 3

Das Modellvorhaben umfasst humangenetische und onkologische Erkrankungen. In Absatz 3 wird die Teil-
nahmeberechtigung geregelt.

In der Zentrumsregelung sind sowohl bei den Zentren fiir seltene Erkrankungen als auch fiir onkologische
Erkrankungen sehr grofRe Strukturen gemeint (A-Zentren fir seltene Erkrankungen mit mind. fiinf zugeord-
neten B-Zentren; Onkologische Zentren, die mind. finf Tumorentitaten versorgen). Der Antrag sieht vor,
dass die Teilnahmeberechtigung flr Zentren grundsatzlich gilt, diese sollte jedoch auf die nachgewiesene
Expertise beschrankt sein.

Die Leistungserbringer missen nach Satz 2 (iber ein interdisziplindares und multiprofessionelles Versor-
gungsangebot verfligen und die koordinierenden Aufgaben zur Diagnostik und Therapiefindung nach Ab-
satz 2 (interdisziplinare, fachlibergreifende Fallkonferenzen) Gbernehmen. Eine Teilnahme an interdiszipli-
naren Fallkonferenzen in dem Bereich der Diagnostik und Therapiefindung ist gegeniiber dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen nachzuweisen. Der GKV-SV priift das Vorliegen dieser Voraussetzungen und
entscheidet Gber die Berechtigung des Leistungserbringers zur Teilnahme.

Problematisch erscheint, dass fiir die teilnahmeberechtigten Vertragsarzte nicht bestimmt ist, welche struk-
turellen Merkmale die Anforderungen an ein interdisziplindres und multiprofessionelles Versorgungsange-
bot erfillen, um als Leistungserbringer zu dem Modellprojekt durch den GKV-SV zugelassen zu werden. Die
Richtlinie des G-BA vom 5. Dezember 2019 zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben und Schwer-
punkte gem. § 136¢ Abs. 5 SGB V (Zentrums-Regelungen) ist auf Krankenhausstrukturen zugeschnitten und
inhaltlich nicht auf die Erbringung der Leistungen durch Vertragsarzte Gbertragbar. Ohne weitere gesetzli-
che Ausgestaltung der Anforderungen an die nachzuweisenden Strukturen, obldge es allein dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen im Rahmen seiner Entscheidung tiber den Teilnahmeantrag zu bewerten,
ob der jeweilige Leistungserbringer zur Teilnahme an dem Modellprojekt berechtigt ist.
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Wenn die Arbeitsgemeinschaft erst im Rahmen des Vertrages insbesondere die Anforderungen

» andie Leistungserbringer

» an die Koordination und Strukturierung der Ablaufe bei den Leistungserbringern sowie
» an die aktive Kooperation der Leistungserbringer in einem Netzwerk und

» an die Moglichkeiten zur Kooperation der Leistungserbringer

festlegt, wére dies zu spat. Denn dann hat bereits der GKV-SV im Rahmen der Prifung der Teilnahmebe-
rechtigung einseitig Gber die Erfiillung der Anforderungen entschieden. Um den vertragsarztlichen Leis-
tungserbringern die gleichen Chancen im Wettbewerb einzurdumen, halten wir die Aufnahme einer nahe-
ren gesetzlichen Regelung hinsichtlich der nachzuweisenden Strukturen fir die sonstigen vertragsarztlichen
Leistungserbringer oder alternativ die Festlegung dieser Anforderungen durch den ergdanzten Bewertungs-
ausschuss oder eine dreiseitige Vereinbarung der Trager fir erforderlich.

Damit eine Struktur mit vertragsarztlicher Beteiligung oder mit Beteiligung anderer Krankenhauser moglich
ist, muss das Modellvorhaben diesen Leistungserbringern die Mdoglichkeit einrdumen, das interdisziplinare
und multiprofessionelle Versorgungsangebot nach festgelegten Kriterien gemeinsam darzustellen. Im Hin-
blick auf die Onkologie sind auch arztliche Leistungserbringer der Onkologie und der Pathologie zu ergan-
zen.

§ 64D ABS. 4

Es bleibt unklar, nach welchen Kriterien der GKV-SV die Entscheidung tiber die Teilnahme am Modellvorha-
ben trifft und wer an der Festlegung der Kriterien beteiligt ist. Ein Beitritt in das Modellvorhaben nach Ende
der Vertragsverhandlung und eine unabhingige Uberpriifung des Teilnahmebescheides sollten vorgesehen
werden.

Nach Absatz 4 Satz 6 haben sich die Leistungserbringer ,,nach Ablauf der in Satz 2 genannten Frist” zu einer
ARGE zusammen zu schlieRen. In Satz 2 wird eine Frist jedoch nicht genannt. Wir regen eine Klarstellung an.

§ 64D ABS. 7

Es ist nicht nachvollziehbar, wieso fiir ein Modellvorhaben, welches bislang in der Versorgung nichtexistie-
rende Leistungen vorsieht, eine Bereinigung der MGV nach § 116b Abs. 6 S. 13 bis 15 unterzogen werden
soll. Dies insbesondere vor dem Hintergrund, dass umfangreiche diagnostische Vorbefunde Voraussetzung
flir die Teilnahme sind.

Sollte an den Regelungen zur Festlegung des Vertragsinhaltes durch die ARGE festgehalten werden, wird
angeregt, das Einvernehmenserfordernis mit der KBV auszuweiten. Der KBV wird bis auf Absatz 7 Nummern
2 und 3 lediglich ein Recht zur Stellungnahme eingerdumt. Die KBV kann die vertragsarztlichen Leistungser-
bringer hierdurch nicht ausreichend vertreten. Wir regen eine Regelung an, nach der hinsichtlich der Rege-
lung der Anforderungen an die Leistungserbringer (Abs. 7 Nr. 4), Anforderungen an die Koordination und
Strukturierung der Ablaufe bei den Leistungserbringern, sowie die aktive Kooperation der Leistungserbrin-
ger in einem Netzwerk (Abs. 7 Nr. 5) und zu den Moglichkeiten der Kooperation der Leistungserbringer
(Abs. 7 Nr. 7) Einvernehmen mit der KBV herzustellen ist. Um die Position der Vertragsarzte zu starken,
ware die Herstellung des Einvernehmens mit der KBV auch hinsichtlich der Vertragsgegenstande ,einheitli-
che Vorgaben zur Vergitung” (Abs. 7 Nr. 8) und ,,MaRnahmen zur Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit”
(Abs. 7 Nr. 9) wiinschenswert.
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§ 64D ABS. 8

Sofern der zu schiedsende Sachverhalt der Einvernehmensherstellung betrifft, ist die Stellung der DKG und
der KBV unklar. Wir regen eine Klarstellung an.

§ 64D ABS. 9

Es wird empfohlen, die Vergiitung fir die Speicherung der erhobenen und mit klinischen Informationen an-
notierten Sequenzinformationen gesondert auszuweisen. Zur Sicherung der Qualitdt der Annotationen und
der Sequenzinformationen ist ein Reviewverfahren zu implementieren. Fiir diagnostische Routinezwecke
sollten zusatzlich alle Leistungserbringer Datenzugriff erhalten.

AA 4—§981.V.M. §§ 36, 37, 41 DER ZULASSUNGSVERORDNUNG FUR
VERTRAGSARZTE (ARZTE-ZV)

Die KBV begriift die Schaffung einer Rechtsgrundlage fiir die Schaffung der Voraussetzungen und Rahmen-
bedingungen fir die Durchfliihrungen von Sitzungen der Zulassungsgremien mittels Videotechnik in
§ 98 Abs. 2.

Die ndhere Ausgestaltung der Vorgaben in der Arzte-ZV hierzu ist allerdings unzureichend. Die vorgesehene
Beschrdankung von Sitzungen ohne personliche Anwesenheit aller Mitglieder des Zulassungsausschusses auf
Falle, in denen dies aus Griinden des Gesundheitsschutzes oder aus anderen vergleichbar wichtigen Griin-
den zur Aufrechterhaltung der Funktionsfahigkeit des Zulassungsausschusses erforderlich ist, tragt der er-
forderlichen Digitalisierung der Prozesse und der verdanderten Lebenswirklichkeit in der Bundesrepublik
durch die Pandemie nicht ausreichend Rechnung. Die Durchfiihrung von Sitzungen und Meetings mittels
Videokonferenz hat sich seit Marz 2020 flachendeckend etabliert und sollte als einer der wenigen positiven
Aspekte dieser Krise erhalten bleiben. Es ist nicht ersichtlich, weshalb virtuelle Sitzungen oder Hybridsitzun-
gen nur wahrend einer Pandemie, Epidemie oder eines vergleichbaren GroRschadensereignisses zuldssig
sein sollen. Nach Uberwindung der Corona-Pandemie wird der Anwendungsbereich der Neuregelungen in
der vorliegenden Form von vornherein groRtenteils versperrt sein.

Auch wahrend der aktuellen Pandemie werden Hybrid- und virtuelle Sitzungen sowie miindliche Verhand-
lungen voraussichtlich keine nennenswerte Bedeutung mehr erlangen. Zum einen muss nach der vorgese-
henen Ergdnzung der Arzte-ZV die Entscheidung einstimmig vom Zulassungsausschuss getroffen werden.
Diese Entscheidungsbefugnis sollte nach Auffassung der KBV dem Vorsitzenden allein zukommen, der Gber
die Form der Sitzung und mindlichen Verhandlung nach pflichtgem&Ren Ermessen zu entscheiden hat.

Zum anderen sollen — das ist noch gravierender als das Einstimmigkeitserfordernis — die am Verfahren be-
teiligten Arzte ein Widerspruchsrecht haben. Insbesondere bei anwaltlich vertretenden Arzten ist davon
auszugehen, dass diese regelmalig auf die Durchfiihrung einer miindlichen Verhandlung in Prasenz beste-
hen werden. Da der Zulassungsausschuss fiir Arzte an einem Tag nicht nur eine Sache berit, wird die ge-
samte Sitzung an diesem Tag in Prasenz stattfinden.

Zwar kann ein dem alternativen Verhandlungsformat widersprechender Arzt nur seine eigene und die per-
sonliche Anwesenheit der Mitglieder des Zulassungsausschusses im Sitzungsraum erzwingen. Allein dies
genligt aber, dass es zu einer persoénlichen Zusammenkunft mehrerer Personen kommt, die sonst nicht mit-
einander in Kontakt stehen und oftmals anreisen miissen. Vor dem Hintergrund der von der Bundesregie-
rung vehement angemahnten Beschrankung von Kontakten und der Vermeidung von Reisen als ein maf3-
gebliches Instrument zur Pandemiebekdampfung ist dieses Widerspruchsrecht nicht nachvollziehbar und
sollte gestrichen werden.
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AA 10 — § 295 ABS. 4 SGB V (TRANSPARENZ KODIERVORGABEN)

Das in der Begriindung des Anderungsantrages dargelegte Ziel der Steigerung der Transparenz bei der Er-
stellung der Kodiervorgaben wird von der KBV begriiRt. Die KBV wird bei Inkrafttreten dieser Regelungen
die notwendigen MaRnahmen ergreifen, dass die mit dem Anderungsantrag angestrebten Zielsetzungen

erreicht werden kdnnen.
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ZUM ANDERUNGSANTRAG DER BUNDESTAGSFRAKTION BUNDNIS
90/DIE GRUNEN

PROBATORISCHE SITZUNGEN, BT-DRS. 19(14)310.4

Der vorliegende Anderungsantrag sieht vor, dass probatorische Sitzungen wiahrend der Krankenhausbe-
handlung nicht nur in den Raumen des Krankenhauses, sondern auch in den vertragspsychotherapeuti-
schen Praxen durchgefiihrt werden kénnen.

Die KBV begriiRt den vorliegenden Anderungsantrag, da sich dieser mit unserer Forderung, die bereits in
der Stellungnahme der KBV zum Referentenentwurf vom 12. November 2020 adressiert wurde, deckt. Da-
her wird nachfolgend noch einmal die Forderung der KBV dargestellt:

Die Umsetzung des § 92 Abs. 6a SGB V erweist sich bislang als problematisch. Unter anderem stellt sich die
Frage, ob die Durchfliihrung einer probatorischen Sitzung durch niedergelassene Vertragspsychotherapeu-
tinnen und -therapeuten in den Raumlichkeiten des Krankenhauses mit

§ 24 Arzte-ZV und mit Begrenzungen der Orte, an denen ambulante Tétigkeit durchgefiihrt wird, durch die
Berufsordnungen kollidiert. Der bisherige Wortlaut von § 92 Abs. 6a S. 2 SGB V lasst nicht eindeutig erken-
nen, ob Leistungserbringerinnen und -erbringen mit einem Zulassungsstatus Adressatinnen der Norm sind
und die Moglichkeit probatorischer Sitzungen aulRerhalb der Praxis er6ffnet werden sollen. Der Schutz-
zweck der Norm besteht jedoch gerade darin, dass die probatorische Sitzung als aufsuchende Leistung
durch diejenigen Therapeutinnen und Therapeuten durchgefiihrt werden kann, die dann voraussichtlich
auch die Richtlinien-Psychotherapie erbringen. Auf diese Weise sollen Uberleitungsprozesse an den sekt-
oralen Schnittstellen verkiirzt werden. Die Anderung stellt dies auch dem Wortlaut nach klar.

Anderungsvorschlag
§ 92a Abs. 6a Satz 2 SGB V wird wie folgt geandert:

= Sofern sich nach einer Krankenhausbehandlung eine ambulante psychotherapeutische Behandlung an-
schliefSen soll, kénnen erforderliche psychotherapeutische Sprechstunden und probatorische Sitzun-
- gen bereits friihzeitig wéhrend des stationdren Aufenthaltes in der vertragsdrztlichen Praxis oder
- aueh-in den Rdumen des Krankenhauses durchgefiihrt werden; das Néhere regelt der Gemeinsame
- Bundesausschuss in den Richtlinien nach Satz 1 und nach Absatz 6b.

ERGANZUNG DER ZULASSUNGSVERORDNUNG FUR VERTRAGSARZTE (ARZTE-ZV)

Es wird eine Folgednderung zur Klarstellung angeregt, dass vor Erbringung der probatorischen Sitzungen in
den Rdumen des Krankenhauses keine Zweigpraxisgenehmigung, aber auch keine Anzeige eines an enge
Voraussetzungen geknipften ausgelagerten Praxisraumes erforderlich ist.

Anderungsvorschlag
§ 24 Abs. 8 (neu) Arzte-ZV:

(8) Die Durchfiihrung von erforderlichen psychotherapeutischen Sprechstunden und probatorischen Sitzun-
gen gemdfs § 92 Absatz 6a Satz 2 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch bedarf keiner Genehmigung oder Anzeige.
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WEITERER REGELUNGSBEDARF

§ 106 ABS. 3 S. 3 SGB V — AUSSCHLUSSFRIST VON NACHFORDERUNGEN IM RAHMEN DER WIRTSCHAFT-
LICHKEITSPRUFUNG

Mit der Einfihrung der zweijahrigen Ausschlussfrist nach § 106 Abs. 3 S. 3 Halbsatz 1 SGB V sollte die Pla-
nungssicherheit von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten erhéht werden, nachdem die Rechtsprechung
bislang MalRnahmen im Rahmen einer Wirtschaftlichkeitspriifung innerhalb von vier Jahren fiir zulassig er-
achtet hatte (BT-Drs. 19/8351, S. 194 (Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fir Gesundheit
des Dt. Bundestages zum TSVG vom 13. Marz 2019)).

Durch den Verweis im zweiten Halbsatz auf die Vorschriften zur Hemmung der Verjahrung in § 45 SGB |
l[auft die Verkiirzung der Ausschlussfrist faktisch ins Leere, da durch eine Antragsstellung an die Prifungs-
stellen kurz vor Ablauf der Zweijahresfrist auch Uiber diese Frist hinaus die Festsetzung einer Kiirzung oder
einer Nachforderung ermoglicht wird. Daher soll der Verweis auf die Vorschriften zur Hemmung der Verjah-
rung gestrichen werden; im Hinblick auf die ordnungs- und fristgerechte Durchfiihrung der Wirtschaftlich-
keitsprifung werden Fristen fiir die Antragsstellung und die Festsetzung der MalRnahmen eingefiihrt.

Anderungsvorschlag
1. §106 Abs. 3S. 3 Halbsatz 2 SGB V wird aufgehoben.

- 2. An § 106 Abs. 3S. 3 SGB V werden die folgenden Satze angefiigt:

,Der Antrag fiir eine Priifung drztlicher Leistungen muss innerhalb einer Frist von achtzehn

= Monaten nach Erlass des Honorarbescheids, ein Antrag zur Priifung drztlich verordneter Leis-
tungen muss innerhalb einer Frist von achtzehn Monaten nach dem Schluss des Kalenderjah-
s res, in dem die Leistungen verordnet werden, gestellt werden. Die Festsetzung einer Kiirzung
5 oder einer Nachforderung durch die Priifungsstelle kann nur innerhalb einer Frist von drei
Monaten nach Eingang des Antrags erfolgen.”

3. Die bisherigen Satze 4 und 5in § 106 Abs. 3 SGB V werden zu den Satzen 6 und 7.

STARKUNG DER VERBINDLICHKEIT VON VORGABEN DER BUNDESMANTELVERTRAGSPARTNER ZUR VER-
ORDNUNG VON ARZNEI- UND HEILMITTELN GEM. § 73 ABS. 9 UND 10 SGB V

Gem3iR den Vorgaben von § 73 Abs. 9 und 10 SGB V diirfen Arzte zur Verordnung von Arznei- und Heilmit-
teln nur solche elektronischen Programme verwenden, die bestimmte Anforderungen erfiillen und von der
KBV zertifiziert sind. In der Vergangenheit kam es vor, dass diese Vorgaben jedoch trotz ausreichender Vor-
laufzeit von vielen Softwareherstellern nicht fristgerecht umgesetzt wurden. Dies hatte zur Folge, dass bei-
spielsweise das Inkrafttreten der Heilmittel-Richtlinie des G-BA kurzfristig verschoben werden musste und
in der Folge sogar Gesetzesianderungen notwendig wurden (Verschiebung der Frist zur Umsetzung der Ver-
trage nach § 125 SGB V, Schaffung der Genehmigungsfreiheit flir Verordnungen von Heilmitteln aullerhalb
des Regelfalls nach § 32 SGB V durch das GPVG).

Vor diesem Hintergrund bedarf es einer Starkung der Verbindlichkeit der Vorgaben der Bundesmantelver-
tragspartner zur Verordnung von Arznei- und Heilmitteln gemaR § 73 Abs. 9 und 10 SGB V. Um fiir die Her-
steller einen Anreiz zu schaffen, die Vorgaben einzuhalten, muss die Moglichkeit geschaffen werden, frist-
gerecht zu einem zugelassenen Praxisverwaltungssystem wechseln zu kénnen. Dem stehen allerdings indi-
viduelle langfristige Vertragslaufzeiten zwischen Vertragsarzten und den Herstellern von Praxisverwaltungs-
systemen entgegen. Dementsprechend bedarf es der Schaffung eines Sonderkilindigungsrechtes. Eine Son-
derkiindigung soll dann moglich werden, sofern die auf einer (unter-) gesetzlichen Regelung oder einer
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Rechtsverordnung basierenden bundesmantelvertraglich definierten Anforderungen nicht fristgerecht vom
Hersteller eines Praxisverwaltungssystems umgesetzt wurden.

Der Wechsel eines Praxisverwaltungssystems ist mit sehr hohen administrativen und monetaren Aufwan-
den fir die Arztpraxis verbunden. Ein Wechsel der notwendig wird, weil der Hersteller (unter-) gesetzliche
Regelungen oder auf einer Rechtsverordnung basierende bundesmantelvertraglich definierte Anforderun-
gen nicht fristgerecht umsetzt, darf nicht zu einer finanziellen Mehrbelastung der Arztpraxis fiihren. Daher
missen die durch einen Wechsel des Praxisverwaltungssystems entstehenden Mehrkosten durch den ver-
antwortlichen Hersteller getragen werden.

Anderungsvorschlag
In § 73 wird folgender Absatz 10a eingefiigt:

,Vertragsdrzten ist ein Sonderkiindigungsrecht ihrer Vertréige mit den Herstellern ihrer informations-
technischen Systeme zu gewdhren, wenn die Hersteller die Anforderungen gemdfs den Vertréigen
nach § 82 Abs. 1, die auf einer gesetzlichen oder untergesetzlichen Regelung oder einer Rechtsverord-
nung basieren, nicht spdtestens sechs Wochen vor Inkrafttreten der Anforderungen umgesetzt ha-
ben. In diesem Fall sind die durch einen Wechsel des informationstechnischen Systems entstehenden
Kosten durch den Hersteller nach Satz 1 zu tragen.”

FOLGEANDERUNG DES GESETZES UBER DIE ENTGELTE FUR VOLL- UND TEILSTATIONARE KRANKENHAUS-
LEISTUNGEN (KRANKENHAUSENTGELTGESETZ - KHENTGG)

Die Folgedanderung dient der Klarstellung.

Anderungsvorschlag
§ 2 Abs. 2 Satz 3 Nr. 3 (neu) KHENntG:

3. psychotherapeutische Sprechstunden und probatorische Sitzungen, wenn hierdurch der Ubergang
in eine ambulante Behandlung gepriift oder vorbereitet wird,

§ 27 PSYCHOTHERAPEUTENGESETZ (PSYCHTHG) - ABSCHLUSS VON AUSBILDUNGEN

Vorgesehen ist fur die Vollzeit-Form der 12 Monate Praktischen Tatigkeit | nach § 2 Abs. 2S. 2 Nr. 1 der
Ausbildungs- und Prifungsverordnungen eine monatliche Vergltung in Hohe von mindestens 1.000 Euro.
Flr die 600 Stunden bzw. 6 Monate der Praktischen Tatigkeit Il nach § 2 Abs. 2 S. 2 Nr. 2 der Ausbildungs-
und Priifungsverordnungen hat der Gesetzgeber keine Regelung getroffen. Das flihrt dazu, dass die Ausbil-
dungsteilnehmerinnen und -teilnehmer wahrend der Praktischen Tatigkeit Il selbst bei Tatigkeit in Vollzeit
auch nicht regelhaft sozialversichert sind. Es gibt auch keinen sachlichen Rechtfertigungsgrund daftr, die PT
| und die PT Il hinsichtlich der Verglitung ungleich zu behandeln, wie auch die Antwort der Bundesregierung
auf eine Kleine Anfrage (http://dipbt.bundestag.de/extrakt/ba/WP19/2648/264862.html) zeigt.
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Anderungsvorschlag
§ 27 Abs. 4 Satz 1 PsychThG

Wer sich nach dem 31. August 2020 in einer Weiterbildung zum Beruf der Psychologischen Psychothe-
rapeutin, des Psychologischen Psychotherapeuten, der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin o-
der des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nach dem Psychotherapeutengesetz in der bis
zum 31. August 2020 geltenden Fassung befindet, erhdlt vom Trdger der Einrichtung, in der die prak-
tische Tdtigkeit nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und Nummer 2 der Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten oder nach § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 und Nummer
2 der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten absol-
viert wird, fiir die Dauer der praktischen Tétigkeit eine monatliche Vergiitung in Héhe von mindestens
1 000 Euro, sofern die praktische Tétigkeit in Vollzeitform abgeleistet wird. Wird die praktische Tétig-
keit in Teilzeitform abgeleistet, reduziert sich die Vergliitung entsprechend.

§ 3 ABS. 3S. 1 NR. 7 - BUNDESPFLEGESATZVERORDNUNG (BPFLV)

Die Deutsche Rentenversicherung Bund ist in einer Abstimmung mit den anderen Sozialversicherungstra-
gern mehrfach zur Einstufung der Praktikumsvergiitung als eine in den einzelnen Zweigen zur Sozialversi-
cherungspflicht flihrende Beschaftigung im Rahmen betrieblicher Berufsbildung nach § 7 Abs. 1i. V. m. Abs.
2 SGB IV gelangt. § 27 Abs. 4 PsychThG ist so zu verstehen, dass es sich um einen ,Netto-Anspruch” der
Ausbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer handelt, von dem die Beitrage des Krankenhaustragers zur
Sozialversicherung nicht in Abzug gebracht werden dirfen. Der Wortlaut des § 27 Abs. 4 verhalt sich zu die-
ser Frage zwar nicht ausdricklich. Generell gilt aber — und jedenfalls im Arbeitsrecht ist dies durchweg an-
erkannt — dass eine Nettoverglitung auch als solche ausgewiesen sein muss, anderenfalls ein Bruttolohn
vereinbart ist (z. B. BAG, Urt. v. 24.01.2013, Az. 8 AZR 965/11).

In § 3 Abs. 3 S. 1 Nr. 7 BPfIV sollte sich dementsprechend die Refinanzierung ebenfalls zuztglich der Bei-
trage des Krankenhauses zur Sozialversicherung verstehen.

Anderungsvorschlag

In § 3 Abs. 3 Satz 1 Nr. 7 der Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesatze (Bundespflege-
satzverordnung - BPflV) werden folgende Worte angefiigt:

,zuzliglich der anteiligen Beitrdge des Krankenhauses zur Sozialversicherung”

§ 117 ABS. 3C SGB V — HOCHSCHULAMBULANZEN

Gegenwartig sind erhebliche Schwierigkeiten in der praktischen Umsetzung des § 117 Abs. 3¢ SGB V zu be-
obachten. Es finden Verhandlungen zwischen den Tragern der Institutsambulanzen und den Krankenkas-
senverbdnden nicht oder nur sehr zogerlich statt. Dies mag auch dem Umstand geschuldet sein, dass die
bisherige Fassung keinen individuellen Anspruch der Ausbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer hergibt;
auch haben diese keinen Anspruch auf Offenlegung des Vertrages nach § 120 SGB V. In dieser Situation
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schafft es Abhilfe, wenn ein eigenstdandiger Anspruch der Ausbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer ge-
regelt wird. Auch wenn es sich dabei um eine zivilrechtliche Regelung mit Bezug zum Ausbildungsvertrag
handelt, ist § 117 Abs. 3c SGB V der einzige sinnvolle Standort einer solchen Regelung.

Anderungsvorschlag

§ 117 Abs. 3¢ SGB V wird wie folgt gefasst:

Fiir die Verglitung der in-den-Ambwlanzen-nach-den-Absdtzen-3-bis-3b-erbrachten Leistungen gilt §
120 Absatz 2 Satz 1 und 2 entsprechend mit der MaRgabe, dass

1. dabei eine Abstimmung mit-Entgelten-flr vergleichbare Leistungen erfolgen soll und

2. Aus- und Weiterbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmer haben gegeniiber dem Tréger

der Ambulanz Anspruch auf Auszahlung eines %—An%e#—an—ele;—\tergu%wvrg—z-u—ve#aﬁbapen

mlndestens 40 Prozent der Vergutung m#epbe&tuﬁgen—welehe—dfe—AmbuJeﬂz—ven—den
gesetzlichenKrankenkassen-erhéit.

3. Inden Vergiitungsvertragen mit den Krankenkassen kdnnen weitergehende Regelungen

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Stabsbereich Strategie, Politik und politische Kommunikation
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin

Tel.: 030 4005-1036

politik@kbv.de, www.kbv.de

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) vertritt die politischen Interessen der rund 180.000 an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und Psychotherapeuten auf Bundesebene. Sie ist der Dachverband der 17 Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), die die ambu-
lante medizinische Versorgung fur 70 Millionen gesetzlich Versicherte in Deutschland sicherstellen. Die KBV schlieBt mit den gesetzlichen Kran-
kenkassen und anderen Sozialversicherungstrigern Vereinbarungen, beispielsweises zur Honorierung der niedergelassenen Arzte und Psycho-
therapeuten sowie zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenkassen. Die KVen und die KBV sind als Einrichtung der arztlichen Selbstver-
waltung Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.
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Uber den Anteil, die Zahlungsmodalitdten und den Nachweis der Zahlung vereinbart werden.



