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1. Vorbemerkung

Bereits mit unserer Stellungnahme zur Fachanhérung zum Referentenentwurf
eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG - ha-
ben wir unsere grundsatzliche Haltung zum Gesetzesvorhaben dargelegt. Diese
wird unverandert aufrechterhalten. Mit der Vorlage dieses Textes nimmt der
vdek erganzend zum GKV-Spitzenverband Stellung.

e In Teil 2 werden die grundsatzlichen Positionen der Ersatzkassen zum Ent-
wurf des Versorgungsstrukturgesetzes dargestellt.

e Aufgrund des zum Teil stark wettbewerblichen Charakters einiger Rege-
lungstatbestdande wird in Teil 3 malBgeblich auf Regelungstatbestdande ab-
gestellt, zu denen die Ersatzkassen vom GKV-Spitzenverband abweichende
Ansichten vertreten.

e In Teil 4 wird auf ausgewéhlte Anderungsantrige der Regierungsfraktionen
eingegangen.
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2. Grundsatzliche Positionen

Grundsatzlich verfolgt die Politik mit dem Versorgungsstrukturgesetz die rich-
tigen Ziele - eine flexiblere Gestaltung der arztlichen Versorgung und eine
bessere Abbildung der Versorgungsrealitat.

Allerdings wird stark auf finanzielle Anreize gesetzt, um eine vermeintliche Un-
terversorgung abzuwenden; gegen die massiv bestehenden Uberversorgungs-
probleme halt der Gesetzentwurf kaum Antworten bereit. Die grundsatzliche
,Schieflage“ wird durch die Schwachung wichtiger Instrumente zur Sicherung
einer wirtschaftlichen Versorgung verstarkt. Hieraus wie auch aus der Absicht,
mit der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung einen neuen, jedoch weitest-
gehend ungeregelten, Versorgungsbereich zu schaffen, resultieren erhebliche
finanzielle Risiken.

Die Absicht, etwaige Mehrausgaben, die aus Vergutungsveranderungen im
Rahmen des GKV-VStG herruhren, bei der Festlegung der Hohe der Zahlungen
des Bundes fiir den Sozialausgleich ab dem Jahr 2015 mindernd zu berlicksich-
tigen, stellt den erst in dieser Legislaturperiode durch die amtierende Bundes-
regierung gesetzlich verankerten Sozialausgleich aus Steuermitteln infrage. Mit
dem GKV-Finanzierungsgesetz, das zum 1. Januar dieses Jahres in Kraft getre-
ten ist, wurde der pauschale Zusatzbeitrag als weitere Finanzierungssdule ein-
gefuihrt. Der notwendige Sozialausgleich zur Abfederung ungerechtfertigter
Belastungen von Beziehern kleiner Einkommen sollte nach Meinung der Regie-
rung ausdricklich im Steuersystem erfolgen, da er hier besser aufgehoben und
gerechter sei als im Beitragssystem der gesetzlichen Krankenversicherung. Mit
der sich nunmehr im GKV-VStG andeutenden Regelung wird die Steuerfinan-
zierung ausgehohlt; die hier entstehende Finanzierungsliicke geht somit zulas-
ten der Beitragszahler.

Mit dem Gesetz einher geht ein Trend zur Regionalisierung der Gesundheits-
versorgung. Dieser wird durch die Regionalisierung des Honorargeschehens im
Bereich der arztlichen Vergitung verscharft. Die Ersatzkassen mit ihrer bun-
desweiten Ausrichtung lehnen jede Form der Regionalisierung des Gesund-
heitswesens ab, da sie tendenziell dem Anspruch zur Schaffung gleicher Le-
bensverhadltnisse entgegensteht. Dies schlieft nicht aus, das sinnvolle regionale
Spielrdaume erhalten bleiben beziehungsweise geschaffen werden.

Daneben enthadlt der Gesetzentwurf zahlreiche weitergehende Regelungen, un-
ter anderem zur Neustrukturierung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA), die in die Autonomie der Gemeinsamen Selbstverwaltung eingreifen und
Fragen zum Verhdltnis von Staat und Gemeinsamer Selbstverwaltung aufwer-
fen.
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Bedarfsplanung

Die Bedarfsplanung hat nicht verhindern kénnen, dass die Zahl der Arzte nicht
nur stark, sondern auch regional und arztgruppenbezogen sehr ungleich ge-
stiegen ist. Vor allem im fachirztlichen Bereich herrscht ein deutliches Uberan-
gebot; nahezu 90 Prozent aller facharztlichen Planungsbereiche sind lUberver-
sorgt. Parallel zu dieser Entwicklung fehlen perspektivisch Hausarzte in landli-
chen Kreisen geringer Dichte und in strukturschwachen Regionen abseits der
Ballungsgebiete. Die Bundesregierung will deshalb im Rahmen des Versor-
gungsstrukturgesetzes auch die Bedarfsplanung reformieren. Dabei sollen die
derzeitigen Planungsbereiche (Stadt- und Landkreise) Uber die Moglichkeit,
einen zusatzlichen lokalen oder einen qualifikationsbezogenen Versorgungs-
bedarf feststellen zu kénnen, flexibilisiert werden. Die darin implizierte klein-
raumigere Planung empfiehlt sich aber allenfalls fir die hausarztliche Versor-
gung. Die zustdndigen Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen sollen
kinftig auch regionale Besonderheiten feststellen und in der Bedarfsplanung
bericksichtigen kdnnen. Bei der Ermittlung von regionalen Besonderheiten be-
darf es aber einer generellen Rahmensetzung durch den G-BA, damit in den
Landern nach vergleichbaren Grundsdtzen und Kriterien vorgegangen wird.
Dies gilt auch fiir die Moglichkeit, zur besonderen Berlicksichtigung von De-
mografie und Morbiditdt von den Bedarfsplanungsrichtlinien abweichen zu
kdénnen. Andernfalls wiirden sich Versorgungsstandards auseinanderentwi-
ckeln, was nicht gewollt sein kann und vermutlich zu weiteren Uberkapazititen
flihren wirde.

Bei der Fortschreibung der Bedarfsplane soll kiinftig die Demografie und Mor-
biditatsentwicklung eine groRere Rolle spielen. Dies ist nachvollziehbar, ver-
langt aber in der Umsetzung nach transparenten und messbaren Verfahren. Die
bisherige Erfahrung mit dem Einsatz eines Demografiefaktors war kontrapro-
duktiv und hat im Ergebnis die Versorgungsdisparitaten vergroRert, indem zu-
satzliche Niederlassungsmaoglichkeiten in Ballungsgebieten geschaffen wurden.
Solche Fehlsteuerungen missen kiinftig vermieden werden.

Kiinftig soll in der Bedarfsplanung nach hausadrztlicher, fachdrztlicher und - das
ist neu - nach spezialarztlicher Versorgung unterschieden werden. Wobei fiir
die spezialdrztliche Versorgung die Bedarfsplanung faktisch ausgesetzt wird. In
einem mutigen Schritt will die Bundesregierung einen Beitrag leisten, die Sek-
torengrenzen zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung zu uberwinden.
Uber einen einheitlichen Wettbewerbsrahmen sollen gleiche Markt- und Vergii-
tungsbedingungen fir Arzte und Krankenhduser in einem hoch spezialisierten
Segment geschaffen werden. So sinnvoll eine wettbewerbliche Angleichung der
ambulanten und stationdren Leistungserbringung fir spezialdrztliche Behand-
lungen ist, so wichtig ist aber auch eine Mengen- und Ausgabensteuerung fir
diesen Sektor. Hier sieht der Entwurf auler einem qualitaitsgebundenen Zugang
jedoch nichts vor. Die Zulassung basiert zudem auf einer schlichten Anzeige
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bei den Landesaufsichten. Wenn diese in der kurzen Zwei-Monatsfrist nicht
entscheiden (kénnen), gilt ein Leistungserbringer als zugelassen, auch wenn
gegebenenfalls die Qualifikationsvoraussetzungen gar nicht erfillt sind. In der
jetzigen Ausgestaltung besteht somit die Gefahr eines weitgehend unkontrol-
lierten Zugangs zu diesem neuen Markt. Dies birgt nicht nur erhebliche Finan-
zierungsrisiken, sondern auch Gefahren fir die Strukturen. Es kdnnte zu einer
weitgehend unregulierten Erbringung von Leistungen kommen, die eine Sog-
wirkung auf Vertragsarzte und Krankenhduser entfalten dirfte, hier tatig zu
werden. Dies ginge tendenziell zulasten der Basisversorgung. An dieser Stelle
bedarf es dringend einer Nachbesserung. Der vdek hat hierzu einen Vorschlag
gemacht, der mittels weniger gesetzlicher Stellschrauben gewdhrleistet, dass in
diesem neuen Bereich eine hohe Versorgungsqualitdt und ein MindestmaR an
Wirtschaftlichkeit sichergestellt werden. So sollte die Berechtigung zur Teil-
nahme flankierend liber den Zulassungsausschuss befristet vergeben werden.
Eine Anzeige der Leistungserbringer tber die zustandige Landesbehorde allein
ist keinesfalls ausreichend. Die Angebotskapazitdten sind zwar in erster Linie
uber das Entgeltsystem zu regeln, jedoch braucht es eine Regulierung uber de-
gressive Preise und Bereinigungsregelungen, um Leistungsverlagerungen in
den ambulanten spezialdrztlichen Versorgungsbereich abzufassen. Abschlie-
Rend ist Sorge dafiir zu tragen, dass dem derzeit im ambulanten Bereich gel-
tenden Erlaubnisvorbehalt auch weiterhin Geltung verschafft wird, damit eine
flachendeckende Anwendung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
deren Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit noch nicht nachgewiesen ist, verhin-
dert wird.

Steuerungsinstrumente

Die herkdmmliche Bedarfsplanung hat Versorgungsdisparititen und Uberver-
sorgungsprobleme auch deshalb nicht verhindern kénnen, weil geeignete Steu-
erungsinstrumente entweder gefehlt haben oder nicht bzw. nur zuriickhaltend
genutzt worden sind. Es ist deshalb erforderlich, die Instrumente zur Steuerung
der Versorgungskapazititen zu scharfen. Die Anderung der Zulassungskrite-
rien im Rahmen der Zulassungsausschiisse, mit dem Ziel einer besseren Fein-
steuerung der Versorgungssituation, ist vom Grundsatz her sinnvoll. Bedauer-
lich ist aber, dass die zentralen Steuerungs- und Anreizinstrumente nach wie
vor so unscharf sind, dass sie wenig zur Vermeidung von Unterversorgung und
kaum zum Abbau von Uberkapazititen beitragen werden. Insbesondere der
Verzicht auf preisbezogene Steuerungsinstrumente (Uberversorgungs-/Unter-
versorgungspunktwerte) verhindert, dass Geld aus Uberversorgungsgebieten in
Gebiete mit Unterversorgung flieRen kann. Der Verzicht auf Preisabschlage wird
sich deshalb negativ auf die Steuerung des Niederlassungsverhaltens auswir-
ken. Ein Aufkauf von Arztpraxen ist heute schon méglich, wird aus naheliegen-
den Grinden aber kaum praktiziert. Deshalb sollten in den Bedarfsplanungs-
richtlinien des G-BA auch hier bindende Regelungen getroffen werden, die eine
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Konkretisierung der Fdlle zulassen, in welchen von dem Vorkaufsrecht durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen zwingend Gebrauch zu machen ist. Auch
die Moglichkeit der Befristung von Arztsitzen in regelversorgten Gebieten greift
zu kurz, da sie im Ergebnis nicht an weitere Bedingungen geknuipft ist. Ahnlich
verhadlt es sich mit dem Hinweis, bei der Entscheidung tiber die Nachbesetzung
einer Vertragsarztpraxis starker als bislang Versorgungsgesichtspunkte zu be-
ricksichtigen. Solche Regelungen weisen kaum praktische Relevanz auf. Insge-
samt sind also Zweifel angebracht, ob die gesetzgeberischen Aktivititen an
dieser Stelle eine echte Wirkung beim Abbau der Uberversorgung haben wer-
den.

Andere MaRnahmen wie der Ausbau mobiler Versorgungskonzepte, die Ein-
richtung gemeinsamer Notdienste von Krankenhdusern und niedergelassener
Arzte oder der Einsatz von Telemedizin hingegen sind durchaus geeignet, ins-
besondere in landlichen Gebieten zur Attraktivitdt dieser Regionen beizutragen.
Geplant ist auch die Einrichtung eines Strukturfonds, der sich aus 0,1 Prozent
der Gesamtvergutung und zusatzlich 0,1 Prozent Kassenmittel speist. Die Mit-
tel des Strukturfonds sollen insbesondere fiir Zuschiisse zu den Investitions-
kosten bei Neuniederlassung oder Griindung von Zweigpraxen, fiir Zuschlage
zur Vergltung und zur Ausbildung sowie fiir die Vergabe von Stipendien ver-
wendet werden. Die Ersatzkassen lehnen es ab, einen Strukturfonds nochmals
mit zusatzlichen finanziellen Mitteln auszustatten. Dies auch deshalb, da fur
einige der genannten Verwendungszwecke bereits Gelder durch die Kassen zur
Verfligung gestellt werden. Andere Zwecke, wie die Finanzierung von Stipen-
dien, fallen nicht in das Aufgabengebiet der Krankenkassen. Erschwerend
kommt hinzu, dass uber die Verwendung dieser Mittel die Kassenarztlichen
Vereinigungen allein entscheiden sollen.

Einbindung der Ldander

Mit dem GKV-VStG erhalten die Lander deutlich mehr Mitwirkungsmaoglichkei-
ten im Rahmen der Versorgungsgestaltung. Die Ersatzkassen bauen darauf,
dass diese ihre wachsende Gestaltungskompetenz - auch mit Blick auf die fi-
nanzielle Seite von Versorgungsfragen - verantwortlich einsetzen werden. Auf
der Bundesebene werden die Lander kiinftig mit zwei Vertretern im G-BA an
den Beschliissen zur Bedarfsplanung mitwirken.

Zu mehr Einflussnahme durch die Lander wird auch die Vorgabe beitragen,
dass in jedem Land von jeder Kassenart ein Bevollmachtigter benannt wird, der
fir den Abschluss der gemeinsam und einheitlich abzuschlieRenden Vertrage
auf Landesebene verantwortlich zeichnet. Hier wird eine Regelung vollzogen,
die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz fiir die Ersatzkassen eingefiihrt
wurde und seit 2007 gilt. In diesem Zuge soll nunmehr und richtigerweise auch
das durch Marktverschiebungen entstandene Missverhaltnis bei den Kassensit-
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zen in den Landesausschiissen der Arzte und Krankenkassen korrigiert werden,
indem die Landesausschiisse um je einen Sitz auf Kassen- wie auf Arzteseite
aufgestockt werden. Den zusatzlichen Sitz auf Kassenseite erhalten die Ersatz-
kassen wegen ihres in den letzten Jahren deutlich gestiegenen Marktanteils.

Die Lander erhalten weitgehende Rechte. So werden sie in die Lage versetzt,
auf Landesebene die drztliche Versorgung in ihrem Sinne zu gestalten, ohne
die Kosten dafiir ibernehmen zu miissen: In den Landesausschiissen haben sie
ein Mitberatungs- und ein Vorschlagsrecht. Sie kdnnen aber auch die Beschliis—-
se des Landesausschusses beanstanden und haben das Recht zur Ersatzvor-
nahme. Vor dem Hintergrund, dass die Lander kiinftig selbst in den Lan-
desausschiissen mitwirken, bewirkt dies eine Vermischung von aktiver Mitges-
taltung und aufsichtsrechtlicher Funktion. Es entspricht nicht rechtsstaatlicher
Praxis, Akteur und Aufsicht gleichzeitig in einem Gremium zu biindeln.

Kritisch zu sehen ist auch das neue Beanstandungsverfahren der Aufsichtsbe-
horden bei den Selektivvertragen nach §§ 73c und 140a SGB V. Die Lander sind
in erster Linie an einem Uberblick liber die vor Ort bestehenden Vertrdge inte-
ressiert. Diese werden ihnen bereits heute vorgelegt. Das neue Beanstandungs-
verfahren inklusive Benehmensherstellung zwischen Bundes- und Landesbe-
horden bewirkt deshalb keine zusatzliche Transparenz, schafft aber im Zweifel
zeitliche Verzogerungen und Wettbewerbsnachteile fir bundesunmittelbare
Krankenkassen. SchlieBlich hat sich in der Vergangenheit immer wieder ge-
zeigt, dass gleiche Sachverhalte durch die Aufsichtsbehorden auf Bundes- und
Landesebene unterschiedlich bewertet werden. Im Ergebnis droht mehr Biro-
kratie und eine Benachteiligung von Krankenkassen, deren Aufsicht nicht aus
der jeweiligen Versorgungsregion kommt.

Arztliche Vergiitung

Die Bundesregierung nutzt das GKV-VStG, um das Honorargeschehen wieder
weitgehend zu regionalisieren. Der vdek lehnt diese MaRnahme ab. Zum einen,
weil dabei auch die Honorarverteilung weitgehend flexibilisiert wird und die
Kassen nur noch ins Benehmen gesetzt werden. Einseitig von Arzteseite festge-
legte Honorarverteilungsregelungen dirften sich in erster Linie aber an den
Interessen der Arzte und erst in zweiter Linie an Versorgungsgesichtspunkten
orientieren. Nach Ansicht des vdek ist deshalb weiterhin am Einvernehmen mit
den Kassen festzuhalten. Zum anderen steht zu befiirchten, dass die geplante
Abschaffung der klaren Verfahrensvorgaben des Bewertungsausschusses dazu
flihren wird, dass in sehr kurzen Zeitraumen jede Transparenz und Vergleich-
barkeit bei den regionalen Vergutungen verloren geht und unkalkulierbare
Kostenrisiken entstehen. An der grundsatzlichen Steuerung der Vergiitung
durch den Bewertungsausschuss tiber eine kassenartenibergreifende und bun-
desweit einheitliche Steigerungsrate sollte deshalb festgehalten werden. Er-
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schwerend tritt hinzu, dass auch die Berichtspflichten der KVen bzw. des Insti-
tuts des Bewertungsausschusses zuriickgefahren werden. Die damit steigende
Intransparenz wird bewirken, dass zunehmend weniger beurteilbar wird, wie
die zur Vergltung der drztlichen Leistungen bereitgestellten Mittel verwendet
werden.

In strukturschwachen Gebieten sollen zudem keine Abstaffelungen von den
Leistungen mehr vorgenommen werden. Der Verzicht auf eine Mengensteue-
rung wird erganzt durch Neuregelungen zur RichtgroRenprifung, die faktisch
»2auf Null“ gesetzt wird. Damit werden wichtige Instrumente zur Sicherstellung
einer wirtschaftlichen Versorgung genommen beziehungsweise zunachst ,auf
Eis gelegt”. Auf der anderen Seite erhalten die Vertragspartner die Moglichkeit,
Preiszuschlage fiir besonders forderungswiirdige Leistungen oder Leistungs-
erbringer zu vereinbaren. Diese potentielle Add-On-Vergitung fuhrt unwei-
gerlich zu Mehrausgaben der Kassen, die angesichts der enormen Honorarzu-
wachse der letzten Jahre nicht akzeptabel sind.

Als problematisch sehen die Ersatzkassen den Verzicht auf die ambulanten Ko-
dierrichtlinien an, sowohl im Hinblick auf morbiditatsadjustierte Zuweisungen
an die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds als auch mit Blick auf das
morbidititsadjustierte Honorarsystem fir Arzte. Mit den ambulanten Kodier-
richtlinien sollte das Kodieren vereinheitlicht und vereinfacht werden. Eine ein-
heitliche und verbindliche Kodierung in allen Regionen und durch alle Arzte ist
die Voraussetzung, um Diagnosen fir die Berechnung von Morbiditatsstruktu-
ren oder -veranderungen zur Grundlage von Vergltungsverpflichtungen der
Krankenkassen machen zu kénnen. Ein Verzicht darauf bedeutet im Ergebnis
die Abkehr von der Morbiditatsorientierung der Vergutung.

Mit der Angleichung der Unterschiede in der zahndrztlichen Verglitung leistet
das Gesetz hingegen einen wichtigen Beitrag fir faire Wettbewerbsbedingun-
gen unter den Kassen. Damit besteht erstmals die Chance, die historisch ge-
wachsenen Vergutungsnachteile der Ersatzkassen zu beseitigen. Wiinschens-
wert wdre gewesen, diese Regelung nicht erst 2013, sondern schon 2012 grei-
fen zu lassen.

Leistungsrecht

Den Krankenkassen wird erlaubt, in ihrer jeweiligen Satzung zusatzliche, vom
G-BA nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitdt so-
wie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorzusehen. Dies
wird mehrheitlich kritisch gesehen. Grundsatzlich erweitern zwar neue Sat-
zungs- und Ermessensleistungen die Gestaltungsmadglichkeiten der Kranken-
kassen, was zundchst positiv zu werten ist. Unter den konkreten Systembedin-
gungen besteht allerdings die Gefahr, dass sie keinen Beitrag fiir einen funkti-
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onalen Wettbewerb um bessere Versorgungslésungen leisten. Es wird ein
Preiswettbewerb auf Basis von Zusatzbeitragen befordert, der letztendlich zu-
lasten der Versicherten geht. Widerspriichlich ist zudem, dass der Gesetzgeber
zuvor Teile dieser Leistungen aus Wirtschaftlichkeitserwagungen ausgeschlos-
sen hat, diese aber nun von den Kassen individuell angeboten werden sollen.
Es besteht hier die Gefahr, dass der Gesetzgeber erweiterte Satzungsleistungen
als Einfallstor zur Substitution ausgegliederter Leistungen nutzt. Deshalb ist im
Einzelfall zu prifen, wo eine liber das gesetzlich vorgegebene MaR hinausge-
hende Leistungsbewilligung sinnvoll sein kann. Eine Einbeziehung nicht zuge-
lassener Leistungserbringer lehnt der vdek mehrheitlich ab, da bei ihnen eine
systematische Uberpriifung der Angebotsqualititen, auch unter wirtschaftli-
chen Gesichtspunkten, nicht moglich ist. In diesem Zusammenhang ist unter
ordnungspolitischen Gesichtspunkten die beabsichtigte Fassung der Satzungs-
leistung Haushaltshilfe - eine im Grunde nach versicherungsfremde Leistung -
von einer Kann- in eine Sollvorschrift zu problematisieren. In die gleiche Rich-
tung zielt der Ansatz, Modellversuche nach § 63 SGB V zur Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung mit Arzneimitteln im Satzungsrecht der Kranken-
kassen zu verankern und diese zudem schiedsstellenfahig zu machen. Hier
werden Grundprinzipien der Ausgestaltung des Krankenversicherungsrechts
verwdssert. Eine weitere inhaltliche Bewertung dieser Vorschldge erfolgt in Teil
4.

Gemeinsamer Bundesausschuss

Die Ersatzkassen lehnen die Neuregelungen zum G-BA ab. Der G-BA muss po-
litisch unabhdngig bleiben. Die geplanten Auflagen erschweren eine qualifi-
zierte Besetzung dieser wichtigen Funktionen. So sollen die vorgeschlagenen
Personen die drei vorangegangenen Jahre weder bei einer Tragerorganisation
des G-BA oder einem ihrer Verbande, noch im Krankenhaus oder als Vertrags-
arzt, -zahnarzt oder -psychotherapeut tatig gewesen sein diirfen. Auf Ableh-
hung stoRt auch die geplante Ubertragung von Stimmrechten bei Entscheidun-
gen, die nicht alle Leistungssektoren im G-BA gleichermalen beriihren. Erkran-
kungen und Medizin halten sich nicht an Sektorengrenzen. Entscheidungen
sollen auch in Zukunft sektoreniibergreifend getroffen werden. Eine fachliche
und formale Segmentierung des G-BA entspricht auch nicht der Versorgungs-
realitdat. Die vorgesehenen, liber die einfache Mehrheit hinausgehenden Min-
destquoten fiir das Zustandekommen von Beschllissen werden die Handlungs-
fahigkeit des G-BA zudem in wichtigen Arbeitsfeldern einschranken. Die Arbeit
des G-BA wird auch dadurch erschwert, dass kiinftig jeder stellungnahmebe-
rechtigten Organisation auch das Recht zur mindlichen Anh6érung einzurau-
men ist. Die schon heute hadufig als lang kritisierten Verfahrensdauern dirften
sich dadurch noch erhohen. Positiv hervorzuheben ist aber, dass der G-BA bei
neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden die Erstellung von Studien
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beschlieRen kann. Dies kdnnte ein wirksamer Beitrag sein, die Grundlagen fir
die gemeinsamen Leistungsentscheidungen in der GKV zu verbessern.

Fazit

Trotz guter Ansdtze beim Einstieg in eine sektoriibergreifende Versorgung und
bei der Beseitigung von Wettbewerbsverzerrungen im Bereich der zahnarztli-
chen Vergitung erfordert der Gesetzentwurf weitere MaBRnahmen, um insbe-
sondere die Uberversorgung in den Ballungsgebieten abbauen zu kénnen. Nur
so konnen finanzielle Mittel freigesetzt werden, die an anderer Stelle eingesetzt
werden kénnen, um die Versorgung zu verbessern. Bei den Steuerungsinstru-
menten, aber auch bei der spezialdrztlichen Versorgung besteht also dringen-
der Nachbesserungsbedarf. Andernfalls fiihrt das Gesetz ausschlieRlich zu ver-
besserten Vergutungsbedingungen fur Arzte, die auf der Seite der Beitragszah-
ler zu deutlichen Mehrbelastungen fihren. Der Verzicht auf mengenbegren-
zende Regelungen verstarkt dieses Risiko noch.
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3. Stellungnahme zum Gesetzentwurf
(Bundestagsdrucksache 17/6906)

3.1 Stellungnahme zu Artikel 1 (Anderungen des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch)

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 2 Buchstabe b
§ 11 Absatz 6 - neu - (Leistungsarten)

Beabsichtigte Neuregelung

Den Krankenkassen wird erlaubt, in ihren Satzungen zusdtzliche vom Gemein-
samen Bundesausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich ge-
botenen Qualitat sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern
vorzusehen.

Stellungnahme vdek

Die Regelung, dass Krankenkassen erlaubt werden soll, in ihrer jeweiligen Sat-
zung zusatzliche, vom G-BA nicht ausgeschlossene Leistungen sowie Leistun-
gen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorzusehen, wird von den Er-
satzkassen mehrheitlich kritisch gesehen. Die vorgesehenen neuen Satzungs-
und Ermessensleistungen sollen zwar die Gestaltungsmaoglichkeiten der Kran-
kenkassen erweitern, leisten aber keinen Beitrag fiir einen funktionalen Wett-
bewerb um bessere Versorgungslosungen. Es wird lediglich ein Preiswettbe-
werb - auf Basis von Zusatzbeitragen - befordert, der letztendlich die Versi-
cherten belastet. Dies bedeutet faktisch den Einstieg in einen zweigeteilten
Leistungskatalog - einmal Basisleistungen durch den Gesundheitsfonds ge-
deckt und einmal Zusatzleistungen in alleiniger Finanzautonomie der Kranken-
kassen. Nur diejenigen Kassen werden solche Leistungen anbieten kdnnen, die
einen entsprechend groRen finanziellen Spielraum durch eine Uberdeckung
durch Gesundheitsfondszuweisungen haben. Hierdurch wird die Wettbewerbs-
situation weiter zulasten der Gbrigen Kassen verscharft.

Auf mittlere Sicht sind die Mehrleistungen lber Zusatzbeitrage zu finanzieren;
geschaffen wird ein ,Kassen-1GelL". Dies ist auch vor dem leistungsrechtlichen
Hintergrund problematisch, als dass es sich um zum Teil aus Versorgungsge-
sichtspunkten nicht notwendige Leistungen handelt, die grundsatzlich nicht
von den Solidargemeinschaften aufgebracht werden sollten. Nachteil, die Leis-
tungsmehrmaoglichkeiten tber Satzungsleistungen zu regeln, ist auch, dass
diese grundsatzlich fur alle Versicherten gelten und nicht wahlbar sind (anders
als Wahltarife). Ein echter Wettbewerb muss ein Leistungswettbewerb sein.
Hierfir sind funktionierende Instrumente gefordert.
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Die Moglichkeit durch Satzung den Leistungsanspruch der Versicherten auf
Inanspruchnahme von nicht zugelassenen Leistungserbringern auszuweiten,
wird abgelehnt, da eine systematische Priifung der Anbieterqualifikationen und
Leistungsqualitdten, auch unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten, nicht er-
folgt.

Bereits an dieser Stelle wird auf den Anderungsantrag Nummer 9 (Haushaltshil-
fe) verwiesen, der liber eine Soll-Bestimmung in das Satzungsrecht der Kran-
kenkassen eingreift mit der Absicht, Uber den Pflichtleistungsanspruch nach

§ 38 Absatz 1 SGB V hinausgehende Leistungen zur Haushaltshilfe starker zu
verankern.

Anderungsvorschlag vdek
Die Regelung wird unter den gegebenen Rahmenbedingungen von den Ersatz-
kassen mehrheitlich abgelehnt. Sie ist zu streichen.

Artikel 1 (Anderung des Fiuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 6
§ 33 Absatz 9 - neu - (Hilfsmittel)

Beabsichtigte Neuregelung

Fir Intraokularlinsen (IOL) soll eine zu den Hilfsmitteln vergleichbare Regelung
geschaffen werden. Damit wiirden die Kosten fiir die ambulante Operation und
die medizinisch notwendige IOL von den Kassen ubernommen. Der Versicherte
muss nur den ,Aufpreis” fiir die von ihm gewahlte Sonderlinse bezahlen.

Stellungnahme vdek

Die Einflihrung einer Mehrkostenregelung fiir Intraokularlinsen wird beflirwor-
tet. Der Versicherte erhdlt damit die Moglichkeit, ambulante Implantationen
von Sonderlinsen (zum Beispiel Multifokallinsen) vornehmen zu lassen, ohne
mit den Kosten im Rahmen von Privatliquidationen fir den klassischen operati-
ven Eingriff und die Standardlinse/n konfrontiert zu werden. Dem Versicherten
wirden damit ausschlieBlich die mit der Implantation verbundenen Mehrkosten
vom Arzt in Rechnung gestellt werden kénnen. Derzeit fuhrt die Implantation
einer Sonderlinse formal - wegen einer fehlenden Mehrkostenregelung - dazu,
dass sowohl die Gesamtkosten fiir die Sonderlinse als auch fiir den ambulanten
operativen Eingriff vom Arzt zulasten des Versicherten privat liquidiert werden.
Formal durchgefiihrte Ablehnungen von Kostenlibernahmeantragen oder Er-
stattungen seitens der Krankenkassen werden vom Versicherten als praxisfern
und kaum nachvollziehbares Verwaltungshandeln empfunden.
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Es ist aber darauf hinzuweisen, dass es sich bei einer Intraokularlinse nicht um
ein Hilfsmittel im Sinne des § 33 SGB V handelt. Intraokularlinsen stellen Imp-
lantate dar, die in der Regel im Rahmen ambulant vertragsarztlicher Operatio-
nen eingesetzt werden und somit drztliche Sachkosten darstellen. Somit treffen
die Regelungen fiir die grundsatzlich geltende gesetzliche Zuzahlung fir
Hilfsmittel nach § 33 Absatz 8 SGB V und § 61 Absatz 1 SGB V nicht auf die
Intraokularlinsen zu. Die Verankerung der neuen Bestimmung im § 33 SGB V
wurde sicherlich wegen der dort bereits vorhandenen Mehrkostenregelung ge-
wabhlt.

Ferner ist zu konkretisieren, dass dem Versicherten neben den Mehrkosten fiir
die Sonderlinsen damit verbundene vertragsarztliche Honorarleistungen vom
Arzt nicht zusatzlich privat in Rechnung gestellt werden diirfen.

Weiterhin ist klarzustellen, dass bei der Wahl einer Sonderlinse die Kosten der
Regelversorgung vom Vertragsarzt Gber seine fir ihn zustandige Kassenarztli-
che Vereinigung vorzunehmen ist (Ausnahme bei gewahlter Kostenerstattung).

Durch die Erganzung des vorgesehenen Absatzes 9 um einen zweiten Satz sol-
len eine Abwicklung dieser Fdlle im Rahmen der Kostenerstattung und damit
zusatzlicher Verwaltungsaufwand auf der Kassenseite und natiirlich unnétige
Mehrkosten, die allein aus einer Privatliquidation entstehen (zum Beispiel durch
die Wahl unterschiedlich hoher Steigerungsfaktoren etc.), fliir den Versicherten
vermieden werden.

Anderungsvorschlag vdek

Der im § 33 SGB V vorgesehene Satz ,(9) Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend fir
Intraokularlinsen” und ist um nachfolgenden Satz zu erganzen: ,Die Mehrkos-
tenregelung ist auf die Linse beschrankt. Die Leistungen der Regelversorgung
sind von den Vertragsarzten als Sachleistung abzurechnen.”

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 11
§ 71 Absatz 4 bis 6 (Beitragssatzstabilitat)

Beabsichtigte Neuregelung

Neuregelung zu verpflichtender Vorlage von Vertrdgen nach § 73c und § 140a
an zustandige Aufsicht inklusive Beanstandungsrecht. Zu den Vertragen nach
8§ 73b, 73c und 140a kénnen die Lander, in denen die Vertrage wirksam wer-
den, Stellung nehmen. Die zustiandige Aufsichtsbehorde gibt den Landern Ge-
legenheit zur Stellungnahme innerhalb eines Monats und stellt vor einer even-
tuellen Beanstandung das Benehmen mit den Landern her. Zusatzlich sind auch
die Vertrdage nach 73b, fur die bereits ein Beanstandungsrecht im § 73b Ab-
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satz 9 verankert ist, vor einer Beanstandung den Landern vorzulegen. Die fir
die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander
konnen zudem den Krankenkassen zur Gewahrleistung einer flaichendeckenden
Versorgung vorschlagen, Vertrage nach den § 73b Absatz 4, § 73c Absatz 3
und § 140a Absatz 1 abzuschlieRen.

Stellungnahme vdek

Wahrend das Gesetz bereits in § 73b Absatz 9 SGB V eine Vorlagepflicht sowie
ein Beanstandungsrecht der Aufsichtsbehorde fur Vertrage nach § 73b SGB V
vorsieht, wiirde die Neuregelung nun auch zu einer verpflichtenden Vorlage
von Vertragen nach § 73c und § 140a SGB V an die zustandige Aufsicht inklu-
sive Beanstandungsrecht fliihren. Zudem wird neu geregelt, dass die Lander, in
denen die Vertrage nach §§ 73b, 73c und 140a SGB V wirksam werden, gegen-
uber der Aufsichtsbehorde Stellung nehmen. Die zustandige Aufsichtsbehorde
gibt den Landern Gelegenheit zur Stellungnahme innerhalb eines Monats und
stellt vor einer eventuellen Beanstandung das Benehmen mit den Landern her.

Die zusatzliche Vorlageverpflichtung bei Vertragen nach §§ 73c und 140a

SGB V bei der zustandigen Aufsichtsbehorde bewirkt im Zweifel einen unver-
hdltnismaRigen administrativen Mehraufwand, da es sich - im Gegensatz zu
den Vertragen nach § 73b SGB V - um eine Vielzahl von Vertragen mit teilweise
recht geringem Umfang handelt. Zudem besteht bereits eine Vorlagepflicht von
IV-Vertragen auf der Landesebene (§ 71 Absatz 5 SGB V). Fir eine Information
uber die Versorgungslage bedarf es somit dieses biirokratischen Mehraufwan-
des nicht. AuRerdem wird die medizinische Versorgung in der Regel durch kol-
lektivvertragliche Vereinbarungen und nicht durch Selektivvertrage sicherge-
stellt. Daneben stellt das Beanstandungsrecht bei freiwilligen Vertragen beson-
ders fiir bundesunmittelbare Krankenkassen einen Eingriff in den Wettbewerb
dar, der zu erheblichen Wettbewerbsnachteilen fiihren kann. Je nach Ausges-
taltung der Verfahrenspraxis kann das Zustandekommen der oben angegebe-
nen Selektivvertrage erschwert werden. In der Vergangenheit hat sich immer
wieder gezeigt, dass gleiche Sachverhalte durch die Aufsichtsbehdrden der
Lander und die Aufsichtsbehorde des Bundes (BVA) unterschiedlich bewertet
wurden. Im Zweifel kdnnte sich dieses auch auf den Selektivvertragsbereich
auswirken und zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren, indem gleiche oder ahnli-
che Selektivvertrage durch BVA und Landesbehdrden unterschiedlich bewertet,
beanstandet und mit Auflagen versehen werden. Dies hatte vor allem fiir bun-
desunmittelbare Krankenkassen Wettbewerbsnachteile zur Folge. Dartiber hin-
aus werden mogliche Wettbewerbsnachteile durch den Umstand verstarkt, dass
bundesweite Krankenkassen vor einer Umsetzung eines Uberregionalen Selek-
tivvertrages die Meinung von bis zu 17 Aufsichtsbehorden in Bund und Land
direkt oder indirekt einholen missen, wahrend eine regionale Krankenkasse
lediglich die Meinung ihrer Aufsichtsbehorde im Land einholen muss. Bunde-
sunmittelbare Krankenkassen haben somit mehr Aufwand, wenn unterschiedli-
che regionale Interessen mit beriicksichtigt werden sollen. Daneben kénnen sie
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ihre Vertrage nur mit zeitlicher Verzégerung umsetzen. Deshalb sollte das Be-
anstandungsrecht gestrichen werden.

Anderungsvorschlag vdek
Nummer 11 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) wird gestrichen.

Artikel 1 (Anderung des Fiuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 20 Buchstabe a, b, d und f
§ 85 (Gesamtverglitung)

Beabsichtigte Neuregelung

a) Die gesetzlich verordneten Begrenzungsregelungen bei der zahnarztlichen
Vergutung werden als Folge der Aufhebung der starren Ausgabenbegren-
zung und der Erweiterung der Verhandlungsspielrdume gestrichen. Geeig-
nete MaBRnahmen zur Vermeidung von hohen Mengenanstiegen sind in den
Vertrdagen zu treffen.

b) Gemeinsam und einheitlich ermitteln die Kassenarten mit den Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen mengengewichtet vereinheitlichte Ausgangswerte
fur die Punktwertverhandlungen im Jahre 2013. Um den Grad der Punkt-
wertveranderungen werden die jeweiligen kassenbezogenen Gesamtvergul-
tungen ebenfalls angepasst.

d) Gleichberechtigt nebeneinander werden die Parameter definiert, die eine
flexible Reaktion auf Veranderungen insbesondere des morbiditatsbeding-
ten Leistungsbedarfes ermdglichen. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
bezogen auf das Ausgabenvolumen ist unter erweiterten Bedingungen auch
kinftig zu bericksichtigen.

f) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen bekommen die alleinige Verant-
wortung fir die Verteilung der Vergiitungen libertragen.

Stellungnahme vdek

Der vdek begriiRt die Neuregelung ausdriicklich. Erstmals besteht die Chance,
die historisch gewachsenen Verwerfungen im Bereich der zahnarztlichen Ver-
giutung zu beseitigen und so fir faire Wettbewerbsbedingungen zwischen den
Kassenarten zu sorgen. Dies war nach der Einfihrung des Gesundheitsfonds
mit einem einheitlichen Beitragssatz und dem Morbi-RSA als auch der wei-
testgehenden Angleichung der Honorare im arztlichen Bereich tberfallig.

Zu a) Die Regelung ist im Rahmen eines Gesamtkompromisses zu akzeptieren.
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Zu b) Die einmalige Neubildung vereinheitlichter Ausgangsbetrdge fir die Pa-
rameter Punktwert und Gesamtvergutung fiir die Verhandlungen ab
2013 entspricht der Forderung der Ersatzkassen. Die Umsetzung der
Vergitungsanpassung erst zum 1.1.2013 ist politisch wohl der Laufzeit
der mit dem GKV-FinG beschlossenen ,Sparjahre” geschuldet. Auf die
zunehmende Verscharfung der Wettbewerbssituation der Ersatzkassen
durch die erste Stufe der Ost-West-Angleichung im Jahre 2012 - Ver-
groRerung des Verglitungsabstandes zu den Mitbewerbern aufgrund des
hoheren Ausgangsbetrages im Anpassungsprozess - ist hinzuweisen.
Die Angleichung bezogen auf die Gesamtvergiitungen ldasst auch eine
schrittweise Einbeziehung der vollen Uberschreitungsbetriage (insgesamt
noch ca. 100 Millionen Euro) zu. Die Ersatzkassen kdnnen somit nicht
von einer vollstandigen Wettbewerbsangleichung zum 1.1.2013 ausge-
hen. Eine gesetzlich klar definierte Angleichung auch der Vergiitungen -
zum Beispiel nach dem Vorbild der Arzthonorare - ware richtig und
konsequent.

Zu d) Die Beseitigung der strengen Grundlohnsummenanbindung fir die Wei-
terentwicklung der Vergiitungen ab 1.1.2013 erfordert alternative Be-
grenzungsregeln. Neben der (nur) ,Berlicksichtigung” (statt bisher ,Be-
achtung®) des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat werden gleichwertig
drei neue Kriterien fir die jahrliche Anpassung der Verglitungsparame-
ter genannt. Die Veranderungen im System sollen damit jahrlich zur
neuen Bewertung der Vergitungssituation fiihren, um ein ausgewogenes
Verhdltnis der unterschiedlichen Interessen zu schaffen. Die Beseitigung
der strengen Anbindung an die Grundlohnsummenentwicklung (§ 71
SGB V) fiihrt auch dazu, dass die bisher vereinbarten Vergitungssysteme
(zum Beispiel Pauschal- versus Einzelleistungsverglitung) insgesamt neu
bewertet werden mussen. Eine erganzende Implementierung von men-
gensteuernden Instrumenten in das bestehende Einzelleistungsvergii-
tungssystem erscheint zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht notwendig.

Zu f) Da sich die Vergitungen ab 2013 kassen(arten)spezifisch unterschied-
lich entwickeln kénnen, ist eine Einvernehmensregelung erforderlich, die
sicherstellt, dass hdhere Verglitungen auch die Zahnarztpraxis errei-
chen.

Anderungsvorschlag vdek
Die Regelungen werden grundsatzlich begriift. Es wdre wiinschenswert, wenn
sie schon 2012 greifen wirden.

Nach Satz 4 wird zudem folgender Satz eingefligt: ,Mit den Krankenkassen ist
das Einvernehmen herzustellen."
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Artikel 1 (Anderung des Fiuinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 22 Buchstabe e und Nummer 23

§ 87 Absatz 2e und 2g sowie § 87a Absatz 2 und 2e (Bundesmantelver-
trag, einheitlicher BewertungsmaRstab, bundeseinheitliche Orientie-
rungswerte, Zuschlage)

Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem Gesetzentwurf sollen die gesonderten Preise zur Steuerung des Nie-
derlassungsverhaltens der Vertragsirzte bei Uber- und Unterversorgung end-
gultig abgeschafft werden. Der Bewertungsausschuss legt nur noch einen Ori-
entierungswert fest. Gleichzeitig werden in § 87a Absatz 2 Satz 4 SGB V des
Gesetzentwurfs Regelungen zu Zuschldagen auf den regionalen Punktwert /ns-
besondere in unterversorgten Gebieten getroffen. Dazu kann der Bewertungs-
ausschuss Regelungen vorgeben. Diese sollen in der regionalen Euro-
Geblhrenordnung abgebildet werden.

Stellungnahme vdek

Es ist nicht nachvollziehbar, warum ,im Rahmen des Ausbaus der Instrumente
zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung“ auf Preisabschldage verzichtet
werden soll. Vor dem Hintergrund, dass der Giberwiegende Teil der Planungs-
gebiete durch Uberversorgung gekennzeichnet ist, wird sich der Verzicht auf
dieses Instrument negativ auf die Steuerung des Niederlassungsverhaltens der
Arzte auswirken. Dies geht letztlich zulasten der Gebiete mit Unterversorgung.
Die Vergiutungsanreize in unterversorgten Gebieten zur Steuerung des Nieder-
lassungsverhaltens sind einseitig und ersetzen kein Preisinstrument, mit wel-
chem auch die Uberversorgung reguliert werden kann. Zudem ist durch die
Formulierung nicht sichergestellt, dass die Zuschldage nicht auch in tberver-
sorgten Gebieten zur Anwendung kommen. Soweit eine Rickkehr auch zu den
Uberversorgungspunktwerten nicht angestrebt wird, sollte zumindest sicherge-
stellt werden, dass die Zuschldage nur dort vereinbart werden, wo Unterversor-
gung vorliegt.

Anderungsvorschlag vdek
Die Neuregelungen in § 87 Absatz 2e, 2g und § 87a, Absatz 2, Absatz 2e
SGB V werden gestrichen.

Alternativ:
Das Wort ,insbesondere”in der Neuregelung in Nummer 23, § 87a Absatz 2
Satz 4 wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 23 Buchstabe f

§ 87a Absatz 4 und 5 (Regionale Euro-Gebilihrenordnung, Morbiditats-
bedingte Gesamtverguitung, Behandlungsbedarf der Versicherten)

Beabsichtigte Neuregelung

Das Institut des Bewertungsausschusses soll zukiinftig fur jeden Bezirk einer
Kassendrztlichen Vereinigung zwei einheitliche Veranderungsraten berechnen,
wobei eine Rate auf den Behandlungsdiagnosen und die andere Rate auf demo-
grafischen Kriterien basiert. Diese Veranderungsraten sollen im Rahmen von
,Empfehlungen” zur Weiterentwicklung des Behandlungsbedarfs an die Ver-
tragspartner in den KV-Bezirken geben. Bindende Vorgaben fiir die regionalen
Vertragspartner bestehen lediglich hinsichtlich Aufsatzbasis. Der Bewertungs-
ausschuss kann lediglich unverbindliche Empfehlungen fiir die regionalen Ver-
tragsverhandlungen abgeben. Trotz des Verzichts auf bindende Vorgaben zur
Kodierung sollen die kodierten Diagnosen bei der Vereinbarung der Steige-
rungsrate (teilweise) zugrunde gelegt werden. Hinsichtlich der Aufsatzbasis je
Krankenkasse ist nicht geregelt, wie mit angemeldeten, aber noch nicht umge-
setzten sachlich-rechnerischen Richtigstellung zum Beispiel wegen kassensei-
tig durchgefiihrter Plausibilitatsprifungen umzugehen ist.

Stellungnahme vdek

Die mit der Abschaffung der klaren Verfahrensvorgaben des Bewertungsaus-
schusses einhergehende Regionalisierung der Honorarverhandlungen wird ab-
gelehnt. Es ist zu beflirchten, dass in sehr kurzen Zeitraumen jede Transparenz
und Vergleichbarkeit bei den regionalen Vergutungen verloren geht und unkal-
kulierbare Kostenrisiken entstehen. An der grundsdtzlichen Steuerung der Ver-
gutung durch den Bewertungsausschuss lber eine kassenarteniibergreifende
und bundesweit einheitliche Steigerungsrate sollte festgehalten werden. Au-
Rerdem ist eine Verwendung von Diagnosen zur Berechnung einer Steigerungs-
rate bei gleichzeitiger Aufhebung der ambulanten Kodierrichtlinien nicht nach-
vollziehbar. Ohne eine einheitliche und qualitativ hochwertige Kodierung sind
Diagnosen nicht geeignet, Morbiditdt abzubilden oder deren Veranderung auch
nur anndhernd zu messen. Die Heranziehung von Diagnosen zur Weiterent-
wicklung der Vergitung sollte daher aufgegeben werden. AuRerdem muss si-
chergestellt werden, dass auch (noch) nicht umgesetzte Antrage auf sachlich -
rechnerische Richtigstellung beriicksichtigt werden, um die Priifungen nach

§ 106a SGB V insofern nicht ins Leere laufen zu lassen.

Anderungsvorschlag vdek

1. In Absatz 4 Nummer 5 Satz 3 SGB V der Neuregelung des Gesetzentwurfs
werden die Worte ,auf Grundlage der vertragsadrztlichen Behandlungsdiag-
nosen einerseits sowie“und die Worte ,andererseits durch eine gewichtete
Zusammenfassung der vom Bewertungsausschuss als Empfehlungen nach
Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilten Raten“gestrichen.
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2. In Absatz 4 wird ein neuer Satz 3 eingefligt. Aus dem bisherigen Satz 3 wird
Satz 4, aus Satz 4 wird Satz 5. ,Der Bewertungsausschuss beschlieRt ein
Verfahren zur Beriicksichtigung der von den Krankenkassen angemeldeten,
aber von den Kassendarztlichen Vereinigungen fir den maRgeblichen Zeit-
raum noch nicht bertcksichtigten sachlich-rechnerischen Richtigstellun-

“

gen.
3. Die Neuregelungen in Absatz 5 sind zu streichen.

4. In § 87a Absatz 5 (alt) ist in Satz T Nummer 2 die Bezeichnung ,Nummer 1*“
durch die Bezeichnung ,Nummer 2“zu ersetzen.

5. In Satz 2 sind die Worte ,diagnosebezogene Risikoklassen“durch die Worte
Laltersbezogene Risikoklassen”zu ersetzen. Im zweiten Halbsatz werden die
Worte ,sind die vertragsdrztlichen Behandlungsdiagnosen gemal8 § 295 Ab-
satz 1 Satz 2“durch die Worte /st die Altersstruktur der Versicherten”er-
setzt.

6. Satz 3 wird gestrichen. Satz 4 wird Satz 3, Satz 5 wird Satz 4.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 24 i
§ 87b Absatz 1 - neu - (Verglitung der Arzte (Honorarverteilung)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung zur Honorarverteilung der Verglitung der an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte, die nach haus- und
facharztlichen Versorgungsbereichen getrennt wird, erfolgt kiinftig ausschlieR-
lich durch die Kassenarztliche Vereinigung (KV). Die KV erldsst hierzu einen
HonorarverteilungsmaRstab (HVM) im Benehmen mit den Krankenkassen. Der
HVM hat vor dem Hintergrund einer verldasslichen Planbarkeit fir den Arzt
mengensteuernde MaRnahmen der drztlich abzurechnenden Leistungen unter
Berlicksichtigung des Versorgungsbedarfs vorzusehen. Verfahrensvorgaben
des Bewertungsausschusses zur Honorarverteilung werden aufgehoben. Die
KBV kann in Richtlinien Vorgaben insbesondere zur Trennung der Gesamtver-
gltung in einen haus- und einen fachdrztlichen Verglitungsteil sowie zur Men-
gensteuerung bestimmen.

Stellungnahme vdek

Eine Regionalisierung des Honorargeschehens wird abgelehnt, da einer Ausein-
anderentwicklung der arztlichen Vergutung Vorschub geleistet wird. Daneben
sollte die Honorarverteilung weiterhin im Einvernehmen mit den Krankenkassen
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geregelt werden. Auch die Berichtspflichten miissen erhalten bleiben, um eine
Transparenz im Versorgungsgeschehen zu erhalten. Einseitig von Arzteseite
festgelegte Mengenbegrenzungsregelungen diirften sich in erster Linie an den
Interessen der Arzte und weniger an Versorgungsgesichtspunkten orientieren.
Um ein MindestmaR an bundesweiter Vergleichbarkeit zu haben, sollten die
Grundsadtze der Honorarverteilung weiterhin durch den Bewertungsausschuss
bestimmt werden. Regionale Abweichungen kénnen dabei verstarkt ermoglicht
werden, in dem zum Beispiel der Rahmen auf der Bundesebene nur die Berech-
nungsgrundlagen umfasst und die Details (qualitaitsgebundene Zusatzvolumi-
na, freie Leistungen, Quotierungen) auf der Landesebene festgelegt werden.

Anderungsvorschlag vdek
Die Neuregelung wird gestrichen.

Artikel 1 (Anderung des Fiuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 27 Buchstabe b
§ 90 Absatz 5 bis 6 - neu - (Landesausschtisse)

Beabsichtigte Neuregelung

Die fiur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden erhalten
das Recht zur Anwesenheit und Mitberatung in den Landesausschissen. Sie
flilhren nunmehr die Aufsicht Giber die Landesausschiisse in ihrer Gesamtheit,
nicht nur tUber deren Geschaftsfihrung. Die von den Landesausschiissen ge-
troffenen Entscheidungen konnen direkt mit aufsichtsrechtlichen Mitteln ange-
gangen werden. Daruber hinaus sind die Entscheidungen der Landesausschiis-
se den Landesbehorden vorzulegen und kénnen von diesen beanstandet wer-
den. GemaR § 94 Absatz 1 Satz 3 bis 5 SGB V kénnen die Landesbehorden - fiir
den Fall, dass Beschllsse des Landesausschusses nicht zustande kommen -
selber die origindr den Landesausschiissen obliegenden Entscheidungen tref-
fen.

Stellungnahme vdek

Es ist sachgerecht, dass die Lander an den Beratungen des Landesausschusses
teilnehmen und ein Mitberatungsrecht erhalten. Das Recht zur Ersatzvornahme
durch die Lander, das sowohl direkt als auch durch die Erweiterung der
Rechtsaufsicht liber die Geschaftsfihrung der Landesausschiisse hinaus und
die entsprechende Anwendbarkeit aller Aufsichtsmittel des § 89 SGB IV im Re-
ferentenentwurf vorgesehen ist, stellt dagegen eine weitere wettbewerbliche
Schieflage dar. So kénnen bundesweiten Krankenkassen durch die entspre-
chenden Landesbehorden, unter anderem durch den Erlass von Richtlinien, re-
gionale Verpflichtungen auferlegt werden, die sie zu regionalem Handeln zwin-
gen und damit Ungleichgewichte gegentiber ihren Versicherten in anderen Re-
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gionen schaffen. Damit geht eine klare Tendenz zur Regionalisierung auch
bundesweiter Krankenkassen einher, die abgelehnt wird.

Anderungsvorschlag vdek
§ 90 SGB V wird wie folgt gefasst:

,(5) Die Aufsicht tiber die Geschdftsfiihrung der Landesausschiisse fiihren die
fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der
Lander. Der § 87 Absatz 1 Satz 2 und §§ 88 und 89 des Vierten Buches gelten
entsprechend.

(6) Die von den Landesausschiissen getroffenen Entscheidungen nach § 99 Ab-
satz 2, § 100 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3, § 103 Absatz 1 Satz 1 sind den fiir
die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrden vorzulegen.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 34 Buchstabe a
§ 99 Absatz 1 (Bedarfsplan)

Beabsichtigte Neuregelung
Die Benehmensregelung im Zusammenhang mit der Bedarfsplanung wird ge-
strichen und ersetzt durch ein Beanstandungsrecht der Lander.

Die Anpassungen des § 99 Absatz 1 Satz 2 ff SGB V durch den Gesetzentwurf
verfolgen das Ziel einer besseren Beriicksichtung regionaler Gegebenheiten
insbesondere in Bezug auf die Faktoren Demografie und Morbiditat.

Stellungnahme vdek

Die Benehmensregelung sollte bestehen bleiben. Ein Beanstandungsrecht der
Lander fir die Bedarfsplanung wird angesichts der nicht vorhandenen Finan-
zierungsverantwortung abgelehnt.

Wahrend der Umgang mit lokalem Versorgungsbedarf oder qualifikationsbezo-
genem Bedarf konkreten Vorgaben der Bedarfsplanungsrichtlinie unterliegt,
soll den Landern durch den Gesetzentwurf nun die Moglichkeit eingerdaumt
werden, eigenmachtig regionale Besonderheiten festzustellen, die ein Abwei-
chen von der Bedarfsplanungsrichtlinie rechtfertigen. Die Abweichungsmog-
lichkeiten sollten jedoch in der Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA definiert
werden, da andernfalls die Gefahr besteht, dass der Begriff ,regionale Beson-
derheit* zuklinftig von KV-Bezirk zu KV-Bezirk hochst unterschiedlich inter-
pretiert wird. Gibt es keine grundsatzliche Rahmensetzung, die Vorgaben zum
Vorliegen regionaler Besonderheiten macht, ist zu beflirchten, dass auf diesem
Wege vermehrt Zulassungsmoglichkeiten geschaffen werden, die anhand ob-
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jektiver Kriterien nicht nachprifbar sind. Es ist daher notwendig, dass der G-BA
den Rahmen fiir die Ausgestaltung regionaler Besonderheiten festlegt.

Daruber hinaus ist zur Beriicksichtigung von Morbiditatsentwicklungen im Pla-
nungsbereich auf das Aussetzen der ambulanten Kodierrichtlinien und die da-
mit verbundenen Schwierigkeiten der Morbiditatsfeststellung zu verweisen.

Anderungsvorschlag vdek

1. Die Streichung der Worter ,sowie im Benehmen mit den zustandigen Lan-
desbehorden” ist zurlickzunehmen. In Nummer 34 Buchstabe a Doppel-
buchstabe bb) (§ 99 Absatz 1 VSG) wird der letzte Satz gestrichen.

2. §99 Absatz 1 Satz 2 ff. SGB V wird wie folgt gefasst:
,Soweit es zur Berlicksichtigung regionaler Besonderheiten, insbesondere
der regionalen Demografie und Morbiditat, fir eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung erforderlich ist, kann von den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses abgewichen werden. Ein Abweichen unterliegt den Mallga-
ben der Richtlinien nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3b. Den zustidndi-
gen Landesbehdrden ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

3. In § 101 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird hinter 3a eingefiigt:
,3b. allgemeine Voraussetzungen, nach denen die Landesausschiisse der
Arzte und Krankenkassen nach § 99 Absatz 1 Satz 2 von den Richtlinien
abweichen konnen,“

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 36
§ 103 (Praxisaufkauf)

Beabsichtigte Neuregelung
In § 103 SGB V werden durch den Gesetzentwurf in Absatz 4c dezidierte Rege-
lungen zum Praxisaufkauf verankert.

Stellungnahme

Ein dezidiert ausgestaltetes Vorkaufsrecht der Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) ist zu begriiBen, da es die Méglichkeit in sich birgt, Uberversorgung in
gesperrten Planungsbereichen abzubauen. Ob von dieser Vorschrift Gebrauch
gemacht werden wird, erscheint allerdings fraglich, da die Ausiibung des Vor-
kaufsrechts allein im Ermessen der KV steht. Bislang gibt es keine inhaltlichen
Vorgaben, an denen sich die Entscheidung, das Vorkaufsrecht auszutiben, ori-
entieren kénnte. Zudem dirfte das Interesse der Arzteschaft, kurzfristig Hono-
rargelder fiur den Praxisaufkauf bereitzustellen, aufgrund des eher langfristigen
Nutzens nur begrenzt vorhanden sein.
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Deshalb sind in den Bedarfsplanungsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses bindende Regelungen zu treffen, die eine Konkretisierung der Falle
zulassen, in welchen von dem Vorkaufsrecht durch die Kassenarztlichen Verei-
nigungen zwingend Gebrauch zu machen ist. Dabei kénnen neben dem Grad
der Uberversorgung auch weitere objektive Kriterien wie zum Beispiel die Al-
tersstruktur der verbleibenden Arzte oder die Versorgungsdichte von Arzt-
gruppen mit tberschneidendem Versorgungsauftrag beriicksichtigt werden.

Anderungsvorschlag
In § 101 Absatz 1 Satz 1 SGB V wird nach der Nummer 5 wie folgt erganzt:

,6. Voraussetzungen, unter denen das Vorkaufsrecht nach § 103 Absatz 4b
durch die jeweilige Kassendrztliche Vereinigung zwingend auszutiben ist.”

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 37 Buchstabe b
§ 105 Absatz Ta - neu - (Forderung der vertragsarztlichen Versorgung)

Beabsichtigte Neuregelung

Um flexibel insbesondere finanzielle Anreize fiir die ambulante Niederlassung
in nicht ausreichend versorgten Gebieten (Beschliisse gemal § 100 Absatz 1
bis 3 SGB V) setzen zu kénnen, erhdlt die Kassenarztliche Vereinigung (KV)
nunmehr die Moglichkeit, einen Strukturfonds einzurichten. Macht sie von die-
ser Moglichkeit Gebrauch, sollen in diesen Fonds 0,1 Prozent der jeweiligen
morbiditdatsbedingten Gesamtvergitung seitens der KV und zusatzlich eine
entsprechend gleich groRe Summe seitens der Krankenkassen einflieRen.

Stellungnahme

Mit der Regelung im Gesetzentwurf wird den Krankenkassen ein Mitsprache-
recht genommen. In Gebieten, wie zum Beispiel Thiringen, in denen die Regel-
leistungsvolumina nicht abgerufen werden (40 Millionen Euro Uberschuss),
konnte die KV trotz nicht verbrauchter Honorarzahlungen fiir unterversorgte
Gebiete einen Strukturfonds einrichten, was zu zusatzlichen Mehrausgaben bei
den Krankenkassen fiihren wiirde. Die Ausstattung des Strukturfonds ist des-
halb auf die Mittel zu begrenzen, die bereits im Rahmen der Gesamtverglitung
an die KVen entrichtet werden. Durch das Gesetz zur Férderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin sind die Krankenkassen bereits seit Jahren in der
Pflicht, sich an den Ausbildungskosten fiir Allgemeindrzte zu beteiligen. Im
Ergebnis droht mit der Verwendung des Strukturfonds zu Ausbildungszwecken
eine Doppelfinanzierung, die es zu vermeiden gilt. Deshalb sollte die Mittel-
verwendung zwingend im Einvernehmen mit den Krankenkassen erfolgen.
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Anderungsvorschlag
Streichung des neu vorgesehenen Absatz 1aim § 105 SGB V.

Alternativ:

In § 105 Absatz 1 a (GKV-VStQG) ist Satz 2 zu streichen. Satz 3 (dann Satz 2) ist
wie folgt zu fassen: ,Mitte/ des Strukturfonds sollen im Einvernehmen mit den
Krankenkassen insbesondere fiir Zuschiisse zu den Investitionskosten bei der
Neuniederlassung oder der Griindung von Zweigpraxen oder fiir Zuschldge zur
Vergiitung verwendet werden. “

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 40

§ 111c - neu - (Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen)
und Anderungsantrag Nummer 26 inklusive

erganzender Vorschlag zu § 301 Absatz 4) - Rehabilitati-
on/Datentrageraustausch

Beabsichtigte Neuregelung
Die ambulante Rehabilitation erhalt eine eigene (bisher fehlende) Rechtsvor-
schrift fiir eine vertragliche Grundlage.

In diesem Zusammenhang wird seitens des vdek ein erganzender Vorschlag
gemacht, die Regelungen fir den Datentrageraustausch im Bereich der Vorsor-
ge und Rehabilitation in § 301 Absatz 4 SGB V zusammenzufassen.

Stellungnahme vdek

Die Schaffung einer eigenen Rechtsgrundlage fiir den Leistungsbereich ambu-
lante Rehabilitation ist grundsatzlich nachvollziehbar, da bis dato dem aus-
dricklichen Leistungsanspruch der Versicherten (§ 40 Absatz 1 SGB V) keine
Vorschrift tiber einen dafiir notwendigen (Versorgungs-)Vertrag gegeniiber-
steht. Ambulante/mobile Rehabilitationseinrichtungen haben deshalb bislang
eine vertragliche Zulassung erhalten und keinen Versorgungsvertrag. Dies hat
faktisch zwar die gleiche Rechtswirkung, der Unterschied besteht zum Beispiel
darin, dass die Zulassung nicht gemeinsam und einheitlich (kassenarteniber-
greifend) zu erfolgen hat. Daher gibt es im ambulanten Bereich - wenn auch
vereinzelt - Einrichtungen, die nicht von allen Krankenkassen zugelassen wur-
den. Die Versorgungsvertrage fiir stationdre Rehabilitationseinrichtungen hin-
gegen sind per Gesetz ,gemeinsam" zu schlieRen. Die Rechtsanderung ist unter
diesem Aspekt problematisch, da sie auch im ambulanten Bereich einer ein-
heitlichen und gemeinsamen L6sung den Vorrang vor einer wettbewerblichen
Losung gibt.
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Derzeit sind bundesweit ca. 450 ambulante Rehabilitationseinrichtungen von
den Verbanden der Krankenkassen auf Landesebene und den Ersatzkassen zu-
gelassen. Ohne eine Bestandsschutzregel bringt die neue Rechtsvorschrift je-
doch enormen blrokratischen Aufwand fiir die Krankenkassen bzw. deren Ver-
bande mit sich.

In diesem Zusammenhang ist auf den Anderungsantrag 26 hinzuweisen, der
richtigerweise eine ergdnzende Bestandsschutzregelung fiir die ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen enthalt, daneben eine ebenfalls grundsatzlich
notwendige Kiindigungsklausel fiir die neuen Versorgungsvertrdage nach § 111c
SGB V.

Die Regelungen fir den Datentrageraustausch im Bereich der Vorsorge und
Rehabilitation sind bisher im SGB V in verschiedenen Paragrafen geregelt

(§ 301 Absatz 4 stationdre Vorsorge und Rehabilitation; § 302 Absatz 1 ambu-
lante Rehabilitation und Vorsorge und Rehabilitation fiir Mltter und Vater).
Vorgeschlagen wird, den Datentrageraustausch fiir diese Leistungen zusam-
mengefasst im § 301 Absatz 4 SGB V zu regeln.

Erginzender Anderungsvorschlag

In § 301 Absatz 4 Satz 1 SGB V werden nach dem Wort "§ 111" ein Komma und
die Worter "§ 777a oder § 111c" und nach dem Wort "stationdrer" die Worter
“oder ambulanter” eingefligt.

Begriindung
Die Erweiterung auf den Vereinbarungspartner folgt fiir die ambulante Rehabi-

litation der angestrebten Gleichstellung von ambulanter und stationarer Reha-
bilitation. Die Nennung der Vertragspartner nach § 111a SGB V ist zielfiihrend,
weil diese bereits seit der in 1997 geschlossenen Datentrdageraustausch-
Vereinbarung (DTA-Vereinbarung) als Vereinbarungspartner einbezogen waren
und auch bei laufenden Verhandlungen zum Abschluss einer Vereinbarung
nach § 301 Absatz 4 SGB V als Vereinbarungspartner einbezogen sind und sich
an der Umsetzung beteiligen wollen. Durch die Zusammenfassung der Rege-
lungen fir den Datenaustausch im Bereich Vorsorge und Rehabilitation im

§ 301 Absatz 4 SGB V kann auRerdem ein erheblicher birokratischer Aufwand
vermieden werden, da gleiche Sachverhalte nicht doppelt vereinbart werden
mussen und die Einrichtungen nicht mit unterschiedlichen Systemen der Ren-
ten- und Krankenversicherung konfrontiert werden.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 44
§ 116b - neu - (Ambulante spezialarztliche Versorgung)

Vorbemerkung

Mit § 116b neu wird ein neuer sektoriibergreifender Bereich der ambulanten
arztlichen Behandlung geschaffen. An der Versorgung kénnen Krankenhduser
und zugelassene Vertragsadrzte teilnehmen, wenn Sie die Einhaltung der vom
G-BA zu beschlieRenden Qualitatskriterien gegentiber der zustiandigen Landes-
behorde anzeigen und diese nicht binnen zwei Monaten der Teilnahme wider-
spricht. Eine Bedarfsplanung soll in diesem Bereich ebenso wenig stattfinden
wie eine Mengensteuerung.

Die Uberwindung der Sektorengrenze und die Schaffung eines einheitlichen
Wettbewerbsrahmens im Rahmen der Leistungserbringung nach §§ 115b und
116b SGB V wird auch vom vdek grundsatzlich begriiRt. Die Abgrenzung der
Leistungen nach § 116b SGB V zu anderen Leistungen der ambulanten Versor-
gung ist aber nicht unproblematisch. Es ist darauf zu achten, dass nicht - wie
zuletzt im Rahmen der Onkologie-Vereinbarungen - Leistungserbringer, die
die Qualitatsvoraussetzungen eigentlich nicht erfiillen, aus Bestandsschutz-
grinden bzw. aufgrund fehlender entsprechend qualifizierter Leistungserbrin-
ger in die ambulante spezialdrztliche Versorgung aufgenommen werden. Be-
reits an dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden, dass die Gestaltung
eines spezialdrztlichen Versorgungsbereiches, so wie er durch den Gesetzent-
wurf des Versorgungsstrukturgesetzes skizziert wird, enorme Kosten- und
Strukturrisiken birgt. Vor diesem Hintergrund ist das Zulassungsverfahren so-
wie die Pflicht der Lander, die Qualitatsanforderungen, der der G-BA festgelegt
hat, eingehend zu prifen, verbindlich und praktikabel zu regeln.

1. § 116b Absatz 1 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

Der bestehende § 116b SGB V wird um die Teilbereiche ambulanter Operatio-
nen und stationsersetzender Leistungen nach § 115b SGB V ergdnzt, sofern
diese vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) dem ambulanten spezial-
arztlichen Bereich zugeordnet und konkretisiert werden. Darliber hinaus wird
verflgt, dass Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zum Leistungsum-
fang gehoren, soweit der G-BA im Rahmen der Beschliisse nach § 137c keine
ablehnende Entscheidung trifft (Erlaubnis mit Vorbehalt).

Stellungnahme

Eine grundsatzliche Aufnahme von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
in die ambulante spezialdrztliche Versorgung ohne vorherige Uberpriifung, ob
die Methode ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich ist, ist insbesondere
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vor dem Hintergrund des offen gestalteten Zugangs fiir Leistungserbringer zur
spezialdrztlichen Versorgung (siehe § 116b Absatz 2 SGB V neu) abzulehnen.

Eine Zulassung ohne jede Uberprifung wiirde der insgesamt von der Vorschrift
des § 116b SGB V geforderten und durch den G-BA konkretisierten, qualitativ
hochwertigen, Diagnostik und Behandlung komplexer, haufig schwer thera-
pierbarer Krankheitsbilder (Anforderungen an die Qualifikation, Expertise, In-
terdisziplinaritat und Kooperation) zuwiderlaufen. Dies wiirde dazu fiihren,
dass jeder zugelassene Arzt und jedes zugelassene Krankenhaus Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden erbringen darf, deren medizinische Wirk-
samkeit und Wirtschaftlichkeit noch nicht eindeutig nachgewiesen ist.

In der vertragsarztlichen Versorgung statuiert § 135 SGB V ein sogenanntes
,Verbot mit Erlaubnisvorbehalt”. Dies bedeutet, dass eine Untersuchungs- und
Behandlungsmethode in der vertragsarztlichen Versorgung ohne eine entspre-
chende Erlaubnis des G-BA nicht zulasten der Krankenkassen erbracht werden
kann. Im Unterschied dazu dirfen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
im Rahmen einer Krankenhausbehandlung zulasten der GKV erbracht werden,
solange sie nicht explizit vom G-BA ausgeschlossen wurden (,Erlaubnis mit
Verbotsvorbehalt®).

Bei den Leistungen des § 116b SGB V handelt es sich um ambulante Leistun-
gen. Dass im Rahmen der Krankenhausbehandlung Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden ohne jede weitere Prifung erbracht werden dirfen, ist vor
dem Hintergrund der besseren strukturellen Ausstattung von Krankenhdusern
verstandlich. Wirde man diesen Verbotsvorbehalt nun auch auf Leistungen
nach § 116b SGB V ausweiten, dirften sowohl Krankenhauser als auch Ver-
tragsdrzte im Rahmen ihrer ambulanten Leistungserbringung ungepriifte Me-
thoden erbringen. Dies ist insbesondere unter den Gesichtspunkten der Patien-
tensicherheit und vor dem Erfordernis einer qualitativ hochwertigen Diagnostik
und Behandlung hochst bedenklich.

Eine Ubertragung des Verbotsvorbehaltes lediglich auf ambulante Leistungen,
die von Krankenhdusern im Rahmen des § 116b SGB V erbracht werden, wére
ebenfalls problematisch, da somit ein einheitlicher Wettbewerbsrahmen fiir
Vertragsdrzte und Krankenhdauser im Rahmen des § 116b SGB V verhindert
wirde.

Vor diesem Hintergrund sollte bei ambulanten Leistungen weiterhin der Grund-
satz gelten, dass Untersuchungs- und Behandlungsmethoden erst dann zulas-
ten der GKV erbracht werden diirfen, wenn bewiesen ist, dass sie einen dia-
gnostischen und therapeutischen Nutzen haben, medizinisch notwendig und
wirtschaftlich sind (§ 135 SGB V).
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Anderungsvorschlag

Der letzte Satz in § 116b Absatz 1 SGB V: ,Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden konnen Gegenstand des Leistungsumfangs in der ambulanten spezi-
aldrztlichen Versorgung sein, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss im
Rahmen der Beschliisse nach § 137c SGB V fiir die Krankenhausbehandlung
keine ablehnende Entscheidung getroffen hat.“wird gestrichen.

Alternativ:

Der Halbsatz ,soweit der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Be-
schlisse nach § 137c fur die Krankenhausbehandlung keine ablehnende Ent-
scheidung getroffen hat.“wird gestrichen und durch den Halbsatz ,soweit diese
im Rahmen der Beschliisse nach § 135 in der vertragsarztlichen Versorgung
zulasten der Krankenkassen erbracht werden dtirfen. “ersetzt.

2.8 116b Absatz 2 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

In § 116b Absatz 2 SGB V wird geregelt, dass an der Versorgung Krankenhdu-
ser und zugelassene Vertragsdrzte teilnehmen kdnnen, wenn sie die Einhaltung
der vom G-BA zu beschlieRenden Qualitatskriterien gegeniiber der zustandigen
Landesbehorde anzeigen und diese nicht binnen zwei Monaten der Teilnahme
widerspricht. Qualitatskriterien sind unter anderem eine besondere Expertise
(Uber Facharzt-Qualifikation hinaus), interdisziplindre Teams und besondere
Strukturvoraussetzungen (organisatorisch, baulich, apparativtechnisch, hygie-
nisch).

Stellungnahme

Die Angebotskapazitaten sind in erster Linie liber das Entgeltsystem zu steu-
ern. Zur Vermeidung von Uberversorgung und einer unkontrollierten Leis-
tungsausweitung sind die Berechtigungen durch den Zulassungsausschuss
nach § 96 SGB V, erweitert um die Mitglieder der Krankenhausseite (,G-BA-
Paritat”), befristet zu vergeben. Die Berechtigungen sollten den Zeitraum von
zehn Jahren nicht tUbersteigen. Um in unkontrollierte Leistungsausweitungen
steuernd eingreifen zu kdnnen, sollte sich die Bedarfsplanung der Lander hin
zu einem ,Angebotsmonitoring” entwickeln. Leistungsausweitungen werden
uber das Entgeltsystem gesteuert.

Die Anzeige der Leistungserbringer bei der zustandigen Landesbehdrde reicht
als alleinige Zugangsvoraussetzung nicht aus und widerspricht dem Grundge-
danken eines hoch spezialisierten Versorgungsbereichs. Denn alle Konkretisie-
rungen des G-BA zu einzelnen Leistungsbereichen weisen umfangreiche sach-
liche und personelle Anforderungen an den ambulant spezialdrztlichen Leis-
tungserbringer aus.

31

vdek-Stellungnahme zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz
Stand: 13. Oktober 2011



vdek >

Um sicherzustellen, dass diese Anforderungen, sowohl zum Zeitpunkt des Zu-
gangs als auch bei einer Wiederholungspriifung, eingehalten werden, ist eine
Uberpriufungsmoglichkeit aus Qualitatssicherungsgriinden zwingend erforder-
lich.

Der bisher geplante einfache Zugang zur spezialdrztlichen Versorgung wird
eine starke Anreizwirkung auf die Leistungserbringer ausiiben und zu einer
Anzeigenflut bei den jeweiligen Landesbehorden fiihren, denen lediglich zwei
Monate zur Antragsprifung verbleiben. Liegt innerhalb dieser Zeitspanne keine
gegenteilige Mitteilung vor, darf der Leistungserbringer an der spezialarztli-
chen Versorgung teilnehmen. Im Hinblick auf die zu erwartende Antragsflut ist
zu beflirchten, dass auch Leistungserbringer an der spezialdrztlichen Versor-
gung teilnehmen werden, die die Voraussetzungen nicht erfillen.

Anderungsvorschlag

In § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V wird die Wortgruppe ,sind berechtigt”gestri-
chen und durch die Wortgruppe , konnen auf Antrag“ersetzt und der Halbsatz
L,und dies gegentiber der zustindigen Landesbehorde unter Beifligung entspre-
chender Belege anzeigen“gestrichen und durch den Halbsatz: ,und unter Be-
riticksichtung der Versorgungssituation durch den um Mitglieder der Kranken-
hausseite erweiterten Zulassungsausschuss nach § 96 berechtigt worden sind”
erganzt. Nach Satz 1 werden folgende Satze eingefligt: ,Die Berechtigung ist
befristet zu vergeben. Krankenhduser, die eine Zulassung fir Leistungen nach
Absatz 1 erhalten haben, diirfen diese Leistungen nicht im Rahmen einer teil-
stationdren Behandlung gemall § 39 SGB V erbringen. Gleiches gilt fiir Kran-
kenhduser, denen gegentiber die Zulassung versagt wurde.

Die Satze 2 und 3 werden gestrichen. In Satz 4 werden die Worte ,Nach Satz 3
berechtigte“durch ,Berechtigte“ersetzt.

3. § 116b Absatz 3 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

In § 116b Absatz 3 SGB V ist vorgesehen, dass der G-BA in einer Richtlinie Na-
heres zur ambulanten spezialdrztlichen Versorgung regelt, unter anderem in
welchen Fillen die Uberweisung durch den behandelnden Arzt vorausgesetzt
ist. Er soll Entscheidungshilfen fiir den behandelnden Arzt geben, wann ein
besonderer Krankheitsverlauf vorliegt. Darliber hinaus kann der G-BA Regelun-
gen zu Vereinbarungen treffen, die eine Kooperation zwischen beteiligten Leis-
tungserbringern in diesem Bereich fordern. Fir die Versorgung onkologischer
Krankheiten sind die Regelungen verpflichtend; Vereinbarungen zwischen den
Leistungserbringern sind hier Voraussetzung fir die Teilnahme an der ambu-
lanten spezialarztlichen Versorgung.
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Stellungnahme

Die G-BA Regelungen, die eine Kooperation zwischen den beteiligten Leis-
tungserbringern fordern sollen, dirfen nicht dazu fiihren, dass rein formalju-
ristische Vereinbarungen als Voraussetzung fiir die Teilnahme an der spezial-
arztlichen Versorgung ausreichen. Wichtiger als eine Verpflichtung ist eine
wirkliche Zusammenarbeit der beteiligten Leistungserbringer.

Anderungsvorschlag
Die Satze 6-8 sind zu streichen.

4.8 116b Absatz 6 SGB V

Beabsichtigte Neuregelung

Im § 116b Absatz 6 SGB V ist die Direktabrechnung mit Kassen (auch fiir Ver-
tragsarzte) vorgesehen. Die Selbstverwaltungspartner vereinbaren gemeinsam
und einheitlich eine Verglitungssystematik und -kalkulation und regeln Nahe-
res Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens. Der vertragsarztliche
Honorarbereich ist um die vertragsarztlichen Leistungen zu bereinigen, die Be-
standteil der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung sind.

Stellungnahme

Die Vergutungssystematik muss eine Mengenregulierung beinhalten. Leis-
tungsausweitungen missen zu degressiven Preisen flihren. Insgesamt sieht der
Gesetzentwurf weder bei den Angebotskapazitaten noch bei den zu erbringen-
den Leistungen, Regelungen zur Mengensteuerung vor. Damit droht dem spe-
zialarztlichen Bereich eine Angebotsiiberflutung. Dariiber hinaus ist der Zu-
gang zu diesem Bereich nicht ausreichend reglementiert (siehe auch Begriin-
dung zu Absatz 2). In der Vergangenheit haben sich im stationdren Sektor kei-
ne Minderausgaben durch die Verlagerung von Leistungen in den ambulanten
Bereich gezeigt. Aus diesem Grund miissen Ausgabenbegrenzungen sowie
Ausgleiche und Berichtigungen fur den ambulanten spezialarztlichen Versor-
gungsbereich maoglich sein.

Anderungsvorschlag

Nach Satz 2 wird folgender Satz eingeflgt: ,/n der Vereinbarung nach Satz 2 ist
sicherzustellen, dass im laufenden Kalenderjahr zusatzlich erbrachte Leistun-
gen (Gebiihrenpositionen in Anzahl und Héhe) im Folgejahr absenkend bertick-
sichtigt werden, soweit infolge einer verdnderten Kodierung der Diagnosen und
Prozeduren Ausgabenerhéhungen entstehen, sind diese vollstandig durch eine
Absenkung der Vergiitung auszugleichen.”
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§ 116b Absatz 6 SGB V folgender Satz wird angefiigt:

,Die Erlésbudgets der Krankenhduser nach § 4 Absatz 1 Krankenhausentgelt-
gesetz und die Erléssumme nach § 6 Absatz 3 Krankenhausentgeltgesetz sind
um die Erlose aus Leistungen nach Absatz 1 zu bereinigen. ”

5. Artikel 2, Nummer 2 (neu) Vereinbarung auf Landesebene

5.1 § 4 KHEntgG

Beabsichtigte Neuregelung
Bei der Vereinbarung der Krankenhausbudgets sind Leistungsverlagerungen in
den Bereich der spezialarztlichen Versorgung zu beriicksichtigen.

Stellungnahme

Es wird klargestellt, dass spezialdrztliche Leistungen nicht in die stationare
Budgetberechnung einflieRen dirfen. Ferner diirfen Sie nicht im Rahmen eines
Mindererlésausgleiches zu einer Doppelfinanzierung fiihren.

Anderungsvorschlag
In Absatz 1 Satz 2 werden nach den Worten ,nach integrierte Versorgung“die
Worte ,und nicht die Leistungen nach § 116 b SGB V"eingefligt.

In Absatz 3 wird folgender neuer Satz 4 eingeflgt:

~Mindererlose aufgrund einer Verlagerung von stationdren Leistungen in den
spezialdrztlichen Versorgungsbereich gemall § 116b SGB V werden nicht aus-
geglichen.”

5.2 § 10 Absatz 3 Nummer 7 KHEntgG

Beabsichtigte Neuregelung

Fiur Leistungen, die bislang nach dem Krankenhausentgeltgesetz verglitet wur-
den und die kiinftig im Rahmen des § 116b SGB V erbracht beziehungsweise
vergltet werden, ist eine Bereinigungsmaoglichkeit im Landesbasisfallwert vor-
zusehen.

Stellungnahme
Leistungsverlagerungen aus dem stationdren in den spezialarztlichen Bereich
dirfen nicht zu einer Doppelfinanzierung fiihren.
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Anderungsvorschlag
In § 10 Absatz 3 Nummer 6 ist der Punkt durch ein Komma zu ersetzen und
folgende neue Nummer 7 einzufiigen:

,7. absenkend Leistungsverlagerungen in den Bereich der spezialarztlichen
Versorgung gemal8 § 116b SGB V. Sofern Leistungen nach § 116b SGB V
bisher tiber DRG bzw. Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2
finanziert wurden, sind deren Erlosbestandteile fiir zukiinftige Zeitraume
bei der Vereinbarung der Basisfallwerte zu bereinigen. Die fiir den Verein-
barungszeitraum voraussichtliche Entwicklung der Erldse dieser Leistungen
ist von den Vertragsparteien zu schdtzen. Fehlschdtzungen sind im Folge-
Jahr zu berichtigen. Sofern die Erlos- und Mengenentwicklung zum Zeit-
punkt der Vereinbarung noch nicht bekannt sind, ist eine Vorausschdtzung
zu treffen und im Folgejahr zu berichtigen”

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 57 Buchstabe d

§ 137f Absatz 4 (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten)

Beabsichtigte Neuregelung
Die Zulassungsvoraussetzungen werden um einen jahrlich zu erstellenden und
gegeniuber dem BVA vorzulegenden Qualitatssicherungsbericht erweitert.

Stellungnahme vdek

Es bleibt unklar, ob hier der Kassen- oder KV-bezogene Qualitatssicherungs-
bericht gemeint ist oder der GB-A in seinen Richtlinien neue Inhalte der Berich-
te festlegt. Abhdngig von den Inhalten sind gegebenenfalls neue Datenwege zu
implementieren und zusdtzliche Kosten zu berlicksichtigen. In jedem Fall ist
hiermit eine Ausweitung des Antragsverfahrens verbunden, die dem Ziel der
Entblirokratisierung widerspricht. Die Festlegungen werden in G-BA-Richtlinien
getroffen. Deren Ausgestaltung ist noch nicht abseh- und damit nicht kalku-
lierbar. Die Friststellung zur Vorlage bis 1. Oktober des Folgejahres erscheint
deshalb zeitlich kaum realisierbar. Soweit KVen beziehungsweise gemeinsame
Einrichtungen einbezogen sind, haben Kassen zudem nur bedingte Einfluss-
nahmemaglichkeiten auf die Fristeinhaltung.

Anderungsvorschlag vdek
Der Satz ist zu streichen.
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Sollte keine Streichung vorgenommen werden, ist eine Soll-Vorschrift zu for-
mulieren: ,,Die Krankenkassen oder ihre Verbédnde erstellen fiir die Programme
zudem fir jedes volle Kalenderjahr Qualitdtsberichte nach den Vorgaben der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 2, die dem Bun-
desversicherungsamt jeweils bis zum 1. Oktober des Folgejahres vorgelegt
werden sollen."

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 58
§ 137g Absatz 3 (Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme)

Beabsichtigte Neuregelung
Regelungen zum Entzug der Zulassung, da nunmehr unbefristete Zulassungen
der Programme.

Stellungnahme vdek

Grundsatzlich handelt es sich bei dem neuen Absatz 3 um eine zu begriiRende
Folgedanderung aus der eingerdumten Mdglichkeit der unbefristeten Zulassung.
Auch wenn eine Zulassung unbefristet ausgesprochen wird, muss die Moglich-
keit bestehen, bei entsprechenden Mangeln die Zulassung wieder aufzuheben.
Allerdings ist hierbei die VerhaltnismaRigkeit zu beriicksichtigen. Eine rlickwir-
kende Aufhebung der Zulassung kann nur zu dem Zeitpunkt erfolgen, zu dem
der Mangel bekannt wurde oder eingesetzt hat und nicht, wie in dem Rege-
lungsvorschlag vorgesehen, ruckwirkend zu einem Zeitpunkt, zu dem die Be-
troffenen gegebenenfalls noch gar nicht wussten, dass ein Mangel besteht.
Satz 1 ist beziglich der Formulierung ,Zeitpunkt der Anderung der Verhéltnis-
se“ zu konkretisieren.

Auch Satz 2 ist zu konkretisieren: Ein riickwirkender Zulassungsentzug kann
nur dann erfolgen, wenn die Evaluation gar nicht durchgefiihrt worden ist. Im
Ubrigen ist ein Zulassungsentzug erst zu dem Zeitpunkt, an dem der Mangel
bekannt wurde, vorzunehmen. Dies auch vor dem Hintergrund, dass durch die
maogliche Neufestlegung der Anforderungen an die Evaluation die Lange des
Bewertungszeitraumes zum jetzigen Zeitpunkt nicht absehbar ist. Zurzeit be-
tragt der Bewertungszeitraum drei Jahre. Ein rickwirkender Entzug der Zulas-
sung nur aufgrund eines nicht naher bezeichneten Mangels ist nicht verhalt-
nismaRig. Zudem muss den Krankenkassen die Moglichkeit zur Stellungnahme,
Korrektur und Nachlieferung gegeben werden.

Vor einer Aufhebung der Zulassung nach Satz 2 und Satz 3 ist der Krankenkas-
se die Moglichkeit zur Stellungnahme einzuraumen.
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Anderungsvorschlige vdek

1. Satz 1 wird wie folgt gefasst: ,Die Zulassung ist mit Wirkung des Ablaufes
der Anpassungsfristen nach § 137g Absatz 2 SGB V aufzuheben, wenn das
Programm und die zu seiner Durchfiihrung geschlossenen Vertrdge die
rechtlichen Anforderungen nicht mehr erfiillen. “Hierdurch wird das bisheri-
ge Verfahren, wonach mit Ablauf der Anpassungsfristen die Zulassung ent-
zogen werden kann, beibehalten.

2. Satz 2 ist wie folgt zu fassen: ,Wird die Evaluation nach § 137f Absatz 4
Satz 1 nicht gemdall den Anforderungen nach den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 137f durchgefiihrt, ist die Zulassung
zum Zeitpunkt der Feststellung der Nichterfiillung der Anforderungen nach
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f aufzu-
heben.”

3. Folgender Satz ist anzufluigen: ,Vor einer Authebung der Zulassung nach
Satz 2 und Satz 3 ist der Krankenkasse die Méglichkeit zur Stellungnahme
einzuraumen. “

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 60

§ 155 Absatz 2 - neu - (Abwicklung der Geschafte, Haftung fiir Ver-
pflichtungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Vorstand einer zu schlieRenden Krankenkasse hat unverziiglich nach Erhalt
des SchlieRungsbescheides jedem Mitglied einen Vordruck zur Verfligung zu
stellen, der die erforderlichen Angaben enthalt, damit das Mitglied sein Kran-
kenkassenwahlrecht nach § 175 Absatz 1 Satz 1 SGB V ausiiben kann. Dem
Vordruck ist eine wettbewerbsneutral gestaltete Ubersicht tiber die wihlbaren
Krankenkassen beizufiigen. Ferner ist darauf hinzuweisen, dass der ausgefillte
Vordruck an den Vorstand der zu schlieRenden Krankenkasse zuriickgesandt
werden kann, der ihn dann an die gewadhlte Krankenkasse weiterleitet.

Stellungnahme vdek

Im Zuge der Entwicklung beziglich der SchlieRung der CITY BKK hat sich ge-
zeigt, dass letztlich nicht sichergestellt ist, dass alle von der SchlieRung betrof-
fenen Mitglieder uber die rechtlichen Folgen informiert sind. Eine Verpflichtung
des Vorstandes, daflir Sorge zu tragen, dass die Mitglieder entsprechend ange-
schrieben und informiert werden, dirfte daher grundsatzlich zweckmaRig sein.
Sie kann jedoch nur funktionieren, wenn der GKV-Spitzenverband prophylak-
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tisch von seinem Gestaltungsrecht bei SchlieBung einer Krankenkasse nach

§ 217f Absatz 6 SGB V (neu - vgl. Artikel T Nummer 63 VSG) Gebrauch macht
und einen solchen Vordruck vorab entwickelt. Eine zu schlieRende Krankenkas-
se wird mit einer rechtzeitigen Fertigstellung und wettbewerbsneutralen Aus-
gestaltung eines solchen Vordrucks tberfordert sein. Der in diesem Zusam-
menhang gestaltete Vordruck sollte einheitlich gestaltet sein, gegebenenfalls
kénnte er durch den GKV-Spitzenverband entwickelt werden.

Hier ist auch auf den Anderungsantrag zu Artikel 1 Nummer 60 (§ 155 SGB V -
Hinweispflichten des Abwicklungsvorstands) hinzuweisen. Dieser konkretisiert
zwar, dass jedem Mitglied ein Vordruck mit den fiir die Erklarung nach § 175
Absatz 1 Satz 1 erforderlichen und den von der gewdhlten Krankenkasse fir
die Erbringung von Leistungen benétigten Angaben sowie eine wettbewerbs-
neutral gestaltete Ubersicht iiber die wahlbaren Krankenkassen zu tibermitteln
ist; daneben, dass der ausgefiillte Vordruck zur Weiterleitung an die gewdhlte
Krankenkasse bestimmt ist. Er weilt diese Verpflichtungen dem Abwicklungs-
vorstand zu.

Anderungsvorschlag vdek

Es ist im Weiteren zu prifen, ob nicht unterstiitzend durch den GKV-
Spitzenverband ein wettbewerbsneutraler Vordruck mit den fiir die Erklarung
nach § 175 Absatz 1 Satz 1 erforderlichen Angaben und eine wettbewerbs-
neutrale Ubersicht tiber die wiahlbaren Krankenkassen zu erstellen ist.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 62

§ 212 Absatz 6 - neu - (Bundesverbande, Deutsche Rentenversicherung,
Knappschaft-Bahn-See, Verbdande der Ersatzkassen)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung zur verpflichtenden Benennung eines Bevollmachtigten auf Lan-
desebene erlaubt es auch anderen Kassenarten als den Ersatzkassen, sich auf
eine gemeinsame Vertretung auf der Landesebene zu einigen.

Stellungnahme vdek
Stellungnahme: Die Regelung ist sachgerecht, da sie der Sicherstellung der Pra-
senz aller Kassenarten in den Landern dient.

Anderungsvorschlag vdek
Keiner.
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3.2 Stellungnahme zu Artikel 10 (Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung)

Artikel 10 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nummer 2 Buchstabe c + d

§ 28d Absatz 2 (Anforderungen an das Verfahren der Einschreibung der
Versicherten in ein strukturiertes Behandlungsprogramm nach § 137g
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch einschlieRlich der Dauer der Teil-
nahme") und § 28f Absatz 2 (Anforderungen an das Verfahren der Erhe-
bung und Ubermittlung der fiir die Durchfithrung der Programme nach §
1379 des Funften Buches Sozialgesetzbuch erforderlichen personenbe-
zogenen Daten)

Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Erstdokumentation entfallt zukilnftig das Erfordernis der Arztunter-
schrift. Da elektronisch dokumentiert wird, wird die Unterschrift des Arztes
bislang papiergebunden per Versandliste Gbermittelt.

Stellungnahme vdek

Die Streichung der Worter ,die zu ihrer Gultigkeit nicht der Unterschrift des
Arztes bedirfen® wird abgelehnt, da das Erfordernis einer Arztunterschrift fur
die Erstdokumentation beibehalten werden sollte. Insofern muss klargestellt
bleiben, dass nur die Folgedokumentationen keiner Unterschrift des Arztes be-
dirfen.

Da es sich um ein arztliches Dokument handelt, ist grundsatzlich eine Arztun-
terschrift erforderlich. Mit der Arztunterschrift wird zudem das Datum der Do-
kumentationserstellung bestatigt, das wesentlich fiir die Festlegung ist, ab
welchem Tag der Versicherte RSA-wirksam in ein DMP-Programm eingeschrie-
ben ist. Bei Wegfall dieser Bestatigung muss klar geregelt sein, wie das Ein-
schreibedatum zukiinftig zu ermitteln ist. Im Ubrigen kommt es durch den
Wegfall des Unterschriftenerfordernisses zu keiner wesentlichen Entlastung, da
das Verfahren sehr gut etabliert ist und angesichts der zu erwartenden Einfiih-
rung des Heilberufeausweises mit der Moglichkeit der elektronischen Signatur
keine Notwendigkeit einer Anderung des Prozederes gesehen wird.

Anderungsvorschlige vdek
In § 28d Absatz 2 wird gestrichen: ,und werden die Woérter ,,die zu ihrer Gil-
tigkeit nicht der Unterschrift des Arztes bedtirfen, “gestrichen.

Die Neuregelung zu § 28f Absatz 2 werden gestrichen.
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Zusitzlicher Anderungsvorschlag

Nummer 4 Buchstabe d
§ 28f Absatz 2 Satz 1 Nummer 1

1. ee) - neu: Nach dem Wort ,Evaluation” werden die Worte ,sowie die Versor-
gungssteuerung des Versicherten durch die Krankenkassen ein-
gefigt.

2. ff) - neu: In Nummer 2 werden nach dem Wort ,Behandlungsprogrammen®
die Worte ,oder zur Versorgungssteuerung des Versicherten
durch die Krankenkassen“ eingefligt.

Begriindung
Durch die Erganzung wird die bisher eingeschrankte Nutzung der im Rahmen

von DMP erhobenen Daten fiir die Krankenkassen aufgehoben. Neben der aus-
schlieBlichen Nutzung der Daten im Rahmen der DMP kénnen diese Daten nun
auch fir die weitere Versorgungssteuerung des Versicherten durch die Kran-
kenkassen genutzt werden. Hierdurch wird es den Krankenkassen ermdglicht,
den an einem DMP teilnehmenden Versicherten auch in zusatzliche bezie-
hungsweise ergdanzende Versorgungsprogramme zu steuern und so einer wei-
teren gezielten Betreuung zuzufithren. Um die Datennutzung nicht vollkommen
freizugeben, bleibt der Zugriff auf die Personengruppe, die die bezeichneten
Aufgaben wahrnimmt und hierin geschult ist, beschrankt.
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4, Stellungnahme zu ausgewihlten Anderungsantrigen
der Fraktionen von CDU/CSU und FDP

4.1 Stellungnahme zu ausgewihlten Anderungsantridgen der
Ausschussdrucksache 17(14)0190(neu)

Anderungsantrag 8: Artikel T Nummer 7b - neu - (§ 38 SGB V) - Haus-
haltshilfe

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisher in § 38 Absatz 2 SGB V enthaltene Regelung, dass die Kasse in ihrer
Satzung die Gewdhrung von Haushaltshilfe auch tiber den gesetzlich vorgese-
henen Rahmen hinaus vorsehen kann - insbesondere bei ambulanter Behand-
lung und/oder Vorhandensein eines liber zwolfjahrigen Kindes - wird in eine
Soll-Regelung umgewandelt.

Stellungnahme

Die Haushaltshilfe ist dem Grunde nach eine versicherungsfremde Leistung. In
Anbetracht des Vorhandenseins diesbeziiglicher Satzungsregelungen bei den
Ersatzkassen bestehen jedoch keine groReren Bedenken gegen den materiellen
Inhalt der Neuregelung. Bedenklich ist jedoch, dass in das Satzungsrecht der
Krankenkassen eine Soll-Regelung verankert werden soll. Dies steht grund-
satzlich im Widerspruch zum Charakter des Satzungsrechts. Deshalb ist die
Kann-Regelung beizubehalten.

Anderungsvorschlag
Der Regelungsvorschlag zu § 38 Absatz 2 Satz 1 wird gestrichen.

Anderungsantrag 19: Artikel 1 Nummer 27 (§ 90 SGB V) - Zusammen-
setzung der Landesausschiisse

Beabsichtigte Neuregelung

Die Besetzung der Landesausschisse wird angepasst, in dem die Ersatzkassen
einen Sitz zuséatzlich erhalten. LKKen und KBS teilen sich einen Sitz. Die Arzte-
seite erhadlt zur Wahrung der Paritat ebenfalls einen zusatzlichen Sitz.

Stellungnahme

Durch die Anpassung wird den tatsachlichen Marktverhaltnissen im Kranken-
versicherungsmarkt und der Marktfiihrerschaft der Ersatzkassen richtigerweise
Rechnung getragen.
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Anderungsvorschlag
Keiner.

Anderungsantrag 45: Artikel T Nummer 75 (§ 266 SGB V) - Regelungen
zum Risikostrukturausgleich bis 2008

Beabsichtigte Neuregelung

Im Wege der Rechtsbereinigung soll in Artikel 1T Nummer 75 soll mit Buchstabe
¢) der Absatz 10 des § 266 SGB V aufgehoben werden. Mit diesem Schritt wird
in das bestehende Abrechnungsverfahren des Alt-RSA eingegriffen.

Stellungnahme

Der § 266 Absatz 10 bildet in der gegenwartigen Fassung die rechtliche
Grundlage fir eine geordnete finanzielle Abwicklung des Alt-RSA. Er stellt den
Fortbestand des Korrekturverfahrens bis zum Jahr 2013 sicher. Die Begriin-
dung fir den Wegfall des Absatzes 10 (,Die Regelungen werden im Zuge der
Rechtsbereinigung gestrichen, weil sie sich durch Zeitablauf erledigt haben.")
ist unseres Erachtens nicht haltbar, da der Zeithorizont fiir den Alt-RSA erst mit
der Durchfiihrung des Jahresausgleichs 2013 endet. Dann ist letztmalig ein
Alt-RSA-Jahr (2008) im Korrekturverfahren obligatorisch abzurechnen. Und
dann - aber erst dann - kann auch die Regelung im Wege einer Rechtsbereini-
gung gestrichen werden.

Das RSA-Korrekturverfahren sieht vor, dass von jeder Krankenkasse fiir das
fliinfte vor dem Berichtsjahr liegende Jahr eine Korrekturmeldung lber die Ver-
sichertenzahl und -struktur (Satzart 40) abzugeben ist. Diese Regelung stellt
sicher, dass nachtrdgliche Anpassungen des Versichertenbestandes erfasst und
abgerechnet werden kénnen. Ein Abschneiden des bewdhrten Verfahrens, das
seit mehr als zehn Jahren im RSA praktiziert wurde, wiirde Kassen mit einem im
Abrechnungsjahr t-5 gesunkenen Versichertenbestandswert ungerechtfertigt
besser stellen und umgekehrt einen Ausgleich flr einen wertvolleren Versi-
chertenbestand verhindern. Durch die Aufhebung des Absatzes 10 wiirde das
Alt-RSA-Verfahren vorzeitig abgebrochen und sowohl finanziell als auch prif-
rechtlich nicht abgeschlossen. Das letzte abgerechnete Korrekturjahr ware
dann das Jahr 2005. Die riickwirkenden Bestandsveranderungen der jiingeren
Jahre 2006 bis 2008 blieben dauerhaft unberiicksichtigt. Damit wiirde die Qua-
litat des Verfahrens gegenuiber der bisherigen Praxis zuriickgehen, denn auch
bei der letzten obligatorischen Korrektur der Versicherungszeiten fiir den RSA
mit einem Zeitabstand von finf Jahren entstehen immer noch durchaus finanz-
relevante Anderungen in den Versichertenbestianden der Krankenkassen.
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Eine weitere Formulierungshilfe zu Artikel T Nummer 75a mit gleichem Inhalt
bezieht sich auf § 267 Absatz 11; auch hier soll die oben zitierte, im Wortlaut
gleiche Passage wie in § 266 Absatz 10 SGB V gestrichen werden. Dieser muss-
te ebenfalls entfallen.

Anderungsvorschlag
Artikel T Nummer 75 Buchstabe c) wird ersatzlos gestrichen.

Anderungsantrag 46: Artikel T Nummer 75a (§ 267 SGB V) - Regelungen
zum Risikostrukturausgleich bis 2008

Beabsichtigte Neuregelung

Im Wege der Rechtsbereinigung soll in Artikel 1 Nummer 75a soll der § 267
Absatz 11 SGB V aufgehoben werden. Mit diesem Schritt wird in das bestehen-
de Abrechnungsverfahren des Alt-RSA eingegriffen.

Stellungnahme

§ 267 Absatz 11 SGB V bildet die Rechtsgrundlage fiir die Datenerhebung fir
die Aufgaben nach § 266 Absatz 10 SGB V. Der § 266 Absatz 10 hingegen bil-
det in der gegenwadrtigen Fassung die rechtliche Grundlage fiir eine geordnete
finanzielle Abwicklung des Alt-RSA. Er stellt den Fortbestand des Korrekturver-
fahrens bis zum Jahr 2013 sicher. Die Begriindung fiir den Wegfall des Absat-
zes 10 (,Die Regelungen werden im Zuge der Rechtsbereinigung gestrichen,
weil sie sich durch Zeitablauf erledigt haben.") ist nicht haltbar, da der Zeitho-
rizont fir den Alt-RSA erst mit der Durchfiihrung des Jahresausgleichs 2013
endet. Dann ist letztmalig ein Alt-RSA-Jahr (2008) im Korrekturverfahren obli-
gatorisch abzurechnen. Erst dann kann die Regelung im Wege einer Rechtsbe-
reinigung gestrichen werden. Und erst dann wird auch die Rechtsgrundlage im
§ 267 Absatz 11 SGB V fur die Datenerhebung entbehrlich.

Anderungsvorschlag
Artikel T Nummer 75a wird gestrichen.

Anderungsantrag 52: Artikel T Nummer 83a - neu - (§ 305b SGB V) -
Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse /

Die Kassen haben jeweils am 1. September des nachfolgenden Jahres die ,we-
sentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung in einer fiir die Versicherten ver-
standlichen Weise" zu veroffentlichen. Zu veroéffentlichen sind Angaben zur
Entwicklung der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur Hohe und Struktur
der Einnahmen, zur Hohe und Struktur der Ausgaben sowie zur Vermogenssi-

43
vdek-Stellungnahme zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz
Stand: 13. Oktober 2011

»
L
s



vdek >

tuation. Die Ausgaben fiir Pravention sowie Verwaltungsausgaben sind dabei
gesondert auszuweisen. Das Ndhere zu den zu veroffentlichenden Angaben soll
in den allgemeinen Verwaltungsvorschriften liber das Rechnungswesen in der
Sozialversicherung geregelt werden.

Zusadtzlich mit den endgultigen Jahresrechnungsergebnissen nach KJ1 sind die
Angaben durch den GKV-SV im Internet zu veroffentlichen. Von den Neurege-
lungen ausgenommen sind die landwirtschaftlichen Krankenkassen.

Stellungnahme

Die Ersatzkassen begriiRen, dass die Bundesregierung lGber erweiterte Verof-
fentlichungspflichten der Krankenkassen mehr Transparenz iber den GKV-
Markt herstellen will. Durch die Verpflichtung, fir die Versicherten relevante
Informationen einheitlich zu melden, kann ein wirkungsvoller Beitrag geleistet
werden, auch hinsichtlich des Themas Krankenkassenwahl die Versicherten-
souveranitat zu starken. Bei der Erweiterung der Informationspflichten ist dar-
auf zu achten, dass die Informationen in einer fiir den Versicherten tbersichtli-
chen und verstandlichen Form erfolgen.

Die Jahresrechnung allein liefert keine hinreichend sichere Information lber die
wirtschaftliche Situation einer Krankenkasse. Die aktuell vorgeschlagenen Re-
gelungen zur Veroffentlichung der Jahresergebnisse nach KJ1 gehen aber weit
Uber das Ziel hinaus, geeignet lber die Geschaftsergebnisse von Krankenkas-
sen zu informieren. Durch den Detaillierungsgrad der KJ1 wiirden auch markt-
sensible Informationen fir Mitbewerber und Marktteilnehmer offenkundig wer-
den, wodurch wirtschaftliche Nachteile und Wettbewerbsverzerrungen fiir die
Krankenkassen nicht auszuschlieRen waren. Deshalb sind Unternehmensergeb-
nisse, die zur Veroffentlichung gedacht sind, zwingend in einer komprimierten
Form darzustellen.

Im Zweifel wiirde eine nicht-aggregierte Veroffentlichung der KJ1 auf Einzel-
kontenebene im Internet eher zu isolierter Betrachtung und falschen Verglei-
chen verleiten. Wichtige Zusammenhange werden im Zweifel nicht beleuchtet.
Fiir Krankenkassen in tempordren finanziellen Notlagen kdnnte dies ihre Be-
mihungen zur Konsolidierung beeintrachtigen und die Haftungsrisiken der
Haftungsverbilinde erhohen. Deshalb wird von einer Veroffentlichung der KJ1
auf Einzelkontenebene dringend abgeraten.

Anderungsvorschlag

§ 305b erhalt folgende Fassung: ,Die Krankenkassen mit Ausnahme der land-
wirtschaftlichen Krankenkassen haben einen aussagefdhigen Bericht iiber den
Geschdftsverlauf, das Geschdftsergebnis und die finanzielle Lage der Kranken-
kasse in einer fir die Versicherten verstdndlichen Weise zu erstellen. Der GKV-
Spitzenverband legt hierfiir ein einheitliches Verfahren mit einheitlichen Vor-
drucken fest. Eine Verdffentlichung erfolgt bis zum 1. September des dem Be-
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richtsjahr folgenden Jahres im Internet, in den Mitgliederzeitungen und zusétz-
lich im elektronischen Bundesanzeiger. Zu veréffentlichen sind insbesondere
Angaben zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder und Versicherten, zur Hohe
und Struktur der Einnahmen, zur Hohe und Struktur der Ausgaben sowie zur
Vermdgenssituation.

Anderungsantrag 55: Artikel 2 (§ 77 Absatz 1a SGB IV) - Anderungen
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Die Prifung der Jahresrechnung soll durch Wirtschaftspriifer oder vereidigte
Buchprifer vorgenommen werden. Die Priifer haben alle finf Jahre zu wech-
seln.

Stellungnahme

Die Regelung beinhaltet richtigerweise das Gebot, die Jahresrechnungen durch
externe Prifinstanzen zu prifen. Damit wird gewahrleistet, dass bei der Prii-
fung der Jahresergebnisse bestimmte Standards eingehalten werden. Die Ver-
engung auf Wirtschaftspriifer oder vereidigte Buchpriifer schlieBt jedoch andere
qualifizierte Prufinstitutionen, zum Beispiel die Landesprifdienste, aus. Diese
Marktzutrittsbeschrankung ist nicht nachzuvollziehen, da fachlich nicht be-
grindbar. Daneben erscheint der Wechsel der Priifer alle fiinf Jahre unstrittig,
da so das Entstehen einer langjahrigen Zusammenarbeit, die im Zweifel seitens
Dritter als kritisch angesehen wird, von vornherein vermieden wird.

In diesem Zusammenhang wird auch auf den Anderungsantrag Nummer 41 zu
Artikel 1 Nummer 66b - neu - (§ 220 Absatz 3 SGB V) verwiesen. Hier handelt
es sich um eine Anpassung der Verweisvorschrift in § 220 Absatz 3 SGB V in-
folge der Anderung des § 77 Absatz 1a SGB IV. Danach gelten die Priifungs-
und Testierungspflichten durch Wirtschaftsprifer und vereidigte Buchpriifer
nicht fir den Gesundheitsfonds, der durch das Bundesversicherungsamt ver-
waltet wird. Diese Ausnahmeregelung fiir den Gesundheitsfonds wird abge-
lehnt.

Anderungsvorschlag

Dem § 77 Absatz 1a werden die folgenden Satze angefugt: ,Die_Jahresrech-
nung ist von einem Wirtschaftspriifer, einem vereidigten Buchpriifer oder einem
Landespriifdienst zu priifen und zu testieren. Ein Wirtschaftspriifer oder ein
vereidigter Buchpriifer oder ein Landespriifdienst ist von der Priifung ausge-
schlossen, wenn er in den letzten fiinf aufeinanderfolgenden_Jahren ohne Un-
terbrechung die Priifung durchgefiihrt hat.”

45

vdek-Stellungnahme zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz
Stand: 13. Oktober 2011



vdek:

’

4.2. Stellungnahme zu ausgewihlten Anderungsantriagen der
Ausschussdrucksache 17(14)0192

Anderungsantrag 1: Artikel T Nummer 1 0a - neu - (§ 4 SGB V) - Fort-
setzung der Ausgabe von Gesundheitskarten in 2012

Beabsichtigte Neuregelung

Bei Krankenkassen, die zum 31.12.2012 nicht mindesten 70 Prozent ihrer Ver-
sicherten mit elektronischen Gesundheitskarten ausgestattet haben, werden die
Verwaltungskosten in 2013 auf der Basis von 2012 gedeckelt.

Stellungnahme

Verpflichtende Regelungen zur einheitlichen GKV-weiten Ausgabe der Gesund-
heitskarte sind nur dann sinnvoll, wenn sie wettbewerbsneutral gestaltet wer-
den. Allerdings sind die Voraussetzungen fiir die Ausgabe der elektronischen
Gesundheitskarte aufgrund der dabei erforderlichen Mitwirkung der Versicher-
ten bei den einzelnen Krankenkassen aufgrund unterschiedlicher Versicherten-
strukturen nicht einheitlich. Bereits bei der Umsetzung der Vorgabe, in 2011
mindestens zehn Prozent ihrer Versicherten mit der elektronischen Gesund-
heitskarte auszustatten, stellen die Ersatzkassen deutliche Unterschiede fest.
Wahrend vereinzelte Kassen keine nennenswerten Probleme feststellen und die
Umsetzung zligig voranschreitet, gestaltet sich bei anderen die Zielvorgabe als
schwierig einldsbar. Insbesondere bei der Zurverfliigungstellung von geeigneten
Fotos sind nennenswerte Riicklaufprobleme zu konstatieren. Im Ergebnis ist
davon auszugehen, dass fiir einen Teil der Ersatzkassen das Ausgabeziel von
70 Prozent in 2012 durchaus realistisch ist. Fliir den anderen Teil dirfte die
Zielvorgabe aber eindeutig zu hoch sein. Ein niedrigerer Zielwert von 50 Pro-
zent erscheint eher geeignet, allen Krankenkassen eine realistische Chance zu
geben, diesen tatsdchlich zu erreichen.

Anderungsvorschlag:
Im Anderungsvorschlag der Fraktionen CDU/CSU und FDP wird die Zahl , 70"
durch die Zahl ,50"ersetzt.

Anderungsantrag 2: Artikel T Nummer 1b - neu - (§ 10 SGB V) - Verldn-
gerung der Familienversicherung

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung wird eine Gleichbehandlung aller gesetzlich geregelten
freiwilligen Dienste im Bezug auf den Verlangerungstatbestand fiir die Famili-
enversicherung nach § 10 Absatz 2 Nummer 3 SGB V hergestellt. AuRerdem
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wird zur Vermeidung einer nicht zu rechtfertigenden Ausweitung der beitrags-
freien Familienversicherung festgelegt, dass der Verlangerungszeitraum auf
zwolf Monate begrenzt ist.

Entsprechendes gilt auch fiir Artikel 4 Nummer Ta - neu - (§ 25 SGB XI)

Stellungnahme
Die Regelung ist im Interesse der Rechtssicherheit zu begriiRen.

Anderungsvorschlag
Keiner.

Anderungsantrag 3: Artikel T Nummer 3 (§ 19 SGB V) - Leistungsent-
scheidung bei KassenschlieBung

Beabsichtigte Neuregelung

Leistungsentscheidungen geschlossener oder insolventer Krankenkassen sollen
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit fiir die aufnehmende Krankenkasse fortgelten.
Ausgenommen sind Satzungsleistungen. Beim Abschluss von Wahltarifen dir-
fen von der aufnehmenden Krankenkasse keine Wartezeiten geltend gemacht
werden, sofern bei der bisherigen Krankenkasse ein vergleichbarer Wahltarif
gewadhlt worden war.

Stellungnahme

Im Gegensatz zum Referentenentwurf wird mit der Regelung klargestellt, dass
Leistungsentscheidungen der zu schlieBRenden Kasse nicht fortgelten, wenn
keine neue Mitgliedschaft in der GKV begriindet wird (Ubertritt in die PKV).
Dariiber hinaus wird sichergestellt, dass die neu gewadhlte Krankenkasse keine
Leistung erbringen muss, die bei ihr nicht vorgesehen ist. Beides erscheint zu-
mindest aus der Blickrichtung einer aufnehmenden Krankenkasse sachgerecht
und verhindert, dass kassenfremdes Satzungsrecht Einzug in eine aufnehmen-
de Krankenkasse halt. Dabei bleibt allerdings unberiicksichtigt, dass Versicher-
te gegebenenfalls Vertrage aufgrund bewilligter Satzungsleistungen geschlos-
sen haben und nunmehr von der aufnehmenden Krankenkasse keine Zuschiisse
mehr erhalten. Im Sinne einer durchgangigen Leistungsgewdhrung und der
Rechtssicherheit der Versicherten ist deshalb zu beflirworten, dass eine zuvor
gewahlte Leistung auch nach SchlieRung der Krankenkasse zunachst fortgilt.
Deshalb sind auch Satzungsleistungen weiterhin zundachst zu gewahren. Die
Kosten dafiir tragt jedoch nicht die aufnehmende Krankenkasse, sondern der
Haftungsverbund der geschlossenen Krankenkasse. Daneben ist der gesetzli-
che Ausschluss einer Wartezeit beim quasi Fortfiihren eines Wahltarifs im Inte-
resse der Versicherten zu begriiRen.
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Anderungsvorschlag

§ 19 Absatz 1a in der Fassung des GKV-VStG wird wie folgt gedndert: Satz 2
wird gestrichen. An seine Stelle wird folgender Satz 2 -neu - aufgenommen:
LLeistungsentscheidungen aufgrund von Satzungsleistungen gelten mit Wir-
kung fiir die geschlossene Krankenkasse fort, ldngstens jedoch fiir ein Jahr.”

Anderungsantrag 4: Artikel T Nummer 10d und 10e - neu - (§§ 64 und
64a SGB V) - Modellvorhaben

Beabsichtigte Neuregelung

Kassenadrztliche Vereinigungen, Landesapothekerverbande und Kassen sollen
gemeinschaftlich ein Modellvorhaben zur Verbesserung der Qualitdat und Wirt-
schaftlichkeit der Arzneimittelversorgung in einem KV-Bezirk durchfiihren. Da-
zu soll ein Katalog einer wirtschaftlichen Wirkstoffauswahl fir alle verord-
nungsrelevanten Indikationen vereinbart werden, der eine leitliniengerechte
Versorgung sicherstellen soll. Begleitend kann ein Medikationsmanagement
vereinbart werden fiir chronisch Kranke, die mindestens fiinf Arzneimittel dau-
erhaft einnehmen. Bei Umsetzung des Modellprojekts wird die Moglichkeit der
freiwilligen Vereinbarung von arztbezogenen Prifungen drztlich verordneter
Leistungen - bezogen auf die Wirkstoffauswahl und -menge - obligatorisch.
Damit entfallt die RichtgroRenprifung.

Etwaige Uberschiisse werden zwischen den Partnern aufgeteilt, nachdem even-
tuelle Mehraufwande der Kassen zuvor ausgeglichen wurden. Die Versicherten
miussen in die Teilnahme am Modellvorhaben einwilligen. Die Kassen missen
das Modell als Satzungsleistung in ihrer Satzung verankern.

Kommt eine Einigung auf das Modellprojekt nicht zustande, kann das Schieds-
amt fur die vertragsarztliche Versorgung nach § 89 Absatz 2 SGB V von einer
der beteiligten Gruppen angerufen werden. Das Schiedsamt wird fiir diesen
Zweck um die Apotheker in gleich hoher Anzahl wie die anderen beiden Ver-
tragsparteien erweitert. Es entscheidet mit Zweidrittelmehrheit. Das Modell ist
wissenschaftlich zu begleiten und zu evaluieren und zundchst auf maximal drei
Jahre befristet.

Stellungnahme

Der Vorschlag geht zuriick auf ein Modell von KBV und ABDA, das nunmehr in
mindestens einer Modellregion erprobt werden soll. KBV und ABDA gehen von
jeweils 350 Millionen Euro zusitzlicher Honorierung pro Jahr aus. Arzte und
Apotheker wiirden dann zusatzlich flr Einsparungen bezahlt, die sie unter Be-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes bereits heute herbeifiihren missten.
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Da ausreichend ist, dass eine Vertragspartei das erweiterte Schiedsamt nach

§ 89 Absatz 2 SGB V anrufen kann, wird es mit hoher Wahrscheinlichkeit auch
zu einer Umsetzung kommen. Die vorgesehene Moglichkeit, das Schiedsamt
anzurufen, stellt jedoch sowohl den Charakter von Modellprojekten als auch
das Wesen von Satzungsleistungen infrage. Durch die konkrete Ausgestaltung
(Zweidrittelentscheidung) droht die Gefahr, dass eine dem Grunde nach frag-
wirdige (Modell-)Regelung via Zwangsentscheidung in die Satzungsregelungen
der Krankenkassen verankert wird.

Die Ersatzkassen stehen dem Modellvorhaben auch aus den folgenden Griinden

kritisch gegenuber:

— Es ist nicht davon auszugehen, dass die Arzte ihre Therapiehoheit zuguns-
ten eines Arzneimittel- bzw. Wirkstoffkataloges aufgeben werden.

— Unklar bleibt auch, wie die Versicherten motiviert werden kbnnen, an einem
Modellvorhaben teilzunehmen, in dem sie keine Mehrleistungen oder Kos-
tensenkungen erwarten kénnen.

— Die Erfahrungen aus den Verhandlungen zu § 73b SGBV, aber auch aus Vor-
laufermodellen lassen grundsatzlich daran zweifeln, dass es zu Einsparun-
gen kommt.

— Die Messung von Einsparungen benoétigt darliber hinaus ein umfassendes
sektoriibergreifendes Controlling, da insbesondere beim Medikamentenma-
nagement Einsparungen aus vermiedener Krankenhausbehandlung gene-
riert werden sollen (It. KBV/ABDA-Modell).

— Hinzu kommt das Kostenrisiko fiir den Fall, dass es nicht wie gedacht zu
Kosteneinsparungen, sondern zu tatsachlichen Mehrbelastungen kommt.
Diese verblieben dann auf Kassenseite.

Zwischenzeitlich ist klargestellt worden, dass dieses Modellvorhaben zunachst
auf drei Jahre befristet sein und auch nur in einer Modellregion (KV-Bereich)
anlaufen soll. Die einzuhaltenden Rahmenbedingungen werden konkretisiert
und Vertragsinhalte prazise vorgegeben. So wird klargestellt, dass die arztindi-
viduellen Priifmoglichkeiten nach § 106 Absatz 3b SGB V verpflichtend greifen,
zudem sollen KBV, DAV und GKV-Spitzenverband gemeinsame Empfehlungen
zum Inhalt und zur Durchfiihrung auf Bundesebene geben, die in den Verein-
barungen zu beachten sind. Ebenfalls klargestellt wurde der bleibende Vorrang
der Bedienung abgeschlossener Rabattvertrage durch die Apotheken. Ob unter
diesen prazisierenden Bedingungen dieses Modellvorhaben noch attraktiv fiir
die beteiligten Parteien ist, bleibt abzuwarten. Ungeachtet dessen ist die Rege-
lung in der vorliegenden Form abzulehnen.

Anderungsvorschlag
Der Anderungsvorschlag ist ersatzlos zu streichen.
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Anderungsantrag 7: Artikel 1 Nummer 24 (§ 87b SGB V) - vernetzte Pra-
xen, Fachgruppenbezeichnung redaktionell

Beabsichtigte Neuregelung
Arztenetze kdnnen eigenes Netzhonorarvolumen zugewiesen bekommen. KBV
stellt Kriterien fir forderungswiirdige Praxisnetze auf. Hier ist mit dem GKV-SV
Einvernehmen herzustellen.

Stellungnahme

Die Regelung ist grundsatzlich zu beflirworten, da sie die Abrechnungsgrund-
lagen fir auf dem Selektivvertragsweg einzubindende Arztenetze verbessert.
Allerdings sollte im Begrindungsteil das Wort Betreuung gestrichen werden,
um Missverstandnissen hinsichtlich des Leistungsumfangs solcher Kooperatio-
nen vorzubeugen. Damit soll insbesondere auch vermieden werden, dass ein
Arztenetz aus der Gesetzesbegriindung irrtiimlich den Auftrag zum Erbringen
psychosozialer Leistungen verbunden mit einem Anspruch auf Vergltung ab-
leitet.

Anderungsvorschlag
In der Begriindung ist das Wort ,Betreuung”“ zu streichen.

Anderungsantrag 18: Artikel T Nummer 70a - neu - (§ 251 SGB V) - Da-
tenschutzregelung bei Auftragsprufung Direktzahler

Beabsichtigte Neuregelung

Das BVA ist zur Prifung der Beitragszahlung bei den Direktzahlern (Bundes-
agentur fir Arbeit, Optionskommunen, Kiinstlersozialkasse) berechtigt. Mit der
Neuregelung wird dem BVA die Moglichkeit eingeraumt, diese Prifung auf-
tragsweise durch eine Krankenkasse oder einen Landesverband vornehmen zu
lassen. Fir diesen Fall ist vorgesehen, dass seitens der zu priifenden Stelle
(zum Beispiel Bundesagentur fiir Arbeit) dem Prifbeauftragten der nun priifen-
den Krankenkasse oder Landesverbandes die erforderlichen Unterlagen vorzu-
legen und die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen sind. Die so zuganglich ge-
machten Daten dirfen von dem Priifbeauftragten nur zum Zweck der Durch-
fiuhrung der Prifung genutzt werden, sie sind nach Abschluss der Priiffung zu
[6schen. Mit einer Allgemeinklausel wird darauf hingewiesen, dass fir die Da-
tenerhebung, Verarbeitung und Nutzung die Vorschriften des Ersten und Zehn-
ten Buches gelten.

Stellungnahme

In der Begriindung wird ausgefiihrt, dass das Amt nicht liber die Ressourcen
verflgt, den Priifauftrag zu erfiillen. Das ist zutreffend. Von daher ist der An-
satz, das Prifgeschaft auftragsweise an die Krankenkassen zu vergeben, zu

50

vdek-Stellungnahme zum GKV-Versorgungsstrukturgesetz
Stand: 13. Oktober 2011



vdek >

begriiRen. Abzulehnen ist jedoch die Konzeption, dass das Amt eine Kranken-
kasse oder einen Landesverband mit der Prifung beauftragt. Das wiirde be-
deuten, dass diese Kasse oder dieser Landesverband die Priifung auf Mitglieder
von Krankenkassen erstreckt, die nicht dieser Krankenkasse oder einer Kran-
kenkasse des zu prifenden Landesverbandes angehoren.

Vielmehr sollte jede Krankenkasse verpflichtet werden, gegen Kostenerstattung
seitens des Gesundheitsfonds die Priifung der Beitragsabfiihrung der bei ihr
versicherten Mitglieder durchzufiihren. Damit lieRe sich die datenschutzrecht-
lich duRerst brisante Problematik der Einsichtnahme in die Mitgliederbestdnde
anderer Krankenkassen vermeiden. Denn mit der Priifung der Beitragsabfiih-
rung fir Mitglieder anderer Krankenkassen eroffnet sich fir die prifende Kran-
kenkasse ein lukratives Wettbewerbsfeld.

Unter diesen Gesichtspunkten waren die Satze 3 bis 7 zu § 251 Absatz 5 SGB V
neu zu fassen. Durch die Verpflichtung, die Prifung nur den zustandigen Kran-
kenkassen durchfiihren zu lassen waren weitergehende datenschutzrechtliche
Regelungen nicht notwendig.

In diesem Zusammenhang ist auf den korrespondierende Anderungsantrag zu
Artikel 4 Nummer 2a - neu - (§ 60 SGB XI) fur die Pflegeversicherung hinzu-
weisen.

Anderungsvorschlag

Dem § 251 Absatz 5 werden folgende Satze angefiigt: ,Das Bundesversiche-
rungsamt beauftragt die Krankenkassen, die Priifungen gegen Kostenerstat-
tung durchzufiihren. Die Krankenkassen prifen die Beitragsabfiihrung der bei
lhnen versicherten Mitglieder. Den Beauftragten der Krankenkassen sind die
erforderlichen Unterlagen vorzulegen und die erforderlichen Auskiinfte zu er-
teilen.”

Anderungsantrag 19: Artikel T Nummer 70b - neu - (§ 252 SGB V) -
Zwangsgeld bei fehlenden oder unvollstandigen Monatsabrechnungen
Sonstige Beitrage

Die von den Krankenkassen zugunsten des Gesundheitsfonds vereinnahmten
Beitrdge sind gegeniliber dem BVA in der sogenannten Monatsabrechnung
,Sonstige Beitrdage nachzuweisen®. Die Neuregelung des § 252 Absatz 6 SGB V
tragt dem Umstand Rechnung, dass einige Krankenkassen seit 2009 nicht in
der Lage sind, diese Monatsabrechnung ordnungsgemaR zu liefern. In diesen
Fallen soll das Amt ein Zwangsgeld von bis zu 50.000 Euro erheben kdnnen,
damit diese Krankenkassen angehalten werden, der Verpflichtung zur Abgabe
einer Monatsabrechnung nachzukommen.
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Stellungnahme

Grundsatzlich sind die Monatsabrechnungen vollstandig, richtig und fristge-
recht abzugeben. Da aber Einzelfdlle nicht ausgeschlossen werden kdénnen, in
denen eine Monatsabrechnung fehlerhaft ist oder aber eine Abgabefrist nicht
eingehalten wurde, muss die Vorschrift angepasst werden, um zu vermeiden,
dass schon bei einmaligem Fehlverhalten ZwangsmalBnahmen und Zwangsgeld
festgesetzt werden. Insoweit ist die Regelung nur sachgerecht, wenn die Kran-
kenkasse permanent die Grundsatze fiir die ordnungsgemalRe Abgabe der Mo-
natsabrechnung missachtet.

Anderungsvorschlag

Die Vorschrift ist nach der Passage ,a/s Verwalter des Gesundheitsfonds”“um
das Wort ,wiederholt”“erganzt.

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Abteilung Politik / Selbstveraltung
Askanischer Platz 1

10963 Berlin

Tel.: 030/26931 -0

Fax: 030/2 69 31 - 2900
info@vdek.com
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