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1. Allgemeiner Teil

Der vorliegende Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung adressiert eine umfangreiche Bandbreite an Regelungsinhal-
ten. Insgesamt sind in 16 Artikeln weit liber 100 Rechtsanderungsbefehlen in
unterschiedlichsten Gesetzen geplant, mit einem deutlichen Schwerpunkt auf
das SGB V. Der Gesetzentwurf adressiert an verschiedenen Stellen wichtige
Punkte, ein roter Faden ist aber indes nicht ersichtlich. Es handelt sich erkenn-
bar um eine Sammlung von Anderungen, die zu einem groRen Teil auch
Rechtsscharfungen oder redaktioneller Natur sind. In manchen Regelungen
herrscht aus Sicht der Ersatzkassengemeinschaft zum Teil erheblicher Nach-
besserungsbedarf. Dazu nimmt der Verband der Ersatzkassen (vdek) gerne
Stellung und unterbreitet konkrete Anderungsvorschlige.

Qualitdt im Fokus

Ein groRer, insgesamt begriiRenswerter, Aspekt des Gesetzentwurfes ist der
starke Fokus auf das Thema Qualitdt in der stationdaren Versorgung. Es soll die
Festlegung weiterer Mindestmengen fiir die stationdre Versorgung gefordert
werden. Zudem werden bestehende Ausnahmeregelungen abgeschafft. Das un-
terstutzt der vdek, schlagt jedoch redaktionelle Anderungen und Klarstellungen
vor. Fur Qualitatsvertrage zwischen Krankenkassen und Krankenhadusern soll
ein fixes Ausgabenvolumen i.H.v. 30 Cent pro Versicherten ab 2022 (inklusive
einer Dynamisierungsklausel) bis einschlieBlich 2028 vorgesehen werden. Die
Intention des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG), Qualitatsvertragen
mehr Bedeutung zu verleihen, kann nachvollzogen werden. Aus der Erfahrung
des vdek fehlt es in der Praxis jedoch oft an Ideen der Krankenhduser fir gute
Konzepte, wie die Qualitdt verbessert werden kann. Oftmals beschranken sich
die Vorschldage auf Zuschldge fir Inhalte, die bereits regelhaft durch die Kassen
finanziert werden. Daruber hinaus war oft der befiirchtete Zusatzaufwand fur
die Administration von Vertrdagen ein Hinderungsgrund. Die nun angedachten
Anderungen bedeuten fiir Krankenkassen einen faktischen Kontrahierungs-
zwang. Dieser birgt den Fehlanreiz, dass Vertrage nur der Vertrage willen und
nicht ihres Inhalts willen geschlossen werden. Aus diesem Grund fordert der
vdek die Streichung der Regelung. Bis 2024 soll der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) daneben vier weitere Leistungsbereiche bestimmen, zu denen
Qualitatsvertrage erprobt werden sollen. Der G-BA soll ferner den Nutzen der
Qualitatsvertrage Uberprifen und evaluieren, ob diese weiterhin als Instrument
der Qualitatsentwicklung geeignet sind. Die Abschaffung der Qualitatszu- und
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-abschldge hingegen ist begriiRenswert, da diese ohnehin von allen Partnern
der gemeinsamen Selbstverwaltung abgelehnt wurden.

Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs ware bereits friiher umsetzbar
Die vorgeschlagenen Neuregelungen zu den Zuweisungen fir Auslandsversi-
cherte, beim Krankengeld und beim Kinderkrankengeld entsprechend der kon-
sequenten Weiterentwicklung des morbi-RSA. Positiv ist, dass das vorgeschla-
gene Modell der Gutachter fiir den Bereich Auslandsversicherte umgesetzt wer-
den soll. Die beiden Gutachten haben festgestellt, dass es im derzeitigen Zu-
weisungsverfahren fir Auslandsversicherte noch immer zu deutlichen Uber-
und Unterdeckungen kommt. Als Grund wurde benannt, dass sich die Niveaus
der Leistungsausgaben zwischen den Landern deutlich unterscheiden, ohne
dass dies im Zuweisungsverfahren berilicksichtigt wird. Bei Auslandsversicher-
ten in Landern mit einem im Vergleich niedrigen Ausgabenniveau kommt es
daher zu deutlichen Uberdeckungen, bei Auslandsversicherten in Lindern mit
hoheren Ausgabenniveaus zu Unterdeckungen. Bei ungleicher Verteilung der
Auslandsversicherten aus verschiedenen Landern auf die Krankenkassen
kommt es daher zu Wettbewerbsverzerrungen. Die ndtigen Datengrundlagen
konnen schnell geschaffen werden. Daher ware auch eine Umsetzung bereits
zum Ausgleichsjahr 2022 moglich. Ebenso ist es aufgrund der erheblichen me-
thodischen Defizite des vorliegenden Gutachtens zu den Zuweisungen fir
Krankengeld folgerichtig, die bisherige Sonderregelung fiir das Krankengeld
dauerhaft beizubehalten und damit einen anteiligen Ist-Kosten-Ausgleich wei-
terzufiihren. Die leistungsrechtlichen Regelungen fiir das Krankengeld unter-
scheiden sich insbesondere zu Anspruchsvoraussetzung, Anspruchsdauer und
Hohe maRgeblich von den leistungsrechtlichen Regelungen fiir das Kinderkran-
kengeld. Die Neuregelungen zum Kinderkrankengeld sollten bereits fur das
Ausgleichsjahr 2021 in Kraft treten. Die notwendigen technischen Vorausset-
zungen sind hierfiur gegeben und die erforderlichen Regularien fir zukiinftig
angepasste Datenmeldungen fiir den Risikostrukturaustausch (RSA-
Datenmeldungen) kénnen rechtzeitig aufgestellt werden.

Influenza-Impfstoff Sonderregelungen nicht nétig

Analog zur Grippesaison 2020/2021 soll auch fiir die kommende Saison
2021/2022 eine Impfstoffmengenuberschreitung von bis zu 30 Prozent nicht
als unwirtschaftlich gelten. Erwartet wurde seinerzeit eine COVID-19-
pandemiebedingte héhere Inanspruchnahme der Grippeimpfung. Die Bestel-
lung fur 2021/2022 beruht auf Schatzungen, ausgehend von der Vorsaison,
die ja bereits gesteigert war. Eine nochmalige Steigerung um 30 Prozent wird
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dazu fuhren, dass rund eine Million Impfstoffdosen librig bleiben und vernich-
tet werden miissen. Zudem wird derzeit von der Standigen Impfkommission
(STIKO) fiir Uber 65-Jahrige der Hochdosisimpfstoff empfohlen, der derzeit nur
von einem Hersteller produziert wird und dreimal so teuer wie herkdmmliche
Influenza-Impfstoffe ist. Das fuihrt zu weiteren Kostensteigerungen.

Erneut Eingriffe in die Gemeinsame Selbstverwaltung

Der G-BA soll darliber hinaus innerhalb von zwei Jahren nach Inkrafttreten des
Gesetzes Anforderungen an ein Disease-Management-Programm (DMP) Adipo-
sitas erarbeiten. Diese Regelung wird vom vdek abgelehnt. Der gesetzliche
Auftrag zur Entwicklung eines DMP Adipositas ist ein Eingriff in die gesetzliche
normierte Regelungskompetenz des G-BA und damit in ein funktionierendes
System der Selbstverwaltung. Dariuiber entfdllt mit der einseitigen Festlegung
des Gesetzgebers die dem G-BA vorbehaltene inhaltliche Priifung, ob Adiposi-
tas Uberhaupt eine geeignete Indikation fiir ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm darstellt. Nur der G-BA kann dies aber serios prifen und bewerten und
beriicksichtigt zudem auch Aspekte der Realisierbarkeit und Umsetzbarkeit von
strukturierten Behandlungsprogrammen. Denn nur dann, wenn diese auch
sinnvoll angeboten werden kénnen, besteht die Moglichkeit einer gewlinschten
Versorgungsverbesserung. Ein DMP Adipositas ohne inhaltliche Prifung als
Weg fir eine Verbesserung der Versorgung vorzugeben ist nicht zielfiihrend.

Vorschlag zur MGV-Bereinigung weiter verbesserungswiirdig

Der Entwurf sieht vor, dass ab dem vierten Quartal 2021 ein Korrekturverfahren
zur Bereinigung der morbiditatsorientierten Gesamtvergiitung (MGV) etabliert
wird. Im Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) waren neue extrabud-
getdr zu verglitende Leistungen im vertragsarztlichen Bereich eingefiihrt wor-
den. Diese wurden, u. a. pandemiebedingt, seltener als erwartet dokumentiert.
Damit es in den Folgejahren zu keiner Doppelvergitung kommt, miissen aber
angemessene Volumina aus der MGV bereinigt werden. Es wird ausdriicklich
begrilt, dass die Notwendigkeit einer Erweiterung der bislang auf ein Jahr be-
grenzten Bereinigungsregelung anerkannt wird, denn aus einer strategie- und
pandemiebedingten Unterkennzeichnung im bisher vorgesehenen Bereini-
gungszeitraum resultiert voraussichtlich eine Doppelfinanzierung von jahrlich
etwa zwei Milliarden Euro. Diese Doppelfinanzierung wird durch die vorlie-
gende Regelung allerdings nur zum Teil beseitigt. Diese Problematik konnte
durch eine Verlangerung des Bereinigungszeitraums geheilt werden. Wenn je-
doch an einer Korrektur anstelle einer Verlangerung der Bereinigung festgehal-
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ten werden soll, bedarf es einiger Anpassungen. Der gesamte Bereinigungs-
zeitraum sollte bereits das dritte Quartal 2021 umfassen, ansonsten kdme es
kinftig aufgrund der dauerhaft fortbestehenden Doppelfinanzierung immer im
dritten Quartal eines Jahres zu einem erheblichen Vergutungssprung gegen-
uber dem zweiten und vierten Quartal. Zudem sollte der vorgesehene Korrek-
turzeitraum um ein weiteres Jahr verlangert werden, da die Gesamtleistungs-
menge im bisher vorgesehenen Korrekturzeitraum voraussichtlich immer noch
pandemiebedingt eingeschrankt ist. Des Weiteren ist kritisch zu bewerten, dass
die Korrektur erst liber ein Jahr nach dem Auslaufen des bisherigen Bereini-
gungszeitraums vorgenommen werden soll und in der Zwischenzeit weiterhin
eine Uberzahlung zu leisten ist.

Anpassungen der (zahn)arztlichen Zulassungsverordnungen unvollstandig

Im Zuge der COVID-19-Pandemie wurden aufgrund des Infektionsschutzes
Sonderregelungen getroffen, um die vertragsarztlichen und die vertragszahn-
arztlichen Zulassungsausschiisse auch digital tagen und Beschliisse durchfiih-
ren lassen zu kdnnen. Bislang gab es keine Regelungen zu Videositzungen der
Zulassungsgremien, diese werden nun durch den Anderungsantrag 4 erstmals
geschaffen. Diese Anpassungen der Zulassungsverordnungen sind sachgerecht
und begriiRenswert. Dennoch besteht weiterhin gleichlautender Anpassungs-
bedarf der Wirtschaftlichkeits-Priifungsverordnung. Dazu unterbreitet der Ver-
band der Ersatzkassen nachfolgend einen umfassenden, ergdnzenden Rege-
lungsvorschlag.

Klarstellung der Datenerhebungsbefugnisse bei MD-Beauftragung begriiRens-
wert, aber Nachbesserung nétig

Es ist insgesamt ausdriicklich zu begriiRen, dass sich der Gesetzgeber mit dem
Anderungsantrag 7 zu §275 SGB V bemiiht, eine rechtliche Klarstellung zu den
Datenerhebungsbefugnissen der Krankenkassen im Zusammenhang mit der
Beauftragung von Begutachtungen des Medizinischen Dienstes (MD) bei Ar-
beitsunfdahigkeit herzustellen. Das schafft Rechtssicherheit und Transparenz.
Gleichwohl besteht dringender Nachbesserungsbedarf, inshesondere zur Art
der Datenerhebung beim Versicherten. Neben der schriftlichen oder elektroni-
schen Datenerhebung sollte auch eine telefonische Variante weiterhin unbiiro-
kratisch moglich sein. Zudem werden durch die vorgeschlagene Regelung zum
Umfang der Datenerhebung beim Versicherten erwerbslose Versicherte nicht
erfasst und ggf. notwendige Informationen zu Anforderungen am Arbeitsplatz
bleiben auler Acht. Auch in der Regelung zur Arztanfrage fehlen wichtige In-
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formationen, z. B. der voraussichtliche Zeitpunkt der Beendigung der Arbeits-
unfahigkeit. In der Praxis wird das zu unzdhligen unnétigen und vermeidbaren
Beauftragungen des MD fuhren. Der Verband der Ersatzkassen erlaubt sich
deshalb, in der Kommentierung zum Anderungsantrag 7 einen umfassenden
Anderungsvorschlag zu unterbreiten.
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2. Kommentierung des Gesetzes

Zu Artikel T Nummer 9 a)
§ 31 Absatz 1a SGB V (Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermachtigung)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Ubergangsregelung der Finanzierung von Produkten zur Wundbehandlung
zulasten der Kassen wird fiir die Hersteller von zwolf auf vierundzwanzig Mo-
nate verlangert. Grund: Den Herstellern soll ausreichend Zeit gegeben werden,
die medizinische Notwendigkeit ihrer Produkte nachzuweisen.

Bewertung

Diese Regelung wird vom vdek abgelehnt. Kann ein Nutzen nicht binnen 12
Monaten nachgewiesen werden, ist es unwahrscheinlich, dass nach 24 Monaten
eine Notwendigkeit vorliegt.

Anderungsvorschlag
Streichung.
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Zu Artikel T Nummer 9 b)
§ 31 Absatz 5 SGB V (Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermachtigung)

Beabsichtigte Neuregelung

Die bestehenden Regelungen zum Leistungsumfang in den Arzneimittelrichtli-
nien werden bestatigt. Der G-BA erhalt einen Evaluationsauftrag und wird im
Vergleich zur heute bestehenden Regelung davon entlastet, eine Ubersicht der
verordnungsfahigen Produkte zu erstellen.

Bewertung

Insgesamt ist dies eine sinnvolle Regelung. Aus der Nennung der einzubezie-
henden Institutionen bei der Anpassung der Richtlinien im G-BA ergeben sich
keine anderen Rechte als bisher, da diese ohnehin auch schon bisher stellung-
nahmeberechtigt waren oder sogar zu den Stimmberechtigten innerhalb des
G-BA zahlen (Gesetzliche Krankenversicherung [GKV], Kassendrztliche Bundes-
vereinigung [KBV[, Deutsche Krankenhausgesellschaft [DKG]).

Anderungsvorschlag
Streichung Satz 4.
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Zu Artikel 1T Nummer 13
§ 39d SGB V (Forderung der Koordination in Hospiz- und Palliativhetzwerken
durch einen Netzwerkkoordinator)

Beabsichtigte Neuregelung

Krankenkassen haben kiinftig die Koordination von Netzwerken auf der Grund-
lage der vom GKV-Spitzenverband (GKV-SV) zu definierenden Forderrichtlinien
zu fordern. Die Forderung erfolgt fiir notwendige Personal- und Sachkosten
und ist begrenzt auf maximal 15.000 Euro je Kalenderjahr und Netzwerk.

Damit missen sich die Krankenkassen kiinftig gemeinsam und zu gleichen
Teilen mit kommunalen Tragern der Daseinsvorsorge an der Forderung der Ko-
ordination von regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerken in jedem Landkreis
und jeder kreisfreien Stadt beteiligen.

Die privaten Krankenversicherungen kénnen sich an der Férderung beteiligen.
Bei einer Beteiligung erhoht sich das Fordervolumen um den entsprechenden
Betrag.

Der GKV-SV hat unter Beteiligung der maRgeblichen Spitzenorganisationen der
Hospizarbeit und Palliativversorgung und dem Verband der privaten Kranken-
versicherung Forderrichtlinien erstmals bis zum 31.3.2022 zu erstellen. Des
Weiteren hat er eine einmalige Berichtspflicht gegeniiber dem BMG bis zum 31.
3.2025 hinsichtlich der Entwicklung der Netzwerkstrukturen und die geleistete
Forderung.

Bewertung

Regional koordinierte Hospiz- und Palliativnetzwerke haben eine hohe Bedeu-
tung fir eine qualitativ hochwertige und nachhaltig wirksame Hospiz- und Pal-
liativversorgung. Sie sind daher von Land und Kommune mit ausreichenden fi-
nanziellen Mitteln auszustatten. Der gesetzliche Auftrag, diese Netzwerke an-
teilig durch die GKV zu finanzieren, ist systemfremd und wird abgelehnt. Es ist
vielmehr Aufgabe der kommunalen Daseinsfiirsorge die Kosten fiir die notwen-
dige Kooperation, Koordinierung und Kommunikation der einzelnen Akteure
der Hospiz- und Palliativversorgung sowie der ehrenamtlichen und kommuna-
len Strukturen zu Gbernehmen. Eine Beitragsfinanzierung solcher Strukturen,
die allgemeine kommunale oder auch kirchliche Angebote und Netzwerke von
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Leistungserbringern der gesundheitlichen oder pflegerischen Versorgung um-
fassen, ist nicht sachgerecht und ware ein unzuldssige Verschiebung der Fi-
nanzverantwortung Dritter auf die GKV.

Auch ist nicht nachvollziehbar, dass der privaten Krankenversicherung (PKV)
die Entscheidung tberlassen werden soll, ob sie sich finanziell beteiligt. Sofern
an der Regelung festgehalten werden soll, hat sich aus Sicht des vdek die PKV
an der Forderung finanziell zu beteiligen.

Anderungsvorschlag
Artikel 1T Nr. 13 ist zu streichen.

Sollte daran festgehalten werden ist § 39d Absatz 1 Satz 6 zu streichen und
durch folgende Satze ,Die privaten Krankenversicherungen beteiligen sich an
der Forderung in einer Hohe von mindestens 10 von Hundert der maximalen
Fordersumme je Kalenderjahr und Netzwerk. Damit erhoht sich das Fordervo-
lumen um den entsprechenden Betrag. Das Nahere zum Verfahren wird in den
Forderrichtlinien nach Absatz 3 geregelt”zu ersetzen.
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Zu Artikel T Nummer 20
§ 65e SGB V (Ambulante Krebsberatungsstellen)

Beabsichtigte Neuregelung
Absatz 1:

aa) Der Forderanteil den urspriinglich die Rentenversicherung tragen sollte
wird auf die GKV lbertragen und ihr Forderanteil damit von 40 Prozent auf
80 Prozent bzw. von 21 Millionen Euro auf 42 Millionen Euro erhoht.

bb) Die urspriingliche Frist ist inzwischen lberholt und soll daher gestrichen
werden.

Absatz 2:

aa) Die Forderung soll inhaltlich ausgeweitet werden auf psychosoziale Bera-
tung.

bb) Die urspriingliche Frist ist inzwischen tiberholt und soll daher gestrichen
werden.

cc) Die durch den GKV-SV in den Fordergrundsatzen zu regelnden Sachver-
halte werden um einen Punkt 5 erganzt und auch das Ndhere zur Beruick-
sichtigung von Finanzierungsbeitragen von Landern und Kommunen gere-
gelt werden.

Absatz 3:

Anpassung der Forderung auf 80 Prozent (Folgednderung aus Absatz 1 und
Klarstellung, dass auch bereits geférderte Forderstellen rickwirkend zum
1.1.2021 eine Erhéhung des Forderbeitrags beantragen kénnen.

Bewertung

Die Neuregelung wird abgelehnt. Geplant ist eine inhaltliche Ausweitung der zu
fordernden Krebsberatungsstellen, die deutlich tiber den Auftrag der GKV hin-
ausgeht. Verbunden ist dies mit einer Verdopplung der Kosten fiir die GKV,
weil die Finanzierung des Anteils der Rentenversicherung in der Realitdt nicht
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funktioniert hat wie geplant. Im Grunde werden sowohl Aufgaben der 6ffentli-
chen Hand als auch der Rentenversicherung auf die GKV verlagert, was inak-
zeptabel ist.

Anderungsvorschlag
Die geplanten Anderungen werden, bis auf die redaktionelle Anderung zur
Streichung der Fristen, ersatzlos gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nummer 26
§ 87a SGB V (Regionale Euro-Gebiihrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung, Behandlungsbedarf der Versicherten)

Beabsichtigte Neuregelung

Die regionalen Gesamtvertragspartner haben nach Satz 7 die morbiditatsbe-
dingte Gesamtverglitung um die durch das TSVG extrabudgetdr zu vergliten-
den Leistungen, begrenzt auf ein Jahr zu bereinigen. Um eine absehbare Unter-
bereinigung zu korrigieren, sollen sie die morbiditdatsbedingte Gesamtvergu-
tung nun in den drei Quartalen ab dem vierten Quartal 2021 zusatzlich auf der
Grundlage des gemaR den Abrechnungsdaten der Jahre 2016 bis 2018 eigent-
lich erwarteten Leistungsumfangs bereinigen. Der Bewertungsausschuss hat
hierzu Vorgaben zu beschlieRen.

Vertrags(zahn-)arztinnen und Vertrags(zahn-)arzte sowie Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten sollen kiinftig verpflichtet werden, eine Berufshaft-
pflichtversicherung mit einer Mindestversicherungssumme von drei Millionen
Euro abzuschlieRen. Dies ist gegeniiber dem Zulassungsausschuss nachzuwei-
sen.

Bewertung

Es wird ausdriicklich begriRt, dass die Notwendigkeit einer Erweiterung der

bislang auf ein Jahr begrenzten Bereinigungsregelung anerkannt wird, denn

aus einer strategie- und pandemiebedingten Unterkennzeichnung im bisher
vorgesehenen Bereinigungszeitraum resultiert voraussichtlich eine Doppelfi-
nanzierung von jahrlich etwa zwei Milliarden Euro.

Diese Doppelfinanzierung wird durch die vorliegende Regelung allerdings nur
zum Teil beseitigt. Diese Problematik kdnnte durch eine Verlangerung des Be-
reinigungszeitraums geheilt werden. Wenn jedoch an einer Korrektur anstelle
einer Verlangerung der Bereinigung festgehalten werden soll, bedarf es folgen-
der Anpassungen:

e Zundchst muss der gesamte Bereinigungszeitraum von einem Jahr korri-
giert werden. Der Korrekturzeitraum sollte hierzu um die Monate Juli bis
September 2021 erweitert werden. In der bestehenden quartalsbezoge-
nen Gesamtvergutungssystematik mit Ankniipfung an das jeweilige Vor-
jahresquartal kame es ansonsten aufgrund der dauerhaft fortbestehen-
den Doppelfinanzierung zukiinftig immer im dritten Quartal eines Jahres
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zu einem erheblichen Vergltungssprung gegeniber dem zweiten und
vierten Quartal. Ein solcher Zyklus ist nicht sachgerecht und fiihrte auch
durch die regionalen Unterschiede im Ausmal der dann dauerhaft fest-
geschriebenen Unterbereinigung zur Inkonsistenz der Verglitungen in
den einzelnen KV-Bezirken. Zudem ware die zusatzliche finanzielle Be-
lastung der Krankenkassen nicht gerechtfertigt.

Da die Gesamtleistungsmenge im bisher vorgesehenen Korrekturzeit-
raum voraussichtlich immer noch pandemiebedingt eingeschrankt ist,
sollte der Korrekturzeitraum um ein zweites Korrekturjahr verlangert
werden. Anderenfalls wiirde das nach Satz 10 bestimmte Verhadltnis von
erwartetem Leistungsbedarf zu Gesamtleistungsbedarf bezogen auf den
Gesamtleistungsbedarf im ersten Jahr des Korrekturzeitraums in einem
zu geringen absoluten Korrekturbetrag resultieren.

Des Weiteren ist kritisch zu bewerten, dass die Korrektur erst tiber ein
Jahr nach dem Auslaufen des bisherigen Bereinigungszeitraums vorge-
nommen werden soll und in der Zwischenzeit weiterhin eine Uberzah-
lung zu leisten ist. Das vorgesehene Korrekturverfahren sollte daher um
eine einmalige Riickzahlung der zwischen dem Bereinigungszeitraum
und dem Korrekturzeitraum geleisteten Uberzahlungen erweitert wer-
den.

Der Erwartungswert des insgesamt zu bereinigenden Leistungsumfangs
soll im Gesetzentwurf auf der Grundlage der Abrechnungsdaten der
Jahre 2016 bis 2018 bestimmt werden, obwohl in diesem Zeitraum von
den verschiedenen TSVG-Konstellationen nur der Leistungsumfang der
Neupatienten unmittelbar bestimmt werden kann. Es sollte daher aus-
dricklich erganzt werden, dass zur Ermittlung des erwarteten Leis-
tungsumfangs von Terminvermittlungen und offenen Sprechstunden zu-
sdtzliche Schdtzverfahren angewandt werden kénnen.

Anderungsvorschlag

§ 87a Absatz 3 Satz 8 wird durch die folgenden Sdtze ersetzt:

,LZudem haben sie unter Berticksichtigung der vom Bewertungsausschuss zu
beschliefenden Vorgaben nach Satz 9 ab dem 1. JuliGkteber 2021 bis zum

30. Juni 20232022 vierteljahrlich ein Verfahren zur Korrektur der Bereinigung
nach Satz 7 durchzufiihren und eine einmalige Riickzahlung der zwischen dem
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Bereinigungszeitraum und dem Korrekturzeitraum in Folge der Unterbereini-
gung geleisteten Uberzahlungen vorzunehmen. Der Bewertungsausschuss be-
schlieBt Vorgaben zum Korrekturverfahren einschlieBlich des Leistungsbedarfs,
um den die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung fiir jede Kassendrztliche
Vereinigung zusatzlich zu bereinigen ist. Der Leistungsbedarf nach Satz 9 soll
aus dem auf Grundlage der Abrechnungsdaten der _Jahre 2016, 2017 sowie
2018 zu bestimmenden Verhdltnis von erwartetem Leistungsbedarf der in Satz
5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen zum Gesamtleistungsbedarf der je-
weiligen Kassendrztlichen Vereinigung ermittelt werden, wobei zur Ermittlung
des erwarteten Leistungsbedarfs der in Satz 5 Nummer 3, 4 und 6 genannten
Leistungen zusdtzliche Schédtzverfahren angewandt werden kénnen.”
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Zu Artikel 1 Nummer 30
§ 106b Absatz 1a SGB V (Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leis-
tungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Sonderregelung fir die Impfsaison 2020/2021, dass eine Men-
geniberschreitung bis zu 30 Prozent nicht unwirtschaftlich ist, soll auch fir die
Impfsaison 2021/2022 gelten.

Bewertung

Mit Verweis auf § 132e ist diese Verlangerung kritisch zu sehen. Die Bestellung
des Arztes/der Arztin beruht auf Schiatzungen aus der Vorsaison. Die in der
Impfsaison 2020/2021 bereits gesteigerten Impfdosen wurden nicht verimpft,
sodass ein Rest von rund einer Million Impfdosen vernichtet werden wird. Aus-
gehend vom alleinigen und dreifach so teuren Hochdosisimpfstoff fiir tiber 65-
Jahrige sowie einem nicht vorhandenen Impfkonzept fiir/von Arztinnen/Arzten
ist eine weitere Uberschreitung von 30 Prozent im Vergleich zur Impfsaison
2020/2021 nicht akzeptabel.

Anderungsvorschlag
Streichung der Regelung.
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Zu Artikel T Nummer 31
§ 110a SGB V (Qualitatsvertrage)

Beabsichtigte Neuregelung

a)

aa) Aus der Soll-Regelung zum Abschluss von Qualitatsvertragen wird eine
Muss-Regelung.

bb) Qualitatsvertrage dirfen solange geschlossen und verlangert werden, bis
der G-BA Gegenteiliges empfiehlt.

b) Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden verpflichtet, die Rahmenver-
einbarung innerhalb von sechs Monaten nach Beschluss des G-BA lber neue
Leistungsbereiche anzupassen.

¢) Die Krankenkassen sollen ab 2022 jahrlich 0,30 Euro pro Versicherten pro
Jahr flr Qualitatsvertrage ausgeben. Dabei darf eine angemessene Pauschale
pro Qualitatsvertrag mitberucksichtigt werden. Der Betrag wird jahrlich ent-
sprechend der prozentualen Verdnderung der BezugsgroRe angepasst. Unter—
schreitet eine Kasse diese Ausgaben, muss sie die nicht verausgabten Mittel in
der Regel im Folgejahr an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds abfiih-
ren. Der GKV-SV kann ausnahmsweise mit Krankenkassen langere Abrech-
nungszeitraume von bis zu drei Jahren festlegen. Der GKV-SV bestimmt das
Nahere zum Verfahren und zur Hohe der Aufwandspauschale. Er hat daneben
die Ausgaben zu priifen und gegeniiber der Krankenkasse mittels Bescheid die
Fehlbetrage festzustellen.

Bewertung
a)
aa) Siehe Bewertung zu ¢)

bb) Die Regelung ist sachgerecht, da die Erprobungszeit flir Qualitatsvertrage
bislang zu kurz bemessen war und Krankenkassen und Krankenhduser
durch die Anderung mehr Zeit bekommen, Dinge zu erproben.

b) Es handelt sich um eine sachgerechte Folgedanderung.

¢) Die Intention des BMG, Qualitatsvertragen mehr Bedeutung zu verleihen,
kann nachvollzogen werden. Derzeit sind etwa 31 Vertrdge geschlossen, wobei
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viele davon auf einen Mustervertrag einer Krankenkasse zuriickgehen. Das ist
nicht viel. Die Hinderungsgriinde dafiir sind vielfdltig. Aus der Erfahrung des
vdek fehlt es oft an Ideen der Krankenhaduser fiir gute Konzepte, wie die Quali-
tdt verbessert werden kann. Oftmals beschranken sich die Vorschldage auf Zu-
schldge fir Dinge, die bereits durch die Kassen finanziert werden. Darliber hin-
aus war oft der befiirchtete Zusatzaufwand fiir die Administration von Vertra-
gen ein Hinderungsgrund. Die nun angedachten Anderungen bedeuten fir
Krankenkassen einen faktischen Kontrahierungszwang. Dieser birgt den Fehl-
anreiz, dass Vertrage nur der Vertrage willen und nicht ihres Inhalts willen ge-
schlossen werden. Damit kann die gute Intention des Gesetzgebers in das Ge-
genteil verkehrt werden und es kann zu Vertragen kommen, die nicht zu einer
Qualitatssteigerung, sondern zu Qualitatseinbulen fiihrt, etwa durch nicht me
dizinisch indizierte Behandlungen. Deshalb wird diese Regelung in Ganze ab-
gelehnt.

Im Vergleich zum Referentenentwurf sieht dieser Entwurf einen angepassten
Mechanismus zur Bemessung der Ausgaben vor. Die Kritik des vdek, die Aus-
gaben jahresweise zu betrachten, wurde aufgegriffen und bei erfolgsabhangi-
gen Vertragen dirfen auch Abrechnungszeitraume von bis zu drei Jahren zum
Tragen kommen. Sollte die Regelung grundsatzlich bestehen bleiben, sind die
nun vorgenommenen kleineren Anderungen im Sinne des vdek.

Anderungsvorschlag
¢) Streichung der Regelung
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Zu Artikel 1 Nummer 39
§ 132e SGB V (Versorgung mit Schutzimpfungen)

Beabsichtigte Neuregelung
Die fiir 2020 bereits geltende Regelung zur Beschaffung von Grippeimpfstoffen
wird auf 2021 ausgedehnt.

Bewertung

Ist in dieser Form kritisch zu sehen, da sich bezogen auf das Jahr 2020 ab-
zeichnet, dass mehr als eine Million Impfstoffdosen unverimpft bleiben werden.
Insoweit ist eine nochmalige Aufstockung um weitere 30 Prozent viel zu hoch
gegriffen, zumal durch den groRen Anteil des dreifach teureren Hochdo-
sisimpfstoffes ein weiterer Kostentreibsatz dabei ist.

Anderungsvorschlag
Streichung der Regelung.
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Zu Artikel T Nummer 41
§ 136b Absatz 1 SGB V (Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Qualitatssicherung im Krankenhaus)

Beabsichtigte Neuregelung

a)

aa) Die Befugnis des G-BA wird gestrichen, Ausnahmetatbestande fir Kran-
kenhduser beim Nichterreichen der Mindestmenge festzulegen.

bb) Der G-BA wird verpflichtet, bis zum 31.12.2023 vier weitere Leistungsbe-
reiche fur Qualitatsvertrage zu bestimmen.

cc) Die Pflicht des G-BA wird aufgehoben, Leistungsbereiche fiir Qualitatszu-
und Abschldage auszuwahlen.

b) Der G-BA wird verpflichtet, kontinuierlich die Evidenz bestehender und
neuer Mindestmengen zu priifen. Die Beratungszeit wird auf zwei Jahre festge-
legt. Der G-BA darf zukiinftig auch Mindestmengen miteinander kombinieren
und in Ergdnzung zu einer Mindestmenge noch Mindestanforderungen an die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat festlegen. Dem BMG wird ein An-
tragsrecht fuir neue Mindestmengen eingerdaumt. Weiter werden verfahrens-
rechtliche Vorgaben an den G-BA bei der Festlegung von Mindestmengen gere-
gelt.

o)

aa) Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.

bb) Es wird klargestellt, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen Mindestmengenprognosen der Krankenhduser widerlegen
mussen, sofern begriindete erhebliche Zweifel an deren Richtigkeit beste-
hen und dass insoweit kein Ermessensspielraum besteht. Darliber hinaus
wird der G-BA beauftragt, Regelbeispiele fur begriindete erhebliche Zweifel
festzulegen.

cc) Die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen werden ver-
pflichtet, die Ergebnisse der Prognoseprifung an den G-BA zu ubermitteln.
Der G-BA informiert die fur die Krankenhausplanung zustandigen Landes-
behorden lber die Ergebnisse der Prognosepriifung.

dd) Es wird festgelegt, dass eine Klage eines Krankenhaustrdagers gegen eine
Widerlegung keine aufschiebende Wirkung hat.

ee) Es wird eine Ubergangsregelung einfligt, welche festlegt, dass bis zur
Prognose im Jahr 2021 die Verfahren nach den bislang geltenden Regelun-
gen gefiihrt werden.
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d) Die Moglichkeit der Bundeslander wird gestrichen, fiir Krankenhduser Aus-
nahmegenehmigungen zu erteilen, obwohl die Mindestmenge nicht erfillt ist.

e) Es erfolgt eine Bereinigung zu dem Kapitel im Qualitatsbericht mit besonders
patientenrelevanten Informationen.

f)

aa) Der G-BA wird verpflichtet, das Institut fir Qualitdatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTIG) bereits wahrend der Erprobung von
Qualitatsvertragen mit der Evaluation zu beauftragen.

bb) Der G-BA wird verpflichtet, nach Erprobung Mitte 2028 Empfehlungen zum
Nutzen von Qualitatsvertragen zu beschlieRen und ob Aspekte aus den
Qualitatsvertrdagen in verbindliche Qualitatsanforderungen uberfihrt wer-
den sollen. Der G-BA wird verpflichtet, eine Ubersicht tiber die geschlosse-
nen Vertrage im Internet zu veroffentlichen.

g) Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund des Wegfalls des gesetzli-
chen Auftrags zu Qualitatszu- und -abschldgen.

Bewertung

a)

aa) Die Regelung wird ausdricklich begriRt, da Ausnahmeregelungen bei Min-
destmengen dem jeweiligen Leistungserbringer einen Vorteil verschafft ha-
ben, aber zulasten der Sicherheit der Versorgung von Patienten gingen.

bb) Die Regelung kann insofern nachvollzogen werden, als dass mit vier weite-
ren Bereichen ein breites Spektrum an Erkrankungen/Behandlungen und
damit ein breiterer Kreis an Versicherten angesprochen wird.

cc) Die Streichung wird begriit, da alle Partner der gemeinsamen Selbstver-
waltung Qualitdatszu- und -abschldge abgelehnt haben.

b) Die Regelungen werden ausdriicklich begriRt. Sowohl die Verkiirzung der
Beratungszeit und des Antragsrechts des BMG sind geeignet, schneller zu
neuen Mindestmengen zu kommen. Auch das Recht, Mindestmengen unterei-
nander zu kombinieren oder um Mindestanforderungen an die Struktur- und
Prozessqualitdt zu ergdanzen wird ausdriicklich begrift. Diese Regelung bietet
eine Basis, die qualitatsorientierte Zentralisierung der Krankenhauslandschaft
in viel stairkerem Male als bislang voranzutreiben. Weiterhin erscheinen die
verfahrensrechtlichen Regelungen des neuen Absatz 4 sachgerecht.
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C)
aa)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.

bb) Die Regelung wird begrilt. Es wird klargestellt, dass bei Nichterfillung der

co)

Mindestmenge die Widerlegung der Prognose nicht in das Ermessen ge-
stellt ist, sondern zwingend zu erfolgen hat. Dies tragt zur Rechtssicherheit
in der Anwendung der Vorschrift bei und wird dadurch zu mehr Widerle-
gungen auf Landesebene fiihren. Der in Klammern gesetzte Zusatz ,Ent-
scheidung® ist sprachlich allerdings ungliicklich und sollte korrigiert wer-
den (siehe Anderungsvorschlige). Die vom G-BA festzulegenden Regelbei-
spiele kdnnen zu einer einheitlicheren und stringenteren Umsetzung der
Entscheidungen auf Landesebene beitragen. Ergdanzend sollte aufgenom-
men werden, dass bei Erflillung eines gesetzlichen Regelbeispiels die Prog-
nose des Krankenhaustragers als widerlegt gilt. Hierdurch wird dem Um-
stand Rechnung getragen, dass es ansonsten kaum maglich ist, aufgrund
des besonderen Charakters einer bloRen Prognose diese rechtssicher zu
widerlegen (siehe Anderungsvorschlige).

Es handelt sich um eine Klarstellung, die begrift wird. Auch bisher waren
die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bereits ver-
pflichtet, die Ergebnisse der Prognosepriifung an den G-BA und die Kran-
kenhausplanungsbehorden zu tibermitteln, weil dies in der G-BA-Regelung
so vorgesehen ist. Ob die nun im Vergleich zum Referentenentwurf ein-
schrankendere Formulierung fiir den G-BA hilfreich ist, ist fraglich.

dd) Die Regelung wird ausdriicklich begriRt, da sie sicherstellt, dass ein Kran-

ee)

kenhaus erst nach erfolgreicher Klage wieder Leistungen zulasten der
Krankenkassen erbringen darf. Dem Schutz des Patienten wird somit end-
lich der Vorrang vor den Berufsausiibungsinteressen des Krankenhauses
eingeraumt. Erganzend sollte geregelt werden, dass Leistungen, die ohne
Erfillung der Mindestmenge und dementsprechend ohne Vergiitung durch
die gesetzlichen Krankenkassen erbracht wurden, bei der Prognose zur Er-
fullung der Mindestmenge unberiicksichtigt bleiben. Diese Ergdnzung ist
im Interesse des Patientenschutzes erforderlich, um keine weiteren Anreize
fir eine Leistungserbringung ohne eine hinreichende Qualitdt zu schaffen
(siehe Anderungsvorschliage).

Die Regelung wird begrift, da sie eine liickenlose Durchsetzung der Min-
destmengenfestlegungen sicherstellt.

d) Die Regelung wird ausdricklich begriRt, da sie fiir eine stringente Umset-

zung der Mindestmenge fihrt. Bislang war es so, dass die Landesbehdrden viel
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zu haufig und zu lange Ausnahmegenehmigungen ausgesprochen hatten, die
sachlich nicht erforderlich waren, weil die Versorgung der Bevolkerung gar
nicht gefahrdet war.

e) Die Regelung erscheint sachgerecht.

f)

aa) Die Regelung erscheint sachgerecht.
bb) Die Regelung wird begriiBt, da sie etwas mehr Verbindlichkeit fiir die Uber-

fuhrung von Aspekten aus den Qualitdatsvertragen in die Regelversorgung
beinhaltet. Gerade vor dem Hintergrund der auf die Ersatzkassen zukom-
menden erheblichen Ausgaben fiir die Erprobung ist dariiber etwas mehr
sichergestellt, dass gute Aspekte der Qualitatsvertrage den Versicherten
auch langfristig zur Verfligung stehen.

g) Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund des Wegfalls des gesetzli-
chen Auftrags zu Qualitatszu- und -abschldgen.

Anderungsvorschlag

d)

aa) (neu) - die weiteren Buchstaben verschieben sich entsprechend

In Satz 1 werden vor dem Wort ,bewirkt”die Worte ,zulasten der Kranken-
kassen“eingefligt. Satz 2 wird gestrichen.

Der bisherige Wortlaut ist insoweit widerspriichlich, als Satz 2 Regelungen
fur den Fall trifft, dass die Leistungen trotz eines Verbotes erbracht wer-
den. Dadurch wird in Frage gestellt, ob durch Satz 1 tatsachlich ein Leis-
tungsverbot ausgesprochen werden soll. Die Neuregelung stellt klar, dass
Leistungen, fiir die Mindestmengen festgelegt sind, zwar erbracht werden
diirfen, die Krankenkassen diirfen solche Leistungen jedoch nicht vergiiten,
wenn die Mindestmenge nicht erreicht ist. Durch die Anderung wirde im
Ubrigen eine Angleichung an die bestehende Gesetzessystematik erfolgen,
die in dhnlichen Fallen (z. B. neue Behandlungsmethoden) nur den Vergii-
tungsanspruch ausschlieBt, nicht aber ein Leistungsverbot ausspricht (vgl.
§ 137c Absatz 1 Satz 2 SGB V). Uberdies ist die Gesetzgebungskompetenz
fir ein generelles Leistungsverbot z. B. auch gegeniiber privat Versicherten
oder Selbstzahlern unter dem Titel des Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG (Recht der
Sozialversicherung) fraglich.
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bb) (neu) = aa) (alt))

co)

In Satz 2 werden die Worter ,der Ersatzkassen“durch die Worter ,den Er-
satzkassen”ersetzt.

(neu)
nach Satz 4 (alt) bzw. Satz 3 (neu) wird folgender Satz eingefiigt:

,4Bei der Aufstellung der Prognose bleiben Leistungen unberticksichtigt, die
gemal Satz 1 nicht zulasten der Krankenkassen erbracht werden durften.

Diese Erganzung ist im Interesse des Patientenschutzes erforderlich, um
keine weiteren Anreize fiir eine Leistungserbringung ohne eine hinrei-
chende Qualitdt zu schaffen. Dem Interesse eines Krankenhauses, das erst-
malig oder erneut eine Leistung, fiir die eine Mindestmengen festgelegt ist,
zulasten der Krankenkassen erbringen will, wird durch die durch den G-BA
zu beschlieRenden Regelungen fir die erstmalige oder erneut erbringenden
Leistung Rechnung getragen.

dd) (neu) = bb) (alt)

In Satz 6 werden die Worter ,der Ersatzkassen koénnen“durch die Worter
,die Ersatzkassen miissen ab der Prognose fiir das Kalenderjahr 2023 " er-
setzt. Vor dem Wort ,widerlegen“werden die Worter ,durch einen als belas-
tenden Verwaltungsakt ausgestalteten férmlichen Bescheid” eingefiigt.

Durch den Zusatz ,durch einen als belastenden Verwaltungsakt ausgestal-
teten formlichen Bescheid” wird klargestellt, dass es sich bei der Entschei-
dung Uber die Widerlegung einer Prognose um einen Verwaltungsakt han-
delt. AuRerdem wird klargestellt, dass es sich bei diesem Bescheid um ei-
nen belastenden Verwaltungsakt handelt. Dies ist deshalb erforderlich, weil
es zur Frage der Rechtsnatur der Entscheidung divergierende Rechtspre-
chung gibt. Wahrend die herrschende Meinung von einem belastenden Ver-
waltungsakt ausgeht, wird in der Rechtsprechung teilweise vertreten, dass
es sich um einen feststellenden Verwaltungsakt handle.

ee) (neu) = co) (alt)

Nach Satz 6 werden folgende Sdtze eingefiigt:
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ff)

,’Der Gemeinsame Bundesausschuss legt im Beschluss nach Absatz 1 Satz
I Nummer 2 mit Wirkung zum 1. Januar 2022 Regelbeispiele ftir begriin-
dete erhebliche Zweifel fest. 8Stellen die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen in dem Bescheid nach Satz 6 die Erfiillung eines
der Regelbeispiele fest, wird widerlegbar vermutet, dass die Prognose des
Krankenhaustrdagers widerlegt ist. 9Die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen lbermitteln ab der Prognose fiir das Jahr 2023 die
Ergebnisse der Prognosepriifungen mit den Entscheidungsgriinden dem
Gemeinsamen Bundesausschuss und den fiir die Krankenhausplanung zu-
standigen Landesbehdrden. 0Bei den Entscheidungen nach Satz 6 und den
Ubermittlungen nach Satz 9 handeln die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich. “

Durch den neuen Satz 8 wird dem Umstand Rechnung getragen, dass es
ansonsten kaum maoglich ist, aufgrund des besonderen Charakters einer
bloRen Prognose diese rechtssicher zu widerlegen. Die Regelung fiihrt zu
keiner unangemessenen Belastung des Krankenhaustragers, da es fir eine
Berechtigung zur Leistungserbringung zulasten der Krankenkassen weiter-
hin genlgt, wenn eine schliissige Prognose gestellt wird. Die materielle Be-
weislast fir die Unschlissigkeit tragen im Grundsatz weiterhin die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen. Nur in den ausdriicklich
und gesetzlich festgelegten Regelbeispielen dreht sich die materielle Be-
weislast zulasten der Krankenhaustrager. Den Krankenhaustragern bleibt
es in diesen Fdllen unbenommen die Schlissigkeit der aufgestellten Prog-
nose darzulegen. Diese Darlegung verlagert sich dann allerdings in die ge-
richtliche Uberprifung der Widerlegung der Prognose, was gegebenenfalls
bereits in einem Eilverfahren erfolgen kann.

(neu) = dd) (alt)

Im neuen Satz 12 wird nach dem Wort ,statt“ein Semikolon und folgender
Halbsatz eingefiigt:

»12Klagen gegen die Entscheidungen nach Satz 6 haben ab der Prognose ftir
das Jahr 2023 keine aufschiebende Wirkung.*
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Zu Artikel 1T Nummer 42
§ 137 SGB V (Durchsetzung und Kontrolle der Qualitatsanforderungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses)

Beabsichtigte Neuregelung

a) Neben den Krankenhdusern werden mit dieser Regelung auch die Vertrags-
arzte verpflichtet, 100 Prozent ihrer dokumentationspflichtigen Leistungen fir
die Qualitdtssicherung zu dokumentieren.

b) Es handelt sich um eine Folgedanderung aufgrund der Erweiterung in a)

Bewertung
a) Die Regelung wird ausdriicklich begrift, da nur eine Pflicht zur vollzdhligen
Dokumentation sicherstellt, dass valide Qualitatsergebnisse erzeugt werden.

b) Es handelt sich um eine Folgedanderung aufgrund der Erweiterung in a)

Erganzender Regelungsbedarf:

Absatz 3 sieht vor, dass der G-BA in einer Richtlinie Ndaheres zu den Qualitats-
kontrollen durch den Medizinischen Dienst (MD) regelt. Das BMG hat hierzu ei-
nen Beschluss des G-BA beanstandet, der eine gemeinsame und einheitliche
Beauftragung der Kontrollen durch die Krankenkassen bundeslandbezogen
vorsah. Das BMG begriindete die Beanstandung mit einer fehlenden Rechts-
grundlage. Nur eine einzelne Krankenkasse sei befugt, Kontrollen zu beauftra-
gen. Der derzeitige Absatz 3 Satz 6 verpflichtet den G-BA ohnehin, eine még-
lichst aufwandsarme Durchfiihrung der Kontrollen zu unterstiitzen. Dies kann
der G-BA aber nur, wenn er die Beauftragung durch die Landesverbdnde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen an sachlich geeigneten Stellen der Richtli-
nie vorsehen darf. Ein abgestimmtes Vorgehen der Kassen auf Landesebene
stellt sicher, dass auf Seiten der Krankenhauser, Krankenkassen und des MD
Ressourcen geschont werden. Da ein gemeinsames und einheitliches Vorgehen
der Kassen auf Landesebene aus fachlichen wie auch Ressourcengriinden aber
absolut geboten ist, sollte die entsprechende gesetzliche Legitimation geschaf-
fen werden.

Anderungsvorschlag
Absatz 3 Satz 6 wird wie folgt gedndert:
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Der Punkt wird durch ein Semikolon ersetzt und durch die Worte ,er kann
hierzu vorsehen, dass die Beauftragung durch die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich erfolgt.”

vdek-Stellungnahme zum Regierungsentwurf GVWG; Stand: 08.04.2021
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Zu Artikel T Nummer 45
§ 137d SGB V (Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationaren Versorge
oder Rehabilitation)

Beabsichtigte Neuregelung
Der GKV-SV erhdlt den Auftrag die Ergebnisse des QS-Reha-Verfahrens ein-
richtungsbezogen im Internet zu veroffentlichen.

Bewertung
Die Information der Offentlichkeit (iber die Qualitit von Rehabilitationseinrich-
tungen ist ein nachvollziehbares politisches Ziel.

Eine vergleichbare und einheitliche Darstellung von Qualitdatsergebnissen fir
alle Reha-Einrichtungen in Deutschland, kann jedoch nur gelingen, wenn auch
die Qualitdtsberichte der durch die Rentenversicherung hauptbelegten und
durch diese qualitatsgepriften Einrichtungen einbezogen werden. Die im Rah-
men des Kabinettsentwurfes im letzten Satz erganzte Sollregelung, wonach
auch auf die Qualitatssicherungsergebnisse anderer Trager hingewiesen wer-
den soll, ist dabei aus Sicht des vdek nicht verbindlich genug. Fiir einen weite-
ren Schritt in Richtung eines trageriibergreifenden Ansatzes sollte gesetzlich
geregelt werden, dass die Rehabilitationstrager verpflichtet sind, sich die Qua-
litatsdaten aus ihren Qualitatssicherungsverfahren wechselseitig in elektroni-
scher Form zur Verfligung zu stellen.

Anderungsvorschlag

Es sollte eine Rechtsgrundlage geschaffen werden, wonach die Rehabilitations-
trager verpflichtet sind, sich die Qualitdatsdaten aus ihren Qualitatssicherungs-
verfahren wechselseitig in elektronischer Form zur Verfiigung zu stellen.
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Zu Artikel 1 Nummer 47
§ 137f SGB V (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankhei-
ten)

Beabsichtigte Neuregelung
Der G-BA soll innerhalb von zwei Jahren nach Inkrafttreten des Gesetzes An-
forderungen an ein DMP Adipositas erarbeiten.

Bewertung

Die Regelung wird abgelehnt. GemaR § 137f Absatz 1 Satz 1 SGB V obliegt al-
lein dem G-BA die Regelungskompetenz, fiir welche Indikationen strukturierte
Behandlungsprogramme entwickelt werden sollen. Nach § 137f Absatz 1 Satz 2
SGB V sind bei dieser Festlegung bestimmte Kriterien zu beriicksichtigen wie
beispielsweise die Prdavalenz, Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgung
und ein sektorentibergreifender Behandlungsbedarf. Der gesetzliche Auftrag
zur Entwicklung eines DMP Adipositas ist ein Eingriff in die gesetzliche nor-
mierte Regelungskompetenz des G-BA und damit in ein funktionierendes Sys-
tem der Selbstverwaltung. Dariiber entfdllt mit der einseitigen Festlegung des
Gesetzgebers die dem G-BA vorbehaltene inhaltliche Priifung, ob Adipositas
Uberhaupt eine geeignete Indikation fiir ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm darstellt. Nur der G-BA kann dies aber serios prifen und bewerten und
bericksichtigt zudem auch Aspekte der Realisierbarkeit und Umsetzbarkeit von
strukturierten Behandlungsprogrammen. Denn nur dann, wenn diese auch
sinnvoll angeboten werden kénnen, besteht die gewiinschte Moglichkeit einer
Versorgungsverbesserung. Ein DMP Adipositas ohne inhaltliche Priifung als
Weg fir eine Verbesserung der Versorgung vorzugeben ist hier nicht zielflih-
rend.

Anderungsvorschlag
Streichung.
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Zu Artikel 1 Nummer 57
§ 266 SGB V (Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostrukturaus-
gleich), Verordnungsermachtigung)

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anpassung in Absatz 2 wird das Risikomerkmal ,Anspruch der Mit-
glieder auf Krankengeld” auf das Krankengeld nach § 44 beschrankt. Fir das
bislang ebenfalls umfasste Krankengeld nach § 45 (Kinderkrankengeld) werden
nach dem neuen § 269 Absatz 2 Satz 1 zukiinftig die Leistungsausgaben der
Krankenkassen vollstandig uber gesonderte Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds ausgeglichen.

Nach dem neuen Absatz 11 Satz 3 umfassen bis zum Ausgleichsjahr 2022 die
Risikogruppen, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld zu bil-
den sind, das Krankengeld nach den §§ 44 und 45. Diese Ubergangsregelung
wird ergdnzt durch die Ubergangsregelung im neuen § 269 Absatz 6.

Bewertung

Die Anderung ist sachgerecht. Die Ausgliederung des Kinderkrankengelds nach
§ 45 aus dem Standardisierungsverfahren des Risikostrukturausgleichs wird
von den Ersatzkassen beflirwortet.

Die Ubergangsregelung in b) hingegen ist nicht sachgerecht, da alle Vorausset-
zungen schon heute gegeben sind, dass die Umstellung auf einen Ist-Ausga-
benausgleich bereits mit dem Ausgleichsjahr 2021 realisiert werden kann.

Dass die Notwendigkeit einer Anderung gegeben ist und unverziiglich ange-
gangen wird, wird durch die coronabedingte Ausweitung des Kinderkranken-
gelds nach dem GWB-Digitalisierungsgesetz) verstarkt. Die durch die erweiter-
ten Anspruchsvoraussetzungen ausgeldsten Kosten werden durch Bundesmittel
getragen, die an den Gesundheitsfonds flieRen. Ubersteigt das Volumen 300
Millionen Euro, wird auch eine Spitzabrechnung vorgenommen. Diese Regelung
ist soweit gut und wird begriiRt. Die Regelung ist allerdings unvollstindig, da
kein expliziter Mechanismus vorgesehen ist, wie die Mittel zur Deckung der
zusatzlichen Kinderkrankengeldausgaben wettbewerbsneutral an die Kranken-
kassen zu verteilen sind. Diese Problematik wurde im Rahmen der Stellungnah-
men zum GWB-Digitalisierungsgesetz bereits vorgetragen. Seitens des vdek
und der gesamten GKV wird als uneingeschrankt wettbewerbsneutrale und vél-
lig verwaltungsarme Losung in Hinblick auf die Refinanzierung der Kranken-
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kassen gefordert, die ohnehin fiir 2023 geplante kassenindividuelle Refinan-
zierung des gesamten Kinderkrankengelds nach tatsachlichen Kosten bereits
auf 2021, dem Jahr des erweiterten Anspruchs zur Stiitzung von Familien vor-
zuziehen. Damit kann auch jeglichen Abgrenzungsfragen zwischen normalem
und coronabedingt temporadr erweiterten Leistungsanspruch aus dem Weg ge-
gangen werden. Denn hier gibt es noch viele offene Fragen und eine neu zu
schaffende Buchungs- und Abgrenzungssystematik, die fir die Krankenkassen
einen erheblichen Durchfiihrungs- und Umstellungsaufwand darstellen wiirde.

Anderungsvorschlag
In Ziffer b) ist die Anspruchsgrundlage § 45 (Kinderkrankengeld) zu streichen.
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Zu Artikel 1 Nummer 59
§ 269 SGB V (Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte)

Beabsichtigte Neuregelung

Die leistungsrechtlichen Regelungen fiir das Krankengeld nach § 44 unter-
scheiden sich insbesondere zu Anspruchsvoraussetzung, Anspruchsdauer und
Hohe des Krankengeldes maRgeblich von den leistungsrechtlichen Regelungen
fir das Krankengeld bei Erkrankung des Kindes nach § 45 (Kinderkrankengeld).
Zur besseren Abbildung dieser Unterschiede wird daher ab dem Ausgleichsjahr
2023 bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zwischen dem Kranken-
geld nach § 44 und dem Kinderkrankengeld unterschieden. Mit dem neuen Ab-
satz 2 Satz 1 wird ein vollstandiger Ausgleich der tatsachlichen Leistungsaus-
gaben der einzelnen Krankenkassen fiir das Kinderkrankengeld vorgesehen.

Im RSA-Zuweisungsverfahren werden bereits Versicherte, die die Definition
J2Auslandsversicherte” erfiillen, nach dem bisherigen § 8 Absatz 5 Satz 1 RSAV
gesonderten Risikogruppen zugeordnet. Mit dem neuen Absatz 3 Satz 1 wird
dieses Risikomerkmal bereits in den Regelungen des SGB V zu den Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds ausdriicklich benannt. Dabei ergeben sich die
Risikozuschlage derzeit aus den durchschnittlichen Gesamtzuweisungen der
inlandischen Versicherten des entsprechenden Alters und Geschlechts. Das
bisherige Verfahren wird auf der Grundlage der beiden Gutachten zu den Zu-
weisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Auslandsversicherte von Ja-
nuar 2016 und von November 2019 durch die Vorgabe des neuen Absatz 3
Satz 2 abgelost: Fur Auslandsversicherte werden ab dem Ausgleichsjahr 2023
nach dem Wohnstaat differenzierte, landesspezifische Risikogruppen gebildet.
Die Risikozuschldge fiir die landesspezifischen Risikogruppen werden auf Basis
der durchschnittlichen Ausgaben fiir Auslandsversicherte im In- und Ausland
berechnet.

Die beiden Gutachten zu den Zuweisungen fir Auslandsversicherte haben fest-
gestellt, dass es im derzeitigen Zuweisungsverfahren fir Auslandsversicherte
noch immer zu deutlichen Uber- und Unterdeckungen kommt. Als Grund
wurde benannt, dass sich die Niveaus der Leistungsausgaben zwischen den
Landern deutlich unterscheiden, ohne dass dies im Zuweisungsverfahren
beriicksichtigt wird. Bei Auslandsversicherten in Landern mit einem im Ver-
gleich niedrigen Ausgabenniveau kommt es daher zu deutlichen Uberdeckun-
gen, bei Auslandsversicherten in Landern mit hoheren Ausgabenniveaus zu Un-
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terdeckungen. Bei ungleicher Verteilung der Auslandsversicherten aus ver-
schiedenen Landern auf die Krankenkassen kommt es daher zu Wettbewerbs-
verzerrungen. Um die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen zwischen den
Krankenkassen zu reduzieren und die Zielgenauigkeit der Zuweisungen fir
Auslandsversicherte im RSA zu verbessern, empfehlen die Gutachter das mit
dem neuen Absatz 3 Satz 2 umgesetzte Modell.

Zur Umsetzung der Vorgabe des neuen Absatz 3 Satz 2 ubermittelt die Deut-
sche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland (DVKA) ab dem Be-
richtsjahr 2020 die Summe der in einem Jahr mit den Krankenkassen fiir Aus-
landsversicherte abgerechneten Rechnungsbetrage differenziert nach dem
Wohnstaat an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS).

Mit dem neuen Absatz 5 wird die Datenmeldung nach dem bisherigen § 269
Absatz 3b Satz 2, die fiir den Zweck des Folgegutachtens zu den Zuweisungen
zur Deckung der Aufwendungen fir Krankengeld aus Dezember 2019 erfolgte,
fir den Zweck der Untersuchungen des Wissenschaftlichen Beirats nach § 266
Absatz 10 Satz 1 erneut geregelt. Der Wissenschaftliche Beirat erhalt hierdurch
die erforderliche Datengrundlage, um im Rahmen seiner ersten Untersuchung
auf Grundlage des § 266 Absatz 10 Satz 1 Modelle zur Ermittlung der Zuwei-
sungen fir das Krankengeld nach § 44 tberprifen zu kdnnen. Die nicht ben6-
tigten Datenmeldungen nach dem bisherigen § 269 Absatz 3b Satz 2 Nummer
4 und 6 bis 8 werden dabei nicht tbernommen.

Bewertung

Die vorgeschlagenen Neuregelungen zu den Zuweisungen fir Auslandsversi-
cherte und Krankengeld sind insgesamt sachgerecht. Es ist sehr zu begriilen,
dass das vorgeschlagene Modell der Gutachter fiir den Bereich Auslandsversi-
cherte umgesetzt werden soll. Die notigen Datengrundlagen kénnen schnell
geschaffen werden. Daher wadre auch eine Umsetzung bereits zum Ausgleichs-
jahr 2022 denkbar.

Ebenso ist es aufgrund der erheblichen methodischen Defizite des vorliegen-
den Gutachtens zu den Zuweisungen fiir Krankengeld folgerichtig, die bishe-
rige Sonderregelung fir das Krankengeld nach § 44 beizubehalten und einen
Ist-Kosten-Ausgleich fur Krankengeld nach § 45 vorzusehen.
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Die reduzierte Datengrundlage fiir eine neuerliche Untersuchung durch den
Wissenschaftlichen Beirat ist sachgerecht und beschrankt sich auf die relevan-
ten Daten.

Anderungsvorschlag

a) Die Neuregelungen zum Kinderkrankengeld in Absatz 2 sollen bereits ab
dem Ausgleichsjahr 2021 in Kraft treten. Die notwendigen technischen Voraus-
setzungen sind hierflir gegeben und die erforderlichen Regularien fiir zukiinf-
tig angepasste RSA-Datenmeldungen kénnen rechtzeitig aufgestellt werden.

Das im Gesetzestext in Absatz 2 genannte Jahr ,2023" ist
durch ,2021“ zu ersetzen.

b) Die Neuregelung zu den Auslandsversicherten ist bereits ab dem Aus-
gleichsjahr 2022 umsetzbar. Bis dahin kdnnen alle Regularien und technischen
Voraussetzungen fir die notwendigen Datenmeldungen abgestimmt, vereinbart
und umgesetzt sein.

Das im Gesetzestext in Absatz 2 genannte Jahr ,2023" ist
durch ,2022“ zu ersetzen.
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Zu Artikel T Nummer 61
§ 271 SGB V (Gesundheitsfonds)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Bund hat angesichts der besonderen Lage im Zusammenhang mit der Be-
waltigung der Corona-Pandemie im Friuhjahr 2020 entschieden, ergdanzend zu
den Beschaffungen der Institutionen des Gesundheitswesens und der Lander
bundesseitig zentral Personliche Schutzausristung (PSA), hier insbesondere
Schutzmasken verschiedener Art (FFP2, FFP3 und Mund-Nasen-Schutz (MNS),
Handschuhe, Schutzanziige und -kittel, Schutzbrillen sowie Desinfektionsmittel
zu beschaffen. Zur Beschaffung von PSA und Desinfektionsmittel kooperierten
verschiedene Stellen der Bundesregierung. Das BMG organisierte darauf auf-
bauend im Frithjahr 2020 die Verteilung der bundesweit beschafften PSA und
Desinfektionsmittel an die Lander, an die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die KZBV, um jegliche Zeitverzogerungen zu vermeiden. Die Auslieferung die-
ser Beschaffungen endete Ende Juni 2020. Die Lander, die KBV und die Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigungen (KZBV) verteilten die PSA und Desinfekti-
onsmittel dann nach dem in den jeweiligen Regionen vorliegenden Bedarf und
der Notwendigkeit an die jeweiligen Bedarfstrager. Mit dieser Regelung wird die
Finanzierung der PSA und Desinfektionsmittel, die an die KBV und die KZBV ge-
liefert worden sind, sichergestellt und unabhangig davon auch das bisher vor-
gesehene Verfahren zum Ersatz dieser Aufwendungen vereinfacht. Hierfiir wird
im Jahr 2021 aus der Liquiditatsreserve pauschal ein Betrag von 190 Millionen
Euro an das BMG gezahlt. Die Zahlung wird durch das BAS als Verwalter des
Gesundheitsfonds geleistet. Fiir die Behandlung privat krankenversicherter Pa-
tientinnen und Patienten sind zuséitzliche Hygienezuschlage fir Arzte und
Zahnarzte je Arztbesuch abrechnungs- und erstattungsfiahig, sodass vergleich-
bare Kosten fiir PSA und Desinfektionsmittel bereits von Seiten der privaten
Krankenversicherer abgegolten sind. Ein angemessener Ersatz dieser Aufwen-
dungen nach § 2 Absatz 2 der Medizinischer Bedarf Versorgungssicherstel-
lungsverordnung - MedBVSV in Verbindung mit den Vereinbarungen der Bun-
desmantelvertragspartner zur Ausstattung mit vom Bund beschaffter Schutz-
ausristung an das BMG ist dadurch nicht mehr nétig.

Bewertung

Mit der Refinanzierung der Kosten aus der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds wird ein fur die Krankenkassen wettbewerbsneutraler Weg beschritten,
diese MaBRnahmen zu finanzieren. Eine Refinanzierung aus Bundesmitteln ware
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allerdings aus Sicht der Krankenkassen in diesem besonderen Fall in der
Coronakrise sachgerechter.

AuRerdem ist zu bedenken, dass durch die mittlerweile zahlreichen, durch den
Gesundheitsfonds zu finanzierenden Leistungen und MaRnahmen, die Mittel
der Liquiditatsreserve in 2020 und 2021 stark beansprucht werden und die Ge-
fahr wachst, dass die erforderliche Mindestreserve von 20 Prozent einer Mo-
natsausgabe Ende 2021 unterschritten werden kann. In diesem Falle wiirde das
zulasten der Krankenkassen gehen, denn die Zuweisungen 2022 wiirden um
den Betrag gekiirzt, der zur Auffillung der Liquiditatsreserve bendtigt wiirde.

Die nach dem GWB-Digitalisierungsgesetz zusatzlich fur das erweiterte Kinder-
krankengeld an die Liquiditatsreserve gezahlten Bundesmittel in Hohe von

300 Millionen Euro sind zuweisungserhohend im Ausgleichsjahr 2021 an die
Krankenkassen auszuzahlen. Hierzu ist dieser Betrag bei der Ermittlung der
Zuweisungen nach § 266 Absatz 6 SGB V durch das BAS zu berlicksichtigen.
Eine dementsprechende Erganzung des Absatzes 2 ist erforderlich, damit eine
Anpassung der Zuweisungen im monatlichen Abschlagsverfahren nach in Kraft
treten des GVWG im Jahr 2021 erfolgt.

Anderungsvorschlag
Der anzufligende Satz ist zu streichen. Die benétigten Mittel sollten aus dem
Bundeshaushalt entnommen werden.

Dem § 271 Absatz 2 wird der folgende Satz angefligt:
,Der zusdtzliche Bundeszuschuss nach § 221a Absatz 2 Satz 1 ist im _Jahr 20217

bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 6 zu beriick-
sichtigen.”
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Zu Artikel T Nummer 63
§ 275 SGB V (Begutachtung und Beratung)

Beabsichtigte Neuregelung

Durch § 275 Absatz 6 neu SGB V wird klargestellt, dass jede fallabschlieRende
gutachtliche Stellungnahme des MD in schriftlicher oder elektronischer Form zu
verfassen ist und zumindest eine kurze Darlegung der Fragestellung und des
Sachverhalts, das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen Griinde
hierflr enthalten muss.

Bewertung

Durch die Klarstellung werden bislang untergesetzlich in der Begutachtungsan-
leitung Arbeitsunfahigkeit fixierte Qualitatskriterien gesetzlich verbrieft. Dies
ist sowohl im Hinblick auf die Transparenz als auch auf die Nachvollziehbarkeit
der Begutachtung zu begriiRen. Zudem ermdoglicht eine gut begriindete MD-
Stellungnahme eine bessere Kommunikation mit den Versicherten und erhéht
die Akzeptanz der Entscheidungen.

Teilweise ungeeignet ist jedoch die vorgesehene Gesetzesbegriindung, da
diese umfangreiche Ausfihrungen enthélt, die mit der gesetzlichen Anderung
inhaltlich nicht in Bezug stehen, da sie weder die Form noch den Umfang des
Ergebnisses der Begutachtung betreffen. Zudem hat der Gesetzgeber festge-
legt, dass die Konkretisierung der Zusammenarbeit des MD mit den Kranken-
kassen in entsprechenden Richtlinien nach § 283 Absatz 2 SGB V erfolgt.
Grundsatzliche Ausfiihrungen zum Begutachtungsauftrag sowie weitere Aussa-
gen zum Inhalt der mindlichen Fallerérterung bei einer Sozialmedizinischen
Fallberatung dienen nicht zur Begriindung der gesetzlichen Neuregelung und
sind demnach aus der Gesetzesbegriindung zu streichen.

Anderungsvorschlag

In der Begriindung werden die Ausfiihrungen ab ,Mindliche fallabschlieBende
Stellungnahmen - etwa [...]"bis ,[...] die Unabhdngigkeit des MD gestarkt.“ge-
strichen.

39
vdek-Stellungnahme zum Regierungsentwurf GVWG; Stand: 08.04.2021



Zu Artikel 1 Nummer 64

§ 275b SGB V (Durchfiihrung und Umfang von Qualitats- und Abrechnungs-
prufungen bei Leistungen der hauslichen Krankenpflege und auRerklinischen
Intensivpflege durch den Medizinischen Dienst und Verordnungsermachtigung)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Erganzung wird gewahrleistet, dass sich die Krankenkassen, die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie der MD bei Regel-
und Anlassprifungen nach § 275b zum einen mit den fiir die Heimaufsicht zu-
standigen Aufsichtsbehodrden abstimmen, wie dies bereits fiir die Prifungen
nach § 114 SGB Xl gemaR § 117 SGB XI vorgegeben ist. Dies betrifft Einrichtun-
gen nach § 37c Absatz 2 Nummer 1 und 2 (vollstationdre Pflegeeinrichtungen,
die Leistungen nach § 43 SGB Xl anbieten sowie Einrichtungen im Sinne des

§ 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1 SGB XI oder Raum-
lichkeiten im Sinne des § 43a Satz 2 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer
2 SGB XI) sowie Leistungserbringer, die Wohneinheiten nach § 37c Absatz 2
Nummer 3 (Wohneinheiten fiir mindestens zwei Versicherte, die Leistungen
nach § 37c erhalten) betreiben.

Des Weiteren wird geregelt, dass sich die Krankenkassen, die Landesverbdnde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie der MD bei Priifungen in Ein-
richtungen der Eingliederungshilfe (§ 1321 Absatz 5 Nummer 3), die auch Wirt-
schaftlichkeits- und Qualitatsprifungen nach § 128 SGB IX unterzogen werden
konnen, mit den Tragern der Eingliederungshilfe zur Vermeidung von Doppel-
prufungen abstimmen. Dies entspricht der fir die Trager der Eingliederungs-
hilfe geltenden Regelung in § 128 Satz 3 bis 5 SGB IX.

Bewertung

Die Gesetzesanderung wird ausdriicklich begriiRt, da es sich hierbei um eine
gesetzliche Legitimierung der bisher bereits praktizierten Vorgehensweise han-
delt. Die Zusammenarbeit der Krankenkassen, der Landesverbande der Kran-
kenkassen sowie des MD mit den heimrechtlichen Aufsichtsbehdrden und den
Trdgern der Eingliederungshilfe bei Qualitats- und Abrechnungsprifungen bei
Leistungen der hduslichen Krankenpflege und der auRerklinischen Intensiv-
pflege wird damit gestarkt. Auch werden ,Doppelprifungen” verschiedener In-
stitutionen in ein und derselben Einrichtung vermieden und der Informations-
austausch untereinander verbindlich geregelt. Die Regelungen greifen die be-
stehenden Verfahrensweisen der Qualitatsprifungen nach § 114 SGB XI sowie
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die Verfahrensregelungen gemaR § 117 SGB XI fur den SGB V-Bereich auf, so-
mit wird zukiinftig im SGB V und SGB Xl nach einheitlichen MaRstdaben vorge-
gangen.

Es ist aber nicht nachvollziehbar, warum die Krankenkassen, Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie der Medizinische Dienst ver-
pflichtet werden sollen, den nach den heimrechtlichen Vorschriften zustandi-
gen Aufsichtsbehorde/den Tragern der Eingliederungshilfe ihre Verglitungen in
jedem Fall zu Gbermitteln. Die Verpflichtung muss auf Vertrage beschrankt
werden, in denen die Sozialhilfetrager auch selbst Vertragspartner sind. In allen
anderen Fadllen werden diese Daten dort Uberhaupt nicht benétigt. Im SGB Xl ist
der Trager der Eingliederungshilfe stets Vertragspartner, daher erhalt er dort
auch die Verglitungen ibermittelt.

Anderungsvorschlag
Nach den Worten ,und Vergiitungen der Pflegeeinrichtungen”ist Folgendes
einzufliigen: ,sofern die Sozialhilfetrager selbst Vertragspartner sind”.
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Zu Artikel T Nummer 70
§ 301 SGB V (Krankenhauser)

Beabsichtigte Neuregelung

Werden Rehabilitationsleistungen fir Erwerbstatige mit Krankengeldanspruch
zulasten der Renten- oder Unfallversicherung erbracht, werden die durchfiih-
renden Rehabilitationseinrichtungen verpflichtet, Daten im Zusammenhang mit
der Bestimmung der Dauer des Krankengeldanspruchs, des Entgeltfortzah-
lungsanspruch sowie zur Zustandigkeitsabgrenzung bei stufenweiser Wieder-
eingliederung in das Erwerbsleben zu tbermitteln.

Bewertung

Die Regelung wird begriRt, allerdings miissen die Krankenkassen auch fiir Zei-
ten der Unterbrechung der RehabilitationsmaRnahmen Krankengeld zahlen.
Daher sollten auch diese Zeiten als zu meldende Tatbestdnde im Gesetz ge-
nannt werden.

Anderungsvorschlag
Im ersten Satz des neuen Absatzes 4a soll das Wort ,Erwerbstdtige“durch das
Wort , Versicherte“ersetzt werden.

In Nummer 3 sollen nach dem Wort ,Aufnahme“die Worter ,die Tage der Un-
terbrechung“erganzt werden.
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Zu Artikel 6 Nummer 4
§ 9 KHEntgG (Vereinbarung auf Bundesebene)

Beabsichtigte Neuregelung

a) Beim Zuschlag fur klinische Sektionen werden die Festlegung einer erforder-
lichen Sektionsrate sowie die Vorgabe von indikationsbasierten Auswahlkrite-
rien flr die zu obduzierenden Todesfdlle aufgehoben. Dafiir sind auf Bundes-
ebene Mindestanforderungen zur Qualitdtssicherung festzulegen.

b) Es handelt es sich um eine Folgedanderung zur Aufhebung

des Auftrags an den G-BA, Festlegungen fiir die Umsetzung von qualitatsab-
hangigen Zu- und Abschldgen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und
Absatz 9 SGB V zu treffen.

Bewertung

a) Die Intention des BMG, die Zahl klinischer Sektionen zu steigern, kann nach-
vollzogen werden. Die bisherige Zuschlagsregelung hat nicht dazu gefiihrt,
dass mehr klinische Sektionen durchgefiihrt werden. Ob der Verzicht auf indi-
kationsbasierte Auswahlkriterien und eine Untergrenze fiir Sektionen geeignet
ist, ist zu mindestens fraglich. Auch andere Forderprogramme haben gezeigt,
dass das reine Ausschiitten von Zuschlagen nicht unbedingt dazu fiihrt, dass
Krankenhduser sich wie gewilinscht verhalten (z. B. Pflegestellen-Forderpro-
gramm oder Hygiene-Forderprogramm).

b) Siehe Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe a cc (zu § 136b Absatz 1 SGB V).

Anderungsvorschlag
a) Streichung der Regelung.

b) Keiner.
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Zu Artikel 6 Nummer 7
§ 15 KHEntgG (Laufzeit)

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass der Ausgleich fiir Mehr-/Mindererlose infolge der
Weitererhebung bisheriger Entgelte auch fiir erstmalig vereinbarte Neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) gilt.

Bewertung

Die Formulierung ist abzulehnen. Die Klarstellung, dass bei der erstmaligen
Vereinbarung von NUB-Entgelten ein Anspruch auf einen Ausgleich besteht, er-
folgt aufgrund des BVerwG-Urteils vom 05.12.2019 (Az. 3 C 28.17). Der vdek
hatte jedoch einen anderslautenden Gesetzesvorschlag eingebracht. Demnach
sollten bei erstmalig vereinbarten NUB-Entgelten die vor der Genehmigung er-
brachten Leistungen rickwirkend abgerechnet werden. Damit wiirden die
Rechnungen dieser Fdlle bei der Krankenkasse der jeweiligen Versicherten ein-
gehen. Bei der vorgesehenen Anderung werden diese Fille jedoch im Rahmen
eines Ausgleichs auf alle Krankenkassen verteilt. Dies widerspricht der Kosten-
zuordnung nach dem Verursacherprinzip. Besonders kritisch ist dies bei hoch-
preisigen neuartigen Arzneimitteln (ATMP) zu sehen. Auch aus Sicht der Kran-
kenhduser ist die vorgesehene Regelung ungiinstig, da die Fdlle nicht zeitnah
abgerechnet werden kénnen.

Anderungsvorschlag
Dem § 15 Absatz 3 wird folgender Satz angefligt:

JDie-Sitze Hund 2 geltenfir Entgelte nach-§ 6-Absatz 2 entsprechend-Satz 1

gilt nicht fur Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
nach § 6 Absatz 2, die im Vereinbarungszeitraum erstmalig vereinbart werden.
Sofern im Vereinbarungsjahr erstmalig neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden nach § 6 Absatz 2 vor Genehmigung der Vereinbarung nach

§ 14 erbracht wurden, erfolgt die Abrechnung dieser Leistungen nachtraglich
gegeniiber dem jeweiligen Kostentrager.*
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Zu Artikel TT Nummer 3
§ 8 RSAV (Auswahl und Anpassung der Versichertenklassifikationsmodells)

Beabsichtigte Neuregelung
Folgednderung aus der Anpassung der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte in

§ 269 SGB V.

Bewertung

Die Anderungen sind sachgerecht. Die konsequente Umsetzung des Modells
der Gutachter ist zu begriiBen. Grundsatzlich ist eine Einflihrung der Neurege-
lung flr die Zuweisungen fiir Auslandsversicherte (siehe Absatz 6) auch
bereits ab dem Ausgleichsjahr 2022 umsetzbar. Die technischen Vorausset-
zungen hierfir sind gegeben bzw. waren herstellbar.

Anderungsvorschlag
,(6) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann ab dem Ausgleichsjahr 2022 im
Versichertenklassifikationsmodell ...."
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Zu Artikel 11 Nummer 10
§ 27 RSAV (Ubergangsregelungen)

Beabsichtigte Neuregelung
Die bisherigen Sonderregelungen fiir die Zuweisungen fiir Auslandsversicherte
und Krankengeld gelten noch bis 2022 weiter.

Bewertung

Die Regelung ist an sich sachgerecht, beziiglich des zeitlichen Umfangs aber
anzupassen. Grundsatzlich ware eine Einfilhrung der Neuregelung fiir die Zu-
weisungen fiir Auslandsversicherte und Kinderrankengeld nach § 45 auch be-
reits ab dem Ausgleichsjahr 2022 bzw. dem Ausgleichsjahr 2021 umsetzbar.
Die technischen Voraussetzungen hierfiir sind gegeben bzw. waren herstellbar.

Anderungsvorschlag

,(3) Fiir die Ausgleichsjahre 2020 bis 2021 gelten nach Malgabe des § 269
Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch § 8 Absatz 5 Satz 1, 5 und 6
und § 18 Absatz 1 Satz 2 und 3 in der bis zum ... [einsetzen. Tag der Verkdiin-
dung] geltenden Fassung.

Der Zuordnung der Versicherten zu Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 3 ist fiir die Ausgleichsjahre 2020 bis 2022 das Vorliegen eines An-
spruchs auf Krankengeld nach den$§§ 44 und-45 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, differenziert nach Alter und Geschlecht, zugrunde zu legen. Bei An-
spruch auf Kinderkrankengeld nach § 45 SGB V ist eine Zuordnung nach Alter
und Geschlecht nur noch bis einschlielich Ausgleichsjahr 2020 vorzunehmen.
Ab 2021 erfolgt ein Ausgleich der tatsdachlich angefallenen Kosten.“
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Zu Artikel 14 Nummer 6
§ 15 BPfIV (Laufzeit)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Erganzung wird das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom
5.12.2019 (Az. 3 C 28.17) nachvollzogen. Durch die entsprechende Anwen-
dung der Satze 1 bis 3 erfolgt auch fiir erstmalig vereinbarte Entgelte fiir neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) ein Ausgleich, wenn die Ent-
gelte erst nach Beginn des Vereinbarungszeitraums vereinbart und genehmigt
werden.

Bewertung
Die Ergdnzung ist nicht erforderlich, da Entgelte nach § 6 Absatz 4 BPflV auch
bislang nicht von den Regelungen der Satze 1 bis 3 ausgeschlossen sind.

Anderungsvorschlag
Die Regelung ist zu streichen.
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3. Weiterer erginzender Anderungsbedarf

§ 87 Absatz 1c SGBV
(Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmalstab, bundeseinheitliche
Orientierungswerte)

Sachverhalt

Der neue Absatz 6 des § 275 SGB V formuliert Mindestinhalte einer gutachter-
lichen Stellungnahme, die auch fiir vertragszahnarztliche Gutachten gelten
miussen, da diese denselben Zweck wie die Gutachten des MD erfillen. § 87
Absatz 1c SGB V stellt die beiden Gutachterverfahren gleich, so dass auch an
vertragszahnarztliche Gutachten die gleichen Anforderungen zu stellen sind.
Ansonsten werden Leistungsentscheidungen auf Basis unterschiedlich wertiger
Gutachten getroffen.

Der Anderungsbedarf nimmt Bezug auf den neuen Absatz 6 des § 275 SGB V,
der mit dem GVWG eingefiihrt werden soll.

Vorschlag
§ 87 Absatz 1c SGB V wird wie folgt gedndert:

In Satz 6 wird statt ,...§ 275 Absatz 5...",...§ 275 Absdtze 5 und 6... “formu-
liert.
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§ 106c Absatz 2 SGBV
(Prufungsstelle und Beschwerdeausschuss bei Wirtschaftlichkeitsprifungen)

Sachverhalt

Die SARS-CoV-2-Pandemie hat gezeigt, dass es wichtig ist, auch Sitzungen mit-
tels Videotechnik abhalten zu kénnen, um wichtige Entscheidungen, die Einfluss
auf die wirtschaftliche Erbringung der Versorgung haben, weiter treffen zu kon-
nen. Im Hinblick darauf, dass die analog anwendbare Rechtsprechung aus dem
Zulassungswesen derartige Sitzungen in Ermangelung einer gesetzlichen Grund-
lage teilweise als unzuldssig bezeichnet hat, soll mit der vorliegenden Anderung
nunmehr fur Rechtsklarheit gesorgt werden. Zu diesem Zweck wird in der Er-
machtigungsgrundlage zum Erlass der Wirtschaftlichkeitsprifungs-Verordnung
klargestellt, dass in den dortigen Vorschriften Gber das Verfahren der Beschwer-
deausschiisse auch Regelungen iiber die Voraussetzungen und Rahmenbedin-
gungen fir die Durchfilhrung von Sitzungen mittels Videotechnik zu treffen sind.

Vorschlag
Artikel 1 wird wie folgt gedandert:

Nach Nummer 29 wird folgende Nummer 29a eingefligt:

29a. § 106c Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
Dem Satz 7 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,einschliellich
der Voraussetzungen und Rahmenbedingungen fiir die Durchfihrung

von Sitzungen der Beschwerdeausschiisse mittels Videotechnik”einge-
fugt.
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Wirtschaftlichkeitsprifungs-Verordnung (WiPrifVvO)

Sachverhalt

Zu Artikel 16

Zu Nummer 1

Der neue Absatz 4a legt die grundlegenden Voraussetzungen und Rahmenbe-
dingungen fest, die erfillt sein missen, damit vom Regelfall der reinen Prasenz-
sitzung in den Beschwerdeausschiissen abgewichen werden kann und eine Sit-
zung mittels Videotechnik zuldssig ist.

Dem Regelungskonzept liegen folgende grundsatzliche Erwdagungen zugrunde:

e Im Beschwerdeausschuss werden vielfdltige, insbesondere auch fiir die wirt-
schaftliche Erbringung der Versorgung wichtige Entscheidungen getroffen.

e Die Grundentscheidung des Gesetzgebers, diese Aufgaben einem paritatisch
besetzten Gremium zu Ubertragen, sowie die Art und Weise, wie der Verord-
nungsgeber das Verfahren ausgestaltet hat (teilweise angelehnt an das ge-
richtliche Verfahren), verdeutlicht die besondere Bedeutung, die Gesetz- und
Verordnungsgeber dem unmittelbaren Austausch unter den Mitgliedern, aber
auch mit den tbrigen Beteiligten beigemessen haben.

e Die Vorteile einer Prasenzsitzung im Sitzungszimmer in Bezug auf die Un-
mittelbarkeit und inhaltliche Auseinandersetzung, sollten dort, wo keine ge-
wichtigen Griinde dagegensprechen, auch weiterhin genutzt werden.

e Auf der anderen Seite ist - insbesondere auch aufgrund vielfaltiger positiver
Erfahrungen mit Videoformaten wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie - an-
zuerkennen, dass Sitzungen mittels Videotechnik (Hybridsitzungen und reine
Videokonferenzen) ein wichtiges Mittel sind, um die Funktionsfdahigkeit der
Beschwerdeausschusse sicherzustellen.

Vor diesem Hintergrund wird in § 1 Absatz 4a ein ausgewogenes Konzept fiir
den Einsatz von Videotechnik verankert. Die Moglichkeit, Sitzungen unter be-
stimmten Voraussetzungen in Form von Videositzungen durchzufiihren zu kon-
nen, wird dauerhaft - und nicht nur fir die Dauer der SARS-CoV-2-Pandemie -
ermoglicht. So kdnnen aus Griinden des Gesundheitsschutzes oder aus anderen
vergleichbar gewichtigen Grinden Sitzungen auch ohne die personliche Anwe-
senheit aller Mitglieder und Beteiligten im Sitzungszimmer durchgefiihrt werden,
wenn dies zur Aufrechterhaltung der Funktionsfahigkeit des Beschwerdeaus-
schusses erforderlich ist. Dies bedeutet, dass die Corona-Pandemie, etwaige an-
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dere zukiinftige Pandemien oder Epidemien und vergleichbare GroRschadenser-
eignisse, die ebenfalls ein gemeinsames Tagen im Sitzungszimmer behindern,
dazu berechtigen, vom Regelfall der Prasenzsitzung abzuweichen. Rechtferti-
gender Grund kann aber zum Beispiel auch eine Situation sein, in denen das
Sitzungsgebadude langerfristig nicht benutzbar ist und trotz intensiver Bemii-
hungen noch kein Ausweichquartier gefunden ist.

Der Beschwerdeausschuss hat nach pflichtgemdRem Ermessen zu entscheiden
und seine Entscheidung unter Abwagung der jeweiligen Folgen der verschiede-
nen Handlungsmaoglichkeiten zu treffen. Neben einer Verschiebung, die gerade
bei langer andauernden Ausnahmezustdnden eine ungeeignete Option sein
kann, steht ihm zum einen die Mdglichkeit offen, eine Hybridsitzung, also eine
Mischform aus Prasenzsitzung im Sitzungszimmer und Zuschaltung einer Person
oder mehrerer Personen per Video, abzuhalten. Zum anderen kann er eine Sit-
zung alternativ auch als reine Videokonferenz durchfiihren, bei der sich alle Teil-
nehmer jeweils an einem anderen Ort befinden. Bei der Ausiibung des Ermessens
hat er insbesondere Gesichtspunkte des Gesundheitsschutzes, die Zahl der Teil-
nehmenden, die Bedeutung und Folgen der Entscheidung fiir die Betroffenen, die
tatsachlichen und rechtlichen Schwierigkeiten des Verfahrens sowie Umfang und
Intensitat zu erwartender Diskussionen in seine Erwdgungen einzubeziehen. So
kann es bei bestimmten Entscheidungen, z. B. bei Anhérung von Betroffenen von
Regressentscheidungen, geboten sein, eine Prasenzsitzung durchzufiihren. Bei
der Beurteilung, welche Sitzungsform aus Griinden des Gesundheitsschutzes an-
gemessen ist, konnen neben der allgemeinen Gefahrdungslage und den gelten-
den infektionsschutzrechtlichen Rahmenbedingungen (Kontaktbeschrankungen,
Reiseverbote etc.) insbesondere auch das individuelle Gefahrdungsrisiko der
einzelnen Personen eine Rolle spielen. Dies gilt im Falle einer Hybridsitzung auch
fir die Bestimmung derjenigen Personen, deren Sitzungsteilnahme im Sitzungs-
zimmer vorgesehen wird, und derjenigen Personen, deren Teilnahme von einem
anderen Ort aus vorgesehen wird. Um einen reibungslosen Sitzungsverlauf und
eine einfachere Erfiillung formaler Erfordernisse zu gewahrleisten, ist bei einer
Hybridsitzung vorrangig die personliche Anwesenheit des oder der Vorsitzen-
den, des Berichterstatters oder der Berichterstatterin und des Schriftfiihrers oder
der Schriftfiihrerin im Sitzungszimmer vorzusehen, sofern dem keine wichtigen
Griinde entgegenstehen.

Um bei Vorliegen der auRergewohnlichen Umstdnde die Funktionsfdahigkeit des
Beschwerdeausschusses sicherzustellen, wird geregelt, dass die Entscheidung
nicht isoliert anfechtbar ist.
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Vor dem Hintergrund, dass Situationen, die Sitzungen mittels Videotechnik not-
wendig machen, nicht immer absehbar sind und kurzfristig auftreten kénnen,
muss den Mitgliedern des Beschwerdeausschusses ermdglicht werden, ohne
groRen Aufwand uber bevorstehende Videositzungen zu entscheiden. Aus die-
sem Grund sieht Satz 5 vor, dass derartige Entscheidungen auch im Wege einer
Telefonkonferenz getroffen werden kénnen. Fiir Entscheidungen tber das Ob
und das Wie von Videositzungen wird Einstimmigkeit verlangt. Dies beruht da-
rauf, dass die Beurteilung, ob ein rechtfertigender Grund im Sinne des Satzes 1
und eine Bestimmung der richtigen Sitzungsform nach Satz 3 ein komplexer Ab-
wdgungsprozess ist, bei dem zudem auch individuelle, in der Person des Einzel-
nen liegende Gesichtspunkte in die Entscheidung einzubeziehen sind. Um eine
hinreichende Ermessensausiibung zu beférdern und um die Griinde auch im
Nachhinein nachvollziehbar zu machen, wird eine Dokumentationspflicht gere-
gelt. Die Griinde sind in dem Protokoll Gber diejenige Sitzung zu vermerken, die
im Videoformat stattfinden soll. Bei langer andauernden Pandemiephasen oder
bei anderen Ereignissen kann die Entscheidung auch fiir eine bestimmte Zeit-
spanne getroffen werden. In diesem Fall kann der jeweils identische Vermerk
verwaltungsarm in die Protokolle aufgenommen werden.

Damit die Entscheidungsfindung unter Einbeziehung des gesamten Sitzungsver-
laufs erfolgt und eine Vergleichbarkeit mit Prasenzsitzungen gegeben ist, wird
in Satz 7 vorgegeben, dass die Sitzung Uber die gesamte Dauer zeitgleich in Bild
und Ton an alle Orte, an denen sich die Mitglieder oder Beteiligten aufhalten,
Ubertragen werden muss.

Um die Nichtoffentlichkeit der Sitzung zu gewadhrleisten, haben die Teilnehmer
nach Satz 8 sicherzustellen, dass Dritte vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis
nehmen kénnen. Vor diesem Hintergrund sieht Satz 9 auch ein Aufzeichnungs-
verbot fiir die Sitzung vor.

Zu Nummer 2

Derzeit werden die in § 4 Absatz 1 Satz 1 genannten Unterlagen hdufig noch in
Papierform und nicht in elektronischer Form zur Verfligung gestellt, obwohl die
technischen Moglichkeiten hierzu bestehen. Fiir die in § 4 Absatz 1 Satz 1 Num-
mern 2 bis 8 genannten Unterlagen existiert keine explizite Ermachtigung, sie in
elektronischer Form zu tbermitteln. Vor allem fiir die einfachere Umsetzung von
virtuellen Sitzungen, aber auch zum Gesundheitsschutz und zur Schonung von
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Ressourcen, sollte der elektronische Versand fiir alle in § 4 Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Unterlagen ermdglicht werden.

Vorschlag
Nach Artikel 15b wird folgender Artikel 16 eingefiigt:

Artikel 16
Anderung der Wirtschaftlichkeitspriifungs-Verordnung
1. § 1 wird wie folgt gedndert:

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefligt:

,(4a) In Fdllen, in denen es aus Grunden des Gesundheitsschutzes oder aus
anderen vergleichbar gewichtigen Griinden zur Aufrechterhaltung der Funk-
tionsfahigkeit des Beschwerdeausschusses erforderlich ist, eine Sitzung
auch ohne die personliche Anwesenheit aller Mitglieder im Sitzungszimmer
durchzufiihren, ist eine Abweichung vom Regelfall der Prasenzsitzung nach
MaRgabe der folgenden Satze zuldssig. Der Beschwerdeausschuss entschei-
det nach pflichtgemaRem Ermessen, ob eine Sitzung mittels Videotechnik
durchgefiihrt werden soll. Dabei ist zu entscheiden, ob eine Sitzung

1. als Hybridsitzung, an der sowohl Personen im Sitzungszimmer als auch
mittels Videotechnik zugeschaltete Personen teilnehmen, oder

2. als reine Videokonferenz

durchgefiihrt werden soll. Die Entscheidung ist nicht isoliert anfechtbar. Der
Beschwerdeausschuss kann seine Entscheidung, die einstimmig zu erfolgen
hat, auch im Wege einer Telefonkonferenz treffen. Die Griinde nach Satz 1
und die Bestdtigung der Einstimmigkeit der Beschlussfassung durch den
Vorsitzenden sind schriftlich zu dokumentieren und dem Protokoll nach § 4
Absatz 1 Nummer 2 beizufligen. Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer
Sitzung mittels Videotechnik ist, dass die Sitzung uber die gesamte Sit-
zungsdauer zeitgleich in Bild und Ton an alle Orte, an denen sich die Mit-
glieder oder Beteiligten aufhalten, libertragen wird. Es ist sicherzustellen,
dass Dritte vom Inhalt der Sitzung keine Kenntnis nehmen kdénnen. Eine
Aufzeichnung ist unzulassig.”
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2. § 4 wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 Satz 2 wird ,Nummer 1 “nach ,Satz 1“gestrichen.
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§ 17b Absatz 4 KHG und § 6a Absatz 2 Satz 1 KHEntgG
(Berufsgruppen im Pflegebudget)

Sachverhalt

Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus den Diagnosis Related Groups
(DRG) hat zu groRen Problemen bei der Kostenabgrenzung gefiihrt. Da nicht
eindeutig definiert ist, welches Personal liber das Pflegebudget finanziert wer-
den soll, besteht ein Anreiz zur Umbuchung von fachfremden Personal in den
Pflegedienst. Die Klarstellung der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
vom 18.12.2020, mit der die in der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
genannten Berufe als pflegebudgetrelevant definiert werden, wird von privaten
Tragerkonzernen nicht anerkannt. Dies hat dazu beigetragen, dass die Budget-
verhandlungen stark verzégert wurden. Um die Unklarheit zu beseitigen, sollte
das Pflegebudget ab 2021 auf die in der Pflegepersonaluntergrenzen-Verord-
nung genannten Berufe eingegrenzt werden.

Vorschlag
§ 17b Absatz 4 KHG wird wie folgt gedndert:

e In Satz 2 wird das Datum ,3/7. Januar 207 9"durch das Datum ,30. April
2021 “ersetzt.

e Am Ende von Satz 2 wird folgender Halbsatz angefligt: ,,; diese Festle-
gung gilt erstmalig fiir das Vereinbarungsjahr 2021 “

e Nach Satz 2 wird folgender neuer Satz 3 eingefligt: ,Hierbei sind nur
Kosten fiir Pflegekrdfte gemdlS § 2 Pflegepersonaluntergrenzen-Verord-
nung in der Fassung vom 09.11.2020 zu berticksichtigen, nicht ge-
nannte Berufe sind bei der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
nicht berticksichtigungsfahig.”

e Der bisherige Satz 3 wird neuer Satz 4. Darin werden die Worte ,Satzen 1
und 2“durch die Worte ,Sdtzen 1 bis 3“ersetzt und das Jahr ,2079“wird
durch das Jahr ,20217 “ersetzt.

§ 6a Absatz 2 KHEntgG wird wie folgt gedndert:
Am Ende von Satz 1 wird folgender Halbsatz angefiigt: ,, die Ermittlung erfolgt

auf Basis der Vorgaben zur Pflegepersonalabgrenzung gemdl8 § 17b Absatz 4
KHG*
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§ 6a Absatz 3 und § 9 Absatz 1 Nummer 8 KHEntgG

Sachverhalt

Mangels einer bundeseinheitlichen Vorschrift zur Darstellung werden in den
Budgetvereinbarungen die liber das Pflegebudget zu finanzierenden Pflege-
krafte und die vereinbarten Pflegepersonalkosten nicht detailliert festgehalten.
In der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 8 KHEntgG konnte bisher kein
Vereinbarungsformular festgelegt werden, da die Rechtsgrundlage fehlte. Diese
Informationen kénnen daher auch nicht an das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus (InEK) gemeldet werden. Das InEK erhdlt gemaR § 6a Absatz 3
Satz 5 KHEntgG zwar die vom Krankenhaus vorzulegenden Daten zu den pfle-
gebudgetrelevanten Kosten, diese umfassen jedoch nicht die vereinbarten Kos-
ten.

Zudem soll klargestellt werden, dass mit dem von den Krankenhdusern zu
Ubermittelnde Testat der Wirtschaftspriifer die Abgrenzung zwischen pflege-
budgetrelevanten und nicht-pflegebudgetrelevanten Kosten nach einheitlichen
Kriterien zu testieren ist. Die Vereinbarungen der Bundesebene sowie die in
den Budgetvereinbarungen festgelegten Vorgaben sind bei der Testierung zu
beriicksichtigen.

Vorschlag
§ 6a Absatz 3 KHEntgG wird wie folgt gedndert:

e Nach Satz 2 wird folgender neuer Satz 3 eingefugt: , Die Vereinbarung
des Pflegebudgets einschlie8lich der jahresdurchschnittlichen Stellenbe-
setzung der Pflegevollkrdfte, gegliedert nach Berufsbezeichnungen, ist
unter Beachtung der Vorgaben der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1
Nummer 8 von den Vertragsparteien nach § 11 zu dokumentieren, aus
der Darstellung miissen neben dem Ergebnis die wesentlichen Rechen-
grofen zur Herleitung der pflegebudgetrelevanten Kosten hervorgehen. “

e Der bisherige Satz 3 wird neuer Satz 4. Am Ende wird folgender Halbsatz
angefugt: ,; aus der Darstellung muss ersichtlich sein, welche der tat-
sdchlichen Kosten pflegebudgetrelevant waren”

e Der bisherige Satz 4 wird neuer Satz 5. Nach ,Vereinbarung nach § 9
Absatz 1 Nummer 8“wird ein Komma gefolgt von den Worten ,die nati-
onalen oder international festgelegten Priifungsstandards sowie in der
Vergtitungsvereinbarung nach § 11 KHEntgG getroffene Abreden”einge-
figt. Am Ende wird folgender Halbsatz angefiigt: , dies gilt als erfiillt,
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wenn der Bestédtigungsvermerk auf der Grundlage der IDW-
Priifungsstandards zur Uberpriifungen von Finanzaufstellungen erstellt
wurde”

Der bisherige Satz 5 wird neuer Satz 6. Die Worte ,die vom Krankenhaus
vorgelegten Daten zu den pflegebudgetrelevanten Kosten“werden durch
,die Daten nach Satz 3 und 4“ersetzt. Am Ende wird folgender Halbsatz
angefligt: ,das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus verdffent-
licht die gemal8 Satz 3 und 4 lbermittelten Daten in geeigneter Form
krankenhausbezogen auf seiner Internetseite”,

§ 9 Absatz 1 Nummer 8 KHEntgG wird wie folgt gedndert:

Der Nummer 8 wird folgender Satzteil angefligt: ,sowie bis zum 31. Juli
2021 zu der einheitlichen Form einer der Vereinbarung beizufiigenden
Ergebnisdarstellung, die die wesentlichen Rechengrol8en zur Herleitung
der vereinbarten pflegebudgetrelevanten Kosten beinhaltet, ”
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4, Kommentierung der Anderungsantrige auf Ausschussdrucksache
19(14)310

Anderungsantrag 2 zu Artikel 1 Nummer 14
(§ 55 SGB V Leistungsanspruch)

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Regelung soll sich eine Nicht-Inanspruchnahme der Zahnvorsorge-
untersuchung im Jahr 2020 nicht nachteilig auf die Hohe des Festzuschusses
auswirken.

Bewertung

Die gesetzliche Anderung ist nicht erforderlich, da GKV-seitig bereits eine
Empfehlung auf freiwilliger Basis vereinbart wurde, nach der die Nicht-Inan-
spruchnahme der Zahnvorsorgeuntersuchungen nach § 55 Absatz 1 Satz 4
Nummer 1 SGB Vi. V. m. § 22 Absatz 1 SGB V im Kalenderhalbjahr 2020 nicht
zum Verlust des vollstandigen Bonusanspruchs fiihrt.

Anderungsvorschlag
Streichung der gesetzlichen Anderung.

58
vdek-Stellungnahme zum Regierungsentwurf GVWG; Stand: 08.04.2021



Anderungsantrag 3 zu Artikel 1 Nummer 18a (neu)

(§ 64d SGB V (neu) Modellvorhaben zur umfassenden Diagnostik und Therapie-
findung mittels Genomsequenzierung bei seltenen und onkologischen Erkran-
kungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einfilhrung eines neuen § 64d SGB V soll die Implementierung eines
Modellvorhabens zur umfassenden Diagnostik und Therapiefindung bei selte-
nen und onkologischen Erkrankungen (Krebs) erfolgen. Grundlage des Modell-
vorhabens ist die umfangreiche Genomsequenzierung im Rahmen eines struk-
turierten klinischen Behandlungsablaufs und die darauf aufbauende Datenzu-
sammenfihrung von klinischen und genomischen Daten in einer gemeinsamen
Dateninfrastruktur. Die Genomsequenzierung soll unterschiedliche Methoden
umfassen: Ganzgenomsequenzierungen (Whole Genome Sequencing - WGS),
Exomsequenzierungen (Whole Exome Sequencing - WES) sowie gegebenenfalls
groRere Gen-Panels.

Das Modellvorhaben wird bundesweit einheitlich Giber den GKV-SV vertraglich
umgesetzt. Zur Teilnahme am Vertrag berechtigte Leistungserbringer sind
Krankenhduser oder Zusammenschliisse von Krankenhdusern, soweit sie die
Anforderungen der G-BA-Richtlinie nach § 136¢c Absatz 5 SGB V erfiillen (Zent-
rumsregelung) und sonstige arztliche Leistungserbringer der Humangenetik.
Die Leistungserbringer missen lber ein interdisziplinares und multiprofessio-
nelles Versorgungsangebot verfiigen und die Teilnahme an interdisziplindren
Fallkonferenzen nachweisen. Die hiernach teilnahmeberechtigten Leistungser-
bringer haben sich fir die Vertragsverhandlungen zu einer Arbeitsgemein-
schaft zusammenzuschlielRen.

Versicherte konnen an dem Modellvorhaben teilnehmen, wenn bereits ein Ver-
dacht auf das Vorliegen einer seltenen oder onkologischen Erkrankung besteht
oder eine Diagnose uber eine seltene oder onkologische Erkrankung vorliegt.

Wesentlicher Teil des Modellvorhabens ist die Zusammenfiihrung und Analyse
der aus der Genomsequenzierung gewonnenen Daten mittels kiinstlicher Intel-
ligenz. Hierfiir hat das BMG den Zugang und die Nutzung von Daten, die im
Rahmen der Diagnostik und Therapiefindung gewonnen werden, zur Verfliigung
zu stellen. Zur Konzeption dieser Dateninfrastruktur stehen als Anschubfinan-
zierung knapp zehn Millionen Euro zur Verfligung.
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Der Vertrag fir das gesamte Modellvorhaben ist spatestens bis zum 1.1.2022
zu schlieRen und hat eine Mindestlaufzeit von finf Jahren. Der Vertrag wird
erst nach Genehmigung durch das BMG giiltig.

Kommt ein Vertrag ganz oder teilweise nicht bis zum 1.1.2022 zu Stande, wird
der Vertragsinhalt von einer von den Vertragsparteien gemeinsam zu benen-
nenden unabhdngigen Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt.

Bewertung

Der Gesetzgeber beabsichtigt in einem Modellprojekt eine Verbindung aus For-
schungsforderung und Patientenversorgung aufzubauen. In einem bundeswei-
ten Vertrag soll die Genomsequenzierung fiir seltene und onkologische Erkran-
kungen einheitlich geregelt werden. Dies wird aus folgenden Griinden abge-
lehnt:

Eine Finanzierung von klinischer Forschung und der Aufbau neuer und komple-
xer Dateninfrastrukturen ist nicht Aufgabe der GKV. Dies fallt in die Zustandig-
keit der offentlichen Forschungsforderung, z. B. durch das Bundesministerium
fir Bildung und Forschung (BMBF). Der Gesetzesentwurf sieht hier lediglich
eine Anschubfinanzierung zur Konzeption einer Dateninfrastruktur vor. Zudem
ist insbesondere in der Krebsmedizin die Genomsequenzierung noch keine Re-
gel-Patientenversorgung sondern meist Gegenstand von Forschung, die zur
Entwicklung von klinischen Studien fiihrt.

Dariiber hinaus existieren in diesem Bereich bereits funktionierende und auf
den individuellen diagnosespezifischen Bedarf zugeschnittene Versorgungs-
strukturen. Fiur Lungenkrebs (Nationales Netzwerk Genomische Medizin) und
fir seltene Erkrankungen (TRANSLATE NAMSE) bestehen hochspezialisierte
Netzwerke, die eine qualitativ hochwertige Versorgung lber kassenarteniiber-
greifenden Vertrdge sicherstellen. Diese Vertrage sollten Basis fiir eine zielge-
richtete Weiterentwicklung dieser Versorgung sein. Mit einem bundesweiten
Modellvorhaben werden diese Strukturen zerstort.

Momentan laufen in Deutschland (genomDE) und auf europdischer Ebene (The
1+Million Genome Initiative) viele GroRforschungsprojekte zur Etablierung von
Genomsequenzierung. Es ist nicht nachvollziehbar, warum der Gesetzgeber
nicht die Ergebnisse dieser wertvollen Projekte abwartet.
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Der Entwurf sieht vor, dass bereits ein Verdacht auf das Vorliegen einer selte-
nen oder onkologischen Erkrankung eine Teilnahme am Modellvorhaben be-
grindet.

In Deutschland erkranken jahrlich etwa 500.000 Menschen an Krebs, bei sehr
viel mehr Personen besteht eine Verdachtsdiagnose. Medizinisch und 6kono-
misch ist es nicht sinnvoll, bereits Verdachtsfalle auf Krebs mit einer Genomse-
guenzierung abzukldren.

Das Modellprojekt soll ein weites Spektrum von unterschiedlichen Methoden
der Genomsequenzierung abdecken, von der Ganzgenomanalyse bis zu Gen-
Panels. Diese Methoden missten mit jeweils spezifischen und komplexen Qua-
litatsverfahren gesichert werden. Die notwendigen Qualitatsanforderungen
kénnen mit einer bundesweiten Leistungserbringung durch Hochschulkliniken
und sonstige arztliche Leistungserbringer der Humangenetik nicht adaquat und
vor allem nicht individualisiert am indikationsspezifischen Bedarf orientiert si-
chergestellt werden.

Der Gesetzgeber strebt eine sehr schnelle Umsetzung des Modellvorhabens bis
zum 1.1.2022 an. Die Umsetzung dieses Vorhabens in weniger als neun Mona-
ten ist unrealistisch und wird der Komplexitat eines solchen Vertrages nicht
gerecht. Dasselbe gilt fiir die ersatzweise Entscheidung durch eine Schiedsper-
son.

Anderungsvorschlag
Streichung der vorgesehenen Neuregelung (§ 64 d SGB V)

Die Anderungen in §295 SGB V und § 3 der Datentransparenzverordnung sind
Folgeanderungen zur Neuregelung des § 64d SGB V und werden daher eben-
falls abgelehnt.
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Anderungsantrag 4 zu Artikel 1 Nummer 29
(§ 98 SGB V Zulassungsverordnungen in Verbindung mit Arzte-ZV und Zahn-
arzte-ZV)

Beabsichtigte Neuregelung

In der Ermdchtigungsgrundlage zum Erlass der Zulassungsverordnungen fir
Vertragsarzte und fur Vertragszahnadrzte (§ 98 Absatz 2 SGB V) wird klarge-
stellt, dass in den dortigen Vorschriften liber das Verfahren der Zulassungs-
ausschiisse und der Berufungsausschiisse auch Regelungen uber die Voraus-
setzungen und Rahmenbedingungen fiir die Durchfiihrung von Sitzungen mit-
tels Videotechnik zu treffen sind.

In den Zulassungsverordnungen fiir Vertragsarzte und Vertragszahndrzte wer-
den inhaltsgleich die grundlegenden Voraussetzungen und Rahmenbedingun-
gen festgelegt, die erfiillt sein miissen, damit vom Regelfall der reinen Pra-
senzsitzung abgewichen werden kann und eine Sitzung mittels Videotechnik
(Hybridsitzung oder Videokonferenz) zuldssig ist. Diese gelten gleichsam fir
die Zulassungsausschiisse und fiir die Berufungsausschisse. Die Moglichkeit,
Sitzungen unter bestimmten Voraussetzungen in Form von Videositzungen
durchfuhren zu konnen, wird dauerhaft - und nicht nur fiir die Dauer der
SARS-CoV-2-Pandemie - ermoglicht. Es wird festgelegt, dass aus Griinden des
Gesundheitsschutzes oder aus anderen vergleichbar gewichtigen Griinden vom
Regelfall der Prasenzsitzung abgewichen werden kann, wenn dies zur Auf-
rechterhaltung der Funktionsfahigkeit des Zulassungs-/Berufungsausschusses
erforderlich ist. Der Zulassungs-/Berufungsausschuss hat hieriiber nach
pflichtgemdRem Ermessen zu entscheiden. Die Entscheidung muss einstimmig
erfolgen und ist nicht anfechtbar.

Bewertung

Der vdek hat sich seit Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie fiir die Schaffung der
Voraussetzungen zur rechtssicheren Durchfiihrung von Videositzungen der Zu-
lassungs- und Berufungsausschiisse eingesetzt und seine Bemiihungen in den
letzten Monaten in Anbetracht gerichtlicher Entscheidungen, in denen Video-
konferenzen der Zulassungsgremien fiir unzuldssig gehalten wurden, und der
daraus resultierenden Unsicherheiten in den KV-Regionen, nochmals verstarkt.
Die Neuregelungen und die damit einhergehende Rechtsklarheit werden daher
ausdriicklich begruRt.
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Anderungsvorschlag
Die Problematik und Rechtsunsicherheit besteht in der Gremienarbeit der Wirt-

schaftlichkeitspriifung ebenfalls. Die WiPriifVO sollte daher in gleicher Weise
angepasst werden.

Wir verweisen insoweit auf unsere Anderungsvorschlidge zu § 106¢ Absatz 2
SGB V und zur WiPrufvoO.
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Anderungsantrag 5 zu Artikel 1 Nummer 38
(§ 132a SGB V Versorgung mit hduslicher Krankenpflege)

Beabsichtigte Neuregelung

Es soll mit dieser Anderung klargestellt werden, dass auch Leistungserbringer,
die ausschlieBlich Leistungen der hduslichen Krankenpflege (HKP) erbringen, zu
Nachbesserungen der im Rahmen der Qualitatsprifung nach § 275b SGB V
festgestellten Qualitaitsmangel aufgefordert werden kénnen. Fir Leistungser-
bringer, die neben den Leistungen der HKP auch Leistungen nach dem Elften
Buch erbringen, gilt dies bereits gemadR § 115 Absatz 2 SGB XI. Die Regelung
betrifft insofern Pflegedienste, die keine Zulassung nach SGB XI haben.

Bewertung

Im SGB V werden Vertrage fiir die HKP nicht einheitlich und gemeinsam verein-
bart. Aus diesem Grund sind die Regelungen zum Umgang mit den Ergebnissen
aus den Qualitatsprifungen in Regel- und Anlassprifungen zu differenzieren.
Regelprifungen werden gemalR § 275b SGB V gemeinsam von den Landesver-
banden der Krankenkassen und der Ersatzkassen in Auftrag gegeben, sodass in
diesem Zusammenhang auch der Umgang mit den Ergebnissen gemeinsam und
einheitlich erfolgen muss. Bei Anlassprifungen kann das Verfahren jedoch ab-
weichen.

Anderungsvorschlag

Um dies im Gesetzentwurf besser darzustellen und die Gesetzesbegriindung im
Gesetzentwurf widerzuspiegeln, schlagt der vdek die folgende Anderung des
Artikels 1 Nummer 38 vor:

b) Nach Satz 13 wird folgender Satz 14 eingefiigt:

,Soweit bei einer Regelpriifung nach § 275 b Absatz 1 Satz 1 bis und 2 Quali-
tatsmangel festgestellt werden, entscheiden die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen eder-die Krankenkassen nach Anhorung des Leis-
tungserbringers, welche MaBRnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungser-
bringer hierliber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine angemes-
sene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Soweit bei einer Anlass-
priifung nach § 275 b Absatz 1 Satz 3 und Qualititsmangel festgestellt wer-
den, entscheiden die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkas-
sen nach Anhoérung des Leistungserbringers, welche MaRnahmen zu treffen
sind, erteilen dem Leistungserbringer hieriiber einen Bescheid und setzen ihm

64
vdek-Stellungnahme zum Regierungsentwurf GVWG; Stand: 08.04.2021



darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Man-
gel.”
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Anderungsantrag 7 zu Artikel 1 Nummer 63
(§ 275 SGB V Begutachtung und Beratung)

Beabsichtigte Neuregelung

In § 275 SGB V soll ein neuer Absatz 1b eingefiigt werden. Darin soll geregelt
werden, dass Krankenkassen fiir den Zweck der Klarung, ob bei Arbeitsunfa-
higkeit eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes einzuho-
len ist, neben den bereits vorliegenden versichertenbezogenen Daten auch
weitergehende Daten beim Versicherten erheben diirfen. Die Krankenkassen
dirfen zudem auch im Rahmen einer Anfrage bei dem die Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung ausstellenden Leistungserbringer weitere Angaben erheben und
verarbeiten.

Bewertung

Durch die vorgesehene Erweiterung des § 275 SGB V wird gesetzlich klarge-
stellt, welche Aufgaben den Krankenkassen im Vorfeld einer moglichen Beauf-
tragung bzw. im Zusammenhang mit der Beauftragung des MD insbesondere
bei Vorliegen von Arbeitsunfahigkeit zukommt. Hierdurch werden aktuell be-
stehende Rechtsunsicherheiten und in der Folge unterschiedliche Rechtsauffas-
sungen zu den Datenerhebungsbefugnissen der Krankenkassen vermieden,
weshalb die gesetzliche Regelung grundsatzlich begriRt wird.

Nach den aktuell geltenden gesetzlichen Regelungen in § 275 Absatz 1 SGB V
sind die Krankenkassen verpflichtet, eine gutachtliche Stellungnahme des MD
einzuholen, wenn dies bei Arbeitsunfahigkeit erforderlich ist, um den Behand-
lungserfolg zu sichern oder Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit zu beseitigen. In
diesem Zusammenhang prift die Krankenkasse die Erforderlichkeit der Beauf-
tragung des MD und nutzt die nach § 284 Absatz 1 SGB V erhobenen Daten.
Ein entsprechender klarstellender Hinweis ist aktuell im Gesetzesvorschlag ent-
halten.

Zusatzlich zu diesen Daten wird nunmehr gesetzlich klargestellt, dass Kran-
kenkassen auch bei den Versicherten weitergehende Angaben im jeweils erfor-
derlichen Umfang erheben und verarbeiten diirfen. Die Angaben sind hierbei
begrenzt auf die Information, ob eine Wiederaufnahme der Arbeit absehbar ist
und gegebenenfalls wann eine Wiederaufnahme der Arbeit erfolgt, und welche
konkret bevorstehenden diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen einer
Wiederaufnahme der Arbeit entgegenstehen.
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Diese Angaben ermoglichen den Krankenkassen grundsatzlich die weiterge-
hende Priifung, ob eine sozialmedizinische Beurteilung des MD erforderlich ist
und dadurch von vermeidbaren Beauftragungen des MD abzusehen. Neben Ar-
beitnehmern beziehen jedoch auch Arbeitslose Krankengeld und werden
gleichermalen durch den MD begutachtet. Durch die bisherige Formulierung
im Gesetz wiirde eine Erhebung vergleichbarer Daten bei Arbeitslosen aktuell
ausgeschlossen. Fur diesen Personenkreis wdre es demnach nicht moglich zu
ermitteln, ab wann mit der Meldung zur Vermittlung bei der Agentur fiir Arbeit
zu rechnen ist oder welche konkret bevorstehenden diagnostischen und thera-
peutischen MaBRnahmen dies ausschlieBen. Zur Beriicksichtigung des Personen-
kreises der Leistungsempfanger nach dem SGB Il ist eine entsprechende ge-
setzliche Klarstellung erforderlich.

Zudem sollten die Krankenkassen zusatzlich auch die Moglichkeit erhalten, im
Einzelfall Informationen bei den Versicherten zu den konkreten Ausgestaltun-
gen ihres Arbeitsplatzes oder dem Umfang der Vermittelbarkeit einholen zu
diurfen. Oft liegen ausreichende Erkenntnisse zur Auspragung der Arbeit be-
reits aus den Informationen der Arzte vor oder kénnen aus dem vom Arbeitge-
ber im Meldeverfahren libermittelten Tatigkeitsschliissel abgeleitet werden. In
Einzelfdllen konnen jedoch die individuellen Anforderungen des Arbeitsplatzes
zwingende Voraussetzung einer Arbeitsunfahigkeit sein und sind daher fir die
Krankenkasse entscheidungsrelevant fiir die Leistungsgewdhrung. Aus diesem
Grund sind diese Daten auch vom § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V um-
fasst und sollten in die abschlieRende Aufzdahlung im Gesetzestext aufgenom-
men werden, damit unndtige MD-Beauftragungen, bei welchen nicht die spezi-
elle medizinische Expertise des Gutachters benotigt wird, vermieden werden
kdonnen. Die Formulierung der Auflistung ist zusadtzlich redaktionell anzupas-
sen, weil der Satz semantisch nicht korrekt ist.

Nach dem vorliegenden Gesetzesvorschlag ist eine Erhebung der Daten beim
Versicherten grundsatzlich nur schriftlich oder elektronisch zuldssig. Abwei-
chend davon ist eine telefonische Erhebung moglich, wenn der Versicherte ei-
ner solchen Erhebung zuvor schriftlich oder elektronisch zugestimmt hat. Die
genannten Daten werden bisher im Rahmen des § 284 Absatz 1 Nummer 4 fir
die Leistungsgewahrung und nach Nummer 7 SGB V im Rahmen der Priifung
der Erforderlichkeit der Beteiligung des MD erhoben und bediirfen keiner Ein-
willigung der Versicherten. Eine Einwilligung ist ausschlieRlich fir die dariber
hinausgehenden Datenerhebungsbefugnisse im Zusammenhang mit § 44 Ab-
satz 4 SGB V vorgesehen, welche fir die individuelle Beratung und Hilfestellung
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durch die Krankenkassen erforderlich sind. Die Prifung etwaiger Leistungsan-
spriiche und die Prifung der Erforderlichkeit der Beteiligung des MD sind strikt
von der Beratung und Hilfestellung nach § 44 Absatz 4 SGB V zu trennen und
etwaige Verzogerungen im Prozess der Priifung und Leistungsgewahrung durch
gesetzlich normierte schriftliche oder elektronische Einwilligungen zu vermei-
den.

Zudem wiirden fehlende Rickmeldungen der Versicherten zu medizinisch nicht
erforderlichen Begutachtungen und damit zu weiteren Belastungen der MD
flihren, weil nach der Gesetzesbegriindung das Fehlen einer Riickantwort oder
Einwilligung des Versicherten mit hinreichenden Zweifeln und demnach der
Notwendigkeit zur Beauftragung einer gutachtlichen Stellungnahme des MD
gleichzusetzen wadre. Ein solcher Generalverdacht mit der Folge von verzoger-
ten Prozessen und vermehrten Begutachtungen kann nicht Ziel eines Regelpro-
zesses sein und wirde alle Verfahrensbeteiligten unnétig belasten. Neben stei-
genden Krankengeldausgaben und einer zunehmenden Anzahl an Begutach-
tungen durch den MD hatte dies auch verzdgerte Leistungsgewdhrungen fir
die Versicherten und ggf. zusatzlich notwendige Erhebungen bei den Leis-
tungserbringern zur Folge. SchlieRlich ist es auch nicht im Sinne der Versicher-
ten, auf deren Schutz die gesetzliche Regelung abzielt, wenn ihr Fall zur Uber-
prifung an den MD weitergeleitet wird und sie ggf. personlich eingeladen wer-
den, wahrend eine telefonische Auskunft geniigt hatte, um festzustellen, dass
eine Begutachtung nicht erforderlich ist.

Der gesetzgeberischen Intention folgend, die Versicherten vor Gberraschenden
Telefonaten zu schiitzen, sollte die Pflicht zur schriftlichen oder elektronischen
Einwilligung durch eine Verpflichtung zur rechtzeitigen Ankiindigung ersetzt
werden. Hierdurch wiirde den Versicherten die Mdglichkeit gegeben, unge-
wiinschte Telefonate durch eine zeitnahe Ubermittlung der benétigten Infor-
mationen zu vermeiden und sich zusatzlich auf das telefonische Gesprach vor-
bereiten zu konnen. Auch erscheint eine - wie aktuell vorgesehen - Einwilli-
gung schon deshalb nicht mehr erforderlich, weil der Umfang des Versicher-
tengespraches nunmehr klar und abschlieRend im Gesetz definiert ist und zu-
dem eine Verpflichtung zur Protokollierung der Gesprache besteht. Zur Schaf-
fung zusatzlicher Transparenz und der Vermeidung einer subjektiv empfunde-
nen Drucksituation wird vorgeschlagen, dass die Krankenkasse die Versicher-
ten sowohl im Rahmen der schriftlichen oder elektronischen Ankiindigung als
auch zu Beginn des telefonischen Gespraches verpflichtend auf die Freiwillig-
keit der telefonischen Erhebung hinweisen.
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Neben den vorgenannten Datenerhebungsbefugnissen diirfen die Krankenkas-
sen im Rahmen einer Anfrage bei dem die Arbeitsunfiahigkeitsbescheinigung
ausstellenden Leistungserbringer weitere Angaben erheben und verarbeiten.
Der Umfang der Datenerhebung wird hierbei gesetzlich normiert, soll laut An-
derungsantrag jedoch zusdtzlich durch den G-BA in seiner Richtlinie nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 geregelt werden.

Der G-BA bestimmt in Form von Richtlinien, welche medizinischen Leistungen
die ca. 73 Millionen Versicherten beanspruchen konnen. Darliber hinaus be-
schlieRt der G-BA MaRnahmen der Qualitatssicherung fir Praxen und Kranken-
hauser. In der Arbeitsunfdahigkeits-Richtlinie des G-BA ist daher festgelegt,
welche Regeln fiir die Feststellung und Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit
von Versicherten durch Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte sowie im Rahmen
des Entlassmanagements aus dem Krankenhaus gelten. Hier nunmehr definie-
ren zu wollen, welche Informationen zwischen dem Arzt und der Krankenkasse
zur Prifung des Leistungsanspruchs ausgetauscht werden sollen, fallt nicht in
das Aufgabengebiet des G-BA, sondern in die Regelungskompetenz der Ver-
tragspartner der Bundesmantelvertrags-Arzte. Auch bisher erfolgte die Verein-
barung des genauen Aussehens und Inhalts des Mustervordrucks (Muster 52)
im Bundesmantelvertrag-Arzte, weshalb es aufgrund der nunmehr klaren ab-
schlieRenden gesetzlichen Definition des Umfangs der in diesem Zusammen-
hang erhebbaren Informationen keiner zusatzlichen Ausgestaltung in einer
Richtlinie bedarf. Der entsprechende Hinweis sollte daher gestrichen werden.
Auch greift die bisher vorgesehene Mdglichkeit zur Anforderung von Informati-
onen zu einer moglicherweise drohenden Erwerbsunfdhigkeit zu kurz, weil
nach § 51 SGB V alle Feststellungen einer mdglicherweisen Minderung oder
Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit leistungsrelevant sind. Der Spiegelpunkt
sollte daher analog der gesetzlichen Normierung des § 51 SGB V angepasst
werden.

Neben den bisher aufgefiihrten erhebbaren Informationen sollten zudem auch
Informationen zur Prognose der Arbeitsfiahigkeit, zu den weiteren behandeln-
den Arzten abgefordert werden diirfen.

So ist auf der Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung ein prognostisches Ende der
Arbeitsunfahigkeit vorgesehen, welches im Rahmen einer solchen Abfrage
durch den Arzt bzw. die Arztin aktualisierbar sein sollte. Zudem ist auf der Ar-
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beitsunfahigkeits-Bescheinigung die Angabe des prognostischen Endes der Ar-
beitsunfahigkeit durch die Arbeitsunfdhigkeits-Richtlinie des G-BA auf maxi-
mal vier Wochen begrenzt, weshalb die tatsachliche Prognose zur Beurteilung
der erforderlichen Begutachtung hier unbegrenzt zielfilhrender ist.

Zudem erscheint die Moglichkeit der Information zu weiteren behandelnden
Arzten zielfuhrend, weil eine fachirztliche Mitbetreuung regelmaRig ein Anlass
ist, um von geplanten Begutachtungen beim MD abzusehen. AuRerdem besteht
durch diese Information die Moglichkeit im Vorfeld einer Begutachtung durch
den MD weitergehende Informationen und Befundberichte fiir den MD einzuho-
len, wodurch die Verfahren der Begutachtung beschleunigt und in einer Viel-
zahl von Fallen eine fallabschlieRende Prifung durch den MD ermdéglicht wird.
Es wird daher die Erganzung der Aufzdhlung der Angaben fiir Anfragen an die
Arzte empfohlen.

Eine weitere Rechtsunsicherheit besteht derzeit im Zusammenhang mit der Re-
gelung des § 276 Absatz 2 Satz 2 SGB V, wonach die Leistungserbringer ver-

pflichtet sind, versichertenbezogene Daten, die fiir eine gutachtliche Stellung-
nahme des MD angefordert werden, unmittelbar an den MD zu Ubermitteln. In
dem aktuellen, durch die als Richtlinie nach § 282 Absatz 2 Satz 3 SGB V erlas
sene Begutachtungsanleitung Arbeitsunfahigkeit geregelten Verfahren fordern

die Krankenkassen im Vorfeld einer abschlieRenden Beauftragung des MD die
flir eine sozialmedizinische Beurteilung erforderlichen medizinischen Unterla-
gen bei den behandelnden Arztinnen und Arzten fiir den MD an und informie-
ren den MD per Datenmeldung liber die Anforderung der Unterlagen. Die Un-
terlagen werden von den behandelnden Arztinnen und Arzten direkt an den MD
Ubermittelt. Gehen die Unterlagen beim MD ein, erhalten die Krankenkassen
hierliber eine entsprechende Information im sogenannten Mitteilungsmanage-
ment und beauftragen den MD abschlieRend mit der gutachtlichen Stellung-
nahme.

Nach Rechtsauffassung des vdek liegt in diesen Fadllen bereits mit der parallel
zur Anforderung der Unterlagen bei den Leistungserbringern an den MD ge-
richteten Datenmeldung eine Vorbeauftragung des MD vor, die nach Zugang
der angeforderten Unterlagen beim MD lediglich konkretisiert wird. Mit der Da-
tenmeldung lber die bevorstehende Beauftragung habe der MD bereits die Be-
fugnis zur Datenerhebung nach § 276 Absatz 2 SGB V. Der Bundesbeauftragte
fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit hat hingegen die Rechtsauf-
fassung vertreten, dass in dem skizzierten Verfahren erst zum Zeitpunkt der
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abschlieRenden Beauftragung des MD nach Vorlage der angeforderten Unterla-
gen eine Beauftragung des MD im gesetzlichen Sinne vorliegt und sich der MD
fr vor dieser Beauftragung zugehende Unterlagen nicht auf die Datenerhe-
bungsbefugnis nach § 276 Absatz 2 Satz 1 SGB V berufen kdnne.

Zur Schaffung von Rechtssicherheit sollte gesetzlich klargestellt werden, dass
der MD in diesen Fallgestaltungen ab dem Zeitpunkt der Anforderung von ver-
sichertenbezogenen Daten bei den Leistungserbringern zur Datenerhebung,
-speicherung und -lUbermittlung berechtigt ist. Dies sollte um eine Regelung
zur Datenléschung ergdnzt werden, sofern innerhalb von drei Monaten keine
Beauftragung durch die Krankenkasse erfolgt oder mitgeteilt wird, dass keine
Beauftragung erfolgen wird (z. B. weil zwischenzeitlich Arbeitsfahigkeit vor-
liegt).

Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nummer 63 wird wie folgt gefasst:

§ 275 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1a wird der folgende Absatz 1b eingefiigt:

,(1b) Die Krankenkassen durfen fiir den Zweck der Klarung, ob bei Arbeitsunfa-
higkeit nach Absatz 1 Satz T Nummer 3 eine gutachtliche Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes einzuholen ist, im jeweils erforderlichen Umfang
grundsatzlich nur die bereits nach § 284 Absatz 1 rechtmaRig erhobenen und
gespeicherten versichertenbezogenen Daten verarbeiten. Die Krankenkassen
dirfen abweichend von Satz 1 bei den Versicherten nur die versichertenbezo-
genen Angaben im jeweils erforderlichen Umfang erheben und verarbeiten, die
Auskunft dariiber geben,

1.) ob eine Wiederaufnahme der Arbeit oder die Meldung zur Vermittlung
bei der Agentur fiir Arbeit absehbar ist und gegebenenfalls wann eine
Wiederaufnahme der Arbeit oder die Meldung zur Vermittlung bei der
Agentur fir Arbeit erfolgt, und

2.) zuob und welche konkreten diagnostischen und therapeutischen MaRk-
nahmen bevorstehen, die einer Wiederaufnahme der Arbeit oder der
Meldung zur Vermittlung bei der Agentur fir Arbeit entgegenstehen-
und
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3.) ob und welche Anforderungen am Arbeitsplatz bestehen, die die weitere
Arbeitsunfahigkeit bedingen; bei Arbeitslosen, die Angabe des zeitlichen
Umfangs, fiir den sich der Versicherte der Arbeitsvermittlung zur Verfii-
gung gestellt hat, der die Arbeitsunfahigkeit bedingt.

Die Krankenkassen diirfen die Angaben nach Satz 2 bei den Versicherten
grundsatzlich nur schriftlich oder elektronisch erheben. Abweichend von Satz 3
ist eine telefonische Erhebung nur zuldssig, wenn den Versicherten in die tele-
fonische Erhebung zuvor schriftlich oder elektronisch eingewilligt-haben recht-
zeitig angekiindigt wurde. In der schriftlichen oder elektronischen Ankiindi-
gung sowie zu Beginn der telefonischen Erhebung hat die Krankenkasse die
Versicherten darauf hinzuweisen, dass die telefonische Erhebung freiwillig ist.
Die Krankenkassen haben jede telefonische Erhebung beim Versicherten zu
protokollieren; die Versicherten sind hierauf hinzuweisen. Versichertenanfra-
gen der Krankenkassen im Rahmen der Durchfiihrung der individuellen Bera-
tung und Hilfestellung nach § 44 Absatz 4 bleiben unberiihrt. Abweichend von
Satz 1 dirfen die Krankenkassen im Rahmen einer Anfrage bei dem die Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung ausstellenden Leistungserbringer weitere An-
gaben erheben und verarbeiten. Der Umfang der Datenerhebung regelt-derGe-
Nummer7Zunter-der-Voraussetzung,-dass-diese umfasst die Angaben

1.) zur Konkretisierung der auf der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung auf-
gefiihrten Diagnosen,

2.) zur Kenntnis von weiteren diagnostischen,-und therapeutischen und re-
habilitativen MaRnahmen, die in Bezug auf die die Arbeitsunfahigkeit
ausloésenden Diagnosen vorgesehenen sind,

3.) zur Klarung lber Art und Umfang der zuletzt vor der Arbeitsunfahigkeit
ausgelibten Beschaftigung oder bei Leistungsempfangern nach dem
Dritten Buch Sozialgesetzbuch zur Feststellung des zeitlichen Umfangs,
fir den diese Versicherten zur Arbeitsvermittlung zur Verfiigung stehen,
oder

4.) zur Feststellung einer moglicherweisen Minderung oder Gefiahrdung der
Erwerbsunfdhigkeit,

5.) zur Kldarung, ob und ggf. wann ein Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit
absehbar ist,

6.) zur Kenntnis der weiteren behandelnden Arzte

erforderlich sind.“
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b) In § 276 Absatz 2 Satz 2 SGB V wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt
und folgender Halbsatz eingefiigt:

,der Medizinische Dienst ist ab dem Zeitpunkt der Datenanforderung bei den
Leistungserbringern zur Datenerhebung, Datenspeicherung und Datendiiber-
mittlung nach Satz 1 berechtigt.”

0) In § 276 Absatz 2 Satz 4 SGB V wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt
und folgender Halbsatz eingefiigt:

,die nach Satz 2 zweiter Halbsatz erhobenen Sozialdaten sind spdtestens nach
3 Monaten nach Eingang zu I6schen, sofern durch die Krankenkasse keine gut-
achtliche Stellungnahme beauftragt wurde.”

Die bisher unter Buchstabe b) vorgesehene gesetzliche Klarstellung wird Buch-
stabe d).
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