Bundesrat Drucksache 641/14 (Beschluss)

06.02.15

Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungs-
gesetz - GKV-VSG)

Der Bundesrat hat in seiner 930. Sitzung am 6. Februar 2015 zu dem Gesetzentwurf
gemal3 Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung genommen:

1. Zur Eingangsformel

Die Eingangsformel ist wie folgt zu fassen:

"Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz
beschl ossen:”

Begriindung:

Die Eingangsformel zum GKV-VSG lautet bisher "Der Bundestag hat das
folgende Gesetz beschlossen” und bringt damit zum Ausdruck, dass es sich um
ein blof3es Einspruchsgesetz nach Artikel 77 Absatz 3 Grundgesetz handelt.
Dies ist verfassungsrechtlich nicht zutreffend. Das Gesetz ist vielmehr nach
Artikel 104a Absatz 4 Grundgesetz zustimmungsbedirftig. Es verpflichtet Ein-
richtungen der Lander (insbesondere die Hochschulambulanzen) zur Erbrin-
gung von geldwerten Dienstleistungen gegeniber Dritten im Bereich der
Krankenversorgung und wird von den Landern gemda3 Artikel 83, 84
Grundgesetz as eigene Angelegenheit ausgefiihrt. Dass aus der Ausfiihrung
des Gesetzes Ausgaben entstehen konnen, die die Lander zu tragen hétten, ist
nach derzeitiger Prognose durchaus nicht unwahrscheinlich. Somit sind die
Voraussetzungen des im Lichte des Grundsatzes der Bundestreue lénder-
freundlich weit auszulegenden Artikels 104a Absatz 4 Grundgesetz fir eine
Zustimmungsbedurftigkeit hier erfallt.
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2. Zu Artikd 1 Nummer 6 (827 Absatz 1 Satz 2
Nummer 4a - neu -),
Nummer 8a- neu - (8 38a- neu -),
Nummer 21 (8 60 Uberschrift,
Absatz1 Satz 1, Satz 3, Satz 4 - neu-,
Absatz2 Satz1l Nummer 2 und 3, Satz 2,

Absatz 3 Nummer 3),
Nummer 25 (873 Absatz 2 Satz 1 Nummer 7) und
Nummer 60a - neu - (§ 133 Uberschrift und
Absatz 3 SGB V)

Artikel 1ist wiefolgt zu andern:

a) Nummer 6 ist wiefolgt zu fassen:

'6. 8§27 wird wiefolgt geéndert:

a) InAbsatz 1 Satz 2 wird nach Nummer 4 folgende Nummer 4a
eingefugt:

"da.  Lestungen des Rettungsdienstes,”

b) Absatz 1lawird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wiefolgt gefasst:

< weiter wie Gesetzentwurf > ...
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bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:

< weiter wie Gesetzentwurf > ...

cc) Nach Satz 4 werden folgende Sétze angefigt:

< weiter wie Gesetzentwurf > ..."

b) Nach Nummer 8 ist folgende Nummer 8a einzuflgen:

'8a.  Nach § 38 wird folgender § 38a eingefugt:

"§ 38a
L eistungen des Rettungsdienstes

(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen des Rettungs-
dienstes. Diese umfassen Notfallrettung, &rztlich begleiteten
Patiententransport und Krankentransport nach Mal3gabe landes-
rechtlicher Bestimmungen.

(2) Notfallrettung umfasst die medizinische Notfallversorgung
sowie den sich gegebenenfalls anschlieffenden Notfalltransport.

(3) Der arztlich begleitete Patiententransport umfasst Befor-
derungen, bei denen der Patient aus zwingenden medizinischen
Griinden der arztlichen Betreuung oder Uberwachung bedarf.’
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(4) Krankentransport umfasst die Beférderung von Patienten, die
im Zusammenhang mit der Beftrderung einer Betreuung durch
medi zinisches Fachpersonal oder der besonderen Einrichtung eines
Rettungsmittels bedirfen oder bel denen dies aufgrund ihres
Zustandes zu erwarten ist.

(5) Der Anspruch auf @rztlich begleiteten Patiententransport und
Krankentransport besteht nur, wenn diese im Zusammenhang mit
einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden medizinischen
Grinden notwendig sind. Bei Leistungen, die stationdr erbracht
werden, gilt dies bel einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus
nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen Grinden
erforderlich ist, oder bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse
erfolgten Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus.

(6) Fur Leistungen nach Absatz 1 tragt die Krankenkasse die
Kosten nach Mal3gabe landesrechtlicher Bestimmungen und § 133.
Dies gilt auch fir notérztliche Leistungen, soweit diese nicht
aufgrund landesrechtlicher Regelungen Teil der vertragsarztlichen
Versorgung sind. Die Kosten der Ausbildung nach dem Gesetz Uiber
den Beruf der Notfalsanitaterin und des Notfallsanitdters vom
22. Mai 2013 (BGBI. | S. 1348) trégt die Krankenkasse im Rahmen
der Leistungen nach Satz 1. § 61 Satz 1 findet fur die Leistungen
des Rettungsdienstes entsprechende Anwendung; die Krankenkasse
zieht die Zuzahlung von den Versicherten ein.

(7) 8 60 Absatz 4 und 5 gilt entsprechend."

c) Artikel 1 Nummer 21 ist wie folgt zu fassen:

'21. § 60 wird wie folgt geéndert:
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a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

"8 60

Kosten der Krankenfahrten"

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wiefolgt gefasst:

"Die Krankenkasse Ubernimmt fir Fahrten, die nicht unter § 38a
fallen (Krankenfahrten), nach den Absétzen 2 und 3 die Kosten,
wenn sie im Zusammenhang mit einer Leistung der Kranken-
kasse aus zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind."

bb) In Satz 3 werden die Worter "nur nach vorheriger Geneh-
migung" gestrichen.

cc) Folgender Satz wird angefigt:

"Die Ubernahme von Fahrtkosten nach Satz 3 und nach
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 fur Fahrten zur ambulanten
Behandlung erfolgt nur nach vorheriger Genehmigung durch
die Krankenkasse."

c) Absatz 2 wird wiefolgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aad) Nummer 2 und 3 werden aufgehoben.
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bbb)  Nummer 4 wird Nummer 2.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

d) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

ad) Nummer 3 wird aufgehoben.

bb) Nummer 4 wird Nummer 3.

d) In Nummer 25 ist Doppelbuchstabe aa folgender Buchstabe Oaa voran-
zustellen:

'0aa) In Nummer 7 werden nach dem Wort "Krankentransporten" die
Worter "und Krankenfahrten" eingefiigt.’

€) Nach Nummer 60 ist folgende Nummer 60a e nzufigen:

'60a.  § 133 wird wie folgt geandert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

"8§133
L eistungen des Rettungsdienstes und Krankenfahrten"

b) In Absatz 3 werden die Worter "L eistungen des Rettungsdienstes
und andere Krankentransporte' durch das Wort "Kranken-
fahrten" ersetzt.’
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Begriindung:

Der Rettungsdienst hat sich zu einem egenstandigen medizinischen
- vorklinischen - Leistungsbereich entwickelt. Ihn weiterhin unter dem Bereich
"Fahrkosten™ des § 60 SGB V zu subsumieren hief3e, die seit Jahren fortge-
schrittene Entwicklung der vorklinischen Versorgungsleistung und insbe-
sondere der Notfallmedizin zu ignorieren. Und auch mit dem 2014 neu
eingefuhrten qualifizierten Beruf des "Notfallsanitéters' wird dieser Entwick-
lung auf Bundesebene Rechnung getragen. Die immer wieder dtrittige
Finanzierung dieser Ausbildung kann ebenfalls durch diese Anderung
abschlief3end geklart werden. Es wird klargestellt, dass im Rahmen der in § 38a
SGB V genannten Rettungsdienstleistungen die damit verbundenen séchlichen
und personellen Gesamtkosten des Rettungsdienstes, wie sie insbesondere
durch Aufgabenumfang, notwendige Vorhaltung, Anzahl der Einsdze und
Qualitdt der Standards begrtindet werden, umfasst sind.

Die Entwicklung der Notfallmedizin ermdglicht in der préklinischen
Versorgung invasive und intensiv-medizinische Mal3nahmen, die fur das
Uberleben der Notfallpatienten von entscheidender Bedeutung sind, also
unmittelbaren Einfluss sowohl auf eine nachfolgende stationdre Behandlung
wie auch auf eine gegebenenfalls notwendige anschlief?ende Rehabilitation
haben.

Heute kommt es ganz wesentlich auf die Schnittstelle zwischen dem
Rettungsdienst und dem Krankenhaus an: hier ist eine gute und schnelle
Kommunikation zwischen den beiden Bereichen wichtig. Die Patientin oder
der Patient muss schnell in die geeignete Klinik eingeliefert werden. Das
Krankenhaus muss rechtzeitig Uber das Krankheitsbild des Patienten informiert
werden und das Krankenhauspersonal muss sich frihzeitig auf die Ankunft des
Patienten vorbereiten kénnen. All dies benttigt medizinisch qualifiziertes
Personal.

Das Hessische Ministerium fir Soziales und Integration hatte im Jahr 2009 ein
Gutachten zur "Medizinischen und volkswirtschaftlichen Effektivitét und
Effizienz des Rettungsdienstes in Hessen" in Auftrag gegeben. Dieses
Gutachten kommt zu dem Ergebnis, dass die Anreizstrukturen aus den
Vorgaben des SGB V zu andern seien.

Die bisherige Verknlpfung der Kostentibernahme in 8 60 Absatz 1 SGB V mit
einer weiteren Leistung der Krankenkassen (Transport) fihrt bei sogenannten
"Fehleinsdtzen" zu einer Rechtsunsicherheit. So ist davon auszugehen, dass fur
eine sichere Kostenabrechnung der Leistungserbringer gegentiber den
Krankenkassen nicht selten ein Transport der Patienten ins Krankenhaus
durchgefuihrt wird, ohne dass hierfir eine medizinische Notwendigkeit gegeben
ist. Dadurch entstehen erhebliche zusétzliche und vermeidbare Kosten. Hier
soll die eigenstandige Regelung im SGB V zu mehr Rechtssicherheit fuhren
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und damit unndétige "Transportfahrten™ vermeiden. Im Ergebnis bedeutet dies,
dass Kosten im Gesundheitswesen eingespart werden.

3. ZuArtikel 1 Nummer 7 (8 27b  Absatz 1 und

Absatz 2 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 ist § 27b wie folgt zu &ndern:

a)

b)

Absatz 1 ist wie folgt zu fassen:

"(1)Versicherte haben Anspruch darauf, eine unabhangige é&rztliche
Zweitmeinung bel einem Arzt oder einer Einrichtung nach Absatz 3
einzuholen, wenn bei ihnen die Indikation zu einem planbaren Eingriff oder
einer anderen schwerwiegenden Behandlung gestellt wird, insbesondere,
wenn im Hinblick auf die zahlenméaige Entwicklung die Gefahr einer
Indikationsausweitung nicht auszuschlief?en oder ein besonderes Risiko
gegeben ist. Die Zweitmeinung kann nicht bel einem Arzt oder einer
Einrichtung eingeholt werden, durch den oder durch die der Eingriff
durchgefihrt werden soll. Die Teilnahme am Zweitmeinungsverfahren nach
Satz 1ist fur die Versicherten freiwillig.”

In Absatz 2 Satz 1 sind nach dem Wort "Eingriffe® die Worter "und
schwerwiegende Behandlungen™ einzuftigen.

Begrindung:

Zu Buchstabe a

Der Anspruch auf ein Zwetmeinungsverfahren soll nicht auf planbare
(operative) Eingriffe beschrénkt werden, sondern auf andere nicht-operative
oder risikobehaftete planbare Behandlungen erweitert werden.
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Durch die Regelung zur Freiwilligkeit der Tellnahme am Zweit-
meinungsverfahren soll klargestellt werden, dass Versicherte auch bel
mengenanfélligen Leistungen nicht zur Einholung einer Zweitmeinung
gedrangt werden duirfen.

Zu Buchstabe b:

Dabei handelt es sich um eine Folge der Anderung in Buchstabe a.

4, ZuArtikel 1 Nummer 7 (8 27b Absatz 2 Satz 2a- neu -,

Absatz 4 und
Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 7 ist § 27b wie folgt zu &ndern:

a)

b)

In Absatz 2 ist nach Satz 2 der folgende Satz einzuf iigen:

"Dabel  sind insbesondere Vorgaben an die Qualifikation der
Leistungserbringer festzulegen; hierzu zahlen beispielsweise Kenntnisse
Uber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung und auf dem
Gebiet der Patientenkommunikation sowie die notwendige Erfahrung aus
einer Mindestanzahl von vergleichbaren Eingriffen.”

In Absatz 4 sind nach dem Wort "Vereinigungen" die Woérter ", die
Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen" einzuflgen.

In Absatz 5 Satz 3 und 4 sind jeweils nach dem Wort "Aufklarung” die
Worter "und die Ubergabe der Befundunterlagen an den Patienten"
einzuftgen.
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Begriindung:

Zu Buchstabe a

Um eine qualitativ hochwertige Erbringung der Zweitmeinung zu unterstiitzen,
soll der Gemeinsame Bundesausschuss - soweit er es fur erforderlich halt -
Anforderungen an die Abgabe ener Zwetmeinung und an die
Leistungserbringer festlegen. Durch die vorgesehene Erganzung wird
klargestellt, welche Vorgaben an die Kenntnisse und Erfahrungen der
potenziellen Lestungserbringer im Sinne ener Quadlitdtssicherung in
besonderem M al3e regel ungsbeduirftig sind.

Zu Buchstabe b:

In die Verpflichtung zur Information der Versicherten Uber die zur
Zweitmeinung berechtigten Leistungserbringer sind die Landesverbénde der
Krankenkassen sowie die Ersatizkassen neben den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Landeskrankenhausgesel | schaften elnzubeziehen.

Zu Buchstabe c:

Neben der rechtzeitigen Aufkldrung Uber das Recht zur Einholung einer
unabhéngigen Zweitmeinung ist auch die zeitnahe Weitergabe der
erforderlichen medizinischen Befunde durch den erstuntersuchenden Arzt fir
ein effektives Verfahren zu gewéhrleisten, auch um zum Beispiel radiologische
Untersuchungen nicht unnétig zu wiederholen.

5. ZuArtikel 1 Nummer 7a- neu - (8 28 Absatz 3 Satz 1a- neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 7 folgende Nummer 7a einzuftigen:

7a. In 8 28 Absatz 3 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefugt:

"Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend; das Néhere hierzu regeln die Partner der
Bundesmantelvertrage." '



-11- Drucksache 641/14 (Beschluss)

Begrindung:

Nach § 28 Absatz 1 Satz 2 SGB V gehort zur &rztlichen Behandlung auch die
Hilfeleistung anderer Personen, die von dem Arzt angeordnet und von ihm zu
verantworten ist. Dies gilt auch fur die zahnarztliche Behandlung
(8§ 28 Absatz 2 Satz 10 SGB V). Mit einem entsprechenden Verweis in § 28
Absatz 3 Satz 1 - neu - SGB V soll klargestellt werden, dass fur die
psychotherapeutische Behandlung die gleichen Grundsétze gelten, die in den
Bundesmantel vertrégen zu konkretisieren sind.

Die Bundesmantelvertrage Arzte und Arzte Ersatzkassen (BMV-A/EKV)
enthalten bereits generelle Regelungen zur personlichen Leistungserbringung
und Delegation érztlicher Hilfdeistungen auf qualifizierte nichtérztliche
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die fir Psychotherapeuten entsprechend
gelten (88 1 und 14 f. BMV-A/EKV). Erganzend bestimmt der Einheitliche
Bewertungsmalistab als Bestandteil der Bundesmantelvertrége in einigen
L eistungslegenden, welche psychotherapeutischen Gebiihrenpositionen grund-
sdtzlich delegierbar sind (zum Beispiel die Anwendung und Auswertung
standardisierter und psychometrischer Testverfahren). Auch nach der Muster-
Berufsordnung konnen diagnostische Tellaufgaben sowie behandlungs-
ergdnzende Malinahmen an Dritte delegiert werden, sofern diese Uber eine
dafir geeignete Qualifikation verfigen und zudem die Patientin oder der
Patient wirksam eingewilligt hat (8 18 Musterberufsordnung der Bundes-
psychotherapeutenkammer).

Die Anderung dient aso lediglich der Klarstellung und Anregung, auch die
Grundsétze zur Delegation psychotherapeutischer Hilfeleistungen in den
Bundesmantel vertrégen weiter zu konkretisieren.

6. Zu Artikel 1 Nummer 8a- neu - (8 35a Absatz 6 SGB V) und

Artikel 13a- neu - (8 6 Absatz 1 AM-NutzenV)

Der Gesetzentwurf ist wie folgt zu éndern:

a)

In Artikel 1 ist nach Nummer 8 folgende Nummer 8a einzuftigen:
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'8a. § 35a Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

"Die Bestimmung der zweckmalligen Vergleichstherapie erfolgt im
Einvernehmen von Gemeinsamem Bundesausschuss und dem
Bundesinstitut fiur Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-
Ehrlich-Institut." '

b) Nach Artikel 13 ist folgender Artikel 13a einzufiigen:

'Artikel 13a

Anderung der Verordnung iber die Nutzenbewertung
von Arzneimitteln nach 8 35a Absatz 1 SGB V fur
Erstattungsver einbarungen nach § 130b SGB V

8§ 6 Absatz 1 der Verordnung tber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln
nach 8§ 35a Absatz 1 SGB V fir Erstattungsvereinbarungen nach 8§ 130b
SGB V (Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung) vom 28. Dezember
2010 (BGBI. | S. 2324), die zuletzt durch ... gedndert worden ist, wird wie
folgt gefasst:

"(1) Die im Einvernehmen von Gemeinsamem Bundesausschuss und
Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte oder Paul-Ehrlich-
Institut festzulegende zweckméaliige Vergleichstherapie ist regelhaft nach
Mal3stdben zu bestimmen, die sich aus den internationalen Standards der
evidenzbasierten Medizin ergeben."

Begriindung:

Der Auswahl der zweckmaliigen Vergleichstherapie kommt fir die Bewertung
des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen entscheidende
Bedeutung zu.
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Im Rahmen des Verfahrens haben pharmazeutische Unternehmer den
Zusatznutzen neuer Wirkstoffe gegenlber der zweckméalligen Ver-
gleichstherapie nachzuweisen. Die zweckmallige Vergleichstherapie wird
bisher vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) bestimmt. Weichen
pharmazeutische Unternehmer im Nutzendossier davon ab, hat dies in der
Regel dazu gefiihrt, dass ein Zusatznutzen aus formalen Grinden nicht
anerkannt wurde.

Der Nutzenbewertungsbeschluss des G-BA wiederum ist die Grundlage fir die
Vereinbarung des Erstattungsbetrages mit dem GKV-Spitzenverband.

Pharmazeutische Unternehmer hatten in den bisherigen Nutzenbewertungs-
verfahren in vielen Fdlen erhebliche Probleme mit der festgelegten
zweckmaldigen Vergleichstherapie (ZVT). Haufig wurde as ZVT vom G-BA
nicht der Komparator herangezogen, der zuvor von der Zulassungsbehdrde
gewunscht wurde und dementsprechend in den fir die arzneimittelrechtliche
Zulassung erforderlichen klinischen Studien verwendet wurde. Diese Zu-
lassungsstudien konnten daher im spédteren Nutzenbewertungsverfahren kaum
berticksichtigt werden. Andererseits wurden indirekte Vergleiche vom Institut
for Qualitdét und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIiG) aus
methodischen Griinden in der Regel nicht akzeptiert. Somit konnten pharma-
zeutische Unternehmer die vom G-BA gewiinschten Nachweise aufgrund der
Zulassungsstudienlage und des Methodengertists des IQWiG haufig nicht
erbringen.

Mit dem Dritten Gesetz zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer
Vorschriften wurde bel der Auswahl der ZVT nachjustiert. Fir den Fall, dass
mehrere Alternativen zur Verfliigung stehen, ist nunmehr nicht mehr zwingend
die wirtschaftlichere Therapie zugrunde zu legen. Der Zusatznutzen kann
vielmehr vom pharmazeutischen Unternehmer gegeniber jeder ZVT
nachgewiesen werden.

Da die Wahl der ZVT maldgeblichen Einfluss auf die Beurteilung des
Ausmalies des Zusatznutzens des Arzneimittels mit neuem Wirkstoff hat, sollte
bei der Bestimmung der ZVT kinftig die Fachkompetenz der zustandigen
Bundesoberbehérde Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte
oder des Paul-Ehrlich-Instituts (BfArM) (PEI) intensiver genutzt und
diesbeziglich Einvernehmen zwischen G-BA und Zulassungsbehirde erzielt
werden.

Bisdang sieht 8§ 35a Absatz 7 SGB V lediglich vor, dass der G-BA
pharmazeutische Unternehmer vor Beginn von Zulassungsstudien der Phase 111
oder zur Planung klinischer Prifungen zu den vorzulegenden Unterlagen,
Studien und der ZV T unter Beteiligung des BfArM oder des PEI beraten soll.
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7. ZuArtikel 1 Nummer 8b-neu- (838 Absatz1l Satz 3-neu -,

Satz 4 - neu - und
Satz 5 - neu - und
Absatz?2 Satz 1 und 2 SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 8a- neu - ist folgende Nummer 8b einzufiigen:

'8b. § 38 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden folgende Sétze angefiigt:

"Dartber hinaus erhalten Versicherte auch dann Haushaltshilfe, wenn
ihnen nach &rztlicher Bescheinigung die Weiterfihrung des Haushalts
wegen akuter schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit nicht moglich ist, langstens jedoch fir die Dauer von
vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt, das bel Beginn der
Haushaltshilfe das zwoélfte Lebengahr noch nicht vollendet hat,
verlangert sich der Anspruch nach Satz 3 auf langstens 52 Wochen. Das
Néhere zu den Anspriichen nach Satz 3 und 4 regelt die Krankenkasse
inihrer Satzung."

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort "soll" durch das Wort "kann" ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe "Satz 2" durch die Angabe "Satz 2 bis 4"
ersetzt.’
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Begrindung:

Fir Menschen in der eigenen Hauslichkeit ohne Unterstiitzungspotentiale
durch Personen in ihrem soziden Umfeld entsteht nach einer stationdren
Krankenhausbehandlung oftmals eine Versorgungslicke. Betroffen sind
insbesondere Personen, die bis zum Abschluss des Genesungsprozesses haufig
nicht in der Lage sind, sich zu versorgen und den Alltag zu bewdltigen,
entweder weil sie alein leben oder der Ehegatte oder der Lebenspartner
beziehungsweise Verwandte berufstétig sind. Ein dhnliches Problem besteht
auch bei Alleinerziehenden mit einer schweren Erkrankung, die aufgrund ihrer
Erkrankung nicht in der Lage sind, die hauswirtschaftliche Versorgung und
Betreuung ihrer Kinder sicherzustellen. Durch die Anderung wird
Haushaltshilfe as verpflichtende Kassenleistung auch in den Féllen
vorgesehen, in denen Versicherten aufgrund einer schweren Erkrankung die
Weiterfuhrung ihres Haushalts beziehungsweise die Betreuung der Kinder
nicht méglich ist, und die keine Unterstiitzung durch Personen in ihrem
sozialen Umfeld haben, entweder well sie dlein leben oder der Ehegatte oder
der Lebenspartner berufstétig ist.

8. Zu Artikel 1 nach Nummer 8 (Schaffung einer Pflichtleistung Haushaltshilfe,
8§38SGB V

Der Bundesrat

- betont die Bedeutung der Leistung Haushaltshilfe, insbesondere auch fir
Familien mit Kindern, wenn der haushaltsfihrende Elternteil wegen
schwerer Erkrankung ausfallt,

- begrifét das Vorhaben der Bundesregierung, ein Schiedspersonenverfahren
fur den Fall einzufiihren, dass sich Vertragsparteien nicht auf die H6he der
Vergitung fur Haushaltshilfe einigen kdnnen,

- bittet, im welteren Gesetzgebungsverfahren erganzend zu prifen, ob
Haushaltshilfe als Pflichtleistung von den Krankenkassen auch bel einem
Hospizaufenthalt oder bel einer chronischen Erkrankung des haushalts-
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fuhrenden Elternteils gewahrt werden kann und hierzu gegebenenfalls eine
gesetzliche Regelung zu schaffen.

Begrindung:

Gegenwértig besteht zwar bel stationdrer Behandlung ein Anspruch auf
Haushaltshilfe, nicht jedoch, wenn sich die haushaltsfiihrende Person in der
Sterbephase in einem Hospiz befindet. Und auch bel chronischen
Erkrankungen ist die Haushaltshilfe lediglich eine freiwillige Leistung der
Krankenkasse, sofern sie eine entsprechende Satzungsregelung vorsieht. Der
Bundesrat bittet deshalb, erganzend zu prifen, ob hier in gleicher Weise ein
Anspruch auf Haushaltshilfe als Pflichtleistung der Krankenkasse geschaffen
werden kann.

9. ZuArtikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (§ 39 Absatz 1a Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b sind in § 39 Absatz 1a Satz 3 nach der
Angabe "8 95 Absatz 1 Satz 1" die Worter "und mit nach § 87b Absatz 4
anerkannten Praxisnetzen™ einzuftigen.

Begrindung:

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels spielen Praxisnetze eine
immer wichtigere Rolle in der Patientenversorgung. Gleichzeitig haben sich
Praxisnetze als notwendige (Vertrags)Partner an der Schnittstelle zur
stationdren Versorgung etabliert. Weiterhin haben Praxisnetze, wenn es um die
Umsetzung zum Beispiel integrierter Versorgungsvertrage (88 140aff. SGB V)
geht, den Vorteil, eine auf den Patienten zentrierte Behandlung organisieren zu
konnen. Dazu gehdrt regelmdlig auch die Einbindung der stationdren
Behandlungskapazitaten.

Es soll deshab Krankenhdusern ermdglicht werden, nicht nur mit fir die
vertragsarztliche  Versorgung  zugelassenen  Arztinnen  und  Arzten,
zugelassenen medizinischen  Versorgungszentren sowie  ermachtigten
Arztinnen und Arzten und erméchtigten Einrichtungen, sondern auch mit
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anerkannten Praxisnetzen eine Vereinbarung schlief3en zu kénnen. Durch die
Beschrankung auf nach 8§ 87b Absatz 4 SGB V anerkannte Praxisnetze wird
den Qualitétsanforderungen und der Strukturqualitét der Netze ausreichend
Rechnung getragen.

10. Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (8 39 Absatz 1a Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b ist in 8 39 Absatz 1a Satz 3 der Punkt am
Ende durch ein Semikolon zu ersetzen und esist folgender Halbsatz anzufligen:

"88§ 31 Absatz 1 Satz 5, 73 Absatz 7 und 11 Apothekengesetz gelten
entsprechend.”

Begrindung:

Insbesondere unter Berilicksichtigung des Urteils des Bundesgerichtshofs
(BGH) vom 13. Mérz 2014 (Az.: | ZR 120/13) ist es notwendig klarzustellen,
dass kein privater Dritter eine "Rezeptvermittlung” in Zusammenhang mit dem
Entlassmanagement betreiben darf. Der BGH leitet in diesem Urteil aus den
Regelungen zum Entlassmanagement ab, dass unter bestimmten Umstdnden
andere Personen as der Patient Verschreibungen einer von Dritten
ausgewdhlten Apotheke zuweisen durften. Dies erfordert eine Klarstellung,
dass die durch 88 31 Absatz 1 Satz 5, 73 Absatz 7 und 11 Apothekengesetz
gesetzten Grenzen zu beachten sind. Insbesondere geht es dabei um das Prinzip
der freien Apothekenwahl und um das Verhindern von unerwiinschten Formen
der Zusammenarbeit.

11. Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (8 39 Absatz 1a Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b ist in 8 39 Absatz 1a Satz 4 der Punkt
durch ein Semikolon zu ersetzen und esist folgender Halbsatz einzufligen:
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"pflegebediirftige Versicherte haben einen entsprechenden Anspruch auch
gegentber der Pflegekasse.”

Begrindung:

Teil des Entlassmanagements muss auch der Ubergang vom stationéren
Krankenhausaufenthalt zur ambulanten oder stationéren pflegerischen
Versorgung sein. Daher ist es konsequent, auch die Pflegekassen mit in die
Verantwortung zu nehmen. Durch die Erganzung entsteht ein paralleler
Anspruch gegen die Pflegekasse.

12. Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (8 39 Absatz 1a Satz 6 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b sind in § 39 Absatz 1a Satz 6 die Worter
"Bel der Verordnung von Arzneimitteln kdnnen Krankenhduser die jeweils
kleinste Packung gemal3 der Packungsgrof3enverordnung verordnen” durch die
Worter "Bei der arztlichen Verordnung von Arzneimitteln im Rahmen des
Entlassmanagements nach Satz 1 kann die jeweils kleinste Packung gemal3 der
PackungsgrofRenverordnung verordnet werden" zu ersetzen.

Begriindung:

Die Anderung dient der Klarstellung und Vereinheitlichung der Rechts-
systematik.

Gemal3 8§ 48 Arzneimittelgesetz und der Arzneimittelverschreibungsverord-
nung bedarf es fur die dort aufgeflihrten Wirkstoffe einer arztlichen Ver-
ordnung, damit eine Abgabe durch die Apotheke erfolgen kann.

Nutzen- und Risikoabwagung einer Arzneimittelverordnung erfolgen auch im
stationéaren Bereich durch die behandelnden Arztinnen und Arzte. Auch die
Entlassmedikation bedarf einer arztlichen Verordnung.
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13. Zu Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b (8 39 Absatz 1a Satz 8 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 9 Buchstabe b sind in § 39 Absatz 1a Satz 8 nach den
Wortern "insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den
Krankenkassen™" die Worter ", einschliefdlich der Fristen," einzuflgen.

Begrindung:

Krankenkassen werden kunftig stéarker as bisher in den Prozess des
Entlassmanagements einbezogen, damit das Entlassmanagement nach einer
Krankenhausbehandlung besser als bisher umgesetzt und Leistungsliicken in
jedem Fall wirkungsvoll geschlossen werden kdnnen. Im Rahmenvertrag, in
dem die weiteren Einzelheiten zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit
den Krankenkassen zu 8 39 Absatz 1a Satz 1 bis 5 SGB V geregelt werden
sollen, ist daher zwingend auch eine Verpflichtung der Vertragspartner zur
Regelung der Fristen aufzunehmen. Damit soll rechtzeitig vor der Entlassung
eines Patienten die fur die Umsetzung des Entlassplans erforderliche
Versorgung organisiert und vereinbart werden kénnen.

14. Zu Artikel 1 Nummer 12 (8 43c Absatz 3 Satz 11 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 12 ist wie folgt zu fassen:

'12. Der bisherige § 43b wird 8§ 43c und wie folgt gedndert:

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefgt:

"Zwischen dem Krankenhaus und der Krankenkasse konnen
abweichende Regelungen zum Zahlungsweg vereinbart werden, soweit
dies wirtschaftlich ist." '
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Begriindung:

Bel stationdren Behandlungen sind derzeit nur circa 42 Prozent der Féle
zuzahlungspflichtig. Alle anderen Patienten sind entweder von der
Zuzahlungspflicht befreit oder haben ihre Zuzahlungsverpflichtungen fir das
laufende Jahr bereits erfillt. In der Regel werden die Versicherten nach der
stationdren Behandlung vom Krankenhaus schriftlich zu Entrichtung der
Zuzahlung  aufgefordert. Wird die Zuzahlung nach  erneuter
Zahlungsaufforderung und Erlass eines Leistungsbescheides nicht geleistet,
fordert das Krankenhaus den Zuzahlungsbetrag von der zustandigen
Krankenkasse zurtick und erhdt von dort eine Verwaltungskostenpauschale
(aktuell 850 Euro pro Fal). Diese Pauschale deckt nicht die den
Krankenhdusern entstehenden Aufwendungen. Anschlief3end wird der Einzug
von der Krankenkasse weiterverfolgt.

In diesem Zusammenhang kommt es bereits in der Anfangsphase haufig zu
Rickfragen bel den Krankenkassen, zum Beispiel infolge nicht berechtigter
Zuzahlungsaufforderungen.

Das derzeitige Einzugsverfahren ist damit sowohl auf Krankenkassen- a's auch
auf Krankenhausseite sehr kostenaufwendig.

Mit der Offnung erhalten innovative Krankenhduser und Krankenkassen die
Option, einvernehmlich das Ziel des Zuzahlungseinzugs effektiver umzusetzen.
Ein Best-Practice-Wettbewerb wird initiiert. Durch den Vorbehalt der
Wirtschaftlichkeit ist sichergestellt, dass eine solche Offnung nur erfolgen darf,
wenn hierdurch Krankenhduser und Krankenkassen von Burokratiekosten
entlastet werden und eine Verringerung der Einnahmen aus den Zuzahlungen
nicht zu befrchten steht.

15. Zu Artikel 1 Nummer 16 (8 47a Absatz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 16 sind in 8 47a Absatz 1 die Worter "auf Antrag des
Mitglieds" zu streichen.
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Begrindung:

Die gesetzlichen Krankenkassen zahlen fir ihre Mitglieder, denen sie
Krankengeld gewéhren, Beitrége an die gesetzliche Rentenversicherung, wenn
das Mitglied dort versicherungspflichtig ist. Die Beitrége werden Ublicherweise
jeweils zur Halfte vom Mitglied und von der Krankenkasse getragen.

Mit 8 47a SGB V sollen Pflichtmitglieder einer berufsstdndischen Versor-
gungseinrichtung, die von der Versicherungspflicht in der gesetzlichen
Rentenversicherung befreit sind, im Hinblick auf die Beitragszahlung aus dem
Krankengeld den Pflichtversicherten in der gesetzlichen Rentenversicherung
gleichgestellt werden Deshalb sollen die Krankenkassen auf Antrag des
Mitglieds kinftig Beitrage auch an die berufsstdndische Versor-
gungsei nrichtung entrichten.

Es ist nicht ersichtlich, warum die beabsichtigte Gleichstellung - anders asin
der gesetzlichen Rentenversicherung - von einem Antrag des Versicherten
abhangig gemacht werden soll.

16. Zu Artikel 1 Nummer 16a - neu - und 16b - neu -

(850 Absatz1 Satz 1 Nummer 6 - neu -,
Absatz 2 Nummer 6 - neu -,
851 Absatz1 Satz2und
Absatz 2 SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 16 sind folgende Nummern 16a und 16b einzuftgen:

'"16a

8§ 50 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 wird folgende Nummer 6
eingefugt:
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16b.

"6. Leistungen, die ihrer Art nach den in Nummer 1 genannten
Leistungen vergleichbar sind, von ener berufsstandischen
V ersorgungseinrichtung,”

b) Nach Absatz 2 Nummer 5 wird folgende Nummer 6 eingefugt:

"6. von Leistungen, die ihrer Art nach den in Nummer 1 genannten
Leistungen vergleichbar sind, wenn sie von einer
beruf sstéandischen V ersorgungsei nrichtung gezahlt werden,"

§ 51 wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 1 Satz 2 wird nach den Wortern "L eistungstrager mit Sitz
im Inland” das Wort "oder" durch eéin Komma ersetzt und es
werden nach den Wortern "Rentenversicherung mit Sitz im Inland"
die Worter "oder einen Antrag auf eine der der Rente wegen voller
Erwerbsminderung  vergleichbaren  Leistung  bei einer
berufsstéandischen Versorgungseinrichtung mit Sitz im Inland”
eingefugt.

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort "Regelatersrente” die Worter
", ener der Regeladtersrente vergleichbaren Leistung einer
berufsstéandischen V ersorgungseinrichtung™ eingefugt.’

Begrindung:

Zu Nummer 16a

8 50 SGB V reget die Auswirkungen, wenn wahrend des Bezugs von
Krankengeld eine andere Entgeltersatzl eistung, insbesondere eine Rente wegen
Alters oder Erwerbsminderung aus gesetzlichen Rentenversicherung,
zugebilligt wird. Um einen Doppelbezug von Entgeltersatzleistungen zu
vermeiden, endet der Anspruch auf Krankengeld und/oder das Krankengeld
wird um die H6he der Rente gektirzt. Entsprechendes gilt fur mit der Rente
vergleichbare Entgeltersatzleistungen.
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Renten wegen Alters oder Erwerbsminderung von einer berufsstandischen
Versorgungseinrichtung gelten hingegen nicht als mit der gesetzlichen Rente
vergleichbare Leistungen, obwohl auch sie ene Entgeltersatzleistung
darstellen. Diese Renten haben selbst dann keine dem § 50 SGB V
vergleichbare Auswirkungen, wenn die Versicherung in der berufsstandischen
Versorgungseinrichtung eine Pflichtversicherung in  der gesetzlichen
Rentenversicherung verdrangt hat.

Hier konnen beide Entgeltersatzleistungen, Krankengeld und Rente der
berufsstandischen Versorgungseinrichtung, parallel und ungekiirzt bezogen
werden. Diese  rechtliche  Bevorzugung der  berufsstandischen
Versorgungsleistungen lasst sich spatestens dann nicht langer rechtfertigen,
wenn mit 8 47a SGB V die Krankenkassen zur Zahlung von Beitrégen an die
berufsstandischen Versorgungseinrichtungen aus Krankengeld verpflichtet
werden.

Zu Nummer 16b:

8 51 SGB V bestimmt die Voraussetzungen, unter denen die Krankenkasse
Versicherte, die die Voraussetzungen fir den Bezug der Regelaltersrente aus
der gesetzlichen Rentenversicherung erfillen, zur Stellung eines Rentenantrags
auffordern kénnen, und regelt die Folgen einer fehlenden oder verspéteten
Mitwirkung. Fur Versicherte einer berufsstéandischen Versorgungseinrichtung,
die die Voraussetzungen fir den Bezug einer der Regelatersrente
vergleichbaren Leistung erfiillen, existiert eine verglei chbare Regelung nicht.

Diese rechtliche Bevorzugung der berufssténdischen Versorgungsieistungen
l&sst sich spétestens dann nicht langer rechtfertigen, wenn mit 8§ 47aSGB V die
Krankenkassen zur Zahlung von Beitragen an die berufsstéandischen
V ersorgungsei nrichtungen aus Krankengeld verpflichtet werden.

17. Zu Artikel 1 Nummer 23a- neu - (8 65d - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 23 folgende Nummer 23a einzufligen:

'23a.

Nach § 65¢ wird folgender § 65d eingefigt:
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"§65d

Forderung von Einrichtungen zur Verbesserung
der Patientensicherheit

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fordert Einrichtungen,
die fur die umfassende Verbesserung der Sicherheit von Patientinnen
und Patienten arbeiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
darf auf den Inhalt und den Umfang der Aktivitdten keinen Einfluss
nehmen. Die Forderung einer Einrichtung zur Verbesserung der
Patientensicherheit setzt voraus, dass die Einrichtung den Nachwels der
Neutralitdt und Unabhangigkeit erbringt, Eigenmittel einsetzt, ihre
Kompetenz in Fragen der Patientensicherheit in der Fachwelt anerkannt
ist, und ihre Satzung die Verbesserung der Patientensicherheit als Ziel
festschreibt. Die geforderte Einrichtung hat insbesondere die Aufgaben,

1. Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Patientensicherheit
zu erarbeiten und fortzuentwickeln,

2. Lestungserbringer im  Gesundheitswesen hinsichtlich  der
Patientensicherheit zu beraten und zu untersttitzen,

3. Forschung auf dem Gebiet der Patientensicherheit anzuregen und
Zu unterstiitzen sowie die Forschungsergebnisse zu verbreiten,

4. Aus-, Fort- und Weiterbildung des Personals im Gesundheitswesen
in Fragen der Patientensicherheit anzuregen, zu unterstiitzen und
weiter zu entwickeln,

5. Leistungserbringer und deren Persona zu Fragen der
Patientensicherheit zu informieren,
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6. Patienteninformationen zur Patientensicherheit zu erarbeiten und zu
veroffentlichen,

7. Entwicklungen im Gesundheitswesen im Hinblick auf die
Patientensicherheit zu beurteilen und Stellungnahmen dazu zu
veroffentlichen,

8. international Austausch mit Organisationen, welche ghnliche Ziele
verfolgen, zu pflegen.

Zu diesem Zweck arbeitet die Einrichtung eng mit dem Qualitétsinstitut
nach § 137a zusammen.

(2) Die Vorbereitung der Vergabe der Fordermittel und die
Entscheidung dartber erfolgt durch den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen im Einvernehmen mit der oder dem Beauftragten der
Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten; die
Fordermittel werden jewells fir eine Laufzeit von sieben Jahren
vergeben. Die oder der Beauftragte der Bundesregierung fir die
Belange der Patientinnen und Patienten und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen werden bei der Vergabe und wéhrend der
Forderphase durch einen Beirat beraten. Der Beirat tagt unter der
Leitung der oder des Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange
der Patientinnen und Patienten mindestens zweimal jahrlich; ihm
gehdren Vertreterinnen und Vertreter der Wissenschaften und
Patientenorganisationen, zwei Vertreterinnen oder Vertreter des
Bundesministeriums fir Gesundheit und eine Vertreterin oder ein
Vertreter des Bundesministeriums der  Justiz und  fir
Verbraucherschutz, eine Vertreterin oder ein Vertreter, die oder der von
der Gesundheitsministerkonferenz der Lander bestimmt wird, sowie im
Fall einer angemessenen finanziellen Beteiligung der privaten
Krankenversicherungen an der Forderung nach Satz 1 eine Vertreterin
oder ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung an.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Beirat jéhrlich



Drucksache 641/14 (Beschluss) - 26 -

Uber Angelegenheiten betreffend die Forderung nach Satz 1 zu
unterrichten. Der nach Satz 1 geférderten Einrichtung ist auf Antrag die
Gelegenheit zu geben, sich gegentiber dem Beirat zu aufern.

(3) Die Fordersumme nach Absatz 1 Satz 1 betrdgt im Jahr 2015
insgesamt 500 000 Euro und ist in den Folgejahren entsprechend der
prozentualen Verdnderung der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18
Absatz 1 des Vierten Buches Soziagesetzbuch anzupassen. Die
Fordermittel nach Satz 1 werden durch eine Umlage der Krankenkassen
gemdld dem Anteil ihrer eigenen Mitglieder an der Gesamtzahl der
Mitglieder aller Krankenkassen erbracht. Die Zahl der Mitglieder der
Krankenkassen ist nach dem Vordruck KM6 der Statistik Uber die
Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung jeweils zum
1. Juli eines Jahres zu bestimmen.

(4) Die Bundesregierung Ubermittelt dem Deutschen Bundestag zwel
Jahre nach Beginn der Foérderung einen Erfahrungsbericht Uber
Durchfihrung und Wirksamkeit der Mal3nahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit.” *

Begriindung:

Trotz einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung in Deutschland und
trotz der Bemuhungen um die Verbesserung der Patientensicherheit, muss
davon ausgegangen werden, dass durch vermeidbare Fehler in der Diagnostik,
bei Behandlungen und der Pflege Patienten zu Schaden, im Extremfall ums
Leben, kommen. Es wird weiterhin geschétzt, dass in 0,1 Prozent der
Krankenhausfédlle durch vermeidbare Fehler Patienten versterben, was rein
rechnerisch tber 18 000 Todesfalle im Jahr in Deutschland ausmacht.

Das Qualitétsinstitut nach § 137a SGB V wird Daten erheben, welche eine
wesentliche Voraussetzung dafir sind, die in 8 65d Absatz 1 SGB V genannten
Aufgaben zu erflillen. Es wird diese Aufgaben aber nicht selber durchfihren.
Dafur wird eine Einrichtung gebraucht, welche den Zweck verfolgt,
Patientensicherheit  zu  fordern, eng mit dem  Qualitatsinstitut
zusammenarbeitet, in Fragen der Patientensicherheit einschlégig kompetent
und allgemein anerkannt ist. Wirtschaftliche Interessen kénnen in Widerstreit
zur Patientensicherheit geraten, weshalb zu fordern ist, dass diese Einrichtung
von ihnen unabhangig und neutral ist.
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Die 87. Gesundheitsministerkonferenz der Lander am 26. und 27. Juni 2014 in
Hamburg hat das Wirken des Aktionsbiindnisses Patientensicherheit begrif3t
und allen Einrichtungen des Gesundheitswesens empfohlen, dessen Arbeit
nach den gegebenen Méglichkeiten zu unterstitzen. Es kdme al's durchfihrende
Organisation in Frage.

Zu 8 65d Absatz 1 SGB V:

Diese Bestimmung legt fest, dass die gesetzliche Krankenversicherung eine
Organisation, die sich um Patientensicherheit bemiht, fordert. Satiz 3
beschreibt die Anforderungen an die Organisation. Anders as in
8§ 65b SGB YV, der die Finanzierung der Unabhdngigen Patientenberatung
Deutschlands regelt, wird erwartet, dass die zu fordernde Organisation
Eigenmittel, etwa aus Mitgliedsbeitrdgen und Spenden aufbringt, weil
Patientensicherheit nicht alleinige Aufgabe der Krankenkassen sein kann,
sondern ebenso in der Verantwortung der Leistungserbringer und anderer
Betelligter im Gesundheitswesen liegt, die zum Teil schon Mitglieder im
Aktionsbiindnis Patientensicherheit sind.

Satz 4 beschreibt die Aufgaben der Organisation differenziert. Dies erleichtert
die Umsetzung sowie die Abgrenzung der Aufgaben der Organisation von
denen des geplanten Qualitétsinstituts, mit dem eine enge Zusammenarbeit
notwendig ist. Das Qualitétsinstitut veroffentlicht nach 8 137a Absatz 3
Nummer 5 SGB V Quaditatsinformationen Uber die Krankenhduser in
allgemeinverstandlicher Weise im Internet, was sich in erster Linie an
potentielle Patientinnen und Patienten richtet. Information und Beratung der
Leistungserbringer dartber, wie sie die Sicherheit ihrer Patientinnen und
Patienten verbessern konnen, wird dadurch jedoch nicht entbehrlich.

Zu 8 65d Absatz 2 SGB V:

Dieser Absatz ist dem 8§ 65b Absatz 1 Satz 4 bis 9 SGB V nachgebildet. Diese
Regelung hat sich bereits bewdhrt. Der Beirat wird dabel um eine
Landervertreterin beziehungsweise einen Landervertreter erwelitert.

Zu §65d Absatz 3 SGB V:

Zur Wahrnehmung der oben genannten Aufgaben wird von einem Mittelbedarf
von circa 1 Million Euro ausgegangen. Es wird erwartet, dass die Organisation
Eigenmittel einsetzt, so dass eine Forderung in einer Hohe von 500 000 Euro
ausreichend erscheint.
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Die Krankenkassen sollen gleichmdiig entsprechend ihrer Mitgliederzahl
belastet werden. Die Anpassung richtet sich nach der Bezugsgrofie
"Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im vorvergangenen
Kalenderjahr" und soll einen gewissen Inflationsausgleich gewahrleisten.

Auch dieser Absatz ist analog zu den entsprechenden Vorschriften des § 65b
SGB V gebildet.

Zu 8§ 65 Absatz 4 SGB V:

Anaog zur Téatigkeit der Unabhangigen Patientenberatung Deutschlands soll
zwei Jahre nach der Aufnahme der Téatigkeiten die Bundesregierung dem
Deutschen Bundestag berichten. Damit dieser die Mal3nahmen auch beurteilen
kann, sind neben den Tétigkeiten auch die Wirkungen zu berichten.

18. Zu Artikel 1 Nummer 24 Buchstabe Oa - neu - (8 71 Absatz 1 Satz 3 - neu - und
Satz 4 - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 24 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe Oa
voranzustellen:

'0a) Dem Absatz 1 werden folgende Sétze angefugt:

"Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitét ist im Jahr 2016 ebenfalls nicht
verletzt bei Ausgabensteigerungen zur Umsetzung des Gesetzes zur
Regelung eines allgemeinen Mindestlohns. Der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat ist im Jahr 2016 ebenfalls nicht verletzt bei Ausgabensteigerungen
zur Angleichung der Vergitungen der neuen Lénder an das Niveau der
alten Lander." '

Begriindung:

Die Umsetzung des Gesetzes zur Regelung eines allgemeinen Mindestlohns
stellt Leistungserbringer, die diesen bisher nicht umgesetzt haben, vor die
Aufgabe, diese Kostensteigerungen bei ihrer Kalkulation und damit bei den
Vergitungsverhandlungen mit den Krankenkassen umzusetzen. Um aus-
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schlieffen zu konnen, dass die fUr die Vertragspartner gesetzlich vorge-
schriebene Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdét der Um-
setzung des Gesetzes zur Regelung eines allgemeinen Mindestlohns entgegen-
steht, wird dieser fir einen begrenzten Zeitraum bis zum 31. Dezember 2016
fUr diesen Zweck auf3er Kraft gesetzt.

Die gleiche Notwendigkeit besteht fir den Sachverhalt in § 71 Absatz 1
Satz 4 - neu - SGB V (Angleichung der Vergilitungen der neuen Lénder an das
Niveau der aten Lander): In den zurtickliegenden 25 Jahren nach der Wende
wurde erreicht, dass in den neuen Léndern die Strukturen der ambulanten
medizinischen Versorgung grundsétzlich nicht mehr hinter denen der alten
Lander zurtickstehen. Nunmehr geht es darum, diese zu erhalten und qualitativ
auszubauen. Dies wird, gerade vor dem Hintergrund eines bereits eingetretenen
Fachkréftemangels, durch die Vergitungsunterschiede in den neuen und aten
Landern gefahrdet.

Den mittelbar und unmittelbar im Gesundheitswesen Beschéftigen muss eine
Perspektive fur die vollstandige Angleichung der Vergutungen ertffnet
werden, damit die medizinische Versorgung auch weiterhin in den neuen
Landern flachendeckend sichergestellt werden kann. Dies betrifft insbesondere
auch den Bereich der hauslichen Krankenpflege.

19. Zu Artikel 1 Nummer 24 (8 71 Absatz 4 Satz 2, Satz 3 - neu - und Satz 4,
Absatz 5
Absatz 6
Absatz 7 - neu - und
Absatz 8 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 24 ist wie folgt zu fassen:

'24. 8 71 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 4 wird wiefolgt gedndert:
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b)

ad) Satz 2 und 4 werden aufgehoben.

bb) Folgender Satz wird angefugt:

"Daruber hinaus sind Vertrége nach § 73b der fir die Krankenkasse
zustandigen Aufsichtsbehérde zu Gbermitteln.”

Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

"(5) Die Vereinbarungen nach Absatz 4 Satz 1 und die Vertrage nach
den 88 73b und 140a sind unabhangig von Absatz 4 den fir die Sozial-
versicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander, in
denen sie wirksam werden, zu Ubermitteln.”

Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

"(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen entwickelt bis zum
[einsetzen: Datum sechs Monate nach Inkrafttreten nach Artikel 20
Absatz 1] fir die Ubermittlung der Vertrage nach den 88§ 73b und 140a
nach Absatz 5 einheitliche Vordrucke, in denen die wesentlichen ver-
sorgungsrelevanten Vertragsinhalte zusammengefasst werden. Die
Vordrucke bedirfen der Zustimmung des Bundesministeriums fir
Gesundheit. Diese Vordrucke kdnnen von den Krankenkassen zur
Erfullung der Ubermittlungspflicht nach Absatz 5 verwendet werden.
Unabhangig davon sind den fir die Soziaversicherung zustandigen
obersten Verwaltungsbehtrden der Lander auf Anforderung die
Vertrége nach Absatz 5 zu Gbermitteln.”
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d) Eswird folgender Absatz 7 angefiigt:

(7) Wird durch einen der in den 88 73b und 140a genannten Vertrage
das Recht erheblich verletzt, kann die Aufsichtsbehtrde gegeniiber der
Krankenkasse verlangen, den Vertrag zu andern oder aufzuheben. Die
Krankenkasse kann bel einer solchen Anordnung den Vertrag auch
ohne Einhaltung von Fristen auRerordentlich kindigen. Soweit ein
berechtigtes Interesse der Krankenkasse oder Dritter hieran besteht,
kann die Aufsichtsbehdrde eine Rechtsverletzung auch feststellen,
nachdem diese beendet ist. Rechtsbehelfe gegen Anordnungen nach
Satz 1 haben keine aufschiebende Wirkung.

€) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 8.

Begrindung:

Zu Buchstabe a

An der Ubermittlungspflicht von Vertrdgen nach § 73b SGB V an die
Aufsichtsbehdrde sollte aus grundsétzlichen Erwégungen und angesichts der
besonderen Auswirkung auf die Regelversorgung festgehalten werden. Mit der
Streichung der ausdriicklichen Regularien zur aufsichtsrechtlichen Prifung
(zum Beispiel die Zwei-Monatsfrist) und der Ersetzung der Vorlage- durch
eine Ubermittlungspflicht soll bewusst eine Abschwéchung gegentiber der
geltenden Rechtslage mit einer ausdrticklichen Pflicht zur Préventivprifung
einhergehen. Die Anzahl der zu prifenden Vertrage ist im Ubrigen deutlich
geringer als bei den Vertrdgen nach § 140a SGB V. Das Gesetzeszid,
Selektivertrage nicht weiter zu behindern, wird angesichts der Pflicht zum
Vertragsabschluss nach § 73b SGB V letztlich nicht beeinflusst.

Zu Buchstabe b:

Die vorgesehene Regelung, wonach den Landern zwar welterhin alle
Selektivvertrége vorzulegen sind, die dort wirksam werden, aber nicht die
Vertrage der Krankenkassen, Uber die das Land die Aufsicht fihrt, ist in sich
widersprichlich und nicht zu akzeptieren. Gerade diese Vertrége haben fur die
Lander oft eine besondere versorgungspolitische Relevanz. Daher soll es bel
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der bisherigen Regelung bleiben; die Lander erhalten alle Selektivvertrége, die
in ihrem Land wirksam werden.

Zu Buchstabe c:

Um die Bedenken gegen eine Préventivaufsicht aufzugreifen und das
Verfahren zur Ubermittlung der Vertragskonstellationen von Krankenkassen,
die nicht der jeweiligen Landeraufsicht unterstehen, zu vereinfachen, soll dem
GKV-Spitzenverband aufgegeben werden, zeitnah eine Alternativisung mit
einem Vordruckverfahren zu entwickeln. Dieser Vordruck soll mit dem
Bundesministerium fir Gesundheit abgestimmt werden, um sicherzustellen,
dass dieser die aus V ersorgungsgesi chtspunkten wichtigen Inhalte der Vertrage
ausreichend wiedergibt. Die Ubermittlung der Selektivvertrage an die Lander,
in denen sie wirksam werden, kann danach durch die Zusendung der
Vordrucke ersetzt werden. Um zu verhindern, dass Krankenkassen zwingend
entsprechende Vordrucke erstellen mussen, erhalten sie auch die Moglichkeit,
wie bisher die Vertrége as solche an die Lander zu Ubermitteln. Mit dem
letzten Satz erfolgt eine vorsorgliche Klarstellung, dass auch bel ener
Vordruck-Ubermittlung im Bedarfsfall der gesamte Vertrag von den Landern
angefordert werden kann.

Zu Buchstabe d:

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Ausweitung der aufsichtsrechtlichen
Kompetenzen, die sich stark an die kartellrechtlichen Befugnisse nach dem
Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB) anlehnt, wird weder der
Funktion noch der Natur des Aufsichtsverhaltnisses in der Sozialversicherung
gerecht. Die gesetzlichen Krankenkassen sind als Korperschaften offentlichen
Rechts, anders als Unternehmen des Privatrechts, unmittelbar an Recht und
Gesetz gebunden. Das Wettbewerbsverhdtnis der  Krankenkassen
untereinander unterscheidet sich grundlegend von dem Wettbewerb
privatrechtlicher Unternehmen. Das ist auch der Grund, warum der
Gesetzgeber von einer Einbeziehung der gesetzlichen Krankenkassen in den
Anwendungsbereich des GWB anléasslich der letzten GWB-Novelle zu Recht
abgesehen hat.

Die Befugnisse der Kartellbehorden nach dem GWB sind samtlich ordnungs-
behordlich gepréagt und dienen der Durchsetzung gesetzlicher Verbote
gegentiber Privaten. Insoweit gehort das Kartellrecht zum Polizei- und
Ordnungsrecht im Sinne klassischen Gefahrenabwehrrechts. Polizeiliche
Mal3nahmen gegenlber K orperschaften offentlichen Rechts, die ihrerseits Tell
der Staatsgewalt sind, wéren aber nicht nur vor dem Hintergrund des
Grundsatzes der offentlich-rechtlichen Selbstverantwortlichkeit verfassungs-
rechtlich bedenklich. Die Ubertragung polizeirechtlicher Prinzipien auf das
Aufsichtsverhdtnis nach den Sozialgesetzbiichern liefe auch dem in der
Sozialversicherung herrschenden Prinzip der Selbstverwaltung unter der



- 33- Drucksache 641/14 (Beschluss)

Rechtsaufsicht des Staates zuwider, ohne dass es hierfir eine Rechtfertigung
gibt.

Nach alem besteht fur die vorgesehene Verscharfung im Sinne des
Gesetzentwurfes kein Bedarf. Vollkommen ausreichend ist die Klarstellung,
dass bei erheblichen Rechtsverletzungen aufsichtsrechtlich eine Anderung oder
Aufhebung des Vertrages verlangt werden kann. Durch die gleichzeitige
EinfUhrung eines gesetzlichen aufRerordentlichen Kundigungsrechts fur den
Fall von Aufsichtsanordnungen und die Regelung zur Rechtsfolge bei Klagen
gegen diese Anordnung wird dem Schutzbedirfnis der Versicherten und
anderer Dritter ausreichend Rechnung getragen.

20. Zu Artikel 1 Nummer 25 Buchstabe Oa - neu - (8 73 Absatz 1a Satz 3a- neu -
SGB V)

In Artikel 1 Nummer 25 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe Oa
voranzustellen:

'0a) In Absatz 1awird nach Satz 3 folgender Satz eingefigt:

"Sobald fUr die Arztgruppe der Hausdrzte, Kinderérzte oder der
fachérztlich téatigen Internisten in einem Planungsbereich vom Landes-
ausschuss drohende Unterversorgung oder Unterversorgung festgestel It
worden ist, hat der Zulassungsausschuss innerhalb von sechs Monaten
nach dieser Feststellung zu prifen, ob die Voraussetzungen von Satz 3
vorliegen, und Uber das Ergebnis zu beschlief3en." '

Begriindung:

In § 73 SGB V wird geregelt, welche Arzte an der haus- und welche an der
facharztlichen Versorgung teilnehmen. Zur hausérztlichen Versorgung gehdren
auch die Kinderdrzte und Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die
Tellnahme an der hausérztlichen Versorgung gewahlt haben.
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In der Begrindung zu 8 73 Absatz 1 Satz 3 SGB V heifdt es (vgl. BT-Druck-
sache 12/3937, Seite 12):

"Fur den Fall, dass die haus- oder fachérztliche Versorgung in einer Region
nicht sichergestellt ist, kann der Zulassungsausschuss mit dem Ziel der
Sicherstellung Kinderdrzten und Internisten ohne Teilgebietsbezeichnung die
gleichzeitige Wahrnehmung haus- und fachérztlicher Aufgaben erlauben.”

Es wird aso die Mdglichkeit geregelt, dass Kinderdrzte und hausérztliche
Internisten bel Versorgungsproblemen im hausérztlichen und/oder im
fachérztlichen Bereich unabhéngig von ihrer Versorgungs-Zuordnung
zusétzlich auch haus- beziehungsweise fachérztlich tétig werden durfen.

Die Zahl der bisherigen Anwendungsfélle ist nicht bekannt. Die Regelung
knipft nach ihrem Wortlaut nicht an die Ublichen Qualifizierungen der
Versorgungslage an. Durch die Einfuhrung einer Prufpflicht fur Fall der
Feststellung von (drohender) Unterversorgung soll der Anwendungsbereich mit
dem Ziel einer (besseren) Nutzbarkeit dieser Norm konkretisiert werden.

21. Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe b Doppel buchstabe aa - neu -
(8 73b Absatz 4 Satz 1a - neu - und
Satz 1b - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe b ist wie folgt zu fassen:

'b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

ad) Nach Satz 1 werden folgende Sétze eingefiigt:

"Allgemeindrzte in diesem Sinne sind alein Facharzte fur Allge-
meinmedizin sowie Fachérzte fur Innere und fir Allgemeinmedizin.
Arzte, die nach § 95a Absatz 4 und 5 Satz 1 in das Arztregister
eingetragen sind und Facharzte fir innere Medizin sind nicht
heranzuziehen."
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bb) Satz 7 wird wie folgt gefasst:

"Satz 6 ... <weiter wie Gesetzentwurf> ..." "

Begrindung:

Die Anderung dient der Starkung und langfristigen Sicherung der
hausarztzentrierten Versorgung. Sie ist Folge der bisher unzureichenden
Umsetzung der Vorschrift des 8 73b Absatz 4 Satz 1 SGB V, nach der alle
Krankenkassen Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung bis zum
30. Juni 2009 hétten abschliefien muissen, und reagiert insbesondere auf die
Praxis von Krankenkassen, den Nachweis einer Vertretung von mindestens der
Hélfte der an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinérzte
zum Gegenstand langwieriger Auseinandersetzungen vor dem Schiedsamt zu
machen.

8 73b Absatz 4 Satz 1 SGB V bestimmt, dass die Krankenkassen spétestens bis
zum 30.Juni 2009 Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung mit
Gemeinschaften abzuschlief?en hatten, die mindestens die Hélfte der an der
hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinéarzte des Bezirks der
Kassenérztlichen Vereinigung vertreten.

8§ 73 Absatz la Satz 1 SGB V fihrt ds "Hausérzte" neben den an der
hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemeinérzten auch Kinderarzte,
Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, die die Tellnahme an der
hauszrztlichen Versorgung gewzhit haben, Arzte, die nach § 95a Absatz 4
und 5 Satz 1 SGB V in das Arztregister eingetragen sind, und Arzte, die am
31. Dezember 2000 an der hausérztlichen Versorgung teilgenommen haben,
auf.

Weder praktische Arzte nach § 95a Absatz 4 und 5 SGB V noch Facharzte fur
innere Medizin haben die fur Allgemeindrzte im Sinne des 8 73 Absatz l1a
Satz1l Nummer 1 SGB V erforderliche allgemeinmedizinische Facharzt-
ausbildung durchlaufen. Es ist daher ausgeschlossen, sie als "Allgemeinarzte"
nach 8§ 73b Absatz 4 Satiz 1 SGB V anzusehen. Der Begriff "Allgemeinarzt"
nach 8 73b Absatz 4 Satz 1 SGB V erfasst damit nicht alle an der
hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer im Sinne des
8§ 73 Absatz la SGB V, sondern nur die unter § 73 Absatz la Satz 1
Nummer 1 SGB V genannten Allgemeinérzte. Die Anderung schafft Rechts-
klarheit.
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22. Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe bl - neu - (8§ 73b Absatz 4a Satz 5 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 27 ist nach Buchstabe b folgender Buchstabe bl
einzuftigen:

'b1)

In Absatz 4a Satz 5 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon
ersetzt und die Worter "bis zu einer entgegenstehenden rechtskréftigen
gerichtlichen Entscheidung gilt der festgesetzte Vertragsinhalt als
verbindlich und ist umzusetzen." werden angeftigt.'

Begriindung:

Bis zum Inkrafttreten des GKV-VSIG sah die Regelung in 8§ 73b Absatz 4a
Satz 5 SGB V vor, dass Klagen gegen einen geschiedsten Hausarztvertrag
keine aufschiebende Wirkung haben sollten. Der Hausarztvertrag war somit
wahrend des Rechtsstreits (vorléaufig) umzusetzen. Mit Inkrafttreten des GKV-
VStG am 1. Januar 2012 wurde der Passus "keine aufschiebende Wirkung" auf
Klagen gegen die Einsetzung der Schiedsperson beschrénkt. Hiermit sollte laut
Begriindung des Gesetzentwurfs klargestellt werden, dass es sich bei dem
Spruch elner Schiedsperson nicht um einen Verwaltungsakt handelt. In der
Begriindung des Gesetzentwurfs wurde hierzu damals ausgefihrt: "Durch die
(frihere) Formulierung in Satz 4, nach der die Festlegung des Vertragsinhalts
keine aufschiebende Wirkung hat, konnte der Eindruck entstehen, dass es sich
bei dem Schiedsspruch um einen Verwaltungsakt handeln wirde. Mit der
Streichung wird klargestellt, dass dies nicht der Fall ist, sondern dass die
Schiedsperson analog 8 317 BGB as Vertragshelfer téatig wird.
Dementsprechend sind Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts nicht
gegen die Schiedsperson, sondern gegen eine der beiden Vertragsparteien zu
richten.”

Bereits innerhalb des Gesetzgebungsverfahrens zum GKV-VSIG wurde
wiederholt darauf hingewiesen, dass diese Gesetzesdnderung im
Verwaltungsvollzug sowie gegebenenfalls auch in der Rechtsprechung - anders
as vom Gesetzgeber intendiert - nicht lediglich as Klarstellung zur
Rechtsnatur des Schiedsspruchs, sondern sehr wohl auch als eine tatséchliche
Rechtsanderung hinsichtlich des Vollzugs eines Schiedsspruchs wéahrend eines
hiergegen anhangigen Klageverfahrens aufgefasst werden kdnnte. Daher wurde
durch den Bundesrat in seiner Stellungnahme zum GKV-VSIG (vgl. BR-
Drucksache 456/11 (Beschluss)) vom 23. September 2011 eine entsprechende
weitere Klarstellung im Gesetz gefordert. Die Bundesregierung sah eine
Umsetzung der Stellungnahme des Bundesrates jedoch nicht als erforderlich an
und fdhrte hierzu in ihrer Gegenaul3erung vom 5. Oktober 2011 (vgl. BT-
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Drucksache 17/7274) aus. "Dem Vorschlag kann nicht entsprochen werden.
Mit der im Regierungsentwurf vorgesehenen Anderung wird klargestellt, dass
es sich bel dem Schiedsspruch der Schiedsperson nicht um einen
Verwaltungsakt handelt, sondern dass die Schiedsperson as Vertragshelfer
analog 8 317 BGB tdig wird. Nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (Urtell vom 25. November 2010 - B 3 KR 1/10R) zu der
insoweit vergleichbaren Regelung in 8§ 132a Absatz 2 SGB V wird der
Vertragsinhalt durch die Festlegung der Schiedsperson rechtsgestaltend
erganzt. Die dagegen gerichtete Ersetzungsklage als Sonderform der
Leistungsklage hat keine aufschiebende Wirkung, sodass es der
vorgeschlagenen Regelung nicht bedarf.”

Zwischenzeitlich sind bereits zwei landessozialgerichtliche Entscheidungen
ergangen, die trotz der Gesetzeséanderung durch das GKV-VSIG weiterhin
davon ausgehen, dass es sich bel einer Schiedsentscheidung im Rahmen des
8§73b SGB V (noch immer) um Verwaltungsakte handelt (LSG Baden-
Wirttemberg vom 18. Dezember 2013 (L 5 KA 3838/12) sowie LSG
Rheinland-Pfalz vom 3. Juni 2014 (L 7 KA 12/14 B ER)). Die letztgenannte
Entscheidung des LSG Rheinland-Pfalz kommt zudem zu dem bereits im
Gesetzgebungsverfahren zum GKV-VSIG beflrchteten Ergebnis, dass auf
Grund der zum 1. Januar 2012 durch das GKV-VSIG erfolgten
Gesetzesénderung Klagen gegen den Schiedsspruch nunmehr auch
aufschiebende Wirkung entfalten. Ein Schiedsspruch sei somit wahrend einer
hiergegen anhangigen Klage grundsétzlich nicht (mehr) zu vollziehen.

Die bereits im GKV-VStG vom Bundesrat geforderte gesetzliche Klarstellung
ist vor dem Hintergrund der zitierten Rechtsprechung nun umso mehr geboten.
Nur durch eine solche klarstellende Formulierung kann sichergestellt werden,
dass nicht en Vertragspartner der Hausarztvertrdge alein  durch
Klageerhebung bereits den Anspruch der gesetzlich Versicherten aus 8§ 73b
Absatz 1 SGB V auf ein (ltckenloses) hausarztzentriertes V ersorgungsangebot
unterlaufen kann.

Zwar ist bezlglich der klarzustellenden Rechtsfrage derzeit ein Verfahren vor
dem Bundessoziagericht anhangig, sodass eine hochstrichterliche Klarung
bevorsteht. Dennoch bleibt die Anderung unabhingig vom Ausgang des
genannten Verfahrens sinnvoll. Sollte das Bundessozialgericht feststellen, dass
eine Klage gegen den Schiedsspruch keine "aufschiebende Wirkung" hat, so
wére eine entsprechende Klarstellung gleichwohl unschédlich und wirde die
hochstrichterliche  Rechtsprechung lediglich  ausdricklich  im  Gesetz
klarstellen. Solle das Bundessoziagericht dagegen wider Erwarten zu dem
Ergebnis kommen, dass eine Klage gegen den Schiedsspruch sehr wohl die
zwischenzeitliche Umsetzung des geschiedsten Hausarztvertrags hemmt, so
wére die seitens der Bundesregierung ausweislich der Gegenaul3erung vom
5. Oktober 2011 (vgl. BT-Drucksache 17/7274) gewlnschte Lesart der
Vorschrift gesetzlich ausdriicklich festgel egt.
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23. Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b (8 75 Absatz 1a  Satz 2,
Satz 6,
Satz 7,
Satz 13 - neu -,
Satz 14 - neu - und
Absatz 1al - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b ist § 75 wie folgt zu andern:

a) Absatz laist wiefolgt zu andern:

aa) In Satz 2 ist die Angabe "6" durch das Wort "zwolf " zu ersetzen.

bb) In Satz 6 ist vor dem Wort "zugelassenen" das Wort "geeigneten”
einzuftigen.

cc) In Satz 7 sind vor dem Wort "verschiebbaren" die Worter "vom
Hausarzt festgestellten” einzufiigen.

dd) Folgende Sétze sind anzufligen:

"Haben die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen als Vertragspartner bis zum...
[einsetzen: Datum sechs Monate nach Inkrafttreten gemaid Artikel 20
Absatz 1] eine Vereinbarung Uber eine Terminvermittiung getroffen,
die einen zeitnahen Zugang zu fachérztlichen Behandlungsterminen
gemald Satz 3 bis 4 gewéhrleistet, so hat diese Vereinbarung Vorrang
vor der Einrichtung einer Terminservicestelle. Hat eine Kassenérztliche
Vereinigung fr ihre Mitglieder verpflichtend ein Verfahren eingefihrt,
bei dem Uberweisungsvorgange hinsichtlich ihrer Dringlichkeit zu
kennzeichnen sind, so ist ein Termin in einem zugelassenen
Krankenhaus nach Satz 6 nur dann zu vermitteln, wenn von dem
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Uberweisenden Arzt eine Behandlungsnotwendigkeit innerhalb der Frist
nach Satz 4 vorgegeben wurde; der Uberweisende Arzt darf bei der
Beurteilung der medizinischen Dringlichkeit von den Vorgaben des
Bundesmantel vertrages nach § 82 Absatz 1 abweichen."

b) Nach Absatz laist folgender Absatz 1al einzuflgen:

"(1al) Die Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen im Einvernehmen mit
den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen von der
Errichtung beziehungsweise dem Betrieb von Terminservicestellen
absehen, wenn sie durch andere organisatorische Mal3nahmen sichergestellt
haben, dass in Féllen, in denen nach Absatz 1a ein Facharzttermin innerhalb
von vier Wochen zu vermitteln ware, ein solcher Behandlungstermin in
ihrem Bezirk innerhalb der Frist auch ohne Vermittlung durch eine
Terminvermittlungsstelle zu Stande kommt. Die Einhaltung der Frist ist
nachzuweisen, der Nachweisist ale zwei Jahre erneut zu fihren. Absatz 1a
Satz 7 und 12 gilt entsprechend, ebenso Regelungen im Bundes
mantelvertrag nach Absatz 1a Satz 10 und 11. Den auf Landesebene fir die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maligeblichen
Organisationen ist die Moglichkeit zur Stellungnahme einzurdumen.”

Begrindung:

Zu Buchstabe a

Mit der Verlangerung der Frist zu den Terminservicestellen von sechs auf
zwolf Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes soll den Partner der
Gesamtvertrage, den Kassenérztliche Vereinigungen und den Krankenkassen,
die Maoglichkeit gegeben werden, regionade Vereinbarungen fir ene
Terminvermittiung zu schlieRen. Mit der Vorrangregelung regionaler
Vereinbarungen zur Terminvermittlung missen zwischen den oben genannten
Partnern bereits vereinbarte, vertragliche Losungen zur Terminvermittiung
nicht beendet, sondern kénnen fortgesetzt werden. Mehrere Kassenérztliche
Vereinigungen haben bereits vor der gesetzlichen Regelung zu Termin-
servicestellen - zum Teil auch gemeinsam mit den Krankenkassen - en
Uberweisungssystem eingefuhrt, bei dem der (berweisende Arzt die
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Dringlichkeit der Behandlung auf dem Uberweisungstrager selbst oder auf
einem gesonderten Formular vermerkt. Der dann mit dieser Uberweisung
aufgesuchte Arzt kann mittels der Einschdtzung zur medizinischen
Dringlichkeit der Behandlung bedarfsgerecht einen Termin zur Behandlung
vergeben. Die "dringliche Uberweisung" ist damit ein Modell, das eine
patientenorientierte Allokation von Ressourcen im vertragsarztlichen Bereich
fordert, ohne dass hierfir der Aufbau burokratischer Strukturen notwendig
wére. Durch die Einfuhrung von zentraen Vorgaben zur medizinischen
Dringlichkeit im Bundesmantelvertrag wuirde diesen funktionierenden
regionalen Modellen die Grundlage entzogen. Die Anderung tragt dem dadurch
Rechnung, dass fur den Fall, dass ein solches Modell eingefthrt wurde, die
Einschdtzung des Uberweisenden Arztes zur medizinischen Dringlichkeit den
allgemeinen Regelungen im Bundesmantel vertrag vorgeht.

Kann die Terminservicestelle in der genannten Frist keinen Termin bei einem
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
vermitteln, ist sie verpflichtet, dem Versicherten einen ambulanten Behand-
lungstermin in einem Krankenhaus anzubieten. Insbesondere in landlichen
Regionen und aufgrund von Spezialisierungen der Krankenhauser kann eine
Vermittlung unter Umsténden schwierig sein und nur zum Erfolg fuhren, wenn
das Krankenhaus zur Wahrnehmung der facharztlichen Uberweisung auch
geeignet ist.

Ob eine verschiebbare Routineuntersuchung, ein Fall einer Bagatellerkrankung
oder ein weiterer vergleichbarer Fall vorliegt, kann von der Terminservicestelle
nicht beurtellt werden. Durch den Einschub wird diese Feststellung auf den
Hausarzt Gbertragen.

Zu Buchstabe b:

Durch die Regelung sollen an Stelle einer Terminservicestelle auch regiona
abweichende Organisationsl6sungen ermoglicht werden, wenn durch diese fir
die Versicherten ein ebenso zeitnaher Zugang zur fachérztlichen Versorgung
gewdhrleistet ist. Die Einhaltung der Vier-Wochen-Frist ist gegeniber den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen nachzuweisen, mit
deren Einvernehmen die Kassenarztlichen Vereinigungen dann von der
Einrichtung beziehungsweise dem Weiterbetrieb einer Terminservicestelle
absehen kann. Da in einem solchen Falle die Interessen der Patientinnen und
Patienten tangiert werden, sind jeweils die auf Landesebene fur die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen mal3geblichen
Organisationen zu beteiligen, denen sowohl zur Art der abweichenden
Organisationslosung as auch zur Einhaltung der Vier-Wochen-Frist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist.
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24. Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b ~ Satz 3a- neu -,
Satz 3b - neu - und
Satz 3c - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b sind in § 75 Absatz 1b nach Satz 3
folgende Sétze einzufiigen:

"Die Kassendrztliche Vereinigung stellt sicher, dass die nach Satz 3
einbezogenen Arzte Uber die fir die Tatigkeit im Notdienst notwendige
Qualifikation und eine ausreichende Haftpflichtversicherung verfgen.
Bezlglich der Austibung der arztlichen Tétigkeit der nach Satz 3 einbezogenen
Arzte steht der Kassendrztlichen Vereinigung kein Weisungsrecht zu.
Anderdautende Regelungen in den Kooperationsvereinbarungen sind
unwirksam."

Begrindung:

Der Notdienst wird in erster Linie durch niedergelassene Vertragsarzte,
ermachtigte Arzte und Einrichtungen sichergestellt. Gerade in landlichen
Gebieten und unter Beriicksichtigung der Altersstruktur in der Arzteschaft und
fortschreitender Unterversorgung sind die Kassenérztlichen Vereinigungen auf
die Unterstiitzung weiterer Arzte zur Sicherstellung der &rztlichen Versorgung
in  sprechstundenfreien  Zeiten  angewiesen. Aus  Grinden  der
Patientensicherheit sollte die vertragliche Einbindung dieser Arzte an die
Voraussetzung gebunden sein, dass diese die notwendige Qualifikation haben.
Zudem ist wegen des sel bsténdigen Charakters der Téatigkeit eine ausreichende
Haftpflichtversicherung der am Notdienst teilnehmenden Arzte zu fordern, die
auch die Teilnahme am Notdienst abdeckt.

Mit 8 75 Absatz 1b Satz 3c - neu - SGB V wird klargestellt, dass die
Kassenarztlichen Vereinigung im Rahmen der Vertrdge kein Direktionsrecht
bezlglich der &rztlichen Tétigkeit erhalten darf (siehe auch 8 2 Absatz 4 der
Musterberufsordnung der Bundesérztekammer). Hierin unterscheidet sich die
eigenverantwortliche Tétigkeit im Notdienst, auch wenn diese in von den
Kassendrztlichen Vereinigungen betriebenen  Bereitschaftsdienstpraxen
ausgelibt wird, von der abhdngigen Beschiftigung von Arzten unter der
fachlichen Leitung von Cheférzten im Krankenhaus.
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25. Zu Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b (§ 75 Absatz 1b Satz 3d - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 29 Buchstabe b ist in § 75 Absatz 1b nach Satz 3c - neu -
folgender Satz einzufiigen:

"Die Séatze 2 bis 3c gelten auch fir die notérztliche (rettungsdienstliche)
Versorgung, soweit entsprechend Satz 1 durch Landesrecht bestimmt ist, dass
auch diese vom Sicherstellungsauftrag der Kassenéarztlichen Vereinigung
umfasst ist."

Begrindung:

Die vorgesehene Maoglichkeit fur Nicht-Vertragsdrzte im Wege einer
Kooperationsvereinbarung mit den Kassenarztlichen Vereinigungen am
arztlichen Bereitschaftsdienst teilnehmen zu kénnen, stellt eine begriRenswerte
Klarstellung beziehungsweise Ausweitung der Teilnahmemdoglichkeiten dar.
Hierdurch wird den Kassenérztlichen Vereinigungen die Sicherstellung der
vertragsarztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst)
erleichtert und dabel die Rechtssicherheit erhoht. Dadurch wird ein
wesentlicher Beitrag zur Abwendung beziehungsweise Vermeidung von
Besetzungsproblemen geleistet.

Eine vergleichbare Problemlage besteht allerdings auch, soweit der
Notarztdienst auf Grund landesrechtlicher Bestimmungen nach § 75 Absatz 1b
Satz 1 letzte Alternative SGB V auch vom Sicherstellungsauftrag der
jeweiligen kassenérztlichen Vereinigung umfasst ist. Auch fir diesen Fall
erscheint deshalb eine entsprechende Klarstellung Uber die Einbeziehung und
die Kooperationsmoglichkeiten von  Nicht-Vertragsarzten in  den
(vertragsérztlichen) Notarztdienst sinnvoll und geboten.

26. Zu Artikel 2 Nummer 30 (8 75a Absatz 7 und Absatz 8 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 30 ist 8§ 75awie folgt zu andern:

a)

In Absatz 7 ist das Wort "kann" durch das Wort "soll" zu ersetzen.
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b)

In Absatz 8 ist das Wort "kdnnen" durch das Wort "haben" zu ersetzen.

Begrindung:

Zu Buchstabe a

Diein 8§ 75a Absatz 7 SGB V aufgefuihrten moglichen zusétzlichen Inhalte der
Vertrdge zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der  Deutschen
Krankenhausgesellschaft tragen dazu bei, das bestehende System der
Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbildung stérker zu flexibilisieren
und bedarfsgerechter auszugestalten. Daher sollen die Vertragsparteien
verbindlicher dazu angehalten werden, entsprechende Regel ungen zu schaffen.

So wird etwa durch die Verwaltung der Fordermittel durch eine zentrale Stelle
auf Bundes- oder Landesebene die Organisation und Evaluation des
Forderprogramms vereinfacht und ein zielgerichteter, flexiblerer Einsatz der
Fordermittel erreicht.

Soweit regionale Projekte zur FoOrderung der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung existieren, bieten diese auf regionaler Ebene bereits gute
Ansdtze, um die Attraktivitét der hausérztlichen Weiterbildung zu erhéhen und
damit auch die kinftige hausérztliche Versorgung vor Ort zu verbessern. Hier
bietet sich ein Zurtickgreifen auf vorhandene und bewéhrte Strukturen an.

Im Sinne einer sinnvollen und vollsténdigen Ausschopfung der Fordermittel
sollen die Vertragspartner neben der Mdoglichkeit der Ubertragung von
Fordermitteln in den néchsten Forderzeitraum auch vereinbaren, dass nicht
abgerufene Fordermittel Uberregional und unabhdngig von der Art der
Weiterbildungsei nrichtung bereitgestel It werden.

Zu Buchstabe b:

Um die Welterbildung in der Allgemeinmedizin starker und verlasslicher zu
fordern und so mehr junge Arztinnen und Arzte fir den Hausarztbesuch zu
gewinnen, erscheint es zudem angezeigt, auch die Zusammenarbeit der
Kassenarztlichen Vereinigungen verbindlicher auszugestalten. Die notwenige
Kooperation oder die aternative Beauftragung einer Kassenarztlichen
Vereinigung mit der Durchfihrung der Forderung soll daher verpflichtend
gesetzlich geregelt werden.
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27. Zu Artikel 1 Nummer 32 (8 79 Absatz 3a Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 32 sind in § 79 Absatz 3a Satz 1 nach dem Wort "Ver-
treterversammlung” die Worter "der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung"
einzuftigen.

Begrindung:

Die Regelung zur Trennung der Vertreterversammlung in hausérztliche und
fachérztliche Bank soll auf die Vertreterversammlung der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung begrenzt werden, da in diesem Gremium die
Grundsatzentschei dungen mit grundlegender Bedeutung fir den hausérztlichen
sowie den fachérztlichen Bereich getroffen werden.

Im Weiteren wirde die Regelung bei den Kassenarztlichen Vereinigungen der
Lander - gegebenenfalls aktuell noch gar nicht bestehende - Konflikte und
Ressentiments geradezu herausfordern. Dies konnte in der Konsequenz zu
Problemen, auch fir die Rechtsaufsichten, fuhren. Diese sollen mit der
Anderung vermieden werden.

28. Zu Artikel 1 Nummer 34 Buchstabe hl - neu - (§ 87 Absatz 5a SGB V)

In Artikel 1 Nummer 34 ist nach Buchstabe h folgender Buchstabe hl einzu-
flgen:

'h1) In Absatz 5a werden nach der Angabe "8 116b" die Woérter "sowie
Leistungen nach § 27b" eingefugt.'

Begrindung:

Um zu einer sachgerechten Leistungsabbildung und Abrechnungsmdglichkeit
der Lestungen der Zweitmeinung zu kommen, muss zwingend ene
Einbindung auch des Krankenhauses erfolgen. Mit der Anderung wird hierfur
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der geeignete erganzte Bewertungsausschuss nach 8 87 Absatz 5a SGB V
bestimmt.

29. Zu Artikel 1 Nummer 35 Buchstabe al - neu - (8§ 87aAbsatz 3 Satz 5 und
Satz 6 - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 35 ist nach Buchstabe a folgender Buchstabe al
einzuflgen:

‘al)  Absatz 3wird wiefolgt gedndert:

ad) In Satz 5 wird das Semikolon nach dem Wort "vergtten” durch
einen Punkt ersetzt und der folgende Halbsatz gestrichen.

bb) Folgender Satz wird angefugt:

"Darliber hinaus kann geregelt werden, dass welitere
vertragsarztliche Leistungen aul3erhalb der nach Satz 1 vereinbarten
Gesamtvergltung mit den Preisen der Euro-Gebuhrenordnung nach
Absatz 2 vergitet werden, wenn sie besonders gefordert werden
sollen oder soweit dies medizinisch oder auf Grund von
Besonderheiten bel  Veranlassung und  Ausfihrung  der
Leistungserbringung erforderlich ist; hierzu gilt das Gebot des
gemeinsamen und einheitlichen Handelns nach Satz 1 nicht
entsprechend.”

Begrindung:

Grundsétzlich sind die von den Krankenkassen mit befreiender Wirkung zu
vereinbarenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitungen mit den jeweiligen
Kassenérztlichen Vereinigungen gemeinsam und einheitlich zu vereinbaren.
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Daneben soll die Moglichkeit nach § 87a Absatz 3 Satz 5 SGB V bestehen
bleiben, vertragsérztliche Leistungen auflerhalb der vereinbarten Gesamt-
vergutung zwischen den Vertragsparteien zu vereinbaren, wenn sie besonders
gefordert werden sollen oder soweit dies auf Grund von Besonderheiten
erforderlich ist (zum Beispiel Schwerpunktpraxen). Allerdings soll in diesem
Fale das Gebot des gemeinsamen und einheitlichen Handelns entfallen. Mit
der Maoglichkeit, besondere vertragsérztliche Leistungen zwischen der
Kassenérztlichen Vereinigung und einzelnen Kassenarten vereinbaren zu
konnen, werden die regionalen Vertragss und Versorgungsmdglichkeiten
erweitert. Somit konnen spezielle  Versorgungsangebote  fir
kassenartenbezogene Versichertengruppen vereinbart werden, fur die keine
gemeinsamen und einhetlichen und somit kassenartentibergreifende
Grundlagen gegeben sind.

30. Zu Artikel 1 Nummer 35 Buchstabe b (§ 87a Absatz 4a SGB V)

In Artikel 1 Nummer 35 Buchstabe b ist § 87a Absatz 4awie folgt zu fassen:

"(4a) Mit Wirkung ab dem 1. Januar 2016 ist eine einmalige basiswirksame
Erhéhung des nach Absatz 4 Satz 1 fir das Jahr 2015 angepassten
Aufsatzwertes in den Vereinbarungen nach Absatz 3 Satz 1 im Jahr 2015
vorzunehmen, wenn die jeweils fir das Jahr 2013 und jeweils einschlief3lich der
Bereinigungen zu berechnende durchschnittliche an die Kassenérztliche
Vereinigung entrichtete morbiditétsbedingte Gesamtvergltung je Versicherten
mit Wohnort im Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung die durchschnittliche
an ale Kassendrztlichen Vereinigungen im Bundesgebiet entrichtete
morbiditétsbedingte Gesamtvergitung je Versicherten, gewichtet mit der
Morbiditétsstruktur der Versicherten im Bezirk der Kassenéarztlichen
Vereinigung, unterschreitet. Die Berechnungen nach Satz 1 werden durch das
Institut nach 8 87 Absatz 3b Satz 1 durchgefihrt. Es teilt den Vertragsparteien
nach Absatz 2 Satz 1 und dem Bundesministerium fir Gesundheit sowie den fiir
die Soziaversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander
das Ergebnis bis spétestens zum 15. September 2015 mit. Eine einmalige
basiswirksame Erhdhung des Aufsatzwertes ist nur dann zu vereinbaren, wenn
in den Verhandlungen nach Satz 1 festgestellt wird, dass der Aufsatzwert im
Jahr 2013 unbegriindet zu niedrig war. Der Aufsatzwert ist in dem Umfang zu
erhdhen, wie der Aufsatzwert im Jahr 2013 unbegriindet zu niedrig war. Die
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Erhéhung erfolgt um einen im Bezirk der Kassenérztlichen Vereinigung fir alle
Krankenkassen einheitlichen Faktor. Die vereinbarte Erhohung kann auch
schrittweise Uber mehrere Jahre vertellt werden. Die zusétzlichen Mittel kdnnen
auch zur Verbesserung der Versorgungsstruktur eingesetzt werden.
Umverteilungen zu Lasten anderer Kassendrztlicher Vereinigungen sind
auszuschliefzen."

Begrindung:

Seit der Honorarreform im Jahr 2009 ergeben sich hinsichtlich der je
Versicherten gezahlten morbiditétsorientierten Gesamtvergitung (MGV)
zwischen den einzelnen Bezirken der Kassendrztliche Vereinigungen
erhebliche Unterschiede, die nicht durch Unterschiede im Versorgungsbedarf
der Versicherten begrindet sind.

Da eine Angleichung nach der Rechtsprechung des Bundessozial gerichts nur
durch eine gesetzliche Regelung moglich ist, soll mit der Anderung eine
moglichst zeitnahe Umsetzung ermoglicht werden. Eine weitere Verzogerung
bis 2017 ist nicht hinnehmbar. Dies gilt auch fir ene enseitige
Beweidlastregelung fiur die Kassenérztliche Vereinigungen. Auch der explizite
Hinwels auf eine mogliche Begrindetheit durch eine héhere Inanspruchnahme
des stationdren Sektors geht fehl. Den stationdaren Behandlungen kommt
durchweg kein Substitutionseffekt fur die ambulante Versorgung zu. Mit Blick
auf den Grundsatz "ambulant vor stationar" muss es vielmehr Ziel sein, durch
eine Starkung des ambulanten Bereichs Krankenhausaufenthalte zu vermeiden
oder zu verkirzen.

Mit der Ergadnzung zur Morbiditétsgewichtung soll erreicht werden, dass
bestehende, landerbezogene Honorarunterschiede sachgerecht in der Regelung
zur Anpassung der vertragsarztlichen Vergitung Berticksichtigung finden.

Schliefdich sollten die Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses
auch den Landern zugel eitet werden.
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31. Zu Artikel1  Nummer 37 (8§90 Absatz 4 Satz 2 SGB V) und
Nummer 52 Buchstabe al - neu -
(8 116b Absatz 3 Satz 7 zweiter Halbsatz SGB V)

Artikel 1ist wiefolgt zu andern:

a) Nummer 37 ist wiefolgt zu fassen:

'37. 8§90 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 2 werden nach dem Wort "L andesauschiissen”
die Worter "sowie den erweiterten Landesausschiissen nach
§ 116b Absatz 3" eingefiigt.

b) In Absatz 6 Satz 1 werden nach den Wortern "§ 103 Absatz 1
Satz 1" die Worter "und Absatz 3" eingeflgt.’

... < entspricht dem Gesetzentwurf > ...

b) Nummer 52 ist wiefolgt zu andern:

Nach Buchstabe aist folgender Buchstabe al einzufiigen:

‘al) In Absatz 3 Satz 7 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon
ersetzt und folgende Worter werden angefiigt:

"die Mitberatungsrechte nach § 90 Absatz 4 Satz 2 und 3 sowie
§ 140f Absatz 3 bleiben unberthrt." '



- 49 - Drucksache 641/14 (Beschluss)

Begriindung:

Zu Buchstabe a

Um ungewollte Ruckschlisse aus der im Gesetzentwurf vorgesehenen
Erganzung in 8§ 140f Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V zu vermeiden, wird
unter Buchstabe a klargestellt, dass die obersten Landesbehtrden auch in den
erweiterten Landesausschissen nach 8 116b Absatz 3 SGB V en
Mitberatungsrecht haben. Die Anderung in § 90 Absatz 6 Satz 1 SGB V
entspricht der bisherigen Regelung des Gesetzentwurfs.

Zu Buchstabe b:

In den erweiterten Landesausschiissen einzelner Lander wurde die Auffassung
vertreten, dass das Mitberatungsrecht der obersten Landesbehdrden und der
Patientenvertreter jedenfalls in Bezug auf das verkleinerte Gremium nach
8§ 116b Absatz 3 Satz 7 SGB V nicht besteht beziehungsweise durch die
Geschéftsordnung ausgeschlossen werden konne. Dies wird zum Teil mit der
Eilbedlrftigkeit der durch das verkleinerte Gremium zu treffenden
Entscheidungen und mit dem weiten Ermessen begriindet, das der Gesetzgeber
dem erwelterten Landesausschuss bel der Besetzung des verkleinerten
Gremiums eingeraumt habe. Dies verkennt, dass die Regelung des § 116b
Absatz 3 Satz 7 SGB V lediglich die Verkleinerung der Mitgliederzahl im
Sinne des 8§ 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V, also die Anzahl der Vertreter der
Arzte, Krankenkassen und Krankenh&user, betrifft. Zum Mitberatungsrecht der
obersten Landesbehorden und der Patientenvertreter verhdt sich die Vorschrift
dagegen nicht. Im Sinne der Transparenz und Rechtssicherheit soll dieses
Mitberatungsrecht auch im verkleinerten Gremium nicht beschnitten werden.
Dies wird in einem zweiten Halbsatz nunmehr ausdriicklich klargestellt. Eine
entsprechende Beteiligung innerhalb der in § 116b Absatz 2 Satz 4 SGB V
vorgesehenen Zweimonatsfrist lasst auch keinen unvertretbaren Zeitdruck
erkennen.

32. Zu Artikel 1 Nummer 39 Buchstabe a (8 92 Absatz 6a Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 39 Buchstabe aist in § 92 Absatz 6a Satz 3 das Datum
"30. Juni 2016" durch das Datum "31. Dezember 2015" zu ersetzen und nach
dem Wort "Gruppentherapien” sind die Worter ", zur Krisenintervention in der
Akutversorgung" einzufigen.
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Begrindung:

Angesichts drangender Versorgungsprobleme im Bereich der psychotherapeu-
tischen Versorgung mit langen Wartezeiten trotz vielfach bestehender
rechnerischer Uberversorgung sind zeitnahe Lésungsansitze notwendig. Dies
gilt erst recht, weil die Psychotherapie bei der Regelung zu den
Terminservicestellen auch unter Hinweis auf den Auftrag an den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) ausgenommen worden ist. Deshalb soll die Frist zur
Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie durch den G-BA um ein halbes
Jahr verkirzt werden.

Zugleich wird der Auftrag an den G-BA dahin gehend erweitert, explizit auch
Regelungen zur Krisenintervention in der Akutversorgung zu treffen.

In der psychotherapeutischen Sprechstunde kann sich en akuter
Behandlungsbedarf in der Form einer notwendigen Krisenintervention zeigen.
Hier ist bereits in der Begriindung des Gesetzentwurfs zu 8 75 SGB V in Bezug
auf die schnelle Terminvermittiung darauf hingewiesen worden, dass eine
ambulante psychotherapeutische Versorgung - anders as bel anderen
facharztlichen Leistungen - in der Regel nicht durch entsprechende stationére
psychotherapeutische Leistungserbringer ersetzt werden kann. Umgekehrt sind
auch hier Wartezeiten auf eine ambulante Behandlung beziehungsweise auf
eine bewilligte Richtlinienpsychotherapie nicht tragbar. Insofern wird in der
Begriindung des Gesetzentwurfs ausdriicklich auch angesprochen, dass zur
Reduzierung von Wartezeiten bei dringendem Behandlungsbedarf eine
Akutversorgung durch Psychotherapeutinnen und -therapeuten ermdglicht
werden soll.

Durch eine direkt an die Sprechstunde anschliefende Moglichkeit der
Krisenintervention durch niedrigschwellige gruppentherapeutische und
kurzzeittherapeutische Angebote konnen Wartezeiten bis zu ener
Richtlinienpsychotherapie Uberbrickt oder im Einzelfall langerfristige
Behandlungen obsolet werden.
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33. Zu Artikel 1 Nummer 40
(892a Absatz1l Satz 4 Nummer 8 - neu -,
Satz 4a- neu - und Satz 9 - neu - und
Absatz2 Satz 6 - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 40 ist 8 92awie folgt zu andern:

a) Absatz 1ist wiefolgt zu andern:

aa) In Satz 4 Nummer 7 ist der Punkt am Ende durch ein Komma zu
ersetzen und folgende Nummer 8 ist anzuflgen:

"8. Bezug des Vorhabens zu einer Empfehlung des gemeinsamen
Landesgremiums nach § 90a."

bb) Nach Satz 4 ist folgender Satz einzuf iigen:

"Sollte es mehr forderfahige Antrége im Sinne von Satz 4 as zur
Verfigung stehende Fordermittel geben, so ist auf eine regiona
ausgewogene Verteilung der Fordermittel zu achten.”

cc) Eswird folgender Satz angefugt:

"Beabsichtigt der Innovationsausschuss nach § 92b einem Foérderantrag
stattzugeben, sind vor der Entscheidung die fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander, in denen das
jeweilige Vorhaben durchgefihrt werden soll, anzuhoren.”
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b) Dem Absatz 2 ist folgender Satz anzufiigen:

"Absatz 1 Satz 4a gilt entsprechend.”

Begrindung:

Zu Buchstabe a

Zu Doppel buchstabe aa:

Die in den Landern eingerichteten gemeinsamen Landesgremien nach § 90a
SGB V haben vom Gesetzgeber den Auftrag erhaten, Empfehlungen zu
sektorentibergreifenden  Versorgungsfragen abzugeben. In den Gremien
kommen Kostentrdger, Leistungserbringer sowie sadmtliche an der
Gesundheitsversorgung beteiligte Institutionen zusammen. Vorhaben, die neue
sektorenlbergreifende  Versorgungsformen auf der Grundlage von
Empfehlungen der gemeinsamen Landesgremien umsetzen, sollten bei der
Entscheidung Uber die Vergabe der Fordermittel besondere Berlicksichtigung
finden.

Zu Doppel buchstabe bb und Buchstabe b:

Um einen moglichst gleichwertigen Zugang der Versicherten im gesamten
Bundesgebiet zu den neuen Versorgungsformen auch schon vor Ubernahme in
die Regelversorgung sicherzustellen, wird der Gemeinsame Bundesausschuss
verpflichtet, bei der Vergabe der Fordermittel auf eine angemessene regionae
Vertellung zu achten. Denn Innovation soll Uberall im Bundesgebiet
ankommen. Dies gilt nur, wenn mehrere gleich geeignete Vorhaben zur
Forderung anstehen und die zur Verfiigung stehende Férdersumme nicht for
ale Vorhaben ausreicht.

Zu Doppel buchstabe cc:

Im Rahmen des Aktionsprogramms regionale Daseinsvorsorge des
Bundesministeriums fur Verkehr, Bau und Stadtentwicklung, arbeiten Bund
und Lander eng zusammen, um unter anderem Regionalstrategien zur
arztlichen Versorgung zu erarbeiten und Pilotprojekte umzusetzen. Um
sicherzustellen, dass die Vorhaben integraler Bestandteil solcher regionalen
Versorgungskonzepte sind, werden vor ener Entscheidung des
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Innovationsausschusses die von dem Vorhaben réaumlich berthrten Lander
angehort, ob das Vorhaben einen Regional strategiebezug aufweist und anderen
Aktivitéten in der Region nicht zuwiderlauft. Damit wird eine Abstimmung der
verschiedenen Forderinstrumente von Bund und Léndern sichergestellt und die
Empfehlung des Sachverstandigenrats, lokale Quartierskonzepte zu
implementieren, umgesetzt.

Entsprechendes gilt fur die Krankenhausplanung. Nehmen zugelassene
Krankenhduser an Vorhaben teil, die besondere Versorgungsformen erproben,
sind zugleich die Belange der Krankenhausplanung der Lénder berUhrt.

Nur durch eine Anhorung des betroffenen Landes vor einer beabsichtigten
Forderentscheidung ist zudem gewahrleistet, dass bereits vom Land mangels
Erfolg nicht (mehr) geforderte Projekte keine Bundesmittel erhalten und so die
Forderung auf erfolgversprechende Projekte konzentriert wird.

34. Zu Artikel 1 Nummer 40 (8 92a Absatz 1 Satz 6 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 40 sind in 8§ 92a Absatz 1 Satz 6 nach dem Wort
"Versorgungszentren,” die Worter "anerkannte Praxisnetze nach § 87b
Absatz 4, Einrichtungstréager nach 8 140a Absatz 3 Nummer 2," einzufiigen und
die Worter ", pharmazeutische Unternehmen, Hersteller von Medizinprodukten
im Sinne des Medizinproduktegesetzes' zu streichen.

Begriindung:

Neue Versorgungsformen, die eine sektorenlbergreifenden Versorgung zum
Ziel haben, werden insbesondere in nach § 87b Absatz 4 SGB V anerkannten
Praxisnetzen gelebt. Um das Innovationspotential der anerkannten Praxisnetze
weiter fordern zu koénnen, sollen anerkannte Praxisnetze ebenfalls die
Maoglichkeit erhalten, selbstandig Antrage zu stellen.

Dartiber hinaus soll dies auch fur regionale intersektorale Zusammenschliisse
gelten, die fur die Umsetzung entsprechende Managementgesellschaften
gegrindet haben. Diesen Tragern von Einrichtungen, die eine besondere
Versorgung durch zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel
berechtigte Leistungserbringer anbieten, gestalten und steuern die Versorgung
zwischen den verschiedenen Akteuren und Sektoren.
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Wenn die Forderung von Produktinnovationen ausdrticklich nicht Gegenstand
der Forderung sein soll, ist es nicht nachzuvollziehen, dass pharmazeutische
Unternehmer und Medizinproduktehersteller ebenfalls antragsberechtigt sein
sollen. Insofern ist deren Antragsberechtigung zu streichen.

35. Zu Artikel 1 Nummer 40 (8 92a Absatz 1 Satz 7 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 40 sind in 8 92a Absatz 1 Satz 7 die Worter "in der Regel”
zu streichen.

Begriindung:

Um das in der Begrindung des Gesetzentwurfs genannte und berechtigte
Anliegen zu erreichen, dass nur solche Vorhaben gefordert werden, die der
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung dienen, ist bei der
Antragstellung nicht nur regelhaft, sondern stets eine Krankenkasse zu
beteiligen.

36. Zu Artikel 1 Nummer 40 (8 92a Absatz 3 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 40 ist in 8 92a Absatz 3 Satz 1 die Angabe "2019" durch
die Angabe "2021" zu ersetzen.

Begrindung:

Ein abschliel3ender Bericht Uber das Ergebnis der wissenschaftlichen
Auswertung der Forderung ist vom Bundesministerium fir Gesundheit dem
Deutschen Bundestag zum 31. Méarz 2021 vorzulegen (vgl. 8 92a Absatz 5
SGB V). Der Zeitraum fur die Bereitstellung der Fordersumme nach § 92a
Absatz 3 SGB V sollte entsprechend angepasst werden.
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37. Zu Artikel 1 Nummer 40 (8§ 92b Absatz1  Satz 3aneu -,
Satz 3b - neu - und
Satz 3¢ - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 40 sind in 8 92b Absatz 1 nach Satz 3 folgende Séize
einzuftigen:

"Die Lander erhalten ebenfalls ein Antrags- und Mitberatungsrecht. Dieses wird
durch zwel Vertreter der Lander ausgelibt, die von der Gesundheitsminister-
konferenz der Lander benannt werden. Die Mitberatung umfasst auch das
Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung setzen zu lassen und das
Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung.”

Begrindung:

Nach der derzeitigen Normfassung steht allein den Patienten- und
Sel bsthilfeorgani sationen auf Bundesebene ein Antrags- und Mitberatungsrecht
im Innovationsausschuss zu. Gleichwohl werden die Interessen der Lénder
durch die Entscheidungen des Innovationsausschusses, welche der
vorliegenden Antrége durch den Fonds gefordert werden, mal3geblich berUhrt.
Zudem verfligen die Lander Uber eine deutlich bessere Kenntnis der regionalen
Versorgungsstrukturen  und  strukturellen  Besonderheiten  in ihrem
Zustandigkeitsbereich as die bislang ausschliefdlich am Innovationsausschuss
beteiligten Bundesinstitutionen und -behdrden. Sie kdnnen damit nicht nur
einen wertvollen Beitrag zur Bewertung von Innovationspotentialen und
Umsetzungs- beziehungsweise Erfolgswahrscheinlichkeiten von Forder-
projekten in ihrem Bereich leisten. Gerade auch fur die Festlegung der
Schwerpunkte und Kriterien fur die Forderung in Forderbekanntmachungen
(8 92b Absatz 2 Satz 1 SGB V) sind die lokale Perspektive, die Kenntnisse der
Versorgung vor Ort und die Erfahrungen der Lander unabdingbar; keines der
bisher fir den Innovationsausschuss vorgesehenen Mitglieder kann dies
einbringen. Ein Antrags- und Mitberatungsrecht entsprechend der Regelung
des 8 92 Absatz 7e SGB V erscheint daher sachgerecht. Das dort verankerte
Antrags- und Mitberatungsrecht der Lander im Rahmen der Bedarfsplanung
hat sich bewahrt. Auf Grund der Betroffenheit der Landerinteressen durch die
Entscheidungen des Innovationsausschusses sollte es auch fir diesen
vorgesehen werden.
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38. Zu Artikel 1 Nummer 40 (88 92a, 92b SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu prifen, ob und
inwieweit das Bundesministerium fir Wirtschaft und Energie bei der
Ausarbeitung der Schwerpunkte und Kriterien fir eine Forderung von neuen
Versorgungsformen aus dem Innovationsfonds durch den gemal3 Gesetzentwurf
zu errichtenden Innovationsauschuss beratend einbezogen werden kann.

Begrindung:

Aufgabe des bem Gemensamen Bundesausschuss (G-BA) eingerichteten
Innovationsausschusses ist gemald 8 92a Absatz 1 SBG V die Durchfiihrung
der Forderung von neuen Versorgungsformen, die tber die bisherige Regel-
versorgung hinausgehen. Gefordert werden sollen insbesondere Vorhaben, die
eine Verbesserung der sektorentibergreifenden Versorgung zum Ziel haben und
hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen
Zu werden.

Dem Innovationsausschuss obliegt nach § 92b Absatz 2 SGB V die Festlegung
der  Schwerpunkte der Forderung nach 8 92a Absatz 1
und 2 Satz 1 bis4 SGB V.

Um die Patientenversorgung und die Lestungsfahigkeit des Gesundheits-
systems gleichermal3en zu verbessern, empfiehlt es sich, die sektor- und
branchentibergreifende Zusammenarbeit von Wirtschaft, Wissenschaft, dem
Gesundheitswesen und den Anwendern weiterhin auszubauen und in neuen
K ooperationsformen zu starken. Von zentraler Bedeutung ist dabel die Art, wie
die Akteure der Gesundheitswirtschaft zusammenarbeiten, damit Produkt-,
Prozess- oder Dienstleistungsinnovationen zukinftig noch stérker patienten-
und bedarfsorientiert entwickelt und hergestellt werden kénnen. Zum Infor-
mationsaustausch und zu der Wahrung von Transparenz empfiehlt sich daher
die frihzeitige Einbindung in Entscheldungsprozesse und Zul assungsverfahren
aller Akteure der Gesundheitswirtschaft. Die Wirtschaft ist in diesem Kontext
ein wichtiger und unverzichtbarer Dialogpartner, um neue moderne Versor-
gungsformen zu begleiten. Diese Sichtweise spiegelt sich auch auf Bundes-
ebene in der Hightech-Strategie und dem nationalen Strategieprozess "Inno-
vationen in der Medizintechnik” wider. Daher ist es erforderlich, dass bei den
Entscheidungen des Innovationsausschusses der Sachverstand der Wirtschaft
auch Beriicksichtigung findet.
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Aus diesem Grund sollte gepriift werden, ob das Bundesministerium fur Wirt-
schaft und Energie bei der Ausarbeitung der allgemein geregelten Kriterien fir
eine Forderung von neuen Versorgungsformen beratend einbezogen werden
kann.

39. Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabeb  Doppelbuchstabe aa und
Doppelbuchstabe bb
(895 Absatz 1aSatz 1,
Satz 3und
Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa und Doppel-
buchstabe bb ist in 8§ 95 Absatz 1a Satz 1, Satz 3 und Satz 4 jeweils das Wort
"Kommunen" durch das Wort " Gebietskorperschaften” zu ersetzen.

Begrindung:

Fur eine flachendeckende Versorgung ist die zusétzliche Grindung von
medi zinischen Versorgungszentren erforderlich, weil diese Einrichtungen dann
nicht nur zur Tellnahme an der vertragsdrztlichen Versorgung berechtigt,
sondern auch verpflichtet sind.

Mit der urspriinglichen Anderung ("Kommunen") waren nur Kommunen zur
Grundung eines medizinischen Versorgungszentrums in der von der bisherigen
Regelung abweichenden Rechtsform berechtigt. Durch die Anderung in
"Gebietskorperschaften” wird dies auch fur die in Landestragerschaft
befindlichen Landeskrankenhduser ermoglicht. Fur diese besteht zwar rein
faktisch als zugelassenes Krankenhaus bereits jetzt die Moglichkeit zur
Grundung eines medizinischen Versorgungszentrums. Diese wird jedoch durch
die Vorgaben zur Rechtsform in 8 95 Absatz la Satz 1 zwelter
Halbsatz SGB V der geltenden Fassung (nur al's Personengesellschaft, eG oder
GmbH) auf Landesebene erheblich erschwert, zum Beispiel bel der
Birgschaftsbestellung aufgrund von haushaltsrechtlichen Bestimmungen.
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Durch die Anderung konnen alle Gebietskorperschaften, gleich ob Kommune
oder Land, ein medizinisches Versorgungszentrum in der 6ffentlich-rechtlichen
Rechtsform eines Eigen- oder Regiebetriebes griinden. Die Schwierigkeiten bei
der Grindung mit der privatrechtlichen Rechtsform und den
Burgschaftsbestellungen werden dadurch beseitigt. Es wird eine Gleichstellung
zwischen kommunal gefihrten und landesei genen Krankenhdusern erreicht.

40. Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe b Doppel buchstabe bb
(8 95 Absatz 1a Satz 3 und Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb sind in § 95
Absatz 1a Satz 3 und Satz 4 wie folgt zu fassen:

"Gebietskorperschaften konnen Medizinische Versorgungszentren auch in
offentlich-rechtlichen Rechtsformen grinden. Fir die Grindung von
Medizinischen Versorgungszentren durch die Gebietskorperschaften findet
§ 105 Absatz 5 Anwendung."

Begriindung:

Es soll auch den Gebietskorperschaften méglich sein, kinftig Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) in 6ffentlich-rechtlicher Rechtsform zu betreiben.
Gleichwohl sollen die in § 105 Absatz 5 SGB V geltenden Einschrankungen
gelten.

8 105 Absatz 5 SGB V ermiglicht es kommunalen Tragern in begriindeten
Ausnahmefédlen Eigeneinrichtungen zur ambulanten &rztlichen Versorgung zu
betreiben. Laut Begrindung zum Entwurf des GKV-Versorgungsstruktur-
gesetzes - GKV-VSIG (vgl. BR-Drucksache 456/11 vom 12. August 2011,
Seite 115 und 116) liegt ein begrindeter Ausnahmefall insbesondere dann vor,
wenn eine Versorgung auf andere Weise nicht sichergestellt werden kann. Dies
ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die von der Kassenérztlichen Vereinigung
zuvor ergriffenen  Sicherstellungsmal3nahmen  nicht  gegriffen  haben.
Voraussetzung fur die Grindung einer Eigeneinrichtung ist zudem, dass die
Kassenérztlichen Vereinigungen deren Sicherstellungsauftrag nach 875
Absatz1l SGB V hiervon unberiihrt bleibt, zuvor der Grindung der
Eigeneinrichtungen zustimmt. Das Zustimmungserfordernis bringt ebenfalls
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zum Ausdruck, dass die Griindung einer Eigeneinrichtung durch kommunale
Tréger subsidiér gegeniber Sicherstellungsmalinahmen der Kassenarztlichen
Vereinigung ist.

Durch die Geltung des § 105 Absatz 5 SGB V auch fur die MVZ wird dem
beschriebenen Subsidiaritdtsgrundsatz Rechnung getragen. Dies insbesondere
auch, da andernfalls Gebietskorperschaften ohne Abstimmung mit der fir die
Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung zustandigen Kassenérztlichen
Vereinigung Versorgungseinrichtungen betreiben kénnen und so steuernd in
die Versorgung eingreifen. Die Gebietskorperschaften als staatliche Akteure
traten dabei auch in Konkurrenz zu méglichen privatrechtlichen Akteuren,
denen sie gleichgestellt wirden.

Dartiiber hinaus besteht die Gefahr, dass selbstandig praktizierende Arzte, deren
Praxen allein schon bei rechnerischer Uberversorgung in der entsprechenden
Region im Falle etwa eines ruhestandsbedingten Ausscheidens von Seiten der
Kassenérztlichen Vereinigung aufgekauft werden muissten, wahrend
Gebietskorperschaften zum Beispiel auf Grundlage von Sonderbedarf MVZ
grinden darften.

Des Weiteren bestehen neben dem Eigenbetrieb und dem Regiebetrieb weitere
Offentlich-rechtliche  Organisationsformen, zum Beispid Kommunal-
unternehmen as Anstalten des oOffentlichen Rechtes. Eine fachliche
Beschrankung auf Eigen- und Regiebetriebe ist nicht notwendig.

41. Zu Artikel 1 Nummer 41 Buchstabe c (8 95 Absatz 3 Satz 4 und
Satz 5 - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 41 ist Buchstabe c wie folgt zu fassen:

'‘c) Dem Absatz 3 werden folgende Sétze angefugt:

"Die Einhaltung der sich aus den Sizen 1 und 2 ergebenden
Versorgungsauftrage sind von der Kassenarztlichen Vereinigung zu prifen.
Die Ergebnisse der Prifung sind den Landes- und Zulassungsausschiissen
mindestens jahrlich zu Gbermitteln.”
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Begriindung:

Der neu formulierte Auftrag an die Kassenérztlichen Vereinigungen, den sich
aus der Zulassung ergebenden Versorgungsauftrag von Vertragséarztinnen und
Vertragsarzten sowie Medizinischen Versorgungszentren anhand der ihnen
vorliegenden Leistungsdaten zu prifen, soll durch eine Ubermittlungspflicht an
die Zulassungsgremien und Landesausschiisse erganzt werden. Damit wird die
Zielsetzung der Regelung, sicherzustellen, dass Vertragséarztinnen und
Vertragsarzte sowie Medizinische Versorgungszentren in dem ihnen
vorgegebenen Umfang zur Versorgung der Versicherten zur Verfligung stehen,
bekraftigt. Zulassungsentscheidungen und Bedarfsfeststellungen vor Ort,
insbesondere auch Uber gegebenenfalls bestehenden lokalen Versorgungs-
bedarf sowie begrindete Abweichungen von der Bedarfsplanungsrichtlinie zur
Berlicksichtigung regionaler Besonderheiten, konnen fundierter als bisher
getroffen und begrindet werden.

42. Zu Artikel 1 Nummer 41 (§ 95 SGB V)

Der Bundesrat begrifd die Zielsetzung des Gesetzes, den Kommunen zu
ermaoglichen, kinftig Medizinische Versorgungszentren (MVZ) zu griinden und
damit die Versorgung in der jewelligen Region zu verbessern. Der Bundesrat
erkennt grundsétzlich auch die Mdglichkeit an, diese zukinftig auch in
offentlich-rechtlichen Rechtsformen griinden zu dirfen.

Vor dem Hintergrund, dass die Kommunen in den begrtindeten Ausnahmefallen
als einzige gesellschaftliche Akteure die ambulante Versorgung tberhaupt noch
sicherstellen, bittet der Bundesrat die Bundesregierung, Vorkehrungen zu
treffen, die Kommunen bei ihrer Ubernahme der ambulanten &rztlichen
Versorgung vor zusétzlichen fiskalischen Belastungen zu schitzen. Dies betrifft
sowohl zukiinftig die Medizinischen Versorgungszentren gemald § 95 Absatz 1a
SGB V ds auch die bereits gesetzlich verankerten Eigeneinrichtungen gemal3
§ 105 Absatz 5 SGB V.
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43.

Die Risiken aus dem Betrieb der ambulanten V ersorgungseinrichtungen treffen
aufgrund des dortigen Arztemangels regelméaRig die Kommunen in struktur-
schwachen Regionen, welche gerade wegen der dortigen Strukturbedingungen
haufig entsprechend finanzschwach sind. Die Bundesregierung wird daher
aufgefordert, fir eine auskébmmliche Finanzierung der kommunalen
Versorgungseinrichtungen und eine Haftungsbegrenzung fur die Kommunen,
zum Beispidd durch hohere verpflichtende Deckungssummen der
Berufshaftpflichtversicherungen, zu sorgen und die regionale Problemstellung
des Arztemangels nicht der ortlichen Gemeindeebene aufzuerlegen. Die
gesellschaftliche Herausforderung des demografischen Wandels mit der
einhergehenden "Landflucht” bedarf der Finanzierung einer breit aufgestellten
Solidargemei nschaft.

Zu Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe al - neu - (§ 101 Absatz 2 Nummer 3 und
Satz 2 - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 43 ist nach Buchstabe a folgender Buchstabe al
einzuftgen:

‘al) In Absatz 2 wird die Nummer 3 wie folgt gedndert:

aa) Die Worter "ist insbesondere die demographische Entwicklung"
werden durch die Worter "sind insbesondere die Sozial- und
Morbiditétsstruktur, die demographische Entwicklung sowie der fir
eine angemessene Versorgung spezifischer Bevdlkerungsgruppen
erforderliche Zeitaufwand" ersetzt.

bb) Der folgende Satz wird angefugt:
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"Der Gemeinsame Bundesausschuss hat hierzu erstmals bis zum
31. Dezember 2016 und nachfolgend im Abstand von finf Jahren
Erhebungen und Auswertungen nicht personenbezogener Daten
durchzufihren oder in Auftrag zu geben oder Sachverstéandigen-
gutachten einzuholen.”

Begrindung:

Die Anpassung beziehungsweise Neufestsetzung der stichtagsbezogenen
Verhdtniszahlen nach 8 101 Absatz 1 Satz 4 und 5 SGB V muss sich am
tatséchlichen Versorgungbedarf orientieren. Fir dessen Ermittlung sind
verschiedene Faktoren mal3geblich. Einige von ihnen sollen - ohne Anspruch
auf Vollsténdigkeit ("insbesondere") - ausdriicklich im Gesetz genannt werden,
um ihre Berlcksichtigung sicherzustellen. Der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat in seinem Gutachten
aus dem Jahr 2014 in diesem Zusammenhang zu Recht die Einholung
empirischer Studien zur tatsachlichen Bedarfsermittlung angemahnt
(Textziffer 463). Der Gemeinsame Bundesausschuss soll mit der Erstellung
beziehungsweise Vergabe dieser Studien betraut werden, um so eine fundierte
Entscheidungsgrundlage fir eine den tatsachlichen Verhdtnissen noch besser
angepasste Bedarfsplanung zu erhalten. Um auf mdoglichst aktuelle
Erkenntnisse zurlckgreifen zu kdnnen, sind die Studien alle funf Jahre zu
erneuern.

44, Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppel buchstabe aa
(8 103 Absatz 3a Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b ist Doppelbuchstabe aa wie folgt zu
fassen:

aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

"Der Zulassungsausschuss soll den Antrag ablehnen, wenn die
ordnungsgeméal3e Versorgung der Versicherten am Ort der Nieder-
lassung unter Beriicksichtigung des wahrgenommenen Versorgungs-
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auftrages nicht beeintrachtigt wird; dies gilt nicht, sofern die Praxis von
einem Nachfolger weitergefihrt werden soll, der dem in Absaiz 4
Satz 5 Nummer 5 und 6 bezeichneten Personenkreis angehdrt oder der
sich verpflichtet, die Praxis in ein anderes Gebiet des Planungsbereichs
zu verlegen, in dem nach Mitteilung der Kassenérztlichen Vereinigung
aufgrund einer zu geringen Arztedichte ein Versorgungsbedarf besteht."

Begrindung:

Nur durch eine Konkretisierung der Ablehnungsgrinde fur eine Nach-
besetzung des Vertragsarztsitzes im Normtext kann ein Hochstmal? an
Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten erreicht werden. Mit der Anderung
lasst sich des Weiteren gewéhrleisten, dass der Abbau von tatsachlicher
medizinischer Uberversorgung im ambulanten Bereich entsprechend der
Intention des Bundesgesetzgebers, "auch kinftig eine flachendeckende
und gut erreichbare medizinische Versorgung sicherzustellen”, ohne die
Beeintréchtigung von Versorgungsnotwendigkeiten der Menschen im
Land erreicht wird und die medizinisch notwendige Versorgung vor Ort,
unter Berilicksichtigung der medizinischen Subspezialisierungen, auch
weiterhin gewahrleistet ist.

45, Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppel buchstabe aa
(8 103 Absatz 3a Satz 3 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu Uberprifen, ob
die vorgesehene Anderung des § 103 Absatz 3a Satz 3 SGB V in Verbindung
mit 8 103 Absatz 4a Satz 3 SGB V zu einer nicht gewollten Konzentration der
ambulanten Versorgung in Uberversorgten Gebieten in Medizinischen
Versorgungszentren (MV Z) fuhren kénnte.
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Begrindung:

Der bestehende § 103 Absatz 4a Satz 3 SGB V privilegiert die Anstellung
eines Arztes in einem MVZ gegenlber der Niederlassung als Vertragsarzt
insowelt, als eine unbeschrankte Nachbesetzung von Arztstellen von MVZ in
Bezirken, in denen Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, méglich ist.

Der Gesetzentwurf sieht nunmehr vor, dass kiinftig V ertragsarztzulassungen in
Bezirken, in denen Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, regelhaft nicht
wieder besetzt werden sollen. Die Zulassungsausschiisse sollen kinftig
Antrége auf Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes ablehnen, wenn der Sitz
nicht aus Versorgungsgriinden notwendig ist. Kriterien dazu, wann ein Sitz aus
Versorgungsgrinden notwendig ist, nennt der Gesetzentwurf nicht. Die
Begriindung nennt exemplarisch einen lokalen oder qualifikationsbezogenen
Sonderbedarf sowie weitere Beispiele. Die Anforderungen an einen lokaen
Sonderbedarf nach der Bedarfsplanungsrichtlinie sind jedoch sehr eng gefasst.
Nicht genannt wird als Versorgungsgrund der Erhalt von Arztsitzen in
schlechter versorgten Teilbereichen innerhalb eines Uberversorgten
Planungsbezirks.

Gemeinsam konnten diese Regelungen theoretisch dazu fihren, dass
Einzelpraxen in der Flache in nominell Uberversorgten Teilbereichen nicht
wiederbesetzt werden beziehungsweise entsprechende Nachbesetzungsantrége
abgelehnt werden missen, wahrend die Anstellungen in MVZ (und die
wenigen Anstellungen nach 8§ 95 Absatz 9 Satz 1 SGB V) ungeschmdlert
fortbestehen. Damit kdnnte eine Konzentration der ambulanten Versorgung in
MV Z zu Lasten der Versorgung in der Flache verbunden sein, was gerade dem
Ziel der gesetzlichen Anderung zuwiderliefe.

Im Ubrigen kénnte die vorgesehene Regelung den generellen Schluss zulassen,
dass fur die Versorgung nicht erforderliche Vertragsarztsitze wegfallen sollen,
die vergleichbare Frage fur MVZ aber nicht gestellt wird, obwohl in fir
Neuzul assungen gesperrten Planungsbereichen beide Formen der Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung vorhanden sind.
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46. Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppel buchstabe bb
(8 103 Absatz 3a Satz 6a - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb ist in § 103
Absatz 3a nach dem neu einzufligenden Satz 6 folgender Satz einzufigen:

"Die Bestimmungen dieses Absatzes finden fur das Ruhrgebiet im Sinne der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Bedarfsplanung
sowie die MaRstabe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterversorgung
in der vertragséarztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) sowie fir
Psychotherapeuten erst mit Ablauf des 31. Dezember 2017 Anwendung.”

Begriindung:

In den Ubergangsregelungen in § 65 Bedarfsplanungs-Richtlinie wird an dem
Sonderstatus fur das Ruhrgebiet vorlufig festgehalten. Fir diese Region gelten
zunéchst gesonderte Verhdltniszahlen. Zugleich ist geregelt, dass die
Versorgungssituation der Region Ruhrgebiet bis spatestens 31. Dezember 2017
erhoben und die Regelung zum Ruhrgebiet erneut im Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) Uberprift und erforderlichenfalls angepasst wird. Hat
der G-BA bis spétestens zum Ablauf dieses Zeitraumes keine Anpassung oder
unveranderte Fortgeltung der Regelungen fur das Ruhrgebiet beschlossen, so
treten die Sonderregel ungen aul3er Kraft.

Die historisch bedingten und in der Regel hoheren Verhaltniszahlen, die einen
geringeren Arztebedarf (zum Beispiel im hausirztlichen Bereich 25 Prozent
weniger) unterstellen, sind lediglich vorlaufig fortgeschrieben worden. Bis zum
Abschluss der Evaluation der Versorgungssituation sollen negative Folgen fur
die ambulante Versorgung durch "Aufkauf" rein rechnerisch tUberzahliger Sitze
vermieden werden.

Bel der psychotherapeutischen Versorgung gibt es eine deutliche Diskrepanz
zwischen den tatsachlichen Versorgungsgraden im Sinne der Bedarfsplanungs-
Richtlinie, die haufig eine rechnerische Uberversorgung aufweisen, und der
tatséchlichen Versorgungssituation mit langen Wartezeiten. Vor diesem
Hintergrund wird dem G-BA mit diesem Gesetz aufgegeben, die
Psychotherapie-Richtlinie bis zum 30. Juni 2016 zu Uberarbeiten. Diese
Uberarbeitung sollte zunéchst abgewartet werden, bevor nach einer weiteren
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angemessenen  Umsetzungszeit  die  Aufkaufregelung  auch  bel
Psychotherapeuten Anwendung findet. Daher wird auch hier die Anwendung
der Aufkaufregelung auf das Jahr 2018 verschoben. Dies bietet aul3erdem die
Moglichkeit, vorher eine neue Bedarfsanalyse gerade im Bereich der
Psychotherapie zu erstellen.

47. Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b (8§ 103 Absatz 3a Satz 8 SGB V)

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung um Prifung, ob in § 103 Absatz 3a
Satz 8 SGB V eine Klarstellung aufgenommen werden kann, mit der die
Methode zur Ermittlung des Verkehrswertes einer Praxis vorgegeben wird, oder
ob nicht zumindest verpflichtende Konfliktlosungsmechanismen bei
Uneinigkeit Uber den Verkehrswert vorzusehen sind.

Begriindung:

Durch die Verscharfung der Regelung zur Wiederbesetzung von
Vertragsarztsitzen in Uberversorgten Planungsbezirken hin zu einer "Soll"-
Regelung, wird in Zukunft haufiger der Fall eintreten, dass die Kassenérztliche
Vereinigung gemal 8 103 Absatz 3a Satz 8 SGB V eine Entschadigung an den
Praxisinhaber oder seinen Erben wird zahlen mussen. Im Gesetzestext ist dazu
vorgesehen, dass die Entschadigung in Hohe des "Verkehrswertes' der Praxis
zu zahlen ist. Ein Verfahren zur Wertermittlung sieht der Gesetzestext nicht
vor. Naturgemal birgt aber die Bestimmung der Hohe der Entschéadigung
erhebliches Konfliktpotential.

Die Bundesregierung wird daher gebeten zu prifen, ob eine Klarstellung
hinsichtlich der Wertermittlung im Gesetz dabei hilft, Konflikte zu vermeiden.
Sollte die Prifung ergeben, dass dies nicht moglich ist, so sollte zumindest die
Einfihrung von dem Klageverfahren vorgeschateten Konfliktlésungs-
mechanismen, wie einem Schiedsverfahren, tberdacht werden, um die Kassen-
arztlichen Vereinigungen von Uberflissigen Prozessen zu entlasten. Auch fir
diesen Fall konnte sich die gesetzliche Vorgabe eines Kriterienkatalogs zur
Wertermittlung anbieten.
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48. Zu Artikel 1 Nummer 45 (8 105 Absatz 1a Satz 1,

Satz 4 - neu -,
Satz 5 - neu - und
Satz 6 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 45 ist wie folgt zu fassen:

'45. 8§ 105 Absatz 1lawird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Satz 1 werden das Wort "kann" durch das Wort "soll" und die Wérter
"in Gebieten, fur die Beschllisse nach 8§ 100 Absatz 1 und 3 getroffen
wurden,” durch die Worter "zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung" ersetzt.

Folgende Sétze werden angefiigt:

"Né&heres hat die Kassenérztliche Vereinigung in einer Richtlinie im
Benehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen festzulegen. Die Kassendrztliche Vereinigung hat dem
L andesausschuss nach § 90 jahrlich Uber die Verwendung der Mittel zu
berichten. Der Landesausschuss kann Empfehlungen zur Verwendung
der Mittel abgeben." '

Begriindung:

Der Strukturfonds soll die fur die Sicherstellung der vertragsérztlichen
Versorgung verantwortlichen Kassenérztlichen Vereinigungen in die Lage
versetzen, gezielt Fordermal3nahmen zur Vermeidung oder Behebung von
V ersorgungsproblemen einzusetzen. Es handelt sich damit um ein bedeutsames
Sicherstellungsinstrument. Deshalb wird die Kann-Regelung durch ene
verbindlichere Soll-Regelung ersetzt. Nur wenn im Einzelfall besondere
Griunde entgegenstehen, darf die Kassenérztliche Vereinigung auf die Bildung
eines Strukturfonds verzichten.
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Durch die Vorgabe, dass die Kassenérztliche Vereinigung in einer Richtlinie
das Nahere festzulegen hat, wird fir den Fall eine Regelungslticke geschlossen,
in dem eine Kassenédrztliche Vereinigung (beispielsweise in Hessen) zwar
einen Strukturfonds gebildet hat, anschlief3end aber keine Fordermal3nahmen
durchfihrt. Gleichzeitig wird durch die vorgesehene Benehmens-Regelung die
bisher fehlende Beteiligung der Landesverbande der Krankenkassen und der
Ersatzkassen nachgeholt.

Da der Landesauschuss dasienige Gremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung ist, das Uber den Stand der Versorgung und daraus abzuleitende
Konsequenzen zu beschlief3en hat, soll er die Maoglichkeit erhalten,
Empfehlungen fur Fordermal3nahmen abzugeben. Um die dafir notwendige
Transparenz herzustellen, ist der Landesauschuss regelméidig Uber die ge-
troffenen Fordermalnahmen zu unterrichten. AuRerdem ist damit
sichergestellt, dass eine Kassendrztliche Vereinigung nach Bildung eines
Strukturfonds nicht untétig bleibt. Uber die Mitwirkung im Landesausschuss
sind auch die Lander insoweit el ngebunden.

49. Zu Artikel 1 Nummer 45 (8 105 Absatz 1a Satz 7 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 45 ist wie folgt zu fassen:

'45. § 105 Absatz 1awird wie folgt gedndert:

a)

In Satz 1 werden ... < weiter wie Gesetzentwurf > ...

b) Dem Satz 6 - neu - wird folgender Satz angefiigt:

"Uber die Verwendung der Mittel des Strukturfonds haben die
Kassenédrztlichen Vereinigungen das Einvernehmen mit den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
herzustellen." '
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Begriindung:

Nach dem Gesetzentwurf soll kinftig auch in nicht unterversorgten
Planungsbereichen die Bildung eines Strukturfonds méglich sein. Wird seitens
der Kassenérztlichen Vereinigung ein solcher Strukturfonds eingerichtet, haben
sich die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen in gleicher
Hohe finanziell an diesem zu beteiligen (8 105 Absatz 1a Satz 2 SGB V). Die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sollen deshalb ein
gleichberechtigtes Mitspracherecht erhalten, auch um sicherzustellen, dass
zusétzliche Versichertengelder zielgerichtet zur Berticksichtigung besonderer
regionaler V ersorgungsbedirfnisse eingesetzt werden.

50. Zu Artikel 1 Nummer 45 (8 105 Absatz 1b - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 45 ist wie folgt zu fassen:

'45. § 105 wird wie folgt gedndert:

a)

In 8 105 Absatz 1aSatz 1 ... < weiter wie Gesetzentwurf > ...

b) Nach Absatz 1lawird folgender Absatz 1b eingefiigt:

"(1b) Die Kassenérztliche Vereinigung kann im Einvernehmen mit den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zur
Finanzierung von weiteren Fordermal3nahmen in Gebieten, fur die
Beschlisse nach 8§ 100 Absatz 1 und 3 getroffen wurden, den
Strukturfonds nach Absatz 1a um weitere bis zu 0,1 Prozent der nach
8§ 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditétsbedingten Gesamtver-
gutungen aufstocken. Hat die Kassendrztliche Vereinigung den
Strukturfonds nach Satz 1 aufgestockt, haben die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen dann zusétzlich einen Betrag in
gleicher Héhe in den aufgestockten Strukturfonds zu entrichten. Uber
die Verwendung des aufgestockten Strukturfonds entscheidet die
Kassenérztliche Vereinigung im Benehmen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen." '
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Begrindung:

Mit dem aufgestockten Strukturfonds wird den Vertragspartnern beziehungs-
weise den Kassenarztlichen Vereinigungen ein grofRerer Handlungsspielraum
gegeben, die Versorgung nachhaltig zu sichern.

Sie erhalten die Moglichkeit, neben der Forderung der Welterbildung in der
Allgemeinmedizin (§ 75a SGB V) beispielsweise auch die ambulanten Ab-
schnitte der fachérztlichen Weiterbildung, Weiterbildungsverbiinde oder auch
Weiterbildungsangebote zum Erwerb der Zusatzqualifikation "Notfallmedizin®
mit speziell hierflr bereitgestellten Mitteln zu fordern.

Mit der Anderung soll die Obergrenze fiir die zur Verfligung stehenden
Fordermittel von 0,1 Prozent auf maximal 0,2 Prozent der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung angehoben werden.

51. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a Doppel buchstabe aa
(8 116b Absatz 2 Satz 5a SGB V)

In Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a ist Doppelbuchstabe aa wie folgt zu
fassen:

aa) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

"Eine Unterbrechung der Frist flhrt dazu, dass eine neue Frist von zwei
Monaten beginnt." '

Begrindung:

Eine Abfrage bei den erweiterten Landesausschiissen im Bundesgebiet vom
24. Juni 2014 hat ergeben, dass zwdlf von sechzehn erweiterten Landes-
ausschissen die Vorschrift so interpretieren, dass die Frist nach Unterbrechung
neu zu laufen beginnt.
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Angesichts der umfangreichen Prifungs- und Auslegungspflichten, die den
erweiterten Landesausschiissen mit der Umsetzung der neuen Regularien des
§116b SGB V Ubertragen wurden, ist es erforderlich, diese Prifung
gewissenhaft und grindlich durchfihren zu kénnen.

Eine Unterbrechung der Zwei-Monatsfrist durch eine Anforderung von
zusétzlich erforderlichen Informationen und erganzenden Stellungnahmen
durch den erweiterten Landesausschuss muss dazu fihren, dass ein neuer
Fristlauf beginnt. Je nach Zeitpunkt der Anforderung kdnnten gegebenenfalls
nur wenige Tage der vorherigen Frist Ubrigbleiben, wodurch die gebotene
grindliche  Uberprifung der Unterlagen (eventuell bei  mehreren
Antragstellern) nicht durchfihrbar wére. Die gesetzlich vorgesehene
Genehmigungsfiktion nach Ablauf der Zwei-Monatsfrist wirde daher
gegebenenfalls dazu fuhren, dass nicht ausreichend qudlifizierte
Leistungserbringer eine Genehmigung zur Leistungserbringung nach 8§ 116b
SGB V erhalten.

52. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe bl - neu - (8116 b Absatz 6 Satz 1

zweiter Halbsatz SGB V)

In Artikel 1 Nummer 52 ist nach Buchstabe b folgender Buchstabe bl
einzuftigen:

'b1)

In Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatz wird das Wort "vertragsérztliche"
durch das Wort "die" ersetzt.'

Begriindung:

Die Leistungen der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung werden nach
8 116b Absatz 6 Satz 1 SGB V unmittelbar von der Krankenkasse verguitet.
Bisher konnen nur die vertragsarztlichen Leistungserbringer (an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen) nach
§116b Absatz 6 Satz 1 zweiter Halbsatiz SGB V die Kassenarztliche
Vereinigung gegen Aufwendungsersatz mit der Abrechnung von Leistungen
der ambulanten speziafachérztlichen Versorgung beauftragen.
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Fur die im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung er-
brachten Leistungen soll nun ereicht werden, dass auch andere
Leistungserbringer (zum Beispiel die an der ambulanten speziafachérztlichen
Versorgung teilnehmenden Krankenhéuser) ebenfalls die Mdglichkeit erhalten,
die Kassenérztliche Vereinigung gemald § 116b Absatz 6 Satz 1 zweiter
Halbsatz SGB V mit der Abrechnung der Leistungen beauftragen zu konnen.
Diesist unter Gleichbehandlungsaspekten nur konsequent, wird doch in § 116b
Absatz 6 Satz 16 SGB V bei der mdglichen Beauftragung einer anderen Stelle
(zum Beispid einer privatrechtlich organisierten Abrechnungsstelle) vom
Gesetzgeber durch die ohne Zusatz verwendete Wortwahl "L e stungserbringer"
auch nicht zwischen vertragsarztlichen und sonstigen Leistungserbringern
unterschieden.

53. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe c (8 116b Absatz 8 SGB V)

Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe c ist zu streichen.

Begrindung:

Die fachliche Diskussion Uber eine mogliche Aufhebung der Befristungs-
regelung in 8§ 116b Absatz 8 SGB V und damit Uber die Schaffung eines
dauerhaften Bestandsschutzes fur Krankenhduser, die an der ambulanten
Behandlung im Krankenhaus nach § 116b alter Fassung teilnehmen, ist noch
nicht abgeschlossen. Zuletzt hat sich auch die Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur
Krankenhausreform mit der Thematik befasst. In den im Dezember 2014
vorgelegten Eckpunkten hat die Arbeitsgruppe angekindigt, dass die
Einschrankung der speziafachérztlichen Versorgung auf schwere Verlaufs-
formen (insbesondere fur onkologische Erkrankungen [Nr. 1a]) sowie die
Befristung der Bestandsschutzregeln Uberprift werde, um eine Vereinheit-
lichung des Rechtsrahmens erreichen zu konnen. Hierzu bedarf es noch einer
vertieften fachlichen Aufarbeitung insbesondere der medizinischen, struktu-
rellen und patientenbezogenen Folgen einer entsprechenden Neuregelung.
Daher erscheint eine Gesetzesdnderung zum jetzigen Zeitpunkt zu frih. Das
Thema kann gegebenenfalls in einem spéteren Gesetzgebungsverfahren - etwa
im Rahmen der anstehenden Krankenhausreform - wieder aufgegriffen werden.
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54. Zu Artikel 1 Nummer 53 Buchstabe a (8 117 Absatz 1 Satz 1a- neu - und

Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 53 Buchstabe aist § 117 Absatz 1 wie folgt zu &ndern:

a)

b)

Nach Satz 1 ist folgender Satz einzufligen:

"Fur Félle nach Satz 1 Nummer 2 sind eine zahlenméalsige Begrenzung
sowie eine Anrechnung auf die nach Satz 1 Nummer 1 vereinbarten
Fallzahlen ausgeschlossen.”

In Satz 4 sind die Worter "sowie in welchen Fallen des Satz 1 Nummer 1 es
einer Uberweisung bedarf" zu streichen.

Begrindung:

Zu Buchstabe a

Die Erméchtigung fur Forschung und Lehre erstreckt sich inhaltlich auf das
gesamte medizinische Leistungsspektrum. 8§ 117 Absaiz 1 Satz 1
Nummer 2 SGB V erfasst deshalb einen Personenkreis, der dem Grunde nach
bereits heute von der Erméchtigung flr Forschung und Lehre erfasst ist. Dieser
Personenkreis wird somit bereits heute aus Grinden der bestmdglichen
Krankenversorgung wegen Art, Schwere oder Komplexitét seiner Erkrankung
durch die Hochschulambulanz untersucht oder behandelt. Allerdings ist der
Umfang, in dem dieser Personenkreis die Hochschulambulanz in Anspruch
nehmen kann, wegen der Begrenzung der Erméchtigung auf Zwecke von
Forschung und Lehre der Hohe nach limitiert. Es wére nicht vertretbar,
einzelne Personen wegen ener zahlenméldigen Begrenzung des
Erméchtigungsumfangs abzuweisen. Es bedarf insoweit einer Klarstellung (die
Begriindung zu § 120 SGB V ist insoweit missverstandlich; vgl. Ausfuhrungen
zu Nummer 56 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb). Gleichzeitig werden diese
Fadle in der Regel auch fur Forschung und Lehre benttigt, so dass das
Verhdltnis zwischen den Erméchtigungen nach 8 117 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 und Nummer 2 SGB V festzulegen ist.
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Zu Buchstabe b:

Der Gesetzentwurf sient vor, dass der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft vereinbaren kénnen, fiur welche Féle und Personen
es "in dem fur Forschung und Lehre erforderlichen Umfangs' einer
Uberweisung bedarf.

Die Festlegung durch die genannten Institutionen, welche Fale fur Forschung
und Lehre geeignet sind, gefahrdet die Wissenschaftsfreiheit der betroffenen
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler. Die genannten Institutionen sind
weder (rechtlich) durch die von ihren Entscheidungen gegebenenfalls betrof-
fenen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler legitimiert noch besitzen sie
die notwendige Fachkompetenz, um entscheiden zu kénnen, welche Patienten
fur Forschung und Lehre notwendig und geeignet sind.

55. Zu Artikel 1 Nummer 53a- neu - (8 118 Absatz 3 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 53 folgende Nummer 53a einzufligen:

'53a. 8118 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

"(3) Absatz 2 gilt fur psychosomatische Krankenhduser und Allgemein-
krankenhauser sowie psychiatrische Krankenh&user mit selbststandig,
facharztlich geleiteten psychosomatischen Abteilungen entsprechend.” '

Begriindung:

Mit der Streichung einer regionalen Versorgungsverpflichtung und durch die
Festschreilbung der psychiatrischen Krankenhduser soll eine gesetzliche
Grundlage fur die Waelterfithrung der  Verhandlungen  zur
Rahmenvereinbarung zu psychosomatischen Institutsambulanzen geschaffen
werden. Andernfalls l&uft die Regelung in der bisherigen Form vollstandig ins
Leere, da die Lander in der Psychosomatik keine Versorgungsverpflichtung
vorsehen. Gleichwohl besteht weiterhin ein unabweisbares Bedlrfnis fur die
Einrichtung psychosomatischer Institutsambul anzen.
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56. Zu Artikel 1 nach Nummer 53 (Zu Psychiatrischen | nstitutsambul anzen,
8118 SGB V)

Das Bundesministerium fur Gesundheit wird gebeten zu prifen, inwiewelt
durch eine Anderung des §118 SGB V die Einrichtung psychiatrischer
Institutsambulanzen (PIAS) aus V ersorgungsgriinden auch ohne raumliche, aber
weiterhin mit organisatorischer Anbindung an psychiatrische Krankenhauser
ermaoglicht werden kann.

Begrindung:

Die Versorgungssituation im Bereich Psychiatrie und insbesondere in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie ist noch immer in vielen Gegenden
Deutschlands nicht ideal. In bestimmten Regionen besteht auch
Unterversorgung, wie etwa in Bayern im Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiater in der Raumordnungsregion Oberpfalz-Nord. Es werden
insbesondere auch bel schweren psychischen Erkrankungen zu lange
Wartezeiten beklagt. Eine &hnliche Situation besteht auch in Sachsen,
besonders im ostséchsischen Raum. Auch hier ist die ambulante Versorgung
psychiatrischer Patienten noch nicht ausreichend gesichert. Die bedarfs-
abhangige Ausweitung des ambulanten psychiatrischen V ersorgungsangebotes
um PIAs ohne Klinikanbindung erscheint as ene Mdoglichkeit, die
Versorgungssituation in diesem Bereich weiter zu verbessern.

57. Zu Artikel 1 Nummer 53a- neu - (8 118aAbsatz1 Satz 1 und
Satz 3 zweiter Halbsatz SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 53 ist folgende Nummer 53a einzuf iigen:

'53a.  §118aAbsatz 1 wird wie folgt geandert:

a In Satz 1 werden nach dem Wort "Abteilungen" die Worter
", geriatrische Rehabilitationskliniken und dort angestellte Arzte"
eingefugt.
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b) In Satz 3 zweiter Halbsatz werden nach dem Wort "Erméchtigung”
die Worter "eines in einer geriatrischen Rehabilitationsklinik
angestellten Arztes oder” eingefugt.

Begriindung:

Die Anderung zielt darauf, den bedarfsabhiangigen Erméachtigungstatbestand
des 8 118a SGB V um geriatrische Rehabilitationskliniken und dort angestellte
Arztinnen und Arzte mit entsprechender geriatrischer Weiterbildung zu
erweitern.

Der durch das Psychiatrieentgeltgesetz eingefigte und am 1. Januar 2013 in
Kraft getretene § 118a SGB V zielte bereits auf eine qualitative Steigerung der
vertragsarztlichen geriatrischen Versorgung. Durch die Nutzung der &rztlich
geriatrischen Kompetenz der Krankenhduser und die Schaffung einer
strukturierten und koordinierten ambulanten Versorgung soll eine bessere
Behandlung derjenigen Patienten erzielt werden, die aufgrund ihrer
geriatrietypischen Multimorbiditét einen dringenden ambulanten Versorgungs-
bedarf haben, die aber aufgrund der Art, Schwere und Komplexitét ihrer
Krankheitsverlaufe mit den verfigbaren Quadlifikationen und Versorgungs-
strukturen derzeit nicht ausreichend ambulant versorgt werden kénnen.

Die hierfir erforderliche arztlich geriatrische Kompetenz ist oftmals besonders
an speziaisierten krankenhausstationdren Einrichtungen vorzufinden. Ebenso
haben sich jedoch auch stationére geriatrische Rehabilitationsel nrichtungen auf
diese Patientinnen und Patienten und deren besonderen Bedarfe personell
eingerichtet. Die Moglichkeit, auch diese Einrichtungen beziehungsweise die
dort angestellten Arztinnen und Arzte firr die Versorgung nach § 118a SGB V
miteinzubeziehen, soll die weiteren dort vorhandenen &rztlichen Ressourcen
auch fur die ambulante Versorgung erschlief?en und somit gegebenenfalls
bestehende V ersorgungsl ticken beheben.
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58. Zu Artikel 1 Nummer 54 (Zur Schaffung von Kooperationsmoéglichkeiten zur
ambulanten Versorqung intensivpflegebedirftiger Versicherter in  Wohn-
gemeinschaften analog 8§ 119b SGB V)

Der Bundesrat begrifit den Ansatz der Bundesregierung, durch das Pflege-
Neuausrichtungs-Gesetz (PNG), neue Wohnformen wie ambulant betreute
Wohngruppen zu fordern.

Der Bundesrat bedauert, dass diese nicht durch Regelungen zur
vertragsarztlichen Versorgung von Versicherten in Wohngemeinschaften, in
denen Uberwiegend intensivpflegebedirftige Menschen | eben, begleitet sind.

Der Bundesrat fordert daher, im weiteren Gesetzgebungsverfahren fir Wohn-
gemeinschaften, in denen Uberwiegend intensivpflegebedirftige Menschen
leben, eine Regelung zu treffen, die die ambulante Behandlung in diesen
Einrichtungen verbessert, vergleichbar der fir stationére Pflegeeinrichtungen
getroffenen Regelungen zu K ooperationsmdglichkeiten (§ 119b SGB V).

Begrindung:

Der Bundesgesetzgeber hat mit dem PflegeVG vom 28. Ma 2008 fir
stationdre  Pflegeeinrichtungen  Moglichkeiten  geschaffen, um  Uber
Kooperationsvereinbarungen die ambulante Versorgung der in den
Einrichtungen |ebenden Menschen zu verbessern.

In gleicher Weise besteht Verbesserungsbedarf fur die ambulante Versorgung
in Wohngemeinschaften, die von intensivpflegebedirftigen Patienten zum
Zwecke der gemeinsamen Versorgung begrindet werden. Dies liegt
insbesondere an dem besonders hohen Versorgungsbedarf dieser Patienten.
Dieser Bedarf ist auch nicht in den algemeinen Malistdben der
vertragsarztlichen Bedarfsplanung hinreichend abgebildet. Es ist deshab zu
bedauern, dass fur solche Wohnformen bisher keine Moglichkeiten geschaffen
wurden, in vergleichbarer Weise wie stationdre Pflegeeinrichtungen,
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K ooperationsvereinbarungen abschlief?en zu kénnen, gegebenenfalls auch mit
Unterstiitzung der Kassenérztlichen Vereinigungen.

Durch die Regelungen des PNG vom 23. Oktober 2012 werden die Grindung
von ambulant betreuten Wohngruppen sowie die Weiterentwicklung neuer
Wohnformen gefordert (Initiativprogramm zur FOrderung neuer Wohnformen).
Es ist deshab mit einer weiteren Zunahme von Wohngemeinschaften zu
rechnen, die auf eine gemeinsame Versorgung der Bewohner abzielen.

59. Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc (8 120 Absatz 3
Satz 5 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc sind in § 120
Absatz 3 Satz 5 die Worter *, zu Begrenzungsregelungen der Behandlungen im
fUr Forschung und Lehre erforderlichen Umfang" zu streichen.

Begrindung:

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Vertragsparteien nach 8§ 301
Absatz 3 SGB V bundeseinheitliche Grundsdtze auch "zu Begrenzungs-
regelungen der Behandlungen im fur Forschung und Lehre erforderlichen
Umfang" vereinbaren sollen. Eine solche Vereinbarung wirde die Wissen-
schaftsfretheit der betroffenen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
strukturell gefahrden (vgl. beispielsweise Beschluss des Bundesverfassungs-
gerichts vom 24. Juni 2014 - 1 BvR 3217/07 - betreffend hochschul organi-
sationsrechtliche Vorschriften fur die Medizinische Hochschule Hannover). In
der Krankenversorgung sind nach der Rechtsprechung des Bundes
verfassungsgerichts die Entscheidungsbefugnisse durch den Gesetzgeber so
auszugestalten, dass die selbstbestimmte Grundrechtswahrnehmung und die
wissenschaftsadaquate Organisation entsprechender Mitwirkungsrechte der
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler soweit wie moglich erhalten
bleiben. Bei den im Gesetzentwurf genannten Vertragsparteien handelt es sich
um den Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie die Deutsche
Krankenhausgesellschaft oder die Bundesverbande der Krankenhaustrager.
Keine der Vertragsparteien ist von den betroffenen Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern legitimiert, Uber den fur Forschung und Lehre notwendigen
Bedarf an Behandlungsfdlen zu verhandeln oder fir die Verhandlungen
bundeseinheitliche Grundsédtze aufzustellen. Eine solche Erméchtigung wére
auch sachwidrig, well an den Hochschulstandorten ein unterschiedlicher
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Bedarf an Behandlungsfdllen fur Forschung und Lehre besteht. Die
vorgesehene Formulierung ist somit verfassungswidrig und deshalb zu
streichen.

60. Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabef - neu - (8 120 Absatz 4a - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 56 ist folgender Buchstabe f anzuftigen:

'f) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

"(4a) Das Bundesministerium fir Gesundheit veranlasst im Einvernehmen
mit den jeweils fur Gesundheit und Wissenschaft zustéandigen Obersten
L andesbehdrden eine Auswertung Uber die Entwicklung der Vergiitung der
Leistungen der Hochschulambulanzen. Die fur die Durchfiuhrung der
Evaluation erforderlichen Daten sind von den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen zu erfassen und Uber den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das Bundesministerium fir
Gesundheit zu Ubermitteln. Das Bundesministerium fir Gesundheit legt
dem Deutschen Bundestag bis zum 31. Marz 2019 einen Bericht Uber das
Ergebnis der Auswertung vor." '

Begriindung:

Von dem vorgeschlagenen Gesetz werden kurzfristig positive Effekte fur die
Vergutung der Lestungen der Hochschulambulanzen und damit fir die
Finanzierung der Universitdtsklinika erwartet. Ob und in welchem Zeitraum
diese Effekte tatsachlich eintreten, hangt in erheblichem Umfang von Faktoren
ab, auf die der Gesetzgeber keinen unmittelbaren Einfluss hat, insbesondere
von den Ergebnissen zukiUnftiger Verhandlungen im System der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen.

Mit der vorgesehenen Evauation soll der Gesetzgeber in die Lage versetzt
werden, erneuten Anpassungsbedarf der Regelungen bezlglich der
Hochschulambulanzen zu erkennen und tétig zu werden. Die Vierjahresfrist
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orientiert sich an der auch fur den Innovationsfonds vorgesehenen Frist fir eine
Evauierung. Das Einvernehmen mit den fur Wissenschaft beziehungsweise
Gesundheit zustandigen Obersten Landesbehdrden zu der Evaluation ist
- gegebenenfalls Uber die Kultusministerkonferenz und die Gesundheits-
ministerkonferenz - herzustellen.

61. Zu Artikel 1 nach Nummer 59 (8 130b SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu prifen, ob der
Zugang von neuen Arzneimitteln zum GKV-System fir bestimmte Indikationen
mit hohem medizinischen Bedarf oder zur Schlief3ung therapeutischer Licken
erleichtert werden soll, um so Anreize fur pharmazeutische Unternehmer zur
weiteren Intensivierung von Forschung und Entwicklung in diesen Indikationen
Zu setzen.

Begriindung:

Aus verschiedenen Griinden gibt es heute - trotz alen pharmakologischen
Fortschritten - fir viele schwerwiegende Erkrankungen therapeutische L ticken.
Diese stellen ein versorgungsrelevantes Problem dar, zum Beispiel im Bereich
der Infektionserkrankungen und bei neurodegenerativen Erkrankungen. Zwar
sind derzeit in Deutschland mehr as 80 Antibiotika zugelassen, aber infolge
von Resistenzen werden diese bei einer zunehmenden Zahl von Patienten
unwirksam. Neue, gegen multiresistente Keime wirksame Antibiotika werden
somit dringend benttigt. Diese neuen Antibiotika werden zumeist aber nicht
breit eingesetzt, sondern dienen als Arzneimittel der therapeutischen Reserve
als Notfallmedikation. Eine absehbar geringe Verordnungszahl muss somit die
Forschungs-, Entwicklungs-, Produktions- und V ertriebskosten kompensieren,
was einen entsprechend hohen Preis erfordert.

Fur die Nutzenbewertung und Erstattungsbetragsverhandlung nach dem Gesetz
zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (AMNOG) ergeben sich dabel sowohl hinsichtlich der ge-
forderten Bewertung des Zusatznutzens als auch fir die Findung eines
angemessenen Erstattungsbetrags erhebliche Herausforderungen. Um den
Zusatznutzen der neuen Antibiotika zutreffend zu beurteilen, missten diese in
ihrer Wirksamkeit alein gegenliber resistenten Bakterien gemessen werden.
Die bisherige rigide Bewertungspraxis vom Institut for Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) und vom Gemeinsamen
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Bundesausschuss (G-BA) lasst aber befrchten, dass fur die Zuerkennung eines
Zusatznutzens auch der Nachweis gefordert wird, dass sie Patienten ohne
resistente Bakterien ebenfalls besser helfen. An einer solchen Anforderung
wirden die neu entwickelten Antibiotika mit hochster Wahrscheinlichkeit
scheitern. Das Verdikt lautet dann: "Kein Zusatznutzen belegt”.

Da die derzeit verfigbaren Antibiotika zumeist zu sehr niedrigen Preisen
verfigbar sind, fehlt es wegen des AMNOG-Verfahrens fur forschende
pharmazeutische Unternehmer langfristig an Anreizen zu gezielten
Investitionen in Forschung und Entwicklung (F&E) in diese Wirkstoffgruppe
(die Klinischen Studien zu den in den néchsten Jahren fir die
arzneimittelrechtliche Zulassung erwarteten Antibiotika wurden bereits vor
dem AMNOG begonnen). Denn selbst wenn ein neu zugel assenes, innovatives
Antibiotikum im Rahmen des Nutzenbewertungsprozesses nach den Kriterien
des IQWIG und G-BA einen Zusatznutzen gegeniiber den bisher verfligbaren
Antibiotika belegen kénnte, wére fur die anschliel3ende Erstattungsbetrags-
verhandlung mit dem GKYV-Spitzenverband das niedrige Preisniveau der
etablierten Antibiotika der Ausgangspunkt der Verhandlungen. Die enormen
Aufwendungen fir F&E, Zulassung und Vertrieb eines solchen neuen
Antibiotikums lief3en sich absehbar in Deutschland nicht amortisieren.

Therapeutische Licken trotz hohem medizinischen Versorgungsbedarf be-
stehen aber auch, weil fir bestimmte Indikationen trotz massiver Forschungs-
bemiihungen der pharmazeutischen Industrie bislang keine Wirkstoffe fir eine
effektivere Behandlung gefunden werden konnten, zum Beispiel im Bereich
Demenz/Alzheimer.

Im Zuge des Pharma-Dialogs sollte vor diesem Hintergrund konkret geprift
werden, ob fur Arzneimittel in bislang vernachlassigten Anwendungsgebieten
eine Besserstellung im Rahmen der Nutzenbewertung angezeigt ist. Hierzu
bietet sich zum Beispiel an, fur solche Arzneimittel die fur Orphan-Drugs
bestehenden Erleichterungen entsprechend anzuwenden (Zusatznutzen gilt mit
der Zulassung as belegt; der G-BA hat lediglich Uber das Ausmal3 des
Zusatznutzens zu beschlief3en).

Diese Regelung sollte gegebenenfalls von ergénzenden Mal3nahmen flankiert
werden, etwa durch eine gezielte steuerliche Projektforderung des Bundes fir
die F&E in den jeweiligen Indikationsgebieten.
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62. Zu Artikel 1 Nummer 60a- neu - (§ 132aAbsatz 2 Satz 7a- neu - und

Satz 7b - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 60 folgende Nummer 60a ei nzuftigen:

'60a.

In 8 132a Absatz 2 werden nach Satz 7 folgende Sétze eingefugt:

"Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine auf-
schiebende Wirkung. Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts
richten sich gegen eine der beiden Vertragsparteien, nicht gegen die
Schiedsperson; bis zu einer entgegenstehenden rechtskréftigen gericht-
lichen Entscheidung gilt der festgesetzte Vertragsinhalt als verbindlich
und ist umzusetzen." '

Begrindung:

Parallel zur Fassung des 8§ 73b Absatz 4 SGB V sieht auch die Regelung zur
hauslichen Krankenpflege im Falle der Nichteinigung der Vertragsparteien
Uber den Vertragsinhalt eine Entscheidung der Schiedsperson vor. Auf Grund
der Tatsache, dass im Rahmen der Hausarztvertrége bis zum Inkrafttreten des
GKV-VStG ausdriicklich vorgesehen war, dass Klagen gegen einen
geschiedsten Hausarztvertrag keine aufschiebende Wirkung haben sollten,
sodass der Hausarztvertrag wahrend des Rechtsstreits (vorléaufig) umzusetzen
war, besteht die zwischenzeitlich mit der Gesetzesdnderung eingetretene
Rechtsunsicherheit auch im Rahmen von 8§ 132a SGB V. Mit der in
8§ 73b SGBV erfolgten Gesetzesénderung sollte laut der Begrindung des
Gesetzentwurfs klargestellt werden, dass es sich bei dem Spruch einer
Schiedsperson nicht um einen Verwaltungsakt handelt. In der Begrindung des
Gesetzentwurfs wurde hierzu ausgefuhrt: "Durch die (frihere) Formulierung in
Satz 4, nach der die Festlegung des Vertragsinhalts keine aufschiebende
Wirkung hat, konnte der Eindruck entstehen, dass es sich bel dem
Schiedsspruch um einen Verwaltungsakt handeln wirde. Mit der Streichung
wird klargestellt, dass dies nicht der Fall ist, sondern dass die Schiedsperson
analog 8§ 317 BGB as Vertragshelfer tétig wird. Dementsprechend sind Klagen
gegen die Festlegung des Vertragsinhalts nicht gegen die Schiedsperson,
sondern gegen eine der beiden Vertragsparteien zu richten.”



- 83 - Drucksache 641/14 (Beschluss)

Bereits innerhab des Gesetzgebungsverfahrens zum GKV-VSIG wurde
wiederholt darauf hingewiesen, dass diese Gesetzesdnderung im
Verwaltungsvollzug sowie gegebenenfalls auch in der Rechtsprechung - anders
as vom Gesetzgeber intendiert - nicht lediglich as Klarstellung zur
Rechtsnatur des Schiedsspruchs, sondern sehr wohl auch as eine tatsachliche
Rechtsadnderung hinsichtlich des Vollzugs eines Schiedsspruchs wahrend eines
hiergegen anhangigen Klageverfahrens aufgefasst werden kdnnte. Daher wurde
durch den Bundesrat in seiner Stellungnahme zum GKV-VSIG (vgl. BR-
Drucksache 456/11 (Beschluss)) vom 23. September 2011 eine entsprechende
weitere Klarstellung im Gesetz gefordert. Die Bundesregierung sah eine
Umesetzung der Stellungnahme des Bundesrates jedoch nicht als erforderlich an
und fdhrte hierzu in ihrer Gegenaul3erung vom 5. Oktober 2011 (vgl. BT-
Drucksache 17/7274) aus. "Dem Vorschlag kann nicht entsprochen werden.
Mit der im Regierungsentwurf vorgesehenen Anderung wird klargestellt, dass
es sich bel dem Schiedsspruch der Schiedsperson nicht um einen
Verwaltungsakt handelt, sondern dass die Schiedsperson as Vertragshelfer
analog 8§ 317 BGB tatig wird. Nach der Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichts (Urteil vom 25. November 2010 - B 3 KR 1/10R) zu der
insoweit vergleichbaren Regelung in 8 132a Absatiz 2 SGB V wird der
Vertragsinhalt durch die Festlegung der Schiedsperson rechtsgestaltend
erganzt. Die dagegen gerichtete Ersetzungsklage as Sonderform der
Leistungsklage hat keine aufschiebende Wirkung, sodass es der
vorgeschlagenen Regelung nicht bedarf.”

Auf Grund der paralelen Fassung der Vorschrift des 8 132a SGB V konnte
auch im Rahmen der hduslichen Krankenpflege der Eindruck entstehen, dass
im Falle einer Klage gegen den Spruch der Schiedsperson dieser nicht
vorlaufig umzusetzen ist. Auch wenn es im Rahmen von § 132a SGB V
- soweit ersichtlich - noch keine anhéngigen Verfahren gibt, die sich mit der
klarzustellenden Rechtsfrage befassen, sollte auf Grund der vergleichbaren
Konstellation zu den Hausarztvertrégen auch hier klargestellt werden, dass der
durch die Schiedsperson festgelegte Vertragsinhalt auch im Falle einer Klage
hiergegen vorlaufig umzusetzen ist. Dies liegt im Interesse der Patientinnen
und Patienten an ener zeitlich lickenlosen Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege.
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63. Zu Artikel 1 Nummer 60b - neu - (§ 132e Absatz 1 Satz 3a - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 60a - neu - folgende Nummer 60b einzufligen:

'60b.

In § 132e Absatz 1 wird nach Satz 3 folgender Satz eingefiigt:

"In diesem Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis
zur Entscheidung der Schiedsperson vorléufig weiter."

Begrindung:

Die bisherige Regelung fuhrt immer wieder zu vertragslosen Zustanden nach
Kindigung der jeweils aktuellen Impfvereinbarung zum Nachteil der
Versicherten, die dann auf das K ostenerstattungsverfahren angewiesen sind.

Aul3erdem ist die Regelung aufgrund des Sicherstellungsauftrags der
Krankenkassen und der Verpflichtung, in jedem Fal die an der
vertragsarztlichen  Versorgung  teilnehmenden  Arzte  zu  beteiligen,
unausgewogen zum Nachtell der Krankenkassen. Die Erganzung erhoht daher
den Verhandlungsdruck auf die Kassenérztlichen Vereinigungen.
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64. Zu Artikel 1 Nummer 60c - neu - (§ 133 Absatz3  Satz 2 - neu -,

Satz 3 - neu - und
Satz 4 - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 60b - neu - folgende Nummer 60c einzufligen:

'60c.

Dem § 133 Absatz 3 werden folgende Sétze angeflgt:

"Sieht das Landesrecht fur den Fall der Nichteinigung keine Festlegung
vor, legt eine von den Vertragsparteien zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson den Vertragsinhalt fest. Einigen sich die Vertrags
parteien nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fur die
vertragsschlief3ende  Krankenkasse zustandigen  Aufsichtsbehdrde
bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner
zu gleichen Teilen."

Begriindung:

Wahrend in vielen Bereichen im Finften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) fir
den Fall der Nichteinigung auf gesetzlich zwingend vorgegebene Vertrage ein
Schiedsverfahren vorgesehen ist, ist diesin 8§ 133 SGB V bisher nicht geregelt.
Insbesondere das Rechtsverhdltnis zwischen den Krankenkassen und den
Fahrunternehmen nach Absatz 3 (Taxiunternehmen) ist damit eines der
wenigen, in denen im SGB V kein Schlichtungsverfahren vorgesehen ist.
Faktisch ist es daher so, dass die Krankenkassen gegeniiber den Unternehmen
in einer recht komfortablen Situation sind. Denn gerade auf dem Land sind die
Betriebe von den Krankenfahrten abhéngig.

Zwar besteht nach dem Personenbeforderungsgesetz die Moglichkeit,
landesrechtliche Festlegungen zu treffen.

Im Sinne einer Glei chbehandlung mit den anderen Leistungserbringern und mit
dem Ziel einer Losung im Rahmen des SGB V, die die Besonderheiten der
gesetzlichen  Krankenversicherung  berticksichtigt, sollte hier ene
entsprechende Erganzung des § 133 Absatz 3 SGB V vorgenommen werden.
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65. Zu Artikel 1 Nummer 61 (8 134a Absatz 5 SGB V)

b)

d)

Der Bundesrat unterstiitzt das Anliegen der Bundesregierung, eine
dauerhafte und tragfahige L 6sung zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Versorgung der Versicherten durch freiberuflich tétige Hebammen zu
finden.

Der Bundesrat hegt jedoch Zweifel daran, dass der in einem neuen 8§ 134a
Absatiz 5 SGB V vorgesehene begrenzte Ausschluss der Regress-
forderungen der Kranken- und Pflegekassen tatséchlich dazu geeignet ist,
die Berufshaftpflichtversicherung fur freiberuflich tétige Hebammen
bezahlbar zu machen und die Angebotsseite des Versicherungsmarktes
nachhaltig zu beleben.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass noch im Jahr 2013 die damalige
Bundesregierung keine Aussagen dazu machen konnte, wie sich eine
entsprechende Regressbegrenzung und die damit verbundene Reduzierung
des Schadenaufwands auf die individuelle Pramiengestaltung der
Haftpflichtversicherer im Detail auswirken wirde (vgl. BT-Drucksache
17/14316, Antwort zu Frage 3c).

Der Bundesrat stellt fest, dass aus dem nunmehr in der Begrindung des
Gesetzentwurfs enthaltenen Hinweis auf den Antell der Regressforderungen
der Kranken- und Pflegekassen an den insgesamt ausgeglichenen
Schadenssummen nicht hervorgeht, welchen Anteil hierbei wiederum die
vorsétzlich oder grob fahrléssig verursachten Schaden ausmachen. Fir diese
soll jedoch en Regress zukinftig weiterhin moglich sein. Der
Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. hat in diesem
Zusammenhang bereits gefordert, den Regressausschluss auch auf grob
fahrldssig verursachte Schaden zu erstrecken, da anderenfalls die vom
Gesetz beabsichtigte Entlastung der Versicherer deutlich geringer ausfallen
wirde.
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€)

f)

9)

Aus Sicht des Bundesrates bestehen Zweifel, ob selbst in dem Fall, dass
sich eine Reduzierung der auszugleichenden Schadenssummen in der
angenommenen Hohe von 25 bis 30 Prozent im vergleichbaren Verhdtnis
mindernd auf die Versicherungspramien auswirken wirde, dies angesichts
der aktuellen Hohe der Jahresbeitréage von Utber 5000 Euro ausreichend
wére, um die von der Bundesregierung erwarteten positiven Effekte zu
bewirken.

Der Bundesrat stellt mit Bedauern fest, dass die Bundesregierung die
rechtlichen und tatséchlichen Bedenken nicht auszurdaumen vermag, die
einerseits im Hinblick auf die Beschrénkung des Regressausschlusses nur
auf die Berufsgruppe der Hebammen und andererseits auch dahin gehend
bestehen, dass die Versichertengemeinschaft bei einem Regressverzicht zu
Gunsten der privaten Versicherungswirtschaft fir die Behandlungskosten
bei Geburtsschaden moglicherweise sogar mit steigenden (Zusatz-)Bei-
tragen und V ersicherungspramien aufkommen soll.

Daher verweist der Bundesrat auf seinein der 924. Sitzung am 11. Juli 2014
gefasste Entschlief3ung (vgl. BR-Drucksache 265/14 (Beschluss)) und halt
an der darin formulierten Bitte an die Bundesregierung fest,

aa) eine Versicherungslosung fur Haftpflichtschdden bei der Geburtshilfe
durch Hebammen zu entwickeln, die unter anderem durch eine breite
Einbeziehung sowie gegebenenfalls einer offentlich-rechtlichen
Absicherung der Risiken der derzeitigen Pramiendynamik entgegen-
wirkt und ene zusdtzliche Belastung der Beitragszahler zur
gesetzlichen und privaten Krankenversicherung vermeidet, und

bb) eine Versicherungslésung zu entwickeln, deren weiteres Ziel es ist,
neben der Absicherung des Haftungsrisikos bel der Geburtshilfe durch
Hebammen zudem perspektivisch eine algemeine Haftpflicht-
absicherung gegen Medizinschéaden zu erméglichen.
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66. Artikel 1 Nummer 62a- neu - (§ 136a Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 62 folgende Nummer 62a einzuftigen:

'62a. 8§ 136a Satz 2 wird wie folgt gedndert:

a) Das Datum "30. April 2013" wird durch die Worter "...[einsetzen:
Datum des Tages drei Monate nach Inkrafttreten gemai3 Artikel 20
Absatz 1]" ersetzt.

b) Nach dem Wort "Lestungen” werden die Worter "oder bel
Leistungsmengen, Leistungskomplexen oder Messgrofien hierfr”
eingefugt.’

Begriindung:

Mit der Anderung soll eine Empfehlung der Bundesarztekammer aufgegriffen
werden. Diese Empfehlung geht auf Untersuchungen der gemeinsamen
Koordinierungsstelle der Bundesérztekammer und des Verbandes der leitenden
Krankenhausédrzte Deutschlands zur Meldung und Bewertung fragwirdiger
Zielvereinbarungen oder Bonusregelungen in Chefarztvertragen zuriick. Die
Koordinierungsstelle habe seit Sommer 2013 circa 50 bei ihr eingegangene
Meldungen beraten und bewertet. Diese Bewertungen hétten gezeigt, dass viele
Krankenhaustrager weiterhin Arbeitsvertrage mit Arzten abschlief?en wiirden,
die den Empfehlungen nach § 136a SGB V nicht gerecht werdende Anreize
setzten. Zu beobachten sei ferner auch, dass Krankenhauser zunehmend hierbei
nicht auf die Erbringung einzelner Leistungen, insbesondere Operationen und
Eingriffe abstellten, sondern sich an Leistungsmengen, Leistungskomplexen
oder MessgrofRen hierfUr orientierten, die zumindest der Intention der
Vorschrift des 8 136a SGB V widersprechen und damit letztlich das
Gesetzesziel unterlaufen wirden.

Im Rahmen eines nicht offentlichen Expertengespraches am 2. April 2014 im
Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages habe die Deutsche
Krankenhausgesellschaft - Forderungen von Arzteschaft und Politik
entsprechend - zugesagt, die Empfehlungen gemd? 8§ 136a SGB V
"nachzuschéarfen". Zwischenzeitlich haben der Vorstand der Bundesérzte-
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kammer und der Vorstand der Deutschen Krankenhausgesellschaft eine
Neufassung der Empfehlungen nach § 136a SGB V beschlossen.

Vor dem Hintergrund dieser neu gefassten Empfehlungen sieht die
Bundesdrztekammer - gemeinsam mit dem Verband der leitenden
Krankenhausdrzte Deutschlands - aus rechtlichen Erwégungen eine die
Anderungen und Erganzungen der Empfehlungen aufgreifende Anderung der
gesetzlichen Vorschrift des § 136a SGB V selbst as erforderlich an. Die
Erweiterung  der  gesetzlichen  Regelung auf  Leistungsmengen,
Leistungskomplexe oder MessgrofRen hierfir, wie zum Beispiel Case-Mix-
Volumina oder Summen von Bewertungsrelationen, trage der bisherigen
Entwicklung in notwendigem Mal3e Rechnung und stelle somit eine
notwendige Voraussetzung fur die vom Gesetzgeber angestrebte Sicherung der
Unabhéngigkeit medizinscher Entscheidungen von ¢konomischen Anreizen
dar.

67. Zu Artikel 1 Nummer 64 Buchstabe b (§ 137c Absatz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 64 Buchstabe b ist der anzufligende § 137c Absatz 3 wie
folgt zu fassen:

"(3) Soweit und solange eine Richtlinie nach Absatz 1 Satz 2 oder 4 nicht
vorliegt, kdnnen neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Rahmen
einer Krankenhausbehandlung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
erbracht werden, es sei denn, sie bieten nach dem zum Zeitpunkt der
Versorgung des Versicherten verfigbaren Stand der medizinischen
Erkenntnisse nicht das Potential einer Behandlungsalternative, insbesondere
well sie schadlich oder unwirksam sind.”

Begriindung:

Mit der Anderung des § 137 Absatz 3 SGB V ist die Wiederherstellung des
Grundsatzes der "Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt" - wie es auch der
Gesetzgeber beabsichtigt hat -, effektiver gewahrleistet.
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Im Gesetzentwurf findet sich namlich der Begriff des "Potentials einer
erforderlichen Behandlungsalternative”, fur dessen Voraussetzungen in der
bisherigen Formulierung die Krankenhausseite beweispflichtig ist.

Wenn man diesen Begriff in § 137c Absatz 3 SGB V ebenso auslegt wie den
Begriff des Potentials in § 137c Absatz 1 SGB V, dann musste bei jeder
Einzelfalprifung einer Krankenkasse das Bewertungsverfahren des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) und spéter durch die Sozia gerichte vorweggenommen
werden. Dies steht in einem Waertungswiderspruch zu der bisher in
§ 137c SGB V normierten "Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt”.

Zudem besteht die Gefahr, dass auf Ortsebene auf Seiten vom MDK
beziehungsweise der Krankenkassen unterschiedlichste Vorstellungen Uber das
Potential von einzelnen neuen Behandlungsmethoden entstehen.

Zu beflrchten ist auch, dass der Innovationsmotor Universitétsmedizin im
deutschen Gesundheitswesen entgegen der eindeutigen Intention des
Gesetzgebers gebremst wird, weil die Krankenhduser nicht in jedem Einzelfall
das Potential im Sinne des 8 137c Absatz 1 SGB V (erneut) beweisen kdnnen
und deshalb haufig den Patienten innovative Verfahren gar nicht mehr anbieten
werden. Die Krankenhduser waren schlicht Uberfordert, wenn sie quas das
G-BA-Verfahren vorwegnehmen beziehungsweise dessen Ausgang vorher-
sehen kdnnen miissten.

68. Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 137h  Uberschrift,

Absatz 1 Satz 1 und 2 und
Absatz 2 Satz 1 und 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 66 ist 8 137h wie folgt zu andern:

a)

Der Uberschrift sind die Worter "oder aktiven implantierbaren
medizinischen Gerédten™ anzuflgen.

b) Absatz 1ist wiefolgt zu andern:
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aa) In Satz 1 sind nach dem Wort "Risikoklasse" die Worter "oder eines
aktiven implantierbaren medizinischen Gerétes' und nach den Wortern
"Anwendung des Medizinprodukts' die Worter "oder des aktiven
implantierbaren medizinischen Gerétes' einzufligen.

bb) In Satz 2 sind nach dem Wort "Risikoklasse" die Worter "oder
derjenigen aktiven implantierbaren medizinischen Gerate" einzufigen.

c) Absatz 2 ist wiefolgt zu andern:

ad) In Satz 1 ist der Punkt am Ende durch ein Semikolon zu ersetzen und
folgender Halbsatz anzuftigen:

"aktive implantierbare medizinische Gerdte nach Absatz 1 Satz 1 sind
solche nach Artikel 1 Absatz 2 Buchstabe ¢ der Richtlinie 90/385/EWG
des Rates vom 20. Juni 1990 Uber aktive implantierbare medizinische
Geréte (ABI. L 189 vom 20.7.1990, S. 17), die zuletzt durch Artikel 2
der Richtlinie 2007/47/EG (ABI. L 247 vom 21.9.2007, S. 21) geandert
wordenist."

bb) In Satz 2 ist die Angabe "Absatz 1 Satz 2" durch die Angabe "Absatz 1
Satz 3" zu ersetzen.

Begriindung:

Die Anderungen bezwecken die Einbeziehung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden unter Anwendung aktiv implantierbarer medizinischer
Gerdte in den Anwendungsbereich des § 137h SGB V. Nach der
Paragraphenbezeichnung und nach dem Wortlaut des Absatzes 1 Satz 1 und 2
in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 ist § 137h SGB V in der vorgeschlagenen
Fassung bislang ausdriicklich nur auf "Medizinprodukte hoher Risikoklasse”,
das heil Medizinprodukte der Risikoklassen I1b und Il nach Artikel 9 in
Verbindung mit Anhang IX der Richtlinie 93/42/EWG lber Medizinprodukte
bezogen. Da Artikel 1 Absatz 5 Buchstabe b der Richtlinie 93/42/EWG eine
Anwendung dieser Richtlinie auf aktive implantierbare medizinische Geréte
nach der Richtlinie 90/385/EWG ausschliefdt, werden diese Medizinprodukte
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keiner Risikoklasse nach Artikel 9 in Verbindung mit Anhang IX der Richtlinie
93/42/EWG zugeordnet. Auch sieht die Richtlinie 90/385/EWG keine
Risikoklassen aktiv implantierbarer medizinischer Gerdte vor. In der
Folgewurden diese Medizinprodukte, zu denen neben Herzschrittmachern
beispielsweise auch zentralnervése Innervatoren gehéren, von der Regelung
des § 137h SGB V nicht erfasst.

Im Interesse der wirtschaftlichen Patientenversorgung ist es jedoch
erforderlich, auch und gerade aktive implantierbare medizinische Geréte, die
stets besonders invasiv und hochrisikoreich sind, einer Nutzenbewertung durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss zu unterziehen. Eine sozialversicherungs-
rechtliche Privilegierung aktiv implantierbarer medizinischer Gerdte ist
sachlich nicht gerechtfertigt und entspricht wohl auch nicht der Intention der
Bundesregierung (vgl. Begrindung zum Gesetzentwurf zu Artike 1
Nummer 66), die, sofern sie bestand, im Gesetzeswortlaut aber keinen
hinreichend bestimmten Niederschlag gefunden hat. Neben dem
Bestimmtheitserfordernis sprechen auch die Grundsédtze der Rechtssicherheit
und Rechtsklarheit fur eine ausdrickliche Einbeziehung von neuen
Untersuchungss und Behandlungsmethoden dieser  Medizinprodukte
in den Regelungsbereich des § 137h SGB V. Eine analoge Anwendung des
8§ 137h SGB V auf aktive implantierbare medizinische Gerédte scheidet wegen
des Eingriffscharakters der Norm aus. Aufgrund der ausschlief3dichen
Bezugnahme des § 137h Absatz 2 Satz 1 SGB V auf die Richtlinie 93/42/EWG
kann auch keine Einbeziehung der aktiven implantierbaren medizinischen
Gerédte durch eine Rechtsverordnung nach 8 137h Absatz 2 Satz 3 SGB V
erfolgen.

Die Bezugnahme in 8§ 137h Absatz 2 Satz 2 SGB V auf Absatz 1 Satz 2 ist
durch eine solche auf Absatz 1 Satz 3 zu ersetzen, weil sich der Verweis auf
"ein neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept” in Absatz 1 Satz 3 bezieht
(redaktionelle Anderung).

69. Zu Artikel 1 Nummer 66 (8 137h SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu prifen, ob die in
§137h SGB V vorgesehene Nutzenbewertung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB) mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse den
Branchenbesonderheiten der Medizintechnik gerecht wird und negative Auswir-
kungen auf den Innovationsstandort Deutschland vermieden werden.
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Begriindung:

Die Medizintechnik ist eine fir den Standort Deutschland sehr wichtige
Innovationsbranche mit erheblichem Beschéaftigungs- und Wachstumspotential.
Verlassliche Rahmenbedingungen sind fir Innovationsschritte im Bereich der
Medizintechnik dabei von besonderer Bedeutung.

Die Nutzenbewertung nach 8 137h SGB V sollte sich daher auf klar definierte,
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit hohem Risikopotential
beschranken. Der Prozess der Nutzenbewertung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss sollte im Rahmen eines transparenten Prozesses ablaufen und
schnellstmdglich abgeschlossen werden. Dabei ist sicherzustellen, dass noch
vor Eintritt in das Nutzenbewertungsverfahren die Voraussetzungen und
Kriterien fur die Erbringung einer NUB durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss eindeutig festgelegt werden. Die betroffenen Medizinprodukte-
hersteller sind dabei in hinreichender Weise einzubinden. Es muss verhindert
werden, dass die vorgesehene Neuregelung Innovationen in der Medizin-
technik behindert. Zudem muss sichergestellt werden, dass es auch welterhin
zu einem schnellen und flachendeckenden Zugang zu innovativen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden im stationdren Sektor kommt.

70. Zu Artikel 1 Nummer 66a- neu - (8 139 Absatz 9 - neu - SGB V),
Nummer 84a- neu - (8 284a- neu - SGB V) und
Nummer 84 Buchstabe ¢ (§ 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 17 - neu -

SGB V)

Artikel 1ist wiefolgt zu andern:

a) Nach Nummer 66 ist folgende Nummer 66a e nzufligen:

'66a. Dem § 139 wird folgender Absatz 9 angeflgt:

"(9) Zur Zusammenarbeit der Krankenkassen mit externen
Hilfsmittelberatern beschliefst der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen einheitliche und gemeinsame Richtlinien bis zum
31. Dezember 2015. Die Richtlinien regeln insbesondere die
Anforderungen an die Qualifikation und die Objektivitdt externer
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Hilfsmittel beratungen sowie die Sicherstellung der Dienstleistungs-
orientierung im Beratungsverfahren. Die Richtlinien sind fur die
Krankenkassen verbindlich; sie bedirfen der Zustimmung des
Bundesministeriums fur Gesundheit.” *

b) Nach Nummer 84 ist folgender Nummer 84a einzufiigen:

'‘84a.  Nach § 284 wird folgender § 284a eingefgt:

"§ 284a

Beauftragung externer Hilfsmittel berater

(1) Von den Krankenkassen gemd3 8§ 139 beauftragte externe
Hilfsmittelfachberater sind berechtigt, personenbezogene Daten des
Antragstellers zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies fir die
Zwecke der Beratung gemald § 139 erforderlich ist. Die Daten sind
vertraulich zu behandeln. Durch technische und organisatorische
Mal3nahmen ist sicherzustellen, dass die Daten nur den Personen
zuganglich sind, die sie zur Erfullung des dem Hilfsmittelfachberater von
den Krankenkassen nach § 139 erteilten Auftrags bendétigen.

(2) Externe Hilfsmittelfachberater dirfen das Ergebnis der Beratung gemal3
8 139 an die sie beauftragende Krankenkasse Ubermitteln, soweit dies zur
Erfillung der gesetzlichen Aufgaben der Krankenkasse erforderlich ist;
835 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. Dabel ist
sicherzustellen, dass das Ergebnis der Beratung geméld 8 139 nur den
Personen zugénglich gemacht wird, die sie zur Erfullung ihrer Aufgaben
bendtigen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach finf Jahren zu 16schen; § 304
Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.” '
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AlsFolgeist

in Artikel 1 Nummer 84 Buchstabe c in § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 16 der
Punkt am Ende durch ein Komma zu ersetzen und folgende Nummer 17
anzuftigen:

"17.  die Beauftragung und Durchfuhrung externer Hilfsmittelberatungen
nach § 139."

Begrindung:

Die externen Hilfsmittelberater sollen die Krankenkassen bei medizinisch
notwendigen und komplexen Hilfsmittelversorgungen beratend unterstiitzen,
um eine fur deren individuelle alltagsrelevante Situation zweckmaldige und
bedarfsgerechte Versorgung zu erzielen, ohne dabei in die fachliche
Kompetenz des Medizinischen Dienstes einzugreifen.

Zu den individuellen altagsrelevanten Anforderungen an ein Hilfsmittel, die
im Rahmen der Beratungen durch die externen Hilfsmittelerbringer
berlicksichtigt werden, zdhlen etwa die réaumlichen Verhdltnisse in der
Wohnung oder einem anderen sténdigen Aufenthaltsort des Versicherten (zum
Beispiel ist der Wendekreis des beantragten Rollstuhls klein genug, um sich
damit in der engen Wohnung fortzubewegen, oder ist das Badezimmer grof3
genug, um den beantragten Badewannenlifter dort nutzen zu kodnnen).
Deswegen erfolgen die Beratungen beim Versicherten vor Ort (zum Beispiel
Wohnung (Regelfall), Reha-Einrichtung, Krankenhaus). Bel Kindern findet die
Beratung auf’erdem haufig in der behindertengerechten Einrichtung oder
Schule statt.

Die Beratungen koénnen ebenso die  Ermittlung  aternativer
Versorgungsmoglichkeiten umfassen. Dies kann zum Beispiel die Empfehlung
anderer aber gleichartiger as die beantragten Hilfsmittel sein, die geeignet
sind, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder den
Gesundheitszustand zu  verbessern.  Die  Empfehlung  alternativer
Versorgungsmoglichkeiten erfolgt insbesondere, wenn das beantragte
Hilfsmittel ungeeignet und/oder (langfristig) unwirtschaftlich ist (zum Beispiel
weil es bei Hilfsmitteln fir Kinder eine geeignetere altersgerechte Versorgung
durch "mitwachsende" Hilfsmittel gibt).
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Im Rahmen des Beratungseinsatzes erfolgt auch eine Uberpriifung der
Hilfsmittelpoolbesténde der Krankenkasse auf fur den Einzelfall geeignete,
wiedereinsetzbare Hilfsmittel sowie die Prifung der Kostenvoranschlage
hinsichtlich Vor- und Nachteile verwandter Materialen, des Umfangs des
Zubehdrs und der angesetzten Arbeitszeiten fur die Herstellung oder
Instandsetzung der Hilfsmittel.

Nur auf der Grundlage einer &rztlichen Verordnung, dem gegebenenfalls
vorliegenden MDK-Begutachtungsergebnis sowie den vorangehenden
beziehungsweise weiterfihrenden fachlichen Stellungnahmen der externen
Hilfsmittelberater zur Zweckmalligkeit des Hilfsmittels, sind die
Krankenkassen im Einzelfal in der Lage, eine optimale Entscheidung Uber die
Hilfsmittelversorgung zu gewdhrleisten. Die Beauftragung externer
Hilfsmittelberater ist im Ergebnis wirtschaftlicher und im Interesse des
Versicherten, ohne dass die Rechte des V ersicherten beeintrachtigt werden.

Die bisher beauftragten externen Hilfsmittelberater waren Gegenstand des
Berichts des Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit (24. Téatigkeitsbericht an den Deutschen Bundestag vom
24. April 2013) und der Aufsichtsbehorden. Danach wurde die Beauftragung
von externen Hilfsmittelberatern ohne klare gesetzliche Rahmenbedingungen
als kritisch angesehen. Mit den vorgesehenen gesetzlichen Regelungen sollen
die bestehenden Rechtsunsicherheiten beseitigt werden.

Zu Buchstabe a

Fur eine einheitliche und gemeinsame Grundlage zur Beauftragung von
externen Hilfsmittelberatern durch die Krankenkassen wird der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen aufgefordert, entsprechende Richtlinien bis zum
31. Dezember 2015 zu beschlief3en. Damit sollen insbesondere Anforderungen
an die Qualifikation und die Objektivitdt externer Hilfsmittelberatungen sowie
die Sicherstellung der Dienstleistungsorientierung sichergestel It werden.

Zu Buchstabe b:

Mit der Einfligung des § 284a SGB V wird die rechtliche Grundlage fir die
Krankenkassen zur Beauftragung externer Hilfsmittelberater geschaffen. Dies
bezieht sich insbesondere auf die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von
personenbezogenen Daten durch externe Hilfsmittelberater.
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Zur Folgednderung:

Aufgrund der Einfugung der 88 139 Absatz 9 und 284a SGB V ist zur
Einhaltung der Grundsdtze der Datenverwendung durch die Krankenkassen
eine entsprechende Anpassung des 8§ 284 SGB V erforderlich.

71. Zu Artikel 1 Nummer 69 (8§ 140a Absatz 2 Satz 4a.- neu -,

Absatz 3a- neu - und
Absatz 6 Satz 3 - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 69 ist 8§ 140awie folgt zu &ndern:

a)

b)

In Absatz 2 ist nach Satz 4 folgender Satz einzufiigen:

"Mit Zustimmung der fir die Krankenkasse zusténdigen
Aufsichtsbehtrde kann die Frist zum Nachweis der Wirtschaftlichkeit
verlangert werden."

Nach Absatz 3 ist folgender Absatz 3a einzufligen:

"(3d) Die Kassendrztlichen Vereinigungen koénnen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen in den
Vertrdgen nach 8 83 besondere Versorgungs- und Vergitungsstrukturen
zur Verbesserung der Versorgung vereinbaren. Darin kann
teilnehmenden Leistungserbringern nach Absatz 3 die Verantwortung
fur die Gewéhrleistung der Qualitaét und Wirtschaftlichkeit der
vertragsarztlichen Versorgung sowie der &rztlich verordneten oder
veranlassten Leistungen insgesamt oder fur inhaltlich definierte
Teilbereiche dieser Leistungen Ubertragen werden. Die Teilnahme von
Vertragsdrzten ist freiwillig und bedarf einer schriftlichen
Teilnahmeerkl&rung.”
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c) Dem Absatz 6 ist folgender Satz anzufligen:

"Von der Bereinigung kann abgesehen werden, wenn das
Bereinigungsvolumen nicht in einem angemessen Verhdltnis zum
Bereinigungsaufwand steht.”

Begrindung:

Zu Buchstabe a

Bel Selektivvertragen, die langfristig angelegt sind und zum Beispie
praventiven Charakter haben, soll eine langere Frist bis zum Nachweis der
Wirtschaftlichkeit eingerdumt werden kénnen.

Zu Buchstabe b:

Anstelle des weggefallenen § 73a SGB V soll mit dieser Regelung die
Maoglichkeit beibehaten werden, kassenartenibergreifende Vertrége zwischen
der Kassenarztlichen Vereinigung und den Krankenkassen(verbénden) zu
schlieffen. Damit kénnen beispielsweise Empfehlungen des Gemeinsamen
Landesgremiums nach 8 90a SGB V uber alle Kassenarten hinweg umgesetzt
werden. Die Beteiligung ist fur die Vertragsarztinnen und -arzte freiwillig.

Zu Buchstabe c:

Mit der Regelung soll das Bereinigungsverfahren weiter entbirokratisiert
werden.

72. Zu Artikel 1 Nummer 69 (8§ 140a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 69 sind in § 140a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 nach dem
Wort "Gemeinschaften" die Worter "sowie nach 8 87b Absatz 4 anerkannten
Praxisnetzen™" einzuftgen.
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Begrindung:

Praxisnetzen kommt eine besondere Rolle zu, wenn eine moderne,
wirtschaftliche und patientenfreundliche regionale Versorgung gewahrleistet
werden soll. Um Kooperationen und Netzstrukturen attraktiver zu gestalten und
um fur Kostentrdger die richtigen Anreize zu setzen, sind auch anerkannte
Praxisnetze mit einzubeziehen. Die Anderung dient dabei der klarstellenden
Abgrenzung zu sonstigen Gemeinschaften.

73. Zu Artikel 1 Nummer 69 (8 140a Absatz 4 Satz 8 - neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 69 ist § 140a Absatz 4 folgender Satz anzuftigen:

"Auf eine Teilnahmeerkldrung kann verzichtet werden, wenn der
Vertragsgegenstand in der einmaligen Inanspruchnahme einer Leistung
besteht.”

Begriindung:

Nach § 140a SGB V haben die Krankenkassen die Moglichkeit, auch Vertrége
Uber eine einmalige Leistungsinanspruchnahme as besondere Form der
Versorgung mit den in Absatz 3 genannten Leistungserbringern zu schlief3en.
Gerade bei zusdtzlichen Friherkennungsuntersuchungen (zum Beispiel
Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern und Jugendlichen wie U10, U11)
handelt es sich um eine einmalige Inanspruchnahme. Das Ausfillen ener
Teillnahmeerklérung, die Weliterleitung durch den Arzt an die Krankenkasse
und das Widerrufsrecht, welches letztlich nicht mehr ausgelibt werden kann,
weil die Lestung bereits erbracht wurde, flhren zu einem hohem
Verwatungsaufwand bel den Vertragspartnern und férdern burokratisches
Handeln. AulRerdem stellt ein solches Einschreibeverfahren eine zusétzliche
Hurde dar, die gerade im geschilderten Beispielsfall nicht bestehen sollte. Aus
diesem Grund sollte in diesen besonderen Féllen auf eine Teilnahmeerklarung
verzichtet werden konnen.
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74. Zu Artikel 1 Nummer 74 (§ 220 Absatz 3 SGB V)

Artikel 1 Nummer 74 ist zu streichen.

Begriindung:

Bis zum Jahre 2013 war geméal3 § 31 SVRV die Jahresrechnung der Kranken-
kassen einschliefdich des Gesundheitsfonds durch die fur den Versicherungs-
trager eingerichteten Prifstellen oder beziehungsweise durch einen vom
Vorstand bestellten sachverstandigen Prufer zu prifen. Wirtschaftspriifer
waren vom Vorstand vereinzelt, insbesondere bei Betriebskassen im Interesse
der Parallelitdt mit dem Rechnungswesen des Betriebes, dessen Belegschaft die
Kasse versichert, as Prifer eingesetzt.

Seit dem Jahr 2013 ist die Rechnungsprifung der Krankenkassen
Wirtschaftsprifern as Vorbehaltsaufgabe Ubertragen. Der Gesundheitsfonds
war ausgenommen.

Nach der Begriindung des Gesetzentwurfs greift die Regelung, dass auch die
Jahresrechnung des Gesundheitsfonds von einem Wirtschaftsprufer oder einem
vereidigten Buchprifer zu prifen und zu testieren ist, eine Empfehlung des
Bundesrechnungshofes (BRH) auf. Hierdurch soll eine unabhangige Priifung
der Jahresrechnung des Gesundheitsfonds gewahrleistet werden. Dies soll auch
zur Transparenz in Bezug auf die finanzielle Situation des Gesundheitsfonds
beitragen. Besonderheit der vorgesehenen Neuregelung ist, dass Wirtschafts-
prifer nicht nur in das Rechnungswesen der mittelbaren, sondern nunmehr
auch in das der unmittelbaren Staatsverwaltung einbezogen werden sollen.

In seinen Bemerkungen 2013 verfolgt der BRH nach Prifung des Gesund-
heitsfonds das Ziel, die Jahresrechnung aussagekréftiger zu gestalten, ein
Verfahren zur Entlastung des Bundesversicherungsamtes (BVA) zu entwickeln
und insbesondere eine unabhangige Prifung des Jahresabschlusses des
Gesundheitsfonds el nzuf iihren, um Interessenkollisionen auszuschlief3en.

Dass die vorgesehene Gesetzesdnderung die Empfehlung des BRH tatséchlich
konkretisiert, kann bezweifelt werden. Seine Empfehlung, die Prifung ge-
gebenenfalls auf Dritte zu Ubertragen, dirfte auf den Prifer abstellen, der einen
frelen Beruf ausibt, und zwar "auf der Grundlage besonderer beruflicher
Qualifikation oder schopferischer Begabung die personliche, eigenverantwort-
liche und fachlich unabhéngige Erbringung von Dienstleistungen hoherer Art
im Interesse der Auftraggeber und der Allgemeinheit zum Inhalt" [hat].
(8 1 Absatz 2 Gesetz Uber Partnerschaftsgesellschaften Angehériger Freier
Berufe).



-101 - Drucksache 641/14 (Beschluss)

Die vom BRH empfohlene Unabhéangigkeit des einzelnen Prifers als
wesentlicher Grund fur die Ubertragung der Rechnungsprifung auf
Wirtschaftsprifer ist in Frage zu stellen. Beispielsweise konnte die Prifung
durch die Innenrevision durch Einschaltung des Prifdienstes der Kranken-
kassen, der ebenfals beim BVA und in den Aufsichtsbehdrden der Léander
ressortiert (8 274 SGB V), und in Einzelfragen durch Einschatung von
Sachverstandigen auf eine breitere und unabhangige Basis gestellt werden.

Des Weiteren ist die in der Begrindung des Gesetzentwurfs erwartete
Transparenz in Bezug auf die finanzielle Situation des Gesundheitsfonds
hinsichtlich der Vertraulichkeit der Wirtschaftsprifung begrenzt.

Um die in der Begrindung des Gesetzentwurfs genannten Ziele (unabhangige
Prifung und Transparenz in Bezug auf die finanzielle Situation des
Gesundheitsfonds) zu erreichen, bedarf es keiner Gesetzesdnderung. Dies gilt
insbesondere im Hinblick auf die Tatsache, dass der Gesetzgeber vor drei
Jahren noch entgegengesetzter Meinung war und die Priufung des
Gesundheitsfonds, der immerhin rund 15 Prozent des Staatshaushaltes
ausmacht, von der Prafung durch Wirtschaftsprifungsgesellschaften
ausgenommen hatte.

75. Zu Artikel 1 Nummer 76a- neu - (8 265 Absatz 1 und

Absatz 2 - neu - SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 76 ist folgende Nummer 76a el nzuftigen:

"76a

§ 265 wird wie folgt geandert:

a) Dem bisherigen Wortlaut wird die Absatzbezeichnung "(1)"
vorangestellt.

b) Eswird folgender Absatz 2 angefiigt:

"(2) Dartiber hinaus kdnnen die Satzungen der Landesverbande der
Betriebskrankenkassen eine Umlage der Verbandsmitglieder vor-
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sehen, um innerhalb der Kassenart bundesweit die Aufwendungen
fir satzungsgemd zu bestimmende, besonders aufwendige
Leistungsféalle (Hochkostenfalle) einer Krankenkasse - unabhangig
von der Zugehorigkeit zum jeweiligen Landesverband - innerhalb
der Kassenart bundesweit ganz oder teilweise zu decken. Absatz 1
Satz 2 gilt entsprechend. Betriebskrankenkassen, die keinem
Landesverband angehodren, konnen sich an dem Verfahren
beteiligen." '

Begrindung:

8§ 265 SGB V gdlt eine entscheidende Saule des Solidargedankens der
gesetzlichen Krankenversicherung dar, der unter anderem spezifisch auf die
Leistungen der Krankenkassen zugunsten von Hochkostenféllen reagiert.
Zurzeit ist dieses solidarische System jedoch nach seinem bisherigen
Gesetzeswortlaut nur innerhalb eines Landesverbandes und nicht bundesweit
moglich. Das bisherige System war auf die urspringlich landesbezogene
Ausrichtung der Krankenkassen zugeschnitten. Seit 1996 hat sich eine Viel zahl
der Krankenkassen Uber mehrere Lander, zum Teil bundesweit, getffnet und
versorgt Mitglieder auf3erhalb ihres Kassensitzes. § 265 SGB V ist daher an die
gewachsenen Verdnderungen der Kassenlandschaft anzupassen. Die
Gesetzesdnderung tragt diesem Anliegen Rechnung, indem es die solidarische
Losung des § 265 SGB V bundesweit ermoglicht. Die Regelung stellt
ausschliefdlich auf die Betriebskrankenkassen (BKK) ab, da die Kassenart BKK
die einzige Kassenart ist, die origindre Landesverbande nach § 207 SGB V
besitzt.

76. Zu Artikel 1 Nummer 80 (8 275 Absatz 1a Satz 5 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 80 ist wie folgt zu fassen:

'80. § 275 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 1awird folgender Satz angefugt:
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"Die Krankenkassen sind befugt, die fur die Prifung der Notwendigkeit
einer gutachterlichen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes
erforderlichen Daten zu erheben.”

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingeflgt:

... <weiter wie Gesetzentwurf > ...'

Begrindung:

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgesnderung aufgrund der Anderung des erweiterten
Anspruchs der Versicherten auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch
die Krankenkassen nach § 44 Absatz 4 SGB V. Danach bedarf es fur die
erforderliche Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Daten
einer schriftlichen Einwilligung und vorherigen schriftlichen Information des
Versicherten.

Hiervon kann in den Félen abgesehen werden, in denen die Krankenkassen
nach 8§ 275 Absatz 1 SGB V verpflichtet sind oder es erforderlich ist, eine
gutachterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes einzuholen. Durch
diese Klarstellung wird gewdahrleistet, dass die Krankenkassen erst nach einer
internen Prifung den Medizinischen Dienst mit der Begutachtung beauftragen.
Andernfalls wirde in den gesetzlich vorgesehenen Félen eine vorherige
Einwilligung und Information des Versicherten zu einer erheblichen Erhéhung
des administrativen und gutachterlichen Aufwands fiihren (zum Beispiel bel
der Feststellung der Arbeitsunfahigkeit). Auch wirde sich der Beratungs- und
Unterstiitzungsbedarf des Versicherten, zum Beispiel beim Krankengeld-
anspruch, unnétig verzégern.

Die Erhebung der erforderlichen Daten, auch ohne Zustimmung des
Versicherten, ist daher fir ene zigige Umsetzung der bestehenden
gesetzlichen Verpflichtungen der Krankenkassen weiterhin erforderlich.
Hiervon unberiihrt bleibt die vorgesehene schriftliche Einwilligung und
Information des V ersicherten nach 8§ 44 Absatz 4 SGB V.
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77. Zu Artikel 1 Nummer 81 (8§ 278 Absatz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 81 sind in 8 278 Absatz 2 die Worter "und die Bahn-
BKK" durch die Worter "und die Betriebskrankenkassen der Dienstbetriebe des
Bundes' zu ersetzen.

Begriindung:

Ausweidlich der Begrindung des Gesetzentwurfs handelt es sich bei der
Anderung in Artikel 1 Nummer 81 um eine Folgednderung zur Streichung des
§283 Satz 1 SGB V in Artikel 1 Nummer 83.

Diese Streichung erfolgt, weil der Medizinische Dienst des Bundesei senbahn-
vermdgens (MD BEV) infolge des geschlossenen Personalbestandes des
Bundesei senbahnvermégens seit Anfang 2013 nicht mehr in der Lage ist, die
Aufgaben des Medizinischen Dienstes (MDK) fur die BAHN-BKK
wahrzunehmen.

Da die BAHN-BKK als Betriebskrankenkasse eines Dienstbetriebes des
Bundes angesehen wird und somit nach 8§ 207 Absatz 1 Satz 3 SGB V kein
Mitglied eines Landesverbandes der Betriebskrankenkassen ist, wird die
Notwendigkeit gesehen, sie durch unmittelbare Aufnahme in den
Geltungsbereich des § 278 Absatz 2 SGB V zu einem origindren Mitglied der
Arbeitsgemeinschaft MDK zu machen.

Die gesetzestechnische Umsetzung dieses berechtigten Ansinnens begegnet
Bedenken. Die Sonderreglung knipft an die der BAHN-BKK zugemessene
Sonderstellung al's Betriebskrankenkasse elnes Dienstbetriebes des Bundes an.
Es geht aso unabhangig von der konkreten Benennung der BAHN-BKK
darum, sicherzustellen, dass sie in ihrer Funktion als Betriebskrankenkasse
eines Dienstbetriebes des Bundes zuklnftig, wie jede andere Krankenkasse
auch, im MDK mitwirken und dessen Leistungen in Anspruch nehmen kann.
Generell-abstrakt ist somit analog zu § 207 Absatz 1 Satz 3 SGB V im neuen
§ 278 Absatz 2 SGB V nicht der Name der betroffenen Betriebskrankenkasse
zu nennen, sondern vielmehr die Funktion, aus der die Notwendigkeit der
Sonderregelung resultiert.
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Die Anderung ware auch deshalb sinnvoll, weil dadurch zum Beispiel
vermieden wird, dass das Gesetz gedndert werden muss, falls die BAHN-BKK
im Rahmen ihrer Selbstverwaltungskompetenz beschlésse, ihren Namen zu
andern.

78. Zu Artikel 1 Nummer 82 Buchstabe a Doppel buchstabe bb
(8 279 Absatz 2 Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 82 Buchstabe aist Doppel buchstabe bb zu streichen.

Begriindung:

An der Einbeziehung der bislang nicht in Bezug genommenen 8 51 Absatz 6
Nummer 5 Buchstabe a und Nummer 6 Buchstabe b SGB V besteht kein
Bedarf. Die Aufgaben des Verwaltungsrates beziehen sich auf die
Gesamtleistung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK),
also beispielsweise auf die Satzung, die Feststellung des Haushatsplans, die
Uberpriifung der Betriebs- und Rechnungsfihrung sowie die Wahl und
Entlastung des Geschéftsfuhrers. Auf die  Einzelfallbegutachtung
beziehungsweise den Gutachter hat der Verwaltungsrat in Anbetracht der
gesetzlich vorgeschriebenen Unabhangigkeit der Arzte des MDK gemal § 275
Absatz 5 Satz 1 SGB V keinen Einfluss. Die hauptamtlichen Mitarbeiter der
Kranken- und Pflegekassen leisten aufgrund ihrer Erfahrungen und Kenntnisse
as Tell des Verwatungsrates einen wesentlichen, sachkundigen Beitrag zur
reilbungslosen Zusammenarbeit des MDK mit den Kassen. Ein
Interessenkonflikt ist nicht ersichtlich. Die Unabhéngigkeit der Entscheidungen
des MDK wird von einem Anstellungsverhditnis bei einer gesetzlichen
Krankenkasse nicht berdhrt.

Im Gegenteil wird mit den vorgesehenen Einschrankungen der Wahlbarkeit
nicht die Unabhangigkeit des MDK gestérkt, sondern eher eine Schwéchung
des fachlichen Sachverstandes vorgenommen. Wie aus der Begrindung zum
Entwurf des Gesetzes zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-
Reformgesetz-GRG) zu 8§ 287 SGB V hervorgeht, war es bei der Errichtung
des MDK jedoch gerade gesetzgeberisches Ziel, den Verwaltungsrat mit
fachkundigen und mit den Aufgaben eines medizinischen Beratungsdienstes
vertrauten Personen zu besetzen (vgl. BT-Drucksache 11/2237 vom 3. Mai
1988, Seite 233 und 234).

Letztendlich ist auch keine Begrundung dafir erkennbar, dass zwar
hauptamtliche Mitarbeiter der Landesverbande beziehungsweise der
Landesvertretungen des Verbands der Ersatzkassen, die keine
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Versicherungstrager im Sinne von 8 51 Absatiz 6 Nummer 5 Buchstabe a
SGB IV sind, in den Verwaltungsrat gewdhlt werden durfen, nicht jedoch
hauptamtliche Mitarbeiter der Krankenkassen. Dies benachteiligt massiv
digienigen Krankenkassen, die nicht in Verbanden organisiert sind, oder die
entsprechend 8 207 Absatz 4 SGBV sdbst die Aufgaben eines
Landesverbandes wahrnehmen.

79. Zu Artikel 1 Nummer 82 Buchstabe a Doppel buchstabe cc
(8 279 Absatz 2 Satz 4 SGB V)

Der Bundesrat hittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu prifen, ob die
Einrdumung eines Mitberatungsrechts fir Interessengruppen, insbesondere die
Gruppe der Pflegebedirftigen und ihrer pflegenden Angehorigen, zielfihrend
ist. Eine Erweiterung des Verwaltungsrates der Medizinischen Dienste um
Organisationen von Leistungserbringern fihrt nicht zu mehr Transparenz in der
Tatigkeit der Medizinischen Dienste und zu der angestrebten hoheren
Unabhangigkeit der Medizinischen Dienste von den Krankenkassen.

Begriindung:

Der Bundesrat ist der Auffassung, dass die Neuregelungen des § 279 SGB V
einen Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht darstellen.

Die Begrundung zu Artikel 1 Nummer 82 fihrt aus, dass mit der Regelung die
Unabhéngigkeit der Medizinischen Dienste von den Krankenkassen gestarkt
werden soll. Die mit dem Gesetzentwurf vorgelegte Lsung erreicht jedoch die
angestrebte Unabhéngigkeit der Medizinischen Dienste gerade nicht, well sie
insbesondere durch das mit der Erweiterung des Verwaltungsrates verbundene
Mitbestimmungsrecht eine ausgewahlte Gruppe von Leistungserbringern, hier
die Gruppe der Pflegeberufe, ungerechtfertigt gegeniiber anderen Gruppen von
L eistungserbringern bevorzugt, die weder Sitz noch Stimme im Verwaltungsrat
des Medizinischen Dienstes erhalten. Auch ist davon auszugehen, dass alsbald
auch Vertreter anderer Verbande von Leistungserbringern Stimme und Sitz im
Verwaltungsrat der Medizinischen Dienste verlangen konnten.

Auch sind die Aufgaben des Verwaltungsrates Uberwiegend grundsétzlicher
beziehungsweise strategischer Natur, wie Satzungsdnderungen, Feststellung
des Haushaltsplans, die Uberpriifung der Betriebs- und Rechnungsfiihrung
sowie die Wahl und Entlastung des Geschéftsfihrers. Auf die fachliche
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Haupttdtigkeit der Medizinischen Dienste, die Einzelfallbegutachtung durch
den Gutachter, hat der Verwaltungsrat in Anbetracht der gesetzlich
vorgeschriebenen Unabhangigkeit der Arzte der Medizinischen Dienste gemal
8275 Absatiz 5 Satiz 1 SGB V keinen Einfluss. Viemehr stellen die
Neuregelungen des § 279 SGB V einen Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht
dar. Die Regelung ist daher auch nicht sachgerecht. Ein Mitberatungsrecht der
Gruppe der Pflegebedurftigen und ihrer pflegenden Angehdrigen ware aber
analog zu anderen Regelungen in der Selbstverwaltung sehr zielfhrend.

80. Zu Artikel 1 Nummer 84 (8§ 284 Absatz 5 - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 84 ist wie folgt zu fassen:

'84. 8§ 284 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa)
bb) ... <weiter wie Gesetzentwurf> ...

CC)

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 angeflgt:

"(5) Die Landesverbande durfen die fur die Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs aufgrund der von 8 266 Absatz 7 SGB V
erlassenen Rechtsverordnung erhobenen Daten der Krankenkassen, die
ihnen angehdren, Uber die Regelungen dieser Rechtsverordnung hinaus
anfordern, verarbeiten und nutzen, soweit dies fur die Erflllung der
Aufgaben nach § 172 erforderlichist."



Drucksache 641/14 (Beschluss) - 108 -

Begrindung:

Gestiitzt auf § 172 Absatz 2 Satz 1 SGB V haben die Betriebskrankenkassen
(BKK) en gemensames Verfahren zum Finanzcontrolling und zur
Haftungspréavention eingefthrt. Dieses Verfahren wurde mit Zustimmung der
Landesaufsichten in gleichlautenden Satzungsregelungen aller BKK
Landesverbénde niedergelegt. Damit ist bereits seit mehreren Jahren ein
bundesweit einheitliches Vorgehen auf Basis valider Informationen
gewahrleistet.

Ziel dieses Verfahrens ist es, finanzielle Risiken der Mitgliedskassen der BKK
Landesverbénde frihzeitig zu erkennen, finanzielle Belastungen aus der
Schliefdung, Auflosung oder Insolvenz von Betriebskrankenkassen zu
vermeiden und damit Schéden vom Haftungsverbund abzuwenden.

Zur Durchfthrung des Finanzcontrollings sehen die einschldgigen Satzungs-
regelungen der BKK Landesverbdnde unter anderem die Heranziehung der
Risikostrukturausgleich-Satzarten (RSA-Satzarten) vor. Diese sind fir die im
Rahmen der Haftungspravention notwendigen Finanzprognosen und die in die
Zukunft gerichtete Beurteilung der dauerhaften Leistungsfahigkeit einer
Krankenkasse unabdingbar.

Mit Schreiben vom 12. August 2013 hat das Bundesversicherungsamt die
seiner Aufsicht unterstehenden Betriebskrankenkassen aufgefordert, die
regelhafte  Ubermittiung der RSA-Satzarten an die Landesverbinde
einzustellen, weil die Nutzung der RSA-Satzarten fur das Finanzcontrolling
und die Haftungspréavention nach seiner Einschétzung nicht zuléssig sei. Damit
greift die aus 8§ 172 Absatz 2 Satz 1 SGB V resultierende Verpflichtung zur
Durchfihrung eines Finanzcontrollings, die mit den entsprechenden
Satzungsregelungen der BKK Landesverbénde konkretisiert wurde, nicht mehr.

Um zu gewéhrleisten, dass die bewahrten Verfahren zum Finanzcontrolling
und zur Haftungspravention innerhalb des BKK-Systems rechtssicher
fortgesetzt werden konnen, ist die Anderung erforderlich.
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81. Zu Artikel 1 Nummer 85 (§ 295 Absatz 2 Satz 1 und Satz 3a - neu - SGB V)

Artikel 1 Nummer 85 ist wie folgt zu fassen:

'85. § 295 wird wie folgt gedndert:

a) InAbsatz 1b Satz 1 ... <weiter wie Gesetzentwurf> ...

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

ad) In Satz 1 werden nach dem Wort "Vergutung" die Worter “sowie
zur Erfillung der Aufgaben der Krankenkassen nach den 88 106 bis
106b" eingefugt.

bb) Nach Satz 3 wird folgender Satz eingeflgt:

"Sofern den Krankenkassen fehlerhafte oder unvollsténdige Daten
ubermittelt wurden, sind diese durch die Kassenéarztlichen Vereini-
gungen in korrigierter und erganzter Form erneut an die Kranken-
kassen zu Ubermitteln; dies gilt auch in den Félen, in denen die
Kassenérztlichen Vereinigungen im Rahmen der Prifungen nach
den 88 106 bis 106b davon Kenntnis erlangen, dass Daten nach
Absatz 1 oder nach Satz 1 fehlerhaft oder unvollstandig Ubermittelt
wurden." '

Cc) InAbsatz2aSatz 1 ... < weiter wie Gesetzentwurf > ...
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Begriindung:

Die Einzelfallnachweise werden auf Grundlage des § 295 SGB V mit der
Quartalsabrechnung der Kassenarztlichen Vereinigungen an die Krankenkassen
geliefert. Die Krankenkassen benttigen die Daten unter anderem zu Zwecken
der Prifung der Abrechnungen der Vertragséarzte einschliefdlich der Prifung
der Rechtméaligkeit und Plausibilitdt der Abrechnungen (§8 106a SGB V in
Verbindung mit §284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 SGB V) sowie zur
Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung (8§ 106 SGB V in
Verbindung mit § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 9 SGB V). Besteht aus Sicht
der Kassenérztlichen Vereinigung die Notwendigkeit zur Korrektur, wird eine
komplette Austausch-Quartal sabrechnung an die Kasse geliefert.

Sofern den Krankenkassen fehlerhafte oder unvollstandige Daten tbermittelt
wurden, sind diese durch die Kassenarztlichen Vereinigungen in korrigierter
und erganzter Form erneut an die Krankenkassen zu tUbermitteln; dies gilt auch
in den Fallen, in denen die Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen der
Prifungen nach den 88 106 bis 106b (beziehungsweise ab dem 1. Januar 2017
den 88 106 bis 106d SGB V) davon Kenntnis erlangen, dass Daten durch die
Vertragsarzte oder die Kassendrztlichen Vereinigungen fehlerhaft oder
unvollstandig Gbermittelt wurden.

Zu Buchstabe b Doppel buchstabe aa:

Erganzend zu § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 und 9 SGB V wird klargestellt,
dass die Datentibermittlung nach 8 295 Absatz 2 SGB V auch zur Erfullung der
gesetzlichen Aufgaben der Krankenkassen nach den 88 106 bis 106b SGB V
dient.

Zu Buchstabe b Doppel buchstabe bb:

Die Ergénzungen in 8 295 SGB V dienen der Klarstellung des seit Jahren in
der Praxis gangigen Verfahrens der Vertragspartner.

Sofern den Krankenkassen fehlerhafte oder unvollstandige Daten tbermittelt
wurden, sind diese durch die Kassenarztlichen Vereinigungen in korrigierter
und erganzter Form erneut an die Krankenkassen zu tUbermitteln; dies gilt auch
in den Fallen, in denen die Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen der
Prifungen nach den 88 106 bis 106b (beziehungsweise ab dem 1. Januar 2017
den 88 106 bis 106d SGB V) davon Kenntnis erlangen, dass Daten durch die
Vertragsarzte oder die Kassendrztlichen Vereinigungen fehlerhaft oder
unvollstandig Gbermittelt wurden.



-111 - Drucksache 641/14 (Beschluss)

82. Zu Artikel 1 Nummer 85 (8§ 295 Absatz 3 Satz 2 - neu - und Satz 3 - neu - SGB V)

In Artikel 1 ist Nummer 85 wie folgt zu fassen:

'85. § 295 wird wie folgt gedndert:

a In Absatz 1b Satz 1 und Absatz 2a Satz 1 ... <weiter wie
Gesetzentwurf> ...

b) Dem Absatz 3 werden folgende Sétze angeflgt:

"Die Vertragspartner nach Satz 1 vereinbaren nach Nummer 3 auch die
Vergabe und Dokumentation von Diagnosen durch die an der
vertragsarztlichen  Versorgung teilnehmenden Arzte; dabel  ist
sicherzustellen, dass zwischen Haupt- und Nebendiagnosen
unterschieden wird. Die Hauptdiagnose hat den Behandlungsanlass am
jeweiligen Behandlungstag wiederzugeben." '

Begrindung:

Die Verpflichtung, ambulante Kodierrichtlinien fur die Dokumentation der
vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen zu vereinbaren, wurde unter Verweis
auf den Abbau potentieller Uberregulierungen durch das GK V-V ersorgungs-
strukturgesetz aufgehoben.

Inzwischen hat sich gezeigt, dass die Kodierung von Diagnosen nach
einheitlichen Kriterien, nicht zuletzt wegen der Morbiditétsorientierung des
Risikostrukturausgleichs, unerlasslich ist.
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Aullerdem leidet die Qualitdtssicherung in der ambulanten Versorgung
darunter, dass aussagekréftige Daten nicht in ausreichendem Mal3e vorhanden
sind. Der ambulante Bereich sollte aber bei dem Uberaus wichtigen Thema
"Qualitéa" nicht vernachldssigt oder gar ausgeklammert werden. Die
Vereinbarung von Kodierrichtlinien - die im Ubrigen im stationdren Bereich
den Alltag darstellen - und deren verpflichtende Anwendung durch die
Vertragsarzte beinhaltet daher nicht die Gefahr einer Uberregulierung, sondern
ist eine unerldssliche Mal3nahme zur Gewahrleistung von V ersorgungsqualitét.

Der gemeinsamen Selbstverwaltung kommt dabel die Aufgabe zu, den
burokratischen Aufwand fir die an der vertragsdrztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzte auf das Notwendige zu beschranken.

83. Zu Artikel 9 Nummer 1 Buchstabe c (8 4 Absatz 7 Satz 8 KrPflG)

In Artikel 9 Nummer 1 Buchstabe cist in § 4 Absatz 7 der anzuftigende Satz 8
wie folgt zu fassen:

"Abweichend von Satz 5 entwickelt der Gemeinsame Bundesausschuss fur die
Tétigkeiten, die er in der Richtlinie nach 8 63 Absatz 3c des Finften Buches
Sozialgesetzbuch festgelegt hat, bis zum 31. Dezember 2015 fur die zusétzliche
Ausbildung standardisierte Module, die vom Bundesministerium fir
Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Familie
Senioren, Frauen und Jugend auch ohne Vorliegen eines vereinbarten
Modellvorhabens nach 8§ 63 Absatz 3c des Finften Buches Soziagesetzbuch
genehmigt werden konnen."

Begrindung:

Die Entwicklung standardisierter Module fir die zusétzliche Ausbildung fir
Tétigkeiten, die in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c SGB V festgelegt sind,
soll dazu beitragen, Hurden fur die Durchfihrung von Modellvorhaben nach
8§63 Absatz 3c SGB V abzubauen. Damit die Durchfuhrung der Modell-
vorhaben tatséchlich und zeitnah erleichtert wird, wird dem Gemeinsamen
Bundesausschuss verbindlich vorgegeben, standardisierte Module bis zum
31. Dezember 2015 zu entwickeln und vorzulegen. Eine Kann-Regelung ohne
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Vorgabe einer Frist ist zur Forderung einer wirkungsvollen Umsetzung einer
neuen Aufgabenvertellung zwischen den Gesundheitsberufen, die zur
Sicherung der medizinischen und pflegerischen Versorgung unerlasslich ist,
nicht ausreichend.

84. Zu Artikel 10 Nummer 1 Buchstabe c (8 4 Absatz 7 Satz 8 AltPfIG)

In Artikel 10 Nummer 1 Buchstabe cist in 8 4 Absatz 7 der anzufligende Satz 8
wie folgt zu fassen:

"Abweichend von Satz 3 entwickelt der Gemeinsame Bundesausschuss fur die
Tétigkeiten, die er in der Richtlinie nach 8 63 Absatz 3c des Finften Buches
Sozialgesetzbuch festgelegt hat, bis zum 31. Dezember 2015 fur die zusétzliche
Ausbildung standardisierte Module, die vom Bundesministerium fur Familie,
Senioren, Frauen und Jugend im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir
Gesundheit auch ohne Vorliegen eines vereinbarten Modellvorhabens nach § 63
Absatz 3c des Funften Buches Sozial gesetzbuch genehmigt werden kdnnen."”

Begrindung:

Die Entwicklung standardisierter Module fir die zusétzliche Ausbildung fir
Tétigkeiten, die in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c SGB V festgelegt sind,
soll dazu beitragen, Hurden fur die Durchfihrung von Modellvorhaben nach
863 Absatz 3c SGB V abzubauen. Damit die Durchfuhrung der Modell-
vorhaben tatsachlich und zeitnah erleichtert wird, wird dem Gemeinsamen
Bundesausschuss verbindlich vorgegeben, standardisierte Module bis zum
31. Dezember 2015 zu entwickeln und vorzulegen. Eine Kann-Regelung ohne
Vorgabe einer Frist ist zur Forderung einer wirkungsvollen Umsetzung einer
neuen Aufgabenvertellung zwischen den Gesundheitsberufen, die zur
Sicherung der medizinischen und pflegerischen Versorgung unerlasslich ist,
nicht ausreichend.



Drucksache 641/14 (Beschluss) -114 -

85. Zu Artikel 11a-neu-(817c Absatz4 Satz 2,
Satz 7,
Satz 8 - neu -,
Satz 9 - neu -,
Satz 10,
Absatz4b Satz 1,
Satz 4 - neu - und
Satz 5 - neu - KHG)

Nach Artikel 11 ist folgender Artikel 11a einzufiigen:

'‘Artikel 11a

Anderung des K rankenhausfinanzier ungsgeset zes

8§ 17c des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch ...
geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 2 wird wiefolgt gefasst:

"Der Schlichtungsausschuss soll auf eine gitliche Einigung zwischen
Krankenhaus und Krankenkasse hinwirken."

b) Satz 7 wird wie folgt gefasst:

"Der Schlichtungsausschuss unterbreitet den Konfliktparteien auf der
Grundlage fallbezogener, nicht versichertenbezogener Daten einen
Schlichtungsvorschlag.”
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¢) Nach Satz 7 werden folgende Sétze eingefiigt:

"Das Schlichtungsverfahren endet, wenn

1. die Parteien dem Schlichtungssauschuss Ubereinstimmend
mitgeteilt haben, dass sie auf der Grundlage des
Schlichtungsvorschlages oder in sonstiger Weise eine Einigung
erzielt haben oder dass sich der Vergutungsstreit anderweitig
erledigt hat, oder

2. nach Unterbreitung des Schlichtungsvorschlages zumindest eine
Partei die Schlichtung schriftlich gegeniber dem Schlichtungs-
ausschuss und der anderen Partel fUr gescheitert erklart, oder

3. der Schlichtungsausschuss den Parteien schriftlich mitteilt, dass
eine Einigung nicht erfolgversprechend erscheint.

In den Félen des Satzes 8 Nummer 2 und 3 bescheinigt der
Schlichtungsausschuss den Parteien schriftlich, dass eine Einigung im
Schlichtungsverfahren nicht erreicht werden konnte."

d) In dem bisherigen Satz 8 wird das Wort "nadheren” durch das Wort
"weiteren” ersetzt.

2. Absatz 4b wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Worter "und der Schlichtungsausschiisse nach
Absatz 4" gestrichen.
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b) Folgende Sétze werden angefiigt:

"Der Klager hat die vom Schlichtungsausschuss gemald Absatz 4 Satz 9
ausgestellte Bescheinigung Uber einen erfolglosen Einigungsversuch
mit der Klage einzureichen. Diese Bescheinigung ist ihm auf Antrag
auch auszustellen, wenn binnen einer Frist von drei Monaten das von
ihm beantragte Schlichtungsverfahren nach Absatz 4 nicht durchgefihrt
wordenist." "

Begrindung:

Die bisherige Regelung zum Schlichtungsverfahren nach § 17c Absatz 4 KHG
ist in Literatur und Rechtsprechung auf Kritik gestofRen. Diese reicht bis zu
Zweifeln an der Verfassungsmaldigkeit der Vorschrift (vgl. Felix, NZS 2014,
601, 605f.). Das Bundessozialgericht hat nunmehr mit Urteil vom 8. Oktober
2014 (B 3KR 7/14 R) ausgefuhrt, dass einige der offenen Fragen zur
Umsetzung des Verfahrens vor den Schlichtungsausschiissen aufgrund der
letzten Anderung des § 17c Absatz 4 KHG durch Artikel 16a des GKV-FQWG
geklart seien. Dies betreffe insbesondere die Rechtsnatur der "Entscheidung”
im Sinne des § 17c Absatz 4b Satz 1 KHG. Das Gericht qudifiziert diese
Entscheidungen der Schlichtungsgremien als Verwaltungsakte und begrindet
dies im Wesentlichen mit der Entscheidung des Gesetzgebers, zumindest
voribergehend die Schiedsstellen nach 8§ 18a Absatz 1 KHG mit der
Wahrnehmung der Aufgaben der Schlichtungsausschiisse zu betrauen.

Dieser Auslegung der Vorschrift soll gesetzgeberisch entgegengetreten werden.
Denn sie lasst eine erhebliche Steigerung der Schlichtungskosten befiirchten,
da die Schlichtungsausschisse as Streitpartet in die gerichtliche
Auseinandersetzung einzubeziehen waren. Das Bundessozialgericht hat in
seinem Urtell zudem auf die unbefriedigende Konsequenz hingewiesen, dass
sich bei einer Qualifizierung der Entscheidung des Schlichtungsausschusses al's
Verwaltungsakt bei Auseinandersetzungen Uber streitige Vergitungs-
forderungen erhebliche Unterschiede in den Prozesskonstel lationen ergeben. Ist
ein Schlichtungsverfahren durchgefiihrt worden, muss die Partei, die mit dem
Ergebnis nicht einverstanden ist, Klage gegen den Schlichtungsausschuss
erheben. Ist dagegen wegen Uberschreitung der Grenze der streitigen
Vergitung von 2 000 Euro kein Schlichtungsverfahren durchgefiihrt worden,
bleibt es bei der unmittelbaren Klagemdglichkeit im Gleichordnungsverhaltnis
der Konfliktparteien. Dies war durch die jingsten Anderungen des § 17c KHG,
die im Wesentlichen zu einer Entlastung der Sozialgerichte beitragen sollten,
nicht beabsichtigt.
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Daher soll nunmehr klargestellt werden, dass sich dasin § 17¢c Absatz 4 KHG
vorgesehene Schlichtungsverfahren an das aus dem Zivilrecht bekannte Gite-
verfahren anlehnt. Der Schlichtungsausschuss soll durch - unverbindliche -
Empfehlungen auf ene aul¥ergerichtliche Beilegung von Vergitungs
streitigkeiten hinwirken. Dabei lasst sich der Ausschuss jedoch nicht den vom
Bundessozialgericht  beschriecbenen  Typen von  Mechanismen  zur
Konfliktlésung ("Schiedsamt” oder "Vertragshelfer") zuordnen. Dies ist
insofern konsequent, als es vorliegend nicht um die Festlegung von
Vertragsinhalten, sondern um konkrete Vergitungsanspriche aus bereits
bestehenden Vertrégen geht.

Zu Nummer 1 zu Buchstabe aund b:

Die Neufassung der Sétze 2 und 7 stellt klar, dass der Schlichtungsausschuss
im Rahmen eines konkreten Vergitungsstreits keine eigene Entscheidung trifft,
sondern im Sinne des allgemeinen Versténdnisses von einer "Schlichtung” den
Konfliktparteien - also den Krankenhdusern und Krankenkassen - einen
unverbindlichen Schlichtungsvorschlag unterbreitet, um so auf eine gutliche
Einigung hinzuwirken und eine gerichtliche Ausel nandersetzung zu vermeiden.
Der Begriff der "Vertragsparteien”, der in 8 18 Absatz 2 KHG lega definiert
ist und daher im vorliegenden Kontext irrefihrend erscheint, wird bewusst
vermieden. Stattdessen werden die Konfliktparteien entweder as solche
bezeichnet oder konkret benannt.

Zu Buchstabe c:

Es wird ausdriicklich im Gesetz geregelt, wann das Schlichtungsverfahren
beendet ist. Dies erfolgt mit Blick auf den zutreffenden Hinwels des Bundes-
sozialgerichts, dass mit Blick auf das Erfordernis eines effektiven
Rechtsschutzes bestimmbar sein muss, wann im Fale des potentiellen
Scheiterns der Schlichtung der Klageweg ertffnet ist.

Zu Buchstabe d:

Da in den neuen Sdzen 8 und 9 bereits bestimmte Regelungen zum
Schlichtungsverfahren durch den Gesetzgeber getroffen werden, erscheint der
Begriff der "weiteren" Einzelheiten treffender, um zu beschreiben, dass die
Schlichtungsordnung im  Ubrigen von den Landesverbanden  der
Krankenkassen, den Ersatzkassen und den Landeskrankenhausgesellschaften
festgelegt wird.

Zu Nummer 2 zu Buchstabe a

Aus dem Umstand, dass der Schlichtungsausschuss keine eigene Entscheidung
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fallt, sondern Empfehlungen fir die Konfliktparteien ausspricht, folgt, dass
sich etwaige Klagen nicht gegen den Schlichtungsausschuss, sondern im
Gleichordnungsverhdltnis gegen den Anspruchsgegner der
Vergutungsforderung zu richten haben. Daher sind die "Entscheidungen” der
Schlichtungsausschiisse nach Absatz 4 aus Satz 1 des Absatzes 4b zu streichen.

Zu Buchstabe b:

Durch die zwingende Vorlage der vom Schlichtungsausschuss auszustellenden
Bescheinigung Uber ein erfolglos durchgefiihrtes Schlichtungsverfahren soll
den Soziagerichten eine Prifung dieser Prozessvoraussetzung erleichtert
werden.

Die ebenfalls vorgesehene formliche Erfolglosigkeitsbescheinigung, die der
Schlichtungsausschuss dann ausstellen muss, wenn innerhalb von drei Monaten
nach seiner Anrufung kein Verfahren durchgefihrt werden konnte, stellt im
Sinne der Effektivitét des gerichtlichen Rechtsschutzes sicher, dass der
potentielle  Kléger durch die Verpflichtung zur Anrufung des
Schlichtungsausschusses nicht auf unabsehbare Zeit an einer Klagerhebung
gehindert wird. Dabel ist irrelevant, aus welchem Grund das
Schlichtungsverfahren nicht innerhalb der Dreimonatsfrist durchgefihrt
werden konnte. Dies mag etwa in der fehlenden Mitwirkung der anderen
Konfliktpartei oder auch in der Uberlastung des Schlichtungsausschusses
begrindet liegen.

86. Zu Artikel 14 Nummer 01 - neu - (§ 19aAbsatz 1 Satz 2 - neu - Arzte-ZV)

In Artikel 14 ist der Nummer 1 folgende Nummer 01 voranzustellen:

'01. Dem 8§ 19a Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

"Eine Vollzeittétigkeit liegt vor, wenn in den jewells vorausgegangenen
vier Quartalen mindestens 75 Prozent der durchschnittlichen Fallzahl der
jewelligen Fachgruppe im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung
abgerechnet wurde." '
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Begrindung:

Bisher fehlt es an einer gesetzlichen Definition der vollzeitigen Tétigkeit einer
zugelassenen Arztin beziehungswei se eines zugel assenen Arztes.

Im Bundesmantelvertrag findet sich zwar die Regelung, dass der sich aus der
Zulassung des Vertragsarztes ergebende Versorgungsauftrag dadurch zu
erflllen ist, dass der Vertragsarzt an seinem Vertragsarztsitz personlich
mindestens 20 Stunden wdchentlich in Form von Sprechstunden zur Verfigung
steht (8 17 Absatz 1a Satz 1 BMV). Die Gewahrleistung dieser Vorgabe ist
jedoch fur die Kassenérztlichen Vereinigungen nicht nachprtfbar, da das reine
Angebot von Sprechstunden - abgesehen von Ankindigungen auf dem
Praxisschild - kaum messbar und damit schwerlich justitiabel ist.

Die Anderung sieht vor, Schwankungen des Tétigkeitsumfangs, beispielsweise
durch Urlaub, dadurch aufzufangen, dass nicht auf das einzelne Quartal,
sondern im Sinne eines Jahreswertes jeweils auf die vorausgegangenen vier
abgerechneten Quartale abzustellen ist.

Fur Vollzeittétigkeit genligt es zudem, mindestens 75 Prozent der
Durchschnitts-Fallzahl zu erreichen. Auf diese Weise ist gewéhrleistet, dass
nur erhebliche Unterschreitungen des Durchschnitts vertragsarztrechtliche
K onsegquenzen ermoglichen.

Im Zusammenhang mit der Diskussion um Wartezeiten und der zukinftig
ausdrticklich formulierten Vorgabe, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
die Téatigkeitsumfange Uberprifen missen (8 95 Absatz 3 Satz 4 SGB V in der
Fassung des GKV-VSG), ist daher die vorgeschlagene Konkretisierung
erforderlich, um das Ergebnis der Uberprifungen umsetzbar zu machen.



