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Mehr als 20.000 Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie 5.000 Giberwiegend psychotherapeutisch tatige
Arzte leisten einen wichtigen Beitrag zur ambulanten Versorgung psychisch kranker
Menschen.

Die Gesetzesnovellierung stellt nach Meinung von bvvp und DPtV eine Chance daflr
dar, Verbesserungen der Versorgung und der Arbeitsmdglichkeiten fur
Psychotherapeuten zu regeln.

Der Entwurf enthédlt eine begruRenswerte Verpflichtung des Gemeinsamen
Bundesausschusses, die Psychotherapierichtlinie weiter zu entwickeln. Andererseits
sieht er verscharfte Bedingungen zum Abbau vermeintlicher, nicht bestehender
Uberkapazitaten vor, die auch die psychotherapeutische Versorgung sehr
beeintrachtigen wirde. Der Gesetzentwurf berlcksichtigt die Stellung der
Vertragspsychotherapeuten angesichts ihres Versorgungsbeitrags nicht angemessen.

Wie auch die KBV sehen die unterzeichnenden Verbande die Eingriffe in die
Abstimmungsmodalitdten der Vertreterversammlungen als hoch problematischen
Eingriff in die legitimierten auf der Basis von Wahlergebnissen entstandenen
Reprasentanzen an.

Die Anderungsvorschlage der Stellungnahme sind durch Unterstreichungen bzw.
Streichungen gekennzeichnet.


verthiedemmi
Ausschussstempel - mehrzeilig


Zu § 28 Abs. 3
§ 28 Absatz 3 SGB V wird wie folgt neu gefasst:

Die psychotherapeutische Behandlung umfasst die Tatigkeit von Psychologischen
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeuten)
und Vertragsarzten entsprechend den Richtlinien nach 8 92 sowie Mal3hahmen, die zur
Verhitung, Friherkennung und Behandlung von Krankheiten, die hach den Regeln der
psychotherapeutischen  Kunst _ausreichend und  zweckmaflig  sind.  Zur
psychotherapeutischen Behandlung gehdért auch die Hilfeleistung anderer Personen, die
von dem Psychotherapeuten angeordnet und von ihm zu verantworten ist.

Begrindung

Mit der Neufassung wird die Definition der psychotherapeutischen Behandlung
erweitert. Dies ist auch mit Blick auf das Anliegen der Starkung der Pravention
notwendig.

Ebenfalls wird die Delegation von Leistungen durch Psychotherapeuten mit der
Neufassung von 8§ 28 Absatz 3 SGB V ermoglicht, soweit Vorschriften der
Psychotherapie-Richtlinie dem nicht widersprechen.

AuBerdem wird vorgeschlagen, die Vorschrift zum Konsiliarverfahren in der bisherigen
Form zu streichen. Es verursacht Zeitverlust bis zum Beginn der Behandlung und erbringt
in der gegenwartigen Form wenig Informationsgewinn flr den Psychotherapeuten und
den Patienten.

Ohnehin sieht 8§ 1 Abs. 3 Psychotherapeutengesetz eine somatische Abklarung vor,
bevor eine Psychotherapie begonnen wird. In welcher Form die Abklarung jedoch erfolgt,
sollte der Psychotherapeut gemeinsam mit dem Patienten bestimmen. Das bisherige
formalisierte Konsiliarverfahren ist oft eine zusatzliche Belastung fur den Patienten, z.B.
wenn er, obwohl ein Klinikbericht mit somatischen Befunden vorliegt, zuséatzlich einen
Vertragsarzt aufsuchen muss.

Zu 8 73 Abs. 2 (Beschrankung der sozialrechtlichen Befugnisse der
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten)

Anderungsvorschlag: Abs. 2 wird folgendermafen geandert:

2. Die Nummern 2, 2a, 4, 6, 7, soweit es die Verordnung von Arznei- und Verbandmitteln
betrifft, 10 und 11 gelten nicht fir Psychotherapeuten.

Begrindung:

Laut Koalitionsvertrag sollen die ,bestehenden Befugnisbeschrankungen fir
Psychotherapeuten® Uberprift werden. Die noch bestehenden Beschrankungen der
sozialrechtlichen Befugnisse der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten haben sich als Hindernis bei der vernetzten
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Behandlung psychisch kranker Patienten erwiesen und der Umweg Uber einen Arzt

belastet die Patienten zusatzlich: Wenn in einer Krisensituation ein Patient kurzfristig in
eine entsprechende psychotherapeutische oder psychiatrische Abteilung eines
Krankenhauses eingewiesen werden muss, oder wenn bei der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen die Verschreibung einer Ergotherapie oder einer logopéadischen
Behandlung begleitend oder alternativ zu einer Psychotherapie sinnvoll ist oder wenn
ein Patient, der langer arbeitsunfahig war, wieder eingegliedert werden soll, muss der
Psychotherapeut zur direkten Einleitung dieser Mallnahmen befugt sein. Vor allem
wirde die geplante Sprechstunde (s. Nr. 28 Gesetzentwurf) in ihrer Funktionalitat
deutlich gestarkt, wenn Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten die entsprechenden Befugnisse zugestanden werden.

Aufgrund des Berufsrechts der Psychotherapeuten beschranken sich die
sozialrechtlichen Befugnisse in Satz 1 auf die Bereiche, zu denen die
Psychotherapeuten aufgrund ihrer Aus- und ggf. Weiterbildung befugt sind. Dazu gehort
z.B. nicht die Verordnung von Arzneimitteln.

Zu 8§ 73 Abs 4
Anderungsvorschlag: Nach Absatz 4 wird ein neuer Absatz 4.a eingefiigt.

Die Selbstverwaltung entwickelt zeithah interdisziplindre und sektorenubergreifende
strukturierte Versorgungsangebote zur Verbesserung der Versorgung von Menschen mit
neurologischen und psychischen Erkrankungen. Regelungen der
Psychotherapierichtlinie sind dabei zu berlicksichtigen.

Begrindung:

Angesichts eines steigenden Bedarfs an Behandlungsmoglichkeiten fir neurologisch
und psychisch Kranke soll die Kooperation von Psychotherapeuten, Psychiatern,
Neurologen und Psychosomatikern verbessert werden. Es wird deshalb vorgeschlagen,
die Selbstverwaltung zu beauftragen, zeitnah interdisziplinéare und
sektorenlbergreifende strukturierte Versorgungsangebote zur Verbesserung der
Versorgung von Menschen mit psychischen und neurologischen Erkrankungen zu
entwickeln. Hiermit soll insbesondere die Kooperation der Berufsgruppen untereinander
gefoérdert werden, so dass Patienten die notwendige Behandlung am richtigen Ort
schneller bekommen.

Zu 8 79 Abs. 3a neu (Vertreterversammlungen)

Zur geplanten Stimmengewichtung in der Vertreterversammlung der KBV verweisen wir
auf die rechtlichen Bedenken der KBV.

Zusatzlich entsteht folgendes Psychotherapeuten-spezifisches Problem:

Mit der vorgesehenen Anderung wiirde eine doppelte Quotierung der Stimmenanteile
far die Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten eingeftihrt: Die Auswirkungen der geplanten
Stimmengewichtungen auf die in 8§ 80 Abs. 1 gebotene Reprasentanz der
Psychotherapeuten von bis zu 10% der Mitglieder der Vertreterversammlungen sind
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gravierend. Die 10% stellen bereits eine Einschréankung dar, denn der Anteil der

Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
an der Gesamtzahl aller Vertragsarzte betragt derzeit ca. 12,3% (nach
Bundesarztregister vom 31.12.2013: 19.991 / 162.651). Diese vom Gesetzgeber
garantierte Obergrenze wird durch die vorgesehene Stimmengewichtung unterlaufen
und die Repréasentanz durch die doppelte Quotierung erheblich geschmalert. Da im
Regierungsentwurf in keiner Weise zu erkennen ist, dass diese Einschrankung
beabsichtigt ist, muss der geplante 8§ 79 Abs. 3a als ein Unterlaufen der
Repréasentanzgarantie fir Psychotherapeuten angesehen werden.

Zu 8 79 Abs. 4 Satz 1 SGB V (Vorstande der KBV und der KVen)

Anderungsvorschlag: Satz 1 wird um einen Halbsatz erganzt:

(4) 'Der Vorstand der Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen besteht aus bis zu drei Mitgliedern, von denen ein Mitglied ein
psychotherapeutisches oder uberwiegend psychotherapeutisch tétiges arztliches
Mitglied sein muss.

Begrindung:

Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
sind eine eigene Berufsgruppe in den KVen und der KBV. lhre Tatigkeit unterscheidet
sich von medizinisch-somatisch-arztlicher Tatigkeit erheblich. Die vergangenen 15
Jahre haben gezeigt, dass alle Psychotherapeuten einschliel3lich der &rztlichen
Psychotherapeuten eine bessere Verankerung in den Strukturen der KVen und der KBV
brauchen, um ihre speziellen Interessen auch operativ in die Verwaltungen und in der
AulBenvertretung einbringen zu kénnen.

Zu 8§ 87 Abs. 2c
Anderungsvorschlag: In § 87 Abs. 2c wird Satz 6 geandert und ein Satz 7 angefugt.

,Die Bewertungen fiir psychotherapeutische Leistungen haben eine Hohe der Vergitung
je Zeiteinheit zu gewahrleisten, mit der sichergestellt ist, dass eine mit vertragsarztlichen
Leistungen vollausgelastete psychotherapeutische Praxis den Ertrag einer ebenso mit
vertragsarztlichen  Leistungen  vollausgelasteten Praxis des facharztlichen
Versorgungsbereichs erzielt; dieser ist als Durchschnittsertrag aller Facharztgruppen zu
ermitteln. Die Uberpriifung der Bewertungen fiir psychotherapeutische Leistungen erfolgt
jéhrlich.*

Begrundung

Die Vergutung arztlich-somatischer und  psychotherapeutischer Leistungen
unterscheidet sich grundlegend. Erstere kdnnen pro Zeiteinheit verdichtet werden,
letztere sind strikt an Mindestzeiten gebunden. Daraus ergibt sich ein Honorargefalle
zulasten der Psychotherapeuten. Aus diesem Grund hat das Bundessozialgericht seit
1999 in mehreren Urteilen einen Honorarausgleich vorgeschrieben. Mit dem
Gesundheitsreformgesetz (GKV-RefG) des Jahres 2000 wurde die Rechtsprechung des
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BSG in das SGB V tubernommen. Die Vorschrift lautet in ihrer derzeitigen Form (8§ 87

Abs. 2¢ Satz 6): ,Die Bewertungen fur psychotherapeutische Leistungen haben eine
angemessene Hébhe der Verglitung je Zeiteinheit zu gewéhrleisten. Faktisch lasst diese
Vorgabe dem Bewertungsausschuss zu viel Spielraum. Aus dem vom BSG festgelegten
Mindesthonorar ist Uber die Umsetzungen des Bewertungsausschusses ein faktisch
nicht zu tdberschreitendes Honorar geworden. Es ist flr die Psychotherapeuten nicht
mehr langer hinnehmbar, sich lediglich mit einem Mindesthonorar zufrieden geben zu
mussen, das dazu fuhrt, dass bei gleicher Arbeitszeit nur etwa die Halfte der Einkommen
der somatischen Arztgruppen erreicht werden kann. Die spezielle Art der intensiven
zeitgebundenen Zuwendung zum Patienten muss durch eine gesetzliche Vorgabe zur
Honorierung der Psychotherapie geschitzt werden.

Mit der vorgeschlagenen Erganzung der gesetzlichen Vorschrift ist eine prospektive
Festsetzung eines den Grundsatzen der Verteilungsgerechtigkeit gentgenden
Psychotherapiehonorares moglich. Hinzu kommt, dass die Prifung der angemessenen
Vergitung psychotherapeutischer Leistungen jeweils nur in sehr gro3en Zeitabstanden
erfolgte. Eine jahrliche Uberpriifung wére eine Sicherheit fiir die Psychotherapeuten, mit
der die Rechtskonformitat der jeweils aktuellen Vergitung tberprift wirde. Durch eine
jahrliche Uberprifung ergabe sich in Zukunft die Moglichkeit, schnell auf eine
unangemessen niedrige Vergutung zu reagieren und sie fur das Folgejahr zu korrigieren.
Denn das Bundessozialgericht musste mehrfach entsprechende Beschliisse des
Bewertungsausschusses nachtraglich korrigieren. Um den Anspruch auf eine
nachtragliche Korrektur der Honorarbescheide zu wahren, sind Psychotherapeuten
gezwungen, auf jeden Honorarbescheid mit einem Widerspruch zu reagieren. Diese
Rechtsunsicherheit ist durch den Erganzungsvorschlag zu beenden.

Zu 8 92 Abs. 6a Satz 3 neu (Psychotherapierichtlinie)

Anderungsvorschlag: Erganzung um weitere Moglichkeiten der Flexibilisierung der
Psychotherapierichtlinie.

3Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieBt bis zum 30. Juni 2016 in den
Richtlinien Regelungen zur Flexibilisierung des Therapieangebotes, insbesondere zur
Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Férderung der
frihzeitigen diagnostischen Abklarung, der Akutversorgung, von Gruppentherapien,
der Rezidivprophylaxe sowie zur Vereinfachung des Antrags- und
Gutachterverfahrens.

Begrindung:

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Prazisierung des Auftrags an den Gemeinsamen
Bundesausschuss ist geeignet, zur Flexibilisierung der Psychotherapierichtlinie
beizutragen und damit die Versorgung zu verbessern. Allein mit den Erganzungen der
Einrichtung einer Sprechstunde, der Forderung der Gruppentherapie und der
EntbUrokratisierung sind die angestrebten Ziele nicht zu erreichen.

Vorgeschlagen wird deshalb eine Erweiterung um die differenzierte und frihzeitige
diagnostische Abklarung, die Akutversorgung und Behandlungsmdglichkeiten in Form
einer Rezidivprophylaxe. Wahrend die Sprechstunde einem niedrigschwelligen Zugang
zu einer ersten vorlaufigen Abklarung und Beratung des Patienten dient, ist es
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unerlasslich, sofern der Befund den Verdacht auf eine psychische Krankheit nahelegt,

dies mittels einer umfassenderen Diagnostik zu klaren. Dazu sind auch Fremdbefunde
zu sichten und Entscheidungen beziglich weiterer Behandlungsnotwendigkeiten zu
treffen. Da dies in einer Sprechstunde nicht zu leisten ist, sollte der Diagnostik durch
eine Konkretisierung des Auftrags an den G- BA mehr Gewicht gegeben werden.
Mundet die diagnostische Abklarung in die Empfehlung einer psychotherapeutischen
Behandlung, sollte zum Abbau von Wartezeiten die Akutversorgung im Sinne einer
zeitnahen Erstversorgung als Krisenintervention in den Fallen geférdert werden, in
denen Wartezeiten nicht zumutbar sind. Bei chronischen psychischen Erkrankungen ist
der in der Psychotherapierichtlinie angelegte episodische Behandlungsansatz oft nicht
geeignet und eine niederfrequente Behandlung tber langere Zeitraume in Form einer
Rezidivprophylaxe oder Erhaltungstherapie ist notwendig - nicht anders als es bei
chronischen korperlichen Krankheiten der Fall ist.

Wir verweisen dazu auch auf die Vorschlage des Bundesrats, nicht nur die
Sprechstunde einzurichten, sondern auch zeitnahe Behandlungsmdoglichkeiten wie z.B.
die Akutversorgung zu fordern.

Die Verbande weisen jedoch eindringlich daraufhin, dass eine ,Flexibilisierung des
Therapieangebotes” ohne neue Behandlungskapazitaten nicht zu leisten sein wird.

Zu 8 95 Abs. 1 (Medizinische Versorgungszentren)

Anderungsvorschlag: An den entsprechenden Stellen wird ,Psychotherapeuten®
oder ,psychotherapeutisch® erganzt.

An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Arzte und zugelassene
medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte Arzte und ermachtigte
Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind  arztlich  oder
psychotherapeutisch geleitete Einrichtungen, in denen Arzte oder Psychotherapeuten,
die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder
Vertragsarzte tatig sind. Der arztliche oder psychotherapeutische Leiter muss in dem
medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als
Vertragsarzt/Psychotherapeut tatig sein; er ist in fachlichen Fragen weisungsfrei. Sind
in einem medizinischen Versorgungszentrum Angehdrige unterschiedlicher
Berufsgruppen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, tatig, ist auch eine
kooperative Leitung mdglich. Die Zulassung erfolgt fir den Ort der Niederlassung als
Arzt oder den Ort der Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum
(Vertragsarztsitz).

Begrindung:

Zwar enthalt der Regierungsentwurf eine Regelung, die die alleinige Leitung eines MVZ
durch  einen  Psychologischen  Psychotherapeuten  bzw. Kinder-  und
Jugendlichenpsychotherapeuten erlaubt, jedoch nur dann, wenn dem MVZ kein Arzt
angehort. Die arztliche Leitung in einem ansonsten berufsgruppenibergreifenden MVZ
vorzuschreiben, ist nicht sachgerecht. Sollte diesem Vorhaben die Uberlegung
zugrunde liegen, dass das arztliche Berufsrecht vorrangig ist, ist festzustellen, dass das
Berufsrecht sozialrechtlich sinnvollen Regelungen der kooperativen und gleichrangigen
Berufsausiibung nicht entgegenstehen darf.



Zu 8 95 Abs. 3

Hier verweisen wir auf die Stellungnahme der KBV.

Zu 8 103 Abs. 3a Satz 3 und Satz 4 neu (Nachbesetzung)
Anderungsvorschlag: Keine Verscharfung der Aufkaufregelung

Der Zulassungsausschuss selt kann den Antrag ablehnen, wenn eine Nachbesetzung
des Vertragsarztsitzes aus Versorgungsgrinden nicht erforderlich ist; dies gilt nicht,
sofern die Praxis von einem Nachfolger weitergefuhrt werden soll, der dem in Absatz 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 Kassenarztlichen Vereinigung aufgrund einer zu geringen Arztedichte ein

Versorgungsbedarf besteht. Eupenen—Naehie#ger—depdem—m—AbsMatz%—Nwﬂme#

Antrag auf Durchfuhrung eines Nachbesetzungsverfahrens kann auch dann
stattgegeben werden, wenn die Praxis von einem Nachfolger weitergefihrt werden soll,
der dem in Absatz 4 Satz 5 Nummer 4 bezeichneten Personenkreis angehort und dieser
die vertragsarztliche Tatigkeit in einem Gebiet, in dem der Landesausschuss nach § 100
Absatz 1 das Bestehen von Unterversorgung festgestellt hat, nach dem ... [einsetzen:
Datum des Inkrafttretens nach Artikel 20 Absatz 1] erstmalig aufgenommen hat.“

Begrindung:

Die Erschwerung der Weitergabe von Vertragsarztsitzen steht im Widerspruch zum
erklarten Willen der Koalition, eine schnellere facharztliche Versorgung zu bewirken und
insbesondere den Zugang zur psychotherapeutischen Behandlung zu verbessern. Wir
pladieren deswegen dringend fur eine Beibehaltung der Kann-Regelung.

Aus Sicht der Psychotherapeuten weisen wir aulRerdem darauf hin, dass die
Bedarfsplanung der Psychotherapeuten auf fehlerhaften Zahlen ful3t. Verhaltniszahlen
und ausgewiesene Uberversorgungsgrade sagen nichts (iber den tatséachlichen Bedarf
an psychotherapeutischer Behandlungskapazitat aus, wie dies durch die erheblichen
Wartezeiten in als nominell Gberversorgt geltenden Planungsbereichen belegt wird.
Wirde die Regelung umgesetzt, waren davon in den nachsten Jahren uber
7.400Psychotherapeutensitze bundesweit betroffen, die Gber einem Versorgungsgrad
von 110 % liegen.

Auch der Sachverstandigenrat weist auf die Unzuverlassigkeit der Bedarfsplanungsdaten
hin: ,Die Fachgruppe der Psychotherapeuten bedarf im Hinblick auf z. T. noch zu
entwickelnde Kiriterien flr eine angemessene Bedarfsplanung noch weiterer
Untersuchungen und einer gesonderten Betrachtung.” Der Bundesrat schlagt eine
Aussetzung fur den Bereich der Psychotherapie bis zur Umsetzung der strukturellen
Veranderungen der Psychotherapierichtline in 8§ 92 Abs. 6a Satz 3 vor: ,Dies bietet
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aulRerdem die Mdglichkeit, vorher eine neue Bedarfsanalyse gerade im Bereich der

Psychotherapie zu erstellen®, hei3t es in der Begriindung, der wir uns voll umféanglich
anschlie3en.

Zur Erh6hung der Anstellungszeit auf 3 Jahre:

Eine Anstellung und ein gemeinschaftlicher Praxisbetrieb stellen die Moglichkeit einer
schrittweisen Reduzierung der Behandlungstatigkeit aus Altersgriinden und Ubergabe
an den Praxisnachfolger dar, bei gleichzeitiger Sicherung einer ausreichenden und damit
abgabeféahigen Praxissubstanz. Da das Leistungskontingent bei einer Anstellung oder
Job-Sharing-Partnerschaft auf das bisherige Volumen der Praxis begrenzt ist, findet mit
dieser Regelung bereits drei Jahre vor dem Termin der geplanten Praxisibergabe eine
massive Begrenzung im Umfang der Behandlungstétigkeit von Senior- und Juniorpartner
statt. Diese Konstellation der Deckelung des Leistungsumfangs zusammen mit der
Mindestforderung von drei Jahren ist nicht zumutbar und verschlechtert die
Versorgungssituation. Stattdessen sollte im Sinne der Kontinuitat der Versorgung speziell
zur Gestaltung der Praxisibergabe die Mdglichkeit eines privilegierten Assistenten
gesetzlich verankert werden, der ohne starren Leistungsdeckel Uber eine befristete Zeit
bis zur Ubernahme der Praxis angestellt werden kann.

Zu den 88 113, 117 und 120 (Hochschulambulanzen):

Anderungsvorschlag: Beibehaltung der bisherigen Regelungen fur die
Ausbildungsstatten nach § 6 PsychThG durch Einfigung eines Satzes in 8§ 117 Abs.2
und Ergénzung eines Absatzes 3

8117 Abs. 2
Absatz 1 qilt entsprechend fir die Ermachtigung der Hochschulambulanzen an

psychologischen Universitatsinstituten im Rahmen des fur Forschung und Lehre
erforderlichen Umfangs und zur Behandlung des Personenkreises nach Absatz 1 Satz
1. Fur die Vergutung gilt 8 120 Abs. 2 bis 4 SGB V entsprechend.

Fur Ausbildungsstatten nach § 6 PsychThG gilt Abs. 1 Satz 1 entsprechend; im Ubrigen
gilt ausschlieR3lich Absatz 3.

Absatz 3 (neu)

Institute und Ambulanzen an Ausbildungsstatten gemal3 § 6 PsychThG dienen der
Behandlung von Versicherten und der in 8 75 Abs. 3 genannten Personen durch die
hierfur durch die entsprechenden Landesbehorden zugelassenen
Ausbildungsteilnehmer, sofern die Krankenbehandlung unter der Verantwortung von
Personen stattfindet, die die fachliche Qualifikation fur die psychotherapeutische
Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erfillen. Zur Anwendung
gelangen Behandlungsverfahren, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92
Abs. 6a anerkannt sind. Der Uberweisungsvorbehalt nach Absatz 1 Satz 3 gilt nicht. Bei
der Vergutung der Leistungen der Ambulanzen an Ausbildungsstatten nach 8§ 6
PsychThG soll eine Abstimmung mit Entgelten fur vergleichbare Leistungen erfolgen. §
113 Abs. 4 gilt nicht fur die Einrichtungen nach Satz 1.

Begrindung:
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Die vorgeschlagenen Regelungen in den 88 113, 117 und 120 beziehen sich auf die

besonderen Bedingungen von Hochschulambulanzen, sind aber nicht zielfihrend fur die
Ausbildungsstatten nach § 6 Psychotherapeutengesetz (PsychThG).

Diese sind die Trager der theoretischen und Praktischen Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
Sie bieten die Theoriekurse, die Selbsterfahrung und die Supervision der
Ausbildungstherapien an, und erbringen ausschlieBlich Leistungen nach der
Psychotherapie-Richtlinie, ohne Uberweisungsvorbehalt, auf der Grundlage von EBM-
Leistungspositionen. Sie sind Uber die jeweiligen Landesprufungsamter staatlich
anerkannt, sind nicht in die Hochschulausbildung oder die Ambulanzen der Hochschulen
integriert, sondern sind rechtlich und organisatorisch eigene Einheiten. Eine
Vermengung der Regelung von Hochschulambulanzen mit den besonderen
Bedingungen der Ausbildungsinstitute nach 8 6 PsychThG fihrt zu einer wohl
unbeabsichtigten Revision der Funktion von psychotherapeutischen
Ausbildungsinstituten. Um dies klarzustellen, wird vorgeschlagen, einen Absatz 3 neu
einzufiigen. Durch die vorgeschlagenen Anderungen wiirden die bisherigen Regelungen
sachgerecht fortgefuhrt.
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Stellungnahme

A. Zusammenfassende Bewertung

Der Deutsche Caritasverband begrufdt die mit dem Versorgungsstarkungsgesetz fortgefuhrten
Bemuhungen des Gesetzgebers zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen und der Versor-
gungsqualitat sowie zu einer starker sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit der Akteure un-
seres gegliederten Gesundheitswesens. In diesem Zusammenhang greift der Gesetzentwurf vi-
rulente Probleme auf, wie z. B. das Versorgungsmanagement bei der Krankenhausentlassung
oder die Wartezeiten in Bezug auf Facharzttermine. Der Gesetzentwurf enthalt dartiber hinaus
auch einige innovative Ansatze zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen, wie die For-
derung von Praxisnetzen oder die Mdoglichkeit der Zulassung arztgruppengleicher Medizini-
scher Versorgungszentren. Der Deutsche Caritasverband erwartet auch, dass vom Innovati-
onsfonds zahlreiche positive Impulse fur die Weiterentwicklung der Versorgungsformen ausge-
hen werden, z.B. hinsichtlich der Mdglichkeiten, die Zusammenarbeit von pflegerischen und
arztlichen Gesundheitsberufen im Wege der Delegation und Substitution auszubauen. Nach-
driicklich begrif3t wird, dass der Gesetzesentwurf in besonderer Weise auch die Belange von
chronisch kranken Menschen und Menschen mit einer Behinderung in den Blick nimmt.

Im Folgenden wird der Gesetzentwurf in den wichtigsten Punkten zusammenfassend bewertet.
Die ausfuhrliche Bewertung der einzelnen Regelungen wird in Teil B der Stellungnahme vorge-
nommen.
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Besonders zu begrifRen sind die neuen Leistungen eines zahn- und mundgesundheitlichen
Praventionsmanagements fur pflegebedurftige Menschen und Menschen mit einer Behinde-
rung. Dafur hatte sich der Deutsche Caritasverband seit vielen Jahren eingesetzt. Dringend
erforderlich war auch die im Gesetzentwurf jetzt vorgesehene Schaffung angemessener fi-
nanziellen Rahmenbedingungen fur die Durchfihrung von Narkosen bei der zahnéarztlichen
Behandlung. Damit wird endlich sichergestellt, dass Menschen mit einer geistigen oder er-
heblichen motorischen Beeintrachtigung, die ihre Kooperationsféhigkeit bei der Behandlung
einschrankt, Uberhaupt ambulant zahnarztlich versorgt werden kénnen.

. Als weiteren wichtigen Schritt zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von
Menschen mit einer Behinderung erachtet der Deutsche Caritasverband und sein Fachver-
band CBP die Einrichtung von Medizinischen Behandlungszentren fir Menschen mit geisti-
gen und schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB), sofern eine spezifische Behandlung
erforderlich ist, die im Regelsystem nicht gewahrleistet werden kann. Zentral fur uns ist,
dass diese Einrichtungen zugleich als Kompetenzzentren in die Regelversorgung ausstrah-
len. Nachbesserungsbedarf sehen wir im Bereich der nicht-arztlichen sozialmedizinischen
Leistungen, wenn sie unter arztlicher Verantwortung durch ein MZEB erbracht werden. Die-
se Leistungen, die in § 43b SGB V normiert sind, durfen nicht auf die Friherkennung von
Erkrankungen enggefuhrt werden. Insgesamt positiv bewertet wird auch, dass die Bundes-
regierung mit dem vorliegenden Gesetzentwurf Anreize setzt, Arztpraxen barrierefrei aus-
zugestalten.

. Ausdrtcklich begrufdt wird, dass der Gesetzentwurf in § 132 SGB V die Einfihrung eines
Schiedsverfahrens fir die Leistung der Haushaltshilfen vorsieht. Damit wird eine langjahrige
Forderung des Deutschen Caritasverbands eingeldst. Die vorgesehene Regelung bedarf
aus unserer Sicht noch der Erganzung, dass die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter
Vergitungen sowie entsprechender Vergutungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen
stets als wirtschaftlich anzuerkennen ist. Des Weiteren setzen wir uns, wie jetzt auch der
Bundesrat, schon seit Jahren dafir ein, dass die Haushaltshilfe bei ambulanter Krankenbe-
handlung geméanR § 38 Abs. 2 SGB V zur Pflichtleistung der Krankenkassen erhoben wird.
Die Einfuhrung der ,Soll*-Vorschrift mit dem Versorgungsstrukturgesetz im Jahr 2012 hat
keine grundlegende Veranderung der Situation bewirkt; nach wie vor werden Haushaltshilfe
insbesondere fur chronisch kranke Menschen und Menschen und Menschen mit progre-
dientem fortgeschrittenen Krankheitsverlauf von den Krankenkassen oftmals abgelehnt, mit
Verweis, die Satzung sehe nur Leistungen fur akute Krankheitsfalle vor.

Der Deutsche Caritasverband setzt sich dafir ein, dass auch fiur die Versorgung mit Sozio-
therapie in 8 132b SGB V ein Schiedsverfahren eingefuhrt wird.

Der Deutsche Caritasverband begrifdt, dass der Gesetzgeber erneut beim Entlassma-
nagement aus dem Krankenhaus nachjustieren will. Es ist fur die Patienten aul3erordentlich
hilfreich, wenn kanftig Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Verbandsmittel sowie die Hausliche
Krankenpflege und auch die Soziotherapie fur bis zu 7 Tage durch den Krankenhausarzt
verordnet werden kdnnen. Sinnvoll ware es, wenn Leistungen der Hauslichen Krankenpfle-
ge und der Hilfsmittel nicht mehr dem Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen unter-
liegen wirden, denn die Krankenkassen sind durch die Neuregelung jetzt konkret Partei
des Entlassmanagements. Wie schon in vorherigen Gesetzentwirfen wird auch im Versor-
gungsstarkungsgesetz die Rolle der Uberleitung in die pflegerische Versorgung zu wenig
bertcksichtigt. So missen neben den Krankenkassen dringend auch die Pflegekassen in
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das Entlassmanagement einbezogen werden. Im Kontext des Versorgungsmanagements
istin 8 11 Absatz 4 zudem zu erganzen, dass die fallbezogene Koordination Bestandteil der
Leistung der Hauslichen Krankenpflege werden muss.

Der Deutsche Caritasverband setzt sich daflr ein, die ambulante Versorgungslicke nach
Krankenhausaufenthalt oder nach ambulant durchgefiihrten Operationen endlich zu schlie-
Ben: So haben Patienten, die sich nach solchen Eingriffen nicht selbst pflegen und versor-
gen konnen, jedoch nicht langerfristig pflegebedirftig im Sinne des SGB Xl sind, keinen
Anspruch auf grundpflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung. Wenn sie alleinlebend
sind und sich den Einkauf dieser Leistungen nicht leisten koénnen, tritt Unterversorgung
sein. Diese Gesetzesliicke gilt es daher zu schliel3en.

Der Deutsche Caritasverband sieht dringenden Handlungsbedarf bezlglich der Wartezeiten
auf Facharzttermine. Die vorgesehene Einrichtung von Terminservicestellen kann ein sinn-
volles Instrumentarium sein, um die Wartefristen zu verkirzen. Durch ihre flachendeckende
Einrichtung werden jedoch auch finanzielle Ressourcen gebunden, die anderweitig nicht zur
Verfligung stehen. Wir schlagen vor, dass die Terminservicestellen nur die ultima ratio sein
sollen, sofern andere regionale Lésungen nicht greifen. Der Hausarzt kann am besten beur-
teilen, ob und wie dringlich ein Facharzttermin erforderlich ist. Erst wenn das Instrumentari-
um einer nach dem Grad des medizinischen Erfordernisses und der Dringlichkeit differen-
zierten Uberweisung nicht greift, soll eine Terminservicestelle eingerichtet werden.

Positiv im Sinne der Patientenrechte zu vermerken ist, dass die Zweitmeinung als eigen-
standige Leistung in einem neuen § 27b SGB V eingeflihrt wird. Faktisch ist es schon heute
mdoglich, jederzeit eine Zweitmeinung einzuholen. Problematisch ist die Engflihrung der
Zweitmeinung auf planbare Eingriffe mit dem reinen Ziel einer Mengensteuerung im Kran-
kenhaus. Eine Zweitmeinung muss dem Patienten auch bei planbaren, nicht-operativen,
sehr invasiven und/oder risikobehafteten Behandlungen zuganglich sein.

Der Deutsche Caritasverband begrii3t die vorgesehenen Neuregelungen zur Anderung der
Psychotherapie-Richtlinie. Die Einrichtung niedrigschwellig zuganglicher psychotherapeuti-
scher Sprechstunden mit dem Ziel einer kurzfristigen Abklarung des notwendigen Behand-
lungsbedarfs und der Behandlungsmadglichkeiten wird begrifdt. Sie ist ausdriicklich um die
Mdglichkeit zur Krisenintervention zu erweitern. Die Erweiterung der Moglichkeit zur Grup-
pentherapie auch im ambulanten Bereich wird vom Deutschen Caritasverband schon lange
gefordert. Dringend erforderlich ist eine Verschlankung des Antrags- und Gutachterverfah-
rens, insbesondere mit dem Ziel festzustellen, in welchen Fallen ein Gutachterverfahren
entfallen bzw. durch ein einfaches Anzeigeverfahren ersetzt werden kann.

Der Deutsche Caritasverband begrif3t die Einfihrung des Innovationsfonds mit dem Ziel ei-
ner Forderung von MalRnahmen zur sektorenibergreifende Versorgung und zur Intensivie-
rung der Versorgungsforschung nachdricklich. Ein wesentliches Ziel muss die Verbesse-
rung der Zusammenarbeit zwischen den Versorgungsbereichen, aber auch den Berufs-
gruppen im Sinne einer multiprofessionellen interdisziplinaren Kooperation sein, um fir die
Patienten eine nahtlose Versorgung zu gewébhrleisten.

Ein grolRes Potenzial fur die Verbesserung der Versorgung liegt in der selbstandigen Aus-
tbung von Heilkunde durch besonders qualifizierte Pflegekrafte. Dazu missen die Modell-
vorhaben nach 8 63 Absatz 3c endlich beginnen. Die in Artikel 9 und 10 vorgesehene
,=Kann“-Regelung zur Entwicklung von standardisierten Ausbildungsmodulen fur die Modell-
vorhaben nach § 63 Absatz 3c SGB V ist ein wichtiger, jedoch bescheidener Schritt. Die
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Curricularentwicklung ist aus Sicht der Caritas nicht dem Gemeinsamen Bundesausschuss,
sondern Fachkommissionen unter Aufsicht des BMG und BMFSFJ zu Ubertragen, denn im
G-BA ist die Pflege als Bank nicht vertreten. Um Modellvorhaben in Gang zu setzen, ist es
erforderlich, gesetzgeberische Schritte zur Beseitigung der hohen Hirden, die die Modell-
vorhaben behindern, zu unternehmen, z.B. durch Vorgaben fur die Durchfuhrung der Mo-
dellvorhaben oder zur kinftigen Vergitung dieser Leistungen, die fur Ausbilder und Auszu-
bildende mit einem hohen wirtschaftlichen Risiko verknipft sind.

Zusammenfassend lasst der Gesetzentwurf zahlreiche positive Ansétze zu einer Verbesserung
der Versorgungsstrukturen und der Leistungsqualitdt erkennen. Gleichzeitig merkt der Deut-
sche Caritasverband abschlieRend generell an, dass der Gesetzgeber die Probleme der Unter-
und Uberversorgung mit dem vorliegenden Gesetzentwurf nicht im erforderlichen MaRe in den
Blick genommen hat. Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen hat in seinem Gutachten von 2014 hierzu gute Vorschlage unterbreitet, die der
Deutsche Caritasverband nachdricklich unterstitzt. Mit Nachdruck setzen wir uns in diesem
Zusammenhang daflr ein, gezielt das Potenzial der pflegerischen Kompetenzen fir eine Ver-
besserung der gesundheitlichen Versorgung der Gesamtbevdlkerung zu niitzen.
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B. Zu den Anderungen im Einzelnen
Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

8 16 neu: Ruhen der Leistungsansprtiche bei Bezug von SGB Il bzw. SGB
Xll-Leistungen

Gesetzentwurf

In der Regelung wird klargestellt, dass das Ruhen von Leistungsansprichen als Sanktion bei
der Nichtzahlung von Beitrdgen nicht eintritt bzw. endet, wenn der Versicherte im Sinne des
SGB Il oder SGB Xl hilfebedrftig ist bzw. wird.

Bewertung

Auch bisher haben die gesetzlichen Krankenkassen in der Praxis den Vertrag nicht ruhend ge-
stellt, wenn ein Versicherter im Sinne des SGB Il oder SGB XII hilfebedurftig war oder wurde.
Es fehlte jedoch an einer expliziten Regelung zu dieser Fallkonstellation im SGB V. Die Vor-
schrift ist der Regelung fiir die Privatversicherten in § 193 Abs. 6 VVG nachgebildet. Diese
Klarstellung wird vom Deutschen Caritasverband begruf3t.

8 22a neu: Verhitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und
Menschen mit Behinderungen

Gesetzentwurf

Pflegebediirftige Menschen, Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz i.S. des § 45a
SGB Xl sowie Menschen mit einer Behinderung, die Eingliederungsleistungen nach dem SGB
XIlI erhalten, haben nach der Neuregelung Anspruch auf Leistungen zur Verhitung von
Zahnerkrankungen. Diese Leistungen umfassen die Erhebung eines Mundgesundheitsstatus,
die Aufklarung tber die Bedeutung der Mundhygiene und MalRBhahmen zu deren Erhalt. Die ge-
nannten Personenkreise haben Anspruch auf die Erstellung eines individuellen Plans zur
Mund- und Prothesenpflege sowie auf die Entfernung harter Zahnbeléage. In die Aufklarung so-
wie in die Erstellung des individuellen Plans sollen ausdriicklich auch die Pflegepersonen ein-
bezogen werden. Das Néhere soll in den Richtlinien des GBA nach § 92 geregelt werden.

Bewertung

Menschen mit einer Behinderung oder Pflegebedurftige haben haufig Schwierigkeiten, ihre tag-
liche Mund- und Zahnhygiene ausreichend und selbstdndig durchzufiihren, insbesondere,
wenn sie motorisch oder kognitiv eingeschrénkt sind. Wissenschaftliche Studien zur Entwick-
lung der Kariesverbreitung und des Kariesbefalls belegen, dass diese Personengruppen einen
deutlich schlechteren Zahn- und Mundgesundheitsstatus aufweisen als der Durchschnitt der
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Allgemeinbevélkerung. Die schlechte Zahn- und Mundgesundheit zieht gerade bei pflegebe-
darftigen Menschen und Menschen mit einer Behinderung gravierende Folgen fir ihre Allge-
meingesundheit nach sich. Bleiben Karies, Parodontitis oder Gingivitis unbehandelt, kann dies
schwere Erkrankungen der Lunge oder des Herz-Kreislauf-Systems zur Folge haben. Bei pfle-
gebedurftigen Menschen treten nicht selten in Folge eines nicht mehr funktionierenden Kauap-
parats oder aufgrund von Erkrankungen der Mundschleimhaut Probleme der Fehl- und Man-
gelernéhrung auf.

Der Deutsche Caritasverband hat sich daher seit Jahren vehement fiir eine prophylaktische
zahnmedizinische Betreuung von pflegebedirftigen Menschen und Menschen mit einer Behin-
derung eingesetzt. Daher begriRen wir ausdriicklich, dass die vorgesehenen Praventionsmal3-
nahmen auch das Entfernen harter Belege vorsehen. Aufgrund der eingeschrénkten Fahigkei-
ten zur Durchfiihrung der Mundhygiene haben diese Personengruppen ein erhohtes Risiko der
Bildung von Zahnbelagen. Das im Gesetzentwurf vorgesehene Praventionsmanagement, das
die Erhebung des Mundgesundheitsstatus, die Aufklarung tber Mundhygiene und vor allem die
Erstellung eines individuellen Plans zur Mund- und Prothesenpflege umfasst, stellt einen we-
sentlichen Schritt zur Verbesserung der Mund- und Zahngesundheit dieser Personengruppen
dar. Die Erhebung des Mundgesundheitsstatus erméglicht die Aufstellung eines individuellen
Maflnahmeplans zur Pflege von Zahnen, Zahnfleisch, Mundschleimhéuten, Zahnersatz und
Prothesen.

Von zentraler Bedeutung ist auch die Einbeziehung der Pflegepersonen, die bei der taglichen
Zahn- und Mundpflege unterstiitzen bzw. diese sogar durchflihren. Sie benétigen qualifizierte
und detaillierte Informationen Uber die anzuwendenden Putztechniken sowie zur Reinigung des
Zahnersatzes.

8 27b neu: Zweitmeinung

Gesetzentwurf

Anspruch auf eine unabhangige Zweitmeinung haben Versicherte, bei denen die Indikation zu
einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem insbesondere im Hinblick auf die zahlenmafige
Entwicklung seiner Durchfihrung die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschlie3en
ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien erstmals bis zum 31.
Dezember 2015, fur welche planbaren Eingriffe der Anspruch auf Einholung einer Zweitmei-
nung besteht. Zudem legt er — soweit erforderlich — die Anforderungen an die Abgabe der
Zweitmeinung und die fir die Abgabe der Zweitmeinung geeigneten Leistungserbringer fest.
Zur Erbringung einer Zweitmeinung sind zugelassene Arzte, zugelassene medizinische Versor-
gungszentren, ermachtigte Arzte und erméachtigte Einrichtungen sowie zugelassenen Kranken-
hauser berechtigt. Ausgeschlossen sind die Arzte und Einrichtungen, durch den oder die der
Eingriff durchgefihrt werden soll. Die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Landeskranken-
hausgesellschaften informieren inhaltlich abgestimmt Gber Leistungserbringer, die unter Beach-
tung der vom Gemeinsame Bundesausschuss festgelegten Anforderungen zur Erbringung der
unabhangigen Zweitmeinung geeignet und bereit sind. Der Arzt, der die Indikation fir den Ein-
griff stellt, muss den Versicherten Gber das Recht auf eine unabhangige arztliche Zweitmeinung
aufklaren und ihn auf die Informationsangebote iiber geeignete Arzte und Einrichtungen hin-
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weisen. Die Aufklarung Uber den Zweitmeinungsanspruch soll regelméaRig mindestens 10 Tage
vor dem vorgesehenen Eingriff erfolgen, jedoch in jedem Fall so rechtzeitig, dass der Versi-
cherte seine Entscheidung Uber die Einholung einer Zweitmeinung wohliberlegt treffen kann.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband unterstitzt die Einfihrung eines Anspruchs auf eine unab-
hangige Zweitmeinung bei sog. mengenanfalligen ambulanten und stationaren planbaren (ope-
rativen) Eingriffen. Sie kbnnen ein Beitrag dazu sein, Patienten vor medizinisch nicht-indizierten
Eingriffen zu schitzen und/oder weniger invasive Behandlungen und Eingriffe zu ermdglichen.
Daher soll aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes der Anspruch auf ein Zweitmeinungsver-
fahren nicht nur auf planbare Eingriffe, die mengenanfallig sind, beschrankt werden, sondern
grundsatzlich auch nicht-operative Eingriffe, die besonders risikobehaftet und/oder sehr invasiv
sind, miteinschlieen. Zudem sollte sich das Zweitmeinungsverfahren nicht nur auf die Prifung
der medizinischen Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit des vorgesehenen Eingriffs beziehen,
sondern auch die Prifung alternativer Eingriff- und Behandlungsmaoglichkeiten umfassen.

Wir geben zudem zu bedenken, dass die Frist von mindestens 10 Tagen vor einem schweren
und invasiven Eingriff zu kurz bemessen sein kann. Laut Gesetzesbegriindung soll ein planba-
rer Eingriff im Krankenhaus unmittelbar nach der Frist vorgenommen werden, in begriindeten
Einzelfallen sogar vor Ablauf der Frist, z.B. wenn der Patient sich schon im Krankenhaus befin-
det. Diese Regelung mag fiir viele Konstellationen ausreichen sein. Wir verweisen jedoch
nachdriicklich auf die erganzende Klarstellung des Kabinettsentwurfs, dass die Fristen grund-
satzlich so bemessen sin missen, dass der Versicherte seine Entscheidung tber die Einholung
einer Zweitmeinung wohlUberlegt treffen kann. Daher muss auch die zeithnahe Weitergabe der
erforderlichen medizinischen Befunde durch den erstuntersuchenden Arzt gewahrleistet wer-
den, um eine moglichst effektive Erbringung der Zweitmeinung zu erreichen und unnétige Dop-
peluntersuchungen zu vermeiden.

Positiv wird bewertet, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhaus-
gesellschaften inhaltlich abgestimmt und unter Beachtung der Vorgaben des G-BA Informatio-
nen Uber die geeigneten Leistungserbringer erstellen missen, da die Versicherten sich in kur-
zer Zeit auf der Grundlage qualifizierter Informationen orientieren und sich fir einen Leistungs-
erbringer entscheiden missen. Der DCV begrufdt, dass der G-BA in erforderlichen Féllen in ei-
ner Richtlinie zur Qualitatssicherung nun nicht nur eingriffsbezogene Anforderungen an die
Eignung der Leistungserbringer, sondern auch Anforderungen an die Erbringung der Zweitme-
sinung selbst festlegen soll. Diese Qualitatskriterien des G-BA kdnnen eine qualitativ hochwer-
tige Erbringung der Zweitmeinung unterstitzen. Bezlglich der in Betracht kommenden Quali-
tatskriterien wird in der Gesetzesbegriindung neben besonderen Qualifikationsanforderungen,
Struktur- oder Prozessvorgaben auf Anforderungen an die Einbeziehung von Arztinnen/Arzten
weiterer medizinischer Fachgebiete verwiesen. Der DCV beflrwortet diese Moglichkeit zur in-
terdisziplinaren Erbringung der Zweitmeinung ausdrticklich als qualitatssichernde MalRhahme.

Obwohl die Einfihrung des Anspruchs auf eine arztliche Zweitmeinung vom DCV grundsatzlich
positiv bewertet wird, muss dennoch kritisch angemerkt werden, dass der Anspruch auf eine

unabhangige Zweitmeinung unmittelbar mit dem Problem der Mengenanfalligkeit bei bestimm-
7



Deutscher
Caritasverband e.V.

ten Eingriffen verknlUpft wird. Die Verantwortung fur die Verhinderung medizinisch nicht-
indizierter Eingriffe wird damit quasi auf den Patienten tbertragen, der tber die Einholung einer
Zweitmeinung entscheiden muss. Das Problem der nicht-indizierten Mengenausweitung wird
auf diesem Wege nicht ursachlich angegangen.

Aus den genannten Grinden fordert der Deutsche Caritasverband den Gesetzgeber eindring-
lich auf, wettbewerbliche Fehlanreize im Vergitungssystem fir medizinische Leistungen zu be-
seitigen, die eine nicht-indizierte Mengenausweitung z.B. im Sinne unnétiger oder verfrihter
Operationen begtinstigen oder wirtschaftlich lukrativ machen.

8 38 Pflichtleistung Haushaltshilfe bei ambulanter Behandlung

Stellungnahme Bundesrat

Der Bundesrat fordert, die bisherige ,Soll-Regelung“ zu den Satzungsleistungen der Haus-
haltshilfe in anderen Féllen als bei stationédrer Behandlung nach § 38 Absatz 2 SGB V in eine
Pflichtleistung umzuwandeln, die in § 38 Absatz 1 SGB neu geregelt wird. Nach dem konkreten
Vorschlag sollen Versicherte auch dann Haushaltshilfe erhalten, wenn ihnen nach arztlicher
Bescheinigung die Fortfiihrung des Haushalts wegen akuter schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer Krankheit nicht moglich ist. Die Leistung soll fir mindestens 4
Wochen gewdahrt werden. Wenn ein Kind im Haushalt lebt, das das zwdlfte Lebensjahr noch
nicht vollendet hat, kann die Pflichtleistung auf 52 Wochen verlangert werden. Daruber hinaus
kann die Satzung weitergehende Leistungen fir weitere Fallkonstellationen nach§ 38 Absatz 2
SGB V neu vorsehen.

Bewertung

Die Leistungen nach § 38 Abs. 2 SGB V gewinnen seit Jahren gegeniiber den Leistungen nach
§ 38 Abs. 1 SGB V an Bedeutung, weil eine zunehmende Anzahl der leistungsauslésenden
Behandlungen nicht mehr stationar, sondern ambulant durchgefiihrt wird. Ein klassisches Bei-
spiel hierfur ist die Chemotherapie bei Krebserkrankungen. Aber auch bei anderen langwieri-
gen und schweren Erkrankungen, wie z.B. Multipler Sklerose oder psychischen Erkrankungen,
sowie bei chronischen Erkrankungen und progredienten, weit fortgeschrittenen Erkrankungen
mit einer begrenzten Lebenserwartung sind die betroffenen Familien oft fir langere Zeitraume
auf die Unterstiitzung und Begleitung durch Haushaltshilfen angewiesen.

Nach dem Sinn und Zweck der Vorschrift ist die Gestellung der Haushaltshilfe eine begleitende
Malnahme bei der Bekdmpfung der Krankheit im Sinne einer akzessorischen Nebenleistung,
die eine ambulante Behandlung des Versicherten ermdglicht und seine Genesung unterstitzt
(vgl. Nolte in Kassler Kommentar, 8 38 Rn. 2). In den letzten Jahren wurde die Satzungsleis-
tung nach 8 38 Abs. 2 SGB V von immer mehr Krankenkassen gekurzt. Dazu kommt eine sehr
restriktive Bewilligungspraxis der Krankenkassen im Einzelfall, die haufig nicht den vom Arzt
verordneten notwendigen Leistungsumfang, sondern eine reduzierte Stundenzahl gewahrt. Be-
sonders betroffen von solchen MalRnahmen sind Mehrkindfamilien oder Familien mit Kleinkin-
dern, die in einer medizinisch und psycho-sozial schwierigen Situation dringend auf eine ver-
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lassliche Versorgung angewiesen sind. Daher soll die Krankenkasse auch in Fallen, in denen
die haushaltsfihrende Person sich zwar zu Hause befindet, aber krankheitsbedingt ihre Aufga-
ben bei der Versorgung ihrer Kinder und bei der Haushaltsfihrung aufgrund einer akuten oder
chronischen Erkrankung nicht bewaltigen kann, zumindest fiir einen Ubergangszeitraum zur
Leistung verpflichtet sein. Nur dann ist der Behandlungserfolg gesichert. Aus diesem Grund
muss auch die ambulante Krankenbehandlung verpflichtend leistungsauslésend sein.

Der Vorstol3 des Bundesrats, die Haushaltshilfe bei ambulanter Krankenbehandlung zu einer
Pflichtleistung zu machen, wird vom Deutschen Caritasverband nachdriicklich unterstitzt. Er
entspricht einer langjahrigen Forderung unseres Verbands. Inhaltlich greift der konkrete Vor-
schlag des Bundesrats jedoch zu kurz, wenn er eine Beschrankung der Pflichtleistung bei am-
bulanter Behandlung auf schwere Akuterkrankungen bzw. die Verschlimmerung von Akuter-
krankungen vorsieht. Gerade bei schweren Erkrankungen, bei denen Einséatze von Haushalts-
hilfen erforderlich sind, ist der Ubergang vom Akutstadium ins Stadium der Chronifizierung oft
schwer zu bestimmen. So liegen uns zahlreiche Beispiele vor, bei denen die Krankenkassen
bei nicht mehr stationar behandelten, fortgeschrittenen Krebserkrankungen die Kostenlber-
nahme fir Haushaltshilfen ablehnen, weil es sich hierbei um eine chronische Erkrankung han-
dele, fur welche die Satzung keine Leistung vorsehe. In der Praxis lehnen die Krankenkassen
haufig bei schweren Erkrankungen Leistungen ab, mit der Begriindung, die Krankheit sei inzwi-
schen nicht mehr akut, sondern bereits chronisch. Gleichzeitig bendtigen gerade diese Versi-
cherten und ihre Familienangehérigen die Leistung ganz besonders dringend.

Losungsvorschlag

Der Vorschlag des Bundesrats wird grundséatzlich unterstitzt, jedoch, wie folgt, modifiziert (s.
Unterstreichung):

,2Daruber hinaus erhalten Versicherte auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen nach arztlicher
Bescheinigung die Weiterfiihrung des Haushalts wegen ambulanter Krankenbehandlung nicht
moglich ist, langstens jedoch fur die Dauer von vier Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt,
das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwdlfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder behin-
dert ist, verlangert sich der Anspruch nach Satz 3 auf langstens 52 Wochen.®

§ 39 neu: Entlassmanagement

Gesetzentwurf

Das Entlassmanagement in § 39 SGB V wird in einem eigenen Absatz 1a neu geregelt. Als Ziel
wird die Verbesserung der sektorentibergreifenden Versorgung der Versicherten nach einer
Krankenhausbehandlung genannt. Das Entlassmanagement bleibt dabei grundsatzlich Be-
standteil der Krankenhausbehandlung. Insofern richtet sich der Anspruch des Versicherten ge-
gen das Krankenhaus. Dem Krankenhaus wird jedoch die Mdglichkeit er6ffnet, Aufgaben des
Entlassmanagements auf einen weiterbehandelnden Vertragsarzt zu Ubertragen. Die Versi-
cherten erhalten gegeniber ihrer Krankenkasse einen Rechtsanspruch auf Unterstitzung des
Entlassmanagements. Zur Sicherstellung einer lickenlosen Versorgung kénnen Krankenhau-
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ser Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Verbandsmittel, hausliche Krankenpflege und Soziothe-
rapie fur die Dauer von bis zu 7 Tagen verordnen. Bei Arzneimitteln kann die kleinste Packung
gemal der PackungsgroRenverordnung verordnet werden. Im Rahmen des Entlassmanage-
ments kann das Krankenhaus kunftig auch die Arbeitsunfahigkeit feststellen. Fir all diese Leis-
tungen gelten dieselben leistungsrechtlichen Vorgaben, Genehmigungsfristen und Wirtschaft-
lichkeitsbestimmungen wie im vertragsarztlichen Bereich. Die Rahmenvorgaben zur Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer mit den Krankenkassen und zur Ausgestaltung des Verord-
nungsrechts werden zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft in einem bis zum 31.
Dezember 2015 zu schlieBenden Rahmenvertrag vereinbart. Kommt die Vereinbarung nicht
zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei entsprechend § 118a Abs. 1 Satz 2
SGB V durch das Bundesschiedsamt innerhalb von drei Monaten festgelegt. Neben den Ver-
tragsparteien ist auch das Bundesgesundheitsministerium berechtigt, das Schiedsamt anzuru-
fen.

Bewertung

Beim Entlassmanagement sind in der Praxis zahlreiche Versorgungsliicken festzustellen. Da-
her begriRen wir den sektorentbergreifenden Ansatz der Neuregelung. Positiv zu bewerten ist
insbesondere, dass die Krankenkasse das Entlassmanagement aktiv unterstiitzen muss. Sie ist
dazu ohnehin schon im Rahmen des Versorgungsmanagements nach § 11 Abs. 4 Satz 4 SGB
V, auf den Satz 2 dieser Regelung ausdriicklich Bezug nimmt, verpflichtet. Im Gesetzestext
sollte jedoch konkretisiert werden, dass diese Unterstiitzung in der Organisation eines nahtlo-
sen Versorgungsmanagements der im Einzelfall zu beteiligenden Leistungserbringer, wie z.B.
Vertragsarzte, Rehabilitationseinrichtungen und Pflegeeinrichtungen, besteht. Zu den zu betei-
ligenden Leistungserbringern kénnen auch Praxisnetze zéhlen, wie vom Bundesrat vorge-
schlagen (Drs. 641/14 Ziffer 9), ohne dass es hierfur aus Sicht des Caritasverbandes einer ge-
sonderten gesetzlichen Regelung bedarf. Positiv zu bewerten ist, dass das Krankenhaus die
Aufgabe des Entlassmangagements gemeinsam mit den Vertragsarzten wahrnehmen kann,
denn die Sicherstellung einer lickenlosen vertragsarztlichen Anschlussbehandlung nach dem
Krankenhausaufenthalt erfordert ein Schnittstellenmanagement, das in der Praxis dringend
verbesserungsbedurftig ist. Der Deutsche Caritasverband begrif3t nachdriicklich, dass den
Krankenkassen explizit die Aufgabe zugewiesen wird, gemeinsam mit dem Krankenhaus die fir
die Umsetzung des Entlassplans erforderlichen Malinahmen zu ergreifen, wie z.B. das Kontak-
tieren der fur die Weiterversorgung erforderlichen &rztlichen und pflegerischen Leistungserbrin-
ger. Im Gesetzestext ist klarzustellen, dass das Entlassmanagement ein interdisziplinres Kon-
zept erfordert, das nicht nur die vertragsarztliche Weiterversorgung umfasst, sondern auch die
pflegerische Versorgung und MalRnahmen zur Rehabilitation. Wir unterstiitzen nachdrtcklich
den Vorschlag des Bundesrats, wonach neben den Krankenkassen auch die Pflegekassen in
das Entlassmanagement einzubeziehen sind. Der Verweis auf § 11 Absatz 4 Satz 4, erster
Halbsatz SGB V reicht als gesetzliche Regelungsgrundlage hierbei nicht aus, denn auch beim
Versorgungsmanagement fuhren die betroffenen Leistungserbringer nach dem SGB V die Re-
gie und beziehen die Pflegeeinrichtungen lediglich ein. Diese Einbeziehung erfolgt nach § 11
Absatz 4 Satz 4, zweiter Halbsatz SGB V unter besonderer Bertcksichtigung der Pflegebera-
tung nach 8 7a SGB XI, welche die Erstellung eines Versorgungsplans vorsieht. Die nach dem
SGB XI zur Versorgung zugelassenen Pflegeeinrichtungen mussen jedoch direkt in das Ver-
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sorgungsgeschehen bei der Krankenhausentlassung einbezogen werden, um eine lliickenlose
Versorgung in den pflegerischen Bereich hinein sicherstellen zu kdnnen. So kdnnten beispiels-
weise Beratungen und Anleitungen von pflegenden Angehdérigen durch Pflegedienste im Rah-
men von 8§ 45 SGB Xl bereits im Krankenhaus stattfinden.

Der Aufwand der ambulanten Pflegedienste wird allein bei der Beteiligung am Antragsverfahren
auf hausliche Krankenpflege vom Statistischen Bundesamt mit 14,2 Minuten pro Fall beziffert
(vgl. Destatits: Erfullungsaufwand im Bereich Pflege, Marz 2013 S. 103). Fir ihre Beteiligung
am Entlassmanagement erhalten die Pflegedienste keine Vergitung, obwohl ein gelungenes
Entlassmanagement, bei dem der Antrag auf hausliche Krankenpflege nur einen Bruchteil der
Aufgaben darstellt, Folgekosten verhindert. Die Regelung, das Entlassmanagement weiterhin
nur als Teil der Krankenhausbehandlung zu sehen, ist aus diesen Griinden nicht ausreichend.
In vielen Fallen ist eine fallbezogene Koordination von Leistungen in der Uberleitung aus dem
Krankenhaus in die pflegerische Versorgung erforderlich. Fallbezogene Koordination ist jedoch
nicht Bestandteil der Richtlinie zur Hauslichen Krankenpflege. Der Gesetzgeber soll daher in 8
11 Absatz 4 SGB XI sicherstellen, dass die fallbezogene Koordination Bestandteil des Versor-
gungsmanagements wird.

Positiv zu bewerten ist, dass der Gesetzgeber ausdriicklich die Verordnungsfahigkeit von Arz-
neimitteln, Heil- und Hilfsmitteln, von hauslicher Krankenpflege und von Verbandsmitteln regelt.
Der Deutsche Caritasverband hatte sich im Rahmen von Stellungnahmen zu den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege
stets dafir eingesetzt, die Verordnungsmdoglichkeiten auf die Dauer von 7 Tagen zu erweitern,
damit es nicht zu Versorgungsliicken kommt. Wir begriiRen diese Neuregelung daher nach-
dricklich.

Da MaRRnahmen der hauslichen Krankenpflege sowie die Verordnung von Hilfsmitteln der Ge-
nehmigungspflicht der Krankenkassen unterliegen, sollte im Gesetzestext klargestellt werden,
dass diese Genehmigung bereits im Rahmen der in 8 39 Abs. 1a Satz 4 neu geregelten Beteili-
gung der Krankenkassen am Entlassmanagement erfolgt. Die Verordnungsféahigkeit der kleins-
ten Verpackung von Arzneimitteln halten wir fir sachgerecht, insbesondere im Zusammenhang
mit der Regelung, dass das in § 14 Apothekengesetz geregelte Recht der Krankenh&user, Arz-
neimittel fur kurze Ubergangszeitraume abzugeben, unberihrt bleibt.

Positiv bewertet wird auch, dass die Krankenh&auser kiinftig auch die Arbeitsunfahigkeit des Pa-
tienten bei der Entlassung feststellen kdnnen. Dies entlastet den Patienten und ist zugleich ein
Beitrag zur EntbUrokratisierung.

Der Gesetzestext stellt klar, dass die Krankenhduser bei der Verordnung von Hauslicher Kran-
kenpflege, Heil- und Hilfsmitteln sowie Arzneimitteln den entsprechenden Regelungen im ver-
tragsarztlichen Bereich unterliegen. Sie unterliegen somit auch den Wirtschaftlichkeitsvorgaben
des vertragsarztlichen Bereichs. Im Gesetzestext ist jedoch auch zu regeln, dass die Verord-
nungen zu Lasten der vertragsarztlichen Gesamtvergitung nach 8 85 SGB V erfolgen und in
keiner Weise das Budget des Krankenhauses belasten durfen.
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Im Kontext der Regelungen zum Entlassmanagement verweisen wir auf eine ambulante Ver-
sorgungsliicke, die besonders nach dem Krankenhausaufenthalt haufig entsteht: In unserer
Praxis begegnet uns seit Jahren das Problem, dass Versicherte nach einem Krankenhausauf-
enthalt, aber auch nach einer ambulanten Therapie, z.B. Chemotherapie, einen hohen Bedarf
an grundpflegerischer und hauswirtschaftlicher Versorgung haben. Da dieser Bedarf kurzfristi-
ger Natur ist und nicht die Dauer von sechs Monaten Ubersteigt, haben diese Versicherten kei-
nen Anspruch auf Leistungen nach dem SGB XI. Fur einen entsprechenden Leistungsanspruch
aus dem SGB V fehlt die rechtliche Grundlage. Der Anspruch auf Hausliche Krankenpflege
(HKP) umfasst im Einzelnen zwar neben der Behandlungspflege auch die Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung; eine Verordnung von Grundpflege und/oder hauswirtschaftli-
cher Versorgung ohne Behandlungspflege ist jedoch nur als Krankenhausvermeidungs- und -
verklrzungspflege moglich. Rechtsgrundlage hierfiir ist 8 37 Abs. 1 SGB V. Aufgrund der Ein-
fuhrung der Fallpauschalen hat sich jedoch die Verweildauer im Krankenhaus so verkrzt, dass
die Grundlage fir eine Krankenhausverkirzungspflege weitgehend entfallen ist. Durch die Ein-
fuhrung der diagnosebezogenen Fallgruppen (DRGs) gibt es kaum noch Falle von Kranken-
hausvermeidungspflege. Die Regelungen des § 37 Abs. 1 SGB V laufen daher faktisch ,ins
Leere”. Dennoch ist gerade die Verkiirzung der Verweildauer und eine entsprechende friihzeiti-
ge Entlassung aus dem Krankenhaus Grund fir das Entstehen einer Versorgungsliicke im
Ubergang vom Krankenhaus in den ambulanten Bereich.

Eine vergleichbare Versorgungsliicke entsteht auch durch die zunehmende Verlagerung von
Krankenhausbehandlungen in den ambulanten Bereich. Diese Entwicklung, die im Grundsatz
aus Patientensicht sehr zu begrifRen ist, fihrt in der Praxis dazu, dass Patienten/innen nach
ambulanten Operationen nach Hause entlassen werden, sich aufgrund des Eingriffs jedoch
nicht selbst pflegen und versorgen kdnnen. Vergleichbare Konstellationen treten aufgrund von
aufwandigen ambulanten Behandlungen mit erheblichen Nachwirkungen, wie z. B. nach einer
Chemotherapie, auf. Auch in diesem Fall sind die Patienten/innen in der selbststandigen Be-
waltigung der Alltagserfordernisse sowie in ihrer Selbstpflege erheblich eingeschrankt. Sie be-
durfen der Unterstiitzung durch Leistungen der Grundpflege und/oder der hauswirtschaftlichen
Versorgung, je nach Einzelfall. Wenn die Versicherten keine entsprechende Unterstiitzung
durch Familienangehérige, Freunde oder Nachbarn haben oder sich den Einkauf entsprechen-
der Dienstleistungen finanziell nicht leisten kdnnen, tritt eine Unterversorgung ein. Diese Situa-
tion betrifft vor allem Menschen, die in Singlehaushalten leben. Betroffen sind auch &ltere
Menschen in Paarhaushalten, sofern der nicht in Behandlung befindliche Partner die entstan-
dene Licke aufgrund eigener gesundheitlicher Einschrankungen nicht kompensieren kann.

Losungsvorschlage

Im Gesetzestext wird klargestellt, dass die Finanzierung der im Rahmen des Entlassmanage-
ments erforderlichen Verordnungen zu Lasten der Gesamtvergutung erfolgt. Nach § 39 Abs. 1a
Satz 5 ist daher folgender Satz anzuschlie3en:

,Die Vergutung erfolgt nach § 85°.
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Die nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 durch das Krankenhaus verordneten Leistungen un-
terliegen fir die 7tagige Hochstdauer der Verordnung durch das Krankenhaus keiner gesonder-
ten Genehmigung durch die Krankenkasse. Nach 8§ 39 Abs. la Satz 6 ist folgender Satz einzu-
fligen:

,Die Leistungen gelten als von den Krankenkassen genehmigt®.

Die Pflegeeinrichtungen sind direkt in das Entlassmanagement einzubeziehen. Daher missen
neben den Krankenkassen auch die Pflegekassen am Entlassmanagement direkt beteiligt wer-
den. Wir unterstiitzen den Formulierungsvorschlag des Bundesrats:

,Pflegebedurftige Versicherte haben einen entsprechenden Anspruch auch gegenuber der
Pflegekasse.”

Die fallbezogene Koordination soll eine Leistung der Hauslichen Krankenpflege werden. Daher
schlagen wir vor, 8 11 Absatz 4 Satz 1 wie folgt zu erweitern:

,versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement, insbesondere zur Lésung von
Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche, dies umfasst auch die
facharztliche Anschlussversorgung sowie die fallbezogene Koordination bei der Hauslichen
Krankenpflege.”

Zur SchlieBung der oben beschriebenen ambulanten Versorgungsliicke schlagen wir
vor, 8 37 Abs. 1 S. 1 SGB V (Krankenhausvermeidungspflege) wie folgt zu erweitern und
um zwei Satze zu erganzen:

,versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, ins-
besondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergéarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fur behinderte Menschen neben der arztlichen Behandlung héausli-
che Krankenpflege durch geeignete Pflegekréfte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfuhrbar ist, oder wenn sie durch die h&usliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt
wird sowie nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung, wenn dies fir den Heilungs- und Genesungspro-
zess erforderlich ist. Die hdusliche Krankenpflege umfasst die im Einzelfall erforderliche Grund-
und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung; erforderliche grundpflegerische
und hauswirtschaftliche Leistungen werden auch ohne behandlungspflegerischen Bedarf ge-
wahrt. Die Leistung ist von einem Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen.”

8 40 neu: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Gesetzentwurf

Der Gesetzentwurf stellt nun in Ansatz 1 Satz 1 klar, dass ambulante Rehabilitationsleistungen
grundsatzlich auch mobile Rehabilitation durch wohnortnahe Einrichtungen umfassen.
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Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer,
Umfang, Beginn und Durchfihrung der Rehabilitationsleistung sowie die Rehabilitations-
einrichtung nach pflichtgeméaRem Ermessen. In Absatz 2 Satz 2 wird nun geregelt, dass der
Versicherte die damit verbundenen Mehrkosten tragt, wenn er eine andere zertifizierte Rehabili-
tationseinrichtung wabhlt. Bisher bezieht sich diese Regelung nur auf Einrichtungen, mit denen
kein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht.

In Absatz 3 Satz 1 wird erganzend eingefligt, dass die Bestimmung der medizinischen Rehabili-
tation durch die Krankenkasse unter Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts der Leistungs-
berechtigten nach § 9 SGB IX erfolgt. Mit der Regelung soll das Wunsch- und Wabhlrecht der
Versicherten bei Inanspruchnahme von Leistungen der medizinischen Rehabilitation gestarkt
werden.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband setzt sich seit Langem fir die Starkung und den Ausbau der mo-
bilen Rehabilitation ein. Gerade flr geriatrische Patienten, aber auch fir viele andere Patien-
tengruppen ist eine Rehabilitation im vertrauten Wohnumfeld oft effizienter als in einer ambu-
lanten Rehabilitationseinrichtung. Bisher existieren in Deutschland jedoch nur 9 mobile Rehabi-
litationsdienste. Die Klarstellung, dass die ambulante Rehabilitation grundséatzlich auch die mo-
bile Rehabilitation umfasst, kann einen Anreiz zum Ausbau der mobilen Rehabilitation darstel-
len.

Die Regelung in § 40 Absatz 2 Satz 2 zielt darauf ab, dass der Versicherte bei der Wahl einer
anderen (als der von der Krankenkasse bestimmten) zertifizierten Rehabilitationseinrichtung
den Mehraufwand zu bezahlen hat; dies bezieht sich nun auch auf Einrichtungen, mit denen die
Krankenkasse einen Versorgungsvertrag nach 8 111 geschlossen haben.

Es steht zu befiirchten, dass die Krankenkassen die Neuregelung zum Anlass nehmen, ver-
mehrt kostengtinstig(st)e Einrichtungen zu bestimmen und somit Sparzwange auf dem Rucken
der Versicherten auszutragen. Nach den Erfahrungen aus der Praxis wird das Wahlrecht bisher
eher restriktiv gehandhabt. Wenn Versicherte sich vor diesem Hintergrund fir eine andere zerti-
fizierte Einrichtung entscheiden, werden sie noch haufiger als bisher fir die damit verbundenen
Mehrkosten aufkommen missen. Denn bisher kam die Ubernahme des Mehraufwandes nur
bei den zahlenm&Rig geringeren vertragslosen Einrichtungen wie z.B. privaten Sanatorien oder
hochpreisigen Einrichtungen zum Tragen. Die neue Regelung kdnnte zu einer Umkehr des bis-
herigen Verhaltnisses von Regel und Ausnahme fiihren und wirde insgesamt eine Verschlech-
terung fur die Rehabilitanden bedeuten. Sie wiirde zudem vermehrt dazu filhren, dass sich ein-
kommensstarkere Rehabilitanden die Inanspruchnahme der Einrichtung ihrer Wahl leisten kon-
nen, wahrend fir einkommensschwéachere Rehabilitanden das Wunsch- und Wahlrecht de fac-
to weiter geschwacht wirde.

Aus den genannten Griinden lehnt der Deutsche Caritasverband die neue Regelung ab. Wir
schlagen daher vor, dass Mehrkosten nur dann vom Versicherten zu tragen sind, wenn der
Trager der Einrichtung keine Vergutungsvereinbarung nach § 111 Abs. 5 mit einer gesetz-
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lichen Krankenkasse geschlossen hat. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Verein-
barung der Vergutung nur mit Einrichtungen getroffen wird, die fur eine bedarfsgerechte, leis-
tungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten notwendig sind. Ein angemesse-
ner und wirtschaftlicher Leistungs- und Kostenrahmen ist fur die Gesetzliche Krankenversiche-
rung somit gesichert, eine unangemessene Mehrbelastung entsteht fir die Krankenkassen
nicht.

Das Ziel, das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten zu starken, wird vom Deutschen Cari-
tasverband ausdricklich unterstitzt. Denn haufig werden die Wuinsche der Leistungs-
berechtigten insbesondere im Hinblick auf die Wahl einer Rehabilitationseinrichtung von den
Kostentragern nicht ausreichend bertcksichtigt. Die Ursachen liegen vor allem darin, dass die
Krankenkassen die Entscheidung Uber die Klinikbelegung vorrangig nach Kostengesichts-
punkten treffen und dabei das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten nicht ausreichend be-
ricksichtigen. Eine erfolgreiche Rehabilitation und eine nachhaltige Wirksamkeit der Maf3nah-
me sind jedoch an die Motivation und aktive Mitgestaltung der Rehabilitanden gebunden.

Daher muss sichergestellt werden, dass den berechtigten Winschen der Versicherten entspro-
chen wird und auf ihre personliche Situation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die
religivsen und weltanschaulichen Bediirfnisse Riicksicht genommen wird. In der Begriindung
wird ausdriicklich auf diese klare und weitreichende Formulierung abgehoben. Daher muss sie
auch in den Gesetzestext aufgenommen werden. Auf diese Weise wird zudem die Konsistenz
der Regelungen zum Wunsch- und Wahlrecht in SGB V mit der entsprechenden Regelung des
SGB IX hergestellt.

Losungsvorschlage
§ 40 Absatz 2 Satz 2 soll lauten:

~Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, die die medizinischen Erfor-
dernisse in gleicher Weise erfllt, hat er dadurch entstehende Mehrkosten nicht zu tragen, so-
fern der Trager der Einrichtung eine Vergitungsvereinbarung nach § 111 Absatz 5 mit einer
gesetzlichen Krankenkasse abgeschlossen hat.”

8§ 40 Absatz 3 soll lauten:

,Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dau-
er, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen nach den Absatzen 1 und 2 sowie die
Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemaliem Ermessen; Die Krankenkasse hat kein Ermes-
sen, sofern der Leistungsberechtigte sein Wunsch- und Wahlrecht nach 8 9 SGB IX austibt.

8§ 23 Absatz 5 SGB V und 8§ 13 Absatz 1 SGB VI sind entsprechend anzupassen.
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8 44 neu: Unterstutzung der Krankenkassen bei Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit

Gesetzentwurf

Mit dem neuen 8§ 44 Abs. 4 SGB V wird ein neuer Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfe-
stellung durch die Krankenkassen bei der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit geschaffen.
Im Kabinettsentwurf wird klargestellt, dass die Inanspruchnahme dieses Leistungsangebots
freiwillig ist und dass eine Ablehnung der Einwilligung in die Datenerhebung, - verarbeitung und
—nutzung keinerlei leistungsrechtliche Konsequenzen hat.

Bewertung

Nach § 1 SGB V hat die Krankenversicherung die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu
erhalten oder wiederherzustellen. Die Krankenkassen haben dabei die Versicherten durch Auf-
klarung, Beratung und Leistungen zu unterstitzen. Versicherte, die Krankengeld nach § 44
SGB V beziehen, haben eine langer andauernde Krankheit zu Uberwinden. Die Wiederherstel-
lung ihrer Arbeitsfahigkeit ist dabei ein zentrales Ziel. Es ist sinnvoll, den Krankenkassen die
Aufgabe zu Ubertragen, die Versicherten dabei zu unterstitzen, beispielsweise bei der Vermitt-
lung von geeigneten Leistungserbringern der Rehabilitation oder beim Wiedereinstieg in das
Berufsleben. Die Umsetzung des Rechtsanspruchs berihrt jedoch den sensiblen Bereich des
Sozialdatenschutzes, da ggf. medizinische Daten und sonstige Angaben Uber persénliche Um-
stédnde und Verhaltnisse der Betroffenen erhoben und verarbeitet werden mussen. Es ist daher
wichtig, dass kein Druck auf die Versicherten ausgelbt wird, die Beratungs- und Hilfeleistung
auch in Anspruch zu nehmen. Die vorgeschlagene Erganzung des Aspektes der Freiwilligkeit
der Leistungsinanspruchnahme in § 44 SGB V neu wird daher vom Deutschen Caritasverband
nachdriicklich begrtf3t.

8§ 44a: Krankengeld bei Organ-, Gewebe- und Blutspende

Gesetzentwurf

Es wird klargestellt, dass Krankengeld auch gewahrt wird, wenn die Arbeitsunfahigkeit nicht in
Folge von Krankheit, sondern durch die Spende von Organen, Geweben oder Blutstammzellen
herbeigefiihrt wurde.

Bewertung
Die Klarstellung wird begrift.
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§ 63 neu: Modellvorhaben

Gesetzentwurf

Die Vorschrift, wonach Ziele, Dauer, Art sowie allgemeine Vorgaben fur die Ausgestaltung der
Modellvorhaben und die Bedingungen flr die Teilnahme von Versicherten in der Satzung der
teilnehmenden Krankenkassen zu regeln sind, wird aufgehoben.

Bewertung

Die bisherige Vorschrift ist entbehrlich, denn Ziele, Inhalte und Dauer der Modellprojekte sowie
die Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versicherten sind ohnehin in den Vertragen zu den
Modellvorhaben selbst zu regeln. Die Streichung dient daher der Entblrokratisierung und ist zu
begrufRen.

8§ 73: Kassenarztliche Versorgung

Beschluss des Bundesrats

Der Bundesrat hat vorgeschlagen, § 73 Abs. 1a um einen neuen Satz 3a zu erganzen, wonach
Kinderarzte und hausarztliche Internisten in einem Planungsbezirk, fir den der Landesaus-
schuss eine drohende oder bestehende Unterversorgung festgestellt hat, zur haus- bzw. fach-
arztlichen Versorgung zuzulassen.

Bewertung
Dieser Vorschlag wird vom Deutschen Caritasverband nachdriicklich unterstiitzt.

§ 73b neu: Hausarztzentrierte Versorgung

Gesetzentwurf

Es wird geregelt, dass auch Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V, Impfleistungen nach
§ 20d, Leistungen zur Friherkennung nach 8 25 und Kinderuntersuchungen nach 8§ 26 sowie
die Soziotherapie nach § 37a und die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV)
nach 8§ 37b Gegenstand von Selektivvertragen der hausarztzentrierten Versorgung sein kon-
nen.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband hélt es fur sachgerecht, dass Hausarzte Versicherte bei der Ein-
schreibung in eine hausarztzentrierte Versorgung auch mit Satzungsleistungen versorgen kon-
nen, wie z.B. mit nicht verschreibungspflichtigen OTC-Arzneimitteln, Heilmitteln, Hilfsmitteln,
Leistungen der Hauslichen Krankenpflege und Haushaltshilfen, wenn die Satzung der jeweils
vertragsschlieBenden Krankenkasse diese Leistungen vorsieht. In Bezug auf die Leistungen
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der Vorsorge nach § 23 und Rehabilitation nach § 40 wiederholen wir unsere Bedenken, dass
Regelleistungen in diesen Bereichen in die Satzungsleistungen abgeschoben werden. Gleiches
beflirchten wir, dass Leistungen der Soziotherapie nach § 37a und der SAPV nach § 37b, die
von einem flachendeckenden Angebot aus jeweils unterschiedlichen Griinden noch weit ent-
fernt sind, zu Leistungen im Rahmen von Selektivvertrdgen werden. Auch der Bereich der
Friherkennungsleistungen, der Impfleistungen und der Kinderuntersuchungen eignet sich nicht
fur den Kassenwettbewerb. Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden hingegen sollten
als innovative Leistungen, die noch keinen Eingang in die Regelversorgung gefunden haben,
durchaus in die Selektivvertrage eingebunden werden kénnen.

Lésungsvorschlag
In § 73b Abs. 5 Satz 3 wird ,Leistungen nach den §§ 20d, 25, 26, 37a und 37b“ gestrichen.

8 75 Abs. 1 neu: Ambulante Notfallversorgung

Gesetzentwurf

Der Sicherstellungsauftrag fur die Versorgung zu sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst) liegt
weiterhin bei den Kassenérztlichen Vereinigungen. Diese werden jedoch verpflichtet, mit den
Krankenh&usern zu kooperieren. Zudem sollen sie mit den Landesapothekenkammern in einen
Informationsaustausch zur Organisation des Notdienstes treten und mit den Rettungsleitstellen
der Lander kooperieren.

Bewertung

Schon heute tragen die Krankenhauser wesentlich dazu bei, dass die ambulante Notfallversor-
gung in der Praxis sichergestellt werden kann. Der Abschluss allein von Kooperationsvertragen
zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenhausern, wie im Gesetzentwurf
vorgesehen, greift allerdings zu kurz, um die Patientenversorgung im Notfall zu verbessern.
Wenn die Krankenh&user hier weitergehende Aufgaben Ubernehmen sollen, miissen sie auch
das entsprechende Personal vorhalten. Der Deutsche Caritasverband und der Katholische
Krankenhausverband Deutschland e.V. (KKVD) lehnen es ab, dass die Vergitung fur den Not-
dienst nach den Regelungen des Einheitlichen BewertungsmafRstabs (EBM) erfolgen soll. Die
Erfahrungen der letzten Jahre haben gezeigt, dass der deutliche hthere Aufwand der Kranken-
hauser beim Notdienst, der allein schon durch die Durchfihrung der im Krankenhaus vorhan-
denen Mdglichkeit zur Diagnostik und zu Laboruntersuchungen entsteht, im EBM nicht ange-
messen abgebildet werden kann. Die Vergutung der Krankenhauser fir die Sicherstellung des
Notdienstes muss daher gesetzlich so geregelt werden, dass alle betroffenen Vertragspartner
eine sachgerechte Vereinbarung treffen konnen.
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8§ 75 neu: Terminservicestelle

Gesetzentwurf

Zur Sicherstellung der angemessenen und zeithahen facharztlichen Versorgung richten die
Kassenarztlichen Vereinigungen innerhalb von sechs Monaten nach Verkiindigung des Geset-
zes Terminservicestellen ein. Die Terminservicestelle hat Versicherten bei Vorliegen einer
Uberweisung zu einem Facharzt innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin zu vermit-
teln; einer Uberweisung bedarf es nicht bei Vermittlung eines Behandlungstermins bei einem
Augen-, Frauen-, oder Kinderarzt. Die Wartezeit auf den Behandlungstermin darf vier Wochen
nicht Uberschreiten. Die Entfernung zwischen dem Wohnort des Versicherten und der Facharzt-
praxis muss zumutbar sein. Kann die Terminservicestelle innerhalb der genannten Fristen kei-
nen Termin vermitteln, muss sie bei medizinischer Notwendigkeit einen ambulanten Behand-
lungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anbieten, aul3er es handelt sich um ver-
schiebbare Routineuntersuchungen oder Bagatellerkrankungen oder andere vergleichbare Fal-
le. Die Terminservicestelle hat dann einen Behandlungstermin im Krankenhaus in einer ange-
messenen Frist zu vermitteln. Im Bundesmantelvertrag sind innerhalb von drei Monaten nach
Verkiindigung des Gesetzes Regelungen zu schaffen zum Nachweis der Vorliegens der Uber-
weisung, der zumutbaren Entfernung (differenziert nach Arztgruppen), zu den verschiebbaren
Routineuntersuchungen, Bagatellerkrankungen und anderen vergleichbaren Féllen sowie zur
Notwendigkeit weiterer Behandlungen nach § 76 Abs. 1a Satz 2.

Bewertung

Erhebungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und mehrerer Krankenkassen be-
statigen die teilweisen langen Wartezeiten von Versicherten der GKV auf Facharzttermine. Der
Deutsche Caritasverband sieht daher die Notwendigkeit, MaBnahmen zur Gewahrleistung der
facharztlichen Versorgung zu ergreifen. Allerdings geben wir zu bedenken, dass der Aufwand
und die Auswirkungen auf die Versorgung der Versicherten in einem angemessenen Verhaltnis
stehen sollen.

Die Erhebungen zeigen, dass die Wartezeiten der Versicherten in den gesetzlichen Kranken-
kassen sowohl regional wie auch beziglich der verschiedenen Facharztgruppen stark variieren.
Diese Befunde sprechen gegen einen Lésungsansatz, der — wie in der Begrindung ausgefihrt
— bundesweit méglichst einheitlich ausgestaltet werden soll. Bundesweit einheitliche Losungen
kénnen den konkreten regionalen Bedarfen kaum entsprechen, z. B. im Hinblick auf die geplan-
te Festlegung von Wartezeiten und zumutbaren Wegstrecken fur jede Facharztgruppe. Hinzu
kommt der hohe Regelungsbedarf, der mit der bundesweiten Umsetzung von Terminservice-
stellen verbunden sein wird. Allein die Klarung unbestimmter Rechtsbegriffe dirfte nicht einfach
umzusetzen sein. Die von der Terminservicestelle — auf Grundlage von Regelungen im Bun-
desmantelvertrag - vorzunehmende Bestimmung der Dringlichkeit ist nicht sachgerecht und
greift zudem in die hausarztliche Verantwortung ein. Uber die Dringlichkeit einer facharztlichen
(Weiter-) Behandlung und die mégliche Dauer der Wartefrist kann letztlich nur der behandelnde
und Uberweisende Hausarzt entscheiden.
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Auch der Deutsche Caritasverband sieht jedoch Handlungsbedarf beziglich des zeitnahen Zu-
gangs zu Facharztterminen. Hierzu sind an verschiedenen Stellen bereits Lésungsansatze in
der Praxiserprobung. Zu nennen sind hier z.B. das Projekt ,Dringliche Uberweisung“ der KV im
Saarland, eine zusatzliche Vergitung durch die AOK Mecklenburg-Vorpommern fur die Verga-
be zeitnaher Facharzttermine oder Terminservicestellen mehrerer Krankenkassen. Insbesonde-
re das Modellprojekt der KV Saarland, das derzeit evaluiert wird, schafft durch die arztliche De-
finition der gestuften Dringlichkeit und der Rickmeldung durch den jeweiligen Facharzt eine
engere Verknipfung und verbesserte Abstimmung zwischen haus- und facharztlicher Behand-
lung. Auch die Regiekosten und der Verwaltungsaufwand scheinen bei regionalen Losungen in
der Regel geringer ausfallen. Im Rahmen des Konzepts kénnten auch graduelle Staffelungen
zur Bewertung des erstbehandelnden Arztes beziglich der Notwendigkeit und Dringlichkeit der
facharztlichen Untersuchung vorgesehen werden,

Das Konzept der ,dringlichen Uberweisung“ kénnte graduelle Staffelungen zur Bewertung des
erstbehandelnden Arztes beziiglich der Notwendigkeit und Dringlichkeit der facharztlichen Un-
tersuchung vorsehen und auf diese Weise auch die Ausnahmeregelung in Ansatz 1a Satz 7 zur
Definition von Routineuntersuchungen und Bagatellerkrankungen entbehrlich machen. Grund-
satzlich bewerten wir die Kategorie der Routineuntersuchung als ein sinnvolles Abgrenzungs-
kriterium im Hinblick auf die Bewertung der Notwendigkeit und Dringlichkeit einer arztlichen Un-
tersuchung. Den Begriff der sog. Bagatellerkrankungen sehen wir in diesem Zusammenhang
dagegen kritisch, da er medizinisch nicht eindeutig definiert ist und sich aus sog. ,Bagateller-
krankungen® jeweils auch ernsthafte Erkrankungen entwickeln kénnen, die eine arztliche Be-
handlung erforderlich machen. Auch der unbestimmte Rechtsbegriff ,weitere vergleichbare Fal-
le“ ist aus unserer Sicht als Abgrenzungskriterium wenig geeignet, da er zu viel Interpretations-
spielraum zulasst. Wir sprechen uns aus den genannten Grinden daflr aus, die beiden Begrif-
fe der ,Bagatellerkrankung und der ,weiteren vergleichbaren Falle* an dieser Stelle zu strei-
chen.

Der Deutsche Caritasverband pladiert vor diesem Hintergrund nachdrticklich fur die Unterstiit-
zung regionaler Losungsansatze, welche die jeweiligen Bedarfssituationen gezielter aufgreifen
kénnen. Wir schlagen zudem vor, dass die Kassenéarztlichen Vereinigungen zu einer regelma-
Bigen Berichterstattung Uber die Wartezeiten auf Facharzttermine und die Malinahmen, die sie
zur Sicherstellung eines zeitnahen Zugangs ergriffen haben, verpflichtet werden.

Falls die bundesweite Einrichtung von Terminservicestellen wie jetzt geplant umgesetzt werden
sollte, spricht sich der DCV fiir die Verankerung einer Offnungs- und Vorrangklausel fir ent-
sprechende regionale Losungsanséatze aus. Diese Forderung entspricht dem Vorschlag des
Bundesrates, nach dem vom Betrieb einer Terminservicestelle abgesehen werden kann, wenn
die Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen und Ersatzkassen durch andere organisatorische MalRhahmen die facharztliche Ter-
minvereinbarung in den angegebenen Zeitraumen gewahrleisten kdnnen. Der entsprechende
Nachweis solle alle zwei Jahre gefiihrt werden.

Uber die 0.g. MalRnahmen hinaus, weist der DCV nachdricklich darauf hin, dass die Wartezei-
ten auf eine facharztliche Behandlung auch mit der jeweiligen Anzahl und Kapazitat facharztli-
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cher Praxen verbunden sind. Daher missen die MaBhahmen zur Regulierung von fachéarztli-
cher Uber- und Unterversorgung zielgerichtet umgesetzt werden. Der DCV regt zudem an, die
entsprechende Bedarfsplanungsrichtlinie als Basis zur Feststellung von Uber- und Unterver-
sorgung zu aktualisieren und durch weitere Parameter zu erweitern (siehe Ausfihrungen zum
Anderungsantrag Uberprifen.

8 87b Abs. 1 Satz 5 neu: Anasthesiologische Leistungen bei zahnéarztlicher
Behandlung

Gesetzentwurf

Der Gesetzentwurf regelt, dass anasthesiologische Leistungen bei der zahnarztlichen Behand-
lung von Menschen mit mangelnder Kooperationsfahigkeit bei geistiger Behinderung oder
schwerer Dyskinesie angemessen honoriert werden missen.

Bewertung

In der Praxis stellt die zahnarztliche Behandlung von geistig behinderten Menschen oder Men-
schen mit einer starken Bewegungseinschrankung, die in Folge dieser gesundheitlichen Ein-
schrankungen wahrend der Behandlung nicht hinreichend kooperationsféahig sind, ein grol3es
Problem dar. Diese Patientengruppe benétigt oft eine Narkotisierung, die durch einen Anésthe-
siologen vorzunehmen ist. Da die Honorare fiir diese Leistung seit 2009 aus dem Regelleis-
tungsvolumen ausgegliedert wurden und in Folge dessen nicht mehr entsprechend angemes-
sen honoriert wurden, kann in der Praxis die zahnarztliche Behandlung ambulant oft gar nicht
durchgefiihrt werden. Die Patienten werden auf eine stationare Behandlung verwiesen. In je-
dem Fall verzégern sich medizinisch dringend erforderliche Behandlungen. Die gesetzliche
Klarstellung, dass anasthesiologische Honorare nicht begrenzt werden durfen, ist daher aul3er-
ordentlich zu begrifRen.

8 87b Abs. 2 Satz 2 neu: Praxisnetze

Gesetzentwurf

Die bisherige ,Kann“-Regelung, wonach Kassenarztliche Vereinigungen gesonderte Vergi-
tungsregelungen fir Praxisnetze bilden konnten, wird durch eine ,Muss“-Regelung ersetzt.
Damit wird klargestellt, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen zukiinftig Praxisnetze fordern
mussen, wenn sie diese anerkannt haben.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband sieht im Aufbau von Praxisnetzen einen Beitrag zum Abbau von
Unterversorgung. Die Mdglichkeit zum Zusammenschluss in Arzteverbiinden oder Praxisnetzen
stellt eine Mdglichkeit zur Arbeitsteilung dar und bietet dem niederlassungswilligen Arzt einen
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Anreiz, auch in unterversorgten Gebieten eine Praxis zu erdffnen. Wir halten die Neuregelung
daher flr ausgesprochen sinnvoll.

8 92 Absatz 6 a Satz 3 neu: Psychotherapierichtlinie

Gesetzentwurf

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 1 (Psychotherapier-Richtlinie) bis 30.06.2016 Regelungen zur Flexibilisierung des ambulan-
ten Psychotherapieangebotes zu beschlie3en.

Wie in der Begrundung ausgefihrt, soll mit der Einrichtung psychotherapeutischer Sprechstun-
den Patienten ein zeithaher Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung geschaffen und ei-
ne kurzfristige Abklarung des Behandlungsbedarfs ermdglicht werden. In den Sprechstunden
sollen ein Erstgespréach und eine individuelle Beratung iber verschiedene Versorgungsangebo-
te erfolgen. Um mehr Versicherten eine zeitnahe psychotherapeutische Behandlung zu ermég-
lichen, sollen Umsetzungshindernisse fir die ambulante die Gruppentherapie, die derzeit nur in
geringem Umfang durchgefiihrt wird, beseitigt werden. Im Zuge der Vereinfachung des An-
trags- und Gutachterverfahrens nach 88 25 ff. der Psychotherapie-Richtlinie soll festgelegt
werden, in welchen Fallen eine Begutachtung entfallen kénnte; fur die Kurz- und Gruppenthe-
rapie soll gepruft werden, ob diese generell vom Antrags- und Gutachterverfahren befreit oder
dieses durch ein einfaches Anzeigeverfahren ersetzt werden kann.

In der Gesetzesbegriindung wird ausgefiihrt, dass die Regelungen der Selbstverwaltung zu
Hochstgrenzen der Stundenkontingente und zur Neubeantragung einer Psychotherapie inner-
halb von zwei Jahren nach Abschluss einer Therapie nun ebenfalls in die Uberpriifung der Psy-
chotherapierichtlinien einbezogen werden. Des Weiteren wird in der Gesetzesbegriindung da-
rauf verwiesen, dass der G-BA auch den Bedarf der Versicherten an niedrigschwelligen Infor-
mationen zu berucksichtigen hat, die besagen, an wen sie sich wenden kénnen, wenn sie Psy-
chotherapie benotigen. Hierzu sollen die Krankenkassen adressatengerechte und nied-
rigschwellige Informationen bereithalten. Auch das Antrags- und Gutachterverfahren soll erlau-
tert werden, um Missverstandnisse zu verhindern und Hirden fur eine Antragsstellung abzu-
bauen.

Bewertung

Die Anderung der Psychotherapie-Richtlinie mit dem Ziel der Verbesserung der psycho-
therapeutischen Versorgung und die genannten Mafinahmen werden vom Deutschen Caritas-
verband begrif3t; allerdings sehen wir im Hinblick auf die bedarfsgerechte Versorgung weiter-
gehenden Handlungsbedarf.

Die Einrichtung psychotherapeutischer Sprechstunden mit dem Ziel einer kurzfristigen Abkla-
rung des Behandlungsbedarfs und der Behandlungsmoéglichkeiten wird als eine gute Mal3nah-
me bewertet, Patienten einen zeitnahen und niedrigschwelligen Zugang zur psychotherapeuti-
schen Versorgung zu erleichtern und damit lange Wartezeiten mit der Gefahr der Verschlimme-
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rung und Chronifizierung zu verhindern. Die diagnostische Abklarung des Behandlungsbedarfs
und insbesondere die individuelle Beratung tber verschiedene Versorgungsangebote werden
im Sinne der genannten Zielsetzung jedoch nur dann wirksam werden kénnen, wenn auf ein
breites Spektrum an Behandlungsmdoglichkeiten (Uber die in der Psychotherapie-Richtlinie ge-
nannten hinaus) verwiesen werden kann, Kenntnis tiber entsprechende freie Behandlungska-
pazitaten besteht und Patienten bei Bedarf bei der Inanspruchnahme der in Frage kommenden
Behandlungsmadglichkeiten unterstiitzt werden kdénnen. Daher wére zu prifen, wo die damit
verbundenen Leistungen strukturell anzusiedeln waren. Mit der im Gesetzentwurf in 8 95 Abs. 1
Satz 2 vorgesehenen Mdglichkeit zur Grindung spezialisierter facharztgruppengleicher medizi-
nischer Versorgungszentren wirde z.B. die Mdglichkeit zur Schaffung entsprechender Zentren
fur die psychotherapeutische Versorgung eréffnet. Zudem miuissten die psychotherapeutischen
Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinie erweitert werden.

Die Erweiterung des Auftrags fiir den G-BA zur Uberprufung der Hochstgrenzen in den Stun-
denkontingenten und zur Neubeantragung einer Psychotherapie innerhalb von zwei Jahren
nach Abschluss einer Psychotherapie wird vom DCV ausdricklich begrifdt. Die Flexibilisierung
der Stundenkontingente und der Fristen fur eine Neubeantragung kénnen ein wichtiger Beitrag
zu einer am individuellen Bedarf ausgerichteten Gestaltung von Psychotherapie sein.

Die nun im Gesetzentwurf vorgesehene Verpflichtung der Krankenkassen zur Bereitstellung ad-
ressatengerechter und niedrigschwelliger Informationen fir die Versicherten dazu, wohin sie
sich wenden kénnen, wenn sie Psychotherapie bendétigen, sowie Uber das Antrags-und Gutach-
terverfahren, ist grundsatzlich ein richtiger Schritt, wird aber als nicht ausreichend bewertet.
Angesichts der Hemmschwellen, die fur viele Versicherte die Inanspruchnahme einer psycho-
therapeutischen Behandlung nach wie vor darstellt, sollten die Krankenkassen umfassende In-
formationen zum Thema Psychotherapie zur Verfugung stellen, welche die ,haufig gestellten
Fragen“ von Versicherten aufgreifen.

Da der Zugang zu facharztlicher psychotherapeutischer Versorgung nicht in den Regelungen
gemal § 75 neu Terminservicestellen aufgenommen wird, missen die Regelungen zur psycho-
therapeutischen Sprechstunde auch die Gewahrleistung von Krisenintervention im Rahmen der
Akutversorgung umfassen.

Die Gruppenpsychotherapie ist bisher im stationaren Setting sehr viel weiter verbreitet als in
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung. Die Forderung der ambulanten Gruppen-
psychotherapie wird daher aus Fachkreisen schon lange gefordert. Sie kann damit — wie in der
Begriindung dargelegt - auch die Moglichkeit bieten, mehr Patienten zu gleicher Zeit zu behan-
deln. Dazu kann sie allerdings nur insoweit beitragen, wie dies diagnostisch angezeigt ist und
die Patienten von diesem Behandlungssetting z. B. im Sinne der gruppendynamischen Prozes-
se profitieren kénnen. Im Hinblick auf die Anderung der Psychotherapie-Richtlinie sollte daher
auch eine starkere Flexibilisierung bezliglich der Kombination von Einzel- und Gruppenpsycho-
therapie und eine flexiblere Handhabung der Behandlungskontingente in die Prifung einbezo-
gen werden.
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Eine effektivere psychotherapeutische Versorgung der Bevolkerung wird allerdings mit den o.g.
Mafnahmen allein nicht zu erreichen sein. So sind auch in der psychotherapeutischen Versor-
gung groR3e regionale Unterschiede und damit ungleiche Chancen im Zugang zu einer psycho-
therapeutischen Behandlung zu verzeichnen: Insbesondere in landlichen Regionen mit geringer
Bevolkerungsdichte, aber auch in stadtischen Quartieren mit hoher sozialer Belastung sind in
der Regel keine ausreichenden Behandlungskapazitaten vorhanden. Die Instrumente zur Steu-
erung der arztlichen Uber- und Unterversorgung sind daher auch im Hinblick auf die Verbesse-
rung der psychotherapeutischen Versorgung anzuwenden. Allerdings weisen wir in diesem Zu-
sammenhang darauf hin, dass die geltenden Bedarfszahlen fur Psychotherapeuten auf Grund-
lage der Erhebung des tatséchlichen Bedarfs Uberprift werden sollten.

Zudem muss die psychotherapeutische Versorgung zukinftig starker mit anderen Versorgungs-
bereichen vernetzt und in multiprofessionelle Versorgungsnetze eingebunden werden. Solche
Versorgungsnetze sind inshesondere fiir stark oder langfristig beeintrachtigte Menschen oder
Menschen mit chronischen Erkrankungen von grof3er Bedeutung, damit sie so selbstandig wie
mdglich in ihrem gewohnten Umfeld und mit einem mdglichst hohen Grad an Teilhabe leben
kénnen. Auch die Bedarfe von Menschen mit Migrationshintergrund mussen zukiinftig in der
psychotherapeutischen Versorgung sehr viel starker als bisher beriicksichtigt werden. Wir
schlieRBen uns hier der Forderung des Deutschen Arztetages nach einer Erweiterung der Zulas-
sung von muttersprachlichen Psychotherapeuten an.

8 92 a neu: Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen Ver-
sorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versor-
gungsforschung durch den Gemeinsamen Bundeausschuss

8§ 92 a Absatz 1 neu

Gesetzentwurf

Die Forderung neuer Versorgungsformen und die Grindung eines Innovationsfonds werden
neu eingefuhrt.

In 8 92 a (neu) Abs. 1 wird geregelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss neue, uber die
bisherige Regelversorgung hinausgehende Versorgungsformen fordert, die ein hinreichendes
Potential haben, in die Regelversorgung aufgenommen zu werden. Geférdert werden insbe-
sondere Vorhaben, die eine Verbesserung der sektorentibergreifenden Versorgung zum Ziel
haben und hinreichendes Potenzial aufweisen, dauerhaft in die Versorgung aufgenommen zu
werden. Forderkriterien sind insbesondere die Verbesserung der Versorgungsqualitat und —
effizienz, die Behebung von Versorgungsdefiziten, die Optimierung der Zusammenarbeit inner-
halb und zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen / Versorgungseinrichtungen / Berufs-
gruppen, interdisziplinare und fachiibergreifende Versorgungsmodelle, die Ubertragbarkeit der
Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder Indikationen, die Verhaltnismafiigkeit
von Implementierungskosten und Nutzen sowie die Evaluierbarkeit. Produktinnovationen sind
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nicht Gegenstand der Forderung nach dieser Vorschrift. Forderfahig sind nur diejenigen Kos-
ten, die dem Grund nach nicht von den Vergitungssystemen der Regelversorgung umfasst
sind. Die Forderung ist an eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung gebunden. For-
derantrdge kdénnen von Krankenkassen und ihren Verbanden, Vertragsarzten, zugelassenen
medizinischen Versorgungszentren, zugelassenen Krankenh&usern, Landeskrankenhausge-
sellschaften, Kassenarztlichen Vereinigungen, pharmazeutischen Unternehmern, von Herstel-
lern von Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes sowie Patientenorganisatio-
nen nach 8 140f gestellt werden. In der Regel ist eine Krankenkasse zu beteiligen. Ein An-
spruch auf Férderung besteht nicht.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband begruf3t, dass die Foérderung neuer Versorgungsformen durch
die Einrichtung eines Innovationsfonds zukinftig nachhaltig im SGB V verankert und auf Pro-
zess-Innovationen ausgerichtet wird. Die explizite Ausrichtung auf Vorhaben, die auf die Ver-
besserung der sektoreniibergreifenden Versorgung ausgerichtet sind und das Potential zur
dauerhaften Aufnahme in die Regelversorgung wird ausdricklich unterstiitzt. Aus Sicht des
DCV liegen gerade in integrierten und vernetzten Versorgungsansatzen grol3e Potenziale zur
Verbesserung der Patientenversorgung und zur Steigerung der Effektivitat. Die Forderschwer-
punkte sollten auf die grof3ten Herausforderungen fir die aktuelle und zukiinftige bedarfsge-
rechte Versorgung ausgerichtet sein. Die in der Begriindung genannten Beispiele Telemedizin,
Versorgungsmodelle in strukturschwachen Gebieten, Modelle mit Delegation und Substitution
von Leistungen, Auf- und Ausbau der geriatrischen Versorgung, Modellprojekte zur Arzneimit-
teltherapiesicherheit bei multimorbiden Patienten werden vom Deutschen Caritasverband aus-
dricklich unterstitzt. Ausdriicklich begruf3t wird die Regelung, dass in den von Innovationsaus-
schuss festzulegenden Férderschwerpunkten die Méglichkeiten zur Verbesserung der Versor-
gungseffizienz bei Personen mit Migrationshintergrund einzubeziehen sind. Auf diese Weise
werden deren Bedarfe systematisch und verbindlich in der Erprobung innovativer Versorgungs-
konzepte beriicksichtigt. Dies konnte dazu beitragen, weitere Impulse fiir die interkulturelle Off-
nung und die Interkulturelle Kompetenz des Gesundheitssystems zu setzen, wie dies bereits
2010 vom Deutschen Ethikrat angesichts der zunehmenden kulturellen Vielfalt im Gesund-
heitssystem dringend angeregt worden ist.

Die Erweiterung der berechtigten Antragsteller um pharmazeutische Unternehmer und Herstel-
ler von Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes ist fur uns nicht nachvollzieh-
bar, da die Zielsetzung der Férderung nach dieser Vorschrift die sektorentibergreifende Koope-
ration sein soll und in der Gesetzesbegriindung Produktinnovationen als Gegenstand der For-
derung explizit ausgeschlossen sind. Wir schlagen dagegen vor, die Berechtigung zur Antrag-
stellung auf Forderung nach dieser Vorschrift — neben zugelassenen Krankenhausern und me-
dizinischen Versorgungszentren — auf Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation mit Ver-
sorgungsvertrag zu erweitern, da gerade die sektoreniibergreifende Einbindung der Rehabilita-
tion bisher nicht in allen Bereichen ausreichend gewahrleistet ist.

Positiv bewertet wird, dass mit dem Forderantrag bereits ein Evaluationskonzept vorgelegt
werden muss und die Kosten der Evaluation férderfahig sind; auf diese Weise kann die Prifung
der Ergebnisse beziiglich der Uberfiihrung in die Regelversorgung auf einer validen und gesi-
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cherten Datenbasis erfolgen. Sachgerecht ist die Beschréankung der Forderung auf die Kosten,
die nicht Gber die Regelversorgung abgedeckt sind. Dadurch wird gewahrleistet, dass die For-
derung gezielt fur den zusatzlichen Aufwand, z.B. durch Koordinationsleistungen im Rahmen
sektoreniibergreifender Behandlungsformen aufgewandt wird, der in der Vergutungsstruktur
der GKV bisher nicht vorgesehen ist. Die Antragsberechtigung der Patientenorganisationen
nach 8§ 140 f begrufRen wir ebenfalls ausdrucklich.

Kritisch anzufragen ist allerdings, ob allein die Forderung neuer Versorgungsformen eine zu-
nehmende sektoreniibergreifende Versorgung etablieren kann. Hier scheinen weitere Mal3-
nahmen zur Uberwindung von Barrieren notwendig, die sich z.B. aus den historisch und kultu-
rell gewachsenen Berufsbildern, Berufsordnungen und gesetzlichen Normen ebenso ergeben
wie aus der hohen Zahl von Normen und Strukturbestimmungen, welche die Gestaltung der
Betriebe (Praxen, Krankenhauser etc.) regulieren. Daher sollte — erganzend zum Anschub in-
novativer sektorentbergreifender Versorgungsformen — gezielt auf den Abbau der sektoralen
Grenzen hingearbeitet werden.

Zudem muss bedacht werden, dass die Uberwindung sektoraler Grenzen letztlich darauf ge-
richtet sein muss, die gesundheitliche Versorgung insgesamt — also Kuration, Pflege, Praventi-
on und Rehabilitation — bedarfsgerecht auszugestalten und die erforderlichen Voraussetzungen
hierfir zu schaffen.

8 92 a Absatz 2 neu

Gesetzentwurf

In § 92 a Absatz 2 wird geregelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss Versorgungsfor-
schung fordert, die auf einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung
in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet ist. Antragsteller knnen universitare und
nichtuniversitare Forschungseinrichtungen sein; aul3erdem konnen die unter Absatz 1 genann-
ten Antragsberechtigten als Antragsteller in Betracht kommen, wenn sie wissenschaftliche Ver-
sorgungs-forschung durchfiihren. Geférdert werden kann auch die wissenschaftliche Beglei-
tung und Evaluation von Vertragen zur besonderen Versorgung nach den 88 73c und 140 a mit
dem Ziel festzustellen, ob und inwieweit sie das Potential fir die Ubernahme in die Regelver-
sorgung haben. Allerdings ist dies beschrankt auf Vertrage, die vor Inkrafttreten dieses Geset-
zes geschlossen worden sind. Die fir die Versorgungsforschung zur Verfiigung stehenden Mit-
tel kbnnen auch fur Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und insbesondere zur Evalua-
tion der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses eingesetzt werden. Ein Anspruch
auf Forderung besteht nicht.

Bewertung

Die Starkung der Versorgungsforschung wird ausdriicklich begrifdt, da aus Sicht des Deut-
schen Caritasverbandes nach wie vor Forschungsdefizite im Hinblick auf die Ausgestaltung der
medizinischen Versorgung unter Alltagsbedingungen, also anwendungsorientierter Forschung
und der Entwicklung von einsatzfahigen Prozessen fir die unmittelbare praktische Patienten-
versorgung besteht. Positiv wird zudem bewertet, dass bereits bestehende Vertrédge nach den
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88§ 73 ¢ und 140a in die Forschung einbezogen und auf inre Wirksamkeit und Ubertragbarkeit
hin Uberprift werden kdnnen. Auf diese Weise kdnnen langjahrige Erfahrungen gezielt genutzt
werden, soweit die Vertragsgegenstande den Vorgaben des § 92 a entsprechen. Die Einbin-
dung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in die Versorgungsforschung aus
Mitteln des Innovationsfonds halten wir angesichts ihrer grol3en Relevanz fir die Ausgestaltung
der Versorgung fur auBerordentlich wichtig.

Im Hinblick auf die zentrale Frage der Ubertragbarkeit (auf andere Patientengruppen, auf ande-
re Regionen) regen wir an, diesbeziigliche Fragestellungen bereits verbindlich in den For-
schungsauftrag selbst zu integrieren.

8§ 92 a Absatze 3 bis 5 neu

Gesetzentwurf

Die Fordersumme flr neue Versorgungsformen und Versorgungsforschung betragt in den Jah-
ren 2016 bis 2019 jahrlich insgesamt 300 Millionen Euro, die jeweils zur Hélfte durch den Ge-
sundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und die nach § 266 am Risikostrukturausgleich teilnehmen-
den Krankenkassen getragen werden. Von der Férdersumme sollen 75 % fir neue Versor-
gungsformen und 25 % flr Versorgungsforschung verwendet werden. Das BMG veranlasst ei-
ne wissenschaftliche Auswertung der Foérderung im Hinblick auf deren Eignung zur Weiterent-
wicklung der Versorgung. Ein Zwischenbericht ist zum 31. Marz 2019 vorgesehen, den ab-
schlielenden Bericht legt das Bundesministerium fir Gesundheit dem Deutschen Bundestag
zum 31.03.2021 vor. Auf Grundlage des Zwischenberichts wird der Deutsche Bundestag Uber
die Fortsetzung der Forderung entscheiden. Mittel, die im Haushaltsjahr nicht verausgabt wur-
den, werden anteilig an den Gesundheitsfonds (Liquiditatsreserve) und die Krankenkassen zu-
rickgefuhrt. Die Ausgaben fir die Evaluation werden aus Mitteln des Innovationsfonds refinan-
Ziert.

Bewertung

Der DCV begruf3t ausdriicklich, dass bereits mit der Einrichtung des Innovationsfonds die Eva-
luation des Gesamtprojekts Innovationsfonds und seine Eignung im Hinblick auf die tibergeord-
nete Zielsetzung einer Weiterentwicklung der Versorgung in der GKV verbindlich vorgesehen
ist. Angesichts des erheblichen Foérdervolumens von jahrlich 300 Millionen Euro ist dies aus
Sicht des DCV unerlasslich, damit die Mittel den Versicherten im Sinne einer verbesserten Ver-
sorgung tatséchlich zugutekommen. Die Regelungen, dass im Haushaltsjahr nichtverausgabte
Fordermittel zurickgefihrt werden missen und die Bereitstellung der Fordermittel ab 2020 an
die Ergebnisse der Evaluation gebunden sind, werden als folgerichtig und sachgerecht bewer-
tet. Auch die Einbeziehung der Prifung der wirtschaftlichen und sparsamen Mittelverwendung
in die Evaluation wird ausdrticklich unterstutzt.

Die Verlangerung des Evaluationszeitraums von 2019 auf 2021 wird angesichts der Vielschich-
tigkeit der mit der Evaluation verbundenen Fragestellungen ebenfalls begrufdt. Allerdings er-
schliefdt sich uns nicht, dass die Entscheidung tber die Fortsetzung der Forderung bereits auf
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Grundlage des Zwischenberichts in 2019 erfolgen soll. Neben den in der Begrindung aufge-
fuhrten moglichen Gegensténden fur die Evaluation (die Effektivitat der Forderstrukturen, die
angemessene Organisation des Innovationsfonds, die Qualitat der Themenauswabhl, die Effek-
tivitat des Zusammenspiels der Gremien, mogliche Anderungsbedarfe im Hinblick auf das Ziel
der Verbesserung der Versorgung) soll das Gesamtkonstrukt Innovationsfonds tberpruft wer-
den. Dies muss die Bewertung der abgeschlossenen und ausgewerteten Forschungsprojekte
und ihre Ubertragbarkeit in die Regelversorgung miteinschlieBen. Daher sollte der Forderzeit-
raum an die abschlieRende Bewertung gebunden werden. Denkbar ware allerdings die Veran-
kerung eines Fordervorbehalts ab 2019 unter der MaRRgabe, dass der Zwischenbericht bereits
erkennen lasst, dass eine Fortfiihrung des Innovationsfonds tber 2021 hinaus nicht zielfihrend
ist.

8 92 b neu: Durchfiihrung der Férderung von neuen Versorgungsformen
zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Gesetzentwurf

Zur Durchfuihrung der Forderung wird beim GB-A bis 01. Januar 2016 ein Innovationsaus-
schuss eingerichtet. Ihnm gehdéren drei vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen benannte
Mitglieder des Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundesausschusses, jeweils ein von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und
der Deutschen Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied des Beschlussgremiums des GB-
A, der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zwei Vertreter
des Bundesministeriums fir Gesundheit und ein Vertreter des Bundesministeriums fir Bildung
und Forschung an. Die Patientenorganisationen gem. 8§ 140f erhalten ein Mitberatungs- und
Antragsrecht. Der Innovationsausschuss legt in Forderbekanntmachungen die Schwerpunkte
und die Kriterien fur die Férderung neuer Versorgungsformen und der Versorgungsforschung
fest und entscheidet Uber die eingegangenen Antrage. Er entscheidet zudem Uber die Verwen-
dung der Mittel fir die Weiterentwicklung und Evaluation der Richtlinien des GB-A. Der Innova-
tionsausschuss beschliel3t eine Geschéafts- und Verfahrensordnung zu seiner Arbeitsweise und
zu dem Forderverfahren, die der Genehmigung durch das BMG bedarf. Er trifft seine Entschei-
dungen mit einer Mehrheit von sieben Stimmen, was einer Zwei-Drittel-Mehrheit entspricht. Zur
Vorbereitung und Umsetzung der Entscheidungen des Innovationsausschusses wird eine Ge-
schéftsstelle eingerichtet. Sie untersteht den Weisungen des Innovationsausschusses. Zur Ein-
bringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstandes in die Beratungsver-
fahren des Innovationsausschusses wird ein Expertenbeirat aus max. 10 Vertreter(innen) aus
Wissenschaft und Versorgungspraxis gebildet. Der Expertenbeirat hat insbesondere die Aufga-
ben: Abgabe von Empfehlungen zum Inhalt der Férderbekanntmachungen auf Grundlage von
Entwirfen der Geschaéftsstelle, die Durchfiihrung von Kurzbegutachtungen der Forderantrage
sowie die Abgabe von Empfehlungen zu Férderentscheidungen. Die Empfehlungen des Exper-
tenbeirats sind vom Innovationsausschuss in seine Entscheidungen einzubeziehen.

28



Deutscher
Caritasverband e.V.

Bewertung

Die Durchfuihrung der Forderung gem. 88 92 a und 92 b unterscheidet sich qualitativ von den
sonstigen Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses im Sinne der untergesetzlichen
Normsetzung Uber Richtlinien und Beschlisse. Folgerichtig sieht der Gesetzentwurf die Einrich-
tung einer eigenen Arbeitsstruktur im Gemeinsamen Bundesausschuss in Form des Innovati-
onsausschusses vor. Der DCV hat die Einrichtung eines Innovationsausschusses, dessen Zu-
sammensetzung weitgehend der Struktur des Gemeinsamen Bundesausschusses entspricht,
als nicht ausreichend und sachgerecht fir die umfangreiche und komplexe Aufgabe bewertet.
Daher wird die nun vorgesehene zusatzliche Einrichtung eines Expertenbeirats mit Vertre-
ter(inne)n aus Wissenschaft und Versorgungspraxis und die verbindliche Berticksichtigung sei-
ner Empfehlungen in die Entscheidungen des Innovationsausschusses auf3erordentlich be-
grufdt. Fur bedeutsam halten wir insbesondere, dass tber den Expertenbeirat neben der wis-
senschaftlichen auch die versorgungspraktische Expertise nicht nur in den Forderentscheidun-
gen, sondern bereits in der Erarbeitung der Forderbekanntmachungen verbindlich Berlcksich-
tigung finden soll.

Unabdingbar ist aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes die Mitwirkung des BMG im Inno-
vationsausschuss. Sie kann gewabhrleisten, dass die fur die Uberfuhrung in die Regelversor-
gung erforderlichen gesetzlichen Rahmenbedingungen frihzeitig initiilert und die friihzeitige Ab-
stimmung mit Forschungsvorhaben anderer Bundesressorts erfolgt. Unter diesem Aspekt eroff-
net die nun vorgesehene zuséatzliche Einbindung des BMBF die Mdglichkeit flr weitere Syner-
gieeffekte. Die Einbeziehung der Patientenorganisationen nach § 140f durch ein Beratungs-
und Antragsrecht wird ausdricklich begruf3t.

8 95 neu: Medizinische Versorgungszentren

Gesetzentwurf

Medizinische Versorgungszentren sollen nicht mehr langer nur als facharztiibergreifende Ver-
sorgungsform moglich sein. Des Weiteren soll es Kommunen kiinftig ermdglicht werden, eigene
medizinische Versorgungszentren zu grinden. Um dies zu erleichtern, sollen MVZen nicht
mehr nur in privatrechtlichen Gesellschaftsformen wie GmbHs oder Personengesellschaften
begrindet werden kdnnen, sondern auch in der 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform des Eigenbe-
triebs oder des Regiebetriebs. Kommunen miissen beim Betrieb von Eigeneinrichtungen nicht
mehr die Zustimmung der Kassenarztlichen Vereinigung einholen.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband bewertet die Erweiterung der Zulassungsmaoglichkeiten fir die
Medizinischen Versorgungszentren als einen wichtigen Beitrag zur Beseitigung von Unterver-
sorgung. So ist es sinnvoll, dass sich kinftig auch einzelne Fachgruppen, wie z.B. Hausarzte
oder Neurologen zu einem Medizinischen Versorgungszentrum zusammenschliel3en kdnnen
und somit eine bessere Versorgung der Bevélkerung in ihrem Fachbereich erméglichen. Wir
begriufRen zudem, dass es den Kommunen erméglicht wird, vor allem in unterversorgten Gebie-
ten im Rahmen ihrer Daseinsvorsorge selbst ein Medizinisches Versorgungszentrum zu griin-
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den und damit aktiv die Versorgung in ihrer Region zu beeinflussen und in begrenztem Umfang
eventuell sogar zu steuern.

§ 100 neu: Unterversorgung

Gesetzentwurf

Mit der vorgesehen Gesetzesanderung erfolgt die Klarstellung, dass die Landesausschiisse
nicht nur bei bestehender, sondern auch bei einer in absehbarer Zeit drohenden Unterversor-
gung, die auch nach Ablauf der von ihnen gesetzten Frist nicht beseitigt worden ist, Zulas-
sungsbeschrankungen in anderen Gebieten anordnen kénnen.

Bewertung

Es ist sachgerecht, dass Zulassungsbeschrankungen in anderen nicht unterversorgten Regio-
nen durch den Landesausschuss nicht nur bei bestehender Unterversorgung, sondern auch bei
einer Unterversorgung, die in absehbarer Zeit eintreten wird, erfolgen kénnen.

Generell ist zu konstatieren, dass der Gesetzentwurf wenig innovative Ansatze zum Abbau von
Unter- und Uberversorgung aufweist, obwohl der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten fiur das Jahr 2014 hier einige Vor-
schlage unterbreitet hat. Der Deutsche Caritasverband schlief3t sich dem Vorschlag des Sach-
verstandigenrats an, in unterversorgten Gebieten einen signifikanten Vergitungszuschlag auf
alle in der Region erbrachten arztlichen Grundleistungen bei der hauséarztlichen und der allge-
meinen facharztlichen Versorgung sowie bei der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung
zu erbringen. Dieser soll gleitend bis zu einem Hdchstsatz von 50prozentiger Bezuschussung
ausgestaltet werden. Die Zuschlage missen langfristig — beispielsweise fiir eine Dauer von 10
Jahren - gewéhrt werden, um die Niederlassung in einem unterversorgten Gebiet attraktiv zu
machen und auf diese Weise Planungssicherheit zu gewahrleisten.

8§ 101 neu: Uberversorgung

Gesetzentwurf

In Uberversorgten Gebieten konnten Vertragsarzte auch bisher schon einen Arzt anstellen (8§
101 Abs. 1 Satz 1 Ziffer 5) oder mit einem anderen Vertragsarzt ein Jobsharing-Verhaltnis ein-
gehen (8 101 Abs. 1 Satz Ziffer 4), wenn sie durch die gemeinsame Téatigkeit den bisherigen
Praxisumfang nicht wesentlich Uberschreiten. Der Gesetzentwurf will nun auch den Fall regeln,
dass trotz gemeinsamer Tatigkeit der Praxisumfang nicht in dem Umfang eines vollzeitigen
Praxisumfangs gesteigert werden konnte. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll fur diesen
Fall Regelungen treffen.
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Bewertung

Der Deutsche Caritasverband lehnt die vorgesehene Regelung ab. Wenn es trotz des Tatig-
werdens eines zweiten Arztes in derselben Praxis nicht gelingt, den Umfang der Versorgung
entsprechend zu steigern, ist der Vertragsarztsitz an die Kassenarztliche Vereinigung zurlick-
zugeben.

Der Deutsche Caritasverband unterstitzt die Forderung des Bundesrats, bei der Uberprifung
oder Neufestlegung der Verhaltniszahlen zur Feststellung von Uberversorgung nicht nur die
demographische Entwicklung, sondern auch die Sozial- und Morbiditatsstruktur sowie den fir
eine angemessene Versorgung spezifischer Bevdlkerungsgruppen notwendigen Zeitaufwand
als Kriterien heranzuziehen. Von entscheidender Bedeutung sind die Sozialstruktur und die
haufig damit korrelierenden Morbiditaten in einer Region.

Losungsvorschlag
Die Regelung ist ersatzlos zu streichen.

8 103 neu: Zulassungsbeschrankungen

Gesetzentwurf

Im Versorgungsstrukturgesetz wurde geregelt, dass der Zulassungsausschuss im Vorfeld eines
Verfahrens zur Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes in einem Planungsbereich mit Uber-
versorgung, Nachbesetzungsantrdge ablehnen kann. Diese ,Kann“-Vorschrift wird in eine
,S0ll“-Vorschrift abgeéandert. Gleichzeitig soll die Regelung keine Anwendung finden, wenn sich
Arzte auf die Nachfolge bewerben, die mindestens fiinf Jahre in einem unterversorgten Gebiet
tatig waren. Auf die Nachfolge bewerben konnten sich bisher uneingeschrankt Vertragsarzte,
die in der Praxis angestellt waren oder die Praxis mit dem bisherigen Inhaber gemeinschaftlich
betrieben haben. Diese Voraussetzung wird nun um die Vorschrift erganzt, dass dieses Ange-
stelltenverhaltnis bzw. Job-Sharing mindestens drei Jahre vor der Bewerbung um die Nachfol-
ge bestanden haben muss.

Des Weiteren wird Absatz 4 Satz 5 Nummer 8 neu erganzt, dass es bei der Auswahl von Be-
werbern fir die Praxisnachfolge besonders zu berticksichtigen ist, wenn sich der Praxisinhaber
besonders um die Belange von Menschen mit Behinderungen beim Zugang zu seiner Praxis
kiimmert. Durch den neuen Absatz 4 Satz 10 kann bei der Nachbesetzung auch bericksichtigt
werden, dass ein sich um Zulassung bewerbendes Medizinisches Versorgungszentrum einen
zusatzlichen Versorgungsaspekt, etwa im Rahmen der facharztiibergreifenden Versorgung, in
der Region ermdoglicht.

Bewertung

Der Zulassungsausschuss hat von der bisherigen Kann-Regelung zur Ablehnung von Nachbe-
setzungsverfahren bisher zu wenig Gebrauch gemacht. Daher begrii3en wir die Absicht des
Gesetzgebers, die weichere ,Kann“-Regelung in eine verpflichtende ,Soll“-Regelung umzu-
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wandeln, folgerichtig. Einen Beitrag zum Abbau der Unterversorgung kdnnte die Regelung leis-
ten, wonach ein Nachbesetzungsverfahren nicht abgelehnt werden kann, wenn sich auf die
Praxisnachfolge ein Vertragsarzt bewirbt, der mindestens funf Jahre in einem unterversorgten
Gebiet tatig war. Auch Vertragsarzte, welche die Praxis ihres Vorgangers barrierefrei umgestal-
ten, um Menschen mit einer Behinderung den Zugang zu gewabhrleisten, sollten in den Kreis
der Nachfolgeberechtigten aufgenommen werden, denn auch in Uberversorgten Gebieten be-
steht oftmals eine Unterversorgung aufgrund von Nichtzugénglichkeit von Menschen mit Be-
hinderung zu den bestehenden Arztpraxen. Diese Erweiterung der Kriterienliste nach § 103
Absatz 4 Satz 5 Nummer 7 wird vom Deutschen Caritasverband daher nachdricklich unter-
stltzt.

Der bisherige Absatz 4a privilegiert die Anstellung eines Arztes in einem MVZ in einem Uber-
versorgten Gebiet insofern, als eine unbeschrénkte Nachbesetzung von Arztstellen von MVZ in
Bezirken mit Zulassungsbeschrankungen weiterhin moglich ist. Das wird nach Ansicht des
Deutschen Caritasverbands dazu fiuhren, dass sich Arzte in Gberversorgten Gebieten in MVZ
anstellen lassen. Auf diese Weise wird der Abbau der Uberversorgung geradezu konterkariert.
Auf der anderen Seite kann es auch in Uberversorgten Gebieten Teilbereiche der Unterversor-
gung geben. Der Deutsche Caritasverband pladiert daher fir eine starkere regionale Differen-
zierung der Bedarfsplanungsrichtlinie.

Generell ist zu konstatieren, dass es an Anreizen zu einem wirksamen Abbau der Uberversor-
gung weiterhin fehlt. Wie schon in der Stellungnahme zum Versorgungsstrukturgesetz gefor-
dert, setzt sich der Deutsche Caritasverband weiterhin fiir ein Vorkaufsrecht der Kassenarztli-
chen Vereinigungen zum Aufkauf von Praxen in Uberversorgten Gebieten ein. Die ,Kann®-
Regelung in 8 105 Abs. 3 SGB V ist in Planungsgebieten, in denen Zulassungsbeschrankun-
gen angeordnet sind, in eine ,Soll“-Regelung umzuwandeln. Wir schlie3en uns der Empfehlung
des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen an, der in
seinem diesjahrigen Gutachten zur bedarfsgerechten Versorgung gefordert hat, in Gebieten mit
einem Versorgungsgrad von 200 Prozent sogar eine Muss-Regelung fur den Aufkauf von Ver-
tragsarztsitzen vorzusehen. In das Vorkaufsrecht einzubeziehen sind dabei auch Praxen, auf
die sich Ehepartner, Lebenspartner oder Kinder der bisherigen Praxisinhaber bewerben.

Lésungsvorschlag

In Uberversorgten Gebieten soll der Zulassungsausschuss die Nachbesetzung eines Vertrags-
arztsitzes auch dann ablehnen kdnnen, wenn sich ein Ehepartner, Lebenspartner oder Kind
des bisherigen Praxisinhabers um die Nachfolge bewerben will. § 103 Absatz 3a Satz 3, zwei-
ter Halbsatz soll daher ersatzlos gestrichen werden.

8 105 neu: Forderung der vertragsarztlichen Versorgung

Gesetzentwurf

Bisher konnte die Kassenérztliche Vereinigung nur in Gebieten, fir die die Landesausschiisse
eine Unterversorgung nach 8§ 100 Abs. 1 oder 3 festgestellt hatten, Férdermal3nahmen aus
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dem Strukturfonds nach § 103 Abs. 1a SGB V finanzieren. Diese Voraussetzung soll durch die
geplante Neuregelung entfallen.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband lehnt die geplante Neuregelung ab. Zuschiisse zu den Investiti-
onskosten von Praxisneuniederlassungen oder bei der Griindung von Zweigpraxen sowie die
Vergabe von Stipendien aus Mitteln des Strukturfonds sollen gezielt in unterversorgten Gebie-
ten verausgabt werden. Die bisherige Regelung ist daher aufrechtzuerhalten.

8 106b neu: Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlich verordneter Leistungen

Gesetzentwurf

Die Neuregelungen in § 106b neu SGB V sind im Zusammenhang mit der Neufassung von § 84
SGB V neu in Artikel 2 dieses Gesetzes zu betrachten. Sie sehen eine Abschaffung der Richt-
gréRen und der RichtgroRenvolumina fur Arzneimittel und Heilmittel vor. Auch die Feststellung
von Praxisbesonderheiten des alten § 84 Absatz 8 SGB V, die auf der Grundlage der Richtgro-
Benvolumina des alten § 84 Absatz 6 vorgenommen wurde, entfallt damit. § 106b SGB V sieht
nun in Absatz 2 Satz 2 neu vor, dass die Vereinbarungspartner nach Absatz 2 auch kinftig be-
sondere Verordnungsbedarfe flr Heilmittel festlegen kénnen. Die Vertragspartner auf Landes-
ebene kdnnen dariber hinaus weitere anzuerkennende Verordnungsbedarfe vereinbaren. Da-
zu gehort laut Gesetzesbegriindung auch der langfristige Heilmittelbedarf gemaR § 32 Absatz
la SGB V.

Ab 2017 soll die Prufung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit arztlichen Leistungen durch
die Selbstverwaltung neu geregelt werden. Dazu schliel3en die Vertragspartner auf Bundes-
ebene bis zum 31. Oktober 2015 entsprechende Rahmenvorgaben, die den Vereinbarungen
auf Landesebene zwischen den Landesverbdanden der Krankenkassen und Ersatzkassen und
den Kassenarztlichen Vereinigungen vorgelagert sind. In diesen soll insbesondere festgelegt
werden, in welchem Umfang Wirtschaftlichkeitsprifungen mindestens durchgefiihrt werden sol-
len. Neu ist, dass auf dieser Grundlage kiinftig auch Nachforderungen wegen unwirtschaftlicher
Verordnungsweise nach 8§ 106 Abs. 3 SGB V festgelegt werden kdnnen. Von der Wirtschaft-
lichkeitspriifung ausgenommen bleiben weiterhin Heilmittel fir Versicherte mit langjahrigem
Behandlungsbedarf nach § 32 Abs. 1a Satz 1 SGB V sowie Verordnungen von Arzneimitteln,
die unter die Rabattvertrage nach § 130a Absatz 8 SGB V fallen.

Bewertung

Auch bisher galt, dass die Landesverbénde der Krankenkassen und die Kassenarztlichen Ver-
einigungen gemal § 106 Abs. 3 Vereinbarungen tber Inhalt und Durchfihrung der Beratung
der Arzte zu Fragen der Wirtschaftlichkeit und der Prifung der Wirtschaftlichkeit getroffen ha-
ben. Die Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des Spitzenverbands Bund
der Krankenkassen nach 8 106 Abs. 2b waren Inhalt dieser Vereinbarungen. Somit konnten
auch bisher schon regionale Besonderheiten durch Vereinbarungen auf der Landesebene be-
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riicksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund erschlief3t sich nicht, warum es einer Neuregelung
der Wirtschaftlichkeitsprifungen in einem neuen 8 106b bedarf. Regelungen uber eventuelle
Ruckzahlungen lieRen sich u.E. auch in den Vereinbarungen nach § 106 Abs. 3 treffen.

Positiv bewertet der Deutsche Caritasverband, dass langfristig bendtigte Heilmittel fir chro-
nisch kranke Patienten und Patienten mit einer Behinderung auch weiterhin von den Wirtschaft-
lichkeitsprifungen ausgenommen bleiben. Insbesondere Menschen mit einer Behinderung oder
chronisch kranke Menschen bendtigen viele verschiedene Heilmittel, die oftmals langfristig zu
verordnen sind, sodass sie das Budget der Arzte stark belasten und zu Regressforderungen an
die Vertragsarzte fuhren kénnen.

Der Deutsche Caritasverband begriidt, dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund auch weiterhin Praxisbesonderheiten - die jetzt ,besondere Versor-
gungsbedarfe* genannt werden - fir die Verordnung von Heilmitteln festlegen kénnen sollen,
die fur die Prifungen nach § 106 anzuerkennen sind. Bisher korrespondierte die Liste der Indi-
kationen fir langfristigen Heilmittelbedarf mit der Liste der anerkennungsfahigen bundesweiten
Praxisbesonderheiten. Da die langfristig benétigten Heilmittel auch weiterhin von den Wirt-
schaftlichkeitsprifungen ausgenommen werden sollen, sollen diese Indikationen kinftig Ge-
genstand der Definition der ,besonderen Versorgungsbedarfe* sein.

8 116a neu: Ambulante Behandlung durch Krankenh&user bei Unterver-
sorgung

Gesetzentwurf

Bisher war die Erméachtigung von Krankenh&usern fir die ambulante Versorgung in unterver-
sorgten Gebieten als ,Kann“-Regelung ausgestaltet. Die ,Kann“-Vorschrift wird nun in eine
~-Muss“-Vorschrift umgewandelt.

Bewertung

Es ist positiv zu bewerten, wenn Krankenhauser in unterversorgten Gebieten zur ambulanten
Versorgung von Patienten erméachtigt werden missen. Damit verbunden ist jedoch regelhaft ei-
ne Ausweitung des Leistungsvolumens von Krankenhdusern, denn die Behandlung bezieht
sich nicht auf eine erforderliche Krankenhausbehandlung, sondern auf Leistungen, die norma-
lerweise im Rahmen der vertragsarztlichen Leistung erbracht werden missten. Daher ist klar-
zustellen, dass die im Rahmen von § 116a SGB V erfolgende ambulante Behandlung der
Krankenh&user zu Lasten der Gesamtvergltung der vertragsarztlichen Versorgung zu erfolgen
hat.
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8 118a: Geriatrische Institutsambulanzen

Stellungnahme Bundesrat

Der Bundesrat schlagt vor, die Erméachtigung flir die ambulante geriatrische Versorgung der
Versicherten Uber die geriatrischen Fachkrankenh&user und Allgemeinkrankenh&user mit geri-
atrischen Abteilungen hinaus auf die geriatrischen Rehabilitationskliniken und dort angestellte
Arztinnen und Arzte mit entsprechender geriatrischer Weiterbildung zu erweitern.

Bewertung

Vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung bedarf es Strukturen, welche die fach-
spezifische Versorgung geriatrischer Patienten sicherstellen. Da vor allem im l&ndlichen Raum
multiprofessionelle Versorgungsangebote fehlen, kénnen seit 2013 auch Kliniken, zeitlich be-
grenzt, zur strukturierten und koordinierten ambulanten geriatrischen Versorgung ermachtigt
werden. Erméachtigt werden kdnnen geriatrische Fachkrankenh&auser, Allgemeinkrankenhauser
mit selbstandigen geriatrischen Abteilungen sowie qualifizierte Krankenhausarzte. Wir begri-
Ben den Vorstol3 des Bundesrats, in die Ermachtigung auch geriatrische Rehakliniken oder
Rehakliniken mit einer geriatrischen Abteilung sowie ambulante geriatrische Einrichtungen bzw.
die dort angestellten Arzten mit geriatrischer Weiterbildung einzubeziehen.

8 119b neu: Ambulante Behandlung in stationéaren Pflegeeinrichtungen

Gesetzentwurf

Der Evaluierungszeitraum fur die Bewertung des Versorgungsgeschehens auf der Grundlage
der Kooperationsvertrage nach § 119b wird um ein Jahr verlangert. Die Datenibermittlung zur
Durchfiihrung der Evaluation wird nun gesetzlich geregelt. Die Daten sind von den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen, den Kranken- und Pflegekassen jeweils Uber die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung und den Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie den Spitzenverband
Bund der Pflegekassen an das Institut des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 3b SGB V
zu Ubermitteln.

Bewertung

Die Vereinbarungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und des Spitzenverbands der
Krankenkassen zu den Anforderungen an eine kooperative und koordinierte arztliche und pfle-
gerische Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten in stationdren Pflegeeinrichtungen tra-
ten erst verspatet in Kraft. Entsprechend verzdgert hat sich auch die Erstellung der Musterver-
trdge der Kassenarztlichen Vereinigungen. Der Mustervertrag der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung lag ab April vor. Im zahnarztlichen Bereich kam es daher auch schon zu einer
nennenswerten Anzahl von Vertragsabschlissen zwischen Zahnérzten und stationdren Pflege-
einrichtungen. Der Mustervertrag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung lag erst zum Sep-
tember 2014 vor, sodass im vertragsarztlichen Bereich noch kaum Vertragsabschlisse zu ver-
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zeichnen sind. Vor diesem Hintergrund hatte eine Evaluation zum 31. August 2015 wenig Sinn
gemacht. Es ist sachgerecht, die Evaluationsfrist um ein Jahr zu verlangern.

Die Gewahrung von Vergutungszuschlagen fir Vertragsarzte, die einen Kooperationsvertrag
mit einer stationaren Pflegeeinrichtung nach 8 119b SGB V schliel3en, stellt nach § 87a Absatz
2 Satz 3, Halbsatz 2 lediglich eine ,Kann“-Regelung dar. Um solche Vertragsabschlisse attrak-
tiv zu machen, bedarf es geeigneter Anreizstrukturen. Daher sollten die Krankenkassen zur
Gewahrung eines Vergutungszuschlags analog zum Vergltungszuschlag in der vertragszahn-
arztlichen Versorgung nach § 87 Absatz 2j SGB V verpflichtet werden. Auch den Pflegeeinrich-
tungen entsteht durch die Koordinations- und Kooperationsverpflichtungen ein Mehraufwand.
Dieser ist den Einrichtungen entsprechend zu vergtten.

Der Deutsche Caritasverband kritisiert in diesem Zusammenhang, wie schon in voraus-
gegangenen Stellungnahmen zu § 119b SGB V, dass nach dem Wortlaut des Gesetzestextes
der Auftrag zur Sicherstellung der vertragsarztlichen und vertragszahnérztlichen Versorgung
nicht eindeutig den Kassendrztlichen Vereinigungen zugewiesen wird. Auch wenn § 119b Ab-
satz 1 Satz 1 eine ,Kann“-Regelung darstellt, wird es den stationaren Pflegeeinrichtungen
grundsatzlich aufgegeben, Vertrage mit Vertragsarzten und Vertragszahnéarzten zu schlief3en.
Die Kassenarztlichen Vereinigungen missen dann bei nicht erfolgenden Vertragsabschliissen
nur auf Antrag der Pflegeeinrichtung tétig werden und Vertrdge vermitteln. Schlief3lich soll die
stationdre Pflegeeinrichtung in einer dritten Stufe zur Anstellung eines Heimarztes ermachtigt
werden, wenn Vertrage innerhalb von sechs Monaten nach Zugang des Antrags noch nicht
vermittelt wurden. Im Gesetzestext steht zwar in 8 119b Absatz 1 Satz 1 SGB V, dass diese
Regelungen den Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 SGB V nicht berthren. Zur Klarstel-
lung fordern wir den Gesetzgeber auf, die Initiative zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
und vertragszahnarztlichen Versorgung eindeutig den Kassenarztlichen Vereinigungen zuzu-
weisen.

Losungsvorschlag
§ 119b Absatz 1 ist wie folgt zu formulieren:

,vertragsarztliche Leistungserbringer kédnnen mit stationdren Pflegeeinrichtungen Kooperati-
onsvertrdge abschlieen. Die Kassenarztliche Vereinigung hat zur Sicherstellung einer ausrei-
chenden arztlichen Versorgung von pflegebedirftigen Menschen in einer stationéaren Pflegeein-
richtung Vertrage nach Satz 1 zu vermitteln. § 75 Absatz 1 gilt entsprechend.”

Die Erméchtigung der Pflegeeinrichtung zur Anstellung eines Heimarztes im Falle des Nichtzu-
standekommens eines Vertragsabschlusses entféllt. 8§ 119b Absatz 1 Sétze 3 und 4 sind daher

zu streichen.

Die ,Kann“-Regelung des Vergutungszuschlags nach § 87a Absatz 2 Satz 3, Halbsatz 2 ist in
eine ,Muss“-Regelung umzuwandeln.
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8 119c neu: Medizinische Behandlungszentren i.V. mit § 120 Absatz 2
Satz 1neu und i.V. mit § 43b SGB V neu

Gesetzentwurf

Der Gesetzentwurf legt die gesetzliche Grundlage fir die Schaffung von medizinischen Be-
handlungszentren flr Erwachsene mit einer geistigen oder schweren Mehrfachbehinderung. In
diesen Zentren sollen Menschen mit einer geistigen Behinderung oder schweren Mehrfachbe-
hinderungen untersucht und behandelt werden kdnnen. Die Zentren mussen fachlich unter
standiger arztlicher Leitung stehen und die Gewabhr fir eine leistungsfahige und wirtschaftliche
Behandlung bieten. Die Zulassung erfolgt im Wege der Erméchtigung durch den Zulassungs-
ausschuss nach 8§ 96. Die Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist,
um eine ausreichende Versorgung der genannten Personengruppen sicherzustellen. Voraus-
setzung der Behandlung von Menschen mit einer Behinderung ist, dass diese wegen der Art,
Schwere oder Komplexitat ihrer Behinderung auf die ambulante Behandlung in diesen Zentren
angewiesen sind. Die Zentren sollen dabei mit anderen behandelnden Arzten, den Einrichtun-
gen und Diensten der Eingliederungshilfe sowie mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst eng
zusammenarbeiten.

In § 120 Absatz 2 Satz 1 wird die Vergltung der MZEB geregelt: Sie soll denselben Grundsat-
zen folgen wie die Vergltung der Sozialpadiatrischen Zentren. Die Leistungen sind unmittelbar
von den Krankenkassen zu vergiten. Die Vergltung wird von den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Hochschulen und Hochschul-
kliniken, den Krankenh&usern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart. Die
Vergutung muss die Leistungsfahigkeit des MZEB bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung gewahr-
leisten.

In 8 43b wird klargestellt, dass Leistungsberechtigte auch Anspruch auf nichtarztliche sozial-
medizinische Leistungen, insbesondere psychologische, therapeutische und psychosoziale
Leistungen haben. Voraussetzung ist, dass diese unter arztlicher Verantwortung erbracht wer-
den und erforderlich sind, um eine Krankheit zum friihestmdglichen Zeitpunkt zu erkennen und
einen Behandlungsplan aufzustellen.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband und sein Fachverband Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie
(CBP) begriufRen nachdricklich, dass der Gesetzgeber nun die Grundlage fir die Errichtung
von Medizinische Behandlungszentren fir erwachsene Menschen mit einer Behinderung (im
Folgenden als MZEB abgekiirzt) legt. Der CBP hatte sich gemeinsam mit den Fachverb&nden
fir Menschen mit Behinderung seit vielen Jahren fir dieses Anliegen eingesetzt. Fir die Be-
handlung von Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen oder schwerst mehrfachen Behin-
derung haben sich die Sozialpadiatrischen Zentren bewdahrt. Sofern Jugendliche bei Erreichen
der Altersgrenze von 18 Jahren weiterhin einer spezifischen Behandlung bedirfen, die im Re-
gelversorgungssystem nicht gewéhrleistet ist, wird mit dem MZEB kiinftig die Versorgungskon-
tinuitat sichergestellt. Der leistungsberechtigte Personenkreis soll aber nicht nur auf Kinder und
Jugendliche, die schon bisher in einem Sozialpadiatrischen Zentrum behandelt wurden, be-
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schrankt sein, sondern sich auch auf erwachsene Menschen mit einer geistigen Behinderung
und/oder einer schweren oder schwerst mehrfachen Behinderung erstrecken. Sie kdnnen einer
solchen Behandlung bedurfen, etwa aufgrund hoher kommunikativer Einschrankungen oder bei
schweren Verhaltensstdorungen, die eine Behandlung im Regelsystem erschweren oder gar
unmdglich erscheinen lassen. Der Zugang zum MZEB soll ausschlie3lich im Wege der ver-
tragsarztlichen Uberweisung erfolgen.

Gleichzeitig betont die Caritas, dass es eine zentrale Aufgabe der Gesundheitspolitik, der
Selbstverwaltung und auch der Bundes- und Landeskammern der Arzte ist, die gesundheitliche
Versorgung auch schwerst mehrfach behinderter Menschen im Regelsystem zu gewébhrleisten.
Es ist sicherzustellen, dass die spezifischen gesundheitlichen Belange von Menschen mit einer
Behinderung im Regelkanon der Ausbildungen der Arzte grundlegend verankert werden. Des
Weiteren missen Arztpraxen rdumlich, sachlich und personell barrierefrei ausgestaltet werden,
um die Anzahl der zu ermachtigenden Zentren auf das erforderliche Mindestmal® zu begren-
zen.

Die Fachverbande fur Menschen mit Behinderung haben eine Rahmenkonzeption erarbeitet,
die klare Voraussetzungen fir eine Inanspruchnahme der MZEB definiert. Danach sollen Men-
schen mit Behinderung Zugang zum MZEB erhalten, wenn fiir die Anamneseerhebung, Diag-
nostik, Untersuchung und Therapie aufgrund der Behinderung spezielle Settings und Arrange-
ments notwendig sind. Das ist z. B. der Fall, wenn neben hohen kommunikativen Einschran-
kungen besondere Auspragungen von Symptomen auftreten, die eine gezielte Suche nach Er-
krankungen hinter der komplexen Symptomatik einer vorbestehenden Behinderung erforderlich
machen. Auch neu auftretende Verhaltensbesonderheiten kdnnen eine Abklarung erforderlich
machen, ob die Behinderung oder aber dahinter stehende Erkrankungen die Ursache sind.

Medizinische Zentren missen daher folgende Voraussetzungen fur die Gesundheits-
versorgung der genannten Zielgruppen bieten: Sie mussen eine fachliche Expertise und Hand-
lungskompetenz in Bezug auf Diagnostik, Therapie, Rehabilitation, Pravention und sozialmedi-
zinische Beurteilung aufweisen. Des Weiteren missen sie eine zielgruppenspezifische Kom-
munikation ermoglichen, z.B. durch einfache Sprache, Bilder, unterstiitzte Kommunikation, an-
dere Kommunikationshilfsmittel und Assistenz. Sie mussen interdisziplinar und multiprofessio-
nell arbeiten. Neben Arzten miissen auch Pflegefachkrafte, Psychologen, Psychotherapeuten,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopéaden, Musiktherapeuten oder Therapeuten beson-
derer Therapieeinrichtungen, Heilpadagogen, Sozialarbeiter und Medizinisch-technische Assis-
tenten Bestandteil des Teams sein kénnen. Der Deutsche Caritasverband begrifdt, dass der
Gesetzgeber mit dem neuen § 43b SGB V klarstellt, dass die im MZEB behandelten Menschen
mit einer Behinderung analog zu § 43a SGB V auch ausdrucklich Anspruch auf Behandlung
durch die eben genannten nicht-arztlichen Gesundheitsberufsgruppen haben. Allerdings greift
es zu kurz, den Anspruch auf nicht-arztliche Leistungen auf die Friherkennung von Erkrankun-
gen und die darauf gerichtete Aufstellung eines Behandlungsplans zu erganzen. Diese Formu-
lierung ist 8§ 43a SGB V zu den Sozialpadiatrischen Zentren entlehnt, wo sie auch Sinn macht,
denn gerade bei Kindern mit Behinderung spielt die Friherkennung von Erkrankungen durch
nicht-arztliches heilpadagogisches Personal eine wesentliche Rolle. Die Friherkennung von
Erkrankungen ist auch bei erwachsenen Menschen mit einer Behinderung grundsatzlich wich-
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tig. Es geht aber darlber hinaus auch grundsatzlich darum, bei Erkennung einer Erkrankung
unabhéangig von ihrem Stadium den Behandlungserfolg durch multiprofessionelle Bestandsauf-
nahme und Zusammenarbeit zu sichern. Daher ist die Engflihrung auf die Friherkennung einer
Erkrankung zu streichen.

Von zentraler Bedeutung flr die Caritas ist die enge Zusammenarbeit des MZEB mit dem Re-
gelsystem. Das MZEB soll das Regelsystem beraten. Es ist daher als Kompetenzzentrum zu
konzipieren, das sein zielgruppenspezifisches Wissen und zielgruppenspezifische Handlungs-
und Kommunikationskompetenzen den Angehérigen der Gesundheitsberufe im Regelsystem
zur Verfugung stellt. So sollen Vertrags- und Zahnérzt/innen sowie Therapeut/innen des Regel-
systems bei speziellen Fragestellungen unterstitzt werden, um die Durchlassigkeit zum Regel-
system sowie den Ubergang in die Regelversorgung zu ermdoglichen. Des Weiteren sollen die
MZEB auch leistungserschlie3end arbeiten, z.B. im Hinblick auf die Teilhabeplanung oder beim
Zugang zu Rehabilitationsleistungen, Heilmitteln sowie bei der Vermittlung der Versorgung mit
speziellen oder individuell anzupassenden Hilfsmitteln oder der ErschlieBung von Vorsorgeun-
tersuchungen. Dies ist in § 119c Absatz 2 SGB V geregelt. Eine weitere Aufgabe des MZEB
soll auch die Information, Beratung, Anleitung und Schulung von Bezugspersonen oder Assis-
tenten sein. Des Weiteren sollen MZEB aufgrund ihrer besonderen Fachexpertise auch aus-
driicklich die Berechtigung erhalten, eine Zweitmeinung abzugeben.

Das MZEB bildet im gestuften ambulanten medizinischen Versorgungssystem die dritte Stufe
der Gesundheitsversorgung von Menschen mit Behinderung und erganzt insofern die erste Stu-
fe der hausérztlichen Versorgung und die zweite Stufe der fachérztlichen Versorgung.

Es ist sachgerecht, die Vergutung des MZEB an der Vergitung der SPZ bzw. der verschiede-
nen Institutsambulanzen zu orientieren und eine Finanzierung durch Pauschalen vorzusehen.
In der Gesetzesbegriindung wird darauf hingewiesen, dass bei der Vergitung auch die nicht-
arztlichen Fachgruppen des MZEB angemessen zu bertcksichtigen sein sollen. Dies ist auch
im Gesetzestext klarzustellen.

Losungsvorschlag

8 43b ist wie folgt zu fassen:

,Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen haben An-
spruch auf nichtarztliche sozialmedizinische Leistungen, insbesondere auf psychologische, the-
rapeutische und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter arztlicher Verantwortung durch ein
medizinisches Behandlungszentrum nach 8§ 119c erbracht werden und erforderlich sind, um ei-
ne Krankheit zum frihestmoglichen Zeitpunkt zu behandeln, einen multiprofessionellen Be-
handlungsplan aufzustellen und den Erfolg der Behandlung sicherzustellen.*
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8 132 neu: Schiedsverfahren Haushaltshilfe

Gesetzentwurf

Der Gesetzentwurf sieht die Einfihrung einer Schiedsperson fir die Versorgung der Versicher-
ten mit Haushaltshilfen vor. Die Krankenkassen werden verpflichtet, Gber Inhalt, Umfang, Ver-
gltung sowie Prifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen zur Versorgung
mit Haushaltshilfen Vertrage mit geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen zu
schliel3en. Einigen sich die Vertragsparteien nicht auf den Vertragsinhalt, wird dieser von einer
durch die Vertragspartner zu bestimmenden unabh&angigen Schiedsperson festgelegt. Einigen
sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der Aufsichtsbehérde
bestimmt, die fur die betreffende Krankenkasse zustandig ist. Die Kosten des Schiedsverfah-
rens tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen.

Bewertung

Die vorgesehene Schiedspersonen-Losung entspricht einer langjahrigen und offensiv vertrete-
nen Forderung des Deutschen Caritasverbands.

Die Vergutungen im Bereich der Fachkrafteinsatze zur Gewéhrung von Haushaltshilfe nach §
38 SGB V sind seit Jahren nicht mehr leistungsgerecht. In keinem Bundesland erhalten die Er-
bringer von Haushaltshilfen ann&hernd kostendeckende Entgelte. Schon immer haben die ortli-
chen Verbande und Dienste ihr ambulantes Leistungsangebot Haushaltshilfe durch kirchliche
Zuschiisse und Spendenmittel mitfinanziert. In den zurlickliegenden Jahren allerdings ist die
Kluft zwischen den Leistungsentgelten der Krankenkassen und den Personalkosten einer
Fachkraft so gewachsen, dass immer mehr Dienste zur Erbringung der Leistung nicht mehr in
der Lage sind. Konkret: Eine Fachkraft fur Familienpflege ,kostet® inklusive Regiekosten zwi-
schen 40 und 46 Euro Personalkosten pro Stunde. Die Leistungsentgelte der Krankenkassen
decken diese Kosten zum Teil nicht einmal zur Hélfte. Beispielsweise zahlen die AOK Baden-
Wirttemberg derzeit fur eine hauptberufliche Kraft 32 €, die AOK Bayern 24,22 €, die AOK Ber-
lin 18,78 € und die AOK Saarland 19,18 € pro Stunde.

Diese Leistungsentgelte werden zwischen den Verb&nden der Kassen und den LIGA-
Verbanden auf Landerebene verhandelt. Da es in diesem Leistungsbereich — im Unterschied
etwa zur hauslichen Krankenpflege des § 37 SGB V — keine Schiedsregelung gibt, kdnnen
Verhandlungskonflikte nicht beigelegt und daher Vergitungsvereinbarungen nicht geschlossen
werden. Dies ist aktuell in Nordrhein-Westfalen der Fall, wo sich das Angebot der Krankenkas-
sen fur Fachkrafte auf 16,99 Euro belauft.

Andert sich die finanzielle Situation im Bereich der ambulanten Versorgung von Familien im
Krankheitsfall nicht grundlegend, kann die Caritas mittelfristig keine Haushaltshilfen mehr an-
bieten, jedenfalls nicht mehr als Fachkraftangebot. Wéahrend viele Familien sich nach wie vor
vortbergehend selbst helfen kénnen, ist der Einsatz einer Fachkraft aber angezeigt, wenn eine
schwere korperliche oder psychische Erkrankung vorliegt, und/oder wenn kleine Kinder in der
Familie leben. Immer haufiger unterstiitzen Familienpflegedienste auch Familien, die in kom-
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plexen psychosozialen Problemlagen leben. Gerade diese betroffenen Familien fragen eine
Familienpflegerin nach. In diesen Familienkonstellationen sind angelernte Krafte oder Stu-
dent/innen, wie sie von gewerblichen Anbietern, Notmutterdiensten, oder Betriebshelferdiens-
ten angeboten werden, fachlich oft Gberfordert. AuBerdem leisten diese Agenturen i.d.R. keine
Teambesprechungen, Supervision oder professionelle Anleitungen ihrer Mitarbeiter/innen, son-
dern fungieren lediglich als Vermittler zwischen Hilfesuchenden und Haushaltshilfe.

Wir begriRen daher nachdrtcklich, dass der Gesetzgeber fur die Vertrage zur Versorgung mit
Haushaltshilfen nun die Einflihrung eines Schiedsverfahrens analog zur Hauslichen Kranken-
pflege nach § 132a vorsieht. Die vorgesehene Formulierung entspricht den Vorschlagen, die
der Deutsche Caritasverband hierzu unterbreitet hatte.

Zu streichen ist jedoch in § 132 Absatz 2 (alt), dass die Leistungen ,preisguinstig zu erbringen
sind. Diese Formulierung findet sich im SGB V nur in Bezug auf die Bereiche der Haushaltshilfe
nach § 132 und in Bezug auf die Hausliche Krankenpflege nach § 132a. Die Versicherten ha-
ben einen Rechtsanspruch auf Haushaltshilfe. Sofern die Krankenkassen fir die Versorgung
mit Haushaltshilfen Vertrdge mit geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen schlie3en, mis-
sen diese bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung angemessen vergutet werden.

Die Vertragspartner haben beim Abschluss von Vergitungsvereinbarungen zu beachten, dass
die GKV nicht mehr ausgibt, als sie einnimmt. Das mit dem Grundsatz der Beitragsstabilitat (8§
71 Abs. 1 SGB V) verbundene Ziel, Beitragssatzerhbhungen mdglichst zu vermeiden, tragt
auch der Deutsche Caritasverband grundsatzlich mit. Gleichzeitig muss es Leistungserbringern
mdglich sein, ihre Leistung wirtschaftlich, zweckmafig und dem Maflie des Notwendigen ent-
sprechend zu erbringen (8 12 Abs. 1 SGB V). Medizinisch notwendig und zweckmafig ist eine
Leistung immer dann, wenn sie vom Vertragsarzt verordnet wird. Dieses Kriterium ist flr die
Haushaltshilfe gegeben, da sie stets vom Arzt verordnet wird. Weiterhin muss die Leistungs-
verglitung angemessen sein. Dabei sind nach der Rechtsprechung des BSG die Tarife und Ta-
rifbindungen eines Leistungserbringers stets als wirtschaftlich anzuerkennen. Dieser Grundsatz
wurde gerade im 1. Pflegestarkungsgesetz in den 88 84 und 89 SGB Xl verankert. Er ist ent-
sprechend auch in § 132 zu ergénzen.

Lésungsvorschlag

§ 132 Abs. 1 ist wie folgt zu erganzen:
,Uber Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie Priifung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Dienst-
leistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe schlieRen die Krankenkassen Vertradge mit geeig-
neten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen. Die Vergutung muss dem Leistungser-
bringer bei wirtschaftlicher Betriebsfiuhrung ermoglichen, seine Aufwendungen zu finan-
zieren. Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen sowie entsprechender
Vergutungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden. Der Grundsatz der Beitragsstabilitat ist zu beachten. Eine
Differenzierung in der Vergitung nach Kostentragern ist unzuléassig. Die Krankenkassen haben
darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich erbracht werden. Im Fall der Nichteinigung
wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so
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wird diese von der fur die Vertrag schlieBende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde
bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahren tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen.”

Die Eckpunkte zum Gesetz Uber die Palliativversorgung kiindigen an, dass fur die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung ebenfalls ein Schiedsverfahren eingerichtet werden soll. Ein sol-
ches Schiedsverfahren wird auch dringend fir den Bereich der Soziotherapie bendtigt. Wir
schlagen eine § 132 entsprechende Formulierung zur Schiedsperson auch fur die Versorgung
mit Soziotherapie in § 132b vor.

8 134a neu: Versorgung mit Hebammenhilfe

Gesetzentwurf

Mit der Neuregelung des § 134a Absatz 5 wird ausgeschlossen, dass die Kranken- und Pflege-
kassen Anspriche, die gemal? § 116 Absatz 1 SGB X auf sie libergegangen sind, gegeniiber
einer freiberuflich tatigen Hebamme im Wege des Regresses geltend machen. Dies gilt nicht
fur Schaden, die auf vorsatzliches oder grob fahrlassiges Verhalten zurtickzufiihren sind.

Bewertung

Die Regelung zielt darauf ab, die Hohe der Pramien fur die Haftpflichtversicherung der freibe-
ruflichen Hebammen in einem bezahlbaren Rahmen zu halten. Aufgrund der Regresse der
Kranken- und Pflegekassen waren die Pramien in den letzten Jahren stark angestiegen. Der
Deutsche Caritasverband und sein Fachverband CBP unterstiitzen dieses Anliegen der Heb-
ammen nachdrucklich und begruf3en daher die Neuregelung.

8 140a neu: Besondere Versorgung i.V. mit § 73c

Gesetzentwurf

§ 73a SGB V (Strukturvertrage) und 8§ 73c SGB V (Besondere ambulante arztliche Versorgung)
werden aufgehoben. Teile davon sowie Teile der bisherigen Regelung zu den Vertragen zu in-
tegrierten Versorgungsformen nach 8 140b SGB V alt sowie zur Vergutung nach 8§ 140c SGB V
alt werden in die Neuregelung zu § 140a SGB V integriert. Die Selektivvertrdge werden somit
unter der Bezeichnung ,Besondere Versorgung®“ zusammengefasst, flexibilisiert und entbiro-
kratisiert.

Die Selektivvertrage nach § 140a SGB V neu konnen die Zielsetzung einer sektorenlbergrei-
fenden Versorgung verfolgen. Sie kdnnen als integrierte Versorgungsvertradge weiterhin fach-
Ubergreifend ausgestaltet werden und, in Anlehnung an den bisherigen § 73c SGB V, eine be-
sondere ambulante arztliche Versorgung regeln. Die Krankenkassen kdnnen im Rahmen der
.Besonderen Versorgung® mit allen Leistungserbringern, die bisher in § 140b Absatz 1 SGB V
angefihrt waren, Vertrage schlieBen. Neu ist, dass nun auch die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen kinftig bei allen Vertragen, die unter den neuen § 140a SGB V fallen, Vertragspartner sind.
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Bisher waren die KVen vom Abschluss von Vertragen zur Integrierten Versorgung nach § 140a
SGB V alt ausgeschlossen. Entfallen ist die Verpflichtung der Krankenkassen, ihre Versicherten
umfassend Uber die Vertrage, die teiinehmenden Leistungserbringer, besondere Leistungen
und Qualitatsstandards zu informieren (vgl. 8 73c Abs. 5 SGB V alt, § 140a Abs. 3 SGB V alt).

Die Selektivvertrage kénnen auch Leistungen beinhalten, die nicht zur Regelversorgung geho-
ren. Im Gesetz wird ausdricklich klargestellt, dass Satzungsleistungen nach 8§ 11 Abs. 6 SGB
V, Leistungen der Friherkennung nach 88 25 und 26 SGB V, Leistungen der Soziotherapie
nach § 37a und der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung nach § 37b SGB V (SAPV)
sowie neue Behandlungs- und Untersuchungsmethoden, deren Anwendung nach den Regeln
der arztlichen Kunst erfolgt, Gegenstand der Selektivvertrage sein kdnnen. Dabei wird klarge-
stellt, dass vom Gemeinsamen Bundesausschuss bereits ablehnend bewertete Leistungen
nicht Gegenstand der Besonderen Versorgung sein konnen. Alle Leistungen missen qualitats-
gesichert und wirtschaftlich erbracht werden, wobei der Aufsichtsbehérde erst 4 Jahre nach
Vertragsabschluss die Wirtschaftlichkeit nachzuweisen ist.

Die Teilnahme der Versicherten an den Selektivvertrdgen erfolgt freiwillig. Die Versicherten er-
klaren dazu ihre Teilnahme schriftlich gegeniiber der Krankenkasse. Sie kénnen ihre Teilnah-
meerklarung innerhalb von 2 Wochen nach Abgabe der Erklarung widerrufen. Es gibt im Unter-
schied zu den alten Regelungen keine gesetzlichen Vorgaben fir eine Mindestbindung der
Teilnahme. Das Néhere zur zeitlichen Bindung und zur Bindung an die Leistungserbringer wird
von den Krankenkassen in der Teilnahmeerklarung festgelegt. Die Regularien der Teilnahme-
erklarung sind in den Satzungen der Krankenkassen zu regeln. Die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung der fir die Durchfiihrung der Vertrage erforderlichen personenbezogenen Daten
erfolgt, wie bisher auch schon, nur mit Einwilligung und nach vorheriger Information der Versi-
cherten.

Fur die Verglitung der Selektivvertrage erfolgt eine Bereinigung der Gesamtvergitung nach 8
87a Absatz 3.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband begrif3t die Zusammenfassung der Regelungen fir Selektivver-
trdge im neuen 8 140a SGB V. Aus unserer Sicht sind vor allem Konzepte der integrierten Ver-
sorgung, deren Ziel die sektorenubergreifende und interdisziplinare Zusammenarbeit ist, be-
sonders zu férdern. Eine bessere gesundheitliche Versorgung kann nur durch ein Zusammen-
wirken aller Gesundheitsberufe und durch eine Neuverteilung der Aufgaben zwischen den Be-
rufsgruppen, insbesondere zwischen medizinischen und pflegerischen und anderen nicht-
arztlichen Berufen, gelingen. Solche strukturellen Kooperationen sind insbesondere auch ge-
eignet, drohender Unterversorgung entgegenzuwirken. Entsprechende Vertrage sind méglichst
kassenart- und kassenubergreifend zu schliel3en.

Eine bessere Versorgung aufgrund eines Selektivvertrags, der auch die Bereiche Pflege, Heil-
und Hilfsmittel umfasst, wird jedoch nur erfolgen, wenn der Umfang dieser Leistungen in der
Vergutung entsprechend Bertlicksichtigung findet. Bei den Selektivvertragen wird jedoch nur
das Volumen der vertragsarztlichen Leistungen bei der Bereinigung der Gesamtvergitung be-
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ricksichtigt, denn diese erfolgt nach 8 87a Absatz 3 SGB V auf der Grundlage des Einheitli-
chen Bewertungsmalfistabs (EBM). Um die Leistungen der Pflegeeinrichtungen im Rahmen der
Integrierten Versorgung einbeziehen zu kénnen, hat der Gesetzgeber im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes seit 2007 in § 92b SGB XI fur die Mehraufwendungen, die der
Pflegeeinrichtung entstehen, zwar leistungsgerechte Zuschlage zu den Pflegevergitungen sta-
tuiert. Diese sind von den Beteiligten gemeinsam zu vereinbaren und auszuweisen. Es fehlt je-
doch an einer § 87b SGB Xl entsprechenden Regelung, wonach die Vergitungszuschlage von
den Krankenkassen zu tragen sind. Nur so ist im Teilleistungssystem der Pflegeversicherung
sichergestellt, dass die leistungsberechtigten Pflegebedurftigen nicht mit den Zuschlagen fur
den Mehraufwand belastet werden. Da diese Regelung fehlt, l[&uft § 92b SGB Xl in der Praxis
weitgehend ins Leere.

Der Deutsche Caritasverband regt an, im Rahmen der Vertrdge zur Besonderen Versorgung
verstarkt Vertrage zur integrierten medizinisch-pflegerischen Versorgung zu schlieBen, mit
Schwerpunkt in unterversorgten Regionen und im landlichen Raum. Besonders in den Blick
genommen werden sollte beispielsweise der Ubergang der Versorgung vom Krankenhaus in
die hausliche Pflege. So kdnnten Patienten und ihre Angehorigen bereits im Krankenhaus fur
die nachfolgende Versorgung in Form von Pflegesprechstunden geschult und beraten werden.
Der Pflegedienst oder die Pflegeeinrichtung soll bereits im Krankenhaus gezielt in das Ent-
lassmanagement eingebunden werden, um eine liickenlose Versorgung in der Hauslichkeit zu
gewabhrleisten. Auch die Anwendung von telematischen Strukturen im Rahmen der Telemedizin
und von Telecare kann in Selektivvertragen erprobt werden. Des Weiteren setzen wir uns fir
die Forderung von Arzt- und Praxisnetzen ein, denn durch diese Form der Kooperation lassen
sich viele Synergieeffekte, wie z.B. bei der Notfallversorgung, erzielen.

In Bezug auf die Moéglichkeit, Leistungen der Vorsorge nach § 23 und der Rehabilitation nach §
40 zum Gegenstand der Vertrage nach § 140a SGB V zu machen, wiederholen wir unsere be-
reits zu § 73b SGB V geaulerten Bedenken, dass Regelleistungen in diesen Bereichen in die
Satzungsleistungen abgeschoben werden. Gleiches befiirchten wir, wenn Leistungen der Sozi-
otherapie nach 8§ 37a und der SAPV nach § 37b, die von einem flachendeckenden Angebot aus
jeweils unterschiedlichen Grinden noch weit entfernt sind, zu Leistungen im Rahmen von Se-
lektivvertragen werden. Auch der Bereich der Friherkennungsleistungen, der Impfleistungen
und der Kinderuntersuchungen eignet sich nicht fur den Kassenwettbewerb. Neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden hingegen sollten als innovative Leistungen, die noch kei-
nen Eingang in die Regelversorgung gefunden haben, durchaus in die Selektivvertrage einge-
bunden werden kdnnen.

Bei der Soziotherapie weisen wir auf die seit Jahren vollkommen unzureichende Versorgungs-
lage hin. Die Bundesarbeitsgemeinschaft Gemeindepsychiatrischer Verbiinde weist darauf hin,
dass es lediglich in Berlin und Baden-Wirttemberg solche Angebote gibt. Diese Leistung ist
dringend erforderlich und nachweislich wirksam, um bei bestimmten psychiatrischen Krank-
heitsbildern Patienten durch Motivierung und strukturierte Trainingsmalnahmen, Uberhaupt in
die Lage zu versetzen, arztliche Leistungen zu akzeptieren und in Anspruch zu nehmen. Um
die Soziotherapie, aber auch die Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung flachendeckend
sicherzustellen, sollte dieser Leistungsbereich jedoch nicht in die Selektivvertrdge verschoben
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werden, sondern grundséatzlich im kollektivvertraglichen System ausgebaut werden. Dazu ist es
erforderlich, einen Kontrahierungszwang der Krankenkassen zur Schliel3ung von Vertragen mit
geeigneten Leistungserbringern sicherzustellen. Das Gleiche gilt fir Vertrage zu Anbietern so-
zialmedizinischer NachsorgemafRnahmen nach § 132c SGB V sowie fir die Vertrage uber die
Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung.

Die Krankenkassen sollten des Weiteren die Pflicht haben, ihre Versicherten tber den Ab-
schluss und die jeweiligen Vertragsinhalte eines Vertrags nach § 140a SGB V zu informieren.
Nur auf dieser Grundlage kénnen die Versicherten eine Entscheidung treffen, ob fir sie eine
Teilnahme an den jeweiligen Selektivvertragen sinnvoll ist. 8 43a Absatz 2 SGB V ist daher
auch in den Kreis der mdglichen Leistungen aufzunehmen.

Losungsvorschlage

Die sozialmedizinische Nachsorge ist explizit in den Kreis der moglichen Leistungen von Ver-
trdgen zur Besonderen Versorgung aufzunehmen. In § 140a Absatz 2 ist in Satz 2 vor den
Worten ,37b* das ,und” zu streichen und nach den Worten ,§ 37b“ die Worter ,und § 43a Ab-
satz 2“ einzufligen.

In § 132b (Versorgung mit Soziotherapie), in § 132c (Sozialmedizinische Nachsorgemafnah-
men) und 8§ 132d (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung) und ist eine Kontrahierungs-
pflicht der Krankenkassen zu statuieren:

In § 132b SGB V, in § 132c Absatz 1 und in § 132d Absatz 1 Satz 1 SGB V ist jeweils der
Halbsatz ,soweit dies fir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist“ zu streichen.

Es muss eine Informationspflicht der Krankenkasse Uber den Abschluss von Selektivvertragen
nach 8 140a SGB V geben. Daher ist 8 140a SGB neu nach Absatz 4 um folgenden Satz zu
erganzen:

,Die Krankenkassen haben ihre Versicherten in geeigneter Weise umfassend tber Inhalt und
Ziele der von ihnen abgeschlossenen Vertrdge zur besonderen Versorgung sowie der daran
teilnehmenden Leistungserbringer zu informieren®.

8 279 neu: Verwaltungsrat und Geschéftsfuhrer

Gesetzentwurf

Die Zusammensetzung des Verwaltungsrats des MDK wird verandert. Kiinftig kdnnen haupt-
amtliche Mitarbeiter/innen der Krankenkasse nicht mehr in die Verwaltungsrate der Medizini-
schen Dienste gewahlt werden. Der Verwaltungsrat wird um eine dritte Bank erweitert, die sich
jeweils zur Halfte aus Vertreter/innen der fur die Wahrnehmung der Interessen und der Selbst-
hilfe der pflegebedirftigen und behinderten Menschen sowie der pflegenden Angehérigen
mafdgeblichen Organisationen und der mafRgeblichen Verbé&nde der Pflegeberufe zusammen-
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setzt. Die Anzahl der Mitglieder des Verwaltungsrats wird aufgrund der Drittel-L6sung von 16
auf 18 Mitglieder erhoht.

Bewertung

Der Deutsche Caritasverband unterstitzt die Regelung der Neuzusammensetzung des Verwal-
tungsrates des MDK uneingeschrankt. Wir begrif3en, dass die Betroffenenverbéande und die
Berufsverbande kiinftig eine eigenstandige Bank im Verwaltungsrat des MDK bilden. Die Ein-
beziehung der Perspektive der Betroffenenverbéande hat sich bereits im SGB XI bewéahrt (vgl. 8
118 SGB XI), um die Qualitat von Richtlinien und Vereinbarungen der Selbstverwaltungspartner
zu erhéhen. Positiv zu bewerten ist ebenfalls die Einbeziehung der Expertise der Verbande der
Pflegeberufe.

Artikel 9 und Artikel 10: Anderung des Krankenpflegegesetzes und Ande-
rung des Altenpflegegesetzes

Gesetzentwurf

Durch die Anderung von § 4 Absatz 7 Krankenpflegegesetz und § 4 Absatz 7 des Altenpflege-
gesetzes wird dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Moglichkeit erdffnet, fir die zusatzli-
che Ausbildung standardisierte Ausbildungsmodule zu entwickeln, auf die fir die Modellvorha-
ben nach § 63 Absatz 3c SGB V zurtickgegriffen werden kann. In § 4 Absatz 8 wird klargestellt,
dass auch bereits ausgebildete Pflegefachkrafte in die Modellvorhaben einbezogen werden
kénnen.

Bewertung

Bisher wurden keine Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3¢ SGB V durchgefiihrt. Griinde hierflr
sind die hohen Hirden, die aufgrund der Richtlinie bestehen. So kann die erforderliche Qualifi-
kation bisher ausschlief3lich im Rahmen einer ergédnzten Ausbildung erworben werden. Es be-
stehen keine Qualifizierungsmoglichkeiten im Rahmen der Weiterbildung von bereits ausgebil-
deten Pflegefachkréaften. Diese Vorgaben haben es bisher verhindert, dass ausgebildete und
berufserfahrene Pflegefachkréfte die erweiterten Kompetenzen erworben haben. Des Weiteren
fehlt bis heute ein Curriculum, auf dessen Grundlage die erweiterten Kompetenzen im Rahmen
der Modellvorhaben erprobt werden kdnnen.

Die Neuregelungen des Gesetzentwurfs sind ein Schritt in die richtige Richtung, um diese Hur-
den zu senken: Die Mdglichkeit, standardisierte Ausbildungsmodule zu entwickeln ist positiv zu
bewerten. Allerdings sieht der Deutsche Caritasverband es als nicht sachgerecht an, die Auf-
gabe der Curricularentwicklung dem Gemeinsamen Bundesausschuss zu lbertragen, denn in
diesem Gremium sind die fiir die Pflege maRRgeblichen Verbande und Institutionen nicht stimm-
berechtigt. Die Curricularentwicklung sollte durch eine Fachkommission erfolgen. Um mdglichst
zlgig mit der Umsetzung von Modellprojekten beginnen zu kdénnen, schlagen wir die umgehen-
de Einsetzung einer Fachkommission unter Aufsicht vom BMG und BMFSFJ vor, die zeithah
standardisierte Ausbildungsmodule entwickeln soll, auf die im Falle von Modellvorhaben zu-
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rickgegriffen werden kann. Der Deutsche Caritasverband begrif3t, dass der Gesetzgeber im
Kabinettsentwurf die vorgenommene Anderung des Krankenpflegegesetzes in analoger Ent-
sprechung auf das Altenpflegegesetz ausgeweitet hat, denn die Qualifizierung muss im jetzi-
gen segmentierten System der Ausbildungen der Gesundheitsberufe nicht nur den Kranken-
pflegekraften, sondern auch den heutigen Altenpflegefachkraften uneingeschrénkt offen ste-
hen.

Wir begrifien, dass nach den vorgesehenen Neuregelungen auch bereits ausgebildete Pflege-
fachkrafte auf der Grundlage der Neuregelungen die erweiterten Kompetenzen erwerben kon-
nen.

Der Deutsche Caritasverband setzt sich fiir die Einfilhrung der Ubertragung eigenstandiger
heilkundlicher Tatigkeiten auf Angehdrige der Pflegeberufe ein. Pflegekrafte sind aufgrund ihrer
spezifischen Kompetenzen, z.B. beim Wundmanagement, besser als andere Fachkrafte des
Gesundheitswesens, wie z.B. Medizinisch-technische Assistenten, in der Lage, chronische
Krankheitsverlaufe kompetent zu begleiten. Ihr Qualifikationspotenzial lie3e sich noch weit bes-
ser zur Entlastung arztlicher Tatigkeiten nutzen, wenn eine wirkliche Ubertragung heilkundlicher
Tatigkeiten stattfinden wiirde. Auch wenn der Gesetzentwurf einige Hurden fur die Ubertragung
heilkundlicher Tatigkeiten absenkt, bleiben weitere Hirden der Richtlinie bestehen, die nach
Einschatzung des Deutschen Caritasverbandes eine Umsetzung der Modellvorhaben weiterhin
behindern werden. Da der Gesetzgeber zu wenig Vorgaben fir die Durchfiihrung der Modell-
vorhaben macht, ist die Durchfiihrung solcher Modelle mit einem hohen birokratischen Auf-
wand und aufgrund fehlender Vorgaben fir die Vergitung der Leistungen auch mit einem ho-
hen wirtschaftlichen Risiko verbunden. Des Weiteren ist das Spektrum der heilkundlichen Be-
handlung in der Richtlinie nach 8 63 Absatz 3c SGB V auf einzelne Indikationen beschréankt,
wie Diabetes mellitus vom Typ 1 und 2, Demenz, chronische Wunden und Hypertonie. Es bleibt
unklar, ob die Weiterqualifikation der Pflegekrafte fir all diese Diagnosen oder nur fur Teile der
genannten Diagnosen erworben werden muss. Auch der Uberweisungsvorbehalt des Arztes
bleibt bestehen; die eigenstédndige Verordnung von Mafinahmen durch Pflegekrafte ist im
Rahmen der Richtlinie nach 8 63 Absatz 3c SGB V nicht mdglich.

Trotz der genannten Defizite begriifien wir zusammenfassend die im Gesetzentwurf vorgese-

henen Malinahmen zur Senkung der Hurden fur die Umsetzung der Modellvorhaben nach-
drucklich.
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C. Antrag der LINKEN: Wohnortnahe Gesundheitsversorgung

durch bedarfsorientierte Planung sichern

Antrag

Die LINKE problematisiert in inrem Antrag, dass derzeit keine sektoreniibergreifende Bedarfs-
planung stattfinde. Vorgeschlagen wird, das Landesgremium nach § 90a SGB V entsprechend
weiterzuentwickeln. Fur die unparteiischen Mitglieder der Landesausschiisse nach § 90 sollen
die Patientenvertreter ein Vorschlagsrecht erhalten. In das gemeinsame Landesgremium nach
§ 90a seien die Patientenvertretungen als Pflichtmitglieder aufzunehmen.

In der Pflege und anderen Gesundheitsberufen erfolge gar keine Bedarfsplanung oder Steue-
rung. Bei erwiesenen Versorgungslicken in diesen Bereichen solle eine Versorgungssteuerung
gepruft werden, jedenfalls unter der Voraussetzung, dass Angehorige der Heilmittel- und Pfle-
geberufe mehr Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Leistungserbringung erhalten. Bei der
ambulanten Versorgung seien arztliche Aufgaben zu ermitteln, die im Wege der Delegation
oder Substitution auf andere Gesundheitsberufe Ubertragen werden kénnten. Diese Kapazita-
ten seien kiinftig in die Bedarfsplanung zu integrieren. Vorbild sei das Modell der Gemeinde-
schwester nach dem AGnES-Modell, das gezeigt habe, dass einige arztliche Tatigkeiten ohne
Qualitatsverlust auch auf andere Gesundheitsberufe tbertragen werden kénnten.

Insgesamt seien bei der Bedarfsplanungsrichtlinie die Kriterien Morbiditat, sozio-6konomische
Faktoren und Demographie einschlieRlich von Faktoren wie OPNV und regionaler Infrastruktur
besser zu bertcksichtigen. Durch eine kleinrAumigere Planung auf der Ebene der Landkreise
kénne eine effizientere Bedarfsplanung bewirkt werden. Mit Verweis auf das Gutachten des
Sachverstandigenrats im Gesundheitswesen von 2014 wird darauf hingewiesen, dass es im
Ergebnis immer noch eine starke Ungleichverteilung der Vertragsarzte zwischen landlichen und
stadtischen Regionen und zwischen hausarztlicher Grundversorgung und spezialisierter fach-
arztlicher Versorgung im ambulanten Bereich gabe. Der Schlissel zu einer besseren Gleichver-
teilung liege im Abbau von Arztsitzen in tberversorgten Gebieten. Dazu bedirfe es einer star-
keren Berlcksichtigung von regionalen Parametern wie z.B. der regionalen Erreichbarkeit oder
auch der Verteilung von Kassen-. und Privatpatienten. In diesem Zusammenhang wird konkret
vorgeschlagen, Regionalbudgets zu erproben, bei denen regionale Gremien, wie z.B. Gesund-
heitskonferenzen unter Beteiligung von Kommunen, Leistungserbringern und Patientenvertre-
tern mit den Krankenkassen Uber die Verteilung der Mittel unter Berlicksichtigung der regiona-
len Versorgungslage entscheiden.

SchlieR3lich wird im vorliegenden Antrag vorgeschlagen, stéarker innovative Versorgungsstruktu-

ren zu erproben, wie z.B. mobil zugehende Shuttle-Services, die rollende Praxis oder multifunk-
tionale Praxisrdumlichkeiten.
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Bewertung

Der Deutsche Caritasverband teilt viele Ansétze des Antrags der LINKEN, die Steuerung auf
regionaler Ebene zu verbessern. Wie schon oben detailliert dargelegt, gibt es im Gesetzentwurf
zu wenig konkrete Ansatze, um der Unter- und Uberversorgung systematisch entgegen zu
steuern. Notwendig ist auch aus unserer Sicht eine starkere regionale und kleinrAumige Pla-
nung. Der Sachverstandigenrat fir das Gesundheitswesen hat in seinem Gutachten 2014 dar-
gelegt, dass die hausarztliche Versorgung durch die Bildung von 886 Mittelbereichen kleinréau-
miger als je zuvor erfolgt und so dem tatsachlichen Versorgungsbedarf ndher komme. Die An-
zahl der Planungsbereiche fiir die allgemeine facharztliche Versorgung habe sich mit 391 Be-
zirken jedoch nur geringfligig verandert, die spezialisierte facharztliche Versorgung habe ihre
Planungsbereiche von 395 auf immerhin 97 verringert. Von der neu geschaffenen Moglichkeit,
regionale Anpassungen bei der Bedarfsplanungsrichtlinie vorzunehmen, haben zahlreiche
KVen und Landesausschiisse Gebrauch gemacht. Dies zeigt, dass der mit dem Versorgungs-
strukturgesetz eingeschlagene Weg in die richtige Richtung geht und erste positive Anreize ge-
setzt hat. Allerdings gehen diese noch nicht weit genug. Aus Sicht des Deutschen Caritasver-
bands ist insbesondere die Rolle des Gemeinsamen Landesgremiums nach § 90a SGB V wei-
ter zu starken. Wir unterstiitzen den Antrag der LINKEN, gezielt Patientenvertreter und —
vertreterinnen in das Gremium aufzunehmen, damit diese die Sichtweise der Patienten gezielt
in das Versorgungsgeschehen auf der regionalen Ebene einbringen kdénnen. Vor allem aber
sollte die ,Kann“-Bestimmung zur Abgabe von Empfehlungen zu sektorentibergreifenden Ver-
sorgungsfragen mindestens durch eine ,Soll“-Bestimmung verbindlicher ausgestaltet werden.

Die Ausgestaltung der medizinisch-pflegerischen Versorgung sollte unter Einbeziehung der
Lander, Landkreise und Kommunen in Gesundheits- und Pflegekonferenzen geplant werden.
Beteiligt werden sollten daran alle Akteure in der Gesundheitsversorgung, d.h. die Leistungs-
trager, Leistungserbringer, Patienten, Selbsthilfeorganisationen und die Wohlfahrtsverbande.
Es sollte sichergestellt sein, dass in einem solchen Gremium alle Bevolkerungsgruppen vertre-
ten sind, vor allem auch Menschen mit Migrationshintergrund. Entscheidungsbefugt sollen aber
nur diejenigen Mitglieder sein, die letztendlich auch Verantwortung fur die Sicherstellung der
Versorgung tragen.

Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes ist es sinnvoll, in die Bedarfsplanungsrichtlinie ne-
ben den schon bestehenden Kriterien Alter, Geschlecht und Morbiditdt auch sozio-
O0konomische Variablen wie Einkommen, Arbeitslosigkeit und Pflegebedurftigkeit aufzunehmen,
wie auch vom IGES in seinem Gutachten vom 31. Mai 2012 empfohlen. Wir unterstiitzen den
Antrag der LINKEN, auch Mobilitatsfaktoren, wie den OPNV, in die Erfassung der Bedarfe mit
einzubeziehen, denn gerade im landlichen Raum ist das Kriterium der Erreichbarkeit einer Pra-
xis im zumutbaren rdumlichen Radius von entscheidender Bedeutung, um Unterversorgung
bestimmen zu kénnen.

Auch der Deutsche Caritasverband setzt sich daflr ein, innovative Versorgungsmodelle zu er-
proben und hat hierfuir konkrete Vorschlage gemacht. Dazu gehéren neben den im Antrag der
LINKEN erwahnten mobilen Praxen und Shuttle-Services auch die Eréffnung von Zweigpraxen,
rotierend besetzten Praxen sowie eine Starkung der Praxisverbiinde- und Praxisnetze und der
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Ausbau von Telecare und Telemedizin. Die medizinische und pflegerische Versorgung muss
dartiber hinaus stéarker miteinander vernetzt werden.

Ein grol3es Potenzial fur die Verbesserung der Versorgung liegt nach Auffassung des Deut-
schen Caritasverbandes im Ausbau von Modellen der Ubertragung von heilkundlichen Aufga-
ben auf die Pflege. Pflegekréfte sind aufgrund ihrer spezifischen Kompetenzen, z.B. beim
Wundmanagement, besser als andere Fachkrafte des Gesundheitswesens, wie z.B. Medizi-
nisch-technische Assistenten, in der Lage, chronische Krankheitsverlaufe kompetent zu beglei-
ten. lhr Qualifikationspotenzial lie3e sich noch weit besser zur Entlastung arztlicher Tatigkeiten
nutzen, wenn eine wirkliche Ubertragung heilkundlicher Téatigkeiten stattfande. Auch in diesem
Punkt unterstlitzen wir den Antrag der LINKEN.
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D. Antrag von BUNDNIS 90/Die GRUNEN: Gesundheitsversor-
gung umfassend verbessern — Patienten und Kommunen star-
ken, Strukturdefizite beheben, Qualitatsanreize ausbauen

Antrag

Die GRUNEN fordern eine starkere Rolle von Kommunen und Regionen bei der Planung,
Steuerung und Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung. Den Kommunen wird eine
Schlusselrolle zugedacht. Sie sollen gemeinsam mit Rehabilitationstrager, Reha-Einrichtungen,
anderen Sozialversicherungstragern und Patientenorganisationen Vertragspartner fur die Se-
lektivvertrage im Rahmen der Besonderen Versorgung nach 8§ 140a SGB neu werden. Die
kommunalen Spitzenverbande sollen kinftig in den Gemeinsamen Landesgremien nach §90a
SGB V vertreten sein. In den Kommunen sollen Gesundheitskonferenzen etabliert werden, de-
ren Empfehlungen bei der Aufstellung von Versorgungsplanen zu beriicksichtigen sein sollen. .

Die Gesundheitsversorgung soll auch auf regionaler Ebene gestarkt werden. So sollen sich
Gesundheitsverbiinde, die eine bestimmte Anzahl von Patienten versorgen, direkt um Arztsitze
bewerben kénnen.

Die GRUNEN problematisieren, dass die bisherige Bedarfsplanung zu wenig sektoreniibergrei-
fend ausgerichtet ist. Sie regen an, dem Gemeinsamen Landesgremium nach § 90a SGB V
mehr Kompetenzen zuzuschreiben. So solle dieses in unterversorgten Regionen verbindliche
Entscheidungen treffen kdnnen. Mittelfristig sei das Landesgremium zu einem sektoreniber-
greifenden Versorgungsausschuss auszubauen, in dem Land, Kommunen, Leistungserbringer
und Patientenverbande vertreten sein sollen.

Die Qualitatstransparenz im stationéren Bereich soll auch auf den Bereich der ambulanten ver-
tragsarztlichen und vertragszahnérztlichen Versorgung erstreckt werden, und auch die Kran-
kenkassen sollen in Qualitatsvergleiche einbezogen werden, z.B. mittels Versichertenbefra-
gungen, aber auch mittels des Vergleichs von Gesundheitsergebnissen.

Des Weiteren fordern die GRUNEN eine groRere Eigenstandigkeit nichtarztlicher Gesundheits-
berufe und eine grundsatzliche Neuverteilung heilkundlicher Aufgaben innerhalb der arztlichen
und der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe.

Bewertung

Der Antrag der GRUNEN enthalt viele unterstiitzungswiirdige Ansatze. Auch die Caritas sieht
in der Starkung von Gesundheits- und Pflegekonferenzen ein sinnvolles Instrumentarium, um
auf der Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte eine sinnvolle Ressourcensteuerung vor-
nehmen zu kdnnen. Zu beteiligen sind alle Leistungserbringer in der Gesundheitsversorgung,
die Gesundheitsprofessionen, Patienten- und Selbsthilfeorganisationen sowie die Wohlfahrts-
verbande. Es muss sichergestellt sein, dass auch Menschen mit Migrationshintergrund in die-
sem Gremium vertreten sind.
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Die gemeinsamen Landesgremien nach 8 90a haben sich bewahrt. Ihre Rolle ist weiterhin zu
starken, da sonst die sektorenlibergreifende Versorgung nicht gelingen kann.

Der Deutsche Caritasverband begriRt insbesondere, dass sich die GRUNEN fir eine Neuver-
teilung der Kompetenzen zwischen den Gesundheitsberufen einsetzen. Der Deutsche Caritas-
verband setzt sich fiir die Einfuhrung der Ubertragung eigenstandiger heilkundlicher Tatigkeiten
auf Angehdrige der Pflegeberufe ein. Pflegekrafte sind aufgrund ihrer spezifischen Kompeten-
zen, z.B. beim Wundmanagement, besser als andere Fachkréfte des Gesundheitswesens, wie
z.B. Medizinisch-technische Assistenten, in der Lage, chronische Krankheitsverlaufe kompetent
zu begleiten. Ihr Qualifikationspotenzial lie3e sich noch weit besser zur Entlastung arztlicher
Tatigkeiten nutzen, wenn eine wirkliche Ubertragung heilkundlicher Tatigkeiten stattfinden wiir-
de. Wie die GRUNEN setzen wir uns dafiir ein, dass Pflegekrafte auf Augenhche mit den Arz-
tinnen und Arzten in Medizinische Versorgungszentren oder Formen der Integrierten Versor-
gung eingebunden werden. Zu denken ist auch an medizinisch-pflegerische Tandempraxen.
Zur Sicherstellung der psychotherapeutischen Versorgung ist der Anspruch auf Versorgung mit
psychiatrischer hauslicher Krankenpflege und Soziotherapie zu verbessern.

Die GRUNEN kritisieren zu Recht, dass es bisher noch kein einziges Modellvorhaben zur selb-
standigen Auslubung von Heilkunde durch Angehérige der Pflegeberufe nach 8 63 Absatz 3c
SGB V gibt. Wie schon zu Artikel 9 und 10 des Gesetzesentwurfes ausgefiihrt, behindert eine
Reihe struktureller Hirden die Ausgestaltung dieser Modellvorhaben Da der Gesetzgeber zu
wenig Vorgaben fir die Durchfiihrung der Modellvorhaben macht, ist die Durchfiihrung solcher
Modelle mit einem hohen burokratischen Aufwand und aufgrund fehlender Vorgaben fir die
Vergltung der Leistungen auch mit einem hohen wirtschaftlichen Risiko verbunden. Des Weite-
ren ist das Spektrum der heilkundlichen Behandlung in der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c SGB
V auf einzelne Indikationen beschrankt, wie Diabetes mellitus vom Typ 1 und 2, Demenz, chro-
nische Wunden und Hypertonie. Es bleibt unklar, ob die Weiterqualifikation der Pflegekrafte fir
all diese Diagnosen oder nur fur Teile der genannten Diagnosen erworben werden muss. Auch
der Uberweisungsvorbehalt des Arztes bleibt bestehen; die eigenstandige Verordnung von
Mafinahmen durch Pflegekréfte ist im Rahmen der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c SGB V nicht
madglich. Wie oben zu Artikel 9 und 10 ausgefiihrt sieht es, wie die GRUNEN, auch der Deut-
sche Caritasverband als nicht sachgerecht an, die Aufgabe der Curricularentwicklung dem
Gemeinsamen Bundesausschuss zu Ubertragen, denn in diesem Gremium sind die fir die
Pflege maRgeblichen Verbande und Institutionen nicht stimmberechtigt. Die Curricularentwick-
lung sollte durch eine Fachkommission erfolgen. Um moglichst zligig mit der Umsetzung von
Modellprojekten beginnen zu konnen, schlagen wir die umgehende Einsetzung einer Fach-
kommission unter Aufsicht vom BMG und BMFSFJ vor, die zeitnah standardisierte Ausbil-
dungsmodule entwickeln soll, auf die im Falle von Modellvorhaben zuriickgegriffen werden
kann.

Freiburg, 17.3.2015

Vorstandsbereich Sozial- und Fachpolitik
Prof. Dr. Georg Cremer

Generalsekretar
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I Allgemeine Bewertung

Mit dem vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Starkung in der Versorgung
in der Gesetzlichen Krankenversicherung soll die bedarfsgerechte, flachende-
ckende und gut erreichbare medizinische Versorgung der Patientinnen und Pa-
tienten auf hohem Niveau sichergestellt werden. Damit will die Bundesregie-
rung auf die demografische Entwicklung und unterschiedliche Versorgungssi-
tuationen in strukturschwachen Regionen und in stadtischen Ballungsraumen
reagieren sowie die Mdglichkeiten des medizinisch-technischen Fortschritts
nutzen.

Der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) teilt das von der Bundesregierung be-
schriebene Ziel, denn es ist gesetzliche Aufgabe der GKV die Gesundheit der
Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihre Gesundheit zu verbes-
sern. Die standige Verbesserung der Versorgung gehort damit zu den elemen-
taren Aufgaben der GKV.

Weiter einseitige Belastung der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer

Nicht zutreffend ist nach Meinung des DGB jedoch die Feststellung, dass das
GKV-FQWG die Finanzierung nachhaltig gestarkt und auf eine solide Grund-
lage gestellt habe. Der darin geregelte Zusatzbeitrag allein fir die Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer belastet mit kiinftigen Mehrbelastungen weiter-
hin einseitig die Versicherten. Damit wird die paritatische Finanzierung der
GKV in Zukunft weiter zulasten der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer ver-
schoben. Da dies das einzige Ventil ist, Giber das Mehrbelastungen aufgefan-
gen werden sollen, ist die Dynamik der Steigerung des beabsichtigten Zusatz-
beitrages absehbar, wenn die Finanzsituation der GKV sich verschlechtert. Mit
der Neuregelung geht der bisherige Arbeitnehmer-Sonderbeitrag von 0,9 Pro-
zent in den neuen Zusatzbeitrag allein fir Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mer auf. Das BMG beziffert den Fehlbetrag durch Abschaffung des Arbeitneh-
mer-Sonderbeitrages auf bisher elf Milliarden Euro. Nun fihrt das BMG mit
diesem Referentenentwurf weitere Kosten in Hohe von mind. 405 Millionen
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Euro auf, wobei der Entwurf weitere, nicht bezifferbare Mehrausgaben ent-
hélt. Es ist gegeniiber den Versicherten unverantwortlich, dass die fehlende
Deckung allein durch die neuen Zusatzbeitrdge flir Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmer aufgefangen werden muss. Das widerspricht dem Grundsatz der
solidarischen Versicherung.

Der DGB fordert hier eine Umkehr, eine Riickkehr zur paritatischen Finanzie-
rung der gesetzlichen Krankenkassen, — auch angesichts der Gefahr von Milli-
arden zusatzlicher Kosten fiir die Versicherten aufgrund der geplanten Kran-
kenhausreform.

Schwachung der Sozialpartnerschaft

Die geplante Neureglung in § 279 SGB V bedeutet eine weitere Schwachung
der Sozialpartnerschaft in der sozialen Selbstverwaltung der GKV, wenn kiinf-
tig — neben Arbeitgeber- und Versichervertretern — ein Drittel des Medizini-
schen Dienstes der GKV von der zustandigen Verwaltungsbehérde des Bun-
deslandes bestimmt wird. Damit wird eine teiltripartistische Regelung getrof-
fen, denn die bestimmende Verwaltungsbehorde wird keine eigenen Angeho-
rigen der Landerverwaltung, sondern Vertreter von Patienten- und Behinder-
tenorganisationen sowie Vertreter der Pflegeberufe entsenden. Dabei bleibt
erstens unberiicksichtigt, dass die Patienten bereits von den Versichertenver-
tretern im Verwaltungsrat reprasentiert werden. Zweitens besteht die Gefahr,
dass Leistungserbringerinteressen sowohl (iber die Patientenorganisationen als
auch dber die Pflegeberufsvertreter in den MDK-Verwaltungsrat Einzug halten.
Drittens werden mit dieser Regelungen bereits Landespflegekammern Aufga-
ben zugeordnet, obwohl diese in der Uiberwiegenden Zahl der Bundeslander
nicht existieren. Die Einbeziehung der Pflegeberufe wiirde u.a. dazu fiihren,
dass ihre Leistungserbringerinteressen einseitig privilegiert in den MDK-Ver-
waltungsrate vertreten waren. Parallel dazu werden die Beitragszahlerinteres-
sen geschwacht. Daher lehnt der DGB die geplante Regelung ab, da die
Staatsferne und Selbstverwaltung damit beeintrachtigt werden.

Der DGB bedauert sehr, dass die Begriindung zu diesem Gesetzentwurf keine
Griinde fiir die Umstrukturierung der MDK-Verwaltungsrate enthalt, die zu ei-
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ner Veranderung der Sozialpartnerschaft in der GKV fihrt und neue Vertei-
lungskonflikte in die Gremien trdgt. Zudem hat der Bundesrat inzwischen
diese Regelung ebenfalls kritisiert.

Der DGB schldgt stattdessen vor, Erfolge und Effizienz der Sozialpartnerschaft
von Arbeitgebern und Arbeitnehmern in den MDKen vor einer Gesetzesande-
rung wissenschaftlich evaluieren zu lassen. So kdnnte die Chance ergriffen
werden, keine isolierte Anderung der sozialen Mitbestimmung im MDK, son-
dern gesamt der sozialen Selbstverwaltung in der GKV koharent vorzunehmen.

Freiberufliche Hebammen werden von Beitragszahlern subventioniert

Die beabsichtigte Veranderungen des § 134a SGB V flihren im Ergebnis dazy,
dass das Haftungsrisiko fir freiberufliche Hebammen im Gegensatz zu ange-
stellten Hebammen auf die gesetzlichen Krankenkassen iibergeht.

Neben der Umschichtung von Haftungskosten zu Lasten der Beitragszahler
halt der DGB die Privilegierung von freiberuflichen Hebammen im Gegensatz
zu anderen Freiberuflern im Gesundheitswesen und angestellten Hebammen
fir systemfremd. Zudem besteht die Gefahr, dass mit dieser Regelung sozial-
versicherungspflichtige Beschaftigung durch prekdre Selbststandigkeit ver-
drangt wird. Warum diese Regelung dazu beitragt, eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Versicherten zu gewahrleisten, ist fiir den DGB begriindungs-
pflichtig.

Haltung zu Wettbewerb in der Gesetzlichen Krankenversicherung bleibt unkri-
tisch

Mehrfach wird im Entwurf der Wettbewerb in der GKV in der Weise darge-
stellt, als wenn es sich um ein Ziel handeln wiirde. Dies ist jedoch weder § 1
SGB V noch § 1 SGB | zu entnehmen. Wettbewerb kann nur ein Instrument
zur Forderung von Suchprozessen in der GKV sein. Das gilt auch fiir den Ver-
tragswettbewerb mit sogenannten Selektivvertragen.
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Der DGB fordert, endlich die Auswirkungen der bisherigen wettbewerblichen
Steuerung im Gesundheitswesen — positive und negative — wissenschaftlich zu
evaluieren, ebenso die Kosten und Wirkungen von Selektivvertragen. Damit
wiirde die Mdglichkeit bestehen, auf empirischer Grundlage eine ideologie-
freie Debatte Uber die kiinftige Steuerung zu flhren.

Arbeitnehmer sollen Innovationen allein bezahlen

Der geplante Innovationsfonds soll mit jeweils 150 Millionen Euro von den
Krankenkassen als auch aus dem Gesundheitsfonds finanziert werden. Nach-
dem der steuerfinanzierte Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds, der eigent-
lich die gesamtgesellschaftlichen Leistungen von mindestens 15 Milliarden
Euro gegenfinanzieren soll, auf 10,5 Milliarden gekdrzt wurde, bedeutet dies,
dass beide Teile aus Beitragsmitteln finanziert werden sollen — also 300 Milli-
onen Euro jahrlich, zunachst bis 2019. Die gesamtgesellschaftlichen Leistun-
gen, die den gesetzlichen Krankenkassen Ubertragen wurden, sind nicht weni-
ger an Anzahl oder weniger finanztrachtig geworden.

Der DGB schldgt hingegen vor, den Innovationsfonds durch Steuermittel zu fi-
nanzieren, da es sich um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe handelt, die
nicht nur den gesetzlich Krankenversicherten zugutekommt. Gleichzeitig gilt
es, den Steuerzuschuss stetig parallel zu den Kosten flir gesamtgesellschaftli-
che Leistungen weiter zu entwickeln und den Beitragssatz der GKV wieder pa-
ritatisch zu gestalten — und somit die einseitigen Arbeitnehmer-Zusatzbeitrage
abzuschaffen.

Sollte es bei der geplanten Finanzierung durch Beitragsmittel — direkt und in-
direkt — bleiben, sollte zumindest der Entscheidungsweg zur Vergabe von Mit-
teln aus dem Innovationsfonds verandert werden. Fiir den DGB ist es widersin-
nig, dass Uber Projekte zu Sektoren Ubergreifender Versorgung ausgerechnet
im Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) entschieden werden soll. Dieser ist
Ausdruck und Reprasentant der Sektoren im Gesundheitswesen. Stattdessen
sollte die soziale Selbstverwaltung im GKV-Spitzenverband mit der Vergabe
der Innovationsmittel aus Versichertengeldern beauftragt werden.
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Richtige Richtung.: Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgung

Der DGB begrtiBt die Ansatze zur Sicherung der flachendeckenden Versor-
gung, das heiBt zum Abbau der Unter- und Uberversorgung. Dafiir soll ein
Strukturfonds bei den kassenarztlichen Vereinigungen aufgebaut werden, der
ZulassungsgebUhren und Zuschisse finanziert. Geplant ist eine halftige Finan-
zierung durch die KV und durch den jeweiligen Landesverband der Kranken-
kassen. Die Steuerung kann jedoch wirksamer gestaltet werden, wenn die
Arzteschaft die Kosten fiir die Sicherstellung in unterversorgten Gebieten
durch Umschichtung aus nicht unterversorgten Gebieten tragt. Dies schlagt
der Sachverstandigenrat zur Bequtachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen in seinem aktuellen Gutachten ,Bedarfsgerechte Versorgung — Per-
spektiven flr landliche Regionen und ausgewahlte Leistungsbereiche” vor.
Erganzend fordert der DGB, Krankenkassen generell wieder in § 140 SGB V
die Errichtung und den Betrieb von Eigeneinrichtungen gesetzlich zu gestat-
ten. Gerade in unterversorgten Gebieten wird so die Verantwortung der Kran-
kenkassen fiir ihre Versicherten gestarkt.

Dass die Beurteilung der Dienstunfahigkeit von Beamtinnen und Beamten zu-
klinftig auch durch den MDK erfolgen soll, ist systemfremd. Statt den MDK mit
der Aufgabe der Beurteilung der Dienstfahigkeit von Beamtinnen und Beam-
ten zusatzlich zu belasten, ist der Gesetzgeber gehalten, die Arbeitsbedingun-
gen der Amtsarzte zu verbessern. Die Steigerung der Attraktivitat dieses Beru-
fes wiirde das Problem des Nachwuchsmangels [6sen helfen und die vorgese-
hene Aufgabenverlagerung unnétig machen.

Zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin soll die Verbindlich-
keit erhoht und Beschrankungen der Kassenarztlichen Vereinigungen beseitigt
werden. Der DGB begriif3t die Forderung der Allgemeinmedizin. Angesichts
des starken Zusammenhangs von Arbeit und Gesundheit sowie weiterer sozia-
ler Determinanten fordert der DGB eine Starkung sowohl der Arbeitsmedizin
wie der Sozialmedizin in der Ausbildung und Weiterbildung der Arzte. Grund-
satzlich sind die Beitragszahler nicht fiir die Finanzierung der Arztebildung zu-
standig. Daher lehnt der DGB die Finanzierung der Mediziner-(Aus)Bildung aus
Beitragsmitteln ab.
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Mit dem GKV-SV-Entwurf reagiert die Bundesregierung auf Berichte tber die
Diskriminierung gesetzlich Krankenversicherter bei der Terminvergabe, insbe-
sondere in Facharztpraxen. Viele gesetzliche Krankenkassen haben im Inte-
resse ihrer Mitglieder und Familienversicherten inzwischen Dienste zur Ver-
mittlung von Facharztterminen eingerichtet. Wenn dies kiinftig von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen geleistet werden soll, entspricht dies ihrem Si-
cherstellungsauftrag. Der DGB halt diese Anderung fiir sachgerecht.

Dies gilt ebenso flir das geplante Recht auf eine arztliche Zweitmeinung, um
Uber- und Fehlversorgung zu vermeiden und die Qualitat der Versorgung zu
erhéhen. Der DGB spricht sich fiir eine Evaluation dieser Regelung aus, um
Kosten und Wirkung sowie mogliche Anderungen anschlieBend auf wissen-
schaftlicher Grundlage diskutieren zu kénnen.

Der DGB begriiBt die gesetzgeberischen Initiativen flir eine integrierte Versor-
gung. Sowohl die weitere Offnung der Krankenhauser fiir die ambulante Ver-
sorgung als auch die erweiterte Zulassung medizinischer Versorgungszentren
ist dazu geeignet. Der DGB fordert jedoch, dass diese aus den Mitteln fiir die
Verguitung niedergelassener Arzte finanziert werden. Positiv hervorzuheben ist
die Nutzenbewertung bei Medizinprodukten.

GroBter Posten im Gesetzentwurf sind die 500 Millionen Euro fiir Konvergenz-
regelungen bei der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung der Arzte. Der
DGB zweifelt an der Wirksamkeit der ,Soll-Regelung” beim Aufkauf von Arzt-
sitzen. Die ,Kann-Regelung” wurde kaum genutzt, und die Soll-Regelung ent-
halt viele Ausnahmetatbestande. Die regionalen Vergltungsunterschiede erge-
ben sich in der Regel aus unterschiedlichen Versorgungsstrukturen. Daher sind
die geplanten Mehrausgaben nicht zu rechtfertigen.

Fazit

Insgesamt enthalt der Entwurf versorgungspolitische Ansatze, die in die rich-
tige Richtung weisen. Da die Arbeitgeberbeitrage von der Bundesregierung
gedeckelt werden, verbleibt das Finanzierungsrisiko fir Fortschritte in der Ver-
sorgung allein bei den Arbeitnehmern iiber den Arbeitnehmersonderbeitrag.
Dies lehnt der DGB entschieden ab.
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Il. Im Einzelnen zum Gesetzentwurf der Bundesregierung

Uber die im allgemeinen Teil angesprochenen Regelungen nimmt der DGB zu-
satzlich Stellung zu:

Nr. 15 (Anderung § 46 SGB V, Entstehen des Anspruchs auf Krankengeld):
Der DGB begriiB3t die Regelung zu Nr. 15 a.

Der in Nr. 15 b neu gefasste Satz 2 birgt aufgrund der auf Werktage bezoge-
nen Formulierung Schwierigkeiten.

Arbeitstage sind nach allgemeinen Verstandnis die Wochentage Montag bis
Freitag und Werktage die Wochentage Montag bis Samstag. Da der Begriff
Arbeitstage aber auf die tatsachliche Arbeitsleistung an einem Tag abstellt,
kénnen Arbeitstage auch Samstage, Sonntag und Feiertage sein, z. B. im Han-
del, Verkehrswesen oder Gastgewerbe. Die vorgeschlagene Regelung bereitet
fir Sonn- und Feiertage keine Probleme, kann jedoch fiir Versicherte, bei de-
nen der nachste Arbeitstag nach Ende der laufenden Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung ein Samstag ist, dazu fihren, dass die mit der Neuregelung beab-
sichtigte Problemldsung nicht erfolgt. Der Samstag ist ein Werktag und somit
musste nach der derzeit beabsichtigten Neufassung von § 46 Satz 2 SGB V die
Folgebescheinigung an diesem Tag vorliegen, obwohl Arzte an Samstagen iib-
licherweise keine Sprechstunde haben und die Versicherten dieser Forderung
dann nicht nachkommen konnen.

Daher fordert der DGB die Erganzung durch einen Satz 3:

»Samstage gelten nicht als Werktag.”

Nr. 95 (Anderung § 95 Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung):

Der DGB fordert, dass neben Kommunen auch gesetzliche Krankenkassen das
gleiche Recht haben miissen, medizinische Versorgungszentren zu griinden
und zu betreiben. Daher sollte Absatz 1a wie folgt gefasst werden:

,Kommunen und gesetzliche Krankenkassen kdnnen medizinische Versor-
gungszentren auch in der 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform eines Eigen- oder




Regiebetriebs griinden. Fiir die Griindung von medizinischen Versorgungszen-
tren durch Kommunen und gesetzliche Krankenkassen findet § 105 Absatz 5
Satz 1 bis 4 keine Anwendung.”
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Il Im Einzelnen zum Antrag der Fraktion DIE LINKE , Private
Krankenversicherung als Vollversicherung abschaffen —
Hochwertige und effiziente Versorgung fiir alle”

Der DGB teilt die Analyse der strukturellen Probleme der privaten Krankenver-
sicherungswirtschaft, die sowohl ihre Kundinnen und Kunden als auch die Mit-
glieder und Familienversicherten der gesetzlichen Krankenkassen in Mitleiden-
schaft zieht.

Der DGB fordert jedoch eine veranderte Losung, denn die Eigentumsrechte der
Kundinnen und Kunden der privaten Krankenversicherungsunternehmen sind
zu schiitzen.

Der DGB fordert, dass alle Neuzugange in der Krankenversicherung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu versichern sind. Diejenigen Bestandskun-
den, die ihre privaten Krankenvollversicherungspolicen zugunsten einer Mit-
gliedschaft in einer gesetzlichen Krankenkasse kiindigen wollen, missen diese
Méglichkeit erhalten. Die Dienstgeber auf Bundesebene sind gesetzlich dazu
zu verpflichten, die Arbeitgeberbeitrdge fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung zu tragen. Dabei ist zu gewahrleisten, dass jedwede Veranderung der so-
zialen Sicherungssysteme nicht zu Lasten einer betroffenen Beschaftigten-
gruppe erfolgt.

Sollte sich die Geschaftstatigkeit der privaten Krankenversicherungsunterneh-
men durch politische Entscheidungen verandern, ist eine Beschéftigungsgaran-
tie fiir die hiervon betroffenen Beschaftigten in einem integrierten Krankenver-
sicherungssystem notwendig.

Neben diesen Punkten findet sich das gesamte Konzept des DGB unter:
http://www.sozialpolitik-aktuell.de/tl_files/sozialpolitik-aktuell/_Politikfel-
der/Gesundheitswesen/Dokumente/Buergerversicherung-statt-Kopfpau-
schale.pdf
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Im Einzelnen zum Antrag der Fraktion DIE LINKE , Wohnort-
nahe Gesundheitsversorgung durch bedarfsorientierte Pla-
nung sichern”

Der DGB teilt die Richtung der Analyse der problematischen Bedarfsplanung.

Zu den vorgeschlagen Neuregelungen stellt der DGB (iber den allgemeinen
Teil der Stellungnahme hinaus fest:

1.

Der DGB begriiBt, wenn staatliche Ebenen ihrer Verantwortung fir die
gesundheitliche Versorgung nachkommen sollen. Allerdings ist eine
deutlichere Verkniipfung von Steuerungs- und Finanzierungsverant-
wortung notwendig — auch im Sinne eines konsequenten Verstandnis-
ses von Konnexitat. Der DGB fordert, dass Bund und Lander zunachst
miteinander in den Dialog eintreten sollten, um das Investitionsloch
bei der Krankenhausfinanzierung zu beseitigen und damit der soge-
nannten schleichenden Monistik entgegen zu treten.

Danach beflrwortet der DGB eine sektorentibergreifende Planung.
Dazu fordert der DGB aber, dass an dem , Gemeinsamen Landesgre-
mium” die Beitragszahlerinnen und -zahler obligatorisch entweder
durch die soziale Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenkassen
oder Arbeitgeberverbande und Gewerkschaften zu beteiligen sind.
Ebenso ist gesetzlich festzulegen, dass die regionale Versorgungspla-
nung — nur auf Grundlage einer standig weiter zu entwickelnden regi-
onalen Sozial- und Gesundheitsberichterstattung stattfindet. Bedeut-
sam sind dabei die sozialen Determinanten der Gesundheit. Dies
wiirde dazu beitragen, dass die Unscharfen der Begriffe ,regionale
Besonderheiten”, ,Demografie” und ,Morbiditat” bei der Feststel-
lung der notwendigen Bedarfszahlen an primar- und facharztlicher
Grundversorgung verringert werden.

Versichertenvertreter sind Ansprechpartner fiir die Sorgen und Néte
der Versicherten. Sie setzen sich z. B. in Widerspruchsausschiissen fiir
die Versicherten ein und iberpriifen schnell und unbiirokratisch Ent-
scheidungen der Krankenkassenverwaltungen. Sie erhalten hier auch
wichtige Hinweise beispielsweise flir das Qualitdtsmanagement ihrer
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Krankenkasse. All diese Erfahrungen flieBen in die Arbeit des Verwal-
tungsrates ein, der die Fragen von grundsatzlicher Bedeutung fir die
Krankenkasse bestimmt.

Die Versichertenvertreter in der sozialen Selbstverwaltung vertreten
die Interessen der Kassenmitglieder und ihrer Angehdrigen insgesamt
—auch in ihrer Rolle als Patienten. Dabei riicken nicht nur bestimmte
Krankheiten in den Brennpunkt, wie zum Beispiel das Thema Diabe-
tes.

Die kunstliche Trennung zwischen den Interessen der GKV-Versicher-
ten sowie Patientinnen und Patienten muss aufgehoben werden. Spa-
testens mit der Einflihrung von Praventionsleistungen ins SGB V sind
auch Versicherte, die nicht Patientinnen und Patienten sind, sowohl
von den Leistungstragern, den Krankenkassen, als auch von den Leis-
tungserbringern abhangig. Die Rechte nicht nur der Patientinnen und
Patienten, sondern aller Versicherten in den gesetzlichen Krankenkas-
sen missen gestarkt werden. Die bisherige Trennung zwischen Patien-
teninteressen und Versicherteninteressen, die leider im Antrag zum
Ausdruck kommt, ist eine ideologische.

Wir bengtigen eine bessere Verteilung der niedergelassenen Arztinnen
und Arzte, um das Problem der drohenden Unterversorgung in einigen
Gebieten mit dem Abbau von Uberkapazitaten bei der niedergelasse-
nen Kassenarztinnen und -arzten zu lésen:

a) durch die Verkniipfung von Uberversorgung und Honorierung, das
heiBt die Einfihrung von Abschlagen, um eine bessere Verteilung der
niedergelassenen Arztinnen und Arzte anzuregen,

b) durch die Unterteilung von GroBstadten in kleinere sozialraumori-
entierte Planungsbezirke, um Unterversorgung in der ambulanten
arztlichen Versorgung auch in sozial benachteiligten Stadtvierteln zu
begegnen,

¢) durch beschrankte Zulassungen flr Planungsbereiche ab einem Ver-
sorgungsgrad von 100 Prozent sowie

d) durch die Aufnahme aller Arztgruppen in die Bedarfsplanung und
Berechnung des Versorgungsgrades, inklusive weiterer ermachtigter
Einrichtungen.
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V. Im Einzelnen zum Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN ,,Gesundheitsversorgung umfassend verbessern: Patien-
ten und Kommunen starken, Strukturdefizite beheben, Quali-
tatsanreize ausbauen”

Zu den vorgeschlagen Neuregelungen stellt der DGB (iber den allgemeinen
Teil der Stellungnahme hinaus fest:

1. Die Verlagerung von Steuerungskompetenzen muss gemeinsam mit
Finanzverantwortung geplant werden. Staatliche Ebenen, wie Kom-
munen und Regionen, sollten nur parallel zur Finanzverantwortung
hohere Planungs- und damit Steuerungskompetenzen erhalten.

2. Die Bedarfsplanung muss Sektor iibergreifend weiterentwickelt wer-
den - jedoch auf Grundlage einer standig weiter zu entwickelnden re-
gionalen Sozial- und Gesundheitsberichterstattung. Bedeutsam sind
dabei die sozialen Determinanten der Gesundheit. Dies wiirde dazu
beitragen, dass die Unscharfen der Begriffe ,regionale Besonderhei-
ten”, ,Demografie” und ,Morbiditat” bei der Feststellung der not-
wendigen Bedarfszahlen an primar- und facharztlicher Grundversor-
gung verringert werden.

3. Eine neue Aufgabenverteilung muss auch die Arztzentriertheit des
deutschen Gesundheitswesens beenden.
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A. Vorbemerkung:

Der Deutsche Hausarzteverband e.V. begriift den Regierungsentwurf fir ein Gesetz zur Starkung der
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VSG) in seiner Zielsetzung und in weiten
Teilen seiner Regelungsinhalte.

Die nachfolgende Stellungnahme beschrankt sich aus Griinden der besseren Ubersicht und Lesbarkeit
auf die Regelungsbereiche, die aus diesseitiger Sicht tiberpriift und ggf. gedndert werden sollten.

Dabei gliedert sich die Stellungnahme in folgende drei Themenbldcke:
I Neuregelungen zur Stirkung der hausérztlichen Versorgung
. Neuordnung der selektivvertraglichen Versorgung

M. Neuregelungen zur Verbesserung der Versorgung und Stiirkung der Patientenrechte

B. Stellungnahme
2 Starkung der hausarztlichen Versorgung
a. Art. 1 Nr. 30 — Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin (§ 75a SGB V — E)

Die Uberfiihrung und Weiterentwicklung der bisher in Art. 8 GKV-Solidaritétsstirkungsgesetz
(GKV-S0lG) enthaltenen Vorgaben zur Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin
sind wichtige und richtige MaRnahmen, damit sich zukiinftig mehr junge Arztinnen und Arzte
fur den Beruf des Hausarztes entscheiden.

Dabei greifen die Neuregelungen in § 75a Unzulanglichkeiten und Fehlentwicklungen in der
bisherigen Forderpraxis auf. Die Verbindlichkeit der Finanzierung, der Bereitstellung und der
Auszahlung der Férdermittel wird ebenso verbessert wie die Durchgéngigkeit der Férderung
bei Wechsel der Weiterbildungsstitte.

Mit Blick auf die Erhéhung der Attraktivitdt und Qualitat der Weiterbildung in der Alige-
meinmedizin wird angeregt, den Vertragspartnern der Férdervereinbarung im Wege einer
Erganzung des Abs. 7 die Moglichkeit einzurdumen, einen angemessenen Teil der
Fordermittel (bis zu 5 %) fiir die finanzielle Forderung universitar angebundener Weiter-
bildungseinrichtungen, wie den sogenannten Kompetenzzentren, bereitzustellen. Konkret
kénnte eine solche gesetzliche Ermdchtigung in einer neuen Ziff. 4 des Abs. 7 geregelt
werden.
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In & 750 Abs. 7 wird nach der Ziff. 3 eine neue Ziff. 4 angefiigt:

4. bis zu 5 % der Férdermittel tiberregional fiir die Errichtung, Organisation und Bereitstellung
von Einrichtungen, die die Qualitdt und Effizienz der Weiterbildung verbessern kénnen, bereit-
gestellt werden.”

Begrtindung: Die Attraktivitidt und Qualitdt der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin kén-
nen durch universitdr angebundene Kompetenzzentren, die insbesondere Begleitseminare,
Mentorenprogramme, Train the Trainer-Angebote sowie eine kontinuierliche Evaluation und
Qualitatssicherung gewdhrleisten — zusétzlich zu der Forderung nach Abs. 1 — deutlich und
nachhaltig verbessert werden. Dies zeigen Erfahrungen aus Baden-Wiirttemberg und Hessen.
Mit dieser Regelung wird klargestellt, dass die Vertragspartner nach Abs. 4 vereinbaren kén-
nen, dass ein angemessener Teil der Férdermittel fiir den Aufbau und die Bereitstellung sol-
cher Strukturen verwendet wird.

Art. 1 Nr.27 — Weiterentwicklung der Hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b SGB V — E)

Die vorgesehenen Neureglungen in den Abs. 3, 4, 5, 7 und 9 werden insgesamt beflirwortet.
Folgende Konkretisierungen zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs (Abs. 7) und - je nach
Entscheidung des Bundessozialgerichtes am 25.03.2015; Az.: B 6 KA 9/14 R — zur
Rechtsqualitdt der Schiedsentscheidungen (Abs. 4a Satz 1) erscheinen nach diesseitiger
Ansicht dennoch sinnvoll:

e Bereinigung des Behandlungsbedarfs (§ 73b Abs. 7 SGB V — E)

Die Neuordnung der Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Abs. 3S. 2 SGB V stellt
eine Verbesserung fiir eine schnellere Umsetzung der Vertrage nach § 73b dar. Um diesen
Ansatz konsequent weiterzuentwickeln, werden die folgenden Erganzungen vorgeschlagen:

(a) Die Vertragspartner der Vertrage zur Hausarztzentrierten Versorgung sind von Beginn
an, an den Verhandlungen und an dem Verfahren zur Bereinigung des
Behandlungsbedarfs zu beteiligen.

(b) Die Krankenkassen haben den Gesamtvertragspartnern und den Vertragspartnern der
Vertrage zur Hausarztzentrierten Versorgung auf Leistungserbringerseite die der
Bereinigung des Behandlungsbedarfs zugrundeliegenden Daten zeitnah und zeitgleich zu
tibermitteln.

(c) Die Krankenkasse soll (anstatt: kann) zum vertraglich geregelten Zeitpunkt des Beginns
der Hausarztzentrierten Versorgung, und falls eine rechtzeitige Bereinigung nicht fest-
gesetzt worden ist, den Behandlungsbedarf nach den MaRgaben des Satz 2 vorliufig
bereinigen.
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Insbesondere zur effektiven Wahrnehmung der Rechte der Vertragspartner nach Abs. 7 Satz
3 (Recht auf Anrufung des Schiedsamtes) sind die vorstehend unter (a) und (b) aufgefiihrten
Ergdnzungen notwendig.

Folgende Neufassung von Abs. 7 wird daher angeregt:

§ 73b Abs. 7 wird wie folgt neu gefasst:

»(7) Die Vertragspartner der Gesamtvertrége haben im Benehmen mit den Vertragspartnern
der Vertriige iiber eine Hausarztzentrierte Versorgung den Behandlungsbedarf nach § 87a
Absatz 3 Satz 2 zu bereinigen. Die Bereinigung erfolgt rechtzeitig zu dem Kalendervierteljahr,
fiir welches die Gesamtvergiitung bereinigt werden soll, entsprechend der Zah! und der
Morbiditdtsstruktur der fiir dieses Kalendervierteljahr eingeschriebenen Versicherten sowie
dem vertraglich vereinbarten Inhalt der Hausarztzentrierten Versorgung nach Mafgabe der
Vorgaben des Bewertungsausschusses nach § 87a Absatz 5 Satz 7. Dabei kénnen die Bereini-
gungsbetrdge, unter Beachtung von Satz 1, auch pauschaliert ermittelt werden. Kommt eine
rechtzeitige Einigung (iber die Bereinigung des Behandlungsbedarfs nicht zustande, kénnen
auch die Vertragspartner der Vertrdge (ber eine Hausarztzentrierte Versorgung das Schieds-
amt nach § 89 anrufen. Die fiir die Bereinigungsverfahren erforderlichen arzt- und versicher-
tenbezogenen Daten iibermitteln die Krankenkassen den zustindigen Gesamtvertrags-
partnern und den Vertragspartnern der Hausarztzentrierten Versorgung auf Leistungser-
bringerseite bis spdtestens drei Wochen vor dem Kalendervierteljahr, fiir welches die Gesamt-
vergiitung fir die in diesem Kalendervierteljahr eingeschriebenen Versicherten bereinigt
werden soll. Die Krankenkasse soll, falls eine rechtzeitige Bereinigung nicht festgesetzt
worden ist, den Behandlungsbedarf unter Beachtung der Maf3gaben nach Satz 2 vorléufig
bereinigen. Sie kann auch die Anerkennung und Umsetzung des geltenden Bereinigungs-
verfahrens fiir die Bereinigung der Gesamtvergiitung fir an der Hausarztzentrierten
Versorgung teilnehmende Versicherte mit Wohnort im Bezirk anderer Kassendrztlichen
Vereinigungen von diesen Kassendrztlichen Vereinigungen verlangen. Fiir die Bereinigung des
Behandlungsbedarfs nach Satz 7 sowie fiir den Fall der Riickfiihrung von Bereinigungs-
betrdgen bei Beendigung der Teilnahme eines Versicherten sind die Verfahren gemdf3 § 87a
Absatz 5 Satz 9 anzuwenden. Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben die zur Bereinigung
erforderlichen Viorgaben im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben umzusetzen.”

Einschub — Art. 1 Nr. 36 d) — Bundesvorgaben zur Honorarbereinigung (§ 87b Abs. 4 Satz 2
SGBV—E)

Die sog. Bereinigung des zu erwartenden Honorars stellt in der Praxis ein weiteres Hemmnis
bei der Umsetzung der Hausarztzentrierten Versorgung/der besonderen ambulanten arzt-
lichen Versorgung dar. Dies inshesondere deshalb, weil auf regionaler Ebene hiufig von den
Bundesvorgaben nach § 87b Abs. 4 Satz 2 zum Nachteil der an den Selektivvertrigen teil-
nehmenden Arzte abgewichen wird, so z. B. dann, wenn Patienten, deren historischer Leis-
tungsbedarf bereinigt wird, in dem vorausgegangen Referenzzeitraum von Vertragsirzten
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behandelt wurden, die in der Folge nicht an den Selektivvertriagen teilnehmen. Vor diesem
Hintergrund wird die Neuregelung in § 87b Abs. 4 Satz 2 SGB V — E ausdriicklich begriiRt.

e Rechtsqualitat der Schiedsentscheidung (§ 73b Abs. 4a Satz 6 SGB V — E)

Eine gesetzliche Klarstellung zur Rechtsqualitdt der Schiedsentscheidung nach § 73b Abs. 4a
Satz 1 SGB V ist dann erforderlich, wenn das Bundessozialgericht in dem Verfahren B 6 KA
9/14 R am 25. Marz 2015 die Rechtsauffassung vertreten sollte, dass es sich bei der Schieds-
entscheidung nach Abs. 4a S. 1 nicht um eine sogenannte Vertragshelferlésung, sondern um
einen (behdrdlichen) Verwaltungsakt handelt.

Folgende Klarstellung wird fiir diesen Fall vorgeschlagen:

§ 73b Abs. 4a wird wie folgt gedndert:
Nach § 73b Abs. 4a Satz 5 wird folgender Satz 6 angefiigt:

Bis zur Ersetzung der Festlegung des Vertragsinhaltes durch rechtskriftiges gerichtliches
Urteil ist der nach Satz 1 festgesetzte Vertragsinhalt fir die Parteien bindend und von diesen
umzusetzen.

Art. 1 Nr. 32 - Stdrkung der Hausdrzte in der drztlichen Selbstverwaltung (§ 79 Abs. 3a SGBV —E )

Die Neuregelungen in § 79 Abs. 3a zur Verbesserung der Zusammenarbeit von Hausarzten
und Fachdrzten in den Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenéarztlichen Bundesver-
einigung erweisen sich als zwingend notwendig und Uberfallig, damit hausarztliche Belange in
den Selbstverwaltungskdrperschaften auch tatsachlich im Sinne der hausarztlichen
Versorgung — von Hausarzten fiir Hausdrzte — geregelt werden kénnen.

Aufgrund der Erfahrungen in der Vergangenheit werden folgende Ergédnzungen im Sinne
einer effektiven Umsetzung der gesetzlichen Neuregelungen in § 79 Abs. 3a SGBV —E
angeregt:

e Die Belange, die einer rein hausarztlichen oder facharztlichen Befassung zugénglich sind,
sollten — zumindest in Gestalt einer ,Insbesondere-Regelung” — durch den Gesetzgeber
bestimmt werden. Hierzu wird nachfolgende Formulierung vorgeschlagen:
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Nach § 79 Abs. 3a Satz 1 werden die folgenden Sdtze 2 und 3 angefiigt; die bisherigen Séitze 2 und
3 werden zu den Siitzen 4 und 5.

Zu den ausschliefSlichen Belangen nach Satz 1 gehéren insbesondere

a) die Bestimmung der jeweiligen Versorgungsauftrége in den Bundesmantelvertréigen nach
§ 82 Abs. 1 5atz 1,

b) die Bestimmung des Inhaltes der jeweils abrechnungsféhigen Leistungen und ihr wert-
madfiges, in Punkten ausgedriicktes, Verhdltnis zueinander nach § 87 Abs. 2 Satz 1,

c) die Festlegung und Anpassung des jeweiligen Vergiitungsvolumens in den Vorgaben nach
$ 87b Abs. 4 Satz 1,

d) die Beschlussfassung zu Vorgaben nach § 87a Abs. 5 Satz 7 und

e) die Richtlinien zur Bedarfsplanung nach § 92 Abs. 1 Nr. 9.

Uber Belange, die die Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin betreffen (§ 75a),
stimmen ausschliefilich die hausdrztlichen Vertreter ab.

e Im Sinne der Erhaltung der drztlichen Kompetenz in den Vertreterversammlungen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und den Kassenarztlichen Vereinigungen wird angeregt, nur die
zur Teilnahme an der hausérztlichen und facharztlichen Versorgung berechtigten Vertragsarzte
als stimmberechtigte Vertreter zuzulassen.

Weiterentwicklung der selektivvertraglichen Versorgung (ohne § 73b)
Art. 1 Nr. 26, 28 u. 69 — Zusammenfiihrung der Vertrage nach §§ 73a, c und 140a ff. SGB V

Die Neuregelungen zu den §§ 73a, 73c und 140a ff. SGB V sind im Sinne einer Verschlankung
und Vereinfachung der gesetzlichen Vorgaben fiir das Zustandekommen und die Umsetzung
von Selektivvertragen zu begriiBen.

e Aus wettbewerbs- und ordnungspolitischen Griinden ist die Aufnahme der Kassenirztlichen
Vereinigungen als beauftragte Vertragspartner fiir die ,Besondere Versorgung” kritisch zu
bewerten. Will man die selektivvertragliche Versorgung konsequent als wettbewerbliche
Versorgungsform ausgestalten, scheiden Kassenarztliche Vereinigungen als — mittelbare —
Vertragspartner dieser Versorgungsformen aus. Eine Institution wie die Kassenérztliche
Vereinigung kann nicht gleichzeitig allgemeine Regeln aufstellen, diese Regeln durchsetzen
und selbst noch am Geschehen teilnehmen. Entsprechendes gilt fiir § 73b Abs.4 S.3 Ziff. 4
SGB V.
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Art. 1 Nr. 24 — Neuordnung der Rechtsaufsicht (§ 71 Abs. 6 SGB V —E)

Diese Regelungen zu aufsichtsrechtlichen MaBnahmen bei Rechtsverletzungen durch Ver-
trage nach §§ 73b und 140a sind dem Grunde nach geeignet, wie auch immer geartete
Rechtsverletzungen zu beseitigen. Ob sie auch erforderlich sind, stellt sich bereits als fraglich
dar. VerhaltnismaRig erscheinen sie nicht. Zudem bestehen erhebliche Bedenken, ob die
Regelungen dem verfassungsrechtlichen Bestimmtheitsgebot geniigen. Wenn der Gesetz-
geber derart schwerwiegende Eingriffe in die Rechte der Partner der Selektivvertrige regelt,
dann muss er nach diesseitiger Auffassung genau bestimmen, an welche Sachverhalte MaR-
nahmen zur Beseitigung der ,Rechtsverletzungen” ankniipfen. Die pauschale Ankniipfung
an eine ,erhebliche Rechtsverletzung” ist in diesem Kontext jedenfalls in keinem Fall
hinreichend bestimmt und verletzt folgerichtig die eingangs genannten rechtsstaatlichen
Grundsétze. Dies gilt umso mehr, als Rechtsbehelfe gegen die hier vorgesehenen Anordnun-
gen keine aufschiebende Wirkung entfalten. Alles in allem wird dringend angeregt, diese
Neuregelung unter rechtsstaatlichen Gesichtspunkten nochmals zu iiberpriifen.

Art. 1 Nr. 40 - Innovationsfonds (§§ 92a und 92b SGB V — E)

Die Einrichtung eines Innovationsfonds zum Zwecke der Férderung neuer Versorgungsfor-
men, die lber die bisherige Versorgung hinausgehen, ist insgesamt positiv zu bewerten.
Gerade weil es um die Férderung neuer Versorgungsformen — auf der Grundlage des neuen
§ 140a — geht, sollte der Kreis der Antragsberechtigten nach § 92a Abs. 1 Satz 4 SGBV —E
erweitert werden, und zwar um in die § 140a Abs. 3 SGB V — E genannten Vertragspartner.
Insbesondere sind auch Gemeinschaften von Vertragsirzten und Managementgesellschaften
gem. § 140 a Abs. 3 Ziff. 1 und 2 SGB V - E zuzulassen.

Verbesserung der vertragsdrztlichen Versorgung und Stirkung der Patientenrechte
Art. 1 Nr. 9 — Entlassmanagement (§§ 39 Abs. 1a SGB V — E)

Die beabsichtigten Neuregelungen in § 39 Abs. 1a sind in der Zielsetzung der Verbesserung
der Versorgung der Versicherten im Zusammenhang mit der Entlassung aus dem Kranken-
haus zu begriiRen. Da die Neuregelungen zur Zusammenarbeit von Krankenh&usern und Leis-
tungserbringern nach § 95 Abs. 1 S. 1 SGB V iiberwiegend als , Kann-Regelungen” ausgestal-
tet sind, bestehen jedoch Bedenken, dass die angestrebten MaRnahmen fiir ein Entlass-
management auch tatsachlich umgesetzt werden. Die unbedingte Einwilligung der Ver-
sicherten zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der fir die Umsetzung des Entlass-
managements bendtigten Daten sollte mit Blick auf den jeweiligen Zustand der Versicherten
(z. B. bei dementen oder voriibergehend geistig verwirrten Patienten) zugunsten einer
differenzierteren Regelung uiberpriift werden. Wesentlicher als die abstrakte Beschreibung
einzelner Bereiche der Zusammenarbeit von Krankenhdusern und Arzten bei der Entlassung
von Patienten ist die verbindliche Schaffung einer einheitlichen Datenschnittstelle fiir die
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stationdare und ambulante Versorgung, um einen sektoreniibergreifenden Informations-
austausch zu ermoglich (vgl. hierzu bereits das Sondergutachten 2012 des Sachverstandigen-
rates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, RN 172 ff.)

Eine Erganzung der Stellungnahme — insbesondere im Rahmen des Anhérungstermins am 25. Mirz
2015 - bleibt ausdriicklich vorbehalten.

VATATIP

Ulrich Weigeldt Joachim Schiitz
Bundesvorsitzender Geschiéftsfithrer und Justitiar
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Stellungnahme zu dem Entwurf eines Gesetzes zur St&  rkung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgun gsstarkungsgesetz -
GKV-VSG)

Vorbemerkung

Der Paritatische Gesamtverband e.V. ist einer der sechs Spitzenverbande der freien
Wohlfahrtspflege in Deutschland und ist der Dachverband fur tber 10.000 rechtlich
selbststandige Mitgliedsorganisationen. Die Mitgliedsorganisationen des Parita-
tischen sind in vielen Sozial- und Gesundheitsbereichen tatig, beispielsweise als
Trager von ambulanten Pflegediensten, stationdren Einrichtungen und Kranken-
hausern, Selbsthilfekontakt- und Patientenberatungsstellen sowie Einrichtungen fur
Menschen mit Behinderungen.

Zudem ist der Paritatische Gesamtverband der grof3te Verband der Selbsthilfe und
Selbsthilfeunterstiitzung in Deutschland. Unter seinem Dach engagieren sich tber
130 bundesweit tatige, gesundheitsbezogene Selbsthilfeorganisationen fir chronisch
kranke und behinderte Menschen.

Im ,Forum chronisch kranker und behinderter Menschen* im Paritatischen
Gesamtverband haben sich bundesweit agierende gesundheitsbezogene Selbsthilfe-
organisationen zusammengeschlossen. Vertreter des Forums sind als maRRgebliche
Patientenorganisation nach 8§ 140 f SGB V anerkannt und als Interessenvertretung
im Gemeinsamen Bundesausschuss mitberatend tatig.

Der Paritatische Gesamtverband reprasentiert, berat und fordert seine Landes-
verbande und Mitgliedsorganisationen in ihrer fachlichen Zielsetzung und ihren
rechtlichen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Belangen.

1. Allgemeine Einschatzung

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung will die Bundesregierung die bereits mit dem
Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011 eingeleiteten Malinahmen
weiterfihren und ausbauen, um die ambulante medizinische Versorgung zu
verbessern. Mit dem Gesetzesvorhaben verfolgt die Bundesregierung u. a. folgende
Ziele:
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» Sicherstellung einer bedarfsgerechten und gut erreichbaren ambulanten
medizinischen Versorgung;

* Flexibilisierung und Verbesserung der Bedingungen fur die Tatigkeit in der
vertragsarztlichen Versorgung;

* Verbesserung des Zugangs der gesetzlich Versicherten zu medizinischen
Leistungen, z.B. durch die Verringerung der Wartezeiten auf Facharzttermine;

* Erweiterung der Leistungsanspriiche der gesetzlich Versicherten, z. B. durch
das Anrecht auf Einholung einer arztlichen Zweitmeinung vor bestimmten,
planbaren Eingriffen;

o Starkere Forderung von Innovationen in der Versorgung und der
Versorgungsforschung durch die Schaffung eines Innovationsfonds.

Grundsatzlich unterstitzt der Paritéatische das Ziel der Bundesregierung, die flachen-
deckende, bedarfsgerechte, wohnortnahe, ambulante medizinische Versorgung
verbessern zu wollen. Die medizinische Versorgung ist insbesondere in landlichen,
aber auch in urbanen Regionen mit einkommensschwachen Bevdlkerungsgruppen
nach wie vor suboptimal. Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt zum Teil gute
Ansiatze, um bestimmten Entwicklungen und Tendenzen der Uber- und
Unterversorgung entgegenzuwirken.

Der Paritatische Gesamtverband begrif3t die geplante starkere Verzahnung der
stationdren und ambulanten medizinischen Versorgung. In dieser Hinsicht sieht der
Paritdtische positive Ansdtze in der geplanten Weiterentwicklung des
Entlassmanagements, mit der der Ubergang von der stationdren zur ambulanten
Versorgung der Patient/innen verbessert werden soll. Positiv bewertet wird auch die
Maoglichkeit der Einrichtung medizinischer Behandlungszentren fur Erwachsene mit
geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen. Der geplante
gesetzliche Anspruch pflegebedurftiger und behinderter Menschen auf zusatzliche
Leistungen zahnmedizinischer Pravention wird ebenfalls ausdricklich begraf3t.

Wir sehen jedoch u.a. Anderungs- und Nachbesserungsbedarf bei folgenden
geplanten gesetzlichen Neuregelungen: der Einholung einer arztlichen
Zweitmeinung, dem Wunsch- und Wabhlrecht der Versicherten bei Malinahmen zur
medizinischen Rehabilitation, der geplanten Einrichtung von Terminservicestellen
sowie der psycho- und soziotherapeutischen Versorgung. Des Weiteren kritisieren
wir, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf — bei dem es sich um eine recht
grundlegende Reform des SGB V handelt - keine Anderung bzw. Streichung des §
34 (ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) sowie des § 62 Absatz 2
(Belastungsgrenze) vorgesehen ist.

In  der Gesamtbetrachtung zeigt sich, dass die Empfehlungen des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR) kaum Berucksichtigung finden. Es wird an traditionellen Strukturen einer
monoprofessionell organisierten, (haus-)arztlichen Versorgung festgehalten. Impulse
zur Tatigkeitsibertragung von Aufgaben auf andere Berufsgruppen, zur qualitativen
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und zur starkeren Einbeziehung der Kommunen in die Gestaltung einer pflegerischen
Infrastruktur (vgl. SVR 2007, 2009, 2014) werden nicht gesetzt. Lediglich innerhalb
der bestehenden Strukturen werden Anderungen im Versorgungsgeschehen
angeregt. Dies verhindert die Entwicklung neuer Versorgungsmodelle.

Nachstehend nimmt der Paritatische Gesamtverband zu einzelnen ausgewahlten,
geplanten Neuregelungen im SGB V wie folgt Stellung:

2. Zu einzelnen, ausgewahlten Neuregelungen
Artikel 1 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgeset  zbuch (SGB V)

§ 22a — Verhutung von Zahnerkrankungen bei Pflegebe  durftigen und Menschen
mit Behinderungen

Durch die neu aufgenommene Regelung zur Zahngesundheit bei Pflegebedirftigen
und Menschen mit Behinderungen soll die Versorgung von pflegebedurftigen und
behinderten Menschen in ihrer Hauslichkeit sowie von Menschen in Einrichtungen
der Alten- oder Eingliederungshilfe verbessert werden. Zu den gesetzlichen
Leistungen soll die Erhebung des Mundgesundheitsstatus, die Aufklarung Uber die
Bedeutung der Mundhygiene und Gber MaRnahmen zu deren Erhaltung (individuelle
Mund-, Zahn- und Prothesenpflege) gehdren.

Der Paritatische begruf3t die Einfihrung des § 22a ausdrtcklich.

Menschen mit Behinderung und pflegebedirftige Menschen gehéren zu den
Hochrisikogruppen fir Karies-, Parodontal- und Mundschleimhauterkrankungen.
Diesen Risiken kann mit der geplanten Einfihrung des neuen 8§ 22a vorgebeugt
werden. Der Paritatische hatte in seinen Stellungnahmen und Positionspapieren
immer wieder auf die unzureichende Versorgungssituation von Menschen mit
Pflegebedarf hingewiesen. Die Einfuhrung stellt eine wesentliche Verbesserung des
Leistungsanspruchs fir Menschen mit Pflegebedarf und fir Menschen mit
Behinderungen dar.

§ 24i — Mutterschaftsgeld

Frauen, deren Beschaftigungsverhaltnis am Tag vor Beginn der Mutterschutzfrist
endet und die damit mit Beginn der Schutzfrist nicht mehr Mitglied der gesetzlichen
Krankenversicherung mit Anspruch auf Krankengeld sind, werden besser geschutzt.
Sie werden zukunftig Mutterschaftsgeld erhalten. Gleiches gilt fir Frauen, die bisher
keinen Anspruch hatten, weil ihr Anspruch auf Arbeitslosengeld wegen
Urlaubsabgeltung oder wegen einer Sperrzeit ruhte und damit eine Mitgliedschaft mit
Krankengeldanspruch nicht begriindet werden konnte.

Diese Neuregelung begrif3t der Paritatische Gesamtverband ausdrtcklich.



§ 27b Absatz 1 bis 5 — Zweitmeinung

Gesetzlich Versicherten, bei denen die Indikation zu einem sogenannten
mengenanfalligen planbaren Eingriff gestellt wird, soll das Recht auf arztliche
Zweitmeinung eingeraumt werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) soll
festlegen, welche planbaren Eingriffe dies im Einzelnen sind. Die Zweitmeinung soll
nicht von demselben Arzt oder derselben Einrichtung eingeholt werden kdnnen,
durch den/die der Eingriff vorgenommen werden soll, ansonsten entféllt der
Leistungsanspruch fiur die Zweitmeinung. Zudem muss mit 8§ 27b Absatz 5 der Arzt,
der die Indikation fur einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2
Satz 1 stellt, den Versicherten Uber das Recht, eine unabhangige arztliche
Zweitmeinung einholen zu kénnen, aufklaren und ihn auf die Informationsangebote
Uber geeignete Leistungserbringer hinweisen.

Es gibt zwar keine gesetzliche Regelung, in der die Patientenrechte festgelegt sind.
Dennoch hatte bisher jeder Patient das Recht, eine arztliche Zweitmeinung zu seiner
Behandlung einzuholen. In der Patientencharta ist dieses Recht festgehalten. Die
gesetzlichen Krankenversicherungen finanzierten die Einholung einer Zweitmeinung
in der Regel auch ohne gesetzliche Festlegung.

Aus Sicht des Paritatischen wird die mit dem vorliegenden Gesetzentwurf geplante
Beschrankung auf bestimmte planbare Eingriffe, bei denen eine Mengenausweitung
nicht auszuschliel3en ist, den Bedurfnissen von Patientinnen und Patienten nicht
gerecht. Auch fur andere Operationen oder Therapien, bei denen erhebliche
Nebenwirkungen moglich sind, sollte der kostenlose Anspruch auf Einholung einer
Zweitmeinung gesetzlich geregelt sein. Durch die geplante Beschrankung auf
bestimmte planbare Operationen besteht die Gefahr, dass fur andere schwere
Krankheitsfalle (ohne Gefahr der Mengenausweitung), bei denen Uber komplexe
Operationen oder nebenwirkungsreiche medikamentdse Therapien entschieden
werden muss, die Kosten zur Einholung einer Zweitmeinung zukiinftig von den
Patient/innen selbst getragen werden mussen.

So umgesetzt lauft die geplante Regelung primér darauf hinaus, die Kosten fir
bestimmte Operationen einzusparen. Der Paritatische fordert daher die Klarstellung,
dass das Recht auf eine kostenfreie, arztliche Zweitmeinung im Vorfeld aller
gravierenden, medizinischen Eingriffe und Therapien gesetzlich verankert wird und
nicht auf bestimmte Eingriffe beschréankt wird.

§ 34 — Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmitt el

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz von 2003 wurden nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel (OTC-Praparate) zum 01.01.2004 aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung herausgenommen. Sie
kénnen selbst dann nicht mehr von den Krankenkassen iibernommen werden, wenn
Arzt/innen die medizinische Notwendigkeit der Behandlung mit einem solchen
Arzneimittel feststellen. Es bestehen zwar einige Ausnahmen (z.B. Kinder bis zum
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12. Lebensjahr), dennoch werden zahlreiche nichtverschreibungspflichtige
Arzneimittel auch dann nicht mehr von den Krankenkassen tbernommen, wenn die
medizinische Notwendigkeit &rztlich bescheinigt wird. Besonders bedeutsam sind
diejenigen OTC-Praparate, die der Behandlung von Allergien, Neurodermitis,
Psoriasis, Osteoporose, Rheuma und anderen chronischen Erkrankungen dienen,
aber auch einfache Schmerzmittel. Die aufzubringenden Kosten fir die Behandlung
mit nicht verschreibungspflichtigen, aber notwendigen OTC-Praparaten sind fur die
Betroffenen haufig immens. Eine Folge davon ist, dass bei vielen Versicherten die
dringend notwendige Therapie unterbleibt. Den Patient/innen werden somit
bewahrte, preiswerte und nebenwirkungsarme Medikamente im Rahmen
therapeutischer Behandlungskonzepte vorenthalten.

Die geschilderte Problematik wurde bereits im Jahr 2005 grundsétzlich von allen im
Bundestag vertretenen Parteien anerkannt.

Der Paritatische nimmt daher den vorliegenden Gesetzentwurf erneut zum Anlass,
seiner Forderung Nachdruck zu verleihen, dass eine gesetzliche Regelung
geschaffen werden muss, mit der sichergestellt wird, dass alle medizinisch
notwendigen Arzneimittel wieder in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgenommen werden. Versicherte mit geringem Einkommen
werden mit der aktuell giltigen Regelung von zum Teil dringend bendtigter,
medizinischer Versorgung ausgeschlossen.

§ 39 Absatz 1a — Krankenhausbehandlung

Die neue gesetzliche Regelung soll Krankenh&usern ermdglichen, ein gezielteres
Entlassmanagement vorzunehmen. Dieses dient der Unterstitzung einer
sektorentibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die
ambulante Versorgung. Bislang wird das Entlassmanagement nicht konsequent um-
gesetzt.

Mit der neuen Regelung sollen Kliniken nunmehr die Méglichkeit bekommen, zur
Sicherstellung der liickenlosen Versorgung der Patient/innen, Arzneimittel fir einen
Zeitraum von bis zu sieben Tagen zu verordnen.

Der Paritéatische begriif3t die Erweiterung des 8§ 39 Absatz la, da diese Regelung
hilft, die Versorgung mit Medikamenten nach einem Krankenhausaufenthalt zu
gewahrleisten. Insbesondere nach stationdren Aufenthalten berichten viele
Patient/innen von einer medizinischen  Versorgungslicke nach ihrer
Krankenhausentlassung.

Dennoch sind die geplanten gesetzlichen Anderungen nicht ausreichend. Im
Entlassmanagement sind in der Praxis zahlreiche Versorgungsliicken festzustellen.
Mit der Erganzung werden nur Teilaspekte aufgegriffen (Verordnung von
Arzneimitteln, Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit). Weitere Problematiken
bestehen wu.a. in der nahtlosen Heilmittelverordnung und der zeithahen
Direktverlegung in nachsorgende (Frih-) Rehabilitationseinrichtungen. Oftmals sind
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keine Platze verfigbar oder die Bearbeitungszeit der Krankenkassen fuhrt zu einer
unnétigen Verlangerung der Verweildauer im Krankenhaus. Ubergange von
Patient/innen von einem Versorgungssektor in den anderen missen systematisch
geplant, konzeptionell begleitet und strukturiert ablaufen, um Versorgungsbriche zu
vermeiden. Der weiterbehandelnde Hausarzt/Hauséarztin, die Leistungserbringer der
ambulanten bzw. stationaren Pflege muissen regelhaft in den Prozess einbezogen
werden.

Der Paritatische Gesamtverband schlagt vor, in 8 39 Absatz la einen Passus
einzufiigen, dass die Krankenh&user verpflichtet werden, ein Konzept fur ein
interdisziplinares  Entlassmanagement zur Uberwindung von sektoralen,
professionellen und sozialversicherungsrechtlichen Schnittstellen zu entwickeln und
auf dessen Grundlage den Ubergang der Patient/innen zu gestalten.

§ 40 — Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die gesetzliche Neuregelung sieht vor, Betroffenen die Mdglichkeit zu geben, auch
Rehabilitationseinrichtungen zu wahlen, mit denen kein Versorgungsvertrag nach §
111 besteht. Die dabei entstehenden Mehrkosten mussten dann von den
Versicherten selbst getragen werden. Zudem sollen mobile Rehabilitationsleistungen
durch wohnortnahe Einrichtungen eingeschlossen werden.

Der Paritatische begruf3t grundséatzlich, dass die Ausweitung des Wunsch- und
Wahlrechts von Patient/innen bei der Inanspruchnahme von medizinischer
Rehabilitation auch im SGB V Anwendung finden soll. Dies ein wichtiges Element zur
Motivation und aktiven Teilhabe bei der Rehabilitation. Die Gewahrleistung des
Wunsch- und Wabhlrechts ist hinsichtlich der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit von
rehabilitativen MalRBnhahmen ein entscheidender Faktor. Die medizinische
Rehabilitation hat einen grofRen Anteil daran, ob eine Chronifizierung und/oder
Verschlimmerung einer Erkrankung sowie vorzeitige Pflegebedurftigkeit oder
Berufsunfahigkeit verhindert werden kénnen.

Der Paritatische spricht sich jedoch dagegen aus, dass die durch die freie Wahl
entstehenden Mehrkosten von den Versicherten selbst zu tragen sein sollen.
Dadurch wird eine Ungleichheit unter den gesetzlich Versicherten weiter beférdert.
Nur wer sich zukinftig auch die Mehrkosten fur eine selbst gewahlte medizinische
Rehabilitation leisten kann, wird sich auch fur diese entscheiden. Das erweiterte
Wunsch- und Wahlrecht wird demnach nur fur Besserverdienende einen Vorteil
bringen, nicht aber fir Menschen mit geringem Einkommen.

Der Paritatische setzt sich dafur ein, dass den berechtigten Winschen der
Versicherten gemald ihrer personlichen Lebenssituation, ihrem Alter, Geschlecht
religiosen Bediirfnissen u. A. entsprochen wird — sofern medizinisch nichts dagegen
spricht — ohne, dass die Versicherten fur Mehrkosten aufkommen mussen.



8 43 b- Nichtarztliche Leistungen fur Erwachsene mi  t geistiger Behinderung
oder schweren Mehrfachbehinderungen

Erwachsene mit geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen sollen
zukunftig Anspruch auf nichtarztliche sozialmedizinische Leistungen, insbesondere
auf psychologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen haben, wenn
diese unter &arztlicher Verantwortung durch ein medizinisches Behandlungszentrum
erbracht werden.

Eine Verbesserung der medizinischen Versorgung von Menschen mit Behinderungen
im Bereich der psychologischen, therapeutischen Leistungen ist dringend
erforderlich, daher wird diese Neuregelung ausdriicklich begruf3t. Der Paritatische
Gesamtverband regt zudem an, neben den psychologischen, therapeutischen und
psychosozialen Leistungen auch die pflegerischen Leistungen mit aufzunehmen.
Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
kénnen heute aufgrund des medizinischen und technischen Fortschritts, aber auch
aufgrund der verbesserten sozialen Betreuung ein hdheres Lebensalter erreichen.
Mit hoherem Lebensalter steigt die Wabhrscheinlichkeit, zusatzlich zu der
Behinderung chronische oder typische altersbedingte Krankheiten zu entwickeln (z.B.
Osteoporose, Diabetes, Bluthochdruck). Fur Menschen mit geistiger Behinderung
bzw. schweren Mehrfachbehinderungen besteht somit ein erhdhter Bedarf an sehr
speziellen pflegerischen Leistungen, die teilweise in den therapeutischen und
psychosozialen Bereich hineinragen. Der Paritatische Gesamtverband pladiert dafur,
bei der Einfuhrung des § 43b die besonderen Bedarfe von Menschen mit geistiger
Behinderung hinsichtlich der pflegerischen Versorgung von Anfang an zu
bertcksichtigen.

§ 44 Absatz 4 — Krankengeld und Beratung

Gesetzlich Versicherte, die lange Zeit krank sind und deshalb Krankengeld erhalten,
sollen zuklnftig einen klar geregelten Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung im Sinne eines unterstitzenden Fallmanagements durch die
Krankenkassen erhalten. Mit der Regelung soll auch festgeschrieben werden, dass
die Krankenkassen die dazu erforderlichen Daten nur mit dem Einverstandnis und
nach vorheriger Information der bei ihnen Versicherten erheben, verarbeiten und
nutzen durfen.

Der Paritatische spricht sich fur diese Regelung aus. Berichte von Betroffenen
zeigten, dass sie sich von ihren Krankenkassen haufig bedrangt fuhlten. Durch die
geplante neue Regelung, missen Krankenkassen zukuinftig vor einer Beratung das
ausdriickliche Einverstandnis der Patient/innen einholen, so dass das informationelle
Selbstbestimmungsrecht der Versicherten gewahrt bleibt und eine sinnvolle, da
vorher vereinbarte Unterstlitzung ermdglicht werden kann.



§ 62 Absatz 2 — Belastungsgrenze

Gesetzlich Versicherte miussen wahrend eines Kalenderjahres Zuzahlungen leisten.
In der Regel betragt die Belastungsgrenze zwei Prozent des jahrlichen
Bruttoeinkommens, fir chronisch Kranke liegt diese bei einem Prozent des jahrlichen
Bruttoeinkommens (8 62 Absatz 1).

Auch Versicherte, die Leistungen der Grundsicherung nach SGB XllI oder SGB Il
beziehen, muissen Zuzahlungen leisten (8 62 Absatz 2). Bei der aktuellen
Regelbedarfsstufe 1 (828 SGB XllI) mussen Versicherte — wenn sie alleinlebend sind
- 93,84 Euro, bei chronischer Erkrankung 46,92 Euro selbst aufbringen. Erst wenn
diese Belastungsgrenze erreicht ist und die geleistete Zuzahlung bei der
Krankenkasse durch Zahlungsbelege nachgewiesen wurde, erfolgt eine Befreiung
von Zuzahlungen. Viele Versicherte vermeiden aufgrund der zu leistenden
Zahlungen die oftmals wichtige, medizinische Versorgung, weil sie es sich schlicht
nicht leisten koénnen. Neben diesem Aspekt ist die Madglichkeit einer
Zuzahlungsbefreiung oftmals Uberhaupt nicht bekannt.

Die Zuzahlungen fir Hilfsmittel, Rezeptgebiuhren und Physiotherapie sind sozial
ungerecht und fihren zu medizinischer Unterversorgung, da die Betroffenen oftmals
aus finanziellen Grinden von einer entsprechenden Inanspruchnahme absehen. Die
Zuzahlungen werden in erster Linie von chronisch Kranken und Patient/innen
entrichtet und treffen Menschen mit geringem Einkommen bzw. Bezieher/innen von
Arbeitslosengeld Il oder Sozialhilfe besonders hart.

Der vorliegende Gesetzentwurf greift diesen Aspekt medizinischen Unterversorgung
leider nicht auf. Der Paritatische nimmt das Gesetzesvorhaben daher zum Anlass,
die Streichung des 8§ 62 Absatz 2 zu fordern.

8 64b — Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kra  nker Menschen

Gemeindepsychiatrische  Vereine  sind bisher  nicht zu innovativen
Versorgungsmodellen zugelassen. Die Krankenhauser regeln bislang die
Zulassungen unter sich. Projekte der Integrierten Versorgung, die von gemeinde-
psychiatrischen Organisationen durchgefuhrt werden, werden ausgeschlossen.

Sozialpsychiatrische Organisationen spielen jedoch bei der Integrierten Versorgung
eine wichtige Rolle wie das Beispiel Bremen zeigt. Dort wurde 2007 das bundesweit
erste Riuckzugshaus im Rahmen eines Integrierten Versorgungsvertrags auf den
Weg gebracht. Der Paritatische schlagt daher vor, dass § 64b SGB V um folgenden
Absatz erganzt wird:

8 64b Absatz 1a: Abweichend von § 64 Absatz 1 konnen die Krankenkassen und ihre
Verbande mit den in 8 140b Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 bis 7 genannten Personen
Vereinbarungen uber die Durchfihrung von Modellvorhaben nach dieser Vorschrift
schlieRen. § 140b Abs. 4 Satz 3 gilt entsprechend.
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§ 75— Inhalt und Umfang der Sicherstellung

Absatz 1a: Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch eine
angemessene und zeitnahe Zurverfiigungstellung der facharztlichen Versorgung. Mit
der Erweiterung des 8 75 sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet
werden, Terminservicestellen einzurichten. Die Terminservicestellen missen
Versicherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem Facharzt innerhalb einer
Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach 8 95 vermitteln.
Ausgenommen sind Termine bei einem Augen- oder Frauenarzt — fir diese werden
keine Uberweisungen benotigt. Die Wartezeit auf den zu vermittelnden
Behandlungstermin  darf vier Wochen nicht (berschreiten. Kann die
Terminservicestelle innerhalb der genannten Frist keinen Behandlungstermin bei
einem niedergelassenen Arzt vermitteln, soll sie einen ambulanten
Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anbieten. Die
Terminservicestellen sollen immer dann tatig werden, wenn die/der Patient/in es
winscht und es sich nicht um Routineuntersuchungen oder Bagatellerkrankungen
handelt. Die entsprechenden Kriterien fur letztere missen noch formuliert werden.

Die Entfernung zwischen dem Wohnort des Versicherten und dem vermittelten
Facharzt soll zumutbar sein. Die Zumutbarkeit der Entfernung zum
Leistungserbringer soll fur die einzelnen Facharztgruppen von den
Bundesmantelvertragspartnern festgelegt werden (innerhalb von drei Monaten nach
Verkindung des Gesetzes).

Der Gesetzentwurf stellt in seiner Begrindung klar, dass Patient/innen keine
Verpflichtung haben, die angebotenen Termine wahrzunehmen, sondern weiterhin
der Grundsatz der freien Arztwahl erhalten bleibt (§ 76).

Der Paritatische unterstitzt das Bemuhen und den Versuch der Bundesregierung,
das Problem von langen Wartezeiten auf Facharzttermine fur gesetzlich Versicherte
zu lésen. Auch die Einbindung der Krankenhauer wird grundsatzlich positiv bewertet.

Laut einer Studie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (07/2013) wartet jeder
funfte deutsche Patient (rund 20 Prozent) ein bis drei Wochen auf einen Termin bei
einem Facharzt. Etwa 24 Prozent der Patient/innen missen mindestens drei Wochen
meist jedoch langer auf einen Facharzttermin warten. Ein privat Versicherter wartet
hingegen im Durchschnitt drei Tage auf einen Facharzttermin.

Aus Sicht des Paritatischen ist das Problem langer Wartezeiten nicht nur mit neu
einzurichtenden Terminservicestellen l6sbar bzw. in den Griff zu bekommen. Die
Ursache langer Wartezeiten fir gesetzlich Versicherte ist vor allem darauf
zurtckzufihren, dass Fachéarzte weitaus hohere (doppelte) Honorare bei der
Behandlung von privat Versicherten erzielen kdnnen und diese entsprechend bei der
Terminvergabe vorziehen. Eine Gleichstellung von privat und gesetzlich Versicherten
wird mit der Einrichtung von Terminservicestellen nicht erreicht. Es kommt
erschwerend hinzu, dass mit den Servicestellen neue burokratische Hirden



geschaffen werden. Der Paritdtische lehnt aus den genannten Grinden die
Einfuhrung von Terminservicestellen ab.

Absatz 1b: Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen den Notdienst
(vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten) auch durch
Kooperation und organisatorische Verknipfung mit zugelassenen Krankenh&ausern
sicherstellen. Mit dieser Regelung soll der ambulante Notdienst neu strukturiert
werden.

Der Paritatische begruf3t grundsatzlich die starkere Einbindung der Krankenhauser in
die ambulante Versorgung sowie die Erweiterung des 8 75 Absatz 1b. Mit der
Neuregelung kann eine Verbesserung der Notfallversorgung von Patient/innen
erreicht werden.

§ 75a — Forderung der Weiterbildung in der Allgemei  nmedizin

Der Gesetzentwurf sieht eine Forderung und Starkung der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin vor. Die Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigung sollen
verpflichtet werden, dies finanziell zu unterstiitzen. Die Anzahl der bundesweit
mindestens zu férdernden Stellen soll von derzeit 5.000 um 50 Prozent auf 7.500
erhéht werden.

Der Paritatische begriafdt, dass die allgemeinmedizinische Ausbildung junger
Arztinnen und Arzte gefordert werden soll. Mit dieser Neuregelung konnte den
vorhersehbaren Versorgungsnotstadnden - wie vom Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen festgestellt - in der hausarztlichen
Versorgung entgegengewirkt werden. Ob die Bereitschaft zur Fortbildung innerhalb
der Arzteschaft mit dieser Neuregelung erhéht werden kann, ist zum jetzigen
Zeitpunkt einschatzbar.

8§ 76 Absatz 1a — Freie Arztwahl

Mit Einfihrung des neuen 8§ 76 Absatz 1la sollen Versicherte tber die Terminservice-
stellen der Kassenarztlichen Vereinigungen auch einen Anspruch auf Behandlung in
(zugelassenen) Krankenhéuser bekommen, die zuvor nicht an der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung teilgenommen haben.

Der Paritatische begrif3t eine starkere Einbeziehung von Krankenhausern in die
ambulante Versorgung, um die medizinische Versorgung zu verbessern.

§ 87 — Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertung  smal3stab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte

Die neue Regelung sieht hinsichtlich des einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM)
vor, dass zukunftig dberpruft werden soll, wie delegationsfahige Leistungen
(Delegation von Leistungen an nichtarztliche Fachkrafte, z. B. Infusionen,
Injektionen) angemessen vergutet werden konnen. Die Beschrdnkung der
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Erbringung delegationsfahiger Leistungen auf den hauséarztlichen
Versorgungsbereich und die Hauslichkeit der Patient/innen soll aufgegeben werden.
Auch eine Beschrankung auf unterversorgte, von Unterversorgung bedrohte oder
Gebiete mit zusatzlichem lokalem Versorgungsbedarf sind nicht vorgesehen.

Der Paritatische begruft diese vorgesehene Neuregelung. Engpasse in der
arztlichen Versorgung, die fir viele Patient/innen - insbesondere chronisch Erkrankte
(z. B. Rheuma) - festgestellt wurden, kénnen sinnvoll bekampft werden, indem
delegationsfahige Leistungen Ubertragen werden. Die geplante Regelung gewahr-
leistet auch, dass diese Leistungen dementsprechend vergutet werden kénnen.

Mit 8 87 Absatz 5b reagiert die Bundesregierung auf Beschwerden Uber eine zu
lange Beratungszeit des Bewertungsausschusses bei der Anpassung des EBM in
Folge von Beschliissen des G-BA. Es soll nun gesetzlich festgelegt werden, dass die
Festsetzung von entsprechenden Gebuhrenordnungspositionen im EBM innerhalb
von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten der Bestimmungen des G-BA erfolgt sein
muss.

Der Paritatische begrifit, dass die Hinweise der Patientenvertretung in diesem Punkt
aufgegriffen wurden und eine Frist fir die Beschlussfassung des Bewertungs-
ausschusses bzw. erweiterten Bewertungsausschusses festgelegt wird.

8 92 — Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusse S

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll bis 30.06.2016 in den Psychotherapie-
Richtlinien Erganzungen ,zur Flexibilisierung des Therapieangebots, insbesondere
zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Forderung von
Gruppentherapien sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens*
beschlielBen. AulRerdem soll der G-BA Regelungen treffen, damit sich die Warte-
zeiten auf einen Therapieplatz verringern.

Der Paritatische begrif3t diese Regelung ausdriicklich, da Patient/innen teilweise
mehrere Monate auf einen Psychotherapieplatz warten mussen. Mit der geplanten
Regelung liel3en sich die Wartezeiten auf jeden Fall senken. Die geplante starkere
Foérderung von Gruppen- und Kurzzeittherapien wird vom Paritatischen kritisch
gesehen, da diese Regelung eine Qualitdtssenkung fir psychotherapeutische
Behandlungen zur Folge haben wird.

8 92a — Innovationsfonds, Grundlagen der Forderung von neuen Versorgungs-
formen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Mit Einfuhrung des § 92a soll ein Innovationsfonds eingerichtet werden, mit dem
neue Versorgungsformen geférdert werden sollen, die Uber die bisherige
Regelversorgung hinausgehen und die hinreichend Potential aufweisen, in die
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Regelversorgung Uberfuhrt zu werden. Dabei sollen insbesondere sektoren-
Ubergreifende Ansatze bericksichtigt werden und MalRhahmen, die auf eine
Verbesserung der Versorgung oder Steigerung der Versorgungseffizienz aus-
gerichtet sind. Antragsteller fir eine Forderung kénnen neben den Vertragsarzten der
Krankenkassen auch Patientenorganisationen sein.

Daruber hinaus wird festgelegt, dass der G-BA Versorgungsforschung fordert, die auf
einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet ist. Die Fordersumme betragt in den
Jahren 2016 bis 2019 jeweils insgesamt 300 Millionen Euro fur neue
Versorgungsformen und -forschung (88 92a und b). Aus dem Fonds sollen
innovative, sektorenibergreifende Versorgungsprojekte mit 225 Millionen Euro pro
Jahr gefdrdert werden sowie die Versorgungsforschung mit 75 Millionen Euro. Zu
diesem Zweck soll beim G-BA ein Innovationsausschuss eingerichtet werden, der die
konkreten Forderschwerpunkte und -kriterien festlegt und Uber die Verteilung der
Fordermittel entscheidet. Zu sachverstdndigen Entscheidungen soll ein
Expertenbeirat mit maximal zehn Mitgliedern (Vertreter/innen aus Wissenschaft und
Versorgungspraxis) beitragen. Dieser wird vom Bundesgesundheitsministerium
berufen. Die Empfehlungen des Expertenbeirats sind vom Innovationsbeirat in seine
Entscheidungen einzubeziehen (vgl. auch § 92b).

Der Paritatische Gesamtverband begrifdt die beabsichtigte Einrichtung eines
Innovationsfonds und die Forderung der Versorgungsforschung durch den G-BA. Der
Innovationsfonds bietet die Moglichkeit, auRerhalb des Krankenkassenwettbewerbs
neue Versorgungsformen zu erproben und diese fur die Regelversorgung nutzbar zu
machen. Antragsteller fir eine Férderung kénnen Krankenkassen und ihre Verbéande,
Vertragsarzte, zugelassene Versorgungszentren, zugelassene Krankenhauser,
Kassenarztliche Vereinigungen, pharmazeutische Unternehmen, Hersteller von
Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes und
Patientenorganisationen nach 8§ 140f sein. Im Kabinettsentwurf sind die
pharmazeutischen Unternehmer und die Hersteller von Medizinprodukten in die Liste
der Antragstellungsberechtigten aufgenommen worden. Der Paritatische
Gesamtverband regt an, das Antragsrecht auch auf ambulante Pflegedienste und
freiberufliche Pflegefachpersonen auszuweiten und diese in § 92a Absatz 1 mit
aufzunehmen.

8 92b — Durchfuhrung der Forderung von neuen Versor  gungsformen zur
Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgung sforschung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss

Nach § 92b, Absatz 5 soll zur Erbringung wissenschaftlichen und versorgungs-
praktischen Sachverstands in die Beratungsverfahren des Innovationsausschusses
ein Expertenbeirat gebildet werden.
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Als Foérderschwerpunkte fur die Weiterentwicklung der Versorgungsformen wird u.a.
der Auf- und Ausbau der geriatrischen Versorgung genannt. Der Paritatische setzt
sich in diesem Zusammenhang dafir ein, dass fiur die steigende Zahl demenziell
erkrankter Menschen Losungen gefunden werden, wie der erhthte Pflege- und
Betreuungsbedarf vor allem auch im Krankenhaus verbessert werden kann. Der
Paritatische spricht sich dafir aus, dass die Implementierung und Umsetzung der
Versorgung demenziell erkrankter oder hochbetagter Menschen Uber den
Innovationsfonds finanziert wird.

Der Paritatische Gesamtverband kritisiert, dass im vorliegenden Gesetzentwurf nicht
naher beschrieben ist, aus welchen Disziplinen die Vertreter aus ,Wissenschaft* und
Lversorgungspraxis“ stammen sollen. Der Paritatische pladiert fir die Bildung eines
multiprofessionell zusammengesetzten wissenschaftlichen Expertenbeirats. Es muss
gewahrleistet werden, dass unterschiedliche Perspektiven, insbesondere auch die
pflegewissenschaftliche Perspektive bertcksichtigt werden. Eine Beteiligung des
Deutschen Pflegerats ist empfehlenswert.

Der Paritatische unterstiitzt das mit der geplanten Neuregelung verbundene
Vorhaben, fur die unabhangige Forschung Mittel bereit zu stellen, die durch den G-
BA verwaltet werden. Der Paritatische begruf3t zudem, dass Patientenvertreter/innen
ein Mitberatungs- und Antragsrecht im Rahmen des Innovationsausschusses
erhalten sollen (8 92b, Abs. 1).

§ 95 — Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgu  ng

Zukunftig sollen auch arztgruppengleiche Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
gebildet werden koénnen. Im Gesetzentwurf sollen neben reinen Hausarzt- und
facharztgruppengleichen MVZ auch reine Zahnarzt-MVZ sowie MVZ ermdéglicht
werden, in denen ausschlieBlich Psychotherapeuten oder Arzte tatig sind, die der
psychotherapeutischen Arztgruppe angehdren.

Dartber hinaus soll es den Kommunen ermdglicht werden, MVZ zu grinden, um die
Versorgung in bestimmten Regionen verbessern zu kdonnen. Die Kassenérztlichen
Vereinigungen sollen Uberprifen, ob die zugelassenen Vertragsérzte den gesamten
mit der Zulassung tbernommenen Versorgungsauftrag erfillen.

Der Paritatische begrif3t die vorgesehenen Regelungen zur Verbesserung der
ambulanten medizinischen Versorgung. Die geplanten erweiterten Mdglichkeiten zur
Grindung von MVZ kodnnen einen Beitrag dazu leisten, dass Versorgungslicken
geschlossen werden. Auch die Erweiterung auf Psychotherapeuten und
psychotherapeutisch tatige Arzte wird begruft.

Die Uberprifung der Erfullung des Versorgungsauftrags durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen wird vom Paritatischen ebenfalls positiv bewertet. Haufig haben Arzte
nur wenige Sprechstunden in ihrer Praxis angeboten oder sich auf bestimmte
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Leistungen innerhalb des Versorgungsspektrums spezialisiert. Mit der gesetzlichen
Neuregelung kann die Bedarfsplanung aufgrund der Uberpriifung zukiinftig
zielgenauer erfasst und geplant werden.

8 103 Absatz 3a — Zulassungsbeschrankungen

Mit der Anderung des 8§ 103 Absatz 3a soll die Regelung zum Aufkauf von
Arztpraxen in Uberversorgten Gebieten verscharft werden. Die bisherige ,Kann®-
Regelung, nach der der Zulassungsausschuss den Antrag auf Nachbesetzung eines
Vertragsarztsitzes in einem Uberversorgten Planungsgebiet ablehnen kann, wird in
eine ,Soll*-Regelung Uberfuhrt. Gleichzeitig soll u. a. festgelegt werden, dass diese
Regelung keine Anwendung fur Arzte findet, die mindestens fiunf Jahre in einem
unterversorgten Gebiet vertragsarztlich tatig waren.

Die neue Regelung sieht aul3erdem vor, den Zugang zur Versorgung fur Menschen
mit Behinderungen zu verbessern (Barrierefreiheit). Ziel ist es, die Anzahl so
genannter barrierearmer Arztpraxen zu erhohen. Dieses Auswahlkriterium soll bei
der Nachbesetzung eines Arztsitzes besonders bericksichtigt werden.

Die geplante Verscharfung der Regelungen zum Aufkauf von Arztpraxen wird vom
Paritatischen Gesamtverband kritisch gesehen. Die Ausweitung der Kann-Regelung
fuhrt moglicherweise dazu, dass weitere Arztsitze beispielsweise von internistischen
Rheumatologen und anderen Facharzten wegfallen. Solange keine geeignete
Mdoglichkeit zur angemessenen Bedarfsanalyse und Bedarfsdarstellung gefunden
worden ist und dies insbesondere bei den internistischen Fachgruppen zu einer
durchgéangigen nominellen Uberversorgung trotz monatelanger Wartezeiten fir die
Betroffenen gefuhrt hat, durfen die Aufkaufregelungen fur Arztpraxen nicht verschérft
werden.

Der Paritatische sieht hingegen die Beriicksichtigung der Belange von Menschen mit
Behinderungen beim Zugang zur medizinischen Versorgung positiv und beflrwortet
die geplante Forderung barrierefreier Arztpraxen. Der Begriff der Barrierefreiheit ist
umfassend zu verstehen und nicht auf bauliche MaRnahmen beschrankt. Hierbei gilt
es auch, den Bedurfnissen von Blinden, Gehotrlosen oder Menschen mit
intellektuellen Einschréankungen bei der Ausstattung von Arztpraxen gerecht zu
werden.

Die vorgesehenen MalRhahmen zum Abbau der ambulanten vertragsarztlichen Uber-
versorgung sollen uneingeschrankt auch auf den Bereich der Vertrags-
psychotherapeuten angewendet werden. Es besteht aktuell eine psycho-
therapeutische Unterversorgung, die Wartezeiten fir Patient/innen sind extrem lang.
Haufig dauert es mehrere Monate bis jemand einen Psychotherapieplatz bekommit.
Das Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (Juni 2014) fordert zwar, den obligatorischen Aufkauf
freiwerdender Arztpraxen in Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad ab 200
Prozent durch die Kassenarztlichen Vereinigungen gesetzlich zu verankern. Jedoch
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hat der Sachverstandigenrat die Gruppe der Psychotherapeuten davon ausdriicklich
ausgenommen, da diese Berufsgruppe besonderer Beachtung bedarf.

Die  geplante  ,Soll*-Regelung  wirde laut einer Berechnung der
Bundespsychotherapeutenkammer zu einem Abbau von rund einem Drittel aller
Praxen fuhren. Die Folgen, die daraus resultierten, waren noch langere Wartezeiten
fur die Patient/innen auf einen Therapieplatz und viele unbehandelte psychische
Erkrankungen. Die Krankheitsverlaufe konnen sich verschlimmern und/oder
verlangern. Stationare Behandlungen und andauernde Erwerbsminderungen kénnen
die Folge sein.

Der Paritatische steht dem Vorhaben insgesamt kritisch gegentiber und lehnt diese
gesetzliche Neuregelung ab. Mindestens sind jedoch die Vertragspsychotherapeuten
von der geplanten Regelung auszunehmen.

§ 116a — Ambulante Versorgung durch Krankenhauser b ei Unterversorgung

Hat ein Landesausschuss eine arztliche Unterversorgung festgestellt bzw. ist ein
Planungsbereich in absehbarer Zeit davon bedroht, soll die Mdglichkeit geschaffen
werden, zugelassene Krankenhauser auf deren Antrag zur Teilnahme an der
ambulanten arztlichen Versorgung zu erméachtigen. Aus der vorherigen ,Kann“- wird
eine ,Muss“-Regelung.

Der Paritatische begrufdt die geplante starkere Einbindung der Krankenhauser in die
ambulante Versorgung. Auf diese Weise ist es moglich, in medizinisch
unterversorgten Regionen eine Verbesserung der Versorgung fur Patient/innen zu
erzielen.

§ 116b — Ambulante spezialfachérztliche Versorgung

Mit der neuen Regelung des 8 116b soll ein dauerhafter Bestandsschutz flr
diejenigen Krankenhauser geschaffen werden, die bereits an der ambulanten
Behandlung im Krankenhaus nach 8§ 116b in der bis zum 31.12.2011 geltenden
Fassung teilnehmen. Der Bestandsschutz soll gewahrleisten, dass sich die
Versorgungssituation der betroffenen Patient/innen nicht verschlechtert. Jedoch
kénnen die Lander fur den Fall, dass ein Krankenhaus die Qualitdtsanforderung nach
8§ 116b der alten Fassung nicht mehr erflllt, die entsprechende Bestimmung des
Krankenhauses aufheben.

Der Paritatische begrif3t den geplanten, langfristigen Bestandsschutz flr
Krankenhéauser, die an der ambulanten Versorgung teilnehmen. Die Ambulanzen
leisten einen elementaren Beitrag in der medizinischen Versorgung chronisch
kranker Menschen (z. B. bei Krebs-, Rheumaerkrankungen).
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§ 119 - Medizinische Behandlungszentren

Mit der neuen Regelung soll die medizinische Versorgung von Menschen mit
Behinderungen verbessert werden. Es wird eine Regelung zur Ermachtigung von
medizinischen Behandlungszentren zur ambulanten Behandlung fir Erwachsene mit
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, geschaffen. Bei der Zulassung wird den
Zulassungsausschussen kein Ermessen Ubertragen. Die Erméchtigung soll erteilt
werden soweit und solange sie notwendig ist.

Der Paritatische begrufdt diese geplante Neuregelung. Die Einrichtung medizinischer
Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schwerer
Mehrfachbehinderung wird von vielen Mitgliederorganisationen gefordert.

8 119b — Ambulante Behandlung in stationdren Pflege  einrichtungen

Der Evaluierungszeitraum fiir die Bewertung des Versorgungsgeschehens auf der
Grundlage der Kooperationsvertrdage nach 8 119b soll um ein Jahr verlangert
werden. Die Datenubermittlung zur Durchfiihrung der Evaluation soll nun gesetzlich
geregelt werden. Die Daten sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen, den
Kranken- und Pflegekassen jeweils tUiber die Kassenéarztliche Bundesvereinigung und
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen an das Institut des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 3b SGB V
zu Ubermitteln. Mit dem neuen Absatz 3 Satz 2 soll sichergestellt werden, dass die
fur die Evaluation der arztlichen Versorgungssituation in Pflegeeinrichtungen
bendtigten Daten verflgbar sind.

Die Vereinbarungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und des
Spitzenverbands der Krankenkassen zu den Anforderungen an eine kooperative und
koordinierte arztliche wund pflegerische Versorgung von pflegebedirftigen
Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen traten erst verspatet in Kraft.
Entsprechend verzogert hat sich auch die Erstellung der Mustervertrage der
Kassenarztlichen Vereinigungen. Der Mustervertrag der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung lag ab April vor. Im zahnarztlichen Bereich kam es daher auch
schon zu einer nennenswerten Anzahl von Vertragsabschlissen zwischen
Zahnarzten und stationaren Pflegeeinrichtungen. Der Mustervertrag der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung lag erst zum September 2014 vor, sodass im
vertragsarztlichen Bereich noch kaum Vertragsabschlisse zu verzeichnen sind. Vor
diesem Hintergrund hatte eine Evaluation zum 31. August 2015 wenig Sinn gemacht.
Es ist sachgerecht, die Evaluationsfrist um ein Jahr zu verlangern und wird vom
Paritatischen begrufit.

Die Gewahrung von Vergltungszuschlagen fir Vertragsérzte, die einen
Kooperationsvertrag mit einer stationaren Pflegeeinrichtung nach 8§ 119b SGB V
schlieRen, stellt nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 3 lediglich eine ,Kann“-Regelung dar. Um
solche Vertragsabschlisse attraktivn. zu machen, bedarf es geeigneter
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Anreizstrukturen. Daher sollten die Krankenkassen zur Gewdahrung eines
Vergutungszuschlags analog zum Vergutungszuschlag in der vertragszahnarztlichen
Versorgung nach 8 87 Absatz 2) SGB V verpflichtet werden. Auch
Pflegeeinrichtungen mussen eine Vergutung fur den jeweiligen anfallenden
Mehraufwand der arztlichen Versorgung bekommen.

Der Paritatische Gesamtverband kritisiert in diesem Zusammenhang, dass der
Wortlaut des Gesetzestextes den Auftrag zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
und vertragszahnarztlichen Versorgung nicht eindeutig den Kassenarztlichen
Vereinigungen zuweist. Auch wenn 8§ 119b Absatz 1 Satz 1 eine ,Kann“-Regelung
darstellt, wird es den stationdren Pflegeeinrichtungen grundsatzlich aufgegeben,
Vertrage mit Vertragsarzten und Vertragszahnarzten zu schlieBen. Die
Kassenarztlichen  Vereinigungen missen dann bei nicht erfolgenden
Vertragsabschlissen nur auf Antrag der Pflegeeinrichtung tatig werden und Vertrage
vermitteln. SchlieB3lich soll die stationare Pflegeeinrichtung in einer dritten Stufe zur
Anstellung eines Heimarztes ermachtigt werden, wenn Vertrage innerhalb von sechs
Monaten nach Zugang des Antrags noch nicht vermittelt wurden. Im Gesetzestext
steht zwar in 8 119b Absatz 1 Satz 1 SGB V, dass diese Regelungen den
Sicherstellungsauftrag nach 8§ 75 Abs. 1 SGB V nicht bertihren. Dennoch fordert der
Paritdtische den Gesetzgeber auf, die Initiative zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung eindeutig den
Kassenarztlichen Vereinigungen zuzuweisen.

Der Paritatische Gesamtverband setzt sich dafir ein, dass § 119b Absatz 1 wie folgt
formuliert wird:

.vertragsarztliche Leistungserbringer kdnnen mit stationdren Pflegeeinrichtungen
Kooperationsvertrage abschlielen. Die Kassenarztliche Vereinigung hat zur
Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung von pflegebedurftigen
Menschen in einer stationaren Pflegeeinrichtung Vertrage nach Satz 1 zu vermitteln.
8 75 Absatz 1 gilt entsprechend.”

Die Erméachtigung der Pflegeeinrichtung zur Anstellung eines Heimarztes im Falle
des Nichtzustandekommens eines Vertragsabschlusses entféllt. 8 119b Absatz 1
Satze 3 und 4 sind daher zu streichen. Die ,Kann“-Regelung des
Vergutungszuschlags nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 3 ist in eine ,Muss“-Regelung
umzuwandeln.

8 132 — Versorgung mit Haushaltshilfe

Es soll eine Regelung zur Schiedsstellenmoglichkeit von Vereinbarungen uber
Dienstleistungen zur Versorgung mit einer Haushaltshilfe geschaffen werden. Die
EinfUhrung einer Schiedsstelle wurde immer wieder seitens des Paritatischen
gefordert. Die Regelung wird deshalb ausdrtcklich begruft.
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§ 132b — Versorgung mit Soziotherapie

Der 8§ 132b regelt, dass die Krankenkassen oder die Landesverbande der
Krankenkassen unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach 8§ 37a Absatz 2 mit
geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrdge Uber die Versorgung mit
Soziotherapie schlieBen kdnnen, soweit dies fir eine bedarfsgerechte Versorgung
notwendig ist.

Der Paritatische Gesamtverband setzt sich fur eine auskdmmliche Vergutung der
Soziotherapie ein und schlagt daher folgende Erweiterung des 8§ 132b in Anlehnung
an 8132a (Versorgung mit hauslicher Krankenpflege) vor:

§132b Absatz 2: ,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Soziotherapie, Uber die
Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Fortbildung schliel3en die Krankenkassen Vertrage mit den Leistungserbringern. Wird
die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Vergutungsabschlage vorzusehen. Dem
Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung
nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung
nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass
die Leistungen wirtschaftlich und preisgunstig erbracht werden. In den Vertragen ist
zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende
unabhéngige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die
Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fur die
vertragschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der
Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der
freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen.”

137f — Strukturierte Behandlungsprogramme bei chron ischen Krankheiten

Bisher wurden strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-
Programme) fir die Behandlung von Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Brustkrebs,
koronare Herzkrankheit und chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen
angeboten. Dieses Angebot soll mit der neuen Regelung um bestimmte Krankheiten
erweitert werden. Es wird gesetzlich vorgegeben, dass der G-BA insbesondere fur
die Behandlung von Ruckleiden und Depressionen bis zum 31.12.2016
entsprechende Regelungen zu treffen hat.

Der Paritatische Gesamtverband begruf3t die geplante Weiterentwicklung von
Disease-Management-Programmen bei chronischen Krankheiten und pladiert daftr
weitere Krankheiten wie beispielsweise Demenz und rheumatoide Arthritis in die
Behandlungsprogramme aufzunehmen.
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8 139 Hilfsmittelverzeichnis, Qualitatssicherung be i Hilfsmitteln

Geltende Normen von Therapiegerateherstellern sind in der Vergangenheit haufig
nicht oder nur teilweise eingehalten worden. Der Paritdtische Gesamtverband
pladiert dafir folgenden Nachsatz im 8§ 139, Abs. 2, Satz 2 einzufugen: ,Normen sind
einzuhalten.”

8 140a — Besondere Versorgung

Fur die Behandlung von psychischen Erkrankungen wird die Maoglichkeit der
integrierten Versorgung bisher nur in geringem Umfang genutzt. Insbesondere vor
dem Hintergrund, dass die Zahl der Menschen mit psychischen Erkrankungen stetig
ansteigt, fordert der Paritatische, Anschubfinanzierungen fur die integrierte
Versorgung fir psychisch kranke Menschen, um das bisher unzureichende Angebot
ausbauen zu koénnen. Des Weiteren sind auch die Trager der Sozialpsychiatrie als
Vertragspartner im Absatz 3 aufzunehmen.

Als besonders problematisch sieht der Paritatische, dass beispielsweise Arznei- und
Medizinproduktehersteller oder andere primar gewinnwirtschaftlich orientierte
Unternehmen Trager von medizinischen Angeboten, wie der integrierten Versorgung
oder anderer ambulanter arztlicher und nichtéarztlicher Leistungen sein kdnnen. Aus
Sicht des Paritatischen besteht ein erheblicher Interessenkonflikt, wenn
beispielsweise ein Pharmaunternehmen, das Antidepressiva herstellt, gleichzeitig
Arbeitgeber eines Psychiaters im Rahmen der integrierten Versorgung ist. Der
Paritatische fordert, dass Krankenkassen zukinftig keine Vertrage mehr mit
Pharmaunternehmen oder anderen primér wirtschaftlich orientierten Unternehmen
abschlie3en durfen. Der entsprechende Punkt 5 im Absatz 3 muss aus dem 8§ 140a
gestrichen werden.

Der Paritatische Gesamtverband spricht sich weiterhin dafur aus, dass
Vertragsabschlisse zukinftig verbindlich an die Krankenkassen gemeldet werden
und Informationen Uber an der Versorgung beteiligte Institutionen enthalten. Diese
Informationen mussen fir Patient/innen offentlich und leicht zuganglich sein. Dazu
zahlt auch, dass Zahlen zu tatsachlich versorgten Menschen in der integrierten
Versorgung erhoben werden und eine bundesweite Berichterstattung etabliert bzw.
rechtlich verankert wird. Begruf3t wird hingegen die Klarstellung in § 140a Absatz 2 S.
2, dass Gegenstand der besonderen Versorgung auch Satzungsleistungen i. S. von
8§ 11 Absatz 6 SGB V sein kénnen.

§ 279 — Verwaltungsrat und Geschaftsfuhrer

Durch die Anderung des § 279 soll die Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes
der gesetzlichen Krankenkassen (MDK) verbessert werden.

Der Paritatische begrift die Einbindung der verschiedenen Betroffenen-
organisationen sowie der malgeblichen Verbdnde der Pflegeberufe in den
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Verwaltungsrat des Medizinischen Dienstes der GKV. Eine Unabhangigkeit wird
hierdurch jedoch nicht hergestellt, da der Interessenkonflikt der Mitarbeitenden des
MDK weiterhin besteht. Eine Begutachtung und Erhebung der Bedarfe im Falle von
Krankheit und/oder Pflegebedirftigkeit kann nicht unabhangig erfolgen, solange der
Kostentrager ebendieser Leistungen der eigene Arbeitgeber ist.

Artikel 9 — Anderung des Krankenpflegegesetzes

8§ 4- Dauer und Struktur der Ausbildung

Absatz 7: Der G-BA kann fur die Tatigkeiten, die er in der Richtlinie nach § 63 Absatz
3c des SGB V festgelegt hat, standardisierte Module fur die zusétzliche Ausbildung
entwickeln, die vom Bundesministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend auch ohne Vorliegen
eines vereinbarten Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c des SGB V genehmigt
werden kdnnen.

Der Paritatische Gesamtverband begrifdt diese Regelungen, da sie fir die
Modellversuche bundeseinheitliche Voraussetzungen der Qualifizierung schaffen und
den komplexen Vorbereitungs- und Entwicklungsprozess von Modellversuchen
vereinfachen. Angesichts der Erfahrungen aus der Entwicklung der Richtlinie zu 8§ 63
Absatz 3c SGB V beim G-BA empfiehlt der Paritatische die Festlegung einer Frist,
binnen derer die Module entwickelt werden missen oder — alternativ — binnen derer
die Entscheidung Uber die Entwicklung der genannten Module getroffen werden
Mmuss.

Absatz 8: Mit dieser Neuregelung wird klargestellt, dass auch Pflegefachpersonen fur
Modellvorhaben qualifiziert werden, die Uber eine abgeschlossene Ausbildung
zum/zur  Gesundheits- und  Krankenpfleger/in  bzw. Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in verfiigen. Der Paritatische begruf3t diese Regelung, da
dadurch auch praxiserfahrenem Pflegefachpersonal ermdglicht wird, die
Zusatzqualifikation nach § 63 Absatz 3c SGB V zu erwerben.

Berlin, 16.03.2015

Kontaki:

Der Paritatische Gesamtverband

Oranienburger StralRe 13-14

10178 Berlin

E-Mail: gesundheit@paritaet.org, Tel.: 030/ 24636-334
www.der-paritaetische.de
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Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande - Hausvogteiplatz 1, 10117 Berlin

Deutscher Bundestag 23.03.2015
Deutscher Bul’ldestag Ausschuss f. Gesundheit
Ausschuss fiir Gesundheit Eﬁtzf%ﬁite‘?ogﬂ
Herrn Michael Thiedemann Ausschussdrucksache Jérg Freese, DLT
Platz der Republik 1 18(14)0091(40) Uwe Liibking, DStGB
. gel. VB zur 6Anh6rung am 25.03.

11011 Berlin 15_GKV-VSG Telefon 0221 3771-305

24.03.2015 Telefax 0221 3771-409
per E-Mail: michael.thiedemann@bundestag.de E-Mail:

lutz.decker@staedtetag.de

Aktenzeichen
53.05.07 D

Gesetzentwurf der Bundesregierung sowie Antrige von Fraktionen des Deutschen Bun-

destages / Ihr Schreiben vom 13.03.2015 — Az: PA 14-5410-037

o Gesetzentwurf der Bundesregierung ,,Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Versor-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstirkungsgesetz —
GKV-VSG)“ BT-Drucksache 18/4095

e Antrag der Fraktion DIE LINKE ,,Private Krankenversicherung als Vollversicherung ab-
schaffen — Hochwertige und effiziente Versorgung fiir alle* BT-Drucksache 18/4099

e Antrag der Fraktion DIE LINKE ,,Wohnortnahe Gesundheitsversorgung durch bedarfsori-
entierte Planung sichern BT-Drucksache 18/4187

e Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ,,Gesundheitsversorgung umfassend
verbessern: Patienten und Kommunen starken, Strukturdefizite beheben, Qualititsanreize
ausbauen* BT-Drucksache 18/4153

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fiir die Ubersendung des o. g. Gesetzentwurfes. Fiir die Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbdnde wird an der miindlichen Anhérung am 25.03.2015 Herr Beige-
ordneter Freese vom Deutschen Landkreistag teilnehmen. Vorab mochten wir uns schriftlich
wie folgt dulBern.

Die bedarfsgerechte, flichendeckende und gut erreichbare medizinische Versorgung ist fiir
die Kommunen eines der ganz zentralen Themen, und deshalb sollten die kommunalen Spit-
zenverbiande auf Bundesebene und deren Mitgliedsverbiande ausreichend Zeit haben, das in
dem Gesetzentwurf vorgesehene ,,umfassende Biindel von Mafnahmen* zu analysieren und
zu bewerten. Wir bedauern vor diesem Hintergrund die sehr kurzfristige Durchfiihrung des
Anhorungsverfahrens. Wir nehmen hierzu gleichwohl, so gut dies in der Kiirze der Frist mog-
lich ist, Stellung.

Insgesamt ist der Gesetzentwurf zu einem GKV-VSG geeignet, einige der Defizite am gesetz-
lichen Rahmen der medizinischen Versorgung zu beseitigen. Leider ldsst er aber an entschei-
dender Stelle den Mut zu einer starker kommunalen Orientierung des Gesundheitswesens

Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande
Hausvogteiplatz 1, 10117 Berlin Telefon (0 30) 3 77 11-0; Telefax (0 30) 3 77 11-999
E-Mail: post@kommunale-spitzenverbaende.de; www.kommunale-spitzenverbaende.de
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vermissen. Zwar wird politisch hdufig die Mitverantwortung der Kommunen beschworen,
aber gesetzlich werden den Kommunen und ihren Spitzenverbanden auf Bundes- und Lénder-
ebene die dazu notwendigen Mitwirkungs- und Mitgestaltungsrechte verwehrt.

Insgesamt beschrianken wir uns zundchst darauf, die aus unserer Sicht problematischen Vor-
haben zu benennen und Anderungsvorschlidge zu unterbreiten sowie erginzende Vorschldge
fiir Gesetzesédnderungen zu unterbreiten.

Auch wir begriilen das Ziel, eine gute medizinische Versorgung auf hohem Niveau weiterhin
sicherzustellen und dabei die demografischen Entwicklungen und neue Behandlungsmetho-
den zu beriicksichtigen sowie regionale Versorgungssituationen und —bedarfe zu beachten.
Richtig und notwendig erscheint auch uns, dass die sektoriibergreifende Versorgung durch
das Gesetz gestarkt werden soll. Die dies aufgreifenden Ansétze im Gesetzentwurf werden
von uns begriiflt, beispielsweise die vorgesehenen ambulanten Verordnungsmdglichkeiten der
Krankenhausirzte bei Krankenhausentlassungen.

Dariiber hinaus begriiBen wir im Entwurf eines GKV-VSG

- die Verpflichtung der Kassenidrztlichen Vereinigungen und Krankenkassen zur finan-
ziellen Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin (Art. 1 Nr. 30 - 75a
SGB V),

- den Ausbau und die Ermdglichung einer leistungsgerechten Vergiitung des Einsatzes
von qualifizierten nicht-drztlichen Gesundheitsberufen, die delegierte drztliche Leis-
tungen erbringen,

- die Erweiterung der bestehenden Regelungen zur Bildung eines Strukturfonds durch
die Kassenérztlichen Vereinigungen (Art. 1 Nr. 34 - § 105 Abs. 1 a SGB V) mit der
Konsequenz, dass ein Strukturfonds generell zur Sicherstellung der vertragsérztlichen
Versorgung eingerichtet werden darf. Bisher ist dies nur in unterversorgten oder von
Unterversorgung bedrohten Gebieten moglich.

Wir vermissen aber gerade mit Blick auf die Sicherstellung der flichendeckenden ambulanten
arztlichen Versorgung eine Auseinandersetzung mit den Feststellungen des Sachverstindigen-
rates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, z.B. die Einfiihrung eines
,Landarztzuschlages®, gezielte Forderung des Fachs Allgemeinmedizin, Verbesserung der
Weiterbildungsstrukturen sowie Attraktivitdtssteigerungen bei den Arbeitsbedingungen.

Auch bei der Diagnose von Uberversorgung bedarf es einer sorgfiltigen und differenzierten
Betrachtungsweise, um nicht neue Liicken entstehen zu lassen. Hinzuweisen ist auch auf teil-
weise unterschiedliche Situationen in Teilgebieten eines Planungsbezirks.

Durch Erweiterungen des Leistungsangebotes darf es in den Féllen der von Kommunen be-
treuten Personen etwa im Sinne des § 264 SGB V nicht zu hoheren Belastungen fiir die
Kommunen kommen.

Hinsichtlich der im Entwurf zu einem GKV-VSG vorgesehenen —oder vermissten- Mafinah-
men bestehen unsererseits zudem folgende weitere Hinweise.

Zum Rubrum:
Zu Buchstabe B, 3. Absatz, zweiter Spiegelstrich: "Weiterentwicklung der Regelungen zur

Teilnahme von Krankenhéusern, Hochschulambulanzen..” schlagen wir vor, an dieser Stelle
noch die Einfligung ,,... und Einrichtungen des Offentlichen Gesundheitswesens, z. B. Ge-
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sundheitsdmter ..." vorzunehmen. Zur Begriindung ist anzufiihren, dass einige Gesundheits-
amter vor Ort Impfmoglichkeiten fiir Bevolkerungsgruppen anbieten, die vom niedergelasse-
nen System nicht erreicht werden. Diese MaBBnahmen tragen aber zur wichtigen SchlieBung
von Impfliicken bei. Derzeit ist allerdings eine direkte Abrechnung mit den Krankenkassen
und dem Offentlichen Gesundheitsdienst nicht mdglich, obwohl der Personenkreis in aller
Regel versichert ist. Dieser Personenkreis muss derzeit die Impfleistung im Voraus selbst zah-
len, um die Kosten anschlieend im Rahmen freiwilliger Leistungen der Krankenkassen
riickerstattet zu bekommen. Letzteres Vorgehen wird allerdings von diesen Versicherten
mangels finanzieller Moglichkeiten nicht wahrgenommen. Einer entsprechenden Ergénzung
im Rubrum miissen dann auch die entsprechenden Einzelbestimmungen folgen.

Zu Artikel 1, Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Zu Ziffer 4, § 22 a SGB V:

Der Titel dieses Paragraphen sollte, analog zum Titel des § 22 SGB V, durch das Wort ,,Indi-
vidualprophylaxe* in Klammern ergénzt werden.

Zu begriiflen sind die vorgesehenen Verbesserungen bei der Zahnbehandlung fiir Menschen
mit Behinderungen und pflegebediirftige Menschen. Dies ist jedoch bei Weitem nicht ausrei-
chend, um den notwendigen Leistungsumfang fiir Menschen mit Behinderungen in der Kran-
kenversicherung abzudecken. Der in § 2 a SGB V nominierte Grundsatz, den besonderen Be-
langen behinderter und chronisch kranker Menschen Rechnung zu tragen, muss endlich stér-
ker mit Leben gefiillt werden.

Analog zur neuen Regelung des § 22 a zur Individualprophylaxe konnte durch das Gesetz
sinnvollerweise auch ein neuer § 21 a zur Gruppenprophylaxe eingefiihrt werden. Hierzu un-
terstiitzen wir den Vorschlag der Arzte bzw. Zahnirzte im 6ffentlichen Gesundheitsdienst,
einen neuen § 21 a zu schaffen, der folgenden Wortlaut haben konnte:

§ 21 a Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und Menschen mit Behin-
derungen (Gruppenprophylaxe)

,,(1) Die Kranken- und Pflegekassen haben im Zusammenwirken mit den Zahndrzten und den
fiir die Zahngesundheitspflege in den Lindern zustdndigen Stellen unbeschadet der Aufgaben
anderer gemeinsam und einheitlich Mafinahmen zur Erkennung und Verhiitung von Zahner-
krankungen ihrer Versicherten, die einer Pflegestufe nach § 15 des Elften Buches zugeordnet
sind oder Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwolften Buches erhalten oder dauerhaft erheb-
lich in ihrer Alltagskompetenz nach § 45a des Elften Buches eingeschrdnkt sind, zu fordern
und sich an den Kosten der Durchfiihrung zu beteiligen. Sie haben auf flichendeckende Mayfs-
nahmen hinzuwirken. Die MafSnahmen sollen vorrangig in Betreuungs- und Pflegeeinrichtun-
gen durchgefiihrt werden; sie umfassen insbesondere die Aufkldrung, Motivation und Instruk-
tion des Betreuungs- und Pflegepersonals der Versicherten sowie von pflegenden Angehori-
gen tiber die Bedeutung der Mundhygiene und die grundsdtzlichen Mafinahmen zur Mund-
bzw. Prothesenpflege sowie zahndrztliche Vorsorgeuntersuchungen bei den Versicherten.

(2) Das Ndéhere tiber Art und Umfang der Leistungen regelt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in Richtlinien nach § 92.

Zu Ziffer 29 und 30, §§ 75 sowie 75a SGB V:



Fiir die Kommunen von besonderer Bedeutung ist der neue § 75 Abs. 1 b. Danach umfasst der
Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigungen auch die vertragsirztliche Versor-
gung zu den sprechstundenfreien Zeiten (Notdienst), nicht jedoch die notérztliche Versorgung
im Rahmen des Rettungsdienstes, soweit Landesrecht nicht anderes bestimmt. Zudem sollen
die Kassenérztlichen Vereinigungen den Notdienst auch durch Kooperation und eine organi-
satorische Verkniipfung mit zugelassenen Krankenhdusern sicherstellen. Durch die Neurege-
lung wird den Landern die Mdglichkeit gegeben, den Rettungsdienst mit dem Notdienst der
Kassenirztlichen Vereinigungen enger zu verkniipfen und zugleich auch eine Verbindung mit
den Notaufnhahmen der Krankenhduser zu schaffen. Dieser Vorschlag wird grundsétzlich be-
griiBit; zur Klarstellung schlagen wir aber vor, den letzten Satz im Absatz 1 b zu streichen und
durch folgenden Satz zu ersetzen: ,,Durch Landesrecht kann bestimmt werden, dass die Ein-
satzlenkung des vertragsdrztlichen Bereitschaftsdienstes gegen Kostenerstattung durch die
Rettungsleitstellen vorzunehmen ist.*

In einem neuen § 75a SGB V werden die Kassenérztlichen Vereinigungen und die Kranken-
kassen zur Sicherung der hausirztlichen Versorgung verpflichtet, die allgemeinmedizinische
Weiterbildung in den Praxen zugelassener Arzte und zugelassener medizinischer Versor-
gungszentren zu fordern. Wichtig ist, dass die Kosten der Férderung fiir die Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin von den Kassenirztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen je
zur Hélfte getragen werden, wobei die Gelder die Krankenkassen auflerhalb der genannten
Vergiitung fiir die vertragsérztliche Versorgung gewdhrt werden. Dieser Regelungsvorschlag
ist auch zu begrii3en.

Zu § 90a SGB V:

In § 90 a SGB V sollte dringend die Teilnahme der kommunalen Spitzenverbidnde auf Lan-
desebene in den Landesgremien verankert werden. Hier kdnnte in Absatz 1 Satz 1nach den
Worten ,,Vertretern des Landes* folgendes eingefiigt werden: ,,. der im Land titigen kommu-
nalen Spitzenverbinde®. Leider ist nicht in allen Lindern die Beteiligung der kommunalen
Spitzenverbinde obligatorisch erfolgt; sie ist aber unabdingbar.

Zu Ziffer 41, § 95 SGB V:

Wir begriiBen die Ermoglichung eines arztgruppengleichen Medizinischen Versorgungszent-
rums (§ 95 SGB V), das insbesondere der Verbesserung der hausirztlichen Versorgung die-
nen kann, sowie den vorgesehenen Bestandsschutz fiir Krankenhéuser, die an der ambulanten
Versorgung teilnehmen.

Bei den Regelungen der Ziffer 41 b) ist sicherzustellen, dass die Kassenérztlichen Vereini-
gungen nicht aus ihrer Gewihrleistungsverantwortung filir eine funktionierende ambulante
gesundheitliche Versorgung vor Ort entlassen werden.

Zu § 99 SGB V:

In § 99 SGB V sollte die Fachaufsicht der Lander iiber die Kassendrztlichen Vereinigungen
gestdrkt werden. Aus unserer Sicht gibt es im Hinblick auf die Versorgungsplanung und vor
allem die Versorgungsrealitit zahlreiche konkrete Verbesserungsmoglichkeiten, die die KVen
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ermoglichen konnten, dies aber aufgrund interner Konfliktlinien unterlassen. Hier gilt es, den
Landern mehr Eingriffsmoglichkeiten zu geben.

Zu Ziffer 44 b), § 103 Absatz 3a SGB V:

Grundsitzlich begriiBen wir Regelungen, die die Probleme der Unter- und Uberversorgung
verstarkt angehen. Allerdings sehen die neuen Regelungen nicht zwingend eine Niederlassung
von Arztinnen und Arzten in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Gebieten
nach sich. Parallel miissten auch finanzielle Anreize fiir eine Niederlassung in z.B. ldndlichen
Réumen geschaffen werden. Wenn der Gesetzentwurf diesbeziiglich als einzige MaBBnahme in
Artikel 14 Ziff. 4 (siehe auch Seite 55 der Begriindung) vorsieht, keine Gebiihren fiir die Zu-
lassung und die Anstellungsgenehmigung in unterversorgten Gebieten zu erheben, dann greift
dies deutlich zu kurz. Sichergestellt muss auch sein, dass keine neuen Versorgungsliicken
entstehen. Im Zusammenhang und in der Beurteilung spielt dariiber hinaus eine Rolle, dass
die Planungsbezirke haufig nicht so geschnitten sind, dass anhand dieser in der konkreten
ortlichen Situation fiir eine Versicherte/einen Versicherten eine Uber- oder Unterversorgung
festgestellt werden konnte. Die durchschnittliche Versorgungssituation in einem derartigen
Planungsbereich ist hier hdufig zu wenig aussagekriftig, wenn in einzelnen Gebieten inner-
halb des Planungsbereichs, etwa in bestimmten Stadtteilen, die Versorgung mit bestimmten
arztlichen Fachbereichen beispielsweise nicht ausreichend gegeben ist.

Wir bitten Sie um entsprechende Beriicksichtigung.

Mit freundlichen Grii3en
In Vertretung

g ﬂbﬁ‘"{ ¢ Kz

V t
Verena Goppert Jorg Freese
Beigeordnete Beigeordneter
des Deutschen Stadtetages des Deutschen Landkreistages
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Uwe Liibking
Beigeordneter
des Deutschen Stiddte- und Gemeindebundes
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Stellungnahme zu dem Entwurf eines Gesetzes zur St&  rkung der Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgun gsstarkungsgesetz -
GKV-VSG)

Vorbemerkung

Der Paritatische Gesamtverband e.V. ist einer der sechs Spitzenverbande der freien
Wohlfahrtspflege in Deutschland und ist der Dachverband fur tber 10.000 rechtlich
selbststandige Mitgliedsorganisationen. Die Mitgliedsorganisationen des Parita-
tischen sind in vielen Sozial- und Gesundheitsbereichen tatig, beispielsweise als
Trager von ambulanten Pflegediensten, stationdren Einrichtungen und Kranken-
hausern, Selbsthilfekontakt- und Patientenberatungsstellen sowie Einrichtungen fur
Menschen mit Behinderungen.

Zudem ist der Paritatische Gesamtverband der grof3te Verband der Selbsthilfe und
Selbsthilfeunterstiitzung in Deutschland. Unter seinem Dach engagieren sich tber
130 bundesweit tatige, gesundheitsbezogene Selbsthilfeorganisationen fir chronisch
kranke und behinderte Menschen.

Im ,Forum chronisch kranker und behinderter Menschen* im Paritatischen
Gesamtverband haben sich bundesweit agierende gesundheitsbezogene Selbsthilfe-
organisationen zusammengeschlossen. Vertreter des Forums sind als maRRgebliche
Patientenorganisation nach 8§ 140 f SGB V anerkannt und als Interessenvertretung
im Gemeinsamen Bundesausschuss mitberatend tatig.

Der Paritatische Gesamtverband reprasentiert, berat und fordert seine Landes-
verbande und Mitgliedsorganisationen in ihrer fachlichen Zielsetzung und ihren
rechtlichen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Belangen.

1. Allgemeine Einschatzung

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung will die Bundesregierung die bereits mit dem
Versorgungsstrukturgesetz vom 22. Dezember 2011 eingeleiteten Malinahmen
weiterfihren und ausbauen, um die ambulante medizinische Versorgung zu
verbessern. Mit dem Gesetzesvorhaben verfolgt die Bundesregierung u. a. folgende
Ziele:
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» Sicherstellung einer bedarfsgerechten und gut erreichbaren ambulanten
medizinischen Versorgung;

* Flexibilisierung und Verbesserung der Bedingungen fur die Tatigkeit in der
vertragsarztlichen Versorgung;

* Verbesserung des Zugangs der gesetzlich Versicherten zu medizinischen
Leistungen, z.B. durch die Verringerung der Wartezeiten auf Facharzttermine;

* Erweiterung der Leistungsanspriiche der gesetzlich Versicherten, z. B. durch
das Anrecht auf Einholung einer arztlichen Zweitmeinung vor bestimmten,
planbaren Eingriffen;

o Starkere Forderung von Innovationen in der Versorgung und der
Versorgungsforschung durch die Schaffung eines Innovationsfonds.

Grundsatzlich unterstitzt der Paritéatische das Ziel der Bundesregierung, die flachen-
deckende, bedarfsgerechte, wohnortnahe, ambulante medizinische Versorgung
verbessern zu wollen. Die medizinische Versorgung ist insbesondere in landlichen,
aber auch in urbanen Regionen mit einkommensschwachen Bevdlkerungsgruppen
nach wie vor suboptimal. Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt zum Teil gute
Ansiatze, um bestimmten Entwicklungen und Tendenzen der Uber- und
Unterversorgung entgegenzuwirken.

Der Paritatische Gesamtverband begrif3t die geplante starkere Verzahnung der
stationdren und ambulanten medizinischen Versorgung. In dieser Hinsicht sieht der
Paritdtische positive Ansdtze in der geplanten Weiterentwicklung des
Entlassmanagements, mit der der Ubergang von der stationdren zur ambulanten
Versorgung der Patient/innen verbessert werden soll. Positiv bewertet wird auch die
Maoglichkeit der Einrichtung medizinischer Behandlungszentren fur Erwachsene mit
geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen. Der geplante
gesetzliche Anspruch pflegebedurftiger und behinderter Menschen auf zusatzliche
Leistungen zahnmedizinischer Pravention wird ebenfalls ausdricklich begraf3t.

Wir sehen jedoch u.a. Anderungs- und Nachbesserungsbedarf bei folgenden
geplanten gesetzlichen Neuregelungen: der Einholung einer arztlichen
Zweitmeinung, dem Wunsch- und Wabhlrecht der Versicherten bei Malinahmen zur
medizinischen Rehabilitation, der geplanten Einrichtung von Terminservicestellen
sowie der psycho- und soziotherapeutischen Versorgung. Des Weiteren kritisieren
wir, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf — bei dem es sich um eine recht
grundlegende Reform des SGB V handelt - keine Anderung bzw. Streichung des §
34 (ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) sowie des § 62 Absatz 2
(Belastungsgrenze) vorgesehen ist.

In  der Gesamtbetrachtung zeigt sich, dass die Empfehlungen des
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR) kaum Berucksichtigung finden. Es wird an traditionellen Strukturen einer
monoprofessionell organisierten, (haus-)arztlichen Versorgung festgehalten. Impulse
zur Tatigkeitsibertragung von Aufgaben auf andere Berufsgruppen, zur qualitativen

Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung in der ambulanten Versorgung und Pflege
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und zur starkeren Einbeziehung der Kommunen in die Gestaltung einer pflegerischen
Infrastruktur (vgl. SVR 2007, 2009, 2014) werden nicht gesetzt. Lediglich innerhalb
der bestehenden Strukturen werden Anderungen im Versorgungsgeschehen
angeregt. Dies verhindert die Entwicklung neuer Versorgungsmodelle.

Nachstehend nimmt der Paritatische Gesamtverband zu einzelnen ausgewahlten,
geplanten Neuregelungen im SGB V wie folgt Stellung:

2. Zu einzelnen, ausgewahlten Neuregelungen
Artikel 1 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgeset  zbuch (SGB V)

§ 22a — Verhutung von Zahnerkrankungen bei Pflegebe  durftigen und Menschen
mit Behinderungen

Durch die neu aufgenommene Regelung zur Zahngesundheit bei Pflegebedirftigen
und Menschen mit Behinderungen soll die Versorgung von pflegebedurftigen und
behinderten Menschen in ihrer Hauslichkeit sowie von Menschen in Einrichtungen
der Alten- oder Eingliederungshilfe verbessert werden. Zu den gesetzlichen
Leistungen soll die Erhebung des Mundgesundheitsstatus, die Aufklarung Uber die
Bedeutung der Mundhygiene und Gber MaRnahmen zu deren Erhaltung (individuelle
Mund-, Zahn- und Prothesenpflege) gehdren.

Der Paritatische begruf3t die Einfihrung des § 22a ausdrtcklich.

Menschen mit Behinderung und pflegebedirftige Menschen gehéren zu den
Hochrisikogruppen fir Karies-, Parodontal- und Mundschleimhauterkrankungen.
Diesen Risiken kann mit der geplanten Einfihrung des neuen 8§ 22a vorgebeugt
werden. Der Paritatische hatte in seinen Stellungnahmen und Positionspapieren
immer wieder auf die unzureichende Versorgungssituation von Menschen mit
Pflegebedarf hingewiesen. Die Einfuhrung stellt eine wesentliche Verbesserung des
Leistungsanspruchs fir Menschen mit Pflegebedarf und fir Menschen mit
Behinderungen dar.

§ 24i — Mutterschaftsgeld

Frauen, deren Beschaftigungsverhaltnis am Tag vor Beginn der Mutterschutzfrist
endet und die damit mit Beginn der Schutzfrist nicht mehr Mitglied der gesetzlichen
Krankenversicherung mit Anspruch auf Krankengeld sind, werden besser geschutzt.
Sie werden zukunftig Mutterschaftsgeld erhalten. Gleiches gilt fir Frauen, die bisher
keinen Anspruch hatten, weil ihr Anspruch auf Arbeitslosengeld wegen
Urlaubsabgeltung oder wegen einer Sperrzeit ruhte und damit eine Mitgliedschaft mit
Krankengeldanspruch nicht begriindet werden konnte.

Diese Neuregelung begrif3t der Paritatische Gesamtverband ausdrtcklich.



§ 27b Absatz 1 bis 5 — Zweitmeinung

Gesetzlich Versicherten, bei denen die Indikation zu einem sogenannten
mengenanfalligen planbaren Eingriff gestellt wird, soll das Recht auf arztliche
Zweitmeinung eingeraumt werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) soll
festlegen, welche planbaren Eingriffe dies im Einzelnen sind. Die Zweitmeinung soll
nicht von demselben Arzt oder derselben Einrichtung eingeholt werden kdnnen,
durch den/die der Eingriff vorgenommen werden soll, ansonsten entféllt der
Leistungsanspruch fiur die Zweitmeinung. Zudem muss mit 8§ 27b Absatz 5 der Arzt,
der die Indikation fur einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2
Satz 1 stellt, den Versicherten Uber das Recht, eine unabhangige arztliche
Zweitmeinung einholen zu kénnen, aufklaren und ihn auf die Informationsangebote
Uber geeignete Leistungserbringer hinweisen.

Es gibt zwar keine gesetzliche Regelung, in der die Patientenrechte festgelegt sind.
Dennoch hatte bisher jeder Patient das Recht, eine arztliche Zweitmeinung zu seiner
Behandlung einzuholen. In der Patientencharta ist dieses Recht festgehalten. Die
gesetzlichen Krankenversicherungen finanzierten die Einholung einer Zweitmeinung
in der Regel auch ohne gesetzliche Festlegung.

Aus Sicht des Paritatischen wird die mit dem vorliegenden Gesetzentwurf geplante
Beschrankung auf bestimmte planbare Eingriffe, bei denen eine Mengenausweitung
nicht auszuschliel3en ist, den Bedurfnissen von Patientinnen und Patienten nicht
gerecht. Auch fur andere Operationen oder Therapien, bei denen erhebliche
Nebenwirkungen moglich sind, sollte der kostenlose Anspruch auf Einholung einer
Zweitmeinung gesetzlich geregelt sein. Durch die geplante Beschrankung auf
bestimmte planbare Operationen besteht die Gefahr, dass fur andere schwere
Krankheitsfalle (ohne Gefahr der Mengenausweitung), bei denen Uber komplexe
Operationen oder nebenwirkungsreiche medikamentdse Therapien entschieden
werden muss, die Kosten zur Einholung einer Zweitmeinung zukiinftig von den
Patient/innen selbst getragen werden mussen.

So umgesetzt lauft die geplante Regelung primér darauf hinaus, die Kosten fir
bestimmte Operationen einzusparen. Der Paritatische fordert daher die Klarstellung,
dass das Recht auf eine kostenfreie, arztliche Zweitmeinung im Vorfeld aller
gravierenden, medizinischen Eingriffe und Therapien gesetzlich verankert wird und
nicht auf bestimmte Eingriffe beschréankt wird.

§ 34 — Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmitt el

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz von 2003 wurden nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel (OTC-Praparate) zum 01.01.2004 aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung herausgenommen. Sie
kénnen selbst dann nicht mehr von den Krankenkassen iibernommen werden, wenn
Arzt/innen die medizinische Notwendigkeit der Behandlung mit einem solchen
Arzneimittel feststellen. Es bestehen zwar einige Ausnahmen (z.B. Kinder bis zum
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12. Lebensjahr), dennoch werden zahlreiche nichtverschreibungspflichtige
Arzneimittel auch dann nicht mehr von den Krankenkassen tbernommen, wenn die
medizinische Notwendigkeit &rztlich bescheinigt wird. Besonders bedeutsam sind
diejenigen OTC-Praparate, die der Behandlung von Allergien, Neurodermitis,
Psoriasis, Osteoporose, Rheuma und anderen chronischen Erkrankungen dienen,
aber auch einfache Schmerzmittel. Die aufzubringenden Kosten fir die Behandlung
mit nicht verschreibungspflichtigen, aber notwendigen OTC-Praparaten sind fur die
Betroffenen haufig immens. Eine Folge davon ist, dass bei vielen Versicherten die
dringend notwendige Therapie unterbleibt. Den Patient/innen werden somit
bewahrte, preiswerte und nebenwirkungsarme Medikamente im Rahmen
therapeutischer Behandlungskonzepte vorenthalten.

Die geschilderte Problematik wurde bereits im Jahr 2005 grundsétzlich von allen im
Bundestag vertretenen Parteien anerkannt.

Der Paritatische nimmt daher den vorliegenden Gesetzentwurf erneut zum Anlass,
seiner Forderung Nachdruck zu verleihen, dass eine gesetzliche Regelung
geschaffen werden muss, mit der sichergestellt wird, dass alle medizinisch
notwendigen Arzneimittel wieder in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgenommen werden. Versicherte mit geringem Einkommen
werden mit der aktuell giltigen Regelung von zum Teil dringend bendtigter,
medizinischer Versorgung ausgeschlossen.

§ 39 Absatz 1a — Krankenhausbehandlung

Die neue gesetzliche Regelung soll Krankenh&usern ermdglichen, ein gezielteres
Entlassmanagement vorzunehmen. Dieses dient der Unterstitzung einer
sektorentibergreifenden Versorgung der Versicherten beim Ubergang in die
ambulante Versorgung. Bislang wird das Entlassmanagement nicht konsequent um-
gesetzt.

Mit der neuen Regelung sollen Kliniken nunmehr die Méglichkeit bekommen, zur
Sicherstellung der liickenlosen Versorgung der Patient/innen, Arzneimittel fir einen
Zeitraum von bis zu sieben Tagen zu verordnen.

Der Paritéatische begriif3t die Erweiterung des 8§ 39 Absatz la, da diese Regelung
hilft, die Versorgung mit Medikamenten nach einem Krankenhausaufenthalt zu
gewahrleisten. Insbesondere nach stationdren Aufenthalten berichten viele
Patient/innen von einer medizinischen  Versorgungslicke nach ihrer
Krankenhausentlassung.

Dennoch sind die geplanten gesetzlichen Anderungen nicht ausreichend. Im
Entlassmanagement sind in der Praxis zahlreiche Versorgungsliicken festzustellen.
Mit der Erganzung werden nur Teilaspekte aufgegriffen (Verordnung von
Arzneimitteln, Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit). Weitere Problematiken
bestehen wu.a. in der nahtlosen Heilmittelverordnung und der zeithahen
Direktverlegung in nachsorgende (Frih-) Rehabilitationseinrichtungen. Oftmals sind
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keine Platze verfigbar oder die Bearbeitungszeit der Krankenkassen fuhrt zu einer
unnétigen Verlangerung der Verweildauer im Krankenhaus. Ubergange von
Patient/innen von einem Versorgungssektor in den anderen missen systematisch
geplant, konzeptionell begleitet und strukturiert ablaufen, um Versorgungsbriche zu
vermeiden. Der weiterbehandelnde Hausarzt/Hauséarztin, die Leistungserbringer der
ambulanten bzw. stationaren Pflege muissen regelhaft in den Prozess einbezogen
werden.

Der Paritatische Gesamtverband schlagt vor, in 8 39 Absatz la einen Passus
einzufiigen, dass die Krankenh&user verpflichtet werden, ein Konzept fur ein
interdisziplinares  Entlassmanagement zur Uberwindung von sektoralen,
professionellen und sozialversicherungsrechtlichen Schnittstellen zu entwickeln und
auf dessen Grundlage den Ubergang der Patient/innen zu gestalten.

§ 40 — Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die gesetzliche Neuregelung sieht vor, Betroffenen die Mdglichkeit zu geben, auch
Rehabilitationseinrichtungen zu wahlen, mit denen kein Versorgungsvertrag nach §
111 besteht. Die dabei entstehenden Mehrkosten mussten dann von den
Versicherten selbst getragen werden. Zudem sollen mobile Rehabilitationsleistungen
durch wohnortnahe Einrichtungen eingeschlossen werden.

Der Paritatische begruf3t grundséatzlich, dass die Ausweitung des Wunsch- und
Wahlrechts von Patient/innen bei der Inanspruchnahme von medizinischer
Rehabilitation auch im SGB V Anwendung finden soll. Dies ein wichtiges Element zur
Motivation und aktiven Teilhabe bei der Rehabilitation. Die Gewahrleistung des
Wunsch- und Wabhlrechts ist hinsichtlich der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit von
rehabilitativen MalRBnhahmen ein entscheidender Faktor. Die medizinische
Rehabilitation hat einen grofRen Anteil daran, ob eine Chronifizierung und/oder
Verschlimmerung einer Erkrankung sowie vorzeitige Pflegebedurftigkeit oder
Berufsunfahigkeit verhindert werden kénnen.

Der Paritatische spricht sich jedoch dagegen aus, dass die durch die freie Wahl
entstehenden Mehrkosten von den Versicherten selbst zu tragen sein sollen.
Dadurch wird eine Ungleichheit unter den gesetzlich Versicherten weiter beférdert.
Nur wer sich zukinftig auch die Mehrkosten fur eine selbst gewahlte medizinische
Rehabilitation leisten kann, wird sich auch fur diese entscheiden. Das erweiterte
Wunsch- und Wahlrecht wird demnach nur fur Besserverdienende einen Vorteil
bringen, nicht aber fir Menschen mit geringem Einkommen.

Der Paritatische setzt sich dafur ein, dass den berechtigten Winschen der
Versicherten gemald ihrer personlichen Lebenssituation, ihrem Alter, Geschlecht
religiosen Bediirfnissen u. A. entsprochen wird — sofern medizinisch nichts dagegen
spricht — ohne, dass die Versicherten fur Mehrkosten aufkommen mussen.



8 43 b- Nichtarztliche Leistungen fur Erwachsene mi  t geistiger Behinderung
oder schweren Mehrfachbehinderungen

Erwachsene mit geistiger Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen sollen
zukunftig Anspruch auf nichtarztliche sozialmedizinische Leistungen, insbesondere
auf psychologische, therapeutische und psychosoziale Leistungen haben, wenn
diese unter &arztlicher Verantwortung durch ein medizinisches Behandlungszentrum
erbracht werden.

Eine Verbesserung der medizinischen Versorgung von Menschen mit Behinderungen
im Bereich der psychologischen, therapeutischen Leistungen ist dringend
erforderlich, daher wird diese Neuregelung ausdriicklich begruf3t. Der Paritatische
Gesamtverband regt zudem an, neben den psychologischen, therapeutischen und
psychosozialen Leistungen auch die pflegerischen Leistungen mit aufzunehmen.
Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
kénnen heute aufgrund des medizinischen und technischen Fortschritts, aber auch
aufgrund der verbesserten sozialen Betreuung ein hdheres Lebensalter erreichen.
Mit hoherem Lebensalter steigt die Wabhrscheinlichkeit, zusatzlich zu der
Behinderung chronische oder typische altersbedingte Krankheiten zu entwickeln (z.B.
Osteoporose, Diabetes, Bluthochdruck). Fur Menschen mit geistiger Behinderung
bzw. schweren Mehrfachbehinderungen besteht somit ein erhdhter Bedarf an sehr
speziellen pflegerischen Leistungen, die teilweise in den therapeutischen und
psychosozialen Bereich hineinragen. Der Paritatische Gesamtverband pladiert dafur,
bei der Einfuhrung des § 43b die besonderen Bedarfe von Menschen mit geistiger
Behinderung hinsichtlich der pflegerischen Versorgung von Anfang an zu
bertcksichtigen.

§ 44 Absatz 4 — Krankengeld und Beratung

Gesetzlich Versicherte, die lange Zeit krank sind und deshalb Krankengeld erhalten,
sollen zuklnftig einen klar geregelten Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung im Sinne eines unterstitzenden Fallmanagements durch die
Krankenkassen erhalten. Mit der Regelung soll auch festgeschrieben werden, dass
die Krankenkassen die dazu erforderlichen Daten nur mit dem Einverstandnis und
nach vorheriger Information der bei ihnen Versicherten erheben, verarbeiten und
nutzen durfen.

Der Paritatische spricht sich fur diese Regelung aus. Berichte von Betroffenen
zeigten, dass sie sich von ihren Krankenkassen haufig bedrangt fuhlten. Durch die
geplante neue Regelung, missen Krankenkassen zukuinftig vor einer Beratung das
ausdriickliche Einverstandnis der Patient/innen einholen, so dass das informationelle
Selbstbestimmungsrecht der Versicherten gewahrt bleibt und eine sinnvolle, da
vorher vereinbarte Unterstlitzung ermdglicht werden kann.



§ 62 Absatz 2 — Belastungsgrenze

Gesetzlich Versicherte miussen wahrend eines Kalenderjahres Zuzahlungen leisten.
In der Regel betragt die Belastungsgrenze zwei Prozent des jahrlichen
Bruttoeinkommens, fir chronisch Kranke liegt diese bei einem Prozent des jahrlichen
Bruttoeinkommens (8 62 Absatz 1).

Auch Versicherte, die Leistungen der Grundsicherung nach SGB XllI oder SGB Il
beziehen, muissen Zuzahlungen leisten (8 62 Absatz 2). Bei der aktuellen
Regelbedarfsstufe 1 (828 SGB XllI) mussen Versicherte — wenn sie alleinlebend sind
- 93,84 Euro, bei chronischer Erkrankung 46,92 Euro selbst aufbringen. Erst wenn
diese Belastungsgrenze erreicht ist und die geleistete Zuzahlung bei der
Krankenkasse durch Zahlungsbelege nachgewiesen wurde, erfolgt eine Befreiung
von Zuzahlungen. Viele Versicherte vermeiden aufgrund der zu leistenden
Zahlungen die oftmals wichtige, medizinische Versorgung, weil sie es sich schlicht
nicht leisten koénnen. Neben diesem Aspekt ist die Madglichkeit einer
Zuzahlungsbefreiung oftmals Uberhaupt nicht bekannt.

Die Zuzahlungen fir Hilfsmittel, Rezeptgebiuhren und Physiotherapie sind sozial
ungerecht und fihren zu medizinischer Unterversorgung, da die Betroffenen oftmals
aus finanziellen Grinden von einer entsprechenden Inanspruchnahme absehen. Die
Zuzahlungen werden in erster Linie von chronisch Kranken und Patient/innen
entrichtet und treffen Menschen mit geringem Einkommen bzw. Bezieher/innen von
Arbeitslosengeld Il oder Sozialhilfe besonders hart.

Der vorliegende Gesetzentwurf greift diesen Aspekt medizinischen Unterversorgung
leider nicht auf. Der Paritatische nimmt das Gesetzesvorhaben daher zum Anlass,
die Streichung des 8§ 62 Absatz 2 zu fordern.

8 64b — Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kra  nker Menschen

Gemeindepsychiatrische  Vereine  sind bisher  nicht zu innovativen
Versorgungsmodellen zugelassen. Die Krankenhauser regeln bislang die
Zulassungen unter sich. Projekte der Integrierten Versorgung, die von gemeinde-
psychiatrischen Organisationen durchgefuhrt werden, werden ausgeschlossen.

Sozialpsychiatrische Organisationen spielen jedoch bei der Integrierten Versorgung
eine wichtige Rolle wie das Beispiel Bremen zeigt. Dort wurde 2007 das bundesweit
erste Riuckzugshaus im Rahmen eines Integrierten Versorgungsvertrags auf den
Weg gebracht. Der Paritatische schlagt daher vor, dass § 64b SGB V um folgenden
Absatz erganzt wird:

8 64b Absatz 1a: Abweichend von § 64 Absatz 1 konnen die Krankenkassen und ihre
Verbande mit den in 8 140b Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 bis 7 genannten Personen
Vereinbarungen uber die Durchfihrung von Modellvorhaben nach dieser Vorschrift
schlieRen. § 140b Abs. 4 Satz 3 gilt entsprechend.

8



§ 75— Inhalt und Umfang der Sicherstellung

Absatz 1a: Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst auch eine
angemessene und zeitnahe Zurverfiigungstellung der facharztlichen Versorgung. Mit
der Erweiterung des 8 75 sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen verpflichtet
werden, Terminservicestellen einzurichten. Die Terminservicestellen missen
Versicherten bei Vorliegen einer Uberweisung zu einem Facharzt innerhalb einer
Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringer nach 8 95 vermitteln.
Ausgenommen sind Termine bei einem Augen- oder Frauenarzt — fir diese werden
keine Uberweisungen benotigt. Die Wartezeit auf den zu vermittelnden
Behandlungstermin  darf vier Wochen nicht (berschreiten. Kann die
Terminservicestelle innerhalb der genannten Frist keinen Behandlungstermin bei
einem niedergelassenen Arzt vermitteln, soll sie einen ambulanten
Behandlungstermin in einem zugelassenen Krankenhaus anbieten. Die
Terminservicestellen sollen immer dann tatig werden, wenn die/der Patient/in es
winscht und es sich nicht um Routineuntersuchungen oder Bagatellerkrankungen
handelt. Die entsprechenden Kriterien fur letztere missen noch formuliert werden.

Die Entfernung zwischen dem Wohnort des Versicherten und dem vermittelten
Facharzt soll zumutbar sein. Die Zumutbarkeit der Entfernung zum
Leistungserbringer soll fur die einzelnen Facharztgruppen von den
Bundesmantelvertragspartnern festgelegt werden (innerhalb von drei Monaten nach
Verkindung des Gesetzes).

Der Gesetzentwurf stellt in seiner Begrindung klar, dass Patient/innen keine
Verpflichtung haben, die angebotenen Termine wahrzunehmen, sondern weiterhin
der Grundsatz der freien Arztwahl erhalten bleibt (§ 76).

Der Paritatische unterstitzt das Bemuhen und den Versuch der Bundesregierung,
das Problem von langen Wartezeiten auf Facharzttermine fur gesetzlich Versicherte
zu lésen. Auch die Einbindung der Krankenhauer wird grundsatzlich positiv bewertet.

Laut einer Studie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (07/2013) wartet jeder
funfte deutsche Patient (rund 20 Prozent) ein bis drei Wochen auf einen Termin bei
einem Facharzt. Etwa 24 Prozent der Patient/innen missen mindestens drei Wochen
meist jedoch langer auf einen Facharzttermin warten. Ein privat Versicherter wartet
hingegen im Durchschnitt drei Tage auf einen Facharzttermin.

Aus Sicht des Paritatischen ist das Problem langer Wartezeiten nicht nur mit neu
einzurichtenden Terminservicestellen l6sbar bzw. in den Griff zu bekommen. Die
Ursache langer Wartezeiten fir gesetzlich Versicherte ist vor allem darauf
zurtckzufihren, dass Fachéarzte weitaus hohere (doppelte) Honorare bei der
Behandlung von privat Versicherten erzielen kdnnen und diese entsprechend bei der
Terminvergabe vorziehen. Eine Gleichstellung von privat und gesetzlich Versicherten
wird mit der Einrichtung von Terminservicestellen nicht erreicht. Es kommt
erschwerend hinzu, dass mit den Servicestellen neue burokratische Hirden



geschaffen werden. Der Paritdtische lehnt aus den genannten Grinden die
Einfuhrung von Terminservicestellen ab.

Absatz 1b: Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen den Notdienst
(vertragsarztliche Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten) auch durch
Kooperation und organisatorische Verknipfung mit zugelassenen Krankenh&ausern
sicherstellen. Mit dieser Regelung soll der ambulante Notdienst neu strukturiert
werden.

Der Paritatische begruf3t grundsatzlich die starkere Einbindung der Krankenhauser in
die ambulante Versorgung sowie die Erweiterung des 8 75 Absatz 1b. Mit der
Neuregelung kann eine Verbesserung der Notfallversorgung von Patient/innen
erreicht werden.

§ 75a — Forderung der Weiterbildung in der Allgemei  nmedizin

Der Gesetzentwurf sieht eine Forderung und Starkung der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin vor. Die Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigung sollen
verpflichtet werden, dies finanziell zu unterstiitzen. Die Anzahl der bundesweit
mindestens zu férdernden Stellen soll von derzeit 5.000 um 50 Prozent auf 7.500
erhéht werden.

Der Paritatische begriafdt, dass die allgemeinmedizinische Ausbildung junger
Arztinnen und Arzte gefordert werden soll. Mit dieser Neuregelung konnte den
vorhersehbaren Versorgungsnotstadnden - wie vom Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen festgestellt - in der hausarztlichen
Versorgung entgegengewirkt werden. Ob die Bereitschaft zur Fortbildung innerhalb
der Arzteschaft mit dieser Neuregelung erhéht werden kann, ist zum jetzigen
Zeitpunkt einschatzbar.

8§ 76 Absatz 1a — Freie Arztwahl

Mit Einfihrung des neuen 8§ 76 Absatz 1la sollen Versicherte tber die Terminservice-
stellen der Kassenarztlichen Vereinigungen auch einen Anspruch auf Behandlung in
(zugelassenen) Krankenhéuser bekommen, die zuvor nicht an der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung teilgenommen haben.

Der Paritatische begrif3t eine starkere Einbeziehung von Krankenhausern in die
ambulante Versorgung, um die medizinische Versorgung zu verbessern.

§ 87 — Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertung  smal3stab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte

Die neue Regelung sieht hinsichtlich des einheitlichen Bewertungsmal3stabes (EBM)
vor, dass zukunftig dberpruft werden soll, wie delegationsfahige Leistungen
(Delegation von Leistungen an nichtarztliche Fachkrafte, z. B. Infusionen,
Injektionen) angemessen vergutet werden konnen. Die Beschrdnkung der
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Erbringung delegationsfahiger Leistungen auf den hauséarztlichen
Versorgungsbereich und die Hauslichkeit der Patient/innen soll aufgegeben werden.
Auch eine Beschrankung auf unterversorgte, von Unterversorgung bedrohte oder
Gebiete mit zusatzlichem lokalem Versorgungsbedarf sind nicht vorgesehen.

Der Paritatische begruft diese vorgesehene Neuregelung. Engpasse in der
arztlichen Versorgung, die fir viele Patient/innen - insbesondere chronisch Erkrankte
(z. B. Rheuma) - festgestellt wurden, kénnen sinnvoll bekampft werden, indem
delegationsfahige Leistungen Ubertragen werden. Die geplante Regelung gewahr-
leistet auch, dass diese Leistungen dementsprechend vergutet werden kénnen.

Mit 8 87 Absatz 5b reagiert die Bundesregierung auf Beschwerden Uber eine zu
lange Beratungszeit des Bewertungsausschusses bei der Anpassung des EBM in
Folge von Beschliissen des G-BA. Es soll nun gesetzlich festgelegt werden, dass die
Festsetzung von entsprechenden Gebuhrenordnungspositionen im EBM innerhalb
von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten der Bestimmungen des G-BA erfolgt sein
muss.

Der Paritatische begrifit, dass die Hinweise der Patientenvertretung in diesem Punkt
aufgegriffen wurden und eine Frist fir die Beschlussfassung des Bewertungs-
ausschusses bzw. erweiterten Bewertungsausschusses festgelegt wird.

8 92 — Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusse S

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll bis 30.06.2016 in den Psychotherapie-
Richtlinien Erganzungen ,zur Flexibilisierung des Therapieangebots, insbesondere
zur Einrichtung von psychotherapeutischen Sprechstunden, zur Forderung von
Gruppentherapien sowie zur Vereinfachung des Antrags- und Gutachterverfahrens*
beschlielBen. AulRerdem soll der G-BA Regelungen treffen, damit sich die Warte-
zeiten auf einen Therapieplatz verringern.

Der Paritatische begrif3t diese Regelung ausdriicklich, da Patient/innen teilweise
mehrere Monate auf einen Psychotherapieplatz warten mussen. Mit der geplanten
Regelung liel3en sich die Wartezeiten auf jeden Fall senken. Die geplante starkere
Foérderung von Gruppen- und Kurzzeittherapien wird vom Paritatischen kritisch
gesehen, da diese Regelung eine Qualitdtssenkung fir psychotherapeutische
Behandlungen zur Folge haben wird.

8 92a — Innovationsfonds, Grundlagen der Forderung von neuen Versorgungs-
formen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Mit Einfuhrung des § 92a soll ein Innovationsfonds eingerichtet werden, mit dem
neue Versorgungsformen geférdert werden sollen, die Uber die bisherige
Regelversorgung hinausgehen und die hinreichend Potential aufweisen, in die
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Regelversorgung Uberfuhrt zu werden. Dabei sollen insbesondere sektoren-
Ubergreifende Ansatze bericksichtigt werden und MalRhahmen, die auf eine
Verbesserung der Versorgung oder Steigerung der Versorgungseffizienz aus-
gerichtet sind. Antragsteller fir eine Forderung kénnen neben den Vertragsarzten der
Krankenkassen auch Patientenorganisationen sein.

Daruber hinaus wird festgelegt, dass der G-BA Versorgungsforschung fordert, die auf
einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der
Gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet ist. Die Fordersumme betragt in den
Jahren 2016 bis 2019 jeweils insgesamt 300 Millionen Euro fur neue
Versorgungsformen und -forschung (88 92a und b). Aus dem Fonds sollen
innovative, sektorenibergreifende Versorgungsprojekte mit 225 Millionen Euro pro
Jahr gefdrdert werden sowie die Versorgungsforschung mit 75 Millionen Euro. Zu
diesem Zweck soll beim G-BA ein Innovationsausschuss eingerichtet werden, der die
konkreten Forderschwerpunkte und -kriterien festlegt und Uber die Verteilung der
Fordermittel entscheidet. Zu sachverstdndigen Entscheidungen soll ein
Expertenbeirat mit maximal zehn Mitgliedern (Vertreter/innen aus Wissenschaft und
Versorgungspraxis) beitragen. Dieser wird vom Bundesgesundheitsministerium
berufen. Die Empfehlungen des Expertenbeirats sind vom Innovationsbeirat in seine
Entscheidungen einzubeziehen (vgl. auch § 92b).

Der Paritatische Gesamtverband begrifdt die beabsichtigte Einrichtung eines
Innovationsfonds und die Forderung der Versorgungsforschung durch den G-BA. Der
Innovationsfonds bietet die Moglichkeit, auRerhalb des Krankenkassenwettbewerbs
neue Versorgungsformen zu erproben und diese fur die Regelversorgung nutzbar zu
machen. Antragsteller fir eine Férderung kénnen Krankenkassen und ihre Verbéande,
Vertragsarzte, zugelassene Versorgungszentren, zugelassene Krankenhauser,
Kassenarztliche Vereinigungen, pharmazeutische Unternehmen, Hersteller von
Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes und
Patientenorganisationen nach 8§ 140f sein. Im Kabinettsentwurf sind die
pharmazeutischen Unternehmer und die Hersteller von Medizinprodukten in die Liste
der Antragstellungsberechtigten aufgenommen worden. Der Paritatische
Gesamtverband regt an, das Antragsrecht auch auf ambulante Pflegedienste und
freiberufliche Pflegefachpersonen auszuweiten und diese in § 92a Absatz 1 mit
aufzunehmen.

8 92b — Durchfuhrung der Forderung von neuen Versor  gungsformen zur
Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgung sforschung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss

Nach § 92b, Absatz 5 soll zur Erbringung wissenschaftlichen und versorgungs-
praktischen Sachverstands in die Beratungsverfahren des Innovationsausschusses
ein Expertenbeirat gebildet werden.
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Als Foérderschwerpunkte fur die Weiterentwicklung der Versorgungsformen wird u.a.
der Auf- und Ausbau der geriatrischen Versorgung genannt. Der Paritatische setzt
sich in diesem Zusammenhang dafir ein, dass fiur die steigende Zahl demenziell
erkrankter Menschen Losungen gefunden werden, wie der erhthte Pflege- und
Betreuungsbedarf vor allem auch im Krankenhaus verbessert werden kann. Der
Paritatische spricht sich dafir aus, dass die Implementierung und Umsetzung der
Versorgung demenziell erkrankter oder hochbetagter Menschen Uber den
Innovationsfonds finanziert wird.

Der Paritatische Gesamtverband kritisiert, dass im vorliegenden Gesetzentwurf nicht
naher beschrieben ist, aus welchen Disziplinen die Vertreter aus ,Wissenschaft* und
Lversorgungspraxis“ stammen sollen. Der Paritatische pladiert fir die Bildung eines
multiprofessionell zusammengesetzten wissenschaftlichen Expertenbeirats. Es muss
gewahrleistet werden, dass unterschiedliche Perspektiven, insbesondere auch die
pflegewissenschaftliche Perspektive bertcksichtigt werden. Eine Beteiligung des
Deutschen Pflegerats ist empfehlenswert.

Der Paritatische unterstiitzt das mit der geplanten Neuregelung verbundene
Vorhaben, fur die unabhangige Forschung Mittel bereit zu stellen, die durch den G-
BA verwaltet werden. Der Paritatische begruf3t zudem, dass Patientenvertreter/innen
ein Mitberatungs- und Antragsrecht im Rahmen des Innovationsausschusses
erhalten sollen (8 92b, Abs. 1).

§ 95 — Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgu  ng

Zukunftig sollen auch arztgruppengleiche Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
gebildet werden koénnen. Im Gesetzentwurf sollen neben reinen Hausarzt- und
facharztgruppengleichen MVZ auch reine Zahnarzt-MVZ sowie MVZ ermdéglicht
werden, in denen ausschlieBlich Psychotherapeuten oder Arzte tatig sind, die der
psychotherapeutischen Arztgruppe angehdren.

Dartber hinaus soll es den Kommunen ermdglicht werden, MVZ zu grinden, um die
Versorgung in bestimmten Regionen verbessern zu kdonnen. Die Kassenérztlichen
Vereinigungen sollen Uberprifen, ob die zugelassenen Vertragsérzte den gesamten
mit der Zulassung tbernommenen Versorgungsauftrag erfillen.

Der Paritatische begrif3t die vorgesehenen Regelungen zur Verbesserung der
ambulanten medizinischen Versorgung. Die geplanten erweiterten Mdglichkeiten zur
Grindung von MVZ kodnnen einen Beitrag dazu leisten, dass Versorgungslicken
geschlossen werden. Auch die Erweiterung auf Psychotherapeuten und
psychotherapeutisch tatige Arzte wird begruft.

Die Uberprifung der Erfullung des Versorgungsauftrags durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen wird vom Paritatischen ebenfalls positiv bewertet. Haufig haben Arzte
nur wenige Sprechstunden in ihrer Praxis angeboten oder sich auf bestimmte

13



Leistungen innerhalb des Versorgungsspektrums spezialisiert. Mit der gesetzlichen
Neuregelung kann die Bedarfsplanung aufgrund der Uberpriifung zukiinftig
zielgenauer erfasst und geplant werden.

8 103 Absatz 3a — Zulassungsbeschrankungen

Mit der Anderung des 8§ 103 Absatz 3a soll die Regelung zum Aufkauf von
Arztpraxen in Uberversorgten Gebieten verscharft werden. Die bisherige ,Kann®-
Regelung, nach der der Zulassungsausschuss den Antrag auf Nachbesetzung eines
Vertragsarztsitzes in einem Uberversorgten Planungsgebiet ablehnen kann, wird in
eine ,Soll*-Regelung Uberfuhrt. Gleichzeitig soll u. a. festgelegt werden, dass diese
Regelung keine Anwendung fur Arzte findet, die mindestens fiunf Jahre in einem
unterversorgten Gebiet vertragsarztlich tatig waren.

Die neue Regelung sieht aul3erdem vor, den Zugang zur Versorgung fur Menschen
mit Behinderungen zu verbessern (Barrierefreiheit). Ziel ist es, die Anzahl so
genannter barrierearmer Arztpraxen zu erhohen. Dieses Auswahlkriterium soll bei
der Nachbesetzung eines Arztsitzes besonders bericksichtigt werden.

Die geplante Verscharfung der Regelungen zum Aufkauf von Arztpraxen wird vom
Paritatischen Gesamtverband kritisch gesehen. Die Ausweitung der Kann-Regelung
fuhrt moglicherweise dazu, dass weitere Arztsitze beispielsweise von internistischen
Rheumatologen und anderen Facharzten wegfallen. Solange keine geeignete
Mdoglichkeit zur angemessenen Bedarfsanalyse und Bedarfsdarstellung gefunden
worden ist und dies insbesondere bei den internistischen Fachgruppen zu einer
durchgéangigen nominellen Uberversorgung trotz monatelanger Wartezeiten fir die
Betroffenen gefuhrt hat, durfen die Aufkaufregelungen fur Arztpraxen nicht verschérft
werden.

Der Paritatische sieht hingegen die Beriicksichtigung der Belange von Menschen mit
Behinderungen beim Zugang zur medizinischen Versorgung positiv und beflrwortet
die geplante Forderung barrierefreier Arztpraxen. Der Begriff der Barrierefreiheit ist
umfassend zu verstehen und nicht auf bauliche MaRnahmen beschrankt. Hierbei gilt
es auch, den Bedurfnissen von Blinden, Gehotrlosen oder Menschen mit
intellektuellen Einschréankungen bei der Ausstattung von Arztpraxen gerecht zu
werden.

Die vorgesehenen MalRhahmen zum Abbau der ambulanten vertragsarztlichen Uber-
versorgung sollen uneingeschrankt auch auf den Bereich der Vertrags-
psychotherapeuten angewendet werden. Es besteht aktuell eine psycho-
therapeutische Unterversorgung, die Wartezeiten fir Patient/innen sind extrem lang.
Haufig dauert es mehrere Monate bis jemand einen Psychotherapieplatz bekommit.
Das Gutachten des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen (Juni 2014) fordert zwar, den obligatorischen Aufkauf
freiwerdender Arztpraxen in Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad ab 200
Prozent durch die Kassenarztlichen Vereinigungen gesetzlich zu verankern. Jedoch
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hat der Sachverstandigenrat die Gruppe der Psychotherapeuten davon ausdriicklich
ausgenommen, da diese Berufsgruppe besonderer Beachtung bedarf.

Die  geplante  ,Soll*-Regelung  wirde laut einer Berechnung der
Bundespsychotherapeutenkammer zu einem Abbau von rund einem Drittel aller
Praxen fuhren. Die Folgen, die daraus resultierten, waren noch langere Wartezeiten
fur die Patient/innen auf einen Therapieplatz und viele unbehandelte psychische
Erkrankungen. Die Krankheitsverlaufe konnen sich verschlimmern und/oder
verlangern. Stationare Behandlungen und andauernde Erwerbsminderungen kénnen
die Folge sein.

Der Paritatische steht dem Vorhaben insgesamt kritisch gegentiber und lehnt diese
gesetzliche Neuregelung ab. Mindestens sind jedoch die Vertragspsychotherapeuten
von der geplanten Regelung auszunehmen.

§ 116a — Ambulante Versorgung durch Krankenhauser b ei Unterversorgung

Hat ein Landesausschuss eine arztliche Unterversorgung festgestellt bzw. ist ein
Planungsbereich in absehbarer Zeit davon bedroht, soll die Mdglichkeit geschaffen
werden, zugelassene Krankenhauser auf deren Antrag zur Teilnahme an der
ambulanten arztlichen Versorgung zu erméachtigen. Aus der vorherigen ,Kann“- wird
eine ,Muss“-Regelung.

Der Paritatische begrufdt die geplante starkere Einbindung der Krankenhauser in die
ambulante Versorgung. Auf diese Weise ist es moglich, in medizinisch
unterversorgten Regionen eine Verbesserung der Versorgung fur Patient/innen zu
erzielen.

§ 116b — Ambulante spezialfachérztliche Versorgung

Mit der neuen Regelung des 8 116b soll ein dauerhafter Bestandsschutz flr
diejenigen Krankenhauser geschaffen werden, die bereits an der ambulanten
Behandlung im Krankenhaus nach 8§ 116b in der bis zum 31.12.2011 geltenden
Fassung teilnehmen. Der Bestandsschutz soll gewahrleisten, dass sich die
Versorgungssituation der betroffenen Patient/innen nicht verschlechtert. Jedoch
kénnen die Lander fur den Fall, dass ein Krankenhaus die Qualitdtsanforderung nach
8§ 116b der alten Fassung nicht mehr erflllt, die entsprechende Bestimmung des
Krankenhauses aufheben.

Der Paritatische begrif3t den geplanten, langfristigen Bestandsschutz flr
Krankenhéauser, die an der ambulanten Versorgung teilnehmen. Die Ambulanzen
leisten einen elementaren Beitrag in der medizinischen Versorgung chronisch
kranker Menschen (z. B. bei Krebs-, Rheumaerkrankungen).
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§ 119 - Medizinische Behandlungszentren

Mit der neuen Regelung soll die medizinische Versorgung von Menschen mit
Behinderungen verbessert werden. Es wird eine Regelung zur Ermachtigung von
medizinischen Behandlungszentren zur ambulanten Behandlung fir Erwachsene mit
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen, die unter standiger
arztlicher Leitung stehen, geschaffen. Bei der Zulassung wird den
Zulassungsausschussen kein Ermessen Ubertragen. Die Erméchtigung soll erteilt
werden soweit und solange sie notwendig ist.

Der Paritatische begrufdt diese geplante Neuregelung. Die Einrichtung medizinischer
Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schwerer
Mehrfachbehinderung wird von vielen Mitgliederorganisationen gefordert.

8 119b — Ambulante Behandlung in stationdren Pflege  einrichtungen

Der Evaluierungszeitraum fiir die Bewertung des Versorgungsgeschehens auf der
Grundlage der Kooperationsvertrdage nach 8 119b soll um ein Jahr verlangert
werden. Die Datenubermittlung zur Durchfiihrung der Evaluation soll nun gesetzlich
geregelt werden. Die Daten sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen, den
Kranken- und Pflegekassen jeweils tUiber die Kassenéarztliche Bundesvereinigung und
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen an das Institut des Bewertungsausschusses nach § 87 Abs. 3b SGB V
zu Ubermitteln. Mit dem neuen Absatz 3 Satz 2 soll sichergestellt werden, dass die
fur die Evaluation der arztlichen Versorgungssituation in Pflegeeinrichtungen
bendtigten Daten verflgbar sind.

Die Vereinbarungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und des
Spitzenverbands der Krankenkassen zu den Anforderungen an eine kooperative und
koordinierte arztliche wund pflegerische Versorgung von pflegebedirftigen
Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen traten erst verspatet in Kraft.
Entsprechend verzogert hat sich auch die Erstellung der Mustervertrage der
Kassenarztlichen Vereinigungen. Der Mustervertrag der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung lag ab April vor. Im zahnarztlichen Bereich kam es daher auch
schon zu einer nennenswerten Anzahl von Vertragsabschlissen zwischen
Zahnarzten und stationaren Pflegeeinrichtungen. Der Mustervertrag der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung lag erst zum September 2014 vor, sodass im
vertragsarztlichen Bereich noch kaum Vertragsabschlisse zu verzeichnen sind. Vor
diesem Hintergrund hatte eine Evaluation zum 31. August 2015 wenig Sinn gemacht.
Es ist sachgerecht, die Evaluationsfrist um ein Jahr zu verlangern und wird vom
Paritatischen begrufit.

Die Gewahrung von Vergltungszuschlagen fir Vertragsérzte, die einen
Kooperationsvertrag mit einer stationaren Pflegeeinrichtung nach 8§ 119b SGB V
schlieRen, stellt nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 3 lediglich eine ,Kann“-Regelung dar. Um
solche Vertragsabschlisse attraktivn. zu machen, bedarf es geeigneter
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Anreizstrukturen. Daher sollten die Krankenkassen zur Gewdahrung eines
Vergutungszuschlags analog zum Vergutungszuschlag in der vertragszahnarztlichen
Versorgung nach 8 87 Absatz 2) SGB V verpflichtet werden. Auch
Pflegeeinrichtungen mussen eine Vergutung fur den jeweiligen anfallenden
Mehraufwand der arztlichen Versorgung bekommen.

Der Paritatische Gesamtverband kritisiert in diesem Zusammenhang, dass der
Wortlaut des Gesetzestextes den Auftrag zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
und vertragszahnarztlichen Versorgung nicht eindeutig den Kassenarztlichen
Vereinigungen zuweist. Auch wenn 8§ 119b Absatz 1 Satz 1 eine ,Kann“-Regelung
darstellt, wird es den stationdren Pflegeeinrichtungen grundsatzlich aufgegeben,
Vertrage mit Vertragsarzten und Vertragszahnarzten zu schlieBen. Die
Kassenarztlichen  Vereinigungen missen dann bei nicht erfolgenden
Vertragsabschlissen nur auf Antrag der Pflegeeinrichtung tatig werden und Vertrage
vermitteln. SchlieB3lich soll die stationare Pflegeeinrichtung in einer dritten Stufe zur
Anstellung eines Heimarztes ermachtigt werden, wenn Vertrage innerhalb von sechs
Monaten nach Zugang des Antrags noch nicht vermittelt wurden. Im Gesetzestext
steht zwar in 8 119b Absatz 1 Satz 1 SGB V, dass diese Regelungen den
Sicherstellungsauftrag nach 8§ 75 Abs. 1 SGB V nicht bertihren. Dennoch fordert der
Paritdtische den Gesetzgeber auf, die Initiative zur Sicherstellung der
vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung eindeutig den
Kassenarztlichen Vereinigungen zuzuweisen.

Der Paritatische Gesamtverband setzt sich dafir ein, dass § 119b Absatz 1 wie folgt
formuliert wird:

.vertragsarztliche Leistungserbringer kdnnen mit stationdren Pflegeeinrichtungen
Kooperationsvertrage abschlielen. Die Kassenarztliche Vereinigung hat zur
Sicherstellung einer ausreichenden arztlichen Versorgung von pflegebedurftigen
Menschen in einer stationaren Pflegeeinrichtung Vertrage nach Satz 1 zu vermitteln.
8 75 Absatz 1 gilt entsprechend.”

Die Erméachtigung der Pflegeeinrichtung zur Anstellung eines Heimarztes im Falle
des Nichtzustandekommens eines Vertragsabschlusses entféllt. 8 119b Absatz 1
Satze 3 und 4 sind daher zu streichen. Die ,Kann“-Regelung des
Vergutungszuschlags nach 8§ 87a Absatz 2 Satz 3 ist in eine ,Muss“-Regelung
umzuwandeln.

8 132 — Versorgung mit Haushaltshilfe

Es soll eine Regelung zur Schiedsstellenmoglichkeit von Vereinbarungen uber
Dienstleistungen zur Versorgung mit einer Haushaltshilfe geschaffen werden. Die
EinfUhrung einer Schiedsstelle wurde immer wieder seitens des Paritatischen
gefordert. Die Regelung wird deshalb ausdrtcklich begruft.
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§ 132b — Versorgung mit Soziotherapie

Der 8§ 132b regelt, dass die Krankenkassen oder die Landesverbande der
Krankenkassen unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach 8§ 37a Absatz 2 mit
geeigneten Personen oder Einrichtungen Vertrdge Uber die Versorgung mit
Soziotherapie schlieBen kdnnen, soweit dies fir eine bedarfsgerechte Versorgung
notwendig ist.

Der Paritatische Gesamtverband setzt sich fur eine auskdmmliche Vergutung der
Soziotherapie ein und schlagt daher folgende Erweiterung des 8§ 132b in Anlehnung
an 8132a (Versorgung mit hauslicher Krankenpflege) vor:

§132b Absatz 2: ,Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Soziotherapie, Uber die
Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur
Fortbildung schliel3en die Krankenkassen Vertrage mit den Leistungserbringern. Wird
die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Vergutungsabschlage vorzusehen. Dem
Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung
nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung
nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass
die Leistungen wirtschaftlich und preisgunstig erbracht werden. In den Vertragen ist
zu regeln, dass im Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende
unabhéngige Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die
Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fur die
vertragschlieRende Krankenkasse zustandigen Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der
Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der
freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen.”

137f — Strukturierte Behandlungsprogramme bei chron ischen Krankheiten

Bisher wurden strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-
Programme) fir die Behandlung von Diabetes mellitus Typ 1 und 2, Brustkrebs,
koronare Herzkrankheit und chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen
angeboten. Dieses Angebot soll mit der neuen Regelung um bestimmte Krankheiten
erweitert werden. Es wird gesetzlich vorgegeben, dass der G-BA insbesondere fur
die Behandlung von Ruckleiden und Depressionen bis zum 31.12.2016
entsprechende Regelungen zu treffen hat.

Der Paritatische Gesamtverband begruf3t die geplante Weiterentwicklung von
Disease-Management-Programmen bei chronischen Krankheiten und pladiert daftr
weitere Krankheiten wie beispielsweise Demenz und rheumatoide Arthritis in die
Behandlungsprogramme aufzunehmen.
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8 139 Hilfsmittelverzeichnis, Qualitatssicherung be i Hilfsmitteln

Geltende Normen von Therapiegerateherstellern sind in der Vergangenheit haufig
nicht oder nur teilweise eingehalten worden. Der Paritdtische Gesamtverband
pladiert dafir folgenden Nachsatz im 8§ 139, Abs. 2, Satz 2 einzufugen: ,Normen sind
einzuhalten.”

8 140a — Besondere Versorgung

Fur die Behandlung von psychischen Erkrankungen wird die Maoglichkeit der
integrierten Versorgung bisher nur in geringem Umfang genutzt. Insbesondere vor
dem Hintergrund, dass die Zahl der Menschen mit psychischen Erkrankungen stetig
ansteigt, fordert der Paritatische, Anschubfinanzierungen fur die integrierte
Versorgung fir psychisch kranke Menschen, um das bisher unzureichende Angebot
ausbauen zu koénnen. Des Weiteren sind auch die Trager der Sozialpsychiatrie als
Vertragspartner im Absatz 3 aufzunehmen.

Als besonders problematisch sieht der Paritatische, dass beispielsweise Arznei- und
Medizinproduktehersteller oder andere primar gewinnwirtschaftlich orientierte
Unternehmen Trager von medizinischen Angeboten, wie der integrierten Versorgung
oder anderer ambulanter arztlicher und nichtéarztlicher Leistungen sein kdnnen. Aus
Sicht des Paritatischen besteht ein erheblicher Interessenkonflikt, wenn
beispielsweise ein Pharmaunternehmen, das Antidepressiva herstellt, gleichzeitig
Arbeitgeber eines Psychiaters im Rahmen der integrierten Versorgung ist. Der
Paritatische fordert, dass Krankenkassen zukinftig keine Vertrage mehr mit
Pharmaunternehmen oder anderen primér wirtschaftlich orientierten Unternehmen
abschlie3en durfen. Der entsprechende Punkt 5 im Absatz 3 muss aus dem 8§ 140a
gestrichen werden.

Der Paritatische Gesamtverband spricht sich weiterhin dafur aus, dass
Vertragsabschlisse zukinftig verbindlich an die Krankenkassen gemeldet werden
und Informationen Uber an der Versorgung beteiligte Institutionen enthalten. Diese
Informationen mussen fir Patient/innen offentlich und leicht zuganglich sein. Dazu
zahlt auch, dass Zahlen zu tatsachlich versorgten Menschen in der integrierten
Versorgung erhoben werden und eine bundesweite Berichterstattung etabliert bzw.
rechtlich verankert wird. Begruf3t wird hingegen die Klarstellung in § 140a Absatz 2 S.
2, dass Gegenstand der besonderen Versorgung auch Satzungsleistungen i. S. von
8§ 11 Absatz 6 SGB V sein kénnen.

§ 279 — Verwaltungsrat und Geschaftsfuhrer

Durch die Anderung des § 279 soll die Unabhangigkeit des Medizinischen Dienstes
der gesetzlichen Krankenkassen (MDK) verbessert werden.

Der Paritatische begrift die Einbindung der verschiedenen Betroffenen-
organisationen sowie der malgeblichen Verbdnde der Pflegeberufe in den
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Verwaltungsrat des Medizinischen Dienstes der GKV. Eine Unabhangigkeit wird
hierdurch jedoch nicht hergestellt, da der Interessenkonflikt der Mitarbeitenden des
MDK weiterhin besteht. Eine Begutachtung und Erhebung der Bedarfe im Falle von
Krankheit und/oder Pflegebedirftigkeit kann nicht unabhangig erfolgen, solange der
Kostentrager ebendieser Leistungen der eigene Arbeitgeber ist.

Artikel 9 — Anderung des Krankenpflegegesetzes

8§ 4- Dauer und Struktur der Ausbildung

Absatz 7: Der G-BA kann fur die Tatigkeiten, die er in der Richtlinie nach § 63 Absatz
3c des SGB V festgelegt hat, standardisierte Module fur die zusétzliche Ausbildung
entwickeln, die vom Bundesministerium fir Gesundheit im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend auch ohne Vorliegen
eines vereinbarten Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c des SGB V genehmigt
werden kdnnen.

Der Paritatische Gesamtverband begrifdt diese Regelungen, da sie fir die
Modellversuche bundeseinheitliche Voraussetzungen der Qualifizierung schaffen und
den komplexen Vorbereitungs- und Entwicklungsprozess von Modellversuchen
vereinfachen. Angesichts der Erfahrungen aus der Entwicklung der Richtlinie zu 8§ 63
Absatz 3c SGB V beim G-BA empfiehlt der Paritatische die Festlegung einer Frist,
binnen derer die Module entwickelt werden missen oder — alternativ — binnen derer
die Entscheidung Uber die Entwicklung der genannten Module getroffen werden
Mmuss.

Absatz 8: Mit dieser Neuregelung wird klargestellt, dass auch Pflegefachpersonen fur
Modellvorhaben qualifiziert werden, die Uber eine abgeschlossene Ausbildung
zum/zur  Gesundheits- und  Krankenpfleger/in  bzw. Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in verfiigen. Der Paritatische begruf3t diese Regelung, da
dadurch auch praxiserfahrenem Pflegefachpersonal ermdglicht wird, die
Zusatzqualifikation nach § 63 Absatz 3c SGB V zu erwerben.

Berlin, 16.03.2015

Kontaki:

Der Paritatische Gesamtverband

Oranienburger StralRe 13-14

10178 Berlin

E-Mail: gesundheit@paritaet.org, Tel.: 030/ 24636-334
www.der-paritaetische.de
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Stellungnahme des Deutschen Pflegerates e.V. (DPR) zum
Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) vom
25.02.2015

Der Gesetzentwurf greift zahlreiche Themenbereiche auf, deren Weiterentwicklung
zu einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung beitragt:
Die Gestaltung eines flieRenderen Ubergangs zwischen ambulantem und stationa-
rem Sektor durch Verbesserung des Krankenhaus-Entlassmanagements, die besse-
re Bericksichtigung der Bediirfnisse von Menschen mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen, die Entwicklung weiterer strukturierter Behand-
lungsprogramme fir chronisch Kranke, MaRnahmen zur Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung mit Hebammenleistungen, die Forderung innovativer
Versorgungsformen oder die zusatzlichen zahnmedizinischen Praventionsleistungen
pflegebeddrftiger und behinderter Menschen.

Der Entwurf enthélt Neuregelungen, die der DPR begrtif3t. Bei anderen Gesetzesan-
derungen sieht er jedoch Erganzungs- oder Anderungsbedarf:

Geplante Gesetzesanderungen bei der Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf
qualifizierte Pflegefachpersonen

Da seit sieben Jahren keine Modellvorhaben nach 63 3c SGB V initiiert wurden (glei-
ches gilt fur Modelle nach 8 63 3b SGB V), wére aus Sicht des DPR zu prifen, ob
unter Verzicht auf Modellvorhaben, die regelhafte Ubertragung der identifizierten Ta-
tigkeiten auf Angehorige der Heilberufe aus der Pflege im Leistungsrecht ermdglicht
werden kann.

Angestrebte Neuregelung Nummer 22

Die Aufhebung des Absatz 5 Satz 1 in § 63 SGB V sieht vor, auf Regelungen von
Einzelheiten der Modellvorhaben in der Satzung zu verzichten.
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Stellungnahme

Der DPR begruf3t diese Regelung, weil sie die Umsetzung von Modellvorhaben zur
Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf Pflegefachpersonen mit entsprechender Quali-
fikation nach 8 63 (3c) SGB V erleichtert. Da die Kassen keine Satzungsénderung
vorzunehmen haben, Uber die sie ihre Mitglieder informieren missen, verbunden mit
einem Sonderkundigungsrecht, reduziert sich der Aufwand deutlich.

Angestrebte Neuregelung, Artikel 9 (Anderung des Krankenpflegegesetzes), Num-
mer 1 (8 4 Absatz 7), Buchstabe a

Die Ausbildung nach dem Krankenpflegegesetz, die den Erwerb zusatzlicher Kompe-
tenzen beinhaltet, die zur Durchfihrung heilkundlicher Aufgaben berechtigen, soll
auch an Hochschulen abgeleistet werden kénnen.

Stellungnahme

Die Neuregelung stellt klar, dass die Hochschule auch ein Ort ist, an dem die zusétz-
lichen Kompetenzen zur Durchfuhrung heilkundlicher Aufgaben erworben werden
konnen. Der DPR begrifdt diese Regelung, weil sie die akademische Qualifizie-
rungsmoglichkeit einbezieht.

Angestrebte Neuregelung, Artikel 9 (Anderung des Krankenpflegegesetzes), Num-
mer 1 (8 4 Absatz 7), Buchstabe b

Die staatliche Prifung soll sich auch auf die erweiterten Kompetenzen zur Austibung
heilkundlicher Tatigkeiten erstrecken.

Stellungnahme

Der DPR begriuf3t diese Regelung weil sie klar stellt, dass die Ausiibung heilkundli-
cher Aufgaben durch Pflegfachpersonen bundesrechtlichen Regelungen entspricht.
Dadurch wird gewahrleistet, dass die Ausubung heilkundlicher Aufgaben in neuen
Feldern einheitlich geregelt ist.

Angestrebte Neuregelung, Artikel 9 (Anderung des Krankenpflegegesetzes), Num-
mer 1 (8 4 Absatz 7), Buchstabe c

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann fur die Tatigkeiten, die er in der Richtlinie
nach 8 63 Absatz 3c des SGB V festgelegt hat, standardisierte Module fur die zu-
satzliche Ausbildung entwickeln, die vom Bundesministerium flur Gesundheit im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
ohne ein vereinbartes Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c SGB V genehmigt wer-
den konnen. Bei der Entwicklung der Ausbildungsmodule soll pflegewissenschaftli-
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cher und pflegepadagogischer Sachverstand einbezogen werden. Die Bundeséarzte-
kammer und die Verbande der Pflegeberufe werden durch Stellungnahmen beteiligt.

Stellungnahme

Der DPR begruf3t die Initiative der Bundesregierung die Vorbereitung von Modellen
zu vereinfachen. Angesichts der Erfahrungen mit der Erarbeitung der Richtlinie fur
Modelle nach § 63 3c SGB V, schlagt der DPR allerdings vor, die Erarbeitung der
Module zur Qualifizierung fir Modellvorhaben auf die im Rahmen der Reform eines
Gesetzes Uber den Pflegeberuf geplante Fachkommission zu Ubertragen. Diese ist
vorgesehen zur Erarbeitung eines landertbergreifenden Rahmenlehrplans und zur
Wahrnehmung der weiteren ihr in diesem Kontext zugewiesenen Aufgaben.

Sollte dies vom Gesetzgeber nicht gewtinscht sein, miusste aus Sicht des DPR die im
Gesetzentwurf enthaltene Regelung ergéanzt werden, die eine verbindliche Frist vor-
gibt, bis zu der die Module durch den Gemeinsamen Bundesausschuss zu erstellen
sind. Wir schlagen eine Frist von 2 Jahren vor.

Angestrebte Neuregelung, Artikel 9, Nummer 2 (§ 4 Absatz 8)

Im neuen Absatz 8 wird klargestellt, dass auch Personen in die Modellvorhaben ein-
bezogen werden kénnen, die bereits Uber eine abgeschlossene Ausbildung in der
Gesundheits- und Krankenpflege oder der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
verfugen.

Stellungnahme

Diese Regelung ermoéglicht auch praxiserfahrenen Pflegefachpersonen, die Zu-
satzqualifikation nach 8 63 Absatz 3c SGB V zu erwerben. Der DPR begrif3t diese
Regelung, weil er erfahrene Pflegefachpersonen vorrangig als beféahigt betrachtet,
heilkundliche Aufgaben in den Modellvorhaben auszufuhren.

Angestrebte Neuregelung, Artikel 10 (Anderung des Altenpflegegesetzes)

Der DPR begriiRt, dass die angestrebten Anderungen des Krankenpflegegesetzes
analog auch im Altenpflegegesetz erfolgen.

Entlassmanagement
Angestrebt Neuregelung Nummer. 9, § 39

Dem neu einzufiigenden Absatz la des § 39 zufolge, soll die Krankenhausbehand-
lung ein Entlassmanagement zur Unterstitzung einer sektorentbergreifenden Ver-
sorgung der Versicherten beim Ubergang in die Versorgung nach der Krankenhaus-
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behandlung umfassen. Pflegebedurftige haben entsprechend dieser Neuregelung
einen entsprechenden Anspruch gegeniber der Pflegekasse.

Stellungnahme

Der DPR begriRt diese Regelung, weil sie zu einem flieRenderen Ubergang zwi-
schen der stationaren und ambulanten Versorgung beitragt. Allerdings ist nicht er-
kennbar, wie der Beitrag der Pflege im Kontext des Entlassmanagements abgebildet
wird.

Der geplanten Neuregelung entsprechend bestimmt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und 7 die weitere
Ausgestaltung des Verordnungsrechts nach Satz 5. Die weiteren Einzelheiten zu den
Satzen 1 bis 5, insbesondere zur Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den
Krankenkassen regeln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft unter Be-
ricksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses bis zum 31.
Dezember 2015 in einem Rahmenvertrag; 8 118a Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend.
Bei diesen Regelungen ist pflegerischer Sachverstand einzubeziehen. Hierzu bedarf
es gesetzlicher Vorgaben.

Versorgung durch Hebammenleistungen
Angestrebte Neuregelung, Nummer 61, § 134a
8 134a wird wie folgt geandert:

Einer Neuregelung in Absatz 5 zufolge kann ein Ersatzanspruch nach § 116 Absatz 1
SGB X wegen Schaden aufgrund von Behandlungsfehlern in der Geburtshilfe von
Kranken- und Pflegekassen gegenlber freiberuflich tatigen Hebammen nicht geltend
gemacht werden, es sei denn, der Schaden wurde vorsatzlich oder grob fahrlassig
verursacht.

Stellungnahme

Der DPR begrif3t die Intention des Gesetzgebers eine langfristige Lésung des Prob-
lems der beruflichen Haftpflichtversicherung der Hebammen zu suchen. Indes be-
furchtet der DPR, dass die Beschréankung des Regresses der gesetzlichen Kranken-
und Pflegekassen das Problem nicht nachhaltig 16sen kann. Denn bei der derzeit
geplanten Fassung vermag dieser im optimalen Falle zwar eine kurzfristigen Kosten-
entlastung bewirken, jedoch an den Ursachen der Kostensteigerung nichts zu veran-
dern.

Es bleibt daher anzunehmen, dass das Grundproblem der rasant steigenden Regu-
lierungskosten durch die neue Regelung noch immer nicht nachhaltig geldst werden
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wird, denn es ist nur ein kostentreibender Aspekt in diesem komplexen Problemfeld
berucksichtigt und reguliert.

DarlUber hinaus besteht durch die Bindung des Regressverzichts an den Fahrlassig-
keitsgrad die Gefahr vermehrter gerichtlicher Verfahren zur Klarung des jeweils vor-
liegenden Verschuldengrades. Die Kosten fur solche Prozesse kénnten die mit der
Regelung verfolgte Senkung des Aufwandes in Geburtsschadenfallen stark vermin-
dern.

Infolgedessen ist davon auszugehen, dass das mit dem Gesetzentwurf gesetzte Ziel
der Markterweiterung im Bereich der geburtshilflichen Haftpflichtversicherung nur
kurzfristig vorhalten wird. Ein erganzender Fonds zur Sicherung der gesamten freibe-
ruflichen Hebammenarbeit sowie zur Wahrung der Patienteninteressen kdnnte die
Situation langfristig entschéarfen.

Angestrebte Neuregelung Nummer 40

8 92a Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen Versorgungs-
formen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll neue Versorgungsformen férdern. Dabei
sollen inshesondere Vorhaben berlcksichtigt werden, die einen sektorenibergrei-
fenden Ansatz enthalten und auf eine Verbesserung der Versorgung oder auf eine
Steigerung der Versorgungseffizienz ausgerichtet sind. Dabei sollen u.a. Versor-
gungsformen zu Modellen mit Delegation und Substitution von Leistungen gefordert
werden. Antragsteller fur eine Forderung kénnen Krankenkassen und ihre Verbéande,
Vertragsarzte, zugelassene medizinische Versorgungszentren, zugelassene Kran-
kenhauser, Kassenarztliche Vereinigungen, und Patientenorganisationen nach
8§ 140f sein. Bei der Antragstellung ist in der Regel eine Krankenkasse zu beteiligen.
Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht.

Stellungnahme

Der DPR begrufdt diese Regelungen, insbesondere die Férderung von Modellen zur
Delegation und Substitution von Leistungen. Der DPR sieht dartber hinaus aber die
Notwendigkeit, dass Leistungserbringer aus der Pflege wie ambulante Pflegedienste
oder selbstandig tatige Pflegefachpersonen mit einem Antragsrecht ausgestattet
werden. Zudem soll der DPR wie die Patientenorganisationen nach 8§ 140f mitbera-
tend einbezogen werden. Dadurch wird gewahrleistet, dass der Beitrag der Pflege
bei den Initiativen zur Verbesserung der Versorgung bericksichtigt werden kann.
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§ 92b Durchfuhrung der Forderung von neuen Versorgungsformen zur Weiter-
entwicklung der Versorgung und von Versorgungsforschung durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss

Gemald Absatz 5 soll ein Expertenbeirat mit wissenschaftlichem und versorgungs-
praktischem Sachverstand in das Forderverfahren einbezogen werden. Er ist sowohl
bei der Forderung neuer Versorgungsformen als auch bei der Foérderung der Versor-
gungsforschung einzubeziehen. Im wissenschaftlichen Bereich sollen im Experten-
beirat vor allem versorgungswissenschaftliche, klinische und methodische Expertise
vertreten sein. Daneben sollen Experten aus der Versorgungspraxis praktische As-
pekte in die Ausgestaltung der Forderung einbringen. Der Expertenbeirat ist bei der
Erarbeitung der Forderbekanntmachungen und bei den konkreten Forderentschei-
dungen eng einzubinden. Hauptaufgabe des Expertenbeirats ist die Durchfihrung
von externen Kurzbegutachtungen der Antrage auf Férderung.

Stellungnahme

Der DPR begriuf3t die Forderung neuer Versorgungsformen zur Weiterentwicklung
der Versorgung und Versorgungsforschung wie auch die Einrichtung eines Exper-
tenbeirats mit wissenschaftlichem und versorgungspraktischem Sachverstand. Er
bemangelt jedoch dass die Fachdisziplinen, die im Expertenbeirat vertreten sind,
nicht naher bestimmt werden. Aus Sicht des DPR ist ein Expertenbeirat mit interdis-
ziplinarer, wissenschaftlicher Fachexpertise, insbesondere auch aus der Pflegewis-
senschaft erforderlich, um die unterschiedlichen Perspektiven, zu bericksichtigen
und Antrage entsprechend nachvollziehbarer und transparenter Kriterien zu beurtei-
len.

Berlin, 20. Marz 2015
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I. Vorbemerkung

Der Deutsche Verein begrtf3t das Ziel des Gesetzesentwurfs, eine bedarfsge-
rechte, flachendeckende und gut erreichbare medizinische Versorgung der Pa-
tient/innen weiter auf hohem Niveau sicherzustellen sowie die (Weiter-)Entwick-
lung zielgruppenspezifischer Lésungsansatze zur Versorgung chronisch kranker
Menschen und Menschen mit Behinderung' ausdricklich. Er betont jedoch,
dass die isolierte Fokussierung auf arztliche Leistungserbringer zur Sicherstel-
lung der Gesundheit der Bevolkerung zu kurz gegriffen ist. Wiederholt hat er
darauf hingewiesen, dass es insbesondere im landlichen Raum eines versor-
gungspolitischen Gesamtkonzepts unter Einbeziehung anderer Leistungserbrin-
ger und Versorgungsbereiche bedarf.? Erforderlich ist ein abgestimmtes Kon-
zept von gesundheitsférderlichen und praventiven/rehabilitativen, kurativen,
pflegerischen und sozialen vernetzten Dienstleistungs- und Beratungsangebo-
ten, verknipft mit einer barrierefreien Bau- und Verkehrsinfrastruktur, gesicher-
ter wohnortnaher Alltagsversorgung und entsprechender sozialer Unterstit-
zungsinfrastruktur. Vornehmlich eine bessere Versorgung pflegebeddirftiger
Personen erfordert eine Koordination von (haus)arztlichen Angeboten und
Leistungsangeboten anderer sozialer Dienste, insbesondere des Pflegesektors,
an einem Ort. Der Deutsche Verein fordert, insbesondere die Rolle der
Pflege(berufe) und der sozialen Arbeit im Rahmen eines versorgungspolitischen
Gesamtkonzepts zu starken und hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf den haus-
und facharztlichen Bedarf zu untersuchen?.

Il. Zu ausgewahlten vorgeschlagenen Regelungen im
Einzelnen

1. Sicherstellung der flaichendeckenden und gut erreichbaren medizi-
nischen Versorgung

a) Anreize zur Niederlassung in Gebieten mit Versorqungsbedarf

Unter anderem durch Anderungen in § 103 SGB V-E und § 46 (Zahn-) Arzte-ZV
sollen die Anreize zur Niederlassung von Arzt/innen und Psychotherapeut/innen
in unterversorgten und strukturschwachen Gebieten sowie zum Abbau von
Uberversorgung weiter verbessert werden.

Der Deutsche Verein beflrwortet im Grundsatz die Férderung von MaBnahmen,
die es den Beteiligten vor Ort besser ermdglichen, den regionalen Erfordernissen
und Gegebenheiten Rechnung zu tragen. Einheitliche Bewertungen — beispiels-
weise von Bundeslandern mit Ballungsraumen und wiederum Bundeslandern
mit landlichen Gegenden — sind daher nicht mdglich; andere Bewertungskrite-
rien missen hier zugrunde gelegt werden. Insbesondere bewertet er es als po-
sitiv, dass im Regierungsentwurf nun im Gegensatz zum Referentenentwurf in
§ 103 Abs. 3a SGB V-E Ausnahmen zum Praxisaufkauf durch die Zulassungsaus-
Tdazuauchl—linweise zur Verbesserung der gesundheitlichen Teilhabe vom 18.03.2009, NDV 2009, 119-122.

2 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-

ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 492.

3 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 492.
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schisse der Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen in Uberversorg-
ten Regionen vorgesehen sind. Jedoch macht er erneut auf die Notwendigkeit
aufmerksam, eine qualitativ begriindete Definition von , Unterversorgung” zu
entwickeln, die zusatzlich zu arztlichen Leistungen auch die Leistungen der Pfle-
ge oder der sozialen Dienste ebenso berlcksichtigt wie Aspekte der Barrierefrei-
heit, Sozialraumorientierung und Vernetzung*. Bei der Bestimmung des konkre-
ten Versorgungsbedarfs einer Region darf nicht allein auf den medizinisch/
arztlichen Bedarf abgestellt werden. Der Deutsche Verein halt es insofern fur
zielfihrend, den Sicherstellungsauftrag in den 8§ 72 ff. SGB V um die Kriterien
.barrierefrei, sozialraumorientiert und vernetzt” zu erweitern. Zudem sollten
wesentliche Kriterien von versorgungspolitscher Bedeutung in Auswahlprozesse
und Foérderbedingungen einbezogen werden.?

b) Férderung kooperativer Vlersorgungsformen

Der Gesetzentwurf sieht vor, kooperative Versorgungsformen auch kunftig ver-
starkt zu férdern, weil sie die Versorgung verbessern und dazu beitragen, Effi-
zienzreserven zu erschlieBen. Der Aspekt der kooperativen Zusammenarbeit
wird in den §§ 87b Abs. 2 S. 2 (Vergltungsanpassung fir Praxisnetze), 92a (In-
novationsfonds), 95 Abs. 1 (Méglichkeit nicht-fachtbergreifender MVZ) und
Abs. 1a (MVZ durch Kommunen) SGB V-E aufgegriffen.

Wiederholt hat der Deutsche Verein betont, dass Kooperationen und Vernet-
zungen im Gesundheitssektor wichtige Kriterien fir ein mdglichst selbstéandiges
und selbstbestimmtes Leben insbesondere alterer und pflegebedurftiger Men-
schen sind.® Es existieren bereits eine Vielzahl an Modellen sowohl im arztlichen
Bereich wie beispielsweise auch im Pflegesektor. Allerdings fehlt es an Konzep-
ten und der Weiterentwicklung berufsibergreifender Versorgungslésungen.
Insbesondere die Mdglichkeit zu einer vernetzten Leistungserbringung und die
Erkenntnis Gber deren Vorteile sind haufig nicht hinreichend vorhanden. Dies
gibt Anlass, sich mit den Ursachen naher auseinanderzusetzen sowie Losungs-
ansatze fur eine verbesserte berufsibergreifende Gesundheitsversorgung zu
entwickeln.

Der Deutsche Verein halt es fir notwendig, neue Versorgungsformen mit insbe-
sondere sektorUbergreifendem Ansatz zu entwickeln bzw. zu beférdern. Ver-
netzungsarbeit sollte verstdrkt in den Blick genommen werden. Der Deutsche
Verein halt es fur zielfUhrend, die Netzwerkarbeit bereits im Rahmen der arztli-
chen Ausbildung zu berticksichtigen. Weil erfolgreiche Vernetzungsarbeit Zeit
und personelle Ressourcen erfordert, hat der Deutsche Verein bereits in der
Vergangenheit gefordert, die Vernetzungsarbeit fir niedergelassene Arzt/innen
vergltungsrelevant auszugestalten.’

4 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 491.

5  Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 491.

6  Prdvention und Rehabilitation vor und bei Pflege umsetzen! Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Verringerung von
Pflegebedurftigkeit, vom 21. Juni 2011, NDV 2011, 411-413, 411; Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regie-
rungsentwurf flr ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-
VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 492.

7 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 494.
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¢) § 75a SGB V-E — Starkere Férderung der Allgemeinmedizin

Zur starkeren Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin sollen die
bisher in Art. 8 GKV-SolG enthaltenen Regelungen in einen neuen § 75a SGB V
Uberfuhrt und weiterentwickelt werden. Den Kassenarztlichen Vereinigungen
und Krankenkassen obliegt die Pflicht, die Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin in den Praxen zugelassener Arzt/innen und Arzte sowie zugelassener medi-
zinischer Versorgungszentren finanziell zu férdern. Klargestellt werden soll, dass
die Weiterbildungsstellen den zur Verfligung gestellten Férderbetrag auf die im
Krankenhaus gezahlte Vergltung anzuheben hat und der Betrag an den Wei-
terzubildenden auszuzahlen ist. Die Anzahl der bundesweit mindestens zu for-
dernden Stellen soll um 50% erhéht werden.

Der Deutsche Verein unterstltzt grundsatzlich die intensivere Férderung der
Weiterbildung in der Allgemeinmedizin. Darlber hinaus regt er an, zur Foérde-
rung der Allgemeinmedizin im Rahmen der Ausbildung nicht nur die Méglich-
keit zur Ableistung studienpraktischer Zeiten in hausarztlichen Praxen, sondern
auch in bestimmten sozialen Dienstleistungseinrichtungen (z.B. Pflegeheimen,
Einrichtungen der Behindertenhilfe oder Beratungsstellen) zu erméglichen, um
angehende Haus- und Facharzt/innen fir die Zusammenarbeit an den Schnitt-
stellen zu sensibilisieren. Im Ubrigen sollten spezielle geriatrische Kompetenzen
und Erfahrungen bei allen Arzt/innen im ambulanten und stationéren Bereich
starker verankert werden. Auch die besonderen Bedarfe behinderter Menschen
sollten Bestandteil der arztlichen Ausbildung sein.®

d) Multiprofessionelle ambulante Versorqgungsnetze

Der Gesetzentwurf sieht vor, den Einsatz von qualifizierten nicht-arztlichen Ge-
sundheitsberufen, die delegierte Leistungen erbringen, in der Regelversorgung
auszubauen und leistungsgerecht zu verglten, § 87 Abs. 2a, 2b, 2c SGB V-E.
Eine Beschrankung der Erbringung delegationsfahiger Leistungen auf den haus-
arztlichen Versorgungsbereich und die Hauslichkeit der Patient/innen wird kiinf-
tig nicht mehr vorgesehen.

Nach Auffassung des Deutschen Vereins ist die Entwicklung neuer Konzepte zur
Gewahrleistung einer flachendeckenden und qualitativ hochwertigen Gesund-
heitsversorgung in Deutschland unerlasslich. Das Instrument der Delegation
wird bereits in vielen Bereichen im stationdren, aber auch ambulanten Sektor,
erfolgreich praktiziert. Aus versorgungspolitischer Sicht halt der Deutsche Ver-
ein die Delegation von Kompetenzen daher fir einen Schritt in die richtige
Richtung® und beflrwortet deren weiteren Ausbau.

GeméaB §63 Abs. 3¢, Abs. 1 SGBV sind Modellvorhaben fir die Ubertragung
arztlicher Tatigkeiten auf Pflegeberufe maglich. Bisher ist von der Méglichkeit
noch kein Gebrauch gemacht worden. Daher sieht der Gesetzentwurf eine An-
passung der berufsrechtlichen Regelungen sowie eine Vereinfachung des Ver-
fahrens zur Durchfuhrung von Modellverfahren vor. Der Deutsche Verein befir-
wortet den Abbau von Hiurden zur Umsetzung von Modellvorhaben nach § 63

8 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 496.

9 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 494.
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Abs. 3c SGB V. Angehdrigen bestehender Pflegefachberufe sollte die Méglich-
keit erd6ffnet werden, sich insofern zu qualifizieren bzw. spezialisieren. Dennoch
warnt der Deutsche Verein davor, dass bereits auf Grund des Charakters von
Modellvorhaben in der Praxis Umsetzungsbemihungen verhalten bleiben kénn-
ten. Da die Nachhaltigkeit nicht gesichert ist, ist aus Sicht des Deutschen Vereins
zu erwarten, dass sowohl die Unsicherheiten bezuglich der Finanzierung, insbe-
sondere aber auch die zeitliche wie tatsachliche Mihe der Entwicklung und
Durchfihrung neuer Ausbildungsgdange mit unklarer Zukunftsfahigkeit stark
hemmend wirken konnten. DarUber hinaus kritisiert der Deutsche Verein, dass
der Gemeinsame Bundesausschuss — wenngleich unter Hinzuziehung pflegewis-
senschaftlicher und -padagogischer Expertise — die Erarbeitung der standardi-
sierten Ausbildungsmodule verantworten soll, denn die fur die Pflege maBgeb-
lichen Verbande und Institutionen sind in diesem Gremium nicht stimmberech-
tigt. Der Deutsche Verein halt es fur zielfihrend, ein Fachgremium mit der
Curricularentwicklung zu beauftragen.

Dartber hinaus muss nach Ansicht des Deutschen Vereins die Idee einer Neu-
ordnung der Kompetenzen insgesamt ins Auge gefasst werden.'® Dabei ist der
Blick aus der arztlichen Perspektive zu vermeiden, der sich in dem Begriff der
Substitution ausdrickt, und es muss vielmehr unabhangig von den derzeit ge-
setzlich geregelten Kompetenzen nach den fir die jeweilige Tatigkeit erforder-
lichen Kompetenzen gefragt werden.

e) § 95 Abs. 1a SGB V-E — Grindung medizinischer Versorgungszentren
durch Kommunen

Der Deutsche Verein begrifBt die im Gesetzentwurf vorgesehene Maoglichkeit
zur Grindung medizinischer Versorgungszentren durch Kommunen und deren
damit verbundene starkere Einflussnahme auf die Gestaltung der medizinischen
Versorgungsstruktur vor Ort. Allerdings didrfen Kommunen nicht zum Ausfall-
birgen einer unzureichenden Sicherstellung durch die Kassenarztlichen Vereini-
gungen werden.

2. Zugang zur medizinischen Versorgung

a) §75Abs. 1a SGB V-E — Terminservicestellen

Der Gesetzesentwurf sieht eine Verpflichtung der Kassenarztlichen Vereinigung
zur Einrichtung von Terminservicestellen vor, um so die Situation der Versicher-
ten im konkreten Versorgungsalltag hinsichtlich der zeitnahen Erlangung eines
Facharzttermins zu verbessern.

Ob diese Terminservicestellen tatsachlich zur Verklirzung von Wartezeiten bei-
tragen kdnnen oder sich als zusatzliches burokratisch-organisatorisches Hemm-
nis erweisen werden, bleibt in der Umsetzung abzuwarten.

Der Deutsche Verein begriBt, dass konkrete Fristen zur Vermittlung eines Fach-
arzttermins im Gesetzentwurf (§ 75 Abs. 1a Satze 3 und 4 SGB V-E) benannt
werden und anderenfalls ein ambulanter Termin in einem zugelassenen Kran-

10 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fiir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 494.
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kenhaus anzubieten ist. Kritisch bewertet er, dass wesentliche Konkretisierun-
gen auf die Ebene der Selbstverwaltung durch Regelung im Bundesmantelver-
trag verschoben werden sollen (§ 75 Abs. 1a Satz 8 SGB V-E) und lediglich in der
Gesetzesbegrindung darauf eingegangen wird, dass der Aspekt der Dringlich-
keit des Termins im Einzelfall Beriicksichtigung finden soll.

Wichtig erscheint dem Deutschen Verein, dass in der Gesetzesbegriindung
(S.110f.) ausdrucklich darauf hingewiesen wird, dass die Versicherten zwar
keinen Anspruch auf Vermittlung zu einer/einem bestimmten Arztin/Arzt haben,
der Grundsatz der freien Arztwahl jedoch unberihrt bleibe, da Versicherte auch
weiterhin ungebunden an den Vorschlag der Terminservicestellen die Maglich-
keit haben mdssen, ihren ,, Wunscharzt” aufzusuchen.

b) Uberarbeitung der Psychotherapie-Richtlinie

Der Deutsche Verein begri3t die in § 92 Abs. 6a SGB V-E enthaltene Beauftra-
gung des Gemeinsamen Bundesausschuss, seine Psychotherapie-Richtlinie bis
zum 30.06.2016 zu Uberarbeiten Insbesondere sieht er in der Einrichtung psy-
chotherapeutischer Sprechstunden einen Schritt in die richtige Richtung, um
das Ziel der Verklrzung von Wartezeiten und die Gewahrleistung eines niedrig-
schwelligen, flexiblen und gut erreichbaren Zugangs eine Verbesserung der
psychotherapeutischen Versorgung zu erreichen. Darlber hinaus ware eine
Verbesserung des Angebotes von Psychotherapie fir Menschen mit insbesonde-
re geistiger Behinderung erforderlich: Trotz eines Bedarfes bei hoher Pravalenz
psychischer Erkrankungen findet dieser Personenkreis in der Versorgung keine
Berlicksichtigung.

Neben einem zeitnahen, einfachen Zugang halt der Deutsche Verein aber auch
eine differenzierte Versorgung fur dringend erforderlich. Allein die Férderung
von Gruppentherapien reicht hierfir nicht aus. Der Deutsche Verein empfiehlt
vielmehr multiprofessionelle ambulante Versorgungsnetze und insbesondere
das Versorgungsangebot der ambulanten Soziotherapie (§ 37a SGB V) zu star-
ken. Diese unterstitzt die Menschen mit schweren psychischen Stérungen dar-
in, psychotherapeutische Behandlung in Anspruch zu nehmen und das Wieder-
auftreten von Erkrankungen (Rezidiv) mit der Folge einer stationaren Kranken-
hausbehandlung zu verhindern. Hierzu sollten die derzeit hohen Anforderungen
an die zuzulassenden Leistungserbringer und an die Verordnung dieser Leistung
so angepasst werden, dass Hemmnisse fur eine bedarfsgerechte Versorgung
reduziert werden'".

¢) Entlassmanagement

Der Deutsche Verein begrif3t die vorgesehene Verbesserung des Krankenhaus-
Entlassmangements durch eine Verzahnung zwischen ambulantem und statio-
narem Sektor und die liickenlose Versorgung der Versicherten beim Ubergang
von der stationdren in die ambulante Versorgung. Der Deutsche Verein hat be-
reits in seiner Stellungnahme zum Regierungsentwurf fir ein Gesetz zur Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung vom

11 Empfehlung des Deutschen Vereins vom 18.06.2014 fiir eine Kooperation sozialer und gesundheitsbezogener Hilfen —
Zugange zu gesundheitlichen Hilfen fiir wohnungslose Menschen verbessern, NDV 2014, S.337-345, 342.
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12. September 2011 trotz des damals geplanten Gesetzes weiterhin bestehen
bleibenden Leistungsliicken beklagt, die einer befriedigenden Regelung des
Entlassmanagements im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung entgegen-
stehen.

Im Rahmen der neuen Regelungen Uberzeugt insbesondere, dass die Kranken-
kassen starker als bisher in den Prozess des Entlassmanagements einbezogen
werden und die Versicherten gegen die Krankenkasse einen unmittelbaren
Rechtsanspruch auf erganzende Unterstlitzung des Entlassmanagements erhal-
ten (§ 39 Abs. 1a S. 3 SGB V-E) sowie die geplante Regelung, nach der es Kran-
kenhduser ermdglicht werden soll, im Anschluss an die Krankenhausbehand-
lung Leistungen zu verordnen. Zudem halt der Deutsche Verein es fur zielfih-
rend, wenn das Krankenhaus nicht nur mit Leistungstrdgern nach §95 Abs. 1
S. 1 SGBV, sondern auch mit den nach § 72 SGB Xl zugelassenen Pflegeeinrich-
tungen Vereinbarungen treffen soll. Neben einem schnelleren Zugang zur me-
dizinischen, sektorenibergreifenden Versorgung erhofft sich der Deutsche Ver-
ein dadurch eine bessere Organisation des Entlassmanagements und in der
Folge einen reduzierten eigenen Organisationsaufwand der Versicherten und
deren Angehoriger. Dazu wirde ferner eine Regelung beitragen, nach der die
nun starker einbezogenen Krankenkassen die MaBnahmen der hauslichen Kran-
kenpflege sowie die Erstverordnung von Heil- und Hilfsmitteln aus dem Kran-
kenhaus gleich im Rahmen des Entlassmanagements genehmigen sollen.

Uber die geplanten Verbesserungen hinaus wiirde der Deutsche Verein es je-
doch begriBen, wenn auch qualitative Anforderungen an ein Entlassmanage-
ment gesetzlich konkretisiert wirden. Hier verweist der Deutsche Verein auf
seine 0.g. Stellungnahme und die darin enthaltenden Forderung an die Ausge-
staltung der qualitativen Anforderungen:

e Auch wenn der vorliegende Entwurf eine Anwendbarkeit von § 11 Abs. 4
S.4 SGB V vorsieht, nach dem die Pflegeeinrichtungen in das Versorgungs-
management einzubeziehen sind, sind darldber hinaus auch die jeweils zu-
standigen Beratungs- und Koordinierungsstellen (Krankenhaussozialdienst,
Pflegestiitzpunkte etc.) verpflichtend in ein Uberleitungsmanagement zu in-
volvieren (im Krankenhaus z.B. durch Teilnahme an Fallkonferenzen).

e Dabei ist verbindlich zu klaren, wer zu welchem Zeitpunkt den Prozess der
Uberleitung tbergreifend koordiniert und wie die Koordinationsverantwor-
tung Ubergeben wird (z.B. wahrend des Aufenthalts im Krankenhaus: dorti-
ger Sozialdienst [wenn maoglich drei Tage vor Entlassung]: Kontaktaufnahme
mit jeweiligem PflegestUtzpunkt, ambulanter oder stationarer Pflegeeinrich-
tung oder Hausarzt/Hausarztin; nach Ruckkehr in die Hauslichkeit: Pflege-
stitzpunkt, ambulanter Pflegedienst und Hausarzt/Hauséarztin). Der Gesetz-
entwurf sieht dagegen lediglich eine durch Krankenkasse und Krankenhaus
gemeinsame Organisation des fur die Umsetzung des Entlassplans erforder-
liche Versorgung vor; die ndhere Ausgestaltung dieses Prozesses bleibt offen
bzw. Rahmenvereinbarungen auf Bundesebene und dreiseitigen Vereinba-
rungen auf Landesebene Uberlassen

12 Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf fir ein Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstruktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung (E-VStG), vom 27.09.2011, NDV 2011, 491-496, 495f.
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e Flr die beteiligten Leistungserbringer ist eine Vergitung dieser Leistungen
vorzusehen.

Zudem empfiehlt der Deutsche Verein den Krankenhdusern, sich an dem natio-
nalen Expertenstandard ,Entlassungsmanagement” des DNQP zu orientieren.'

d) Medizinische Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger Behinde-
rung oder schwerer Mehrfachbehinderung

Es wird ausdricklich begriiBt, dass mit medizinischen Behandlungszentren die
Versorgung von Erwachsenen mit Beeintrachtigungen auch im Anschluss an
eine Behandlung in sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) nach § 119 Abs. 1 SGB V
ermoglicht wird und auch so der Infrastrukturverantwortung nachgekommen
wird. Wie der Deutsche Verein auch schon in seinen Hinweisen zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Teilhabe aus dem Jahr 2009 gefordert hat, ist zur
Sicherstellung einer effektiven und bedarfsgerechten gesundheitlichen Versor-
gung eine niedrigschwellige, interdisziplinare und zielgruppenspezifische Aus-
richtung von Behandlungszentren als Erganzung zum Regelsystem anzustreben.
Dabei ist zu berlcksichtigen, dass Zusatzkosten, die aufgrund einer Behinde-
rung bei Behandlungen entstehen, der zu behandelnden Person nicht angelas-
tet werden. Zudem darf der flankierende Leistungsanspruch fir die Versorgung
in medizinischen Behandlungszentren von Erwachsenen mit geistiger Behinde-
rung oder schweren Mehrfachbehinderungen eine Versorgung in haus- und
facharztlichen wohnortnahen Praxen im Sinne einer inklusiven Weiterentwick-
lung der arztlichen Versorgung nicht ausschlieBen und schon gar nicht diese
ersetzen.

Der Deutsche Verein nimmt erfreut zur Kenntnis, dass mit der Schaffung dieser
Regelung der Erfillung der volkerrechtlichen Verpflichtung aus Art. 25 UN-BRK
weiter nachgekommen werden soll, wonach die Vertragsstaaten u.a. verpflich-
tet sind, Gesundheitsleistungen anzubieten, die von Menschen mit Behinderun-
gen speziell wegen ihrer Behinderungen bendétigt werden (lit. b). Wie in der
Begrindung angeflhrt, ist dabei unbedingt eine zielgruppenspezifische Kom-
munikation durch geeignete Kommunikationsstrategien (einfache Sprache, Bil-
der, Kommunikationshilfen, Assistenz etc.) sicherzustellen.

Entsprechend der staatlichen Verpflichtung aus Art. 25 lit. d UN-BRK ist daftr
Sorge zu tragen, dass die geplanten medizinischen Behandlungszentren so ge-
meindenah wie moglich, auch in landlichen Gebieten, entstehen.

Zudem muss gewahrleistet werden, dass alle (erwachsenen) Menschen mit Be-
eintrachtigungen, deren Bedarf durch den Auftrag solcher Zentren abgedeckt
werden kann, Zugang zu den geplanten Behandlungszentren erhalten, auch
ohne eine vorherige Versorgung im SPZ, wie die Formulierung innerhalb der
Begriindung zu Abs. 1 nahelegen kénnte. Es dirfte im Einzelfall auch einiges
Definitionsaufwandes und praktischen Feststellungsaufwandes bendétigen, z.B.
Mehrfachbeeintrachtigungen von einfachen Beeintrachtigungen und seelischen
von geistigen Beeintrachtigungen zu trennen. Daher ist der Personenkreis , Er-
wachsene mit Beeintrachtigungen” zu benennen. Dies entspricht auch dem
13 Vgl. Pravention und Rehabilitation vor und bei Pflege umsetzen! — Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Verringerung

von Pflegebediirftigkeit, vom 21.06.2011, NDV 2011, 411-413.
14 Hinweise zur Verbesserung der gesundheitlichen Teilhabe vom 18.03.2009, NDV 2009, 119-122, 120f.
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Ansatz der UN-BRK, die eine Diskriminierung aufgrund einer Behinderung
(Art. 5, 25 BRK) verbietet und insbesondere allen Menschen mit Behinderungen
— mit korperlichen, geistigen, seelischen oder Sinnesbeeintrachtigungen (vgl.
Art. 1 Abs. 2 BRK) — die volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens zusichert,
insbesondere den Zugang zur gesundheitlichen Versorgung. Mit der Formulie-
rung ist auch keine Leistungsausweitung verbunden, da der Auftrag der spezi-
ellen medizinischen Behandlungszentren nicht verandert wird.

Die Formulierung ,wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Behinderung” in
§ 119c Abs.2 S. 1 SGB V-E erinnert stark an die Formulierung in § 119 Abs. 2
S. 1 SGBV, wonach ,,wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder dro-
henden Krankheit” geférdert wird. Behinderung ist jedoch nicht mit Krankheit
gleichzusetzen, sondern setzt sich zusammen aus der (gesundheitlichen) Funk-
tionsbeeintrachtigung, die in Wechselwirkung mit verschiedenen personen-
oder umweltbedingten Barrieren zu einer Behinderung fihren kann (vgl. Art. 1
Abs. 2 BRK). Daher ist ,,Behinderung” durch ,Beeintrachtigung” zu ersetzen.

Es ist nachdrlcklich zu unterstitzen, wenn sich die speziellen medizinischen
Zentren mit anderen Stellen abstimmen und eng zusammenarbeiten (§ 119c
Abs. 2 SGB V-E). Allerdings ist nicht klar, warum dies auf Dienste der Eingliede-
rungshilfe beschrankt sein soll. Allein fir die medizinische Rehabilitation nach
§ 6 SGB IX sind eine Vielzahl an Leistungstragern potentiell zustandig (z.B. Ren-
tenversicherung, Unfallversicherung, Kinder- und Jugendhilfe, Eingliederungs-
hilfe, Trager der sozialen Entschddigung), die ebenso vielfaltige Leistungserbrin-
ger nach sich ziehen kénnen. Daher muss dem Bedarf des Berechtigten nach,
personenzentriert eine Zusammenarbeit zumindest aller Rehabilitationstrager
erfolgen, etwa auch in Form der in § 12 Abs.2 SGB IX bereits vorgesehenen
regionalen Arbeitsgemeinschaften.™

3. Erweiterung der Leistungsanspriiche der Versicherten

a) Wunsch und Wahlrecht in der medizinischen Rehabilitation

Das Bundessozialgericht hat am 07.05.2013 (Az. B 1 KR 12/12 R und Az.B 1 KR
53/12 R) festgestellt, dass das Wunsch- und Wahlrecht nach §9 SGB IX zwar
auch bezogen auf Leistungen der medizinischen Rehabilitation Anwendung
findet, das Wahlrecht aber gesetzlich begrenzt ist. Die Wahl einer teureren Ein-
richtung bei gleichzeitiger Mehrkostentragung kam bislang nur in Betracht,
wenn es sich um eine vertragslose zertifizierte Einrichtung handelte. Bei der
Wahl einer im Vergleich zu der von der Krankenkasse rechtmaBig bestimmte
Vertragseinrichtung teureren Vertragseinrichtung, konnten Versicherte bislang
weder eine volle noch teilweise Kostenerstattung verlangen.

Die Aufnahme des klarstellenden Verweises in § 40 Abs. 3 S. 1 SGB V-E auf das
Wunsch- und Wahlrechts der Leistungsberechtigten nach §9 SGB IX bei Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation stellt auf Grund der gleichzeitigen
Streichung der in §40 Abs.2 S.2 SGBV bislang enthaltenden Beschrankung
zum Wabhlrecht selbst bei Mehrkostentragung (,, mit der kein Versorgungsver-

15 Vgl. Empfehlungen zur Weiterentwicklung des SGB X vom 20.3.2013, NDV 2013, 246-253, 249f.
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trag nach § 111 besteht”) daher eine Erweiterung der bisher durch die Recht-
sprechung anerkannten Leistungsanspriche der Versicherten dar.

Der Deutsche Verein hat bereits an anderer Stelle darauf hingewiesen, dass das
Wunsch- und Wahlrecht in der Praxis nicht durch bloBen Verweis auf das Wirt-
schaftlichkeitsgebot der Leistungserbringung ausgehebelt werden darf. Dieser
Tendenz wird auch durch den vorliegenden Kabinettsentwurf nicht begegnet.
Eine Einschrankung der Auswahlmadglichkeiten durch das Wirtschaftlichkeitsge-
bot kann nur bei mehreren gleichermalB3en bedarfsdeckenden und zugleich den
berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprechenden Angeboten
zum Tragen kommen. Der Deutsche Verein regt zudem an, das Spannungsver-
haltnis des Wunsch- und Wahlrechts zu den tatsachlichen Maglichkeiten insbe-
sondere in diinn besiedelten Gebieten transparenter zu gestalten. Dazu gehort
die klare Normierung der Voraussetzungen des Wunsch- und Wahlrechts. Dabei
ist das Verhaltnis einer nicht mit Sparsamkeit gleichzusetzenden Wirtschaftlich-
keit zum Wunsch- und Wahlrecht im Lichte der Behindertenrechtskonvention
klar zu regeln’®.

Um als Beitrag zur Erreichung des Selbstbestimmungsziels des SGB IX Wirkung
entfalten zu kénnen, ist zudem eine Aufklarung der Rehabilitanden Gber die
Existenz und die Mdglichkeiten ihres Wunsch- und Wahlrechts erforderlich. Er-
neut weiBt der Deutsche Verein deshalb auf den Uberprifungsbedarf zum der-
zeitigen System der Beratung durch die Servicestellen hin'’.

b) Zusatzliche Leistungen zur zahnmedizinischen Versorgung

Der Deutsche Verein begrif3t, dass mit § 22a SGB V-E eine Regelung geschaffen
werden soll, wonach fur pflegebedurftige Menschen, Menschen mit Behinde-
rungen und Menschen mit eingeschrankter Alltagskompetenz ein Anspruch auf
Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen begriindet werden soll und
die Mdglichkeit fir den Gemeinsamen Bundesausschuss geschaffen wird, u.a.
eine hohere als die bisher vorgesehene, fachlich angemessene Frequenz fur
bestimmte Leistungen festzulegen. Damit wird den Hinweisen entgegenge-
wirkt, wonach eine einmal im Kalenderjahr stattfindende Behandlung, insbe-
sondere eine Zahnsteinentfernung, dem erhéhten Risiko fir die Bildung von
Zahnbeldgen aufgrund der besonderen Lebenssituation von dem oben genann-
ten Versichertenkreis nicht ausreichend begegnet wird. Pflegebedurftige und
Menschen mit Behinderungen gehdéren zur Hochrisikogruppe fir Erkrankungen
im Mundraum, denn sie kdnnen haufig keine eigenverantwortliche Mundhygi-
ene durchfihren, haben Schwierigkeiten eine Praxis aufzusuchen oder haben
eingeschrankte Kooperationsmaglichkeiten bei der zahnarztlichen Behandlung.

Der Deutsche Verein begriBt zudem die Klarstellung im Regierungsentwurf,
dass die Narkoseleistungen nicht durch honorarregulierende MaBnahmen be-
grenzt oder gemindert werden dirfen, soweit bei Menschen mit Behinderun-
gen eine zahnarztliche Behandlung nur unter gleichzeitiger Inanspruchnahme
anasthesiologischer Leistungen erfolgen kann (§ 87b Abs. 2 SGB V-E).

16 Empfehlungen des Deutschen Vereins vom 20.03.2013 zur Weiterentwicklung des SGB IX, NDV 20132013, 246-253,
250f.
17 Empfehlungen des Deutschen Vereins vom 20. Marz 2013 zur Weiterentwicklung des SGB IX, NDV 2013, 246-253, 248f.
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¢) Haushaltshilfen

Daruber hinaus schlieBt sich der Deutsche Verein dem Vorschlag des Bundesrats
in seiner Stellungnahme zum Gesetzentwurf'® an, § 38 SGB V insofern zu er-
ganzen, dass Versicherte auch dann Haushaltshilfen als verpflichtende Kassen-
leistung erhalten, wenn ihnen nach arztlicher Bescheinigung die Weiterfihrung
des Haushalts wegen akuter schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlim-
merung einer Krankheit nicht moglich ist, langstens jedoch fiir die Dauer von
vier Wochen. Die Versorgungsliicke, die Menschen ohne Maoglichkeiten der
Unterstltzung in ihrem sozialen Umfeld nach einer stationaren Krankenhausbe-
handlung entsteht, kénnte damit vermieden werden.

Ebenso unterstiitzt der Deutsche Verein die Bitte des Bundesrats, im weiteren
Gesetzgebungsverfahren erganzend zu prifen, ob Haushaltshilfe als Pflichtleis-
tung von den Krankenkassen auch bei einem Hospitzaufenthalt oder bei einer
chronischen Erkrankung des haushaltsfihrenden Elternteils gewahrt werden
kann und ggf. hierzu eine gesetzliche Regelung mit aufzunehmen.

18  BR Drucksache 641/14(B), 14.
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Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. (DNEbM) nimmt zu folgenden
Anderungen Stellung:

o Ziffer 29: Innovationen in der Versorgung und die Versorgungsforschung durch die
Schaffung eines dafiir vorgesehenen Fonds verstarkt zu férdern (88 92a und 92b);

o Artikel 16: Die Aufgabenzuweisung zur Erstellung von sog. Health-Technology-
Assessment-Berichten (HTA-Berichten) an das DIMDI aufzuheben und in Bezug auf
patientenrelevante Fragestellungen auf das IQWIiG zu ubertragen (Anderung des
Gesetzes uber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer Technologien).

Zu 8 92 b allgemein

Das DNEbM begrifdt die Intention des Referentenentwurfs zum GKV-VSG mit Hilfe eines
Innovationsfonds die Versorgungsforschung zu férdern.

Erganzungsvorschlag:

Es ist sicherzustellen, dass der einzurichtende Innovationsausschuss bei der Definition,
Ausschreibung, Begutachtung, Vergabe und Evaluation von Projekten der
Versorgungsforschung wissenschaftliche Kriterien angemessen bericksichtigt und
unabhangige externe wissenschaftliche Begutachtungsprozesse durchfihrt.

Die zu erstellende Geschafts- und Verfahrensordnung, in welcher der Innovationsausschuss
seine Arbeitsweise regelt, sollte unter Beteiligung von ausgewiesenen Wissenschaftlern der
Epidemiologie und klinischen Epidemiologie erfolgen und offentlich zugénglich sein.

Bei der Definition von Projekten/Themen ist die wissenschaftliche Expertise unabdingbar. Die
Durchfiihrung der fachlichen Begutachtung der Antréage auf Forderung muss unabhangig und
durch ausgewiesene Wissenschaftler erfolgen.

Begrindung:

Das Gesetz muss niedrigen wissenschaftlichen Standards offensiv entgegentreten. Die
Versorgungsforschung fir den Bereich der GKV darf sich nicht als Nebenschauplatz der
(medizinischen) Wissenschaft etablieren, fir den die international anerkannten Methoden der
Evidence Based Health Care! nicht gelten. International wird derzeit intensiv die Debatte Uber
.increasing value — reducing waste“ in der medizinischen Wissenschaft gefihrt? (s.a. Lancet
2014; 383: 9912); Sichergestellt werden muss, dass die geforderten Projekte der
Versorgungsforschung eine hohe Relevanz fur die Nutzer/Patienten haben, das richtige
Studiendesign gewahlt wurde, die angemessenen Methoden und Analysetechniken benutzt
werden und spater die Berichterstattung den geforderten wissenschaftlichen Standards
entspricht®. Aus Sicht des DNEbM besteht die Gefahr der Aufweichung wissenschaftlicher
Standards insbesondere durch die Einrichtung einer Parallelstruktur. Es ist vorgesehen, eine
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.Zweite Geschaftsstelle® des G-BA einzurichten, die der fachlichen Weisung des
Innovationsausschusses und der dienstlichen Weisung des unparteiischen Vorsitzenden des
G-BA untersteht. Ohne Einbindung einschlagiger wissenschaftlicher  klinisch-
epidemiologischer Expertise und unabhangiger Begutachtung wirden die Prozesse zur
Sicherstellung der wissenschaftlichen Qualitat der Forschungsvorhaben fehlen.

8 92 b Absatz 4 sollte um einen Passus erganzt werden, der sicherstellt, dass fiir die durch
den Versorgungsfonds geforderten  Studien der  Versorgungsforschung eine
Registrierungspflicht besteht.

Erganzungsvorschlag:

Nach Punkt 6 (Prufung der ordnungsgeméaf3en Verwendung der Foérdermittel und eventuelle
Ruckforderung der Fordermittel) wird eingeflgt:

7. Erfassung bewilligter Studien in einem 6ffentlichen Register, das als WHO-Primar-Register
anerkannt ist.

Begrindung:

Zur Forderung der Qualitdatssicherung und  Transparenz von  Studien  zur
Versorgungsforschung und zur Vermeidung unnétiger Projekte? schlagt das DNEbM eine
Registrierungspflicht vor, analog zur Registrierung fir klinische Studien ° . Jedes
Forschungsvorhaben, an dem Versuchspersonen beteiligt sind, ist vor der Rekrutierung der
ersten Versuchsperson in einer 6ffentlich zugénglichen Datenbank zu registrieren (Deklaration
von Helsinki, Fassung 2013°%). Dementsprechend sind Studien zur Versorgungsforschung zu
registrieren, sofern sie sich auf Patientendaten beziehen.

Vor diesem Hintergrund fordert das DNEbM — in Ubereinstimmung mit anderen Akteuren’,8,°
— eine obligatorische Registrierung von Studien am/mit Menschen.

Der vorstehende Textvorschlag orientiert sich am Schweizer Bundesgesetz uber die
Forschung am  Menschen (Humanforschungsgesetz, HFG) wund an seinen
Ausfiihrungsverordnungen?®,

Zu Artikel 16
Anderung des Gesetzes iiber ein Informationssystem zur Bewertung medizinischer
Technologien

Das DNEbM teilt die durch den Wissenschaftsrat und eine unabhéngige Evaluation geaul3erte
Kritik an der Vorgehensweise und dem Impact des bisherigen DIMDI HTA Verfahrens. Aus
Sicht des DNEbM ist das im Referentenentwurf geplante Vorgehen, die Bewertung
medizinischer Technologien ausschlief3lich beim Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) anzusiedeln, keine angemessene Lésung.
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Anderungsvorschlag:

Es bedarf auch weiterhin einer 6ffentlichen Institution, die Gber entsprechende Kompetenz und
Ausstattung verfugt, um Themen der Technologie-Bewertungen im Gesundheitsbereich (HTA)
jenseits des Regelungsranmens des SGB V durchzufiihren. Uber die geeignete Verortung,
z.B. Bundesbehérde mit Ressortforschung, wére zu entscheiden.

Begrindung:

Das IQWIG ist qua seiner gesetzlichen Grundlage auf den vom SGB V geregelten
Versorgungsbereich festgelegt. Die Stiftung flir Qualitdit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen ist Trager des IQWIiG. Das Institut wird zu Fragen von grundsatzlicher
Bedeutung fir die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung erbrachten Leistungen als fachlich unabh&angige wissenschatftliche
Einrichtung der Stiftung tatig.

Dementsprechend erfolgt die Erteilung von Auftrdgen in aller Regel durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss. Relevante Themen der Gesundheit der Bevélkerung, jenseits des
Aufgabenbereichs der Gesetzlichen Krankenversicherung, so etwa Public Health-orientierte
Themen, werden beim IQWIG korrekterweise nicht bearbeitet.

Auch der mehrdimensionale Ansatz von HTA (Berucksichtigung von ethischen, sozikulturellen
und rechtlichen Aspekten) bleibt bei der Vorgehensweise des IQWIG weitgehend
unbericksichtigt.

Es erscheint nicht akzeptabel, dass die alleinige Methodenkompetenz fir die Erstellung von
Technologiebewertungen in Deutschland beim IQWIG angesiedelt ist. Es braucht den
konstruktiven wissenschaftlichen Diskurs, der tber diese Monopolisierung geschwéacht wird.
Es ist nicht sinnvoll, die HTA-Infrastruktur in Deutschland zu zerschlagen. Dies wére aber die
Konsequenz der vorgeschlagenen Rechtsanderungen. Anders als beim NICE in England und
dem AHRQ in den USA, die sich bei ihren Auftragen der bestehenden HTA-Einrichtungen in
GrofRbritannien resp. den USA bedienen und dadurch Methodendiskurs férdern, praktiziert
dies das IQWiG nicht. Die Folge wére ein wenig sinnvoller Methodenmonismus im Bereich von
Nutzen- und Kosten-Nutzen-Bewertungen in Deutschland. Von dieser Entwicklung wéaren auch
andere Einrichtungen wie beispielsweise Leitliniengruppen betroffen, die derzeit von einer
bestehenden universitéren, interaktiven Methodenentwicklung profitieren.
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Die Meinung der Patienten starken, nicht die arztliche Zweit-
meinung

Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin: Die Zweitmeinung im GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz zu verankern, ist ein Schritt in die falsche Richtung

Das im Februar 2013 in Kraft getretene Patientenrechtegesetz soll demnéchst erweitert wer-
den. Ein aktueller Referentenentwurf (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz) sieht unter ande-
rem vor, einen neuen 827 b in das Sozialgesetzbuch V aufzunehmen. Der Paragraph be-
sagt, dass Patientinnen und Patienten ein Recht darauf bekommen sollen, vor bestimmten
Eingriffen die Meinung einer zweiten Arztin oder eines Arztes einzuholen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss soll bestimmen, welche Eingriffe das betrifft. Gedacht hat der Gesetzge-
ber dabei vor allem an ,mengenanfallige Eingriffe, also an MaRnahmen, die zwar von den
gesetzlichen Krankenkassen bezahlt werden, die aber in konkreten Einzelfallen verzichtbar
waren und dann eher dem Wohl des Arztes als dem des Patienten dienen.

Das neue Gesetz mochte zweierlei erreichen: Zum einen sollen sich Versicherte ,kiinftig
darauf verlassen kdnnen, dass nur solche Eingriffe durchgefiihrt werden, die auch tatsach-
lich medizinisch notwendig sind“, wie es im Referentenentwurf heildt. Damit werde eine ge-
sicherte Indikationsstellung gestiitzt und die Patientensouveranitat gestarkt. Zum anderen
erhofft sich der Gesetzgeber am Ende eine finanzielle Entlastung: ,Den Mehrausgaben fir
das Zweitmeinungsverfahren stehen erhebliche Einsparungen durch eine Vermeidung me-
dizinisch nicht indizierter operativer Eingriffe gegenuber.*

Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) spricht sich nicht per se gegen
eine Zweitmeinung aus. Die Einholung einer arztlichen Zweitmeinung vor "mengenanfalli-
gen, planbaren Eingriffen" ist jedoch aus Sicht der evidenzbasierten Medizin grundsatzlich
zu hinterfragen. Das DNEbM schlagt daher vor, den geplanten 8§27 b ersatzlos zu streichen.

Das DNEDbM ist der Ansicht, dass es fir die Evidenzbasierung einer medizinischen Entschei-
dung keinen Ersatz geben kann, also auch keine Zweitmeinung. Schon die Meinung des
behandelnden Arztes, sozusagen die Erstmeinung, sollte eine kompetente Beratung auf der
Grundlage der besten wissenschaftlichen Evidenz sicherstellen. Dafirr sollen Arzten wie
Patienten ausreichend valide Informationen Uber Nutzen und Risiken aller Behandlungs-
optionen zur Verfiugung stehen. Nach Auffassung des DNEbM muss alle Energie darauf
verwendet werden, die Qualitéat der medizinischen Indikationsstellung und deren Entschei-
dungsgrundlagen, zum Beispiel eine alltagstaugliche Verfiigbarkeit von Studienergebnis-
sen, zu verbessern (siehe http://www.ebm-netzwerk.de/wer-wir-sind/vision-mission).
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Bereits jetzt schreibt das Patientenrechtegesetz fest, dass in allen Sektoren des Gesund-
heitswesens Patientinnen und Patienten Uber alle Behandlungsoptionen sowie deren Er-
folgsaussichten, Aufwand und Risiken informiert werden missen. Eine unverzichtbare Kom-
ponente dieser Beratung ist die umfassende, ausgewogene und verstandliche, interessen-
neutrale Information. Die Patientinnen und Patienten missen im Sinne des Shared Decision
Makings in die Entscheidungen mit eingezogen werden. Aus diesem Grund ist nach Ansicht
des DNEbM die gesetzliche Verankerung der Zweitmeinung ein Schritt in die falsche Rich-
tung.

Eine neutrale Erstmeinung ist realistischerweise jedoch nur dann zu erreichen, wenn gleich-
zeitig sichergestellt wird, dass die Fehlanreize fir die beratenden Arztinnen und Arzte mini-
miert werden. Schon die erste Beratung darf also nicht von der Sorge der Arzte getragen
werden, ,leer auszugehen®, falls sich die Patienten gegen die Behandlung entscheiden.

Das DNEbM mdchte jedoch betonen, dass eine Zweitmeinung unter Umstanden durchaus
sinnvoll sein kann. Schliel3lich sind selbst bei griindlicher Prifung der wissenschaftlichen
Evidenz verschiedene Meinungen maoglich, da die Interpretation klinischer Studien oft Spiel-
raum lasst und Unsicherheiten hinsichtlich der besten Handlungsoptionen bestehen bleiben,
oder sogar erst entstehen. Dennoch erscheint eine Verankerung des Rechts auf eine Zweit-
meinung, wie sie der Referentenentwurf vorsieht, nicht geeignet zu sein, die Folgen der
Fehlanreize im Gesundheitswesen zu kompensieren.

Ansprechpartner/in: Prof. Dr. Gabriele Meyer
Dr. Markus Follmann, MPH, MSc

Publizistische Aufbereitung: Dr. Christian Weymayr

Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. (DNEbM) setzt sich dafir ein, dass alle Blrgerinnen und Birger eine
gesundheitliche Versorgung erhalten, die auf bester wissenschaftlicher Erkenntnis und informierter Entscheidung beruht. In
ihm haben sich Wissenschaftler/innen aus medizinischen, pflege- und gesundheitswissenschaftlichen Fakultaten,
praktizierende Arzte/Arztinnen und sowie Vertreter anderer Gesundheitsberufe zusammengeschlossen (www.ebm-
netzwerk.de).
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20.05.2015 Versorgungsforschung e.V.

Stellungnahme des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung (DNVF) e.V.

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung vom 08.12.2014

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz, GKV-VSG)

vom 20.03.2015

In Ergénzung zu der DNVF-Stellungnahme zum GKV-Versorgungstarkungsgesetz vom 21.10.2014 sowie der
DNVF-Stellungnahme zu Qualitét, Nutzen und Transparenz der Versorgungsforschung vom 17.09.2014

Das DNVF nimmt zu den 8892a und 92b Stellung, die sich auf die Schaffung eines Innovati-
onsfonds zur Forderung neuer Versorgungsformen und der Versorgungsforschung beziehen.
Das DNVF sieht in dem Innovationsfonds ein grof3es Potential fur die Versorgungsforschung
und die Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens in Richtung einer Evidence-
Based Health Care und Policy. Im Hinblick auf die Anhérung des vorliegenden Gesetzent-
wurfes im Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages am 25.03.2015 nimmt das
DNVF e.V. Stellung zu den positiven Anderungen im Vergleich zum ersten Referentenent-
wurf sowie zu dem Bedarf notwendiger weiterer Anderungen.

Positive Neuregelungen im Vergleich zum ersten Referentenentwurf:

o Das DNVF begrufit die vorgesehene Regelung, dass fir neue Versorgungsformen, die
gemal 892a, Absatz 1 gefordert werden, eine wissenschaftliche Begleitung und Auswer-
tung der Vorhaben vorausgesetzt wird, die aus den Vorhaben selbst zu finanzieren sind.

e Ebenso begriflit das DNVF, dass das BMG gemal3 Absatz 5 892a mit der Auswertung
der FérdermalRnahme beauftragt wird, so wie es in der DNVF-Stellungnahme vom
21.10.2014 gefordert wurde.

e Die in unserer Stellungnahme vom 21.10.2014 bemangelte Integration der wissenschaft-
lichen Perspektive und Expertise im Innovationsausschuss wurde durch die veranderte
Besetzung des Innovationsausschusses in §92b, Absatz 1 und die Bildung eines Exper-
tenbeirats nach 892, Absatz 5 aufgegriffen. Demnach sind zwei Vertreter des BMG und
ein Vertreter des BMBF Mitglieder des Innovationsausschusses (Absatz 1, § 92b) und
das BMG beruft einen Expertenbeirat (Absatz 5 8§ 92b), der den Innovationsausschuss
berét. Dies sind wichtige strukturelle Anderungen, die eine begriiRenswerte Umsetzung
der vom DNVF in der Stellungnahme vom 21.10.2014 geforderten Integration der wis-
senschaftliche Perspektive und Expertise im Entscheidungsprozess darstellt.

Dennoch besteht aus Sicht des DNVF weiterhin Bedarf, im vorliegenden Gesetzentwurf eini-
ge Anpassungen und Erganzungen der gesetzlichen Regelungen in §892a und 92b vorzu-
nehmen.

Notwendige Anderungen — Zusammenfassung :

Aus Sicht des DNVF sind die bisher getroffenen gesetzlichen Regelungen nicht hinreichend,
damit der Expertenbeirat in gewtinschter unabhéngiger Weise arbeitsfahig wird.

Weiterhin sehen wir Nachbesserungsbedarf in den gesetzlichen Regelungen, damit der In-
novationsfonds den gewilnschten und méglichen Wirkungsgrad entfaltet und damit die ge-
forderten Projekte einen hohen Nutzen fir die Patientinnen und Patienten haben werden.
Das DNVF fordert Qualitat, Transparenz und Nachhaltigkeit der Versorgungsforschung im
Allgemeinen und fordert dies auch fir die durch den Innovationsfonds geférderten Projekte.
Der Innovationsausschuss muss die Bertcksichtigung wissenschaftlicher Kriterien sicherstel-
len. Wir fordern ein offentliches Studienregister, die Verpflichtung zur Veroffentlichung der
Ergebnisse und eine Erweiterung der moglichen Antragsteller um die Fachgesellschaften
und ihre Verbande. Die Verbesserung der Versorgung der chronisch Kranken und Multimor-
biden sollte in diesem Gesetzentwurf in den Fokus riicken.
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Notwendige Anderungen:
Wir schlagen daher folgend konkreten Anderungen der gesetzlichen Regelungen vor:

1. Vorhaben, die die Verbesserung der Versorgung von chronisch Kranker und multimorbi-
der Patientinnen und Patienten zum Ziel haben, missen in 892a, Absatz 1 ergénzt wer-
den.

2. Die Arbeitsfahigkeit des Expertenbeirats, als wichtiges, unabhangiges, mit vielen Aufga-
ben versehenes Gremium, muss durch eine unterstitzende Struktur gesichert werden.
Wir schlagen die Ansiedelung einer Geschaftsstelle fir den unabhangigen Expertenbeirat
im BMG, finanziert durch den Innovationsfonds, unter fachlicher und dienstlicher Aufsicht
des BMG, vor.

3. Mehr Transparenz lber die geférderten Vorhaben und deren Ergebnisse muss durch ein
verpflichtendes Studienregister sowie die Verpflichtung zur Veroffentlichung der Ergeb-
nisse geschaffen werden.

4. Der Kreis der moglichen Antragsteller nach 892a, Absatz 2 ist um Fachgesellschaften
und ihre Verbande zu ergénzen.

5. Der Innovationsausschuss muss die Berucksichtigung wissenschaftlicher unabhangiger
Standards bei der Ausschreibung, Begutachtung, Vergabe und Evaluation der Projekte
sicherstellen.

Dariuiber hinaus, mochten wir nachdrucklich darauf verweisen, dass zwischen den Foérderern
(BMBF, BMG, DFG, DRV, EU etc.) Abstimmungen Uber zukiinftigen Forschungsschwer-
punkten und insbesondere in Bezug auf eine Strukturférderung im Bereich der Versorgungs-
forschung in Deutschland notwendig sind. Die Qualitat der Versorgungsforschung sowie die
Transparenz und den Transfer der Ergebnisse in die Versorgungspraxis, und damit den Nut-
zen fir die Patientinnen und Patienten, gilt es kurz-, mittel- und langfristig durch Strukturfor-
derung zu starken und zu sichern.

Zu 1) Vorhaben, die die Verbesserung der Versorgung von chronisch Kranken und
multimorbider Patientinnen und Patienten zum Ziel haben, missen in 892a, Ab-
satz 1 erganzt werden

Vor dem Hintergrund des demographischer Entwicklung und der bekannten Problematik der
Versorgung chronisch Kranker und Multimorbider in den Katalog der Vorhaben, die nach
Absatz 1 des §92a gefdrderter werden kénnen, jene aufzunehmen, die eine Verbesserung
der Versorgung dieser Personengruppen zum Ziel haben.

= Anderung in Absatz 1, §92a:

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert neue Versorgungsformen, die Uber die bisherige Regel-
versorgung hinausgehen. Geférdert werden [...]. Férderkriterien sind insbesondere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitdt und Versorgungseffizienz,

2. Behebung von Versorgungsdefiziten,

3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiedenen Versorgungsberei-
chen, Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen,

interdisziplindre und fachubergreifende Versorgungsmodelle,

Verbesserung der Versorgung von chronisch Kranken und mehrfach erkrankten Personen
Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder Indikationen,
VerhaltnismaRigkeit von Implementierungskosten und Nutzen,

Evaluierbarkeit.

o N OA

Forderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem [...].
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Zu 2) Die Arbeitsfahigkeit des Expertenbeirats, als wichtiges, unabhangiges, mit vie-
len Aufgaben versehenes Gremium, muss durch eine unterstiitzende Struktur
gesichert werden.

Wir schlagen die Ansiedelung einer Geschaftsstelle flir den unabhangigen Expertenbeirat im
BMG, finanziert durch den Innovationsfonds, unter fachlicher und dienstlicher Aufsicht des
BMG, vor.

Im Weiteren untersttitzen wir die von der AWMF in Bezug auf den Expertenbeirat geforder-
ten Nachbesserungen (s. Stellungnahme des AWMF).

= 892b Absatz 6, s. auch Stellungnahme der AWMF:
(6) Der Expertenbeirat hat insbesondere folgende Aufgaben:
1. Abgabe von Empfehlungen zum Inhalt der Férderbekanntmachungen auf Grundlage von Ent-
wirfen der Geschéftsstelle nach Absatz 3,
2. Durchfuhrung von Kurzbegutachtungen der Antrage auf Férderung,
3. Abgabe von im Expertenbeirat abgestimmten Empfehlungen zur Férderentscheidung aufgrund
einer Kriterien gestltzten und transparenten Prioritatensetzung.
4. Abgabe von Empfehlungen zu den Evaluationskriterien fiir den Innovationsfonds nach Absatz 4,
§92a.

(7) Zur Vorbereitung und Umsetzung der Empfehlungen im Expertenbeirat wird eine Geschéftsstelle
eingerichtet. Der personelle und sachliche Bedarf des Expertenbeirats und seiner Geschéaftsstelle
wird vom Innovationsausschuss bestimmt und wird aus Mitteln des Innovationsfonds finanziert.

(8) Die Geschéftsstelle nach Absatz 7 untersteht der fachlichen Weisung des Expertenbeirats und der
dienstlichen Weisung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Sie unterstiitzt den Expertenbeirat
bei seinen nach Absatz 6 obliegenden Aufgaben.

(9) Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorver-
fahren findet nicht statt.”

Zu 3) Mehr Transparenz tber die geforderten Vorhaben und deren Ergebnisse muss
durch ein verpflichtendes Studienregister sowie die Verpflichtung zur Verof-
fentlichung der Ergebnisse geschaffen werden

Eine Begrindung fir die Forderung nach mehr Transparenz scheint zu einer Zeit, in der die
Grindung eines Instituts fur Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen beschlossen
wurde, nicht notwendig.

Vorschlag: Fur Projekte, die nach Absatz 1 und 2 §92a gefordert werden, besteht die Regist-
rierungspflicht in einem 6ffentlichen Studienregister. Fir den Aufbau des Studienregisters
sollen Mittel des Innovationsfonds verwendet werden.

Es ist zu prufen, inwieweit das Studienregister auf eine bereits vorhandenen Datenbank (z.B.
die Projektdatenbank www.versorgungsforschung-deutschland.de) aufbauen kann. Eine Ab-
stimmung mit der DFG, dem BMG und BMBF zum gemeinsamen Aufbau eines gemeinsa-
men Studienregisters ware anzustreben.

Neben der Registrierung ist die wissenschaftliche Veroffentlichung der Ergebnisse auf Fach-
kongressen und/oder in Journalen einzufordern.

= Anderung in §92a, Absatz 1:

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert neue Versorgungsformen, die [...] dauerhaft in die
Versorgung aufgenommen zu werden. VVoraussetzungen flr eine Forderung sind, dass eine wis-
senschaftliche Begleitung, die Registrierung in einem 6ffentlichen Studienregister, die Auswer-
tung der Vorhaben und Veroffentlichung der Ergebnisse erfolgt. Férderkriterien sind [...]
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= Anderung in §92a, Absatz 2:

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert Versorgungsforschung, die auf einen Erkenntnisgewinn
zur Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
richtet ist. Antragsteller fir eine Férderung von Versorgungsforschung kénnen universitare und
nichtuniversitére Forschungseinrichtungen, Fachgesellschaften und ihre Verbande, sowie die in
Absatz 1 Satz 6 genannten Einrichtungen sein. Flr Vertrage, die nach den 8§ 73c und 140a in der
am ... [einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung geschlossen wurden,
kann auf Antrag der Vertragsparteien eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung gefordert
werden, wenn die Vertragsinhalte hinreichendes Potential aufweisen, in die Regelversorgung uber-
flhrt zu werden. Ein Anspruch auf Forderung besteht nicht. Die fur Versorgungsforschung zur
Verfugung stehenden Mittel kénnen auch fur Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und
inshesondere Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses eingesetzt werden.
Weiterhin kénnen zur Verfligung stehende Mittel zur Finanzierung von Vorhaben verwendet wer-
den, die der Transparenz und dem Transfer der Forschungsergebnisse in die wissenschaftliche und
versorgungspraktische Landschaft dienen.

= Anderung in §92b, Absatz 2:

(1) Der Innovationsausschuss legt in Forderbekanntmachungen die Schwerpunkte und Kriterien fir
die Forderung nach § 92a Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 fest. Im Rahmen der Forderbekanntmachun-
gen ist die Verpflichtung zur Registrierung in einem 6ffentlichen Studienregister und zur Verof-
fentlichung der Ergebnisse zu verankern. Er fihrt auf der Grundlage der Férderbekanntmachungen
Interessenbekundungsverfahren durch und entscheidet tiber die eingegangenen Antrage auf Forde-
rung. Der Innovationsausschuss entscheidet auch tber die Verwendung der Mittel nach § 92a Ab-
satz 2 Satz 5. Entscheidungen des Innovationsausschusses bedirfen einer Mehrheit von sieben
Stimmen. Der Innovationsausschuss beschlie3t eine Geschéfts- und Verfahrensordnung, in der er
insbesondere seine Arbeitsweise und die Zusammenarbeit mit der Geschaftsstelle nach Absatz 3
sowie das Forderverfahren nach Satz 2 regelt. Die Geschéfts- und Verfahrensordnung bedarf der
Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit.

= Anderung in §92b, Absatz 4:
(4) Die Geschéftsstelle nach Absatz 3 untersteht (...) und hat insbesondere folgende Aufgaben:

()

[EEN

)
)
)
)

2. (.
3. (.
4. (.
5. (.
6. P

rifung der Registrierung bewilligter Projekte in dem 6ffentlichen Studienregister.

Zu 4) Der Kreis der moglichen Antragsteller nach §892a, Absatz 2 ist um Fachgesell-
schaften und ihre Verbande zu ergéanzen

Neben universitaren und nichtuniversitdren Forschungseinrichtungen sollten auch Fachge-
sellschaften und ihre Verb&nde Antragsteller von Forschungsvorhaben nach §892a, Absatz 2
ein.

- Anderung in Absatz 2, §92a:
(2) [...] Antragsteller fur eine Férderung von Versorgungsforschung kénnen universitare und nicht-

universitare Forschungseinrichtungen, Fachgesellschaften und ihre Verbande, sowie die in Absatz
1 Satz 6 genannten Einrichtungen sein. [...]
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Zu 5) Der Innovationsausschuss muss die Berlicksichtigung wissenschaftlicher un-
abhangiger Standards bei der Ausschreibung, Begutachtung, Vergabe und Eva-
luation der Projekte der Ergebnisse sicherstellen.

Hinsichtlich der Begriindung sei auf die ersten Stellungnahmen des DNVF sowie die Stel-
lungnahmen der AWMF und des DNEDbM verwiesen.

= Anderung in §92b, Absatz 2:

(2) Der Innovationsausschuss legt in Forderbekanntmachungen die Schwerpunkte und Kriterien flr
die Forderung nach § 92a Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 fest. Im Rahmen der Forderbekanntmachun-
gen sind die Verpflichtungen zur Registrierung in einem 6ffentlichen Studienregister sowie zur
Publikation der Ergebnisse (auf Kongressen oder in Fachzeitschriften) zu verankern. Der Innovati-
onsausschuss bertcksichtigt bei der Definition, Ausschreibung, Begutachtung, Vergabe und Evalu-
ation der durch den Innovationsfonds geférderten Projekte international anerkannte und wissen-
schaftlich hochwertige Kriterien. Er fuhrt auf der Grundlage der Forderbekanntmachungen Interes-
senbekundungsverfahren durch und entscheidet Gber die eingegangenen Antrage auf Férderung.
Der Innovationsausschuss entscheidet auch tber die Verwendung der Mittel nach § 92a Absatz 2
Satz 5. Entscheidungen des Innovationsausschusses bedirfen einer Mehrheit von sieben Stimmen.
Der Innovationsausschuss beschlief3t [...].

= 892b Absatz 5, s. auch Stellungnahme der AWMF:

(5) Zur Einbringung wissenschaftlichen und versorgungspraktischen Sachverstands in die Beratungs-
verfahren des Innovationsausschusses wird ein unabhangiger Expertenbeirat gebildet. Mitglieder
des Expertenbeirats sind Vertreter aus Wissenschaft und Versorgungspraxis. Die Zahl der Mitglie-
der soll zehn nicht Giberschreiten. Der Expertenbeirat wird vom Bundesministerium fir Gesundheit
berufen. Die Interessenkonflikte der Mitglieder des Expertenbeirats sind transparent zu machen und
zu bewerten. Die Empfehlungen des Expertenbeirats sind vom Innovationsausschuss in seine Ent-
scheidungen einzubeziehen.

Kontakt:

Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF) e.V.
www.dnvf.de

Dr. Gisela Nellessen-Martens (Geschéftsfiihrerin)
Tel. 0221-478-97115
E-Mail: dnvi@uk-koeln.de

Prof. Dr. Edmund A.M. Neugebauer (Vorsitzender)
E-Mail: edmund.neugebauer@uni-wh.de
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