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EINFUHRUNG

Das Hauptziel des Regierungsentwurfs eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG), Drucksache 19/6337) ist es, Patienten ein erhohtes
Angebot an Terminen bereitzustellen. Dafiir soll auch das Instrument der Terminservicestellen genutzt
werden. Hierbei erkennt die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) an, dass die Politik die geforderten
Mehrleistungen mit einer Mehrvergiitung verbinden will.

Die KBV weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass es wesentlich drangendere Herausforderungen zu
|6sen gabe, z. B. die dringend erforderliche Auseinandersetzung mit dem Thema Patientensteuerung. Auch
ist die Kleinteiligkeit und Detailtiefe erschreckend, mit welcher jeder zusatzliche Termin im Hinblick auf
Durchfihrung sowie auf Vergitung durchreguliert wird. Noch mehr irritiert, dass dieses Mehrangebot an
Terminen mit fragwirdigen Instrumenten wie die Erhohung der Mindestsprechstundenzeit auf 25 Stunden
und einer offenen Sprechstunde von 5 Stunden jeweils wochentlich und mit einem biirokratischen Kontroll-
und Sanktionsmechanismus regelrecht erzwungen werden soll.

Die KBV hilt eine solche Regulierung der freiberuflichen und selbstandigen Austibung des arztlichen Berufs
flir unwirdig. Abgesehen davon ist damit ein massiver Eingriff in die Praxisabldufe verbunden. Denn sie
unterstellt implizit, dass die niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen sich es in der ambulanten
Versorgung bequem machen. Man suggeriert, dass die niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen zur
Mehrarbeit gezwungen werden miissten, obwohl die weit Gberwiegende Mehrheit bereits jetzt mit mehr
als 52 Wochenstunden am Limit arbeitet — und dies unter Budgetbedingungen mit einer Abstaffelung der
Verglitung von bis zu 25 Prozent.

Mit Unverstandnis nimmt die KBV zudem zur Kenntnis, dass es im Grundsatz bei dieser Budgetierung
bleiben soll. Lediglich die Verglitung der zusatzlichen Termine soll in Teilen zu den festgelegten Preisen der
verbindlichen Geblhrenordnung bezahlt werden. Dabei hat die KBV einen konstruktiven und
regelungsarmen Vorschlag gemacht, namlich alle Grundleistungen systematisch von der Budgetierung
auszunehmen. Damit ware es zum ersten gelungen, eine wirksame Motivation fiir ein Mehrangebot von
Terminen zu bieten. Zum zweiten hatte dies als Einstieg in eine weitere Entbudgetierung als deutliches
Signal flr eine hohere Attraktivitdt des Arztberufs wahrgenommen werden konnen.

Die Reaktion der Niedergelassenen war voraussehbar: Noch in der Versorgung befindliche Niedergelassene
planen nunmehr — entgegen ihrer urspriinglichen Absicht — friiher in den Ruhestand zu gehen. Der
Nachwuchs ist vernehmbar irritiert. Die KBV hat friih und deutlich auf die negative Wirkung solcher
unangemessenen und Ubergriffigen Elemente bereits in ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf fir
ein Terminservice- und Versorgungsgesetz hingewiesen.

Zudem kritisiert die KBV ausdriicklich, dass der G-BA Regelungen fir eine gestufte und gesteuerte
Versorgung fiir die psychotherapeutische Behandlung einschlieRlich Anforderungen an die Qualifikation der
Therapeuten aufnehmen soll.

Die Intention der Bundesregierung, die Bedarfsplanung fiir bestimmte Gruppen aufzuheben, halten wir
ebenfalls fur problematisch. Vielmehr sollten die Reglungen fiir den Sonderbedarf angepasst und finanziell
hinterlegt werden.

Zur Vermeidung solcher systemgefdahrdenden Effekte fordert die Vertragsarzteschaft die Politik auf, mit den
Niedergelassenen sinnvolle Mechanismen zu entwickeln, die dem Missverhaltnis zwischen zunehmender
Inanspruchnahme und abnehmenden arztlichen Arbeitszeitkontingenten wirksam begegnen. Im Konzept
,KBV 2020“ hat die KBV bereits konstruktive Vorschlage gemacht, die im Wesentlichen beinhalten, die
Patienten von Anfang an in die richtige Versorgungsebene bzw. zu dem richtigen Arzt bzw.
Psychotherapeuten zu begleiten, der dem jeweiligen Behandlungsbedarf entspricht.

Es muss alles vermieden werden, Niedergelassene in der Versorgung sowie solche, die in die Versorgung
wollen, zu vergraulen. Vielmehr muss alles getan werden, diese Kolleginnen und Kollegen fiir die ambulante
medizinische Tatigkeit zu gewinnen und in dieser zu halten.
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Versorgung chronisch kranker Patienten

Am vorliegenden Entwurf wird zudem kritisch gesehen, dass die Rolle und Bedeutung des primararztlichen
Versorgungsbereichs nicht berlicksichtigt werden. Sowohl im Zusammenhang mit der im Entwurf
enthaltenen Idee zur Honorierung der sogenannten ,dringlichen Uberweisung” als auch im Zusammenhang
mit dem Fehlen von expliziten Vergltungsregelungen fir die Versorgung von Chronikern und
multimorbiden Patienten — neben den enthaltenen Regelungsvorschlagen fir Neupatienten —kommt zum
Ausdruck, dass der vorliegende Entwurf den Anforderungen des primararztlichen Versorgungsbereichs nur
unzureichend begegnet.

Weiterhin wird der grundlegend dirigistische Ansatz kritisch gesehen, der durch konkrete Vorgaben (z. B.
Sprechstundenzeiten, offene Sprechstunde, Uberwachungsinstrumente der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen)) zum einen die bewahrte Selbstverwaltung des Gesundheitswesens lbergeht, zum
anderen aber vor allem die Basis der ambulanten Versorgung in der selbstandigen freiberuflichen
vertragsarztlichen Tatigkeit nicht zum Ausgangspunkt seiner Uberlegungen macht.

Selbstindige freiberufliche Tatigkeit

Das Uiber 130-jahrige Fundament der ambulanten Versorgung ist und bleibt die selbstandige freiberufliche
vertragsarztliche Tatigkeit.

Nur mit ihr konnte es liber einen derart langen Zeitraum in einem marktwirtschaftlich organisierten
Rahmen gelingen, lber Krisen und Veranderungsanforderungen hinweg eine kontinuierliche, gute und auch
wirtschaftliche Versorgung der Patienten sicherzustellen — nicht zuletzt, da die wirtschaftliche
Beweglichkeit dieser bewdahrten Einheiten durchweg gegeben war. Die selbstdndige freiberufliche Tatigkeit
bildet damit den Ausgangspunkt fiir die gute Versorgung von Patientinnen und Patienten in Deutschland.

Das BMG scheint offenbar der Auffassung zu sein, grundlegende Probleme der Gesellschaft (z. B. die
Entwicklung landlicher Raume, den demographischen Wandel, gestiegene Versorgungsanforderungen aus
der Bevélkerung) und die Chancen der wissenschaftlichen Entwicklung (medizinischer Fortschritt,
Moglichkeiten zur Ambulantisierung von Behandlungen) durch dirigistische Eingriffe in die ambulante
Versorgung l6sen zu kénnen.

Dieser Ansatz wird nicht erfolgreich sein konnen: Nur wenn die Arzte auch siamtliche Leistungen vergiitet
erhalten, kdnnen sie zur Versorgung der Versicherten in dem gewiinschten Ausmaf} zur Verfiigung
stehen. Zudem kann eine wirksame Steuerung der Versorgung nur durch die Arzteschaft mit
Unterstiitzung der arztlichen Selbstverwaltung erfolgen.

Ausbildung von Arzten

Nur auf der bewahrten Grundlage des selbstandig und freiberuflich ausgelibten Arztberufes kénnen der
arztliche Mehrbedarf und die aktuellen Versorgungsanforderungen nachhaltig und dauerhaft erfiillt
werden. Nur auf dieser Basis — die hinreichend wirtschaftlich attraktiv sein muss — sowie auf der hierdurch
getragenen Saule der Selbstverwaltung — kann die Losung der durch die Bundesregierung zu Recht
aufgezeigten Probleme dauerhaft gelingen. Darlber hinaus wird es Aufgabe der Politik bleiben, Gber die
Ausweitung medizinischer Studienangebote dafiir zu sorgen, dass mehr Arzte — die dann auch finanziert
werden missen — ausgebildet werden, um den Versorgungsbedarf zu erfiillen.

Starkung der wirtschaftlichen Basis — nachhaltige Sicherung der Grundversorgung

Neben einer Erhéhung der Anzahl der Arzte in der Versorgung, ist aus Sicht der KBV auch die Starkung der
wirtschaftlichen Basis der arztlichen Tatigkeit und damit verbunden eine Starkung der Grundversorgung
von Bedeutung. Eine Starkung der Grundversorgung kann insofern aber nur dann — systemgerecht —
gelingen, so die arztlichen Leistungen den Anforderungen des Marktes entsprechend honoriert werden und
damit ihre Erbringung attraktiver wird. Insofern fordert die KBV weiterhin die Entbudgetierung der Grund-
und Versichertenpauschalen. Die KBV sieht in dieser Entbudgetierung einen einfacheren, weniger
dirigistischen und unbirokratischeren Weg zur dauerhaften Sicherstellung der ambulanten Versorgung in
Deutschland.
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Zur Kommentierung

Zu den einzelnen Regelungsinhalten wird im Folgenden kommentiert. So keine Anmerkungen getatigt
werden, wird die Regelung durch die KBV begriifSt oder sie sieht die Interessen der Vertragsarzte durch die
Regelung nicht betroffen beziehungsweise steht dem Regelungsvorschlag neutral gegeniber.

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde meist die mannliche Form gewahlt. Hiermit ist selbstverstandlich auch
die weibliche Form gemeint.
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LEISTUNGSRECHT

Innerhalb des Leistungsrechts ist zunachst grundsatzlich anzumerken, dass seitens der KBV die direkte
Einflihrung von Leistungen durch den Gesetzgeber ohne Beteiligung des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) oder aber der Bundesmantelvertragspartner skeptisch gesehen wird. Die Verfahren im G-BA und der
Bundesmantelvertragspartner sorgen letztlich dafiir, dass neben einer hinreichenden Studienlage auch die
gebotene Qualitat arztlicher und psychotherapeutischer Untersuchungen und Behandlungen gesichert
werden.

Dieses grundsatzliche Vorgehen sowie die Verortung des Leistungsrechts in der Entscheidungshoheit des
G-BA hat sich aus Sicht der KBV grundsétzlich bewahrt und sollte erhalten bleiben.
§ 20J SGB V — PRAEXPOSITIONSPROPHYLAXE

Versicherte mit erhéhtem HIV-Infektionsrisiko erhalten Anspruch auf arztliche Beratung, eine
entsprechende erforderliche Untersuchung sowie Arzneimittel auf Kassenkosten. KBV und GKV-
Spitzenverband (GKV-SV) vereinbaren N&dheres innerhalb von drei Monaten; das BMG evaluiert die
Regelung bis 2020.

Bewertung

Die KBV weist im Zusammenhang mit der Praexpositionsprophylaxe (PrEP) ausdriicklich darauf hin, dass
diese zwingend von weiteren PraventionsmaBnahmen (etwa der Werbung fiir den Gebrauch von
Kondomen) begleitet sein muss. Schlimmstenfalls ware durch die falsche Suggestion von Sicherheit die
Zunahme anderer schwerwiegender sexuell (ibertragbarer Erkrankungen zu erwarten, wie dies bereits in
den USA nach regionaler Einflihrung der PrEP beobachtet wird.

§ 35A SGB V — ARZNEIMITTEL

G-BA-Beschliisse zur Nutzenbewertung von Arzneimitteln sollen zukiinftig auch in Englisch veréffentlicht
werden.

Bewertung

Die Verpflichtung des G-BA, Beschliisse zur Nutzenbewertung von Arzneimitteln auch auf Englisch zu
veroffentlichen, wird abgelehnt, da hierdurch erhebliche Mehraufwande fir den G-BA begriindet werden.

Anderungsvorschlag

Streichung.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

§ 35A SGB V — ARZNEIMITTEL - ANDERUNGSANTRAG NR. 5 DER FRAKTIONEN CDU/CSU UND SPD VOM
20.12.2018

Das BMG erhilt die Moglichkeit, die Geschéftsstelle des G-BA zu verpflichten, die Angaben zu den
Jahrestherapiekosten neuer Arzneimittel sowie zu den Kosten der zweckmaRigen Vergleichstherapie fiir die
Arzneimittelverordnungssoftware der Vertragsarzte regelmaRig zu aktualisieren. Ziel ist, den Vertragsarzten
die Beurteilung der ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit der Verordnung zu ermaoglichen.

Bewertung

Die Regelung ist nicht zielfiihrend und wird abgelehnt: Bei den auf Basis der Erstattungsbetrage gemaR

§ 130 b SGB V errechneten Jahrestherapiekosten handelt es sich um theoretische und damit haufig
irrefiUhrende Werte, welche die tatsachlichen Ausgaben der Krankenkassen pro Patient nicht wiedergeben.
Sie sind damit zu einer Beurteilung der ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit der Verordnung durch den
Vertragsarzt — gerade auch vor dem Hintergrund einer vom GKV-Spitzenverband und den
pharmazeutischen Herstellern praktizierten Mischpreisbildung — nicht geeignet.
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So kdnnen bei der Vereinbarung eines Erstattungsbetrags auch mengenbezogene Aspekte, wie
beispielsweise eine mengenbezogene Staffelung oder ein jahrliches Gesamtausgabenvolumen, zugrunde
gelegt werden. Nach den Erkenntnissen der KBV wird dies im Gberwiegenden Teil der Vereinbarungen auch
umgesetzt. Auch sind Vereinbarungen bekannt — so beispielsweise fiir den Wirkstoff Palbociclib des
pharmazeutischen Unternehmers Pfizer — in denen die Hohe des Erstattungsbetrags an den noch
ausstehenden Nachweis eines Mortalitatsvorteils gekniipft ist. Bei Ausbleiben eines entsprechenden
Nachweises sind Riickzahlungen des pharmazeutischen Unternehmers an die Krankenkassen vereinbart.
Auch gibt es Vereinbarungen, in denen die Erstattungsbetrdage zweier Arzneimittel in Abhangigkeit des
erwarteten Verordnungsvolumens miteinander verrechnet werden (unter anderem bei Dapagliflozin und
Saxagliptin des pharmazeutischen Unternehmers Astra Zeneca). Dartiber hinaus kdnnen bei der
Berechnung der Jahrestherapiekosten die vertraulichen Rabatte nach § 130a Abs. 8 SGB V nicht
bericksichtigt werden. Auch dies steht einer adaquaten Beurteilung im Weg. Fiir den G-BA ergabe sich aus
der entsprechend des Entwurfs der Rechtsverordnung vorgesehenen monatlichen Aktualisierung ein nicht
zu vertretender Aufwand.

Es ist offenkundig, dass angesichts solcher Vereinbarungskonstellationen und preislicher Verzerrungen die
Vertragsarzte nicht fir die Therapiekosten haftbar gemacht werden kénnen. Die KBV lehnt solche
Komponenten eines Arzneimittelinformationssystems, das die Regressbedrohung wachsen ldsst und die
Therapiefreiheit einschrankt, strikt ab.

Anderungsvorschlag

Streichung.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

8§40 SGB V- REHA

Folgeregelung zum neuen Schiedsgremium in § 89a SGB V - dreiseitiger Rahmenvertrag zum
Entlassmanagement der Rehabilitationseinrichtungen.

Bewertung

Zwar 16st der Anderungsvorschlag in § 40 Abs. 2 SGB V die ungeklarte Schiedssituation im Bereich des
Entlassmanagements auf, allerdings bleibt weiterhin unklar, wer die Vertreter der mafigeblichen Reha-
Verbande sein sollen.

Anderungsvorschlag

> Klarstellung zu den Vertretern der maligeblichen Reha-Verbande.
» Beibehaltung der bisherigen Systematik zum Schiedsamt (weitere Anmerkungen siehe Seite 16).

§ 46 SGB V — KRANKENGELD

Krankengeld bei verspateter Folge-Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung (Folge-AU): fir Versicherte, deren
Mitgliedschaft vom liickenlosen Bestand des Krankengeldanspruchs abhangt, wird bei verspateter, aber
nach Wegfall des Hinderungsgrundes unverziiglicher Vorlage der Folge-AU sichergestellt, dass Krankengeld
nicht entfallt und nach Sdumniszeit weiter geleistet wird.

Bewertung

Die Regelung zum Krankengeldanspruch bei verspateter Folge-AU wird ausdriicklich begriiSt, da hiermit in
der Praxis bestehende erhebliche Probleme aufgeldst werden.
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HEILMITTELVERSORGUNG (ANDERUNGSANTRAG DER FRAKTIONEN
DER CDU/CSU UND SPD ZUM TSVG, STAND 04.01.2019,
BT-DRS. 19(14)51.4)

ALLGEMEINE ANMERKUNGEN

Die KBV begriiRt grundsatzlich die Intention des Gesetzgebers, die ambulante Heilmittelversorgung zu
starken, gezielt biirokratische Aufwande zu reduzieren und den Heilmittelerbringern bei ausgewahlten
Indikationen mehr Versorgungsverantwortung zu lbertragen. In Aussicht gestellt wird damit eine sinnvolle
und notwendige Entlastung der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte.

Aus Sicht der Vertragsarzteschaft ist es jedoch zwingend erforderlich, noch intensiver in die Entwicklung
des Verfahrens zur sogenannten Blankoverordnung eingebunden zu werden. Dariiber hinaus bedarf es
diesbezliglich auch einer Starkung der Datentransparenz und insofern einer Konkretisierung der von den
Krankenkassen den verordnenden Arzten bereit zu stellenden Heilmitteldaten.

Das Vorhaben einer Neuordnung der Beziehungen von Krankenkassen und Heilmittelerbringern auf
Bundesebene und damit eine Vereinheitlichung der Rahmenbedingungen vorzunehmen, kann die KBV
grundsatzlich nachvollziehen.
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REGELUNGSINHALTE IM EINZELNEN

ARTIKEL 1: ANDERUNG DES SGB V

NUMMER 13A): § 32 NEUER ABS. 1B SGB V
Bewertung

Die KBV hilt die Abschaffung des Genehmigungsvorbehaltes fiir Verordnungen, die tiber die nach § 92 Abs.
1S.2 Nr. 6 SGB V geregelte orientierende Behandlungsmenge hinausgehen (bisherige Verordnung
auBerhalb des Regelfalls), fir sachgerecht und langst tGberfallig. Bislang musste jede Verordnung,
unabhangig davon, ob die jeweilige Krankenversicherung ein Genehmigungsverfahren pflegt oder nicht,
durch den Vertragsarzt mit einer medizinischen Begriindung versehen werden. Patienten und
Heilmittelerbringer mussten priifen, ob ein Genehmigungsvorbehalt der jeweiligen Krankenkasse besteht
und ggf. die Genehmigung einholen. Mit der Abschaffung dieses Genehmigungsvorbehaltes verringert sich
der unnoétige birokratische Aufwand fir alle Beteiligten.

NUMMER 33: § 73 NEUER ABS. 11 SGB V
Bewertung

Die erweiterte Versorgungsverantwortung von Heilmittelerbringern wird von der KBV grundsatzlich
begriRt. Zukinftig soll der Heilmittelerbringer tGiber Auswahl und Dauer der Therapie sowie die Frequenz
der Behandlungseinheiten entscheiden, wenn die Verordnung auf eine Indikation mit erweiterter
Versorgungsverantwortung nach § 125a SGB V (neu) entfallt. Es ist vollkommen sachgerecht, dass dabei die
entsprechende Diagnose- bzw. Indikationsstellung fiir eine Heilmittelverordnung weiterhin nur durch
Vertragsarzte erfolgen kann.

Bezliglich des § 73 Abs. 11 SGB V (neu) bedarf es jedoch einer Klarstellung bzw. Erganzung: Bei diesen
sogenannten Blankoverordnungen erfolgt die Auswahl des Heilmittels, die Anzahl und Frequenz der
Behandlungseinheiten nicht durch den Vertragsarzt. Allerdings sind diese Angaben nach Heilmittel-
Richtlinie nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6i. V. m. Abs. 6 SGB V obligater Bestandteil der Verordnung durch den
Vertragsarzt. In der Heilmittel-Richtlinie muss daher festgelegt werden, welche Angaben auf der sog.
Blankoverordnung nach § 73 Abs. 11 SGB V (neu) ausreichend sind. Die notwendigen Angaben der
arztlichen Verordnung lediglich im Rahmen der Vereinbarung nach § 125a SGB V (neu) zu regeln

(siehe ,§ 125a Abs. 2 Nr. 3 SGB V (neu)), ist nicht sachgerecht und wiirde die notwendige rechtliche
Verbindlichkeit vermissen lassen, da die notwendigen Angaben fir die vertragsarztliche Verordnung in der
Heilmittel-Richtlinie des G-BA normiert sind. Dies ist insbesondere auch vor dem Hintergrund der
Zertifizierung der Heilmittel-Verordnungssoftware gemal § 73 Abs. 10 SGB V notwendig. Nur so kdnnen
den Herstellern von Verordnungssoftware in den Vertragen nach § 82 Abs. 1 SGB V rechtssichere Vorgaben
gemacht werden. Bei den ausgewahlten Indikationen nach § 125a SGB V (neu) wiirden dann in der
Heilmittelverordnungssoftware des Vertragsarztes keine falschlichen Hinweise bzw. Fehlermeldungen
generiert werden, sofern die Angaben zu Heilmittel, Verordnungsmenge und Behandlungsfrequenz fehlen.

Die KBV begriiflt die Regelung, dass in medizinisch begriindeten Einzelfdllen von der Blankoverordnung
abgesehen werden kann und der Arzt selbst Gber Art, Dauer und Frequenz der Therapie entscheiden kann.
Allerdings bedarf es einer diesbezliglichen Klarstellung in der gesetzlichen Vorschrift. Bis dato ist dieser
Grundsatz lediglich in der Gesetzesbegriindung verankert.
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Anderungsvorschlag

In§ 73 Abs. 11 SGB V (neu) werden folgende Sétze angefiigt:

vom Vertragsarzt vorgenommen werden. Das Ndhere zu den erforderlichen Angaben des
Vertragsarztes fiir Verordnungen nach Satz 1 ist in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 zu

»In medizinisch begriindeten Fdllen kénnen auch bei Diagnosen nach § 125a die Angaben nach Satz 1
bestimmen.”

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

NUMMER 41A): § 84 ABS. 7 SGB V
Bewertung

Die Regelungen zur Datenlibermittlung in § 84 Abs. 5i. V. m. Abs. 7 SGB V betreffen Abrechnungsdaten der
Heilmittelerbringer, die den Kassenarztlichen Vereinigungen fir die Steuerung der Heilmittelversorgung zur
Verfligung gestellt werden. Hierfiir hat der GKV-Spitzenverband ein Heilmittel-Informationssystem (HIS)
aufgebaut, in dem quartalsweise Verordnungsstatistiken veroffentlicht werden. Darliber hinaus werden
arztindividuelle Berichte an die Kassenérztlichen Vereinigungen ibermittelt. Die tatsachliche Bereitstellung
der Verordnungsberichte (sowohl die aggregierten als auch die Arzt-Berichte) entspricht gegenwartig
jedoch hinsichtlich Plausibilitat, Vollstandigkeit und fristgerechter Bereitstellung weder den Vorgaben in

§ 84 Abs. 5 SGB V noch den Anforderungen fir eine zielgerichtete Steuerung der Heilmittelversorgung
durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und die verordnenden Vertragsarzte:

> Die HIS-Daten werden, anders als es gesetzlich vorgesehen ist, nicht monatlich, sondern nur
guartalsweise zur Verfligung gestellt. Nach Ablauf des Quartals sollen die Berichte spatestens 15
Wochen nach Quartalsende vorliegen, sofern keine erheblichen Lieferstérungen auftreten (offizielle
Lieferfrist nach GKV-Spitzenverband). In der Vergangenheit bestanden jedoch grundsatzlich
Lieferschwierigkeiten, so dass die Lieferung der arztbezogenen HIS-Daten teilweise deutlich
Uberschritten wurden (03.Q.2017: 26 Wochen/ 4.Q.2017: 23 Wochen/ 1.Q.2018: 19 Wochen/ 2.Q.2018:
20 Wochen).

» Die Berichte werden nur im pdf-Format veréffentlicht und sind nicht veranderbar oder maschinenlesbar.
In den arzt-individuellen Berichten werden auch die durchschnittlichen Verordnungskennzahlen der
jeweiligen Fachgruppe veroffentlicht, um einen Vergleich zur Fachgruppe zu ermdoglichen. Die
Zuordnung der Arzte zu Fachgruppen entspricht jedoch oftmals nicht den Zuordnungen im jeweiligen
KV-Bereich. Im Ergebnis sind die Werte z. B. veranlasste Verordnungsmengen, nicht mit denen
vergleichbar, die im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung relevant sind.

> Die Arzt-Berichte werden dariiber hinaus erst ab einer durchschnittlichen Verordnungszahl von 30
Verordnungen pro Quartal erstellt. Dies flihrt dazu, dass auf Ebene der Kassenarztlichen Vereinigungen
keine fachgruppenspezifischen Vergleiche erstellt werden kénnen, da ein Teil der Gesamtdaten fehlt.
Ferner werden fiir manche Arzte im Grenzbereich dieser Quote keine Jahresverldufe zur Verfiigung
gestellt. Damit stellen die HIS-Berichte aktuell kein verlassliches Steuerungsinstrument dar.

Aus Sicht der KBV miissen die HIS-Datenlieferungen an die Kassenarztlichen Vereinigungen und
Vertragsarzte monatlich erfolgen (Umsetzung der bestehenden Rechtslage!). Dafiir bedarf es einer
verbindlichen gesetzlich festgelegten Frist. Es missen alle abgerechneten Heilmitteldaten in einem
maschinenlesbaren Format veroffentlicht werden. Darliber hinaus mussten hier zukiinftig neben den
Verordnungsdaten, die auf besondere Verordnungsbedarfe (§ 106b Abs. 2 S. 4 SGB V) und den langfristigen
Heilmittelbedarf (§ 32 Abs. 1a SGB V) entfallen, auch die Daten differenziert aufgefiihrt werden, die im
Rahmen der Blankoverordnung nach § 73 Abs. 11 SGB V verordnet werden. Weiterhin sollte der vom
Gesetzgeber avisierte pseudonymisierte Patientenbezug auch Eingang in die HIS-Datenlieferungen an die
Kassenarztlichen Vereinigungen und Vertragsarzte finden, so dass auch auf Basis der HIS-Daten
fallbezogene Auswertungen moglich sind.

Seite 11 / KBV / Terminservice- und Versorgungsgesetz / 10. Januar 2019



Alternativ sollten die Kassendrztlichen Vereinigungen einen Rechtsanspruch fiir den Bezug der Heilmittel-
Abrechnungsdaten nach § 302 SGB V erhalten. Die Rechenzentren der Heilmittel-Leistungserbringer dirfen

den Kassenarztlichen Vereinigungen die Abrechnungsdaten nach § 302 Abs. 1 SGB V bereits nach

geltendem Recht tGbermitteln, sofern diese sie zur Erfillung gesetzlicher Aufgaben verwenden. Allerdings
besteht, anders als fiir die Arzneimitteldaten (§ 300 Abs. 2 S. 3 SGB V) bislang kein Rechtsanspruch der
Kassenarztlichen Vereinigungen, die Daten zu erhalten. Auch dies sollte analog der Regelung in § 300 SGB V

Ubernommen werden.

Anderungsvorschlag
§ 84 Abs. 7 SGB V wird wie folgt angepasst:

,Die Absdtze 1 bis 6 sind flir den Heilmittelbereich unter Beriicksichtigung der besonderen
Versorgungs- und Abrechnungsbedingungen im-Heilmittelbereich entsprechend anzuwenden.

Datentibermittlung erfolgt fiir die Heilmittel in arztbezogener Form sowie versichertenbezogen in

regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Die Daten nach Abs. 5 Satz 4 fiir Heilmittel
umfassen samtliche im jeweiligen Monat abgerechneten Heilmittelleistungen zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung. Die Daten werden den Kassendirztlichen Vereinigungen in
einem maschinenlesbaren Format innerhalb von 15 Wochen nach Ende des Verordnungsmonats

Vertrags nach § 82 Abs. 1 SGB V fest”
Alternativ: In § 302 Abs. 2 wird S. 4 gestrichen und wie folgt ersetzt:

,Die Rechenzentren libermitteln die Daten nach Abs. 1 auf Anforderung den Kassendirztlichen

Versichertenbezug durch eine von der Kassendrztlichen Vereinigung rdumlich, organisatorisch und
personell getrennte Stelle zu pseudonymisieren. Flir die Dateniibermittlung an die Kassendrztlichen
Vereinigungen erhalten die Rechenzentren einen dem Arbeitsaufwand entsprechenden
Aufwandsersatz. Der Arbeitsaufwand fiir die Dateniibermittlung ist auf Nachfrage der
Kassendrztlichen Vereinigungen diesen in geeigneter Form nachzuweisen.”

NUMMER 51 B) AA): § 92 ABS.6S. 6 NR. 3 SGB V
Bewertung

Aus Sicht der KBV ist es sehr sinnvoll und wird ausdrticklich begriiSt, dass der G-BA zukiinftig mit der

Ergdnzung der Heilmittel-Richtlinie um indikationsbezogene orientierende Behandlungsmengen und die

Zahl der Behandlungseinheiten je Verordnung beauftragt wird.

Dadurch ist zu erwarten, dass Komplexitat und hoher birokratischer Aufwand fir alle Beteiligten, mit
denen die bisherigen Regelungen zu den Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen - und hier
insbesondere in Bezug auf die Unterscheidung zwischen Verordnungen innerhalb und aulRerhalb des

Regelfalls - verbunden waren, deutlich reduziert werden.

NUMMER 33 C): § 106B C) B)

Bewertung

Die Klarstellung, dass Verordnungen von Vertragsarzten, die als sogenannte Blankoverordnung ausgestellt

werden, nicht der Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106b SGB V unterliegen, ist folgerichtig und wird
ausdriicklich begrift.
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Veranlasste Ausgaben im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 betreffen die wihrend der Geltungsdauer der
Heilmittelvereinbarung mit den Krankenkassen abgerechneten Leistungen. Die in Absatz 5 geregelte

pseudonymisierter Form. Das Ndhere zur Dateniibermittlung zum Verfahren der Pseudonymisierung

bereitgestellt. Das Néihere zur Datenstruktur, insbesondere zur Darstellung der Verordnungsdaten
nach §§ 106b Abs. 2 S. 4; § 32 Abs. 1a SGB V und § 73 Abs. 11 SGB V legen die Vertragspartner im

Vereinigungen, soweit diese Daten zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach §§ 73 Abs. 8, 84 und 305a SGB
V erforderlich sind. Vor der Verarbeitung der Daten durch die Kassendrztlichen Vereinigungen ist der



Mit der Ubertragung der Verantwortung fiir Auswahl des Heilmittels sowie Dauer und Frequenz der
Heilmitteltherapie auf die Heilmittelerbringer hat der Vertragsarzt bei bestimmten Indikationen
grundsatzlich keine Moglichkeiten mehr, auf die Art des Heilmittels und den Umfang der Heilmitteltherapie,
Einfluss zu nehmen. Daher ist es nur folgerichtig, die Vertragsarzte von der Verantwortung fir die
Wirtschaftlichkeit dieser Behandlungsform zu entlasten.

NUMMER 67A B) AA): HIER ZU § 125A SGB V
Bewertung

Die mit der Einfiihrung der sogenannten Blankoverordnung verbundene Starkung der Verantwortung der
Heilmittelerbringer wird grundsatzlich begriif3t, sofern die richtigen Rahmenbedingungen gesetzt sind. Dazu
gehort auch, dass hierbei eine versorgungsgerechte Auswahl der Indikationen erfolgen soll. Dies ist auch
unter dem Aspekt der Patientensicherheit erforderlich. Gerade in diese Auswahl der Indikationen ist die
Vertragsarzteschaft sowohl aufgrund ihrer medizinisch-therapeutischen Sachkenntnis als auch aufgrund
ihrer malRgeblichen Betroffenheit verbindlich miteinzubeziehen. Dass der KBV in diesem Zusammenhang
lediglich die Moglichkeit einer Stellungnahme eingerdumt wird, die vergleichbar mit einer
Benehmensherstellung ist und keinerlei Rechtsbindung entfaltet, ist daher nicht akzeptabel.

Dartiber hinaus kann durch eine verbindliche Einbeziehung der KBV zudem sichergestellt werden, dass die
fiir die Blankoverordnung festgelegten Indikationen den strukturellen Anforderungen entsprechen, die im
Zuge der Verordnung mittels zertifizierter Heilmittelverordnungssoftware erforderlich sind, um als
Blankoverordnung identifiziert zu werden.

Ein wesentlicher Bestandteil einer bestmoglichen Patientenversorgung ist eine gute Kooperation zwischen
den behandelnden Berufsgruppen. Aus Sicht der KBV sollten daher verbindliche Regelungen zum
Informationsaustausch in die Vereinbarung nach Abs. 1 S. 1 aufgenommen werden. Der Arzt, der in der
Regel die gesamte Behandlung koordiniert, muss z. B. Rlickmeldung erhalten, welche Therapie mit welcher
Intensitdt durchgefiihrt wurde und welche Behandlungserfolge erzielt wurden. Gleichzeitig sind Risiken und
klinische Hinweise zu definieren, die einen erneuten Arztkontakt erfordern. Auch fir solche Festlegungen
bedarf es eines verbindlichen Einbezugs vertragsarztlicher Expertise.

Grundlage fiir die arztliche Verordnung von Heilmitteln bildet die Heilmittel-Richtlinie des G-BA. Dies gilt
auch fiur sogenannte Blankoverordnungen. Sofern bei Verordnungen aufgrund von Indikationen nach

§ 125a Abs. 2 Nr. 1 SGB V zuklinftig die Heilmittelerbringer die Auswahl des Heilmittels, die Anzahl der
notwendigen Behandlungseinheiten und die Behandlungsfrequenz selbst festlegen kénnen, bedarf es
jedoch einer Klarstellung, dass im Ubrigen die Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie des G-BA gelten miissen.
Voraussetzung fiir die Verordnung eines Heilmittels zu Lasten der GKV ist, dass der G-BA dessen
therapeutischen Nutzen anerkannt und in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 SGB V Empfehlungen
flr die Sicherung der Qualitat bei der Leistungserbringung abgegeben hat. Die Richtlinie bildet die
Grundlage fur die leistungsrechtlichen Anspriiche der Patienten gegenliber der GKV ab und kann als
untergesetzliche Norm nicht durch bilaterale Vertrdage aufgehoben werden.

Aus Sicht der KBV ist dartiber hinaus nicht nachvollziehbar, welche Rechtssystematik der Vorgabe unter

§ 125a Abs. 2S. 1 Nr. 3 SGB V (neu) zugrunde liegt. In der Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband und
den Heilmittelerbringerverbanden sollen Regelungen getroffen werden zu Vorgaben fiir notwendige
Angaben der arztlichen Verordnung. Diese Vorgaben ergeben sich jedoch unmittelbar aus der Heilmittel-
Richtlinie des G-BA sowie den Vorgaben der Vordruckvereinbarung, als Bestandteil des
Bundesmantelvertrags-Arzte gemaR § 87 Abs. 1S. 2 SGB Vi. V. m. § 295 Abs. 3 Nr. 2 SGB V. Hierzu wird auf
die Kommentierung und den Anderungsvorschlag zu § 73 Abs. 11 SGB V (neu) der KBV verwiesen, das
Nahere zu den notwendigen Angaben der arztlichen Verordnung in der Heilmittel-Richtlinie des G-BA zu
regeln.
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Anderungsvorschlag
Nach § 125a Abs. 1 S. 2 SGB V wird folgender Satz eingefiigt:

»Im Ubrigen gelten die Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.“

§ 125a Abs. 1 S. 3 SGB V wird durch folgenden Satz ersetzt:
»Die Vereinbarung ist im Einvernehmen mit der Kassendirztliche Bundesvereinigung zu schlief3en.”
Mindestens jedoch miisste nach § 125a Abs. 1 S. 3 SGB V folgender Satz 4 ergéinzt werden:

»Zu Absatz 2 Nr. 1 und 6 ist Einvernehmen mit der Kassendirztlichen Bundesvereinigung
herzustellen.”

§ 125a Abs. 2 wird wie folgt gedndert:
(2) In der Vereinbarung nach Abs. 1 S. 1 ist insbesondere zu regeln:

1. die Indikationen, bei der die Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung
méglich ist,

2. inwieweit die Heilmittelerbringer bei der Leistungserbringung von den Vorgaben der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 in Bezug auf die Anzahl der
Behandlungseinheiten je Verordnung und die Behandlungsfrequenz abweichen diirfen,

3. orgabenfiirdiene endigen-Angaben-deré ichen 2roraitHig-se 'e['nhe/'t/iche
Regelungen zur Abrechnung, soweit diese von dem Vertrag nach § 124 Abs. 1 S. 2 abweichen,

4. Richtwerte zur Versorgungsgestaltung durch die Heilmittelerbringer, die der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen quartalsweise im Rahmen von § 84 Abs. 5 in Verbindung mit Abs. 7 zu
veréffentlichen hat sowie

5. Mafsnahmen zur Vermeidung einer unverhdéltnismdfigen Mengenausweitung in der Anzahl der
Behandlungseinheiten je Versicherten, die medizinisch nicht begriindet sind; diese knnen auch in
Form von Vergiitungsabschlégen erfolgen, sofern eine durchschnittliche Anzahl an
Behandlungseinheiten deutlich (iberschritten ist.

6. Verfahren fiir einen Informationsaustausch zwischen Heilmittelerbringer und Vertragsarzt
insbesondere zur erfolgten Behandlung und Definition von Risiken und klinischen Hinweisen, die
einen Arztkontakt erfordern.

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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HILFSMITTELVERSORGUNG (ANDERUNGSANTRAG DER FRAKTIONEN
DER CDU/CSU UND SPD ZUM TSVG, STAND 18.12.2018)

ARTIKEL 1: ANDERUNG SGB V

NUMMER 14): § 33 ABS. 1 SGB V
Bewertung

Die gesetzliche Klarstellung zur Kosteniibernahme fir stichsichere Instrumente durch die Krankenkassen
wird begriiSt. Nach der aktuellen Rechtslage sind Vertragsarzte bei der Verordnung gleichartig wirkender
Hilfsmittel vorrangig an das Wirtschaftlichkeitsgebot gebunden. Die Verordnung eines stichsicheren
Instruments, das in der Regel teurer ist, als eine herkdmmliche Kaniile oder Lanzette, ist daher bisher nicht
moglich.

Die vorgesehene Einschrankung der Verordnungsfahigkeit auf bestimmte Indikationen wiirde der Intention
des Gesetzgebers, Pflegepersonal und Angehérige umfassend vor einer Ansteckung durch
Nadelstichverletzungen zu schiitzen, allerdings nicht gerecht. Zudem waren mit der Festlegung definierter
Indikationen nicht unerhebliche Mehraufwande in der Arztpraxis mit der Verordnung stichsicherer
Instrumente verbunden.

Im Rahmen der reguldren arztlichen Behandlung ist es weder aus 6konomischen noch aus medizinischen
Grinden geboten, ein Screening auf alle meldepflichtigen Infektionskrankheiten durchzufihren. Dies gilt
auch fir Patienten, die bei Injektionen und Blutentnahmen auf Hilfe Dritter angewiesen sind.

Sofern die Verordnung von stichsicheren Instrumenten nur auf bestimmte Indikationen beschrankt wiirde,
ware kein ausreichender Schutz fiir Pflegepersonal und Angehérige sichergestellt, die Menschen versorgen,
die Trager nicht diagnostizierter ansteckender Infektionskrankheiten sind. Diese hatten keinen Anspruch
auf die Versorgung mit stichsicheren Instrumenten. Zum Vergleich: Bei der Versorgung in der Arztpraxis
richtet sich bereits heute die Versorgung mit Hilfe stichsicherer Instrumente grundsétzlich an der Tatigkeit
und nicht an der diagnostizierten Infektionserkrankung aus. So werden bei allen Tatigkeiten, die im
Zusammenhang mit Blutentnahmen und Injektionen stehen, Instrumente verwendet, die mittels
Sicherheitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen schiitzen.

Durch die Beschrankung der Verordnungsmaglichkeiten stichsicherer Instrumente auf bestimmte
Indikationsbereiche ware die Verordnung solcher Hilfsmittel mit einem zusatzlichen zeitlichen Aufwand
verbunden, wie die Erfahrungen mit vergleichbareren Diagnoselisten (z. B. im Heilmittelbereich) zeigen.
Sobald Diagnoselisten bei der Verordnung zu beachten sind, erh6ht sich der Aufwand fiir die Verordnung
durch den Abgleich mit der zugrundeliegenden Liste. Da in diesen Hilfsmittelbereichen grundsétzlich keine
Genehmigungen durch die Krankenkassen erforderlich sind, wiirde gleichzeitig das Regressrisiko steigen.
Zudem misste die Diagnoseliste in das Praxisverwaltungssystem des Arztes implementiert werden, um
Verordnungssicherheit zu bieten. Hierfir gibt es (anders als im Heilmittelbereich) allerdings keine
Rechtsgrundlage, die Diagnoseliste verbindlich von allen Systemen einbinden zu lassen. Dariiber hinaus
fihren entsprechende Anforderungen, die mit einem Mehraufwand fiir die Hersteller der
Praxisverwaltungssysteme verbunden sind, in der Regel zu einer Preiserh6hung fiir die Systeme.

Vor diesem Hintergrund schlagt die Kassenarztliche Bundesvereinigung vor, den Anspruch auf Versorgung
mit Hilfsmitteln, die eine dritte Person durch einen Sicherheitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen
schitzen sollen, nicht auf bestimmte Erkrankungen zu beschrdanken. Der G-BA sollte lediglich den Auftrag
erhalten, die Tatigkeiten zu definieren, bei denen von einer erhéhten Infektionsgefahrdung auszugehen ist.
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Anderungsvorschlag
§ 33 Abs. 1 S. 6-7 SGB V werden wie folgt angepasst:

»Ein Anspruch besteht auch auf solche Hilfsmittel, die eine dritte Person durch einen
Sicherheitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen schiitzen, wenn der Versicherte selbst nicht zur
Anwendung des Hilfsmittels in der Lage ist und hierfiir der Hilfe der dritten Person bedarf #hd-ven
dem-Versicherten-eine-erhéhte-infektionsgefihrdung-atsgeht. Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Oktober 2019 die
Diaghesen-tnd-Tdtigkeiten, bei denen von einer erhéhten Infektionsgefdhrdung auszugehen ist.”
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VERSORGUNG, WIEDEREINGLIEDERUNG, TERMINSERVICESTELLEN

§ 73 SGB V - VERGUTUNG

Die hausarztliche Versorgung umfasst auch die Vermittlung eines dringlichen Behandlungstermins beim
Facharzt.

Bewertung

Die Aufnahme der Vermittlung dringlicher Termine beim Facharzt in den Leistungskatalog des § 73 SGB V
vermag eine an sich wiinschenswerte Koordinationsfunktion der Hausarzte nicht ausreichend zu starken.
Denn die gerade auch im Bewertungszusammenhang mit den §§ 87 und 87a SGB V zu verstehende Leistung
kann in ihrer vergiitungstechnischen Ausgestaltung den tatsachlichen Aufwand, der mit einer echten
Koordinierung zu leisten ware, nicht abbilden. Bei der intendierten Verpflichtung verbleibt es daher bei
einer bloBen Kommunikationstatigkeit der Praxen, die als solche neue Aufgabe weder aus Sicht der
Versorgung noch aus der Rolle der Vertragsarzte heraus zu rechtfertigen ist. Die hausarztliche Arbeitszeit
wird zudem durch die Aufnahme einer weiteren rein administrativen Funktion durch den Gesetzgeber zum
Nachteil der Versorgung verknappt.

Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung. Eine sinnvolle Alternative ware die Vorgabe der Einfliihrung einer echten
Leistung sowohl fiir Haus- als auch fiir Facharzte im EBM fur medizinisch notwendige Fille (die auch
eine echte Abstimmung ermdoglicht), die dann aber deutlich héher bewertet sein muss.

Die KBV begriifit die Erganzung des § 73 Abs. 1b SGB V. Um Abrechnungsschwierigkeiten zwischen der
Datentibermittlung im Rahmen von Behandlungen und der Datensammlung der Hausarzte zu vermeiden,
wird angeregt, auf die Voraussetzung der schriftlichen Einwilligung insgesamt zu verzichten. Damit wiirde
fiir die Vertragsarzte Rechtssicherheit geschaffen.

Anderungsvorschlag

Streichung der schriftlichen Einwilligung

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

§ 74 SGB V — WIEDEREINGLIEDERUNG

Moglichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung: Der Arzt hat spatestens ab einer AU von sechs Wochen
regelmaBig festzustellen, ob stufenweise eine Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit in Betracht kommt.
Der G-BA regelt Naheres zum Verfahren.

Bewertung

Die Uberpriifung der Option einer stufenweisen Wiedereingliederung durch den Vertragsarzt ist
sachgerecht. Allerdings verkniipft der Wortlaut des Gesetzentwurfs diese Verpflichtung zur Uberpriifung
jeweils mit der Ausstellung der AU-Bescheinigung. Die Arbeitsunfdhigkeit soll gemaR AU-Richtlinie des G-BA
fiir einen Zeitraum von nicht langer als 14 Tagen festgestellt werden und kann nur auf Grund der
Erkrankung oder eines besonderen Krankheitsverlaufs fir bis zu vier Wochen bescheinigt werden.

Die Uberpriifungsfrequenz der Méglichkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung sollte stattdessen der
arztlichen Einschatzung lGberlassen werden, da der Arzt im Behandlungszusammenhang (und nicht in einem
Funktionszusammenhang) sinnvoll die Notwendigkeit einer Uberpriifung erkennen kann. Rahmenkriterien
hierfur kann der G-BA definieren.

Es wird begriiSt, dass nunmehr der Gesetzgeber — wie dies auch von der KBV angemerkt wurde - davon
ausgeht, dass Ausnahmen von der regelmaRigen Uberpriifung méglich sein miissen und der G-BA diese
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festlegen kann. Da dies jedoch ausschlielRlich in der Gesetzesbegriindung zum Ausdruck gebracht wird, ist
es erforderlich, diese notwendige Klarstellung auch in der Rechtsvorschrift des § 74 SGB V zu verankern.

Anderungsvorschlag
In § 74 wird der neue Satz wie folgt erganzt:

,Spatestens ab einer Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen hat die arztliche Feststellung nach
Satz 1 regelmalig mit der Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit zu erfolgen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 92 bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das Verfahren zur regelmaRigen Feststellung
Uber eine stufenweise Wiedereingliederung nach Satz 2 sowie Ausnahmen hiervon fest.”

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

§ 75 SGB V — TERMINSERVICESTELLE
Die Terminservicestellen (TSS) werden zu Servicestellen mit zusatzlichen Aufgaben weiterentwickelt:

> Auch Terminvermittlung zu Haus- und Kinderarzten und Unterstitzung bei der Suche nach dauerhaft
behandelnden Haus-, Kinder- und Jugendarzten.

» Zusammenlegung mit der bisherigen bundesweit einheitlichen Notdienstnummer 116117.

» In Akutféllen erfolgt auch wahrend der tiblichen Sprechstundenzeiten eine unmittelbare Vermittlung
einer arztlichen Versorgung auf der Grundlage eines bundesweit einheitlichen standardisierten
Ersteinschatzungsverfahrens.

> Uber die bundesweit einheitliche Rufnummer 116117 soll eine Erreichbarkeit an 24 Stunden tiglich an
sieben Tagen der Woche (24/7) gewéhrleistet werden.

> Die Rufnummer muss in das kiinftige System der im Koalitionsvertrag vorgesehenen gemeinsamen
Notfallleitstellen integrierbar sein (Zusammenlegung mit 112).

»  Schaffung eines Online-Angebots zu TSS (damit Termine nicht nur telefonisch, sondern auch online oder
per App vereinbart werden kénnen).

» Die KBV regelt in einer Richtlinie Naheres zur einheitlichen Umsetzung durch die KVen und auch zu dem
bundesweit einheitlich standardisierten Ersteinschatzungsverfahren (auch Zertifizierung der
Praxissoftware).

» Die KVen veroffentlichen die Sprechstundenzeiten der Vertragsarzte.
Bewertung

Grundsatzlich kénnen TSS bei den KVen aus Sicht der KBV einen Beitrag dazu leisten, den Zugang zur
Versorgung fiir gesetzlich Krankenversicherte zu unterstiitzen und zu koordinieren. Besonders
herauszuheben ist, dass der Terminservice in der Hoheit der KVen verbleibt, die im Rahmen ihres
Sicherstellungsauftrages handeln. Die KVen sind letztlich — so TSS eingerichtet und mit
Steuerungselementen in der ambulanten Versorgung verbunden werden sollen — der einzig sinnvolle
Regelungsort fiir die Stellen, die kiinftig einheitlich unter der 116117 erreicht werden sollen.

Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass die vorliegenden Regelungen weiter an die Erfordernisse
der Praxis angepasst werden missen.

Insbesondere ist hierbei darauf zu achten, dass auch im Hinblick auf die TSS und deren potentielle
Inanspruchnahme durch die Versicherten der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit gewahrt bleiben muss.
Insofern ist beispielsweise festzustellen, dass die Vermittlung einer ,dauerhaften Behandlung” die Natur
des Behandlungsverhiltnisses zwischen Arzten dieser Arztgruppen und ihren Patienten verkennt. Die
,dauerhafte Behandlung”, wie sie auch durch das SGB V ausdriicklich gewiinscht ist (jeder Versicherte ,,soll“
sich einen Hausarzt wahlen), ist in der Praxis ein Ergebnis eines Vertrauensbildungsprozesses sowohl auf
Arzt- als auch auf Patientenseite, der nicht durch eine Vermittlung ersetzt werden kann.
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Weiterhin wird darauf zu achten sein, dass die telefonische Vermittlung von nicht dringlichen Terminen
(anders als das Online-Angebot und insbesondere die Betreuung von Akutfallen) sinnvollerweise nicht in 24
Stunden ,rund um die Uhr“ erbracht werden kann. Aus Griinden der Wirtschaftlichkeit ist jedenfalls die
telefonische Vermittlung von Terminen (wie bei anderen telefonischen Services auch) auf die Tageszeiten
zu begrenzen (ggf. durch einen Verweis zur Moglichkeit der Online-Vermittlung in der Zwischenzeit). Im
Ubrigen gilt, dass sichergestellt werden muss, dass im Rahmen des Umgangs mit Akutfillen nicht (alleine)
eine (mit hohen Kostenfolgen verbundene) Selbsteinschatzung der Patienten stehen kann, sondern die
Begleitung dieser Falle durch qualifiziertes Fachpersonal erfolgen muss. Zudem muss berticksichtigt
werden, dass in Akutfallen auch eine stationare Abklarung erforderlich werden kann. Hierfir bedirfte es
einer verbindlichen Einbindung auch der Krankenhauser. Daher kann im Akutfall neben einer Vermittlung
eines Termins gegebenenfalls auch die Information lber stationare Versorgungsangebote medizinisch
angezeigt sein. Uber die Vermittlung eines Termins in die vertragsarztliche Versorgung kann somit nur
medizinisch geschultes Personal in der TSS entscheiden.

Abgelehnt wird die vollstandige Integration der Rufnummer 116117 in das Angebot der Rufnummer 112:
Eine potentielle direkte Verzahnung der TSS mit einer Vielzahl von Leitstellen in anderer Tragerschaft
wirde insofern lediglich zu komplizierten und kostenintensiven Regelungs- und Arbeitsprozessen fiihren,
deren Vorteile nicht ersichtlich sind. Die Zuordnung fir die strukturelle Verantwortung fiir einerseits
Katastrophen, GroRRschadensereignisse oder akut lebensbedrohliche Notfille und andererseits arztliche
Regelversorgung bleibt sinnvollerweise erhalten. Inhaltlich sind die technische Verknipfung (Standleitung)
und die Synchronisierung von Abfragealgorithmen vollig ausreichend zur optimalen Versorgung. Komplette
Umstrukturierungen mit hierflir notwendigen Grundgesetzanderungen sind weder notwendig noch stehen
sie im Verhaltnis.

Die 116117 ist ausschlieRlich auf die Bedarfe der Versorgung von Patienten mit nicht lebensbedrohlichen
Erkrankungen ausgerichtet. Die 112 — hingegen als Rufnummer fur Vorfille der Gefahrenabwehr
einschlieBlich des Katastrophenschutzes — soll weiterhin auf akut lebensbedrohliche Fille sowie (GroR-)
Ereignisse ausgerichtet bleiben (z. B. Feuer, Sturmschaden, Verkehrsunfalle). Dies gilt umso mebhr, als die
notwendige Weiterleitung lebensbedrohlicher Falle an die 112 durch die Definition von Schnittstellen auch
ohne eine solche Integrierbarkeit problemlos moglich ist. Moglicherweise ist die Formulierung
yIntegrierbarkeit” in diesem Zusammenhang allerdings auch in einem anderen Sinn zu verstehen. Soweit
damit gemeint sein sollte, dass eine Verzahnung im Sinne einer 24/7 Vernetzung dieser beiden Nummern
erfolgen soll, in dem Sinn, so dass eine kooperative Kontaktaufnahme zwischen 116117 und 112 durch
Ubergabe und Weitervermittlung je nach Dringlichkeit bzw. fehlender Dringlichkeit zur jeweils anderen
Nummer erfolgen soll, begriiRt die KBV eine solche Moglichkeit ausdricklich.

Aufgrund der Weiterleitung von 116117-Anrufenden an die 112 in lebensbedrohlichen Fallen, die heute
bereits an vielen Standorten regelhaft stattfindet, ist durch eine Gesetzesdanderung sicherzustellen, dass im
Rahmen der 116117 die kontinuierliche Mitgabe des Anrufstandorts (Mobilfunkortung) ermaglicht wird.
Nur durch eine gesetzliche Gleichstellung der 116117 mit der 112 ist eine effektive Notfallversorgung auch
durch die 116117 maoglich.

Hinzuweisen ist weiterhin darauf, dass die durch den Gesetzgeber erkannte notwendige Ausbudgetierung
der Leistungen, die auf Vermittlung der TSS zustande kommen, zwingende Voraussetzung fiir die
Funktionsfahigkeit des Systems und dessen Akzeptanz in der Arzteschaft ist. Wiinschenswert wire insofern,
dass samtliche Leistungen in der Folge der Vermittlung der TSS 1:1 bezahlt werden.

Die KBV begriifdt die Schaffung einer Richtlinienkompetenz fir die bundesweit einheitlich standardisierten
Ersteinschatzungsverfahren.

Ebenfalls ist darauf hinzuweisen, dass insbesondere im Hinblick auf die Implementierung in die
Praxisverwaltungssysteme (PVS) auf den notwendigen Vorlauf der PVS-Hersteller zu achten sein wird, so
dass die Umsetzungsfrist fir alle MaBnahmen zum 1. April 2019 jedenfalls im Hinblick auf die Software
nicht umsetzbar sein wird (zwei Quartale Vorlaufzeit werden erforderlich sein).

AbschlieRend sollte darauf geachtet werden, dass durch § 75 SGB V bereits auf Landesebene etablierte
Modelle nicht konterkariert werden sollten. Insofern wird angeregt, den Gesamtvertragspartnern
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Moglichkeiten zu eréffnen, ergdanzende vertragliche Regelungen zu treffen. Auch Finanzierungsmodelle
sollten ebenso geregelt werden kénnen, wie eine Finanzierungsmoglichkeit der TSS aus Mitteln des
Strukturfonds sinnvoll ware.

Hinsichtlich der Mitteilung der Sprechstundenzeiten ist es praxisfern, die individuellen Sprechzeiten eines

jeden Arztes in Gemeinschaftspraxen oder MVZ zu veroéffentlichen. Ausreichend ist die Mitteilung der
fachgebietsbezogenen Sprechzeiten der Einrichtung.

Anderungsvorschlige

Allgemein

)

)

)

)

Streichung der Vermittlung einer ,, dauerhaften Behandlung”.

Anpassung der Umsetzungsfristen auf erforderliche Vorlaufzeiten der PVS-Hersteller (Abs. 7a).
Offnungsklausel fiir ergdnzende Vereinbarungen auf Ebene der Gesamtvertragspartner.
Aufnahme der TSS in die Finanzierungsmoglichkeiten des Strukturfonds.

Gleichstellung der 116117 mit anderen gesetzlich beglinstigten Angeboten nach dem
Telekommunikationsgesetz.

Veroffentlichung der Sprechzeiten nur auf Einrichtungsebene (fachgruppenspezifisch).

Formulierungsvorschlag fir die Mobilfunkortung:

In § 75 SGB V wird in Absatz 7 der folgende Satz angefiigt:

,Fur die bundeseinheitliche Telefonnummer des Bereitschaftsdienstes/der TSS nach Abs. 1a S. 2
gelten die Vorgaben des § 108 Abs. 1 S. 3 und 6 TKG entsprechend.”

§ 75A SGB V — SCHIEDSWESEN

Folgeregelung zum neuen Schiedsgremium § 89a — dreiseitige Vereinbarung zur Forderung der
alligemeinmedizinischen Weiterbildung.

Bewertung

Der Einrichtung einer Schiedsfunktion bedarf es an dieser Stelle nicht, bislang ist es immer gelungen, den
dreiseitigen Konsens herzustellen.

Anderungsvorschlag

Streichung.

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
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SELBSTVERWALTUNG

§ 79 SGB V — VEROFFENTLICHUNG VORSTANDSGEHALTER
Die Pflicht zur Veroffentlichung der Vorstandsgehalter in § 79 Abs. 4 S. 9 SGB V wird prazisiert.
Bewertung:

Die gleichlautende Anderung in Bezug auf die Vorstande der Krankenkassen in § 35a Abs. 6 S. 2 SGB IV soll
einen Vergleich zwischen den Vorstdanden der Krankenkassen erméglichen (Artikel 7 Nr. 1); ein solcher ist
jedoch bezogen auf die Kassenarztliche Bundesvereinigung Gberhaupt nicht moéglich (vgl. Nr. 40 b. bb.). Im
Ubrigen geniigt die bisherige Form der Veréffentlichung den Anforderungen an Transparenz und
Vergleichbarkeit.

Anderungsvorschlag:

Streichung

§ 79 SGB V - HAFTUNG DES VORSTANDS

Die Haftungsprivilegierung nach § 42 SGB IV (Haftung ausschlieBlich fir Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit)
soll nur noch fiir die Mitglieder der Vertreterversammlung, jedoch im Hinblick auf den Grundsatz der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit nicht mehr fir den Vorstand gelten.

Bewertung

Die mit der Vorstandstatigkeit verbundenen Risiken bewegen sich in einem wirtschaftlichen Rahmen, in
dem ein Einzelner einen potenziellen Schaden kaum aus eigener Leistungsfahigkeit heraus kompensieren
kann. Vor diesem Hintergrund bedarf es ohnehin einer Absicherung gegen solche Schadensfalle durch den
Abschluss entsprechender Versicherungen. Materiell stellt es keinen Unterschied dar, ob die Kérperschaft
sich im Wege einer Vermogenshaftpflichtversicherung absichert oder das einzelne Vorstandsmitglied im
Wege einer D&O-Versicherung.

Anderungsvorschlag

Streichung

§791.V. M. § 323 SGB V - VORSTANDSVERGUTUNG

Eine Erhohung der Verglitung der Vorstande der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen wird bis zum Jahr
2027 ausgeschlossen und ab diesem Zeitpunkt auf die Entwicklung des Verbraucherindex beschrankt. Zu
Beginn einer neuen Amtszeit kann die Aufsichtsbehorde die Absenkung der Vergiitung anordnen. Soweit
ein Vorstandsmitglied finanzielle Zuwendungen von Dritten im Zusammenhang mit seiner
Vorstandstatigkeit erhalt, sind diese entweder auf seine Vergltung anzurechnen oder an die
Kassenarztliche Bundesvereinigung abzufiihren. Vereinbarungen Uber die Zukunftssicherung der Vorstdande
der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen sollen nur noch auf der Grundlage beitragsorientierter Zusagen
zul3ssig sein.

Bewertung

Die Regelungen stellen einen tiefgreifenden Eingriff in die Vertragsautonomie innerhalb der
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen dar.

Das Einfrieren der aktuellen Vorstandsvergltungen Uber einen Zeitraum von fast zehn Jahren ldsst die
Aufgabenentwicklung sowie die Preissteigerungen (Inflation) unberiicksichtigt. Gerade der lange Zeitraum
von 10 Jahren ist dabei vollig abwegig. Ohne Kaufkrafterhaltsregelung stellt diese MalRnahme kein

Seite 21 / KBV / Terminservice- und Versorgungsgesetz / 10. Januar 2019

1



Einfrieren der Gehélter dar, sondern eine reale Absenkung, die im Zeitraum von 10 Jahren einer
GroBenordnung von 15-30% Kaufkraftverlust betragen wirde.

Die Dynamik der Entwicklung in der vertragsarztlichen Versorgung und die aktuellen Herausforderungen
(Digitalisierung, Versorgungssteuerung etc.) deuten mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit darauf
hin, dass sich das Aufgabenspektrum eines Vorstandsmitglieds qualitativ wie quantitativ verdndern wird.
Ebenso wenig absehbar ist die Marktentwicklung in den nachsten zehn Jahren. Den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen muss es im Interesse der vertragsarztlichen Versorgung weiterhin moglich sein,
Vorstandsmitglieder zu verhandelbaren Konditionen akquirieren zu kénnen. Im Ubrigen unterliegen auch
nachverhandelte Vergltungserhohungen dem Zustimmungsvorbehalt der Aufsicht nach § 35a Abs. 6a SGB
IV, so dass die rechtliche Uberpriifung der Angemessenheit in jedem Einzelfall méglich ist.

Die Moglichkeit der Absenkung der Verglitung durch die Aufsichtsbehoérde wird dem Umstand nicht
gerecht, dass sich die Verglitung abgesehen von der Verhandlungsposition des Kandidaten an den
Aufgaben orientiert, die sich bei kiinftigen Vorstandsmitgliedern kaum reduzieren dirften.

Soweit Vorstandsmitgliedern aus Aufgaben, die im Zusammenhang mit ihrer Vorstandstatigkeit stehen,
Zuwendungen erhalten, leisten sie diese Tatigkeit i. d. R. zusatzlich zu ihren Aufgaben im Rahmen des
Vorstandsamtes. Insoweit entsteht der Korperschaft kein wirtschaftlicher Nachteil, so dass eine
Anrechenbarkeit oder Abflihrung der Betrage nicht erforderlich ist.

Gerade wahrend der Niedrigzinsphase stellen sich beitragsfinanzierte Formen der Alterssicherung haufig als
wirtschaftlich nachteilig dar. Alternative Varianten wie ein vertraglich vereinbarter Festzuschuss sind
ebenfalls konkret bezifferbar und werden ausschlielich wahrend der Amtszeit finanziert.

Anderungsvorschlag

Streichung
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VERGUTUNGSRECHT

§ 87 SGB V — VERGUTUNG / EBM — UBERPRUFUNG UND AKTUALISIERUNG DES EBM
Uberpriifung und Aktualisierung des EBM beziiglich:

» Bewertung medizinisch-technischer Leistungen zur Nutzung von Rationalisierungsreserven zur
Forderung der ,sprechenden Medizin“ bis zum letzten Tag des neunten auf die Verkiindung folgenden
Monats (voraussichtlich 31. Dezember 2019) und das Konzept ist dem BMG bis zum letzten Tag des
dritten auf die Verkiindung folgenden Monats (voraussichtlich 30. Juni 2019) vorzulegen; dabei
Mengensteuerung vorzusehen.

»  Zuschlag auf die Versichertenpauschale fiir die erfolgreiche Terminvermittlung des Hausarztes bei
dringlich notwendiger Facharztbehandlung in Hohe von mindestens 5 Euro (voraussichtlich bis 1. Juli
2019).

» Zuschlag auf die Versicherten- und Grundpauschalen der grundversorgenden und an der unmittelbaren
Versorgung teilnehmenden Facharztgruppenpauschalen fir die Behandlung von neuen Patienten in
Hohe von mindestens 25 % (voraussichtlich ab 1. Juli 2019).

» Zuschlag auf die Grundpauschalen der grundversorgenden und an der wohnortnahen Versorgung
teilnehmenden Facharztgruppen in der offenen Sprechstunde, die zusatzlich zum Umfang von 20 Pflicht-
Wochenstunden (zehn bei halbem Versorgungsauftrag) erbracht und abgerechnet werden in Hohe von
mindestens 15 %; begrenzt auf 5 offene Sprechstunden; bei Facharzten (auRer Augen- und
Frauenirzten) gilt Uberweisungsvorbehalt.

Bewertung

Insgesamt ist der Bewertung der Regelungen des § 87 SGB V voranzustellen, dass einzelne Regelungen aus
Sicht der KBV ohne sachliche Rechtfertigung weitgehende Eingriffe in die Selbstverwaltung vorsehen. Dies
zeigt sich beispielhaft an der Vorgabe zur Konzepteinreichung in § 87 Abs. 2 S. 3 SGB V des Entwurfes.
Dartiber hinaus findet sich die Vorgabe eines niedrigen Preises fiir die Vermittlung eines ,, dringlichen
Termins“ und ist zudem in den Zugriffsmoglichkeiten der Rechtsaufsicht auf das Institut des
Bewertungsausschusses zu belegen. Die KBV ist der Auffassung, dass die bewdhrten Instrumente des
Leistungserbringerrechts in ihren Kompetenzen unangetastet bleiben sollten.

Im Hinblick auf die Anpassung zur Bewertung der Leistungen ist die KBV der Auffassung, dass die
getroffenen Vorgaben dem Grunde nach der durch den Bewertungsausschuss derzeit diskutierten EBM-
Reform entsprechen. Die Fixkostendegression wird in den Bereichen, bei denen eine lange Wartezeit schon
heute existiert oder aufgrund der Erkrankungen (z. B. Strahlentherapie) eine kurzfristige Behandlung
erfordert, abgelehnt. Eine Uberpriifung, auch dieser Leistungen, findet im Rahmen der EBM-Reformen
ohnehin statt.

Im Hinblick auf den Zuschlag fiir die Verglitung fir Neupatienten wird aus Sicht der KBV darauf zu achten
sein, dass es nicht zu einer gleichzeitigen Absenkung der Bewertung der bisherigen Grundpauschalen
kommen darf. Denn genau das passiert bei mengenmaRiger Zunahme von Patienten.

Aus Sicht der KBV ist der Zeitraum von vier Jahren in der Definition von Neupatienten in der
Gesetzesbegrindung (S. 124) zu weit gefasst. Insbesondere bei Patienten mit schwerwiegenden
Erkrankungen, die grundsatzlich beim Hausarzt in Behandlung sind, treten haufig nach einem Jahr so
gravierende Anderungen auf, dass dies einem Neupatienten gleichzusetzen ist. Ferner bedauert die KBV,
dass Patienten, die wegen einer neu aufgetretenen Krankheit in einer bereits von ihnen aufgesuchten
Praxis arztlich behandelt werden, nicht mehr von der Definition eines Neupatienten erfasst werden.

Dariber hinaus ist — insbesondere im Hinblick auf die Erfordernisse der primararztlichen Versorgung —
dafiir Sorge zu tragen, dass die Versorgung chronisch kranker und multimorbider Patienten sachgerecht
honoriert wird, damit die Behandlung nachgewiesen behandlungsbeddrftiger Patienten kiinftig
angemessen verglitet wird. Dies wird insbesondere dann gelingen, wenn auch fir diese Patienten eine
entsprechende Regelung sowie eine Aufnahme in den Katalog des § 87a Abs. 3 S. 5 SGB V, getroffen wird.
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Die Verglitungsregelung zum dringlichen Termin wird von der KBV abgelehnt: Die hier durch den
Gesetzgeber vorweggenommene Vergiitungshohe von 5 Euro wird einer medizinisch sinnvollen Leistung
nicht gerecht. Insofern ist darauf hinzuweisen, dass fir medizinisch qualifizierte Vermittlungsleistungen in
einigen KV-Bezirken eine sachgerechte Vergltung i. H. v. 10 Euro vereinbart wurde. Eine Leistung jedoch,
die auf 5 Euro bewertet ist, kann nur eine bloR administrative Leistung sein, die im Ergebnis dringend
bendtigte hauséarztliche Ressourcen fehlalloziert.

Die , offene Sprechstunde” als verpflichtendes Angebot wird von der KBV abgelehnt. Aus Sicht der KBV
bedarf eine moderne Versorgung grundsatzlich mehr und nicht weniger Steuerung. In diesem Sinne sind in
der jingeren Vergangenheit die Vertragsarzte sinnvollerweise zu einer Steuerung von Terminen
Gbergegangen, die letztlich auch fir die Patienten (geringe Wartezeiten) wiinschenswert ist und immer
Raum fir Behandlungen von Akutfallen gelassen hat. Insofern sollte der Gesetzgeber die Sinnhaftigkeit der
entsprechenden Regelungsvorschldge tGberpriifen.

Es erscheint aber sinnvoll, den Arzten das Instrument der , offene Sprechstunde” zuziiglich der
entsprechenden extrabudgetiren Zuschldge optional zur Verfiigung zu stellen. Arzte, die zur Vermeidung
von langen Wartezeiten flr ihre Patienten eine offene Sprechstunde anbieten wollen, kdnnen dies dann
tun und erhalten in diesem Fall fiir ihre Mehrarbeit die extrabudgetiren Zuschlige. Arzte, bei denen die
offene Sprechstunde aber zu einer ,Chaotisierung” der Praxisablaufe fihren wiirde, werden dagegen nicht
gezwungen, eine offene Sprechstunde einzurichten.

Die im Regierungsentwurf vorgesehene Differenzierung zwischen haus- und facharztlichem
Versorgungsbereich, dass Zuschlage fir offene Sprechstunden nur noch fiir den facharztlichen
Versorgungsbereich vorgesehen sind, wird von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entschieden
abgelehnt. Die hausarztliche Versorgung wird mit dem Vorschlag von dem Anreiz zur Verbesserung der
Versorgung von GKV-Versicherten abgeschnitten. Sofern der Gesetzgeber hier
Verbesserungsnotwendigkeiten sieht, kann der hausarztliche Versorgungsbereich, der wesentlich zur
Umsetzung beitragen misste, nicht Gbergangen werden.

Zuletzt ist darauf hinzuweisen, dass die KBV die Schaffung weitergehender Eingriffsmoglichkeiten der
Rechtsaufsicht in Angelegenheiten der Selbstverwaltung (Zugriff auf das Institut des
Bewertungsausschusses nach Abs. 6 S. 5) strikt ablehnt.

Anderungsvorschlige

§87 Abs. 2S.3
Streichung der Konzepteinreichung an das BMG in § 87 Abs. 2 Satz 3.

§ 87 Abs. 2b S. 3
Statt der Formulierung ,,die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals untersucht und behandelt werden”
sollte der Gesetzestext den Begriff des ,Neupatienten” verwenden.

§ 87 Abs. 2b S. 3 Nr. 2 (Vermittlungsleistungen fiir ,dringliche Termine®)
Streichung.

§ 87 Abs. 2b
Aufnahme einer zusatzlichen Regelung zur Bewertung von Leistungen bei der Behandlung von
chronisch kranken und multimorbiden Patienten.

§ 87 Abs. 2c:
Streichung der Regelung zur ,offenen Sprechstunde”.

§87 Abs.6S.6
Streichung.

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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§ 87 SGB V- VERGUTUNG / EBM — ANDERUNG DER ZUSAMMENSETZUNG DES ERGANZTEN ERWEITERTEN
BA

Bewertung

Beibehaltung des bisherigen erganzten erweiterten Bewertungsausschusses, da fiir eine Anderung keine
Notwendigkeit gesehen wird.

§ 87A SGB V — EXTRABUDGETARE UND ZUSATZLICHE VERGUTUNG
Extrabudgetare und zuséatzliche Vergltung arztlicher Leistungen

» die nach Vermittlung durch die TSS der KVen durchgefiihrt werden (TSS-Termin-Fall und TSS-Akut-Fall),

» fir die erfolgreiche Vermittlung eines dringlichen Behandlungstermins beim Facharzt durch den
Hausarzt,

» die nach Vermittlung durch den Hausarzt erbrachten facharztlichen Leistungen, bei Behandlung neuer
Patienten sowie

» in der offenen facharztlichen Sprechstunde.
Bewertung

Grundsitzlich begriiRt die KBV die in den Anderungsvorschldgen zu § 87a SGB V zum Ausdruck kommende
Erkenntnis des Gesetzgebers, dass zusatzliche arztliche Leistungen mit Verglitungsregelungen
korrespondieren miissen, die die arztliche Leistungsbereitschaft férdern und nicht hemmen.

Allerdings ist die KBV besorgt, dass die so durch den Gesetzgeber gewlinschte Honorierung der
Leistungsbereitschaft (um den durch den Gesetzgeber gewlinschten Mehrbedarfen entgegenzukommen)
seitens der gesetzlichen Krankenkassen konterkariert werden wird. Die Sorge wird seitens des
Gesetzgebers offenbar geteilt, wie mit Vorlage des Regierungsentwurfes deutlich wird. Die
Umstrukturierung des finanziellen Anreizes flihrt fir die Versorgung von Neupatienten einerseits und im
Rahmen einer facharztlichen offenen Sprechstunde andererseits zu Zuschlagen, die in der Begriindung der
gesetzlichen Anderungen als extrabudgetér zu vergiiten und so auch in dem Anderungsvorschlag zu § 87a
SGB V formuliert sind. Im Rahmen des gesetzlichen Handlungsspielraums fiihren die Anderungen im
Regierungsentwurf gegenliber dem Referentenentwurf zu einer Verringerung des Risikos, dass den vom
Gesetzgeber gewlinschten Anreizwirkungen seitens der gesetzlichen Krankenkassen entgegengearbeitet
wird. Die neuen Formulierungen bieten aber auch nach diesen Anderungen einen Spielraum, der dazu
fihren kénnte, dass die durch den Gesetzgeber gewiinschte Steigerung des Leistungsangebotes nicht bei
den Versicherten ankommen.

Um dies zu verhindern, sollte aus Sicht der KBV unmissverstandlich klargestellt werden, dass die durch den
Gesetzgeber gewlinschten finanziellen Mittel auch tatsachlich und in voller Hohe in der ambulanten
Versorgung ankommen. Dies kann insbesondere dann gelingen, wenn klargestellt wird, dass es sich bei den
so entstehenden Leistungen um eine echte Ausweitung des arztlichen Angebots handelt und eine
Abwertung vorhandener ahnlicher Leistungen sowie eine Bereinigung des Behandlungsbedarf nicht in
Betracht kommen — hiermit wiirde einer blof3en Verschiebung von Finanzmitteln wirksam begegnet
werden.

Im Hinblick auf die einzelnen entbudgetierten Leistungen sollte aus Sicht der KBV zum einen gewahrleistet
werden, dass veranlasste adrztliche Leistungen in die entsprechenden Kataloge einbezogen sind und zum
anderen die Anwendungsbereiche der EGV-Regelungen moglichst weit gefasst werden, damit das
versorgungspolitisch gewollte Ziel erreicht werden kann.

Zudem sollte klargestellt werden, dass bei einer Vermittlung eines Akutfalles in eine Notfallambulanz eines

Krankenhauses dieses Krankenhaus nicht berechtigt ist, den Akutfall extrabudgetar abzurechnen. Durch das
TSVG soll der vertragsarztliche Bereich in der Versorgung von Akutfillen gestarkt werden. Eine Offnung der
Krankenhduser zu einer umfassenden Akutversorgung ohne die Restriktionen der Notfallbehandlung wiirde
diesem Regelungsziel zuwiderlaufen. Daher muss die Abrechenbarkeit einer Akutversorgung ausschlieBlich

auf vertragsarztliche Leistungserbringer beschrankt bleiben. Krankenhauser dirfen auch bei einer
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Vermittlung durch die TSS in Akutfallen keine Leistungen lber eine Notfallbehandlung hinaus erbringen. In
diesem Zusammenhang ist auch in der Gesetzesbegriindung folgender Satz zu streichen: , Sofern die
Terminservicestellen Akutfille an Krankenhauser vermitteln missen, bleibt es bei der geltenden Rechtslage
nach § 76 Abs. 1a in Verbindung mit § 120 Abs. 3a.“ Diese Aussage lauft der Intention des Gesetzgebers des
TSVG zuwider. Es ist gerade in § 75 Abs. 1a Satz 3 Nr. 3 gesetzlich vorgesehen, dass die TSS in bestimmten
Akutfallen Versicherte in eine Notfallambulanz eines Krankenhauses vermittelt. Dieses gewlinschte
Verhalten der TSS kann nicht zu finanziellen Sanktionen fiir den vertragsarztlichen Sektor fiihren.

Weiterhin sollte durch die Erganzung einer Ermachtigungsregelung in § 87a SGB V erreicht werden, dass
von den Gesamtvertragspartnern gewiinschte Versorgungsmodelle auf Landesebene (etwa zu Notdienst-
und Bereitschaftsleistungen und deren Strukturen oder zu neuen Leistungen) erhalten bleiben und zudem
eine hinreichende Ermachtigungsgrundlage erlangen. Hiermit kann der aktuellen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts wirksam begegnet werden, die eine Mdglichkeit der Gesamtvertragspartner verneint
hatte, MaBnahmen fir eine finanzielle Férderung von besonderen Versorgungsangeboten zu beschlieRen.

Anderungsvorschlige

§87aAbs.3S.5
Aufnahme einer Regelung fiir Leistungen bei chronisch kranken und multimorbiden Patienten.

Formulierungsvorschlag: Aufnahme eines neuen § 87a Abs. 2a S. 4:

,Die Gesamtvertragspartner konnen aufbauend und ergdnzend zum einheitlichen
BewertungsmalBstab fiir drztliche Leistungen Regelungen zur Vergitung vereinbaren, um die
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung zu gewahrleisten, zu verbessern oder zu fordern.*

a

.................................................................................................................................................................

§§ 87A/295 ABS. 4 SGB V — WEGFALL DER DEMOGRAFISCHEN VERANDERUNGSRATE,
BERUCKSICHTIGUNG DER KODIEREFFEKTE UND EINFUHRUNG VON KODIERREGELN

»  EinfUhrung von verbindlichen Regelungen fiir die Vergabe und Dokumentation von
Diagnosen/Prozeduren,

» Bestimmung der Verdanderung der Morbiditatsstruktur ausschlieBlich mit der diagnosenbezogenen
Veranderungsrate,

» Berlicksichtigung der Kodiereffekte bei der Bestimmung der diagnosenbezogenen Rate fiir den Zeitraum
der Umstellung.

Bewertung

Zunachst mochten wir darauf aufmerksam machen, dass die Vertragsarzteschaft in der Vergangenheit
vehement die Einfihrung von verbindlichen Regelungen zur Kodierung abgelehnt hat. In diesem
Zusammenhang verweisen wir insbesondere auf die Bundestags-Petition 15520 ,Arzte - Stopp der
ambulanten Kodierrichtlinien®.

Die KBV beflirwortet daher nicht die Einfiihrung solcher Regelungen.

Andererseits begriifit sie es aber, die diagnosenbezogene Rate zur Grundlage fiir die Bestimmung der
Veranderung der Morbiditatsstruktur zu machen und die Veranderung der Morbiditatsstruktur nicht mehr
als gewichtete Zusammenfassung einer demografischen Rate und einer diagnosenbezogenen Rate zu
bestimmen. Damit wird der Morbiditdtsbezug bei der Anpassung des Behandlungsbedarfs aufgrund von
Veranderungen der Morbiditatsstruktur gestarkt.

Allerdings sollte diese Anderung nicht erst ab dem Jahr 2028, wie vom Gesetzgeber vorgesehen, sondern
zeitgleich mit der Einflihrung der Regelungen zur Kodierung zum 1. Januar 2022 umgesetzt werden. Dies ist
eine wichtige MaRnahme, wenn unter der Vertragsarzteschaft eine Akzeptanz fir die verbindlichen
Vorgaben zur Kodierung gewonnen werden soll.
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Die KBV sieht zudem die Notwendigkeit, MaRnahmen fiir Kodiereffekte, die durch die Einfihrung der
verbindlichen Regelungen und Prifmalstadbe fir die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen und
Prozeduren entstehen kénnten, zu ergreifen. Hierzu sollte der Bewertungsausschuss entsprechende
MafRnahmen beschlieRen. Die KBV halt es fir sinnvoll, im Umstellungszeitraum weitere
Morbiditatsindikatoren wie z. B. Fallzahlen und Wirkstoffgruppen der verordneten Arzneimittel bei der
Bestimmung der diagnosenbezogenen Veranderungsrate einzubeziehen. Die Moglichkeit, die
diagnosebezogene Veranderungsrate mit anderen Morbiditatsindikatoren tGberpriifen zu kénnen, in die
Gesetzesbegriindung aufgenommen werden.

Anderungsvorschlag

Anderung und Anpassung der gesetzlichen Vorgaben zum 1. Januar 2022 (Seite 1.1.5 des Anhangs).
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SCHIEDSWESEN

§ 89 SGB V — ANDERUNGEN ZUM (ZWEISEITIGEN) SCHIEDSAMT
§ 89A SGB V — NEUES SEKTORENUBERGREIFENDES SCHIEDSAMT

Bewertung

Die im Entwurf enthaltenen Regelungsvorschldage zum Schiedsamt sowie zum sektoreniibergreifenden
Schiedsamt werden von der KBV insgesamt abgelehnt.

Im Hinblick auf die Regelungen zum Schiedsamt ist dabei festzuhalten, dass diese auf eine Schwachung der
bewahrten Strukturen der Selbstverwaltung hinauslaufen und letztlich eine Starkung der Rolle des BMG in
Richtung einer Fachaufsicht unterstitzen. Dabei ist besonders zu betonen, dass die einzelnen
Regelungsvorschlage nicht einmal sachgerecht sind, so sie — wie etwa in der Konsequenz der Anrufung des
Schiedsamtes durch die Aufsicht selbst — dazu flhren, dass auch Deeskalationen (der Vertragspartner)
verunmoglicht werden.

Das neue dreiseitige Schiedsamt wird abgelehnt, da fiir seine Schaffung keine Notwendigkeit gesehen wird.
Die bisherige Schiedsstruktur hat sich aus Sicht der KBV bewahrt und sollte beibehalten werden.

Anderungsvorschlige

§89a Abs.5S.5
Streichung.

§ 89 Abs.3S.2,8§89a Abs.3S.2
Streichung.

§89 Abs.6S.2,§89 Abs. 6S. 2
Beibehalt des Losentscheids und Erstreckung auf sektorenlibergreifendes Schiedsgremium.

§ 89 Abs.8S.4,Abs.9S.2,§89 Abs. 8S.3,Abs.9S.2
Streichung.

§ 89 Abs.9S.3,89aAbs.95S.3
Streichung.

§ 89 Abs. 10 S. 4, 89a Abs. 10S. 4SGB V, § 6 Abs. 1 S. 3 Schiedsamtsverordnung
Streichung.

§ 89a
Beibehaltung der bisherigen Systematik.

.................................................................................................................................................................
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PSYCHOTHERAPEUTISCHE VERSORGUNG

§ 92 ABS. 6A SGB V — ANDERUNG DER PSYCHOTHERAPIE-RICHTLINIE
Bewertung

Der G-BA soll in den Richtlinien Regelungen fir eine gestufte und gesteuerte Versorgung fiir die
psychotherapeutische Behandlung einschlielich Anforderungen an die Qualifikation der Therapeuten
aufnehmen. Erst Anfang 2017 erfolgte eine umfassende Strukturreform der Psychotherapie-Richtlinie, die
in Teilen mit den Elementen Sprechstunde, Akutversorgung etc. bereits eine gestufte Versorgung vorsieht.
Zum jetzigen Zeitpunkt liegen hierzu noch keine Evaluationsergebnisse vor. Daher erscheint eine erneute
Umstrukturierung, ohne Ergebnisse der aktuellen Strukturreform zu kennen, nicht zielfiihrend. Die
vorliegende Anderung kann nunmehr dazu fiihren, dass Patienten mit psychischen Erkrankungen ldngere
Versorgungswege zugemutet werden und der Zugang zur Versorgung fiir diese Patientengruppe damit
nicht verbessert, sondern verschlechtert wird. Die Schaffung hierarchischer Zuweisungswege stellt
auBerdem die bestehende Qualifikation der Vertragsarzte und Psychotherapeuten in Frage und spricht
diesen die Fahigkeit zur indikationsgerechten Versorgung ab. Nicht zuletzt existiert mit dem
Gutachterverfahren ein bewahrtes Steuerungselement, um den Zugang zu einer langerfristigen
psychotherapeutischen Versorgung zu regeln.

Gleichwohl erfordert die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit neurologischen und psychischen
Erkrankungen oftmals eine interdisziplindre Komplexbehandlung unter Einbeziehung individuell
angepasster Behandlungselemente. Eine einseitige Fokussierung auf eine gestufte psychotherapeutische
Behandlung erscheint hier nicht zielflihrend. Die ambulante Versorgung dieser Patientinnen und Patienten
umfasst vertragsarztliche neurologische, psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung,
tagesklinische und rehabilitative Angebote, neuropsychologische Behandlung sowie auch

sozialpsychiatrische und komplementare wohnortnahe Angebote. Diese missen im Sinne einer ambulanten

Komplexbehandlung interdisziplinar koordiniert werden, zum Teil berufsgruppeniibergreifend gestaltet sein

und auch ergdnzende niederschwellige Angebote umfassen. Fiir die vom Gesetzgeber intendierte
Verbesserung der Versorgung sind daher die strukturellen Voraussetzungen fiir eine vernetzte Behandlung
in der ambulanten Regelversorgung auszubauen und die daflir notwendigen Kommunikations- und
Kooperationsleistungen zwischen den beteiligten Leistungserbringern zu etablieren. Dies flhrt auch zu
einem effizienteren Einsatz von Ressourcen und damit zur erwiinschten Verbesserung hinsichtlich der
Gewahrleistung eines dem individuellen Behandlungsbedarf entsprechenden zeitnahen
Behandlungszugangs. Als Regelungsort erscheint der Bundesmantelvertrag geeigneter, da hier bereits viele
interdisziplinar-koordinative Versorgungsauftrage verortet sind.

Anderungsvorschlag

§ 92a Abs. 6a

Streichung des neu angefligten Satzes
§ 87 Abs. 1c (neu)

Die Partner des Bundesmantelvertrags werden beauftragt, Regelungen fiir eine interdisziplinare
koordinierte und strukturierte Versorgung von Menschen zu entwickeln, die auf Grund
neurologischer oder psychischer Krankheiten einen komplexen Behandlungsbedarf haben.
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REGELUNGEN IM BEREICH MVZ / ZULASSUNG

§ 95 SGB V — MEDIZINZINSCHE VERSORGUNGSZENTREN (MVZ)

»  Zur Sicherstellung der Versorgung wird das Potential anerkannter Praxisnetze weitgehend genutzt und
diesen die Moglichkeit gegeben, in unterversorgten Regionen MVZ zu griinden.

> Um Einfluss von reinen Kapitalinvestoren zu begrenzen, wird die Mdoglichkeit von Erbringern
nichtarztlicher Dialyseleistungen, MVZ zu griinden, auf fachbezogene MVZ beschrankt.

»  Klarstellung, dass eine Tragerstellung auch mehrere MVZ tragen kann.

»  Klarstellung, dass die im Gesetz fiir den Fall einer MVZ-Zulassung als GmbH genannten
Sicherheitsleistungen gleichwertig und optional nebeneinanderstehen.

» Kein Zulassungsentzug nach Ausscheiden (z. B. aus Altersgriinden) aller Griinder eines MVZ, wenn
angestellte Arzte Gesellschafteranteile (ibernehmen, solange sie im MVZ tatig sind.

> Ruhen und Entzug von %-Versorgungsauftragen bei Vertragsarzten
Bewertung

Die entworfenen Regelungen im Bereich des MVZ begriinden in Teilbereichen erhebliche Sorgen der KBV.
Zu beflirchten ist, dass Netze mit dieser Regelung Gegenstand unternehmerischer Strategien werden, die
die Versorgung ganzer Gebiete unter Kontrolle bekommen wollen. Insofern ist die Griindung von
Einrichtungen von Netzen im Einklang mit der KV gemal § 105 Abs. 5 SGB V der geeignetere Weg, um die
Versorgung in unterversorgten Gebieten zu starken. Unbenommen davon ist zu fordern, die KVen selbst in
den Kreis der Griindungsberechtigten aufzunehmen, die dadurch den Weg junger Arztinnen und Arzte in
die Selbstandigkeit begleiten konnten.

Begriilit werden demgegeniber die Teile des Entwurfs, die die Nachfolgeregelungen in den MVZ
beglinstigen, indem sie die Problematik des Zulassungsentzugs beim Ausscheiden aller Griinder eines MVZ
auflésen. Der vorliegende Gesetzesentwurf bezieht sich auf das Ausscheiden des nach gegenwartigem
Recht griindungsberechtigten Arzt oder Psychotherapeuten aus dem MVZ. Spatere Folgelibertragungen auf
kiinftige im MVZ angestellte Arzte sind davon nicht sicher erfasst. Nach Auffassung der KBV geht die
Regelung dem Grunde nach noch nicht weit genug: Aus Sicht der KBV sollten weitere MalRnahmen ergriffen
werden, um die Rolle der selbstidndigen Arzte im Allgemeinen und im Zusammenhang mit den MVZ im
Besonderen zu starken und auf diese Weise eine leistungsfahige ambulante Struktur sicherzustellen.
Ebenfalls begriRt wird die Regelung zu den nichtérztlichen Dialyseeinrichtungen, die aus Sicht der KBV eine
sachgerechte Beschrdankung des Einflusses reiner Kapitalinvestoren bewirken wird.

Im Hinblick auf derzeitige Diskussionen in den Landern wird seitens der KBV angeregt, Genossenschaften
mit GmbHen hinsichtlich der zu erbringenden Sicherheiten gleichzustellen.

Die KBV weist darauf hin, dass in der Arzteschaft die Rolle von investorengesteuerten Krankenhiusern als
MVZ-Griinder mit Sorge gesehen wird. Eine Losung ware hier, die Griindereigenschaft von Krankenhausern
in rdumlicher Hinsicht auf ihren Einzugsbereich zu beschranken und in fachlicher Hinsicht auf die im
Krankenhaus selbst angebotenen Leistungen zu begrenzen.

Aus Sicht der KBV besteht dariiber hinaus kein Sachgrund zur Reformierung der Uberwachung des
Versorgungsauftrages. Insofern sind weder von Seiten der Patienten noch der Bundeslander Beschwerden
Uber das bestehende Verfahren der regionalen Umsetzung bekannt. Insofern sollte von der vorgesehenen
Regulierung Abstand genommen werden.

Darliber hinaus spricht gegen den Regelungsvorschlag, dass durch ihn erhebliche Fragestellungen
offenbleiben: Der Umgang mit (regional sehr unterschiedlich ausgepragten) Selektivvertragen oder aber
der Umgang mit Leistungen, fiir die keine Zeiten hinterlegt sind, wird demzufolge schon fir sich erhebliche
Umsetzungsschwierigkeiten bereiten.
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Der Entzug von %-Versorgungsauftragen fiihrt neben der Streitanfalligkeit von Entziehungsverfahren zu
einer Kette zulassungsrechtlicher Fragen hinsichtlich des Teilnahmeumfangs von selbststandigen
Vertragsarzten. Aus diesem Grund wird die Streichung dieser Regelung angeregt.

Anderungsvorschlag

§ 95 Abs. 1a

» Streichung der Praxisnetze (gegebenenfalls Anpassung des § 105 Abs. 5 SGB V zielfiihrender,
wonach dann die KV entscheiden kann, wo aus Versorgungsgriinden anerkannte Praxisnetze
Einrichtungen betreiben kénnen).

»  Schaffung einer MVZ-Griindungsberechtigung fur KVen.
»  Beschrankung der Griindereigenschaft von Krankenhausern in raumlicher und fachlicher Hinsicht.

§ 95 Abs. 2
Einflgung einer Regelung fiir Genossenschaften.

§ 95 Abs. 3
Streichung der Anderungen.

§§ 95 Abs. 5, S. 2 und Abs. 6, S. 2: Streichung
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BEDARFSPLANUNG

§ 96 SGB V — LANDER IN ZULASSUNGSAUSSCHUSSEN

Korrespondierend mit der Schaffung zusatzlicher Arztsitze in den von Landern bestimmten Regionen
(§ 103) erhalten die Lander ein Mitberatungsrecht in den Zulassungsausschiissen.

Bewertung

Mit der Gesetzesdanderung wird ein Mitberatungsrecht der Lander in den Zulassungsausschuss eingefiihrt.
Zu beflirworten ist dabei, dass das im Referentenentwurf vorgesehene Antragsrecht der Lander auf ein
Recht zur Stellung ,verfahrensleitender Antrage” reduziert wurde. Aber auch bei dem nun vorgesehenen
Mitberatungsrecht und Recht auf Stellung ,verfahrensleitender Antrage” steht ist eine ,,Politisierung” der
Beratungen zu befiirchten, die den Grundcharakter der Delegation von Ausfiihrungsaufgaben durch den
Gesetzgeber an die Selbstverwaltung konterkariert. Selbstverwaltungsautonomie wird damit im Ergebnis
durch Staatsdirigismus ersetzt, der allerdings nicht mit einer gleichzeitigen finanziellen Verantwortung
einhergeht. Insofern wird der Regelungsentwurf durch die KBV abgelehnt.

Anderungsvorschlag
Streichung
§ 101 ABS. 1 SGB V — FRISTANPASSUNG

Es erfolgt eine Fristanpassung fiir die Uberpriifung und Weiterentwicklung der Bedarfsplanungs-Richtlinie

durch den G-BA (bis Mitte 2019 auf der Grundlage der fiir Herbst 2018 geplanten Veroffentlichung des dazu

beauftragten umfangreichen wissenschaftlichen Gutachtens). Ferner werden die Regelungskompetenzen
des G-BA angepasst: Innerhalb einzelner Arztgruppen kdnnen nach Fachrichtungen oder Fachgebieten
differenzierte Mindest- oder Hochstversorgungsanteile festgelegt werden.

Bewertung

Der Entwurf greift Vorschlage des G-BA zum Teil auf und ist zu begriiRen. Insbesondere erscheint die
Moglichkeit sinnvoll, bei gréReren Arztgruppen (z. B. Internisten) Schwerpunktkompetenzen kiinftig besser
berlcksichtigen zu konnen. Neu eingeflihrt wird der Begriff der ,Fachrichtung”, der weder im
Weiterbildungsrecht noch im Zulassungsrecht normativ hinterlegt wird. Um Auslegungsprobleme zu
vermeiden sollte deshalb der Begriff ,Fachrichtung” gestrichen werden. Ergdnzend sollten Hinweise zu
Nachbesetzungsverfahren (§ 103 SGB V) durch den G-BA ermdéglicht werden. Entsprechende
Richtliniendnderungen waren im Januar 2018 durch das BMG aufgrund fehlender gesetzlicher Anleitung
abgelehnt worden.

Anderungsvorschlige

» Streichung des Begriffs der Fachrichtung.
»  Ergdnzung um Hinweise zur Nachbesetzung.

§ 103 SGB V — ZULASSUNG

Befriste Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen fiir Rheumatologen, Psychiater und Padiater bis der
gesetzliche Auftrag an den G-BA zur Uberpriifung der Bedarfsplanungs-Richtlinie umgesetzt ist.

Aufhebung der Zulassungssperren durch Lander: Lander konnen trotz Zulassungsbeschrankungen fiir
Planungsbereiche Gebiete identifizieren, fir die der Landesausschuss zuséatzliche
Niederlassungsmaoglichkeiten ausweisen soll.
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Bewertung

Die Regelungsentwiirfe zu § 103 SGB V sind in vielerlei Hinsicht hochproblematisch, da ein sehr stark
dirigistisches Moment durchscheint, das allerdings in der Praxis nicht dazu fiihren wird, bestehende
Versorgungsprobleme zu beseitigen.

Zunachst ist die Erhohung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung (MGV) zur Finanzierung zusatzlicher
Arztstellen bei Facharzten fiir innere Medizin und Rheumatologie, fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie
Kinderarzten grundsatzlich positiv zu sehen, da diese durchweg ,,neue” Patienten behandeln werden.
Folgetermine werden jedoch aus der budgetierten Gesamtverglitung beglichen werden missen. Insofern
ist eine sockelwirksame, nachhaltige Finanzierung dieser neuen Zulassungen erforderlich.

Allerdings wird die Offnung der Zulassungssperre in § 103 Abs. 1 SGB V fiir die dort genannten Arztgruppen
abgelehnt. Aus Sicht der KBV besteht fiir benétigte Zulassungen in diesen Bereichen mit dem Instrument
der Sonderbedarfszulassung — die gleichzeitig auch entsprechend finanziert werden muss — das bessere
Instrument, um dem durch den Gesetzgeber festgestellten Mangel zu begegnen. Es ist davon auszugehen,
dass die unkonditionierte Offnung des gesamten Bundesgebietes zur Niederlassung in den drei
Fachgebieten samtliche Steuerungswirkungen der Bedarfsplanung konterkariert und Niederlassungen
vorzugsweise dort erfolgen, wo heute schon aufgrund der Attraktivitat von Gebieten hohe Arztdichten zu
verzeichnen sind.

Als besonders problematisch erweist sich aus Sicht der KBV die Entwurfsfassung des § 103 Abs. 2 SGB V:
Durch diese rechtstechnisch die Regelungsabldufe verdreht darstellende Vorschrift wird offenbar, dass der
Landesausschuss faktisch lediglich Vollzugsorgan der Entscheidungen der Aufsicht sein wird. Aulerdem
dulert sich weder der Gesetzestext noch die Begriindung dazu, welche praktische Bedeutung neben dieser
Regelung die Feststellung des Landesausschusses gemal § 100 Abs. 3 SGB V von zusatzlichem lokalem
Versorgungsbedarf in gesperrten Planungsbereichen zukiinftig haben soll. Ohne wirkliches Mitspracherecht
der Selbstverwaltung kann das Land nach dieser Regelung ohne Kostenverantwortung Regionen
ausweisen, flr die zusatzliche, nicht dauerhaft gegenfinanzierte Arztsitze in vergleichsweise noch dicht
versorgten Planungsbereichen vorzusehen sind. Sowohl unter Gesichtspunkten der
Versorgungsorientierung als auch der Selbstverwaltungsautonomie ist dieser Staatsdirigismus abzulehnen.
Zudem geht die Regelung mit keiner finanziellen Verantwortung der Lander einher.

Anderungsvorschlige

» Verzicht auf die Aufhebung der Zulassungssperre zugunsten des Instruments der
Sonderbedarfszulassung sowie des Instrumentes des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs bei
gleichzeitiger Finanzierung der entsprechenden Arztstellen.

» Streichung der Regelung zur Moglichkeit der Lander, Zulassungsbeschrankungen aufzuheben.

§ 103 SGB V — MVZ / ANGESTELLTE ARZTE

> Der Zulassungsausschuss hat im Rahmen eines Nachbesetzungsverfahrens ausgeschriebenen
Vertragsarztsitz das besondere Versorgungsangebot des MVZ und kiinftig von anstellenden
Vertragsarzten zu bericksichtigen.

» Klarstellung, dass ein Vertragsarzt auf Zulassung zugunsten eines in einem anderen Planungsbereich
gelegenen MVZ verzichten kann, wenn er ausschlieBlich in der Zweigpraxis des MVZ in seinem
bisherigen Planungsbereich tatig wird.

» Die bisherige Moglichkeit zur Nachbesetzung einer Angestellten-Arztstelle wird auf ein sachgerechtes
Mal beschrankt; der Zulassungsausschuss prift kiinftig den Bedarf fiir die Nachbesetzung (allerdings
nur das ,,0b“ und nicht das ,,wie“ der Nachbesetzung, damit das MVZ angestellte Arzte weiterhin selbst
auswahlen kann).
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Bewertung

Der Regelungsentwurf des § 103 Abs. 4a S. 3 SGB V wird begriiSt. Mit dieser Regelung wird das
Angestellten-Nachbesetzungskarussell in GroRgruppen, wie den Internisten oder Nervenarzten,
unterbunden. Der Gesetzgeber setzt damit seit langem geduRerte Forderungen aus dem KV-System um.
Der Verweis auf die Quotierungsregelung weist dem Zulassungsausschuss den erforderlichen Spielraum zu,
um die Ausgewogenheit des arztlichen Angebots zu wahren.

Die KBV beflirwortet ausdriicklich den Vorschlag des Regierungsentwurfs in § 103 Abs. 5, Nr. 9 SGB V, dass
neben MVZ auch anstellende Vertragsarzte das Recht erhalten, auch ohne konkreten Kandidaten einen
Zulassungsantrag zu stellen. Diese bislang nicht zu begriindende Ungleichbehandlung von zugelassenen
Vertragsarzten wird damit beseitigt.

Anderungsvorschlige

§ 103 Abs. 1
Aufhebung der Zulassungssperren nur fir landliche beziehungsweise sozial schwache Gebiete.

§ 103 Abs. 2
Streichung.

.................................................................................................................................................................

§ 105 SGB V — SICHERSTELLUNG

> Regionale Zuschlage in Gebieten, in denen Unterversorgung besteht oder droht oder zusatzlicher lokaler
Versorgungsbedarf besteht, werden obligatorisch und vom Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen festgesetzt; Finanzierung wie bisher (KV und Krankenkassen jeweils zur Halfte).
» KV Strukturfonds:
klnftig fur alle KVen verpflichtend,
Mittel des Strukturfonds auf bis zu 0,2 % der vereinbarten Gesamtvergiitung verdoppelt, die
Krankenkassen zahlen wir bisher die Halfte; es sei sicherzustellen, dass bereitgestellte Mittel fur
Fordermalnahmen auch ausgeschopft werden.
Nicht abschlieRende gesetzliche Aufzahlung der Verwendungszwecke unter anderem ergéanzt um:
Investitionskosten bei Praxisiibernahmen, Férderung der Errichtung von Eigeneinrichtungen und
lokalen Gesundheitszentren fiir medizinische Grundversorgung, Forderung von
Sonderbedarfszulassungen.
»  KV-Eigeneinrichtungen:
Streichung der Voraussetzung, dass die KVen des Benehmens mit der Kassenseite bedirften.
Gesetzliche Klarstellung, dass dieses Sicherstellungsinstrument gleichrangig neben anderen
Sicherstellungsinstrumenten steht.
Verpflichtung zu Eigeneinrichtungen in Gebieten, in denen Unterversorgung oder drohende
Unterversorgung festgestellt wird.
Kooperationen und gemeinsamer Betrieb der KVen mit Kommunen und Krankenhausern moglich.

Klarstellung, dass Eigeneinrichtungen auch durch mobile oder digitale Sprechstunden, mobile Praxen,
Patientenbusse oder dhnliche Versorgungsformen betrieben werden kénnen.

Eigeneinrichtungen nehmen an der Honorarverteilung teil und sind den Gbrigen Leistungserbringern
gleichgestellt; auch fir Eigeneinrichtungen in den Gebieten, in denen Unterversorgung oder
drohende Unterversorgung festgestellt wird, sind keine Mallnahmen zur Fallbegrenzung oder -
minderung anzuwenden.

Bewertung

Die Regelungsentwiirfe zu § 105 SGB V stellen aus Sicht der KBV einen Versuch dar, die Instrumente der
KVen zur Sicherstellung der Versorgung in unterversorgten Gebieten zu starken, und werden — etwa bei der
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verpflichtenden Férderung von Arzten in unterversorgten Gebieten — ausdriicklich begriiRt. Bei ndherer
Betrachtung erweisen sie sich jedoch in Teilen als wenig praxistauglich: Zur Verpflichtung der KVen zur
Einrichtung von Eigeneinrichtungen ist festzustellen, dass diese lediglich als Ultima Ratio in Betracht
kommen kann und ihre Subsidiaritat klar festgehalten werden sollte. Es ist zu beflirchten, dass die
Verpflichtung zum Betrieb einer Eigeneinrichtung die Attraktivitat einer Ausweisung von Férdergebieten
verringert und damit einem maoglichst friihzeitigen Einsetzen von FordermaRBnahme wie z. B. die finanzielle
Stutzung der Region behindert. Darliber hinaus steht die vorgesehene Verpflichtung in einem strukturellen
Widerspruch zu weiteren moéglichen MaBnahmen. Wenn Eigeneinrichtungen aus Grinden der Praxis
sinnvoll sind, sollte hier eine Moglichkeit, nicht aber eine Verpflichtung vorgesehen sein.

Erneut ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass als weiteres Instrument zur Sicherstellung der arztlichen
Versorgung auch die Moglichkeit der KVen zur Griindung von MVZ vorgesehen werden sollte.

Zu begriBen ist hingegen grundsatzlich die Erhohung der Mittel des Strukturfonds. Es wird angeregt, diese
Mittel auch flr die TSS nutzen zu kénnen.

Anderungsvorschlage

§ 105 Abs. 1a
Aufnahme der TSS in die Forderungsmaglichkeiten (insbesondere die finanziell aufwandige
Vermittlung/Information in Akutfillen durch medizinisch geschultes Personal).

§ 105 Abs. 1b
Streichung der Verpflichtung zum Betrieb von Eigeneinrichtungen.
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METHODENBEWERTUNG

§ 137E SGB V — ERPROBUNG VON UNTERSUCHUNGS- UND BEHANDLUNGSMETHODEN

» Medizinproduktehersteller kdnnen selbst eine unabhangige wissenschaftliche Institution auf eigene
Kosten mit der Erprobung beauftragen.

» Die Studien-Overheadkosten werden regelhaft bis zum Abschluss der Erprobung durch den G-BA
getragen. Bei Einschluss in die vertragsarztliche Versorgung nach Abschluss der Erprobung sollen evtl.
betroffene Medizinproduktehersteller ,,in angemessenem Umfang“ an den Kosten beteiligt werden.

Bewertung

Die Moglichkeit, dass Hersteller von Medizinprodukten eine Erprobungsstudie bei eigener Kostentragung
selbst in Auftrag geben kénnen, wird begrifit.

Auch die gedanderten Regelungen zur Kostentragung des Studienoverheads werden von der KBV im
Grundsatz mitgetragen, sind aber erganzungsbediirftig. Die obligatorische Vorfinanzierung durch den G-BA
und die Beteiligung ,,der Hersteller” in ,angemessenem Umfang” nur fiir den Fall eines Einschlusses in die
vertragsarztliche Versorgung wirft viele Fragen auf. So bleibt ungeklart, wie die nachtragliche
Kostenbeteiligung der Hersteller konkret umgesetzt werden soll. Sind wirklich alle Hersteller eines
betreffenden Medizinproduktes zur Kostentragung verpflichtet oder nur der Antragsteller? Was passiert,
wenn der betroffene Hersteller zahlungsunfahig oder zahlungsunwillig ist? Ist dies ein rein zivilrechtliches
Problem zwischen G-BA und Hersteller oder miisste oder kann in diesem Fall die Anerkennung der
Methode zuriickgenommen werden? Bislang konnten sich auch Unternehmen, die als Anbieter der
Methode ein wirtschaftliches Interesse an einer Erbringung zu Lasten der GKV haben, an den Kosten
beteiligen; diese Unternehmen sind zwar noch antragsberechtigt gemal § 137e Abs. 7 SGB V, fiir die
Kostentragung sind sie jedoch kiinftig nicht mehr vorgesehen. Dies erscheint inkonsistent. Fir die
beschriebene Festlegung der Angemessenheit der Kostentragung im Einzelfall, die durch den G-BA in seiner
Verfahrensordnung zu regeln sein wird, sind keine Kriterien vorgesehen.

Es bedarf also einer Konkretisierung unter anderem beziglich

» der Unternehmen, die sich an der Kostentragung beteiligen missen
» der Angemessenheit der Kostenbeteiligung

» des gesamten Verfahrens der nachtraglichen Kostenbeteiligung einschliefllich der Rechtsfolgen einer
nicht erfolgenden Kostentragung.

Die Tragweite der diesbezliglichen Regelungen lbersteigt nach Auffassung der KBV die
Regelungskompetenz der Verfahrensordnung des G-BA; daher sollten die entsprechenden Festlegungen in
einer Rechtsverordnung getroffen werden.

Die Bindung einer nachgelagerten Kostentragung durch Hersteller an die Aufnahme einer erfolgreich
erprobten Methode in die vertragsarztlichen Versorgung erscheint insofern dringend erganzungsbedirftig,
als im Falle von positiven Beschliissen des G-BA in Folge einer Erprobung, die aus einem Verfahren gemaR §
137h SGB V resultiert, eine Ubernahme der Kosten durch Hersteller von Hoch-Risko-Produkten regelhaft
nicht vorgesehen ist. Daraus konnte die absurde Situation resultieren, dass eine risikobehaftete High-Tech-
Methode unter Verwendung eines Medizinprodukts eines multinationalen Konzerns zu Lasten des G-BA
erprobt wird, weil diese Methode vertragsarztlich nicht erbringbar ist, wahrend die Erprobung einer
vertragsarztlichen Methode unter Verwendung eines Medizinprodukts eines KMU fiir diesen kostenpflichtig
ist, obwohl sie unter Umstanden mit einem deutlich geringeren Risiko verbunden ist. Dies ist fiir die KBV
inakzeptabel.
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Anderungsvorschlag

» Die Kostentragungsverpflichtung des Herstellers im Anschluss an eine Erprobung wird durch
positive Beschliisse des G-BA zu Richtlinien gemal §§ 135 Abs. 1 und 137c SGB V ausgelost.

» Die Festlegungen zur Kostentragung werden in einer Rechtsverordnung des BMG konkretisiert.

» Der § 137e SGB V wird dahingehend konkretisiert, dass die notwendigen Erkenntnisse fiir die
Bewertung des Nutzens einer Methode im Rahmen einer Erprobungsstudie gewonnen werden.

§ 137H SGB V- BEWERTUNG NEUER UNTERSUCHUNGS- UND BEHANDLUNGSMETHODEN MIT
MEDIZINPRODUKTEN HOHER RISIKOKLASSE

» Das Informationsiibermittlungsverfahren soll kiinftig im Einvernehmen mit dem
Medizinproduktehersteller erfolgen (bisher Benehmen).

» Es erfolgt keine Potenzialbewertung mehr; es soll immer erprobt werden, wenn weder Nutzen noch
Schadlichkeit als belegt anzusehen sind.

» Krankenhaduser miissen sich nicht mehr an der Erprobung beteiligen, um entsprechende Leistungen
abrechnen zu konnen. Der G-BA kann die Abrechnungsfiahigkeit regeln, z. B. durch befristete
Abrechnungsmoglichkeit.

» Die Beratung von Herstellern zum Verfahren nach § 137h SGB V wird gebuihrenpflichtig, die Beratung
von Krankenhd&usern bleibt kostenlos.

Bewertung

Die KBV begriift, dass das Informationstibermittlungsverfahren kiinftig im Einvernehmen mit dem
Medizinproduktehersteller erfolgen soll. Dies verspricht eine erweiterte Informationsbasis fir die
Entscheidung des G-BA.

Die Regelung zur Erprobung im Rahmen von Verfahren nach § 137h SGB V erzeugt jedoch eine groteske
Schieflage zwischen vertragsarztlichen und Krankenhausmethoden und wird daher in dieser Form
abgelehnt.

Fiir Erprobungen nach § 137e Abs. 7 SGB V bleibt weiterhin die Feststellung des Potenzials Voraussetzung.
Ausweislich der Begriindung zum Regierungsentwurf geht der Gesetzgeber sogar davon aus, ,,...dass nur
Methoden mit Aussicht auf erfolgreiche Erprobungen und damit Verbesserungen der Versorgung
Gegenstand einer Erprobung werden, weil der G-BA bereits eine vorgelagerte Potentialbewertung
durchgefiihrt hat...“ (zu Nummer 78, Buchstabe c). Fir eine Erprobung im Rahmen von Verfahren nach §
137h SGB V soll jedoch explizit keine Potenzialbewertung erfolgen. Hier ist ausreichend, dass weder
Schadlichkeit noch Unwirksamkeit nachgewiesen sind, was nach allen bisherigen Erfahrungen mit
entsprechenden Bewertungsverfahren praktisch nie der Fall sein wird, eben weil noch wenige
wissenschaftliche Erkenntnisse vorliegen. In Verbindung mit der neu formulierten Kostentragungsregelung
des § 137e SGB V wiirde dies bedeuten, dass nahezu jede Methode aus dem Bereich des § 137h SGB V,
deren Nutzen noch nicht belegt ist, zu Lasten des G-BA ohne Kostenbeteiligung der Hersteller erprobt
wird, da eine nachtragliche Kostenbeteiligung der Hersteller nur fir den Fall des Einschlusses in die
vertragsarztliche Versorgung vorgesehen ist. Auf einen entsprechenden Anderungsvorschlag der KBV zum §
137e SGB V wird hingewiesen.

Ebenfalls abgelehnt wird die Regelung, dass Methoden, fir die festgestellt wurde, dass ihr Nutzen noch
nicht belegt ist, lediglich auf Grund der Tatsache, dass ihre Schadlichkeit nicht festgestellt ist, ohne
Potenzialbewertung im Rahmen der Krankenhausbehandlung erbracht werden kénnen und sich
entsprechende Krankenhauser zukiinftig noch nicht einmal an der Erprobung beteiligen missen. Es darf
bezweifelt werden, ob diese Regelung mit dem Qualitdtsgebot des SGB V im Einklang steht. Dariber hinaus
dirfte diese Regelung die Rekrutierung fiir Erprobungsstudien sehr erschweren, wenn nicht sogar
unmoglich machen.
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Anderungsvorschlag

> Wie im Falle einer Erprobung nach § 137e SGB V sollte eine Kostentragung der Hersteller
: vorgesehen werden, wenn eine erfolgreiche Erprobung zu einer positiven Beschlussfassung des :
: G-BA fiihrt. :
> Flr den Zugang zur Erprobung sollten im Krankenhaus und im vertragsarztlichen Sektor die
: gleichen Voraussetzungen gelten. Dies setzt auch eine Harmonisierung der unterschiedlichen :
Potenzialanforderungen voraus.

.................................................................................................................................................................
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VERBANDERECHT, AUFSICHT

§ 274 SGB V — PRUFUNG DER SPITZENVERBANDE

Zur Unterstitzung der Prifung nach § 274 SGB V tiber GKV-SV, MDS, KBV und KZBV wird dem BMG die
Moglichkeit eréffnet, in besonderen Fallen selbst Wirtschaftspriifer oder Rechtsanwaltskanzleien zu
beauftragen.

Bewertung

Die durch den Entwurf geschaffene Moéglichkeit der Aufsichten, Priifungen durch externe Dritte
durchfihren zu lassen und die entsprechenden Kosten den Kérperschaften der Selbstverwaltung
aufzuerlegen, erscheinen der KBV nicht verstandlich. Systematisch sind die in § 274 SGB V verorteten
Prifungen von der Verfassung vorgesehene Aufgabe der Aufsichten und kénnen vor diesem Hintergrund
weder ausgegliedert noch finanziell in die Verantwortung der KVen und der KBV (iberfiihrt werden.

Anderungsvorschlag

Streichung.
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ELEKTRONISCHE GESUNDHEITSKARTE, TI UND ELEKTRONISCHE
AU-BESCHEINIGUNG

§ 291 SGB V — ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE (EPA)

)

)

Das elektronische Patientenfach (ePF) mit ePA wird begrifflich zusammengefihrt.

Vereinfachung der Einwilligung des Versicherten in die Nutzung der medizinischen Anwendungen (unter
Beachtung der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)).

Mobiler Zugriff auf medizinische Daten der ePA auch ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) mittels Smartphone oder Tablet.

Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten bis spatestens ab 2021 eine ePA zur Verfligung
zu stellen und dariiber zu informieren.

Bewertung

Grundsatzlich begriiRt die KBV die Zusammenlegung von ePA und ePF — es fehlt hingegen die elektronische
Gesundheitsakte (eGA) —, die Aufhebung des Zwei-Schliissel-Prinzips und die Vereinfachung der
Einwilligung des Versicherten in die Nutzung der Fachanwendung.

Es wird allerdings sicherzustellen sein, dass die alternativen Zugriffsverfahren neben der eGK ebenfalls
hohen Sicherheitsstandards genligen missen und gleichzeitig nicht zu einer biirokratischen Belastung der
Praxen fuhren dirfen. Die Verpflichtung fiir Krankenkassen, ihren Versicherten durch die gematik
zertifizierte ePAs zur Verfligung zu stellen, wird seitens der KBV, ebenso wie die damit verbundenen
Informationspflichten der Krankenkassen, begrift.

Es ist allerdings weitergehend eine Richtlinienkompetenz der KBV fiir die technische Spezifikation der
Dokumentation medizinischer Befunde (flir die PVS) zu fordern, (iber die insbesondere die direkte
innerarztliche Kommunikation aber auch die sichere und unkompromittierbare Weitergabe solcher
arztlichen Befunde in eine und das Herauslesen aus einer Patientenakte sichergestellt werden kénnen.

Fiir die Kommunikation mit Gesundheitsdaten steht im Ubrigen mit KV Connect ein sicherer
Ubertragungsweg zur Verfiigung, der auch in den gesetzlichen Vorgaben abgebildet sein sollte. Denn
das KV-System hat groBe Anstrengungen unternommen, um mit KV-Connect einen standardisierten
sicheren Kommunikationsweg und mit dem eArztbrief einen strukturierten und sicheren Austausch
von Sozial- und Patientendaten zu ermdéglichen. Mittlerweile ist KV-Connect der Standard in allen
PVS. Der eArztbrief ist in einem 12-monatigen Feldtest in iber 20 Arztnetzen erprobt und
mittlerweile in Gber 85% der am Markt verfligbaren Softwaresysteme verfligbar. Seit 2015 ist er im
taglichen Einsatz in deutschen Arztpraxen. Neben dem eArztbrief stehen 15 weitere Anwendungen
zur Verfiigung, die Arzte via KV-Connect tibertragen kénnen.“Anderungsvorschlag

Einflgung einer Richtlinienkompetenz der KBV fiir die medizinischen Informationsobjekte —
insbesondere fir die elektronische Patientenakte gemal dem zwischen GKV-SV, KZBV und KBV im
Oktober 2018 geschlossener Letter of Intent.

Aufnahme von KV Connect als sicheren Ubertragungsweg.

§ 295 SGB V — ELEKTRONISCHE AU-BESCHEINIGUNG

Verbindliches elektronisches Verfahren zur Ubermittlung von Arbeitsunfihigkeitsdaten durch Arzte und
Krankenkassen; technische Umsetzung bedarf zeitlichen Vorlauf, daher erst 2021 in Kraft.
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Bewertung
Anmerkung:

Eine eAU wird in der Konsequenz dazu flihren dass Arztpraxen diese Leistung nahezu ohne Verglitung
erbringen miussen, die bisherige Abrechnung einer Grundpauschale —im Fall der Erstkonsultation - wiirde
entfallen. Ein sog. ,Verdiinnerschein® der fiir die Mischkalkulation aktuell sinnvoll ist, entfallt. Besser als
eine eAU die alle entlastet auBer die sie ausstellende Arztpraxis, ware die Befreiung von der AU Pflicht bei
1-3 Krankheitstagen.

Die KBV begriift die weitere Digitalisierung papiergebundener Verfahren in den Arztpraxen. Die derzeit
geplante Regelung flhrt allerdings dazu, dass in Arztpraxen fiir denselben Prozess (AU-Bescheinigung) zwei
Verfahren (Papier fiir Patient und Arbeitgeber und Digital fiir die Krankenkasse) vorgehalten, gewartet und
finanziert werden missen. Zusatzlich zur Verpflichtung des Vertragsarztes, die AU Bescheinigung digital an
die Krankenkasse zu Gbermitteln, sollte deshalb die Krankenkasse verpflichtet werden, die digitale
Bescheinigung an den Patienten (z. B. per ePA) sowie den Arbeitgeber weiterzuleiten. Dadurch wiirde der
Prozess in der Arztpraxis vollstdndig digitalisiert und die Ablaufe vereinfacht werden.

Grundsatzlich empfiehlt die KBV jedoch eine vom miindigen Arbeitnehmer selbst verantwortete Karenzzeit
von drei (bis fiinf) Tagen. Dies ware eine echte Entblrokratisierung und eine massive Entlastung der
medizinischen Versorgung von nicht arztpflichtigen Bagatellerkrankungen. Bei einer Erkrankungsdauer von
mehr als drei (fiinf) Tagen ist deutlich wahrscheinlicher von einer potentiell ernsthaften Erkrankung
auszugehen und ein Arztbesuch mit entsprechender Diagnostik indiziert. Selbstverstandlich steht es dabei
weiterhin jedem Patienten frei, auch schon am ersten Tag, aufgrund subjektiver Einschatzung, einen Arzt
aufzusuchen. Fir eine AU in den ersten drei Tagen ware dies dann aber nicht mehr erforderlich.

Eine solche zukiinftige AU ab dem vierten (sechsten) Tag hatte wieder mehr den Stellenwert einer
wirklichen arztlichen Attestes und nicht eines ,Formvordrucks”, der in Zukunft moglicherweise sogar noch
Giber das Internet per Fernkonsultation angefragt werden kann. Hierflir misste eine Verkiirzung der im
Entgeltfortzahlunsgesetz vorgesehenen Frist untersagt werden.

Sucht der Patient nach drei (bzw. fiinf) Tagen den Arzt auf, so handelt es sich um eine qualifizierte
Behandlung, die eine Konsultationsgebihr und eine Grundpauschale nach sich zieht.

Zudem wire fiir die praktische Umsetzung eine Klarstellung hilfreich, dass bei der Ubermittlung durch
technische Verfahren die Authenzitdt und Unveranderbarkeit der Inhalte der elektronischen AU-
Bescheinigung, auch ohne qualifizierte elektronische Signatur (QES), sichergestellt werden kann. Zudem
sollte der Verweis auf die QES in der Gesetzesbegriindung entfallen. Wahrend der hohe Nutzen einer
elektronischen Ubertragung der Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung fiir die Patienten, die Arbeitgeber und
auch die Krankenkassen vollig unstrittig ist, geht die KBV jedoch nicht davon aus, dass dies in den
Arztpraxen deutliche Verfahrensvereinfachungen und Prozessbeschleunigungen mit sich bringt. Sofern die
zuklinftige elektronische AU Bescheinigung per QES zu signieren ware, steht aus Sicht der KBV vielmehr ein
deutlich steigender Aufwand in den Arztpraxen zu befiirchten. So erfolgt die Erstellung einer handischen
Unterschrift in der Praxis regelhaft deutlich schneller als eine QES (mit zum Beispiel erforderlicher PIN-
Eingabe). Die eigenhéndige Unterschrift kann zudem an jedem Ort bzw. in jedem Sprechzimmer erfolgen.
Die fiir die QES bendétigte Technik, unter anderem Kartenterminals, sind bisher nur am Empfang vorhanden,
bzw. wéren in Anschaffung, Betrieb und Wartung mit Aufwand und Kosten verbunden. Auch die in anderen
Zusammenhangen bestehende Moglichkeit der Stapelsignatur schafft hier keine Abhilfe, da Patienten ihre
elektronische AU-Bescheinigung in der Regel unmittelbar benétigen und nicht mehrere Stunden warten
konnen und wollen, bis ihnen diese zur Verfligung steht. Die Erfahrungen aus der Umsetzung des
eArztbriefes, der digitalen Laboriiberweisung oder der digitalen Uberweisung — beispielsweise die
Beauftragung eines radiologischen Telekonsils — zeigen, dass eine QES nicht zur Akzeptanz und
flachendeckenden Nutzung digitaler Angebote beitragt, sondern diese vielmehr stark behindert. Gleichwohl
ist unstrittig, dass auch elektronisch Gbermittelte AU-Bescheinigungen dieselbe Nachvollziehbarkeit und
rechtliche Verbindlichkeit entfalten missen, wie die bisher giltigen papiergebundenen Verfahren. Die KBV
schlagt deshalb klarstellend vor, durch vom Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik
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beziehungsweise vom IT-Planungsrat empfohlene technische Verfahren das gleiche Niveau an Sicherheit,

Identifizierbarkeit, Nachvollziehbarkeit und Rechtsverbindlichkeit herzustellen und auf die Nutzung der QES
zu verzichten.

Anderungsvorschlag

»  Verpflichtung der Krankenkassen die eAU nach Erhalt vom Vertragsarzt an den Arbeitgeber des
Versicherten elektronisch weiter zu Gbermitteln durch Anpassung von Vorgaben SGB IV und
Klarstellung dass keine QES erforderlich ist.

> Anderung des Entgeltfortzahlungsgesetzes: Ausschluss der Verkiirzung der Frist (§ 5 Abs. 1 S. 2
und 3 EntgFG).

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

§ 305 ABS. 1 SGB V — SOZIALDATENSCHUTZ

Befugnis zur Ubermittlung von Leistungs- und Abrechnungsdaten durch Krankenkassen an Dritte (z. B. fiir
eine ePA) auf Verlangen und mit Einwilligung des Versicherten.

Bewertung

Angesichts der offensichtlich in Deutschland nicht existierenden Datensicherheit ist sicherzustellen, dass
aus solchen Regelungen keine zusitzliche Haftung fiir Arzte entsteht.
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ZULASSUNGSVERORDNUNG FUR VERTRAGSARZTE

§ 19A ARZTE-ZV — SPRECHSTUNDE

Mindestsprechstunden: Es wird eine verbindliche Regelung in der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte
(Arzte-ZV) etabliert:

> Mind. 25 Stunden pro Woche (Hausbesuchszeiten werden angerechnet).

» Offene Sprechstunden: Arztgruppen der grundversorgenden und wohnortnahen Versorgung
(konservativ titige Augenarzte, Frauenirzte, Orthopaden, HNO-Arzte), miissen mind. fiinf Stunden pro
Woche als offene Sprechstunde anbieten (ohne vorherige Terminvereinbarung);
Bundesmantelvertragspartner vereinbaren zeitnah die Einzelheiten.

> Pflicht zur Uberpriifung der Sprechstunde durch KV und Kiirzung der Vergiitung der Vertragsarzte und
Zulassungsentziehung.

Bewertung

Die Anderung der Arzte-ZV im Hinblick auf die dortige Festlegung einer Mindestsprechstundenzahl (25)
nebst der Regulierung einer ,offenen Sprechstunde” wird seitens der KBV abgelehnt.

Aus Sicht der KBV ist dabei festzuhalten, dass es fiir die Festlegung einer Mindestsprechstundenzahl
keinerlei Bedarf gibt. Nach Meinung der KBV erliegt das BMG insofern einem Missverstdndnis, da es
offenbar der Auffassung ist, in der Bevolkerung wahrgenommene Versorgungsprobleme hatten ihre
Ursachen in zu geringen Arbeitszeiten der Vertragsarzte. Es wird darauf hingewiesen, dass die Vertragsarzte
durchschnittlich 52 Wochenstunden fiir die Versorgung von Patienten arbeiten.

Sofern eine Ausweitung des Angebots gewlinscht wird, sollte stattdessen darliber nachgedacht werden, die
Arztzahlen (bei gleichzeitiger Anhebung der MGV) zu erhéhen und die Bemiihungen der KBV zur Erhéhung
der Niederlassungsbereitschaft zu unterstitzen. Ein verbindliches Blrokratieabbauziel von 25% fihrt
beispielsweise zu einer wirksameren Entlastung und damit Freisetzung von Behandlungszeit fir Patienten
als die normative Anhebung von Sprechstundenzeiten.

Neben den vorstehend vorgetragenen Argumenten wird die Regelung aber auch deswegen abgelehnt, weil
sie letztlich einen Eingriff des Gesetzgebers in die Gestaltungsmoglichkeiten der Selbstverwaltung darstellt,
der sich nicht auf Sachgriinde stiitzen kann.

Bisher waren Regelungen zur Mindestsprechstundenzahl folgerichtig im Bundesmantelvertrag-Arzte
verortet. Die dortige Regelung konnte zum einen dafiir sorgen, dass die Anforderungen der Praxis sinnvoll
in die entsprechende Regelung miteinbezogen werden konnten, zum anderen erwies sie sich als
hinreichend flexibel, um auf neue Herausforderungen reagieren zu kénnen. Die Ubernahme der
Regelungsverantwortung durch die Bundesregierung kann insofern nicht nachvollzogen werden.

Ebenfalls besonders kritisch gesehen wird die getroffene Regelung zur ,,offenen Sprechstunde”, die nach
Auffassung der KBV eine gewlinschte Steuerungssystematik behindern und sich nachteilig auf die
Praxisorganisation auswirken wird.

Das System der Terminvergabe, dass sich in den vergangenen Jahren in den Praxen verbreitet hat, tragt
nicht nur zu einer effektiveren Nutzung der arztlichen Arbeitskraft bei, sondern ist auch vorteilhaft fir die
Patienten, die von unnotigen Wartezeiten befreit wurden. Das System der ,,offenen Sprechstunde” birgt
hingegen die Gefahr, dass letztlich nicht die bediirftigen Patienten, sondern die besonders nachdriicklichen
versorgt werden.

Die KBV lehnt die Regelung daher ab.

Praxisfern ist im Ubrigen die individuelle Verpflichtung aller Arzte auf die Erbringung von fiinf offenen
Sprechstunden. In groReren vertragsarztlichen Einrichtungen kann unter Sicherstellung des
Gesamtangebots einer offenen Sprechstunde arbeitsteilig diese Aufgabe ganz auf einen oder mehrere an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte ibertragen werden.
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Ahnlich § 101 Abs. 1a S. 2 (Mitteilung der Sprechzeiten) wiren deshalb gesonderte Regelungen fiir
vertragsarztliche Einrichtungen erforderlich. Abgelehnt wird auch die Pflicht zur Uberpriifung der
Einhaltung der Sprechstundenzeiten durch die KVen sowie die vorgesehenen Sanktionsmechanismen. Diese
Regelung stellt einen erheblichen Eingriff in die Autonomie der Selbstverwaltungskérperschaften dar.

Anderungsvorschlag

Verzicht auf die Vorgabe von Mindestsprechstundenzeiten und ,,offener Sprechstunde” in der
Arzte-ZV.

Ansprechpartner:

Kassenarztliche Bundesvereinigung

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

Tel.: 030 4005-1036, politik@kbv.de, www.kbv.de

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) vertritt die politischen Interessen der rund 170.000 an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte und Psychotherapeuten auf Bundesebene. Sie ist der Dachverband der 17 Kassenéarztlichen Vereinigungen (KVen), die die
ambulante medizinische Versorgung fir 70 Millionen gesetzlich Versicherte in Deutschland sicherstellen. Die KBV schlieRt mit den gesetzlichen
Krankenkassen und anderen Sozialversicherungstrigern Vereinbarungen, beispielsweises zur Honorierung der niedergelassenen Arzte und
Psychotherapeuten sowie zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenkassen. Die KVen und die KBV sind als Einrichtung der arztlichen
Selbstverwaltung Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.
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KASSENARZTLICHE
I(BV BUNDESVEREINIGUNG

ANHANG ZU DER STELLUNGNAHME DER KBV ZUM
REGIERUNGSENTWURF DES TERMINSERVICE- UND
VERSORGUNGSGESETZ

1 GESETZGEBUNGS- UND ANDERUNGSVORSCHLAGE IM
ZUSAMMENHANG MIT DEM TSVG

1.1 1.ZU ARTIKEL 1 - ANDERUNG DES FUNFTEN BUCHES SOZIALGESETZBUCH

1.1.1 Zu § 75 Absatz 1a SGB V i.d.F. des Regierungsentwurfs

In § 75 Absatz 1a wird folgender Satz 17 eingefiigt:
»Sie kénnen dariiber hinaus auch zur Unterstiitzung der Terminvermittlung nach Satz 3 eigene digitale
Angebote bereitstellen.”

1.1.2 In § 75 SGB V wird in Absatz 7 der folgende Satz angefiigt:

,Fur die bundeseinheitliche Telefonnummer des Bereitschaftsdienstes und der Terminservicestelle nach
Absatz 1a Satz 2 gelten die Vorgaben des § 108 Absatz 1 Satz 3 und 6 TKG entsprechend.”

1.1.3 Zu § 87 SGB V i.d.F. des Regierungsentwurfs

a) In § 87 Absatz 1b wird folgender Absatz 1c angefiigt:
,Die Partner des Bundesmantelvertrags werden beauftragt, Regelungen fiir eine interdisziplinére
koordinierte und strukturierte Versorgung von Menschen zu entwickeln, die auf Grund neurologischer
oder psychischer Krankheiten einen komplexen Behandlungsbedarf haben.”

b) In § 87 Absatz 2b Satz 3 wird das Wort ,Patient” in das Wort , Neupatient” gedndert und die Worter
,die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals untersucht und behandelt werden oder die mindestens vier
Jahre nicht in der jeweiligen Arztpraxis untersucht und behandelt wurden,” gestrichen.

Begriindung

Neupatientinnen und Neupatienten nach dieser Regelung sind zum einen Patientinnen und Patienten,
die aufgrund eines erstmaligen personlichen Kontakts z.B. zu einer Facharztin oder einem Facharzt
Uberhaupt oder aufgrund eines Umzuges in der jeweiligen Arztpraxis erstmals arztlich behandelt
werden, zum anderen aber auch Patientinnen und Patienten, die wegen einer neu aufgetretenen
Krankheit in einer bereits von ihnen aufgesuchten Arztpraxis arztlich behandelt werden und somit keine
begonnene Behandlung einer bereits bestehenden Krankheit fortgesetzt wird. Unter dem Fall der neuen
Patientin oder des neuen Patienten kdnnen zudem, soweit dies medizinisch-fachlich geboten ist, unter
Beriicksichtigung der von den Selbstverwaltungspartnern gefassten Definition , Krankheitsfall“ in § 21
Absatz 1 Bundesmantelvertrag-Arzte auch Patientinnen und Patienten subsumiert werden, die ein
ganzes Jahr oder langer (z.B. zwei Jahre) nicht in der Praxis behandelt wurden (vgl. Drs. 17/8005, S. 108),
gleichwohl die begonnene Behandlung der Krankheit fortgesetzt wird. Ein Krankheitsfall umfasst das
aktuelle sowie die nachfolgenden drei Kalendervierteljahre, die der Berechnung der
Krankheitsfallbezogenen Leistungsposition folgen. Damit soll einer bedarfsgerechten und
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leistungsadaquaten Abbildung der arztlichen Untersuchung und Behandlung im einheitlichen
Bewertungsmalistab Rechnung getragen werden.

1.14 Zu § 87a SGB V i.d.F. des Regierungsentwurfs

a) § 87a Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt neu gefasst:
,Die jeweils jahresbezogene Verénderung der Morbiditdtsstruktur im Bezirk einer Kassendrztlichen
Vereinigung ist auf der Grundlage der vertragsdrztlichen Behandlungsdiagnosen gemdfs § 295 Absatz
1 Satz 2 auf Basis der vom Bewertungsausschuss als Empfehlung nach Absatz 5 Satz 2 bis 4
mitgeteilten Rate zu vereinbaren.”

b) § 87a Absatz 5 Satz 3 und 4 wird wie folgt neu gefasst:
,Das Institut des Bewertungsausschusses errechnet fiir jeden Bezirk einer Kassendrztlichen
Vereinigung eine einheitliche Verénderungsrate auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen gemdf3
§ 295 Absatz 1 Satz 2. Die Datengrundlagen fiir die Verédnderungsrate sind jeweils zu aktualisieren.”

c) In § 87a Absatz 5 werden folgende Satze nach Satz 7 eingefiigt:
»In den Jahren, in denen die Verénderungsraten auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der
Jahre 2020 bis 2022, 2021 bis 2023 und 2022 bis 2024 durch das Institut des Bewertungsausschusses
nach Satz 3 errechnet werden, sind die Kodiereffekte, die durch die Einfiihrung der verbindlichen
Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 3 zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach § 295
Absatz 1 Satz 5 entstehen, in den Berechnungen zu bereinigen. Hierzu hat der Bewertungsausschuss
ein entsprechendes Verfahren zu beschliefsen.”

d) Die Anderungen zu a) bis c) treten zum 1. Januar 2022 in Kraft.

1.15 Beriicksichtigung der G-BA Quoten bei der Auswahl in der Nachbesetzung

In § 103 Absatz 4 SGB V idF des Regierungsentwurfs wird in Satz 5 folgende Nummer 10 angefligt
10. inwieweit durch die Nachbesetzung Festlequngen nach § 101 Absatz 1 Satz 8 befolgt werden

Begriindung

Neben der Berlicksichtigung der Quoten bei der Zulassung und Anstellung in gedffneten
Planungsbereichen, bei der Umwandlung einer Anstellung in eine Zulassung, bei der Privilegierung einer fir
die Versorgung nicht erforderlichen Nachbesetzung sowie der Nachbesetzung eine genehmigten Anstellung
im gesperrten Planungsbereich, sollen die Quotenregelungen des G-BA auch bei der Auswahlentscheidung
im Nachbesetzungsverfahren berticksichtigt werden. Da es sich hierbei um den mit Abstand haufigsten
Anwendungsfall handelt, wird auch dieser Regelung die groRte Steuerung hinsichtlich der
Zusammensetzung von Arztgruppen erwartet.

1.1.6 Zu § 105 SGB V i.d.F. des Regierungsentwurfs

In § 105 SGB V wird folgender Absatz 1b aufgenommen:
,Uber die Mittel nach Absatz 1a hinaus kénnen die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit der Kassendrztlichen Vereinigung vereinbaren, einen

zusdtzlichen Betrag zweckgebunden zur Sicherstellung der Strukturen des vertragsdrztlichen Notdienstes
bereitzustellen.”

1.1.7 Die Absdtze 2 und 6 in § 137e SGB V werden wie folgt gefasst:

(2)  Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Richtlinie nach Absatz 1 Satz 1 die Anforderungen an
die Erprobungsstudie in Form von Eckpunkten, die von der wissenschaftlichen Institution nach Absatz
5 konkretisiert werden. Fiir Krankenhduser, die nicht an der Erprobung teilnehmen, kann der
Gemeinsame Bundesausschuss nach den §§ 136 bis 136b Anforderungen an die Qualitéit der
Leistungserbringung regeln.
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(6)

1.1.8
(1)

(4)

Die Kosten der von ihm beauftragten wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung
trdgt der Gemeinsame Bundesausschuss. Beruht die technische Anwendung der Methode mafSgeblich
auf dem Einsatz eines Medizinprodukts und erfolgt die Beauftragung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss nach Absatz 5 Satz 1, trdgt der Gemeinsame Bundesausschuss die Kosten zundchst
bis zum Abschluss der Erprobung. Die Hersteller dieses Medizinprodukts sind nach Abschluss der
Erprobung verpflichtet, die entstandenen Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung
nach Absatz 5 in angemessenem Umfang fiir den Fall zu (ibernehmen, dass aufgrund der Erprobung
eine positive Beschlussfassung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §§ 135 oder 137c erfolgt.
Das Ndhere zur Kostenbeteiligung der Unternehmen regelt das Bundesministerium fiir Gesundheit in
einer Rechtsverordnung.

Die Absdtze 1 und 4 in § 137h SGB V werden wie folgt gefasst:

Wird hinsichtlich einer neuen Untersuchungs- oder Behandlungsmethode, deren technische
Anwendung mafSgeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts mit hoher Risikoklasse beruht,
erstmalig eine Anfrage nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes gestellt, hat das
anfragende Krankenhaus im Einvernehmen mit dem Hersteller des Medizinprodukts dem
Gemeinsamen Bundesausschuss zugleich Informationen liber den Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse zu dieser Methode sowie zu der Anwendung des Medizinprodukts, insbesondere Daten
zum klinischen Nutzen und vollsténdige Daten zu durchgefiihrten klinischen Studien mit dem
Medizinprodukt, zu libermitteln. Nur wenn die Methode ein neues theoretisch-wissenschaftliches
Konzept aufweist, erfolgt eine Bewertung nach Satz 4. Vor der Bewertung gibt der Gemeinsame
Bundesausschuss innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Informationen im Wege einer
Offentlichen Bekanntmachung im Internet allen Krankenhdusern, die eine Erbringung der neuen
Untersuchungs- oder Behandlungsmethode vorsehen, sowie weiteren betroffenen
Medizinprodukteherstellern in der Regel einen Monat Gelegenheit, weitere Informationen im Sinne
von Satz 1 an ihn zu libermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss nimmt auf Grundlage der
libermittelten Informationen innerhalb von drei Monaten eine Bewertung vor, ob

1. der Nutzen der Methode unter Anwendung des Medizinprodukts als hinreichend belegt
anzusehen ist,

2. die Methode unter Anwendung des Medizinprodukts kein Potential fiir eine erforderliche
Behandlungsalternative bietet, insbesondere weil sie als schédlich oder unwirksam anzusehen
ist oder

3. der Nutzen zwar als noch nicht hinreichend belegt anzusehen ist, aber die Methode unter
Anwendung des Medizinprodukts das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative
bietet.

Fiir eine Methode nach Absatz 1 Satz 4 Nummer 3 entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss
innerhalb von sechs Monaten nach dem Beschluss nach Absatz 1 Satz 4 (iber eine Richtlinie zur
Erprobung nach § 137e. Wenn die Methode mit pauschalierten Pflegeséitzen nach § 17 Absatz 1a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes noch nicht sachgerecht vergiitet werden kann und eine
Vereinbarung nach § 6 Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2 Satz 1
der Bundespflegesatzverordnung nicht innerhalb von drei Monaten nach dem Beschluss nach Absatz
1 Satz 4 zustande kommt, ist ihr Inhalt durch die Schiedsstelle nach § 13 des
Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 13 der Bundespflegesatzverordnung festzulegen. Der
Anspruch auf die vereinbarte oder durch die Schiedsstelle festgelegte Vergiitung gilt fiir die
Behandlungsfille, die ab dem Zeitpunkt der Anfrage nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 2 Satz 2 der Bundespflegesatzverordnung in das
Krankenhaus aufgenommen worden sind. Fiir die Abwicklung des Vergliitungsanspruchs, der zwischen
dem Zeitpunkt nach Satz 3 und der Abrechnung der vereinbarten oder durch die Schiedsstelle
festgelegten Vergiitung entstanden ist, ermitteln die Vertragsparteien nach § 11 des
Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 11 der Bundespflegesatzverordnung die Differenz zwischen
der vereinbarten oder durch die Schiedsstelle festgelegten Vergiitung und der fiir die
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Behandlungsfille bereits gezahlten Verglitung; fiir die ermittelte Differenz ist § 15 Absatz 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes oder § 15 Absatz 2 der Bundespflegesatzverordnung entsprechend
anzuwenden. Krankenhduser, die die Methode unter Anwendung des Medizinprodukts zu Lasten der
Krankenkassen erbringen wollen, sind verpflichtet, an einer Erprobung nach § 137e teilzunehmen. Die
betroffenen Hersteller haben dem Gemeinsamen Bundesausschuss unverziiglich nach Fertigstellung
die Sicherheitsberichte nach Artikel 86 der Verordnung (EU) 2017/745 des Europdischen Parlaments
und des Rates vom 5. April 2017 iiber Medizinprodukte, zur Anderung der Richtlinie 2001/83/EG, der
Verordnung (EG) Nr. 178/2002 und der Verordnung (EG) Nr. 1223/2009 und zur Aufhebung der
Richtlinien 90/385/EWG und 93/42/EWG des Rates (ABI. L 117 vom 5.5.2017, S. 1) sowie weitere
klinische Daten, die sie im Rahmen der ihnen nach Artikel 83 der Verordnung (EU) 2017/745
obliegenden Uberwachung nach dem Inverkehrbringen oder aus klinischen Priifungen nach dem
Inverkehrbringen gewonnen haben, zu libermitteln. Die Anforderungen an die Erprobung nach § 137e
Absatz 2 haben unter Berlicksichtigung der Versorgungsrealitit die tatsdchliche Durchfiihrbarkeit der
Erprobung und der Leistungserbringung zu gewdhrleisten. Die Erprobung ist in der Regel innerhalb
von zwei Jahren abzuschlief3en, es sei denn, dass auch bei Straffung des Verfahrens im Einzelfall eine
ldngere Erprobungszeit erforderlich ist. Nach Abschluss der Erprobung oder im Falle einer vorzeitigen
Beendigung entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss auf Grundlage der vorliegenden
Erkenntnisse innerhalb von drei Monaten (iber eine Richtlinie nach § 137c. Die Méglichkeit einer
Aussetzung des Bewertungsverfahrens im Falle des Fehlens noch erforderlicher Erkenntnisse bleibt
unberiihrt. Bezliglich einer Kostenbeteiligung von Unternehmen an der Erprobung gilt § 137e Abs. 6
entsprechend.

1.1.9  Anderung des § 291a SGB V

a) In § 291a Absatz 5 wird folgender Satz 10 angefiigt:
,Die elektronische Patientenakte nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 4 muss bis zum ... [Datum] einen Abgleich
des Impfstatus mit den Empfehlungen der sténdigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut
ermdéglichen.”

b) In § 291a Absatz 5¢ werden nach ,,Nummer 4“ die Worte ,lebenslang und ohne zeitliche
Beschrdnkung” und nach den Worten , einrichtungsiibergreifende Dokumentation” die Worte ,, sowie
Daten nach § 291h“ eingefiigt.

1.1.10 1.1.10. Anderung des § 291f Absatz 2 und 5 SGB V

a) In § 291f Absatz 2 Satz 1 werden nach den Worten ,,Dienste nach § 291b Absatz 1e“ folgende Worte
eingefligt ,und Dienste nach § 291a Absatz 7 Satz 3“.

b) In § 291f Absatz 5 Satz 2 werden nach den Worten ,Dienste nach § 291b Absatz 1e“ folgende Worte
eingefligt ,und Dienste nach § 291a Absatz 7 Satz 3“.

c) §291f Absatz 4 Satz 2 wird gestrichen.

1.1.11 Einfiigen eines § 291h SGB V ,medizinische Informationsobjekte in der elektronischen
Patientenakte”

(1)  Die Kassendrztliche Bundesvereinigung regelt in einer Richtlinie das Ndhere zu Inhalt und Struktur der
elektronischen drztlichen Dokumentation, die Nutzung der elektronischen Patientenakte nach § 291a
Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 sowie die Ubermittlung mittels sicherer Verfahren nach § 291b Absatz 1e
und weiterer elektronischer Anwendungen nach § 291a Abs. 7 Satz 3.

(2)  Die nach Absatz 1 erfolgende Festlegung hat auch die erforderlichen Informationsobjekte der in der
vertragsdrztlichen Versorgung eingesetzten informationstechnischen Systeme zum Austausch
zwischen den informationstechnischen Systemen sowie zu der elektronischen Patientenakte nach §
291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 zu enthalten.
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(3)  Das Ndhere, insbesondere (iber Inhalt und Struktur, der Informationen nach Absatz 1 und 2 regelt die
Kassendirztliche Bundesvereinigung im Benehmen mit der Gesellschaft fiir Telematik und deren
Gesellschaftern sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen der Industrie mafSgeblichen
Bundesverbénden aus dem Bereich der Informationstechnologie im Gesundheitswesen in einer
Richtlinie.

(4)  Vertragsdrzte diirfen fiir die drztliche Dokumentation nur solche elektronischen Programme nutzen,
die die Vorgaben der Richtlinie nach Absatz 1 und 2 erfiillen und die von der Kassendirztlichen
Bundesvereinigung fiir die vertragsdrztliche Versorgung zugelassen sind.”

1.1.12 Anderung des § 295 SGB V i.d.F. des Regierungsentwurfs

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden nach dem Wort , Arztes” die Worter ,,und bei der Abrechnung
von Leistungen nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer des Arztes, bei dem der Termin
vermittelt wurde” gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 werden vor dem Komma am Ende die Wérter ,und bei der Abrechnung
von Leistungen nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer des Arztes, bei dem der Termin
vermittelt wurde” gestrichen.

Als Folgednderung entfallen in der Gesetzesbegriindung zu Nummer 99 (§ 295) die Begriindungstexte zu
den Buchstaben a und c sowie in der Gesetzesbegriindung zu Nummer 43 (§ 87), Buchstabe d der
folgende Satz:

,Der Nachweis und die Uberpriifung der erfolgreichen Terminvermittlung erfolgt biirokratiearm tiber
die Abrechnungsunterlagen und wird durch eine Erganzung des § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 flankiert.”

1.1.13  Weitere Anderung des § 295 SGB V

In Absatz 1 wird folgender Satz 3 eingefligt:
,,Bei der Ubermittlung der Daten nach Satz 2 muss der Absender der Daten authentifiziert werden kénnen
und die Integritdt des elektronisch iibermittelten Datensatzes gewdhrleistet sein.”

Begriindung:

Mit dem ergdnzenden Einschub nach Satz 2 werden die Anforderungen zur Technik und
Rechtsverbindlichkeit der Ubermittlung der eAU deutlich gemacht. Gleichzeit wird damit erméglicht, dass
bei der Ubermittlung ggf. auf eine qualifizierte elektronische Signatur verzichtet werden kann, sofern die
sonstigen gesetzlichen Anforderungen erfiillt sind.

2 WEITERE GESETZGEBUNGSVORSCHLAGE

2.1 GESETZGEBUNGSVORSCHLAGE IN ENTSPRECHUNG ZUM PPSG:

2.1.1 Neuer Absatz 3ain § 106 SGB V

»Ein Honorarbescheid kann innerhalb von zwei Jahren nach seiner Bekanntgabe aufgrund einer
Wirtschaftlichkeitspriifung durch die Priifungsstelle gekiirzt werden. Eine Nachforderung wegen
unwirtschaftlicher Verordnungsweise kann innerhalb von zwei Jahren nach Ablauf des Quartals, dem die
Verordnungen zuzuordnen sind, von der Priifungsstelle festgesetzt werden. Priifantrége der Krankenkassen
an die Priifungsstelle sind innerhalb von 12 Monaten nach Bekanntgabe des Honorarbescheides bzw. nach
Ablauf des Quartals zu stellen. Falls die Priifung auf Antrag der Kassen nicht zu einer Honorarkiirzung oder
der Festsetzung einer Nachforderung durch die Priifungsstelle fiihrt, hat die Krankenkasse der Priifungsstelle
eine Aufwandspauschale in Hé6he von 300 Euro zu entrichten.
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2.1.2 Neuer Absatz 4a in § 106d SGB V

»Ein Honorarbescheid kann innerhalb von zwei Jahren nach seiner Bekanntgabe durch die Kassendrztliche
Vereinigung sachlich und rechnerisch berichtigt werden. Die Riicknahme eines Honorarbescheides nach § 45
SGB X bleibt hiervon unberiihrt. Priifantrége von Krankenkassen nach Absatz 4 und Unterrichtungen der
Krankenkassen nach Absatz 3 sind innerhalb von 12 Monaten nach Bekanntgabe des Honorarbescheides zu
stellen. Falls die Priifung auf Antrag einer Krankenkasse nicht zu einer Honorarberichtigung durch die
Kassendirztliche Vereinigung fiihrt, hat die Krankenkasse der Kassendrztlichen Vereinigungen eine
Aufwandspauschale in Héhe von 300 Euro zu entrichten.”

2.2 2.2VORSCHLAG ZUR ANDERUNG VON § 122 SGB V, BEHANDLUNG IN PRAXISKLINIKEN
§ 122 SGB V wird wie folgt neu gefasst:

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Kassendrztliche Bundesvereinigung die fiir die
Wahrnehmung der Interessen der in Praxiskliniken tdtigen Vertragsdrzte gebildete Spitzenorganisation
vereinbaren im Bundesmantelvertrag erstmals bis spdtestens zum xx.xx.20xx in einem Rahmenvertrag

1. Mindestanforderungen zur Struktur von Praxiskliniken als Einrichtungen, in denen Versicherte durch
Zusammenarbeit mehrerer Vertragsdrzte ambulant und stationdr versorgt werden,

2. einen Katalog von in Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 ambulant oder stationdr
durchfiihrbaren stationsersetzenden Behandlungen,

3. Mafnahmen zur Sicherung der Qualitdt der Behandlung, der Versorgungsabldufe und der
Behandlungsergebnisse.

Nach dem Inkrafttreten Auf der Grundlage der Vereinbarung nach Satz 1 hat der Bewertungsausschuss den
einheitlichen Bewertungsmafstab zu (iberpriifen und innerhalb von sechs Monaten entsprechend nach dem
in Satz 1 genannten Zeitpunkt anzupassen.

Die Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 sind zur Einhaltung des Vertrages nach Satz 1
verpflichtet.

Begriindung

Das deutsche Gesundheitssystem ist durch Uberkapazititen und hohe Fallhiufigkeiten im
Krankenhaussektor gekennzeichnet. Gleichzeitig werden heute viele vormals stationare Leistungen
zunehmend ambulant erbracht. Mit Blick auf die Wirtschaftlichkeit, die Qualitdt und den zunehmenden
Mangel an Arzten und Pflegekrafte ist eine strukturelle Weiterentwicklung von stationdren Angeboten
erforderlich. In den letzten Jahren wurden bereits stationare Versorgungsstrukturen in vertragsarztliche
Strukturen ganz oder teilweise insbesondere im landlichen Raum umgewandelt.

Praxiskliniken kdnnen als vertragsarztliche Einrichtungen hier Patienten auch Uber kiirzere Zeitraume
stationar betreuen. In der Vergangenheit waren die Praxiskliniken meist operativ auf sehr hohem Niveau
und mit niedrigen nosokomialen Infektionsraten tatig. Diese Versorgung gilt es fortzufiihren und mit Blick
auf den lokal im Rahmen eines Umwandlungsprozesses verbliebenen Bedarfs an stationdrer Versorgung,
der nicht durch andere Krankenhduser wohnortnah aufgefangen werden kann, auszubauen. Dariber
hinaus werden insbesondere in der Versorgung alterer multimorbider Patienten auch kurze stationare
Aufenthalte in enger Verzahnung mit der dauerbetreuenden hausarztlichen Versorgung erforderlich sein.
Mobilitatseingeschrankte Patienten (z.B. bei Herzinsuffizienz, Verwirrtheitszustande, passagere
Dekompensationen bis hin zu Beobachtung u.a. nach Stiirzen) kénnen so hausarztlich betreut und
wohnortnah stabilisiert werden. Ein kollegialer Bettenpool in einer Praxisklinik als multiprofessioneller
arztlich geleiteter Einrichtung kann auch in anderen Versorgungsbereichen wie beispielsweise der
Onkologie, der Psychiatrie, der Gynakologie oder der Padiatrie die Versorgung vor Ort sicherstellen.

Um eine solche Versorgungsform zu férdern und bundesweit als wohnortnahes Angebot den Patienten zur
Verfligung zu stellen, ist die Etablierung eines verbindlichen Rechtsrahmens erforderlich. Es wird deshalb
vorgeschlagen, diesen Rechtsrahmen fir diese Versorgungsform fest im Bundesmantelvertrag und damit in
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der vertragsarztlichen Versorgung zu verankern. Bei Nichterreichen der Frist kann das Schiedsamt
angerufen werden.

Mit § 122 Nr. 1neu werden die Partner des Bundesmantelvertrags beauftragt, die Struktur der
Praxiskliniken ndher zu definieren. Dies ist erforderlich, um die Stabilitat, Wirtschaftlichkeit, Unabhangigkeit
und Multiprofessionalitdt zu gewahrleisten.

Durch § 122 Satz 2 SGB V neu wird sichergestellt, dass zligig entsprechende Verglitungsregelungen
getroffen werden, um die Entwicklung von intersektoralen Versorgungsstrukturen zu férdern.

§ 122 Satz 2 SGB V alt wird gestrichen, da die dreiseitigen Vereinbarungen nach § 115 SGB V bisher keine
praktische Relevanz erfahren haben. Durch § 122 SGB V neu werden Praxiskliniken strukturiert und
gefordert, so dass ein Vorrang der Vertrage nicht mehr erforderlich ist. Selbstverstandlich kénnen Vertrage
nach § 115 SGB V ergdanzende Regelungen zur Férderung von Praxiskliniken enthalten.

2.3 ANPASSUNGEN DER VERGUTUNG BEI ANPASSUNG DER BEDARFSPLANUNG
In § 87a Absatz 4 SGB V werden in Satz 1 in der Nummer 3 folgende Worte angefiigt

,oder § 101 Absatz 1 und 2 oder Beschliissen des Landesausschusses nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
beruhen,”

Begriindung

Derzeit besteht fur die Kassenarztlichen Vereinigungen keine strukturelle Moglichkeit bei den regionalen
Vergiitungsverhandlungen auch Anderungen in der Bedarfsplanung zu beriicksichtigen. Gleiches gilt fiir
festgestellte Sonderbedarfe, die gemeinsam von Krankenkassen und KVen entschieden werden. Auch diese
Veranderungen der Versorgungsstruktur sollen kiinftig in den regionalen Vergitungsverhandlungen
Beriicksichtigung finden kénnen.

2.4 AUFNAHME EINES BUROKRATIEABBAUZIELS FUR DIE SELBSTVERWALTUNG

24.1 In § 87 Absatz 1 SGB V werden folgende Satze angefiigt:

,Bis zum 31. Dezember 2022 reduzieren die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemeinsam die aus ihren Vorgaben resultierenden
Biirokratiekosten insbesondere durch Digitalisierung um netto 25 Prozent. Uber das Ergebnis und
die ergriffenen Mafinahmen haben die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen dem Bundesministerium fiir Gesundheit zum 31. Dezember 2022 zu
berichten.”

24.2 In § 91 Absatz 10 SGB V werden folgende Satze angefiigt:

,Bis zum 31. Dezember 2022 reduziert der Gemeinsame Bundesausschuss die aus seinen Vorgaben
resultierenden Biirokratiekosten insbesondere durch Digitalisierung um netto 25 Prozent. Uber das
Ergebnis und die ergriffenen Mafsnahmen hat der Gemeinsame Bundesausschuss dem
Bundesministerium fiir Gesundheit zum 31. Dezember 2022 zu berichten.”

Begriindung

Erfahrung aus dem deutschen und internationalen Kontext zeigen, dass die Reduktion von
Blirokratie nur gelingt, wenn klare Ziele hierzu vorgegeben werden. Eine Reduktion der Biirokratie
um 25% in finf Jahren wiirde eine substantielle Entlastung von Arztkapazitaten mit sich bringen,
die stattdessen fiir die politisch gewiinschte Versorgung von Patienten zur Verfiigung stiinden.
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2.5

BERUCKSICHTIGUNG DER PSYCHOTHERAPEUTEN IM KRANKENHAUSARZTREGISTER NACH § 293
SGBV

§293 Abs. 7 SGB V wird wie folgt gedndert:

2.6

a) In Satz 1 werden folgende Worte erganzt: ,,und Psychotherapeuten”.
b) Satz 3 wird wie folgt neu gefasst:

,Das Verzeichnis enthilt fiir alle Arzte und Psychotherapeuten nach Satz 1 folgende Angaben:
1. Arztnummer (unverschliisselt),

. Angaben des Arztes oder Psychotherapeuten nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 4 bis 8,

. Datum des Staatsexamens,

. Datum der Approbation,

2
3
4
5. Datum der Promotion,
6. Datum der Facharztanerkennung und Fachgebiet,
7.

Kennzeichen im Verzeichnis nach Absatz 6 des Krankenhauses, in dem der Arzt oder
Psychotherapeut beschdiftigt ist,

8. Datum des Beginns der Tdtigkeit des Arztes oder Psychotherapeuten im Krankenhaus und
9. Datum des Endes der Tdtigkeit des Arztes oder Psychotherapeuten im Krankenhaus.“
Begriindung

Der Abs. 7 wurde eingefiihrt in Anlehnung an Absatz 4, also an das analoge Verzeichnis im
vertragsarztlichen Bereich. In diesem Verzeichnis werden auf Grundlage der Regelungen in der
Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte auch die Psychotherapeuten gefiihrt. Da im stationaren
Sektor eine dquivalente ergdnzende Verordnung nicht existiert, ist eine explizite Nennung im
Gesetzestext erforderlich. Am Entlassmanagement, das der erste vorgesehene Einsatzbereich fiir die
Arztnummern nach Abs. 7 Satz 3 Nr. 1 ist, nehmen auch Psychotherapeuten teil und benétigen dafiir
eine Arztnummer und einen Eintrag im Verzeichnis.

§ 39 SGB V - KRANKENHAUSBEHANDLUNG

In § 39 Abs. 1 Satz 6 SGB V wird nach den Worten ,,Nummer 6“ die Worte ,,und 12“ erganzt.

In Satz 8 werden die Worte ,Nummer 6 und 7“ durch folgende Worte ersetzt: ,Nummer 6, 7 und 12“.

Begriindung

Medizinisch notwendige Krankenfahrten nach stationdrer Behandlung kénnen gemaR § 60 SGB V in
Verbindung mit der Krankentransport-Richtlinie des G-BA bis dato nur von Vertragsarzten verordnet
werden und sind nicht von der Verordnungsbefugnis der Krankenhauser im Rahmen des
Entlassmanagements nach § 39 SGB V umfasst. Zum Zeitpunkt der Verordnung der Krankenfahrt durch den
Vertragsarzt ist jedoch weder eine verlassliche Aussage lber die medizinische Erfordernis einer
Krankenfahrt nach der Krankenhausbehandlung moglich noch ist das Entlassungsdatum bekannt. Somit
kann die Verordnung einer Riickfahrt vom Krankenhaus oftmals nicht vorab durch den Vertragsarzt
erfolgen. Aufgrund der fehlenden Verordnungsbefugnis der Krankenh&user kann fir viele Patienten nach
Entlassung aus dem Krankenhaus keine Riickfahrt erfolgen, obwohl diese medizinisch indiziert ist.

Um diese Versorgungsliicke zu schlieRen, sollte fiir Krankenh&duser im Rahmen des Entlassmanagements
nach § 39 SGB V eine Verordnungsbefugnis fiir Krankenfahrten nach der Krankenhausbehandlung
geschaffen werden.
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2.7 2.7§ 60 SGB V — FAHRKOSTEN
In § 60 Abs. 1 Satz 4 SGB V werden nach den Worten ,Nummer 3“, die Worte ,und 4“ erganzt.
Begriindung

Nach Rechtsprechung des BSG zur Klarstellung der Interpretation von stationsersetzenden Eingriffen nach §
115b SGB V war eine Konkretisierung der Krankentransport-Richtlinie erforderlich (,,Beschluss des G-BA
iber eine Anderung der Krankentransport-Richtlinien: Fahrten zu Geriatrischen Institutsambulanzen und
stationsersetzenden Eingriffen vom 21.09.2017%). Im Zuge der Anpassungen auf Ebene des G-BA als auch
im Nachgang der Entscheidung wurde deutlich, dass die Komplexitdt der Regelung eine einfache Handhabe
in den vertragsarztlichen Praxisablaufen nicht moglich macht.

Fahrten nach § 60 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V kénnen nur dann von Vertragsarzten verordnet und
durch Krankenkasse ibernommen werden, sofern eine aus medizinischen Griinden an sich gebotene
Krankenhausbehandlung durch eine ambulante Operation nach § 115b SGB V im Krankenhaus oder eine
Operation in der Vertragsarztpraxis vermieden wird und diese z.B. aus patientenindividuellen Griinden
nicht ausfiihrbar ist. Das bedeutet, dass die Krankenhausbehandlung aus medizinischen Griinden zwar
eigentlich notwendig ist, der Patient sich aber aus individuellen Griinden dagegen entscheidet. Dann hat
der Patient ein Recht darauf, dass die Krankenfahrt gemaR § 60 Abs. 2 Nr. 4 SGB V vom Vertragsarzt
verordnet und von der Krankenkasse erstattet wird.

Aufgrund der dargestellten Komplexitat der Regelung gibt es bei den Vertragsarzten eine grolle
Verunsicherung hinsichtlich der Verordnung von Krankenfahrten zu stationsersetzenden Eingriffen. Diese
Unsicherheit wird dadurch verscharft, dass diese Fahrten nicht dem Genehmigungsvorbehalt unterliegen
und somit vor Fahrtantritt nicht von den Krankenkassen geprift werden. Um sicher zu gehen, dass die
Kosten fir die Fahrten Gibernommen werden und nicht im Rahmen von Einzelfallpriifungen nachtraglich
von den Krankenkassen angezweifelt werden und zu Regressen bei den verordnenden Arzten fiihren,
sollten diese Verordnungen analog der Vorgaben fiir Krankentransporte einem Genehmigungsvorbehalt
unterliegen.

2.8 §73SGB V- KASSENARZTLICHE VERSORGUNG, VERORDNUNGSERMACHTIGUNG

In § 73 Abs. 10 Satz 1 SGB V werden nach dem Wort , enthalten” die Worte ,,, eine Statistik- und
Controllingfunktion beinhalten “ erganzt.

Begriindung

Im Bereich der Heilmittelversorgung gibt es fir verordnende Vertragsarzte keine addquaten
Informationssysteme, die dem Vertragsarzt einen Uberblick und damit eine Steuerung der veranlassten
Heilmittelverordnungen ermdoglichen. Zwar gibt es Daten, die von den Krankenkassen erhoben, auf
Bundesebene aggregiert und den KVen zur Ubermittlung an die Vertragsarzte zur Verfiigung gestellt
werden (§ 84 Abs. 5i.V.m. Abs. 7 SGB V). Allerdings werden die Daten auf Basis des Rechnungseingangs
erfasst und ausgewiesen und nicht nach Verordnungsdatum, wodurch regelmaRig erhebliche
Implausibiltdten festzustellen sind. Zum anderen werden die Daten regelhaft erst ca. 6 Monate nach Ablauf
des Verordnungsquartals Gbermittelt, so dass eine proaktive Steuerung der Versorgung damit gar nicht
gewahrleistet werden kann.

Eine zielgerichtete Steuerung kann am ehesten auf Basis einer Ubersicht der Verordnungen der Praxis zum
Zeitpunkt des Verordnungsvorgangs im jeweiligen Praxisverwaltungssystem erfolgen. Aktuell werden
Statistik und Controllingfunktionen, die beispielsweise die bundesweiten und regionalen Regelungen nach
§§ 84 (Heilmittelvereinbarungen) und 106b SGB V (besondere Verordnungsbedarfe) berticksichtigen, nur
unzureichend umgesetzt. Auch wird durch die vorgesehene Einfliihrung der Blankoverordnung nach §§ 73
sowie 125a (neu) SGB V ein solche Information fiir den Vertragsarzt unerlasslich. Hinzu kommt, dass ein
unkomplizierter Wechsel der Heilmittelverordnungssoftware nicht moglich ist, so dass sich ein eigentlich
winschenswerter Wettbewerb zwischen den Anbietern gar nicht entwickeln kann. Um allen Vertragsarzten
die gleichen Voraussetzungen bieten zu kénnen, sollten im Rahmen der Zertifizierung der Heilmittel-
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Verordnungssoftware einheitliche Standards fiir diese Statistik- und Controllingfunktionen definiert werden
kdénnen.

2.9 NEUFASSUNG DES § 87 ABS. 2B SGB V ZUR ERMOGLICHUNG EINER VORHALTEPAUSCHALE FUR
TECHNISCHE GERATE IM HAUSARZTLICHEN BEREICH

§ 87 Abs. 2 Satz 4 SGB V wird wie folgt neu gefasst:

,Zudem kénnen Qualitétszuschldge, mit denen die in besonderen Behandlungsfillen erforderliche Qualitéit
verglitet wird und Pauschalen zur Finanzierung der Vorhaltung der fiir die Wahrnehmung des hausdrztlichen
Versorgungsauftrags notwendigen technischen Infrastruktur vorgesehen werden.”

Begriindung

Diese Neuregelung dient der Sicherung der wirtschaftlichen Basis der Hausarztpraxis: Ziel ist eine sinnvoll
ausgestattete Hausarztpraxis, die den Versorgungsauftrag der primaren Beurteilung vornehmlich als
Bestandteil der hausarztlichen Versorgung qualifiziert erfillen kann. Technische Gerate sollen hierzu
entsprechend der Notwendigkeit vorgehalten werden, wobei diese sich derzeit oftmals aufgrund der
geringen Frequenz von notwendigen Untersuchungen nicht amortisieren.

2.10 ANDERUNG DES § 303 ABS. 4 SGB V
In § 303 Absatz 4 wird folgender Satz 4 angefiigt:

LAuflerungsrechte und Darlequngspflichten des Vertragsarztes vor den Priifgremien der
Wirtschaftlichkeitspriifungen bzw. Abrechnungspriifungen bleiben von der Regelung unberiihrt.”

Begriindung:

Mit dem Heil- und Hilfsmittelgesetzes (HHVG) hat der Gesetzgeber im Jahr 2017 § 303 SGB V durch einen
neuen Abs. 4 wie folgt erganzt:

“ISofern Dateniibermittiungen zu Diagnosen nach den §§ 295 und 295a fehlerhaft oder unvollstandig sind,

ist eine erneute Ubermittlung in korrigierter oder erganzter Form nur im Falle technischer Ubermittlungs-
oder formaler Datenfehler zulissig. *Eine nachtragliche Anderung oder Erginzung von Diagnosedaten
insbesondere auch auf Grund von Prifungen gemaR den §§ 106 bis 106¢, Unterrichtungen nach § 106d
Absatz 3 Satz 2 und Antragen nach § 106d Absatz 4 ist unzulassig. >Das Ndhere regeln die Vertragspartner
nach § 82 Absatz 1 Satz 1.“

Diese gesetzliche Ergdnzung wird stellenweise derart interpretiert, dass es dem Arzt im Rahmen eines
Priifverfahrens (insbesondere Wirtschaftlichkeitsprifung) generell nicht mehr méglich sei, nachtraglich
Diagnosen zu ibermitteln. Ausnahme hiervon sei lediglich der genannte Fall technischer Ubermittlungs-
oder formaler Datenfehler.

Mit der Gesetzesanpassung des § 303 Abs. 4 SGB V sollte die missbrauchliche nachtragliche Veranderungen
der dokumentierten Diagnoseschlissel ausgeschlossen werden. Dies ist allein vor dem Hintergrund des
morbiditatsbedingten Risikostrukturausgleiches und der in diesem Zusammenhang erfolgten Diskussionen
zu ,,Upcoding“-Versuchen einzelner Krankenkassen zu beurteilen. § 303 Abs. 4 SGB V zielt allein auf die
Datenlibermittlung nach § 295 Abs. 1 SGB V (,,Einzelfallnachweis”) ab, also das konkrete
Ubermittlungsverfahren der Datengrundlagen fiir den morbiditatsbedingten Risikostrukturausgleich.
Hierdurch soll gewahrleistet werden, dass die vom Arzt an die Kassenarztliche Vereinigung Gibermittelten
Daten unverandert an die Krankenkassen und weiter an das Bundesversicherungsamt zum Zwecke des
morbidititsbedingen Risikostrukturausgleichs tibermittelt werden. Diese Ubermittlung soll vor
Manipulationen geschiitzt werden und daher nicht nachtraglich verandert werden kénnen (Ausnahme:
technischer Ubermittlungsfehler oder formeller Datenfehler).

Unabhangig hiervon ist die Frage der Einlassungen des Arztes in einem Priifverfahren zu sehen.
Selbstverstandlich muss es einem Arzt auch weiterhin zustehen, eine Auffalligkeit zu erklaren und hierfir
der Prifstelle bzw. dem Beschwerdeausschuss die einschldagigen Diagnosen mitzuteilen. Insoweit kann aus
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Sicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung der Arzt nicht aufgrund § 303 Abs. 4 SGB V prakludiert sein.
Andernfalls wiirde man dem Arzt seine verfassungsrechtlich garantierten Rechte auf rechtliches Gehor (Art.
103 Abs. 1 GG) im Rahmen eines Priifverfahrens nehmen. Eine Ubermittlung dieser nachgereichten
Diagnosen (iber die Daten nach § 295 Abs. 1 SGB V (,,Einzelfallnachweis”) erfolgt auch kiinftig nicht.

Vor dem Hintergrund der o. g. stellenweisen Interpretation ist eine Klarstellung in § 303 Abs. 4 SGB V
notwendig. Eine solche kann mit der vorgeschlagenen Erganzung erreicht werden.

2.11 ANDERUNG DES § 291 ABS. 2A SGB V
In § 291 Absatz 2a wird folgender Satz 2 angefiigt:

,Elektronische Gesundheitskarten, die ab dem 1. Dezember 2019 von den Krankenkassen ausgegeben
werden, miissen mit einer kontaktlosen Schnittstelle ausgestattet sein; Versicherte haben ab dem 1.
Dezember 2019 einen Anspruch gegeniiber ihrer Krankenkasse auf die unverziigliche Ausgabe einer
elektronischen Gesundheitskarte mit einer kontaktlosen Schnittstelle.”

Begriindung

Die vorgeschlagene Erganzung entspricht dem bereits bestehenden Referentenentwurf fiir ein ,,Gesetz zur
Ausstattung der elektronischen Gesundheitskarte mit kontaktloser Schnittstelle”. Die Kassenarztliche
Bundesvereinigung begrift eine moglichst schnelle Verpflichtung fiir Krankenkassen, die eGK ihrer
Versicherten mit kontaktlosen Schnittstellen zu versehen, um die Anbindung mobiler Endgerate zur
Authentifizierung zu erméglichen. Hierdurch ist insbesondere im Zusammenhang mit der elektronischen
Patientenakte, aber auch mit anderen telemedizinischen Leistungen wie der arztlichen Videosprechstunde,
eine zeitgemalle, raumlich unabhangige Authentifizierung der Versicherten, z. B. in Verbindung mit einem
Smartphone, moglich.
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