Bundesrat Drucksache 504/18 (Beschluss)

23.11.18

Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere
Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz - TSVG)

Der Bundesrat hat in seiner 972. Sitzung am 23. November 2018 beschlossen, zu
dem Gesetzentwurf gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stel-
lung zu nehmen:

1. Zum Gesetzentwurf allgemein

a)

b)

Der Bundesrat begriif3t, dass mit dem Gesetzentwurf die Mdglichkeit, fern-
medizinische Behandlungen anzubieten, unterstiitzt wird. Um dauerhaft ei-
nen Nutzen aus den Angeboten der Fernbehandlung fur die Versicherten zu
erzielen, bedarf es zusétzlich der Moglichkeit der digitalen Rezeptvergabe
auch ohne Arztbesuch. Aber auch unabhédngig von den Entwicklungen auf
dem Gebiet der fernmedizinischen Behandlungsangebote ist es vor dem
Hintergrund der Digitalisierung im Gesundheitswesen an der Zeit, die not-
wendigen Grundlagen fiir die digitale Rezeptvergabe zu schaffen. Der Bun-
desrat bittet die Bundesregierung, zeitnah eine gesetzliche Regelung zur di-
gitalen Rezeptvorgabe auf den Weg zu bringen.

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren um Priifung

aa) der Verankerung des Einsatzes von Stationsapothekerinnen und Stati-
onsapothekern im Krankenhaus als Qualitatskriterium zur Starkung
der Patientensicherheit im Rahmen der Arzneimitteltherapie und
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bb) der Refinanzierung des Einsatzes von Stationsapothekerinnen und Sta-
tionsapothekern im Krankenhaus als Teil der Krankenhausleistung im
Sinne des § 2 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes

im Sozialgesetzbuch V oder einer anderen Rechtsvorschrift.

Begriindung zu Buchstabe b:

Die Einfuhrung von Stationsapothekerinnen und Stationsapothekern ist ein
wichtiger Beitrag flr mehr Arzneimitteltherapiesicherheit und damit auch fir
ein Mehr an Patientensicherheit in einer qualitatsorientierten Gesundheitsver-
sorgung. Die Stationsapothekerin oder der Stationsapotheker soll im interdis-
ziplindren Team mit arztlichem und pflegerischem Personal zu einer sicheren,
zweckmaRigen sowie wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie beitragen.

Die Ministerinnen und Minister, Senatorinnen und Senatoren fiir Gesundheit
der Lander sehen im Sinne der Patientensicherheit auch die Arzneimittelthera-
piesicherheit (AMTS) als zentrales Kriterium einer qualitatsorientierten Ge-
sundheitsversorgung an.

In diesem Sinne hat die GMK das BMG gebeten zu priifen, ob und wie die l&n-
dereigenen Regelungen durch Regelungen auf Bundesebene unterstiitzt werden
kdnnen, insbesondere im Krankenhausbereich zum Beispiel durch Regelungen
zur Hinzuziehung von Apothekerinnen und Apothekern fiir das Medikations-
management im Rahmen der patientenindividuellen Arzneimitteltherapie auf
den Stationen, durch die verbindliche Einrichtung von Arzneimittelkommissio-
nen und durch die verbindliche Nutzung von Medikationsdatenbanken bei
Polymedikation (Beschluss der 91. Gesundheitsministerkonferenz).

Nach § 136 SGB V bestimmt der G-BA in seinen Richtlinien fur zugelassene
Krankenh&user verpflichtende MalRnahmen der Qualitatssicherung sowie
grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanage-
ment.

In der Qualitdtsmanagement-Richtlinie des G-BA werden dazu auch Regelun-
gen flr die Arzneimitteltherapiesicherheit gefordert. Danach ist ,,Arzneimittel-
therapiesicherheit die Gesamtheit der MalRnahmen zur Gewadhrleistung eines
optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit
vermeidbare Risiken flr die Patientin und den Patienten bei der Arzneimittel-
therapie zu verringern. Die Einrichtung soll bei der VVerordnung und Verabrei-
chung von Arzneimitteln

— vermeidbare Risiken, die im Rahmen der Arzneimitteltherapie entstehen,
durch geeignete MalRinahmen identifizieren,

— durch geeignete MaRnahmen sicherstellen, dass einschldgige Empfehlungen
im Umgang mit Arzneimitteln bekannt sind, und

— sicherstellen, dass angemessene MalRnahmen ergriffen werden, um Risiken
im Medikationsprozess zu minimieren.”.
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2. Zu Artikel 1 Nummer 10 (8§ 27a Absatz 4 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren eine Regelung in das
SGB V aufzunehmen, die die Erstattung sédmtlicher bei der rechtmaRigen
Durchfiihrung einer Praimplantationsdiagnostik anfallenden Kosten (sowohl fiir
die kinstliche Befruchtung als auch fur die genetische Untersuchung) durch die
gesetzliche Krankenversicherung vorsieht.

Begrindung:

Artikel 1 Nummer 10 TSVG sieht eine Anderung von § 27a SGB V vor. Kiinf-
tig sollen Versicherte unter bestimmten Voraussetzungen einen Anspruch auf
Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder von Keimzellgewebe und
die dazu gehorigen Malinahmen haben. Der Gesetzentwurf sollte genutzt wer-
den, um neben dieser Anderung eine Regelungsliicke im Bereich des SGB V
zu schliel3en, die seit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur Regelung der Praim-
plantationsdiagnostik (P1D) vom 21. November 2011 besteht.

Mit diesem Gesetz wurde 8 3a in das Embryonenschutzgesetz eingefuigt, wo-
nach die PID unter engen Voraussetzungen zuldssig ist. Es besteht daher seit-
dem grundsétzlich die Mdglichkeit, in bestimmten Fallen eine PID durchzufih-
ren. Betroffene kdnnen diese Mdglichkeit allerdings nur dann wahrnehmen,
wenn sie in der Lage sind, die damit verbundene hohe finanzielle Hirde zu
tberwinden. Die Durchfuhrung einer PID fuhrt zu einer erheblichen finanziel-
len Belastung der Betroffenen, da einerseits die Kosten flr die kinstliche Be-
fruchtung (IVF-Behandlung) und anderseits die Kosten fiir die genetische Un-
tersuchung der Embryonen zu tragen sind. Die H6he der Kosten fur eine PID
bewegt sich dabei zwischen 2 000 Euro und 5 000 Euro, abhangig von der In-
dikation fir die Durchfiihrung der PID (monogenetische Erkrankung, Translo-
kation oder sonstige Chromosomenveranderung). Hinzu kommen die Kosten
fur die bei einer PID immer zusétzlich erforderliche kinstliche Befruchtung,
welche sich pro Zyklus noch einmal auf circa 5000 Euro belaufen. Sofern
nicht bereits der erste Embryonentransfer erfolgreich verl&uft, was bei circa der
Hélfte der durchgefiihrten PIDen der Fall ist, erhéht sich diese Summe bei wei-
teren Transfers wesentlich.

Bisher besteht gemaR § 27a SGB V kein Anspruch auf Ubernahme der Kosten
fiur die kunstliche Befruchtung durch die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) fiir Versicherte unter 25 Jahren sowie fur Frauen tber 40 Jahren und fur
Manner tber 50 Jahren. Zudem werden die Kosten fir die kiinstliche Befruch-
tung, die im Rahmen der Durchfuhrung einer PID zwingend notwendig ist, nur
fir infertile Paare halftig Gbernommen, wenn die dort genannten Vorausset-
zungen vorliegen. Fr fertile Paare ergibt sich daraus eine Schlechterstellung.
Nach einem Urteil des Bundesozialgerichts vom 18. November 2014 — B 1 KR
19/13 R — ist eine Ubernahme der Kosten fiir die Durchfiihrung einer PID nicht
maoglich, weil diese bisher keine Leistung der GKV ist. Dies gilt gleichermal3en
fur fertile und infertile Paare.
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Eine vollstandige Ubernahme der Kosten samtlicher bei der Durchfiihrung ei-
ner PID anfallenden Kosten durch die GKV wirde zur Entlastung der betroffe-
nen, gesetzlich versicherten Frauen beziehungsweise Paare fuilhren. Da es nach
den bisherigen Antragszahlen deutschlandweit um circa 200 Falle im Jahr geht,
sollten sich die Mehrkosten fiir die GKV in einem vertretbaren Rahmen halten.
Eine grobe Schatzung, welcher Angaben der bayerischen PID-Zentren zu Kos-
ten und Hé&ufigkeit von weiteren Versuchen sowie die bisherigen, deutsch-
landweiten PID-Antragszahlen zugrunde gelegt wurden, hat ergeben, dass mit
rund 2,6 Millionen Euro pro Jahr (2,7 Millionen Euro, berticksichtigt man auch
die Kosten der Ethikkommissionen), groRzlgig aufgerundet mit 3 Millionen
Euro Gesamtkosten pro Jahr gerechnet werden kann.

Damit wiirde eine Gleichbehandlung von fertilen und infertilen Paaren herbei-
gefiihrt und die finanzielle Hirde fir die Inanspruchnahme der PID beseitigt.
Es sollte daher der Leistungskatalog der GKV im SGB V sowohl in Bezug auf
die Kosten der kunstlichen Befruchtung als auch in Bezug auf die Kosten der
PID erweitert werden. Dies gilt auch fir Versicherte, die zwar nicht infertil
sind, jedoch die PID aufgrund anderer medizinischer Ursachen durchfiihren
lassen wollen. Denn die Betroffenen kdnnen die PID ausschlieRlich nach
Durchfiihrung einer 1VF-Behandlung vornehmen lassen und Anlass fur die
Durchfiihrung der PID ist letztlich stets eine medizinische Indikation.

Schlief3lich ist unter Heranziehung des Praventionsgedankens zu berlcksichti-
gen, dass bei betroffenen Paaren die psychisch héher belastende Alternative ein
Schwangerschaftsabbruch nach Fruchtwasseruntersuchung ware. Dabei sollte
nicht aulRer Acht gelassen werden, dass Frauen nach einem Schwangerschafts-
abbruch oftmals lange mit psychischen Leiden zu kdmpfen haben.

Vor diesem Hintergrund wird um die Aufnahme einer Regelung in das SGB V
gebeten, die die Erstattung samtlicher bei der rechtméaRigen Durchfiihrung ei-
ner PID anfallenden Kosten (sowohl fur die kiunstliche Befruchtung als auch
fiir die genetische Untersuchung) durch die GKV vorsieht. Daneben ist zu er-
warten, dass eine Verbesserung im Leistungsrecht der GKV durch entspre-
chende Anwendung auch Beihilfeberechtigten sowie Versicherten der privaten
Krankenversicherung zu Gute kommen wird.

3. Zu Artikel 1 Nummer 12a — neu — (8 31 Absatz 1a Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 12 folgende Nummer 12a einzufiigen:

,12a.

In § 31 Absatz 1a Satz 2 werden die Worter ,,eine Wunde feucht halt“
durch die Worter ,,weitere Wirkungen hat, die der Wundheilung dienen,
beispielsweise eine Wunde feucht halt, reinigt oder geruchsbindend, an-
timikrobiell oder proteasenmodulierend wirkt* ersetzt.*
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Begrindung:

Durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und
Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG) wurde in 8 31 Absatz 1a SGB V erst-
mals definiert, was unter einem Verbandmittel zu verstehen ist mit der Konse-
quenz, dass nur Produkte, die unter die Verbandmitteldefinition fallen, grund-
satzlich zu Lasten der GKV verordnet werden kénnen. Zur Umsetzung dieser
Regelung hatte der G-BA eine Regelung zur Abgrenzung der Verbandmittel zu
sonstigen Produkten der Wundbehandlung zu beschliel3en.

Die daraufhin am 19. April 2018 durch den G-BA beschlossene Anderung der
Arzneimittelrichtlinie geht jedoch weit ber eine reine Ausfullung des 8§ 31
Absatz 1a SGB V hinaus und stellt eine inhaltliche Einschrankung des dort
festgelegten Leistungsanspruches dar.

Das BMG hat deswegen den Beschluss des G-BA mit Schreiben vom
27.Juni 2018 teilweise beanstandet und seine Beanstandung unter anderem
damit begriindet, dass durch den Beschluss eine selbstandige, inhaltlich ein-
grenzende Bestimmung des Verbandmittelbegriffs vorgenommen werde, fir
die es keine Ermachtigungsgrundlage gabe.

Das BMG begriindet seine Entscheidung zudem damit, dass durch die vom
G-BA vorgenommene Definition der therapeutischen Wirkung der Verband-
mittelbegriff enger gefasst werde, als es der Gesetzgeber in Gesetzeswortlaut
und -begriindung vorgesehen habe. Eine vollstandige Ausgrenzung von Ver-
bandmitteln mit erganzenden, nicht physikalischen therapeutischen Wirkungen
auf die Wundheilung kdnne weder dem Gesetzestext selbst, noch dem Willen
des Gesetzgebers entnommen werden. In der Gesetzesbegriindung heif3t es da-
zu: ,,Die Verbandmitteleigenschaft entfallt aber nicht, wenn der Gegenstand
erganzend weitere Wirkungen hat, die der Wundheilung dienen, beispielsweise
indem er eine Wunde feucht hélt, reinigt oder geruchsbindend beziehungsweise
antimikrobiell wirkt* (vgl. BT-Drucksache 18/10186, Seite 26).

Durch die vom G-BA vorgenommene Abgrenzung der therapeutischen Wir-
kung seien laut Schreiben des BMG auch Gegensténde, die antimikrobiell im
Sinne einer bakteriziden/bakteriostatischen, auf pharmakologische Wirkungen
basierenden Eigenschaft wirkten, kein Verbandmittel mehr und folglich grund-
sétzlich nicht verordnungsfahig.

Der Bundesrat hatte in seiner damaligen Stellungnahme zum HHVG gefordert,
die Definition der Verbandmittel hinsichtlich der weiteren Wirkungen, welche
fiir eine Verbandmitteleigenschaft unschadlich sind, weiter zu fassen, um die in
der Begrindung zum Gesetzentwurf als Motivation fir die Neuregelung ge-
nannte Rechtssicherheit zu erreichen (vgl. BT-Drucksache 18/10186, Anlage 3,
Seite 47). Hierzu hatte der Bundesrat seinerzeit folgende Formulierung des
8 31 Absatz 1a Satz 2 SGB V vorgeschlagen:

,Die Eigenschaft als Verbandmittel entfallt insbesondere nicht, wenn ein Ge-
genstand ergénzend weitere Wirkungen hat, die der Wundheilung dienen, bei-
spielsweise eine Wunde feucht halt, reinigt oder geruchsbindend, antimikrobi-
ell oder proteasenmodulierend wirkt.*
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Die Forderung des Bundesrates, die Legaldefinition der Verbandmittel weiter
zu fassen, lehnte die Bundesregierung damals mit folgender Begrindung ab
(vgl. BT-Drucksache 18/10186, Anlage 4, Seite 52): ,,Schon durch die Ver-
wendung des Wortes ,,Hauptwirkung®“ im neu eingeftigten § 31 Absatz la
Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird deutlich, dass wei-
tere Wirkungen nicht zwingend dazu fuhren, dass ein Gegenstand nicht als
Verbandmittel eingeordnet werden kann. Die Eigenschaft als Verbandmittel
besteht insbesondere auch dann, wenn ein Gegenstand erganzend eine Wunde
auch feucht halt. Eine Ergédnzung der Definition wird vor dem Hintergrund der
Ausfihrungen in der Gesetzesbegriindung als nicht notwendig erachtet.”

Die vom G-BA am 19. April 2018 beschlossene Anderung der Arzneimittel-
richtlinie sowie die Teilbeanstandung dieses Beschlusses durch das BMG zei-
gen, dass eine gesetzliche Ergéanzung erforderlich und sachgerecht ist, um den
gesetzgeberischen Willen vollumfanglich Rechnung zu tragen. Dies gilt umso
mehr, als der G-BA zwischenzeitlich Klage vor dem Landessozialgericht Ber-
lin-Brandenburg gegen die Teilbeanstandung seines Beschlusses vom
19. April 2018 durch das BMG erhoben hat. Um bei diesem fiir den Versor-
gungsanspruch der Versicherten auf Verbandmittel zentralen Gesichtspunkt fir
die Zukunft Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten zu erlangen, ist es zielfiihrend,
den Gesetzeswortlaut des 8 31 Absatz 1a Satz 2 SGB V kunftig wie bereits
vom Bundesrat zum HHVG gefordert, zu fassen.

Durch diese Anderung wird klargestellt, dass der Einordnung eines Produktes
als Verbandmittel nicht entgegensteht, wenn das Verbandmittel weitere ergan-
zende Wirkungen besitzt, die der Wundheilung dienen. Auf welche Weise die-
se Wirkungen erreicht werden kann (physikalisch, pharmakologisch und so
weiter), spielt hierbei keine Rolle. Bei der Abgrenzung der Hauptwirkung zu
weiteren erganzenden Wirkungen sind die VVorgaben des Medizinproduktege-
setzes zu beachten.

4. Zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a (8 37b Absatz 4 Satz 1 SGB V) und
Buchstabe b — neu — (8 37b Absatz 4 Satz 3 — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 16 ist wie folgt zu fassen:
,16. § 37b Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,erstmals bis zum 31. Dezember 2017
und danach* gestrichen.

b) Folgender Satz ist anzufiigen:

,»,Den maligeblichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palli-
ativversorgung auf Bundesebene ist Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben.”
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Begrindung:

Zu Buchstabe a:

Entspricht der Vorlage.

Zu Buchstabe b:

Die Beibehaltung der Berichtspflicht wird begruft. Das gilt insbesondere des-
halb, weil die Auswirkungen der durch das Hospiz- und Palliativgesetz neu ge-
schaffenen Leistungen in der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung auf
die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) zurzeit noch nicht be-
urteilbar sind.

Die Berichterstattung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zur ver-
traglichen Umsetzung der SAPV erfolgt auf der Basis einer Abfrage uber die
Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene bei den vertragsschlieRenden
Krankenkassen beziehungsweise bei den Landesverbédnden und -vertretungen
der Krankenkassen. Es sollte aber auch eine Bewertung der Leistungserbrin-
gerseite in den Bericht einflielen, um die Aussagekraft zu verbessern. Daher
wird es flr erforderlich gehalten, die maligeblichen Spitzenorganisationen der
Hospizarbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene bei der Erstellung des
Berichts des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen im Rahmen eines Stel-
lungnahmeverfahrens einzubinden.

5. Zu Artikel 1 Nummer 27 (8 53 Absatz 5 und
Absatz 8 Satz 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 27 ist zu streichen.

Begriindung:

Durch die in Artikel 1 Nummer 27 des Gesetzentwurfs vorgesehene Aufhe-
bung des § 53 Absatz 5 SGB V wiirde fir die Krankenkassen die Mdglichkeit
entfallen, in ihrer Satzung gegen spezielle Pramienzahlungen durch die Versi-
cherten die Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel der besonderen Therapie-
richtungen zu regeln, die nach § 34 Absatz 1 Satz 1 SGB V von der Versor-
gung ausgeschlossen sind.

Mit der Regelung in § 53 Absatz 5 SGB V wurde im Jahr 2007 mit dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz der fiir eine gesetzliche Krankenversicherung op-
tionale Wahltarif (Kann-Leistung) zur Ubernahme der Kosten fiir Arzneimittel
der besonderen Therapierichtungen eingefiihrt. Die in der Gesetzesbegriindung
fur die Streichung angefiihrte geringe Nachfrage nach entsprechenden Tarifen
liegt darin begrlindet, dass fir viele Versicherte, die einen geringeren Bedarf an
Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen haben, die Mdglichkeit der
Satzungsleistung nach 8 11 Absatz 6 SGB V fir die Versorgung mit nicht ver-
schreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimittel der besonderen The-



Drucksache 504/18 (Beschluss) -8-

rapierichtungen ausreicht. Bei diesen Satzungsleistungen erstatten Krankenkas-
sen bis zu einem gewissen Betrag pro Jahr Arzneimittel der besonderen Thera-
pierichtungen.

Fur Menschen mit einem hoéheren Bedarf — wie zum Beispiel chronisch kranke
Menschen oder Menschen mit Tumorerkrankungen — reicht diese Versorgung
jedoch nicht aus. Die Mdglichkeit des Wahltarifs sollte daher im Interesse der
Gruppen, die Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen starker nutzen,
erhalten bleiben. Zudem sollte es den Krankenkassen weiterhin moglich blei-
ben, sich durch das Angebot eines Wahltarifs im Krankenversicherungswett-
bewerb zu positionieren.

6. Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a (§ 65¢ Absatz 5 Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a sind die Worter ,,von zwei Jahren* durch
die Worter ,,von drei Jahren* zu ersetzen.

Begrindung:

Die Verlangerung der Nachbesserungsfrist nach § 65¢ Absatz 5 Satz 4 SGB V
bei Nichterfullung der Forderungskriterien des GKV-Spitzenverbandes durch
Klinische Krebsregister wird grundsatzlich begrift.

Wie bereits die 91. Gesundheitsministerkonferenz in ihrem Beschluss zu
TOP 10.13 festgestellt hat, ist es wahrscheinlich, dass auch im Rahmen einer
zweijdhrigen Nachbesserungsfrist nach § 65¢c Absatz 5 Satz 4 SGB V die Re-
gister nicht alle Forderkriterien vollumfanglich erfullen werden. Teilweise
handelt es sich bei den Fordervoraussetzungen um zurzeit objektiv noch nicht
erfillbare Kriterien, die erst nach einigen Jahren im Routinebetrieb zuverléssig
erfillt werden kdnnen (zum Beispiel wenn es um den Nachweis der aktuellen
Vollzahligkeit oder um inhaltlich gehaltvolle Riickmeldungen an die Arzte-
schaft geht). So beruht die Feststellung der Vollz&hligkeit der Registrierungen
von Personen mit Erkrankungen gemaR § 65¢ Absatz 1 SGB V (Forderkriteri-
um 2.01) auf Basis der Erwartungswerte des Zentrums fur Krebsregisterdaten
des Robert Koch-Instituts, die fur das Jahr 2017 erst Ende 2019 und fir das
Jahr 2018 erst Ende 2020 vorliegen werden. Da dem betreffenden klinischen
Krebsregister fur die Nachbesserung immer nur zwei Jahre ab (der erstmaligen)
Feststellung der Nichterfillung eines Forderkriteriums zur Verfiigung steht,
hilft die Formulierung ,,oder zu einem spateren Zeitpunkt* in § 65¢ Absatz 5
Satz 4 SGB V nicht weiter. Ohne eine Anpassung des Nachbesserungszeitrau-
mes um zwei auf drei Jahre besteht nach dem 31. Dezember 2019 keine Ver-
pflichtung der Krankenkassen mehr, die Forderung der klinischen Krebsregis-
ter fortzusetzen.
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7. Zu Artikel 1 Nummer 36 Buchstabe a (§ 75 Absatz 1a SGB V)

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren klarzustellen, dass
sich die zeitnahe Terminvermittlung auch auf termingebundene Kinder-
Vorsorgeuntersuchungen bei Kinderérztinnen und -érzten bezieht.

Begrindung:

Der Sicherstellungsauftrag und die angemessene und zeitnahe Terminvermitt-
lung erstrecken sich auf die gesamte vertragsarztliche Versorgung. Dabei geht
es nicht nur um die Vermittlung eines Behandlungstermins im Einzelfall, son-
dern auch um eine dauerhafte Betreuung. Bei der kinderérztlichen Versorgung
gehéren dazu meist termingebundene und damit eilbedrftige Vorsorgeunter-
suchungen. In ganz Deutschland gibt es einheitliche VVorsorgeuntersuchungen
fir Kinder. Im Rahmen des Vorsorgeprogramms werden allen Kindern bis zu
ihrem sechsten Lebensjahr an zehn verschiedenen Terminen — von der Geburt
bis zur Einschulung — arztliche Untersuchungen bei den Kinder- und Jugend-
arzten sowie bei den Hausérzten angeboten (U1 bis U9).

Ziel der Kindervorsorgeuntersuchungen ist es, festzustellen, ob ein Kind sich
gesund und altersgerecht entwickelt. Auf diese Weise kdnnen Krankheiten und
Entwicklungsverzégerungen rechtzeitig erkannt und behandelt werden.

Die termingerechte Untersuchung ist aufgrund einiger gesetzlicher VVorgaben
nachzuweisen und Voraussetzung, um weitere Angebote der Daseinsvorsorge
wie zum Beispiel der Besuch einer Kindertagesstatte oder Schule wahrzuneh-
men, so dass eine fristgerechte Terminvermittlung von besonderer Bedeutung
ist.

8. Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe a, — neu — (§ 87a Absatz 2 Satz 3 und
Satz 4 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 44 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe a, voranzu-
stellen:

,8p) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa)  Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Vertragspartner nach Satz 1 kénnen erganzende Regelungen
zur Vergutung der Strukturen und der arztlichen Leistungen insbe-
sondere im organisierten arztlichen Notdienst sowie fur einzelne
neue Leistungen vereinbaren.*

bb) In Satz 4 werden nach dem Wort ,,Abschlags” die Worter ,,nach
Satz 2 sowie der Vergltungsregelungen nach Satz 3* eingefiigt.”
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Begrindung:

Den Gesamtvertragspartnern auf Landesebene soll die Mdglichkeit gegeben
werden, sachgerechte regionale Vertragslésungen zur Sicherung der ambulan-
ten arztlichen Versorgung zu schliellen. Hierzu zéhlen beispielsweise die fi-
nanzielle Unterstlitzung beim Aufbau und Betrieb des Bereitschaftsdienstes,
die Forderung bestimmter Leistungen wie zum Beispiel Hausbesuche und Pau-
schalen der facharztlichen Grundversorger sowie Regelungen zur Vergitung
der drztlichen Leistungen im organisierten drztlichen Notdienst.

Durch die vorgeschlagene Anderung soll der notwendige Verhandlungsspiel-
raum geschaffen werden, um kiinftig sinnvolle Regelungen zur Verbesserung
der Versorgung auf Landesebene zu ermdglichen.

9. Zu Artikel 1 Nummer 44 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa — neu —
(8 87a Absatz 4 Satz 1a — neu — und
Satz 1b — neu - SGB V),
Doppelbuchstabe bb (8 87a Absatz 4
Satz 5 SGB V) und
Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc (8 87a Absatz 5
Satz 13 —neu— SGB V)

Artikel 1 Nummer 44 ist § 87a wie folgt zu dndern:
a) Buchstabe b ist wie folgt zu fassen:
,b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 werden folgende Satze eingefugt:

»Abweichend von Satz 1 erfolgt die Anpassung des Behandlungs-
bedarfs einmalig bezogen auf den Basiswert der Morbiditatsstruktur
der Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bezirk der
jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung des Jahres 2023. Dieser
Wert ist die Basis fir die Fortschreibung der Vergltung gemal

Satzl Nummer 2 in den Folgejahren.*
bb) Folgender Satz wird angefigt:

»< ... weiter wie Vorlage ... >

b) In Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe cc ist dem Absatz 5 nach Satz 12 folgen-
der Satz anzufligen:

»Abweichend von Satz 1 Nummer 2 beschliel3t der Bewertungsausschuss
einmalig fur das Jahr 2023 den Basiswert fur die Morbiditatsstruktur der
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Versicherten aller Krankenkassen mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen
Kassenérztlichen Vereinigung.“

Begrindung

Die von den Gesamtvertragspartnern auf Landesebene jéhrlich zu vereinbaren-
de Anpassung der morbiditatsbedingten arztlichen Gesamtvergitung ist seit
dem Jahre 2009 auf den Behandlungsbedarf des Vorjahres zu beziehen (§ 87a
Absatz 4 Satz 1 SGB V). Der Bewertungsausschuss stellt nach § 87a Absatz 5
Satz 3 SGB V (ber sein wissenschaftliches Institut jeweils die Veranderung der
Entwicklung der Diagnosen und der demografischen Kriterien im Verhaltnis
zum Vorjahr fest, aus denen die Gesamtvertragspartner auf Landesebene eine
gewichtete Veranderung der Morbiditat vereinbaren missen. Die Ausgangs-
werte flr die Beurteilung der Morbiditat der Bevolkerung sind seit dem Jahr
2009 nicht mehr neu ermittelt worden.

In einigen Regionen hat sich die tatsdchliche Morbiditétslast der Bevolkerung
starker entwickelt, als es durch die ermittelten Verdnderungsraten abgebildet
wird, so dass die von den Krankenkassen gezahlte Vergutung erheblich unter
der Vergutung liegt, die der tatsachlichen Morbiditdt im Land entsprechen
wirde.

Mit der vorgeschlagenen Erganzung des § 87a SGB V wiirde die Mdglichkeit
einer einmaligen Basiskorrektur geschaffen. Diese wére dann die Grundlage
fur die Folgeverhandlungen, die der jetzt bestehenden Gesetzessystematik ent-
sprechend wieder mit einem Vorjahresbezug zu fuhren waren.

Die entsprechenden Daten werden vom Institut des Bewertungsausschusses
ermittelt und flr die Berechnung der Veranderungsraten im Vergleich zum
Vorjahr genutzt. Dem Institut ist es deshalb moglich, auch einen Jahreswert zu
ermitteln.

Der Gesetzentwurf sieht in 8 87a Absatz 5 SGB V vor, dass aufgrund der Re-
gelungen zur Kodierung und Prufung im Rahmen der Abrechnungsprifung mit
einer Steigerung der Diagnosequalitat zu rechnen sei. Deshalb soll die Verén-
derungsrate der Morbiditat ab dem Jahr 2028 nur noch auf der Diagnoserate
beruhen. Grundlage fir die Ermittlung sollen die Diagnosen der Jahre 2023 bis
2025 sein. Vor diesem Hintergrund bietet sich das Jahr 2023 fiir eine einmalige
Feststellung der Morbiditatsstruktur in den Landern an.

Bedingung hierfur ist die Einflihrung der verbindlichen Regelungen nach § 295
Absatz 4 Satz 3 SGB V zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach
8295 Absatz 1 Satz5 SGB V und der nach § 87a Absatz5 Satz 11 und 12
SGB V zu treffende Beschluss des Bewertungsausschusses fur ein entspre-
chendes Verfahren.
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10. Zu Artikel 1 Nummer 49 (8 90 Absatz 3 Satz 4 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren folgende Aspekte
zur Vergutung einer pauschalen Entschédigung flr Zeitaufwand auf3erhalb von
Sitzungen fiir die Stellvertretungen der Vorsitzenden des Landesausschusses
beziehungsweise erweiterten Landesausschusses zu prifen:

Der Bundesrat stellt fest, dass im vorliegenden Gesetzentwurf wesentliche Auf-
gabenerweiterungen bei den Aufgaben der Landesausschiisse vorgesehen sind.
Bereits in den vergangenen Jahren gab es umfangreiche und komplexe Erweite-
rungen der Aufgaben des Landesausschiisse durch die Gesetzgebung und Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses (Bedarfsplanungs-Richtlinie
Stand: 17. Juli 2014 des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Bedarfspla-
nung sowie die Mafstibe zur Feststellung von Uberversorgung und Unterver-
sorgung in der vertragsarztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) in
der Neufassung vom 20. Dezember 2012 veroffentlicht im Bundesanzeiger
BAnz AT 31.12.2012 B7 vom 31.Dezember 2012 in Kraft getreten am
1. Januar 2013 zuletzt gedndert am 17. Juli 2014 veroffentlicht im Bundesan-
zeiger BAnz AT 29.09.2014 B4 vom 29. September 2014 in Kraft getreten am
30. September 2014).

Um der Komplexitat und dem zunehmenden Arbeitsumfang auch im Rahmen
einer ehrenamtlichen Tétigkeit gerecht zu werden, hat sich hier vielfach eine
Arbeitsteilung zwischen Vorsitzenden und Stellvertretung etabliert, um damit
sicherzustellen, dass informierte Stellvertretungen das Gremium beziehungs-
weise den Vorsitzenden beraten und auch selbst die Sitzungen leiten kdnnen.
Diese Arbeit mit wachsender versorgungspolitischer Bedeutung muss angemes-
sen entschéadigt werden. Die auf Grundlage des § 90 Absatz 3 Satz 4 SGB V
geltende Verordnung uber die Amtsdauer, Amtsfiihrung und Entschadigung der
Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschuss und der Landesausschiisse der
Arzte (Zahnirzte) und Krankenkassen (Ausschussmitglieder-Verordnung —
AMV) spiegelt dieses Aufgabenspektrum und -verteilung in den Landesaus-
schiissen bisher nicht wider. So wurde zwar fiir den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss auch fur die Stellvertretungen die Mdoglichkeit einer pauschalen Ent-
schadigung flr Zeitaufwand aullerhalb von Sitzungen durch die erste Verord-
nung zur Anderung der AMV vom 2. September 2004 (BGBI. 1, S. 2325) auf-
genommen. Eine Anpassung der Regelungen und damit Angleichung der Rech-
te der Stellvertretungen fir die Landesausschiisse erfolgte bislang nicht. Nicht
unmittelbar geltende, aber vergleichbare Entschédigungsregelungen, wie zum
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11.

Beispiel auf Grundlage des 8 71 Absatz 3 SGB 1V in Verbindung mit Num-
mer V1. 2 der Gemeinsamen Empfehlungen flr die Entschadigung der Mitglie-
der der Selbstverwaltungen in der Sozialversicherung berlicksichtigen hingegen
bereits heute die Moglichkeit, Vorsitz und Stellvertretung gleich zu entschadi-
gen.

Der Bundesrat halt es vor diesem Hintergrund fir sinnvoll, die Regelungen in-
soweit anzupassen, dass die Vorsitzenden und ihre Stellvertretungen sowie die
weiteren unparteiischen Mitglieder der Ausschiisse, soweit sie nicht hauptamt-
lich tétig sind, eine pauschale Entschédigung flr Zeitaufwand aulRerhalb von
Sitzungen erhalten konnen, deren Hohe die Trégerorganisationen festsetzen.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung zu prifen, inwieweit eine Anpassung
der Entschadigungsregelungen fir Zeitaufwand auflerhalb von Sitzungen der
Landesausschussmitglieder vorzunehmen ist.

Zu Artikel 1 Nummer 49 (8 90 Absatz 4 Satz 3 SGB V)

Artikel 1 Nummer 49 ist wie folgt zu fassen:

,49. In 8§90 Absatz 4 Satz 3 werden nach dem Wort ,,Beschlussfassung® die
Worter ,,sowie ein Antragsrecht” eingefigt.

Begrindung:

Mit der Anderung wird das Mitberatungsrecht der fiir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehdrden um ein uneingeschranktes Antragsrecht
erweitert, damit die Lander bei Bedarf ihre Kompetenzen und Mitwirkungs-
rechte umfassend wahrnehmen konnen. Eine Beschrankung auf Fallgruppen
entspricht nicht den Koalitionsvereinbarungen und wére zudem auch nicht
sachgerecht.

Die weiteren Entwicklungen der Bedarfsplanung und Sicherstellung indizieren
ein generelles Antragsrecht. So kdnnen die bisher wenig genutzten Moglichkei-
ten der Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen zur Feststellung zu-
satzlicher Zulassungen oder eines lokalen Versorgungsbedarfs in einem nicht
unterversorgten Planungsbereich nach 8 100 Absatz 3 SGB V und die Rege-
lungen zur Prifung einer lokalen Versorgungslage nach § 35 Bedarfsplanungs-
Richtlinie verfahrensleitend angestolen werden. Den jeweils zustédndigen
obersten Landesbehorden wird dabei das Recht zur Beantragung eingerdumt,
da davon ausgegangen wird, dass die Landesbehdrden nicht nur Gber Kenntnis-
se Uber die lokale arztliche Versorgungslage und die Altersstruktur der vorhan-
denen Arzte in den jeweiligen Gebiete verfiigen, sondern ihnen dariiber hinaus
auch weitere relevante Faktoren fir einen bedarfsgerechten Zugang zur arztli-
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chen Versorgung bekannt sind, die von ihnen gewichtet werden kénnen. Dies
umfasst insbesondere die infrastrukturelle Gesamtsituation in landlichen oder
strukturschwachen Gebieten eines Planungsbereichs, die Gestaltung der Mobi-
litdt (Anschluss an den o6ffentlichen Nahverkehr, Nahversorgungs-, Bildungs-
und andere offentliche Einrichtungen) sowie die Versorgungssituationen und
infrastrukturellen Verflechtungen in und zu benachbarten Gemeinden und
Kreisen.

12. Zu Artikel 1 Nummer 51 Buchstabe b (8 92 Absatz 6a Satz 4 SGB V)

Artikel 1 Nummer 51 Buchstabe b ist zu streichen.

Begriindung:

Die im Gesetzentwurf vorgeschlagene Erganzung von § 92 Absatz 6a SGB V
um den Satz ,,.Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlie3t in den Richtlinien
Regelungen fur eine gestufte und gesteuerte Versorgung fur die psychothera-
peutische Behandlung einschliel3lich der Anforderungen an die Qualifikation
der fir die Behandlungssteuerung verantwortlichen Vertragsérzte und Psycho-
therapeuten. sollte nicht vorgenommen werden.

Die am 1. April 2017 in Kraft getretene Neufassung der PT-Richtlinie sieht be-
reits heute eine Steuerung des Versicherten in die fiir ihn geeignete Versor-
gungsebene durch die Durchfihrung einer verpflichtenden Sprechstunde vor.
Die Wartezeiten auf ein erstes Gesprach und auf schnelle Erstinterventionen
haben sich dadurch verkirzt. Eine systematische Evaluation sollte abgewartet
werden, um gegebenenfalls gezielt weitere Anpassungen vorzunehmen.

Erst Anfang 2017 erfolgte eine umfassende Strukturreform der Psychotherapie-
Richtlinie, die in Teilen mit den Elementen Sprechstunde, Akutversorgung et
cetera bereits eine gestufte VVersorgung vorsieht. Zum jetzigen Zeitpunkt liegen
hierzu noch keine Evaluationsergebnisse vor. Daher erscheint eine erneute
Umstrukturierung, ohne Ergebnisse der aktuellen Strukturreform zu kennen,
nicht zielfilhrend. Die vorgeschlagene Anderung kann nunmehr dazu fiihren,
dass Patienten mit psychischen Erkrankungen insbesondere in landlichen Regi-
onen langere Versorgungswege zugemutet werden und der Zugang zur Versor-
gung fir diese Patientengruppe damit nicht verbessert, sondern verschlechtert
wird. Die Schaffung hierarchischer Zuweisungswege stellt aullerdem die be-
stehende Qualifikation der Vertragsérzte und Psychotherapeuten in Frage und
spricht diesen die Fahigkeit zur indikationsgerechten Versorgung ab. Nicht zu-
letzt existiert mit dem Gutachterverfahren ein bewéhrtes Steuerungselement,
um den Zugang zu einer langerfristigen psychotherapeutischen Versorgung zu
regeln.
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Mit der vorgesehenen Regelung besteht die Gefahr, dass zusétzliche Hurden
fur psychisch kranke Menschen aufgebaut werden und dadurch der Zugang zur
Psychotherapie eher noch erschwert wird. So konnte die wichtige Nieder-
schwelligkeit nicht mehr gegeben sein, wenn Patienten sich an mehreren Stel-
len offenbaren missen.

13. Zu Artikel 1 Nummer 51 Buchstabe ¢ — neu — (8§ 92 Absatz 7e und
Absatz 7f SGB V)

In Artikel 1 ist der Nummer 51 folgender Buchstabe ¢ anzufiigen:
,C) Absatz 7e und Absatz 7f werden wie folgt gefasst:

»(7€) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 9 und Num-
mer 13 erhalten die Lander ein Mitberatungsrecht. Die Mitberatung umfasst
auch das Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung setzen zu las-
sen und das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. Bei Be-
schlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2,
8 116b Absatz 4, § 135b Absatz 2 Satz 2, den 88 136 bis 136d, 137a, 137b,
137c, 137e und 137f erhalten die L&nder das Recht, Antrdge zu stellen. Das
Mitberatungs- und Antragsrecht wird durch zwei Vertreter der Lander aus-
geubt, die von der Gesundheitsministerkonferenz benannt werden. Das
Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Be-
schlussfassung. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat ber Antrage der
L&nder nach Satz 4 in der auf die Antragstellung folgenden Sitzung des je-
weiligen Gremiums zu beraten. Wenn (ber einen Antrag nicht entschieden
werden kann, soll in der Sitzung das Verfahren hinsichtlich der weiteren
Beratung und Entscheidung festgelegt werden. Entscheidungen (ber die
Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstéandigen
durch einen Unterausschuss sind nur im Einvernehmen mit den von den
L&ndern benannten Personen zu treffen. Dabei haben diese ihr Votum ein-
heitlich abzugeben. Die Lander werden bei der Durchfuhrung Ihres Mitbe-
ratungsrechts durch geeignete MaRnahmen organisatorisch und inhaltlich
unterstutzt. Hierzu kann der Gemeinsame Bundesausschuss eine Stabsstelle
Landerbeteiligung einrichten.

(7f) Vor der Entscheidung tber die Richtlinien nach § 136 Absatz 1 in
Verbindung mit 8 136a Absatz 1 Satz 1 bis 3 ist dem Robert Koch-Institut
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Das Robert Koch-Institut hat die
Stellungnahme mit den wissenschaftlichen Kommissionen am Robert
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Koch-Institut nach § 23 des Infektionsschutzgesetzes abzustimmen. Die
Stellungnahme ist in die Entscheidung einzubeziehen.* ¢

Begrindung:

Entsprechend Rz. 4581 ff. des Koalitionsvertrags zwischen CDU, CSU und
SPD fiir die 19. Legislaturperiode werden den L&ndern kinftig in den Beratun-
gen zur Bedarfsplanung und zu allen Aspekten der Qualitatssicherung die glei-
chen Rechte und Pflichten wie den Patientenvertretern nach 8§ 140f SGB V ein-
geraumt. Die Lander erhalten bei den Richtlinien zur Qualitéatssicherung ein
erweitertes Mitberatungs- und Anwesenheitsrecht im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) (8 91 SGB V). Bei versorgungsrelevanten Beschllssen des
G-BA erhalten die Lander zudem das Recht, Antrdge zu stellen. Flankierend
wird dem G-BA die Mdglichkeit eréffnet, eine Stabsstelle fur die Landerbetei-
ligung einzurichten, damit die Mitwirkung auch organisatorisch und finanziell
unterstitzt wird. Damit soll die Wahrnehmung der Landeraufgaben zur Siche-
rung der &rztlichen Versorgung und Wahrung der Landerrechte in den Berei-
chen Bedarfsplanung und Qualitétssicherung optimiert werden.

14. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb (8§ 95 Absatz 1a
Satz 2 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren geeignete Regelun-
gen in das Gesetz aufzunehmen, die sicherstellen, dass die fachibergreifende
Versorgung von Dialysepatientinnen und -patienten auch durch Erbringer nicht-
arztlicher Dialyseleistungen langfristig moglich und gesichert ist.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf regelt in Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchsta-
be bb in Bezug auf die Griindungsberechtigung von Erbringern nichtérztlicher
Dialyseleistungen nach 8 126 Absatz 3 SGB V, dass diese ,,nur zur Grindung
fachbezogener medizinischer Versorgungszentren“ berechtigt seien. Dialysepa-
tientinnen und -patienten haben einen komplexen Versorgungsbedarf. Auf-
grund der hohen Komplexitat der Krankheitsbilder bedarf es dringend eines
fachiibergreifenden Versorgungsangebots auf verschiedenen facharztlichen
Gebieten wie Nephrologie, Urologie, Kardiologie, Diabetologie, Geriatrie und
Allgemeinmedizin wie auch der pflegerischen Leistungen. Dass auch mit der
Dialyseleistung zusammenhangende é&rztliche Leistungen angeboten werden
konnen sollen, ergibt sich aus der Gesetzesbegriindung zu Artikel 1 Num-
mer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb. Mit der Verwendung des Begriffs
»fachbezogener* medizinischer Versorgungszentren im Gesetzestext entstehen
gerade flr solche nichtarztlichen Dialyseeinrichtungen mit Planen zur Grin-
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dung eines medizinischen Versorgungszentrums, das dem komplexen Versor-
gungsbedarf gerecht wird, erhebliche Unsicherheiten, die es unbedingt zu ver-
meiden gilt.

15. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe b (8 95 Absatz 2 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren geeignete Regelun-
gen in das Gesetz aufzunehmen, um den feststellbaren und fir das Versor-
gungsgeschehen und die Versorgungssicherheit schadlichen Monopolisierungs-
tendenzen in der vertragsérztlichen Versorgung durch Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) wirksam zu begegnen.

Begriindung:

MVZ leisten seit Jahren einen wertvollen Beitrag zur vertragsérztlichen Ver-
sorgung. Sie flexibilisieren die Erbringung und Organisation arztlicher Leis-
tungen und die &rztliche Berufsausiibung als solche. Sie kommen damit dem
Berufsbild und den Berufserwartungen gerade junger Mediziner sehr entgegen
und tragen damit auch zur Nachwuchsgewinnung fiir die unmittelbare Patien-
tenversorgung bei. Sie stellen damit eine gute Erganzung und Alternative zur
Tatigkeit in eigener Praxis dar.

Durch die vorliegend geplante Regelung soll nun klargestellt werden, dass ein-
zelne MVZ-Trégergesellschaften nicht auf das Betreiben eines einzigen MVZ
beschrénkt sind, sondern zeitgleich mehrere MVZ tragen kdnnen. Die hier-
durch mogliche Vereinfachung und Entburokratisierung der Abldufe in der
Praxis wird grundsatzlich begrifit.

Es ist jedoch zu befiirchten, dass dadurch zugleich die Bildung von versor-
gungsschadlichen konzernartigen Monopolstrukturen in der arztlichen Versor-
gung weiter beguinstigt werden kdnnte. Denn bereits heute sind in der vertrags-
arztlichen Versorgung gerade im Bereich der MVZ in einzelnen Regionen be-
ziehungsweise Fachrichtungen bedenkliche Monopolisierungstendenzen und
zunehmend konzernartig aufgebaute MVZ beziehungsweise MVZ-Ketten fest-
zustellen.

Fur MVZ wurden bereits Rechtsformen wie die Aktiengesellschaft und rein
kommerzielle Griindergesellschaften ohne Beteiligung von Leistungserbrin-
gern ausgeschlossen, um einem Uberhandnehmen von reinen Kapitalinteressen
in der Versorgung durch MVZ zu begegnen. Einem vergleichbaren Ziel dient
auch die im vorliegenden Gesetzentwurf enthaltene Regelung zur Beschran-
kung der Griindungsberechtigung von Erbringern nicht-arztlicher Dialyseleis-
tungen auf fachbezogene MVZ.

Dies alleine reicht jedoch nicht aus, um im Bereich der vertragsarztlichen und
vertragszahnarztlichen Versorgung durch MVZ auch zukinftig ausreichende
Versorgungssicherheit zu gewahrleisten und Versorgungsentscheidungen von
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patientenschédlichen Fremdeinflissen weiterhin freizuhalten. Hierzu sind all-
gemeine Regelungen erforderlich, die fir die Versorgung durch MVZ insge-
samt greifen — gleich in welcher Tragerschaft.

Vor diesem Hintergrund wird gebeten, im weiteren Gesetzgebungsverfahren
geeignete zusatzliche Regelungen zu schaffen, um den zunehmenden Mono-
polisierungstendenzen in der vertragsérztlichen Versorgung durch MVZ ver-
lasslich entgegenzuwirken.

16. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb (8§ 95 Absatz 1a

Satz 1a — neu — SGB V),
Doppelbuchstabe cc (8 95 Absatz 1a
bisheriger Satz 2 SGB V) und
Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa (8 95 Absatz 3
Satz 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 52 ist wie folgt zu dndern:

a) Buchstabe a ist wie folgt zu dndern:

aa) Doppelbuchstabe bb ist wie folgt zu fassen:

.bb)

Nach Satz 1 werden folgende Satze eingefligt:

»Krankenhduser sind zur Griindung von medizinischen Versor-
gungszentren nur berechtigt, wenn der Krankenhausstandort
innerhalb des entsprechenden Planungsbereich liegt, in dem das
medizinische Versorgungszentrum seinen Sitz haben soll, oder
es in einem Gebiet liegt, fir das der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen eine Feststellung nach 8§ 100 Absatz 1
Satz 1 getroffen hat und das Krankenhaus nach der Feststellung
im Krankenhausplan einen Versorgungsauftrag in den Fachge-
bieten hat, die im medizinischen Versorgungszentrum vertreten
sein sollen. Erbringer < ... weiter wie Vorlage ... >.“ *

bb) Doppelbuchstabe cc ist wie folgt zu fassen:

,CC)

Im bisherigen Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Se-
mikolon und die Worter ,,die Zulassung von medizinischen
Versorgungszentren, die von zugelassenen Krankenh&dusern
oder von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen nach
8 126 Absatz 3 gegriindet wurden und am < ... weiter wie Vor-
lage ... > eingefiigt.*
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b) Buchstabe ¢c Doppelbuchstabe aa ist wie folgt zu fassen:

,aa)  In Satz 1 werden die Worter ,,zeitlich vollen oder halftigen* gestri-
chen sowie nach dem Wort ,,ist“ ein Semikolon sowie die Worter
»dabei soll grundsétzlich der gesamte Versorgungsauftrag des je-
weiligen Fachgebietes erfullt werden, soweit der Zulassungsaus-
schuss keine Einschrankung zugelassen hat* eingefligt.”

Begrindung:

In immer mehr Bereichen der ambulanten &rztlichen Versorgung bilden sich
konzernartige Strukturen aus, oft in der Hand renditeorientierter Unternehmen.
In manchen Regionen, besonders in Ballungsraumen, sind alle oder ein GroR-
teil der Arztsitze einer Fachgruppe in der Hand desselben Konzerns. Es besteht
die Gefahr der Monopolisierung und damit der Verschlechterung der Patien-
tenversorgung. Der primdr gewinnorientierte Zuschnitt dieser konzernartigen
Strukturen begriindet oder verscharft Schieflagen in der Versorgungssituation,
insbesondere in l&andlichen und strukturschwachen Regionen. Regional wird
daher die Wahlfreiheit firr Patientinnen und Patienten eingeschrankt oder geht
sogar verloren. Zudem wird es auch schwerer fiir die Patienten, in der Nahe ih-
res Wohnortes Zugang zu einer unabhangigen &rztlichen Zweitmeinung zu fin-
den. Auch fiir junge Arztinnen und Arzte wird es in diesen Regionen zuneh-
mend schwerer oder sogar unmdglich, sich selbsténdig in eigener Praxis nie-
derzulassen. Sogar fiir angestellte Arztinnen oder Arzte wird es dann schwie-
rig, wohnortnah den Arbeitgeber zu wechseln. Patientinnen und Patienten wer-
den damit ebenso wie Arztinnen und Arzte von einem Konzern abhingig. Im
Zuge der Konzernbildung kommt es zudem eher zur Konzentration der Leis-
tungsangebote in Ballungsraumen.

Der Bundesgesetzgeber hat in den letzten Jahren mehrfach die Regelungen zur
Grindung und zum Betrieb von MVZ eingeschréankt. So wurde durch das
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) 2012 der Kreis der grin-
dungsberechtigten Leistungserbringer beschrénkt. In der Gesetzesbegriindung
heilt es dazu, dass ,,Medizinische Versorgungszentren besonders in den kapi-
talintensiven Bereichen wie der Labormedizin oder der operierenden Augen-
heilkunde immer haufiger von Investoren gegriindet werden, die keinen fachli-
chen Bezug zur medizinischen Versorgunghaben, sondern allein Kapitalinte-
ressen verfolgen.*

Die aktuelle Entwicklung zeigt aber, dass die bisherigen Regelungen nicht aus-
reichen, um der Entwicklung entgegenzuwirken. Um Fehlentwicklungen ent-
gegenzuwirken, sind raumlich-regionale und fachliche Beschrankungen fur die
Grindung von MV Z erforderlich.
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Zu Buchstabe a:
Zu Doppelbuchstabe aa:

Voraussetzung flr die Grindung eines Krankenhaus-MVZ soll zukinftig sein,
dass das Krankenhaus einen fachlichen und rdumlichen Bezug zum Versor-
gungsauftrag des MVZ hat. Dadurch wird verhindert, dass Krankenhaustrager
Uber die Griindung eines MVZ das Leistungsspektrum ausweiten. Ebenso soll
es nicht mehr zuldssig sein, dass ein Krankenhaus-MVZ in groRer rdumlicher
Entfernung vom Sitz des Krankenhauses betrieben werden, da in diesem Fall
erkennbar ist, dass keine Versorgungsgesichtspunkte im Vordergrund stehen.
Sofern zum Beispiel ein zugelassenes Krankenhaus nicht (ber eine Fachabtei-
lung auf dem Gebiet der Zahnheilkunde verfiigt, ist die Griindung eines aus-
schliellich vertragszahnarztlichen MVZ nicht sachgerecht.

Eine Ausnahme soll lediglich dann greifen, wenn durch die MVZ-Grindung
eine bestehende oder drohende Unterversorgung beseitigt werden kann, da in
diesem Fall die Sicherstellung der Versorgung Vorrang hat.

Mit dieser Regelung bleibt auch weiterhin die Grindung von (zahn)medi-
zinischen Versorgungszentren fiir zugelassene Arztinnen und Arzten sowie
Zahndrztinnen und Zahndrzte wie auch flr zugelassene Krankenh&user maog-
lich. Lediglich in der Standortwahl sowie beim medizinisch-fachlichen Bezug
zum eigenen (zahn)medizinischen Leistungsspektrum haben zugelassene
Krankenh&user beziehungsweise deren Tréager verhaltnismaRige Einschrankun-
gen zu beachten, damit eine flichendeckende Versorgung der Blrgerinnen und
Burger sichergestellt bleibt.

Zu Doppelbuchstabe bb:

Fur bereits gegrindete (zahn)medizinische Versorgungszentren soll wie
auch bei den Erbringern nichtérztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Absatz 3
SGB V ein Bestandsschutz gelten.

Zu Buchstabe b:

Nach der Ubernahme bestehender Praxen durch MVZ kommt es in einigen Fél-
len zu einer Einengung der angebotenen Versorgung auf bestimmte, besonders
lukrative Leistungen, wahrend andere, zum Beispiel konservative Teile des
Versorgungsspektrums verloren gehen. Der Sachverstandigenrat hat deswegen
vorgeschlagen, dass es ermoéglicht werden soll, die Sitzvergabe an die Ver-
pflichtung zur Erbringung eines bestimmten (insbesondere grundversorgenden)
Leistungsspektrums zu koppeln. Mit der vorgesehenen Anderung soll hierfir
eine gesetzliche Grundlage geschaffen werden.
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17. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa
(8 95 Absatz 1a Satz 1 SGB V) und
Nummer 56 Buchstabe f — neu —
(8 105 Absatz 5 Satz 1 SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu andern:

a) In Nummer 52 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa sind in § 95 Absatz la
Satz 1 die Worter ,in Gebieten, fur die der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 getroffen hat,”
zu streichen.

b) Der Nummer 56 ist folgender Buchstabe f anzufiigen:

,f) In Absatz 5 Satz 1 werden nach dem Wort ,,Kommunen* die Worter
»,und Praxisnetze, die nach § 87b Absatz 4 von einer Kassendrztlichen
Vereinigung als besonders férderungswurdig anerkannt werden,* einge-
flgt.*

Begrindung:

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass auch anerkannte Praxisnetze ein MVZ griin-
den konnen, beschrankt dies aber auf Gebiete, flr die der Landesausschuss eine
Unterversorgung oder drohende Unterversorgung festgestellt hat. Diese enge
Ausnahmeregelung wirde die Mdoglichkeiten, Praxisnetze zur Sicherstellung
der Versorgung insbesondere in landlichen Regionen zu nutzen, zu sehr einen-
gen. Mit der Anderung sollen Praxisnetze mit Zustimmung der Kassenarztli-
chen Vereinigung grundsatzlich in begrindeten Ausnahmefallen ein MVZ
grinden konnen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen ihren Sicherstel-
lungsauftrag damit auch tber diesen Weg erfillen.

18. Zu Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa
(8 95 Absatz 2 Satz 6 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 52 Buchstabe b ist Doppelbuchstabe aa wie folgt zu fas-
sen:

,aa) In Satz 6 werden nach den Wortern ,,beschrankter Haftung* die Worter
,oder einer eingetragenen Genossenschaft“ und nach dem Wort ,,Gesell-
schafter* wird das Wort ,,entweder* eingefigt.*
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Begrindung:

Es ist nicht nachvollziehbar, warum die Erbringung von Sicherheitsleistungen
oder Burgschaftserklarungen ausschlielflich bei Gesellschaftern einer MVZ in
der Rechtsform einer GmbH vorausgesetzt wird. Eine entsprechende Regelung
auch fiir Gesellschafter einer Genossenschaft fehit.

Grundsatzlich haften die Gesellschafter einer Genossenschaft mit ihren in der
Satzung bestimmten Geschéftsanteilen. Anders als im Falle einer GmbH, fur
die 85 Absatzl GmbHG regelt, dass das Stammkapital mindestens
25 000 Euro betragen muss, ist kein Mindestkapital bei Genossenschaften vor-
gesehen (8 8a Absatz 1 GenG). Daruber hinaus enthalten die Satzungen der
Genossenschaften unterschiedliche Bestimmungen daruber, ob die Mitglieder
fiir den Fall, dass die Glaubiger im Insolvenzverfahren tber das Vermdgen der
Genossenschaft nicht befriedigt werden, Nachschisse zur Insolvenzmasse un-
beschrénkt, beschrénkt auf eine bestimmte Summe (Haftsumme) oder Uber-
haupt nicht zu leisten haben (8 6 Nummer 3 GenG).

Es erscheint nicht gerechtfertigt, dass die Wahl der Rechtsform der eingetrage-
nen Genossenschaft zu einer groitmoglichen Enthaftung der hinter ihr stehen-
den nattrlichen Personen fiihren kann. Da sich die KVen und die Krankenkas-
sen bei moglichen Forderungen (zum Beispiel Anspriichen aus fehlerhaften
Abrechnungen, Regresse aus Wirtschaftlichkeitsprifungen) nicht anderweitig
absichern konnen, wirden entsprechende Schaden zu Lasten der GKV-
Versichertengemeinschaft gehen. Ist die Nachschusspflicht vollkommen ausge-
schlossen, dann mussen die Mitglieder auch im Insolvenzfall der Genossen-
schaft keine weiteren Zahlungen leisten.

19. Zu Artikel 1 Nummer 52 (8 95 SGB V)

Der Bundesrat bittet, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die Zulassungsver-
ordnung fur Zahndrzte zu &ndern und an die gesetzlichen Neuregelungen anzu-
passen.

Begrindung:

Infolge der Anderungen zu § 95 SGB V soll mit Artikel 15 des Gesetzentwurfs
die Zulassungsverordnung fiir Arzte in mehreren Punkten angepasst werden.
Dies betrifft insbesondere die Mdglichkeit, die Zulassung beziehungsweise den
Versorgungsauftrag kunftig um ein Viertel reduzieren zu kdnnen (8 19a Ab-
satz 2 Arzte-ZV) sowie die Konkretisierung der Prufpflichten und Sanktions-
mechanismen im Hinblick auf die Einhaltung des Versorgungsauftrages (8 19a
Absatz 4 Arzte-ZV).

Die gesetzlichen Anderungen hierzu in § 95 SGB V gelten gemaR § 72 Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V entsprechend fur Zahnérzte, sofern nichts Abweichendes
bestimmt ist. Infolgedessen sollte auch die Zahnérzte-ZV entsprechend ange-
passt werden.
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20. Zu Artikel 1 Nummer 53 (8 96 Absatz 2a Satz 3 — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 53 ist dem § 96 Absatz 2a folgender Satz anzuftigen:

»,Die fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehorden kdnnen
die Wahrnehmung des Mitberatungsrechts ganz oder teilweise auf nachgeordne-
te Behorden tbertragen.”

Begrindung:

Die fir die Sozialversicherungstriager zustandigen obersten Landesbehdrden
erhalten in den enumerativ aufgezahlten Verfahren der Zulassungsausschiisse
ein Mitberatungsrecht, das zugleich ein Informations- und verfahrensleitendes
Antragsrecht umfasst. Sie werden dadurch in die Lage versetzt, bei fur das
Versorgungsgeschehen besonders relevanten Entscheidungen angemessen
mitwirken zu kénnen.

Da die Zulassungsausschiisse jéhrlich eine sehr grolRe Anzahl von Verfahren
abzuarbeiten haben, erscheint die Mitwirkung unmittelbar und ausschliel3lich
durch eine oberste Landesbehdrde, insbesondere in groRen Flachenstaaten,
kaum realisierbar. Um eine effektive Wahrnehmung des Mitberatungsrechts si-
cherzustellen, sollte eine Delegationsmoglichkeit dieser Rechte auf geeignete
Fachstellen geschaffen werden, die flr diese Aufgabe auch passgenauer orga-
nisiert und ausgestattet werden konnen, als dies in obersten Landesbehdrden
der Fall ist. Dies dient sowohl einer effektiven Mitberatung durch geeignete
Landesbehorden wie zugleich auch einer effektiven Fuhrung der Zulassungs-
verfahren durch die Zulassungsausschusse.

21. Zu Artikel 1 Nummer 53a — neu — (8 100 Absatz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 53 folgende Nummer 53a einzufgen:
,53a. §100 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Konnte durch MalRnahmen einer Kassenarztlichen Vereinigung
oder durch andere geeignete MalRnahmen die Sicherstellung nicht ge-
waéhrleistet werden und dauert die Unterversorgung auch nach Ablauf der
Frist an, hat die Kassenarztliche Vereinigung die Versorgung im be-
troffenen Planungsbereich im erforderlichen Umfang nach den weiteren
Vorgaben des § 105 Absatz 1b durch eigene Einrichtungen sicherzustel-
len. Daruber hinaus koénnen die Landesausschiisse mit verbindlicher
Wirkung fir die Zulassungsausschiisse nach deren Anhérung Zulas-
sungsbeschrankungen in anderen Gebieten nach den Zulassungsverord-
nungen anordnen.” *
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Begrindung:

Die Anordnung von Zulassungsbeschrankungen in einem bedarfsplanerisch
nicht Gberversorgten Planungsbereich kann in Einzelfallen zu Zwecken der
Niederlassungssteuerung durchaus geeignet und geboten sein. Die Erfahrungen
der letzten Jahre haben aber gezeigt, dass die zwingende Festlegung dieser
Rechtsfolge im Falle der Nichtabwendung von festgestellter Unterversorgung
nach erfolglosem Fristablauf nicht in jedem Fall ein geeignetes Mittel der Ver-
sorgungssteuerung darstellt und sich in Einzelfallen sogar negativ auf das ortli-
che Versorgungsgeschehen und die notwendige Nachwuchsgewinnung als sol-
che auswirken kann.

Denn gerade in gréReren Flachenstaaten konnen Konstellationen entstehen, in
denen ein unterversorgter Planungsbereich in n&herer und mittlerer Entfernung
nur von Uberversorgten Planungsbereichen umgeben ist, die damit ohnehin be-
reits einer Zulassungsbeschrankung unterliegen. Zum Teil befinden sich die
(wenigen) regelversorgten und damit grundsatzlich sperrbaren Planungsberei-
che nur in so groRer Entfernung zum unterversorgten Planungsbereich, dass
von deren Sperrung durch den Landesausschuss keinerlei Steuerungswirkung
auf Niederlassungen im unterversorgten Planungsbereich mehr zu erwarten ist.
In solchen Fallen wird durch die bislang verpflichtende Regelung eine Versor-
gungsverbesserung in weit entfernt liegenden Planungsbereichen verhindert,
ohne damit realistisch eine Versorgungsverbesserung im unterversorgten Pla-
nungsbereich erreichen zu kénnen. Denn nach der bisherigen Regelung muss
nach erfolglosem Fristablauf zumindest fiir einen anderen Planungsbereich eine
Zulassungsbeschrankung angeordnet werden.

Daneben gibt es Konstellationen, in denen der unterversorgte Planungsbereich
unmittelbar nur von ebenfalls schlecht versorgten Planungsbereichen umgeben
ist, die selbst entweder unterversorgt oder drohend unterversorgt sind bezie-
hungsweise hinsichtlich ihres Versorgungsgrades und ihrer Versorgungsstruk-
tur nur kurz vor entsprechenden Feststellungen stehen. Wenn dann in mittlerer
Entfernung nur Uberversorgte Planungsbereiche vorhanden sind und andere re-
gelversorgte Planungsbereiche wiederum nur in so weiter Entfernung, dass von
ihrer Sperrung keine regionale Steuerungswirkung mehr zu erwarten ware,
miusste zwingend ein benachbarter, ebenfalls bereits unzureichend versorgter
Planungsbereich gesperrt werden. Es scheint jedoch kaum vermittelbar, dort
eine Versorgungsverbesserung durch Zulassungsbeschrdnkung auszuschlieRen,
wenn dadurch in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang auch dort eine Un-
terversorgung festgestellt werden misste. Dies gilt umso mehr, wenn in dem zu
sperrenden Planungsbereich bereits altersbedingte Tatigkeitsaufgaben nieder-
gelassener Arzte absehbar sind.

In beiden dargestellten Fallen wird durch die verpflichtende Sperrung regelver-
sorgter Planungsbereiche eine der eigentlichen Absicht der Norm entgegenste-
hende Wirkung ausgelst.

Gleichwonhl kann die Sperrung eines regelversorgten Planungsbereichs in ande-
ren Konstellationen sehr wohl zu einer Versorgungsverbesserung durch das ge-
zielte Einwirken auf Niederlassungsmaoglichkeiten im né&heren beziehungswei-
se mittleren rdumlichen Umfeld fuhren.
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Geeigneter erscheint es daher, die bereits im Gesetzentwurf vorgesehene Ein-
richtung von Eigeneinrichtungen durch die Kassenérztlichen Vereinigungen an
dieser Stelle als vorrangige und verbindliche Rechtsfolge vorzusehen und eine
Sperrung weiterer Planungsbereiche als zusétzliche Moglichkeit der Versor-
gungssteuerung in das Ermessen des Landesausschusses zu stellen.

22. Zu Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe a (8 103 Absatz 1 Satz 2 SGB V)

Der Bundesrat begrit ausdricklich die Zielrichtung des Gesetzentwurfs, fur
die Arztgruppen der Rheumatologen, Psychiater und Kinderérzte bereits vor
Abschluss der Bedarfsplanungsreform durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) schon mdoglichst zeitnah Versorgungsverbesserungen im Wege
von Interimslosungen herbeizufiihren. Auch der Bundesrat sieht prioritdren und
zeitlich dringenden Handlungsbedarf gerade in den genannten Arztgruppen.

Der Bundesrat gibt allerdings zu bedenken, dass sich die im Gesetzentwurf jetzt
vorgesehene, befristete, generelle Befreiung von Zulassungsbeschrankungen in
uberversorgten Planungsbereichen fiir Mitglieder dieser Arztgruppen, die nicht
schon in den letzten funf Jahren an der vertragsarztlichen Versorgung teilge-
nommen haben, mittel- bis langfristig sogar kontraproduktiv auf eine flachen-
deckend bedarfsgerechte Versorgung in diesen Facharztgruppen auswirken
konnte. Die damit einhergehende, weitgehende Niederlassungsfreiheit fir
(Neu-)Mitglieder dieser Arztgruppen birgt in den Augen des Bundesrates zwei-
erlei Risiken:

Zum einen entfallen damit auch jegliche rdumliche Steuerungsmdglichkeiten
fir Neuniederlassungen, was bestehende Verteilungsungleichgewichte weiter
verstarken und verstetigen konnte. Neuniederlassungen in diesen Arztgruppen
konnten sich in der Ubergangszeit sowohl in Planungsbereichen mit bereits sehr
hohen Versorgungsgraden (liber 140 Prozent) oder innerhalb von Uberversorg-
ten Planungsbereichen in den dortigen Ballungszentren (zum Beispiel Kreis-
stadten) weiter konzentrieren, ohne dass dem entgegengewirkt werden konnte.

Zum anderen sieht der Bundesrat das Risiko, dass in einem solchen niederlas-
sungsbeschrankungsfreien Zeitraum auch mit einem deutlichen Anstieg von
Niederlassungen zu rechnen sein dirfte, weil eine Niederlassung am jeweiligen
personlichen Wunschstandort nach Abschluss der Bedarfsplanungsreform durch
den G-BA gegebenenfalls bereits wieder ausgeschlossen sein kénnte. Damit
steht zu befiirchten, dass sich in dem Ubergangszeitraum eine deutlich tiberpro-
portionale Zahl von Arzten fur die Niederlassung entscheidet — mit der Folge,
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23.

dass nach Abschluss der Bedarfsplanungsreform deutlich weniger Arzte fiir
weitere, dann wieder an einer raumlichen Bedarfssteuerung orientierte Neunie-
derlassungen zur Verfuigung stehen.

Der Bundesrat befuirchtet daher, dass im Extremfall gerade diejenigen Regionen
auf langere Sicht von einer Verbesserung des ortlichen Versorgungsangebots
abgeschnitten werden konnten, fiir die der G-BA im Rahmen der Uberarbeitung
der Bedarfsplanungsrichtlinie hochsten Handlungsbedarf identifiziert. Vor die-
sem Hintergrund sollte der Inhalt der in den Augen des Bundesrats grundsatz-
lich wiinschenswerten Zwischenregelung nochmals Gberdacht und dabei nicht
ganzlich auf raumliche Steuerungsmdoglichkeiten verzichtet werden.

Der Bundesrat bittet daher, im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob
und mit welchen weiteren Regelungen bereits in der Zeit bis zum Abschluss der
Bedarfsplanungsreform durch den G-BA dringend erforderliche Versorgungs-
verbesserungen in den Arztgruppen der Rheumatologen, Psychiater und Kin-
derarzte herbeigefiihrt werden kdnnen, ohne dabei ganzlich auf eine bedarfsori-
entierte, raumliche Niederlassungssteuerung zu verzichten.

Zu Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe a (8 103 Absatz 1 Satz 2 SGB V)

Der Bundesrat begriRt die Absicht, dem Gemeinsamen Bundesausschuss eine
zligige Uberpriifung der Bedarfsplanung mit Wirkung zum 1. Juli 2019 vorzu-
geben und die Versorgung durch Fachérztinnen und Fachérzte fir Innere Medi-
zin und Rheumatologie, fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie durch Kin-
derdrztinnen und Kinderarzte bereits kurzfristig spirbar zu verbessern.

Die beabsichtigte befristete Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen fir die-
se Facharztgruppen birgt jedoch die Gefahr, dass regionale Ungleichgewichte in
der Versorgung verstarkt, zumindest aber nicht wirksam abgebaut werden.
Auch wenn die Regelung nur fir Neuzulassungen Anwendung finden soll, ist
doch davon auszugehen, dass Niederlassungen kurzfristig vor allem in beson-
ders attraktiven Regionen erfolgen werden. Nach Inkrafttreten der neuen Be-
darfsplanungs-Richtlinie werden diese Gebiete gegebenenfalls wieder fir Zu-
lassungen gesperrt werden. Flr schlechter versorgte Gebiete kdnnten indes auf-
grund der erfolgten Niederlassungen in attraktiven Regionen noch weniger Arz-
tinnen und Arzte fiir eine Niederlassung zur Verfiigung stehen.
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Daher bittet der Bundesrat die Bundesregierung, eine geeignete Alternativlo-
sung zur kurzfristigen Verbesserung der Versorgung in den betreffenden Fach-
gebieten zu prifen. Insbesondere kédme eine verpflichtende kurzfristige Prifung
des Bedarfs flr Sonderbedarfszulassungen durch die Landesausschiisse und
Ausschreibung von zusatzlichen Sonderbedarfszulassungen fir diese Facharzt-
gruppen in den Regionen in Betracht, in denen trotz Niederlassungssperre ein
erhohter Versorgungsbedarf festgestellt wird.

Bei einem Festhalten an der beabsichtigten Regelung sollte zumindest sicherge-
stellt sein, dass Steuerungsmaoglichkeiten vorgesehen werden, um auch wéhrend
der Aufhebung der Zulassungsbeschrankungen eine bedarfsgerechte regionale
Verteilung zu gewahrleisten.

Zu Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe a; — neu — (§ 103 Absatz 1a — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 55 ist nach Buchstabe a folgender Buchstabe a; einzufu-
gen:

,a1) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

»(1a) Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen konnen
zum Zweck einer gleichmaRigeren Versorgung im Bezirk einer Kassen-
arztlichen Vereinigung fir einzelne Arztgruppen in einzelnen Planungsbe-
reichen mit einem Versorgungsgrad zwischen 100 und 110 Prozent Zulas-
sungsbeschrankungen anordnen. Insgesamt durfen jedoch nicht mehr als
50 Prozent aller Planungsbereiche der jeweiligen Arztgruppe im Zustan-
digkeitsbereich eines Landesausschusses gesperrt werden. ¢

Begrindung:

Ein wichtiges Instrument der Bedarfsplanung war in den Jahren 2013 bis 2015
in einigen Bezirken der Kassenéarztlichen Vereinigungen die Moglichkeit, in
der hausarztlichen Versorgung Zulassungssperren schon ab 100 Prozent Ver-
sorgungsgrad auszusprechen (8 67 Bedarfsplanungs-Richtlinie (BP-RL)). Die
Erfahrung mit der temporéren Anwendung des 8 67 BP-RL hat gezeigt, dass
eine Versorgungssteuerung in Richtung weniger gut versorgter Mittelbereiche
mdoglich war. Weiterhin war eine Verringerung des Stadt-Land-Gefélles durch
eine Steuerung und Verteilung hin zu den Mittelbereichen aulRerhalb der Bal-
lungsrdume und den Mittelzentren zu beobachten. Vor diesem Hintergrund ist
beabsichtigt, fiir die Einfihrung eines Steuerungsinstruments im Sinne des 8 67
BP-RL eine ausdruckliche gesetzliche Erméchtigungsnorm zu schaffen.
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Die Regelung drfte keinen verfassungsrechtlichen Bedenken begegnen. Ge-
genstand des Bedarfsplanungsrechts ist nicht nur die Niederlassung eines Frei-
beruflers, sondern auch die Gewahrleistung einer flachendeckenden medizini-
schen Versorgung fur die Versicherten im Rahmen einer durchregulierten ge-
setzlichen Krankenversicherung. Die Besonderheiten des Bedarfsplanungs-
rechts pragen die Rahmenbedingungen der Austibung grundrechtlicher Freihei-
ten durch die Teilnehmer an der vertragsérztlichen Versorgung als Teilnehmer
am Wirtschaftsleben entscheidend mit.

Grundlage fir Entscheidungen sind auch keine fiktiven Annahmen, sondern
rechnerische Versorgungsgrade, die nach einem transparenten und aus der BP-
RL abgeleiteten Verfahren ermittelt werden. Durch die Einschrankung in § 103
Absatz 1a Satz 2 SGB V wird gewéhrleistet, dass der Haufigkeit einer Anwen-
dung des 8§ 103 Absatz 1a SGB V Grenzen gesetzt sind und die aus der BP-RL
abzuleitende Systematik der Bedarfsplanung gerade nicht in einzelnen Arzt-
gruppen ausgehohlt wird.

25. Zu Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe b (8 103 Absatz 2 Satz 9 — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 55 Buchstabe b ist dem § 103 Absatz 2 folgender Satz an-
zuftgen:

,»Die zusdtzlichen Zulassungsmdoglichkeiten sind bei den Honorarverhandlungen
angemessen zu bertcksichtigen.*

Begriindung:

Die fur die Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrden sollen
durch das TSVG ein Antragsrecht erhalten, um Ausnahmen von den Zulas-
sungsbeschréankungen in landlichen und strukturschwachen Teilgebieten Gber-
versorgter Planungsbereiche zu erwirken. Hierdurch entstehen zusatzliche Nie-
derlassungsmaoglichkeiten fiir Vertragsarzte. Die fir diese zusatzlichen Arzte
erforderliche (zusétzliche) Vergiitung muss jedoch auch angemessen im Rah-
men der jahrlichen Honorarverhandlungen der Selbstverwaltungspartner be-
riicksichtigt werden.
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26. Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc (§ 105 Absatz 1a

Satz 3,

Satz 4,

Satz 4a — neu —,

Satz 4b — neu —und
Satz 4c — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc ist wie folgt zu &ndern:

a)

b)

In Satz 3 und Satz 4 sind nach dem Wort ,,Strukturfonds* jeweils die Wor-
ter ,,nach Satz 1 einzufiigen.

Nach Satz 4 sind folgende Satze einzufiigen:

,Die Kassenarztliche Vereinigung und die Landesverbénde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen konnen die Mittel des Strukturfonds nach
Satz 1 dartber hinaus einvernehmlich um jeweils bis zu 0,1 Prozent der
nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung weiter aufstocken. Uber die Verwendung der Mittel nach Satz 4a
entscheidet die Kassendrztliche Vereinigung im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen. Die zusatzli-
chen Mittel des Strukturfonds nach Satz 4a kénnen insbesondere fir fol-
gende MaRnahmen verwendet werden:

1. Strukturforderung im Notdienst nach § 75 Absatz 1b,
2. Forderungen der allgemeinmedizinischen Weiterbildung,

3. Forderung der ambulanten Abschnitte in der facharztlichen Weiterbil-
dung,

4. Forderung von Weiterbildungsverbinden,
5. fachgruppenspezifische Nachwuchsférderung,

6. Forderung von zusétzlichen Studienpldtzen in der Humanmedizin in
Modellstudiengéngen.”

Begrindung:

Neben der Forderung aus dem zukinftig verpflichtend einzurichtenden Struk-
turfonds, die in Folge ihrer Sicherstellungsverpflichtung inhaltlich von der je-
weiligen Kassenarztlichen Vereinigung eigenverantwortlich festgelegt wird,
soll zuklnftig insbesondere in den Bereichen Notdienstversorgung und struktu-
rierte Nachwuchsgewinnung zusétzlich eine weitergehende, zwischen den
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Selbstverwaltungspartnern abgestimmte Forderung ermdglicht werden. Dies
gibt den Selbstverwaltungspartnern die Mdglichkeit, gemeinsam und abge-
stimmt auf besondere Entwicklungsziele in der vertragsérztlichen Versorgung
der jeweiligen Region hinzuarbeiten. Hierzu wird die Moglichkeit geschaffen,
den Strukturfonds im Einvernehmen zwischen Kassendrztlicher Vereinigung
und Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen weiter aufzusto-
cken und einvernehmlich daraus finanzierte Fordermanahmen insbesondere in
den genannten Schwerpunktbereichen zu vereinbaren.

27. Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe b Doppelbuchstabe cc

(§ 105 Absatz 1a Satz 3 Nummer 7 —neu — SGB V)

und

Buchstabe ¢
(§ 105 Absatz 1d — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 56 ist § 105 wie folgt zu &ndern:

a)

b)

In Buchstabe b Doppelbuchstabe cc ist in Absatz 1a Satz 3 der Punkt am
Ende durch ein Komma zu ersetzen und folgende Nummer 7 ist anzufgen:

/. FOrderung des Zugangs zu barrierefreien Arztpraxen.*

Dem Buchstaben c ist folgender Absatz 1d anzufiigen:

,»(1d) Um den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker

Menschen Rechnung zu tragen, haben die Kassenéarztlichen Vereinigungen
den barrierefreien Zugang zur vertragsarztlichen Versorgung zu férdern.
Die MaRnahmen umfassen auch die Beratung der Vertragsarzte tber die
Herstellung und Verbesserung der Barrierefreiheit sowie die Information
der Versicherten im Internet Uber einzelne Merkmale der Barrierefreiheit
bei den Praxen.*

Begrindung:

Die Kassendarztlichen Vereinigungen sollen entsprechend der gesetzlichen Ziel-
setzung in 8 2a SGB V zu einer Verbesserung eines barrierefreien Zugangs zur
vertragsérztlichen Versorgung insbesondere fur behinderte und chronisch
kranke Menschen verpflichtet werden. Die MaRnahmen hierzu sollen auch aus
Mitteln des Strukturfonds nach § 105 Absatz 1a SGB V gefordert werden. Da-
mit soll das Prinzip der freien Arztwahl (8 76 SGB V) auch fir Menschen mit
Behinderung besser gewahrleistet werden.

Das vom G-BA in seiner Sitzung vom 20. September 2018 abgenommene Gut-
achten zur Bedarfsplanung liefert deutliche Hinweise darauf, dass die betrach-
teten Kriterien des barrierefreien Zugangs in nur wenigen Kreisen von mehr als
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10 Prozent der regionalen Haus- oder Augenarztpraxen erfillt werden (vgl.
Gutachtenteil A.1, Kapitel 5). Informationen zur Barrierefreiheit werden dem-
nach seit dem Jahr 2009 mehrfach jahrlich bundesweit erhoben. Es wurden As-
pekte zur Eignung der arztlichen Praxis fir Menschen mit eingeschrankter Mo-
bilitat, mit Horbehinderung, mit Sehbehinderung und fiir Rollstuhlfahrer abge-
fragt und bertcksichtigt.

Nach Erfahrungen von Patienten- und Selbsthilfeorganisationen ist fir Men-
schen mit Behinderung die Kenntnis Uber Merkmale zur Barrierefreiheit der
einzelnen Arztpraxen wichtig. Dariiber hinaus kdénnen durch vergleichsweise
kleine Malinahmen die Zugénge zur Versorgung verbessert werden. Die Forde-
rung von MafRnahmen nach § 105 SGB V soll daher auch die Beratung durch
die Kassenérztlichen Vereinigungen — insbesondere vor Ort in den Praxen —
sowie eine Erhebung von Daten zur Barrierefreiheit beinhalten. Dabei sollen
die Patientenorganisationen einbezogen werden. Zur besseren Transparenz fir
Versicherte sind die Merkmale zur Barrierefreiheit von Arztpraxen aktuell und
allgemein zuganglich zu veroffentlichen.

28. Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ (§ 105 Absatz 1b Satz 2a — neu — und
Satz 2b —neu - SGB V)

In Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ sind in § 105 Absatz 1b nach Satz 2 fol-
gende Satze einzufigen:

»Soweit die Kassendrztlichen Vereinigungen telemedizinische Versorgungsan-
gebotsformen nach 8 105 Absatz 1b Satz 2 betreiben, dirfen sie Sozialdaten,
sofern sie besondere Kategorien personenbezogener Daten im Sinne des Arti-
kels 9 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2016/679 sind, auch durch eigene Mitar-
beiter oder Mitarbeiterinnen nur auf Grundlage einer schriftlichen oder elektro-
nischen oder per Ziffernwahl am Telefon erkléarten Einwilligung nach Artikel 6
Absatz 1 Unterabsatz 1 Buchstabe a der Verordnung (EU) 2016/679 verarbei-
ten. Die Einwilligung muss sich dabei auf die konkrete telemedizinische Ver-
sorgungsangebotsform beziehen.*

Begrindung:

8 105 Absatz 1b SGB V erweitert und flexibilisiert die Mdglichkeit der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, die vertragsarztliche Versorgung durch Einrich-
tungen sicherzustellen, die der unmittelbaren medizinischen Versorgung der
Versicherten dienen. Die Kassenérztlichen Vereinigungen erhalten aufgrund
dieser Vorschrift mit der Mdglichkeit, mobile oder telemedizinische Versor-
gungsangebotsformen zu betreiben, weitere Sicherstellungsinstrumente, welche
gesetzlich bislang nicht vorgesehen sind.
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Die bisher vorgesehene Regelung des § 105 Absatz 1b SGB V wird jedoch mit
Blick auf § 285 Absatz 1 Nummer 2 SGB V dem Bestimmtheitsgrundsatz hin-
sichtlich der Verarbeitung personenbezogener Daten nicht gerecht. Flr Be-
troffene ist nicht erkennbar, innerhalb welcher Grenzen das Verarbeiten perso-
nenbezogener Daten zuldssig sein soll. Eine begriffliche Definition der ,tele-
medizinischen Versorgungsangebotsformen® erhdlt das SGB V nicht. Dieser
Begriff ist aufgrund seiner inhaltlichen Weite ungeeignet, erkennen zu lassen,
inwieweit die Kassendrztlichen Vereinigungen in diesem Zusammenhang auch
personenbezogene Daten der betroffenen Personen verarbeiten kénnen sollen.

Uberdies ist bisher nicht zu erkennen, ob und inwieweit die Kassenarztlichen
Vereinigungen im Rahmen des Angebots einer telemedizinischen Versorgung
datenschutzrechtlich befugt sein sollen, Gesundheitsdaten von Versicherten zu
verarbeiten oder ob sie auf Grundlage ihres Sicherstellungsauftrags lediglich
befugt sein sollen, die Versorgung durch einen Arzt zu vermitteln.

Um die Verarbeitung von personenbezogenen Daten durch die Kassenérzt-
lichen Vereinigungen im Rahmen von telemedizinischen Versorgungsange-
botsformen in datenschutzrechtlicher Hinsicht rechtssicher auszugestalten, ist
die Datenverarbeitung auf die Grundlage einer Einwilligung zu stellen. Grund-
sétzlich ist insoweit eine schriftliche oder elektronische Einwilligung zu for-
dern, die auch durch die Aktivierung eines Kontrollfeldes erteilt werden kann.
Um telemedizinische Angebote auch als Telefonberatung betreiben zu kénnen,
ist fir diese spezifische Situation auch die Erteilung einer Einwilligung per Zif-
fernwahl am Telefon zuzulassen.

29. Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ (8 105 Absatz 1b Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe c sind in § 105 Absatz 1b Satz 3 die Worter
,»,oder eine drohende arztliche Unterversorgung® zu streichen.

Begriindung:

Die Kassenarztlichen Vereinigungen sollen mit der Neuregelung verpflichtet
werden, bei einem Beschluss des Landesausschusses nach § 100 Absatz 1
SGB V zur Unterversorgung beziehungsweise zur drohenden &rztlichen Unter-
versorgung, zwingend nach der angegebenen Frist eine Eigeneinrichtung ein-
zurichten.

Die konkrete Ausgestaltung dieser Verpflichtung erscheint aber als zu weitge-
hender Eingriff in die Gestaltungsfreiheit der Kassenéarztlichen Vereinigungen
als Selbstverwaltungskdrperschaften und zum Teil bereits aus rein organisato-
rischen Griinden nicht ohne weiteres umsetzbar.

So erscheint es insbesondere zu weitgehend, dass die Kassenéarztlichen Verei-
nigungen auch unmittelbar ab Wirksamwerden eines Beschlusses des Landes-
ausschusses nach § 100 Absatz 1 SGB V zur drohenden drztlichen Unterver-
sorgung zum Betrieb solcher Einrichtungen verpflichtet sein sollen. Ziel des
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Beschlusses zur drohenden Unterversorgung ist es, insbesondere in diesen Be-
reichen, fiir die die Versorgung noch sichergestellt ist, die Ubernahme von
Praxen zu fordern. Die Einrichtung von Eigenpraxen der Kassenarztlichen
Vereinigungen bereits zu diesem Zeitpunkt wiirde diese Malinahmen konterka-
rieren und potenzielle Interessenten einer Praxistibernahme abhalten. Die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen wirden damit in einen Wettbewerb um &rztlichen
Nachwuchs mit den Vertragsérzten eintreten.

Zudem wird die unmittelbare Erflllung dieser Pflicht h&ufig rein praktisch
nicht moglich sein, weil die Errichtung und der Betrieb von Eigeneinrichtun-
gen eines erheblichen organisatorischen Vorlaufs und einer Anzahl an qualifi-
zierten Arzten bedirfen.

Auch erfordert es das Selbstverwaltungsrecht, den Korperschaften einen
grundsatzlichen Entscheidungsspielraum zu belassen, mit welchen MaRnahmen
(zum Beispiel Niederlassungsforderung) in einzelnen Planungsbereichen einer
festgestellten Unterversorgung zweckmafRig begegnet werden kann.

Eine Pflicht zu Errichtung und Betrieb von Einrichtungen sollte Ultima Ratio
sein und erst dann gelten, wenn eine Kassenérztliche Vereinigung innerhalb ei-
ner bestimmten Frist nicht in der Lage war, die (drohende) Unterversorgung
mit den von ihr gewéhlten MaRnahmen zu beseitigen und faktisch eine &rztli-
che Unterversorgung festgestellt ist.

30. Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ (8§ 105 Absatz 1b Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe ¢ ist in § 105 Absatz 1b Satz 3 das Wort
,,sechs” durch das Wort ,,zwolf* zu ersetzen.

Begrindung:

Die Ausweitung der SicherstellungsmalRnahmen der Kassenarztlichen Vereini-
gungen im Bereich von Eigeneinrichtungen stellt ein geeignetes Instrument
dar, um die vertragsarztliche Versorgung in schlechter versorgten Regionen zu
stabilisieren und zu stérken. Die Vorgabe einer Pflicht zum Betrieb solcher
Einrichtungen, wenn es innerhalb einer gewissen Frist nicht gelungen ist, Un-
terversorgung beziehungsweise drohende Unterversorgung abzuwenden, ist
ebenfalls zu begruRen.

Allerdings sollte den Kassenéarztlichen Versorgungen auch ausreichend Zeit
gewahrt werden, um die Eigeneinrichtungen tatsachlich zu errichten und in Be-
trieb zu nehmen. Denn die erforderliche Bereitstellung finanzieller, standortge-
bundener und personeller Ressourcen wird regelmaRig eines erheblichen orga-
nisatorischen Vorlaufs bedurfen.

Den Kassenarztlichen Vereinigungen sollte als Selbstverwaltungskdrperschaf-
ten Uberdies der grundsatzliche Entscheidungsspielraum bei der Wahl der Si-
cherstellungsinstrumente in den schlechter versorgten Planungsbereichen be-
lassen werden, da sie mit den regionalen Besonderheiten und Bedurfnissen der
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einzelnen Planungsbereiche zumeist besser vertraut sind. Durch die kurze Frist
bis zur verbindlichen Errichtung einer Eigeneinrichtung konnte der Fall eintre-
ten, dass die tbrigen Sicherstellungsmalinahmen selbst bei stringentester Um-
setzung thre Wirksamkeit und Tauglichkeit nicht mehr unter Beweis stellen
konnen.

Daneben ist zu beriicksichtigen, dass bereits reguldre Zulassungsverfahren eine
langere Dauer als sechs Monate haben kénnen, insbesondere wenn Unterlagen
oder Nachweise nachgefordert werden muissen. Bei einer Frist von nur sechs
Monaten kénnte eine Kassenarztliche Vereinigung somit zum Betrieb einer Ei-
geneinrichtung verpflichtet sein, selbst wenn unmittelbar nach Feststellung der
Unterversorgung bereits durch andere MaRnahmen ein niederlassungswilliger
Arzt gefunden wurde, jedoch das Zulassungsverfahren noch andauert. Die kur-
ze Fristbindung kann somit zu einer unwirtschaftlichen Uberschneidung von
Sicherstellungsmalinahmen fuhren.

Vor diesem Hintergrund erscheint die derzeitig mit einem erfolglosen Fristab-
lauf von hochstens sechs Monaten verknupfte, normierte Verpflichtung der
Kassenarztlichen Vereinigung als zu kurz. Die Verpflichtung sollte vielmehr
erst dann gelten, wenn eine Kassendrztliche Vereinigung nach Ablauf einer
Frist von zwolf Monaten nicht in der Lage war, die Unterversorgung mit den
von ihr gewéhlten MalRnahmen zu beseitigen.

Die verlangerte Frist schliet dabei nicht aus, dass auch die Kassenarztliche
Vereinigung von Beginn an die Etablierung einer eigenen Einrichtung als sinn-
vollste Manahme ansieht und diese bereits vor Ablauf der Frist ergreift.

31. Zu Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe e (§ 105 Absatz 4 Satz 3 — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 56 Buchstabe e ist dem § 105 Absatz 4 folgender Satz an-
zuftgen:

~Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen kann entscheiden, die Si-
cherstellungszuschlége auch nach Aufhebung der Feststellung nach § 100 Ab-
satz 1 oder Absatz 3 noch fiir einen begrenzten Zeitraum weiter zu gewéhren,
um die Versorgungslage nachhaltiger zu stabilisieren.”

Begriindung:

Die Einflihrung von verbindlichen Sicherstellungszuschlagen fir Arzte in wirt-
schaftlich schwachen und unterversorgten landlichen Rdumen kann einen
wichtigen Beitrag zu Starkung und Forderung der vertragsérztlichen Versor-
gung leisten.

Die Gewahrung der Zuschldge ist derzeit jedoch unmittelbar an die Feststel-
lung des Landesausschusses nach § 100 Absatz 1 und 3 SGB V geknupft. So-
bald die entsprechenden Feststellungen aufgehoben werden, entfallen auch die
bis dahin gewahrten Sicherstellungszuschldge mit sofortiger Wirkung. Eine ab-
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rupte Beendigung der Leistungen, insbesondere im laufenden Quartal, kann
dabei zu erheblichen Planungsunsicherheiten in der Arzteschaft und zu
Schwierigkeiten bei der Abrechnung fiihren.

Auch kann es zur nachhaltigen Stabilisierung der Versorgung sinnvoll sein,
den Zuschlag fir eine gewisse Dauer weiter zu gewéhren, um einen zeitnahen
Rickfall in die Unterversorgung auszuschlief3en.

Es sollte daher in das Ermessen des Landesausschusses gestellt werden, Zu-
schldge auch nach Entfallen der Feststellungen nach 8 100 Absatz 1 bezie-
hungsweise Absatz 3 SGB V fiir einen begrenzten Zeitraum weiter zu gewéh-
ren.

32. Zu Artikel 1 Nummer 70 (§ 130a Absatz 2 SGB V)

Der Bundesrat stellt fest, dass die vorgesehene Mehrfachrabattierung von Impf-
stoffen die bereits jetzt angespannte Liefersituation verscharfen konnte. Fir eine
gesicherte Versorgung werden stabile Rahmenbedingungen und auskdmmliche
Preise benotigt.

Begrindung:

Impfungen gehdren zu den wichtigsten und wirksamsten praventiven Mal-
nahmen, um Infektionskrankheiten zu verhindern. Durch Impfprogramme ist es
gelungen, Infektionskrankheiten weltweit auszurotten. Zudem kénnen Impfun-
gen gegen gefahrliche Bakterien dazu beitragen, den Einsatz von Antibiotika
zu vermeiden und so einen Beitrag zur Vermeidung von Antibiotikaresistenzen
leisten.

Deshalb hat die Bundesregierung in der Vergangenheit wichtige Schritte zur
Erhohung der Impfquoten unternommen. So wurden zum Beispiel mit dem Ge-
setz zur Starkung der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventions-
gesetz — PravG) verschiedene Malinahmen zur Férderung der Impfprévention
festgeschrieben. Dazu gehoren unter anderem eine besondere Betonung des
Impfschutzes bei Routine-Gesundheitsuntersuchungen fur Kinder, Jugendliche
und Erwachsene.

Fur die Erreichung der Impfquoten ist die uneingeschrénkte Verfligbarkeit der
Impfstoffe notwendig.

Um den Besonderheiten des Impfstoffmarktes (wenige Anbieter, komplexe
Herstellung) und den (dadurch) wiederkehrenden Versorgungsproblemen
Rechnung zu tragen und um die Impfquote zu verbessern, wurde mit dem Ge-
setz zur Starkung der Arzneimittelversorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (AMVSG) die Maoglichkeit von Impfstoff-Ausschreibungen der
Krankenkassen im Jahr 2017 wieder gestrichen.
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Krankenkassen reagierten auf die Neuregelung zum Teil mit speziellen Grippe-
impfstoffvereinbarungen, die mitunter eine Versorgung mit nur einem Anbieter
vorsahen.

Fur eine zuverlassige Versorgung mit (tetravalenten Grippe-) Impfstoffen sollte
in Anbetracht der komplexen Produktionsprozesse mit langen Vorlaufzeiten
und einem Markt mit nur sehr wenigen Anbietern jedoch kein Anbieter von der
Versorgung ausgeschlossen werden.

Mit dem Gesetzentwurf reagiert der Gesetzgeber auf das Marktgeschehen und
regelt die Versorgung mit Impfstoffen neu.

Die vorgesehene Regelung mit einem definierten Apothekenaufschlag scheint
grundsatzlich geeignet, die Anbietervielfalt und damit Liefer- und Versor-
gungssicherheit von Impfstoffe zu verbessern.

Das Europdische Referenzpreissystem in Verbindung mit der Erweiterung des
Landerkorbs und der Herstellerabschlag senken zudem die Kosten und stellen
eine wirtschaftliche Impfstoffversorgung mit uneingeschrénkter Auswahlmoég-
lichkeit der Arzte aus allen verfiigbaren Impfstoffen sicher.

Problematisch scheint im Hinblick auf die vollstandige Marktversorgung die
vorgesehene Mehrfachrabattierung von Impfstoffen, der laut Gesetzesbegrin-
dung mit der Offnung des Grippemarktes fiir alle Anbieter in Zusammenhang
steht. Ein zuséatzlicher gesetzlicher Abschlag in Hohe von 5 Prozent bei Impf-
stoffen und von 10 Prozent bei saisonalen Grippeimpfstoffen kdnnte die bereits
jetzt angespannte Liefersituation bei Impfstoffen verscharfen.

Die im Vergleich zu den Vorjahren vergleichsweise niedrige kumulative An-
zahl der freigegebenen Grippeimpfstoffdosen scheint die wenig verlasslichen
Rahmenbedingungen der jingeren Vergangenheit widerzuspiegeln. Denn Pro-
duktionsplanung und mittel- bis langfristiger Ausbau von Produktionskapazité-
ten fiir eine gesicherte Versorgung bendétigen zwingend stabile Rahmenbedin-
gungen und auskémmliche Preise.

Auch die gesamtgesellschaftliche Bedeutung von Impfungen sollte im Blick
behalten werden. Die Grippewelle im Winter 2017/18 war laut Robert Koch-
Institut die schwerste seit mindestens 17 Jahren.

Die Zielquoten fir Grippeschutzimpfungen werden seit Jahren bei weitem
nicht erreicht und liegen bei Senioren bei 50 Prozent, bei chronisch Kranken
bei 40 Prozent und bei medizinischem Personal bei 35 Prozent.

Entsprechend kam es zu circa neun Millionen Influenza-bedingten Arztbesu-
chen, circa 5,3 Millionen Influenza-assoziierte Arbeitsunfahigkeiten und circa
45 000 Influenza-bedingten Krankenhauseinweisungen. Damit einher gingen
Engpésse in der stationdren Versorgung und hohe Kostenanstiege fur die am-
bulante Versorgung und Lohnersatzleistungen. Allein fur Berlin wurden 1 100
Influenza-assoziierte Todesfalle geschétzt.

Es scheint fraglich, ob eine gegebenenfalls hohere Bereitschaft zur Grippeimp-
fung in diesem Jahr bedient werden koénnte.
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33. Zu Artikel 1 Nummer 73 Buchstabe a (§ 132d Absatz 1 Satz 9 — neu — SGB V)

In Artikel 1 Nummer 73 Buchstabe a ist dem 8§ 132d Absatz 1 folgender Satz
anzufugen:

»Hierzu gehoren insbesondere Ubergangsregelungen fiir Leistungserbringer in
nicht versorgten Regionen, die noch nicht alle festgelegten VVoraussetzungen er-
fillen und die Berticksichtigung der aufgewandten Personal- und Sachkosten
fur An- und Abfahrten.

Begrindung:

Fur die Vergutungsverhandlungen auf Landesebene ist die unbestimmte Be-
zeichnung der angemessenen Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten
durch eine nicht abschliefende Aufzahlung naher zu beschreiben. Insbesondere
vor dem Hintergrund der Sicherstellung der Versorgung mit Leistungen der
spezialisierten ambulanten Versorgung sind Ubergangsregelungen erforderlich,
soweit und solange zum Beispiel aufgrund eines Arzte- und/oder Fachkrafte-
mangels nicht alle festgelegten Voraussetzungen erfiillt werden kénnen und
kein anderer Leistungserbringer die betroffene Region versorgt.

Zudem sollte auch die Berticksichtigung der aufgewandten Personal- und
Sachkosten fur den besonderen Wegeaufwand im Gesetzestext genannt wer-
den, um eine Versorgung in der gewohnten h&uslichen Umgebung sicherzustel-
len.

34. Zu Artikel 1 Nummer 76a — neu — (8 135b Absatz 4 Satz 2 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 76 folgende Nummer 76a einzufiigen:

»r6a. 8 135b Absatz 4 Satz 2 wird aufgehoben.”

Begriindung:

8 135b Absatz 4 SGB V eroffnet den Kassenarztlichen Vereinigungen und den
Krankenkassen uber 8 87a SGB V hinaus weitere vertragliche Gestaltungs-
spielrdume im Hinblick auf die vertragsérztliche Versorgung. 8 135b Absatz 4
Satz 2 SGB V soll gestrichen werden, da diese Regelung die breite Anwendung
des 8 135b Absatz 4 Satz 1 SGB V verhindert, obwohl dieser versorgungspoli-
tisch wertvolle Ziele verfolgt.

Diese sind jedoch fiir die nicht teilnehmenden Arzte mit Vergiitungsabschlagen
verbunden, um die aufgrund der gesamtvertraglichen Regelung entstehenden
Mehrkosten der Krankenkasse gegenzufinanzieren. Sofern allerdings eine Qua-
litdtsverbesserung in der vertragsarztlichen Versorgung gemeinsam mit der
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Kassenarztlichen Vereinigung eingeflhrt wird, ist anzustreben, dass diese Ver-
besserung nach einem gewissen Zeitablauf von allen Vertragsérzten erbracht
wird, sodass die Gegenfinanzierung schon systematisch nicht mehr gewéhrleis-
tet werden kann, weil immer weniger Arzte den Vergiitungsabschlagen unter-
liegen. Der Vertrag musste dann, auch wenn er zielfiihrend ist, beendet werden.
Daher verhindert die Malus-Regelung des § 135b Absatz 4 Satz 2 SGB V die
breitere Anwendung der grundsétzlich sinnvollen Norm.

35. Zu Artikel 1 Nummer 76b —neu — (§ 135d — neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 76a — neu — folgende Nummer 76b einzufiigen:
,76b.  Nach § 135c wird folgender 8 135d eingefugt:
,»3 135d
Forderung der Qualitat durch die Krankenkassen

(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen im Rahmen ih-
rer gesetzlichen Aufgabenstellung in Ergdnzung zur vertragsarztlichen
oder vertragszahnarztlichen Versorgung mit Kassenarztlichen Vereini-
gungen oder Kassenzahnérztlichen Vereinigungen Vertréage zur Verbes-
serung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der VVersorgung der Ver-
sicherten sowie zur Forderung und Weiterentwicklung der Leistungser-
bringung, der Arzneimittelversorgung oder der sektoreniibergreifenden
Versorgung in den verschiedenen Leistungsbereichen schliefen. Die
Vertrdge konnen Verfahrens- und Organisationsformen, die Festlegung
einheitlich strukturierter und elektronisch dokumentierter Leistungs-,
Struktur- oder Qualitatsmerkmale sowie die in 8 11 Absatz 6 genannten
Satzungsleistungen, Leistungen nach den 88 20, 20a, 20i, 25, 26, 27D,
63 Absatz 3c, bei Schwangerschaft und Mutterschaft, zum Medikati-
onsmanagement, zur Telemedizin, zur Fortfiihrung von Leistungen aus
Modellvorhaben sowie é&rztliche und zahnérztliche Leistungen ein-
schlieBlich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen.
Gegenstand konnen nur solche Leistungen sein, tber die im Bundes-
mantelvertrag oder im einheitlichen Bewertungsmalstab keine wider-
sprechende Regelung getroffen ist oder tber deren Eignung als Leis-
tung der Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss nach
8 91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5
oder im Rahmen der Beschliisse nach § 137c Absatz 1 keine ablehnen-
de Entscheidung getroffen hat. Die erganzende Regelung muss dem
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Sinn und der Eigenart der vereinbarten Versorgung entsprechen und
insbesondere darauf ausgerichtet sein, die Qualitat, Wirksamkeit und
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern. Die vom Gemein-
samen Bundesausschuss sowie die in den Bundesmantelvertragen fir
die Leistungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung beschlos-
senen Qualitatsanforderungen gelten als Mindestvoraussetzungen ent-
sprechend. Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vertrage
Uber zusétzliche Vergutungen fur Diagnosen kénnen nicht Gegenstand
der Vertrége sein; 8§ 71 Absatz 6 ist entsprechend anzuwenden.

(2) In der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung zugelas-
sene Leistungserbringer oder Gruppen von Leistungserbringern, phar-
mazeutische Unternehmer, Hersteller von Medizinprodukten im Sinne
des Gesetzes Uber Medizinprodukte sowie Unternehmen von Kommu-
nikationstechnologien und Telemedizin kénnen an den Vertrdgen nach
Absatz 1 beteiligt oder in diese einbezogen werden.

(3) Die Vertrage nach Absatz 1 kénnen von den Vorschriften des
Dritten, Vierten und Zehnten Kapitels dieses Buches, ausgenommen
8§ 136b, des Elften Buches, des Dritten Abschnitts des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes, ausgenommen
8 8 Absatz 1 Satz 3 sowie § 21, und des Arzneimittelgesetzes sowie den
nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen abweichen. Abwei-
chungen vom Zehnten Kapitel dieses Buches kénnen insbesondere in-
formationstechnische und organisatorische Verbesserungen der Daten-
verwendung, einschlieBlich der Erweiterung der Befugnisse zur Erhe-
bung, Verarbeitung und Nutzung von personenbezogenen Daten sein,
um die papiergebundene Kommunikation durch elektronische und ma-
schinell verwertbare Ubermittlungen der Daten zu ersetzen.

(4) Die Wirtschaftlichkeit der Vertrage muss spatestens vier Jahre
nach dem Wirksamwerden der zugrundeliegenden Vertrdge nachweis-
bar sein. Werden in einem Vertrag nach Absatz 1 Leistungen geregelt,
die bereits in den Vertragen nach § 85 oder § 87a, den Ausgabenvolu-
men nach 8§ 84 oder der Krankenhausbudgets vergutet werden oder von
diesen umfasst sind, sind die Vergutungen oder der Behandlungsbedarf
nach 8§ 87a Absatz 3 Satz 2, die Ausgabenvolumen oder die Budgets zu
bereinigen. Die Bereinigung hat entsprechend der Zahl und der Morbi-
ditéts- oder Risikostruktur der die Leistungen gemaR der Vertrdge nach
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Absatz 1 inanspruchnehmenden Versicherten sowie der in diesen Ver-
tragen jeweils vereinbarten Inhalte zu erfolgen. Die Budgets der einbe-
zogenen Krankenhduser sind dem geringeren Leistungsumfang anzu-
passen; 8 21 Krankenhausentgeltgesetz bleibt davon unberihrt. Fir die
Bereinigung des Behandlungsbedarfs nach § 87a Absatz 3 Satz 2 kann
eine rickwirkende Bereinigung vereinbart werden. 8 89 findet keine
Anwendung. § 71 Absatz 4 und 5 gelten entsprechend.” *

Begrindung:

Die Einfigung eines § 135d SGB V nimmt in erster Linie die Weiterentwick-
lung der Grundversorgung (Regelversorgung) in den Fokus und unterscheidet
sich damit von den bisherigen Regelungsmaglichkeiten des 8 140a SGB V (Se-
lektivvertrage). Ohne eine entsprechende gesetzliche Grundlage ist eine Ver-
besserung und Weiterentwicklung beziehungsweise die Berlicksichtigung von
regionalen Bedingungen der Regelversorgung nicht mdoglich. Aus diesen
Grinden ergibt sich, trotz der bestehenden Regelungen des § 140a SGB V, ein
zusatzlicher Regelungsbedarf fur die neue Vorschrift des § 135d SGB V.

Die Regelung stellt die Gestaltungsfreiheit und Regelungsbefugnis der Ver-
tragspartner nach § 72 SGB V im Rahmen der Regelversorgung fiir ergdnzende
Vertrége klar. Derzeit kénnen Krankenkassen allenfalls im Rahmen von Mo-
dell- oder Selektivvertragen tber die Regelversorgung hinaus andere Leis-
tungsinhalte zur Foérderung der Qualitat vereinbaren. Die Umsetzung von Mo-
dell- und Selektivvertragen ist immer an Teilnahme- und Einschreibeverfahren,
Evaluations- oder Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen, erhebliche Datenlieferun-
gen und teilweise auch an Ausschreibungen zur vertraglichen Bindung der
Leistungserbringer gekniipft, was sich insbesondere bei Strukturmodellen und
fur die qualitative und technische Weiterentwicklung der Regelversorgung
nachteilig, innovationshindernd und/oder zeitverzégernd auswirkt. Dieser
Aufwand rechtfertigt sich nur, wenn mit dem Modell- oder Selektivvertrag au-
Rerhalb der Regelversorgung ein sehr umfassender Versorgungsauftrag defi-
niert wird.

Zusétzlich zur Regelversorgung gibt es aber auch kleine und geringfiigige Ver-
besserungen in der Leistungserbringung, die nicht immer eine neue bisher in
der Regelversorgung nicht vorhandene Leistung beschreiben oder einen kom-
pletten Versorgungsauftrag abbilden. Hierfur sind keine einfachen vertragli-
chen Regelungen mdéglich, um den Versicherten diese Verbesserungen zugang-
lich zu machen oder auch um Versorgung regional zu gestalten oder zukunfts-
fahig zu machen.

Beispielsweise nach Ende von Modellvorhaben (zum Beispiel wegen Errei-
chens der maximalen Laufzeit von acht Jahren) hat sich gezeigt, dass — wenn
diese Leistung fiir die Einfuhrung in die Regelversorgung prédestiniert ist, das
Bewertungsverfahren im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) aber noch
durchzufihren ist — keine Anschlussregelungen mdoglich sind. Um hier einen
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ltickenlosen Ubergang eines erfolgreichen Modells in die Regelversorgung zu
gewadhrleisten, sind vertragliche Regelungen erforderlich, die es den bisherigen
Vertragspartnern ermdglichen, bis zur endgultigen Entscheidung des G-BA
und Bewertung der Leistung diese vortibergehend weiter anbieten zu kénnen,
um einen Bruch und eine Kostenerstattung wegen Systemversagens in der Ver-
sorgung zu vermeiden.

Im Hinblick auf die vertragsérztliche Versorgung hat der Gesetzgeber den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen uber den § 87a SGB V
hinaus mit dem § 135b Absatz 4 SGB V weitere gesamtvertragliche Gestal-
tungsraume eroffnet. Diese sind jedoch fiir die nicht teilnehmenden Arzte mit
Vergutungsabschlagen verbunden, um die aufgrund der gesamtvertraglichen
Regelung entstehenden Mehrkosten der Krankenkasse gegenzufinanzieren. So-
fern allerdings eine Qualitatsverbesserung in der vertragsarztlichen Versorgung
gemeinsam mit der Kassenérztlichen Vereinigung eingefuhrt wird, wird diese
Verbesserung nach einem gewissen Zeitablauf von allen Vertragsarzten er-
bracht, sodass die Gegenfinanzierung nicht mehr gewahrleistet ist, weil keine
Arzte mehr Vergiitungsabschlagen unterliegen. Der Vertrag miisste dann, auch
wenn er zielfuhrend ist, beendet werden. Diese Vorschrift ist deshalb bisher
nirgends zur Anwendung gekommen und fur den intendierten Zweck daher
nicht alternativ nutzbar.

Bisher kann neben den Kassenarztlichen Vereinigungen (8 135b SGB V) auch
die Deutsche Krankenhausgesellschaft Vertrdge zur Forderung der Qualitét
schlieBen (8§ 135¢c SGB V). Fir die Krankenkassen dagegen fehlt eine entspre-
chende Rechtsgrundlage.

Die Einfugung des § 135d SGB V soll die Krankenkassen oder ihre Verbande
in die Lage versetzen, mit den in der Regelversorgung vorgesehenen und etab-
lierten Akteuren, auch durch mehrseitige Vertrage, kurzfristig und auch regio-
nal Regelungen zu schaffen, damit den Versicherten Leistungen zur Verfligung
gestellt werden konnen, ohne dass die mit Modell- oder Selektivvertrdgen ein-
hergehenden Vorlaufzeiten und Aufwénde erforderlich sind. Diese Vertrége
sollen ergénzend oder tibergangsweise, bis zur Einfuhrung in die Regelversor-
gung oder bis zur Bewertung des G-BA mdglich sein. Es ist den Vertragspart-
nern damit moglich, den Versicherten flachendeckend und schnell Ldsungen
aufgrund der Weiterentwicklung des Gesundheitsmarktes und der technischen
Maoglichkeiten anzubieten.

Des Weiteren sind davon auch Leistungen betroffen, die nur einmalig flr den
Versicherten zur Abrechnung gelangen kénnen, wie zum Beispiel die erweiter-
ten Kinderuntersuchungen U10, U11 und J2. Weitere Fallgestaltungen kénnen
sich zum Beispiel aus einer umfassenderen Bereitstellung von Telemedizin,
Gesundheits-Apps, im Zusammenhang mit der Delegation arztlicher Leistun-
gen oder im Zusammenhang mit faché&rztlichen Videokonsilen ergeben.

Dabei werden die flr den stationdren Sektor geltenden Qualitatsbestimmungen
des G-BA, die Grundsatze der dualen Finanzierung und die in der Verantwor-
tung der Lander liegenden krankenhausplanerischen Festlegungen durch die
Vertrage nach § 135d SGB V nicht berhrt.
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36. Zu Artikel 1 Nummer 80 Buchstabe a, — neu — (8§ 140a Absatz 1 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 80 ist dem Buchstaben a folgender Buchstabe a, voranzu-
stellen:

,89) In 8140a Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,Die Krankenkassen*
die Worter ,,und ihre Verbande*“ eingefigt.*

Begrindung:

8 140a Absatz 1 SGB V erdffnet Krankenkassen ein unburokratisches Instru-
ment zum Abschluss von Selektivvertragen zur besonderen Versorgung. Diese
Abschlusskompetenz sollte auch Krankenkassenverbénden zustehen. So kén-
nen einem noch breiteren Versichertenkreis erleichtert innovative Modelle zur
besonderen Versorgung angeboten werden. Ein Gesetzesvergleich mit 8 63
Absatz 1 Satz 1 SGB V, der den Abschluss innovativer Modellvorhaben eroff-
nen soll, zeigt, dass an anderer Stelle der Gesetzgeber den Krankenkassen und
ihren Verbanden bereits dieselben Optionen zur Vertragsgestaltung eingerdumt
hat.

Aufgrund der Verpflichtung zum Angebot einer hausarztzentrierten Versor-
gung unter Mal3gabe der besonderen Regelungen aus 8§ 73b Absatz 4 SGB V ist
dagegen keine analoge Formulierung zu § 73b Absatz 1 Satz 1 SGB V nahelie-
gend.

37. Zu Artikel 1 Nummer 80 a — neu — (8 140f Absatz 7 SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 80 folgende Nummer 80a einzufiigen:
,80a. § 140f Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Die in der Verordnung nach 8§ 140g genannten oder nach der
Verordnung anerkannten Organisationen sowie die sachkundigen Perso-
nen werden bei der Durchfuhrung ihres Mitberatungsrechts nach Ab-
satz 3 von den Landesausschiissen nach § 90 durch geeignete Malinah-
men organisatorisch und inhaltlich unterstiitzt. Hierzu kann der Landes-
ausschuss nach § 90 Aufwendungen fur die entsprechenden koordinie-
renden MalRnahmen in angemessenem Umfang erstatten. Die Unterstit-
zung erfolgt insbesondere durch Organisation von Fortbildungen und
Schulungen sowie Aufbereitung von Sitzungsunterlagen sowie die
Durchfiihrung des Benennungsverfahrens nach Absatz 3 Satz 4. Der An-
spruch auf Ubernahme von Reisekosten, Aufwandsentschadigung und
Verdienstausfall nach Absatz 5 besteht auch fir die Teilnahme der sach-
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kundigen Personen an Koordinierungs- und Abstimmungstreffen sowie
an Fortbildungen und Schulungen nach Satz 3.* ¢

Begrindung:

Die Organisationen zur Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Pa-
tienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen neh-
men nach § 140f Absatz 3 SGB V auch auf Landesebene wichtige Mitbera-
tungsrechte wabhr.

Um die Ubertragene Beteiligung umfassend, kompetent und verantwortlich or-
ganisieren zu konnen, bendtigen sie eine fur diese Aufgaben zugeschnittene
Unterstltzung.

Nur so kann langerfristig sichergestellt werden, dass die Patientenvertreterin-
nen und -vertreter im Zusammenwirken mit den relevanten Organisationen der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen die Patientensicht und -stimme wirk-
sam einbringen und vertreten.

Der Unterstitzungs- und Koordinierungsbedarf besteht auf Landesebene in
vergleichbarer Form wie auf Bundesebene im Gemeinsamen Bundesausschuss.
Die rechtlichen Mdglichkeiten der organisatorischen und inhaltlichen Unter-
stiitzung sollen deshalb auf dieser Ebene angeglichen werden.

Insbesondere wird die angemessene Erstattung von Aufwendungen fir die ent-
sprechenden koordinierenden MalRnahmen erméglicht.

38. Zu Artikel 1 Nummer 91 (8§ 274 Absatz 1 Satz 7 und Satz 8 SGB V)

Artikel 1 Nummer 91 ist wie folgt zu fassen:
,91. Dem § 274 Absatz 1 werden die folgenden S&tze angeflgt:

,Die Prifbehdrden nach Satz 1 und 2 kdnnen in besonderen Féllen Wirt-
schaftsprufer, vereidigte Buchprufer, spezialisierte Rechtsanwaltskanzlei-
en und Fachberater fir Informationstechnologie mit einzelnen Bereichen
der Priifungen beauftragen. Die durch die Beauftragung entstehenden Kos-
ten nach Satz 7 sind Kosten der Prifung im Sinne von Absatz 2.* *

Begriindung:

Zur Unterstutzung der Priifungen nach § 274 SGB V soll die Mdglichkeit er-
offnet werden, dass die zustandigen Bundes- und Landesbehdrden bei fachlich
komplexen Sachverhalten, die Spezialwissen erfordern, Wirtschaftsprifer, ver-
eidigte Buchprifer, spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien oder Fachberater flr
Informationstechnologie mit Prifungen beauftragen konnen. Besondere Félle
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liegen insbesondere dann vor, wenn wahrend der Prufung eine besondere Prob-
lemstellung erkannt wird, die Spezialwissen erfordert und durch eine externe
Bewertung dieses Prifthemas die Verbesserung der Ergebnisqualitit und Prif-
dauer zu erwarten ist.

Dies gilt ebenso wie bei Prifungen im Auftrag des Bundesministeriums fir
Gesundheit auch flr Prifungen des Bundeversicherungsamtes und der Priifbe-
hérden der Lander und soll auf Fachberater fur Informationstechnologie aus-
geweitet werden.

39. Zu Artikel 1 Nummer 95a — neu — (§ 287a — neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 95 folgende Nummer 95a einzufiigen:
,95a.  Nach § 287 wird folgender § 287a eingefugt:
.8 287a
Ubermittlungspflicht der Finanzbehdérden

(1) Die Finanzbehorden Gbermitteln den gesetzlichen Krankenkas-
sen fur die freiwillig versicherten Mitglieder, fir die die Krankenkassen
bis zum 28. Februar des Folgejahres die Héhe der gezahlten Beitrage zu
Ubermitteln haben (8 10 Absatz 2a Satz 4 Einkommenssteuergesetz) in
einem automatisierten Verfahren jahrlich die maschinell vorhandenen
Feststellungen zu:

a) Erstelldatum des Steuerbescheides,

b) Kalenderjahr, fur den der Steuerbescheid erstellt wurde,

c) Artdes Bescheides (Ursprungs- oder Anderungsbescheid),
d) Datum des korrigierten Ursprungsbescheides,

e) Einkunfte aus nichtselbstandiger Téatigkeit (Bruttoarbeitslohn, ohne
Abzug der Werbungskosten),

f) Einklnfte aus Gewerbebetrieben,

g) Sonstige Einnahmen,

h) Summe der zu besteuernden Renten,
i) Kapitalertrége,

J)  Werte aus der Steuervorauszahlung,

k) Einkunfte aus selbstandiger freiberuflicher Téatigkeit,
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[) Einkilinfte aus Vermietung und Verpachtung,

m) Einkunfte aus Land- und Forstwirtschaft,

n) Sonstige Einkiinfte — Einnahmen aus Unterhaltsleistungen —,
0) Erlauterungen zur Festsetzung und

p) Inhalt der Rechtsbehelfsbelehrung.

Die Krankenkassen durfen diese Daten nur zur Berechnung der Bei-
tragshohe der freiwillig versicherten Mitglieder verwenden.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, das
Néhere Uber das Verfahren der automatisierten Datentbermittlung
durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
der Finanzen und mit Zustimmung des Bundesrates zu regeln.* *

Begrindung:

Im Zeitalter des elektronischen Datenaustausches und der voranschreitenden
Digitalisierung sollte die heutige Einbahnstralie von Datenlieferungen der Ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV) an die Finanzverwaltung in die andere Mel-
derichtung getffnet werden, in dem ein Austausch der Daten des Steuerbe-
scheides von den Finanzdmtern an die gesetzlichen Krankenkassen fur den Per-
sonenkreis der in der GKV freiwillig Versicherten (zum Beispiel Selbstéandige)
implementiert wird. Bisher melden die Krankenkassen flir diese Personenkreise
einseitig an die Finanzbehdrden bis zum 28. Februar eines Kalenderjahres die
im vorherigen Kalenderjahr entrichteten Beitrdge zur Kranken- und Pflegever-
sicherung. Die Schaffung eines solchen beiderseitigen Datenaustausches wird
zu einer wesentlichen Vereinfachung der Beziehungen zwischen Mitgliedern,
Finanzamtern und Krankenkassen beitragen.

Gegenstand der Anderung ist die Implementierung eines elektronischen Mel-
deverfahrens zwischen Finanzdmtern und Krankenkassen, mit dem Ziel, den
Krankenkassen kinftig fir die Mitglieder, deren Beitragshohe jahrlich den Fi-
nanzamtern tbermittelt wird, im Gegenzug den Steuerbescheid elektronisch zu
Ubermitteln.

Dies ist notwendig, weil die Finanzadmter immer mehr von Papierbescheiden
Abstand nehmen und kunftig noch mehr als heute elektronische Bescheide
(ELSTER) an die Steuerpflichtigen versenden. Hier macht es Sinn, den Kran-
kenkassen ebenfalls eine digitale Version des Einkommensteuerbescheides zu-
kommen zu lassen, so dass ein Mitglied nach Erhalt der digitalen Version von
der Finanzbehorde, diesen Bescheid nicht mehr ausdrucken und an die Kran-
kenkasse senden muss, was der Verwaltungsvereinfachung dient und dem Mit-
glied dartiber hinaus Papier- und Portokosten erspart.
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Fur das Meldeverfahren muss eine gesetzliche Grundlage geschaffen werden,
wie sie im Rahmen des Birgerentlastungsgesetzes fur die Meldungen der
Krankenkassen an die Finanzbehérden bereits in eine Melderichtung geschaf-
fen wurde; die Datensatzstrukturen lehnen sich an dieses Verfahren an.

Fur die Beitragsberechnung der freiwillig Versicherten benétigen die Kranken-
kassen die Angabe und Hohe unterschiedlicher Bruttoeinnahmen der Steuer-
pflichtigen, um eine beitragsrechtliche Einstufung vornehmen zu kénnen. Im
Einzelnen sind dies:

—  Erstelldatum des Steuerbescheides,

— Kalenderjahr, fiir den der Steuerbescheid erstellt wurde,

—  Art des Bescheides (Ursprungs- oder Anderungsbescheid),
— Datum des korrigierten Ursprungsbescheides,

— Einkunfte aus nichtselbstandiger Tatigkeit (Bruttoarbeitslohn, ohne Abzug
der Werbungskosten),

—  Einkunfte aus Gewerbebetrieben,

— Sonstige Einnahmen — zum Beispiel Leibrenten —,
—  Summe der zu besteuernden Renten,

— Kapitalertrége,

—  Werte aus der Steuervorauszahlung (ist erforderlich zur Prufung der Bei-
tragshohe des Selbstandigen bei einem Gewinnbruch),

—  Einkunfte aus selbstandiger freiberuflicher Tatigkeit,

—  Einkunfte aus Vermietung und Verpachtung,

—  Einkinfte aus Land- und Forstwirtschaft,

— Sonstige Einkinfte — Einnahmen aus Unterhaltsleistungen —,

—  Erléuterungen zur Festsetzung und

— Inhalt der Rechtsbehelfsbelehrung (zum Beispiel auslédndische Beziige).

40. Zu Artikel 1 Nummer 99 Buchstabe d (8§ 295 Absatz 4 Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 99 Buchstabe d sind in § 295 Absatz 4 Satz 3 die Worter
»erstmals bis zum 30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2022* durch die
Worter ,,erstmals bis zum 1. Januar 2020 mit Wirkung zum 1. Januar 2021 zu
ersetzen.

Begrindung:

Die dokumentierten Diagnosen und Prozeduren sind flr die morbiditatsbeding-
te Gesamtvergutung in der vertragsarztlichen Versorgung, den morbiditétsori-
entierten Risikostrukturausgleich und im Rahmen von Richtlinien des Gemein-
samen Bundesauschusses unter anderem im Bereich der Qualitatssicherung, fir
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die Versorgungsforschung und fir die Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des von grolier Bedeutung. Da die vorbereitenden Arbeiten fir die festzulegen-
den Schlissel und PrifmaRstébe bereits weit fortgeschritten sind, kénnen die
Daten durch die VVorverlegung der gesetzlichen Fristen im Vergleich zum Ge-
setzentwurf ein Jahr friiher nutzbar gemacht werden.

Die erstmalige Festlegung soll somit bereits bis zum 1. Januar 2020 zu erfol-
gen. Diese Version soll Grundlage dafur sein, um eine Schulung der betroffe-
nen Arzte sowie die Erprobung der Regelungen zur Kodierung in der Arzt-
praxis und auch notwendige Anpassungen der Praxissoftware zu ermdglichen,
damit diese schon zum 1. Januar 2021 wirksam werden konnen.

41. Zu Artikel 10 Nummer 6 (8 47a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, 2, 3 und

Satz 5 —neu — SGB XIl)

In Artikel 10 Nummer 6 ist § 47a Absatz 3 wie folgt zu andern:

a)

b)

Satz 1 ist wie folgt zu &ndern:
aa) Nummer 1 ist wie folgt zu fassen:

»1. die Stellen, die fur die Entscheidung Uber die Zulassung von Leis-
tungserbringern zur pflegerischen Versorgung, fir den Abschluss
der Rahmenvertrage nach dem SGB XIl, fur die Leistungsgewéh-
rung sowie fir die Abrechnung von Leistungen bei den Pflegekas-
sen, deren Verbanden und den Ortlichen sowie uberortlichen Tra-
gern der Sozialhilfe im Land zustandig sind,”

bb) Nummer 2 und 3 sind zu streichen.
Folgender Satz ist anzufuigen:

»Ebenso dirfen die ortlichen sowie tberortlichen Tréager der Sozialhilfe im
Land, personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfillung ihrer Aufgaben
erhoben oder an sie weitergegeben oder bermittelt wurden, an die Stellen
in Satz 1 Nummer 4 tbermitteln, soweit dies fir die Feststellung und Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen beim Empfanger erfor-
derlich ist.”
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Begrindung:
Zu Buchstabe a:

Die Einfigung des neuen 8 47a Absatz 3 SGB XI wird grundsétzlich begruft.
Es ist jedoch wichtig, dass die gesetzliche Regelung auch die Ubermittlung der
Daten durch die Stellen nach § 47a Absatz 1 Satz 2 SGB Xl an die Stellen er-
fasst, die bei den jeweiligen Sozialhilfetrdgern flr die Vertragsangelegenheiten
nach dem SGB XI zustandig sind. Die von der Bundesregierung vorgesehene
Formulierung in § 47a Absatz 3 Nummer 1 SGB XI greift hier zu kurz, weil
die fir Vertragsangelegenheiten zustdndigen Stellen beim Sozialhilfetrager
nach dem SGB XI nicht befugte Empfanger der Datenubermittlung sind.

Die jeweils fur die Vertragsangelegenheiten zustandigen Stellen beim Sozial-
hilfetrdger miissen jedoch ebenfalls Adressat der Datenlibermittlung sein, weil
eine grundlegende Voraussetzung fir eine erfolgreiche und effiziente Bekamp-
fung des Leistungsmissbrauchs die Etablierung eines engen Kooperations- und
Kommunikationssystems der im Pflegesektor agierenden wichtigsten Instituti-
onen ist. Hierzu gehdren neben den Pflegekassen, auch die Medizinischen
Dienste der Krankenversicherung, die Landeskriminaldmter, die Staatsanwalt-
schaften und die Sozialhilfetrager.

Die fur Vertragsangelegenheiten zustandigen Stellen beim Sozialhilfetrager
und die Pflegekassen missen sich bei schweren Verdachtsfallen ein Gesamt-
bild zu einem Pflegedienst verschaffen und sind auf einen gegenseitigen Aus-
tausch angewiesen. Insbesondere bei bereits festgestelltem Leistungsmiss-
brauch ist die jeweilige Stelle, die fir den Trager der Sozialhilfe fur die Aufga-
benwahrnehmung ,,Erteilung des Einvernehmens” geméal § 74 Absatz 1 und 2
SGB Xl in Vertragskiindigungsverfahren zustandig ist, mit den notwendigen
Daten zu versorgen. Ist die Ubermittlung der Daten nicht zulassig, miissten die
fir Vertragsangelegenheiten zustandigen Stellen mangels sachlicher Prifungs-
grundlage entweder das Einvernehmen pauschal nicht erteilen oder ohne még-
liche inhaltliche Prifung der Vorwurfsfalle das Einvernehmen erklaren.

Zu Buchstabe b:

Zur erfolgreichen Bekampfung von Abrechnungsbetrug sollte zudem der ge-
genseitige Austausch an Informationen zwischen dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung und dem Sozialhilfetrager erfolgen. Ein zweiseitiger
Austausch ist VVoraussetzung, um die Bekampfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen wirksam umsetzen zu kénnen.

Insbesondere vor dem Hintergrund der vorgeschlagenen Erweiterung des § 78
SGB XII auf den Pflegebereich im Rahmen der Anderungen des Bundesteilha-
begesetzes durch das Bundesministerium fur Arbeit und Soziales, ist es not-
wendig, die Zusammenarbeit zwischen dem Sozialhilfetrdger und dem Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung rechtlich besser abzusichern.
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42. Zu Artikel 10 Nummer 6 (8§ 47a Absatz 3 Satz 1 Nummer 3a — neu — SGB Xl)

In Artikel 10 Nummer 6 ist in 8 47a Absatz 3 Satz 1 nach Nummer 3 folgende
Nummer 3a einzufligen:

»3a. die Stellen, die nach Landesrecht fir eine Forderung nach 8 9 zustandig
sind,*

Begrindung:

Gemal3 8 9 SGB Xl sind die Lander fur die Vorhaltung einer leistungsféhigen,
zahlenmaRig ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungs-
struktur verantwortlich. Das Nahere zur Planung und Forderung der Pflegeein-
richtungen wird durch Landesrecht bestimmt. Sofern ein Land eine Forderung
im Sinne des 8 9 SGB XI gewaéhrt, ist die rechtmaRige Gewéhrung der Forder-
mittel sicherzustellen. Ein Leistungsmissbrauch ist zu verhindern. Hierfur be-
darf es, je nach Ausgestaltung des Landesrechts, eines Datenaustausches zwi-
schen den in § 47a Absatz 1 Satz 2 SGB XI genannten Stellen und den Stellen,
die fur die Férderung zusténdig sind.

Eine Berlcksichtigung der Stellen, die fir eine Forderung nach 8 9 SGB XI zu-
stdndig sind, ist im Gesetzentwurf nicht vorgesehen. Ein Datenaustausch mit
den in §47a Absatz 1 Satz 2 SGB Xl genannten Stellen wdare damit ausge-
schlossen, wodurch eine Bekdmpfung von Leistungsmissbrauch erschwert wa-
re.

43. Zu Artikel 15 Nummer 6 — neu — (8 32b Absatz 1 Satz 3 — neu — Arzte-ZV) und

a)

b)

Artikel 15a — neu — (8 32b Absatz 1 Satz 3 — neu — Zahnarzte-ZV)

Dem Artikel 15 ist folgende Nummer 6 anzufiigen:

,6.

Dem § 32 Absatz 1 wird folgender Satz angefigt:

»Satz 2 gilt entsprechend fiir Medizinische Versorgungszentren; dabei
ist den Besonderheiten der Medizinischen Versorgungszentren Rech-
nung zu tragen.* *

Nach Artikel 15 ist folgender Artikel 15a einzufuigen:

JArtikel 15a

Anderung der Zulassungsverordnung fir Vertragszahnarzte

Dem § 32b Absatz 1 der Zulassungsverordnung flr Vertragszahnérzte in
der im Bundesgesetzblatt Teil 111, Gliederungsnummer 8230-26, vertffent-
lichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 7 der Verordnung
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vom 7.Juli 2017 (BGBI. | S. 2842) geédndert worden ist, wird folgender
Satz angefiigt:

»Satz 2 gilt entsprechend fur Medizinische Versorgungszentren; dabei ist
den Besonderheiten der Medizinischen Versorgungszentren Rechnung zu
tragen.” ¢

Begrindung:

Die Regelungen der Bundesmantelvertrage, wonach mit Blick auf die Sicher-
stellung der personlichen Leitung jeder Vertrags(zahn)arzt nur eine eng be-
grenzte Zahl Angestellter beschaftigen darf, gelten fir Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) nicht. Diese haben zwar eine eigene Zulassung, sind je-
doch nicht Vertrags(zahn)arzte. Insoweit fehlt es derzeit an einer entsprechen-
den gesetzlichen Ermdchtigungsnorm fir eine vergleichbare Regelung fir
MVZ in den Bundesmantelvertragen.

Dies tragt mit dazu bei, dass in Grofistadten und Ballungsgebieten GroR-MVZ
mit vielen angestellten Arzten oder Zahnarzten entstehen. Im Umkehrschluss
bedeutet es auch, dass weniger Arzte / Zahnérzte eine Anstellung oder Nieder-
lassung auf dem Land in Betracht ziehen.

Es ist daher erforderlich, auch fiir angestellte Arzte und Zahnirzte in MVZ die
Madglichkeit einer zahlenméRigen Begrenzung in den Bundesmantelvertragen
zu schaffen. Dabei ist den Besonderheiten eines MVZ von den Vertragspart-
nern Rechnung zu tragen.



