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Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) nimmt zum Entwurf der Bundesregierung fiir ein
Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil- und Hilfsmittelversorgungsge-
setz - HHVG) im Folgenden Stellung. Die Stellungnahme gliedert sich in vier Abschnitte:

Vorbemerkung

MaBnahmen des Gesetzes im Einzelnen

Zusatzlicher Anderungsvo__rschlag der KBV zum Bereich der Heilmittelversorgung
Zuséatzlicher fachfremder Anderungsvorschlag der KBV zu § 299 SBG V

oowp

A. Vorbemerkung

Der vorliegende Regierungsentwurf sieht eine Reihe von Anderungen zur Starkung der Heil-
und Hilfsmittelversorgung sowie spezielle Regelungen zur Wund- und Verbandmittelversor-
gung vor.

Die KBV begrii3t grundsatzlich die Intention des Gesetzgebers, die aufgrund der fehlenden
Definition von Verbandstoffen bestehenden Abgrenzungsprobleme zwischen Verbandmitteln
und sogenannten ,Mitteln zur modernen Wundversorgung® und die damit im Zusammenhang
stehenden Verordnungsunsicherheiten fir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte aufgrund unsi-
cherer Erstattungsfahigkeit durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) einer Losung
zuzufihren. Mit den im Vergleich zum Referentenentwurf vorgenommenen Anderungen und
der hiermit erfolgten Subsumierung nahezu aller entsprechenden Produkte zur Wundversor-
gung unter die Legaldefinition, kbnnen nach Auffassung der KBV die vom Gesetzgeber inten-
dierten Ziele jedoch nicht mehr erreicht werden. Die KBV schlagt daher vor, im laufenden Ge-
setzgebungsverfahren die Legaldefinition und die Gesetzesbegriindung dem urspriinglichen
Vorschlag des Referentenentwurfes anzupassen.

Das Ziel des Gesetzgebers, den Heilmittelerbringern durch die Einfiihrung von Modellvorhaben
zur Blankoverordnung ein héheres Mal3 an Verantwortung zuzusprechen, ist aus Sicht der
KBV nachvollziehbar und kénnte grundsatzlich zu einer sinnvollen Entlastung der Vertragsarz-
te beitragen. Jedoch sind die Vertragsarzte in die Modellvorhaben zwingend einzubeziehen.
Insgesamt greifen die gesetzlichen Regelungen zu den Modellvorhaben zu kurz und muissen
nachgebessert werden, um auch weiterhin eine qualitativ hochwertige, sichere und wirtschaftli-
che Patientenversorgung zu gewahrleisten. Hierzu nimmt die KBV im Abschnitt B ausflhrlich
Stellung und unterbreitet entsprechende Anderungs- bzw. Erganzungsvorschlage.

Im Bereich der Hilfsmittelversorgung soll u.a. durch die Weiterentwicklung des Praqualifizie-
rungsverfahrens und die Uberarbeitung des Hilfsmittelverzeichnisses insbesondere die Qualitat
der Hilfsmittelversorgung starker in den Fokus gerlckt werden. So soll u.a. verbindlich geregelt
werden, dass bei Zuschlagsentscheidungen im Rahmen von Ausschreibungen Qualitatsaspek-
te starker miteinzubeziehen sind. Ferner soll die Uberwachung der Ergebnisqualitét der Hilfs-
mittelversorgung gestarkt werden. Die KBV begri3t die durch den vorliegenden Gesetzentwurf
an verschiedenen Stellen ansetzenden Regelungen zur Starkung der Qualitat der Versorgung
mit Hilfsmitteln grundsatzlich. Nicht zuletzt wurden auch die verordnenden Vertragsarzte in den
Klarungsprozess einbezogen, wenn Patienten Probleme mit der Hilfsmittelversorgung entstan-
den. Zu den einzelnen Neuregelungen der Hilfsmittelversorgung, die im Wesentlichen die
Hilfsmittel-Leistungserbringer und den GKV-Spitzenverband betreffen, nimmt die KBV nicht
Stellung.
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B. MaBnahmen des Gesetzes im Einzelnen

Zu Artikel 1 — Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 1 (§ 31 Abs. 1a neu) Verbandmittel

Sachverhalt:

Mit der Einfihrung des neuen Absatzes 1a in § 31 und der hier enthaltenen Legaldefinition fur
Verbandmittel soll ausweislich der Gesetzesvorlage gewahrleistet werden, dass klassische
Verbandmittel weiterhin unmittelbar als Verbandmittel zu erstatten sind. Andere Mittel zur
Wundbehandlung missen hingegen ihre medizinische Notwendigkeit nachweisen, um in die
Versorgung der GKV einbezogen werden zu kénnen. Das Néhere zur Abgrenzung von Ver-
bandmitteln zu sonstigen Produkten zur Wundbehandlung soll der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) regeln.

Bewertung:

Die KBV begrifBBt auch weiterhin die Intention des Gesetzgebers, Uber die im neu-
en § 31 Absatz 1a aufgenommene Legaldefinition far Verbandmittel eine Abgrenzung zwischen
Verbandmitteln und sonstigen Produkten zur Wundversorgung zu ermdglichen und damit zur
Verordnungssicherheit flir den Vertragsarzt beizutragen.

Mit der im nunmehr vorliegenden Gesetzentwurf gewahlten Definition waren jedoch nahezu
alle im Markt befindlichen Produkte zur Wundversorgung unter die Definition eines Verbandmit-
tels zu subsumieren. Hiervon geht auch der Gesetzgeber aus, der bezliglich der Produkte, die
nicht unter die gesetzliche Verbandmitteldefinition fallen, in der Gesetzesbegriindung im All-
gemeinen Teil unter Abschnitt V., Nummer 4 b ausflhrt: ,Es ist mit einer geringen Zahl be-
troffener Produkte zu rechnen.”

Eine Verordnungssicherheit fir den Arzt ergibt sich hieraus jedoch insbesondere aufgrund der
gaf. fraglichen Wirtschaftlichkeit nicht: Verordnungsfahig wéren beispielsweise mit medizini-
schem Honig beschichtete Wundauflagen, fiir die eine antimikrobielle Wirkung postuliert wird,
obwohl aktuelle Cochrane-Reviews aus den Jahren 2014-2016 keine Vorteile gegenliber Stan-
dardbehandlung nachweisen konnten. Eine Diskussion zur Verordnungsfahigkeit und Wirt-
schaftlichkeit ware auch hinsichtlich Silber-beschichteter Unterhemden und T-Shirts — vom
Hersteller als Verbandmittel eingestuft — bei Neurodermitis-Patienten, die aufgrund ihrer zwei-
fellos bestehenden abdeckenden Funktion unter die Legaldefinition fallen, zu erwarten. Bei
fehlender Bewertung entsprechender Verbandmittel durch den G-BA tragt der Arzt somit ein
hohes Verordnungsrisiko, da die ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit entsprechender Ver-
ordnungen wie bisher mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit kontrovers diskutiert werden wird.

Mit den im Vergleich zum Referentenentwurf vorgenommenen Anderungen und der hiermit
erfolgten Subsumierung nahezu aller entsprechenden Produkte zur Wundversorgung unter die
Legaldefinition, kénnen nach Einschatzung der KBV die vom Gesetzgeber intendierten Ziele
nicht mehr erreicht werden. Konkret wird weder die gewlnschte Verordnungssicherheit herbei-
geflhrt noch werden die weiteren gemal der Gesetzesbegriindung beabsichtigten Ziele der
Gesetzesanderung, wie beispielsweise die Abgrenzung klassischer Verbandmittel von sonsti-
gen Produkten zur Wundversorgung oder die Gewahrleistung, dass nur solche Produkte zur
Anwendung kommen, die auch eine Verbesserung der Versorgung bewirken, erreicht.

Insofern lehnt die KBV die vorgesehene Anderung ab und schlagt vor, im laufenden Gesetzge-
bungsverfahren die Legaldefinition und die Gesetzesbegrindung dem urspriinglichen Vor-
schlag des Referentenentwurfes anzupassen. Hiermit wirde die gewiinschte Abgrenzung
.Klassischer® Verbandmittel (einschlieBlich der feuchten Wundversorgung) von Produkten mit
dariber hinausgehenden Eigenschaften (z.B. antimikrobiell, desinfizierend, schmerzstillend)
gewahrleistet. Die sogenannten klassischen Verbandmittel”, deren Wirkung eine abdeckende,
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aufsaugende, feucht haltende oder stiitzende Funktion ist, waren weiterhin verordnungsféhig.
Produkte, die weitere Eigenschaften beanspruchen, werden in einer Ubergangsfrist vom G-BA
hinsichtlich ihrer ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit bewertet. Dabei wird es Ziel sein, flr
Produkte mit belegten zusatzlichen Nutzeneigenschaften die Erstattungsfahigkeit eindeutig
kenntlich zu machen. Damit wird die gewlnschte Rechts- und Verordnungssicherheit bei Ver-
bandmitteln erreicht sowie eine qualitativ hochwertige, ausreichende, zweckmafige und wirt-
schaftliche Versorgung der Versicherten bundesweit einheitlich gewahrleistet.

Anderungsvorschlag

Nach § 31 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt (Anderungen und Ergénzungen sind
fett markiert):

»(1a) Verbandmittel sind Gegenstadnde einschlieBBlich Fixiermaterial, deren HauptWirkung
darin besteht, oberflachengeschédigte Kérperteile zu bedecken, Kérperflissigkeiten auf-
zusaugen oder beides zu erfillen. Die Eigenschaft als Verbandmittel entféllt insbeson-
dere nicht, wenn ein Gegenstand ergdnzend eine Wunde feucht hélt. Erfasst sind auch
Gegenstédnde, die zur individuellen Erstellung von einmaligen Verbdnden an Kérpertei-
len, die nicht oberflichengeschédigt sind, gegebenenfalls mehrfach verwendet werden,
um Korperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren oder zu komprimieren. Das Néhere zur
Abgrenzung von Verbandmitteln nach Satz 1 und 2 zu sonstigen Produkten zur Wund-
behandlung, die tliber die oben genannten hinausgehende Eigenschaften besitzen,
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Ta-
ges des zwdlften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in den Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6; Absatz 1 Satz 2 gilt fir diese sonstigen Produkte ent-
sprechend. Bis zwélf Monate nach dem Wirksamwerden der Regelungen nach Satz 4
sind solche Gegenstédnde weiterhin zu Lasten der Krankenkassen zu erbringen, die vor
dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 3 Absatz 1 dieses Gesetzes]
erbracht wurden.

Nr. 3 (§ 37 Abs. 7 neu) Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden

Sachverhalt:

Nach § 37 Abs. 7 Satz 1 SGB V soll der G-BA in der Richtlinie Gber die Verordnung von hausli-
cher Krankenpflege (HKP-RL) das Né&here zur Versorgung von chronischen und schwer hei-
lenden Wunden regeln. Die Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden soll
auch in spezialisierten Einrichtungen auBerhalb der Hauslichkeit der Versicherten erfolgen
kénnen (z.B. in sogenannten Wundzentren). Beabsichtigt ist damit, den Anforderungen an eine
dem aktuellen Stand entsprechende und individuell angepasste Versorgung von chronischen
und schwer heilenden Wunden eine besondere Bedeutung beizumessen, sowie Krankenhaus-
aufenthalte zu vermeiden.

Bewertung:

Grundsatzlich ist das Anliegen, den pflegerischen Versorgungsbedarf von Patienten mit chro-
nischen Wunden im Rahmen der h&uslichen Krankenpflege zu starken, zu begrifBen. Bereits
heute ist die Wundversorgung durch Pflegekrafte Bestandteil des Leistungsverzeichnisses der
HKP-RL des G-BA. Darlber hinaus gibt es gute Versorgungsansatze zur Versorgung ver-
schiedener Wundarten, wie Dekubitus oder diabetisches FuBsyndrom, sowohl in der Vertrags-
arzteschaft als auch im Bereich der Pflege bzw. hauslichen Krankenpflege (spezialisierte Pfle-
gedienste). Beispielhaft seien Vereinbarungen zur Versorgung des Diabetischen FuBsyndroms
in Nordrhein, Westfalen-Lippe, Hamburg, Sachsen und Thlringen genannt. Ziel dieser Verein-
barungen ist u.a. eine Reduzierung der Wundbehandlungszeit durch eine effiziente, stadien-
adaptierte Wundbehandlung. Gerade diese Vereinbarungen zeigen, dass die Behandlung sol-
cher Wunden nicht isoliert erfolgen kann, sondern immer auch im Kontext mit den zugrundelie-
genden Erkrankungen erfolgen muss. Hierfar ist die arztliche Expertise unverzichtbar.
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Mit dem Gesetzesvorschlag sollen die Wundzentren als Leistungsort der hauslichen Kranken-
pflege in der Richtlinie des G-BA verankert werden. Charakteristisch fir einen Leistungsort der
hauslichen Krankenpflege ist, dass sich die Versicherten dort regelméaBig wiederkehrend auf-
halten. Dies trifft z.B. auf Schulen, Kindergéarten, betreute Wohnformen oder Arbeitsstatten,
nicht aber auf Wundzentren zu. Wundzentren stellen demgegeniber ein Behandlungssetting,
nicht aber eine Hauslichkeit oder einen sonstigen geeigneten Ort im Sinne der HKP-RL dar.
Eine Offnung der Wundzentren flr die hdusliche Krankenpflege wirde die Frage aufwerfen, ob
auch in anderen Behandlungssettings hausliche Krankenpflege erbracht werden kann.

Gemal dem vorliegenden Vorschlag wiirde die Behandlung der Patienten in den Wundzentren
durchgefihrt, d.h., es handelt sich gerade nicht — wie im Fall der hduslichen Krankenpflege —
um eine aufsuchende Leistung. Nur dann, wenn die Patienten nicht mobil sind, Gbernimmt ex-
ternes Pflegepersonal die Versorgung, z.B. in der Hauslichkeit der Patienten. Die eigentliche
Intention der h&duslichen Krankenpflege, die Versorgung der Patienten in ihrer Hauslichkeit
durchzufihren, wird damit nicht erfullt und die Neuregelung wirde einen Sonderfall darstellen.
Voraussetzung einer solchen Regelung ist sowohl die Definition der konkreten Leistungser-
bringung als auch des Leistungsortes. Ebenso sind Anforderungen an die Qualifikation der
Wundzentren zu stellen. Erfahrungen hierzu liegen bislang nicht in systematisierter Weise vor.

Anderungsvorschlag

Aufgrund der Vielgestaltigkeit der im Wundmanagement etablierten Ansatze (Behandlungsset-
ting wie Therapieoptionen) bietet es sich deshalb aus Sicht der KBV an, im Rahmen von Er-
probungsvorhaben zur Integration eines solchen Leistungsangebotes grundlegende Erfahrun-
gen zu sammeln und dies mit dem Ziel der Uberflhrung in die Regelversorgung. Mit dem Inno-
vationsfonds sind hierflr erstmalig die Voraussetzungen geschaffen worden, auch kassenar-
tenlibergreifende Erprobungen einleiten zu kénnen. Unbenommen davon steht es den Kran-
kenkassen heute schon frei, jederzeit durch Vereinbarungen nach § 140a SGB V Wundzentren
in die Leistungserbringung der GKV einbinden zu kénnen.

Nr. 4 (§ 64d neu) Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung

Sachverhalt:

In jedem Bundesland sind zwischen Krankenkassen- und Heilmittelerbringerverbdnden Mo-
dellvorhaben zur Heilmittelbehandlung zu vereinbaren. Auf Basis einer vertragsarztlich festge-
stellten Diagnose und der Indikation fiir eine Heilmittelbehandlung, bestimmt der Heilmitteler-
bringer selbst neben der Auswahl des Heilmittels auch Dauer (Menge) der Therapie und Fre-
quenz der Behandlungseinheiten (sog. Modell der Blankoverordnung). Die Heilmittelerbringer
sollen dartiber hinaus auch von den Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie abweichen dirfen. In
den Vereinbarungen sind auch die zukilnftige Mengenentwicklung und die damit verbundene
Wirtschaftlichkeitsverantwortung der Heilmittelerbringer sowie Anforderungen an deren Qualifi-
kation zu berucksichtigen.

Bewertung:

Die KBV begrifBt die eindeutige gesetzliche Vorschrift, dass auch in den vorgesehenen Mo-
dellvorhaben Diagnose- und Indikationsstellung ausschlieBlich dem Vertragsarzt obliegen. Nur
so kann sichergestellt werden, dass vor Einleitung einer Heilmitteltherapie im Rahmen der dif-
ferenzialdiagnostischen Begutachtung alle relevanten medizinischen Aspekte sowie therapeu-
tischen Optionen adaquat berticksichtigt werden. Die vorgesehenen gesetzlichen Regelungen
greifen jedoch zu kurz und missen nachgebessert werden, um auch weiterhin eine qualitativ
hochwertige, sichere und wirtschaftliche Patientenversorgung zu gewahrleisten. Folgende
Punkte sollten aufgenommen werden:
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1.

Einbeziehung der Vertragsérzte und Starkung der kooperativen Strukturen

Die Intention des Gesetzgebers, den Heilmittelerbringern ein héheres MaB an Verant-
wortung zuzusprechen, ist aus Sicht der KBV nachvollziehbar und kénnte grundsétzlich
zu einer sinnvollen Entlastung der Vertragsarzte beitragen. Die Vertragsarzte sind in die
Modellvorhaben jedoch zwingend einzubeziehen. Sie tragen die Gesamtverantwortung
fir die Therapie des Patienten und missen daher - auch unter haftungsrechtlichen Ge-
sichtspunkten - kontraindizierte Heilmittel ausschlieBen, eine Therapiekontrolle durch-
fihren und eine Heilmitteltherapie beenden kénnen. Beispielsweise muss es aus Grin-
den der Patientensicherheit mdglich sein, dass der Arzt nach einem operativen Eingriff,
innerhalb der zur Verfigung stehenden Heilmittel, einzelne Heilmittel als kontraindiziert
ausschlief3t.

Nach den vorliegenden Regelungen hatte der Vertragsarzt als verantwortlicher Ge-
samtkoordinator der Therapie jedoch keine Mdglichkeit mehr, maBgeblich einzuwirken.
Gerade im Rahmen von Modellen zur Blankoverordnung bedarf es daher einer Stéar-
kung des kollegialen Zusammenwirkens zwischen Vertragsarzt und Heilmittelerbringer.

Zudem fehlt es an einer Regelung zur Rickmeldung vom Heilmittelerbringer an den
Arzt, welche Abweichungen von der Verordnung erfolgt sind bzw. welche Therapie tat-
sachlich stattgefunden hat. Die nunmehr lediglich in der Gesetzesbegrindung formulier-
te Vorgabe, wonach Regelungen zum Informationsaustausch zwischen Heilmitteler-
bringern und Vertragsarzten vorzusehen sind, ist aus Sicht der KBV unzureichend.
Hierzu bedarf es einer klaren Regelung im Gesetzestext selbst.

Um die Kooperation zwischen den an der Behandlung Beteiligten zu verbessern, den
Behandlungsprozess hierdurch zu optimieren sowie die Patientensicherheit nicht zu ge-
fahrden, missen die Vertragsarzte in die Durchfiihrung der Modellvorhaben einbezogen
werden. Dies sollte dadurch erfolgen, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen an den
zu schlieBenden Vereinbarungen zur Durchfihrung von Modellvorhaben beteiligt wer-
den.

Verbindliche Einhaltung der Heilmittel-Richtlinie

Die Regelung, nach der in den Vereinbarungen bestimmt werden kann, inwieweit die
Heilmittelerbringer von den Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie abweichen dirfen, lehnt
die KBV ab. Sofern die Heilmittelerbringer von den Vorgaben der arztlichen Verordnung
im Sinne einer Blankoverordnung abweichen, sind die Vorgaben der Heilmittel-
Richtlinie, wie beispielsweise die maximale Verordnungsmenge des Regelfalls, unbe-
dingt einzuhalten.

Beschrankungen der Verordnungsmengen gemaB dem aktuellen Heilmittel-Katalog
sind gerade deshalb zu bertcksichtigen, um sicherzustellen, dass eine regelméaBige
Begutachtung durch den Arzt erfolgt. Hierdurch kénnen die durch die Heilmitteltherapie
erzielten Fortschritte beurteilt sowie eine Entscheidung tber Fortflihrung oder Beendi-
gung der Therapie getroffen werden. Mit der nun geschaffenen Méglichkeit zur Abwei-
chung z.B. von den durch die Richtlinie vorgegebenen Verordnungsmengen wird die
kontinuierliche Betreuung und Therapiesteuerung durch den Vertragsarzt und damit
auch die Patientensicherheit geféhrdet.

Gesetzliche Klarstellung zur Ubertragung der Wirtschaftlichkeitsverantwortung

Sofern im Rahmen der Modellvorhaben festgelegt wird, dem Heilmittelerbringer neben

der Auswahl des Heilmittels auch die Entscheidung Uber Menge und Behandlungsfre-

quenz zu Ubertragen, hat der Arzt keinerlei Steuerungsmadglichkeit im Hinblick auf Ver-

ordnungsmenge und —kosten mehr. Demzufolge haben die Heilmittelerbringer in die-
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sem Fall auch die Verantwortung fur die Wirtschaftlichkeit der Therapie zu Gbernehmen.
Entsprechend kann der verordnende Arzt auch fur die Wirtschaftlichkeit nicht mehr in
Haftung genommen werden. Um dem Rechnung zu tragen, hat der Gesetzgeber nun-
mehr in der Gesetzesbegriindung die Vorgabe aufgenommen, dass die im Rahmen der
Modellvorhaben abgerechneten Heilmittelleistungen nicht der vertragsérztlichen Wirt-
schaftlichkeitsprifung unterliegen. Dies ist grundsétzlich zu begriBen, misste jedoch,
um die notwendige rechtliche Klarheit herzustellen, im Gesetzestext selbst formuliert
werden.

In der Gesetzesbegriindung wird ohne konkreten Rechtsverweis auf die ,vertragsarztli-
che Wirtschaftlichkeitsprifung“ Bezug genommen. Es ist davon auszugehen, dass sich
dies lediglich auf Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106b SGB V bezieht. Allerdings haf-
ten die Vertragsarzte nicht nur individuell sondern auch kollektiv bei Uberschreitung der
nach § 84 Abs. 1 SGB V auf der Landesebene zu vereinbarenden Ausgabenvolumina.
Um sicherzustellen, dass im Rahmen der Modellvorhaben abgerechnete Heilmittelleis-
tungen auch keine Auswirkung auf die Ausgabenvolumina nach § 84 SGB V haben,
bedarf es hierzu ebenfalls einer entsprechenden Klarstellung im Gesetzestext.

Die im Rahmen der Modellvorhaben abgerechneten Heilmittelleistungen, bei denen der
Heilmittelerbringer von den Vorgaben des verordnenden Vertragsarztes abgewichen ist,
mussen bei der Abrechnung identifiziert werden kénnen, damit sie bei der individuellen
Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106b SGB V und auch bei der Bestimmung des Aus-
gabenvolumens als nichtvertragsarztlich verursachte Therapiekosten bertcksichtigt
werden kénnen. Hierzu bedarf es darliber hinaus einer bundeseinheitlichen Vorgabe
zur Kennzeichnung der Verordnungen und entsprechenden Bereitstellung der Abrech-
nungsdaten durch die Krankenkassen.

4. Rahmenvorgaben zur Evaluation und Mindestanforderungen zu Inhalt und Durchfih-
rung der Modellvorhaben

In jedem Bundesland sind entsprechende Modellvorhaben umzusetzen. Geman Geset-
zesbegriindung ist es Ziel des Gesetzgebers, aus der Zusammenschau der Evalua-
tionsergebnisse in den einzelnen Landern einen Gesamtlberblick Gber die Situation im
Bundesgebiet als Entscheidungsgrundlage fur eine mdgliche Uberfihrung in die Regel-
versorgung zu bekommen. Hierflir bedarf es einer wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung der Modellvorhaben. Die KBV begruf3t daher die neu aufgenommene Er-
ganzung, dass § 65 SGB V entsprechend gilt.

Vor diesem Hintergrund regt die KBV dartiber hinaus auf der Bundesebene eine ge-
meinsame Rahmenempfehlung der maBgeblichen Spitzenorganisationen der Heilmit-
telerbringer, des GKV-Spitzenverbandes und der KBV an, um Mindestanforderungen zu
Inhalt, Durchfihrung und Evaluation der Modellvorhaben festzulegen und dadurch eine
einheitliche Grundlage zur Bewertung der Ubertragbarkeit auf die Regelversorgung zu
haben.

5. Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie

Die geplante gesetzliche Vorschrift, den Heilmittelerbringern die Mdglichkeit zur Abwei-
chung von den Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie einzurdumen, kénnte darauf schlie-
Ben lassen, dass dem Gesetzgeber bewusst ist, dass die dortigen Reglungsinhalte ei-
ner Anpassung bedirfen. Die Vorgaben flr die Vertragséarzte sind so komplex und bu-
rokratisch, dass der Gesetzgeber bereits im Rahmen des GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz ein Zertifizierungsverfahren im Heilmittelbereich imple-
mentiert hat, damit bei der Verordnung weniger Fehler gemacht werden. All dies spricht
daflr, dass die Heilmittel-Richtlinie des G-BA einer grundlegenden Uberarbeitung be-
darf. Dabei sollte insbesondere darauf hingewirkt werden, die Vorgaben des Heilmittel-
Katalogs als Teil der Heilmittel-Richtlinie zu vereinheitlichen, um hierdurch die Komple-
xitédt zu verringern. Mit den Regelungen zu Regelfall- und Gesamtverordnungsmenge
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gemal Heilmittel-Katalog war urspringlich intendiert, das Verordnungsverhalten des
Vertragsarztes zu steuern. Parallel existieren jedoch weitere Steuerungselemente, die
mit der Neuordnung der Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106b SGB V ab 2017 pass-
genauer ausgerichtet werden kénnen. Im Ergebnis fihrt das Nebeneinander mehrerer,
unabhé&ngig voneinander bestehender Steuerungsinstrumente zu einer burokratischen
Belastung und Verordnungsunsicherheit flr die Vertragsarzte ohne zielfihrend zu sein.

Anderungsvorschliage

1)

§ 64d Abs. 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden nach den Worten ,einheitlich mit den” die Worte ,Kassendérztlichen
Vereinigungen und den*eingeflgt.

b) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Heilmittelbehandlung“ die Worte ,unter Beachtung
der vertragsérztlich angegebenen Kontraindikationen*ergéanzt.

c) Satz 4 wird umformuliert:

»Die Heilmittelerbringer haben bei der Leistungserbringung die Vorgaben der Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
zu berticksichtigen.

d) Nach Satz 4 werden folgende Satze 5 bis 9 angeflgt:

~Weicht der Heilmittelerbringer von der vertragsérztlichen Verordnung ab, ist der Ver-
tragsarzt hieriiber zu informieren. Das Né&here hierzu ist in der Vereinbarung nach
Satz 1 zu bestimmen. Verordnungen, bei denen im Rahmen der Modellvorhaben
nach Satz 1 von den &rztlichen Vorgaben abgewichen wird, sind nicht Teil der Wirt-
schaftlichkeitsprifung nach § 106b SGB V. Die Ausgabenvolumina nach § 84 Abs. 1
SGB V sind um die auf Modellvorhaben nach Satz 1 entfallenden Verordnungskos-
ten zu bereinigen. Entsprechende Verordnungen sind durch den Heilmittelerbringer
zu kennzeichnen und im Zuge der Abrechnungsdaten nach § 302 SGB V gegenliber
den Krankenkassen mitzuteilen. Bei Datenlieferungen nach § 296 SGB V sind diese
Kennzeichen von den Krankenkassen ebenfalls gesondert auszuweisen.”

e) Satz 5 wird zu Satz 10.

f)  Nach Abs. 1 wird ein neuer Abs. 2 eingefligt:
LDer Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die fir die Wahrnehmung der Inte-
ressen der Heilmittelerbringer mal3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebe-
ne und die Kassendrztliche Bundesvereinigung vereinbaren Rahmenempfehlungen

zu Inhalt, Durchfiihrung und Evaluation der Modellvorhaben nach Absatz 1.

g) Absatz 2 wird zu 3 und Absatz 3 wird zu 4.

Weitere Folgednderungen:

1)

§ 32 SGB V wird wie folgt geéndert:

Nach Abs. 1a wird folgender Absatz 1b eingeflgt: ,Der Gemeinsame Bundesausschuss
Uberarbeitet bis zum 31.12.2017 die Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
(Heilmittel-Richtlinie). Dabei ist insbesondere darauf hinzuwirken, die Vorgaben des
Heilmittel-Katalogs zu vereinheitlichen.“
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2) §296 SGB V wird wie folgt geandert:

a) Nach Abs. 2 Nr. 4, wird folgende Nr. 5 neu eingefuhrt: ,Art, Menge und Kosten der
Verordnungen von Heilmittel, bei denen Heilmittelerbringer von den vertragsarzili-
chen Verordnung im Rahmen von Modellvorhaben nach § 64d SGB V abgewichen
sind.”

b) In Abs. 3 Satz 1 wird nach ,Abs. 2 Nr. 3“ ,und Nr. 5 (neu)“ eingefligt.
3) §302Abs.2SGB V wird wie folgt geandert:

Nach Satz 1 wird folgender neuer Satz eingefiigt: ,/n den Vertrdgen nach Satz 1 ist fest-
zulegen, dass Verordnungen von Heilmitteln, bei denen Heilmittelerbringer von den ver-
tragsérztlichen Verordnungen im Rahmen von Modellvorhaben nach § 64d SGB V ab-
gewichen sind, gesondert zu kennzeichnen und zu dbermitteln sind.“

Nr. 5 (§ 73 Abs. 8 Satz 7) Verordnungssoftware

Sachverhalt:

Mit der hier vorgenommenen Erganzung ,von Verbandmitteln und von Produkten, die gemafn
der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verordnet werden kdnnen® dirfen Vertragsérzte und -arztinnen kinftig - wie auch
schon bei Arzneimitteln — bei der Verordnung dieser Leistungen nur solche Programme nutzen,
die diese gemeldeten Informationen (nach Anderung des § 131 SGB V nunmehr auch ein
Kennzeichen zur Verordnungsfahigkeit zu Lasten der GKV) auch enthalten. Damit soll bei ent-
sprechenden Produkten kiinftig Verordnungssicherheit bei den verordnenden Vertragsarztin-
nen und Vertragsarzte hergestellt und auBerdem ein bundesweit einheitliches Vorgehen si-
chergestellt werden.

Bewertung: )

Die KBV begriBt die vorgenommenen Anderungen. Der Arzt kann zukinftig zeitgleich zur Ver-
ordnung erkennen, ob das Verbandmittel oder auch ein Medizinprodukt (hierunter subsumiert
auch die sogenannten Mittel zur modernen Wundversorgung) grundsatzlich zu Lasten der GKV
verordnungsfahig ist. Dies tragt zur Verordnungssicherheit bei, wenngleich die Kritik an der
nunmehr beabsichtigten Legaldefinition fir Verbandmittel geman § 31 Absatz 1 a (neu) beste-
hen bleibt. AuBerdem ist hierdurch gewahrleistet, dass zuklnftig ein bundesweit einheitliches
Vorgehen sichergestellt ist.

Nr. 8 (§ 125) Heilmittelvertrage

Sachverhalt:

Flr VerglOtungsvertradge zwischen Krankenkassen und Heilmittelerbringern sollen der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat fir die Jahre 2017 bis 2019 aufgehoben und die Frist, in der
streitige VergUtungsvereinbarungen von einer Schiedsperson festzulegen sind, auf drei Monate
begrenzt werden. Fir den Fall, dass die Aufsichtsbehdrde eine Schiedsperson festlegen muss,
wird diese Frist auf einen Monat begrenzt.

Bewertung:

Die vorgesehenen Regelungen zur Flexibilisierung der Vergitungsabschlisse dirfen aus Sicht
der KBV nicht dazu flhren, dass Preiserhéhungen fir Heilmittel den Vertragsarzten im Zuge
von Wirtschaftlichkeitsprifungen bzw. im Rahmen der Ausgabenverantwortung nach § 84 SGB
V zum Nachteil gereichen. Grundséatzlich sind tatsachliche Preiserh6hungen in den fir das
jeweilige Folgejahr prospektiv zu verhandelnden Heilmittelvereinbarungen nach § 84 SGB V
nicht abbildbar, da die Verdnderungen unterjdhrig stattfinden und damit allenfalls geschatzt
werden kénnen. Damit kann eine Bemessung des Anpassungsfaktors ,Veranderung der Preise
der Leistungen” nach § 84 Abs. 2 Nr. 2 SGB V bei der Fortentwicklung des Ausgabenvolumen
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prospektiv kaum eingeschatzt werden. Allerdings ist es den Kassenarztlichen Vereinigungen
auch im Zuge der retrospektiven Bewertung dieses Anpassungsfaktors nicht méglich, die tat-
séchlichen Auswirkungen auf das Ausgabenvolumen abzubilden, da die Héhe der tatsachli-
chen Preisentwicklung durch die Landesverbande der Krankenkassen nicht regelhaft mitgeteilt
werden. Diese Problematik wird durch die gesetzliche Anderung fur Vergutungsabschlisse
zwischen Krankenkassenverbanden und Heilmittelerbringerverbénden den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat fir die Jahre 2017 bis 2019 aufzuheben, noch verscharft.

Wenn das Ausgabenvolumen nach § 84 Abs. 1 SGB V jedoch immer weniger die tatsachliche
Ausgabenentwicklung abbildet, ist dieses Steuerungsinstrument zunehmend ungeeignet. Diese
Problematik wird durch die Einfihrung flachendeckender Modellvorhaben nach § 64d SGB V
(neu), die im Ergebnis ebenfalls zu einer Bereinigung des Ausgabenvolumens fiihren missen,
weiter verscharft. Zudem spielt die jahrliche Anpassung des Ausgabenvolumens zum Zwecke
der Weiterentwicklung der RichtgréBen vor dem Hintergrund des GKV-VSG und der Ablésung
der RichtgréBenprifung als Regelprifart eine immer geringere Rolle. Aus diesen Griinden ist
aus Sicht der KBV eine Streichung von § 84 Abs. 3 SGB V zu prifen.

Sollte der Gesetzgeber dennoch an der Vereinbarung von Ausgabenvolumina nach
§ 84 SGB V festhalten, so schlagt die KBV zumindest eine gesetzliche Klarstellung vor, die
sicherstellt, dass alle Vergutungsabschliisse den Kassenarztlichen Vereinigungen zur Kenntnis
gegeben werden, um eine den tatsachlichen Preisveranderungen entsprechende Anpassung
des Ausgabenvolumens nach § 84 SGB V zu ermdglichen.

Anderungsvorschlag
1)  § 84 Abs. 8 SGB V wird wie folgt geandert:

,Die Absétze 1 bis 7 sind fir Heilmittel unter Berticksichtigung der besonderen Verord-
nungs- und Abrechnungsbedingungen entsprechend anzuwenden. Dies gilt mit der Mal3-
gabe, dass an die Stelle des Ausgabenvolumens eine Verordnungsmenge tritt. Die ver-
anlasste Menge der verordneten Heilmittel im Sinne des Abs. 5 S. 1 betrifft die wdhrend
der Geltungsdauer der Heilmittelvereinbarung mit den Krankenkassen abgerechneten
Heilmitteleinheiten.

Alternativvorschlag
2) §125 Abs. 2 SGB V wird wie folgt geandert:

In Absatz 2 wird als letzter Satz angefligt: ,Nach Abschluss der Vergitungsvereinbarung
setzen die vertragsschlieBenden Landesverbdnde der Krankenkassen die Kassenérztli-
chen Vereinigungen unmittelbar (ber die vereinbarten Vergitungssétze in Kenntnis.*

Nr. 12 (§ 131 Abs. 4) Rahmenvertrage mit pharmazeutischen Unternehmern

Sachverhalt:

Mit den unten aufgeflhrten Erganzungen (fett markiert) in § 131 Absatz 4 werden neben phar-
mazeutischen Unternehmern auch Hersteller von Medizinprodukten gesetzlich verpflichtet, die
fir die Abrechnung erforderlichen Preis- und Produktangaben zu lbermitteln. Zusatzlich ge-
meldet werden muss flr Produkte nach § 31 Absatz 1 Satz 2 ein Kennzeichen zur Verord-
nungsfahigkeit zu Lasten der GKV.

Fiir die Abrechnung von Fertigarzneimitteln, von Verbandmitteln und von Produkten,
die geménB den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 6 zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen (ibermitteln die pharmazeuti-
schen Unternehmer und sonstigen Hersteller die fir die Abrechnung nach § 300 erfor-
derlichen Preis- und Produktangaben einschlieBlich der Rabatte nach § 130a an die in §
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129 Abs. 2 genannten Verbdnde sowie an die Kassenérztliche Bundesvereinigung und
den Gemeinsamen Bundesausschuss im Wege elektronischer Datenlibertragung und
maschinell verwertbar auf Datentrdgern; dabei ist auch der fiir den Versicherten mal3geb-
liche Arzneimittelabgabepreis nach § 129 Abs. 5a sowie fiir Produkte nach § 31 Abs. 1
Satz 2 und Absatz 1a Satz 1 und 4 ein Kennzeichen zur Verordnungsfihigkeit zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung anzugeben.

Bewertung:

Die KBV begriBt diese Regelung, die unverzichtbare Voraussetzung dafir ist, entsprechende
Informationen auch in die Praxisverwaltungssysteme der Arzte aufzunehmen. Zusammen mit
der vorgenommenen Erganzung in § 73 Absatz 8 kann der Arzt kiinftig bereits bei der Verord-
nung eines entsprechenden Produktes erkennen, ob es zu Lasten der GKV verordnungsfahig
ist. Dies tragt zur Verordnungssicherheit bei. Wichtig ist, dass nunmehr im Vergleich zur Rege-
lung im Referentenentwurf bei Verbandmittel sowohl fiir die der Legaldefinition entsprechenden
als auch fur die sonstigen Produkte eine Kennzeichnung hinsichtlich ihrer Verordnungsféhigkeit
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehen ist.

Nr. 13 (§ 132a Abs. 1) Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

Sachverhalt:

GKV-Spitzenverband und die fir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maf3-
geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene sollen Regelungen zur Sicherstellung der
flachendeckenden Versorgung mit hauslicher Krankenpflege aufnehmen. Dies soll auch fir die
neu vorgesehene Einbeziehung von Wundzentren in die hausliche Krankenpflege gelten.

Bewertung:

Die Aufnahme von Regelungen zur Sicherstellung einen flachendeckenden Versorgung mit
hauslicher Krankenpflege wird begriBt. Die Einbeziehung der Wundzentren in die hausliche
Krankenpflege als Behandlungssetting erachtet die KBV als nicht sachgerecht. Im Ubrigen wird
auf die Ausfihrungen unter Nr. 3 verwiesen.
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C. Zusitzlicher Anderungsvorschlag der KBV zum Bereich der Heil-
mittelversorgung

Nr. 22 — neu (§ 302 SGB V) Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer

Sachverhalt:

Es gehort zu den gesetzlichen Aufgaben der Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen), ihre Mit-
glieder Uber die Wirtschaftlichkeit ihrer Verordnungen zu beraten. Ein Bezug der Abrechnungs-
daten der Heilmittel-Leistungserbringer wirde die KVen in die Lage versetzen, die Vertragsarz-
te zum frihestmdglichen Zeitpunkt Gber ihr Verordnungsverhalten zu informieren.

Die Rechenzentren der Heilmittel-Leistungserbringer dirfen den KVen die Abrechnungsdaten
nach § 302 Absatz 1 bereits nach geltendem Recht Ubermitteln, sofern diese sie zur Erflllung
gesetzlicher Aufgaben verwenden. Allerdings besteht bislang kein Rechtsanspruch der KVen,
die Daten Ubermittelt zu bekommen. Durch die Schaffung eines gesetzlichen Anspruches auf
Ubermittlung der Daten wird der finanzielle Aufwand fir die Kven beim Bezug der Daten auf
die Erstattung des tatsachlichen Aufwandes reduziert. Da derzeit nur rund 80% der Heilmittel-
Leistungserbringer die Dienste eines Rechenzentrums nutzen, ist es erforderlich, die Mdglich-
keiten der Datenanforderung durch die KVen auch auf die Leistungserbringer auszuweiten, die
kein Rechenzentrum nutzen.

Es wird weiterhin klargestellt, dass bei einer fallbezogenen Verarbeitung der Daten durch die
KVen diese nur zulassig ist, sofern der Bezieher der Daten Sorge dafir trégt, dass der Versi-
chertenbezug der Ubermittelten Daten zuvor von einer raumlich, organisatorisch und personell
getrennten Stelle pseudonymisiert wird.

Anderungsvorschlag
§ 302 SGB V wird wie folgt geandert:

In Abs. 2 wird Satz 4 gestrichen und wie folgt ersetzt: ,Die Leistungserbringer nach Ab-
satz 1 Ubermitteln unentgeltlich auf Anforderung den Kassendrztlichen Vereinigungen
monatlich die Daten nach Absatz 1, soweit diese Daten zur Erfillung ihrer Aufgaben
nach §§ 73 Abs. 8, 84 und 305a erforderlich sind. Vor der Verarbeitung der Daten durch
die Kassendrztlichen Vereinigungen ist der Versichertenbezug durch eine von der Kas-
senérztlichen Vereinigung rdumlich, organisatorisch und personell getrennte Stelle zu
pseudonymisieren. “
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D. Zusétzlicher fachfremder Anderungsvorschlag der KBV zu
§ 299 SGB V

In § 299 Abs. 1 SGB V wird der Satz 7 ergéanzt:

Es ist auszuschlieBen, dass die Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen oder
deren jeweilige Verbdnde Kenntnis von Daten erlangen, die Gber den Umfang der ihnen
nach den §§ 295, 300, 301, 301a und 302 zu Ubermittelnden Daten hinausgeht; dies gilt
nicht fir die Kassenarztlichen Vereinigungen in Bezug auf die fir die Durchfihrung der
Qualitatsprifung nach § 135b Abs. 2 erforderlichen Daten oder wenn sie Aufgaben in
ihrer Funktion als Datenannahmestellen oder sonstige Aufgaben der Qualitatssi-
cherung aus Richtlinien nach §136 Absatz 1 Satz 1 wahrnehmen.

Begriindung:
Ziel dieses Gesetzesanderungsvorschlags ist es insbesondere, die Umsetzung der sekto-

renUbergreifenden Qualitatssicherung durch eine Anpassung der datenschutzrechtlichen
Rahmenbedingungen zu férdern und Rechtsklarheit herzustellen. Neben der Vereinfachung
der Datenprifung fur Datenannahmestellen soll eine sichere Rechtsgrundlage geschaffen
werden, die es den Kassendrztlichen Vereinigungen in begrindeten Fallen ermdglicht,
Webportale fir Zwecke der Qualitatssicherung zur Verfligung zu stellen.

Die vorgeschlagene Ergédnzung wurde es zudem erméglichen, die Datenprifung im Rah-
men des Qualitatssicherungsverfahrens zur Dialyse geméB § 136 Abs. 1 SGB V (Qualitats-
sicherungsrichtlinie Dialyse (QSD-RL) effizienter zu gestalten und kénnte im Rahmen zu-
kinftiger Qualitdtssicherungsverfahren von Nutzen sein, wie z. B. bei einem potenziellen
Ausbau der Qualitétssicherung geméf § 116b Abs. 4 (Ambulante spezialfachérztliche Ver-
sorgung). Gleiches gilt fir die kiinftige Uberprifung des einrichtungsinternen Qualitadtsma-
nagements: die Kassenarztlichen Vereinigungen muissten Einsichtsrechte in die Gbermittel-
ten Daten haben, um ein Webportal technisch datenschutzkonform realisieren zu kénnen
sowie Ruckfragen der Niedergelassenen zu beantworten und diese gezielt beraten zu kén-
nen.

Hintergrund zur sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung
Die erste themenspezifische Bestimmung der sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung
[,Perkutane Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie“] ist im Juli 2015 in Kraft

getreten. Die bisherigen Erfahrungen bei der Umsetzung dieses ersten sektorentbergrei-
fenden Qualitatssicherungsverfahrens zeigen, dass die fehlende Méglichkeit zur Einsicht-
nahme fir Datenannahmestellen in die Daten der einrichtungs- und sektorentbergreifenden
Qualitatssicherung, die sich aus den Vorgaben des § 299 SGB V ergibt, deren Aufgaben bei
der Datenprufung (Vollzahligkeit, Vollstéandigkeit, Plausibilitat) deutlich erschwert. Zudem ist
auch der Support durch Datenannahmestellen fir die datentibermittelnden Leistungserbrin-
ger lediglich eingeschrankt méglich, da z. B. die Ursachen von Fehlermeldungen bei der
Dateneingabe nur schwer oder gar nicht geklart werden kénnen, solange Datenannahme-
stellen keine Mdéglichkeit zur Einsichtnahme in die Gbermittelten Daten haben.

Bereits jetzt zeichnen sich auch fur weitere Verfahren Hemmnisse fur die erfolgreiche Um-
setzung der sektorentbergreifenden Qualitatssicherung aufgrund der Vorgaben des § 299
SGB V ab. Beispielsweise beinhaltet das Konzept zum sektorentbergreifenden Qualitatssi-
cherungsverfahren zur Vermeidung postoperativer Wundinfektionen und nosokomialer In-
fektionen eine jahrliche Einrichtungsbefragung zu Aspekten des Hygienemanagements in
Praxen, Medizinischen Versorgungszentren und Krankenhdusern. Im niedergelassenen Be-
reich wird dies ca. 5500 Praxen und MVZ betreffen bei insgesamt mehr als 150 Praxisver-
waltungssystemen. Flr den einzelnen Softwarehersteller ist daher mit lediglich einer kleinen
Anzahl potenzieller Abnehmer zu rechnen. Nach den bisherigen Erfahrungen im Bereich der
sektorenibergreifenden Qualitatssicherung ist anzunehmen, dass aufgrund des wirtschaftli-

-14 -



Kassenarztliche Bundesvereinigung - Stellungnahme vom 25.11.2016 KBV

chen Risikos der Investition in eine Programmierung durch den Softwarehersteller entspre-
chende Softwareangebote gar nicht oder zumindest nicht flachendeckend angeboten wer-
den.

Vor dem Hintergrund bereits fehlender Angebote seitens der Softwareindustrie zur Imple-
mentierung der IT-Spezifikation des sektorenlbergreifenden Qualitatssicherungsverfahrens
zur PCI und Koronarangiographie in die Praxisverwaltungssoftware, bestehen derzeit Uber-
legungen in den Gremien des Gemeinsamen Bundesausschusses, die Kassenarztlichen
Vereinigungen nach § 136 Abs. 1 Satz 2 SGB V zu verpflichten, Webportale zur Eingabe
der Einrichtungsbefragung vorzuhalten. Hiermit soll sichergestellt werden, dass Uberhaupt
ein Angebot zur Dateneingabe zur Verfligung steht.

Eine Voraussetzung daflir ware jedoch, dass der § 299 SGB V erganzt wird. Die jetzige
Formulierung verunméglicht das Angebot und Betreiben eines Webportals durch Kassen-
arztliche Vereinigungen fur den Zweck der Qualitétssicherung. Denn bei einer solchen
Webportallésung ware es grundsatzlich méglich, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen
Einsicht in die im Webportal Gbermittelten einrichtungsbezogenen Daten nehmen kénnten.

Um die sektorenlbergreifende Qualitatssicherung praktikabel zu gestalten und die Kosten
sowie die verbundenen Aufwande mdglichst gering zu halten, hélt die KBV eine klarstellen-
de Regelung zur Einsichtnahme in medizinische Qualitatssicherungsdaten durch Kassen-
arztliche Vereinigungen, wenn sie beispielsweise Aufgaben als Datenannahmestellen fir
Richtlinien nach § 136 Absatz 1 Satz 1 wahrnehmen, flir geboten.

Hintergrund zum einrichtungsinternen Qualitdtsmanagement

Momentan gibt es zwar noch keinen Beschluss, wie kinftig die Erhebungen zum Umset-
zungsstand des einrichtungsinternen Qualititsmanagements aussehen werden, ein diesbe-
ziiglicher Auftrag ist jedoch bereits an das IQTIG erteilt worden. Fir die Uberprifung auf der
Grundlage einer elektronischen Erfassung und Ubermittlung entsprechender Daten, z. B.
tber ein Webportal, mussten auch bei diesem Thema die Kassenarztlichen Vereinigungen
Einsichtsrechte in die Daten haben, um ein Webportal Gberhaupt datenschutzkonform reali-
sieren zu kénnen.

Gerade beim Thema Qualitdtsmanagement muss die Qualitatsférderung im Sinne lernender
Organisationen im Vordergrund stehen. Die Kassenérztlichen Vereinigungen kénnen aber
Rackfragen der Niedergelassenen auch nur dann beantworten und diese gezielt beraten,
wenn sie Einsichtsrechte haben.
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