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Entwurf eines Terminservice- und Versorgungsgesetzes liegt vor
Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) will die Bundesregierung den
Zugang fur gesetzlich Versicherte zur drzlichen Versorgung verbessern: So sollen die
Wartezeiten auf Behandlungstermine in der ambulanten Versorgung verkirzt, die
Mindestsprechzeiten von niedergelassenen Arzten ausgeweitet und die Versorgung in
landlichen Regionen gesichert werden. Damit setzen CDU/CSU und SPD Vereinbarungen
aus dem Koalitionsvertrag um. Inzwischen liegt der Referentenentwurf des TSVG vor.

Weiterentwicklung der Terminservicestellen

Um die Wartezeiten von gesetzlich Versicherten auf einen Arzttermin deutlich zu reduzie-
ren, wurden mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) Terminservicestellen
bei den Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) eingerichtet. Deren Service wird mit dem
TSVG deutlich ausgebaut: Die Servicestellen missen ab dem 01.04.2019 rund um die Uhr
(24/7) sowohl unter der einheitlichen Rufnummer 116 117 als auch online erreichbar sein.
Bislang miissen die KVen den ambulanten Notdienst nur auRerhalb der Sprechzeiten
sicherstellen. Kiinftig sollen die Terminservicestellen den Versicherten standig auch in
Akutfallen eine unmittelbare drztliche Versorgung vermitteln. Sie nehmen dazu eine
Priorisierung (Triage) vor und vermitteln je nach Schwere des Falls entweder in eine offene
Arztpraxis, eine Portal- bzw. Bereitschaftspraxis oder in eine Notfallambulanz. Bei lebens-
bedrohlichen Notféllen leitet die Servicestelle den Anrufer zur Notrufzentrale weiter. Die
Neuregelungen sollen die Notfallambulanzen der Krankenhduser entlasten.

Zu den Aufgaben der Terminservicestellen gehdrt in Zukunft nicht nur die Vermittlung zu
Facharzten, sondern allgemein zu Vertragsarzten. Daruber hinaus sollen sie auch bei der
Suche nach einem Haus- oder Kinderarzt unterstiitzen, der die Versicherten dauerhaft
versorgt.

Die Weiterentwicklung der Terminservicestellen ist sinnvoll und scheint geeignet, den
Zugang der gesetzlich Versicherten zur arztlichen Versorgung zu erleichtern. Besonders
positiv sind die damit verbundenen ersten Schritte zur Neuorganisation der Notfallver-
sorgung. Mit der Triage in den Servicestellen wird eine Unterstiitzung bei der Einschat-
zung der Dringlichkeit der Behandlung geleistet und die notwendige Entlastung der
Notaufnahmen in den Krankenhausern angestoRen. Daneben sollte der Gesetzgeber
moglichst noch in dieser Legislaturperiode eine sektoreniibergreifende Losung zu
Verbesserung der Notfallversorgung anstreben.

Neuregelungen fiir die vertragsarztliche Sprechstunde

Um den Zugang fiir gesetzlich Versicherte zur medizinischen Versorgung zu verbessern,
sollen die Mindestsprechstundenzeiten von Vertragsarzten von bisher 20 auf 25 Stunden
erhcht werden. Dazu wird die Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte entsprechend
konkretisiert.

Weiterhin wird eine offene Sprechstunde geschaffen. Dazu miissen Arzte mindestens fiinf
Stunden in der Woche ohne vorherige Terrminvergabe anbieten. Diese Anforderung gilt
besonders fiir Arzte, die fiir die wohnortnahe Grundversorgung zustindig sind.

Eine Ausweitung der Mindestsprechzeiten ist grundsatzlich positiv fir die vertragsarzt-
liche Versorgung. Fraglich ist, ob die Einrichtung einer offenen Sprechstunde notwendig
ist, denn schon jetzt sollte eine unverziigliche Behandlung bei Akutfallen die Regel sein.

BARMER Seite 1von 5
Abteilung Politik, Ruth Rumke (V.i.S.d.P.)

politik@barmer.de

Tel. 030-23 00 22-012


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/T/TSVG_RefE.pdf

Gesundheitspolitische Nachrichten aus der Hauptstadt

Berlin kompakt

BARMER

Nr. 7 // 14. August 2018

MaRnahmen im Bereich der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung

Ein weiteres Ziel des TSVG ist es, die Versorgung in landlichen, tendenziell unterversorgten
Gebieten sicherzustellen. Wird in einer Region Unterversorgung festgestellt, soll in Zukunft
die Zahlung von Sicherstellungszuschligen fiir Arzte durch die KVen verpflichtend werden.
Der Landesausschuss aus Arzten und Krankenkassen entscheidet also nicht mehr, ob
Zuschlage gewahrt werden, sondern nur noch Uber deren Héhe.

Weiterhin werden die KVen in unterversorgten Regionen verpflichtet, Eigeneinrichtungen
zu betreiben. Den KVen ist freigestellt, dazu Kooperationen unter anderem mit Kranken-
hausern einzugehen und mobile Praxen, Patientenbusse sowie mobile oder digitale
Sprechstunden anzubieten.

Auch die Einrichtung von Strukturfonds zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versor-
gung soll fir alle KVen verpflichtend werden, das hélftig von Kassen und KVen zu
finanzierende Férdervolumen wird von 0,1 auf 0,2 Prozent der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltungen verdoppelt. Geplant ist, die Finanzmittel auch fir die Forderung von
Eigeneinrichtungen der KVen und fir lokale Gesundheitszentren, fiir die Erteilung von
Sonderbedarfszulassungen sowie fiir die Entschadigung von Arzten aufzuwenden, die
freiwillig auf eine Zulassung verzichten.

SchlieBlich wird den obersten Landesbehorden in Iandlichen Regionen mit Zulassungs-
beschrankungen das Recht eingerdaumt, die Neuniederlassung von Arzten zuzulassen.

In strukturschwachen Gebieten mit Unterversorgung sind verpflichtende Sicherstel-
lungszuschlage sinnvoll. Jedoch sollten gleichzeitig Abschlage in liberversorgten
Regionen die Regel werden. Auch Eigeneinrichtungen von KVen kdnnen einen wichtigen
Beitrag zur Versorgung leisten.

Es ist jedoch nicht nachvollziehbar, warum Strukturfonds verpflichtend eingefiihrt
werden sollen, miissen diese doch je nach Bedarf und nach regionaler Versorgungs-
situation zum Einsatz kommen. Die Steuerung der Versorgung und die damit verbundene
Finanzierungsverantwortung gehoren in die Zustandigkeit der regionalen Vertrags-
partner und nicht in die der obersten Landesbehdrden.

Finanzielle Anreize fiir Arzte

Mit dem Gesetz soll Arzten ein finanzieller Anreiz gegeben werden, neue Patienten aufzu-
nehmen. Wird ein Patient in einer Arztpraxis erstmals diagnostiziert und behandelt, so fallt
zukinftig die Pauschale fiir den Arzt deutlich hcher aus als bei einem Patienten, dessen
Behandlung fortgefiihrt wird. Zudem wird die Leistung extrabudgetar vergiitet. Die
Differenzierung der Pauschalen wurde bereits mit dem GKV-VSG ermaglicht, soll nun aber
verbindlich bis zum 01.04.2019 umgesetzt werden.

Zu den Aufgaben von Hausarzten wird laut Gesetzentwurf auch die Vermittlung von aus
medizinischen Griinden dringend erforderlichen Behandlungsterminen bei einem Facharzt
gehoren. Diese Vermittlung wird Hausdrzten ebenfalls extrabudgetar vergiitet.

Der Gesetzentwurf sieht noch eine Reihe von Leistungen vor, die in Zukunft auBerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung finanziert werden: Dazu gehdren alle Leistungen,
die aufgrund der Vermittlung durch die Terminservicestellen oder in der offenen Sprech-
stunde erbracht sowie Akutfalle, die wahrend der Sprechstunden behandelt werden.

Bei der Vergutung von Vertragszahnarzten plant die Bundesregierung eine gravierende
Anderung: So soll die Punktwertdegression, also die Abstaffelung der Vergiitung bei Uber-
schreiten der vertraglich vereinbarten Leistungen, vollstandig abgeschafft werden.
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Begriindet wird dieser Schritt damit, dass die geltenden Vergltungsregelungen die
Bereitschaft von Zahndrzten mindern wiirden, sich in Iandlichen Gebieten niederzulassen.
Die extrabudgetare Verglitung der genannten Leistungen fihrt zu erheblichen Mehr-
ausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung, sie muss auf tatsachliche
Mehrleistungen begrenzt bleiben, die aus den Neuregelungen des TSVG resultieren.
Dabei ist fraglich, ob die zusatzlichen Mittel zu einer Verbesserung der Versorgung
fihren werden und beispielsweise unterschiedliche Wartezeiten von privat und
gesetzlich Versicherten beenden kénnen, oder ob im Gegenteil, Fehlanreize gesetzt
werden. Die geplante Veranderung der Vergutungssystematik im vertragszahnarztlichen
Bereich wiirde jegliche Mengensteuerung beenden und wird auRerst kritisch bewertet.

Kassen werden ab 2021 verpflichtet, die elektronische Patientenakte anzubieten

Die Bundesregierung verpflichtet die Krankenkassen dazu, ihren Versicherten spatestens
ab dem 01. 01.2021 eine von der Gesellschaft fiir Telematik (gematik) zugelassene elek-
tronische Patientenakte (ePA) zur Verfligung zu stellen und in allgemein verstandlicher
Form Uber deren Funktionsweise aufzuklaren. Daten, auf die die Versicherten Zugriff
erhalten sollen, werden in der Patientenakte bereitgestellt, der Begriff des elektronischen
Patientenfachs erubrigt sich damit. Klargestellt wird, dass Versicherte in Zukunft auch
ohne Einsatz der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) auf die Daten der ePA zugreifen
konnen. Die eGK bleibt jedoch — im Zusammenspiel mit dem Heilberufeausweis — die
Voraussetzung fiir das Befiillen der Akte durch die Arzte.

Der Zugriff auf die ePA soll kiinftig auch mit mobilen Endgeraten, zum Beispiel mit
Smartphones oder Tablets, ermoglicht werden. Die dafir notigen Anforderungen an das
Zulassungsverfahren legt die gematik im Benehmen mit dem Bundesamt fir Sicherheit in
der Informationstechnik (BSI) bis zum 31.03.2019 fest.

Der Referentenentwurf sieht vor, dass Daten von den Versicherten nicht mehr eigenstan-
dig aus der ePA geldscht werden kénnen. Dies umfasst auch Daten, die der Versicherte
selbst zur Verfiigung gestellt hat. Die gematik wird zudem verpflichtet, das BMG iiber
Storungen zu informieren, die zu betrachtlichen Auswirkungen auf die Sicherheit oder
Funktionsfahigkeit der Telematikinfrastruktur (TI) fihren.

Die Verpflichtung der Krankenkassen, ihren Versicherten eine ePA anbieten zu mussen,
ist nachvollziehbar. Bei der Ausgestaltung sind einheitliche Standards wichtig. Richtig ist
zudem, dass Versicherte kiinftig auch mittels kartenungebundener Verfahren Zugriff auf
die ePA erhalten, aber die eGK weiterhin ein Zugangskanal bleibt. Die geplante
Informationspflicht der gematik bei Storungen der Tl sollte zusatzlich die Trager der
gematik umfassen. Der Patient ist Souveran seiner Daten, daher missen die in die ePA
eingestellten Daten auch durch ihn selbst geloscht werden kdnnen. Die Nutzung der
Daten muss zur Verbesserung der Versorgung beitragen, zum Beispiel zur Vermeidung
von Doppeluntersuchungen oder zur Starkung der Arzneimitteltherapiesicherheit.

Betreuungsdienste werden Teil der Regelversorgung in der Pflege

Kiinftig sollen Betreuungsdienste als Leistungserbringer im Bereich der Pflegeversiche-
rung zugelassen werden, die erbrachten Leistungen werden im Rahmen der Pflegesach-
leistungen (§ 36 SGB XI) abgerechnet. Nach Ansicht der Bundesregierung wird damit die
Versorgung Pflegebediirftiger auf eine breitere fachliche und personelle Basis gestellt.
Kiinftig konnen nicht nur Pflegefachkrafte, sondern zum Beispiel auch Sozialpadagogen
oder Heilerziehungspfleger die verantwortliche Fachkraft sein. Ein Teil der wachsenden
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Nachfrage Pflegebedurftiger kdnne auf diese Weise gedeckt werden, ambulante Pflege-
dienste wiirden entlastet, so der Gesetzentwurf. Beispiele fiir Leistungen von Betreuungs-
diensten sind Hilfen bei der Haushaltsfiihrung oder Betreuungsmaflnahmen wie Spazier-
gange oder die Unterstiitzung bei Hobbys. Die Einfiihrung von Betreuungsdiensten ist das
Ergebnis eines Modellprojektes der gesetzlichen Pflegekassen, das bis zum Jahr 2017
durchgeflihrt wurde.

Die Aufnahme der Betreuungsdienste in die Regelversorgung ist wichtig, um Pflegebe-
dirftige und ihre Angehorigen zu entlasten und die Lebensqualitat zu steigern.

Impfstoffversorgung: Auch der zweitgiinstigste Hersteller muss zum Zuge kommen

Der Referentenentwurf des TSVG sieht eine Neuregelung zur Impfstoffversorgung vor. So
werden die Krankenkassen kiinftig gesetzlich dazu verpflichtet, nicht nur den giinstigsten
Hersteller zum Zuge kommen zu lassen, sondern auch die Kosten fiir Impfstoffe bis zum
Preis des zweitgtinstigsten Herstellers zu ibernehmen. Nach der Begriindung des Gesetz-
gebers soll diese Regelung zu mehr Versorgungssicherheit fiihren und zeitweilige Liefer-
engpdsse vermeiden. Ohne diese Regelung sei nicht gewahrleistet, dass Impfstoffe unter-
schiedlicher Hersteller fir die Versorgung zur Verfligung stiinden, so der Gesetzestext.
Bereits mit dem Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz (AMVSG) wurde die Regelungs-
grundlage fur exklusive Impfstoffvertrage zwischen Krankenkassen und pharmazeutischen
Herstellern gestrichen. Mit der geplanten Neuregelung fir alle Selektivvertrage auf
Landesebene nach § 129 Abs. 5 SGB V Uber die Versorgung mit Impfstoffen zwischen
Krankenkassen bzw. ihren Verbanden und den maRgeblichen Organisationen der
Apotheker verscharft der Gesetzgeber nun die Regelungen des AMVSG.

Die Abschaffung von Impfstoffausschreibungen im AMVSG stellte bereits eine erhebliche
Einschrankung der vertraglichen Moglichkeiten der Kassen flir eine qualitativ hochwer-
tige und wirtschaftliche Versorgung dar. Die nun weitergehenden Vorgaben fiir alle
Selektivvertrage auf Landesebene (iber die Impfstoffversorgung lehnt die BARMER ab.
Damit laufen alle bestehenden vertraglichen Regelungen mit Arzten und Apothekern zur
Versorgung mit Impfstoffen ins Leere. Die Anderung wird zu Kostensteigerungen fiihren,
ohne dass dadurch ein zusatzlicher Nutzen fiir die Versicherten entsteht. Denn die her-
stellungsbedingten Ursachen fiir zeitweise Lieferprobleme wie zum Beispiel Produk-
tionsschwierigkeiten und Engpasse bei den Ausgangsstoffen werden damit nicht geldst.

Pflegepersonal-Starkungsgesetz: Kabinettsentwurf liegt vor
Am 01.08.2018 hat das Bundeskabinett das Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG)
beschlossen. Mit diesem Gesetz wird das im Koalitionsvertrag verabredete Sofortpro-
gramm fir die Kranken- und Altenpflege umgesetzt (wir berichteten in Berlin kompakt Nr.
4 und Nr. 6). Die erste Lesung im Bundestag soll voraussichtlich in der 39. Kalenderwoche
stattfinden. Geplant ist, dass das Gesetz am 01.01.2019 in Kraft tritt. Die Kabinetts-
fassung enthalt im Vergleich zum Referentenentwurf zwei wesentliche Neuerungen:

Einfiihrung eines Gesamthausansatzes zur \Verbesserung der Pflegepersonalausstattung
Nach den Planen der Bundesregierung werden ab dem Jahr 2020 konkrete Vorgaben zur
Personalausstattung in Krankenhausern gelten. Die Regelungen sollen die Vorschriften der
ab 2019 geltenden Pflegepersonaluntergrenzen fiir pflegesensitive Bereiche erweitern.
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Mit der Einfihrung des Gesamthausansatzes verfolgt die Bundesregierung das Ziel, die
Pflegepersonalausstattung in den Krankenhausern zu verbessern sowie die Patienten-
sicherheit in der pflegerischen Versorgung zu erhéhen. Dazu erhélt das Institut fiir Entgel-
tabrechnung im Krankenhaus (InEK) den Auftrag, ab dem Jahr 2020 fir jedes Krankenhaus
einen sogenannten Pflegepersonalquotienten zu berechnen. Der Quotient macht deutlich,
wie viel Pflegepersonal ein Krankenhaus im Verhaltnis zu dem anfallenden Pflegeaufwand
einsetzt. Auf Basis der Berechnungen des InEK soll das BMG per Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates ermachtigt werden, eine Untergrenze fir das erforderliche
Verhaltnis zwischen Pflegepersonal und Pflegeaufwand festzulegen. Unterschreitet ein
Krankenhaus die definierte Untergrenze, drohen ihm Sanktionen in Form von Honorar-
kurzungen. Die Detailregelungen zu den Sanktionen, zur Festlegung der Untergrenzen und
zur Veroffentlichung der Pflegepersonalquotienten der Krankenhauser soll in der Rechts-
verordnung geregelt werden, deren Inkrafttreten fur spatestens Mitte 2019 geplant ist.
Die Vereinbarung Uber die Sanktionen treffen die Deutsche Krankenhausgesellschaft und
der GKV-Spitzenverband erstmals fur das Budgetjahr 2020.

Das Vorhaben ist ein erster richtiger Schritt zur Festlegung verbindlicher Pflegepersonal-
untergrenzen und damit auch zur Steigerung der Patientensicherheit in der stationaren
Versorgung. Es ist positiv, dass mit der Regelung Transparenz geschaffen wird: Der
Pflegequotient wird sichtbar machen, ob ein Krankenhaus mit den erzielten Pflege-
erlésen auch tatsachlich eine entsprechende Personalausstattung finanziert oder auf
Kosten der Pflege spart. Die konkrete Vorgabe von Sanktionen per Rechtsverordnung ist
ebenso sinnvoll, wie die geplante Veroffentlichung der Pflegepersonalquotienten.
Problematisch ist, dass gegenwartig kein bundeseinheitliches Instrument zur Messung
der individuellen Pflegebedarfe existiert. Damit fehlt die Datengrundlage, die zur
Ermittlung der Anzahl der Pflegekrafte fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung
benatigt wiirde. Hier muss langfristig nachgebessert werden.

Entkoppelung der Zu- und Abschlage fiir die Notfallversorgung vom Landesbasisfallwert
Zukilnftig sollen die Zuschlage fur die Teilnahme oder die Abschlage fir die Nichtteilnahme
von Krankenhausern an der Notfallversorgung nicht mehr zu einem Absinken oder zu
einem Anstieg des Landesbasisfallwertes (LBFW) fiihren.

Hintergrund der Regelung ist das im April 2018 vom G-BA beschlossene Notfallstufen-
konzept. Gegenwartig verhandeln die Vertragsparteien auf Bundesebene die relevanten
Zu- und Abschlage fiir die Notfallversorgung. Nach der bisher geltenden Rechtslage
wiirden die Notfallzuschldge fiir die Kostentrager kostenneutral sein und gegebenenfalls
zu einer Absenkung des LBFW fiihren. Dies soll mit der Neuregelung verhindert werden.
Dadurch entstehen der GKV Mehrkosten in Héhe eines noch nicht verifizierten dreistelligen
Millionenbetrages.

Die Streichung der Beriicksichtigung der Zu- und Abschlage fiir die Notfallversorgung bei
der Vereinbarung des LBFW lehnt die BARMER ab. Die Regelung flihrt zu erheblichen
Ausgabensteigerungen. Da zukiinftig weniger Krankenhauser an der Notfallversorgung
teilnehmen, sollten die bereits hinreichend finanzierten Vorhaltekosten der Notfallver-
sorgung kostenneutral umverteilt werden. Dies konnte zu einer geringen Reduzierung
der LBFW fiihren.

Termine laufender Gesetzgebungsverfahren
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