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Zusammenfassung: Die Niederschrift (iber die Besprechung KV/UV am 6. November
2012 wird bekannigegeben.
720/057

Am 06. November 2012 fand eine Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf
Bundesebene und des GKV-Spitzenverbandes mit den Spitzenverbanden der
Unfallversicherungstrager statt. Die zwischenzeitlich abgestimmte Niederschrift ist als
Anlage beigefligt.

Auf folgende Punkte mdchien wir besonders hinweisen:
Zu TOP 1 - § 47 SGB VIl — Hohe des Verletztengeldes

Fiir die Berlicksichtigung der lohnsteuerfreien Sonntags-, Feiertags- und Nachizuschlage
besteht nicht das Erfordernis der RegelméBigkeit (Zahlung in den letzten drei Monaten).
Sofern sich aus der Entgeltbescheinigung ein festes Monatsgehalt ergibt, berechnen die
Krankenkassen das Verletztengeld nach der VV Generalauftrag Verletztengeid aus dem
letzten abgerechneten Entgeltabrechnungszeitraum vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit unter
Beriicksichtigung der ggf, gezahlten lohnsteuerfreien Zuschidge.

ZuTOP 2 -§ 111 SGB X - Ausschlussfrist

Auf Wunsch der Krankenkassen wird darauf hingewlesen, dass die einem unzustandigen
UV-Trager zugegangene Anmeldung eines Erstatiungsanspruchs im Sinne des § 111 SGB X
an den zusténdigen UV-Triger weitergeleitet wird und zeitgleich die Krankenkasse tber die
Weiterleitung informiert wird, damit sie erneut einen Erstattungsanspruch anmelden kann.

Zu TOP 3 - § 111 Satz 2 SGB X - Ausschlussfrist

Aufgrund diverser Streitigkeiten zwischen UV-Tragern und Krankenkassen zur Anwendung
des § 111 Satz 2 SGB X wird auf das Rundschreiben 0378/2011 vom 5.08.2011 nochmals
hingewiesen,

Zu TOP 8 - VV Generalauftrag Verletztengeld

Einzelne Krankenkassen beanstanden, dass sie von Unfallversicherungstragerm aufgefordert
werden, die Zahlung von Veretztengeld nach der VV Generalauftrag einzustellen und
Krankengeld auszuzahien, obwohl ein Heilverfahren zu Lasten des UV-Tragers lauft,

Es wird darauf hingewiesen, dass die VV Generalauftrag die Einstellung der
Verletztengeldzahlung nur im Zusammenhang mit dem Abbruch der Heilbehandlung vorsieht
(siehe hierzu VV Generalauftrag Verletztengeld, Ziffer 7). Nur so haben die Krankenkassen
die Méglichkeit, die Zahlung von Krankengeld aufzunehmen (§ 11 Abs. 3 SGB V),

@ Zu TOP 7 — Verfahrensempfehlung Transplantationsgesetz

Das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes (TPG) ist im Juli 2012 in Kraft
getreten. Im SGB Vil wurden in diesem Zusammenhang Neuregelungen geschaffen (§ 2
Abs. 1 Nr. 13 Buchstabe b SGB VI, § 12a Abs.2 Satz 1 SGB VIl und § 213 Abs. 4 SGB ViII).

Bis zur Erarbeitung gemeinsamer Empfehiungen werden Félle mit Abstimmungsbedarf
(Zustandigkeit, Verletztengeldanspruch) zwischen den Krankenkassen und den
Unfallversicherungstragern bilateral tiber die DGUV beziehungsweise die Sozialversicherung
flir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) und den zustandigen Verband der
Krankenkassen auf Bundesebene einer Klarung zugefihrt.
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Zu TOP 10 - § 105 SGB X — Psychotherapie zu Lasten der Krankenversicherung bei
Beendigung der Behandlung durch den UV-Tréger

Die in der Besprechung angekindigte Stellungnahme der Verbande der Krankenkassen zur
Weiterbehandiung und zu evtl. Erstattungsanspriichen liegt inzwischen vor. Hierzu erfolgt in
Kiirze ein gesondertes Rundschreiben.
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Niederschrift
Uber die Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des
GKV-Spitzenverbandes mit den Spitzenverbanden der Unfallversicherungstrager am 6.

November 2012 in Berlin
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der Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-

Tagesordnung

Spitzenverbandes mit den Spitzenverbédnden der Unfallversicherungstrager

am 8, November 2012 in Berlin

Vorschlag

TOP 01 | § 47 SGB Vil — Héhe des Verletztengeldes; Berlicksichti- GKV
gung steuerfreier Zuschidge fir Sonntags-, Feiertags- und
Nachtarbeit

TOP 02 | § 111 SGB X — Ausschlussfrist; hier: Anmeldung des Erstat- GKV
tungsanspruchs beim unzustdndigen UV-Tréger aufgrund
falscher Angaben auf dem D-Arzt-Bericht

TOP 03 | § 111 Satz 2 SGB X — Ausschlussfrist GKV
hier: Anwendung bei Erstattungsanspriichen zwischen
Kranken- und Unfallversicherung

TOP 04 | Anpassung der Vordruckmuster fir die Anmeldung eines GKV
Erstattungsanspruchs und Anzeige einer Berufskrank-
heit/Anmeldung eines Erstattungsanspruchs

TOP 05 | Anforderungen an die BK-Verdachtsanzeige DGUV/
(Beratungsvorlagen 5a und 5b) GKV

TOP 06 | Verwaltungsvereinbarung Generalauftrag Verletztengeld GKV
hier: AuBRerkraftsetzung durch Unfallversicherungstrager

TOP07{ Verfahrensempfehlung zur Umsetzung des Gesetzes zur GKV
Anderung des Transplantationsgesetzes

TOP 08 | VV Einzelauftrag GKV
hier: Einfihrung eines Formulars zur Beauftragung der
Krankenkassen

TOP 09 | Absprache zu den rechtlichen Grundlagen der gesetzlichen DGUV
Unfaliversicherung bei Kausalitdtsfragen und deren Beweis-
regein

TOP 10 | Psychotherapie zu Lasten der Krankenversicherung bei Be- DGUV

endigung der Behandlung durch den Unfallversicherungs-
tréger
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Niederschrift

{iber die Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-
Spitzenverbandes mit den Spitzenverbanden der Unfallversicherungstréger

am 6. November 2012 in Bertin

TOP 01: § 47 8GB VIl - Hohe des Verletztengeldes; Beriicksichtigung steuerfreler
Zuschlige fiir Sonntags-, Feiertags- und Nachtarbeit

Ausgangsilage:

Nach den naheren Malgaben des § 47 Abs. 1 SGB Vil erhalten Versicherte, die Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen erziglt haben, Verleiztengeld entsprechend § 47 Abs. 1 und 2 SGB V.
Hiernach ist das regeimaflig erzielte Arbeitsentgelt bzw. Arbeitseinkommen zugrunde zu legen.

Im gemeinsamen Rundschreiben der Verbénde der Krankenkassen auf Bundesebene und des
Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften e. V. sowie des Bundesverbandes
der Unfallversicherungstrager der offentlichen Hand &.V. zur Berechnung, Héhe und Zahiung
des Krankengeides und Verletztengeldes vom 29. November 2005 wird unter Ziffer 2.2.3.2.1
ausgefthrt, dass neben dem festen Monatsentgelt bezogene laufende VergUtungen nur dann
zu beriicksichtigen sind, wenn sie regeimaBig gezahit werden. RegelméBigkeit sei anzuneh-
men, wenn die zusétzlichen Vergttungen — gleich welcher Natur sie sind - in den letzten 3 ab-
gerechneten Monaten jeweils geleistet worden sind. Dabei komme es nicht darauf an, dass die
auf die einzelnen Abrechnungszeitrdume entfallenden zusatzlichen Vergltungen in gleich blei-
bender Hthe gezahlt worden sind.

Dementsprechend sah die bis zur Abldsung durch den elektronischen Datenaustausch nach §
23c SGB IV genutzte Entgeltbescheinigung zur Berechnung von Kranken-, Versorgungskran-
ken- und Verletztengeld (Anlage 1) unter der Ziffer 2.2 die Angabe der Hohe des Arbeitsent-
gelts im letzten Entgeltabrechnungszeitraum bzw. unter Ziffer 2.4 die Angabe des vereinbarten
Arbeitsentgelts vor, wenn das unter Ziffer 2.2 bascheinigte Bruttoarbeitsentgelf hiervon abwich.
Nur fur den Fall, dass das Bruttoarbeitsentgelt in jedem der letzten abgerechneten 3 Monate
vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit regelméfig vom vereinbarten Bruttoarbeitsentgelt abwich,
waren die Arbeitsentgelte der letzten 3 Monate unter der Ziffer 2.5 anzugeben.

In der gesetzlichen Unfallversicherung und in der Seefahrt sind anders als im Krankenversiche-
rungsrecht auch lohnsteuerfreie Zuschlige fur Sonntags-, Feiertags- und Nachtarbeit dem Ar-
beitsentgelt zuzurechnen, § 1 Abs. 2 SvEV. Dementsprechend wurde in der Verwaltungsver-
einbarung dber die generelle Beauftragung der Krankenkassen durch die Unfaliversicherungs-
trager zur Berechnung und Auszahlung des Verletztengeldes nach §188 SGB VIl i.V.m. §§ 88ff
SGB X (VV Generalauftrag Verletztengeld — GenAuftYGVV) unter Pkt. 3.2 feslgelegt, dass die
Krankenkasse bei der Berechnung des Verletztengeldes auch steuerfreie Zuschlage flur Sonn-
tags-, Feiertags- und Nachtarbeit zu berlicksichtigen hat. RegeimaBigkeit wird in diesem Zu-
sammenhang nicht gefordert. Deshalb sah die Entgeltbescheinigung (Aniage 1) bei einem Ar-
beitsunfall unter Ziffer 6.2 die Angabe von im letzten Entgeltabrechnungszeitraum gezahlten
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lohnsteuerfreien Sonntags-, Feiertags- oder Nachtarbeitszuschiigen in jedem Fall vor. Die
lohnsteuerfreien Zuschiéige der letzten 3 Entgeltabrechnungszeitriume waren unter Ziffer
6.3 nur unter der Bedingung anzugeben, dass unter Ziffer 2.5 (abweichendes Bruttoarbeitsent-
gelt in den letzten 3 abgerechneten Monaten) Angaben gemacht wurden. Aufgrund dieser
Vorgaben/Erlduterungen® fur die Arbeitgeber dirften bei Arbeitnehmern, die einen festen Mo-
natslohn haben (somit keine Erforderlichkeit fir Angaben unter der Ziffer 2.5 bestandj, bei ei-
nem Arbeitsunfall ,nur' die Ziffer 6.2 mit dem Betrag der im letzten Entgeltabrechnungszeit-
raum gezahlten steuerfreien Zuschldge ausgeftlit worden sein. Die Berechnung des Ver-
felztengeldes durch die Krankenkassen dirfte somit regelmanig — mit Blick auf o.a. Ausfuhrun-
gen im GenAuftrVGVV — auf Basis des Arbeitsentgelts im letzten Entgeltabrechnungszeitraum
zuzuglich der hierfitr gezahlten steverfreien Zuschlage vorgenommen worden sein,

Die Datenbausteine (DBAL bzw. DBUN) bzw. die dazugehdrigen Eriguterungen zum elektroni-
schen Datenaustausch Entgeltersatzleistungen nach § 23c SGB 1V wurden auf Basis der Ent-
geltbescheinigung aufgebaut und enthalten ebenfalls entsprechende Erlauterungen. Von daher
muss angenommen werden, dass - ggf. aus jahrelanger Praxis heraus — auch im elektroni-
schen Datenaustausch entsprechend verfahren wird.

Sachstand:

Eine Krankenkasse hat Verletziengeld geméR der VV Generalauftrag Verletztengeld berechnet
und ausgezahlt. Aus der Entgeltbescheinigung ergab sich ein festes Monatsgehalt, weshalb der
letzte abgerechnete Entgeltabrechnungszeitraum vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit zugrunde
gelegt wurde. In diesem Entgeltabrechnungszeitraum wurden lohnsteuerfreie Zuschlage fur
Sonntags-, Fefertags- und Nachtarbeit erzielt und bei der Berechnung des Verletztengeldes
hertcksichtigt.

Die Berufsgenossenschaft Handel und Warendistribution hat — aus nicht bekannten Grinden —
Verdienstabrechnungen der letzten Monate bei dem Arbeitgeber angefordert und die Berech-
nung des Verletzténgeldes Uberprift. Nachdem die Prufung ergeben hafte, dass in den letzten
3 Entgeltabrechnungszeitraumen nicht regelmanig lohnsteuerfreie Zuschiage erzielt worden
waren, wurde die Berechnung des Verletztengeldes wegen der fehlenden Regelmaligkeit be-
anstandet.

Es stellt sich die Frage, ob sich fir die Bericksichtigung der lohnsteuerfreien Zuschigge fur
Sonntags-, Feiertags- und Nachtarbeit bei der Berechnung des Verletziengeldes die im 0.3
gemeinsamen Rundschreiben geforderte Regelmafigkeit auch auf diese Zuschlige bezieht.
{ber die Berechnung des Verletztengeldes in den zuvor genannten Fallgestaltungen sowie eine
ggf. erforderliche Anderung der Datenbausteine/der Erauterungen des elektronischen Daten-
austausches Entgeltersatzieistungen nach § 23¢ SGB IV ist zu beraten.

Besprechungsergebnis:

Die Besprechungsteilnehmer stellen fest, dass fur die Berlicksichtigung der lohnsteuerfreien Zu-
schiage nicht das Erfordernis der RegelmaBigkeit (Zahiung in den letzten drei Monaten) besteht,
Sofern sich aus der Entgeltbescheinigung ein festes Monatsgehalt ergibt, ist der letzte abge-
rechnete Entgeltabrechungszeitraum vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit unter Berlcksichtigung
der ggf. gezahlten lohnsteuerfreien Zuschiage fur Sonntags-, Felertags- und Nachtarbeit zugrun-

de zu legen.
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Niederschrift
(ber die Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-

Spitzenverbandes mit den Spitzenverbanden der Unfaliversicherungstrager
am 6, November 2012 in Berlin

TOR 02: § 111 8GB X — Ausschlussfrist; hier: Anmeldung des Erstattungsanspruchs
beim unzustindigen UV-Triger aufgrund falscher Angaben auf dem D-Arzt-
Bericht

Ausgangsiage:

Aus der Praxis wurde berichtet, dass teilweise von Durchgangsérzten unzusténdige
Berufsgenossenschaften bzw. Bezirksverwaltungen angegeben werden. Meldet in einem solchen
Fall die Krankenkasse den fristgerechten Erstattungsanspruch beim unzustdndigen UV-Trager
an, erfolgt teilweise keine Weiterleitung des Schreibens der Krankenkasse an den zustéindigen
UV-Trager. Der endgliltig zustandige UV-Trager erkennt dann die (ursprlingliche} Anmeldung
des Erstattungsanspruchs nicht an, wenn sie nicht innerhaib der Frist nach § 111 SGB X bei ihm
eingegangen ist.

Sachstand:

Die Krankenkasse muss davon ausgehen durfen, dass die Angeben des D-Arztes korrekt sind,
Zurindest darf die falsche Angabe des D-Arztes nicht zu Lasten der Krankenkasse gehen,

Besprechungsergehbnis:

Die Verbande der Unfallversicherungstrager weisen inre Mitglieder darauf hin, dass die einem
unzustandigen UV-Trager zugegangene Anmeldung im Sinne des § 111 SGB X an den zustan-
digen UV-Trager weitergeleitet und zeitgleich die Krankenkasse hierliber informiert wird, Die
Krankenkasse muss dann, zur Wahrung der Ausschiussfrist des § 111 SGB X, umgehend ihren
Erstattungsanspruch beim dann zusténdigen Unfallversicherungstrager anmelden. Ebenso wei-
sen die Verb&nde der Krankenkassen ihre Mitglieder darauf hin, den Unfallversicherungstrager,
der einen Erstattungsanspruch angemeldet hat, umgehend iber einen Wechsel der Zustandig-
keit des Krankenversicherungstragers zu informieren, damit er dort seinen Erstattungsanspruch

erneut anmelden kann.

Reha

Sachgebiet{e}:

DGUV - RS 0088/2013 vom 01.03.2013
Kontakt: Otmar Lenz 030 288763865,

Niederschrift iber die Besprechung XV/UV am §. November 2012

030 288763860



Niederschrift

Uber die Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-
Spitzenverbandes mit den Spitzenverbénden der Unfallversicherungstrager

am 6. November 2012 in Berlin

TOP 03: § 111 Satz 2 SGB X ~ Ausschlussfrist
hier: Anwendung bel Erstattungsansprilichen zwischen Kranken- und

Unfallversicherung

Ausgangslage:

Gemaf § 111 Satz 1 SGB X ist der Anspruch auf Erstattung ausgeschliossen, wenn der Erstat-
tungsberechtigte ihn nicht spatestens zwolf Monate nach Ablauf des letzten Tages, fur den die
Leistung erbracht wurde, geltend macht. Der Lauf der Frist beginnt frihestens mit dem Zeit-
punkt, zu dem der erstattungsberechtigte Leistungstrdger von der Entscheidung des erstat-
tungspflichtigen Leistungstrégers Uber seine Leistungspflicht Kenntnis erlangt hat (§ 111 Satz 2
SGB X in der seit 01.01.2011 geltenden Fassung).

In der Vergangenheit stellie sich wiederholt die Frage der Anwendbarkelt des § 111 Satz 2 SGB
X bei Erstattungsanspriichen zwischen der Kranken- und Unfallversicherung. So haben sich die
Verbdnde der Krankenkassen auf Bundesebene und die Spitzenverbinde der Unfallversiche-
rungstréger bereits mehrfach mit der Thematik befasst, zuletzt am 20.09.2011 - TOP 4 -. Hierbei
teilten die Spitzenverbénde der Unfallversicherungstrager nicht die Auffassung der Verbande der
Krankenkassen auf Bundesebene, wonach eine Anwendung des § 111 Saiz 2 SGB X bei Erstat-
tungsanspriichen des Krankenversicherungstragers gegentber dem Unfaliversicherungstrager
immer dann mdglich ist, wenn der Unfallversicherungstréger gegenlber dem Versicherten auf-
grund eines bestehenden héheren Leistungsanspruchs {teilweise) noch Leistungen zu gewahren
hat.

Das BSG hat in seinem Urteil vom 16.03.2010 -~ B 2 U 4/09 R - Randnummer 24 ausdriicklich
klargestellt, dass § 111 Satz 2 SGB X unter anderem bet Feststellung einer Berufskrankheit mit
nachtraglicher Bewilligung von Verletztengeld Anwendung findet. Abschldgige Entscheidungen
von tUnfallversicherungstiragern Uber diesbezligliche Erstattungsanspriche von Krankenkassen
(iber gezahltes Krankengeld sind hiernach rechtswidrig.

Sachstand:

Aus der Kassenpraxis wurde berichtet, dass Unfallversicherungstrager § 111 Satz 2 SGB X im-
mer dann anwenden, wenn noch eine nachtrdgliche Entscheidung {(Leistungsbewiliigung) des
Unfallversicherungstragers gegentber dem Versicherten (ber von einem anderen Leistungstra-
ger bezogene Leistungen erforderlich ist. Dies gilt insbesondere bei Feststellung einer Berufs-
krankheit mit nachtraglicher Bewilligung von Verletztengeld, wenn zuvor Krankengeld gezahit
wurde,

Ein Teil der Unfallversicherungstrager ist zur Anerkennung dieser Erstattungsanspriiche bereit,
weil nach ihrer Auffassung § 111 Satz 2 SGB X (auch) bei Erstattungsansprlichen nach § 105
SGB X gilt. Einige Unfallversicherungstréger gehen dagegen davon aus, dass § 111 Satz 2 SGB
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X nur bei Erstattungsansprlchen nach den §§ 103, 104 8GB X anzuwenden ist, weshalb Erstat-
tungsanspriche der Krankenkassen abgelehnt werden.

Besprechungserdebnis;

Die Vertreter der Verbande der Unfaliversicherung bestatigen, dass auch nach ihrer Auffassung
bei Erstattungsansprichen von Krankenkassen fir geleistetes Krankengeld die Ausschiussfrist
des § 111 Satz 2 SGB X {(und nicht Satz 1) zu berlcksichtigen ist, wenn nach Feststellung eines
Arbeitsunfalles oder einer Berufskrankheit vom Unfallversicherungstrager nachtraglich Ver-
letztengeld bewilligt wird, Die DGUV hat die UV-Trager hiertber mit Rundschreiben 0378/2011
vom 05.09.2011 (Anlage} informiert und wird mit Bekanntgabe dieser Niederschrift nochmals

darauf verwelsen.
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Anwendungsfille des § 111 Satz 2 SGB X im Verhdltnis zur Krankenvérsicherung
Dok: 163.43

Bezug: Rundschreiben 0337/2010 vom 28.06.2010 und Rundschreiben 0545/2010 vom
11.11.2010

Wie mit den Bezugsrundschreiben angekiindigt wurde gepriift, ob den aus der Praxis an uns
herangetragenen Wiinschen nach einer verwailtungsvereinfachenden Vereinbarung Rechnung
getragen werden kann.

Der Ausschuss Rechtsfragen der Geschéftsfihrerkonferenz der DGUV hat nach ausfahrlicher
Diskussion festgestelit, dass auf Grund der ergangenen Rechtsprechung des BSG zu diesem
Thema kein Raum fiir eine Vereinbarung zum § 111 SGB X mit den Trégern der Krankenversi-
cheruing im angedachten Sinne mehr bleibt.

Dabei ist insbesondere auf das schon mit den Bezugsrundschreiben mitgeteiite Urteil des BSG
vom 16,03,2010 (Az.: B 2 U 04/09) zu verweisen, wonach die Entscheidung eines Unfallversi-
cherungstragers Uber den Versicherungsfall keine Entscheidung (iber eine einzelne Leistung im
Sinne des § 111 Satz 2 SGB X darstellen kann und damit auch die dort genannte Frist nicht in
Gang setzen kann. Meldet die Krankenkasse erst auf Grund der Ubersendung der Durchschrift
des Bescheides ihren Erstattungsanspruch an bzw. macht ihn erst dann geltend und ist die Frist
des § 111 Satz 1 SGR X bereits verstrichen, kann eine Erstatiung nicht mehr erfolgen. Soweit in
der Vergangenheit teilweise eine andere Rechtsauffassung vertreten worden ist und daher ent-
sprechende Erstattungsanspriiche der Krankenkassen beglichen worden sind, ist die” Riicker-
stattung nach § 112 SGB X zu prifen.

Eine echte Entscheidung tber die Leistung kann in den in Rede stehenden Féllen in aller Regel
auch nicht mehr getroffen werden. Insbesondere die fir die Krankenversicherung zustandigen
Senate des BSG haben bereits mehrfach entschieden, dass eine Entscheidung gegenlber dem
Versicherten vom letztlich zustandigen Trager dann nicht mehr getroffen werden kann, wenn
diese Leistung bereits von einem andern Trager erbracht worden ist.

Eine Ausnahme von diesem Grundsatz besteht aber im Verhaltnis KV/UV, wenn es um die Zah-
lung von Verletztengeld geht. Uber die Leistung Verletztengeld ist noch eine echte Entschei-
dung des Unfallversicherungstragers notwendig; sie setzt daher eine neue Frist im Sinne des §
111 Satz 2 SGB X hinsichtlich des flir denselben Zeitraum bereits erbrachten Krankengeldes in

Lauf.

Flir Sach- und Dienstleistungen sind soiche Ausnahmen eher nicht denkbar. insbesondere sind
Erstattungen von Eigenanteilen undfoder Zuzahlungen an die Versicherten 2.8, bei stationérer
Behandlung keine Entscheidungen iber die Leistung, denn die Leistung als solche ist durch
den unzustandigen Leistungstriger bereits erbracht worden und es kann daher daritber nicht
mehr entschieden werden.

Auch wenn auf Grund der dargestellten Rechtsauffassung fir eine verwaltungsvereinfachende
Vereinbarung kein Raum bleibt, besteht Einvernehmen, dass an den Festlegungen der Proto-
kolinotiz zu den gemeinsamen Regelungen zu den Verwaltungsvereinbarungen und an den
dazu bereits mitgeteilten Auslegungen (vergleiche u. a. Rundschreiben Reha 0033/2008) weiter

festgehalten wird.
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AnwenduneEdetaciedff theérSdie RBeSfBehungVEYHEYtahgtzulokemhken28i8icherung

Sashgblrébbde)e) UVRRReht

Kontakt: Bwedimetd Xitewede:l.¢Red 063 (0300 SEEEES 8350 BO&7EEEE R 88763 860



Niederschrift

ber die Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-
Spitzenverbandes mit den Spitzenverbanden der Unfallversicherungstrager

am 6, November 2012 in Berkn

TOP 04: Anpassung der Vordruckmuster flir die Anmeldung eines Erstattungsan-

spruchs und Anzeige einer Berufskrankheit/Anmeldung eines Erstattungs-

anspruchs

Ausgangslage:

1.

In der Besprechung der Spitzenverbénde der Krankenkassen mit den Spitzenverbanden
der Unfallversicherungstriger am 24. Oktober 2007 — TOP 2 — wurde abgesprochen,
dass die Vordrucke fur die Anmeldung eines Erstattungsanspruchs und fiir die Anzeige
einer Berufskrankheit / Anmeldung des Erstattungsanspruchs dem Besprechungsergeb-
nis entsprechend geéindert werden, Hiernach soll die Anmeldung eines Erstattungsan-
spruchs alle bis zum Abschiuss des Behandlungsfalles entstandenen und entstehenden
Aufwendungen umfassen. Dies gilt auch fiir bereits erbrachte, aber noch nicht bekannt
gewordene sowie bis zum Abschluss des Behandlungsfalies noch entstehende Aufwen-
dungen.

In dem Vordruck flr die Anzeige einer Berufskrankheit und der Anmeldung eines Erstat-
tungsanspruchs findet sich folgende Formulierung: ,Auler ambulanter &rztii-
cher/zahnarztlicher Behandlung sowie ggf. Arznei- und Heilmittel wurden wegen der Er-
krankung von uns bisher folgende, bisher bekanntgegebene Leistungen erbracht:” Dies
suggeriert, dass zum Zeitpunkt der Anzeige der Berufskrankheit weder ambulante &rzthi-
che/zahnarztliche Behandlungen noch Arznei- und Heilmitiel angegeben werden mussen,
diese aber dennoch Bestandteil des endgtitigen Erstattungsanspruchs sind. in der VV
Erstattungsverzicht ist im Ubrigen unter Ziffer 3 geregelt, dass der Erstattungsverzicht
nicht far Kosten der Behandiung einer Berufskrankheit gilt.

Insgesamt wird eine Aktualisierung und redaktionelle Anpassung der drei Vordrucke fur
Kranken- und Unfallversicherung zur Geltendmachung von Erstattungsanspriichen fur
angezeigt gehalten;

Sachstand:

Zut.

AV

Die Anpassung der Vordrucke ist bislang unterblieben.

Eine Berufsgenossenschaft hat nun gegentber einer Krankenkasse die Erstattung von
Arzneimitteln mit der Begrindung abgelehnt, dass der Anspruch nach § 111 SGB X nicht
bzw. nicht formgerecht angemeldet worden sei, da im Vordruck die bisherigen Arzneimit-
tel nicht aufgefiihrt waren,

Es wurde darliber diskutiert, ob an der Nichterwahnung der ambulanten arztli-
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chen/zahnarztiichen Behandlung sowie Arznei- und Heilmittel in den Vordrucken festge-
halten werden soll.

Besprechungsergebnis:

Zu .

Die bisher unterblisbene Anpassung der Vordrucke wird nachgeholt, indem der Rege-
fungsinhalt der Protokolinotiz zu den gemeinsamen Regelungen zu den Verwaltungsver-
einbarungen, Ziffern 2 und 3, unter Berlicksichtigung des Besprechungsergebnisses vom
24.10.2007 aufgenommen wird. Dieses bezieht jedoch die im Zeitpunkt der Anmeldung
bereits erbrachten, aber noch nicht bekannt gewordene Aufwendungen nicht ein.

Zu 2. Nach Auffassung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV- Spit-

Zu 3.

zenverbandes dient die Nichterwéhnung der ambulanten drztlichen/zahnarztlichen Be-
handiung sowie Arznei- und Heilimittel der Verwaltungsvereinfachung, zumal ohne eine
arztliche Behandlung und Arzneimittel kaum ein Erstattungsfall denkbar ist.

Demgegeniiber sehen die Spitzenverbénde der Unfallversicherungstrager noch die Not-
wendigkeit fir eine interne Prifung. :

innerhalb der Verbande muss vorab geklart werden, welchen Zeit- und Verwaltungsauf-
wand es bedeuten wiirde, den Erstattungsanspruch konkret zu beziffern. Ziel muss sein,
der BSG-Rechtsprechung weitgehend zu folgen, ohne unnotigen Verwaltungsaufwand
beziehungsweise zusatzlichen Zeitaufwand zu verursachen. Das vorliegende Formular
wurde damals mit diesem Hintergrund erstellt.

Die Vordrucke werden insgesamt aktualisiert. Die Uberarbeitung erfolgt durch eine Ar-
beitsgruppe, bestehend aus Vertretern der Verbénde der Krankenkassen auf Bundes-
ebene, des GKV-Spitzenverbandes und der Spitzenverbénde der Unfaliversicherungstra-
ger.
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Niederschrift
Uber die Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-

Spitzenverbandes mit den Spitzenverbdnden der Unfaliversicherungstréager
am 6. November 2012 in Berlin

TOP 05a: § 105 SGB X - Anspruch des unzustiindigen Leistungstriigers; hier: Anzeige
bei Verdacht auf Vorliegen einer Berufskrankheit gem. § 26 b Abs. 1 Satz 3
SGB YV

Ausgangslage:

GemdRl § 20 b Abs. 1 Satz 3 SGB V hat die Krankenkasse, wenn anzunehmen ist, dass eine
berufshedingte gesundheitliche Gefahrdung oder eine Berufskrankheit vortiegt, dies unverziiglich
den fiir den Arbeitsschutz zustandigen Stellen und dem Unfallversicherungstréger mitzuteilen.
Bei Vorliegen einer Berufskrankheit, dessen Feststellung dem Unfallversicherungstrager obliegt,
kénnen gemafl § 105 SGB X Erstattungsanspriiche zugunsten der Krankenkasse gegenlber
dem Unfallversicherungstrager entstehen,

Aus der Praxis wurde berichtet, dass trotz Verwendung des fiir die Anzeige einer Berufskrankheit
und gleichzeitigen Anmeldung eines Erstattungsanspruchs in der Besprechung der Spitzenver-
bande der Krankenkassen mit den Spitzenverbanden der Unfaliversicherungstrager am 13. No-
vember 1998 verabschiedeten — oder inhaltsgleichen —Vordrucks - zunehmend Falle aufireten, in
denen die jeweilige Berufsgenossenschaft sich weigert, ohne weitere Ermittlungen durch die
Krankenkasse in das Feststellungsverfahren einzutreten,

Sachstand:

Nach dem Vordruck sind von der Krankenkasse bel Verdacht auf Vorliegen einer Berufskrank-
heit der Arbeitgeber, das Datum des Beginns der Arbeitsunfahigkeit, die Diagnose und der be-
handelnde Arzt/das Krankenhaus zu benennen. Bei Annahme einer Berufskrankheit nach Num-
mer 2108, 2109 bzw. 2110 {bandscheibenbedingte Erkrankung der Hails-/Lendenwirbelsiule)
oder nach Nr. 5101 (Hauterkrankung) der Anlage 1 zur Berufskrankheiten-Verordnung sind zu-
satzlich Angaben zur Tatigkeit des Versicherten sowie zu fruheren Arbeitsunfahigkeitszeiten we-
gen der Erkrankung zu machen. Dies lasst den Umkehrschluss zu, dass bei alien anderen Be-
rufskrankheiten diese zusatzlichen Angaben nicht zu machen sind, sohdern vislmehr die Nen-
nung der Diagnose und des Arbeitgebers ausreichen, damit der Unfaliversicherungsirager in die
ihm obliegenden Ermittlungen zur Feststellung, ob eine Berufskrankheit vorliegt, eintritt. Selbiges
lasst sich auch den Ausfuhrungen des Bundessozialgerichts in dessen Urteil vom 16. Mérz 2010
- B 2 U 4/09 R ~ (Rz. 26) entnehmen, wonach die Krankenkasse aufgrund des Vorliegens einer
Diagnose, die typischerweise eine Berufskrankheit darstellt (sog. Listen-BK) die Pflicht hat, dies
dem Unfallversicherungstrager mitzuteilen, und es ihr angesichts dieser Diagnose unbenommen
bleibe, - zumindest vorsorglich - einen Erstaftungsanspruch gegenliber dem Unfallversicherungs-

trager anzumelden.
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Besprechungsergebnis:

1.

2,

Es besteht Einvernehmen, dass fir die Einleitung eines Feststellungsverfahrens - neben
der BK-Verdachtsanzeige der Krankenkasse - eine parallele BK-Anzeige durch einen Arzt
nicht erforderlich ist.

Zur Konkretisierung der Anzeige einer Berufskrankheit durch die Krankenkassen werden
die Spitzenverbande der Unfaliversicherungstrager ihre Vorstellungen — im Sinne von
Mindestvoraussetzungen fir die Erstattung von BK-Anzeigen - formulieren und eventuel-
le Anderungsvorschldge bezlglich des Anmeldevordrucks zur weiteren Prifung an den
GKV-Spitzenverband (bersenden.

Reha
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Niederschrift

(iber die Besprechung der Verbénde der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-
Spitzenverbandes mit den Spitzenverbdnden der Unfallversicherungstrager

am 6. November 2012 in Berlin

TOP 05b: Unzureichende BK-Verdachtsanzeigen gesetzlicher Krankenkassen wegen
Fristwahrung, § 111 Satz 2 SGB X

Ausgangslage:

infolge der aktuellen BSG-Rechtsprechung ist eine Haufung unvolistandiger bzw. nicht hinrei-
chend substantiierter BK-Verdachtsanzeigen einiger Krankenkassen festzustellen.

{Anschluss an die Ergebnisse der Besprechungen am 2. September 2010 und 20. September
2011 (TOP 4}]

Sachstand:

Die DGUV wurde von einem Mitglied erneut daruber informiert, dass eine gesetziiche Kranken-
kasse infolge der akiueilen BSG-Rechtsprechung zu ,

§ 111 SGB X {Urteil vom 16.03.2010 — B 2 U 4/09) in groBem Umfange dazu Gbergegangen sei,
wvorsorgliche" aber unzureichende BK-Verdachtsanzeigen bei dem Mitglied einzureichen.,

in der Regel wiirden die Anzeigen nur die Art der Erkrankung und den Arbeitgeber enthaiten; die
relevanten Angaben zu ausgelibten Tatigkeiten und zu der Frage, ob lberhaupt eine schadigen-
de Einwirkung in Betracht komme, fehiten regelmaBig. Dadurch steigere sich der Arbeitsaufwand
der Sachbearbeitung (inklusive Besuchsverfahren bei Krebserkrankten etc.) deutlich. Um den
Bearbeitungsaufwand in vertretbarem Rahmen zu halten, hatte die betroffene Bezirksverwaltung
des Mitglieds die entsprechende KV um ergénzende Erhebung der erforderlichen Angaben ge-
beten, ehe der Verdacht auf eine berufliche Verursachung der Erkrankung angezeigt werde.

Dieser Bitte sei die KV entschieden entgegengetreten. Auch sei die Forderung gestellt worden,
dass das Mitglied auf weitere Informationen, die eine Verdachtsmeldung begriindeten, verzichte
und die im Einzelfall erforderliche Prufung im Hinblick auf den Amtsermittlungsgrundsatz selbst
vornehme, zumal die BG wegen ihrer Kompetenz die notwendigen Vorermittlungen effizienter
und zielgerichteter durchflihren kénne.

Der UV-Trager merkte daraufhin an, das die Kombination von Versichertendaten, Erkrankung
und Arbeitgeber und die daraus geschiussfolgerte mutmatliche berufliche Krankheitsverursa-
chung keine ausreichende Grundlage fur eine BK-Verdachtsanzeige darstelle. Im Hinblick auf die
von den Vertretern der Spitzenverbande abgeschlossene Rahmenvereinbarung zur Zusammen-
arbeit bei der betrieblichen Gesundheitsforderung und der Verhitung arbeitsbedingter Gesund-
heitsverfahren (Stand: Oktober 2009) sei festzustellen, dass die partnerschaftliche Zusammen-
arbeit einen hohen Stelienwert geniefle. Die Bitte an die KV, weitere Anhaltspunkte fUr die beruf-
liche Genese einer Erkrankung mitzuteilen, sei daher keine Uberzogene Forderung. Die erste
Einschatzung der Gefahrdungslage bzw. eine erste Uberprifung anhand der BK-Liste bzw. den

Reha
Otmar Lenz (030 288753865, 020 288763860

DQUV - RS 0088/2013 vom 01.03.2013
Sachgebiet{e):

Niederschrift i{lber die Begprechung XV/UV am 6. November 2012

Kentakt:



i,

Merkblattern gehére zum Tagesgeschaft der KV und sei unetiéssliche Voraussetzung far die
Abgabe einer BK-Verdachtsmeldung.

Die Krankenkasse teilte dazu mit, dass sie wegen fehlender Perscnalreserven und der geringen
Zeit, die fur die fristgerechte Geltendmachung von Erstattungsanspriichen zur Verfligung stehe,
ihr bisheriges Meldeverhalten beibehalten werde.

Nachdem zwischen den Beteiligten keine Einigung erzielt werden konnte und die Angelegenheit

grundsatziiche Fragestellungen betrifft, wird eine Erdrierung der Thematik im Spitzengesprach
fiir erforderiich erachtet.

Besprechungsergebnis:

Siehe Besprechungsergebnis zu TOP 5a

0298 288763860
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Nisderschrift

uber die Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-
Spitzenverbandes mit den Spitzenverbénden der Unfallversicherungstrager

am 6. November 2012 in Betlin

TOP 06: Verwaltungsvereinbarung Generalauftrag Verletztengeld
hier: Auferkraftsetzung durch Unfallversicherungstrager

Ausgangslage:

Nach Abschnitt 7 der VV Generalauftrag Verletztengeld beendet die Krankenkasse eine Ver-
letztengeldzahlung, wenn der UV-Trager z. B. das Nichtvorliegen eines Arbeitsunfalls feststellt
und der Krankenkasse den Zeitpunkt des Abbruchs der allgemeinen bzw. besonderen Heilbe-
handlung bekanntgibt. Die diesbeztglichen gemeinsamen Erlduterungen sehen ergénzend vor,
dass sich die Zahlungseinstellung auf das bei Eingang der Mitteilung des UV-Trégers noch nicht
ausgezahlte Verletztengeld bezieh!.

Sachstand:

in der Praxis treten vermehrt Falle auf, in denen UV-Tréger die VV Generalauftrag Verletzten-

geld aufer Kraft sefzen wollen. So wird mitgeteilt, dass

« die Ermittiungen fir eine Entschédigungspflicht noch nicht abgeschlossen sind,

» vorerst keine (weiteren) Leistungen (Verletztengeld) im Auftrage des UV-Tréagers ausgezahit
werden sollen, :

» stattdessen Krankengeld gezahlt werden soll.

Beachtiich und fur die Beurteilung bedeutsam ist der Umstand, dass in diesen Fallen kein Ab-
bruch der allgemeinen bzw. besonderen Heilbehandlung erfoigt.

Den UV-Tragern ist zuzugestehen, die Einstellung der Verletztengeldzahiung nach der VV Gene-
ralauftrag Verletztengeld zu verlangen. Dies setzt (nach Abschnitt 7 der VV) aber grundsatzlich
voraus, dass gleichzeitig der Abbruch der Heilbehandlung erklart wird. Erfolgt dies nicht, scheidet
eine Krankengeldzahlung gem&R § 11 Abs. 5 SGB V aus.

Solite ein UV-Trager trotzdem in noch unklaren Fallen eine alleinige Einstellung der Verletzten-
geldzahiung in Erwagung ziehen, scheitert eine vorlaufige Krankengeldzahlung durch die Kran-
kenkasse an der Zustandigkeitsregelung des § 43 SGB |, nach der wiederum der UV-Trager leis-
tungspflichtig ware.

Besprechungsergebnis;

Die Spitzenverbande der Unfaliversicherungstrager teilen die Auffassung der Verbande der
Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-Spitzenverbandes, dass die Einstellung der Ver-
jetztengeldzahlung nach der VV Generalauftrag Verletztengeld nicht verlangt werden kann, wenn
nicht gleichzeitig der Abbruch der Heflbehandlung erklart wird.
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(siehe hierzu VV Generalauftrag Verletztengeld, Ziffer 7).

In diesem Zusammenhang wird auf § 11 Abs.5 SGB V hingewiesen, wonach auf Leistungen kein
Anspruch besteht, wenn sie als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit im Sinne
der gesetzlichen Unfallversicherung zu erbringen sind.

November 2012
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Niederschrift

uiber die Besprechung der Verbsinde der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-
Spitzenverbandes mit den Spitzenverbéanden der Unfallversicherungstrager

am 6, November 2012 in Berlin

IQP::‘OT: " Verfahrensempfehiung zur Umsetzung des Gesetzes zur Anderung des

Transplantationsgesetzes

Ausgangslage:

Das Gesetz zur Anderung des Transplantationsgesetzes (TPG) 2012 (BGBL Teil | Nr. 35 vom
25. Juli 2012, Seite 1601) verfolgt mit den Regelungen der Artikel 1a ff. insbesondere die Ziel-
setzungen, den Anspruch der Lebendspender von Organen und Geweben (nachfolgend: Organ-
spender) auf Leistungen der Krankenbehandlung gegenuber der Krankenkasse des Organemp-
fangers geselzlich klarzustellen, die versicherungsrechtliche Absicherung des Crganspenders zu
verbessern und dessen Versicherungsschutz in der gesetzlichen Unfallversicherung zu erwei-
tern.

Mit der Einfigung des Absatzes 1ain § 27 SGB V erhalt der Organspender einen gigenen Leis-
tungsanspruch gegenliber der Krankenkasse des Organempfangers. Es wird klargestellt, dass
die Leistungen der Krankenbehandlung die im Rahmen des TPG erfoigende Spende von Crga-
nen und Gewebe einschlielich der medizinisch erforderlich Vor- und Nachbetreuungen beinhal-
ten. Die Neuregelung des § 44a SGB V sieht einen modifizierten Krankengeldanspruch fir Or-
ganspender vor, wenn eine im Rahmen des TPG erfolgende Spende sie arbeitsunfahig macht.
Der Leistungsanspruch gegeniiber der Krankenkasse des Organempféngers bezieht sich auf
den komplikationsiosen Verlauf der Spende.

Mit den Neuregelungen im SGB VI wird zum einen kiargestellt, dass vom Unfallversicherungs-
schutz auch Personen erfasst werden, die sich anlasslich der Organspende den erforderlichen
Voruntersuchungen oder Nachsorgemalnahmen unterziehen (§ 2 Abs. 1 Nr. 13 Buchstabe b
SGB VIl - neu, § 12a Abs. 2 Satz 1 SGB VIl - neu). Zum anderen wird geregelt, dass sich der
Unfaliversicherungsschutz auf alle Gesundheitsschidden erstreckt, die tber die durch die
Blut-, Organ-, Organteil- oder Gewebeentnahme regelmaBig entstehenden Beeintrichti-
gungen hinausgeht und in ursdchlichem Zusammenhang mit der Spende steht, unabhén-
gig davon, ob ein Arbeitsunfall im Sinne des § 8 SGB VI vorliegt(§ 12a Abs. 1 SGB VIi - neu).
Werden besondere Nachbehandlungen im Zusammenhang mit der Spende erforderlich oder
treten Spatschidden auf, die als Aus- oder Nachwirkungen der Spende oder des aus der Spende
resultierenden erhshten Gesundheitsrisikos anzusehen sind, wird — widerlegbar - gesetzlich
vermutet, dass diese als Folge eines Gesundheitsschadens im Sinne von § 12a Abs. 1 Satz 1
SGB VIl — neu - verursacht worden sind. Dar(iber hinaus wird durch eine Ergénzung in § 213
Abs. 4 SGB Vil — neu - klargestellt, dass sich der erweiterte Unfallversicherungsschutz nach §
12a SGB Vil auch auf Gesundheitsschaden erstreckt, die bei den Spendern nach der Einflhrung
des Transplantationsgesetzes zum 1. Dezember 1997, aber bereits vor dem Inkraftireten des §
12a SGB V| eingetreten sind. Ein entsprechender Leistungsanspruch giit hingegen erst ab dem
1. August 2012,
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Sachstand:

Der GKV-Spitzenverband und die Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene erarbeiten
derzeit ein Gemeinsames Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Auswirkungen des Geset-
zes zur Anderung des Transplantationsgesetzes. In diesem Zusammenhang ergeben sich vielfal-
tige leistungsrechtliche Abgrenzungsfragen hinsichtlich der Zustandigkeit der gesetzlicher Kran-
ken- und Unfallversicherung.

Insbesondere stellt sich die Frage, welche beim Organspender entstandenen gesundheitlichen
Beeintrachtigungen noch zu den regeimaiigen zdhlen und man somit noch von einem komplika-
tionslosen Verlauf der Spende sprechen kann, bzw. welche Beeintrachtigungen darliber hinaus-
gehen. Zur besseren Abgrenzung wurde beim MDS eine sozialmedizinische Stellungnahme zur
durchschnittlichen Dauer der Arbeitsunfahigkeit bei Spenden von Organen und Gewebe nach §§
8, 8a TPG in Auftrag gegeben.

Nach dem Gutachten des MDS vom 12. September 2012 erstrecken sich die im deutschen Ver-
sorgungsalltag tatsachlich vorkommenden Lebendspenden auf drei Spendenarten, ndmiich die
Spende einer Niere, die Spende eines Leberteils und die Knochenmarkspende. Bei komplikati-
onslosem Verlauf seien keine dauerhaften Beeintrachtigungen zu erwarten. Vielmehr sei in der
Regel mit folgenden Zeitrsumen fiir den stationdren Aufenthalt und die Arbeitsunfahigkeit nach
der Lebendspende zu rechnen:

Lebend- Lebend- Knochenmarkspende
nierenspende teilleberspende

Stationarer Aufenthalt | bis 10 Tage bis 14 Tage 2 Tage

Arbeitsunfahigkeit bei | bis 6 Wochen bis 10 Wochen 3Tage

leichter bis mittel-

schwerer Tatigkeit

Arbeitsunfghigkeit bei | bis 12 Wochen bis 20 Wochen 5 Tage

schwerer Tatigkeit

Unter Berlicksichtigung eines weiten Spektrums unterschiedlicher Komplikationsméglichkeiten
kdnne die Rate behandlungsbedurftiger Komplikationen ganz grob bei der Nierenspende auf ca.
10%, bei der Teil-Leberspende auf ca. 20% und bei der Knochenmarkspende auf ca. 1% ge-
schatzt werden. Genannt werden folgende mogliche Komplikationen:

Lebendnisrenspende:;

mittelgradig eingeschrankte Nierenfunktion, welche dem Stadium einer chronischen Nie-
renkrankheit entspricht

- operationshedingte Schadigungen wie z.B. Biutungen, Hamwegsinfekte, Wundinfektio-
nen, Narbenbrliche, Thrombosen, Lungenembolien, Pneumonien oder andsthesiebe-

dingt.

- eingriffstypische Komplikationen, die insbesondere Organe hetreffen, die anatomisch an
die Niere angrenzen oder im Bereich des operativen Zugangsweges liegen und dadurch
in besonderer Weise gefahrdet sind { z.B. Verletzungen des Rippenfells und der Lunge
mit der Folge einer Pneumothorax, Verletzungen des Darmes oder der Leber, Verletzun-
gen von Nervenfasern in der Bauchwand mit der Foige einer umschriebenen Bauchwand-

{ahmung).

- Fatique-Syndrom (5 %)
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Lebhendleberspende:

- operationsbedingte Schadigungen wie z.B. Gallengangskomplikation, Wundinfektion, er-
hahter Bilirubinwert, Narbenbriiche, Thrombosen, Lungenembolien, Pneumonien oder
anasthesiebedingt.

- Fatique-Syndrom (10%)

- Reoperation

Knochenmarkspende:

- geringes Narkoserisiko

- Austritt von Nervenwasser (Liquorfistel) durch Verletzung der Hille des Ruckenmarksa-
ckes (Duraisack)

- Infektionen und Nachblutungen
- Verletzung von Organen im Beckeninneren.

Zur Vereinfachung fOr die Praxis ist zu erdrtern, ob und wie anhand des vorliegenden soziaime-
dizinischen Gutachtens eine Ubersicht erstelit werden kann, anhand derer gesundhaeitliche Be-
eintréchtigungen beim Spender, die zu den regelmafigen zahien, von solchen abgegrenzt wer-
den kénnen, die Ober das bliche MaR hinaus gehen. Bezogen auf die Arbeitsunféhigkeitszeiten
kénnten Zeitrahmen festgelegt werden, die bei komplikationslosem Verlauf noch als regelmaBig
anzusehen sind und bei deren Uberschreiten man von Beeintrachtigungen sprechen kann, die
(tber die regelmafigen hinausgehen.

In diesem Zusammenhang ist auch zu klaren, wie in der Praxis bei Folgeerkrankungen konkret
zu verfahren ist. Hier dorfte es sich grundsatzlich um einen Versicherungsfail der Unfaliversiche-
rung handeln, denn nach § 12a Abs. 1 Satz 2 SGB VIl wird bei erforderlich werdenden Nachbe-
handlungen oder auftretenden Spatschéden, die als Aus- oder Nachwirkungen der Spende oder
des aus der Spende resultierenden erhdhten Gesundheitsrisikos anzusehen sind, vermutet, dass
diese hierdurch verursacht worden sind.

Ferner ist darauf hinzuweisen, dass ein Versicherungsfall der Unfallversicherung auch bei Ge-
sundheitsschaden im Zusammenhang mit den fir die Spende erforderlichen Voruntersuchungen
sowie Nachsorgemainahmen vorliegt und zwar auch dann, wenn es nach der Voruntersuchung
nicht zur Spende kommt, § 12a Abs. 2 SGB VII. Gleiches dlirfte auch flr Gesundheitsschaden
gelten, die durch Behandiungsfehler wéhrend der Spende, der Vor- oder Nachuntersuchung ver-
ursacht werden.

Es stellt sich auch die Frage, wie bei einem festgestellten Vorliegen eines Gesundheitsschadens,
der (ber die regelmaiigen Beeintrachtigungen hinausgeht, weiter zu verfahren ist, ob z.B. das
D-Arzt-Verfahren eingesetzt wird.

Zudem ist fraglich, welcher UV-Trager im konkreten Fall zusténdig ist. Gemaf} dem Internetauf-
tritt der DGUV sind Spender bei demjenigen Unfallversicherungstrager versichert, der fur das
Unternehmen zusténdig ist, bei dem gespendet wird, Hier wére eine Liste aller Transplantations-
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zentren bzw. Krankenhauser, bei denen gespendet werden kann, mit den zustandigen UV-
Tragern hilfreich fr die Praxis.

Dariber hinaus ist eine Klarung der Frage, wie mit der Ergénzung in § 213 Abs. 4 SGB VIl ~ neu
- umzugehen ist, angezeigt. Danach erstreckt sich der erweiterte Unfallversicherungsschutz
nach § 12a SGB VIl auch auf Gesundheitsschaden, die bei den Spendern nach der Einfihrung
des Transplantationsgesetzes zum 1. Dezember 1997, aber berelts vor dem Inkraftireten des §
12a SGB Vil eingetreten sind. Ein entsprechender Leistungsanspruch gilt hingegen erst ab dem
1. August 2012. Soweit eine Krankenkasse hiernach in der Vergangenheit zu Unrecht (§ 11 Abs.
5 SGB V) Leistungen erbracht hat, msste sie hier einen Erstattungsanspruch gegenuber dem
Unfallversicherungstrager nach § 105 SGB X haben.

Zu klaren ist aulterdem, wie die Zahlung von Verletztengeld zu erfolgen hat. Hier sollte eine Ab-
sprache hinsichtlich einer auftragsweisen Zahlung erfolgen. Ggf. sind die VV Generalauftrag o-
der Einzelauftrag anzupassen. Hierbei wird danach zu unterscheiden sein, ob es sich um einen
laufenden Fall oder spater eintretende Gesundheitsschaden handelt. Bei Ergéanzung der VV Ge-
neralauftrag bediirfte es inshesondere einer Regelung zum Beginn der Verletztengeldzahiung.

Besprechungsergebnis:

Die Spitzenverbinde der Unfallversicherung, der GKV-Spitzenverband und die Verbande der
Krankenkassen auf Bundesebene verstandigen sich auf folgendes Vorgehen:.

1. Die DGUV unterstitzt den GKV-Spitzenverband bei der Erstellung eines Rundschreibens
zu den ieistungsrechtlichen Auswirkungen des Gesetzes zur Anderung des Transplanta-
tionsgesetzes hinsichtfich der Schnittstellen zwischen Krankenversicherung und Unfall-
versicherung. Um eine kurzfristige Verabschiedung des Rundschreibens nicht zu geféhr-
den, sollen darin nur wenige Aussagen zur Leistungsabgrenzung zur Unfaliversicherung
im Falle von Komplikationen nach einer Organ-/Gewebespende enthalten sein.

2. Zur Klarung der dariiber hinausgehenden Fragen wird eine umfassendere gemeinsame
Verfahrensempfehlung zu den Schnittstellen bei der Umsetzung des TPG-
Anderungsgesetzes erarbeitet. Hierfar wird kurzfristig eine gemeinsame Arbeitsgruppe,
bestehend aus Vertretern der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene, des GKV-
Spitzenverbandes und der Spitzenverbande der Unfallversicherungstriager gebildet,

U. a. sind folgende Punkte zu kldren:

- Begriffsdefinitionen

- Art des Versicherungsfalis

- Anwendung des D-Arzt-Verfahrens

- Anwendung der Verwaltungsvereinbarungen (VV Generalauftrag, VV Einzelauftrag,
VV Erstattungsverzicht)

- Organspende wegen Arbeitsunfihigkeit/Berufskrankheit

Die DGUV wird hierzu das weitere Vorgehen mit dem GKV-Spitzenverband abstimmen,

3. Bis zur Erarbeitung gemeinsamer Empfehlungen werden Zweifelsfalle zwischen den
Krankenkassen und den Unfallversicherungstragern bilateral Gber den zustéandigen Ver-
band der Krankenkassen auf Bundesebene und der DGUV beziehungsweise der Land-
wirtschaftlichen Sozialversicherung einer Kidrung zugefahrt.
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Niederschrift
tiber die Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-

Spitzenverbandes mit den Spitzenverbé&nden der Unfallversicherungstréager
am 8. November 2012 in Berlin

TOP 08 VV Einzelauftrag
higr: Einfilhrung eines Formulars zur Beauftragung der Krankenkassen

Ausgangslage:

Nach Nr. 3 Abs. 1 der VV Einzelauftrag vom 21.07.2005 muss der Auftrag an die Krankenkasse
die notwendigen Angaben flr die ordnungsgemaRke Berechnung und Abflthrung der Beitrage
sowie die in diesem Zusammenhang erforderlichen Meldungen enthalten.

Bisher gab es fir die Beauftragung der Krankenkasse nach der VV Einzelauftrag kein einheitli-
ches Formular.

Sachstand:

Aus der Praxis wird berichtet, dass die Auftrége an die Krankenkassen oftmals unvolistandig
sind, was wiederum zu Rickfragen bei den beaufiragenden Unfallversicherungstrégern oder
dem Versicherten, also einem unnétigen Verwaitungsaufwand fihrt.

In einem in diesem Zusammenhang zwischen dem AOK-Bundesverband und der DGUV gefihr-
ten Gesprach wurde zur Verringerung des Verwaltungsaufwandes die Vereinheitlichung und
Standardisierung des Auftrags nach der VV Einzelauftrag in Form eines Musterformulars ange-
dacht. Im Kreise der GKV wurde die Erstellung eines Musters jedoch noch nicht in allen Kassen-
systamen beraten.

Besprechungsergebnis:

Die Besprechungsteilnehmer begrtfien ein einheitliches Formular zur Beauftragung der Kran-
kenkassen nach der Verwaltungsvereinbarung Einzelauftrag. Eine in allen Verbanden der Kran-
kenkassen auf Bundesebene intern abgestimmte Datensammilung wird an die DGUV weitergelei-
tet.

Die DGUV wird aus der Datensammlung Ober den zustdndigen Arbeitskreis einen Formtext ent-
wickeln, der von allen Unfallversicherungstragern fr die Erteilung des Einzelauftrages verwendet
werden kann.
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Nlederschrift

Ober die Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-
Spitzenverhandes mit den Spitzenverbanden der Unfaliversicherungstrager

am 6. November 2012 in Berlin

TOP 09: Absprache zu den rechtlichen Grundlagen der gesetziichen Unfallversiche-
rung bei Kausalititsfragen und deren Beweisregeln

Ausgangslage:

Die Besonderheiten des Rechts der gesetzlichen Unfallversicherung sind bei den Mitarbeitern
der Krankenkassen nicht immer bis ins Detail bekannt. Das fihrt haufig zu Missverstandnissen
und unndtigem Schriftwechsel.

Sachstand:

Zum besseren gegenseitigen Verstandnis und zur Erleichterung der Zusammenarbeit zwischen
den Tragern wurde zwischen der AOK Bayern und dem Landesverband Stdost der DGUV eine
+Absprache zu den rechtlichen Grundlagen der gesetziichen Unfallversicherung bei Kausalitats-
fragen und deren Beweisregein" getroffen. Die Absprache hat sich zwischenzeitlich bewahrt.

Aus Sicht der DGUV konnte die Absprache — ggf. mit Anderungen oder Ergénzungen — als bun-
desweites Konsenspapier zwischen den Kranken- und Unfallversicherungstrdgern vereinbart
werden.

Besprechungsergebnis:

Die Vereinbarung und Ausweitung der ,Absprache zu den rechtlichen Grundiagen der gesetzli-
chen Unfaliversicherung bei Kausalititsfragen und deren Beweisregeln® als bundesweites Kon-
senspapier wird zurlickgestelit.
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Niederschrift
{tber die Besprechung der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-

Spitzenverbandes mit den Spitzenverbsnden der Unfallversicherungstréger
am 6. November 2012 in Berlin

TOP 10: Psychotherapie zu Lasten der Krankenversicherung bei Beendigung der Be-

handlung durch den Unfallversicherungstriger

Die DGUV berichtet, dass die im Rahmen eines Arbeitsunfalles gewahrte Behandlung durch
nichtdrztliche Psychotherapeuten héufig von den Krankenkassen nicht fortgefuhrt wird, wenn
sich im Nachhinein herausstefit, dass die Lelstung entweder ganz oder ab einem bhestimmten
Zeitpunkt in die Leistungspilicht der Krankenkassen fallt (z.B. vorbestehende Krankheitsanla-
gen). Problematisch beim Wechsel der Zustandigkeit ist, dass die von den Unfallversicherungs-
tragern zugelassenen Therapeuten z. T. keine Krankenkassenzulassung haben, sowie der un-
terschiedliche Leistungsumfang der Tréger (z.B. probatorischen Sitzungen in der Krisen- oder
Frithintervention seitens der Unfallversicherung).

Ziel solite sein, die laufende Therapie nicht zu unterbrechen (negative Auswirkungen sowohi far
Patient als auch fir die Kostentrager). Die Verbande der Krankenkassen wollen sich hierzu und
zur Frage evtl. Erstattungsanspriche nach § 105 SGB X zeitnah positionieren.
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