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. VORBEMERKUNG

Die angekindigten Versorgungsgesetze haben grofie Erwartungen geweckt: hinsichtlich
eines besseren Zugangs zur ambulanten Versorgung, einer verbesserten Orientierung im
komplexen Gesundheitswesen, der Vernetzung unterschiedlicher Angebote vor Ort, der
Starkung nichtdrztlicher Gesundheitsberufe sowie einer besseren interprofessionellen
Zusammenarbeit und der Uberwindung der Sektorengrenzen zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung sowie zwischen Gesundheit und Pflege.

Dieser Gesetzentwurf erfillt jedoch keine dieser Erwartungen. Es fehlen grundlegende
innovative Ansdtze zur Verbesserung der Versorgung sowie eine angemessene Vernet-
zung mit kommunalen Angeboten. Die anfanglichen Referentenentwirfe enthielten noch
Vorschlage zur strukturellen Verdanderung in der Versorgung, von denen einige kritisch zu
betrachten waren, wie etwa die flachendeckende EinfUhrung von Gesundheitskiosken. Im
Einzelfall und bei spirbarer Beteiligung der Kommune kann ein Gesundheitskiosk Sinn
machen. Allerdings sollte man sehr genau hinsehen, ob er wirklich einen Mehrwert bie-
tet. Sinnvolle Strukturveranderungen, wie Priméarversorgungszentren oder Gesundheits-
regionen, sind im aktuellen Entwurf nicht mehr enthalten. Richtig ist, dass Regelungen,
die nicht zu den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gehoren, nicht
weiterverfolgt wurden. Allerdings bietet das verbliebene Gesetz keine Lésungen fir die
drangenden Probleme im Gesundheitswesen einer alternden Gesellschaft.

Neben einigen kleineren Verbesserungen, wie der jahrlichen Versorgungspauschale fir
chronisch Erkrankte sowie Verbesserungen beim Zugang zur psychotherapeutischen und
psychiatrischen Versorgung, bleibt die Politik stark klientelorientiert. So sollen Hausarz-
tinnen und Hausarzte von Budgetierungen befreit werden, und eine Mindestgrenze fur
Bagatellfalle in Wirtschaftlichkeitsprifungen soll gesetzlich festgeschrieben werden.
Keine dieser Malnahmen verspricht eine Verbesserung der Versorgung, insbesondere
nicht in unterversorgten Regionen. Um den Arztberuf attraktiver zu gestalten, bedarf es
vielmehr besserer Arbeitsbedingungen und einer besseren Vereinbarkeit von Familie und
Beruf. Zudem sollten mehr Arztinnen und Arzte die Méglichkeit erhalten, im Angestell-
tenverhdltnis zu arbeiten.

Es bedarf dariber hinaus einer verstarkten interdisziplindren Zusammenarbeit sowie ei-
ner Substitution arztlicher Leistungen und eines besseren Zugangs zur ambulanten Ver-
sorgung. Versicherte missen sich darauf verlassen kénnen, diskriminierungsfrei und ent-
sprechend der Dringlichkeit ihres Anliegens schnell und zuverldssig Termine zu erhalten.
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Private Terminvermittler verfolgen andere Interessen. Deshalb pladieren die Betriebs-
krankenkassen fir Regelungen, die vom GKV-Spitzenverband und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung definiert werden, um einen diskriminierungsfreien Zugang zu Termi-
nen sicherzustellen. Niedergelassene Arztinnen und Arzte sowie andere Leistungserbrin-
ger missen verpflichtet werden, ein bestimmtes Kontingent an Terminen zu melden,
welche dann von den Krankenkassen oder den Kassenarztlichen Vereinigungen nach
Dringlichkeitskriterien an die Versicherten vermittelt werden.

Die Entbudgetierung und die hausarztliche Vorhaltepauschale kénnten im schlimmsten
Fall zu einer Reduzierung des Angebots und zu selektiver Patientenwahl, also der Bevor-
zugung besonders lukrativer Falle, fihren. Die Mindestbagatellgrenze fur Wirtschaftlich-
keitsprifungen benachteiligt kleinere Krankenkassen und wird die GKV erheblich belas-
ten. Wirtschaftlichkeitsprifungen haben eine wichtige Steuerungsfunktion und tragen zu
einer wirtschaftlichen Versorgung mit arztlich verordneten Leistungen bei, indem sie si-
cherstellen, dass nur verordnungsfahige Arzneimittel verschrieben werden.

Das ungezielte Ausschitten von GKV-Geldern verhindert dringend notwendige Struktur-
reformen. Zudem halten wir die Kostenschatzungen des Bundesministeriums fir Gesund-
heit (BMG) fur die Entbudgetierung und die Wirtschaftlichkeitsprifungen fir zu niedrig.
Diese Regelungen werden die GKV teuer zu stehen kommen. Angesichts der Tatsache,
dass bereits ohne das GVSG und das KHVVG — von weiteren geplanten Gesetzen ganz zu
schweigen —im kommenden Jahr der Beitragssatz zur GKV erheblich steigen wird, sind
diese MaRnahmen nicht verantwortbar. Zusdtzliche Gelder sollten ausschlief3lich in
echte Strukturreformen flieBen, die zu einer nachhaltigen Verbesserung der Versorgung
beitragen.

Positiv bewertet der BKK-Dachverband die Regelung zur Verbesserung der Transparenz
Uber Service- und Leistungsqualitat der Krankenkassen, die nun gesetzlich verankert
wird. Winschenswert ware, dass auch die Ergebnisse von Kundenbefragungen in die Be-
wertung einflief3en.
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II. DETAILKOMMENTIERUNG

Zugang fur privat versicherte Rentner zur GKV beschranken
(§ 10 Abs. 1 SGB V)

Fur privat krankenversicherte Ehegatten/Lebenspartner im Rentenbezug, die temporar
ihren Rentenbezug absenken (Teilrente), soll es nicht mehr mdglich sein, sich in der Fa-
milienversicherung zu versichern, um dadurch Zugang zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) zu erhalten. Fir die Soziale Pflegeversicherung (SPV) ist im SGB Xl eine ana-
loge Regelung vorgesehen.

Der BKK Dachverband begrifRt, dass die bestehende Gesetzeslicke fir einen Zugang zur
GKV und zur SPV fir PKV-Rentnerinnen und Rentner (gezielte Wahl einer Teilrente fur
nur kurze Zeit) geschlossen wird.

Verzicht auf den Konsiliarbericht, wenn die psychotherapeutische Be-
handlung auf Uberweisung eines Vertragsarztes erfolgt
(§ 28 Abs. 3 SGB V)

Kinftig ist die Einholung eines Konsiliarberichts entbehrlich, wenn die psychotherapeuti-
sche Behandlung auf Uberweisung eines Vertragsarztes oder einer Vertragsarztin erfolgt
und daher eine somatische Abklarung bereits stattgefunden hat. Zudem wird dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss (G-BA) aufgegeben, das Antragsverfahren fir die Beantra-
gung von Kurzzeittherapie von einem bisher zweistufigen auf ein einstufiges Verfahren
umzustellen.

Beide Vorhaben zur Vereinfachung und Entbirokratisierung werden von den BKK be-
grufit.

Hilfsmittelversorgung entburokratisieren
(§ 33 Abs. 5¢c neu SGB V)

Um die Bewilligung zu beschleunigen, soll das Prifprogramm der Kassen fir solche Hilfs-
mittel eingeschrankt werden, die von Versicherten beantragt werden, die regelmafig in
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einem Sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ) oder in einem Medizinischen Behandlungs-
zentrum fur Erwachsene mit Behinderungen (MZEB) behandelt werden, sofern der be-
handelnde Arzt die Versorgung empfiehlt.

Die gesetzliche Regelung ist entbehrlich. Die sozialmedizinische Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst (MD) dient auch der Sicherheit der Versicherten, insbesondere,
wenn elektrische und elektronische Produkte ein gewisses Schadenspotential bergen und
Produkte nicht auf ihre Sicherheit und Geeignetheit in der Anwendung geprift werden
konnen, da sie nicht im Hilfsmittelverzeichnis gelistet sind oder gar keine Aussagen zu
Wirkung und Wirkweisen getroffen werden kdnnen.

Sollte eine gesetzliche Regelung dennoch notwendig sein, empfehlen wir folgende Er-
ganzung zu § 33 Abs. 5c neu:

ANDERUNSVORSCHLAG

.Die Erforderlichkeit des beantragten und im Verzeichnis nach § 139 aufgenommenen
Hilfsmittels wird vermutet, wenn sich der Antragsteller in regelmdfSiger sozialpddi-
atrischer Behandlung in einem Sozialpddiatrischen Zentrum im Sinne des § 119 oder
in einem medizinischen Behandlungszentrum fiir Erwachsene mit geistiger Behinde-
rung oder schweren Mehrfachbehinderungen, das nach § 119c Absatz 1 ermdchtigt
wurde, befindet und die beantragte Hilfsmittelversorgung von dem dort tdtigen be-
handelnden Arzt im Rahmen der Behandlung konkret schriftlich empfohlen worden
ist."

Jahrliche Versorgungspauschale fur Chroniker
(§ 87 Abs. 2b Satze 7 ff. neu SGB V)

Fir erwachsene Versicherte mit lang andauernden, lebensverandernden Erkrankungen,
die einer kontinuierlichen Versorgung mit einem bestimmten Arzneimittel bedurfen, soll
eine einmal jahrlich abrechnungsfdhige Versorgungspauschale eingefihrt werden, die die
Quartalspauschale ersetzt. Die Regelungen dazu sind so auszugestalten, dass sie in der
GKV weder zu Mehr- noch zu Minderausgaben fihrt, die Versorgungspauschale also fi-
nanzneutral ist.

Die EinfUhrung einer jahrlichen Versorgungspauschale wird grundsatzlich begrif3t.
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Die EinfUhrung der Pauschale im Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) erfordert um-
fangreiche Vorarbeiten und greift tief in die Kalkulationssystematik des EBM ein. Das zu
entwickelnde Konzept sollte wohl durchdacht und bestenfalls vorher simuliert werden.
Birokratische Aufwande durch Prifung und Riuckforderungen bei Mehrfachabrechnungen
sind einzubeziehen.

Es ist bedauerlich, dass die ausfuhrliche Evaluation, die im Referentenentwurf noch vor-
gesehen war, gestrichen wurde. Sie sollte wieder ins Gesetz aufgenommen werden. Um
aussagekraftige Ergebnisse fir eine Evaluation zu erhalten, sollte mit der EinfUhrung der
Versorgungspauschale eine Teilleistungsdokumentationspflicht (Anzahl der Arzt-Patien-
ten-Kontakte, relevante diagnostische und therapeutische Leistungen) einhergehen. Da
die Gefahr gesehen wird, dass Jahrespauschalen zu einer Patientenselektion hin zu wenig
aufwendigen Chronikern kommen konnte, sollte die Evaluation dies zusatzlich prifen.

Einflihrung einer hausarztlichen Vorhaltepauschale
(§ 87 Abs. 2q neu SGB V)

Es soll eine Pauschale zur Vergitung zur Vorhaltung der zur Erfillung von Aufgaben der
hausérztlichen Grundversorgung notwendigen Strukturen eingefihrt werden, die die der-
zeitige, voraussetzungslose Vorhaltepauschale im EBM ersetzen soll. Der Bewertungs-
ausschuss soll Kriterien fir die Abrechenbarkeit der Vorhaltepauschale wie bspw. die
Durchfihrung von Haus- und Pflegeheimbesuchen oder bedarfsgerechte Offnungszeiten
festlegen. Die Regelungen dazu sind so auszugestalten, dass sie in der GKV weder zu
Mehr- noch zu Minderausgaben fihrt, die Vorhaltepauschale also finanzneutral ist. Fur
Kinder und Jugendarzte gelten die Regelungen nicht.

Grundsatzlich ist eine gesonderte Finanzierung zur Vorhaltung der zur Erfillung von Auf-
gaben der hausarztlichen Grundversorgung notwendigen Strukturen durch eine Vorhalte-
pauschale Uberflissig. Die Strukturen, die dadurch finanziert werden sollen, gehdren
zum hausarztlichen Versorgungsauftrag, sind bereits jetzt vorzuhalten und auskdmmlich
finanziert. Durch die finanzneutrale Ausgestaltung konnte diese Regelung im Idealfall
dazu fuhren, dass eine gestufte Vergitung, je nach Erfillung der vorliegenden Kriterien,
sofern diese nicht schon gesondert Uber den EBM gefdrdert werden, erfolgen wirde.
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Zuschlage Kinder- und Jugendmedizin
(§ 87a Abs. 3 SGB V)

Die Regelung zur Nachvergitung von Leistungen der Kinder und Jugendmedizin, die
durch die bereits bezahlte morbiditatsbedingte Gesamtvergitung nicht ausreichend fi-
nanziert werden kénnen, wird analog der Regelungen zur Entbudgetierung der Hausarzte
gefasst. Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Krankenkassen
vereinbaren Zuschlage zur Férderung der Kinder- und Jugendmedizin jeweils im zweiten
Quartal fir den Zeitraum der vier vorangegangenen Quartale, wenn der Leistungsbedarf
das zur Verfigung stehende Honorar aus der auf die Arztgruppe der Kinder- und Jugend-
arzte entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (Kinderarzt-MGV) bezogen
auf insgesamt vier aufeinander folgende Quartale unterschreitet. Sofern es innerhalb
dieses Zeitraums zu einer Unterschreitung der Kinderarzt-MGV kommt, ist diese bei ei-
ner in den folgenden Quartalen zu leistenden Ausgleichszahlung zu verrechnen.

Eine Angleichung der Regelungen zur Nachvergitung wird grundsatzlich begrift. Die
unbudgetierte Vergitung wird jedoch kritisch gesehen (vgl. Entbudgetierung der Haus-
arzte).

Entbudgetierung Hausarzte
(§ 87a Abs. 3c neu SGB V)

Die Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Versorgung sollen von mengenbegren-
zenden oder honorarmindernden Maflinahmen der morbiditdtsbedingten Gesamtvergi-
tung (MGV) und der Honorarverteilung ausgenommen werden. Dies soll vergleichbar zum
Leistungsbereich der Kinder- und Jugendmedizin geregelt werden. Krankenkassen wer-
den zur Ubernahme der Vergitung dieser Leistungen in voller Hohe nach den Preisen der
Euro-GebUhrenordnung verpflichtet.

Laut Honorarbericht der KBV lag die Auszahlungsquote von Hausarzten im Jahr 2022 bei
98,7%. Damit waren Hausarzte unterdurchschnittlich von Budgetierung betroffen.
Gleichzeitig zeigte sich in der Kostenstrukturerhebung des Statistischen Bundesamtes
ein Anstieg des Reinertrages von Allgemeinmedizinern im Jahr 2021 gegeniber 2019 um
17 Prozent auf 220.000 Euro

Die im Referentenentwurf enthaltene geschdtzte Mehrbelastung durch die Entbudgetie-
rung der hausarztlichen Versorgung (niedriger dreistelliger Millionenbetrag) beruht auf
einer veralteten Schatzung, die eine Leistungsausweitung nicht einberechnet. Aufgrund
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der Erfahrung mit der Entbudgetierung der Kinder- und Jugendmedizin, bei der eine Leis-
tungsausweitung bundesweit von ca. 7,5% beobachtet wurde, muss jedoch von einer
deutlichen Leistungsausweitung und damit einer deutlichen Mehrbelastung der GKV von
rund 1 Mrd. Euro jahrlich ausgegangen werden.

Zudem zeigt das Beispiel der Entbudgetierung der Kinder- und Jugendarzte, dass das Ziel
einer Versorgungsverbesserung durch leichteren Zugang nicht erreicht wurde, da es le-
diglich zu einem Anstieg der Fallkosten nicht aber zu einem Anstieg der Anzahl der be-
handelten Kinder kam.

Die geplante MalBnahme stellt eine Férderung nach dem Gielikannenprinzip dar und
keine zielgerichtete Forderung unterversorgter Regionen. Zur Férderung flachendecken-
der Versorgungsstrukturen und ausreichender Niederlassung von Hausdrzten insbeson-
dere in versorgungsschwachen Region bedarf es zielgerichteter Malinahmen.

Die Entbudgetierung wird damit sowohl mit Blick auf verfehlte Versorgungsverbesserung
wie v.a. auf die unzumutbare Zusatzbelastung der Beitragszahler mit dem Risiko von Bei-
tragserhdhungen abgelehnt.

Sofern an der Entbudgetierung dennoch festgehalten wird, sollten die vom GKV-Spitzen-
verband in seiner Stellungnahme eingebrachten fachlichen Korrekturvorschldge an den
vorgesehenen Regelungen unbedingt umgesetzt werden.

Erleichterung der Zulassungsvoraussetzungen fiir MVZ
(§ 95 Abs. 2 SGB V)

Derzeit ist ein MVZ in der Rechtsform einer GmbH nur zulassungsfahig, wenn die Gesell-
schafter der GmbH fir etwaige Forderungen der Kassendrztlichen Vereinigungen oder
der Krankenkassen Sicherheit leisten. Dies kann dadurch erfolgen, dass die Gesellschaf-
ter selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen abgeben oder die in § 232 BGB vorgese-
henen Sicherheitsleistungen erbringen.

Kinftig soll fur die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH als Sicherheitsleis-
tung auch die Abgabe einer Hochstbetragsbirgschaft durch den Gesellschafter zuldssig
sein. Die konkrete Hohe der zu Gbernehmenden Birgschaft kann damit an die Umstande
des Einzelfalls beziehungsweise am jeweiligen Sicherungsbedirfnis der Kassenarztlichen
oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung und der Krankenkassen ausgerichtet werden.
Hierbei konnen etwa die Anzahl der Arztstellen, die vorliegenden Facharztausrichtungen
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und die durchschnittlichen Regressbetrage der vertretenen Fachgruppen, der Honora-
rumsatz des MVZ sowie der Umsatz an verordneten Arznei- und Heilmitteln bericksich-
tigt werden. Die Regelung gilt auch fir die Sicherheitsleistungen der Gesellschafter
nichtkommunaler MVZ in der Rechtsform einer GmbH.

Uberpriifung der Einhaltung der Versorgungsauftrige durch die KVen
(§ 95 Abs. 3 SGB V)

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung erhdlt den Auftrag, die von den Kassenarztlichen
Vereinigungen erhaltenen Informationen zur Einhaltung der Versorgungsauftrdage der
Vertragsdrztinnen und -arzte zu evaluieren und hieriber dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit einmal jahrlich zu berichten. Zum Zweck der Evaluation wird der Inhalt der von
den Kassendrztlichen Vereinigungen zu Gbermittelnden Informationen gesetzlich konkre-
tisiert und erweitert. Die Evaluation soll neben den Ergebnissen auch das der Uberpri-
fung zugrundeliegende Verfahren zur Ermittlung der Arbeitszeiten und der entsprechen-
den Referenzwerte sowie die Voraussetzungen zur Einleitung von Einzelfallprifungen
umfassen. Gegenstand der Evaluation ist auRerdem die Einhaltung der Bundeseinheit-
lichkeit der Prifung. Hierdurch wird erkennbar, inwieweit und mit welchen Auswirkungen
von den Kassenarztlichen Vereinigungen von den methodischen Hinweisen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung zur Uberprifung der Versorgungsauftrage abgewichen
wird.

Die vorgenommene Konkretisierung sowie die Erweiterung der Mitteilungspflichten wer-
den begrifRt. Da die Erfillung der Versorgungsauftrage fur die Bewertung der Versor-
gungssituation essenziell ist, werden weitergehende Regelungen angeregt. Insbesondere
erscheint eine Ubermittlung der Evaluationsergebnisse durch die KBV an das BMG nicht
ausreichend, um die erforderliche Transparenz herzustellen.

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurde der bestehende Prifauf-
trag der KVen zur Einhaltung der Versorgungsauftrage konkretisiert. Gesetzlich geregelt
wurde eine bundeseinheitliche Prifung. Die Prifauftrage werden regional von den KVen
jedoch unterschiedlich umgesetzt. Das fUhrt im Ergebnis je nach Region allerdings zu
dhnlichen (unbefriedigenden) Ergebnissen im Hinblick auf den in § 19 Abs. 4 Arzte-ZV ge-
regelten Auftrag der Zulassungsausschisse. Seit September 2019 stellt die KBV zur Um-
setzung der bundeseinheitlichen Prifung des Versorgungsauftrages nach § 95 Abs. 3 SGB
V methodische Hinweise fir ein datengestitztes Auffélligkeitsscreening zur Verfigung,

1
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das fur die KVen allerdings nicht verbindlich ist und deshalb nicht bundeseinheitlich an-
gewendet wird. Um eine bundesweit einheitliche Prifung und Bewertung der Einhaltung
der Versorgungsauftrage zu gewahrleisten, sollten die Bundesmantelvertragspartner
kinftig den Auftrag erhalten, bundesweit verbindliche Vorgaben zu treffen. Diese mUs-
sen Regelungen Uber die konkreten Prifkriterien und Methoden enthalten. Dabei kdnnen
einheitliche Vorgaben zu Arbeitszeitermittlung unter Bericksichtigung der individuellen
Arbeitsvertrage und von Korrekturfaktoren Bericksichtigung finden. Die Vorgaben der
Bedarfsplanungsrichtlinie zur Bewertung von vertraglichen Arbeitszeiten angestellter
Arztinnen und Arzte in Relation zu in der Bedarfsplanung anrechenbaren Versorgungs-
auftragen ist zu Uberprifen.

Die Vorgaben missen ebenfalls bundeseinheitliche Regelungen zur Ausgestaltung der Er-
gebnisberichte an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Zu-
lassungs- und Landesausschisse sowie der zustandigen Aufsichtsbehdrde enthalten. Zur
Nachvollziehbarkeit der nach § 95 Abs. 3 Satz 5 SGBV getroffenen MalRnahmen, sind
diese in den Berichten transparent darzustellen. Der Empfangerkreis der Ergebnisbe-
richte wird um die Krankenkassen erweitert. Generell sollten Berichte mit nicht perso-
nenbezogenen Daten auf den Internetseiten der KVen veroffentlicht werden, um die
Transparenz zu verbessern. Entscheidend ist daneben, dass die Zulassungsausschisse
(ZA) personenbezogene Daten erhalten, die eine Uberprifung im Einzelfall méglich ma-
chen. Eine Prifung durch die ZA sollte kinftig von Amts wegen mindestens einmal jahr-
lich erfolgen, um verdeckte Versorgungsdefizite erkennen zu kénnen.

Mit der Ubernahme einer Zulassung ist eine entsprechende Versorgungsverpflichtung
verbunden. Wenn die angebotene arztliche Arbeitszeit regelmdfdig geringer ist, als es
dem Versorgungsauftrag entspricht, weicht das Versorgungsangebot in der Realitdt von
den Angaben in der Bedarfsplanung ab. Eine unzureichende Erfillung von Versorgungs-
auftragen muss Konsequenzen haben. Wenn das erforderliche Angebot von den Arzten
selbst nicht geleistet werden kann, kann dies durch Vertretungen oder Anstellungen er-
reicht werden. Anderenfalls muss der Versorgungsauftrag auf das realistische Mal3 der
Tatigkeit angepasst werden.

Um ein einheitliches, datengestitztes Prifverfahren anwenden zu kénnen, werden Routi-
nedaten der KVen benétigt. Allerdings wurde der mit einer Zulassung verbundene Ver-
sorgungsauftrag vom Gesetzgeber nicht eindeutig definiert. Vorgegeben sind lediglich
25 Mindestsprechstundenzeiten. Die Sprechzeiten werden jedoch nicht in den Routineda-
ten erfasst. Die Prifung sollte daher auf durchschnittlich 38 wéchentliche Arbeitsstunden
erfolgen. Bei vielen Vertragsarztinnen und -arzten in Einzelpraxis kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Arbeitszeit dariber liegt.
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Die Prifung der Versorgungsauftrage kann auch heute schon formal zu einer Reduzie-
rung der Zulassungsumfange fihren. Dies geschieht bisher selten und hat i.d.R. nur ge-
ringe Effekte auf das reale Versorgungsangebot. Es wird daher vorgeschlagen, die Strin-
genz der Prifungen ebenso zu erhéhen, wie die Transparenz der Prifergebnisse. Anhand
der Ubermittelten Ergebnisse sollen die Zulassungsausschisse in die Lage versetzt wer-
den ihren Prifauftrag von Amts wegen auch erfillen zu kénnen.

ANDERUNGSVORSCHLAG
§ 95 Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) *Die Zulassung bewirkt, dass der Vertragsarzt Mitglied der fiir seinen Kassen-
arztsitz zustindigen Kassendrztlichen Vereinigung wird und zur Teilnahme an der
vertragsdrztlichen Versorgung im Umfang seines aus der Zulassung folgenden Ver-
sorgungsauftrages berechtigt und verpflichtet ist. ?Die Zulassung des medizinischen
Versorgungszentrums bewirkt, dass die in dem Versorgungszentrum angestellten
Arzte Mitglieder der fir den Vertragsarztsitz des Versorgungszentrums zustdndigen
Kassendrztlichen Vereinigung sind und dass das zugelassene medizinische Versor-
gungszentrum insoweit zur Teilnahme an der vertragsdrztlichen Versorgung berech-
tigt und verpflichtet ist. 3Die vertraglichen Bestimmungen iber die vertragsdrztliche
Versorgung sind verbindlich. *Die Einhaltung der sich aus den Sdtzen 1 und 2 erge-
benden Versorgungsauftrdge sind von der Kassendrztlichen Vereinigung bundesein-
heitlich, insbesondere anhand der abgerechneten Félle und anhand der Gebihren-
ordnungspositionen mit den Angaben fir den zur drztlichen Leistungserbringung er-
forderlichen Zeitaufwand nach § 87 Absatz 2 Satz 1 zweiter Halbsatz, zu prifen. *Im
Bundesmantelvertrag nach § 82 Abs. 1 sind insbesondere Regelungen zu treffen zu
bundeseinheitlichen methodischen Grundlagen der Priifung nach Satz 4 sowie fir
eine differenzierte Ausgestaltung der Ergebnisberichte, ihrer Ubermittlung und Ver-
Offentlichung; hierbei sind auch Regelungen zur Beriicksichtigung von Anstellungs-
verhdltnissen und zum Umgang mit ruhenden Zulassungen zu treffen. ¢Die Ergeb-
nisse sowie eine Ubersicht Gber die gegebenenfalls getroffenen Mafsinahmen sind den
Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, den Landes- und Zulas-
sungsausschissen sowie der fir die jeweilige Kassendrztliche Vereinigung zustdndi-
gen Aufsichtsbehdrde personenbezogen jeweils zum 30. Juni des Jahres zu Gbermit-
teln und nicht personenbezogen auf den Internetseiten der Kassendrztlichen Vereini-
gungen und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zu verdffentlichen. ’Die Rege-
lungen nach Satz 6 missen sicherstellen, dass die Zulassungsausschiisse Ergebnis-
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berichte erhalten, die eine personenbezogene Zuordnung der Auswertungen und Er-
gebnisse erméglichen und sie basierend auf den Ergebnissen und getroffenen Maj3-
nahmen nach § 95 Abs. 3 Satz 7 von Amts wegen tdtig werden kénnen."

In § 95 Abs. 6 Satz 1 werden nach dem Wort ,verletzt" ein Semikolon und die folgen-
den Wérter angefiigt:

»dies gilt auch fir eine festgestellte Nichterfillung des Versorgungsauftrages nach
einer Priifung gemdf3 Abs. 3 Satz 4 bis 8."

In § 95 Absatz 6 wird der folgende Satz 2 eingefigt:

. Der Zulassungsausschuss priift eine erforderliche Anpassung der Versorgungsauf-
trdge mindestens einmal jdhrlich."

Der bisherige Satz 2 wird zu Satz 3, der bisherige Satz 3 wird zu Satz 4, der bisherige
Satz 4 wird zu Satz 5, der bisherige Satz 5 wird zu Satz 6 und der bisherige Satz 6
wird zu Satz 7.

Kinder- und Jugendpsychotherapeuten
(§ 101 Abs. 4, 4a neu SGB V)

Die Kinder- und Jugendpsychotherapeuten werden bei der Bedarfsplanung aus der
Gruppe der Psychotherapeuten gestrichen. Fortan sollen Kinder- und Jugendpsychothe-
rapeuten eine eigene Gruppe bilden, fir die auch eine eigene Bedarfsplanung gilt. Stich-
tag fur die Festsetzung des bedarfsgerechten Versorgungsgrads ist der 31.12.2023.

Aufgrund der neu gebildeten Arztgruppe von Kinder- und Jugendpsychotherapeuten wird
der bisher festgelegte Mindestversorgungsanteil fir Leistungserbringer, die ausschlief3-
lich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, obsolet. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat weiterhin sicherzustellen, dass ein bestimmter Versorgungsanteil
der regional mafRgeblichen Verhaltniszahl den Gberwiegend oder ausschlief3lich psycho-
therapeutisch tatigen Arzten vorbehalten ist. Entsprechend der seit dem 1. Januar 2016
geltenden Regelung kann der Gemeinsame Bundesausschuss die durch den Gesetzgeber
fUr die Zeit bis zum 31. Dezember 2015 geltende Hohe von 25 Prozent aus Versorgungs-
grinden bedarfsgerecht anpassen.
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Eine getrennte Planung von Kinder- und Jugendpsychotherapeuten wird im Grundsatz
begrif3t. Wichtig sind begleitende Regelungen fir die Herauslésung der Kinder- und Ju-
gendpsychotherapeuten aus der Gruppe der Psychotherapeuten, um einen unkontrollier-
ten Aufwuchs von Niederlassungsmoglichkeiten fir Psychotherapeuten in gut bis Uber-
versorgten Planungsregionen (insbesondere Ballungszentren) zu verhindern. Die Tren-
nung sollte vorzugsweise zu Niederlassungsmoglichkeiten in strukturschwachen Raumen
fohren.

Strukturfonds zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
(§ 105 Absatz 1a Satz 5 neu SGB V)

Es wird klargestellt, dass keine Feststellung des Landesausschusses zur drohenden oder
eingetretenen Unterversorgung notig ist, um Mittel des Strukturfonds einzusetzen.

Der BKK Dachverband sieht kritisch, dass es keine Mitsprache der GKV iber die Mittel-
verwendung gibt. Eine Forderung, die unabhangig von Unterversorgung ist, konterkariert
Bestrebungen, die Versorgung gerade in unterversorgten oder von Unterversorgung be-
drohten Regionen zu starken.

ANDERUNGSVORSCHLAG

§ 105 wird wie folgt gedndert:

Nach Absatz 1a Satz 3 wird folgender Satz eingefigt:

~Der Einsatz der Mittel des Strukturfonds erfolgt im Benehmen mit den Landesver-
bdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen."

Bagatellgrenze Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlich verordneter Leis-
tungen
(§ 106b Abs. 2 Satz 2 SGB V)

Bis zu einem Betrag von 300 Euro je Betriebsstattennummer, Krankenkasse und Quartal
sollen kinftig keine Wirtschaftlichkeitsprifungen fir arztlich veranlasste Leistungen, wie
beispielsweise Arzneimittel und Heilmittel mehr durchgefihrt werden.

15



BKK Stellungnahme zum Gesetzentwurf des GVSG 10 | 2024

Dachverband

Die Regelung wird in dieser Form strikt abgelehnt. Sie benachteiligt kleinere Kassen und
wird die GKV teuer zu stehen kommen. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist eine ge-
nerelle Anhebung der Prifgrenzen abzulehnen und die Ausgestaltung ist weiterhin den
Landesregionen zu Uberlassen.

Wirtschaftlichkeitsprifungen wirken steuernd auf das Verordnungsverhalten der Leis-
tungserbringer und leisten dadurch einen wertvollen Beitrag fir eine wirtschaftliche Ver-
sorgung mit arztlich verordneten Leistungen. In den letzten Jahren gab es erhebliche Er-
leichterungen bei der Wirtschaftlichkeitsprifung, die Arztinnen und Arzte bereits jetzt
entlasten. Seit dem Jahr 2019 findet eine Differenzschadensberechnung statt. Arztinnen
und Arzte missen nicht mehr die gesamten Kosten erstatten, sondern nur noch die Diffe-
renz zwischen unwirtschaftlicher und wirtschaftlicher verordneter Leistung.

Ebenso gilt — neben der gesetzlichen Vorgabe von ,Beratung vor Regress" — in einigen
Regionen der Grundsatz ,Steuerung vor Prifung": Arztinnen und Arzte werden durch ge-
zielte Maldnahmen zu einer wirtschaftlichen Verordnungsweise angeleitet. Sind die Steu-
erungsmafinahmen nicht wirkungsvoll und es kommt zu einer unwirtschaftlichen Verord-
nungsweise, wird erst im Anschluss eine Wirtschaftlichkeitsprifung eingeleitet.

Die bundesweit einheitliche Bagatellgrenze ist laut Gesetzgeber ein wichtiger Beitrag zur
EntbUrokratisierung. Dabei wird jedoch verkannt, dass Prifantrdge ihre Wirkungen nicht
nur in dem beantragten Quartal entfalten. Sie haben einen wesentlichen praventiven Ef-
fekt (sowohl fur betroffene Arztinnen und Arzten, als auch fir die Arzteschaft in Ganze)
hin zu einer wirtschaftlichen Verordnungsweise und das rechtzeitige Erkennen von even-
tuellen Verordnungsfehlern. Mit einer deutlichen Anhebung der Bagatellgrenze entfallen
erhebliche Steuerungsmoglichkeiten. Hinzu kommt, dass es kleineren Krankenkassen
vielfach nicht moglich ist, die hohe Bagatellgrenze von 300 Euro im Quartal zu erreichen.
Sie waren ganzlich von einer Prifmoglichkeit von nicht wirtschaftlichen Verordnungen
ausgeschlossen. Dies fUhrt zu einer Benachteiligung kleinerer Betriebskrankenkassen
und verhindert den gesetzlich vorgeschriebenen Auftrag der Erfillung der Wirtschaftlich-
keit nach § 12 SGB V. Leistungen missen ausreichend, zweckmaf3ig und wirtschaftlich
sein. An diese MalRgabe sind die Leistungserbringenden, Krankenkassen und Versicher-
ten gebunden.

Daher sind von der geplanten Regelung zwingend unzuldssige Verordnungen, die grund-
satzlich von der Leistungspflicht der GKV ausgeschlossen sind, auszunehmen. Hierzu ge-
horen z. B. gesetzliche Verordnungsausschlisse, als auch Verordnungsausschlisse des
Gemeinsamen Bundesausschuss, z. B. in der Arzneimittel- oder Heilmittel-Richtlinie.
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Gleiches gilt fir unzulassige off-label Verordnungen; sind die Arzneimittel nicht aus-
nahmsweise verordnungsfahig, darf der Arzt die Leistung nicht verordnen. In diesen Fal-
len darf die Bagatellgrenze keine Anwendung finden.

Der Gesetzgeber geht davon aus, dass 70 Prozent der bislang durchgefihrten Prifverfah-
ren entfallen werden. Die Kostenschatzung von 3 Mio. Euro Mehrausgaben scheint deut-
lich unterschatzt. Der BKK Dachverband hat alleine aus einer einzigen KV-Region eine
Abschatzung in dieser GroRenordnung erhalten. In den Schatzungen sind auch nicht die
negativen Effekte der wegfallenden wirtschaftlichen Steuerung enthalten.

Sollte der Gesetzgeber an einer bundeseinheitlichen Bagatellgrenze festhalten, schlagt
der BKK Dachverband eine Alternative vor, die dem Ziel der Reduktion von Prifantragen
ebenfalls Rechnung trdagt und auch kleinen Krankenkassen weiterhin Prifantrage ermog-
licht:

ANDERUNGSVORSCHLAG
In § 206b Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,durchgefihrt" die Worter

~und dass bis zu einem Betrag von 150 Euro je Betriebsstidttennummer, Kranken-
kasse und Quartal, Einzelfallprifungen nicht beantragt"

eingefigt.
Nach dem Wort ,sollen" die Worter

»; ausgenommen von dieser Geringfigigkeitsgrenze sind unzuldssige und damit von
der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausgeschlossene Verord-
nungen."

Nach Satz 2 wird eingefigt:

JEinzelfallprifantrige werden auf eine Hochstanzahl begrenzt, die je Krankenkasse
gemdfs der Zahl der jeweiligen Versicherten nach der Statistik KM6 gilt; dazu verein-
baren die Vertragspartner in den regionalen Priifvereinbarungen nach § 106 Abs.1
SGB V eine versichertenzahlbezogene Prifantragshéchstquote."

Die Satze 3 bis 6 werden zu den Satzen 4 bis 7.
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Kooperationsvereinbarungen fir MZEB zur psychotherapeutischen und
psychiatrischen Versorgung
(§ 119¢c SGB V und § 31 Abs. 1 Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte)

Zur Verbesserung des Zugangs zur psychotherapeutischen und psychiatrischen Versor-
gung fir Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer geistigen Behinderung intellek-
tuell beeintrachtigt sind, unter einer bestehenden Suchterkrankung leiden oder aufgrund
eines erheblich eingeschrankten Funktionsniveaus sozial benachteiligt sind und um deren
besonderen Versorgungsbedirfnissen besser gerecht zu werden, werden die gesetzlichen
Vorgaben fir medizinische Behandlungszentren zur Zusammenarbeit mit Leistungser-
bringern und weiteren Einrichtungen spezifiziert. Sie sollen kiinftig auch Kooperations-
vereinbarungen mit geeigneten Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, die nach § 31 Absatz 1 Satz 3 Zulassungsverordnung fir Vertrags-
arzte (neu) ermachtigt werden, abschlieRen. Geeignet sind diejenigen Leistungserbrin-
ger, die durch den Zulassungsausschuss zur Versorgung von Personen mit intellektueller
Beeintrachtigung ermachtigt werden und fir die Patientinnen und Patienten jeweils
raumlich erreichbar sind.

Die psychotherapeutische und psychiatrische Behandlung von Menschen, die intellektuell
beeintrachtigt sind, unter einer bestehenden Suchterkrankung leiden oder aufgrund ei-
nes erheblich eingeschrankten Funktionsniveaus sozial benachteiligt sind, ist von dem
bereits bestehenden Leistungsangebot umfasst. Eine zusatzliche Ermachtigungsgrund-
lage ist daher entbehrlich. Zudem bestehen fir die Arztgruppen der Nervendrztinnen und
-drzte sowie fir arztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten i.d.R. freie Zu-
lassungsmoglichkeiten, so dass keine weiteren Zulassungstatbestande erforderlich sind.

Bei einer Ermachtigungslésung ist der Nachweis einer entsprechenden Kooperationsver-
einbarung zwar grundsatzlich sinnvoll. Allerdings misste die Ermachtigung dann auch in
regelmafligen Abstanden Uberprift und mit der Versorgungssituation vor Ort abgegli-
chen werden; eine zeitlich unbegrenzte Ermachtigung erscheint nicht sachgerecht. Zu-
dem ist durch die vorgesehenen Regelungen nicht vorgesehen, dass ausschlieRlich das
konkret adressierte Patientenklientel zu versorgen ist.
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Vergutung Weiterbildungsambulanzen fiir die Weiterbildung von Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten
(§ 120 Abs. 2 SGB V)

Weiterbildungsambulanzen fir die Weiterbildung von Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten oder Arztinnen und Arzten in psychotherapeutischen Fachgebieten sollen
ihre Vergitung unmittelbar von den Krankenkassen erhalten und werden insoweit mit
den bereits benannten Hochschulambulanzen, psychiatrischen Institutsambulanzen, so-
zialpadiatrischen Zentren und den medizinischen Behandlungszentren gleichgestellt. So-
mit erhalten die Weiterbildungsambulanzen die Méglichkeit, ihre Vergitungen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu vereinbaren. Die Vergu-
tung hat die Leistungsfahigkeit der Weiterbildungsambulanzen bei wirtschaftlicher Be-
triebsfihrung zu gewédhrleisten.

Als Maldstab fir die Festlegung der Vergitung der Weiterbildungsambulanzen wird die
Abstimmung mit der Vergitung fir vergleichbare Leistungen vorgegeben. Es dirfen nur
Leistungen vergitet werden, fir die eine Ermachtigung des Zulassungsausschusses vor-
liegt und die gegenuber Versicherten erbracht werden. Diese klaren Abgrenzungen sind
erforderlich, da in den Weiterbildungsambulanzen die Leistungen durch Weiterbildungs-
teilnehmende erbracht werden, die im Rahmen ihrer Weiterbildung neben der Behand-
lung von Patientinnen und Patienten durch die jeweiligen Weiterbildungsordnungen der
Lander weitere Lerninhalte auferlegt bekommen haben, die nicht in die Zustandigkeit
des Bundes fallen.

Unverstandlich ist die Vorgabe, dass die Weiterbildungsambulanzen direkt von den Kran-
kenkassen zu vergiten sind. Um Burokratie und Verwaltungsaufwande zu vermeiden,
sollten die Weiterbildungsambulanzen in die Abrechnung Uber die Kassenarztlichen Ver-
einigungen einbezogen werden. Leistungen, die zu vergiten sind, stammen ohne Aus-
nahme auf Basis der Ermdchtigungen der Zulassungsausschisse aus der Richtlinienpsy-
chotherapie und konnen Gber EBM abgerechnet werden.
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Erweiterung von datenschutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnisse der
Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
(§197a Abs. 3 b Nr. 6 SGB V)

Die DatenUbermittlungsbefugnisse sollen nunmehr um Gesundheitsamter, Heimaufsicht
und nach Landesrecht zustandigen Gesundheitsbehdrden erweitert werden.

Diese Erweiterung wird von den Betriebskrankenkassen grundsatzlich begrif3t. Gleich-
wohl greift die geplante Neuregelung zu kurz, da sie andere relevante Organisation und
Korperschaften nicht umfasst. Den Fehlverhaltensstellen liegen hdufig Hinweise vor,
nach denen die Tater nicht nur Korperschaften nach dem SGB V / Xl schadigen, sondern
gleichzeitig auch Kostentrager nach den SGB Il, I, VI, VIl und XIl. Um diesen Sozialleis-
tungsmissbrauch wirkungsvoll entgegentreten zu kénnen, ist ein rechtssicherer Daten-
austausch zwischen den Stellen nach § 197a SGB V, bzw. § 47a SGB Xl und Stellen, die fir
die Bekdmpfung von Leistungsmissbrauch bei den Tragern der o.g. Sozialgesetzbicher
zustandig sind, notwendig.

ANDERUNGSVORSCHLAG:
Nach Nummer 6 wird die folgende Nummer 7 angefigt:

»7. die Stellen, die fir die Bekdmpfung von Leistungsmissbrauch bei den Trdgern der
Sozialversicherung nach den SGB 1, 111, VI, VIl und Xl zustdndig sind."

Kassenubergreifende Zusammenfithrung von Abrechnungsdaten
(§197a Abs. 3 ¢ SGB V (neu))

Die geplante Neuregelung sieht vor, dass Einrichtungen nach Absatz 1 Datenbestande mit
denen anderer Kassen und der weiteren anderen in Absatz 1 genannten Organisationen
zum Zweck der Entwicklung von datenbasierten Verfahren zur Erkennung von Fehlverhal-
ten zusammenfihren dirfen.

Insbesondere kleineren Krankenkassen fehlt es hdaufig an einer ausreichend groféen Da-
tenbasis, um Fehlverhalten anhand der vorliegenden Abrechnungsdaten selbst aufdecken
zu konnen. lhre Stellen nach § 197a SGB V sind somit noch stark von den externen Hinwei-
sen abhangig. Mit der geplanten Neuregelung werden insbesondere Betriebskrankenkas-
sen in die Lage versetzt, anhand einer verbesserten Datenlage IT-basierte Verfahren zu
entwickeln und selbst mehr Hinweise auf Fehlverhalten zu generieren.

20



BKK Stellungnahme zum Gesetzentwurf des GVSG 10 | 2024

Dachverband

Die Neuregelung wird somit ausdricklich begruf3t.

Exklusives Vetorecht der Patientenvertretung im G-BA
(§ 140 Absatz 2 SGB V)

Ein exklusives ,Vetorecht" der Patientenvertretung ist in der Systematik des G-BA sys-
temfremd. Die Folge ist, dass die Erstellung von Richtlinien mehr Zeit in Anspruch neh-
men wird. Dies konterkariert Regelungen dieses Gesetzes, die eine Beschleunigung der
Verfahren zum Ziel haben. Insofern regen wir eine Evaluation der ,Vetoregelung" in Be-
zug auf diesen Zielkonflikt an.

Qualitatstransparenz
(§ 217f Abs. 4 neu SGB V)

Um die Transparenz Uber die Bewilligung von Leistungen durch Krankenkassen sowie
Uber deren Servicequalitat fir Versicherte zu verbessern und damit weitere Kriterien zur
Vergleichbarkeit der Krankenkassen zu schaffen, soll der GKV-SV binnen 6 Monaten nach
Inkrafttreten des GVSG Richtlinien zur Organisation des Qualitats- und Wirtschaftlich-
keitswettbewerbs der Krankenkassen erlassen. Das Bundesministerium fir Gesundheit
muss diese genehmigen.

Es soll mindestens Auskunft geben Uber die Anzahl von Leistungsantrdgen sowie wie
viele davon bewilligt und abgelehnt werden, die durchschnittliche Bearbeitungsdauer
von Antrdagen, die Anzahl der Widerspriche und erfolgreichen Widersprichen (aus Sicht
der Leistungsberechtigten), die durchschnittliche Bearbeitungsdauer von Widersprichen,
und die Anzahl der Klagen und erfolgreichen Klagen; alles differenziert nach Leistungs-
bereichen, und jeweils als Quote im Verhaltnis zu den Antragen, Widersprichen und Kla-
gen insgesamt.

Weiterhin soll Transparenz Uber die Qualitat von Beratungs- und Unterstitzungsangebo-
ten der Krankenkassen, insbesondere zu Antragsprozess, Beschwerdemanagement, For-
derung Patientensicherheit sowie Uber den Stand der Digitalisierung, insbesondere zur
Ausstattung mit elektronischen Gesundheitskarten (eGK) mit kontaktloser Schnittstelle
und personlicher PIN, der Bereitstellung und Nutzung der elektronischen Patientenakte
(ePA) sowie der Bereitstellung und Nutzung digitaler Identitdaten geschaffen werden.
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Dazu sollen die Krankenkassen ihre Daten jahrlich an den GKV-SV Ubermitteln. Dieser er-
mittelt aus den Kennzahlen den jeweiligen Mittelwert und die Spanne zwischen dem
hochsten und dem niedrigsten Wert. Die Daten zu den Kennzahlen sollen jahrlich, erst-
mals fUr das Berichtsjahr 2025, auf einer digitalen, interaktiven Plattform durch den
GKV-SV veroffentlicht werden.

Grundsatzlich begrifRen die Betriebskrankenkassen mehr Transparenz Gber das Leis-
tungsgebaren und die Servicequalitdt der Krankenkassen. Eine Veroffentlichung von
Qualitatskennzahlen in einer Form, die es den Versicherten erleichtert, die Kennzahlen
der Kassen miteinander zu vergleichen, wird ebenso unterstitzt wie die geforderte Er-
mittlung eines GKV-weiten Mittelwerts, da beides zu einer Erhéhung der Transparenz
beitragt. Aus Sicht des BKK Dachverbandes fehlt die Einbeziehung der Sicht der Versi-
cherten, z.B. durch Befragungen.

Insgesamt ist der Zeitrahmen sehr eng gesteckt. DarUber hinaus ist zu beachten, dass
Bearbeitungsdauern nicht mit der Dauer bis zur Leistungsentscheidung gleichgesetzt
werden kdnnen, da Letzteres von vielen Faktoren abhangt (z.B. Vollstandigkeit und Qua-
litdt der Antrége, Kooperationsbereitschaft von Arzten bei Rickfragen, bei Vorlage beim
Medizinischen Dienst Dauer des jeweiligen Rucklaufs usw.).

Zum Kriterium Stand der Digitalisierung ist anzumerken, dass sich mit der Umsetzung
der Digitalgesetze in einigen Jahren diese Kennzahlen eribrigen sollten. Fir Versicherte
konnte es aber interessant sein zu erfahren, welche digitalen Angebote die Krankenkas-
sen vorhalten, ob es bspw. eine digitale Facharztvermittiung und -Terminbuchung gibt,
welche digitalen Praventions- und andere Angebote es gibt, ob die Kasse ein digitales
DMP anbietet, welche digitalen Kommunikationswege es gibt und vieles mehr. Die Be-
triebskrankenkassen regen an, mittelfristig auch solche Kriterien beim Stand der Digitali-
sierung aufzunehmen.

Auch sind die Betriebskrankenkassen der Ansicht, dass es keine, durch den GKV-SV zu
betreibende gesonderte Plattform braucht, wenn die Daten in einer leicht vergleichbaren
Form vorliegen. Als problematisch angesehen wird dabei die Rolle des GKV-SV, der —
wenn er ein Vergleichsportal entwickelte — unmittelbar in den Kassenwettbewerb ein-
griffe.
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ANDERUNGSVORSCHLAG |

Die Bearbeitungsdauer sollte definiert werden als die reine Bearbeitungszeit, das
sind meist nur wenige Minuten, die das Anliegen tatsdchlich bearbeitet wird, zuzig-
lich der Liegezeit Inhouse. Damit umfasst die Bearbeitungszeit den Zeitraum ab dem
Zeitpunkt, zu dem ein Dokument digital zur Bearbeitung zur Verfliigung steht, nach-
dem es gescannt wurde, bis zu dem Zeitpunkt, an dem das Dokument fertiggestellt
zum Postversand gegeben wird. Zeiten des In- und Outputmanagements (Postlauf-
zeiten) werden nicht abgebildet. Aus allen Antrdgen zu einer Leistungsart wird eine
durchschnittliche Bearbeitungsdauer errechnet, die in Tagen mit einer Nachkommas-
telle dargestellt wird.

ANDERUNGSVORSCHLAG I

Um besser abzubilden, wie Kassen aus Sicht der Versicherten mit Beschwerden um-
gehen, wenn etwas mal nicht so lduft wie erwartet, sollten ergdnzend Kennzahlen
zum Beschwerdemanagement erhoben werden:

Kennzahl 1: Auflistung aller analogen und digitalen Kommunikationskandle, iiber die
von den Kunden eine Beschwerde artikuliert werden kann. Allgemeine Kontaktka-
ndle, wie ein Chatkanal oder das Kontaktformular auf der Website sind nicht anzuge-
ben, wenn die Kunden dariiber nicht explizit die Méglichkeit haben, dariber ihre Be-
schwerde zu senden, damit diese unabhdngig von der klassischen Kundenkommuni-
kation eine gesonderte Bearbeitung erfdhrt. D.h. ein Kontaktformular ist nur dann
bei der Auflistung zu beriicksichtigen, wenn es die Méglichkeit gibt, den Kontakt als
Beschwerde gesondert kenntlich zu machen.

Kennzah!l 2: Durchschnittliche Bearbeitungsdauer ab Eingang einer Beschwerde, bis
der Kunde eine erste Reaktion/Rickmeldung zu seinem Anliegen erhdlt. Automati-
sche Eingangsbestdtigungen zdhlen dabei nicht als Riickmeldung.

Diese beiden Kennzahlen kénnen den Versicherten eine Aussage dariber geben, ob
eine Verdrgerung einfach und niedrigschwellig gedufSert werden kann und ob solch
eine UnmutsdufSerung zeitnah bearbeitet wird.
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ANDERUNGSVORSCHLAG Il

Fiir eine Vergleichbarkeit der Qualitdt der Krankenkassen ist es essentiell, auch die
Versicherten zu Wort kommen zu lassen. Dazu sollten Kundenbefragungen durchge-
fihrt werden, aus den Ergebnissen sollte eine weitere Kennzahl gebildet werden:

Vorschlag fiir eine Kennzahl zur tatsdchlichen Kundenerfahrung:

Bereits heute bilden viele Kassen die Ergebnisse eigener und externer Kundenbefra-
gungen in ihren Transparenzberichten ab. Aus Sicht des BKK-Systems ist die tat-
sdchliche Kundenerfahrung ein wichtiger Gradmesser fir die Qualitdt der Kassen.

Bei der Verdffentlichung von Kundenerfahrungen sollte in jedem Fall darauf geachtet
werden, dass die Kundenzufriedenheit einheitlich erhoben und dargestellt wird (glei-
che Frage, gleiche Bewertungsskala, gleiche Ergebnisdarstellung und reprdsentative
Stichprobe, die die Gesamtheit des Kundenstamms abbildet). Folgende Parameter
kénnten dabei angesetzt werden:

Fragestellung ,Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Kasse insgesamt?"

Antwortskala als ser-Skala (vollkommen zufrieden/sehr zufrieden/zufrieden/weniger
zufrieden/unzufrieden)

Ergebnisdarstellung der Top-2 (vollkommen zufrieden und sehr zufrieden) in %.

Mind. 100 Teilnehmer je Kasse in unterschiedlichen Altersstufen

Beitragsfreiheit Waisenrente bei Freiwilligendienst
(§ 226 Abs. 6 neu SGB V)

Die Waisenrente oder entsprechende Hinterbliebenenversorgungsleistungen werden fir
Versicherte bis zum 25. Lebensjahr auch wahrend der Ableistung eines Freiwilligendiens-
tes beitragsfrei gestellt.

Im SGB Xl ist eine analoge Regelung fir die SPV vorgesehen.

Der BKK Dachverband begrift die Starkung der Freiwilligendienste, indem Waisenrenten
oder entsprechende Hinterbliebenenversorgungsleistungen auch wahrend der Ableistung
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eines Freiwilligendienstes innerhalb der Altersgrenzen nach § 10 Absatz 2 Nummer 3 SGB
Vin der GKV/SPV beitragsfrei gestellt werden.

MaBnahmen zur Qualitatstransparenz auch fur die Pflegeberatung und
die Pflegekurse
(§ 53 SGB XI)

Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen soll in Verbindung mit der zu erlassenden
Richtlinie zur Qualitatstransparenz auch verbindliche Vorgaben fir die einheitliche Erhe-
bung und Verdéffentlichung von Kennzahlen zur Durchfihrung und Inanspruchnahme der
Pflegeberatung nach § 7a SGB XI, der Pflegekurse nach § 45 SGB Xl und der digitalen
Pflegekurse erlassen.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist eine Ubertragung der Transparenzkriterien auf
die SPV nicht ohne weiteres méglich. Die Soziale Pflegeversicherung kennt in ihrer
rechtlichen Konstruktion keinen Kassenwettbewerb. Insofern ist es systemisch auch nicht
zuldssig, einen solchen kinstlich und auf der Grundlage der GKV-Konstruktion zu simu-
lieren. Auch inhaltlich eignen sich die leistungsrechtlichen Anknipfungspunkte (Pflege-
beratung nach § 7a SGB XI/Pflegekurse nach § 45 SGB XI) hierfir nicht.

Am Beispiel: Die Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl ist in ihrem Umfang insbesondere vom
jeweiligen Pflegebedarf der pflegebedirftigen Person und deren Lebenssituation abhan-
gig. Dies beeinflusst mafigeblich den Umfang bzw. Verlauf der Pflegeberatung, die zu-
dem als Prozess angelegt ist. Daher dirften sich plausible bzw. vergleichbare und fir
Verbraucherinnen und Verbraucher nachvollziehbare Kriterien hier kaum herausarbeiten
lassen. Zudem sieht das Gesetz vor, dass es den Pflegekassen gemafR § 7b SGB XI mdglich
ist, Beratungsgutscheine fir externe unabhangige Beratungsdienstleister auszustellen,
welche die Pflegeberatung zu Lasten der Pflegekassen erbringen. Auch dies dirfte die
Vergleichbarkeit erschweren. Zudem ist zu konstatieren, dass die Pflegeberatung nach §
7a SGB Xl explizit auch von Pflegestitzpunkten nach § 7¢ SGB Xl erbracht wird. Hier ste-
hen auch die zustandigen Trager der Sozialhilfe bzw. die nach Landesrecht bestimmten
Stellen der Altenhilfe organisatorisch in der Verantwortung. Auch die jeweilige Zustan-
digkeit einzelner Pflegekassen fir einen Pflegestitzpunkt erfolgt nicht auf der Grund-
lage wettbewerblicher Kriterien, was in diesem Kontext auch kontraproduktiv ware. Die
nun neu getroffene Regelung ist deshalb nicht sinnstiftend.
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Diese grundsatzliche Kritik betrifft die Pflegekurse nach § 45 SGB Xl gleichermaf3en. Zu-
mal hier Angebote gemeinsam mit anderen Pflegekassen angeboten und durchgefihrt
werden bzw. der Anspruch fir pflegende Angehdrige regelhaft gewahrt wird, wenn der
Pflegekurs einer anderen Kasse in Anspruch genommen wird. Ein kinstlich initiierter
Wettbewerb wirde hier das Nutzerverhalten unnétig konterkarieren bzw. ad absurdum
fihren.

ANDERUNGSVORSCHLAG

Die vorgeschlagenen Anderungen in § 53 SGB XI werden ersatzlos gestrichen. Statt-
dessen werden entsprechend der Empfehlung des GKV-SV Kennzahlen zu Pflegeer-
stantrdgen, zu Widerspriichen und Klagen in der Pflegeversicherung als weitere Leis-
tungsart in die Reihe der Kennzahlen nach § 217f Abs. 4 SGB V aufgenommen.

Zustandigkeit fliir Verordnungsanderungen bei der Arzneimittelpreisver-
ordnung
(§ 78 Arzneimittelgesetz)

Das Bundesministerium fir Wirtschaft und Klimaschutz und das BMG haben sich Uber
den Ubergang der federfUhrenden Zustandigkeit geeinigt. Mit der Anderung wird diese
Einigung nachvollzogen und die Zustdandigkeit fUr etwaige Verordnungsanderungen fir
die Arzneimittelpreisverordnung vom BMWK auf das BMG Ubertragen. Zuvor war eine
Zustimmung des Bundesrates erforderlich, die nun entfallt. Durch die vorgesehene Neu-
regelung liegt die Apothekenvergitung ausschliel3lich beim BMG. Der BKK Dachverband
geht davon aus, dass das vom BMWK beauftragte Gutachten zur ,Ermittlung der Erfor-
derlichkeit und des AusmafRes von Anderungen der in der Arzneimittelpreisverordnung
(AMPreisV) geregelten Preise" nun vom BMG bericksichtigt wird.
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IIl. ERGANZENDER ANDERUNGSBEDARF

Klarstellung des Sicherstellungsauftrags der KVen
(§ 73 SGB V)

Der Umfang des Sicherstellungsauftrags wird von den KVen auf regionaler Ebene oft
strittig definiert und fUhrt zu erheblichen Versorgungsproblemen. Bspw. erbringen be-
stimmte Facharztgruppen der Qualitdtssicherung unterliegende Leistungen, die einer
Abrechnungsgenehmigung bedirfen, nicht und liquidieren diese Leistungen von GKV-
Versicherten dann privat. Diese wenden sich dann mit Antragen auf Kostenibernahme an
ihre Krankasse.

Dieser Anderungsvorschlag wurde aus der Stellungnahme des Bundesrates zum GVSG
(Bundesrats-Drucksache 234/24) Gbernommen.

ANDERUNGSVORSCHLAG
In Artikel 1 ist nach Nummer 4 folgende Nummer 4a einzufigen:

,4a.In § 73 Absatz 2 Satz 1 wird nach Nummer 1 folgende Nummer 1a eingefiigt:

»~1a. Durchfihrung der nach § 135 Absatz 2 genehmigten drztlichen Leistungen,
Begrindung:

Die vertragsdrztliche Versorgung nach § 73 Absatz 2 Satz 1 SGB V umfasst im Hin-
blick auf den an die Inhalte des Leistungsrechts anknipfenden Katalog dieser Vor-
schrift alle von den Versicherten als Sachleistung beanspruchbaren vertragsdrztli-
chen Versorgungsleistungen.

Vor diesem Hintergrund missen hierunter auch drztliche Leistungen fallen, fir die
eine besondere Qualitdtssicherungsvereinbarung gemdf3 § 135 Absatz 2 SGB V be-
steht und fir die eine entsprechende Abrechnungsgenehmigung durch die Kassen-
drztlichen Vereinigungen im Sinne von § 135 Absatz 2 SGB V erteilt wurde. Eine dies-
bezigliche gesetzliche Klarstellung fehlt bislang jedoch.

Gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten haben einen Anspruch auf diese
Leistungen und dirfen bei Vorliegen einer Genehmigung und einer entsprechenden
Spezialisierung nur in begriindeten Fdllen abgewiesen werden, beispielsweise bei
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Auslastung der Praxis oder bei nachhaltiger Stérung des Vertrauensverhdltnisses
zwischen Arzt beziehungsweise Arztin und Patientin beziehungsweise Patient.

Mit Blick auf den Anfang des Jahres 2023 erfolgten Aufruf des Deutschen Berufsver-
bandes der Hals-Nasen-Ohrendrzte, aufgrund von Vergitungsfragen vorerst keine
Termine mehr fir bestimmte Operationen (beispielsweise Adenotomien (,Poly-
penentfernung") mit Paukenréhrchen sowie die Tonsillotomien (,Mandelteilentfer-
nung")) zu vergeben, bestehen auf Seiten der Kassendrztlichen Vereinigungen — wie
eine zu dieser Thematik durchgefiihrte Ldnderabfrage zeigt — rechtliche Zweifel da-
hingehend, ob aus der Erteilung einer Genehmigung zum ambulanten Operieren au-
tomatisch abgeleitet werden kann, dass der Genehmigungsempfdnger stets ver-
pflichtet ist, (auch) ambulante Operationen anzubieten.

Eine entsprechende gesetzliche Klarstellung dient vor diesem Hintergrund der Ge-
wdhrleistung des Behandlungsanspruchs gesetzlich versicherter Patientinnen und
Patienten. Zugleich wird den Kassendrztlichen Vereinigungen die Durchsetzung des
Sicherstellungsauftrags gegeniber den Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzten in ma-
terieller Hinsicht durch die Klarstellung in Bezug auf den Umfang des Sicherstel-
lungsauftrags erleichtert, denn derin § 75 Absatz 1 SGB V normierte Sicherstellungs-
auftrag bezieht sich explizit auf die vertragsdrztliche Versorgung nach § 73 Absatz 2
SGB V.

Eine Anderung des § 73 Absatz 2 Satz 1 SGB V ist dariber hinaus auch geeignet, der
derzeit stattfinden Entwicklung entgegenzuwirken, dass insbesondere investorenge-
tragene Medizinische Versorgungszentren (iMVZ) ihre Versorgungskapazitdten nicht
nur tendenziell in lukrative Ballungsgebiete verlegen, sondern auch vermehrt einen
stdrkeren Fokus auf gut skalierbare und umsatz-steigernde Leistungen legen,
wodurch zu befirchten ist, dass nicht mehr das gesamte Behandlungsspektrum ab-
gebildet wird. Sofern eine Genehmigung zur Durchfihrung ambulanter Operationen
erteilt wurde und entsprechende Spezialisierungen stattfanden, kénnen die Kassen-
drztlichen Vereinigungen (i)MVZ auf rechtlich sicherer Grundlage dazu anhalten,
diese Eingriffe auch tatsdchlich durchzufihren.

Primarversorgungszentren

Lokale Primarversorgungszentren sind ein wichtiger Baustein, um den Herausforderun-
gen durch drohenden Arzte- und Fachkréftemangel zu begegnen. Die Grindungsvoraus-
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setzungen sollten niedrigschwellig ausgestaltet werden und eine Ansiedelung grundsatz-
lich auf nicht besetzten Vertragsarztsitzen fir Allgemeinmedizin erfolgen. PVZ kdnnten
auch an die im Zuge der Krankenhausreform entstehenden Level li-Hauser andocken. In
ein PVZ werden nichtéarztliche und koordinierende Leistungen integriert. Als Anschubfi-
nanzierung ist eine Férderung aus Mitteln des Strukturfonds ambulant und des Kranken-
hausstrukturfonds denkbar. Auch Mittel der kommunalen Férderung fir Daseinsvorsorge
konnen herangezogen werden.

In den PVZ arbeiten Angehdrige unterschiedlicher Gesundheitsberufe unter einem Dach
und bieten Patientinnen und Patienten eine gute und schnelle Betreuung. Unverzichtbar
for den Aufbau der neuen Versorgungsstrukturen ist dabei die akademische Qualifizie-
rung von Pflegefachkraften, wie z. B. Community Health Nurses oder Physician As-
sistants, die in Zukunft auch heilkundliche Aufgaben ausiben sollen.

FUr eine gute Versorgung aus einer Hand ist die Vernetzung mit lokal agierenden Akteu-
ren wichtig. Entsprechend sollen niedergelassene Facharzte und Pflegestitzpunkte, aber
auch bspw. der Offentliche Gesundheitsdienst, die Terminservicestellen der Kassenéarztli-
chen Vereinigungen, ambulante Krebsberatungsstellen und weitere Angebote fir Ge-
sundheit und Pflege eingebunden werden.

Wichtige Kooperationspartner vor Ort sind auch die Krankenkassen. lhnen und ihren Ver-
banden soll die Moglichkeit er6ffnet werden, selbst PVZ zu grinden.

Gesundheitsregionen

Gesundheitsregionen als Ansdtze zu einer bevolkerungsbezogenen Versorgung kénnen
Mehrwerte in der Versorgung generieren: mehr Effizienz und Qualitat in der medizini-
schen Versorgung, die Entwicklung passgenauer Losungen unter Bericksichtigung ortli-
cher Besonderheiten und die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevdlkerung
im Hinblick auf die gesundheitliche Chancengleichheit. Gesundheitsregionen kdnnen ein
regionaler —und bei Bedarf ein Uberregionaler — Losungsansatz zur Bewaltigung der Defi-
zite sein. Nach Uber zwei Dekaden Integrierter Versorgung in Deutschland haben Kran-
kenkassen umfassende Expertise, welche innovativen regionalen Versorgungsansatze
vielversprechend sind und welche nicht. Darum sollte beachtet werden, dass eine Ge-
sundheitsregion kein weiteres ,Add on" ist, sondern alle relevanten Stakeholder an einen
Tisch kommen und gemeinsam Versorgungsziele auf der Basis der tatsachlichen, regio-
nalen Bedirfnisse entwickeln. Um Handlungsoptionen abzuleiten sowie strategische Ent-
scheidungen fir die Region treffen zu kdnnen, muss der Status quo bestimmt werden.
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Es braucht die kollektive Entwicklung eines Zielbilds, das die Vermeidung von Krankheit
und die Versorgung insbesondere chronisch Kranker im Handeln aller verankert. Dabei ist
immer der Patient als ,Dirigent" seiner Versorgung einzubeziehen, um die Compliance zu
fordern

Birokratische Hirden fir alle Beteiligten werden abgebaut, der Zugang zu Gesundheits-
leistungen vereinfacht und insbesondere virtuelle Versorgung nutzbar gemacht.

Der Erfolg beziglich Qualitdt bzw. Versorgungsergebnisse anhand der definierten Ziele
wird bewertet, es gibt stets Transparenz beziglich der Zielerreichung und Versorgungs-
qualitat.

Finanziert werden die Gesundheitsregionen u.a. aus: der (bereinigten) GKV-Regelversor-
gung, dem Abbau unnotiger Birokratie, kommunalen Finanzmitteln, ggf. Investmentka-
pital, ggf. durch Auflagen eines Regionalfonds, ggf. Bundesmittel. Zusatzliche Vergitun-
gen honorieren lediglich die Vernetzungsaktivitaten. Die Leistungen bleiben mit Blick auf
das finanzielle Ausgleichssystem der Krankenkassen, den Morbi-RSA, versorgungsneut-
ral.

So konnen Gesundheitsregionen der Startschuss fir einen neuen Versorgungswettbe-
werb sein, der den Vertragswettbewerb in der Region ablést. Durch konsequente Bereit-
schaft und strukturellen Wandel hin zur einer Kultur der Vernetzung und Zusammenar-
beit, werden Synergieeffekte erzielt und kommen spirbare Mehrwerte bei der Bevdlke-
rung an.

Fir Gesundheitsregionen wird zukinftig eine neue Rechtsgrundlage geschaffen.
ANDERUNGSVORSCHLAG

~§ 1400

Gesundheitsregionen

(1) Die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen ké6nnen gemeinsam
und einheitlich mit einem oder mehreren Kreisen und/oder einer oder mehreren kreis-
freien Stddten auf deren Antrag einen Vertrag mit dem Ziel der Behebung regionaler
Defizite der Gesundheitsférderung und Prdvention sowie der Versorgung, der Uber-
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windung von Schnittstellen oder der Verbesserung des Zugangs zur regionalen Ver-
sorgung (Gesundheitsregion) schliefSen. Sofern die Kreise oder kreisfreien Stddte die
weiteren Voraussetzungen nach Absatz 5 erfillen und zur hélftigen Ubernahme der
Kosten nach Absatz 4 Satz 3 bereit sind, sind die Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen zur Aufnahme von Vertragsverhandlungen Gber die Bildung ei-
ner Gesundheitsregion verpflichtet.

(2) Antragsberechtigt sind auch die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Er-
satzkassen als Bevollmdchtigte nach § 212 Abs. 5 SGB V. Der Antrag gilt fir alle
Kassenartenverbdnde gemeinsam und einheitlich, sofern ihn mindestens vier der in
Satz 1 genannten Antragsberechtigten stellen. Den landwirtschaftlichen Kranken-
kassen steht eine Beteiligung mit gleichen Rechten und Pflichten frei. Das Vertrags-
ziel muss dem in Abs. 1 genannten Ziel entsprechen. Sofern die Landesverbinde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen die weiteren Voraussetzungen nach Absatz 5
erfillen und zur hilftigen Ubernahme der Kosten nach Absatz 4 Satz 3 bereit sind,
sind die die Kreise oder kreisfreien Stddte zur Aufnahme von Vertragsverhandlungen
Uber die Bildung einer Gesundheitsregion verpflichtet.

(3) Aufgaben einer Gesundheitsregion sollen insbesondere sein:

1. Ermittlung des tatsdchlichen Versorgungsbedarfs sowie des Status Quo der Ver-
sorgung und dessen Defizite in der Gesundheitsregion und daraus abgeleitet die For-
mulierung der konkreten Versorgungsziele, der MafSnahmen und Identifikation der
dafir notwendigen Akteure und ggf. Formulierung qualitativer Anforderungen an
diese.

2. Bildung von Netzwerken und Kooperationen der regionalen medizinischen Versor-
ger und relevanten Stakeholder, des éffentlichen Gesundheitsdienstes sowie mit an-
deren, vor Ort relevanten Akteuren.

3. Sicherstellung einer vernetzten, interprofessionellen und koordinierten Gesund-
heitsforderung und Versorgung iber Sektorengrenzen hinweg mit dem Ziel Versor-
gungspfade ohne Versorgungsbriiche zu etablieren, entsprechend der fir die Ziel-
und Aufgabenformulierung nach Absatz 4 Satz zu definierenden regionalen Bedarfe
unter Beriicksichtigung der Chancen digital gestitzter Versorgung sowie der gewach-
senen Strukturen,

4. Austausch und Wissenstransfer mit Aus-, Fort- sowie Weiterbildung auch in der
Digitalisierung, die Implementierung neuver Berufsbilder sowie Entwicklung von ge-
zielten MafSnahmen gegen den drztlichen sowie nicht-drztlichen Fachkrdftemangel,
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5. Ausbau von und Nutzung einer digitalen Infrastruktur sowie Dienstleistungen zur
Erhéhung von Mobilitdtsangeboten, um den Zugang zu kurativer und prdventiver
Versorgung zu erleichtern,

6. Feststellung der (Teil-)Zielerreichung sowie Transparenz iGber die Mittelverwen-
dung und die Versorgungsqualitdt in zu veréffentlichenden Gesundheitsberichten
und darauf aufbauvend Weiterentwicklung der genannten Ziele und Mafinahmen.

Die Einzelheiten sind in den Vertridgen nach Absatz 1 bzw. Absatz 2 zu regeln.

(4) Die Organisation einer Gesundheitsregion kann von den in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Vertragspartnern einzeln oder gemeinsam durchgefiihrt werden. Die Ver-
tragspartner kénnen die Aufgabe nach Satz 1 auch an beteiligte Leistungserbringer
der Gesundheitsregion oder deren Gemeinschaften oder Verbinde iibertragen oder
sich darauf verstdndigen, dass diese Aufgabe durch Dritte erbracht wird. Die Investi-
tions- und Betriebs- bzw. Verwaltungskosten der Organisation der Gesundheitsre-
gion tragen die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen einerseits
und die beteiligten Kreise und kreisfreien Stddte andererseits zu gleichen Teilen. Die
Vertragspartner kénnen sich auf die Etablierung eines Regionalfonds verstdndigen
und festlegen, ob und in welchem Umfang sich auch andere Akteure finanziell betei-
ligen kénnen, ohne die Vertragspartner von ihrem jeweils hélftigen Anteil der (Rest-
)Finanzierung zu entbinden.

(5) Voraussetzung fir die Aufnahme von Vertragsverhandlungen nach Absatz 1 Satz
2 oder nach Absatz 2 Satz 3 ist, dass die sich aus Absatz 1 Satz 1 oder aus Absatz 2
Satz 1 ergebenden Antragsteller jeweils den sich aus diesen Sdtzen ebenfalls erge-
benden Antragnehmern unter Nennung der teilnehmenden medizinischen Leistungs-
erbringer und relevanten Stakeholder oder deren Verbdnde und ggf. weiterer Akteure
qualifizierte Angaben zu den Zielen und Aufgaben der Gesundheitsregion anhand des
festgestellten Versorgungsbedarfs und -defizits machen und bereit sind, sich an den
Kosten nach Absatz 4 Satz 3 zu beteiligen. Die Verhandlungen sind zeitnah aufzu-
nehmen und zigig abzuschliefSen. Eine enge Zusammenarbeit mit dem éffentlichen
Gesundheitsdienst ist zu gewdhrleisten. Kommt es nicht zu Verhandlungen, so ent-
scheidet die fiir die Sozialversicherung zustdndige oberste Verwaltungsbehdrde des
Landes, ob der Antrag die Anforderungen des Satzes 1 erfillt und Verhandlungen
aufzunehmen sind."
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Begrindung:

Zu Absatz 1

Zur Stdrkung einer regional vernetzten, kooperativen Gesundheitsversorgung wird
eine Regelung zur Bildung von Gesundheitsregionen verankert. Dabei werden unter
Beachtung der Verantwortlichkeiten zur Daseinsvorsorge und Gesundheitsversor-
gung, der gewachsenen Strukturen und der regionalen Bedarfe Méglichkeiten zur
Weiterentwicklung der Verfahrens- und Organisationsformen fiir Kommunen bzw.
Verbiinde von Kommunen und Krankenkassenverbdnde (Vertragspartner der Gesund-
heitsregion) sowie teilnehmende medizinische und nicht-medizinische Leistungser-
bringer im Rahmen ihrer jeweiligen gesetzlichen Aufgabenstellung erweitert und ver-
bindlicher ausgestaltet. Ziele kénnten sein, regionale Defizite der Gesundheitsférde-
rung und Prdvention sowie der Versorgung zu beheben, Schnittstellen zu iberwin-
den, Public Health zu stdrken oder den Zugang zur regionalen Gesundheitsversor-
gung zu verbessern. Um diese Ziele zu erreichen, erhalten die Landesverbinde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen die Méglichkeit, mit einem oder mehreren Krei-
sen einen Vertrag iber die Bildung einer Gesundheitsregion zu schlief3en. Dies kann
in Grenzregionen auch landesverbandsibergreifend erfolgen.

Die Kommunen sind fiir die Versorgung der Bevélkerung mit lebenswichtigen Giitern
und Dienstleistungen verantwortlich. Dazu zdhlt auch, den Zugang zur Gesundheits-
versorgung der Bevilkerung mit zu gewdhrleisten und zu verbessern. Vor diesem Hin-
tergrund erhalten die Kreise oder kreisfreien Stddte einzeln oder gemeinsam ein Initi-
ativrecht zur Errichtung einer Gesundheitsregion. Die Verantwortung der Kranken-
kassen zur bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten wird
abgebildet, indem auch die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
als Bevollmdchtigte nach § 212 Abs. 5 SGB V ein Initiativrecht zur Errichtung einer
Gesundheitsregion erhalten. Der Antrag gilt fir alle Kassenartenverbidnde gemein-
sam und einheitlich, sofern ihn mindestens vier Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen stellen. Den landwirtschaftlichen Krankenkassen steht eine Be-
teiligung mit gleichen Rechten und Pflichten frei. Absatz 2 bildet also das Antrags-
recht und die damit einhergehenden Verpflichtungen ab.

Absatz 3 konkretisiert die Aufgaben der Gesundheitsregion. Angesichts der nicht im-
mer trennscharf zu unterscheidenden Verantwortungsverteilung fiir den Zugang zur

und die Sicherstellung der Versorgung zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und
den Kommunen ist ein wesentlicher Inhalt eines Vertrages die Ermittlung des Versor-
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gungsbedarfs der Biirgerinnen und Birger sowie der Versicherten in der Gesundheits-
region, des Status Quo der Versorgung und dessen Defizite und daraus abgeleitet die
Formulierung der konkreten Versorgungsziele, der hierfir notwendigen MafSnahmen
sowie Akteuren. An diese kénnen zur Erreichung des formulierten Ziels Qualitdtsan-
forderungen gestellt werden. Dazu wird auch gehéren zu kldren, welche Daten und
Informationen routinemdf3ig vorliegen bzw. welche fehlen. Relevant ist ferner die
Bildung von Netzwerken der regionalen Versorger und Hilfesysteme (gesetzliche
Krankenkassen, Leistungserbringer, Kassendrztliche Vereinigungen, Krankenhduser,
Medizinische Versorgungszentren) und der kommunalen Stellen, insbesondere des
Offentlichen Gesundheitsdienstes. Insbesondere kénnen dabei auch die Trdger der
ortlichen 6ffentlichen Jugend- und Sozialhilfe einbezogen werden. Doch auch regio-
nal wichtige, andere Akteure wie z.B. Unternehmen oder deren Werks- und Betriebs-
drzte sowie Rettungsdienste, Sozialverbinde, Selbsthilfe, Vereine Pflege- und Reha-
Einrichtungen, Advanced Practice Nurses oder Pflegefachkrdfte sollen einbezogen
werden kénnen, um den tatsdchlichen Versorgungsbedarf und die notwendigen Ma3-
nahmen zu ermitteln und fir letzteres eine breite Akzeptanz und Transparenz zu for-
dern. Der Aufbau einer Gesundheitsregion soll entsprechend der definierten Ziele
eine vernetzte, interprofessionelle und koordinierte Gesundheitsférderung und Ver-
sorgung Uber Sektorengrenzen hinweg erméglichen. Die Etablierung digitaler Kom-
munikationsméglichkeiten (Plattform), digitaler Prozesse und die datenschutzkon-
forme Nutzung von Routinedaten kann bei allen Versorgungsansdtzen eine relevante
Rolle spielen. Die gewachsenen Strukturen sind zu bericksichtigen und, wenn még-
lich, alle in der Region in der Gesundheitsversorgung Tdtigen mit einbeziehen. Dies
soll auch zur Entwicklung integrierter kommunaler Handlungsstrategien fiir Priven-
tion und Gesundheitsforderung beitragen. Denkbar sind dariber hinaus die Férde-
rung des Austauschs und Wissenstransfers mit Aus-, Fort- sowie Weiterbildung, die
Implementierung neuer Berufsbilder sowie Entwicklung von gezielten MafSnahmen
gegen den drztlichen sowie nicht-drztlichen Fachkrdftemangel. Notwendig kénnen
auch der Ausbau von digitaler Infrastruktur sowie Regelungen zur Verbesserung von
Mobilitdt z.B. iiber die Etablierung oder den Ausbau digitaler Infrastruktur sein, um
etwa in unterversorgten Regionen Patientinnen und Patienten zu den Versorgern zu
bringen (z. B. Shuttle-Service), oder auch Regelungen zum Ausbau des Versorgungs-
angebots vor Ort, z.B. durch eine Erhéhung des telemedizinischen Angebots oder die
Ausweitung von zertifizierten Prdventionsangeboten etwa durch Kooperationen oder
das Bereitstellen von Rdumlichkeiten. Zur Schaffung von Akzeptanz fiir die Maf3nah-
men und um die Weiterentwicklung der Gesundheitsregion zu erméglich, ist die (Teil-
)Zielerreichung und die Mittelverwendung in Gesundheitsberichten transparent zu
machen.
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In den Vertrigen kénnen auch Regelungen zur Vergiitung getroffen werden. Insoweit
erfolgt die Vergiitung auf Grundlage der bestehenden Vergitungsregelungen. Soweit
Abweichendes vereinbart wird, soll dies entsprechend der Modellvorhaben gemdf3 §
63 Absatz 3 SGB V oder der Vertrdge Gber eine besondere Versorgung nach § 140a
Absatz 2 SGB V geregelt werden. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt gilt ent-
sprechend. Vereinbarungen Uber zusdtzliche Vergitungen fiir Diagnosen kénnen
nicht Gegenstand der Vertrdge sein. Es muss klargestellt werden, dass lediglich Ver-
netzungsaktivititen zusdtzliche Vergitungen generieren.

Zu Absatz 4

Wenn die Kommunen und Krankenkassen die Bildung einer Gesundheitsregion ver-
einbart haben, muss deren konkrete Umsetzung, etwa der Abschluss von Vertridgen
mit teilnehmenden Leistungserbringern oder die Begleitung eventuell vereinbarter
besonderer Vergitungsvereinbarungen, organisiert werden. Die Vertragspartner ei-
ner Gesundheitsregion sind frei, wie sie die Organisation einer Gesundheitsregion
(Management), umsetzen. Das Management kann je nach Vereinbarung aus dem ent-
sprechenden Gesundheitsregionenvertrag von den beteiligten Krankenkassen, den
Kommunen (OGD) oder von kommunalen Gesundheitskonferenzen ibernommen oder
an Organisationen des GKV-Systems (z.B. KV als Dienstleister oder Praxisnetze, die
von den KVen anerkannt sind, Sozialverbdnden, Pflegeverbdnden) iibertragen wer-
den. Externen (privaten) Managementgesellschaften kann — wie bereits jetzt in §
140a SGB V — ebenfalls das Management der Region iibertragen werden. Manage-
mentgesellschaften sind aber nicht regelhaft als neue Akteure vorzusehen.

Mit der Gestaltungsverantwortung fir eine Gesundheitsregion sollte auch die Finan-
zierungsverantwortung einhergehen. Daher tragen Kommunen und Krankenkassen-
verbdnde die Investitions- und Betriebskosten des Managements einer Gesundheits-
region je zur Hdlfte. Bei der hdlftigen Kostenaufteilung kann auch die Zurverfiigung-
stellung von zum Beispiel geeigneten Rdumen oder Personal beriicksichtigt werden.
Die Bereitschaft der Kommunen zur finanziellen Beteiligung ist eine Voraussetzung
zur Aufnahme von Vertragsverhandlungen iber die Bildung einer Gesundheitsregion.
Die Vertragspartner kénnen sich auch auf die Etablierung eines Regionalfonds ver-
stdndigen und festlegen, ob und in welchem Umfang sich andere Akteure wie z.B.
Soziale Einrichtungen, Arbeitgeber oder auch Investoren finanziell beteiligen kén-
nen. Dies kann zu einer reduzierten Finanzverantwortung der Vertragspartner fih-
ren. Die finanzielle Beteiligung an den Investitions- und Betriebskosten zur Organi-
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sation der Gesundheitsregion verbleibt dennoch zu gleichen Teilen bei den Landes-
verbdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen einerseits und den beteiligten Krei-
sen und kreisfreien Stddten andererseits.

Zu Absatz 5

Neben den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sind auch die
Kommune bzw. die Kommunen als Initiatoren einer Gesundheitsregion in die Lage zu
versetzen, regionale Versorgungsbedarfe, im Abgleich mit dem Status Quo die Defi-
zite oder Verbesserungspotentiale zu identifizieren und auf dieser Grundlage unter
Nennung der teilnehmenden Leistungserbringer oder weiterer relevanter Akteure
qualifizierte Angaben zu den Zielen und Aufgaben und ggf. Qualitdtsanforderungen
der Gesundheitsregion machen zu konnen. Dabei muss erkennbar sein, wie die Ge-
sundheitsregion organisiert werden soll. Zur Erfillung dieser Voraussetzungen
kénnte ein enger Austausch mit den relevanten Akteuren vor Ort vorgesehen werden.
Dies kénnten zum Beispiel die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen), die Praxis-
netze, die von den KVen anerkannt sind, Krankenhduser, Sozial- oder Pflegever-
bdnde oder die Krankenkassen aber auch relevante Arbeitgeber und Vertreter der
Birgerinnen und Birger sein. Auch die Erfahrungen des GKV-Biindnisses fir Gesund-
heit oder der kommunalen Gesundheitskonferenzen kénnten hierbei einbezogen wer-
den. Dariiber hinaus kénnen die Kommunen auf bestehende Daten aus Veréffentli-
chungen etwa der KVen oder der Krankenkassen und auf die Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes und der Ldnder zuriickgreifen.

Auf der Grundlage von qualifizierten Angaben zu den Zielen und Aufgaben inkl. der
Identifikation der dafir notwendigen Akteure der Gesundheitsregion kénnen die
Kreise oder kreisfreien Stiddte von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen die Aufnahme von Vertragsverhandlungen iber die Bildung einer Ge-
sundheitsregion verlangen, soweit der Antrag auf Aufnahme von Verhandlungen die
Vorgaben der weiteren Absdtze erfillt und die Kreise und kreisfreien Stddte eine
enge Kooperation mit den éffentlichen Gesundheitsdienst (beispielsweise bei subsidi-
dren niederschwelligen Gesundheitsangeboten, z.B. fiir Wohnungslose oder Gefliich-
tete, oder bei der Privention und Gesundheitsférderung in Lebenswelten) sicherstel-
len. Im gleichen Sinne konnen bei Einhaltung der formulierten Voraussetzungen der
Ziel-, Aufgaben- und Akteursbenennung die Landesverbdnde der Krankenkassen und
der Ersatzkassen die Aufnahme von Vertragsverhandlungen iber die Bildung einer
Gesundheitsregion verlangen.
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Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen sind nicht zum Ab-
schluss von Vertrdgen verpflichtet, miissen aber — falls der Antrag der Kommune o-
der der Kommunen qualifiziert ist — entsprechend qualifiziert zuriickweisen. Gleiches
gilt im umgekehrten Falle fir den Kreis bzw. die Kreise sowie die kreisfreien Stddte,
wenn die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen einen qualifizier-
ten Antrag vorlegen. Die jeweilige fir die Sozialversicherung zustidndige oberste Ver-
waltungsbehérde des Landes kann im Falle der Ablehnung von Verhandlungen ange-
rufen werden und entscheidet, ob Verhandlungen durchzufiihren sind. Verhandlun-
gen sind grundsdtzlich zeitnah aufzunehmen und zigig abzuschlief3en.

Information der Mitglieder liber eine Erhohung des Zusatzbeitragssatzes
(§ 175 Abs. 4 Satz 7 SGB V)

Erhebt eine Krankenkasse erstmals einen Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbei-
tragssatz, hat sie das Mitglied in einem gesonderten Schreiben auf das damit verbundene
Kindigungsrecht, auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a
SGB V sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den Zu-
satzbeitragssatzen der Krankenkassen hinzuweisen.

Nach der EinfUhrung des Zusatzbeitragssatzes in der GKV mit einem durchschnittlichen
Niveau von 0,9 % zum 1. Januar 2009 folgte eine lange Phase stabiler Beitragssatze. 14
Jahre spdter konnte zum Abschluss des Geschédftsjahres 2022 ein kostendeckender Zu-

satzbeitragssatz von 1,2 % konstatiert werden. Nur zwei weitere Jahre spater wird sich

der ausgabendeckende Zusatzbeitragssatz in 2024 auf mehr als 1,9 % belaufen und die

Perspektive verheil3t weitere Steigerungen. Diese Entwicklung hat mit Blick auf die In-

formationspflichten gravierende Folgen fir die gesetzlichen Krankenkassen.

Das erzwungene Abschmelzen von Ricklagen der Krankenkassen bei zugleich rasant stei-
genden Leistungsausgaben fuhrte zu einem flachendeckenden Anstieg der Zusatzbei-
tragssatze bereits im ersten Halbjahr 2023. Der Gesetzgeber reagierte mit einer befriste-
ten Aussetzung der Hinweispflicht (§ 175 Absatz 4a SGB V), um den Krankenkassen die
Kosten in Hohe von 5o bis 100 Millionen Euro zu ersparen, die fir die schriftliche Infor-
mation samtlicher betroffener Mitglieder angefallen und aus Beitragsgeldern zu finanzie-
ren gewesen waren.

Aufgrund des weiterhin hohen Finanzdrucks mussten bereits in diesem Jahr erste Kran-
kenkassen ihren individuellen Beitragssatz teils (erneut) deutlich erhdhen — einige davon
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nach dem 1. Januar im laufenden Geschéaftsjahr 2024 bereits zum zweiten Mal. Ange-
sichts der anhaltenden Ausgabendynamik sowie zusatzlicher Belastungen aufgrund aktu-
eller Gesetzgebungsverfahren sagt selbst der Gesundheitsminister ab 2025 weitere An-
hebungswellen voraus — und zwar erneut flaichendeckend fir die gesamte GKV. Die Situa-
tion gebietet es, abermals die mit der Hinweispflicht verbundenen Kosten in den Blick zu
nehmen und Losungen fir eine Entlastung der Krankenkassen jedenfalls in dieser Hin-
sicht zu finden.

Die Betriebskrankenkassen pladieren fir die Abschaffung der Anforderung, ihre Mitglie-
der individuell Uber Beitragssatzerhdhungen zu informieren. Da die Krankenkassen bis-
her nur zu einem geringen Anteil elektronisch mit ihren Mitgliedern kommunizieren kon-
nen bzw. dirfen, muss in der weit Uberwiegenden Zahl auf Briefpost zurickgegriffen
werden. Neben der daraus resultierenden Entlastung bei den Verwaltungsausgaben er-
scheint es weder nachvollziehbar noch zeitgemafR, einerseits auf eine zunehmende Digi-
talisierung und Nachhaltigkeit zu drangen, andererseits aber eine individuelle Informa-
tionstbermittlung und somit den Einsatz und Transport von Papier aufrechtzuerhalten.
Bis sich die elektronische Kommunikation umfassend durchgesetzt hat, ist es als ausrei-
chend anzusehen, wenn die Mitglieder von ihrer Krankenkasse auf andere geeignete
Weise, bspw. Uber die Homepage, auf eine Beitragssatzerhohung hingewiesen werden.
Diese Form der Ausgestaltung wirde auch anderen Lebensbereichen entsprechen. Eine
Benachteiligung der Betroffenen ist aus Sicht der Betriebskrankenkassen damit nicht
verbunden, denn die Informationen wéaren leicht zuganglich, transparent und ununter-
brochen verfigbar. Die beobachtbare weitreichende mediale Begleitung von Anhebun-
gen der Zusatzbeitragssatze inklusive der damit verbundenen Angebote zu Beitragssatz-
vergleichen hat zudem einen mindestens ebenbirtigen Anteil an der Erzeugung von
Preistransparenz fir die GKV-Mitglieder wie das Versenden von Briefen, die von den Ad-
ressaten in sehr vielen Fdllen ungelesen entsorgt werden.

ANDERUNGSVORSCHLAGE
1. § 175 Absatz 4 Satz 7 wird wie folgt gefasst

»~Die Krankenkasse hat spdtestens einen Monat vor dem in Satz 6 genannten Zeit-
punkt ihre Mitglieder auf das Kiindigungsrecht nach Satz 6 hinzuweisen."

2. 175 Absatz 4a wird gestrichen.
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Prifung der Wirtschaftlichkeit durch die Landesverbande der Kranken-
kassen
(§ 132a Abs. 1 Nr. 7 SGB V)

Um die Wirtschaftlichkeit im Rahmen der ,Blanko-Verordnung" durch Pflegefachperso-
nen zu sichern, muss den vertragsschlieBenden Landesverbdnden der Krankenkassen
bzw. den Kassen gesetzlich ermdglicht werden, Daten zum Verordnungsverhalten auf
Landesebene zusammenzufihren und in diesem Sinn auszuwerten. Dieser Auffassung
waren auch die Rahmenempfehlungspartner die in der Bundesrahmenempfehlung nach §
1323 Abs. 1 SGB Vin § 2a Abs. 2 (FulRnote) bekrdftigten: ,Die Partner der Rahmenemp-
fehlungen beabsichtigen (...) die UberfUhrung der Prifungsbefugnis auf die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen in ihrer Funktion als Vertragspartner
nach § 132a Abs. 4 Satz1 SGB V."

In diesem Zusammenhang greifen die vorhandenen Instrumente der Fehlverhaltensbe-
kdampfung (§ 197a SGB V) nicht, da auf Einzelkassenebene eben nicht verifizierbar ist, ob
es sich um eine unverhaltnismdfige Mengenausweitung oder in Bezug auf die Gesamt-
GKV, um einen statistischen AusreifRer handelt. Dies hadtte auch fir die Leistungserbrin-
ger den Vorteil, im Sinne eines birokratiearmen Procederes, von einem Kostentrager
prdzise und substantiiert angesprochen werden zu kénnen.

Zugriff der Landesverbande der Kranken- und Pflegekassen auf das Be-
schaftigtenverzeichnis in der Pflege
(§ 293 Abs. 8 SGB V)

Mit den verhdltnismaRig neuen Regelungen aus dem Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetz (IPReG) und dem Pflegeunterstitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG)
sind die Landesverbdnde der Kranken- und Pflegekassen neben der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung nun auch direkter Vertragspartner der Leistungserbringer in
der hduslichen Krankenpflege (§ 132a Abs. 4 Satz 1) und der aufRerklinischen Intensiv-
pflege (§ 1321 Abs. 5 Satz 1 SGB V). Entsprechend § 293 Abs. 8 Satz 10 SGB V wird das Be-
schaftigtenverzeichnis jedoch nur an die Kranken- und Pflegekassen Ubermittelt.

Dies wirde praktisch bedeuten, dass die Leistungserbringer und die Landesverbdnde der
Kranken- und Pflegekassen samtliche Qualifikationsnachweise (z.B. im Rahmen der Zu-
lassung, fir eine Pflegedienstleitung bzw. deren Mitarbeiter) umstandlich via ,Papierko-
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pie" Ubermitteln missten, wahrend im Anschluss die Einzelkassen mit den Leistungser-
bringern vollstandig (digitalisiert) auf Basis der Beschaftigtennummer abrechnen konn-
ten.

Dieser Prozess kann unkompliziert verschlankt werden — so braucht es analog zum Ver-
fahren bei den Kassen auch seitens der Landesverbdnde der Kranken- und Pflegekassen
im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben im ,Vertragsgeschaft" einen Zugang zum Be-
schaftigtenverzeichnis. So kénnen die vertragsschliefenden Landesverbdnde z.B. die im
Rahmen der Zulassung Ubermittelten Beschaftigtennummern unkompliziert in Bezug auf
die Qualifikation gegenprifen und insbesondere der Leistungserbringer hat keine Auf-
wdnde bzgl. eines separaten Qualifikationsnachweises. Dies vermeidet unnétige Biro-
kratie auf Seiten der Leistungserbringer und Landesverbdnde.

Ergdnzend wurden in der Vergangenheit (§ 37 Abs. 8 SGB V, § 132a Abs. 1 Nr. 7 SGB V)
und werden auch zukinftig (§ 37 Abs. 2 PfIBG ab 01.01.2025; angekindigtes Pflegekom-
petenzgesetz, APN-Gesetzgebung) Pflegenden gréf3ere Handlungsautonomien einge-
raumt und folglich (auch auf Ebene der Beschaftigten/Unternehmen) entsprechende Me-
chanismen zur Sicherung der Wirtschaftlichkeit etabliert. Um dies gezielt und unbirokra-
tisch umzusetzen, missen die Landesverbdande der Krankenkassen Daten, z.B. zum Ver-
ordnungsverhalten von Pflegenden mit erweiterter Kompetenz, auf Landesebene zusam-
menfihren und auswerten kénnen. In diesem Zusammenhang greifen die Instrumente
der Fehlverhaltensbekampfung (§ 197a SGB V) nicht, da auf Einzelkassenebene (aufgrund
begrenzter Stichprobe) nicht verifizierbar ist, ob es sich um eine unverhaltnisméafRlige
Mengenausweitung oder in Bezug auf die Gesamt-GKV um einen statistischen Ausreil3er
handelt. Dies ist auch unter den Rahmenempfehlungspartnern nach § 132a SGB V Kon-
sens (siehe Bundesrahmenempfehlung nach § 132a SGB V; Fulinote 6, S. 9). Datenschutz-
rechtlich ware dieses Vorgehen nun auch unbedenklich, da nicht wie in § 293 Abs. 8 Satz
4 avisiert, ein vollstandiger Datensatz an den GKV-SV (bzw. die Kassen) geliefert wird,
sondern ausschlief3lich ein pseudonymisierter Datensatz.
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Antrags- und Gutachterverfahren ambulante Psychotherapie
Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmaRBstab, bundeseinheit-
liche Orientierungswerte

(§87 SGB V)

Die Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme von ambulanter Psychotherapie sind in
der Psychotherapie-Richtlinie und der Psychotherapievereinbarung (Anlage 1 BMV-A) ge-
regelt. Bei der Beantragung einer ambulanten Psychotherapie wird durch die Kranken-
kasse geprift, ob die Voraussetzungen fir eine Psychotherapie erfillt sind.

Eine wesentliche Funktion des Antragsverfahrens und der mit der Genehmigung des An-
trages durch die Krankenkassen einhergehenden vorgezogenen Wirtschaftlichkeitspri-
fung ist die Schaffung eines sicheren Rahmens fir die psychotherapeutische Behandlung.

Mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung wurde der Gemeinsame
Bundesausschuss beauftragt Regelungen fir ein einrichtungsibergreifendes sektoren-
spezifisches Qualitdtssicherungsverfahren zu treffen. Da zundchst keine bundesweite
Umsetzung, sondern eine mehrjahrige regionale Erprobung des QS-Verfahrens erfolgt
kann das Antrags- und Gutachterverfahren derzeit inhaltlich nicht ersetzt werden.

Das QS-Verfahren prift zundchst die Qualitdt der psychotherapeutischen Einrichtung,
die Bewertung des jeweiligen Leistungsanspruchs der einzelnen Patientinnen und Patien-
ten erfolgt jedoch nicht. Fir Patientinnen und Patienten sowie Therapeutinnen und
Therapeuten wird erst durch den Prozess des Antrags- und Genehmigungsverfahrens ein
sicherer Behandlungsrahmen geschaffen. Die Einflhrung eines elektronischen Antrags-
und Gutachterverfahrens und einer damit einhergehenden elektronischen Genehmigung
durch die Krankenkassen wird diesen Prozess erheblich entbirokratisieren und beschleu-
nigen konnen.

ANDERUNGSVORSCHLAG
In § 87 Absatz 1 werden nach Satz 12 folgende Satze eingefigt:

.Die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen regeln im Bundesmantelvertrag fir Arzte bis zum 31.12.2025 das Néihere zu
einem elektronischen Antrags- und Gutachterverfahren fir genehmigungspflichtige
psychotherapeutische Leistungen. Zur Durchfiihrung des elektronischen Antrags-
und Gutachterverfahrens sind die an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringer, die jeweilige Krankenkasse insbesondere zur Ge-
nehmigung der Leistungen sowie die oder der von der Krankenkasse ausgewdhlte

41



BKK Stellungnahme zum Gesetzentwurf des GVSG 10 | 2024

Dachverband

Gutachterin oder Gutachter befugt, die hierfir erforderlichen versichertenbezogenen
Angaben nach Mafigabe des Bundesmantelvertrags zu verarbeiten; die Sdtze 9 und
12 gelten entsprechend.

Terminserviceplattformen

Digitale Terminvermittlungen kénnen den Prozess der Terminvereinbarung beschleuni-
gen und die Transparenz Uber die Versorgungsstrukturen und -kapazitaten verbessern.
Sie stellen fir Versicherte einen komfortablen und schnellen Zugang zu Leistungserbrin-
genden dar. Auch Leistungserbringende profitieren von der digitalen Terminvermittlung,
da nicht-arztliches Personal entlastet und Praxisabldaufe effizienter werden. Fir die Ein-
bettung der digitalen Terminvermittiung in die gesetzliche Krankenversicherung werden
Leitplanken bendtigt, um flachendeckend einen gleichrangigen und diskriminierungs-
freien Zugang zur medizinischen Versorgung fir Versicherte zu gewahrleisten.

Im Gesetzentwurf zur Schaffung einer Digitalagentur fir Gesundheit (Gesundheits-Digi-
talagentur-Gesetz — GDAG; Drs. 20/13249) ist eine Regelung zu Terminbuchungsplattfor-
men enthalten (§ 370c SGB V (neu)). Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) vereinbaren demgemaf Anforde-
rungen, die von den Leistungserbringenden beim Einsatz digitaler Terminbuchungsplatt-
formen in der gesetzlichen Krankenversicherung bericksichtigt werden missen. Dabei
sind die technischen Anforderungen ebenso umfasst wie die Anforderungen an den Da-
tenschutz und die Informationssicherheit nach dem Stand der Technik, die Anforderun-
gen an die Interoperabilitdt im Sinne der Umsetzung offener und standardisierter
Schnittstellen sowie Festlegungen, die garantieren, dass alle Versicherten einen diskri-
minierungsfreien Zugang zu Terminen erhalten. Auf3erdem soll ein Verfahren zur Prifung
der Einhaltung der Anforderungen installiert werden.

Die Betriebskrankenkassen begrifRen diese Regelung, die sich aktuell im GDAG befindet,
die allerdings enormes Potential fir die Verbesserung der Versorgung im ambulanten Be-
reich enthdlt und darum auch im GVSG zu diskutieren ist. Besonders relevant ist hier der
diskriminierungsfreie Zugang fir Versicherte zu Terminen. Entsprechend muss sicherge-
stellt sein, dass fur die Vermittlung von Terminen fir gesetzlich Krankenversicherte aus-
schlieBlich Terminbuchungsplattformen genutzt werden dirfen, die nachgewiesen ha-
ben, dass die festzulegenden Anforderungen erfillt werden.

Zudem sollte ein vorrangiger Zugriff der Terminservicestellen der Kassenarztlichen Ver-
einigungen zur Vermittlung in medizinisch dringenden Fallen auf die online zur Verfu-
gung stehenden Behandlungstermine sichergestellt werden.
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Die gesetzlichen Anderungen in § 370a (DigiG, bereits in Kraft) zur Integration von Ter-
minschnittstellen in den PVS/KIS sowie die 0.g. Regelung in §370c SGB V (GDAG-Gesetz-
entwurf) schaffen wichtige Grundlagen fir die Zukunft der Online-Terminbuchung.
Grundsatzlich sollten nach Ansicht der Betriebskrankenkassen alle Leistungserbringen-
den freie Termine mindestens anteilig und automatisiert Uber ihre Primarsysteme fur
eine Online-Terminvermittlung verfigbar machen missen. Die zu meldenden freien Ter-
mine sind in ein bundeseinheitliches elektronisches Verzeichnis fir Behandlungstermine
zu Ubermitteln, das als Weiterentwicklung des bestehenden Portals nach § 370a entste-
hen kann.

Jede Krankenkasse, die KVen, die KBV und private Terminvermittlungsplattformen soll-
ten die Moglichkeit haben, Versicherten Termine aus diesem bundeseinheitlichen elekt-
ronischen Verzeichnis Uber frei wahlbare Kandle zu vermitteln. Bereits heute bieten
Krankenkassen Arztsuchen an; kinftig sollten sie somit die Moglichkeit haben, fur ihre
Versicherten die Arztsuche mit einer einfachen Terminbuchung verknipfen zu kdnnen,
ohne dass die Versicherten Sorge haben missen, was mit ihren Daten geschieht.
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