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Sachverhalt

Lésung

Beitragserhebung

Sonderbehandlung der Beitrdge fiir freiwillig versicherte
Beschaftigte

Derzeit zahlen Beitrage fir Arbeitnehmer, die wegen
Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei
sind und sich bei einer Krankenkasse freiwillig versichert haben,
einschlieRlich der damit verbundenen Pflegeversicherungsbeitriage
nicht zum Gesamtsozialversicherungsbeitrag. Der Arbeitgeber ist
daher nicht verpflichtet, diese Beitrage einzubehalten und an die
Krankenkassen abzufiihren. Seit Jahrzehnten ist es jedoch Praxis,
dass ein GroRteil der Arbeitgeber liber diese gesetzliche Vorgabe
hinaus diese Beitrage dennoch einbehalten und an die
Krankenkasse zahlen. Diesem Umstand tragt auch das DEUV-
Verfahren Rechnung, nachdem die Beitragsgruppe 9 fiir die
Krankenversicherung zu melden ist, wenn der Arbeitgeber die
Beitrdge einbehalt.

Die derzeitige Regelung fiihrt dazu, dass Beschaftigte, die wegen
Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze in der GKV freiwillig
versichert sind, im Falle einer Insolvenz

des Arbeitgebers gegeniiber versicherungspflichtigen
Arbeitnehmern deutlich benachteiligt werden, und es durch die
unterschiedlichen Verfahrensweisen zu hohen biirokratischen
Aufwanden kommt. Obwohl diese Arbeitnehmer genauso wie die
versicherungspflichtigen Arbeitnehmer eines insolventen
Arbeitgebers hdufig nicht mehr ihr Entgelt erhalten, haften sie

Einbeziehung in die Regelungen zum Gesamtsozialversicherungsbeitrag

Der Verwaltungsaufwand wiirde sich erheblich minimieren, wenn die
Beitrage fiir freiwillig versicherte Arbeitnehmer kiinftig nur noch tber
den Arbeitgeber an die Krankenkasse gezahlt werden wiirde und der
Arbeitgeber als Haftschuldner gegeniiber der Krankenkasse gilt. Dies
kéonnte gesetzgeberisch dadurch erreicht werden, dass sie in die
Regelungen zum Gesamtsozialversicherungsbeitrag einbezogen werden.

Dadurch entfiele die aufwandige Unterscheidung zwischen
Beschaftigten, die ihre Beitrdge selbst zahlen und jenen, bei denen der
Arbeitgeber dies libernimmt. Die Prozesse beim Beitragseinzug kénnten
einfacher und einheitlicher gestaltet werden. Dies gilt insbesondere,
wenn es zu Beitragsriickstianden oder gar Insolenzen kommt.

Die Regelung wiirde zum Abbau burokratischer Sonderprozesse bei
Arbeitgebern und Krankenkassen fithren und die Nachteile freiwillig
versicherter Beschaftigter gegeniiber ihren pflichtversicherten
Kolleginnen und Kollegen beseitigen.
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personlich fur die Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage, weil
diese nicht als Gesamtsozialversicherungsbeitrdage

gelten. Dies gilt selbst dann, wenn der Arbeitgeber der
Krankenkasse zuvor gemeldet hat, dass

er die Arbeitnehmeranteile von Entgelt einbehdlt und alle Beitrdage
an die Krankenkassen zahlt. Obwohl diese Arbeitnehmer kein
Entgelt mehr bekommen haben bzw. ihre Arbeitnehmeranteile
vom Entgelt einbehalten wurden, haften sie nach aktueller
Rechtslage bei Nichtzahlung durch den Arbeitgeber sogar fiir
dessen Arbeitgeberanteile. Die Beitrage fir die Gbrigen Zweige
(insbesondere zur Renten- und Arbeitslosenversicherung) sind
Gesamtsozialversicherungsbeitrdage; fur diese haftet der
Arbeitgeber unabhdangig vom Krankenversicherungsstatus des
Arbeitnehmers immer alleine. Die aktuelle unterschiedliche
Handhabung fiihrt bei der versicherungsrechtlichen Beurteilung fiir
Arbeitgeber und Krankenkassen zu Mehraufwand. Da der weit
Uberwiegende Teil der Arbeitgeber diese Arbeitnehmergruppe als
sogenannte Firmenzahler mit dem DEUV-Verfahren anmeldet,
dokumentieren sie damit, dass sie diese Beitrdge zahlen und
libernehmen wollen. Vor diesem Hintergrund ist die gesetzlich
abweichende Haftungsfolge nicht mehr zeitgemaR.

Wegfall der grds. semesterweisen Vorauszahlung der KV/PV-
Beitrdge

Versicherungspflichtige Studierende sind grundsatzlich
verpflichtet, ihre Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung
bereits vor der Einschreibung oder Riickmeldung an der

Ziel muss der Abbau weiterer bilirokratischer Hirden sein, um die
akademische Ausbildung letztlich zu fordern, zu erleichtern und die
Studierenden vor finanziellen Harten durch die semesterweise
Vorauszahlung von Beitrdgen zu schiitzen. Weiterhin ist die
Benachteiligung im Vergleich zu den freiwilligen Mitgliedern
(Schiilerinnen und Schiiler einer Fachschule oder Berufsfachschule oder
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Hochschule fir das Semester, fiir das die Einschreibung oder regelmadRig als Arbeitnehmer ihre Arbeitsleistung im Umherziehen
Riickmeldung erfolgen soll, im Voraus zu zahlen (§ 254 Satz 1 SGB | anbieten (Wandergesellen)), nicht zu rechtfertigen und daher zu
V). beenden. Durch die Aufhebung des § 254 Abs. 1 Satz 1 SGB V sowie die

Anpassung des § 10 der BVSzGs wird Blirokratie abgebaut.
Der GKV-SV hat hiervon eine abweichende Zahlungsweise

vorgesehen (§ 10 Abs. 2 BVGsSz). Eine monatliche Zahlungsweise
wird danach fir zuldssig erklart, sofern die
versicherungspflichtigen Studierenden die Krankenkasse zum
Einzug der Beitrdage im Rahmen eines SEPA-Lastschriftmandates
ermdachtigen oder nachweisen, dass der Bank ein Dauerauftrag zur
monatlichen Uberweisung der Beitrdge an die Krankenkasse erteilt
wurde.

Nur eine sehr geringe Anzahl der Studierenden (ca. 6 Prozent)
haben - aus verschiedenen Griinden - ihre Beitrdge im Voraus fiir
das gesamte Semester zu entrichten, weil der gesetzliche
Grundsatz der semesterweisen Vorauszahlung gilt. Einer der
Griinde ist, dass beispielsweise die Eltern die Beitrdge entrichten.

Kommen die Studierenden (oder deren Eltern) der Verpflichtung
zur semesterweisen Vorauszahlung nicht rechtzeitig nach, missen
die Hochschulen die Einschreibung oder die Annahme der
Rickmeldung verweigern. In diesem Zusammenhang hat die
Krankenkasse der Hochschule den Verzug der Zahlung der
Beitrage unverziiglich zu melden (§ 199a Absatz 5 Nummer 1 SGB
V).
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Die Verpflichtung, die Beitrage fiir das Semester im Voraus zu
entrichten, bedeutet fir die Studierenden eine weitaus groRere
Hirde. Zudem sind zu Beginn eines Semesters ebenfalls die
Semesterbeitrdge fallig. Die zusatzliche Anforderung, die an eine
monatliche Beitragszahlung gestellt wird (Nachweis Dauerauftrag
oder Lastschriftmandat) sowie deren semesterweise Uberpriifung,
ist in der Praxis jedoch mit einem erheblichen Mehraufwand inkl.
Beratungsbedarf verbunden.

Dagegen stellt der Grundsatz der semesterweisen Vorauszahlung,
der fir eine vergleichsweise kleine Personengruppe vorgehalten
werden muss, eine dulerst verwaltungsintensive und nicht mehr
zeitgemaRe Verfahrensweise dar.

Empfanger von Sozialhilfe Beitragstragung zur KV/PV

Empfanger von Sozialhilfe sind in der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung freiwillig versichert. Freiwillig versicherte
Mitglieder tragen die Beitrdge zur KV/PV allein. Aufgrund der
Besonderheiten dieser Personengruppe ware es sachdienlich, dass
gesetzlich geregelt ist, dass der Sozialhilfetrager als Dritte die
Beitrage zur KV/PV tragt, als Ausnahme von der Beitragstragung
sonstiger freiwillig versicherter Mitglieder.

Diese Personengruppe ist unter Umstdnden zur Erledigung der eigenen
Angelegenheiten, wie die Offnung und zeitnahe Weitergabe von
Beitragsbescheiden von Krankenkassen und Veranlassung von
Uberweisungen, auBerstande. Um das Verfahren zu verschlanken, ist
eine direkte Kommunikation mit den Sozialhilfetragern notwendig.
Durch die Anderung der Beitragstragung auf die Sozialhilfetrdger kénnte
ein erhebliches MaR an Birokratie abgebaut werden.

Definitorische Klarheit herstellen bei der Ermittlung der
Belastungsgrenze nach § 62 SGB V
Die individuelle Belastungsgrenze nach § 62 SGB V soll die

wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Versicherten und seiner

Es empfiehlt sich ein einheitlicher Rechtsbegriff fir die Darstellung der
wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit. Es wird sich fir die
,beitragspflichtigen Einnahmen® und entsprechender Anpassung des §
62 SGB V ausgesprochen.
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Angehorigen abbilden. Dafiir hat der Gesetzgeber vorgegeben, die
,Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt” zu bestimmen. Dieser
Begriff ist leider nicht umfassend legal definiert, so dass oft auf
Rechtsprechung zuriickgegriffen werden musste. Parallel gibt es in
der Sozialversicherung den Begriff der ,beitragspflichtigen
Einnahmen"; die ihrerseits ebenfalls die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit abbilden sollen.

Es existieren also zwei eigenstiandige Rechtsbegriffe mit derselben
Zielsetzung: Dennoch sind die Einnahmearten in Teilen nicht
deckungsgleich. Heit, es gibt beitragspflichtige Einnahmen, die
nicht auch Einnahmen zum Lebensunterhalt sind und umgekehrt.
Diese fiihrt zu ungleichen Beurteilungen (Entscheidung im
Beitragsbereich vs. Leistungsbereich) und damit zu Riickfragen
durch Versicherte.

Institutioneller Datenaustausch

Datenaustausch mit den Finanzamtern

Bislang findet zwischen den Krankenkassen und den
Finanzbehorden nur ein einseitiger Austausch statt:
Krankenkassen melden einmal jahrlich die von den Versicherten
entrichteten Beitrage an die Finanzamter. Eine Meldung der
Finanzamter an die Krankenkassen Uber die von ihnen ermittelten
steuerpflichtigen Einnahmen, welche die Krankenkasse direkt zur
Festsetzung der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage nutzen

kénnten, gibt es in dem bestehenden Meldeverfahren nicht.

Durch die Einfilhrung eines Datenabrufverfahrens zwischen
Krankenkassen und Finanzbehorden kénnen die mit dem bisherigen
Prozedere einhergehenden erheblichen Biirokratieaufwande und Kosten
sowie Beitragsrickstande erheblich reduziert werden, da den
Krankenkassen die jeweiligen beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder ohne Verzdgerung vorliegen (§ 240 SGB V).

Dies sollte auch auf Pflichtversicherte erweitert werden, denn es wird
z.B. von einem pflichtversicherten Rentner, der nebenbei eine

selbststandige Tatigkeit ausiibt, auch jahrlich der Steuerbescheid
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Versicherte miissen heute ihrer Krankenkasse den
Einkommenssteuerbescheid selbst in Papierform lbersenden, um
einen Nachweis fiir nicht durch Dritte gemeldete beitragspflichtige
Einnahmen zu erbringen. Die Anforderung der bendétigten
Angaben ist mit einem hohen Verwaltungsaufwand fiir Versicherte
und Krankenkassen verbunden. Sofern Versicherte ihren
Mitwirkungspflichten nicht ausreichend nachkommen, muss die
Krankenkasse Beitrdge auf der Grundlage der
Beitragsbemessungsgrenze festsetzen. Die Erhdhung der Beitrdge
fuhrt zur Entstehung von Beitragsschulden gegeniiber der
gesetzlichen Krankenversicherung und zu einem hohen
Bearbeitungsaufwand bei der Korrektur der Beitrage, wenn die
Mitwirkung nachgeholt wird. Wird die Einreichungsfrist fiir den
Einkommensteuerbescheid ganzlich tiberschritten, entstehen fir
den Versicherten erhebliche Beitragsschulden ohne
Korrekturmoglichkeit. Mit der Einfihrung der Grundrente wird ein
automatisierter und birgerfreundlicher Datenaustausch zwischen
Rentenversicherung und den Finanzbehorden eingefiihrt. Durch
diesen Austausch soll das Verwaltungsverfahren verschlankt und
die Digitalisierung vorangebracht werden. Vor dem Hintergrund,
dass die im Rahmen dieses Datenaustauschs verwendeten Daten
der Finanzamter haufig gleichzeitig Grundlage fiir die
Beitragsbemessung zur Kranken- und Pflegeversicherung und fur
die Entscheidung lber das Bestehen von Familienversicherung
sind, erscheint es zielfiihrend, auch das elektronische
Meldeverfahren zwischen Krankenkassen und den Finanzamtern in
die Rechtsanderung mit einzubeziehen.

benotigt. Ferner werden im Zusammenhang mit der
Familienversicherung (Uberpriifung Einkommensgrenze oder
Mitversicherung von Kindern, wenn der mit dem Kind verwandte
Ehegatte nicht gesetzlich versichert ist) Steuerbescheide benétigt.

Die Finanzamter teilen den Krankenkassen die steuer- und damit
beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten mit. Hierdurch wiirden
die Blrger und auch die Krankenkassen von einem schlanken und
effizienten Verwaltungsverfahren profitieren. Eine Erweiterung des
elektronischen Meldeverfahrens zwischen den Krankenkassen und den
Finanzdamtern ware als Ergdnzung zu den bereits zwischen Arbeitgebern,
anderen beitragszahlenden Stellen und den Sozialversicherungstragern
bestehenden Meldeverfahren zeitgemal und wiirde das bisherige
komplexe Verwaltungsverfahren biirgerfreundlich verschlanken und
vereinfachen. Auch die Ubermittlung des Steuerbescheides per
Datenaustausch im Zusammenhang mit der Krankengeldberechnung bei
Selbststandigen nach § 47 Abs. 4 SGB V wiirde das Verfahren
erleichtern. Dadurch wird sichergestellt, dass die Finanzamter
tatsachlich nur jene Daten Ubermitteln, die die Krankenkassen fiir ihre
Aufgabenerfiillung bendtigen.

Im Referentenentwurf vom 23.10.2020 zum GVWG war eine fertig
formulierte Vorschrift (§ 206a SGB V) bereits enthalten. Diese ist im
weiteren Gesetzgebungsverfahren von der Regierung/BMG nicht
weiterverfolgt worden.
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Zahndrztliche Leistungen MaRnahmen, um Verwaltungsaufwande im zahnarztlichen Bereich

Im Rahmen der Entburokratisierung sollten derzeit noch perspektivisch zu reduzieren:

papiergebundene Verfahren digitalisiert werden. Hierdurch lassen e Einfuihrung des elektronischen Datenaustausches fir die

sich perspektivisch Verwaltungsaufwande reduzieren. Abrechnung zahnarztlicher Leistungen von
Hochschulambulanzen (derzeit erfolgt die Abrechnung noch

Zur Einfihrung des elektronischen Datenaustausches fiir die komplett im Papierverfahren) => § 295 / § 301 SGBV

Abrechnung zahnarztlicher Leistungen von Hochschulambulanzen e Implementierung eines Datenaustauschverfahrens in der

gibt es bereits eine Initiative auf Ebene des GKV-SV im Kontakt mit Abrechnungspriifung gemaR § 106d Abs. 3 SGB V (derzeit

dem BMG. Die Implementierung eines Datenaustauschverfahrens werden rechnerische Berichtigungsantrdage von den Kassen in

in der Abrechnungsprifung gemaR § 106d Abs. 3 SGB V ist Papierform an die KZVen gerichtet)

gesetzlicher Auftrag gem. § 106d Abs. 6 SGB V, der leider bisher
nicht umgesetzt ist. Ein Datenaustauschverfahren fir die
Wirtschaftlichkeitspriifungen gem. § 106 SGB V kdnnte erganzend
aufgefiihrt werden.

Datenaustausch mit den Elterngeldstellen Zwischen den Elterngeldstellen und den gesetzlichen Krankenkassen
Bei den Krankenkassen gehen jahrlich millionenfach wird ein digitaler Datenaustausch aufgebaut.

Elterngeldbescheide postalisch ein. Diese sind
notwendig fir eine genaue sozialversicherungsrechtliche
Beurteilung der Versicherten.

Datenaustausch zwischen Rentenversicherungstrager und GKV Zwischen den Rentenversicherungen und den gesetzlichen
Um Anspriiche nach §§ 116 - Anspriiche gegen Krankenkassen wird ein digitaler Datenaustausch aufgebaut
Schadenersatzpflichtige und 119 - Ubergang von
Beitragsanspriichen SGB X zu melden.
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Datenaustausch der gesetzlichen Krankenkassen untereinander Zwischen den gesetzlichen Krankenkassen wird ein digitaler
Fiir die Bearbeitung z.B. von Unfillen werden zwischen den Datenaustausch aufgebaut.

Krankenkassen Daten ausgetauscht. Das bezieht sich auf
Leistungen, die bereits durch die Vorkasse regressiert wurden
oder wer der Anspruchsgegner war.

Im Zusammenhang mit einem Krankenkassenwechsel gibt es
bereits erste Umsetzungen fir einen digitalen Datenaustausch
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen. Uber den
Krankenkassenwechsel hinaus gibt es weitere Sachverhalte, die
einen Ausbau beflirworten lassen (Vorerkrankungsabfragen,
anrechenbare KG-Zeiten im Rahmen der LU-Berechnung;
Abrechnung lbertragenes KiKG). Dieses Verfahren sollte
digitalisiert werden.

Fehlender digitaler Austausch von Daten zwischen Krankenkassen | MaRnahmen

und behérdlichen Institutionen und Leistungserbringern e Datenaustausch zwischen Haftpflichtversicherungen und GKV
Derzeit bestehen eine analoge Kommunikation sowie Austausch zu e Datenaustausch mit den Bundeswehrverwaltungen um
verschiedenen behordlichen Sachverhalten sowie zu Leistungen nach dem § 70 Soldatenentschidigungsgesetz
Leistungserbringern: auszutauschen
e Datenaustausch mit Sozialhilfetragern zur Meldung und

e Haftpflichtversicherungen Abrechnung von Leistungen fiir Arbeits- und Erwerbslose, die

e Bundeswehrverwaltungen nicht gesetzlich gegen Krankheit versichert sind.

e Sozialhilfetrager e Abrechnung mit Versorgungsiamtern, in Bezug der

e Versorgungsdmter Kostentiberndhme von Schwangerschaftskonflikten nach § 34

e Jobcenter SchKG

e Arbeitgeber
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e Arzten

e Datenaustausch zur Abrechnung von Ersatzanspriichen gegen
Jobcenter
e Datenaustausch zur Abrechnung von Ersatzanspriichen gegen
Arbeitgeber nach § 115 SGB X
e Einfliihrung neuer DA-Verfahren zwischen Arzt und KK bei
o Berichten fir den Medizinischen Dienst (Muster 11)
o Wiedereingliederungsplanen (Muster 20)
o Arztanfragen (Muster 52)
o Anfragen zum Zusammenhang von
Arbeitsunfahigkeitszeiten (Muster 53)

Datenaustausch mit Vertragsgutachtern

Seit dem 01.07.2023 sind von den Zahndrzten die
Leistungsantrage verpflichtend auf dem elektronischen Weg an die
Krankenkassen zu Gbermitteln. Ist ein Leistungsantrag durch einen
unabhdngigen Gutachter (im zahnarztlichen Kontext tiberwiegend
Vertragsgutachter = als Gutachter bestimmte Zahndrzte) zu
Uberprifen, muss durch die Krankenkasse der digital Gibersandte
Leistungsantrag ausgedruckt und auf dem Postweg an den
Vertragsgutachter Gibermittelt werden. Auf dem gleichen Weg
erhdlt die Krankenkasse das Ergebnis mitgeteilt. Die
leistungsrechtliche Entscheidung erhalt der antragstellende
Zahnarzt auf dem digitalen Weg. Es handelt sich hiermit um einen
erheblichen Medienbruch in der Kommunikation mit
Leistungserbringern, die seit spatestens 01.07.2023 die
technischen Voraussetzungen fiir einen Datenaustausch erfiillen.

Die Umsetzung eines Datenaustausches zwischen den
Vertragsgutachtern und den Krankenkassen sollte verpflichtend geregelt
und umgesetzt werden. Damit werden Medienbriiche vermieden und
Bearbeitungsaufwéande auf beiden Seiten reduziert.

Der Vorschlag wird ergdanzt um die Forderung, dass
Hochschulambulanzen am elektronischen Beantragungs- und
Genehmigungsverfahren im Dentalbereich teilzunehmen haben sowie
um die Forderung nach der Einfiihrung einer Malusregelung aller
Leistungserbringer, welche nicht am elektronischen Antrags- und
Genehmigungsverfahren teilnehmen.

10
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Einflihrung eines elektronischen Beantragungs- und
Genehmigungsverfahrens fiir die kiinstliche Befruchtung und fiir
Apherese.
Kommunikation mit Versicherten/Arbeitgebern/Behérden
Informationstibermittlung fiir Erh6hung des Zusatzbeitrages Dem Informationsbediirfnis der Versicherten kdnnen die Krankenkassen
(Versichertenanschreiben) auch durch digitale, individuelle, unmittelbare und direkt an die
Bei Erhdhung des Zusatzbeitrags hat die Kasse ihre Mitglieder in Versicherten gerichtete Kommunikationswege gerecht werden und damit
einem gesonderten Schreiben auf das Kiindigungsrecht, die Hohe den birokratischen Aufwand und die damit verbundenen Kosten auf ein
des durchschnittlichen Zusatzbeitrags, eine Ubersicht beim GKV- vertretbares MalR reduzieren. Es ist bereits heute Praxis, dass
SV Uber die Zusatzbeitragssatze aller Krankenkassen und - bei Krankenkassen ihre Mitglieder lber elektronische Wege informieren.
Uberschreitung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes - auf | Durch die derzeit geplanten Digitalgesetze wird diese Entwicklung
die Mdglichkeit in eine glinstigere Kasse wechseln zu kénnen, weiter vorangetrieben. Dem sollte auch bei der Ubermittlung von
hinzuweisen. Diese Regelungen verursachen hohe birokratische Massen-Informationen Rechnung getragen werden.
Aufwande mit entsprechenden Kosten. Vom 01.01. bis 30.06.2023
wurde die Informationspflicht per gesondertem Schreiben durch
das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz ausgesetzt; sie ist jedoch
seit 01.07.2023 wieder in Kraft.
Analoge Kommunikation zwischen Krankenkassen und Es sollte eine Moglichkeit geschaffen werden, dass Arbeitgeber
Arbeitgebern Einzugsstellen innerhalb des maschinellen Meldeaustauschs fiir DEUV-
Arbeitgeber kommunizieren mit den Einzugsstellen haufig per E- oder Beitragsnachweisiibermittlungen Anfragen senden kénnen, auf die
Mail, was datenschutzrechtlich nicht zuldssig ist, wenn Sozialdaten | die Kassen ohne Medienbruch antworten kénnen.
enthalten sind. Kassen kdénnen darauf nicht antworten.

11
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Analoge Information der Versicherten tber
Fritherkennungsprogramme

Die regelmdRigen Einladungen zu organisierten
Friherkennungsprogrammen miissen gem. § 25a Abs. 1 SGB V in
Textform erstellt werden und gehen den Versicherten daher i.d.R.
per Brief zu.

Die AusschlieRlichkeit der Textform und der Ublicherweise gewahlte
Ubermittlungsweg per Brief ist nicht mehr zeitgemiR. Die derzeitige
Regelung sollte daher weiter gefasst werden und mindestens die
Offnung fir alternative Zugangskanéle enthalten. Geeignete
Begrindungsansatze sind: die Nutzung zeitgemaRer Medien,
fortschreitende Digitalisierung und das zunehmende Erfordernis eines
nachhaltigen Verwaltungshandelns. Sowohl die Rechtsgrundlage als
auch die zugehorige G-BA Richtlinie miissten entsprechend angepasst
werden.

Birokratischer Prozess zwischen Meldeamtern und Krankenkassen
fur den Versand der eGK

Die elektronische Gesundheitskarte (eGK) und deren personliche
Identifikationsnummer (PIN) sind Zugangsvoraussetzung fir die
Nutzung der TI-Anwendungen der Telematikinfrastruktur (z.B.
elektronische Patientenakte (ePA)). Um einen Missbrauch der eGK
zu vermeiden und den Schutz der elektronischer Patientendaten in
der Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutz-Gesetz)
sicherzustellen, muss die eGK und/oder der PIN/PUK-Brief dem
richtigen Adressaten zugehen. Um dies zu gewdbhrleisten, sind die
Krankenkassen formal seit dem 17.12.2022 gemalR § 217f Abs. 4b
SGB V gesetzlich verpflichtet, vor der Ausstellung einer eGK
und/oder PIN/PUK-Brief die Versandadresse mit dem
Melderegister abzugleichen. Aufgrund von Verzégerungen bei der
Anbindung der Meldeamter, ist der zuvor beschriebene Abgleich
ab dem 01.01.2024 verpflichtend.

Es handelt es sich hierbei um einen Prozess, der die Birokratisierung
fordert, zudem kénnen sich durch den Melderegisterabgleich potenziell
erhebliche Verzogerungen beim eGK-Versand ergeben. Aulerdem ist
nach derzeitigem Stand davon auszugehen, dass eine Riickmeldung
LAdresse nicht bekannt“ auch dann vorkommt, weil beispielsweise die
Schreibweise einer Adresse in der Kasse nicht mit der Schreibweise in
den Meldeamtern (die Schreibweisen der Adressen sind selbst unter den
Meldedmtern nicht normiert) libereinstimmt. Die Folge wdre ein hoher
manueller Aufwand, die eigentlich korrekte Adresse zu priifen und eine
entsprechende Klarung herbeizufiihren. Sollte dies nicht gelingen,
kdnnte nach dem Gesetz keine eGK an den Versicherten versendet
werden. Es besteht die Befiirchtung, dass die Umsetzung der
Schnittstellen seitens der IT-Dienstleister sowie der Melderegister nicht
fristgerecht und nur in unzureichender Form erfolgen.

12
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Abrechnung von Schwangerschaftsabbriichen in Papierform
GemaR § 21 Schwangerschaftskonfliktgesetz sind die
Krankenkassen fiir die Durchfiihrung des Verfahrens beim
Schwangerschaftsabbruch nach der Beratungsregelung zustandig.
Das Verfahren beinhaltet

e Antrag priifen

e Kosteniibernahmebescheinigung ausstellen

e Rechnung priifen und bezahlen

e Riickforderung des Rechnungsbetrages vom zustiandigen

Bundesland.

Die Vorgaben hierzu erhalten die Kassen von den Bundeslandern.
Dazu werden in allen Bundeslandern Verwaltungsvereinbarungen
verhandelt, verschiedene Formularsatze vorgegeben,
unterschiedliche Vorgaben zur Abrechnung gemacht. Dieses
Verfahren lauft aufgrund dieser Vorgaben noch weitgehend in
Papierform. 2022 wurden in Deutschland 103.927 Abbriiche
durchgefiihrt, 96,2% davon nach der Beratungsregelung.

Folgende MaRnahmen sind geeignet, um den Prozess rund um die
Abrechnung von Schwangerschaftsabbriichen zu erleichtern:

e Bundeseinheitliche Vorgaben fiir Antrag und Abrechnung.

e Zentraler Onlinezugang zum Antrag.

e Maschinelle Prifung und Genehmigung des Antrages.

e Direktabrechnung der Leistungserbringer mit dem zustandigen
Bundesland (wird in Niedersachsen praktiziert, in NRW rechnet die
Kassendrztliche Vereinigung mit dem Bundesland ab)

Zuzahlungsbestitigung gemaR § 61 Satz 4 SGBV
Leistungserbringer sind gesetzlich verpflichtet, geleistete
Zuzahlungen zu quittieren (vgl. § 61 Satz 4 SGB V).

Vorgaben fiir das Format bestehen nicht. Insbesondere
handschriftlich ausgestellte Quittungen sind nur schwer
maschinell zu lesen. Nicht auslesbare Quittungen missen manuell
nachbearbeitet werden.

Inhalt und Format von Quittungen sollten verbindlich vorgegeben
werden, mit dem Ziel, einen hohen Grad an Maschinenlesbarkeit zu
erreichen.
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Vermerk der Zuzahlungsbefreiung

Sind Versicherte von den Zuzahlungen zu befreien, muss die
Krankenkasse eine Bescheinigung dariiber ausstellen (vgl. § 62
Absatz 3 SGB V).

Diese Bescheinigung ist insbesondere dem arztlichen Personal
vorzulegen, damit Verordnungen zuzahlungsbewehrter Leistungen
entsprechend als ,geblhrenfrei“ gekennzeichnet werden kénnen.
Die Ausstellung der Bescheinigung (Befreiungsausweis) ist fiir die
Kassen mit Aufwand verbunden. Fiihren die Versicherten die
Bescheinigung beim Arztbesuch nicht mit sich, kann regelhaft die
Befreiung nicht belegt werden. Entsprechend wird die Verordnung
als ,gebuhrenpflichtig” gekennzeichnet. In der Folge miissen die
Versicherten Zuzahlungen leisten und sich diese dann von der
Kasse nacherstatten lassen.

Der Zuzahlungsstatus der Versicherten sollte im Rahmen der geplanten
Erweiterung des Versichertenstammdatendienstes implementiert
werden. Damit kénnte die Ausstellung eines extra-Befreiungsausweises
fir die Versicherten und die Krankenkasse und mogliche Zuzahlungen
durch die Versicherten eingespart werden.

Zuzahlungsnachweise fiir Versicherte digital zur Verfiigung stellen
Quittungen, Rechnungen und Zahlungsnachweise werden bisher
nur in Papierform zur Verfligung gestellt. Diese Nachweise miissen
den Krankenkassen ebenfalls in Papierform zugesandt werden.

Mit Hilfe des zuklnftig verpflichtenden TI-Messengers sollen die
Zuzahlungsnachweise vom Leistungserbringer den Versicherten digital
zur Verfligung gestellt werden. Die Versicherten konnen dann tiber den
TI-Messenger die Daten digital an die Krankenkasse libermitteln.

Eine Umsetzungsvariante wdre die Verpflichtung der
Leistungserbringenden zur Nutzung de TI-M. Es sollten jedoch auch
sonstige gesicherte, digitale Ubermittlungswege erméglicht werden (z.B.
Einstellen der Belege fiir die Versicherten im geschiitzten Bereich der
Krankenkassen-Apps).
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Schon vorhandene Mdéglichkeiten, um Krankenkassenzuzahlungsbelege
digital einzureichen, bleiben erhalten.

Elektronische Ersatzbescheinigung

Kénnen Patient:innen in der Arztpraxis keine eGK vorweisen,
mussen sie eine Ersatzbescheinigung vorlegen. Diese wird von der
Krankenkasse ausgestellt und versandt. Die Praxen sind zudem
verpflichtet, bei Vorlage der Bescheinigung die Identitat der
Patient:innen zu priifen. Die zugrundeliegenden Prozesse der
Krankenkassen und Arztpraxen sind bisher analog.

Mit dem neuen Absatz wird ein digitales Verfahren gesetzlich
implementiert, das viele Erleichterungen fiir die Beteiligten mit sich
bringt. Zum einen wird durch das digitale Verfahren ein groRer
blirokratischer Abbau in den Arztpraxen und bei der Krankenkasse
erreicht. Zudem wird im Zusammenhang mit dem Verfahren die TI-
Anwendung KiM genutzt, mit der sich durch bereits bestehende
Verfahren (z.B. eAU) sowohl die Arzte- als auch die Kassenseite
auskennen. Der Implementierungsaufwand wird dadurch deutlich
geringer ausfallen als bei der Einfiihrung eines anderen Prozesses.
Uberdies wird den Versicherten direkt weitergeholfen und auch hier
Aufwande (z.B. Anruf bei der KK, eGK in der Praxis nachreichen) deutlich
reduziert. Ein weiterer Vorteil ist, dass durch das Verfahren eine deutlich
héhere Datensicherheit im Sinne des Datenschutzes erreicht wird.

Zusammengefasst zahlt das Verfahren fiir alle Beteiligten auf die
Digitalisierung und den Birokratieabbau im deutschen
Gesundheitswesen ein. Mit der Einfiihrung des § 291 Absatz 9 kénnen
dabei aktuell bestehende Problematiken aufgehoben und das Verfahren
der eEB flichendecken eingefiihrt werden.

§291 SGB V

A) Vorschlag fiir neuen Absatz

15
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[..]

(9) 1Die Ersatzbescheinigung nach § 15 Absatz 6 Satz 4 kann auch auf
elektronischem Wege zur Verfiigung gestellt werden. 2Die
Leistungserbringer werden ermdachtigt, die Ersatzbescheinigung nach §
15 Absatz 6 Satz 4 im Auftrag des Versicherten in einem sicheren
digitalen Verfahren nach § 311 Absatz 6 SGB V bei der zustdndigen
Krankenkasse abzurufen. 3Die Krankenkassen werden erméachtigt, die
Ersatzbescheinigung nach § 15 Absatz 6 Satz 4 auf dem gleichen
sicheren digitalen Weg nach § 311 Absatz 6 an die Leistungserbringer
zu Ubermitteln. 4Die Regelungen nach § 87 Absatz 1 Satz 2 haben auch
fur die Ubermittlung der Ersatzbescheinigung auf elektronischem Weg
nach § 311 Absatz 6 Bestand.

Nachweis von erbrachten zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen
GemalR § 55 SGB V haben Versicherte Anspruch auf
befundbezogene Festzuschiisse, wenn Zahnersatz in Anspruch
genommen werden soll. Diese Betrage konnen sich aufgrund
eigenen Bemihens zur Gesunderhaltung der Zahne erhéhen. Der
Nachweis des eigenen Bemiihens ist vom Versicherten zu
erbringen und wird im Regelfall im sogenannten Bonusheft
dokumentiert. Dieses ist vom Versicherten zusammen mit seinem
Leistungsantrag einzureichen. Die Leistungsantrage flr Zahnersatz
sind seit spdtestens 01.07.2023 vom Zahnarzt digital
einzureichen. Versicherte haben daher keinen Antrag in der Hand,
den sie zusammen mit dem Bonusheft einreichen wiirden. Fir
Versicherte besteht ebenso eine Unsicherheit, ob und wann der

Die elektronische Patientenakte soll nach den Planen des BMG kiinftig im
Opt-out-Verfahren umgesetzt werden. Der Gesetzgeber hat die
gesetzlichen Grundlagen dafiir geschaffen, dass das elektronische
Zahnbonusheft ab 1. Januar 2022 Teil der elektronischen Patientenakte
(ePA) der Versicherten ist. Dies bringt fiir Versicherte und
Zahnarztpraxen einige Vorteile. Eine ePA ist daher Grundvoraussetzung
fir die Fihrung eines elektronischen Zahnbonusheftes. Es bietet die
Moglichkeit, die gleichen Eintrdge wie bislang auch im
papiergebundenen Bonusheft in elektronischer Form strukturiert und
gultig fir den Bonusanspruch abzubilden. Aktuell haben Krankenkassen
keinen Zugriff auf das elektronische Bonusheft. Es ist daher eine
Zugriffsregelung zu treffen. Vorteile entstehen fiir die Versicherten, da
sofort der korrekte Bonus gewdhrt werden kann. Ebenso kénnen

1

&
S o

r 4 ®

vdek:

&
O

4
A4

16



vdek:_

Vorschlage zur Reduzierung von Birokratie im Gesundheitswesen, Stand: 23.10.2023

digitale Antrag der Krankenkasse Ubermittelt wird/wurde. Die
Krankenkasse entscheidet den Antrag auf Zahnersatz auf Basis
vorliegender Informationen (z.B. vorliegender Abrechnungsdaten -
siehe hierzu Vorschlag 71110 aus der Verbandeabfrage). Es kann
daher passieren, dass ein geringerer Festzuschuss genehmigt
wird, als dass der Versicherte einen Anspruch hat.

Verwaltungsaufwande bei den Krankenkassen minimiert werden. Fiir
Personen, die vom Opt-Out Gebrauch machen, misste eine papierene
Alternative erhalten bleiben.

Kassenwechsel GKV - PKV

Ausschluss der PKV-Versicherten ab dem 55. Lebensjahr

Privat krankenversicherte Personen mit Anspruch auf Vollrente
(oberhalb der Familienversicherungsgrenze) wird durch die Wahl
einer Teilrente (unterhalb der Familienversicherungsgrenze) ein
Zugang in die gesetzliche Krankenversicherung durch Beantragung
der Familienversicherung tber den gesetzlich versicherten
Ehegatten eroffnet.

Die Aufnahme von zuletzt in der privaten Krankenversicherung
versicherten Personen, die das 55. Lebensjahr vollendet haben und ihren
Rentenanspruch verringert haben, um lber die beitragsfreie
Familienversicherung in einer gesetzlichen Krankenversicherung
aufgenommen zu werden, muss durch einen gesetzlich geregelten
Ausschlussgrund verhindert werden.

Innovationsfonds

Biirokratischer Aufwand im Rahmen des Innovationsfonds

Der Innovationsfonds fordert seit 2016 die Erprobung neuer,
innovativer Versorgungsformen. Die Forderung durch den
Innovationsfonds konnte erfolgreich aufgebaut und etabliert
werden. Auch die Bundesregierung stuft den Innovationsfonds als
Impulsgeber und wichtiges Férderinstrument fiir die
Weiterentwicklung der GKV-Versorgung ein und hat bereits im
Koalitionsvertrag die Verstetigung des Innovationsfonds
angekiindigt. Diese soll im Gesetz zur Beschleunigung der

Es ware wiinschenswert, wenn der Innovationsausschuss und der
Projekttrager den birokratischen Aufwand bei Antragsstellung,
Anderungen im Projektverlauf, Rechenlegungs- und Berichtspflichten
auf ein Minimum reduziert, um mehr Flexibilitat bei der
Projektumsetzung zu fordern und den Erkenntnisgewinn sowie die
Einfihrung neuer Versorgungsideen und Forschungsergebnisse zu
beschleunigen.

Ferner ist die Flexibilisierung der Fordermittel, das heilt der variable
Mitteleinsatz innerhalb der einzelnen Kostenkategorien, sowie die
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Digitalisierung des Gesundheitswesens (kurz: Digital-Gesetz -
DigiG) umgesetzt werden.

Innovationsfonds-Projekte sind mit verschiedenen
organisatorischen und regulativen "Férderprozessen" verbunden
und durch starke Birokratisierung sowie lange
Entscheidungsprozesse gepragt. Diese lassen oftmals keine
flexible Projektumsetzung zu und hindern die Erprobung
innovativer Ansatze in der Versorgungsrealitdt. Die Evaluation von
PROGNOS stellte ebenfalls fest, dass sich im Antragsprozess, wie
auch bei laufender Férderung z.B. bei Anderungsantriagen, der
zeitliche Aufwand fur die Abwicklung der Férderung vom groRten
Teil der Befragten als sehr hoch eingeschatzt wurde.

Beschleunigung und Entbiirokratisierung der Verfahren des
Projekttragers wiinschenswert. Betroffen sind hiervon die §§ 92a und b
SGB V, die Geschifts- und Verfahrensordnung des
Innovationsausschusses sowie die Allgemeine Nebenbestimmungen
(ANBest-IF) des Innovationsausschusses beim Gemeinsamen
Bundesausschuss fiir Férderungen aus dem Innovationsfonds.

Vergabewesen

Zuladssigkeit von automatisierten Entscheidungsfindungen im
Vergabeverfahren

Im Rahmen der Digitalisierung der Vergabeprozesse ware es
wichtig, Regelungen zur Zuldssigkeit von automatisierten
Entscheidungsfindungen im Vergabeverfahren zu schaffen.

Um die Entwicklung von automatisierten Beschaffungsprozessen in
geeigneten Warengruppen zu férdern, ware es wichtig, Klarheit dariber
zu schaffen, dass Entscheidungen im Vergabeprozess durch
automatische Einrichtungen getroffen werden kénnen. Ahnliche
VorstoRe zur Digitalisierung von Verwaltungsprozessen durch den
Einsatz von automatischen Einrichtungen gibt es beispielsweise in § 35a
VWVSG, § 31a SGB X und § 20 des Finanzverwaltungsgesetzes (FVG). Im
Vergabeverfahrensrecht bestiinde die Moglichkeit, den Einsatzrahmen
sogar noch weiter zu fassen. Die Moglichkeiten der Digitalisierung sollte
in allen Bereichen, also auch bei Vergabeverfahren vorangebracht
werden.
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Erhebung von Daten

Begutachtung bei Arbeitsunfahigkeit

Die Krankenkassen haben bei Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit
oder fir MaRnahmen zur Sicherung des Behandlungserfolges eine
gutachtliche Stellungnahme des MD einzuholen. (§ 275 Abs. 1 Nr.
3 SGB V). Zum Zweck, ob eine solche Begutachtung erforderlich ist,
dirfen die Krankenkassen Informationen der Versicherten und der
Leistungserbringer erheben (§ 275 Abs. 1b SGB V). Wird der MD
auf dieser Grundlage zur Begutachtung der Arbeitsunfahigkeit
beauftragt, ist es fachlich nicht moglich mit diesen stark
eingegrenzten Informationsumfang der Krankenkasse ein
anforderungsgerechtes Gutachten zu erstellen. Dies hat zur Folge,
dass erneut Daten vom Versicherten und vom Leistungserbringer
vom MD zu erheben sind. Teilweise werden bereits bei der
Krankenkasse gemachte Angaben erneut erhoben, da sich die
Verhéltnisse zwischenzeitlich verdndert haben kénnen. Es kommt
hier also zu mehrfachen Datenerhebungen beim Versicherten und
beim Leistungserbringer. Problematisch ist in diesem
Zusammenhang auch die Verzdgerung im Begutachtungsprozess,
die sich gerade in Fallen, in denen sich die Zweifel an der
Arbeitsunfahigkeit gutachterlich bestitigen lassen, negative
Folgen fir die Solidargemeinschaften und/oder die Arbeitgeber
haben.

Die Erhebung der erforderlichen Daten fiir die Begutachtung bei
Arbeitsunfahigkeitsfallen erfolgt bei den Krankenkassen. Ein weiterer
positiverer Effekt ware, dass die Krankenkassen fundierter die
Erforderlichkeit einer MD-Begutachtung einschatzen kdnnen, so dass es
zu einer Reduktion der Begutachtungsmengen kommt und dies die
knappen Begutachtungsressourcen bei den MDn schont. Da es sich bei
den Daten teilweise auch um sensible Daten handelt, konnten
entsprechende SchutzmaRnahmen bei den Krankenkassen, wie z.B.
Zugriffe nur dafiir autorisierter Mitarbeitender, verkiirzte Loschfristen
etc., diesem Umstand gerecht werden.

Ambulante Psychotherapie
Digitales Antrags- und Gutachterverfahren

Formulierungshilfe fir ein digitales Antrags- und Gutachterverfahren:
(wurde im August 2023 durch den GKV-SV konkretisiert und mit den
Kassenverbanden konsentiert)
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1. Anderung der gesetzlichen Regelung von § 92 Abs. 6a Satz 6
SGB V erforderlich:

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat simtliche Regelungen
zum Antrags- und Gutachterverfahren zu lberprifen, sobald er
ein Verfahren zur Qualitatssicherung nach § 136a Absatz 2a
eingefuhrt hat.

2. Schaffung einer gesetzlichen Grundlage fir ein digitales
Antrags- und Gutachterverfahren, durch Einfligen eines neuen
Satzes 16 in § 87 Absatz 1 SGB V:

Einfligen von neuen Satzen 13 bis 16:

13 Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen regeln im
Bundesmantelvertrag fiir Arzte bis zum 31.12.2024 das Nihere
zu einem elektronischen Antrags- und Gutachterverfahren fir
genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen.

14 Zur Durchfiihrung des elektronischen Antrags- und
Gutachterverfahrens sind die an der
vertragspsychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer, die jeweilige Krankenkasse sowie die oder
der von der Krankenkasse ausgewdhlte Gutachterin oder
Gutachter befugt, die hierfiir erforderlichen
versichertenbezogenen Angaben nach MaRgabe des
Bundesmantelvertrags zu verarbeiten.

15 Die Satze 9 und 12 gelten entsprechend.

Begriindung:
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Die Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von ambulanter
Psychotherapie sind in der Psychotherapie-Richtlinie und der
Psychotherapievereinbarung (Anlage 1 BMV-A) geregelt. Bei der
Beantragung einer ambulanten Psychotherapie wird durch die
Krankenkasse gepriift, ob die Voraussetzungen fiir eine Psychotherapie
erfillt sind.

Eine wesentliche Funktion des Antragsverfahrens und der mit der
Genehmigung des Antrages durch die Krankenkassen einhergehenden
vorgezogenen Wirtschaftlichkeitsprifung ist die Schaffung eines
sicheren Rahmens fir die psychotherapeutische Behandlung. Die
Genehmigung des Therapiekontingents ermdglicht eine
Behandlungsplanung, die ein strukturiertes Vorgehen der Therapeutin
oder des Therapeuten fordert und bei den Patient:innen ein Verstandnis
fur die vorgesehene Behandlung schafft. Das Antragsverfahren soll
daher unabhédngig von der Einfiihrung des
Qualitatssicherheitsverfahrens nach § 136a Absatz 2a SGB V beibehalten
werden. Durch den Prozess des Antrags- und Genehmigungsverfahrens
wird fur Patientinnen und Patienten sowie Therapeutinnen und
Therapeuten somit gleichermaRen ein sicherer Behandlungsrahmen
geschaffen. Die Einfiihrung eines elektronischen Antrags- und
Genehmigungsverfahrens entburokratisiert und beschleunigt den
Prozess erheblich.

Intensivpflege

MD Begutachtungsprozess AuBerklinische Intensivpflege
GemaR § 37c Abs. 2 Satz 6 SGB V soll ab Herbst 2023 die
Feststellung, ob die Voraussetzungen der AKI vorliegen und ob die

Versorgung am Leistungsort nach § 37c Abs. 2 Satz 1 SGB V

Hier ware ein einheitlicher, mit dem MD Bund abgestimmter Prozess
wiinschenswert, sodass nicht auf jede Besonderheit der einzelnen MDen
separat eingegangen werden musste. Einheitliche Vorgehen wiirden eine
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sichergestellt ist, durch die Krankenkasse nach personlicher
Begutachtung der Versicherten am Leistungsort durch den
Medizinischen Dienst erfolgen. Nach § 37c Abs. 2 Satz 7 SGB V hat
die Krankenkasse ihre Feststellung jahrlich zu tiberprifen und
hierzu eine persoénliche Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst zu veranlassen.

Hierzu entwickelt jeder einzelne MD derzeit eigene Prozesse und
,Checklisten“ fur den Begutachtungsauftrag (welche Angaben,
Unterlagen etc. erforderlich sind).

enorme Entlastung fiir die Sachbearbeitenden der Krankenkassen
bedeuten.

Pflege

Entlastungsbetrag fiir Pflegebediirftige in hauslicher Pflege

Der Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI ist als monatlicher
Hochstanspruch von 125 Euro ausgestaltet. Ein nicht verbrauchter
Betrag kann in das folgende Kalenderhalbjahr Gbertragen werden.
Diese Regelung ist wenig flexibel, umstandlich und
verwaltungsaufwandig.

Nimmt beispielsweise ein Pflegebedirftiger Entlastungsleistungen
fur 500 Euro im Januar in Anspruch und hat er aus dem Vorjahr
den Anspruch verbraucht, so kann ihm diese Leistung nicht sofort
in voller Hohe erstattet werden. Hat er hingegen in einem
Kalenderjahr bisher keine Leistungen bezogen und nimmt er im
Oktober fur 500 Euro Entlastungsleistungen in Anspruch so kann
ihm der volle Betrag erstattet werden.

Der monatliche Anspruch nach § 45b SGB Xl sollte in einen einfach
nutzbaren jahrlichen Entlastungsbetrag in Héhe von 1.500 Euro pro
Kalenderjahr umgestaltet werden. Bei der dann vorhandenen Flexibilitdt
ist eine komplizierte Ubertragbarkeit von eventuellen Restanspriichen
auf das folgende Kalenderhalbjahr nicht mehr erforderlich.
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Die Praxis zeigt, dass dies den Pflegebediirftigen nur aufwandig
vermittelbar und fiir die Betroffenen in der Regel nur schwer
nachvollziehbar ist.

Pflegeversicherung SGB XI

Vergiutungsverhandlungen mit Pflegeeinrichtungen (§ 85 bzw. §
89 SGB XlI) vereinfachen

Aufgrund zahlreicher gesetzlicher Vorgaben sind die
Vergitungsverhandlungen mittlerweile inhaltlich hochkomplex
geworden, so bestehen in der stationdren Pflege parallele
Vergitungsregelungen nach §§ 85, 43b, 82b SGB XI. Zudem
werden diese z.T. zu unterschiedlichen Zeitpunkten verhandelt.
Jede einzelne Regelung bei der Vergitungsfindung ist zwar
begriindet, im Zusammenspiel der Regelungen sind diese
zwischenzeitlich aber hochkomplex und fiihren bei allen an der
Vergiitungsverhandlung Beteiligten zu kaum noch
nachvollziehbaren Aufwanden. D.h. die zustdndigen
Landesverbande/Landesvertretungen miissen mehrmals im Jahr
mit einer einzelnen Einrichtung in Verhandlung treten. Durch die
Einfihrung der Tariftreue-Regelung wurde dieser Trend noch
verstarkt. Derzeit existieren bundesweit ca. 17.000 ambulante und
12.000 stationdre Einrichtungen.

Die Vergiutungsverhandlungen mit den Pflegeeinrichtungen sind daher

neu auszurichten:

e Die gesonderten Vergitungsregelungen nach §§ 85, 43b, 82b SGB
Xl in der stationdren Pflege sind zwar weiterhin gesondert
darzustellen, sollten aber verpflichtend zu einem Zeitpunkt mit der
Einrichtung verhandelt werden.

e Verbdnde der Leistungserbringer verhandeln mit Verhandlungs- und
Abschlussvollmacht. Aktuell haben die Verbande der
Leistungserbringern “nur” eine Verhandlungsvollmacht. Dies fiihrt
dazu, dass ein einzelner Leistungserbringer, fiir den das
Verhandlungsergebnis mit dem zustdndigen Verband aus seiner
Sicht nicht ausreichend erscheint, ohne Begriindung zu
Einzelverhandlungen aufrufen kann. Im Ergebnis miissen diese
Einrichtungen dann doppelt verhandelt werden.

e Einzelverhandlungen werden mit einer Mindestlaufzeit von 12
Monaten abgeschlossen.

e Perspektive: Landesweit werden verbindliche prozentuale
Erh6hungssatze fiir alle Pflegeeinrichtungen ausgehandelt.
Orientiert werden kann sich an den Verhandlungen im
Krankenhausbereich (Landesbasisfallwert) oder den bundesweiten
Honorarverhandlungen bei den Arzten. Alternativ kénnen auch
Korridore festgelegt werden, in die die Pflegeeirichtungen
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Leingruppiert* werden. Die Korridore kénnten unter
Berticksichtigung der Tariftreue-Regelungen entwickelt werden.

Berichtspflichten im SGB XI

Seit mehreren Jahren werden im Rahmen der Gesetzgebung fir die
Pflege SGB XI und fiir die Hausliche Krankenpflege und
AuBerklinische Intensivpflege SGB V fiir neue Regelungen
zunehmend detaillierte Berichtspflichten gegeniiber dem
Bundesministerium fir Gesundheit eingefiihrt. Die
Berichtspflichten sind stets zusatzlich zu den gesetzlich
geregelten Statistiken umzusetzen. In der Gesamtschau ist
festzustellen, dass Pflegekassen zunehmend damit beschaftigt
werden, das Ministerium detailliert zu informieren und damit
zunehmend Personal und Strukturen fiir Verwaltungsaufgaben, bei
einer gleichzeitigen Absenkung der Verwaltungskostenpauschale,
gebunden werden. Zudem ist oftmals der Sinn der
Berichtspflichten nicht erkennbar bzw. steht der Aufwand in
keinem Verhaltnis zum Erkenntnisgewinn.

Die bestehenden Berichtspflichten (ca. 20 im Bereich SGB XI) sind im
Sinne einer Entblrokratisierung zu streichen:

§ 18d SGB XI (PUEG) - Die Berichtspflicht bezieht sich auf die
Pflegebegutachtung. Abgefragt werden u.a. umfangreiche Daten
Uber die rehabilitativen Bedarfe in der Pflegebegutachtung,
insbesondere lber die Zahl der Antrdge, Bearbeitungsdauer, Griinde
fir die Nichteinhaltung von Fristen zur Bearbeitungsdauer, Anzahl
der Widerspriiche und Entscheidungsgriinde

§ 85 Abs. 10 SGB XI (GVWG) - Berichtspflicht des GKV-
Spitzenverband an das Bundesministerium fiir Gesundheit erstmals
zum 30. Juni 2021 und anschlieRend vierteljahrlich liber die Zahl
des durch den Vergitungszuschlag nach § 84 Absatz 9 Satz 1
finanzierten Pflegehilfskraftpersonals, die Personalstruktur, den
Stellenzuwachs und die Ausgabenentwicklung.

§ 84 Abs. 7 SGB XI (GVWG) - Berichtspflicht zum Nachweisverfahren
Uber die bei der Pflegevergiitung zu Grunde gelegten Bezahlung von
Beschaftigten in Pflegeeinrichtungen, formuliert im
Genehmigungsschreiben des Bundesministeriums fir

Gesundheit Richtlinie an den GKV-Spitzenverband

§ 37 Abs. 2b Satz 3i. V. m. § 37b Abs. 4 SGB V (HPG) - Die
Berichtspflicht umfasst die hausliche Krankenpflege und die
ambulante Palliativversorgung.

§ 132g Abs. 5 SGB V (Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) - Die
gesundheitliche Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase
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wurde ferner mit dem HPG eingefiihrt. Der GKV-SV hat hierzu

ebenfalls - wie zur SAPV - {iber die Entwicklungen alle drei Jahre

dem BMG gegeniiber zu berichten.

Heil- und Hilfsmittel/Medizinprodukte

Medizinprodukte

Es bedarf zwingend rechtlicher Anderungen in der MPBetreibV, mit
denen die Krankenkassen von unndtigen, nicht umsetzbaren
Betreiberpflichten entbunden werden, insbesondere, soweit sie
sich auf den Einsatz von Produkten in Gesundheitseinrichtungen
beziehen oder im Verhiltnis zum Risikopotenzial der Hilfsmittel
unangemessen sind:

e Umgehende Einstellung der Forderung messtechnischer
Kontrollen fiir Blutdruckmessgerate.

e Umgehende Einstellung der (von Leistungserbringern
Uberhaupt nicht leistbaren) Forderung nach
sicherheitstechnischen Kontrollen flr
Schlafapnoetherapiegerate

e Abschaffung sicherheitstechnischen Kontrollen fiir CPAP-
Gerate durch LE ist nicht nachvollziehbar

Es bedarf der Abschaffung unnotiger Kontrollanforderungen in der
MPBetreibV.

Uberwachungstitigkeit

Rechtliche Klarstellung, wonach die Uberwachungstitigkeit
lediglich einmalig im Gultigkeitszeitraum stattfinden muss, sich
auf die fachlichen Anforderungen beschrankt und grundsatzlich
nach Aktenlage erfolgt. (§ 126 Abs. 2 SGB V)

Es bedarf einer einheitlichen, EU-konformen Regelung. (§ 126 Abs. 2

SGB V)
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Einheitliche Anwendung des ermdRigten MwSt-Satzes fiir alle
Hilfsmittel:

Uneinheitliche Mehrwertsteuersitze erschweren das
Abrechnungsverfahren und die Festsetzung der korrekten
Bruttopreise.

Aktuell gibt es z.T. unterschiedliche Auskiinfte von Hauptzollamtern zu
dem anzuwendenden MwSt-Satz fiir dieselben Hilfsmittel. Die Klarung
der ,wirklich korrekten“ Angabe verursacht in diesen Fallen erheblichen
Verwaltungsaufwand.

Hilfsmittel

Leistungserbringer haben aktuell ein zeitlich uneingeschranktes
Recht auf Vertragsverhandlungen mit den Krankenkassen (§ 127
Abs. 1 SGB V). Obwohl weder fiir die Leistungserbringer, noch die
Krankenkassen ein Kontrahierungszwang besteht, fihrt dies zu
Verwaltungsmehraufwand bei den Krankenkassen, ohne dass ein
inhaltlicher Mehrwert fur die Versicherten und deren
Versorgungsqualitdt erzielt wird.

Nach offentlicher Bekanntgabe der Vertragsverhandlungsabsichten einer
Krankenkasse (§ 127 Asb.1 S. 6 SGB V) sollte eine zeitliche Begrenzung
fir die Leistungserbringer zur Abgabe ihrer Verhandlungsangebote
gesetzlich geregelt werden. Die Dauer kann eine Anlehnung an das
Vergaberecht sein oder nach Bedarf der jeweiligen Krankenkasse auch
langer angesetzt werden. Bestehen fiir einen Produktbereich bereits
Vertrdge nach § 127 Abs.1 SGB V, sollte es den Krankenkassen
freistehen, an Vertragsabschliissen interessierte Leistungserbringer
entweder auf das Beitrittsrecht nach § 127 Abs. 2 SGB V zu verweisen
oder weitere Vertrdge nach § 127 Abs. 1 SGB V zu schlieRen.

Ein zeitlich unbegrenztes Verhandlungsrecht auf Seiten der
Leistungserbringer fiihrt bei den Krankenkassen zu
Verwaltungsmehraufwand (auch ohne, dass ein Kontrahierungszwang
besteht).

Hilfsmittel

§ 33 Abs. 6 SGB V: Versicherte haben ein uneingeschranktes
Wahlrecht unter allen Vertragspartnern ihrer Krankenkassen.
Vertragsarzte oder Krankenkassen dirfen keinerlei Einfluss auf die
Auswahl eines Vertragspartners nehmen.

Der § 33 Abs. 6 SGB V sollte dahingehend gedndert werden, dass die
Krankenkasse den Vertragspartner aussuchen darf, wenn die
Versicherten auf ihr Wahlrecht verzichten. An diesen Verzicht sollten
keine hohen Anforderungen gestellt werden (z. B. keine Schriftform
erforderlich).
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In der Praxis haben Versicherte haufig keine Praferenz fiir einen Die aktuelle Rechtslage flihrt zu Verzégerungen im Versorgungsablauf
bestimmten Vertragspartner und wollen nur schnellstmoglich ihr und verursacht Verwaltungsmehraufwand ohne sachlichen Mehrnutzen
Hilfsmittel bekommen. Die Krankenkasse muss den Versicherten fur die Versicherten, wenn diese ihr Wahlrecht unter den

dennoch eine vollstdndige Ubersicht der Vertragspartner Vertragspartnern nicht ausiiben wollen. Dem miindigen Biirger (oder
zukommen lassen, selbst wenn die Versicherten aktiv und Versicherten) muss auch ein Verzicht auf sein Recht erméglicht werden.
ausdriicklich auf ihr Wahlrecht verzichten.
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