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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung
in der Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz -
GVSG)

A. Problem und Ziel

Eine noch besser auf die Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten ausgerichtete Ge-
sundheitsversorgung unter Berilcksichtigung der Interessen der an der Versorgung mit-
wirkenden Personen und Berufsgruppen soll mit der Weiterentwicklung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) erreicht werden. Es werden die Interessenvertretung
der Pflege sowie die Patientenvertretung gestarkt, die Entscheidungen der Selbstverwal-
tung beschleunigt und die Mitsprachemdglichkeiten der Vertretungen der Hebammen und
der von Hebammen geleiteten Einrichtungen, wissenschaftlicher Fachgesellschaften und
weiterer Betroffener ausgebaut.

Nachdem es den Organen der Sozialversicherungstrager (unter anderem den Kranken-
kassen) gesetzlich erméglicht wurde, Sitzungen mit Beschlussfassungen auch in hybrider
und digitaler Form durchzuflhren, soll die Zuldssigkeit dieser heutigen Sitzungsformate
rechtssicher auch fir andere Selbstverwaltungsorgane und -gremien nach dem Flnften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert werden. Dies starkt die Funktionsfahigkeit der
betreffenden Selbstverwaltungsgremien und ermdglicht eine effizientere Durchflihrung
ihrer Sitzungen.

Mit dem Ziel, die Kommunen besser in die Lage zu versetzen, eine starke lokale Versor-
gungsinfrastruktur aufzubauen, wird die Grindung kommunaler medizinischer Versor-
gungszentren (MVZ) erleichtert.

Hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen bestehen ver-
schiedene Herausforderungen. Vulnerable Patientengruppen haben besondere im Be-
reich der ambulanten psychotherapeutischen und psychiatrischen Versorgung spezifische
Versorgungsbedurfnisse, zudem ist fur sie eine flachendeckende und zielgerichtete Ver-
sorgung besonders wichtig. Ziel ist es daher, den Zugang zur Versorgung fir Kinder und
Jugendliche sowie fur Patientinnen und Patienten die aufgrund ihrer persénlichen und
sozialen Lebensumstande benachteiligt sind zu verbessern. Auch die Sicherstellung des
psychotherapeutischen Nachwuchses ist ein wichtiges Anliegen. Aus diesem Grund sind
die bestehenden vergutungsrechtlichen Regelungen fiur die Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in Weiterbildung und die Weiterbildungsambulanzen unter Beruck-
sichtigung der jeweiligen Weiterbildungsordnungen anzupassen. Darlber hinaus werden
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bei der Psychotherapie Vereinfachungen und Flexibilisierungen beim Antrag auf Kurzzeit-
therapie und beim Konsiliarbericht vorgesehen. Um die Versorgungssituation in der ver-
tragsarztlichen und -psychotherapeutischen Versorgung besser beurteilen zu kénnen,
bendtigt das Bundesministerium flir Gesundheit auRerdem valide Informationen.

Eine moglichst zeitnahe Versorgung von Versicherten, die unter schweren Krankheiten
leiden oder von Behinderung betroffen sind, mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln ist
zur bestmoglichen Unterstitzung der kognitiven und motorischen Entwicklung der Be-
troffenen, zur Sicherung ihrer Teilhabe sowie zur Vermeidung von Begleit- und Folgeer-
krankungen unerlasslich. Ziel ist es, die entsprechenden Bewilligungsverfahren fur Hilfs-
mittelversorgungen zu beschleunigen.

Zur Starkung ihrer Gesundheitskompetenz sind gesetzlich Versicherte oftmals auf eine
fachkundige, bedarfsorientierte und schnelle Unterstitzung sowie auf die Beratung durch
ihre Kranken- und Pflegekasse angewiesen. Bislang fehlt es an einem Ubersichtlichen und
vergleichenden Angebot, damit sich Versicherte niedrigschwellig Uber die Arbeit von
Kranken- und Pflegekassen informieren kénnen. Ziel des Gesetzentwurfs ist es daher
auch, die Transparenz hinsichtlich der Servicequalitdt der Kranken- und Pflegekassen
sowie hinsichtlich des Leistungsgeschehens in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und der sozialen Pflegeversicherung zu erhéhen.

Zudem haben sich das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) und das Bundesminis-
terium fur Wirtschaft und Klimaschutz tiber den Ubergang der Verordnungsermachtigung
fur die Arzneimittelpreisverordnung auf das BMG verstandigt.

Infolge des Flexirentengesetzes vom 8. Dezember 2016 (BGBI. | S. 2838) kommt es ver-
mehrt zu Fallen, in denen privat krankenversicherte Rentnerinnen und Rentner durch ge-
Zieltes Absenken des Rentenzahlbetrages auf die Einkommensgrenze der Familienversi-
cherung nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V eine Aufnahme in die Familienver-
sicherung erhalten. Bei anschlielender Wahl. einer Vollrente kdnnen sie ihre Versiche-
rung als freiwillige Mitgliedschaft in der GKV fortsetzen. Diese Missbrauchsmoglichkeit
zulasten der Solidargemeinschaft der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler soll unter-
bunden werden. Gleiches gilt fir die soziale Pflegeversicherung.

Waisenrentner sind in der GKV seit 2017 zwar versicherungspflichtig, die Waisenrente ist
jedoch grundsatzlich beitragsfrei. Das gilt jedoch nicht fir Waisenrentner, die einen Bun-
desfreiwilligendienst oder Jugendfreiwilligendienst (als freiwilliges soziales Jahr oder frei-
williges O6kologisches Jahr) absolvieren. Das hierflir gewahrte Taschengeld bewirkt, dass
der Freiwilligendienst wie eine entgeltliche Tatigkeit bewertet wird, weshalb auch die Wai-
senrente beitragspflichtig wird. Da diese Beitragspflicht eine Erschwernis fur junge Men-
schen darstellen kann, die bereit sind, sich freiwillig fir die Gesellschaft zu engagieren,
soll eine Beitragsfreiheit fur Waisenrenten auch bei Freiwilligendiensten normiert werden.
Gleiches qilt fur die soziale Pflegeversicherung.

Die finanzielle Attraktivitdt der Auslibung einer allgemeinarztlichen Tatigkeit wird ange-
sichts des Verantwortungsumfangs in der hausarztlichen Versorgung im Vergleich mit der
Tatigkeit anderer Facharztgruppen als vergleichsweise gering bewertet. Dies aufert sich
in grofer werdenden Problemen bei der Nachbesetzung hausarztlicher Arztsitze. Als
MalRnahme, um die hausarztliche Versorgung auch kiinftig flichendeckend zu gewahrleis-
ten, soll die Budgetierung der arztlichen Honorare im hausarztlichen Bereich aufgehoben
werden. Zudem werden weitere Reformen in der hausarztlichen Vergitung, die die haus-
arztlichen Praxen entlasten sollen, vorgenommen.

Zudem soll fir Arztinnen und Arzte Biirokratieaufwand im Bereich der Wirtschaftlichkeits-
prufung arztlich verordneter Leistungen abgebaut werden.
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Die Vergutung der Kosten durchgefihrter Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2
bei voll- oder teilstationaren Patientinnen und Patienten im Krankenhaus erfolgt weiterhin
Uber ein separates Zusatzentgelt. Wie andere pandemiebedingte Sonderregelungen ist
auch diese Regelung nach dem Ende der COVID-19-Pandemie nicht mehr erforderlich.

Seit dem Jahr 2004 sind die Kranken- und Pflegekassen — wenn angezeigt auch ihre
Landesverbande - sowie der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband) gesetzlich verpflichtet, Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen einzurichten und zu betreiben. Diese wichtige Arbeit muss weiterent-
wickelt und gestarkt werden, damit insbesondere Betrugsfalle zulasten der GKV besser
vermieden, aufgedeckt und verfolgt werden kénnen. Ziel ist es, die Solidargemeinschaft
noch wirksamer davor zu schitzen, dass ihr Finanzmittel unberechtigt entzogen werden
und mdglichst viele unzulassig abgeflossene Gelder wieder einzutreiben.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378) erhielt
der Bundesrechnungshof (BRH) im Hinblick auf die pauschale Abgeltung versicherungs-
fremder Leistungen der GKV durch Bundeszuschisse ein Prifrecht in Bezug auf die ge-
setzlichen Krankenkassen, ihre Verbande und ihre Arbeitsgemeinschaften mittels Anfi-
gung des § 274 Absatz 4 SGB V. Seit dieser Zeit hat der BRH immer wieder darauf hin-
gewiesen, dass er fur eine wirksame Finanzkontrolle im Gesundheitswesen Prufrechte bei
weiteren Selbstverwaltungsorganisationen, insbesondere bei den Kassenarztlichen Verei-
nigungen, ihren Bundesvereinigungen und dem G-BA, bendtige. Die Prufrechte des BRH
sollen in diesem Sinne nunmehr ausgebaut werden, um die finanzielle Transparenz und
Kontrolle im Gesundheitssystem weiter zu erhdéhen.

B. Losung

Im G-BA wird den Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungs-
recht bei den Richtlinien und Beschlissen tUber die Qualitatssicherung sowie bei weiteren
Aufgabenbereichen des G-BA, die die Berufsaustbung der Pflegeberufe betreffen, einge-
raumt. Zudem wird die Vorgabe eingefuhrt, dass Entscheidungen Uber die Einrichtung
einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstandigen durch einen Unteraus-
schuss in den fur die Pflegeberufe relevanten Bereichen im Einvernehmen mit der Vertre-
tung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe getroffen werden. Darlber hinaus wird
die Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe zur Wahrnehmung der erweiter-
ten Beteiligungsrechte finanziell unterstitzt.

Damit die Belange der Patientinnen und Patienten noch besser berucksichtigt werden,
erhalt die Patientenvertretung das Recht, eine Beschlussfassung im Beschlussgremium
des G-BA einmalig zu verhindern, wodurch eine erneute Auseinandersetzung mit den be-
stehenden Bedenken oder Einwanden der Patientenvertretung in den Gremien des G-BA
erfolgen soll.

Zur Beschleunigung der Verfahren im G-BA wird die Verpflichtung des G-BA zur jahrli-
chen Berichterstattung an den Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages
modifiziert und es werden weitere Fristvorgaben eingeflhrt.

Die Stellungnahmerechte der einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie
weiterer Fachorganisationen werden auf weitere Arbeitsbereiche des G-BA ausgedehnt.
Die bisherigen Stellungnahmerechte der Vertretungen der Hebammen werden erweitert
und zu Beteiligungsrechten ausgebaut.

Die langjahrige Praxis der Beratung des G-BA durch die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA) insbesondere im Rahmen der Vorbereitung von Beschlis-
sen zur Arzneimittel-Richtlinie wird gesetzlich verankert und eine Grundlage fur die Zah-
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lung eines angemessenen Aufwendungsersatzes fir die Wahrnehmung dieser Aufgabe
geschaffen.

Fur die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, den
G-BA sowie den Bewertungsausschuss wird jeweils klargestellt, dass sie die Durchfih-
rung von hybriden und digitalen Sitzungen in ihren Satzungen beziehungsweise Ge-
schaftsordnungen regeln kénnen.

Fur die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH sieht der Gesetzentwurf die
Mdglichkeit vor, die gesetzlich vorgesehenen Sicherheitsleistungen der Héhe nach zu
begrenzen. Darlber hinaus wird klargestellt, dass die Verwendung von Mitteln des Struk-
turfonds zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung nicht von der Feststellung einer
Unterversorgung oder eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs abhangt.

Es werden verschiedene Mallhahmen ergriffen, um die ambulante Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen zielgerichtet zu verbessern, zu erleichtern und auch
perspektivisch sicherzustellen. Den besonderen Versorgungsbedirfnissen von Kindern
und Jugendlichen beim Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung wird durch eine
separate Bedarfsplanung Rechnung getragen. Durch einen neuen Ermachtigungstatbe-
stand wird der Zugang von vulnerablen Patientengruppen zur ambulanten psychothera-
peutischen und psychiatrischen Behandlung verbessert. Zudem wird eine korrespondie-
rende Regelung fir Medizinische Behandlungszentren fiur Erwachsene mit geistiger Be-
hinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung erganzt. Dartber hinaus werden bei der
Psychotherapie Vereinfachungen und Flexibilisierungen beim Antrag auf Kurzzeittherapie
und beim Konsiliarbericht vorgesehen. Da die Weiterbildungsordnungen fir die Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten in Weiterbildung vorsehen, dass die Weiterbil-
dung im hauptberuflichen Angestelltenverhaltnis durchgefuhrt wird, sind rechtliche Vorga-
ben zur Weitergabe eines Teils der Vergitung, den die Weiterbildungsambulanzen von
den Krankenkassen fiur durch die Weiterbildungsteilnehmenden erbrachten Leistungen
erhalten, obsolet und damit zu streichen. Auch wird die Position der Weiterbildungsambu-
lanzen dadurch gestarkt, dass sie die Moglichkeit erhalten, ihre Vergitung mit den Kran-
kenkassen selbst zu verhandeln. Das Bundesministerium fur Gesundheit erhalt zudem
zuklnftig jahrlich Informationen Uber die Erflllung von Versorgungsauftragen durch Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten.

Zur Beschleunigung von Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich bei Antragen von
Kindern oder Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinde-
rung wird das Prufprogramm der Krankenkassen fur solche Hilfsmittelversorgungen ein-
geschrankt, die von Versicherten beantragt werden, die in einem sozialpadiatrischen
Zentrum (SPZ) oder einem medizinischen Behandlungszentrum fir Erwachsene mit geis-
tiger Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung (MZEB) in Behandlung sind, so-
fern der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin des SPZ oder des MZEB die be-
antragte Versorgung empfiehlt. Die Krankenkassen haben in diesen Fallen von der medi-
zinischen Erforderlichkeit der beantragten Versorgung auszugehen.

Um die Service- und Leistungsqualitat der Krankenkassen fir gesetzlich Versicherte
transparenter zu machen, werden die Krankenkassen verpflichtet, klinftig jahrlich einheit-
liche Kennzahlen und Informationen zu ihrer Service- und Leistungsqualitdt zu erheben.
Diese Kennzahlen und Informationen sind vom GKV-Spitzenverband einheitlich und ver-
bindlich in einer Richtlinie festzulegen und jahrlich auf einer digitalen Plattform zu verof-
fentlichen. Somit wird die Vergleichbarkeit der Service- und Leistungsqualitat in der GKV
gewahrleistet und der Qualitatswettbewerb zwischen den Krankenkassen gestarkt. Durch
eine Veroffentlichung auf einer digitalen und interaktiven Vergleichsplattform wird zudem
ein Ubersichtliches und niedrigschwelliges Informationsangebot fir in der GKV Versicherte
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geschaffen und somit auch die Gesundheitskompetenz der Versicherten erhéht. Die ge-
setzlichen Vorgaben gelten ebenso fir die Pflegekassen.

Im Ubrigen wird die Verordnungserméchtigung fiir die Arzneimittelpreisverordnung in § 78
Absatz 1 Arzneimittelgesetz geandert.

Ein Wechsel aus der privaten Krankenversicherung in die Familienversicherung der GKV
durch Absenken einer Altersrente auf eine Teilrente wird ausgeschlossen.

Um junge Menschen, die bereit sind, sich freiwillig fur die Gesellschaft zu engagieren, zu
unterstitzen, werden Waisenrenten oder entsprechende Hinterbliebenenversorgungsleis-
tungen auch wahrend der Ableistung eines Freiwilligendienstes innerhalb der Altersgren-
zen nach § 10 Absatz 2 Nummer 3 SGB V in der GKV und der sozialen Pflegeversiche-
rung beitragsfrei gestellt.

Um die ambulante arztliche Versorgung in der GKV auch kiinftig flachendeckend sicher-
zustellen, ist es essentiell, die hausarztliche Versorgung zu starken. Hierfiir werden meh-
rere MalRnahmen zur Anpassung der Vergltung der Hausarztinnen und Hausarzte ergrif-
fen. Die Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Versorgung werden von mengenbe-
grenzenden oder honorarmindernden Mallnahmen ausgenommen (Entbudgetierung).
Zudem werden eine quartalstibergreifende Versorgungspauschale zur Behandlung chro-
nisch kranker Patientinnen und Patienten, die keinen intensiven Betreuungsaufwand auf-
weisen, sowie eine — an die Erflllung bestimmter Kriterien durch die Hausarztin oder den
Hausarzt geknlpfte — Vorhaltepauschale fir die Wahrnehmung des hausarztlichen Ver-
sorgungsauftrages eingefihrt.

Durch die Vorgabe zur Festlegung einer Geringfligigkeitsgrenze im Rahmen der Wirt-
schaftlichkeitsprifungen arztlich verordneter Leistungen werden Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte entlastet und wird Burokratie abgebaut.

Das Zusatzentgelt fur die Vergltung der Kosten durchgeflihrter Testungen auf das
Coronavirus SARS-CoV-2 bei stationarer Krankenhausbehandlung wird aufgehoben. Zu-
kinftig werden fur Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 entstehende Kosten sys-
temkonsistent im Rahmen der regularen Entgelte berucksichtigt.

In die Fehlverhaltensbekampfung der Kranken- und Pflegekassen werden die Landesver-
bande der Krankenkassen nunmehr ausnahmslos einbezogen, um insbesondere kleinere
Krankenkassen bei dieser Aufgabe zu unterstutzen. Zudem werden Datenubermittlungs-
befugnisse erweitert und die Voraussetzungen flr eine auf Kinstlicher (KI)- gestitzten
Datenverarbeitung gesetzlich klargestellt. Der GKV-Spitzenverband wird verpflichtet, auf
der Grundlage eines von ihm einzuholenden externen Gutachtens ein Konzept fur eine
bundesweite Betrugspraventionsdatenbank vorzulegen.

Zudem werden dem Bundesrechnungshof im Interesse einer wirksamen Finanzkontrolle
im Gesundheitswesen Prifrechte auch gegeniiber den Kassenarztlichen Vereinigungen,
ihren Bundesvereinigungen, den Medizinischen Diensten, dem Medizinischen Dienst
Bund (MD Bund) sowie dem G-BA eingeraumt.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Bund, Lander und Kommunen
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Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fir die Kosten durchgeflhrter Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationaren Patientinnen und Patienten,
ergeben sich fir Bund, Lander und Kommunen als Trager der Beihilfe ab dem Jahr 2025
jahrliche Einsparungen in HOhe eines niedrigen einstelligen Millionenbetrages.

Gesetzliche Krankenversicherung

Der Ermachtigungstatbestand in der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte fuhrt zu
Mehrkosten in nicht quantifizierbarer Hohe. Weder ist abzusehen, wie viele Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten sowie Arztinnen und Arzte von dem neuen Erméachti-
gungstatbestand Gebrauch machen werden, noch wie viele Versicherte, die die Voraus-
setzungen flr die Versorgung durch diese Leistungserbringer erfiillen, zusatzlich behan-
delt werden.

Die MalRnahmen im Bereich der Vergltung der hausarztlichen Versorgung flihren zu un-
terschiedlichen finanziellen Auswirkungen. Die Entbudgetierung der Hausarztinnen und
Hausarzte fuhrt zu jahrlichen Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in
Hohe eines unteren dreistelligen Millionenbetrages. Durch die Anpassung des einheitli-
chen Bewertungsmalistabs flr arztliche Leistungen (EBM) im Hinblick auf die Einflihrung
einer quartalsiibergreifenden Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker
Patientinnen und Patienten sowie einer Vorhaltepauschale fur die Wahrnehmung des
hausarztlichen Versorgungsauftrages soll es zu keinen Mehr- oder Minderausgaben flr
die GKV kommen.

Es ist davon auszugehen, dass durch die Regelungen zur separaten Bedarfsplanung von
Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die Kinder
und Jugendliche psychotherapeutisch behandeln, zusatzliche ambulante Niederlas-
sungsmaoglichkeiten entstehen. Dadurch kénnen der GKV ab dem Jahr 2026 Mehrausga-
ben in HOhe eines niedrigen bis mittleren zweistelligen Millionenbetrages pro Jahr entste-
hen.

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringfugigkeitsgrenze in Héhe von 300 Euro in
den Rahmenvorgaben, bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlich
verordneter Leistungen nach § 106b Absatz 1 SGB V durchzuflihren sind, ergibt sich eine
zusatzliche jahrliche finanzielle Belastung der GKV in Hoéhe von rund 3 Millionen Euro.
Dem gegentber stehen Einsparungen beim Erflllungsaufwand, die sich aus einer Reduk-
tion der Ausgaben fir die Prufverfahren ergeben (siehe hierzu unter E.2).

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fir die Kosten durchgeflihrter Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationaren Patientinnen und Patienten
ergeben sich fur die GKV ab dem Jahr 2025 jahrliche Einsparungen in Hohe eines niedri-
gen dreistelligen Millionenbetrages.

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Durch die Ausfihrung des Gesetzes entstehen keine unmittelbaren zusatzlichen Kosten
fur die deutschen &ffentlichen Haushalte.

2. Vollzugsaufwand

Die Ausfiihrung des Gesetzes fuhrt zu keinem nennenswerten Vollzugsaufwand.
E. Erfullungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fur Blirgerinnen und Blrger

Fur die Burgerinnen und Blrger entsteht kein zusatzlicher Erflllungsaufwand.
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E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Durch die Einfuhrung einer Versorgungspauschale und die hiermit verbundene Reduktion
medizinisch nicht notwendiger personlicher Arzt-Patienten-Kontakte und Burokratieauf-
wande (bei Abrechnungsverfahren und Arzneimittelverordnungen) werden die an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer in nicht quantifizierbarer
Hohe entlastet.

Durch die Regelungen zur Vereinfachung der Erbringung psychotherapeutischer Leistun-
gen ergibt sich auf Grundlage von Schatzungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
ein Wegfall von Burokratiekosten fir die Vertragsarzte-/Vertragspsychotherapeutenschaft
in Hohe von insgesamt ca. 16,8 Mio. € jahrlich. Fur die Weiterbildungsambulanzen sinkt
der Erfullungsaufwand nach der Neuregelung fiir die psychotherapeutische Weiterbildung,
da kunftig keine Nachweise und Mitteilungen nach § 117 Absatz 3c Satz 4 und 5 SGB V
vorgesehen sind.

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringflgigkeitsgrenze in Hohe von 300 Euro in
den Rahmenvorgaben, bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlich
verordneter Leistungen nach § 106b Absatz 1 SGB V beantragt werden sollen, wird jahrli-
cher Erflllungsaufwand bei den Prifstellen eingespart. Unter der Annahme, dass ein
Prufverfahren Kosten in Hohe von 350 Euro verursacht und dass die Festlegung der Ge-
ringflgigkeitsgrenze auf 300 Euro zu einer Reduktion von rund 70 Prozent der jahrlich
durchgefuhrten Prufverfahren (im Jahr 2022: rund 47 000 Prufverfahren) fuhrt, ergibt sich
eine Reduktion des jahrlichen Erfiillungsaufwands von rund 11,5 Millionen Euro. Hinzu
kommt die Reduktion des Erfullungsaufwands bei bislang in die Prifverfahren einbezoge-
nen Arztinnen und Arzten in nicht quantifizierbarer Héhe.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Die Anderungen wirken sich nicht auf die Blirokratiekosten aus Informationspflichten aus.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung
1. Bund, Lander und Kommunen

Fur den Bund, hier das BMG, entsteht im Rahmen der aufsichtsrechtlichen Prifung weite-
rer Beschllsse zur Anpassung des EBM sowie der Genehmigung des Konzepts und Ein-
vernehmensherstellung der Evaluierung fir die Versorgungspauschale nach § 87 Absatz
2b Satze 5ff SGB V ein einmaliger Erfillungsauswand von rund 2 500 Euro.

Dem BRH entsteht kiinftig ein begrenzter, aktuell nicht bezifferbarer, kontinuierlicher Erfil-
lungsaufwand durch die Wahrnehmung der zuséatzlichen Prufrechte gegeniber den Kas-
senarztlichen Vereinigungen, ihren Bundesvereinigungen, den Medizinischen Diensten,
dem MD Bund sowie dem G-BA. Der Aufwand personeller Ressourcen hierfir hangt da-
von ab, wie haufig und wie umfangreich er die Prifungen gestaltet. Die zustandigen Mit-
glieder des BRH entscheiden in richterlicher Unabhangigkeit (Artikel 114 des Grundgeset-
zes) Uber kinftige Prifungen. Ein zusatzlicher Aufwand durch neue Prifungskompeten-
zen entsteht fir den BRH generell nur dann, wenn er auf diese organisatorisch reagiert
und zusatzliche Stellen schafft oder bestehende Stellen auRerplanmafig neu nachbe-
setzt. Dies ist bei dieser Regelung nicht der Fall. Die Prifungsgegenstande und Pri-
fungsvolumina des BRH sind standigen Veranderungen unterworfen. Aufgrund seiner
begrenzten Prifungskapazitat kann der BRH innerhalb seiner Zustandigkeit ohnehin stets
nur punktuell stichprobenhaft prifen. Die Prioritat der Prifungsthemen bestimmt dabei
deren Auswahl innerhalb der vorhandenen Prifungskapazitat des BRH. Dabei ist auch
einzubeziehen, dass Doppelprifungen bei den Selbstverwaltungskorperschaften, die
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schon regelmalig durch den Prufdienst des BMG (§ 274 Absatz 1 Satz 3 SGB V) gepruft
werden, vermieden werden sollen. Darlber hinaus ist zu bertcksichtigen, dass sich der
BRH im Rahmen der Prifung der Aufsichtstatigkeit des BMG Uberwiegend auch schon
bisher mit den genannten Selbstverwaltungsorganisationen befasst hat.

Fur die Lander und die Kommunen entsteht kein zusatzlicher Erflllungsaufwand.
2. GKV und soziale Pflegeversicherung

Der GKV-Spitzenverband wird von seinen Mitgliedern, den Krankenkassen, finanziert. Er
nimmt zudem die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen wahr (§ 53
Satz 1 SGB Xl). Der Erfiillungsaufwand fir den Erlass einer Richtlinie nach § 217f Absatz
4 SGB V geht nicht tGber den Erfullungsaufwand hinaus, der bereits fir die Umsetzung
des bisherigen § 217f Absatz 4 SGB V anzunehmen war; gleiches gilt hinsichtlich § 53
Satz 2 SGB XI fur den Bereich der Pflegeversicherung. So hat der GKV-Spitzenverband
zusammen mit seinen Mitgliedern bereits in den Jahren 2021 und 2022 relevante Vorar-
beiten flr die nun vorzulegende Richtlinie nach § 217f Absatz 4 Satz 4 SGB V geleistet.

Dem GKV-Spitzenverband entsteht ein zusatzlicher jahrlicher Erfillungsaufwand im Um-
fang einer halben Stelle im gehobenen Dienst flr das regelmafRige Fortschreiben der
nach § 217f Absatz 4 Satz 4 SGB V zu erlassenden Richtlinie fur die Verarbeitung und
Auswertung der von den Kranken- und Pflegekassen Ubermittelten Daten zur Servicequa-
litdt der Kranken- und Pflegekassen und zum Leistungsgeschehen in der GKV und in der
sozialen Pflegeversicherung sowie fir das Einpflegen der Daten auf der digitalen Platt-
form, auf der die Kennzahlen und Informationen zur Service- und Leistungsqualitat verof-
fentlicht werden. Legt man entsprechend dem Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung
des Erflllungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundesregierung ein Gehalt von
43,40 Euro pro Stunde, fur eine Vollzeitkraft eine Wochenarbeitszeit von 40 Stunden und
eine Jahresarbeitszeit von 200 Tagen zugrunde, ergeben sich jahrliche Aufwendungen fur
eine halbe Vollzeitkraft in Hohe von rund 35 000 Euro. Sobald das Verfahren etabliert ist,
ist von einem deutlich geringeren jahrlichen Erfullungsaufwand auszugehen.

Dem GKV-Spitzenverband entsteht fur die Errichtung der digitalen und interaktiven Platt-
form mit Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitdt der Kranken- und
Pflegekassen ein einmaliger Erfullungsaufwand im Umfang von einer befristeten Vollzeit-
stelle im hoheren Dienst fur die Dauer von einem halben Jahr, insbesondere fur die Kon-
zeption, die Programmierung und fir die IT-Umsetzung. Legt man entsprechend dem Leit-
faden zur Ermittlung und Darstellung des Erfillungsaufwands in Regelungsvorhaben der
Bundesregierung ein Gehalt von 65,40 Euro pro Stunde, eine Wochenarbeitszeit von 40
Stunden und eine Halbjahresarbeitszeit von 100 Tagen zugrunde, entspricht dies einem
einmalig Erfullungsaufwand in H6he von rund 50 000 Euro. Fur den fortlaufenden Betrieb
der Plattform (unter anderem Betriebskosten, Softwarepflege und -anderungen) entsteht
dem GKV-Spitzenverband zudem ein geringer, nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand
pro Jahr.

Fir die Erstellung einer einheitlichen Schnittstelle zur Bereitstellung und Ubermittlung der
Kennzahlen entsteht dem GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erfullungsaufwand im Be-
reich eines niedrigen flinfstelligen Betrags. Fur die Pflege der Schnittstelle entsteht dem
GKV-Spitzenverband zudem ein geringer, nicht quantifizierbarer Erflllungsaufwand pro
Jahr.

Den einzelnen Kranken- und Pflegekassen entsteht ein geringflgiger, nicht quantifizierba-
rer Aufwand flr die einheitliche Erhebung der Kennzahlen, soweit diese nicht bereits fir
die GKV-Statistik oder die Pflegestatistik, fur kassenindividuelle Transparenzberichte oder
fur sonstige laufende Aufgaben der Kranken- und Pflegekassen erhoben werden, sowie
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fur die DatenUibermittiung an den GKV-Spitzenverband unter Nutzung der einheitlichen
Schnittstelle.

Fur die gesetzlich vorgeschriebene externe Evaluation der nach § 217 Absatz 4 SGB V zu
erlassenden Richtlinie und deren Umsetzung entsteht dem GKV-Spitzenverband ein ein-
maliger Erfullungsaufwand, dessen Hohe abhangt vom Umfang und Ausgang des Verga-
beverfahrens und damit nicht quantifiziert werden kann.

Durch die Verpflichtung zur Beauftragung eines Gutachtens tber ein Konzept zum Aufbau
und Betrieb einer Betrugspraventionsdatenbank entsteht dem GKV-Spitzenverband fur
das Gutachten ein einmaliger Kostenaufwand in H6he von geschéatzt etwa 300 000 Euro.
Der genaue Betrag, der flr das Gutachten anfallt, hangt vom Ausgang des Vergabever-
fahrens ab. Fur die Durchfuhrung des Vergabeverfahrens entsteht beim GKV-
Spitzenverband ein einmaliger Erfillungsaufwand von rund 2 600 Euro (40 Arbeitsstun-
den zu einem durchschnittlichen Stundensatz in Hohe von 46,50 Euro sowie 10 Arbeits-
stunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz in Hohe von 70,50 Euro). Aus der Be-
gleitung und Auswertung des Gutachtens sowie der Finalisierung und Vorlage des Kon-
zepts durch den GKV-Spitzenverband resultiert ein weiterer einmaliger Erfullungsaufwand
in Hohe von rund 3 300 Euro (40 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz
in Hohe von 46,50 Euro sowie 20 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stunden-
satz in Héhe von 70,50 Euro).

Bei den sonstigen Regelungen zu den Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen ist insgesamt von einem geringfugigen Erfullungsaufwand auszugehen.
Es ist dabei zu berlcksichtigen, dass nur einzelne Landesverbande bisher noch keine
Stelle zur Fehlverhaltensbekampfung betreiben. Dem Mehraufwand insbesondere flr die
Einrichtung und Unterhaltung zusatzlicher Stellen stehen perspektivisch — bedingt durch
eine Steigerung der Effektivitat der Fehlverhaltensbekampfung — nicht naher quantifizier-
bare erhebliche Einsparpotenziale in Form von Minderausgaben der GKV sowie erhdhte
Regressbetrage gegeniber.

Die Verfahrensvereinfachung im Rahmen der Prufung von Hilfsmittelantragen, die von
Versicherten gestellt werden, die sich in einem SPZ oder einem MZEB in Behandlung
befinden und deren beantragte Versorgung von dort empfohlen worden ist, flihrt zur Be-
schleunigung der Bewilligungsverfahren und zu geringerem Verwaltungsaufwand bei den
gesetzlichen Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst. Die Antrage sind zukunftig
nur auf offensichtliche Unrichtigkeiten zu prifen. Die detaillierte Priifung der Anspruchsbe-
rechtigung durch die gesetzlichen Krankenkassen unter Zuhilfenahme gutachterlicher
Einschatzungen des Medizinischen Dienstes kann in den oben genannten Fallen regel-
maRig entfallen. Eine genaue Bezifferung der damit verbundenen Einsparungen ist auf-
grund fehlender Daten insbesondere zum Anteil der Hilfsmittelantrdge von in SPZ oder
MZEB behandelten Versicherten nicht méglich.

Fur die Beitragsfreiheit fir Waisenrenten bei Freiwilligendiensten (FWD) dirften die Min-
dereinnahmen flir die GKV und die soziale Pflegeversicherung bei circa 40 000 FWD-
Leistenden (unter 27 Jahre), einem angenommenen Waisen-Anteil von 1 Prozent (circa
300 000 in Deutschland) und einer angenommenen Waisenrente von durchschnittlich 208
Euro pro Monat (Quelle: Deutsches Institut fur Altersvorsorge, https://www.dia-
vorsorge.de/gesetzliche-rente/waisenrente-reicht-nicht-fuers-leben/, abgerufen am 6. Mai
2024) bei circa 0,2 Millionen Euro jahrlich liegen.

3. Sonstige

Im Zusammenhang mit der Vereinbarung bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben zur Fest-
legung der Hdhe der Sicherheitsleistungen fur die Zulassung medizinischer Versorgungs-
zentren in der Rechtsform der Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist bei der Kassen-
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arztlichen Bundesvereinigung und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung jeweils
vom einem einmaligen Zeitaufwand im Umfang von wenigen Personentagen auszugehen,
mit dem ein finanzieller Aufwand in Héhe von jeweils rund 5 000 Euro und damit von ins-
gesamt rund 10 000 Euro nicht wesentlich Uberschritten wird. Gleiches gilt fur den GKV-
Spitzenverband, bei dem vorstehender Erflullungsaufwand in Héhe von rund 5 000 Euro
zweimal anfallt. Insgesamt ergibt sich ein einmaliger Erflllungsaufwand in Hohe von rund
20 000 Euro.

Die Klarstellungen zur Regelungsbefugnis der Kassenarztlichen Vereinigungen und ihrer
Bundesvereinigungen, des G-BA sowie des Bewertungsausschusses, die Durchfihrung
hybrider und digitaler Sitzungen ihrer Organe und Entscheidungsgremien in ihren Satzun-
gen beziehungsweise Geschaftsordnungen vorzusehen, verursachen bei diesen Selbst-
verwaltungsorganisationen keinen nennenswerten Erfullungsaufwand. Die Selbstverwal-
tungsorganisationen haben spatestens in der COVID-19-Pandemie die technischen Vo-
raussetzungen zur Durchfiihrung hybrider und digitaler Sitzungen geschaffen und auch in
ihren Satzungen beziehungsweise Geschaftsordnungen Gberwiegend schon Regelungen
hierzu getroffen. Bei den Anderungen handelt sich um notwendige Klarstellungen der Er-
machtigungsgrundlagen fur diese Regelungen, die zudem optional gestaltet sind.

Fiar die finanzielle Unterstitzung der Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte
der Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe entsteht flir den G-BA ein Erfll-
lungsaufwand in Hohe der zu leistenden Ausgaben fiir Reisekosten, fur Verdienstausfall
oder fur Aufwandsentschadigung, der etwa bei 350 000 Euro liegen kann. Der zusatzliche
Erfullungsaufwand der Geschaftsstelle des G-BA flir die Abrechnung der Zahlungen wird
von ihr auf etwa 44 000 Euro geschéatzt.

Aus der Regelung in § 92 Absatz 3a Satz 4 bis 6 SGB V entsteht fur die Gewahrung eines
angemessenen Aufwendungsersatzes fiir die Beratung des G-BA durch die AkdA ent-
sprechender Erflllungsaufwand fir den G-BA. Nach Einschatzung der Geschéaftsstelle
des G-BA betragt der zu ersetzende Aufwand bei der AkdA in etwa einem Umfang, der
dem Aufwand fur zwei Referentinnen- beziehungsweise Referentenstellen und zwei
Sachbearbeiterinnen- beziehungsweise Sachbearbeiterstellen entspricht. Die Geschafts-
stelle des G-BA geht hierfur von einem Gesamtumfang von circa 292 000 Euro jahrlich
aus.

Aufgrund der Einschrankung des Prifprogramms der Krankenkassen von Hilfsmittelan-
tragen, die von Versicherten gestellt werden, die sich in einem SPZ oder einem MZEB in
Behandlung befinden und deren beantragte Versorgung von dort empfohlen worden ist,
reduziert sich der Verwaltungsaufwand firr die in den SPZ und MZEB tatigen Arztinnen
und Arzten. Aktuell werden regelméRig von den gesetzlichen Krankenkassen und den
Medizinischen Diensten im Rahmen der Prifung der Hilfsmittelantrage gesonderte schrift-
liche Begriindungen der beantragten Versorgung von den verordnenden Arztinnen und
Arzten gefordert. Dieses Erfordernis entfallt mit der vorgeschlagenen Gesetzesanderung.
Eine nahere Bezifferung ist aufgrund der fehlenden Daten Uber die Anzahl der Hilfsmittel-
antrage von in SPZ und MZEB behandelten Versicherten sowie der Anzahl der Falle, in
denen eine gesonderte schriftiche Begriindung durch die verordnende Arztin oder den
verordnenden Arzt gefordert wird, nicht mdglich.

Dem Bewertungsausschuss (gebildet durch den GKV-Spitzenverband und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung) entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von 10
000 Euro fir die Beratung und Beschlussfassung der Verfahren zur Festsetzung der auf
die allgemeinen hausarztlichen Versorgungleistungen entfallenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung sowie zur Ermittlung der auf die Krankenkassen entfallenden Anteile an
Ausgleichszahlungen. Durch die Pflicht zur Evaluation der Auswirkungen der Regelungen
zur Aufhebung der mengenbegrenzenden oder honorarmindernden MalRnahmen bei der
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allgemeinen hausarztlichen Versorgung entsteht dem Bewertungsausschuss zudem ein
einmaliger Erfillungsaufwand von 7 500 Euro.

Fur die Beschlussfassung zur Versorgungspauschale entsteht dem Bewertungsaus-
schuss ein weiterer einmaliger Erfillungsaufwand in Héhe von 10 000 Euro. Fir die Be-
schlussfassung zur Vorhaltepauschale entsteht ein einmaliger Erflllungsaufwand in Hohe
von 8 000 Euro.

Den regionalen Gesamtvertragspartnern (Kassenarztliche Vereinigungen und Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen) entsteht ein einmaliger Erfullungsauf-
wand in Héhe von 14 000 Euro fir die Herleitung und Vereinbarungen zur erstmaligen
Festsetzung der auf die allgemeinen hausérztlichen Versorgungleistungen entfallenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und gegebenenfalls eines Zuschlagvolumens fur
die hausarztliche Versorgung.

Durch die Evaluationspflicht und Berichtspflicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
in Bezug auf die Uberprifung der Versorgungsauftrage entsteht der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung ein Erflllungsaufwand von jahrlich wenigen tausend Euro.

Durch die Neuregelung zur Finanzierung der Weiterbildung entsteht kein grundsatzlich
neuer Erfullungsaufwand fur die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen
sowie die Weiterbildungsambulanzen, da diese bereits nach § 117 Absatz 3c Satz 1 SGB
V fiur die Vergutung der in den Weiterbildungsambulanzen erbrachten Leistungen auf die
Regelungen zur Vereinbarung der Vergltung entsprechend § 120 Absatz 2 Satz 2 SGB V
verwiesen werden.

Die Regelung zu den Priifrechten des BRH bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
bei der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, dem G-BA und dem MD-Bund verur-
sachen keine direkten Finanzwirkungen, da die Koérperschaften die Prifungen des BRH
nicht bezahlen mussen (anders als Prifungen des Prifdienstes nach § 274 SGB V). Fir
die Begleitung der Priifungen des BRH durch Mitarbeiter der Kérperschaften kénnte allen-
falls ein geringflugiger Erfullungsaufwand entstehen. Der Umfang und der Aufwand der
Begleitung hangen stark von der Pruffrequenz und den konkreten Prifthemen der Prifun-
gen des BRH ab.

F. Weitere Kosten

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts flr die Kosten durchgeflhrter Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationaren Patientinnen und Patienten
ergeben sich fur die private Krankenversicherung ab dem Jahr 2025 jahrliche Einsparun-
gen in Héhe eines niedrigen bis mittleren zweistelligen Millionenbetrages.
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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung
in der Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz -
GVSG)

Bundesrepublik Deutschland Berlin, 24. Mai 2024
Der Bundeskanzler

An die

Présidentin des Bundesrates
Frau Ministerprasidentin
Manuela Schwesig

Sehr geehrte Frau Présidentin,

hiermit tbersende ich gemaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes den von der
Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der
Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG)

mit Begrindung und Vorblatt.
Federfihrend ist das Bundesministerium fir Gesundheit.

Mit freundlichen Griuften
Olaf Scholz

Fristablauf: 05.07.24
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Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in
der Kommune

(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 31 des
Gesetzes vom 6. Mai 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 149) geandert worden ist, wird wie folgt geéan-
dert:

1. 810 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 3 werden nach den Woértern ,Ehegatten und Lebenspartner sind“ die Wor-
ter ,abweichend von Satz 1“ eingefgt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,=Ehegatten und Lebenspartner sind abweichend von Satz 1 nicht versichert, wenn
sie

1. eine Rente wegen Alters als Teilrente in Anspruch nehmen,

2. diein Satz 1 Nummer 5 genannte Voraussetzung nicht erfiillen wirden, wenn
sie die Rente stattdessen in voller Hohe in Anspruch nehmen wirden, und

3. zuletzt vor dem Bezug der Teilrente nicht gesetzlich krankenversichert waren.”
2. Dem § 28 Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,Der Einholung des Konsiliarberichts bedarf es nicht, wenn die psychotherapeutische
Behandlung auf Uberweisung eines Vertragsarztes erfolgt.”

3. Nach § 33 Absatz 5b wird folgender Absatz 5c eingeflgt:

»(5¢) Die Erforderlichkeit eines Hilfsmittels wird vermutet, wenn sich der Versicherte
in einem sozialpadiatrischen Zentrum, das nach 8 119 Absatz 1 erm&chtigt wurde, oder
in einem medizinischen Behandlungszentrum fir Erwachsene mit geistiger Behinde-
rung oder schweren Mehrfachbehinderungen, das nach § 119c Absatz 1 ermdchtigt
wurde, in Behandlung befindet und die beantragte Hilfsmittelversorgung von dem dort
tatigen behandelnden Arzt im Rahmen der Behandlung innerhalb der letzten drei Wo-
chen vor der Antragstellung empfohlen worden ist.*
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4,

5.

In § 34 werden in der Uberschrift das Komma und das Wort ,Heil-* gestrichen.

Dem § 81 wird folgender Absatz 6 angeflgt:

»(6) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesverei-

nigungen kdnnen in ihren Satzungen Regelungen zur Durchfiihrung von Sitzungen ih-
rer Organe und sonstigen Gremien als digitale Sitzung oder als hybride Sitzung treffen.”

§ 87 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Dem Absatz 2b werden die folgenden Satze angefugt:

~LAbweichend von Satz 1 erster Halbsatz beschliel3t der Bewertungsausschuss bis
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] im einheitlichen Bewertungsmafistab fir arztliche
Leistungen Regelungen Uber eine Versorgungspauschale, die bei der Behandlung
eines Versicherten, der das 18. Lebensjahr vollendet hat, wegen einer chronischen
Erkrankung, die einer kontinuierlichen Versorgung mit einem bestimmten Arznei-
mittel bedarf und keinen intensiven Betreuungsbedarf begriindet, abzurechnen ist.
Die Regelungen Uber die Versorgungspauschale haben vorzusehen, dass sie je
Versicherten unabhangig von der Anzahl und Art der Kontakte des Versicherten
mit der jeweiligen Arztpraxis innerhalb eines bestimmten Zeitraums nur einmal
durch eine einzige, die jeweilige Erkrankung behandelnde Arztpraxis abzurechnen
ist. Der in Satz 8 genannte Zeitraum soll vier aufeinanderfolgende Kalenderquar-
tale umfassen; er hat mindestens zwei aufeinanderfolgende Kalenderquartale zu
umfassen. Die Regelungen Uber die Versorgungspauschale sind so auszugestal-
ten, dass sie weder zu Mehrausgaben noch zu Minderausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung fiihren.*

Absatz 2d wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,2a bis 2c“ die Angabe ,und 2g“ eingeflgt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Versichertenpauschalen nach Absatz 2b Satz 1
sowie der Grundpauschalen nach Absatz 2c Satz 1“ durch die Wérter ,Versi-
chertenpauschalen nach Absatz 2b Satz 1, der Versorgungspauschale nach
Absatz 2b Satz 7, der Grundpauschalen nach Absatz 2c Satz 1 sowie der
Pauschale nach Absatz 2q Satz 1“ ersetzt.

Nach Absatz 2p wird folgender Absatz 2q eingefiigt:

»,(2q) Der Bewertungsausschuss beschlief3t bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] im ein-
heitlichen Bewertungsmalfistab flr arztliche Leistungen Regelungen liber eine Ver-
gutung zur Vorhaltung der zur Erflllung von Aufgaben der hausérztlichen Grund-
versorgung notwendigen Strukturen (Vorhaltepauschale) und insbesondere Uber
Voraussetzungen, die die an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer fiir die Abrechnung dieser Vorhaltepauschale erfiillen missen. Der
Bewertungsausschuss kann die Hohe der Vorhaltepauschale in Abhangigkeit von
dem Umfang der Erfillung der in Satz 1 genannten Voraussetzungen in Stufen
beschlieRen. Die in Satz 1 genannten Voraussetzungen sollen insbesondere eine
bedarfsgerechte Versorgung mit Haus- und Pflegeheimbesuchen, bedarfsge-
rechte Praxis6ffnungszeiten, die vorrangige Erbringung von Leistungen aus dem
hausarztlichen Fachgebiet, eine Mindestanzahl an zu versorgenden Versicherten
sowie die regelmaRige Nutzung von Anwendungen der Telematikinfrastruktur um-
fassen. Fir Versicherte, fur die die in Absatz 2b Satz 7 genannte Versorgungspau-
schale abzurechnen ist, ist der Zeitraum, fir den die Vorhaltepauschale
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abzurechnen ist, in Ubereinstimmung mit dem in Absatz 2b Satz 8 genannten Zeit-
raum festzulegen. Die Regelungen Uber die Vorhaltepauschale sind so auszuge-
stalten, dass sie weder zu Mehrausgaben noch zu Minderausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung fuhren. Die Regelungen zur Vorhaltepauschale nach
diesem Absatz haben die Kinder- und Jugendérzte auszunehmen.”

In Absatz 3e Satz 1 Nummer 2 werden nach dem Wort ,Geschéaftsfihrung® ein
Komma und die Wérter ,,zur Durchflihrung von Sitzungen, einschliefllich der Mog-
lichkeit, diese als hybride Sitzungen oder als digitale Sitzungen durchzufuhren,”
eingeflgt.

§ 87a wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) Die Satze 7 bis 12, 14 und 17 werden aufgehoben.

bb) Im neuen Satz 14 wird die Angabe ,Satz 20“ durch die Angabe ,Satz 12“ er-
setzt.

Absatz 3b wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,Die in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz
genannten Leistungen® durch die Worter ,Leistungen des Versorgungsbe-
reichs der Kinder- und Jugendmedizin, die gegentber Patienten erbracht wer-
den, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,” ersetzt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

~Wenn die vollstandige Vergitung der in Satz 1 genannten Leistungen mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung die festgesetzte morbiditats-
bedingte Gesamtvergutung fur die in Satz 1 genannten Leistungen Uber einen
Zeitraum vom zweiten Quartal eines Kalenderjahres bis zum ersten Quartal
des folgenden Kalenderjahres insgesamt unterschreitet, vereinbaren die in
Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien bis zum Ablauf des zweiten Quar-
tals des letztgenannten Kalenderjahres Zuschlage zur Férderung der Kinder-
und Jugendmedizin, deren Auszahlungshéhe in Summe der Héhe der ge-
nannten Unterschreitung entspricht; Ausgleichszahlungen nach Satz 9 sind
wahrend des im ersten Halbsatz genannten Zeitraums mit einer Unterschrei-
tung der festgesetzten, auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung durch die fur die vollstandige Vergu-
tung der in Satz 1 genannten Leistungen mit den Preisen der regionalen Euro-
Geblhrenordnung erforderlichen Summe in den vorangegangenen Kalender-
quartalen zu verrechnen.”

cc) In Satz 4 werden die Worter ,Leistungen nach 8 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter
Halbsatz* durch die Wérter ,in Satz 1 genannten Leistungen® ersetzt.

dd) In Satz 6 wird die Angabe ,§ 87a“ gestrichen.

ee) In den Satzen 2, 7, 9 und 10 werden die Worter ,§ 87b Absatz 1 Satz 3 zweite
Halbsatz® jeweils durch die Angabe ,Satz 1° ersetzt.

ff) Folgender Satz wird angefugt:

,Der Bewertungsausschuss beschlie3t bis zum... [einsetzen: Datum des ers-
ten Tages des dritten auf die Verkindung folgenden Kalendermonats]
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Vorgaben zu in Absatz 6 genannten Datentibermittlungen, mit denen die Kas-
senarztlichen Vereinigungen gegeniber den Krankenkassen quartalsweise
die erstmalige Festsetzung und die Fortschreibung der auf die in Satz 1 ge-
nannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, die
Entwicklung des finanziellen Bedarfs fiir die in Satz 1 genannten Leistungen,
eine etwaige Unterschreitung der festgesetzten, auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung fir die in
Satz 1 genannten Leistungen durch die vollstédndige Vergitung der in Satz 1
genannten Leistungen mit den Preisen der regionalen Gebuhrenordnung in
dem in Satz 1 genannten Zeitraum, die in den Satzen 3 und 5 genannten Zu-
schlage sowie die Ausgleichszahlungen nach Satz 9 nachweist.”

c) Nach Absatz 3b wird folgender Absatz 3c eingefigt:

»(3¢) Leistungen des Versorgungsbereichs der allgemeinen hauséarztlichen
Versorgung einschlie3lich der in Zusammenhang mit diesem Versorgungsbereich
erbrachten Hausbesuche, soweit diese Leistungen nach sachlicher und rechneri-
scher Prifung durch die Kassenérztliche Vereinigung anerkannt wurden, (haus-
arztlicher Leistungsbedarf) sind ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages
des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalenderquartals] von den Krankenkas-
sen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5
vollstandig zu verglten. Abweichend von Absatz 3 Satz 1 und § 85 Absatz 1 wird
die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung hinsichtlich der in Satz 1 genannten
Leistungen nicht mit befreiender Wirkung gezahlt. Fir die erstmalige quartalsweise
Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen fir den in Satz 7 genann-
ten Zeitraum entfallenden morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung haben die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 je-
weils den prozentualen Anteil des Honorarvolumens, das fur den hausarztlichen
Leistungsbedarf einschliel3lich samtlicher auf diesen entfallender leistungsbezo-
gener und nicht leistungsbezogener Zuschlage und einschliellich zusatzlicher Ho-
norarauszahlungen in dem dem jeweiligen Kalenderquartal entsprechenden Ka-
lenderquartal des Jahres 2023 gemalR dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten
Verteilungsmalfistab ausgezahlt wurde, am Honorarvolumen, das fir alle Arztgrup-
pen in dem dem jeweiligen Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des
Jahres 2023 fur den Leistungsbedarf innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung einschlieBlich samtlicher auf diese entfallender leistungsbezogener und
nicht leistungsbezogener Zuschlage und einschlief3lich zusétzlicher Honoraraus-
zahlungen gemal dem in 8§ 87b Absatz 1 Satz 2 genannten Verteilungsmal3stab
ausgezahlt wurde, zu bestimmen und diesen prozentualen Anteil mit der flr das
jeweilige Kalenderquartal vereinbarten und bereinigten morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung zu multiplizieren. Soweit der nach Absatz 3 Satz 2 vereinbarte Be-
handlungsbedarfs einschlie3lich Abgrenzungsanderungen der nach Absatz 3 Satz
6 verglteten Leistungen fir das jeweilige Kalenderquartal gegeniiber dem diesem
Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 von dem Be-
handlungsbedarf fir die in Satz 1 genannten Leistungen abweicht, ist der nach
Satz 3 zu bestimmende prozentuale Anteil entsprechend anzupassen. Satz 4 gilt
fur die gesetzlich vorgesehenen Bereinigungen des Behandlungsbedarfs entspre-
chend. Sofern das Honorarvolumen fur die in Satz 1 genannten Leistungen in dem
dem jeweiligen Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023
leistungsbezogene und nicht leistungsbezogene Zuschlage und zusétzlichen Ho-
norarauszahlungen enthalt, haben die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
diese Zuschlage und zusatzliche Honorarauszahlungen in der quartalsweise fest-
zulegenden morbiditatsbedingten Gesamtvergttung fur die in Satz 1 genannten
Leistungen zu berlicksichtigen. Der Bewertungsausschuss beschlief3t bis zum ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten auf die Verkindung folgenden
Kalendermonats] Vorgaben fir ein Verfahren zur Festsetzung der auf die in Satz
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1 genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, die
jeweils bis zum ersten Tag eines Kalenderquartals, erstmalig bis zum ... [einset-
zen: Datum des ersten Tages des dritten auf die Verkindung folgenden Kalender-
quartals] fur die Kalenderquartale des Kalenderjahres 2025 und, soweit dieser
Zeitraum keine vier Kalenderquartale umfasst, fur alle Kalenderquartale des Ka-
lenderjahres 2026, und sodann jahrlich beginnend mit dem folgenden Kalenderjahr
jeweils bis zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres fir das jeweilige Kalender-
jahr zu erfolgen hat. Die Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Satz 7 ha-
ben insbesondere die Anpassung des nach Absatz 2 Satz 1 zu vereinbarenden
Punktwertes und die Veranderung des auf die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallende nach Absatz 3 Satz 2 zu vereinbarenden Behandlungsbedarfs sowie
jeweils darauf entfallende Bereinigungen einzubeziehen. Wenn in dem Bezirk ei-
ner Kassenarztlichen Vereinigung die Differenz zwischen der festgesetzten, auf
die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung und dem mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Ab-
satz 2 Satz 5 bewerteten hausarztlichen Leistungsbedarf ausschlieRlich der in Satz
6 genannten Zuschlagen und zusatzlichen Honorarauszahlungen in einem Kalen-
derquartal einen Wert von null unterschreitet, leisten die Krankenkassen unter Be-
ricksichtigung des in Satz 12 genannten Verfahrens Ausgleichszahlungen an die
jeweilige Kassenarzte Vereinigung in der Hohe der Differenz, um die vollstandige
Vergutung des hausarztlichen Leistungsbedarfs zu gewahrleisten. Die Ausgleich-
zahlung ist mit einer Unterschreitung der festgesetzten, auf die in Satz 1 genann-
ten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung durch den
hausarztlichen Leistungsbedarf in den vorangegangenen Kalenderquartalen zu
verrechnen. Wenn der hausarztliche Leistungsbedarf die festgesetzte morbiditats-
bedingte Gesamtverguitung fur die in Satz 1 genannten Leistungen tber einen Zeit-
raum vom zweiten Quartal eines Kalenderjahres bis zum ersten Quartal des fol-
genden Kalenderjahres insgesamt unterschreitet, vereinbaren die in Absatz 2 Satz
1 genannten Vertragsparteien bis zum Ablauf des zweiten Kalenderquartals des
letztgenannten Kalenderjahres jeweils Zuschldge zur Férderung der hausarztli-
chen Versorgung, deren Auszahlungshéhe in Summe der genannten Unterschrei-
tung entspricht. Der Bewertungsausschuss beschlief3t bis zum... [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalenderquartals]
Vorgaben fur ein Verfahren zur Ermittlung des auf die jeweiligen Krankenkassen
entfallenden Anteils an den in Satz 9 genannten Ausgleichzahlungen, der sich
nach ihrem jeweiligen leistungsmengenbezogenen Anteil an der Ausgleichszah-
lung zu bemessen hat. Fir die in den Satzen 6 und 11 genannten Zuschlage sowie
fur die in Absatz 2 Satz 2 und 3 genannten Zuschlage gilt Satz 2 nicht. Der Bewer-
tungsausschuss beschliel3t bis zum... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] Vorgaben zu in Absatz 6
genannten Datenlbermittiungen, mit denen die Kassenarztlichen Vereinigungen
gegeniuber den Krankenkassen guartalsweise die erstmalige Festsetzung und die
Fortschreibung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutung, die Entwicklung des hausarztlichen Leistungsbe-
darfs, eine etwaige Unterschreitung der festgesetzten, auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung durch den haus-
arztlichen Leistungsbedarf, die in den Satzen 6 und 11 genannten Zuschlage so-
wie die Ausgleichszahlungen nach Satz 9 nachweist. Der Bewertungsausschuss
analysiert die Auswirkungen der Regelungen dieses Absatzes inshesondere im
Hinblick auf die hausarztliche Versorgung der Versicherten, die Honorare sowie
die Ausgaben der Krankenkassen und berichtet dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des zehnten auf die Ver-
kiindung folgenden Kalenderquartals] Uber die Ergebnisse dieser Analyse.*

8. In 8 87b Absatz 1 Satz 3 werden die Woarter ,Gleiches gilt unter Beachtung der nach §
87a Absatz 3b Satz 7 beschlossenen Vorgaben fur die Vergitung der Leistungen des
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Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin, die gegenlber Patienten er-
bracht werden, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben“ durch die Worter
»im Verteilungsmafstab diurfen ebenfalls keine Malinahmen zur Begrenzung oder Min-
derung des Honorars fir die Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Ju-
gendmedizin, die gegentber Patienten erbracht werden, die das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, und des Versorgungsbereichs der allgemeinen hausarztlichen
Versorgung einschlie3lich der in Zusammenhang mit diesem Versorgungsbereich er-
brachten Hausbesuche angewandt werden® ersetzt.

9. §91 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

In Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt und
werden nach den Wortern ,Geschaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses” die Worter ,sowie zu den Voraussetzungen fur die Durchfuhrung von Sitzun-
gen als hybride Sitzungen oder als digitale Sitzungen® eingeflgt.

Absatz 11 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,nach § 137c Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie § 137h
Absatz 4 Satz 9 auch die zur Straffung des Verfahrens unternommenen Mal3-
nahmen und die besonderen Schwierigkeiten einer Bewertung, die zu einer
Fristuberschreitung gefiihrt haben kdnnen, im Einzelnen dargelegt werden
mussen® durch die Woérter ,auch die zur Straffung des jeweiligen Verfahrens
unternommenen Malnahmen und die Griinde, die zu einer Fristiiberschrei-
tung gefuihrt haben kénnen, im Einzelnen dargelegt werden kénnen“ ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,drei“ durch das Wort ,zwei“ ersetzt.

10. § 92 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1b wird durch die folgenden Absatze 1b und 1c ersetzt:

»(1b) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 sind die fir die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Berufsver-
bande der Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten Einrich-
tungen auf Bundesebene zu beteiligen. Verzichtet ein Verband auf die in Satz 1
genannte Beteiligung an der Beratung, so ist ihm vor der Entscheidung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 4 Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Vor der Entscheidung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses lber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 4 ist zudem den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.

(1c) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 10 und 11 ist den einschlagigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.”

Dem Absatz 3a werden die folgenden Satze angefugt:

,Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft berit den Gemeinsamen
Bundesausschuss unabhéngig auf Anfrage im Zusammenhang mit seinen in Satz
1 genannten Entscheidungen arzneimitteltherapeutisch und pharmakologisch zu
das Arzneimittelwesen betreffenden Fragen; das Recht zur Stellungnahme sowie
§ 35a Absatz 3b Satz 8 und Absatz 7 Satz 4 bleiben unberihrt. Der Gemeinsame
Bundesausschuss gewahrt der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft



c)

d)
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9)

h)
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fur die Wahrnehmung der in Satz 4 erster Halbsatz genannten Aufgaben einen
angemessenen Aufwendungsersatz. Das Nahere zur Gewahrung eines angemes-
senen Aufwendungsersatzes vereinbart der Gemeinsame Bundesausschuss mit
der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft.*

Dem Absatz 4 werden die folgenden Sétze angefugt:

Lvor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtli-
nien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 ist den einschlagigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Betrifft die Ent-
scheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Richtlinien nach Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 3 die Friherkennung von Krebserkrankungen, so ist zudem
der Stiftung Deutsche Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumor-
zentren e. V. Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind
in die Entscheidung einzubeziehen.”

In Absatz 5 Satz 1 wird das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt und werden
nach dem Wort ,Rehabilitation” die Warter ,und den einschlagigen wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften® eingefugt.

In Absatz 6 Satz 2 werden nach dem Wort ,Leistungserbringer® die Wérter ,und
den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften® eingeflgt.

Absatz 6a wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t bis spatestens zum ... [ein-
setzen: letzter Tag des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] tiber Anderungen der in Satz 1 genannten Richtlinien, durch die eine
Vereinfachung der Durchfiihrung von Kurzzeittherapien bewirkt wird und die
zur Vereinfachung insbesondere fir den gesamten Umfang einer Kurzzeitthe-
rapie ein einstufiges Antragsverfahren vorsehen.*

bb) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die in
Satz 1 genannten Regelungen ist den einschlagigen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen.*

Den Abséatzen 6b und 6¢ werden jeweils die folgenden Satze angeflgt:

,vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die in Satz 1
genannten Regelungen ist den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen.*

In Absatz 7 Satz 2 werden nach den Wértern ,genannten Leistungserbringern® die
Worter ,sowie den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften® einge-
fugt.

In Absatz 7b Satz 1 wird das Wort ,sowie® durch ein Komma ersetzt und werden
nach den Wértern ,genannten Organisationen® die Worter ,sowie den einschlagi-
gen wissenschaftlichen Fachgesellschaften® eingeflgt.
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)

k)

In Absatz 7c werden nach dem Wort ,Soziotherapieversorgung“ die Woérter ,und
den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften eingefugt.

In Absatz 7g wird das Wort ,sowie” durch ein Komma ersetzt und werden nach
dem Wort ,Bundesebene” die Worter ,und den einschlagigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften eingefugt.

Nach Absatz 7g wird folgender Absatz 7h eingefugt:

»(7h) Bei den Richtlinien zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege und au-
RBerklinischer Intensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, den Richtlinien nach
Nummer 13 und 14, den Richtlinien nach 8 63 Absatz 3c Satz 3 und den Beschlis-
sen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach den §8 136b und 136¢ erhalten
die Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungsrecht.
Gleiches gilt bei den nicht in Satz 1 genannten Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 6, sofern sie die Berufsausiibung der Pflegeberufe beriihren. Die Berufs-
organisationen der Pflegeberufe benennen zur Wahrnehmung des nach den Sat-
zen 1 und 2 bestehenden Antrags- und Mitberatungsrechts einvernehmlich einen
oder zwei Vertreter. Absatz 7e Satz 3 bis 7 gilt entsprechend. Die Vertreter erhal-
ten Reisekosten in entsprechender Anwendung des Bundesreisekostengesetzes,
Ersatz des Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des § 41 Absatz 2 des
Vierten Buches sowie einen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Héhe eines Finf-
zigstel der monatlichen BezugsgrofRe nach § 18 des Vierten Buches fir jeden Ka-
lendertag einer Sitzung. Der Anspruch richtet sich gegen den Gemeinsamen Bun-
desausschuss.”

11. 8§95 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Nach Absatz 2 Satz 6 werden die folgenden Satze eingeflgt:

,Die Gesellschafter kdnnen ihre Sicherheitsleistungen der Hohe nach begrenzen.
Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren jeweils mit dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ers-
ten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] bundes-
einheitliche Rahmenvorgaben zur Festlegung der Hohe der gemal Satz 7 be-
grenzten Sicherheitsleistungen.*

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 5 werden nach dem Wort ,Ergebnisse” die Warter ,der Prifung, das
der Prufung zugrunde liegende Verfahren® eingefiigt, wird nach dem Wort ,,Zu-
lassungsausschiissen” das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt und wer-
den nach dem Wort ,Aufsichtsbehorde® die Worter ,sowie der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung“ eingefligt.

bb) Die folgenden Satze werden angefugt:

,Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat die Ergebnisse der Prifung, das
der Prufung zugrundeliegende Verfahren und die gegebenenfalls getroffenen
Mafinahmen zu evaluieren und hieriiber dem Bundesministerium fur Gesund-
heit zum 31. Dezember eines jeden Kalenderjahres, erstmals zum 31. Dezem-
ber ... [einsetzen: Kalenderjahr der Verkiindung], zu berichten. Gegenstand
der Evaluation ist auch, ob die Prufung bundeseinheitlich durchgefihrt wird.*

12. § 101 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:



13.

14.

15.
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aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»IN den Richtlinien nach Absatz 1 ist sicherzustellen, dass ein Versorgungsan-
teil der regional maf3geblichen Verhaltniszahl den Uberwiegend oder aus-
schlieB3lich psychotherapeutisch tatigen Arzten vorbehalten ist.”

bb) In Satz 6 werden die Worter ,Ab dem 1. Januar 2016 gelten die in Satz 5
vorgesehenen Mindestversorgungsanteile mit der Mafl3gabe fort, dass der Ge-
meinsame Bundesausschuss ihre Hohe aus Versorgungsgrinden bedarfsge-
recht anpassen kann“ durch die Worter ,Die Hohe des Versorgungsanteils
kann der Gemeinsame Bundesausschuss aus Versorgungsgriinden bedarfs-
gerecht anpassen® ersetzt.

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

.(4a) Psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychotherapeuten, die jeweils tber-
wiegend oder ausschliel3lich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch be-
treuen, bilden ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwolften auf die
Verkindung folgenden Kalendermonats] eine Arztgruppe im Sinne des Absatzes
2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist fir diese Arztgruppe erst-
mals zum Stand vom 31. Dezember 2023 zu ermitteln. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss hat die neuen Verhéltniszahlen erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des sechsten auf die Verkindung folgenden Kalendermonats]
zu beschlieBen. In den Richtlinien nach Absatz 1 kann der Gemeinsame Bundes-
ausschuss einen Mindestversorgungsanteil fir Gberwiegend oder ausschlieflich
psychotherapeutisch tatige Arzte sowie innerhalb dieses Mindestversorgungsan-
teils weitere nach Fachgebieten differenzierte Mindestversorgungsanteile aus Ver-
sorgungsgrunden vorsehen. Der Landesausschuss hat die Feststellungen nach §
103 Absatz 1 Satz 1 erstmals zum Stand vom ... [einsetzen: Datum des letzten
Tages des elften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu treffen.”

§ 105 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Absatz 1a Satz 4 wird folgender Satz eingeftgt:

,Die Ver\Nenqung der Mittel setzt nicht voraus, dass der zustéandige Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1
Satz 1 oder Absatz 3 getroffen hat".

b) In Absatz 5 Satz 4 werden die Worter ,Satz 7 bis 10“ durch die Wérter ,Satz 9 bis
12 ersetzt.

In § 106b Absatz 2 Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,und dass bis zu
einem Betrag von 300 Euro je Betriebsstattennummer, Krankenkasse und Quartal Wirt-
schaftlichkeitspriufungen nicht durchzufihren sind“ eingeftgt.

Nach § 116b Absatz 5 werden die folgenden Absatze 5a und 5b eingefligt:

,(5a)Vor den Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die in
Absatz 4 Satz 1 genannten Regelungen und Uber Regelungen nach Absatz 5 in Ver-
bindung mit Absatz 4 Satz 1 ist den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
jeweilige Entscheidung einzubeziehen.

(5b) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die in Absatz 4 Satz 1 genannten
Regelungen fur eine Erkrankung oder einen Erkrankungszustand innerhalb von einem
Jahr nach Einleitung des Beratungsverfahrens zu beschlie3en. Er soll je Kalenderjahr
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16.

17.

18.

19.

mindestens fir drei Erkrankungen oder Erkrankungszusténde in Absatz 4 Satz 1 ge-
nannte Regelungen treffen.”

§ 117 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3b Satz 1 wird nach den Wértern ,zugelassen sind“ das Wort ,,(Weiter-
bildungsambulanzen)® eingefiigt.

b) Absatz 3c wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,bis 3b“ durch die Angabe ,und 3a“ ersetzt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,Aus- und Weiterbildungsteilnehmenden® jeweils
durch das Wort ,Ausbildungsteilnehmenden® ersetzt.

cc) In Satz 5 werden die Woérter ,Aus- und Weiterbildungsteilnehmern® durch das
Wort ,Ausbildungsteilnehmern® ersetzt.

In 8 119c Absatz 2 Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die
Worter ,dies schliel3t auch den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit geeig-
neten Arzten ein, die nach § 31 Absatz 1 Satz 3 der Zulassungsverordnung fiir Ver-
tragsarzte ermachtigt werden” eingeflgt.

In § 120 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach den Wértern ,der Hochschulambulanzen, die Wérter ,der
Weiterbildungsambulanzen,” eingefiigt.

b) In Satz 2 werden nach den Wartern ,oder Hochschulkliniken,* die Wérter ,,den Wei-
terbildungsambulanzen, eingeflgt.

c) In Satz 3 werden die Worter ,Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institut-
sambulanzen, der sozialpadiatrischen Zentren und der medizinischen Behand-
lungszentren® durch die Worter ,in Satz 1 genannten Leistungserbringer® ersetzt.

d) Folgender Satz wird eingeflgt:

,Die Vergltung der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung in den Wei-
terbildungsambulanzen soll in Abstimmung mit Entgelten fur vergleichbare Leis-
tungen erfolgen; fir die Bestimmung einer wirtschaftlichen Betriebsfiihrung der
Weiterbildungsambulanzen sind nur die Leistungen beriicksichtigungsfahig, fur die
der Zulassungsausschuss eine Ermachtigung erteilt hat und die gegentber Versi-
cherten erbracht werden.”

§ 136 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) Im ersten Halbsatz wird das Komma durch das Wort ,und* ersetzt und werden die
Worter ,sowie die Berufsorganisationen der Pflegeberufe gestrichen.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3gebli-
chen Berufsverbande der Hebammen und die Verbande der von Hebammen ge-
leiteten Einrichtungen auf Bundesebene sind zu beteiligen, soweit die Berufsaus-
ubung der Hebammen beruhrt ist.”
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20. In § 136b Absatz 1 Satz 3 wird das Komma durch das Wort ,,und® ersetzt und werden
die Worter ,sowie die Berufsorganisationen der Pflegeberufe® gestrichen.

21.

22.

23.

Dem § 137f Absatz 1 wird folgender Satz angefugt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Erstfassung einer Richtlinie nach Ab-
satz 2 fur die Behandlung einer Krankheit und deren Aktualisierungen innerhalb von
zwei Jahren nach Einleitung des jeweiligen Beratungsverfahrens zu beschliel3en.”

§ 140f Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 5 wird die Angabe ,8 56 Abs. 1,“ durch die Woérter ,§ 56 Absatz 1, § 63
Absatz 3c Satz 3, ersetzt und wird die Angabe ,88 136 bis 136b, 136d,” durch die
Angabe ,88 136 bis 136d," ersetzt.

Nach Satz 7 werden die folgenden Satze eingefiigt:

»Ein Beschluss des Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundesausschusses
gilt als nicht getroffen, wenn die benannten Personen einheitlich ein ablehnendes
Votum abgeben. Er gilt erst dann als getroffen, wenn er durch erneuten Beschluss
in einer darauffolgenden Sitzung bestatigt wird.”

§ 197a wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Woérter ,wenn angezeigt ihre Landesverbande,” durch die
Worter ,ihre Landesverbande® ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:
,Die Krankenkassen und ihre Landesverbénde haben eine Vereinbarung Uber
die Aufgabenverteilung bei der Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen zu treffen.”

Absatz 3b wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aaa) In Nummer 4 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt.
bbb) In Nummer 5 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,und® ersetzt.
ccc) Folgende Nummer 6 wird angefigt:

,6. die Gesundheitsamter, die nach Landesrecht bestimmten heim-
rechtlichen Aufsichtsbehdrden und die nach Landesrecht zustéan-
digen Gesundheitsbehorden.”

bb) Satz 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
,Die in Satz 1 genannten Stellen durfen personenbezogene Daten, die von
ihnen zur Erfullung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie Ubermittelt wurden, an
andere in Absatz 1 Satz 1 genannte Einrichtungen tbermitteln, soweit dies fur
die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

durch die in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen erforderlich ist. Perso-
nenbezogene Daten von Versicherten sind vor einer Ubermittlung zu
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c)

d)

pseudonymisieren, wenn keine Hinweise auf eine Mitwirkung der Versicherten
am Fehlverhalten vorliegen; sie sind zu anonymisieren, sobald dies im Rah-
men der Verarbeitung flr den Zweck nach Satz 3 mdglich ist.*

Nach Absatz 3b wird folgender Absatz 3c eingeflgt:

»(3c) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen dirfen Daten, die von
ihnen zur Erfullung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie Ubermittelt wurden, mit den
Daten anderer in Absatz 1 Satz 1 genannter Einrichtungen zum Zweck der Ent-
wicklung von datenbasierten Verfahren zur Erkennung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen zusammenfiihren. Der Versichertenbezug der betreffenden Da-
ten ist vor einer Ubermittlung zu I6schen. Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Ein-
richtungen durfen nur ihre jeweils eigenen Daten mit den in Satz 1 genannten Ver-
fahren auswerten.”

Folgender Absatz 7 wird angeflgt:

,(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt dem Bundesministe-
rium fir Gesundheit auf der Grundlage eines von ihm zu beauftragenden Gutach-
tens bis zum 31. Dezember 2025 ein Konzept zum Aufbau und Betrieb einer zent-
ralen Datenbank vor, die den Krankenkassen Informationen tUber Sachverhalte o-
der Auffalligkeiten zur Verfigung stellt, die auf Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen hindeuten (Betrugspraventionsdatenbank). Das Konzept hat insbesondere zu
beinhalten:

1. eine Empfehlung zur Zuweisung der Tragerschaft der Betrugspraventionsda-
tenbank an eine bestimmte Stelle,

2. Empfehlungen, welche Informationen zu welchem Zweck in der Betrugspra-
ventionsdatenbank erfasst werden sollen, einschlie3lich Empfehlungen zu
den Anforderungen an die einzutragenden Informationen,

3. Vorschlage, welche Stellen einen aktiven Zugriff auf die Betrugspraventions-
datenbank erhalten kdnnen und wie diese Stellen neben einem lesenden Zu-
griff auch Daten einpflegen kénnen, und

4. eine Darstellung etwaiger datenschutzrechtlicher Probleme bei dem Aufbau
und dem Betrieb einer Betrugspraventionsdatenbank sowie moglicher L6-
sungsoptionen.®

24. 8 217f wird wie folgt geandert:

a)

b)

Der Uberschrift werden ein Komma und das Wort ,Verordnungsermachtigung“ an-
geflgt.

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erlasst Richtlinien Uber die
Organisation des Qualitats- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkas-
sen, insbesondere dazu, welche Leistungs- und Qualitdtsdaten der einzelnen
Krankenkassen hierfir heranzuziehen sind. Die Richtlinien bedirfen der Geneh-
migung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit kann im Rahmen des Genehmigungsverfahrens vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen ergdnzende Stellungnahmen anfordern. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen legt dem Bundesministerium fir Gesundheit eine
Richtlinie nach Satz 1 mit Vorgaben fiir eine einheitliche Erhebung und Veréffent-
lichung von nicht personenbezogenen Kennzahlen zur Leistungstransparenz und
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zur Servicequalitat der einzelnen Krankenkassen bis zum ... [einsetzen: Datum
sechs Monate nach Inkrafttreten gemaR Artikel 7] zur Genehmigung vor; diese
Richtlinie muss mindestens Auskunft geben tber

1. die Anzahl von Leistungsantragen, differenziert nach Leistungsbereichen und
danach, wie viele Antrage im Verhéltnis zur Anzahl der insgesamt gestellten
Antrage einerseits genehmigt oder bewilligt wurden oder andererseits abge-
lehnt wurden,

2. die durchschnittliche Bearbeitungsdauer fur Antrage, mindestens differenziert
nach den fur die in Nummer 1 genannte Differenzierung verwendeten Leis-
tungsbereichen,

3. die Anzahl der Widerspriiche gegen Leistungsentscheidungen im Verhéltnis
zur Anzahl der insgesamt gestellten Antrage und die Anzahl der erfolgreichen
Widerspriiche im Verhaltnis zur Anzahl der insgesamt erhobenen Widerspru-
che, jeweils differenziert nach den fir die in Nummer 1 genannte Differenzie-
rung verwendeten Leistungsbereichen,

4. die durchschnittliche Bearbeitungsdauer fir Widerspriiche, differenziert nach
den fr die in Nummer 1 genannte Differenzierung verwendeten Leistungsbe-
reichen,

5. die Anzahl der Klagen gegen Leistungsentscheidungen im Verhaltnis zur An-
zahl der insgesamt erhobenen Widerspriiche und die Anzahl der Klagen, de-
nen teilweise oder vollumfanglich stattgegeben wurde, im Verhaltnis zur An-
zahl der insgesamt erhobenen Klagen, jeweils differenziert nach den fir die in
Nummer 1 genannte Differenzierung verwendeten Leistungsbereichen,

6. die Qualitat von Beratungs- und Unterstitzungsangeboten der Krankenkas-
sen, inshesondere die Qualitat

a) des Prozesses bei der Bearbeitung von Leistungsantragen,
b) des Beschwerdemanagements und
c) der Forderung der Patientensicherheit,

7. den Stand der Digitalisierung der Krankenkassen sowie der Nutzung der digi-
talen Leistungen der Krankenkassen durch die Versicherten, insbesondere

a) Uber die Ausstattung der Versicherten mit der elektronischen Gesund-
heitskarte mit einer kontaktlosen Schnittstelle und mit der personlichen
Identifikationsnummer,

b) {ber die Nutzung der elektronischen Patientenakte nach § 341 und

c) Uber die Bereitstellung der sicheren digitalen Identitédten nach § 291 Ab-
satz 8 und ihre Nutzung durch die Versicherten.

Bei der Festlegung der Vorgaben fiir die einheitliche Erhebung und Veréffentli-
chung von Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitat fur die
Leistungsbereiche der Rehabilitation und Teilhabe der einzelnen Krankenkassen
bezieht der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation e.V. ein. Fir diese Leistungsbereiche werden die Vorga-
ben in der in Satz 4 genannten Richtlinie mit den fir den Teilhabeverfahrensbericht
nach 8 41 Absatz 1 des Neunten Buches zu erfassenden Angaben und den
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Verfahren zur Erfassung dieser Angaben abgestimmt. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen legt in der in Satz 4 genannten Richtlinie Vorgaben fir die
Bereitstellung und Ubermittlung der nach den Vorgaben nach Satz 4 zu erheben-
den und zu verdffentlichenden nicht personenbezogenen Kennzahlen in maschi-
nenlesbarer Form fest. Kommt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sei-
nen Verpflichtungen nach den Satzen 4 und 7 nicht oder nicht vollstéandig nach,
kann das Bundesministerium fir Gesundheit die in den Satzen 4 und 7 genannten
Vorgaben durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erlassen.
Die Krankenkassen Ubermitteln dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die
den Vorgaben der in Satz 4 genannten Richtlinie oder der Rechtsverordnung nach
Satz 8 entsprechenden Kennzahlen jahrlich zu einem in der in Satz 4 genannten
Richtlinie oder der Rechtsverordnung nach Satz 8 festzulegenden Zeitpunkt. Auf
der Grundlage der nach Satz 9 Ubermittelten Kennzahlen ermittelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen fir die Kennzahlen, die Gber die in Satz 4 Nummer
1 bis 5 genannten Sachverhalte Auskunft geben, jeweils einen statistischen Mittel-
wert Uber sdmtliche Krankenkassen sowie die jeweilige Spanne zwischen dem
hdchsten und dem niedrigsten Wert. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
vertffentlicht die von den Krankenkassen nach Satz 9 Ubermittelten und die von
ihm nach Satz 10 ermittelten Informationen zu den Kennzahlen jahrlich, erstmals
fir das Kalenderjahr 2025. Die in Satz 11 genannte Veroffentlichung erfolgt durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf einer digitalen und interaktiven
Plattform, die transparente, nutzerfreundliche und barrierefreie Informations- und
Vergleichsmdglichkeiten fir die Versicherten hinsichtlich der in Satz 4 genannten
Sachverhalte bietet. Veroffentlichen die Krankenkassen Kennzahlen, die Uber die
in Satz 4 genannten Sachverhalte Auskunft geben, sind sie verpflichtet, hierbei auf
die in Satz 12 genannte Plattform hinzuweisen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen uberprift jahrlich die Auswahl der nach den Vorgaben nach Satz
4 oder Satz 8 zu erhebenden und zu veroffentlichenden Kennzahlen im Austausch
mit seinen Mitgliedern und entwickelt die Vorgaben der Richtlinie fort. Er lasst die
in Satz 4 genannte Richtlinie sowie ihre Umsetzung extern und fachlich unabhan-
gig wissenschaftlich evaluieren und legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit
spatestens drei Jahre nach der in Satz 11 genannten Verdffentlichung fir das Ka-
lenderjahr 2025 einen Evaluationsbericht vor.*

25. Dem § 226 wird folgender Absatz 6 angeflgt:

26.

,(6) Sind Personen, die nach 8 5 Absatz 1 Nummer 11b versicherungspflichtig

sind, durch Ableistung eines Freiwilligendienstes nach dem Bundesfreiwilligendienst-
gesetz oder dem Jugendfreiwilligendienstegesetz oder eines vergleichbaren anerkann-
ten Freiwilligendienstes auch nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 versicherungspflichtig, sind
die in 8 5 Absatz 1 Nummer 11b genannten Leistungen und die in § 237 Satz 3 ge-
nannten Leistungen jeweils bis zum Erreichen der jeweiligen in § 10 Absatz 2 Nummer
3 genannten Altersgrenze beitragsfrei.”

§ 274 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden nach den Wortern ,des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen® ein Komma und die Wérter ,des Medizinischen Dienstes Bund*
eingefiigt und werden nach den Wértern ,Landesverbé&nde der Krankenkas-
sen® ein Komma und die Worter ,der Medizinischen Dienste® eingefiigt.

bb) In Satz 3 werden nach den Wortern ,Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen® ein Komma und die Wérter ,des Medizinisches Dienstes Bund* eingefiigt
und werden nach den Woértern ,Kassenarztlichen Vereinigungen“ ein Komma
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28.

b)
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und die Worter ,der Prifstelle und des Beschwerdeausschusses nach § 106¢
sowie der Medizinischen Dienste® eingeflgt.

cc) In Satz 5 werden nach den Wdrtern ,Kassenéarztlichen Bundesvereinigungen®
ein Komma und die Worter ,die Priifstelle und der Beschwerdeausschuss
nach § 106c sowie die Medizinischen Dienste und der Medizinische Dienst
Bund® eingefugt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Kosten, die den mit der Prifung befassten Stellen entstehen, tragen
die Krankenkassen nach der Zahl inrer Mitglieder, soweit sie nicht nach Satz 3 von
den dort genannten Stellen zu tragen sind. Die Kosten werden nach dem tatséach-
lich entstandenen Personal- und Sachaufwand berechnet. Die Verb&nde und Ar-
beitsgemeinschaften der Krankenkassen, die Kassenéarztlichen Vereinigungen, die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Prifstelle und der Beschwerdeaus-
schuss nach 8§ 106c¢ sowie die Medizinischen Dienste und der Medizinische Dienst
Bund tragen die Kosten der bei ihnen durchgefiihrten Prifungen selbst. Der Be-
rechnung der Kosten fur die Prufung der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen
und des Medizinischen Dienstes Bund sind die vom Bundesministerium der Finan-
zen erstellten Ubersichten tber die Personal- und Sachkosten in der Bundesver-
waltung fur Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen und Kostenberechnungen, der Be-
rechnung der Kosten fiir die Prifung der Kassenarztlichen Vereinigungen, der
Prufstelle und des Beschwerdeausschusses nach § 106¢ sowie der Medizinischen
Dienste die entsprechenden, von der zustéandigen obersten Landesbehdrde er-
stellten Ubersichten zugrunde zu legen. Fehlt es in einem Land an einer solchen
Ubersicht, ist die Ubersicht des Bundesministeriums der Finanzen entsprechend
zugrunde zu legen. Zusétzlich zu den Personalkosten entstehende Verwaltungs-
kosten sind den Kosten in ihrer tatsachlichen Hohe hinzuzurechnen. Die Personal-
kosten sind pro Prifungsstunde anzusetzen. Die Kosten der Vor- und Nachberei-
tung der Prifung einschlie3lich der Abfassung des Priifberichts und einer etwaigen
Beratung sind einzubeziehen. Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt das
Nahere Uber die Erstattung der Kosten einschlieB3lich der zu zahlenden Vor-
schisse fur die Prifungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, des
Medizinischen Dienstes Bund und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie
fur die Prufungen der bundesunmittelbaren Krankenkassen. Die fur die Sozialver-
sicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander regeln das Na-
here Uber die Erstattung der Kosten einschlief3lich der zu zahlenden Vorschisse
fur die Prufungen der landesunmittelbaren Krankenkassen und der Landesver-
bande der Krankenkassen, der Kassenarztlichen Vereinigungen, der Priifstelle
und des Beschwerdeausschusses nach 8 106¢c sowie der Medizinischen Dienste.*

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefigt:

»<Zudem pruft der Bundesrechnungshof die Haushalts- und Wirtschaftsfiihrung der
Kassenarztlichen Vereinigungen und ihrer Bundesvereinigungen, der Medizini-
schen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund sowie des Gemeinsamen
Bundesausschusses.*

In § 280 Absatz 4 Satz 3 wird die Angabe ,sowie § 274 gestrichen.

In § 281 Absatz 3 Satz 3 wird die Angabe ,219 und 274* durch die Angabe ,und § 219"
ersetzt.
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1.

2.

Artikel 2

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 34 und Artikel 35
Absatz 10 des Gesetzes vom 27. Marz 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 108) ge&ndert worden ist,
wird wie folgt geandert:

In § 25 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,und 3* durch die Angabe ,bis 4“ ersetzt.

8§ 47a Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

In Nummer 5 wird das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt.

In Nummer 6 wird der Punkt am Ende durch ein Komma und das Wort ,und” er-
setzt.

Folgende Nummer 7 wird angeflgt:

. 7. die Gesundheitsamter, die nach Landesrecht bestimmten heimrechtlichen
Aufsichtsbehérden und die nach Landesrecht zustandigen Gesundheitsbe-
horden.”

§ 53 wird wie folgt gedndert:

a)

In Satz 2 werden nach dem Wort ,gelten® die Woérter ,vorbehaltlich des Satzes 3,
eingefugt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,§ 217f Absatz 4 des Funften Buches gilt mit der MaRgabe entsprechend, dass der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen in der nach § 217f Absatz 4 Satz 4 des
Funften Buches zu erlassenden Richtlinie auch verbindliche Vorgaben festlegt fur
die einheitliche Erhebung und Verdéffentlichung von Kennzahlen, die mindestens
Auskunft geben tber die Durchfuhrung und Inanspruchnahme

1. der Pflegeberatung nach § 7a, mindestens differenziert nach der Durchfiih-
rung als personliche Beratung

a) in der hauslichen Umgebung der anspruchsberechtigten Person oder in
der Einrichtung, in der die anspruchsberechtigte Person lebt,

b) in Pflegestitzpunkten, Pflegeberatungsstellen oder sonst vor Ort,
c) als Videokonferenz und
d) als telefonische Beratung,
2. der Pflegekurse nach § 45, mindestens differenziert nach
a) Schulungskursen vor Ort,

b) Schulungen in der hauslichen Umgebung der pflegebedurftigen Person
und
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c) digitalen Pflegekursen;

fur die Kennzahlen zur Durchfiihrung der Pflegeberatung und der Pflegekurse sind
die Kapazitdaten der Pflegekassen mindestens bezogen auf die Anzahl der bei
ihnen Versicherten sowie die Anzahl der bei ihnen versicherten pflegebedurftigen
Personen mafigeblich®.

4. In 857 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Absatz 3 bis 5 durch die Woérter ,Absatz 3
bis 6“ ersetzt.

Artikel 3

Anderung der Bundeshaushaltsordnung

In 8 112 Absatz 1 Satz 3 der Bundeshaushaltsordnung vom 19. August 1969 (BGBI. |
S. 1284), die zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 22. Dezember 2023 (BGBI. 2023 |
S. 412) geandert worden ist, werden nach dem Wort ,Gesetzes" die Worter ,vorbehaltlich
besonderer Regelungen im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung® eingefiigt.

Artikel 4

Anderung des Arzneimittelgesetzes

In 8 78 Absatz 1 Satz 1 und 2 des Arzneimittelgesetzes in der Fassung der Bekannt-
machung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. | S. 3394), das zuletzt durch Artikel 7 des Geset-
zes vom 27. Marz 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 109) geandert worden ist, werden die Woérter ,flr
Wirtschaft und Energie“ und die Wérter ,im Einvernehmen mit dem Bundesministerium*
jeweils gestrichen.

Artikel 5

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 26 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom 22.
Marz 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 101) geandert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 6

Anderung der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte

Dem § 31 Absatz 1 der Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte in der im Bundesge-
setzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer 8230-25, veroffentlichten bereinigten Fassung, die
zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 22. Marz 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 101) geandert
worden ist, werden die folgenden Satze angefigt:
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LArzte mit einer fiir die Behandlung erforderlichen abgeschlossenen Weiterbildung sind vom
Zulassungsausschuss auf Antrag zur ambulanten psychotherapeutischen und psychiatri-
schen Versorgung von Personen, die intellektuell beeintrachtigt sind, unter einer bestehen-
den Suchterkrankung leiden oder aufgrund eines erheblich eingeschrankten Funktionsni-
veaus sozial benachteiligt sind, zu erméachtigen. Voraussetzung fir die Erméchtigung nach
Satz 3 ist der Nachweis einer entsprechenden Kooperationsvereinbarung mit einem medi-
zinischen Behandlungszentrum nach § 119c des Flnften Buches Sozialgesetzbuch, einer
Einrichtung der Suchthilfe, der Krisenhilfe oder der sozialpsychiatrischen Dienste oder einer
vergleichbaren Einrichtung.”

Artikel 7

Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Berufsorganisationen der Pflegeberufe haben derzeit im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) unter anderem ein allgemeines Beteiligungsrecht im Bereich der Qualitats-
sicherung und bei den Richtlinien nach 8§ 63 Absatz 3c SGB V lediglich ein Stellungnahme-
recht. Die Expertise der Berufsorganisationen der Pflegeberufe muss aber weitergehend
einflieBen in die Beratungen des G-BA. Um die Stimme der Pflege weiter zu starken, mis-
sen die bestehenden Beteiligungsrechte in den fur die Pflege relevanten Aufgabenberei-
chen des G-BA erweitert werden.

Daruber hinaus flie3t derzeit die Expertise weiterer Betroffener (wie der einschlagigen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften oder der Vertretungen der Hebammen und der von
Hebammen geleiteten Einrichtungen noch nicht ausreichend in die Beratungen des G-BA
ein, sodass weitere Beteiligungsrechte notwendig sind.

Die Patientenvertretung hat zwar schon grundsatzlich in allen Gremien des G-BA ein um-
fassendes Antrags- und Mitberatungsrecht und kann im Rahmen der Beschlussfassung im
Beschlussgremium des G-BA ihre Positionierung gegeniber der Beschlussvorlage darstel-
len. Jedoch kann bei der Abstimmung Uber eine Beschlussvorlage im Beschlussgremium
des G-BA gegen das ausdriickliche Votum der Patientenvertretung dennoch ein Beschluss
gefasst werden. Daher gilt es, die Position der Patientenvertretung zu starken.

Die Entscheidungsverfahren des G-BA sind zwar bereits gréf3tenteils an gesetzliche Fristen
gekniipft. Da es sich aber um maRgebliche Entscheidungen fir die gesundheitliche Versor-
gung gesetzlich Versicherter handelt, miissen die Verfahren weiter beschleunigt werden.

Zudem wird die langjahrige Zusammenarbeit des G-BA mit der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA) gesetzlich verankert.

Mit Blick auf § 64a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch, der es den Organen und Ent-
scheidungsgremien der Sozialversicherungstrager (unter anderem der Krankenkassen)
nun dauerhaft moglich macht, hybride und digitale Sitzungen durchzuftihren, soll auch fir
die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Bundesvereinigungen sowie den G-BA und
den Bewertungsausschuss die Klarstellung erfolgen, dass sie die Durchfiihrung hybrider
und digitaler Sitzungen ihrer Organe beziehungsweise Entscheidungsgremien in ihren Sat-
zungen beziehungsweise Geschéaftsordnungen regeln kdnnen. Dies starkt die Funktionsfa-
higkeit der betreffenden Selbstverwaltungsgremien und erméglicht eine effizientere Durch-
fuhrung ihrer Sitzungen.

DarlUber hinaus zielt der Gesetzentwurf darauf ab, die Griindung medizinischer Versor-
gungszentren (MVZ) durch Kommunen zu erleichtern und diese damit noch besser in die
Lage zu versetzen, eine starke lokale Versorgungsinfrastruktur aufzubauen.

Der Gesetzentwurf zielt aul3erdem darauf ab, die Versorgung von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen zielgerichtet zu verbessern, zu erleichtern und auch perspektivisch
sicherzustellen. Dazu wird fur vulnerable Personengruppen der Zugang zur Versorgung
verbessert, indem den besonderen Versorgungsbedirfnissen von Kindern und Jugendli-
chen in der Bedarfsplanung Rechnung getragen werden. Zudem wird ein neuer Erméchti-
gungstatbestand zur psychotherapeutischen und psychiatrischen Behandlung von
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Patientinnen und Patienten geschaffen, die aufgrund ihrer persdnlichen uns sozialen Le-
bensumstande einen erschwerten Zugang zur Versorgung haben. Zudem wird eine korres-
pondierende Regelung fiir Medizinische Behandlungszentren flir Erwachsene mit geistiger
Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung erganzt. Dartiber hinaus werden bei der
Psychotherapie Vereinfachungen und Flexibilisierungen beim Antrag auf Kurzzeittherapie
und beim Konsiliarbericht vorgesehen. Da die Weiterbildungsordnungen fiir die Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten in Weiterbildung vorsehen, dass die Weiterbildung im
hauptberuflichen Angestelltenverhaltnis durchgefihrt wird, sind rechtliche Vorgaben zur
Weitergabe eines Teils der Vergitung, den die Weiterbildungsambulanzen von den Kran-
kenkassen fUr durch die Weiterbildungsteilnehmenden erbrachten Leistungen erhalten, ob-
solet und damit zu streichen. Auch wird die Position der Weiterbildungsambulanzen
dadurch gestarkt, dass sie die Moglichkeit erhalten, ihre Vergttung mit den Krankenkassen
selbst zu verhandeln. Das Bundesministerium fiir Gesundheit erhalt kiinftig valide Informa-
tionen hinsichtlich der Uberpriifung der Versorgungsauftrage von Vertragsarztinnen und
Vertragsarzten sowie von Vertragspsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten und
kann auf dieser Grundlage die Versorgungssituation differenziert beurteilen.

Zur bestmoglichen Unterstiitzung der kognitiven und motorischen Entwicklung von Versi-
cherten, die unter schweren Krankheiten leiden oder von Behinderung betroffen sind, zur
Sicherung ihrer Teilhabe sowie zur Vermeidung von Begleit- und Folgeerkrankungen ist
eine moglichst unverziigliche Versorgung mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln uner-
lasslich. Ziel des Gesetzentwurfs ist es, die entsprechenden Bewilligungsverfahren fur Hilfs-
mittelversorgungen zu beschleunigen.

Die Krankenkassen sind ein wichtiger Eckpfeiler des deutschen Gesundheitssystems. We-
sentliche Aufgabe ist dabei gemal § 1 Satz 4 SGB V die Unterstiitzung ihrer Versicherten
im Krankheitsfall durch Aufklarung, Beratung und Leistungen. Gleiches gilt fir die Pflege-
kassen im Pflegefall. Als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts treffen die Kranken- und
Pflegekassen rechtsverbindliche Entscheidungen Uber Leistungsantrage ihrer Versicher-
ten, die fur deren gesundheitliche und pflegerische Versorgung von grof3er Bedeutung sind.
Gleichzeitig sind die Kranken- und Pflegekassen verpflichtet, mit den Beitragen der Versi-
chertengemeinschaft wirtschaftlich umzugehen und Leistungsantrage bezogen auf den in-
dividuellen Bedarf hin zu tberpriifen sowie eine sachgerechte Entscheidung zu treffen. In
vielen Fallen sind die Versicherten dabei auf eine fachgerechte Beratung und Begleitung
angewiesen.

Neben Antragen in den verschiedenen Leistungsbereichen, die eine Bewilligung der Kran-
kenkassen erfordern, besteht eine weitere zentrale Aufgabe der Krankenkassen gegeniber
ihren Versicherten darin, deren gesundheitliche Eigenkompetenz und Eigenverantwortung
durch Aufklarung und Beratung zu fordern. Voraussetzung fir eine zielgerichtete Umset-
zung dieser gesetzlichen Aufgabe ist ein gutes Beratungs- und Unterstitzungsangebot der
Krankenkassen fir ihre Versicherten. Gleiches gilt fiir die Pflegekassen.

Vor diesem Hintergrund zielt die Neufassung von § 217f Absatz 4 SGB V darauf ab, die
Transparenz hinsichtlich der Servicequalitat der Krankenkassen und des Leistungsgesche-
hens in der GKV zu erhdhen. Gemal 8 53 Satz 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB XI) gilt 8 217f SGB V entsprechend fir den Bereich der sozialen Pflegeversicherung
und die Pflegekassen. Dies gilt auch fur die Neufassung von § 217f Absatz 4 SGB V. Durch
eine einheitliche und verbindliche Festlegung von zu verdéffentlichenden Kennzahlen und
Informationen wird die Vergleichbarkeit zwischen den Kranken- und Pflegekassen bundes-
weit gewahrleistet und so der Qualitatswettbewerb zwischen den Kranken- und Pflegekas-
sen gestarkt. Es wird ein Ubersichtliches und niedrigschwelliges Informationsangebot ge-
schaffen. Mit der Neufassung von 8 217f Absatz 4 SGB V wird zudem der Auftrag des §
220 Absatz 4 Satz 4 und 5 SGB V umgesetzt, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) Vorschlage fir gesetzliche Vorgaben erarbeitet, die eine Offenlegung der Service-
und Versorgungsqualitat der Krankenkassen anhand von einheitlichen Mindestkriterien er-
moglichen.
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Infolge des Flexirentengesetzes vom 8. Dezember 2016 (BGBI. | S. 2838) kommt es ver-
mehrt zu Fallen, in denen privat krankenversicherte Rentnerinnen und Rentner durch ge-
Zieltes Absenken des Rentenzahlbetrages auf die Einkommensgrenze der Familienversi-
cherung nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V Aufnahme in die Familienversiche-
rung erhalten. Bei anschlieRender Wahl. einer Vollrente kdnnen sie ihre Versicherung als
freiwillige Mitgliedschaft in der GKV fortsetzen. Diese Missbrauchsmdglichkeit zulasten der
Solidargemeinschatft der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler soll unterbunden werden.
Gleiches gilt fur die soziale Pflegeversicherung.

Waisenrentner sind in der GKV seit 2017 zwar versicherungspflichtig, die Waisenrente ist
jedoch grundsatzlich beitragsfrei. Das gilt jedoch nicht fiir Waisenrentner, die einen Bun-
desfreiwilligendienst oder Jugendfreiwilligendienst (als freiwilliges soziales Jahr oder frei-
williges 6kologisches Jahr) absolvieren. Das hierfur gewahrte Taschengeld bewirkt, dass
der Freiwilligendienst wie eine entgeltliche Tatigkeit bewertet wird, weshalb auch die Wai-
senrente beitragspflichtig wird. Da diese Beitragspflicht eine Erschwernis fir junge Men-
schen darstellen kann, die bereit sind, sich freiwillig fur die Gesellschaft zu engagieren, soll
eine Beitragsfreiheit fiir Waisenrenten auch bei Freiwilligendiensten normiert werden. Glei-
ches qilt fur die soziale Pflegeversicherung.

Mit dem Ziel, die hausarztliche Versorgung zu starken und auch kiinftig flachendeckend zu
gewahrleisten, wird zudem die Auslibung einer arztlichen Tatigkeit in der allgemeinen haus-
arztlichen Versorgung dauerhaft finanziell attraktiver ausgestaltet und werden die Hausarzt-
praxen zugleich von medizinisch nicht notwendigen Arzt-Patienten-Kontakten entlastet.

Durch die Vorgabe zur Festlegung einer Geringfligigkeitsgrenze im Rahmen der Wirtschaft-
lichkeitspriifungen &rztlich verordneter Leistungen werden Vertragséarztinnen und Vertrags-
arzte entlastet und wird Blrokratie abgebaut.

Daruber hinaus wird die Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung zusatzlich ge-
fordert.

Die Vergutung der Kosten durchgefiihrter Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 bei
voll- oder teilstationéren Patientinnen und Patienten im Krankenhaus erfolgt weiterhin tiber
ein separates Zusatzentgelt. Wie andere pandemiebedingte Sonderregelungen ist auch
diese Regelung nach dem Ende der COVID-19-Pandemie nicht mehr erforderlich.

Abrechnungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen fligen der gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherung kontinuierlich grof3e finanzielle Schaden zu. Seit dem Jahr 2004
sind die Kranken- und Pflegekassen — wenn angezeigt auch deren Landesverbénde — so-
wie der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) verpflichtet, Fehl-
verhaltensbekampfungsstellen zu betreiben. Der GKV-Spitzenverband berichtet alle zwei
Jahre Uber die Arbeit dieser Stellen und leitet Handlungsempfehlungen daraus ab (zuletzt
mit dem 7. Fehlverhaltensbericht vom 27. April 2023). Danach muss die Fehlverhaltensbe-
kampfung unter anderem durch erganzende gesetzliche Regelungen weiterentwickelt und
effektiviert werden. Ziele sind dabei, die Pravention von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen zu starken und die erfolgreiche Aufdeckung zum Beispiel von Betrugsfallen zu férdern.

Die unabhéngige Finanzkontrolle im Gesundheitsbereich soll gestarkt werden durch zu-
satzliche Prifrechte des Bundesrechnungshofs (BRH) auch gegeniber den Kassenarztli-
chen Vereinigungen und deren Bundesvereinigungen, den Medizinischen Diensten, dem
Medizinischen Dienst Bund (MD Bund) sowie dem G-BA. Da auch die Mitgliedsbeitrage
beziehungsweise Systemzuschldge, aus denen sich die genannten Selbstverwaltungsor-
ganisationen finanzieren, letztlich aus dem Gesundheitsfonds stammen, soll die ordnungs-
gemalRe und wirtschaftliche Verwendung dieser Mittel nicht langer der parlamentarischen
Kontrolle entzogen sein. Deshalb werden erganzende Prifbefugnisse fur den BRH gesetz-
lich festgelegt, die den Informationsbedarf des Parlaments decken und prifungsfreie
R&aume vermeiden.
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. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs
Im Einzelnen sieht der Gesetzentwurf folgende Regelungen vor:
[1.1 Gemeinsamer Bundesausschuss

Um die Stimme der Pflege im G-BA zu starken, wird den Berufsorganisationen der Pflege-
berufe ein Antrags- und Mitberatungsrecht bei den Richtlinien und Beschliissen Uber die
Qualitatssicherung sowie bei weiteren Aufgabenbereichen des G-BA, die die Berufsaus-
Ubung der Pflegeberufe betreffen, eingerdumt. Das Antrags- und Mitberatungsrecht um-
fasst das Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung setzen zu lassen und bei
der Beschlussfassung anwesend zu sein. Zudem besteht ein Einvernehmenserfordernis bei
Entscheidungen Uber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachver-
standigen durch einen Unterausschuss. Darlber hinaus wird die Vertretung der Berufsor-
ganisationen der Pflegeberufe zur Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte finan-
ziell unterstatzt.

Damit die Belange der Patientinnen und Patienten noch besser bericksichtigt werden, er-
hélt die Patientenvertretung das Recht, eine Beschlussfassung im Beschlussgremium ein-
malig zu verhindern, wodurch eine erneute Auseinandersetzung mit den bestehenden Be-
denken oder Einwanden der Patientenvertretung in den Gremien des G-BA erfolgen soll.
Ein erneut ablehnendes Votum der Patientenvertretung soll jedoch nur bei einer maf3gebli-
chen Anderung zu einer erneuten Hemmung fiihren kénnen.

Als weitere MaRnhahme, die zur Beschleunigung der Verfahren im G-BA fihren kann, soll
die Verpflichtung des G-BA zur jahrlichen Berichterstattung an den Ausschuss fir Gesund-
heit des Deutschen Bundestages dahingehend modifiziert werden, dass Uber alle Verfahren
zu berichten ist, die langer als zwei Jahre andauern. Zudem werden weitere Fristvorgaben
eingefiuihrt — fur Verfahren zur Erarbeitung von Richtlinien zu neuen strukturierten Behand-
lungsprogrammen (innerhalb von zwei Jahren) und fir Verfahren zur Erarbeitung von An-
forderungen fir die ambulante spezialfachéarztliche Versorgung einer Erkrankung (jeweils
innerhalb von maximal einem Jahr).

Um die Mitsprachemdglichkeiten weiterer von den Entscheidungen des G-BA Betroffener
auszubauen, werden die bislang fiir die Bereiche der Methodenbewertung und der struktu-
rierten Behandlungsprogramme bereits bestehenden Stellungnahmerechte der einschlagi-
gen wissenschaftlichen Fachgesellschaften auf weitere Arbeitsbereiche des G-BA ausge-
dehnt.

Bei Entscheidungen uber die Krebsfriherkennungs-Richtlinie und die Richtlinie fir organi-
sierte Krebsfrilherkennungsprogramme erhalten zudem die Deutsche Krebshilfe und die
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren ein Stellungnahmerecht. Eine Erweiterung
der Stellungnahmerechte von betroffenen Organisationen zu einem Recht auf Teilnahme
an den Beratungen wird den Vertretungen der Hebammen und der von Hebammen gelei-
teten Einrichtungen zukunftig zustehen.

Die langjahrige Praxis der Beratung des G-BA durch die AkdA insbesondere im Rahmen
der Vorbereitung von Beschliissen zur Arzneimittel-Richtlinie wird gesetzlich verankert und
eine Grundlage fur die Zahlung eines angemessenen Aufwendungsersatzes fur die Wahr-
nehmung dieser Aufgabe geschaffen.

I1.2 Digitale Sitzungen und Beschlussfassungen von Selbstverwaltungsgremien

Fur die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen, den
G-BA sowie den Bewertungsausschuss wird jeweils klargestellt, dass sie die Durchfiihrung
von hybriden und digitalen Sitzungen in ihren Satzungen beziehungsweise Geschéftsord-
nungen regeln kénnen. Hierzu erfolgen entsprechende Erganzungen in den Regelungen
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der 88 81, 87 und 91 SGB V. Danach besitzen die Selbstverwaltungsorganisationen einen
weiten Gestaltungsspielraum fir die Nutzung neuer Sitzungsformate und kénnen hierzu in
ihren Satzungen beziehungsweise Geschaftsordnungen auch gegebenenfalls notwendige
Festlegungen zur Einhaltung des Datenschutzes, zur IT-Sicherheit oder zu den Auswirkun-
gen von technischen Stdérungen auf die Sitzungsdurchfuhrung treffen.

I1.3 Medizinische Versorgungszentren

Die Grindung von MVZ durch Kommunen wird erleichtert. Der Gesetzentwurf sieht hierfur
fur die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der Gesellschaft mit beschrankter Haftung
(GmbH) die Moglichkeit vor, die gesetzlich vorgesehenen Sicherheitsleistungen der Hohe
nach zu begrenzen. Dartber hinaus wird klargestellt, dass die Verwendung von Mitteln des
Strukturfonds zur Férderung der vertragsarztlichen Versorgung nicht von der Feststellung
einer Unterversorgung oder eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs abhangt.

I1.4 Ambulante Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

Mit einem Paket von Regelungen wird die ambulante psychotherapeutische und psychiat-
rische Versorgung zielgerichtet verbessert, erleichtert und zukuinftig sichergestelit.

Die Erbringung psychotherapeutischer Leistungen wird vereinfacht. Es wird geregelt, dass
kunftig die Einholung eines Konsiliarberichts entbehrlich ist, wenn die psychotherapeuti-
sche Behandlung auf Uberweisung eines Vertragsarztes oder einer Vertragsarztin erfolgt
und daher eine somatische Abklarung bereits stattgefunden hat. Zudem wird dem G-BA
aufgegeben, das Antragsverfahren fur die Beantragung von Kurzzeittherapie von einem
bisher zweistufigen auf ein einstufiges Verfahren umzustellen.

Der Zugang zur Versorgung von vulnerablen Patientinnen und Patienten mit psychischen
Erkrankungen wird verbessert. Psychotherapeutisch tatige Arztinnen und Arzte sowie Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die Uberwiegend oder ausschlie3lich Kinder
und Jugendliche behandeln, bilden zukiinftig eine eigene bedarfsplanungsrechtliche Arzt-
gruppe. Fur die Behandlung von Patientinnen und Patienten, die aufgrund ihrer personli-
chen und sozialen Lebensumsténde einen erschwerten Zugang zur Versorgung habe, wird
ein neuer Ermachtigungstatbestand geschaffen. Zudem wird eine korrespondierende Re-
gelung fur Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung o-
der schwerer Mehrfachbehinderung erganzt.

Die Regelung fur die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Weiterbildung, dass
die Weiterbildungsambulanzen einen Teil der Vergutung, den die Weiterbildungsambulan-
zen von den Krankenkassen fur durch die Weiterbildungsteilnehmenden erbrachten Leis-
tungen erhalten, an die Weiterbildungsteilnehmen weiterzugeben haben wird gestrichen.
Zudem erhalten die Weiterbildungsambulanzen die Mdglichkeit, ihre Vergltung mit den
Krankenkassen selbst zu verhandeln.

Das Bundesministerium fur Gesundheit erhalt kiinftig jahrlich einen Bericht der Kassenéarzt-
lichen Bundesvereinigung, in der diese die Verfahren und Malinahmen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen zur Uberpriifung der Vertragungsauftrage in der arztlichen und psy-
chotherapeutischen Versorgung evaluiert. Auf dieser Grundlage kann das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit die Versorgungssituation differenziert beurteilen.

[1.5 Hilfsmittelversorgung

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass zur Beschleunigung von Bewilligungsverfahren von Hilfs-
mittelversorgungen im Hilfsmittelbereich bei Antragen von Kindern oder Erwachsenen mit
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen das Prifprogramm der
Krankenkassen fir solche Hilfsmittelversorgungen eingeschrankt wird, die von Versicher-
ten beantragt werden, die in einem sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ) oder einem
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medizinischen Behandlungszentrum fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB) in Behandlung sind, sofern der behandelnde
Arzt oder die behandelnde Arztin des SPZ oder MZEB die beantragte Versorgung empfiehlt.
Die Krankenkassen haben in diesen Fallen von der medizinischen Erforderlichkeit der be-
antragten Versorgung auszugehen. Insbesondere die zum Teil sehr zeitaufwandige Hinzu-
ziehung des Medizinischen Dienstes bei der Beurteilung der Erforderlichkeit der beantrag-
ten Hilfsmittelversorgung kann unterbleiben.

[1.6 Leistungs- und Servicequalitatstransparenz von Kranken- und Pflegekassen

Fur gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherte wird ein Ubersichtliches und niedrigschwel-
liges digitales Informations- und Vergleichsangebot geschaffen. Hierzu sieht der Gesetz-
entwurf eine einheitliche und verbindliche Festlegung von zu veréffentlichenden Kennzah-
len und Informationen im Rahmen einer Richtlinie durch den GKV-Spitzenverband fiir die
Kranken- und Pflegekassen vor. Diese Kennzahlen und Informationen fiir die GKV und die
soziale Pflegeversicherung sollen inshesondere Transparenz herstellen

¢ hinsichtlich der Anzahl von Genehmigungen, Ablehnungen, Widerspriichen und
Klagen im Leistungsgeschehen, differenziert nach versichertenrelevanten Leis-
tungsbereichen,

¢ hinsichtlich der versichertenrelevanten Bearbeitungsdauer der Kranken- und Pfle-
gekassen im Leistungsgeschehen,

¢ hinsichtlich der Qualitat von Beratungs- und Unterstlitzungsangeboten der Kranken-
und Pflegekassen im Hinblick auf den Antragsprozess, das Beschwerdemanage-
ment und die Férderung der Patientensicherheit sowie

o zusatzlich bei den Pflegekassen hinsichtlich der Durchfihrung und Inanspruch-
nahme der Pflegeberatung nach 8 7a SGB XI und der Pflegekurse nach § 45 SGB
XI.

[I.7 Begrenzung Wechsel in die Familienversicherung

Ein Wechsel aus der privaten Krankenversicherung in die Familienversicherung der GKV
durch Absenken einer Altersrente auf eine Teilrente wird ausgeschlossen.

[1.8 Beitragsfreiheit fir Waisenrenten bei Freiwilligendiensten

Um junge Menschen, die bereit sind, sich freiwillig fur die Gesellschaft zu engagieren, zu
unterstiitzen, werden Waisenrenten oder entsprechende Hinterbliebenenversorgungsleis-
tungen auch wahrend der Ableistung eines Freiwilligendienstes innerhalb der Altersgrenzen
nach 8 10 Absatz 2 Nummer 3 SGB V in der GKV und der sozialen Pflegeversicherung
beitragsfrei gestellt.

11.9 Reform der hausarztlichen Vergitung

Um die ambulante &arztliche Versorgung in der GKV auch kiinftig flichendeckend sicherzu-
stellen, ist es essentiell, die hauséarztliche Versorgung zu starken. Hierfir werden mehrere
Mafinahmen zur Anpassung der Vergitung der Hausérztinnen und Hausarzte ergriffen. Die
Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Versorgung werden von mengenbegrenzenden
oder honorarmindernden MafRnahmen ausgenommen (Entbudgetierung). Zudem werden
eine quartalsiibergreifende Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Pa-
tientinnen und Patienten, die keinen intensiven Betreuungsaufwand aufweisen, sowie eine
— an die Erfullung bestimmter Kriterien durch die Hausarztin oder den Hausarzt gekniipfte
— Vorhaltepauschale fur die Wahrnehmung des hausérztlichen Versorgungsauftrages ein-
gefuhrt.
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[1.10Wirtschaftlichkeitsprifungen

Durch die Vorgabe zur Festlegung einer Geringfugigkeitsgrenze im Rahmen der Wirtschaft-
lichkeitspriifungen arztlich verordneter Leistungen werden Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte entlastet und wird Blrokratie abgebaut.

[1.11 Streichung des Zusatzentgeltes fir Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 in
Kliniken

Das Zusatzentgelt fir die Vergltung der Kosten durchgefiihrter Testungen auf das Corona-
virus SARS-CoV-2 bei stationdrer Krankenhausbehandlung wird aufgehoben. Wie andere
pandemiebedingte Sonderregelungen ist auch diese Regelung nach dem Ende der COVID-
19-Pandemie nicht mehr erforderlich. Zukiinftig werden fur Testungen auf das Coronavirus
SARS-CoV-2 entstehende Kosten systemkonsistent im Rahmen der regularen Entgelte be-
rucksichtigt.

I1.12 Regelungen zur Fortentwicklung der Fehlverhaltensbekampfung

Um die Arbeit der Fehlverhaltensbekampfungsstellen der Kranken- und Pflegekassen zu
starken und zu effektivieren, sollen die Landesverbande nunmehr ausnahmslos in diese
Aufgabe einbezogen, Dateniibermittlungsbefugnisse erweitert und die Voraussetzungen fur
eine auf Kunstlicher Intelligenz (KI)- gestlitzten Datenverarbeitung bei der Fehlverhaltens-
bekampfung gesetzlich klargestellt werden. Mit der Verpflichtung des GKV-Spitzenverban-
des zur Vorlage eines gutachtenbasierten Konzepts fur eine bundesweite Betrugspraventi-
onsdatenbank soll ein ergdnzendes Instrument der Fehlverhaltensbekdmpfung entwickelt
werden.

11.13 Erweiterte Prifrechte des Bundesrechnungshofs

Dem BRH werden im Interesse einer wirksamen Finanzkontrolle im Gesundheitswesen in
§ 274 Absatz 4 SGB V Prifrechte auch gegeniber den Kassenérztlichen Vereinigungen,
ihren Bundesvereinigungen, den Medizinischen Diensten, dem MD Bund sowie dem G-BA
eingerdumt. Zudem wird in 8 112 der Bundeshaushaltsordnung die Moéglichkeit zu Rege-
lungen von besonderen Prifrechten im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung er-
ganzt.

I1.14 Zustandigkeit fir die Arzneimittelpreisverordnung

Vorgesehen ist, die federfihrende Zustandigkeit fiir die Arzneimittelpreisverordnung vom
Bundesministerium fur Wirtschaft und Klimaschutz auf das Bundesministerium fir Gesund-
heit zu Ubertragen.

1. Alternativen

Eine Alternative zur Weiterentwicklung der Beteiligungsrechte im G-BA ist nicht ersichtlich.
Insbesondere kénnte ein Verzicht auf die vorgesehene finanzielle Unterstiitzung der Be-
rufsorganisationen der Pflegeberufe zur Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte
dazu fuhren, dass diese tatsachlich nicht ausgetbt werden kénnten.

Alternativ zur Neufassung des § 217f Absatz 4 SGB V in Verbindung mit § 53 SGB XI und
der damit verbundenen gesetzlichen Verpflichtung zur Veroffentlichung versichertenrele-
vanter einheitlicher Kennzahlen und Informationen in der GKV und der sozialen Pflegever-
sicherung auf einer gemeinsamen digitalen Plattform kénnten Kranken- und Pflegekassen
weiterhin ausschlie3lich freiwillig eigene Transparenzberichte verdffentlichen. Diese Alter-
native birgt zum einen die Gefahr, dass sich die Transparenzberichte mit Blick auf die er-
forderlichen Mindestkriterien weiterhin sowohl vom Inhalt als auch von der Darstellung her
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wesentlich unterscheiden. Zum anderen wéare eine Veréffentlichung durch alle Krankenkas-
sen ohne eine gesetzliche Grundlage nicht gewahrleistet. Zudem ware es fir Versicherte
mit einem hohen Mal3 an Aufwand verbunden, kranken- beziehungsweise pflegekassenin-
dividuelle Berichte mehrerer Kranken- beziehungsweise Pflegekassen abzurufen und mit-
einander zu vergleichen. Sowohl die gesetzlich vorgegebenen Mindestkriterien als auch die
einheitliche Veroffentlichung auf einer gemeinsamen digitalen Plattform stellen die erforder-
liche Aussagekraft und Vergleichbarkeit sowie einen versichertenfreundlichen Zugriff auf
diese Informationen sicher.

Alternativ zur Einschrankung des Priufprogramms der Krankenkassen durch die Vermutung
der medizinischen Erforderlichkeit von Hilfsmitteln, wenn sie von Versicherten beantragt
werden, die in einem SPZ oder MZEB regelmafig sind und die beantragte Versorgung vom
SPZ oder MZEB empfohlen worden ist, kdnnte lediglich die Hinzuziehung des Medizini-
schen Dienstes in den genannten Fallen untersagt werden. Auch hierdurch wiirde eine Be-
schleunigung der Verfahren erreicht. Die Krankenkassen hétten jedoch einen im Vergleich
zur vorgeschlagenen Regelung erweiterten Prifaufwand zu tatigen ohne dass erkennbar
ware, dass dies zu anderen oder besseren Ergebnissen fihren wiirde. Es ist nicht davon
auszugehen, dass das von den Krankenkassen fir die Prufung von Hilfsmittelantrégen ein-
gesetzte Personal, die medizinische Erforderlichkeit der beantragten Hilfsmittel besser oder
anders beurteilen kann als die die Antragstellenden regelmafiig in den SPZ oder MZEB
betreuenden Arztinnen und Arzte, die sich zudem in interdisziplinar zusammengesetzten
Versorgungsteams austauschen. Mit der vorgeschlagenen Regelung kénnen medizinisch
notwendige Versorgungen schneller und aufwandsarmer als mit der beschriebenen Alter-
native umgesetzt werden.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des
Grundgesetzes (GG — offentliche Firsorge, Sozialversicherung).

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehene Anderung des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (KHG) stiitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG (wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenh&user und Regelung der Krankenhauspflegesatze) in
Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 GG. Diese Gesetzgebungskompetenz umfasst alle Re-
gelungen, die die Entgelte der Krankenhausleistungen nach Hohe und Struktur beeinflus-
sen, und damit auch Regelungen zur Streichung des Zusatzentgeltes fir Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 bei Patientinnen und Patienten, die zur voll- oder teilstatio-
naren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden. Die vorlie-
gende bundesgesetzliche Regelung ist zur Herstellung gleichwertiger Lebensverhéltnisse
im Bundesgebiet sowie zur Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit im gesamtstaatli-
chen Interesse im Sinne des Artikel 72 Absatz 2 GG erforderlich. Das Vergltungssystem
fur die Krankenhauser ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich sind Anderungen in die-
sem System ebenso einheitlich vorzunehmen. Die Notwendigkeit bundesgesetzlicher Re-
gelungen betrifft alle Regelungen, die fir die Krankenhauser finanzielle Wirkungen haben,
um einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fir die stationare Versorgung der Be-
volkerung sicherzustellen.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Anderung im Arzneimittelgesetz folgt
aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 GG (Recht der Arzneien).
V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vdlkerrechtlichen

Vertragen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europaischen Union und mit volkerrechtlichen
Vertragen vereinbar, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat.
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VI. Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Eine Rechts- und Verwaltungsvereinfachung ist nicht Gegenstand des Gesetzes.
2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit den Zielen und Leitprinzipien der Deutschen Nach-
haltigkeitsstrategie. Durch die vorgesehene Verbesserung des Zugangs zur psychothera-
peutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen verfolgt der Gesetzentwurf insbe-
sondere das Nachhaltigkeitsziel 3 ,Ein gesundes Leben fir alle Menschen jeden Alters ge-
wabhrleisten und ihr Wohlergehen férdern®. Uber die vorgesehene Beschleunigung von Be-
willigungsverfahren von Hilfsmittelversorgungen im Hilfsmittelbereich bei Antragen von Kin-
dern oder Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
dient der Gesetzentwurf aul3erdem der Verbesserung der Gesundheitschancen aller Ein-
wohnerinnen und Einwohner und insbesondere der Menschen mit einem besonderen Un-
terstiitzungsbedarf. Damit entspricht er dem Nachhaltigkeitsziel 10 ,Ungleichheit in und zwi-
schen Landern verringern®. Das gilt auch fur die geplante einheitliche und verbindliche Fest-
legung von zu verdéffentlichenden Kennzahlen und Informationen der Kranken- und Pflege-
kassen mit dem Ziel, die Servicequalitat der Kranken- und Pflegekassen zu erhéhen und
so den Qualitatswettbewerb zwischen den Kranken- und Pflegekassen zu starken.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fiir die Kosten durchgefihrter Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationaren Patientinnen und Patienten, er-
geben sich fir Bund, Lander und Kommunen als Trager der Beihilfe ab dem Jahr 2024
jahrliche Einsparungen in Hohe eines niedrigen einstelligen Millionenbetrages.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die Malinahmen im Bereich der Vergltung der hausarztlichen Versorgung fuhren zu unter-
schiedlichen finanziellen Auswirkungen. Die Entbudgetierung der Hausarztinnen und Haus-
arzte fuhrt zu jahrlichen Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in Héhe ei-
nes unteren dreistelligen Millionenbetrages. Durch die Anpassung des einheitlichen Bewer-
tungsmafstabs fir arztliche Leistungen (EBM) im Hinblick auf die Einfihrung einer quar-
talstbergreifenden Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen
und Patienten sowie einer Vorhaltepauschale fur die Wahrnehmung des hausérztlichen
Versorgungsauftrages soll es zu keinen Mehr- oder Minderausgaben fir die GKV kommen.

Es ist davon auszugehen, dass durch die Regelungen zur separaten Bedarfsplanung von
Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die Kinder und
Jugendliche psychotherapeutisch behandeln, zusatzliche ambulante Niederlassungsmog-
lichkeiten entstehen. Dadurch kénnen der GKV ab dem Jahr 2026 Mehrausgaben in Héhe
eines niedrigen bis mittleren zweistelligen Millionenbetrages pro Jahr entstehen.

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringflgigkeitsgrenze in den Rahmenvorgaben
von 300 Euro bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitsprifungen &arztlich verordne-
ter Leistungen nach § 106b Absatz 1 SGB V durchzufiihren sind, ergibt sich eine zusatzli-
che jahrliche finanzielle Belastung der GKV in Hohe von rund 3 Millionen Euro. Demgegen-
Uber stehen Einsparungen beim Erfullungsaufwand, der sich aus einer Reduktion der Aus-
gaben fir die Prufverfahren ergibt (siehe hierzu unter 4 .2).
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Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fir die Kosten durchgefihrter Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationaren Patientinnen und Patienten, er-
geben sich fur die GKV ab dem Jahr 2025 jahrliche Einsparungen in Héhe eines niedrigen
dreistelligen Millionenbetrages.

a) Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Durch die Ausfilhrung des Gesetzes entstehen keine unmittelbaren zusatzlichen Kosten fur
die deutschen 6ffentlichen Haushalte.

b) Vollzugsaufwand

Die Ausfuihrung des Gesetzes fuhrt zu keinem nennenswerten Vollzugsaufwand.
4. Erfullungsaufwand

1. Erfullungsaufwand fur Burgerinnen und Blrger

Fur die Burgerinnen und Blrger entsteht kein Erfullungsaufwand.

2. Erfillungsaufwand fir die Wirtschaft

Durch die Einfuhrung einer Versorgungspauschale und die hiermit verbundenen Reduk-
tion medizinisch nicht notwendiger personlicher Arzt-Patienten-Kontakte und Burokratie-
aufwande (bei Abrechnungsverfahren und Arzneimittelverordnungen) werden die an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer in nicht quantifizierbarer
Hohe entlastet.

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringfiigigkeitsgrenze in den Rahmenvorgaben
von 300 Euro bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlich verordne-
ter Leistungen nach § 106b Absatz 1 SGB V beantragt werden sollen, wird jéahrlicher Erful-
lungsaufwand bei den Prifstellen eingespart. Unter der Annahme, dass ein Prifverfahren
Kosten in Hohe von 350 Euro verursacht und dass die Festlegung der Geringflgigkeits-
grenze auf 300 Euro zu einer Reduktion von rund 70 Prozent der jahrlich durchgefiihrten
Prufverfahren (im Jahr 2022: rund 47.000 Prifverfahren) fihrt, ergibt sich eine Reduktion
des jahrlichen Erfullungsaufwands von rund 11,5 Millionen Euro. Hinzu kommt die Reduk-
tion des Erfullungsaufwands bei bislang in die Prufverfahren einbezogenen Arztinnen und
Arzten in nicht quantifizierbarer Hohe.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Durch die Regelungen zur Vereinfachung der Erbringung psychotherapeutischer Leistun-
gen ergibt sich eine Einsparung von Burokratiekosten in Héhe von insgesamt rund 16,8
Millionen Euro: Der Wegfall der Erforderlichkeit eines Konsiliarberichts bei vorliegender ver-
tragsarztlicher Uberweisung fiihrt nach Einschatzung der KBV auf Grundlage von Abrech-
nungsdaten aus dem Jahr 2022 zu einer Einsparung in Héhe von rund 8,7 Millionen Euro.
Bei rund 500 000 bei Psychologischen Psychotherapeuten begonnenen Psychotherapien
im Jahr 2022 wurde bei 56 Prozent bereits im Vorfeld eine entsprechende hausérztliche
Diagnose gestellt. In 280 000 Fallen entfallt damit kiinftig ein Aufwand von 23,5 Minuten bei
einem Lohn von 73,20 Euro pro Stunde bei hohem Qualifikationsniveau sowie von 6,25
Minuten bei einem Lohn von 23,50 Euro pro Stunde bei einfachem Qualifikationsniveau
(siehe jeweils Q86 Gesundheitswesen der Lohnkostentabelle 2021 des Statistischen Bun-
desamtes). Durch die Umstellung des zweistufigen Verfahrens zur Beantragung einer psy-
chotherapeutischen Kurzzeittherapie auf ein einstufiges Verfahren werden nach Einschét-
zung der KBV Burokratiekosten in Hohe von rund 8,1 Millionen Euro gespart. Fur die zwei-
malige Beantragung einer Kurzzeittherapie fallt bisher schatzungsweise ein Burokratieauf-
wand pro Patientin und Patient in Hohe von 41,61 Euro im Jahr an, der sich aus einer
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Tatigkeit mit hohem Qualifikationsniveau von 32,5 Minuten bei einem Lohn von 73,20 Euro
pro Stunde und aus einer Tatigkeit mit einfachem Qualifikationsniveau von 5 Minuten bei
einem Lohn von 23,50 Euro pro Stunde ergibt. Bei rund 67 Prozent der rund 580 000 im
Jahr 2022 begonnenen Kurzzeittherapien wurde ein zweiter Antrag erforderlich, der kiinftig
wegféllt. In 388 600 Fallen entfallen damit die Halfte der fir die zweimalige Beantragung
veranschlagten Kosten in Héhe von 20,81 Euro.

3. Erfullungsaufwand der Verwaltung
Bund

Fur den Bund (das BMG) entsteht im Rahmen der aufsichtsrechtlichen Prifung weiterer
Beschlisse zur Anpassung des EBM sowie der Genehmigung des Konzepts und Einver-
nehmensherstellung der Evaluierung fir die Versorgungspauschale nach § 87 Absatz 2b
Satze 5ff SGB V ein einmaliger Erfullungsauswand von rund 2.500 Euro.

Dem BRH entsteht kinftig ein begrenzter, aktuell nicht bezifferbarer, kontinuierlicher Erfl-
lungsaufwand durch die Wahrnehmung der zusatzlichen Priifrechte gegeniiber den Kas-
senarztlichen Vereinigungen, ihren Bundesvereinigungen, den Medizinischen Diensten,
dem Medizinischen Dienst Bund sowie dem G-BA. Der Aufwand personeller Ressourcen
hierfir hangt davon ab, wie haufig und wie umfangreich er die Prifungen gestaltet. Die
zustandigen Mitglieder des Bundesrechnungshofes entscheiden in richterlicher Unabh&n-
gigkeit (Artikel 114 GG) Uber kiinftige Prifungen. Ein zuséatzlicher Aufwand durch neue Pri-
fungskompetenzen entsteht fiir den Bundesrechnungshof generell nur dann, wenn er auf
diese organisatorisch reagiert und zusatzliche Stellen schafft oder bestehende Stellen au-
Rerplanm&Rig neu nachbesetzt. Dies ist bei dieser Regelung nicht der Fall. Die Prifungs-
gegenstande und Prifungsvolumina des Bundesrechnungshofes sind standigen Verande-
rungen unterworfen. Aufgrund seiner begrenzten Prifungskapazitat kann der Bundesrech-
nungshof innerhalb seiner Zustandigkeit ohnehin stets nur punktuell stichprobenhaft prifen.
Die Prioritat der Prifungsthemen bestimmt dabei deren Auswahl innerhalb der vorhande-
nen Prifungskapazitat des Bundesrechnungshofes. Dabei ist auch einzubeziehen, dass
Doppelprifungen bei den Selbstverwaltungskorperschaften, die schon regelmafiig durch
den Prifdienst des BMG (8 274 Absatz 1 Satz 3 SGB V) geprift werden, vermieden werden
sollen. Darliber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass sich der Bundesrechnungshof im Rah-
men der Prufung der Aufsichtstatigkeit des BMG Uberwiegend auch schon bisher mit den
genannten Selbstverwaltungsorganisationen befasst hat.

Durch den Zustandigkeitsiibergang der Arzneimittelpreisverordnung entsteht fir den Bund
kein zusatzlicher Erfullungsaufwand.

Lander und Kommunen
Fir die Lander und die Kommunen entsteht kein zusétzlicher Erfullungsaufwand.
GKYV und soziale Pflegeversicherung

Der GKV-Spitzenverband wird von seinen Mitgliedern, den Krankenkassen, finanziert. Er
nimmt zudem die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen wahr (§ 53 Satz
1 SGB XI). Der Erfullungsaufwand fir die Erstellung einer Richtlinie nach 8§ 217f Absatz 4
SGB V geht nicht Uber den Erfillungsaufwand hinaus, der bereits fir die Umsetzung des
bisherigen § 217f Absatz 4 SGB V anzunehmen war; gleiches gilt gemal § 53 Satz 2 SGB
Xl fur den Bereich der Pflegeversicherung. So hat der GKV-Spitzenverband zusammen mit
seinen Mitgliedern bereits in den Jahren 2021 und 2022 relevante Vorarbeiten fiir die nun
vorzulegende Richtlinie nach 8 217f Absatz 4 Satz 4 SGB V geleistet.

Dem GKV-Spitzenverband entsteht ein jahrlicher Erfillungsaufwand im Umfang einer hal-
ben Stelle im gehobenen Dienst fir das regelméfige Fortschreiben der Richtlinie nach §
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217f Absatz 4 Satz 4 SGB V, fur die Verarbeitung und Auswertung der von den Kranken-
und Pflegekassen Ubermittelten Daten zur Servicequalitat der Kranken- und Pflegekassen
und zum Leistungsgeschehen in der GKV und in der sozialen Pflegeversicherung sowie fr
das Einpflegen der Daten auf der digitalen Plattform. Legt man entsprechend dem Leitfaden
zur Ermittlung und Darstellung des Erfullungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundes-
regierung ein Gehalt von 43,40 Euro pro Stunde, fir eine Vollzeitkraft eine Wochenarbeits-
zeit von 40 Stunden und eine Jahresarbeitszeit von 200 Tagen zugrunde, entspricht dies
einer jahrlichen Aufwendung fur eine 0,5 Vollzeitkraft von rund 35.000 Euro.

Dem GKV-Spitzenverband entsteht fur die Errichtung der digitalen und interaktiven Platt-
form mit Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitat der Kranken- und
Pflegekassen ein einmaliger Erfillungsaufwand im Umfang von einer befristeten Vollzeit-
stelle im hoheren Dienst fur die Dauer von einem Jahr, insbesondere fir die Konzeption,
Programmierung und IT-seitigen Umsetzung. Legt man entsprechend dem Leitfaden zur
Ermittlung und Darstellung des Erfullungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundesre-
gierung ein Gehalt von 65,40 Euro pro Stunde, eine Wochenarbeitszeit von 40 Stunden und
eine Halbjahresarbeitszeit von 100 Tagen zugrunde, entspricht dies einem einmalig Erful-
lungsaufwand in H6he von rund 50.000 Euro. Fir den Betrieb der Plattform (unter anderem
Betriebskosten, Softwarepflege und -anderungen) entsteht dem GKV-Spitzenverband zu-
dem ein geringer, nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand pro Jahr.

Fur die Erstellung einer einheitlichen Schnittstelle zur Bereitstellung und Ubermittlung der
Kennzahlen entsteht dem GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erflllungsaufwand in einem
niedrigen funfstelligen Euro-Bereich. Fur die Pflege der Schnittstelle entsteht dem GKV-
Spitzenverband zudem ein geringer, nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand pro Jahr.

Den einzelnen Kranken- und Pflegekassen entsteht ein geringfigiger, nicht quantifizierba-
rer Aufwand fir die einheitliche Erhebung der Kennzahlen, soweit diese nicht bereits fur die
GKV-Statistik oder die Pflegestatistik, fur kassenindividuelle Transparenzberichte oder fur
sonstige laufende Aufgaben der Kranken- und Pflegekassen erhoben werden, sowie fiir die
Datenubermittlung an den GKV-Spitzenverband unter Nutzung der einheitlichen Schnitt-
stelle.

Fur die gesetzlich vorgeschriebene externe Evaluation der Richtlinie und deren Umsetzung
entsteht dem GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erflllungsaufwand, dessen Héhe ab-
hangt vom Umfang und Ausgang des Vergabeverfahrens und damit nicht quantifiziert wer-
den kann.

Durch die Verpflichtung zur Beauftragung eines Gutachtens tber die Grundkonzeption ei-
ner zentralen Betrugsdatenbank fir die Fehlverhaltensbekampfung, entsteht dem GKV-
Spitzenverband fir das Gutachten ein einmaliger Kostenaufwand in Hohe von geschétzt
etwa 300 000 Euro. Der genaue Betrag, der fur das Gutachten anfallt, h&ngt vom Ausgang
des Vergabeverfahrens ab. Fir die Durchfiihrung des Vergabeverfahrens entsteht beim
GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund 2 600 Euro (40 Arbeits-
stunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz in Hohe von 46,50 Euro sowie 10 Ar-
beitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz in Héhe von 70,50 Euro). Aus der
Begleitung und Auswertung des Gutachtens sowie der Finalisierung und Vorlage des Kon-
zepts durch den GKV-Spitzenverband resultiert ein weiterer einmaliger Erfullungsaufwand
in H6he von rund 3.300 Euro (40 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz
in Hohe von 46,50 Euro sowie 20 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz
in H6he von 70,50 Euro).

Die Verpflichtung der Landesverb&nde der Krankenkassen zur Einrichtung von Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bewirkt einen dauerhaften Erfil-
lungsaufwand fur zusatzliche Personalressourcen, die eingesetzt werden missen. Dieser
ist allerdings begrenzt, da bei den Landesverbénden bereits sehr weitgehend Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen auf der Grundlage der bisherigen
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Regelung nach § 197a Absatz 1 Satz 1 SGB V gebildet sind. Der notwendige Personalauf-
wand flr einzelne Neueinrichtungen hangt maf3geblich von der kinftigen Aufgabenvertei-
lung bei der Fehlverhaltensbekampfung ab, die erst noch zwischen den Krankenkassen
und ihren Landesverbanden zu vereinbaren ist. Die Regelungen tber erweiterte Datentber-
mittlungsbefugnisse verursachen einen geringen, nicht quantifizierbaren Erfillungsauf-
wand, da die Dateniibermittlung regelmafig automatisiert in digitaler Form erfolgt. Insge-
samt ist bei den Regelungen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen von
einem zu vernachlassigenden Erflillungsaufwand auszugehen. Diesem stehen perspekti-
visch — bedingt durch eine Steigerung der Effektivitat der Fehlverhaltensbekampfung — er-
hebliche, nicht naher quantifizierbare Einsparpotenziale in Form von Minderausgaben der
GKYV sowie erhohte Regresseinnahmen gegentiber.

Die Verfahrensvereinfachung im Rahmen der Prifung von Hilfsmittelantragen, die von Ver-
sicherten gestellt werden, die sich in einem SPZ oder MZEB in Behandlung befinden und
deren beantragte Versorgung von dort empfohlen worden ist, fihrt zur Beschleunigung der
Bewilligungsverfahren und zu geringeren Verwaltungsaufwanden bei den gesetzlichen
Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst. Die Antrage sind zukunftig nur auf offen-
sichtliche Unrichtigkeit zu priifen. Die detaillierte Prifung der Anspruchsberechtigung durch
die gesetzlichen Krankenkassen unter Zuhilfenahme gutachterlicher Einschatzungen des
Medizinischen Dienstes kann in den oben genannten Fallen regelmaRig entfallen. Eine ge-
naue Bezifferung der Einsparungen ist aufgrund fehlender Daten insbesondere zum Anteil
der Hilfsmittelantrage von in SPZ oder MZEB betreuten Versicherten nicht moglich.

Fur die Beitragsfreiheit fir Waisenrenten bei Freiwilligendiensten (FWD) durften die Min-
dereinnahmen fir die GKV und die soziale Pflegeversicherung bei circa 40 000 FWD-Leis-
tenden (unter 27 Jahre), einem angenommenen Waisen-Anteil von 1 Prozent (circa 300
000 in Deutschland) und einer angenommenen Waisenrente von durchschnittlich 208 Euro
pro Monat (Quelle: Deutsches Institut fur Altersvorsorge, https://www.dia-vorsorge.de/ge-
setzliche-rente/waisenrente-reicht-nicht-fuers-leben/, abgerufen am 6. Mai 2024) bei circa
0,2 Millionen Euro jahrlich liegen.

Sonstige

Im Zusammenhang mit der Vereinbarung bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben zur Fest-
legung der Hohe der Sicherheitsleistungen fur die Zulassung medizinischer Versorgungs-
zentren in der Rechtsform der GmbH ist bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung jeweils vom einem einmaligen Zeitaufwand
im Umfang von wenigen Personentagen auszugehen, mit dem ein finanzieller Aufwand von
rund 5.000 Euro je Vertragspartei und damit rund 10.000 Euro nicht wesentlich Gberschrit-
ten wird. Gleiches gilt fir den GKV-Spitzenverband, bei dem vorstehender Erfullungsauf-
wand zweimal anfallt. Insgesamt ergibt sich ein einmaliger Erfillungsaufwand von rund
20.000 Euro.

Die Klarstellungen zur Regelungsbefugnis der Kassenérztlichen Vereinigungen und ihrer
Bundesvereinigungen, des G-BA sowie des Bewertungsausschusses die Durchfiihrung
hybrider und digitaler Sitzungen ihrer Organe und Entscheidungsgremien in ihren Satzun-
gen beziehungsweise Geschaftsordnungen vorzusehen, verursachen bei diesen Selbstver-
waltungsorganisationen keinen nennenswerten Erfullungsaufwand. Die genannten Selbst-
verwaltungsorganisationen haben zum Erhalt ihrer Funktionsfahigkeit spatestens in der Co-
vid-19-Pandemie die technischen Voraussetzungen zur Durchfihrung hybrider und digitaler
Sitzungen bereits geschaffen. Dartber hinaus kénnen die Selbstverwaltungsorganisationen
die Nutzung hybrider und digitaler Sitzungen in ihren Satzungen beziehungsweise Ge-
schéaftsordnungen nach den neuen Regelungen weitgehend selbst gestalten. Es kann vor
diesem Hintergrund deshalb davon ausgegangen werden, dass vor allem durch die Ermég-
lichung der Bild- und Ton-Zuschaltung von Mitgliedern zu hybriden Sitzungen der Organe
und Gremien voraussichtlich sogar Mittel zum Beispiel in Form von Reisekosten sowie
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personelle Ressourcen durch reduzierten Zeitaufwand fur Sitzungsteilnahmen eingespart
werden koénnen.

Fur die finanzielle Unterstiitzung der Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte der
Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe entsteht fiir den G-BA ein Erfillungs-
aufwand in Hohe der zu leistenden Ausgaben fir Reisekosten, Verdienstausfall oder Auf-
wandsentschadigung, der aufgrund der Schéatzung der Geschéftsstelle des G-BA bei rund
350.000 Euro liegen kann. Der Schatzung liegen aufgrund der vorhandenen Erfahrungen
mit der entsprechenden Unterstiitzung fir die Patientenvertretung die Annahmen zugrunde,
dass es jahrlich etwa zu 514 Sitzungsteilnahmen der Vertretung der Berufsorganisationen
der Pflegeberufe kommen wird, fur die durchschnittlich jeweils rund 213 Euro Reisekosten,
408 Euro Verdienstausfall und 70 Euro Aufwandsentschadigung anfallen werden. Ergan-
zend zu dem Gesamtbetrag von etwa 350.000 Euro entsteht nach Einschatzung der Ge-
schéftsstelle des G-BA fur die entsprechende Abrechnung der Zahlungen ein zusatzlicher
Personalbedarf in seiner Geschéftsstelle von insgesamt 0,5 Vollzeitkraften Sachbearbei-
tung in H6he von etwa 44.000 Euro pro Jahr.

Aus der Regelung in § 92 Absatz 3a Satz 4 ff. SGB V entsteht fir die Gewahrung eines
angemessenen Aufwendungsersatzes fiir die Beratung des G-BA durch die AkdA entspre-
chender Erfullungsaufwand fir den G-BA. Nach Einschatzung der Geschéftsstelle des G-
BA betragt der zu ersetzende Aufwand bei der AkdA in etwa einem Umfang, der dem Auf-
wand flr zwei Referentinnen- beziehungsweise Referentenstellen und zwei Sachbearbei-
terinnen- beziehungsweise Sachbearbeiterstellen entspricht. Die Geschaftsstelle des G-BA
geht hierfir von einem Gesamtumfang von circa 292.000 Euro jahrlich aus.

Aufgrund der Einschréankung des Prifprogramms der Krankenkassen von Hilfsmittelantra-
gen, die von Versicherten gestellt werden, die sich in einem SPZ oder MZEB in Behandlung
befinden und deren beantragte Versorgung von dort empfohlen worden ist, reduziert sich
der Verwaltungsaufwand fiir die in den SPZ oder MZEB tatigen Arztinnen und Arzten. Ak-
tuell werden regelmaRig von den gesetzlichen Krankenkassen und den Medizinischen
Diensten im Rahmen der Prifung der Hilfsmittelantrage gesonderte schriftliche Begriindun-
gen der beantragten Versorgung von den verordnenden Arztinnen und Arzten gefordert.
Dieses Erfordernis entfallt mit der vorgeschlagenen Gesetzesanderung. Eine ndhere Bezif-
ferung ist aufgrund der fehlenden Daten Uber die Anzahl der Hilfsmittelantrdge von in SPZ
oder MZEB behandelten Versicherten sowie der Anzahl der Félle, in denen eine gesonderte
schriftliche Begriindung durch die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt gefordert
wird, nicht mdglich.

Dem Bewertungsausschuss (gebildet durch den GKV-Spitzenverband und die Kassenéarzt-
liche Bundesvereinigung) entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand von 10.000 Euro fur
die Beratung und Beschlussfassung der Verfahren zur Festsetzung der auf die allgemeinen
hausarztlichen Versorgungleistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung
sowie zur Ermittlung der auf die Krankenkassen entfallenden Anteile an Ausgleichszahlun-
gen. Durch die Pflicht zur Evaluation der Auswirkungen der Regelungen zur Aufhebung der
mengenbegrenzenden oder honorarmindernden Malinahmen bei der allgemeinen haus-
arztlichen Versorgung entsteht dem Bewertungsausschuss zudem ein einmaliger Erfil-
lungsaufwand von 7.500 Euro.

Fur die Beschlussfassung zur Versorgungspauschale entsteht dem Bewertungsausschuss
ein weiterer einmaliger Erflllungsaufwand in H6he von 10 000 Euro. Fir die Beschlussfas-
sung zur Vorhaltepauschale entsteht ein einmaliger Erfillungsaufwand in Héhe von 8 000
Euro.

Den regionalen Gesamtvertragspartnern (Kassenarztliche Vereinigungen und Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen) entsteht ein einmaliger Erflllungsauf-
wand von 14.000 Euro fir die Herleitung und Vereinbarungen zur erstmaligen Festsetzung
der auf die allgemeinen hausarztlichen Versorgungleistungen entfallenden
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morbiditatsbedingten Gesamtvergitung und gegebenenfalls eines Zuschlagvolumens fur
die hausarztliche Versorgung.

Die Regelung zu den Prifrechten des Bundesrechnungshofes bei der KBV, KZBV, dem G-
BA und dem MD-Bund verursachen keine direkten Finanzwirkungen, da die Kdrperschaften
die Prifungen des Bundesrechnungshofes nicht bezahlen missen (anders als Prufungen
des Prifdienstes nach § 274 SGB V). Fur die Begleitung der Prifungen des Bundesrech-
nungshofes durch Mitarbeiter der Korperschaften konnte allenfalls ein geringfugiger Erful-
lungsaufwand entstehen, da Umfang und Aufwand der Begleitung stark von der Priffre-
guenz und den konkreten Prifthemen der Priffungen des Bundesrechnungshofes abhén-
gen.

5. Weitere Kosten

Kosten, die uUber die aufgefuhrten Ausgaben und den genannten Erflillungsaufwand hin-
ausgehen, entstehen durch den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die Einzelpreise
und das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind nicht zu erwar-
ten.

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fiir die Kosten durchgefihrter Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationaren Patientinnen und Patienten er-
geben sich fir die private Krankenversicherung ab dem Jahr 2025 jahrliche Einsparungen
in Hohe eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrages.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit
dem Gesetz keine Regelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssituation
von Frauen und Mannern auswirken.

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung hat das Gesetz nicht. AuBerdem haben
die Regelungen keine weiteren Auswirkungen fur Verbraucherinnen und Verbraucher und
keine demografischen Auswirkungen.

In weniger dicht besiedelten und landlichen Regionen bedarf es spezifischer Losungsan-
satze, um dort die Gesundheitsversorgung nachhaltig sicherzustellen. Um darstellen zu
konnen, ob dem vielschichtigen tatsachlichen Versorgungsbedarf in landlichen Raumen in
der komplexen Struktur des Gesundheitssystems angemessen Rechnung getragen wird,
soll ein Wirkungsmonitoring zur Gesundheitsversorgung in landlichen Raumen etabliert und
regelmafig durchgefihrt werden. Die Auswirkungen der getroffenen Regelungen auf die
Gleichwertigkeit der Lebensverhdltnisse kdnnen damit zielgenauer Uberprift werden. Des
Weiteren wird fur die Zukunft die Mdglichkeit der gezielten Nachsteuerung ermdéglicht, um
die Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse in den Regionen und eine bedarfsgerechte Ge-
sundheitsversorgung auf dem Land zu gewahrleisten. Das Néhere zur Ausgestaltung des
Wirkungsmonitorings zur Gesundheitsversorgung in landlichen Raumen wird vom Bundes-
ministerium flr Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Erndhrung
und Landwirtschaft vereinbart.

VIL. Befristung; Evaluierung
Eine Befristung der Regelungen ist nicht vorgesehen.
Der Bewertungsausschuss hat dem BMG nach § 87a Absatz 3c Satz 15 SGB V nach zwei

Jahren Uber die Auswirkungen des Wegfalls von mengenbegrenzenden oder honorarmin-
dernden Maflinahmen in der ambulanten hausarztlichen Versorgung insbesondere im
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Hinblick auf die hausarztliche Versorgung der Versicherten, die Honorare sowie die Ausga-
ben der Krankenkassen zu berichten.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung wird der Zugang zur GKV Uuber die beitragsfreie Familienversicherung fir
privat versicherte Rentnerinnen und Rentner ausgeschlossen, deren Vollrentenanspruch
oberhalb der Gesamteinkommensgrenze der Familienversicherung liegt und die nur durch
die Wahl einer Rente wegen Alters als Teilrente die Voraussetzungen fir die Familienver-
sicherung erfillen. Mit der Regelung wird auf vermehrte Félle reagiert, in denen privat kran-
kenversicherte Rentnerinnen und Rentner durch ein gezieltes, temporares Absenken ihres
Rentenzahlbetrags Zugang zur GKV Uuber ihre Ehegattin und Ehegatten erhalten. Die Re-
gelung schlief3t insoweit eine Gesetzeslicke in der Systemabgrenzung zwischen gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung und dient dem Schutz der Solidargemeinschaft. Mit
der Regelung wird die Grundsatzentscheidung des Gesetzgebers bekréftigt, dass Perso-
nen, die sich gegen die solidarische Beitragstragung in der GKV zu Zeiten ihres Erwerbs-
lebens entschieden haben, nicht im Alter in die GKV zurtickkehren sollen.

Zu Nummer 2

Die gesetzliche Vorgabe, wonach vor Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung
durch eine Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeuten der Konsiliarbericht einer
Vertragsarztin oder eines Vertragsarztes beziehungsweise einer psychiatrisch tatigen Ver-
tragsarztin oder eines psychiatrisch tatigen Vertragsarztes zur Abklarung einer somatischen
Erkrankung einzuholen ist, wird vereinfacht. Hierzu wird in § 28 Absatz 3 ein neuer Satz 4
angefugt, wonach die Einholung eines Konsiliarberichts entbehrlich ist, wenn die psycho-
therapeutische Behandlung auf Uberweisung einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarz-
tes erfolgt und daher eine somatische Abklarung bereits stattgefunden hat. Damit wird kinf-
tig vermieden, dass es zu einer redundanten Ubermittlung von Informationen kommt, durch
die ein nicht notwendiger burokratischen Mehraufwand entsteht. Durch diese Vereinfa-
chung werden die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie die betroffenen
Arztinnen und Arzte von Blrokratie entlastet. Die untergesetzlichen Regelungen zum Kon-
siliarverfahren in der Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
und in der Psychotherapie-Vereinbarung der Bundesmantelvertragspartner sind entspre-
chend anzupassen.

Zu Nummer 3

Die Regelung dient der Beschleunigung von Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich in
besonders gelagerten Fallen. Zur Sicherstellung einer zeitnahen Versorgung von Kindern
und Erwachsenen, die aufgrund der Art, Schwere, Dauer oder Komplexitat ihrer Krankheit
oder Behinderung einen besonderen Hilfsmittelbedarf haben, soll die medizinische Erfor-
derlichkeit von Hilfsmitteln vermutet werden, wenn die Versicherten in einem sozialpadiat-
rischen Zentrum, das nach § 119 Absatz 1 ermdachtigt wurde (SPZ) oder in einem medizi-
nischen Behandlungszentrum fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren
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Mehrfachbehinderungen, das nach § 119c Absatz 1 ermachtigt wurde (MZEB), betreut wer-
den.

Zur Sicherung ihrer Teilhabe sowie einer méglichst selbstandigen Lebensfiihrung und damit
einhergehender Lebensqualitat sowie zur Vermeidung von Begleit- und Folgeerkrankungen
ist eine zeitnahe Versorgung der Betroffenen mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln von
grofRer Wichtigkeit. Insbesondere bei sich noch im Wachstum befindlichen Kindern oder
jungen Erwachsenen kann eine gleichmaRige hilfsmittelgestitzte Férderung der kognitiven
und motorischen Entwicklung sowie eine friihzeitige und kontinuierliche Mobilisation den
Grad der Schwere der Behinderung und der damit einhergehenden Beeintrachtigungen im
taglichen Leben positiv beeinflussen.

In SPZ und MZEB werden Versicherte unter arztlicher Leitung regelmafig intensiv interdis-
ziplinar betreut. Dabei wird auch Art und Umfang der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit notwendigen Hilfsmitteln fortlaufend geprtift. Eine regelhafte gesonderte Pri-
fung der medizinischen Erforderlichkeit der dabei beantragten Hilfsmittelversorgung durch
die Krankenkassen und eine Beauftragung des Medizinischen Dienstes zur sozialmedizini-
schen Begutachtung ist im Fall einer Empfehlung durch den im SPZ oder MZEB tatigen
behandelnden Arzt oder die behandelnde Arztin angesichts der besonderen Eilbediirftigkeit
bei der Versorgung und der notwendigen Gewahrleistung gesellschaftlicher Teilhabe der
betroffenen Versicherten nicht notwendig. Die Krankenkassen haben in den vorgenannten
Fallen von einer medizinischen Erforderlichkeit auszugehen, soweit nicht offenkundig ist,
dass eine medizinische Erforderlichkeit der beantragten Hilfsmittelversorgung nicht vorliegt,
etwa im Fall von offensichtlich nicht gerechtfertigten, unwirtschaftlichen Mehrfachversor-
gungen.

Eine konkrete Empfehlung im Sinne der vorstehenden Norm kann jede verkérperte Erkla-
rung des im SPZ oder MZEB tatigen behandelnden Arztes oder der behandelnden Arztin
sein, die erkennen lasst, dass die beantragte Hilfsmittelversorgung fiir notwendig erachtet
wird. Um Fehlversorgungen zu vermeiden, soll die Empfehlung bei Antragstellung nicht &l-
ter als drei Wochen sein.

Zu Nummer 4
Es erfolgt eine redaktionelle Anpassung der Uberschrift.
Zu Nummer 5

Die Regelung stellt klar, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen erméachtigt sind, in ihnren Satzungen Regelungen zu treffen, die ihren
satzungsmaBigen Organen und Gremien ermdglichen, Sitzungen in digitaler oder hybrider
Form durchzufuhren. Bei einer digitalen Sitzung nehmen nach der Legaldefinition des § 64a
Absatz 2 Satz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV) alle Teilnehmenden ohne
personliche Anwesenheit am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild-Ton-Ubertragung an der
Sitzung teil. Als hybride Sitzung im Sinne des § 64a Absatz 1 Satz 1 SGB IV wird eine Sit-
zung bezeichnet, an der Teilnehmende sowohl vor Ort als auch durch Zuschaltung mittels
zeitgleicher Bild- und Tonubertragung teilnehmen. Die Durchfiihrung hybrider und digitaler
Sitzungen schliel3t dabei regelmafig auch die Durchfiihrung von Abstimmungen (zum Bei-
spiel Beschlisse Uber Satzungsénderungen oder die Haushaltsaufstellung) und Wahlen
(zum Beispiel der Vorsitzenden der Vertreterversammlung oder der Vorstandsmitglieder)
ein. Die Ermachtigung der Satzungsgeber ist nicht an Voraussetzungen gekntpft und er-
offnet damit einen weiten Gestaltungsspielraum fir Satzungsregelungen, die vorsehen kon-
nen, ob und unter welchen Voraussetzungen (zum Beispiel besondere Umstande, wichtige
Griunde oder Dringlichkeit) hybride oder vollstandig digitale Sitzungen zugelassen werden.
Die Durchfuihrung der genannten Sitzungsformate kann auch an technische Voraussetzun-
gen geknlpft oder fur bestimmte Sitzungen beziehungsweise Sitzungsgegenstande (zum
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Beispiel fur konstituierende Sitzungen oder geheime Abstimmungen) ausgeschlossen wer-
den.

Die Ermachtigung umfasst weiterhin Regelungen, die zur Durchflihrung digitaler oder hyb-
rider Sitzungen getroffen werden, wie etwa gegebenenfalls notwendige Festlegungen zur
Einhaltung des Datenschutzes, zur IT-Sicherheit oder zu den Auswirkungen von techni-
schen Stérungen auf die Sitzungsdurchfiihrung. Diese Regelungen sind fiir die jeweils in
der Satzung zugelassenen Sitzungsformate zu treffen und maglichst auf die konkreten Rah-
menbedingungen der Sitzungsorganisation zuzuschneiden. Datenschutzrechtliche Fragen
stellen sich bei digitalen und hybriden Sitzungen unter anderem im Hinblick auf die Siche-
rung der Vertraulichkeit fur nicht éffentliche Sitzungen beziehungsweise Sitzungsteile. An-
forderungen an die Sicherheit der Informationstechnik einschlie3lich der Nutzung von Ab-
stimmungssystemen sind insbesondere im Interesse einer stérungsfreien Durchfiihrung di-
gitaler und hybrider Sitzungen und das ordnungsgemale Zustandekommen von Abstim-
mungs- und Wahlergebnissen von Bedeutung. Da bei den digitalen Sitzungsformaten tech-
nische Stérungen nicht vollig auszuschlie3en sind, kdonnen auch Festlegungen zu deren
Folgen fur die Weiterfiihrung der Sitzung und die Wirksamkeit durchgefiihrter Abstimmun-
gen und Wahlen im Interesse der Rechtssicherheit zu treffen sein. Dabei sind inshesondere
die jeweiligen Vorgaben zur Beschlussfahigkeit zu beachten. Bei Regelungen fir die Ver-
treterversammlungen gilt darliber hinaus unabhéngig vom Sitzungsformat regelméafiiig auch
der Grundsatz der Offentlichkeit der Sitzungen (8§ 79 Absatz 3b Satz 7), der vor allem fir
rein digitale Sitzungen besondere Regelungen notwendig macht. Satzungsregelungen zur
Durchfuihrung digitaler und hybrider Sitzungen bedirfen der Genehmigung durch die zu-
standige Aufsichtsbehdrde (8§ 81 Absatz 1 Satz 2).

Die zulassigen Satzungsregelungen zur Nutzung der erganzenden neuen Sitzungsformate
sichern dauerhaft die Handlungs- und Funktionsfahigkeit von Organen und Entscheidungs-
gremien der Kassenarztlichen Vereinigungen und ihrer Bundesvereinigungen. Gleichzeitig
wird eine aufwandsreduzierte Durchfiihrung von Sitzungen mittels der heutigen techni-
schen Mdglichkeiten erleichtert.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a

Die Hausarztinnen und Hausérzte sind der erste Ansprechpartner fir die Versicherten in
Gesundheitsfragen. Sie Ubernehmen eine wichtige Funktion in der Behandlung der Versi-
cherten und bei der Sicherstellung und Koordination der ambulanten arztlichen und nach-
gelagerten weiteren Versorgung. Auf Grund einer sich in den nachsten Jahren vergrofRern-
den Nachbesetzungsproblematik und der demographischen Entwicklung der Versicherten-
gemeinschaft sind die Kapazitaten der Hausarztinnen und Hauséarzte effizient zu nutzen.
Hierzu gehort auch, dass wiederholte quartalsweise Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte, die
aus medizinischer Sicht nicht erforderlich sind, vermieden werden, um die Praxen und das
dort tatige arztliche und nicht-arztliche Personal zu entlasten. Dies betrifft insbesondere die
Behandlung von chronisch kranken Patientinnen und Patienten ab Vollendung des 18. Le-
bensjahres, die zwar der kontinuierlichen Versorgung mit einem bestimmten Arzneimittel
bedirfen, jedoch keinen intensiven Betreuungsaufwand aufweisen. Nach den bisherigen
Regelungen im einheitlichen Bewertungsmalfistab fur arztliche Leistungen (EBM) kdnnen
fur diese Versicherten in jedem Quartal die Versichertenpauschale sowie eine Chroniker-
pauschale abgerechnet werden, wobei letztere einen Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakt pro
Quartal in mindestens drei Quartalen voraussetzt. Mithin setzt der EBM bei chronisch kran-
ken Patientinnen und Patienten Anreize fur sehr hdufige und medizinisch nicht immer not-
wendige personliche Arzt-Patienten-Kontakte.

Die Ausstellung einer Arzneimittel-Verordnung nach § 31 Absatz 1b SGB V, mit denen eine
nach der Erstabgabe bis zu dreimal sich wiederholende Abgabe erlaubt ist und damit me-
dizinisch nicht erforderlichen Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakt vermieden werden kdénnen,
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finden folglich nur geringfliigig Anwendung. Durch vermeidbaren Arzt-/Praxis-Patienten-
Kontakte werden die Kapazitaten der Hausarztinnen und Hausérzte und Behandlungster-
mine flr Patientinnen und Patienten mit akutem medizinischen Behandlungsbedarf unnétig
gebunden.

Mit der Regelung wird der Bewertungsausschuss beauftragt, abweichend von der quartals-
bezogenen Versichertenpauschale Regelungen lUber eine Versorgungspauschale fur die
Behandlung chronisch kranker Patientinnen und Patienten, die das 18. Lebensjahr vollen-
det haben und keinen intensiven Betreuungsaufwand aufweisen, im EBM zu beschliel3en.
Hierdurch sollen unnétige Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte vermieden und gleichzeitig soll
eine angemessene Honorierung der hauséarztlichen Leistungen gewahrleistet werden.
Durch die Beschrankung auf Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, gilt die
Versorgungspauschale nicht fir Kinder- und Jugendéarzte.

Die zu beschlie3ende Versorgungspauschale ist fur die Behandlung von Versicherten ab-
zurechnen, wenn die Behandlung wegen einer chronischen Erkrankung erfolgt. Die Erkran-
kung muss der kontinuierlichen Versorgung mit einem Arzneimittel bedirfen und keinen
intensiven Betreuungsaufwand aufweisen. Die Versorgungspauschale ist je betroffenem
Versicherten durch ausschlief3lich eine einzige Arztpraxis, die die jeweilige chronische Er-
krankung behandelt, abrechnungsfahig. Im Hinblick auf eine gute Versorgung chronischer
Erkrankungen und dem ressourcensparenden Umgang mit den Hausarztkapazitaten liegt
es in der Pflicht der betroffenen Patienten sowie der Hausarzte, dass die Erkrankung durch
nur einen Hausarzt betreut wird. Die Versorgungspauschale vergitet alle Arzt-/Praxis-Pati-
enten-Kontakte, unabhangig von der Anzahl und weiterer, unabhangig von der chronischen
Erkrankung bestehenden Behandlungsbedarfe. Da die Versorgungspauschale in Abwei-
chung zu den Regelungen zur Versichertenpauschale in Absatz 2b Satz 1 zu treffen sind,
ist eine Abrechnung einer Versichertenpauschale neben der Versorgungspauschale fir die
Arztpraxis, die die Versorgungspauschale abrechnet, ausgeschlossen. Auch ersetzt sie alle
weiteren im EBM bestehenden Pauschalen oder Zuschlage, die bei der Behandlung eines
Versicherten mit einer chronischen Erkrankung abrechenbar sind, insbesondere Chroniker-
pauschalen. Die Versorgungspauschale soll moglichst so ausgestaltet werden, dass sie
einmal innerhalb von vier aufeinanderfolgenden Kalenderquartalen, mindestens jedoch in
zwei aufeinanderfolgenden Kalenderquartalen abgerechnet werden kann. Monetare An-
reize zur Uberbehandlung werden genommen. Vielmehr ist die Versorgungspauschale so
auszugestalten, dass ein Anreiz besteht, nur die tatséchlich medizinisch erforderlichen Be-
handlungen durchzufihren. Neben der Versorgungspauschale sind die erbrachten Einzel-
leistungen sowie die Zuschlage nach dem Kapitel 37 des EBM weiterhin abrechnungsfahig.
Die Regelungen zur Versorgungspauschale sind so auszugestalten, dass es weder zu
Mehr- noch zu Minderausgaben fur die gesetzliche Krankenversicherung kommt. Ziel der
Regelung ist nicht die Anpassung des Honorars, sondern die Entlastung der Arztpraxen.
Der Bewertungsausschuss hat die Mdglichkeit, die Hohe der Versorgungspauschale zur
Abbildung von Behandlungsbedarfen in gestufter Form zu beschliel3en.

Zu Buchstabe b

Hierbei handelt es sich um Folge&nderungen der Einfliihrung von Pauschalen in den Absat-
zen 2b und 2g mit dem Ziel, die Regelungskompetenz des Bewertungsausschusses zur
Prifung und Kirzung der Pauschalen fur den Fall eines Arztwechsels des Versicherten
innerhalb des Abrechnungszeitraums zu erweitern.

Zu Buchstabe ¢

Durch die Regelung in Absatz 2q wird der Bewertungsausschuss beauftragt, im EBM Re-
gelungen Uber eine Vergitung zur Vorhaltung der zur Erfiillung von Aufgaben der hausarzt-
lichen Grundversorgung notwendigen Strukturen, eine sogenannte Vorhaltepauschale, zu
beschlieRen. Zugleich hat der Bewertungsausschuss auch Voraussetzungen festzulegen,
die die Hausarztinnen und Hausarzte erfullen missen, damit sie diese Vorhaltepauschale
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abrechnen kénnen. Erfiillen sie die Voraussetzungen nicht, ist eine Abrechenbarkeit dieser
Pauschale oder einer vergleichbaren Pauschale im EBM, wie der Leistungsziffer 03040, die
der Vorhaltung notwendiger Strukturen dient, ausgeschlossen. Der Bewertungsausschuss
kann die Hohe der Vorhaltepauschale in Abhangigkeit von dem Umfang der Erflllung der
Voraussetzungen in Stufen festlegen. Dadurch erhalten Hausarztinnen und Hauséarzte, die
nur einen Teil der Voraussetzungen erfillen, einen entsprechenden Anteil der Vorhaltepau-
schale.

Zu den vom Bewertungsausschuss festzulegenden Voraussetzungen sollen insbesondere
folgende Anforderungen gehoren: die bedarfsgerechte Erbringung von Haus- und Pflege-
heimbesuche, sowie bedarfsgerechte Praxisoffnungszeiten, die je hach dem Bedarf am
Praxissitz auch ein Angebot von Sprechstunden nach 19 Uhr (entsprechend der Anmer-
kung der EBM-Ziffer 01100) umfassen kénnen. Dariiber hinaus soll der Bewertungsaus-
schuss in seinen Voraussetzungen berlcksichtigen, dass die Hausarztpraxen primar Leis-
tungen erbringen, die zum Kern des hausérztlichen Fachgebietes gehtren (zum Beispiel
Versorgung von geriatrischen Patienten, palliativmedizinische Versorgung) sowie eine Min-
destanzahl von zu versorgenden Patienten je Arzt und je Quartal. In den Voraussetzungen
soll auch aufgenommen werden, dass beim Uberwiegenden Anteil der zu versorgenden
Patienten eine regelhafte Pflege der elektronischen Patientenakte stattfindet. Mit Blick auf
die Versorgung von chronisch kranken Patienten sollte die regelmaRige Aktualisierung des
elektronischen Medikationsplans als Kriterium gemaR Absatz 2q aufgenommen werden.
Als Voraussetzung kdnnen dartiber hinaus beispielsweise folgende Anforderungen verein-
bart werden: die Vorhaltung von Kooperationen und Netzwerken zur besseren Versorgung
insbesondere von multimorbiden oder geriatrischen Patienten und die kontinuierliche Er-
bringung postoperativer Nachsorgen. Bei Versicherten, fir die die Versorgungspauschale
abzurechnen ist, ist die Vorhaltepauschale ebenfalls so zu gestalten, dass sie bereits beim
ersten Kontakt im Krankheitsfall fir den selben Zeitraum der Versorgungspauschale abge-
rechnet werden kann.

Derzeit sieht der EBM bereits eine Vorhaltepauschale (Leistungsziffer 03040) vor, die durch
jeden Hausarzt abgerechnet werden kann, ohne der Erflillung von Voraussetzungen. Diese
Vorhaltepauschalen werden durch die in Absatz 2q geregelte Vorhaltepauschale ersetzt.
Die Regelungen zur Versorgungspauschale sind so auszugestalten, dass das es weder zur
Mehr- noch zu Minderausgaben fur die gesetzliche Krankenversicherung kommt. Ziel der
Regelung ist die Starkung der hausarztlichen Praxis, die maf3geblich die hausérztliche Ver-
sorgung aufrechterhalten. Die Kinder- und Jugendarzte sind von den Regelungen zur Vor-
haltepauschale auszunehmen.

Zu Buchstabe d

Mit der Ergénzung wird klargestellt, dass die Geschaftsordnung des Bewertungsausschus-
ses die Durchflihrung von Sitzungen als hybride oder digitale Sitzungen vorsehen kann, in
denen auch Beschlusse gefasst werden kdnnen. Sofern diese Moglichkeit umgesetzt wer-
den soll, liegt es in der Verantwortung des Bewertungsausschusses durch Vorgaben zur
Durchfuihrung von hybriden oder digitalen Sitzungen die Einhaltung des Datenschutzes und
die Sicherheit der Informationstechnik bei der Durchfihrung der digitalen und hybriden Sit-
zungen zu gewabhrleisten.

Zu Nummer 7
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung von obsoleten Regelungen, die abgelaufene
Zeitraume betreffen.



-39 - Drucksache 234/24

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgeanderungen der Einfihrung von Absatz 3c. Mit der Neufassung
von Satz 3 wird entsprechend der Regelung in Absatz 3c geregelt, dass die Vertragspar-
teien nach Absatz 2 Satz 1 Zuschlage zur Férderung der Kinder- und Jugendmedizin jeweils
im zweiten Quartal fUr der Zeitraum der vier vorangegangenen Quartale zu vereinbaren
haben, wenn der Leistungsbedarf das zur Verfigung stehende Honorar aus der auf die
Arztgruppe der Kinder- und Jugendarzte entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung (Kinderarzt-MGV) bezogen auf insgesamt vier aufeinander folgende Quartale unter-
schreitet. Sofern es innerhalb dieses Zeitraums zu einer Unterschreitung der Kinderarzt-
MGV kommt, ist diese bei einer in den folgenden Quartalen zu leistenden Ausgleichszah-
lung zu verrechnen. AbschlieRend wird zudem der Bewertungsausschuss damit beauftragt,
ein Verfahren zu beschliel3en, das der Herstellung von Transparenz entsprechend der Re-
gelung in Absatz 3c dient.

Zu Buchstabe c

Um die ambulante arztliche Versorgung in der GKV auch kiinftig flachendeckend sicher-
zustellen, ist es essentiell, die hausarztliche Versorgung zu starken. Hausarztinnen und
Hauséarzte sind in der Regel die ersten Ansprechpersonen bei Erkrankungen fir die Versi-
cherten und fungieren zudem als deren Lotsen im Gesundheitssystem. Sie sind in der Lage,
einen Uberwiegenden Teil der medizinischen Beschwerden kompetent und schnell zu be-
handeln. Sollte eine schnelle fachérztliche Behandlung notwendig sein, kdnnen sie direkt
zum richtigen Facharzt steuern, so dass die Patientin beziehungsweise der Patient eine
nahtlose Behandlung erhalt. Auch helfen sie in einem besonderen Mal3e, die Inanspruch-
nahme von teureren Strukturen wie zum Beispiel der Notaufnahmen in Krankenhausern zu
verringern. Um diesen unverzichtbaren Teil in der ambulanten Gesundheitsversorgung auf-
rechtzuhalten, wird die Berufsaustibung in der allgemeinen hausarztlichen Versorgung dau-
erhaft finanziell attraktiver ausgestaltet. Damit soll auch dem zunehmenden Bedarf fir den
hausarztlichen Nachwuchs begegnet werden.

Hierzu werden mit Absatz 3c die Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Versorgung
einschlieB3lich der in Zusammenhang mit diesem Versorgungsbereich erbrachten Hausbe-
suche entbudgetiert und damit von mengenbegrenzenden oder honorarmindernden Mal3-
nahmen der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) und der Honorarverteilung aus-
genommen . Fir die Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin
ist bereits eine Entbudgetierung mit dem Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch — Stiftung Unabhangige Patientenberatung Deutschland — und zur Anderung
weiterer Gesetze (UPD-Gesetz) erfolgt und die hierzu erforderlichen Regelungen in § 87a
Absatz 3b aufgenommen. Absatz 3c sieht nun vergleichbare Regelungen fiir die Leistungen
der allgemeinen hausarztlichen Versorgung, die im dritten Kapitel des EBM abgebildet sind,
einschlieB3lich der hauséarztlich durchgefiihrten Hausbesuche, die nach dem Kapitel 1.4 des
EBM abrechenbar sind, vor. In Satz 1 werden diese Leistungen konkret benannt und die
Krankenkassen zur Ubernahme der Vergiitung dieser Leistungen in voller Hohe nach den
Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung verpflichtet. Zudem wird der Begriff des
hausarztlichen Leistungsbedarf eingefuhrt, der sich aus der Summe von allen Hausérztin-
nen und Hausarzten erbrachten und abgerechneten hausérztlichen Leistungen ergibt. Da-
bei mussen die abgerechneten Leistungen nach sachlicher und rechnerischer Prifung
durch die Kassenarztliche Vereinigung anerkannt sein. Entsprechend zu Absatz 3b Satz 2
erfolgt nach Satz 2 auch fur die hausérztlichen Leistungen einschlie3lich der Hausbesuche
die Zahlung der MGV nicht mit befreiender Wirkung. Damit wird neben der vollstandigen
Vergutung aller erbrachten hausarztlichen Leistungen ebenfalls sichergestellt, dass die Ent-
budgetierung nicht zu Lasten anderer Arztgruppen geht. Die Verteilung und Auszahlung der
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Vergutung einschliel3lich Zuschlage erfolgen weiterhin im Rahmen der Honorarverteilung
gemal § 87b Absatz 1.

Wie in Absatz 3b wird auch fir den allgemeinen hausarztlichen Versorgungsbereich eine
auf die Arztgruppe der Hausérzte entfallende morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (Haus-
arzt-MGV) gebildet. Die weiteren Regelungen unterscheiden sich in der Detailtiefe jedoch
zu denen von Absatz 3b. Durch die Satze 3 bis 5, 7 und 8 wird vorgeben, wie die Kopplung
der Hausarzt-MGV im Hinblick auf deren erstmalige Festsetzung und Fortschreibung an
das Aufsatzwerteverfahren erfolgt. Dazu wird der Anteil der Hausarzt-MGV-Honorare an
den MGV-Honoraren aller Arztinnen und Arzte berechnet. Bei den Ausgleichzahlungen fir
Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin nach MaRRgabe des
Absatzes 3b handelt es sich nicht um MGV-Honorare, so dass diese hier nicht zu berick-
sichtigen. Da die Honorare fur den Festsetzungszeitraum nicht vorliegen, werden die An-
teile mit den vorliegenden Daten der entsprechenden Quartale des Jahres 2023 berechnet.
Zur erstmaligen Festsetzung der Hausarzt-MGV werden diese Anteile auf die MGV des
entsprechenden Quartals des Jahres 2023 angewendet und nach den Satzen 4 und 5 um
den veranderten Behandlungsbedarf (dynamisierte MGV) sowie Ein- und Ausdeckelungen
im jeweiligen Quartal und Differenzbereinigungen aus Hausarztvertragen weiterentwickelt.
Die Regelung des Satzes 6 ist wiederum inhaltlich analog zum Absatz 3b gestaltet. Mit Satz
7 wird — wie fir die Leistungen in der Kinder- und Jugendmedizin — der Bewertungsaus-
schuss verpflichtet, Vorgaben zur Schaffung eines einheitlichen Verfahrens zur Festset-
zung und Fortschreibung der Hausarzt-MGV als Teil der MGV zu beschlieRen. Auch wird
vorgegeben, dass die erstmalige Festsetzung der Hausarzt-MGV nach Satz 3 quartals-
weise jeweils zum ersten eines Kalenderquartals zu erfolgen hat und mindestens vier Ka-
lenderquartale umfassen muss. Sind die vier Kalenderquartale unterjahrige abgeschlossen,
so hat fur die Ubrigen Kalenderquartale des laufenden Kalenderjahres weiterhin eine quar-
talsweise Festsetzung zu erfolgen. In Abh&ngigkeit zum Inkrafttreten des Gesetztes endet
die quartalsweise Festsetzung mithin entweder zum Ende des Kalenderjahres 2025 oder
zum Ende es Kalenderjahres 2026. Daran anschlieRende hat die Festsetzung jahrlich je-
weils zum 1. Januar fur das entsprechende Kalenderjahr zu erfolgen. Der Beschluss des
Bewertungsausschusses beziiglich der Festlegung fur ein Verfahren hat sich demnach auf
die erstmalige Festsetzung des Hausarzt-MGV und auf die in den folgenden Jahren not-
wendige Fortschreibung des Hausarzt-MGV zu beziehen. Mit Satz 8 wird vorgegeben, dass
bei der Fortschreibung der Hausarzt-MGV die Anpassungen des Punktwertes, des Behand-
lungsbedarfs mit hauséarztlichen Leistungen und darauf entfallende Bereinigungen sachge-
recht zu bertcksichtigen sind. Satz 9 regelt die Voraussetzung zur Leistung von Ausgleichs-
zahlungen durch die Krankenkassen, um die vollstandige Vergltung des hausarztlichen
Leistungsbedarfs zu gewahrleisten. Eine Ausgleichszahlung ist dann zu leisten, wenn die
Hausarzt-MGV subtrahiert um den hausarztlichen Leistungsbedarf ohne die in Satz 6 ge-
nannten Zuschldge und Honorarauszahlungen quartalsweise einen Wert von null unter-
schreitet. Die Ausgleichzahlung ist in Hohe der sich ergebenden Differenz zu leisten. Dabei
ist nach Satz 10 die Ausgleichzahlung zunachst mit einer Unterschreitung der Hausarzt-
MGV durch den hauséarztlichen Leistungsbedarf in den vorausgegangenen Quartalen zu
verrechnen. Dies gilt nur nicht fir das zweite Kalenderquartal, da die Vertragsparteien nach
dem ersten Kalenderquartal Zuschlage zu vereinbaren haben und damit eine Uberzahlung
guasi auf null gesetzt wird. Diese Vereinbarungspflicht tGiber Zuschlage ergibt sich aus Satz
11. Mit dieser Regelung wird den Gesamtvertragspartnern aufgegeben, bis zum Ende des
zweiten Kalenderquartals Gber Honorarzuschlage zur Forderung der hausarztlichen Ver-
sorgung zu verhandeln, wenn der hausarztliche Leistungsbedarf das zur Verfiigung ste-
hende Honorarvolumen aus der Hausarzt-MGV in Summe Uber den Zeitraum der vier vo-
rangegangenen Kalenderquartale, also jeweils vom zweiten Kalenderquartal eines Jahres
bis zum ersten Kalenderquartals des folgenden Jahres, unterschreitet. Die Summe der Aus-
zahlungshoéhe der vereinbarten Zuschlage darf muss der H6he der Unterschreitung ent-
sprechen. Sofern im zweiten Quartal auf Grund des Inkrafttretens dieses Gesetzes noch
kein Zeitraum von vier Kalenderquartalen, in dem die hausarztlichen Leistungen entbudge-
tiert wurden, vorliegt, ist die Vereinbarung Uber die Zuschlage ein Jahr spéter tUber den
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gesamten zuriickliegenden Zeitraum zu treffen. Bei Nichteinigung Uber die H6he und die
Forderzwecke steht den Beteiligten der Weg zum zustandigen Schiedsamt offen. Fir die
Berechnung der Héhe des auf die einzelnen Krankenkassen entfallenden Anteils an der
Ausgleichszahlung hat der Bewertungsausschuss nach Satz 12 ein Verfahren zu beschlie-
Ren, das den jeweiligen leistungsmengenbezogenen Anteil an der Ausgleichzahlung be-
rticksichtigt. Ausgleichzahlungen fihren nicht zu einer basiswirksamen Erhéhung der Haus-
arzt-MGV. Satz 13 regelt, dass fur die in den Satzen 6 und 11 sowie fir die in Absatz 2 Satz
2 und 3 genannten Zuschlage der Ausschluss von der mit befreiender Wirkung erfolgten
Zahlung in Satz 2 nicht gilt. Mit Satz 14 hat der Bewertungsausschuss ein weiteres Verfah-
ren zu beschlieRen, das der Herstellung von Transparenz bei der erstmaligen Festsetzung
und der Fortschreibung der Hausarzt-MGV, der Entwicklung des hausarztlichen Leistungs-
bedarfs, einer Unterschreitung der Hausarzt-MGV durch den hausérztlichen Leistungsbe-
darf sowie der Zuschlage nach den Satzen 6 und 11 und der Ausgleichszahlungen dient.
Mit Satz 15 wird dem Bewertungsausschuss eine Evaluierungspflicht aufgegeben, die sich
auf die Leistungen der allgemeinen hausérztlichen Versorgung bezieht. Uber die Evaluie-
rung ist dem BMG zu berichten.

Zu Nummer 8

Durch die Anderung in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz wird die bestehende Formu-
lierung einheitlich fir die Leistungen der Kinder- und Jugendmediziner sowie der Hausarzte,
die neu erganzt wurde, gefasst. Es wird nunmehr explizit geregelt, dass die Leistungen des
Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin, die gegenlber Patienten erbracht
werden, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, und des Versorgungsbereichs
der allgemeinen hausarztlichen Versorgung einschlieBlich der in Zusammenhang mit die-
sem Versorgungsbereich erbrachten Hausbesuche im Honorarverteilungsmafstab keiner
Mafnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars unterliegen dirfen. Dabei gilt
Satz 1 weiterhin, wonach die Vergutung fur die Bereiche der hausarztlichen und der fach-
arztlichen Versorgung getrennt voneinander zu erfolgen hat. Die Entbudgetierung erfolgt
demnach erst nach Bildung dieser beiden Gruppen. Alle Leistungen mussen, auch wenn
sie kinftig in voller H6he nach den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergitet werden,
weiterhin dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 entsprechen. Leistungen, die nicht not-
wendig oder unwirtschaftlich sind, dirfen Versicherte nicht beanspruchen und dirfen die
Arztinnen und Arzte nicht bewirken.

Zu Nummer 9
Zu Buchstabe a

Mit der Erganzung in Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird klargestellt, dass der G-BA in seiner
Geschéftsordnung auch festlegt, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen
Durchfuihrungsbestimmungen er seine Sitzungen — auch jene, in denen Beschllisse (zum
Beispiel Uber Richtlinien) gefasst werden — in hybrider oder digitaler Form durchftihrt. Als
hybride Sitzung wird entsprechend der Legaldefinition in § 64a Absatz 1 Satz 1 SGB IV eine
Sitzung bezeichnet, an der Teilnehmende sowohl vor Ort als auch durch eine Zuschaltung
mittels zeitgleicher Bild- und Tonlbertragung teilnehmen. Digitale Sitzungen finden ent-
sprechend der Legaldefinition in § 64a Absatz 2 Satz 1 SGB IV ohne personliche Anwesen-
heit am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild- und Tonubertragung statt. Im Ubrigen wird auf
die Anordnung einer entsprechenden Geltung der Vorgaben in § 64a SGB IV verzichtet, um
dem G-BA im Hinblick auf die Ausgestaltung der Regelungen seiner Arbeitsweise hinrei-
chende Flexibilitat zu geben. Es wird aufgrund der bisherigen Erfahrungen davon ausge-
gangen, dass der G-BA die Einhaltung des Datenschutzes und die Sicherheit der Informa-
tionstechnik bei der Durchfihrung der digitalen und hybriden Sitzungen gewdahrleisten wird.
Die in der Geschaftsordnung zu treffenden Regelungen bedirfen nach § 91 Absatz 4 Satz 2
der Genehmigung des BMG.
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Zu Buchstabe b

Die Verpflichtung des G-BA zur jahrlichen Berichterstattung an den Ausschuss fiir Gesund-
heit des Deutschen Bundestages lber die Einhaltung der Fristen wird zum einen dahinge-
hend erweitert, dass die Berichtspflicht neben den Verfahren, fir die eine gesetzliche Frist
vorgegeben ist, auch Verfahren umfasst, die langer als zwei Jahre, anstatt bislang drei
Jahre, andauern. So soll ein Anreiz geschaffen werden, die Verfahrensdauer weiter zu ver-
kurzen und die Verfahren zu beschleunigen. Zum anderen wird der Umfang der Berichts-
pflicht dergestalt eingeschrénkt, dass der G-BA nicht mehr verpflichtet ist, die von ihm im
Falle von Uberschreitungen der Fristen nach § 137c Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie § 137h
Absatz 4 Satz 9 zur Straffung der Verfahren vorgenommenen MalRBhahmen sowie die be-
sonderen Schwierigkeiten einer Bewertung, die zu einer Uberschreitung der gesetzlichen
Fristen und zu Verfahrensverzogerungen tber zwei Jahre hinaus gefiihrt haben kdnnen, im
Einzelnen darzulegen. Damit soll der Darlegungsaufwand fiir den G-BA reduziert werden.
Unbenommen bleibt es dem G-BA aber, aus Griinden der Transparenz Ausfiihrungen zu
den zur Straffung des Verfahrens unternommenen MalRnahmen und den Grinden, die zu
einer Fristiiberschreitung gefiihrt haben kénnen, vorzunehmen. Dies betrifft alle in § 91 Ab-
satz 11 Satz 1 genannten Verfahren, bei denen es zu einer Fristiiberschreitung gekommen
ist.

Zu Nummer 10
Zu Buchstabe a

Mit der Neufassung des Absatzes 1b wird den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten maf3geblichen Berufsverb&nden der Hebammen und den Verbéanden
der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene ein Beteiligungsrecht bei
der Richtlinie Uber die arztliche Betreuung wahrend der Schwangerschaft und nach der
Geburt (Mutterschafts-Richtlinie) des G-BA eingerdumt. Dies umfasst das Recht auf Teil-
nahme an den Beratungen in den Gremien des G-BA. Hebammen erbringen ihre freiberuf-
liche Tatigkeit nicht auf arztliche Veranlassung, sondern vollstandig eigenverantwortlich.
Gleichwohl enthélt die Mutterschafts-Richtlinie auch Vorgaben zur Zusammenarbeit von
Arztinnen und Arzten mit Hebammen und Regelungen zur Abgrenzung der Aufgabenberei-
che, die eine Mitberatung der betreffenden Verbande in den Gremien rechtfertigen. Sofern
auf dieses Recht zur unmittelbaren Einbringung in die Beratungen verzichtet wird, ist den
betreffenden Verbanden vor der Entscheidung des G-BA wie bereits bisher Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die betreffenden Verbande kdnnen so im Ergebnis wahlen, ob
sie an der Beratung beteiligt werden oder Gelegenheit zur Stellungnahme erhalten. Zudem
wird geregelt, dass den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit
zur Stellungnahme zu den Entscheidungen des G-BA zur Mutterschafts-Richtlinie zu geben
ist. Die von den wissenschaftlichen Fachgesellschaften abgegebenen Stellungnahmen sind
— ebenso wie die von den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
mafgeblichen Berufsverbdnden der Hebammen und den Verbanden der von Hebammen
geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene abgegebenen Stellungnahmen — in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der einschlagigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einfliel3en.

Mit der Einflgung eines neuen Absatzes 1c wird geregelt, dass die einschlagigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA
Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 10 und 11 haben. Dies umfasst die
Richtlinien tber arztliche MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung, die Richtlinie zur Kryo-
konservierung von Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe sowie entsprechende me-
dizinische Malinahmen wegen keimzellschadigender Therapie sowie die Richtlinie zur
Empféangnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch. Den Fachgesellschaften ist vor
der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der
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einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-
BA einflieRen.

Zu Buchstabe b

Die AkdA ist ein unabhangiger Fachausschuss der Bundesarztekammer. Als Gremium be-
fasst sie sich unter anderem mit der Bewertung der Wirksamkeit von Arzneimitteln nach
den Prinzipien der evidenzbasierten Medizin zum Zwecke der Vermittlung des derzeitig ge-
sicherten Wissens als Grundlage fiir eine rationale und wirtschaftliche Arzneimitteltherapie.
Die AkdA berat den G-BA zur Vorbereitung seiner Beschliisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 (Richtlinie Gber die Verordnung von Arzneimitteln in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung (Arzneimittel-Richtlinie)) und hat auch bereits seine Rechtsvorganger seit vielen
Jahren beraten. Ebenso berat und unterstiitzt die AkdA den G-BA aufgrund von Auftragen
zu arzneimitteltherapeutischen und pharmakologischen Fragestellungen im Zusammen-
hang mit der gerichtlichen Uberpriifung von Regelungen der Arzneimittel-Richtlinie tiber alle
Regelungsbereiche hinweg, insbhesondere zu Therapiehinweisen und Festbetragsgruppen-
bildungen.

Dabei lasst die AkdA von Sachverstandigen der medizinischen Wissenschaft und Praxis
Stellungnahmen zu den arzneimitteltherapeutischen und pharmakologischen Fragen erstel-
len, unterstutzt die Sachverstandigen bei der Wahrnehmung ihrer Gutachtertatigkeit und
gewahrleistet durch ihre organisatorisch-administrative Betreuung die unabhangige wie
fristgerechte Bearbeitung der Auftrage des G-BA.

Die Gewabhrleistung der Bearbeitung von Auftrdgen des G-BA zur wissenschaftlichen Be-
gutachtung erfordert die regelméRige Vorhaltung von Ressourcen in personeller und sach-
licher Hinsicht. Der regelmaRigen Inanspruchnahme der AkdA zur Vorbereitung der Richt-
linienentscheidungen des G-BA und der insoweit besonderen Aufgabenstellung soll durch
die gesetzliche Verankerung Rechnung getragen werden. Im Rahmen dieses allgemeinen
Auftrages, der vom G-BA in Art und Umfang naher zu konkretisieren ist, sind der AkdA die
Aufwendungen zu ersetzen, die sie im Zusammenhang mit der Vorbereitung, zur Férderung
oder als Nachwirkung der Beratungstatigkeit des G-BA hat. Das Nahere hierzu, insbeson-
dere den sachangemessenen personellen und sachlichen Bedarf und die Hohe des zu leis-
tenden Aufwendungsersatzes, vereinbart der G-BA mit der AkdA. Den fiir die dargestellte
Aufgabenwahrnehmung der AKdA zu erwartenden Aufwand ermittelt der G-BA jeweils im
Rahmen seiner Haushaltsplanung.

Die AkdA ist als Sachverstandige der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft
und Praxis zu Entscheidungen Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur
Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung von Arzneimitteln fur neuartige Thera-
pien im Sinne von 8§ 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes sowie Therapiehinweisen nach
Absatz 2 Satz 7 stellungnahmeberechtigt. Der G-BA hat insoweit auch das Nahere zur Be-
riicksichtigung der Stellungnahmen in Verfahren zu regeln, in denen die AkdA beratend
beteiligt war. Gleiches gilt fir die Beteiligung der AkdA vor der Forderung einer anwen-
dungsbegleitenden Datenerhebung nach § 35a Absatz 3b Satz 8 sowie zur Bestimmung
der zweckmaRigen Vergleichstherapie im Rahmen der Beratung des pharmazeutischen
Unternehmers nach § 35a Absatz 7 Satz 4. Die Beratungstatigkeit nach Satz 4 ist von die-
sen weiteren Beteiligungs- und Stellungnahmerechten der AkdA abzugrenzen; in diesem
Zusammenhang entstandene Aufwéande flieRen in den Aufwendungsersatz nach Satz 5
nicht ein.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Ergdnzung in Absatz 4 wird geregelt, dass die einschldgigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA Uber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 haben. Dies umfasst die Richtlinie Gber die
Fruherkennung von Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinie), die Richtlinie zur
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Jugendgesundheitsuntersuchung, die Richtlinie Uber die Gesundheitsuntersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten (Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie), die Richtlinie Uber
die Fruherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfriherkennungs-Richtlinie) und die
Richtlinie fur organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme haben. Den Fachgesellschaften
ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgege-
benen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise
der einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des
G-BA einfliel3en. Bei Entscheidungen uber die Krebsfriiherkennungs-Richtlinie und die
Richtlinie fur organisierte Krebsfriiherkennungsprogramme erhalten zudem die Deutsche
Krebshilfe und die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren ein Stellungnahmerecht.

Zu Buchstabe d

Mit der Erganzung in Absatz 5 wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA (ber die Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 eingeraumt. Dies betrifft die Richtlinie Gber Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinie). Den Fachgesellschaften ist vor der
Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der ein-
schlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA
einflieRen.

Zu Buchstabe e

Mit der Erganzung in Absatz 6 wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA uber die Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von Heilmitteln eingeraumt. Den Fachgesell-
schaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die
Expertise der einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungs-
findung des G-BA einflie3en.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Der G-BA wird beauftragt, innerhalb von sechs Monaten das Verfahren zur Durchfiihrung
einer psychotherapeutischen Kurzzeittherapie weiter zu vereinfachen. Nach den geltenden
Vorgaben in der Richtlinie Uber die Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-
Richtlinie) des G-BA umfasst die Kurzzeittherapie in der Psychotherapie insgesamt bis zu
24 Therapieeinheiten, deren Beantragung bisher in zwei Schritten fir jeweils ein Kontingent
von 12 Therapieeinheiten erfolgt. Eine Mehrzahl der Patientinnen und Patienten in psycho-
therapeutischer Behandlung bedarf mehr als zwolf Therapieeinheiten und ist insoweit auf
ein zweites Kurzzeittherapie-Kontingent angewiesen. Die Erforderlichkeit eines zusatzli-
chen Antrags fuhrt zu einem burokratischen Mehraufwand fur alle betroffenen Seiten. Durch
den Verzicht auf das zweistufige Verfahren und das Erfordernis eines zweiten Antrags, wird
dieser zuséatzliche biurokratische Aufwand, insbesondere fir die Patientinnen und Patien-
ten, die Psychotherapeutinnen und -therapeuten, die Arztinnen und Arzte sowie die Kran-
kenkassen kinftig vermieden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anfigung im Absatz 6a wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Psychotherapie-
Richtlinie eingerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die
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Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der einschlagigen wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieRen.

Zu Buchstabe g

Mit der Erganzung in den Abséatzen 6b und 6c wird den einschlagigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Richtli-
nie Uber die berufsgruppenubergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbe-
sondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psy-
chotherapeutischen Behandlungsbedarf sowie zur Richtlinie Gber eine berufsgruppeniber-
greifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fur Versicherte mit Verdacht auf Long-
COVID eingeraumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der einschlagigen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieRRen.

Zu Buchstabe h

Mit der Ergénzung in Absatz 7 Satz 2 wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA Uber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege eingeraumt.
Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Da-
mit kann die Expertise der einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Ent-
scheidungsfindung des G-BA einflieRen.

Zu Buchstabe i

Mit der Ergdnzung in Absatz 7b wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA (ber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 14 eingeraumt. Dies betrifft die Richtlinie zur Verordnung
von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (Spezialisierte Ambulante Palliativver-
sorgungs-Richtlinie). Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der einschlagigen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieBen.

Zu Buchstabe |

Mit der Erganzung in Absatz 7c wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA tber die Richtlinie nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von Soziotherapie eingerdaumt. Den Fachge-
sellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die
Expertise der einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungs-
findung des G-BA einflie3en.

Zu Buchstabe k

Mit der Ergdnzung in Absatz 7g wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA Uber die Richtlinie nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von auf3erklinischer Intensivpflege eingeraumt.
Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Da-
mit kann die Expertise der einschlédgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Ent-
scheidungsfindung des G-BA einflieRen.
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Zu Buchstabe |

Mit dem neuen Absatz 7h wird den Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und
Mitberatungsrecht eingerdumt. Damit wird das bislang bestehende allgemeine Beteili-
gungsrecht bei Richtlinien und Beschliissen tber die Qualitatssicherung (vgl. 8 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13 in Verbindung mit § 136 Absatz 3, § 136a Absatz 5 Satz 5, § 136b Ab-
satz 1 Satz 3) dahingehend erweitert, dass der Vertretung der Berufsorganisationen der
Pflegeberufe in den Gremien des G-BA Antrags- und Mitberatungsrechte zustehen. Dies
umfasst auch das Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung setzen zu lassen
und bei der Beschlussfassung anwesend zu sein. Zudem besteht ein Einvernehmenserfor-
dernis bei Entscheidungen Uber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von
Sachverstandigen durch einen Unterausschuss. Ferner wird das Antrags- und Mitbera-
tungsrecht auch tber den Bereich der Qualitatssicherung hinaus auf weitere Aufgabenbe-
reiche des G-BA ausgedehnt, die die Berufsaustibung der Pflegeberufe betreffen. Das An-
trags- und Mitberatungsrecht besteht danach generell auch bei den Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von hauslicher Krankenpflege und auf3erklini-
scher Intensivpflege, der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c Satz 3 und der Spezialisierte Am-
bulante Palliativversorgungs-Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 14, bei denen
die Berufsaustibung der Pflegeberufe regelmafig betroffen ist. Die Berufsaustibung der
Pflegeberufe kann dartber hinaus auch in weiteren Bereichen der veranlassten Leistungen
berthrt sein. Dies kann auch bei der ATMP-Qualitatssicherungs-Richtlinie der Fall sein. Der
G-BA kann insoweit im Rahmen seiner Verfahrensordnung néaher konkretisieren, welche
weiteren Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 die Berufsausiibung der Pflege-
berufe generell berihren und fur welche dies gegebenenfalls nur bei bestimmten Be-
schlussgegenstanden gilt.

Zum Zwecke der Ausiibung des Mitberatungs- und Antragsrechts benennen die Berufsor-
ganisationen der Pflegeberufe einvernehmlich einen oder zwei Vertreter oder Vertreterin-
nen. Das bisherige Beteiligungsrecht der Berufsorganisationen der Pflegeberufe im G-BA
wurde in erster Linie vom Deutschen Pflegerat e.V. (DPR) wahrgenommen. Es wird davon
ausgegangen, dass diese etablierte Praxis fortgefuihrt und auch die kiinftige Benennung
der Vertreterinnen oder Vertreter durch den DPR erfolgen wird, gegebenenfalls im Einver-
nehmen mit weiteren Berufsorganisationen der Pflegeberufe, die ihm gegentber ihr Inte-
resse an der Mitwirkung im G-BA bekunden.

Um sicherzustellen, dass die unmittelbare Einbeziehung der Expertise der Pflege in die
Beratungen des G-BA tatsachlich erfolgen kann, kann die Person beziehungsweise kénnen
die Personen, die die Vertretung in den Sitzungen der Gremien des G-BA Ubernimmt be-
ziehungsweise Ubernehmen, Reisekosten in entsprechender Anwendung des Bundesrei-
sekostengesetzes, Ersatz des Verdienstausfalls sowie einen Pauschbetrag fur Zeitaufwand
fir jeden Kalendertag einer Sitzung erhalten. Die Regelung erfolgt in Anlehnung an die
entsprechenden Vorgaben fir die Patientenvertretung.

Zu Nummer 11
Zu Buchstabe a

Die Anderung zielt auf eine Erleichterung der Zulassungsvoraussetzungen fiir MVZ in der
Rechtsform der GmbH insbesondere fliir Kommunen ab.

Nach § 95 Absatz 2 Satz 6 ist ein MVZ in der Rechtsform einer GmbH nur zulassungsfahig,
wenn die Gesellschafter der GmbH fur etwaige Forderungen der Kassenarztlichen Vereini-
gungen oder der Krankenkassen Sicherheit leisten. Dies kann dadurch erfolgen, dass die
Gesellschafter selbstschuldnerische Burgschaftserklarungen abgeben oder die in § 232
BGB vorgesehenen Sicherheitsleistungen erbringen.
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Fur den Fall der Abgabe einer Birgschaftserklarung durch die Gesellschafter ist bislang
eine betragsmalige Beschrankung der Blrgschaft in § 95 Absatz 2 nicht gesetzlich vorge-
sehen. Darliber hinaus wird aus der Kommunalpraxis berichtet, dass die Kommunen aus
kommunalrechtlichen Griinden keine betragsmafig unbeschrankten Blrgschaftserklarun-
gen abgeben dirfen und deshalb auf kostenpflichtige Bankburgschaften angewiesen sind.
Zwar kénnen die Kommunen MVZ auch in einer 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform griinden,
deren Zulassung gerade nicht von einer Sicherheitsleistung abhéngt. Seitens der Kommu-
nen besteht jedoch ein gesteigertes Interesse, ein MVZ nicht in einer offentlich-rechtlichen
Rechtsform, sondern in der Rechtsform einer GmbH zu grinden. Schlieflich sind auch die
alternativ zu erbringenden Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB typischerweise auf eine
bestimmte HOohe beschrénkt.

Mit vorliegender Anderung wird geregelt, dass fur die Zulassung eines MVZ in der Rechts-
form der GmbH als Sicherheitsleistung auch die Abgabe einer Hochstbetragsbiirgschaft
durch den Gesellschafter zulassig ist. Die konkrete Hohe der zu Ubernehmenden Blrg-
schaft kann damit an die Umsténde des Einzelfalls beziehungsweise am jeweiligen Siche-
rungsbeddrfnis der Kassenarztlichen oder Kassenzahnérztlichen Vereinigung und der
Krankenkassen ausgerichtet werden. Hierbei kénnen etwa die Anzahl der Arztstellen, die
vorliegenden Facharztausrichtungen und die durchschnittlichen Regressbetrage der vertre-
tenen Fachgruppen, der Honorarumsatz des MVZ sowie der Umsatz an verordneten Arz-
nei- und Heilmitteln beriicksichtigt werden. Die Regelung gilt auch fur die Sicherheitsleis-
tungen der Gesellschafter nichtkommunaler MVZ in der Rechtsform einer GmbH.

An die Hohe der nach § 232 BGB abgegebenen Sicherungsleistungen werden in der ge-
genwartigen Zulassungspraxis teilweise unterschiedliche Anforderungen gestellt (etwa je
Arztstelle zweifacher durchschnittlicher Jahresumsatz der im MVZ vertretenen Fachgruppe
oder funffacher Umsatz des MVZ). Zur Vermeidung ungleicher Zulassungsvoraussetzun-
gen werden die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der GKV-Spitzenverband be-
auftragt, mit Wirkung zum ersten Tag des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats jeweils differenzierte Rahmenvorgaben zur Festlegung der Hohe der zu erbrin-
genden Sicherheitsleistungen einschlie3lich der Gesellschafterbirgschaften festzulegen,
an denen sich die Zulassungsausschisse zu orientieren haben. Hierdurch soll die Zulas-
sungspraxis vereinheitlicht und ein angemessenes Verhdltnis der Sicherungsleistungen
zum Sicherungsinteresse der Kassenarztlichen oder Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
und der Krankenkassen unter Beriicksichtigung der Umsténde des Einzelfalls hergestellt
werden. Die Festlegungen der Vereinbarungspartner zur Hohe der Sicherheitsleistungen
gelten sowohl fur die Blrgschaftserklarungen der Gesellschafter als auch fur die anderen
Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB. Vorgesehen ist, dass die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung einerseits und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung andererseits ge-
trennte Vertrage mit dem GKV-Spitzenverband schlie3en, um etwaigen Besonderheiten im
arztlichen und zahnarztlichen Bereich Rechnung tragen zu kénnen.

Das Recht der Gesellschafter zur Begrenzung ihrer Sicherheitsleistungen besteht bereits
im Zeitraum bis zum Inkrafttreten der Rahmenvereinbarungen zwischen den Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen und dem GKV-Spitzenverband. Bis zu diesem Zeitpunkt ist da-
von auszugehen, dass die Zulassungsausschiisse ihre bisherigen Orientierungswerte zur
Festlegung der Hohe der Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB auch fur die Blrgschaften
der Gesellschafter zur Anwendung bringen .

Zu Buchstabe b

§ 95 Absatz 3 sieht vor, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen bundeseinheitlich die
Einhaltung des Umfangs der jeweiligen Versorgungsauftrdge der Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen und Vertragspsychotherapeuten zu
uberprufen haben. Die Ergebnisse dieser Priifungen sowie eine Ubersicht tiber die gege-
benenfalls getroffenen Malinahmen sind den Landesausschiissen und den Zulassungsaus-
schissen sowie der fur die jeweilige Kassenérztlichen Vereinigungen zustandigen
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Aufsichtsbehérde jeweils zum 30. Juni eines Jahres zu Ubermitteln; sie werden damit in die
Lage versetzt entsprechend ihrer gesetzlichen Aufgaben geeignete MalBhahmen zu ergrei-
fen.

Vor dem Hintergrund, dass der gesetzliche Sicherstellungsauftrag auch die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung adressiert (§ 75 Absatz 1) und dass auch dem Bundesministerium fir
Gesundheit Datengrundlagen zur Verfigung stehen missen, die zu einer adaquaten Beur-
teilung der Versorgungssituation und eines etwaigen Bedarfs an zusatzlichen Sicherstel-
lungsinstrumenten beitragen, wird die bisherige Regelung erweitert. Die Ubermittlungs-
pflicht der Kassenéarztlichen Vereinigungen nach Satz 5 erstreckt sich zukiinftig daher auch
auf die Kassenarztliche Bundesvereinigung. Der neue Satz 6 verpflichtet die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen erhaltenen Informa-
tionen zu evaluieren und hieriiber dem Bundesministerium fir Gesundheit einmal jahrlich
zu berichten. Zum Zweck der Evaluation wird in Satz 5 der Inhalt der von den Kassenéarzt-
lichen Vereinigungen zu Ubermittelnden Informationen gesetzlich konkretisiert und erwei-
tert. Die Evaluation soll neben den Ergebnissen auch das der Uberpriifung zugrundelie-
gende Verfahren zur Ermittlung der Arbeitszeiten und der Referenzwerte auf Grundlage
von Satz 4 sowie die Voraussetzungen zur Einleitung von Einzelfallpriifungen umfassen.
Gegenstand der Evaluation ist nach dem neuen Satz 7 auf3erdem die Einhaltung der Bun-
deseinheitlichkeit der Prifung gemafd der Vorgabe in Satz 4. Hierdurch wird erkennbar,
inwieweit und mit welchen Auswirkungen von den Kassenarztlichen Vereinigungen von den
methodischen Hinweisen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Uberprifung der
Versorgungsauftrage abgewichen wird. Evaluiert werden sollen durch die Kassenérztliche
Bundesvereinigung auf3erdem die nach § 19a Absatz 4 Satz 2 bis 6 Zulassungsverordnung
fir Vertragsarzte gegebenenfalls ergriffenen MalRnahmen der Kassenarztlichen Vereini-
gungen und Zulassungsausschusse. Berichtszeitpunkt ist der 31. Dezember eines Jahres,
um der Kassenarztlichen Bundesvereinigung ausreichend Zeit fir die Erstellung des Be-
richts einzuraumen. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung kann den Evaluationsbericht
auch dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen tbermitteln, da dieser mit der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung im Bundesmantelvertrag Regelungen, die zur Organisation
der vertragsarztlichen Versorgung notwendig sind, vereinbart (§ 87 Absatz 1 Satz 2).

Zu Nummer 12
Zu Buchstabe a

Aufgrund der neu gebildeten Arztgruppe in Absatz 4a (neu) wird der bisher in Absatz 4 Satz
5 festgelegte Mindestversorgungsanteil fir Leistungserbringer, die ausschlieRlich Kinder
und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, obsolet. Im Zuge dessen erfolgen im Sinne
der Rechtsbereinigung Anpassungen in den Satzen 5 und 6. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat weiterhin in Bezug auf die Arztgruppe nach Absatz 4 sicherzustellen, dass ein
bestimmter Versorgungsanteil der regional maRgeblichen Verhaltniszahl den tiberwiegend
oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzten vorbehalten ist. Entsprechend der
seit dem 1. Januar 2016 geltenden Regelung kann der Gemeinsame Bundesausschuss die
durch den Gesetzgeber fir die Zeit bis zum 31. Dezember 2015 geltende H6he von 25
Prozent aus Versorgungsgriinden bedarfsgerecht anpassen.

Zu Buchstabe b

Absatz 4a regelt die Bildung einer neuen bedarfsplanungsrechtlichen Arztgruppe. Diese tritt
zwolf Monate nach Verkindung in Kraft. Die neue Arztgruppe umfasst psychotherapeutisch
tatige Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die (iber-
wiegend oder ausschlief3lich Kinder und Jugendliche behandeln. Die gesonderte Bepla-
nung dieser Arztgruppe ermoglicht zukiinftig eine zielgenauere Steuerung der Niederlas-
sungsmaglichkeiten, um den Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung fur Kinder
und Jugendliche flachendeckend zu verbessern. Zugleich kann damit auch einem etwaigen
durch die COVID-19-Pandemie gestiegenen Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung
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fur Kinder und Jugendliche Rechnung getragen werden. Die Bildung der neuen Arztgruppe
hat keine Auswirkungen auf den bestehenden Zulassungsstatus der an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten.

Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad fur die neue Arztgruppe ist erstmals zum
Stand vom 31. Dezember 2023 zu ermitteln. Dem G-BA wird aufgegeben, die Verhaltnis-
zahlen fur die neue Arztgruppe innerhalb von sechs Monaten nach Verkiindung zu beschlie-
Ren. In diesem Zusammenhang soll sich der G-BA auch damit auseinandersetzen, inwie-
weit die Verhaltniszahlen mit dem Ziel einer wohnortnahen psychotherapeutischen Versor-
gung anzupassen sind. Den besonderen Versorgungsbedtrfnissen von Kindern und Ju-
gendlichen ist hierbei Rechnung zu tragen. Dies betrifft auch die Prifung von Mitversor-
gungseffekten. Kindern und Jugendlichen ist es im Gegensatz zu Erwachsenen beispiels-
weise nicht ohne weiteres moglich, Praxen in weiterer Entfernung zum Wohnort aufzusu-
chen. Auch diesem Aspekt kann durch eine separate Bedarfsplanung zuklnftig besser
Rechnung getragen werden. Der G-BA kann aus Versorgungsgriinden einen Mindestver-
sorgungsanteil fiir iberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arztinnen
und Arzte sowie innerhalb dieses Mindestversorgungsanteils weitere nach Fachgebieten
differenzierte Mindestversorgungsanteile (beispielsweise psychosomatische Medizin) vor-
sehen. Die Landesausschiisse haben die Feststellungen, ob in den einzelnen Planungsbe-
reichen nach § 103 Absatz 1 Satz 1 SGB V eine Uberversorgung besteht, zum Stand vom
...[einsetzen: Datum des letzten Tages des elften auf die Verkiindung folgenden Kalender-
monats] zu treffen.

Zu Nummer 13
Zu Buchstabe a

Nach 8 105 Absatz 1a Satz 1 sind die Kassenéarztlichen Vereinigungen verpflichtet, zur Fi-
nanzierung von FoérdermalRnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
einen Strukturfonds zu bilden. Mit vorliegender Regelung wird klargestellt, dass die Mittel
des Strukturfonds auch dann verwendet werden kdnnen, wenn der zustandige Landesau-
schuss der Arzte und Krankenkassen eine drohende oder eingetretene Unterversorgung
(8 100 Absatz 1 Satz 1) oder einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf (§ 100 Ab-
satz 3) nicht festgestellt hat.

In der Vergangenheit dienten die Strukturfonds der Kassenarztlichen Vereinigungen der
Finanzierung von Férdermaflinahmen in Gebieten, fur die die Landesausschisse eine dro-
hende oder eingetretene Unterversorgung oder einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbe-
darf festgestellt hatten. Der Anwendungsbereich der Strukturfondsmittel wurde jedoch be-
reits mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vom 16. Juni 2015 (BGBI. | S. 1211) er-
weitert, um den Kassenarztlichen Vereinigungen die Férderung zu erleichtern. Seitdem ist
eine finanzielle Férderung aus dem Strukturfonds zur Sicherstellung der vertragsarztlichen
Versorgung bereits praventiv zu einem Zeitpunkt maglich, in dem ein Versorgungsdefizit
noch nicht unmittelbar droht oder eingetreten ist. Aus der Kommunalpraxis wird indes be-
richtet, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen die Gewahrung von Strukturfondsmitteln
teilweise von einer Unterversorgung abhéngig machen. Vorliegende Regelung stellt daher
klar, dass das Fehlen einer drohenden oder aktuellen Unterversorgung beziehungsweise
eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs keinen hinreichenden Ablehnungsgrund
darstellt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 95 Absatz 2. Auf-
grund der dadurch geanderten Satzzéhlung ist auch der bisherige Verweis auf die Satze 7
bis 10 anzupassen.
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Zu Nummer 14

In den Rahmenvorgaben nach § 106b Absatz 2 fir die Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich
verordneter Leistungen, vereinbart zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung, wird beziglich des Umfangs der Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen in 8 3 Absatz 5 bereits heute fur Prifungen nach Absatz 1 die Mdglichkeit vorgesehen,
Bagatellgrenzen zu vereinbaren. Von dieser Mdglichkeit wurde bislang im Rahmen der je-
weiligen Prifvereinbarungen auf Landesebene in unterschiedlichen Umfangen Gebrauch
gemacht.

Mit der Ergdnzung in 8 106b Absatz 2 Satz 2 wird nun geregelt, dass die Rahmenvorgaben
neben dem Umfang von Wirtschaftlichkeitsprifungen zukinftig verpflichtend auch die Vor-
gabe zur Aufnahme einer Geringfugigkeitsgrenze in Héhe von 300 Euro in den Prifverein-
barungen enthalten missen, bis zu deren Erreichung Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht
durchzufiihren sind. Diese Grenze bezieht sich auf je eine Betriebsstattennummer, ein
Quartal und eine Krankenkasse. Es wird davon ausgegangen, dass durch diese MalRhahme
rund 70 Prozent der bislang durchgefihrten Prifverfahren zukinftig entfallen werden. Vor
dem Hintergrund, dass sich durch diese Geringfuigigkeitsgrenze eine jahrliche finanzielle
Belastung fir die GKV in H6he von rund 3 Millionen Euro ergibt, diese aber nur einen sehr
geringen Anteil der Gesamtausgaben der GKV fur Arzneimittel und Heilmittel ausmachen
(im Jahr 2022: rund 43 Milliarden Euro fur Arzneimittel und rund 11 Milliarden Euro fir Heil-
mittel), wird die Grenze von 300 Euro auch als sachgerecht und mithin verhaltnismangig
bewertet.

Diese MalRnahme stellt einen wichtigen Beitrag zur Entbirokratisierung dar und fuhrt zur
Vereinheitlichung der bestehenden Prifvereinbarungen.

Zu Nummer 15

Mit dem neuen Absatz 5a wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften
ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Richtlinie ambulante spezi-
alfacharztliche Versorgung § 116b SGB V eingeraumt. Den Fachgesellschaften ist vor der
Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der ein-
schlagigen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einfliel3en.

Mit dem neuen Absatz 5b wird dem G-BA aufgegeben, seine Verfahren zur Erarbeitung von
Anforderungen fir eine ambulante spezialfachéarztliche Versorgung einer Erkrankung je-
weils innerhalb von maximal einem Jahr abzuschlie3en. Ferner soll er in jedem Kalender-
jahr fur mindestens drei weitere Erkrankungen die Anforderungen fiir eine ambulante spe-
zialfachéarztliche Versorgung erarbeiten. Damit wird der weitere Ausbau der ambulanten
spezialfachérztlichen Versorgung, die der Verbesserung der interdisziplindren und sekto-
rentbergreifenden Versorgung komplexer, schwer therapierbarer und seltener Erkrankun-
gen dient, geférdert und unterstutzt.

Zu Nummer 16

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird fiir die Ambulanzen an Einrichtungen, die nach Landesrecht fur die
Weiterbildung von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten oder Arztinnen und Arz-

ten in psychotherapeutischen Fachgebieten zugelassen sind, die Legaldefinition der Wei-
terbildungsambulanzen eingefuihrt, damit dieser Begriff im Gesetz verwendet werden kann.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgeanderungen, die daraus resultieren, dass fur die Weiterbildungs-
ambulanzen die Mdglichkeit geschaffen wird, ihre Vergitungen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen nach § 120 Absatz 2 SGB V zu vereinbaren. Die
entsprechende Verweisung in Absatz 3c auf die Weiterbildungsambulanzen nach Absatz
3b ist mithin obsolet. Entsprechend ist auch die Regelung der Weitergabe von mindestens
40 Prozent der von den Krankenkassen geleisteten Vergitung an die Weiterbildungsteil-
nehmenden hinfallig sowie die Mitteilung der Hohe der Ausbildungskosten und des auszu-
zahlenden Vergitungsanteils. Die Nennung der Weiterbildungsteilnehmenden ist aus der
jeweiligen Regelung zu streichen.

Zu Nummer 17

Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer geistigen Behinderung intellektuell beein-
trachtigt sind, haben im Bereich der psychotherapeutischen und psychiatrischen Versor-
gung besondere Versorgungsbedirfnisse sowie einen erschwerten Zugang zu Versor-
gungsangeboten. Zur Schlieung dieser Versorgungslicke wird daher in der Zulassungs-
verordnung fir Vertragsarzte ein neuer Ermachtigungstatbestand geschaffen. Vor diesem
Hintergrund werden daher die gesetzlichen Vorgaben fir medizinische Behandlungszen-
tren zur Zusammenarbeit mit Leistungserbringern und weiteren Einrichtungen werden spe-
zifiziert. Sie sollen kiinftig auch Kooperationsvereinbarungen mit geeigneten Arztinnen und
Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die nach § 31 Absatz 1 Satz
3 Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte (neu) ermachtigt werden, abschlieRen. Geeignet
sind diejenigen Leistungserbringer, die durch den Zulassungsausschuss zur Versorgung
von Personen mit intellektueller Beeintrachtigung erméchtigt werden und fur die Patientin-
nen und Patienten jeweils raumlich erreichbar sind.

Zu Nummer 18
Zu Buchstabe a

Durch die Erganzung der Weiterbildungsambulanzen in Absatz 2 Satz 1 wird geregelt, dass
diese ihre Vergitung unmittelbar von den Krankenkassen erhalten. Insoweit werden die
Weiterbildungsambulanzen mit den bereits benannten Hochschulambulanzen, psychiatri-
schen Institutsambulanzen, sozialpadiatrischen Zentren und den medizinischen Behand-
lungszentren gleichgestellt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine notwendige Folge&nderung, mit der die Weiterbildungsambulanzen
die Mdglichkeit erhalten, ihre Vergitungen mit den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen zu vereinbaren.

Zu Buchstabe c

Entsprechend der vorangegangenen Anderungen ist ebenfalls klarzustellen, dass die Ver-
glUtung auch die Leistungsfahigkeit der Weiterbildungsambulanzen bei wirtschaftlicher Be-
triebsfuhrung zu gewahrleisten hat. Um die Regelung tbersichtlich zu halten, wird nunmehr
auf die in Satz 1 genannten Leistungserbringer verwiesen.

Zu Buchstabe d

Durch die Ergdnzung wird als Mal3stab fur die Festlegung der Vergitung der Weiterbil-
dungsambulanzen die Abstimmung mit der Vergutung fir vergleichbare Leistungen vorge-
geben. Auch durfen nur Leistungen vergutet werden, fiir die eine Ermé&chtigung des Zulas-
sungsausschusses vorliegt und die gegenlber Versicherten erbracht werden. Fur andere
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Aufgaben, die in keinem unmittelbaren Zusammenhang zu der Leistungserbringung gegen-
Uber einem Versicherten stehen, besteht keine Leistungspflicht der Krankenkassen und
diese sind somit nicht zu verguten. Da in den Weiterbildungsambulanzen die Leistungen
durch Weiterbildungsteilnehmende erbracht werden, die im Rahmen ihrer Weiterbildung
neben der Behandlung von Patientinnen und Patienten durch die jeweiligen Weiterbildungs-
ordnungen der Lander weitere Lerninhalte auferlegt bekommen haben, die nicht in die Zu-
sténdigkeit des Bundes fallen, sind klare Abgrenzungen fir die zu vergltenden Leistungen
erforderlich.

Zu Nummer 19
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur neuen Regelung in § 92 Absatz 7h, mit der den
Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungsrecht eingeraumt
wird. Das allgemeine Beteiligungsrecht kann daher entfallen.

Zu Buchstabe b

Mit der Erganzung werden die Beteiligungsrechte zu den Richtlinien des G-BA zur Quali-
tatssicherung erweitert. Mit dem neuen Satz 2 wird den fur die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen Berufsverbanden der Hebammen und
den Verbanden der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene ein Beteili-
gungsrecht eingerdumt, soweit die Berufsausibung der Hebammen berihrt ist. Dies um-
fasst das Recht auf Teilnahme an den und unmittelbare Einbringung in die Beratungen des
G-BA.

Zu Nummer 20

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur neuen Regelung in § 92 Absatz 7h, mit der den
Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungsrecht eingeraumt
wird. Das allgemeine Beteiligungsrecht kann daher entfallen.

Zu Nummer 21

Um das Verfahren zur Erarbeitung von Richtlinien zu neuen strukturierten Behandlungspro-
grammen zu beschleunigen, hat der G-BA die Erarbeitung innerhalb von zwei Jahren nach
Einleitung des jeweiligen Beratungsverfahrens abzuschlieRen.

Zu Nummer 22
Zu Buchstabe a

Durch die Erganzungen in Satz 5 wird geregelt, dass die Patientenvertretung im G-BA auch
bei Beschliissen zu Richtlinien nach § 63 Absatz 3¢ Satz 3 und bei Beschliissen nach
§ 136¢ ein Antragsrecht hat.

Zu Buchstabe b

Um die Rechte der Patientenvertretung im G-BA weiter zu starken, damit die Belange der
Patientinnen und Patienten besser beriicksichtigt werden, erhalten die benannten Perso-
nen ein temporares Vetorecht im Beschlussgremium des G-BA. Damit kann die Patienten-
vertretung einmalig eine Beschlussfassung verhindern und eine weitere Beratung der The-
matik des Beschlusses erwirken. Der kann in einer der kommenden Sitzungen des G-BA
erneut beschlossen werden. Ein erneut ablehnendes Votum der Patientenvertretung fuhrt
nicht zu einer weiteren Hemmung. Die benannten Personen mussen ihr ablehnendes Vo-
tum einheitlich abgeben.



-53- Drucksache 234/24

Zu Nummer 23
Zu Buchstabe a

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass bei den Landesverbanden der Krankenkassen
kunftig durchgangig Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen ein-
gerichtet werden. Auf der Grundlage des bisherigen § 197a Absatz 1 Satz 1 wurde auf
Ebene der Landesverbande nicht tberall von dieser Moglichkeit Gebrauch gemacht. Zur
Unterstltzung insbesondere von kleineren Krankenkassen ist es deshalb erforderlich, die
Einrichtung von Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den
Landesverbanden der Krankenkassen im Sinne einer Zentralisierung der Fehlverhaltens-
bekampfung verpflichtend vorzuschreiben.

Fehlverhalten von Leistungserbringern im Gesundheitswesen schadigt regelhaft nicht nur
einzelne Krankenkassen, sondern die Solidargemeinschaft der GKV als Ganzes. Zwischen
kleineren und groReren Krankenkassen besteht oftmals jedoch eine Diskrepanz hinsichtlich
des Aufwands, der bei der Fehlverhaltensbhekampfung betrieben wird. So beliefen sich die
durchschnittlichen Aufwendungen kleinerer Krankenkassen in der Kontenklasse 736 (Ver-
waltungskosten zur Fehlverhaltensbekampfung) im Jahr 2022 auf lediglich etwa ein Drittel
der durchschnittlichen Aufwendungen aller Krankenkassen. Auch in der personellen Aus-
stattung der Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zeigen sich
diese Unterschiede. Oft sind diese Stellen bei kleineren Krankenkassen nur mit einer Per-
son besetzt.

Eine koordinierte Zusammenarbeit von Krankenkassen mit ihren Landesverbanden bei der
Fehlverhaltensbek&dmpfung schafft Abhilfe bei Problemen, denen insbesondere kleinere
Krankenkassen ausgesetzt sind. Hierzu zahlt zum Beispiel, dass die Anzahl der auswert-
baren Datensatze bei kleinen Krankenkassen Anhaltspunkte fir Fehlverhalten zumeist nur
schwer erkennen lassen. Durch Zentralisierung lasst sich Fehlverhalten systematischer auf-
decken. Mit einem gleichzeitig steigenden Professionalisierungsgrad ist letztlich auch eine
signifikante Steigerung der Effektivitat der Fehlverhaltensbekampfung erwartbar, konkret
bei der Aufklarung von systematischem Fehlverhalten, bei der (Straf-) Verfolgung, gegebe-
nenfalls unter Mitwirkung von Polizei und Staatsanwaltschaft, sowie bei der Vermdgens-
rickfiihrungsquote.

Zwischen den Krankenkassen und ihren Landesverbanden ist nach dem neuen Satz 3 eine
Vereinbarung uber die Aufgabenverteilung bei der Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen zu treffen. In der Vereinbarung ist festzulegen, welche Aufgaben der Lan-
desverband im Interesse einer effektiven Fehlverhaltensbekampfung insbesondere zur Un-
terstitzung kleiner Krankenkassen tbernimmt. In Betracht kommen unter anderem Aufga-
ben wie Datenauswertungen oder die Verfolgung von Regressanspriichen. Doppelstruktu-
ren sollten moglichst vermieden werden.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Erganzung des 8§ 197a Absatz 3b um eine neue Nummer 6 werden die datenschutz-
rechtlichen Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang ihrer Arbeit fiir die Stellen zur Be-
kdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen erweitert.

Aufgrund des mit der Regelung des 8§ 132| Absatz 7 eingefiihrten Informationsaustausches
zwischen Krankenkassen und den fiir die infektionshygienische Uberwachung des Infekti-
onsschutzgesetzes zustandigen Gesundheitsamtern sowie aufgrund der Erfahrungen aus
der COVID 19-Pandemie und den damit teilweise verbundenen AbrechnungsverstdflZen von
Testzentren werden nunmehr auch Gesundheitsamter, die nach Landesrecht bestimmten
heimrechtlichen  Aufsichtsbehdérden und die nach Landesrecht zusténdige
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Gesundheitsbehdrden in die organisationsiibergreifende Zusammenarbeit bei der Fehlver-
haltensbekdmpfung einbezogen.

Wie bei den in anderen Ziffern des Absatzes 3b genannten Stellen wird es sich bei den
Ubermittelten personenbezogenen Daten um personenbezogene Daten von Leistungser-
bringern handeln. Soweit im Einzelfall auch personenbezogene Daten von Versicherten be-
troffen sind, sind diese zu pseudonymisieren, soweit keine Hinweise auf eine Mitwirkung
der Versicherten beim Abrechnungsbetrug vorliegen. Sie sind zu anonymisieren, wenn ihre
Verarbeitung fur den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist. Dies gilt nicht fur Falle,
in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungsbetrug vorlie-
gen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung erweitert die Datentbermittlungsbefugnis auf samtliche in Absatz 3b genann-
ten Stellen.

Bislang war § 197a Absatz 3b Satz 3 auf die Ubermittlung personenbezogener Daten durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung an die Fehlverhaltensstellen begrenzt.
Diese Regelung sollte die bis dahin bestehenden Ubermittlungsbefugnisse nach §8§ 275 ff.
und den Quialitatsprufungsrichtlinien fur die ambulante Pflege ergénzen. Sie sollte deutlich
machen, dass Mitarbeitende des Medizinischen Dienstes, die bei Wahrnehmung ihrer Be-
gutachtungs-, Kontroll- oder Prifungsaufgaben Hinweise auf Unregelmafigkeiten im Sinne
von § 197a Absatz 1 erlangen, diese auch unmittelbar an die zustandigen Fehlverhaltens-
stellen Gbermitteln durfen.

Diese Ubermittlungsbefugnis nur fur den Medizinischen Dienst vorzusehen, greift in der
Praxis zu kurz. Deswegen dirfen nunmehr alle in Absatz 3b genannten Stellen personen-
bezogene Daten, die von ihnen zur Erfullung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie Gbermittelt
wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 Gbermitteln, soweit dies fir die Feststellung
und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach
Absatz 1 erforderlich ist. Personenbezogene Daten von Versicherten sind vor einer Uber-
mittlung zu pseudonymisieren, wenn keine Hinweise auf eine Mitwirkung der Versicherten
am Fehlverhalten vorliegen; sie sind zu anonymisieren, sobald dies im Rahmen der Verar-
beitung fur die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
mdglich ist. Die Ubermittelten Daten dirfen nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem
sie Ubermittelt worden sind.

Zu Buchstabe c

Mit der Neuregelung des Absatz 3c Satz 1 wird klargestellt, dass die Stellen zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen Daten nicht nur bilateral untereinander aus-
tauschen dirfen, sondern dass sie ihre Datenbestande (zum Beispiel Abrechnungsdaten
der Krankenkassen) ohne Versichertenbezug auch zentral an einer Stelle kasseniibergrei-
fend zusammenfihren dirfen, um datengestiitzte Verfahren zur Erkennung von Mustern zu
entwickeln, die auf Fehlverhalten hindeuten.

Damit soll den Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen die Mdg-
lichkeit er6ffnet werden, neben der derzeitigen Vorgehensweise, die die Verfolgung von
Einzelfallen und Anzeigen Dritter beinhaltet, auch mit modernen Datenverarbeitungsmetho-
den, insbesondere mit Kl-gestitzter Verarbeitung, in Zukunft kassentbergreifend zusam-
mengefiihrten Datenbestdnde nach Sachverhalten und Mustern zu analysieren, die auf
Fehlverhalten hindeuten. So kdnnen auch Muster erkannt werden, die auf Grundlage der
begrenzten Datenbestande einzelner Krankenkassen nicht herausgefunden werden kon-
nen.
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Der Versichertenbezug ist fur derartige Analysen nicht erforderlich. Daher gibt Satz 2 vor,
dass vor einer Ubermittlung zur Zusammenfiihrung der Datenbestéande der Versicherten-
bezug zu entfernen ist. Die zusammengefiihrten Daten dirfen nur zur Entwicklung von da-
tenbasierten Verfahren zur Erkennung von Fehlverhalten verwendet werden. Dies kénnen
Filterverfahren und insbesondere Verdachtsmuster sein. Die Filterverfahren und Verdachts-
muster werden den Krankenkassen zur Verfiigung gestellt und dirfen nach Satz 3 nur auf
deren eigenen Datenbestand angewendet werden, um mogliche Verdachtsfalle herauszu-
filtern.

§ 197a Absatz 3c gilt entsprechend auch fir die Bekampfung von Fehlverhalten in der
Langzeitpflege (vergleiche § 47a Absatz 1 Satz 1, 1. Halbsatz SGB XI).

Zu Buchstabe d

Die Regelung beinhaltet in Satz 1 einen Auftrag an den GKV-Spitzenverband, dem BMG
ein Konzept zum Aufbau einer zentralen bundesweiten Datenbank vorzulegen, die den
Krankenkassen Hinweise Uber Sachverhalte oder Auffalligkeiten gibt, die auf Fehlverhalten
im Gesundheitswesen hindeuten (Betrugspraventionsdatenbank). Zur Entwicklung dieses
Konzepts einer Betrugspraventionsdatenbank hat der GKV-Spitzenverband nach der Vor-
schrift ein externes Gutachten zu vergeben. Dieses Gutachten erdffnet dem GKV-Spitzen-
verband die Mdglichkeit, mit Hilfe externer Expertise ein umsetzungsfahiges Konzept zur
Ausgestaltung der Datenbank mit den notwendigen Funktionalitaten zu entwickeln. Das
Konzept ist dem BMG bis zum 31. Dezember 2025 vorzulegen.

Satz 2 gibt einen Katalog wesentlicher Inhalte vor, die das vorzulegende Konzept zu um-
fassen hat (vgl. Ziffern 1 bis 4). Danach hat das Konzept des GKV-Spitzenverbandes eine
Empfehlung zur Zuweisung der Tragerschaft der Datenbank an eine bestimmte Stelle zu
beinhalten. MaR3geblich in dem Konzept zu erarbeiten sind zudem grundlegende Empfeh-
lungen, welche Informationen in der Datenbank zu welchem Zweck erfasst werden sollten.
Dabei sollen Anforderungen an die einzutragenden Informationen dargestellt werden, zum
Beispiel an den erforderlichen Verdachtsgrad und die Umsetzung von Betroffenenrechten,
wie zum Beispiel ein Widerspruchsrecht gegen einen Eintrag beschrieben werden. In dem
Konzept zu beriicksichtigen sind auch Vorschlage, welche Stellen zur Bekéampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen einen aktiven Zugriff auf die Datenbank erhalten kén-
nen, um neben dem Lese-Zugriff auch Daten einpflegen zu kénnen. Von Bedeutung fir
eine spatere Umsetzung des Konzepts ist schlie3lich die Darstellung datenschutzrechtli-
cher Probleme bei Aufbau und Betrieb einer solchen zentralen bundesweiten Datenbank
sowie mdglicher Loésungsoptionen wie etwa notwendige gesetzlicher Anderungen.

Das mit Hilfe des externen Gutachtens durch den GKV-Spitzenverband ausgearbeitete
Konzept kann als Grundlage dienen fiir die spatere Entscheidung tiber eine entsprechende
Umsetzung, mit dem Ziel kriminelles Fehlverhalten im Gesundheitswesen kiinftig kassen-
arteniibergreifend effektiver zu bekampfen.

Zu Nummer 24

Zu Buchstabe a

Aufgrund der unter Buchstabe b Absatz 4 Satz 8 vorgesehenen Erméachtigungsgrundlage
fur das BMG zum Erlass einer Rechtsverordnung wird die Uberschrift des § 217f erganzt.

Zu Buchstabe b
Zu Satz 1

Der GKV-Spitzenverband trifft gemaf der bisherigen Regelung des § 217f Absatz 4 Ent-
scheidungen zur Organisation des Qualitats- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der
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Krankenkassen und erlasst hierfur insbesondere Rahmenrichtlinien fir den Aufbau und die
Durchfiihrung eines zielorientierten Benchmarkings der Leitungs- und Qualitétsdaten.
Durch die Neufassung von Absatz 4 wird nunmehr in dessen Satz 1 geregelt, dass der
GKV-Spitzenverband in diesem Bereich Richtlinien erlasst, die keiner weiteren Konkretisie-
rung bedurfen. Daher kann der Begriff der Rahmenrichtlinie entfallen.

Gemal § 53 Satz 1 des Elften Buches nimmt der GKV-Spitzenverband die Aufgaben des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen wahr. Gemal § 53 Satz 2 des Elften Buches gilt
zudem § 217f entsprechend fir den Bereich der Pflegeversicherung. Dies gilt somit auch
fur die Neufassung von 8§ 217f Absatz 4. Diese und die nachfolgenden Ausfiihrungen gelten
folglich entsprechend fiir die Pflegekassen und den Bereich der Pflegeversicherung.

Zu Satz 2

Der GKV-Spitzenverband als Kérperschaft des offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung
gemal § 217a Absatz 2 unterliegt nach § 217d Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 2 in
Verbindung mit § 87 Absatz 1 des Vierten Buches der Rechtsaufsicht des BMG. Satz 2
regelt daher, dass die Richtlinien nach Satz 1 dem BMG zur Genehmigung vorzulegen sind.

Zu Satz 3

Satz 3 ermachtigt das BMG im Rahmen des Genehmigungsverfahrens erganzende Stel-
lungnahmen vom GKV-Spitzenverband anzufordern. Hierdurch soll dem BMG die Mdglich-
keit eingerdumt werden, umfassende Informationen uber die der Richtlinie zugrundeliegen-
den Erwagungen zu den Inhalten der Richtlinie, insbesondere zu den Festlegungen der
Kennzahlen und Qualitatskriterien, zu erhalten.

Zu Satz 4

Satz 4 verpflichtet den GKV-Spitzenverband, dem BMG innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten nach Artikel 6 eine Richtlinie nach Satz 1 vorzulegen. Eine gesetzlich vorge-
gebene Frist ist erforderlich, um sicherzustellen, dass der Auftrag zeitnah umgesetzt wird.

Die Richtlinie hat GKV-weit geltende Vorgaben fur eine einheitliche Erhebung und Verof-
fentlichung relevanter Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitat der
einzelnen Krankenkassen festzulegen. Dabei muss sichergestellt sein, dass die Vorgaben
einheitlich sind und keiner Auslegung der einzelnen Krankenkassen bedurfen.

Ziel der Richtlinie ist es, fur die Versicherten der Krankenkassen, aber auch fir die interes-
sierte Offentlichkeit und die Politik, mehr Transparenz dariiber zu schaffen, wie die Kran-
kenkassen ihre Aufgabe nach § 1 Satz 4 erfilllen, ihre Versicherten im Krankheitsfall durch
Aufklarung, Beratung und Leistungen zu unterstutzen. Eine der Kernaufgaben der Kran-
kenkassen ist es, als Korperschaften des offentlichen Rechts rechtsverbindliche Entschei-
dungen Uber die Leistungsantrage ihrer Versicherten zu treffen, die fur deren gesundheitli-
che Versorgung von grof3er Bedeutung sind. Die Krankenkassen sind zudem verpflichtet,
mit den Beitragen der Versichertengemeinschaft wirtschaftlich umzugehen, Leistungsan-
tradge bezogen auf den individuellen Bedarf hin zu Uberprifen und eine sachgerechte Ent-
scheidung zu treffen. In vielen Fallen sind die Versicherten dabei auf eine fachgerechte
Beratung und Begleitung sowie auf eine kurze Bearbeitungsdauer ihrer Krankenkasse an-
gewiesen.

Neben Antrégen in den verschiedenen Leistungsbereichen, die eine Bewilligung der Kran-
kenkassen erfordern, besteht eine weitere zentrale Aufgabe der Krankenkassen gegenuber
ihren Versicherten darin, die gesundheitliche Eigenkompetenz und Eigenverantwortung ih-
rer Versicherten durch Aufklarung und Beratung zu férdern. Voraussetzung hierfir ist eine
hohe Qualitdt der entsprechenden Beratungs- und Unterstitzungsangebote der
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Krankenkassen, die unter anderem durch das Spektrum der Beratungsangebote und die
fachliche Qualitéat der Beratenden sichergestellt werden muss.

Bezogen auf diese Kernaufgaben der Krankenkassen legt Satz 4 in den Nummern 1 bis 6
inhaltliche Bereiche fest, Uber die die Kennzahlen, fiir deren einheitliche Erhebung und Ver-
Offentlichung in der Richtlinie des GKV-Spitzenverbandes Vorgaben zu treffen sind, min-
destens Auskunft geben missen. Die Nummern 1 bis 6 stellen keine abschlieRende Auf-
z&hlung dar. Der GKV-Spitzenverband kann daruber hinaus weitere Kennzahlen festlegen
und zusétzliche Informations- und Auskunftspflichten der Krankenkassen in der Richtlinie
vorsehen. Zudem ist der Erlass weiterer Richtlinien durch den GKV-Spitzenverband nach
Satz 1 maglich.

Gemals Nummer 1 sind verbindliche Vorgaben fiir die Erfassung von Leistungsantragen,
die die Versicherten bei ihrer Krankenkasse stellen, in der Richtlinie festzulegen. Hierbei
sollen insbesondere Leistungsbereiche aufgenommen werden, in denen Krankenkassen
Entscheidungsmdglichkeiten zu Leistungsantragen ihrer Versicherten besitzen. Dies ist ins-
besondere in den Leistungsbereichen Hilfsmittel, Rehabilitation und Zahnersatz der Fall.
Die jeweiligen Leistungsbereiche sind dabei einzeln auszuweisen. Eine weitere Differenzie-
rung nach Unterbereichen oder nach einzelnen, fir Versicherte besonders relevanten Leis-
tungen kann ebenfalls durch den GKV-Spitzenverband vorgegeben werden. Zudem haben
eine Erfassung und eine Darstellung nach den Merkmalen, ob die Antrdge genehmigt be-
ziehungsweise bewilligt oder abgelehnt wurden, zu erfolgen. Es sind sowohl die Anzahl der
Antrage insgesamt als auch deren Bescheidung (Bewilligung oder Ablehnung) im Verhalt-
nis zu den gestellten Antragen zu erfassen.

In Nummer 2 wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet, Vorgaben fiir Kennzahlen festzu-
legen, die Auskunft geben Uber die durchschnittliche Bearbeitungsdauer der Antrage. Hier-
bei ist mindestens nach den nach Nummer 1 festgelegten Leistungsbereichen zu differen-
zieren. Eine Differenzierung hat nach den einzelnen, fiir die Anspruchsberechtigten beson-
ders relevanten Leistungsarten in der Krankenversicherung zu erfolgen. Konkrete Leistun-
gen, wie beispielsweise das Pflegebett als Hilfsmittel, das einen Antrag des Versicherten
erfordert und dessen Antragsprifung im Sinne des Versicherten maglichst schnell erfolgen
sollte, kbnnen ebenfalls durch den GKV-Spitzenverband vorgegeben werden.

Nach Nummer 3 sind Vorgaben fir die Erfassung der Anzahl der Widerspriiche der Versi-
cherten insgesamt sowie der Anzahl der aus Sicht der Leistungsberechtigten, also der Ver-
sicherten, erfolgreichen Widerspriiche festzulegen. Es hat eine differenzierte Erfassung an-
hand der Bescheidung der Widerspriiche zu erfolgen. Die Erfassung kann beispielsweise
nach den Merkmalen ,Bestatigung des Antrags des Versicherten durch Krankenkasse®,
.Bestatigung des Antrags des Versicherten durch Widerspruchsausschuss®, ,Bestatigung
der Entscheidung der Krankenkasse durch Widerspruchsausschuss®, ,Rlicknahme durch
Versicherten® und ,Sonstiges” erfolgen. Gegebenenfalls kdnnte darliber hinaus transparent
gemacht werden, wenn in einem Leistungsbereich in grof3erer Zahl Antrage auf Leistungen
teilweise positiv beschieden wurden beziehungsweise den Widerspriichen teilweise abge-
holfen wurde.

Zudem sind die jeweiligen Verhaltniszahlen auszuweisen. Die Zahl der erhobenen Wider-
spriiche ist in das Verhaltnis zu setzen zur Zahl der insgesamt gestellten Leistungsantrége;
die erfolgreichen Widerspriiche sind in das Verhaltnis zu setzen zu den insgesamt einge-
legten Widersprichen. Eine weitere Differenzierung hat nach Leistungsbereichen zu erfol-
gen.

In Nummer 4 wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet, Vorgaben fur die Erfassung der
durchschnittlichen Bearbeitungsdauer der Widerspriche festzulegen. Hierbei ist mindes-
tens nach den nach Nummer 3 festgelegten Leistungsbereichen zu differenzieren.
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Nummer 5 regelt, dass der GKV-Spitzenverband Vorgaben fir die Erfassung der Anzahl
der Klagen sowie der aus Sicht des Leistungsberechtigten und damit des Versicherten er-
folgreichen Klagen festzulegen hat. Auch anderweitige Verfahrensausgédnge wie Aner-
kenntnisse der Krankenkassen oder Vergleiche sind zu erfassen. Die Anzahl der Klagen ist
in das Verhaltnis zur Anzahl der eingelegten Widerspriiche zu setzen; die teilweise oder
vollumfanglich stattgegebenen Klagen sind in das Verhaltnis zur Anzahl der Klagen zu set-
zen. Eine weitere Differenzierung hat nach Leistungsbereichen zu erfolgen.

Gemall Nummer 6 hat der GKV-Spitzenverband verbindliche Vorgaben zu relevanten
Kennzahlen zur Qualitat von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten von Krankenkassen
festzulegen. Diese sollten sich auf Struktur- und Prozessqualitat erstrecken und kénnen
beispielsweise die Art und den Umfang der Beratungsangebote, ihre quantitative und qua-
litative personelle Ausstattung sowie die zeitliche Erreichbarkeit der Krankenkassen abbil-
den.

Die Buchstaben a bis ¢ legen Mindestvorgaben zu den darzustellenden Beratungs- und
Unterstitzungsangeboten fest und stellen keine abschlieBende Aufzéhlung dar. Der GKV-
Spitzenverband kann dariber hinaus weitere Beratungs- und Unterstiitzungsangebote der
Krankenkassen in die Richtlinie aufnehmen.

Buchstabe a regelt, dass die Qualitat der Beratungs- und Unterstiitzungsangebote zum An-
tragsprozess im Leistungsgeschehen zu erfassen ist. Ein Faktor zur Sicherung der Qualitat
kann beispielsweise die Anzahl entsprechend qualifizierter Ansprechpartner im Leistungs-
bereich einer Krankenkasse je 100 000 Versicherte sein. Ein weiterer Faktor kann die An-
gabe sein, wie haufig Mitarbeitende im jeweiligen Leistungsbereich geschult werden, um
stets aktuelle Kenntnisse Uber die jeweils geltende Rechtslage zu besitzen.

Gemal3 Buchstabe b hat der GKV-Spitzenverband Vorgaben fur Kennzahlen festzulegen,
die Auskunft geben Uber die Qualitdt des Beschwerdemanagements der Krankenkassen.
Ziel eines strukturierten Beschwerdemanagements ist es, Schwachstellen in der Arbeit der
Krankenkassen systematisch zu erfassen, zu analysieren und schnellstmdglich zu beseiti-
gen, um dauerhaft und verlasslich das Angebot der Krankenkasse flir den Versicherten
sicherzustellen. Der Umgang mit Beschwerden stellt damit immer auch ein wichtiges Qua-
litatssicherungsinstrument einer Krankenkasse dar. Transparenz hiertber kénnen bei-
spielsweise Informationen zur Prozess- und Strukturqualitat, aber auch zu den Ergebnissen
von Beschwerden und ihrer Bearbeitung herstellen.

Buchstabe c sieht vor, Informationen zu Beratungs- und Unterstitzungsangeboten, die die
Krankenkassen ihren Versicherten zur Forderung der Patientensicherheit anbieten, zu er-
fassen. Insbesondere die Unterstitzungsleistungen der Krankenkassen nach § 66 beim
Verdacht auf einen Behandlungsfehler sind hierbei zu betrachten, beispielsweise wie hoch
der Anteil der mit einem Gutachten néher untersuchten Félle ist. Geeignet kdnnen auch
Struktur- und Prozesskriterien sein, die abbilden, wie Patientensicherheit innerhalb der Ge-
schéaftsprozesse von Krankenkassen verankert ist.

Nummer 7 stellt klar, dass die Digitalisierung ein wichtiges Element im Qualitats- und Wirt-
schaftlichkeitswettbewerb ist. Anhand ausgewahlter Indikatoren soll der Erfolg der Kran-
kenkassen bei der Umsetzung der gesetzlichen Verpflichtungen transparent gemacht wer-
den. Wesentliche Voraussetzung fur den Erfolg der Digitalisierung stellt dabei der Ausstat-
tungsgrad der Versicherten mit Near Field Communication (NFC)-fahigen elektronischen
Gesundheitskarten einschlieRlich der erforderlichen PIN dar. Zugleich wird die erfolgreiche
Einfihrung der elektronischen Patientenakte und der digitalen Identitaten ein Bild Gber den
erreichten Digitalisierungsgrad ermoéglichen. Neben des Ausstattungsgrades sind dabei
etwa im Hinblick auf die elektronische Patientenakte auch Informationen zur tatséchlichen
Nutzung, zur Bewertung durch Versicherte oder Nutzungsabbriiche in verschiedenen Nut-
zungsstadien (Onboarding, Verlauf der Nutzung) sowie zur Nutzungsintensitat oder den
Supportprozessen von Interesse.
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Zu Satz 5 und Satz 6

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. (BAR) erstellt gemaR § 41 Absatz 2
des Neunten Buches gemeinsam mit den Rehabilitationstragern seit 2019 jahrlich einen
Teilhabeverfahrensbericht. Ein Ziel des Teilhabeverfahrensberichts ist die Erh6hung der
Transparenz des Leistungsgeschehens im Bereich der Rehabilitation und Teilhabe anhand
einheitlicher Kennzahlen. Rehabilitationstrager kénnen nach § 6 Absatzl Nummer 1 des
Neunten Buches auch die gesetzlichen Krankenkassen sein. Einige der Sachverhalte aus
dem Teilhabeverfahrensbericht decken sich mit den Merkmalen des gednderten § 217f des
Funften Buches. Auf Ebene der BAR wurden hierzu bereits einheitliche Vorgaben fir die
Erfassung erarbeitet. Um Parallelstrukturen zu vermeiden und Vergleichbarkeit sicherzu-
stellen, sollten die bereits definierten Merkmale und Vorgaben aus dem Teilhabeverfah-
rensbericht auf die Merkmale aus diesem Gesetzesentwurf abgestimmt werden.

Zu Satz 7

Satz 7verpflichtet den GKV-Spitzenverband, in der Richtlinie nach Satz 4 Vorgaben fir die
Bereitstellung und Ubermittlung der nicht personenbezogenen Kennzahlen der Kranken-
kassen zu treffen. Die Bereitstellung und Ubermittlung der nicht personenbezogenen Kenn-
zahlen hat in einer maschinenlesbaren Form zu erfolgen, um eine offene Schnittstelle zu
garantieren. Hierdurch soll die Mdglichkeit geschaffen werden, perspektivisch die nach Satz
4 in der Richtlinie festgelegten nicht personenbezogenen Kennzahlen fiir Forschungszwe-
cke und zur Nutzung im 6ffentlichen Interesse zugéanglich zu machen mit dem Ziel, die Ge-
sundheitskompetenz zu starken und die Qualitat in der Versorgung zu férdern.

Zu Satz 8

Satz 8 enthalt die Ermachtigungsgrundlage fir das BMG zum Erlass einer Rechtsverord-
nung fir den Fall, dass der GKV-Spitzenverband die Vorgaben des Satzes 4 oder des Sat-
zes 7 nicht oder nicht vollstandig in der vorgegebenen Frist umsetzt. Ferner wird geregelt,
dass die Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erlassen werden kann.

Zu Satz 9

Gemal Satz 9 werden die Krankenkassen verpflichtet, auf der Grundlage der Festlegungen
nach Satz 7 bis zu einem in der Richtlinie festzulegenden Zeitpunkt die fir die Umsetzung
der Richtlinie erforderlichen, nicht personenbezogenen Kennzahlen an den GKV-Spitzen-
verband zu tibermitteln. Die Ubermittlung der Kennzahlenhat in einem jahrlichen Rhythmus
zu erfolgen.

Zu Satz 10

Satz 10 regelt, dass der GKV-Spitzenverband auf der Grundlage der Kennzahlen nach Satz
9 fir die Kennzahlen nach Satz 4 Nummer 1 bis 5 den jeweiligen GKV-weiten Mittelwert
sowie die jeweilige Spanne zwischen den Krankenkassen ermittelt. Hierdurch wird eine ver-
sichertenfreundliche Vergleichbarkeit der erhobenen Kennzahlen sichergestellit.

Zu Satz 11

Der GKV-Spitzenverband wird in Satz 11 verpflichtet, die ihm nach Satz 7 von den Kran-
kenkassen Ubermittelten, nicht personenbezogenen Daten sowie die nach Satz 10 ermittel-
ten Daten in geeigneter Form aufzubereiten und auf einer digitalen und interaktiven Platt-
form zu verdéffentlichen. Die Darstellung sowie die Erlauterungen haben in einer flr die Ver-
sicherten verstandlichen und barrierefreien Form und Sprache zu erfolgen. Die Veroffentli-
chung hat erstmals fur das Berichtsjahr 2025 zu erfolgen, danach jahrlich. Die Kosten der
Plattform hat der GKV-Spitzenverband zu tragen. Durch die Schaffung einer transparenten,
nutzerfreundlichen und barrierefreien Vergleichsmdglichkeit der Service- und
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Leistungskennzahlen aller Krankenkassen wird sichergestellt, dass den Versicherten zeit-
nah und regelmafig aktuelle Informationen Uber die Servicequalitat und die Leistungstrans-
parenz der Krankenkassen vorliegen.

Zu Satz 12

Um dem Gedanken einer mdglichst weitreichenden Transparenz nachzukommen, sind die
Krankenkassen verpflichtet, bei krankenkassenindividuellen Veréffentlichungen der Kenn-
zahlen nach Satz 4 ihre Versicherten auf die Plattform nach Satz 12 hinzuweisen. Davon
umfasst sind insbesondere die von einigen Krankenkassen bereits verdffentlichten Trans-
parenzberichte und die entsprechenden Internetseiten der Krankenkassen. Davon unbe-
nommen kdnnen die Krankenkassen in ihren kassenindividuellen Veroffentlichungen neben
ihren krankenkassenindividuellen Kennzahlen auch den GKV-weiten Mittelwert sowie die
Spanne zwischen den Krankenkassen darstellen, um eine versichertenfreundliche Ver-
gleichbarkeit der erhobenen Daten auch in ihren Publikationen zu ermdglichen.

Zu Satz 13

Um die Passgenauigkeit der Kennzahlen nach Satz 4 sicherzustellen, steht der GKV-Spit-
zenverband im Austausch mit seinen Mitgliedern. Gemeinsam Uberprifen sie jahrlich die
verbindlichen Vorgaben und entwickeln die Richtlinie gegebenenfalls weiter. Wird die Richt-
linie nach Satz 4 in veranderter Form erneut erlassen, ist sie dem BMG wiederum zur Ge-
nehmigung vorzulegen.

Zu Satz 14

Zur Sicherstellung der Qualitat des Verfahrens hat der GKV-Spitzenverband auf seine Kos-
ten eine fachlich unabhéangige wissenschaftliche Einrichtung oder eine Sachverstandige
beziehungsweise einen Sachverstandigen mit der externen Evaluation der Richtlinie nach
Satz 4 sowie ihrer Umsetzung zu beauftragen. Hierdurch soll gewéhrleistet werden, dass
die Festlegung der Kennzahlen sachgerecht, der Aufbau der Plattform zweckmé&Rig und die
Gestaltung der Veréffentlichung der Kennzahlen zur Servicequalitédt und zur Leistungs-
transparenz der Krankenkassen verstandlich, vergleichbar und aussagekraftig fur die Ver-
sicherten ist. Die Ergebnisse der Evaluation hat der GKV-Spitzenverband dem BMG inner-
halb von drei Jahren nach erstmaliger Veroffentlichung der Kennzahlen auf der in Satz 12
normierten, digitalen und interaktiven Plattform vorzulegen. Dieser Zeitraum stellt sicher,
dass ausreichend Daten fur die Evaluation vorliegen und sich das Nutzungsverhalten der
Versicherten bei der Inanspruchnahme der Plattform darstellen I&sst.

Zu Nummer 25

Nach geltendem Recht entfallt die Beitragsfreiheit der Waisenrente oder entsprechender
Hinterbliebenenversorgungsleistungen mit der vorrangigen Versicherungspflicht als Be-
schéftigte oder Beschaftigter. Die angesprochenen Freiwilligendienste nach dem Bundes-
freiwilligendienstgesetz und dem Jugendfreiwilligendienstegesetz und vergleichbare aner-
kannte Freiwilligendienste unterliegen grundsatzlich der Versicherungspflicht nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 1, da die im Rahmen der Freiwilligendienste geleisteten Téatigkeiten einer
Beschaftigung im sozialversicherungsrechtlichen Sinne gleichstehen. Das hierflir geltende
Erfordernis der Entgeltlichkeit wird durch das in der Regel gewéahrte Taschengeld und ge-
gebenenfalls durch die Sachleistungen Verpflegung, Unterkunft und Arbeitskleidung bezie-
hungsweise entsprechende Geldersatzleistungen erfillt. Insoweit ist nach 8 5 Absatz 8 die
Versicherungspflicht als Beschéftigte oder Beschaftigter vorrangig vor der Versicherungs-
pflicht nach 8 5 Absatz 1 Nummer 11b.

Fur Personen, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 versicherungspflichtig sind, bestimmt § 226
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3, dass der Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen
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Rentenversicherung und der der Rente vergleichbaren Einnahmen (Versorgungsbeziige)
der Beitragsbhemessung zugrunde zu legen ist.

Mit der Erganzung des 8 226 um den neuen Absatz 6 werden die Waisenrente oder ent-
sprechende Hinterbliebenenversorgungsleistungen auch wahrend der Ableistung eines
Freiwilligendienstes beitragsfrei gestellt, wenn Personen, die nach § 5 Absatz 1 Nummer
11b versicherungspflichtig sind, durch Ableistung eines Freiwilligendienstes als Beschaf-
tigte versicherungspflichtig werden.

Zu Nummer 26
Zu Buchstabe a

Absatz 1 trifft Regelungen zu den turnusmaRigen Prifungen von Krankenkassen und an-
deren Institutionen des Gesundheitswesens durch das Bundesamt fir Soziale Sicherung,
durch die fir die Sozialversicherung zustéandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lan-
der sowie durch das BMG.

Mit dem MDK-Reformgesetz vom 19. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789) erfolgte die orga-
nisatorische Trennung des MD Bund vom GKV-Spitzenverband sowie die organisatorische
Trennung der Medizinischen Dienste (MD) von den Krankenkassen. Die Anderungen stel-
len klar, dass der MD Bund vom BMG, die MD von den fir die Sozialversicherung zustan-
digen obersten Verwaltungsbehdrden der Lander geprift werden, was bisher tber eine
Verweiskette in § 280 Absatz 4 Satz 3 und in 8 281 Absatz 3 Satz 3 umgesetzt war.

Daruiber hinaus werden die Prifstelle und der Beschwerdeausschuss nach § 106c in die
Satze 3 und 5 (Doppelbuchstaben bb und cc) aufgenommen. Im Kontext des gesamten
Absatzes 1 handelt es sich hierbei um eine redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe b

Absatz 2 beinhaltet Regelungen zur Bemessung, Tragung und Erstattung der durch die
Prifungen der Geschéfts-, Rechnungs- und Betriebsfihrung entstandenen Kosten. Die
Neufassung entspricht im Wesentlichen der bisherigen Fassung. Nachvollzogen wurden
die mit dem MDK-Reformgesetz erfolgten organisatorischen Veréanderungen der MD und
des MD Bund. Gleichzeitig wird der Wortlaut auch im Kontext zu Absatz 1 tiberarbeitet und
im Sinne einer besseren Lesbarkeit neu strukturiert.

In Satz 1 wurde im Sinne der Rechtsbereinigung ein zeitlicher Bezug gestrichen.
Der bisherige Satz 4 ist nunmehr Satz 2.

Im neuen Satz 4 werden die organisatorischen Veréanderungen des MD Bund und der MD
bertcksichtigt und die Bezeichnung der fur die Berechnung der Kosten zu verwendenden
Ubersicht ebenso korrigiert wie das hierfiir zustandige Ressort. MaRgeblich fiir die Kosten-
berechnung sind die vom Bundesministerium der Finanzen erstellten Ubersichten tiber Per-
sonal- und Sachkosten in der Bundesverwaltung fur Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen und
Kostenberechnungen.

Der bisherige Satz 2 wurde in die neuen Sétze 10 und 11 aufgeteilt, welche nunmehr auch
die organisatorischen Veranderungen des MD Bund und der MD beinhalten. Im Sinne einer
Ubersichtlicheren Normstruktur wurden diese Satze ans Absatzende gesetzt. Fur den
MD Bund werden die Kostenregelungen vom BMG getroffen, fir die MD werden die Kos-
tenregelungen von den fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbe-
horden der Lander getroffen.

Im Ubrigen entspricht der neu gefasste Absatz 2 inhaltlich der bisherigen Fassung.
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Zu Buchstabe ¢

Um die Finanzkontrolle im Gesundheitsbereich zu starken, wird dem Bundesrechnungshof
mit dem neuen Satz 2 ein Prifrecht auch gegeniiber den Kassenarztlichen Vereinigungen
und ihren Bundesvereinigungen, den MD, dem MD Bund sowie dem G-BA eingeraumt. Mit
der Norm wird der Regelungsauftrag des Rechnungspriifungsausschusses gemaf dem Be-
schluss vom 23. September 2022 umgesetzt.

Die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und deren Bundesvereini-
gungen, die MD und der MD Bund sowie der G-BA sind mittelbare Empfanger von Bundes-
mitteln aus dem Gesundheitsfonds (vergleiche § 221 SGB V) und werden deshalb ebenso
wie die Krankenkassen und deren Verbande und Arbeitsgemeinschaften dem Priifrecht des
Bundesrechnungshofs unterstellt, um eine umfassende Priufung hinsichtlich der Verwen-
dung von Bundesmitteln zu gewahrleisten. Das Ziel ist eine sachgerechte und unabhéngige
Finanzkontrolle Uber die genannten Institutionen.

Die friheren Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und der Medizinische Dienst
des GKV-Spitzenverbands unterlagen nach altem Recht aufgrund ihrer organisatorischen
Zugehdrigkeit zu den Krankenkassen beziehungsweise zum GKV-Spitzenverband dem
Prifrecht des BRH nach § 274 Absatz 4 SGB V. Mit dem MDK-Reformgesetz vom 14. De-
zember 2019 (BGBI. | S. 2789) wurden sie zu eigenstandigen Korperschaften des offentli-
chen Rechts und fielen so aus dem Anwendungsbereich des § 274 Absatz 4 SGB V heraus.
Da ihre Finanzierung aber weiterhin aus Kassenmitteln einschlie3lich Mitteln nach § 221
SGB V erfolgt, ist nunmehr die ausdriickliche Erstreckung der Prifrechte des BRH auf die
MD und den MD Bund angezeigt.

Zu Nummer 27

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Durch die mit diesem Gesetz vorgenommenen
Anderungen des 8 274 ist der fur die MD geltende Verweis in 8 280 Absatz 4 Satz 3 ent-
behrlich geworden.

Zu Nummer 28

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Durch die mit diesem Gesetz vorgenommenen
Anderungen des § 274 ist der fur den MD Bund geltende Verweis in 8 281 Absatz 3 Satz 3
entbehrlich geworden.

Zu Artikel 2 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine notwendige Folgednderung zur Neuregelung in § 10 Absatz 1 des
Funften Buches, die sicherstellt, dass die Systemabgrenzung zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung auch bei der Familienversicherung in der sozialen Pflegever-
sicherung nachvollzogen wird.

Zu Nummer 2

Mit der Ergdnzung des 8§ 47a Absatz 3 Satz 1 um eine neue Nummer 7 werden die daten-
schutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen
zur Bek&dmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen erweitert. Es handelt sich um
Parallelnorm zu der mit diesem Gesetz eingefugten Vorschrift des § 197b Absatz 3b Num-
mer 7 des Funften Buches.
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Zu Nummer 3

Gemal} § 53 Satz 2 gilt 8§ 217f des Funften Buches entsprechend. Das bedeutet, dass an
die Stelle der speziellen Beziige zur GKV die der sozialen Pflegeversicherung treten. Dies
gilt auch fur die Neufassung von 8§ 217f Absatz 4 des Funften Buches, durch die somit nicht
nur die Transparenz hinsichtlich der Servicequalitat der Krankenkassen und des Leistungs-
geschehens in der GKV erhéht werden soll, sondern auch die Transparenz hinsichtlich der
Servicequalitat der Pflegekassen und des Leistungsgeschehens in der sozialen Pflegever-
sicherung. Gemalf § 53 Satz 1 nimmt der GKV-Spitzenverband beim Erlass der Richtlinien
nach § 217f Absatz 4 des Fiinften Buches auch die Aufgabe des Spitzenverbandes Bund
der Pflegekassen wahr und legt somit auch fur die Pflegekassen verbindliche Vorgaben fir
die einheitliche Erhebung und Veroffentlichung entsprechender Kennzahlen fest. Damit
wird die Vergleichbarkeit zwischen den Pflegekassen gewahrleistet und der Qualitatswett-
bewerb gestarkt.

Soweit § 217f Absatz 4 des Finften Buches auf Leistungsbereiche abstellt, sind im Bereich
der Langzeitpflege insbesondere die Leistungen nach dem Vierten Kapitel gemeint. Sofern
infolge eines Antrags auf eine der Leistungen eine Begutachtung zur Einstufung in einen
Pflegegrad seitens der Pflegekasse beauftragt beziehungsweise durch den Medizinischen
Dienst oder andere unabhangige Gutachterinnen und Gutachter durchgefiihrt wird, ist bei
der Darstellung der Bearbeitungsdauer zwischen Fallen mit einer 25-Arbeitstage-Frist nach
§ 18c Absatz 1 Satz 1 und Féllen, in denen eine verkirzte Begutachtungsfrist nach § 18a
Absatz 5 und 6 gilt, zu unterscheiden. Zudem ist hier zwischen der Bearbeitungsdauer von
Antrégen, die eine erstmalige Einstufung in einen Pflegegrad, und solchen, die eine Hoher-
stufung des Pflegegrades beinhalten, zu differenzieren.

Uber die in § 217f Absatz 4 des Fiinften Buches angesprochenen Bereiche hinaus werden
mit dem neuen Satz 3 zwei zusatzliche Bereiche angesprochen, die fir Pflegebediirftige
und Pflegepersonen besondere Bedeutung haben. Dies ist zum einen die Pflegeberatung
nach § 7a (Nummer 1) und dies sind zum anderen die Pflegekurse nach § 45 (Nummer 2).

Der GKV-Spitzenverband kann dartber hinaus weitere Beratungs- und Unterstlitzungsan-
gebote der Pflegekassen in die Richtlinie aufnehmen.

Gemall Nummer 1 sind die Beratungs- und Unterstlitzungsangebote im Rahmen der Pfle-
geberatung nach § 7a Teil der Kennzahlen. Personen, die Leistungen der Pflegeversiche-
rung beziehen, einen Antrag auf diese Leistungen stellen oder sich mit dem erklarten Bedarf
einer Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit an ihre Pflegekasse wenden,
haben gegenuber ihrer Pflegekasse einen Anspruch auf Pflegeberatung nach § 7a, die in-
nerhalb von zwei Wochen zu erbringen ist (§ 7b). Auch Angehérige oder weitere Personen
konnen, ohne die Teilnahme der pflegebedirftigen Person, eine Pflegeberatung in An-
spruch nehmen, soweit die pflegebeduirftige Person zustimmt. Der Pflegeberatungsan-
spruch ist ein Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegebe-
rater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder
landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die
Unterstiitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerich-
tet sind. Die Kennzahlen hierzu sind differenziert nach Art beziehungsweise Ort der Bera-
tung (digital, in der Hauslichkeit oder per Telefon) darzustellen. Anspruchsberechtigten soll
durch die Pflegekassen vor der erstmaligen Beratung unverziglich ein zustandiger Pflege-
berater, eine zustandige Pflegeberaterin oder eine sonstige Beratungsstelle benannt wer-
den. Es ist daher von groRer Bedeutung fur Versicherte, dass die Pflegeberatung konstant
in einer hohen Qualitat erbracht wird, wortiber mit dieser Nummer Transparenz geschaffen
werden soll.

Demnach sind Durchfiihrung und Inanspruchnahme der Pflegeberatung nach § 7a darzu-
stellen. Die Darstellung der Durchfihrung der Beratung soll sich mit darauf beziehen, wel-
che Kapazitaten die Pflegekassen hierfir vorhalten. Die Darstellung der Kapazitaten ist
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dabei mindestens bezogen auf die Anzahl der bei der Pflegekasse Versicherten sowie be-
zogen auf die Anzahl der bei der Pflegekasse versicherten pflegebedurftigen Personen vor-
zunehmen.

Die Inanspruchnahme bezieht sich darauf, wie viele Menschen die Beratung pro Jahr nut-
zen. Dabei kann zwischen personlichen Beratungen bei den Anspruchsberechtigten zu
Hause, in Pflegestitzpunkten, Pflegeberatungsstellen oder sonst vor Ort sowie digital un-
terstiitzten Beratungen (Videoberatung) oder telefonischen Beratungseinsatzen differen-
ziert werden. Dargestellt werden kann auch, ob die Beratung die Anliegen der Beratenen
I6sen konnte und ob weitere MaRnahmen zur Verbesserung der Situation der Pflegebediirf-
tigen oder Pflegepersonen eingeleitet worden sind.

Nach Nummer 2 ist die Durchfiihrung und Inanspruchnahme der Pflegekurse nach § 45
darzustellen. Die Durchfihrung der Pflegekurse bezieht sich darauf, welche Kapazitaten
die Pflegekassen hierfur Uber das Jahr hinweg vorhalten und welche Pflegekursanbieten-
den bei der jeweiligen Pflegekasse zum Einsatz kommen. Die Darstellung der Kapazitaten
ist dabei mindestens bezogen auf die Anzahl der bei der Pflegekasse Versicherten sowie
bezogen auf die Anzahl der bei der Pflegekasse versicherten pflegebedurftigen Personen
vorzunehmen.

Die Inanspruchnahme bezieht sich darauf, wie viele Teilnehmende die Pflegekurse pro Jahr
nutzen. Bei der Darstellung soll zum einen die Gesamtzahl angegeben werden. Zum ande-
ren ist mindestens danach zu differenzieren, ob es sich um Schulungskurse vor Ort vor Ort
handelt (8 45 Absatz 1 Satz 1), Schulungen (auch) in der hauslichen Umgebung der pfle-
gebedurftigen Person (8 45 Absatz 1 Satz 3) oder digitale Pflegekurse (8§ 45 Absatz 1
Satz 5 erster Halbsatz). Sofern Kombinationsangebote mit verschiedenen dieser Elemente
mdglich sind, soll bei der Darstellung darauf hingewiesen werden.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Erganzung eines neuen Absatzes 6 in § 226
SGB V. Die beitragsrechtliche Regelung, wonach Waisenrenten oder entsprechende Hin-
terbliebenenversorgungsleistungen kinftig auch wéahrend eines Freiwilligendienstes bei-
tragsfrei gestellt sind, wird auch fir die soziale Pflegeversicherung nachvollzogen. Die Bei-
tragsfreiheit besteht innerhalb der Altersgrenzen nach § 10 Absatz 2 Nummer 3 des Finften
Buches und setzt voraus, dass durch die Ableistung eines Freiwilligendienstes vorrangig
eine Versicherungspflicht als Beschaftigter eintritt.

Zu Artikel 3 (Anderung der Bundeshaushaltsordnung)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Erganzung des § 274 Absatz 4 SGB V zu Klar-
stellungszwecken. § 112 Absatz 1 der Bundeshaushaltsordnung (BHO) sieht derzeit ledig-
lich Prifrechte des BRH gegeniiber den bundesunmittelbaren Sozialversicherungstragern,
ihren Verbanden und Arbeitsgemeinschaften vor. Satz 3 schliefl3t die Anwendung der BHO
auf sonstige Vereinigungen auf dem Gebiet der Sozialversicherung ausdrtcklich aus. Durch
die Einfligung eines Vorbehalts zugunsten besonderer Regelungen im Recht der GKV wird
ein Widerspruch zum neuen § 274 Absatz 4 SGB V vermieden, der mit den Kassenarztli-
chen Vereinigungen, den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, den MD, dem MD Bund
und dem G-BA weitere Vereinigungen des o6ffentlichen Rechts aus dem Bereich der GKV
der Prifung durch den BRH unterstellt.

Zu Artikel 4 (Anderung des Arzneimittelgesetzes)

Das Bundesministerium fur Wirtschaft und Klimaschutz und das BMG haben sich tber den
Ubergang der federfihrenden Zustandigkeit fur die Arzneimittelpreisverordnung geeinigt.
Mit der Anderung wird diese Einigung nachvollzogen und die Zustéandigkeit fir etwaige Ver-
ordnungsanderungen auf das BMG Ubertragen.
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Zu Artikel 5 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Die Regelung, die Kosten durchgefihrter Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 bei
Patientinnen und Patienten, die zur voll- oder teilstationdren Krankenhausbehandlung in
das Krankenhaus aufgenommen werden, separat tber ein Zusatzentgelt zu verguten, wird
aufgehoben. Wie andere pandemiebedingte Sonderregelungen ist auch diese Regelung
nach dem Ende der COVID-19-Pandemie nicht mehr erforderlich. Zukiinftig werden fur Te-
stungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 entstehende Kosten systemkonsistent im Rah-
men des Vollkostenansatzes der Kalkulation berticksichtigt.

Zu Artikel 6 (Anderung der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte)

Vulnerable Patientinnen und Patienten sind in besonders hohem Mal? auf eine flachende-
ckende, zielgerichtete und niedrigschwellige psychotherapeutische Versorgung angewie-
sen. Dazu gehoren einerseits Kinder und Jugendliche im Allgemeinen, deren besonderen
Versorgungsbedirfnissen mit der Regelung zur separaten Bedarfsplanung zukuinftig bes-
ser Rechnung getragen werden kann. Zugleich haben bestimmte Patientinnen und Patien-
ten aufgrund ihrer personlichen und sozialen Lebensumstande einen besonders erschwer-
ten Zugang zur psychotherapeutischen und psychiatrischen vertragsarztlichen Versorgung.
Zur SchlielBung dieser Versorgungsliucke fur besonders vulnerable Versicherte der gesetz-
lichen Krankenversicherung werden daher als Bestandteil des Gesamtregelungspaketes
zur Verbesserung der psychotherapeutischen und psychiatrischen Versorgung zuséatzliche
Versorgungsauftrage ermoglicht. Dazu werden die geltenden Ermachtigungstatbestande
durch eine weitere, zielgerichtete Ausnahmeregelung erganzt. Durch die Beschrankung der
neuen Ermachtigung auf die ausschliel3liche Behandlung einer gesetzlich definierten Pati-
entengruppe sowie durch die verpflichtende Kooperation mit geeigneten Einrichtungen wird
sichergestellt, dass die zusatzlichen Versorgungsangebote zielgerichtet und niedrigschwel-
lig fur die adressierten Patientengruppen zur Verfigung stehen. Die Erweiterung der Ver-
sorgungsangebote starkt damit in Erganzung zur zuklnftig separaten Bedarfsplanung von
Kindern und Jugendlichen auch die Sicherstellung einer bedarfsgerechten allgemeinen ver-
tragsarztlichen Versorgung der Versicherten insgesamt.

Zu diesem Zweck ist die Ermachtigung beschrankt auf die psychotherapeutische und psy-
chiatrische Behandlung von Patientinnen und Patienten, die intellektuell beeintrachtigt sind
(insbesondere Menschen mit geistiger Behinderung), unter einer bestehenden Suchter-
krankung leiden oder die aufgrund eines erheblich eingeschrankten Funktionsniveaus so-
zial benachteiligt sind. Die zuletzt genannte Gruppe ist durch ein beeintrachtigtes allgemei-
nes Funktionsniveau charakterisiert, dessen Ausmal insbesondere anhand der GAF-Skala
(Global Assessment of Functioning Scale) néher erfasst werden kann. Hierbei wird als Ori-
entierungswert fur erhebliche Einschrankungen des psychosozialen Funktionsniveaus zu-
meist ein GAF-Wert von hochstens 50 angesehen. Entsprechende Beeintrachtigungen kon-
nen sich beispielsweise als (vollstandige) Leistungsunfahigkeit in beruflichen und privaten
Bereichen bis hin zur Wohnungslosigkeit, Selbst- und Fremdgefahrdung oder Einschran-
kungen in der Kommunikation darstellen. Diese psychischen, sozialen und beruflichen
Funktionseinschrankungen kénnen zu sozialer Benachteiligung der Patientinnen und Pati-
enten fihren und als zusétzliche Barriere fiir den Zugang zu psychotherapeutischer und
psychiatrischer Versorgung wirken. Erganzende Indikatoren fir das erheblich einge-
schrankte Funktionsniveau kénnen neben der GAF-Skala auch beispielsweise mehrfache
stationdre Aufenthalte in psychiatrischen Krankenhausern oder der Einsatz von Zwangs-
malnahmen bei Eigen- oder Fremdgefahrdung sein.

Die Zulassungsausschusse sind verpflichtet, geeignete Leistungserbringer zur Behandlung
der genannten Patientengruppen auf Antrag zu ermachtigen. Erméchtigt werden kdnnen
Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (vgl. § 1 Absatz
3 Nummer 1) mit einer flr die psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung erfor-
derlichen abgeschlossenen Aus- oder Weiterbildung. Die Ermé&chtigung ist gemafl Absatz
7 Satz 1 durch den Zulassungsausschuss zeitlich, raumlich und ihrem Umfang nach zu
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bestimmen. Dies umfasst insbesondere auch die Konkretisierung des von der Erméachti-
gung umfassten Patientenkreises entlang der genannten Kriterien sowie die darauf bezo-
gene Nachprifbarkeit der Einhaltung der Begrenzung der Leistungserbringung und -ab-
rechnung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die von der Regelung umfassten Patientengruppen kénnen sich aufgrund ihrer Erkrankung
bzw. Beeintrachtigung oft nicht ausreichend im Gesundheitswesen orientieren und Behand-
lungsangebote durch Einschrankung der aktiven Kontaktaufnahme nicht wahrnehmen. Vo-
raussetzung fur die Erteilung der Erméachtigung ist daher nach Satz 4, dass die Antragstel-
lerin oder der Antragsteller eine Kooperationsvereinbarung mit einem MZEB (8§ 119¢ SGB
V), einer Einrichtung der Suchthilfe, der Krisenhilfe, der sozialpsychiatrischen Dienste oder
einer vergleichbaren Einrichtung nachweisen kann. Vergleichbare Einrichtungen kénnen
beispielsweise Einrichtungen der Eingliederungshilfe, Wohnungslosenhilfe, des betreuten
Wohnens oder psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen sein. Die verpflichtende Ko-
operationsvereinbarung zielt darauf ab, dass Patientinnen und Patienten Uber bestehende
Angebote informiert werden und dass — neben den reguldren Zugangsmaglichkeiten bei-
spielsweise uber eine direkte Kontaktaufnahme zum Leistungserbringer oder das Entlass-
management — eine niedrigschwellige Vermittlung von Patientinnen und Patienten durch
geeignete Einrichtungen oder Dienste an die ermachtigten Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten sowie Arztinnen und Arzte stattfindet. Daneben kann in der Kooperations-
vereinbarung beispielsweise auch die Nutzung von Raumlichkeiten der kooperierenden
Einrichtung zur Behandlung der Patientinnen und Patienten durch den erméachtigten Leis-
tungserbringer vereinbart werden. Zur umfassenden Versorgung der adressierten Patien-
tinnen und Patienten kann aul3erdem die Einbindung des erméchtigten Leistungserbringers
in eine multiprofessionelle Netzwerkstruktur wie beispielsweise einen gemeindepsychiatri-
schen Verbund sinnvoll sein. Auch dies kénnte im Rahmen der Kooperation vereinbart wer-
den.

Zu Artikel 7 (Inkrafttreten)

Das Gesetz tritt am Tag nach der Verkindung in Kraft.
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