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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 Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten ausgerichtete
Gesundheitsversorgung unter Beriicksichtigung der Interessen der an der Versor-
gung mitwirkenden Personen und Berufsgruppen soll mit der Weiterentwicklung
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) erreicht werden. Es werden die In-
teressenvertretung der Pflege sowie die Patientenvertretung gestérkt, die Ent-
scheidungen der Selbstverwaltung beschleunigt und die Mitsprachemdglichkeiten
der Vertretungen der Hebammen und der von Hebammen geleiteten Einrichtun-
gen, wissenschaftlicher Fachgesellschaften und weiterer Betroffener ausgebaut.

Nachdem es den Organen der Sozialversicherungstrager (unter anderem den
Krankenkassen) gesetzlich ermoglicht wurde, Sitzungen mit Beschlussfassungen
auch in hybrider und digitaler Form durchzufiihren, soll die Zuldssigkeit dieser
heutigen Sitzungsformate rechtssicher auch fiir andere Selbstverwaltungsorgane
und -gremien nach dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert wer-
den. Dies stirkt die Funktionsfdhigkeit der betreffenden Selbstverwaltungsgre-
mien und ermoglicht eine effizientere Durchfiihrung ihrer Sitzungen.

Mit dem Ziel, die Kommunen besser in die Lage zu versetzen, eine starke lokale
Versorgungsinfrastruktur aufzubauen, wird die Griindung kommunaler medizini-
scher Versorgungszentren (MVZ) erleichtert.

Hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen beste-
hen verschiedene Herausforderungen. Vulnerable Patientengruppen haben beson-
dere im Bereich der ambulanten psychotherapeutischen und psychiatrischen Ver-
sorgung spezifische Versorgungsbediirfnisse, zudem ist fiir sie eine flichende-
ckende und zielgerichtete Versorgung besonders wichtig. Ziel ist es daher, den
Zugang zur Versorgung fiir Kinder und Jugendliche sowie fiir Patientinnen und
Patienten die aufgrund ihrer personlichen und sozialen Lebensumstéinde benach-
teiligt sind zu verbessern. Auch die Sicherstellung des psychotherapeutischen
Nachwuchses ist ein wichtiges Anliegen. Aus diesem Grund sind die bestehenden
vergiitungsrechtlichen Regelungen fiir die Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten in Weiterbildung und die Weiterbildungsambulanzen unter Beriicksich-
tigung der jeweiligen Weiterbildungsordnungen anzupassen. Dariiber hinaus wer-
den bei der Psychotherapie Vereinfachungen und Flexibilisierungen beim Antrag
auf Kurzzeittherapie und beim Konsiliarbericht vorgesehen. Um die
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Versorgungssituation in der vertragsérztlichen und -psychotherapeutischen Ver-
sorgung besser beurteilen zu konnen, bendtigt das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit aullerdem valide Informationen.

Eine moglichst zeitnahe Versorgung von Versicherten, die unter schweren Krank-
heiten leiden oder von Behinderung betroffen sind, mit medizinisch notwendigen
Hilfsmitteln ist zur bestmoglichen Unterstiitzung der kognitiven und motorischen
Entwicklung der Betroffenen, zur Sicherung ihrer Teilhabe sowie zur Vermei-
dung von Begleit- und Folgeerkrankungen unerlésslich. Ziel ist es, die entspre-
chenden Bewilligungsverfahren fiir Hilfsmittelversorgungen zu beschleunigen.

Zur Starkung ihrer Gesundheitskompetenz sind gesetzlich Versicherte oftmals auf
eine fachkundige, bedarfsorientierte und schnelle Unterstiitzung sowie auf die Be-
ratung durch ihre Kranken- und Pflegekasse angewiesen. Bislang fehlt es an ei-
nem {ibersichtlichen und vergleichenden Angebot, damit sich Versicherte nied-
rigschwellig liber die Arbeit von Kranken- und Pflegekassen informieren kdnnen.
Ziel des Gesetzentwurfs ist es daher auch, die Transparenz hinsichtlich der Ser-
vicequalitit der Kranken- und Pflegekassen sowie hinsichtlich des Leistungsge-
schehens in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der sozialen Pfle-
geversicherung zu erhohen.

Zudem haben sich das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und das Bun-
desministerium fiir Wirtschaft und Klimaschutz iiber den Ubergang der Verord-
nungsermichtigung fiir die Arzneimittelpreisverordnung auf das BMG verstin-
digt.

Infolge des Flexirentengesetzes vom 8. Dezember 2016 (BGBI. I S. 2838) kommt
es vermehrt zu Féllen, in denen privat krankenversicherte Rentnerinnen und Rent-
ner durch gezieltes Absenken des Rentenzahlbetrages auf die Einkommensgrenze
der Familienversicherung nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V eine Auf-
nahme in die Familienversicherung erhalten. Bei anschlieBender Wahl. einer
Vollrente kdnnen sie ihre Versicherung als freiwillige Mitgliedschaft in der GKV
fortsetzen. Diese Missbrauchsmoglichkeit zulasten der Solidargemeinschaft der
Beitragszahlerinnen und Beitragszahler soll unterbunden werden. Gleiches gilt
fiir die soziale Pflegeversicherung.

Waisenrentner sind in der GKV seit 2017 zwar versicherungspflichtig, die Wai-
senrente ist jedoch grundsitzlich beitragsfrei. Das gilt jedoch nicht fiir Waisen-
rentner, die einen Bundesfreiwilligendienst oder Jugendfreiwilligendienst (als
freiwilliges soziales Jahr oder freiwilliges okologisches Jahr) absolvieren. Das
hierfiir gewiahrte Taschengeld bewirkt, dass der Freiwilligendienst wie eine ent-
geltliche Tétigkeit bewertet wird, weshalb auch die Waisenrente beitragspflichtig
wird. Da diese Beitragspflicht eine Erschwernis fiir junge Menschen darstellen
kann, die bereit sind, sich freiwillig fiir die Gesellschaft zu engagieren, soll eine
Beitragsfreiheit fiir Waisenrenten auch bei Freiwilligendiensten normiert werden.
Gleiches gilt fiir die soziale Pflegeversicherung.

Die finanzielle Attraktivitit der Ausiibung einer allgemeinirztlichen Tétigkeit
wird angesichts des Verantwortungsumfangs in der hausérztlichen Versorgung im
Vergleich mit der Tétigkeit anderer Facharztgruppen als vergleichsweise gering
bewertet. Dies dufBert sich in grofler werdenden Problemen bei der Nachbesetzung
hausérztlicher Arztsitze. Als MaBBnahme, um die hausérztliche Versorgung auch
kiinftig flachendeckend zu gewihrleisten, soll die Budgetierung der &rztlichen
Honorare im hausérztlichen Bereich aufgehoben werden. Zudem werden weitere
Reformen in der hausérztlichen Vergiitung, die die hausérztlichen Praxen entlas-
ten sollen, vorgenommen.
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Zudem soll fiir Arztinnen und Arzte Biirokratieaufwand im Bereich der Wirt-
schaftlichkeitspriifung drztlich verordneter Leistungen abgebaut werden.

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

Seit dem Jahr 2004 sind die Kranken- und Pflegekassen — wenn angezeigt auch
ihre Landesverbinde — sowie der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) gesetzlich verpflichtet, Stellen zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen einzurichten und zu betreiben. Diese wichtige Ar-
beit muss weiterentwickelt und gestérkt werden, damit insbesondere Betrugsfalle
zulasten der GKV besser vermieden, aufgedeckt und verfolgt werden konnen. Ziel
ist es, die Solidargemeinschaft noch wirksamer davor zu schiitzen, dass ihr Fi-
nanzmittel unberechtigt entzogen werden und mdoglichst viele unzuldssig abge-
flossene Gelder wieder einzutreiben.

Mit dem GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz vom 26. Mérz 2007 (BGBI. 1 S. 378)
erhielt der Bundesrechnungshof (BRH) im Hinblick auf die pauschale Abgeltung
versicherungsfremder Leistungen der GKV durch Bundeszuschiisse ein Priifrecht
in Bezug auf die gesetzlichen Krankenkassen, ihre Verbiande und ihre Arbeitsge-
meinschaften mittels Anfligung des § 274 Absatz 4 SGB V. Seit dieser Zeit hat
der BRH immer wieder darauf hingewiesen, dass er fiir eine wirksame Finanz-
kontrolle im Gesundheitswesen Priifrechte bei weiteren Selbstverwaltungsorgani-
sationen, insbesondere bei den Kassendrztlichen Vereinigungen, ihren Bundes-
vereinigungen und dem G-BA, bendtige. Die Priifrechte des BRH sollen in diesem
Sinne nunmehr ausgebaut werden, um die finanzielle Transparenz und Kontrolle
im Gesundheitssystem weiter zu erhdhen.

B. Lésung

Im G-BA wird den Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mit-
beratungsrecht bei den Richtlinien und Beschliissen iiber die Qualititssicherung
sowie bei weiteren Aufgabenbereichen des G-BA, die die Berufsausiibung der
Pflegeberufe betreffen, eingerdumt. Zudem wird die Vorgabe eingefiihrt, dass
Entscheidungen iiber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von
Sachverstindigen durch einen Unterausschuss in den fiir die Pflegeberufe rele-
vanten Bereichen im Einvernehmen mit der Vertretung der Berufsorganisationen
der Pflegeberufe getroffen werden. Dariiber hinaus wird die Vertretung der Be-
rufsorganisationen der Pflegeberufe zur Wahrnehmung der erweiterten Beteili-
gungsrechte finanziell unterstiitzt.

Damit die Belange der Patientinnen und Patienten noch besser beriicksichtigt wer-
den, erhilt die Patientenvertretung das Recht, eine Beschlussfassung im Be-
schlussgremium des G-BA einmalig zu verhindern, wodurch eine erneute Ausei-
nandersetzung mit den bestehenden Bedenken oder Einwanden der Patientenver-
tretung in den Gremien des G-BA erfolgen soll.

Zur Beschleunigung der Verfahren im G-BA wird die Verpflichtung des G-BA
zur jahrlichen Berichterstattung an den Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestages modifiziert und es werden weitere Fristvorgaben eingefiihrt.

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

Die langjéhrige Praxis der Beratung des G-BA durch die Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft (AkdA) insbesondere im Rahmen der Vorbereitung von
Beschliissen zur Arzneimittel-Richtlinie wird gesetzlich verankert und eine
Grundlage fiir die Zahlung eines angemessenen Aufwendungsersatzes fiir die
Wahrnehmung dieser Aufgabe geschaffen.

Fir die Kassendrztlichen Vereinigungen, die Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen, den G-BA sowie den Bewertungsausschuss wird jeweils klargestellt, dass
sie die Durchfiihrung von hybriden und digitalen Sitzungen in ihren Satzungen
beziehungsweise Geschéftsordnungen regeln kdnnen.

Fiir die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH sieht der Gesetzent-
wurf die Moglichkeit vor, die gesetzlich vorgesehenen Sicherheitsleistungen der
Hoéhe nach zu begrenzen. Dariiber hinaus wird klargestellt, dass die Verwendung
von Mitteln des Strukturfonds zur Forderung der vertragsérztlichen Versorgung
nicht von der Feststellung einer Unterversorgung oder eines zusétzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs abhingt.

Es werden verschiedene MaBnahmen ergriffen, um die ambulante Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen zielgerichtet zu verbessern, zu er-
leichtern und auch perspektivisch sicherzustellen. Den besonderen Versorgungs-
bediirfnissen von Kindern und Jugendlichen beim Zugang zur psychotherapeuti-
schen Versorgung wird durch eine separate Bedarfsplanung Rechnung getragen.
Durch einen neuen Erméachtigungstatbestand wird der Zugang von vulnerablen
Patientengruppen zur ambulanten psychotherapeutischen und psychiatrischen Be-
handlung verbessert. Zudem wird eine korrespondierende Regelung fiir Medizi-
nische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
schwerer Mehrfachbehinderung ergénzt. Dariiber hinaus werden bei der Psycho-
therapie Vereinfachungen und Flexibilisierungen beim Antrag auf Kurzzeitthera-
pie und beim Konsiliarbericht vorgesehen. Da die Weiterbildungsordnungen fiir
die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Weiterbildung vorsehen,
dass die Weiterbildung im hauptberuflichen Angestelltenverhéltnis durchgefiihrt
wird, sind rechtliche Vorgaben zur Weitergabe eines Teils der Vergiitung, den die
Weiterbildungsambulanzen von den Krankenkassen fiir durch die Weiterbil-
dungsteilnehmenden erbrachten Leistungen erhalten, obsolet und damit zu strei-
chen. Auch wird die Position der Weiterbildungsambulanzen dadurch gestirkt,
dass sie die Moglichkeit erhalten, ihre Vergiitung mit den Krankenkassen selbst
zu verhandeln. Das Bundesministerium fiir Gesundheit erhdlt zudem zukiinftig
jéhrlich Informationen iiber die Erfiillung von Versorgungsauftrigen durch Ver-
tragsérztinnen und Vertragsirzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen und -psy-
chotherapeuten.

Zur Beschleunigung von Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich bei Antré-
gen von Kindern oder Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schwerer
Mehrfachbehinderung wird das Priifprogramm der Krankenkassen fiir solche
Hilfsmittelversorgungen eingeschrinkt, die von Versicherten beantragt werden,
die in einem sozialpddiatrischen Zentrum (SPZ) oder einem medizinischen Be-
handlungszentrum fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schwerer
Mehrfachbehinderung (MZEB) in Behandlung sind, sofern der behandelnde Arzt
oder die behandelnde Arztin des SPZ oder des MZEB die beantragte Versorgung
empfiehlt. Die Krankenkassen haben in diesen Fillen von der medizinischen Er-
forderlichkeit der beantragten Versorgung auszugehen.

Um die Service- und Leistungsqualitit der Krankenkassen fiir gesetzlich Versi-
cherte transparenter zu machen, werden die Krankenkassen verpflichtet, kiinftig
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jahrlich einheitliche Kennzahlen und Informationen zu ihrer Service- und Leis-
tungsqualitdt zu erheben. Diese Kennzahlen und Informationen sind vom GKV-
Spitzenverband einheitlich und verbindlich in einer Richtlinie festzulegen und
jahrlich auf einer digitalen Plattform zu verdffentlichen. Somit wird die Ver-
gleichbarkeit der Service- und Leistungsqualitit in der GKV gewdhrleistet und
der Qualitdtswettbewerb zwischen den Krankenkassen gestérkt. Durch eine Ver-
offentlichung auf einer digitalen und interaktiven Vergleichsplattform wird zu-
dem ein {ibersichtliches und niedrigschwelliges Informationsangebot fiir in der
GKYV Versicherte geschaffen und somit auch die Gesundheitskompetenz der Ver-
sicherten erhoht. Die gesetzlichen Vorgaben gelten ebenso fiir die Pflegekassen.

Im Ubrigen wird die Verordnungsermichtigung fiir die Arzneimittelpreisverord-
nung in § 78 Absatz 1 Arzneimittelgesetz gedndert.

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

Um junge Menschen, die bereit sind, sich freiwillig fiir die Gesellschaft zu enga-
gieren, zu unterstiitzen, werden Waisenrenten oder entsprechende Hinterbliebe-
nenversorgungsleistungen auch wihrend der Ableistung eines Freiwilligendiens-
tes innerhalb der Altersgrenzen nach § 10 Absatz 2 Nummer 3 SGB V in der GKV
und der sozialen Pflegeversicherung beitragsfrei gestellt.

Um die ambulante &rztliche Versorgung in der GKV auch kiinftig flichendeckend
sicherzustellen, ist es essentiell, die hausérztliche Versorgung zu starken. Hierfiir
werden mehrere Mallnahmen zur Anpassung der Vergiitung der Hausérztinnen
und Hausérzte ergriffen. Die Leistungen der allgemeinen hausérztlichen Versor-
gung werden von mengenbegrenzenden oder honorarmindernden Mafinahmen
ausgenommen (Entbudgetierung). Zudem werden eine quartalsiibergreifende
Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und Pati-
enten, die keinen intensiven Betreuungsaufwand aufweisen, sowie eine — an die
Erfiillung bestimmter Kriterien durch die Hausérztin oder den Hausarzt gekniipfte
— Vorhaltepauschale fiir die Wahrnehmung des hausérztlichen Versorgungsauf-
trages eingefiihrt.

Durch die Vorgabe zur Festlegung einer Geringfiigigkeitsgrenze im Rahmen der
Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlich verordneter Leistungen werden Vertrags-
arztinnen und Vertragsérzte entlastet und wird Biirokratie abgebaut.

Das Zusatzentgelt fiir die Vergiitung der Kosten durchgefiihrter Testungen auf das
Coronavirus SARS-CoV-2 bei stationdrer Krankenhausbehandlung wird aufge-
hoben. Zukiinftig werden fiir Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 ent-
stehende Kosten systemkonsistent im Rahmen der reguldren Entgelte beriicksich-
tigt.

In die Fehlverhaltensbekdmpfung der Kranken- und Pflegekassen werden die
Landesverbinde der Krankenkassen nunmehr ausnahmslos einbezogen, um ins-
besondere kleinere Krankenkassen bei dieser Aufgabe zu unterstiitzen. Zudem
werden Dateniibermittlungsbefugnisse erweitert und die Voraussetzungen fiir
eine auf Kiinstlicher (KI)- gestiitzten Datenverarbeitung gesetzlich klargestellt.
Der GKV-Spitzenverband wird verpflichtet, auf der Grundlage eines von ihm ein-
zuholenden externen Gutachtens ein Konzept fiir eine bundesweite Betrugspré-
ventionsdatenbank vorzulegen.

Zudem werden dem Bundesrechnungshof im Interesse einer wirksamen Finanz-
kontrolle im Gesundheitswesen Priifrechte auch gegeniiber den Kassenirztlichen
Vereinigungen, ihren Bundesvereinigungen, den Medizinischen Diensten, dem
Medizinischen Dienst Bund (MD Bund) sowie dem G-BA eingerdumt.
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C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fiir die Kosten durchgefiihrter Tes-
tungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationdren Patientin-
nen und Patienten, ergeben sich fiir Bund, Ldnder und Kommunen als Trager der
Beihilfe ab dem Jahr 2025 jahrliche Einsparungen in Hohe eines niedrigen ein-
stelligen Millionenbetrages.

Gesetzliche Krankenversicherung

Der Erméchtigungstatbestand in der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte
filhrt zu Mehrkosten in nicht quantifizierbarer Hohe. Weder ist abzusehen, wie
viele Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Arztinnen und Arzte
von dem neuen Erméchtigungstatbestand Gebrauch machen werden, noch wie
viele Versicherte, die die Voraussetzungen fiir die Versorgung durch diese Leis-
tungserbringer erfiillen, zusétzlich behandelt werden.

Die MaBnahmen im Bereich der Vergiitung der hausérztlichen Versorgung fiihren
zu unterschiedlichen finanziellen Auswirkungen. Die Entbudgetierung der Haus-
arztinnen und Hausérzte fiihrt zu jahrlichen Mehrausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung in Hohe eines unteren dreistelligen Millionenbetrages. Durch die
Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalstabs fiir &rztliche Leistungen
(EBM) im Hinblick auf die Einfiihrung einer quartalsiibergreifenden Versor-
gungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und Patienten so-
wie einer Vorhaltepauschale fiir die Wahrnehmung des hausérztlichen Versor-
gungsauftrages soll es zu keinen Mehr- oder Minderausgaben fiir die GKV kom-
men.

Es ist davon auszugehen, dass durch die Regelungen zur separaten Bedarfspla-
nung von Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten, die Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch behandeln, zusétzliche
ambulante Niederlassungsmdglichkeiten entstehen. Dadurch kdnnen der GKV ab
dem Jahr 2026 Mehrausgaben in Hohe eines niedrigen bis mittleren zweistelligen
Millionenbetrages pro Jahr entstehen.

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringfligigkeitsgrenze in Hohe von 300
Euro in den Rahmenvorgaben, bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeits-
priifungen drztlich verordneter Leistungen nach § 106b Absatz 1 SGB V durch-
zufithren sind, ergibt sich eine zusétzliche jéhrliche finanzielle Belastung der
GKYV in Hohe von rund 3 Millionen Euro. Dem gegeniiber stehen Einsparungen
beim Erflillungsaufwand, die sich aus einer Reduktion der Ausgaben fiir die Priif-
verfahren ergeben (siehe hierzu unter E.2).

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fiir die Kosten durchgefiihrter Tes-
tungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationédren Patientin-
nen und Patienten ergeben sich fiir die GKV ab dem Jahr 2025 jéhrliche Einspa-
rungen in Hohe eines niedrigen dreistelligen Millionenbetrages.

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode -7- Drucksache 20/11853

Durch die Ausfithrung des Gesetzes entstehen keine unmittelbaren zusétzlichen
Kosten fiir die deutschen 6ffentlichen Haushalte.

2. Vollzugsaufwand

Die Ausfithrung des Gesetzes fiihrt zu keinem nennenswerten Vollzugsaufwand.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erflllungsaufwand fir Birgerinnen und Blrger

Fiir die Biirgerinnen und Biirger entsteht kein zusitzlicher Erfiillungsaufwand.

E.2 Erflllungsaufwand fir die Wirtschaft

Durch die Einfithrung einer Versorgungspauschale und die hiermit verbundene
Reduktion medizinisch nicht notwendiger personlicher Arzt-Patienten-Kontakte
und Biirokratieaufwénde (bei Abrechnungsverfahren und Arzneimittelverord-
nungen) werden die an der hausirztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungs-
erbringer in nicht quantifizierbarer Hohe entlastet.

Durch die Regelungen zur Vereinfachung der Erbringung psychotherapeutischer
Leistungen ergibt sich auf Grundlage von Schétzungen der Kassenidrztlichen
Bundesvereinigung ein Wegfall von Biirokratiekosten fiir die Vertragsérzte-
/Vertragspsychotherapeutenschaft in Hohe von insgesamt ca. 16,8 Mio. € jéhr-
lich. Fiir die Weiterbildungsambulanzen sinkt der Erflillungsaufwand nach der
Neuregelung fiir die psychotherapeutische Weiterbildung, da kiinftig keine
Nachweise und Mitteilungen nach § 117 Absatz 3¢ Satz 4 und 5 SGB V vorge-
sehen sind.

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringfligigkeitsgrenze in Héhe von 300
Euro in den Rahmenvorgaben, bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlich-
keitspriifungen drztlich verordneter Leistungen nach § 106b Absatz 1 SGB V
beantragt werden sollen, wird jéhrlicher Erflillungsaufwand bei den Priifstellen
eingespart. Unter der Annahme, dass ein Priifverfahren Kosten in Héhe von 350
Euro verursacht und dass die Festlegung der Geringfiigigkeitsgrenze auf 300
Euro zu einer Reduktion von rund 70 Prozent der jahrlich durchgefiihrten Priif-
verfahren (im Jahr 2022: rund 47 000 Priifverfahren) fiihrt, ergibt sich eine Re-
duktion des jéhrlichen Erfiillungsaufwands von rund 11,5 Millionen Euro. Hinzu
kommt die Reduktion des Erfiillungsaufwands bei bislang in die Priifverfahren
einbezogenen Arztinnen und Arzten in nicht quantifizierbarer Hohe.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Die Anderungen wirken sich nicht auf die Biirokratiekosten aus Informations-
pflichten aus.

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

Fiir den Bund, hier das BMG, entsteht im Rahmen der aufsichtsrechtlichen Prii-
fung weiterer Beschliisse zur Anpassung des EBM sowie der Genehmigung des
Konzepts und Einvernehmensherstellung der Evaluierung fiir die
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Versorgungspauschale nach § 87 Absatz 2b Sétze 5ff SGB V ein einmaliger Er-
fiillungsauswand von rund 2 500 Euro.

Dem BRH entsteht kiinftig ein begrenzter, aktuell nicht bezifferbarer, kontinuier-
licher Erfiillungsaufwand durch die Wahrnehmung der zusétzlichen Priifrechte
gegeniiber den Kassendrztlichen Vereinigungen, ihren Bundesvereinigungen, den
Medizinischen Diensten, dem MD Bund sowie dem G-BA. Der Aufwand perso-
neller Ressourcen hierfiir hingt davon ab, wie haufig und wie umfangreich er die
Priifungen gestaltet. Die zustindigen Mitglieder des BRH entscheiden in richter-
licher Unabhingigkeit (Artikel 114 des Grundgesetzes) {iber kiinftige Priifungen.
Ein zusitzlicher Aufwand durch neue Priifungskompetenzen entsteht flir den
BRH generell nur dann, wenn er auf diese organisatorisch reagiert und zusatzliche
Stellen schafft oder bestehende Stellen auBerplanméBig neu nachbesetzt. Dies ist
bei dieser Regelung nicht der Fall. Die Priifungsgegenstinde und Priifungsvolu-
mina des BRH sind stdndigen Verdnderungen unterworfen. Aufgrund seiner be-
grenzten Priifungskapazitit kann der BRH innerhalb seiner Zusténdigkeit ohnehin
stets nur punktuell stichprobenhaft priifen. Die Prioritét der Priifungsthemen be-
stimmt dabei deren Auswahl innerhalb der vorhandenen Priifungskapazitit des
BRH. Dabei ist auch einzubeziehen, dass Doppelpriifungen bei den Selbstverwal-
tungskorperschaften, die schon regelméBig durch den Priifdienst des BMG (§ 274
Absatz 1 Satz 3 SGB V) gepriift werden, vermieden werden sollen. Dariiber hin-
aus ist zu beriicksichtigen, dass sich der BRH im Rahmen der Priifung der Auf-
sichtstitigkeit des BMG {iberwiegend auch schon bisher mit den genannten
Selbstverwaltungsorganisationen befasst hat.

Fiir die Lander und die Kommunen entsteht kein zusétzlicher Erfiillungsaufwand.
2. GKV und soziale Pflegeversicherung

Der GKV-Spitzenverband wird von seinen Mitgliedern, den Krankenkassen, fi-
nanziert. Er nimmt zudem die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen wahr (§ 53 Satz 1 SGB XI). Der Erfiillungsaufwand fiir den Erlass einer
Richtlinie nach § 217f Absatz 4 SGB V geht nicht {iber den Erfiillungsaufwand
hinaus, der bereits fiir die Umsetzung des bisherigen § 217f Absatz 4 SGB V an-
zunehmen war; gleiches gilt hinsichtlich § 53 Satz 2 SGB XI fiir den Bereich der
Pflegeversicherung. So hat der GKV-Spitzenverband zusammen mit seinen Mit-
gliedern bereits in den Jahren 2021 und 2022 relevante Vorarbeiten fiir die nun
vorzulegende Richtlinie nach § 217f Absatz 4 Satz 4 SGB V geleistet.

Dem GKV-Spitzenverband entsteht ein zusétzlicher jahrlicher Erfiillungsaufwand
im Umfang einer halben Stelle im gehobenen Dienst fiir das regelméBige Fort-
schreiben der nach § 217f Absatz 4 Satz 4 SGB V zu erlassenden Richtlinie fiir
die Verarbeitung und Auswertung der von den Kranken- und Pflegekassen iiber-
mittelten Daten zur Servicequalitit der Kranken- und Pflegekassen und zum Leis-
tungsgeschehen in der GKV und in der sozialen Pflegeversicherung sowie fiir das
Einpflegen der Daten auf der digitalen Plattform, auf der die Kennzahlen und In-
formationen zur Service- und Leistungsqualitéit verdffentlicht werden. Legt man
entsprechend dem Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfiillungsauf-
wands 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 jéhrliche Aufwendungen
fiir eine halbe Vollzeitkraft in Hohe von rund 35 000 Euro. Sobald das Verfahren
etabliert ist, ist von einem deutlich geringeren jéhrlichen Erfiillungsaufwand aus-
zugehen.

Dem GKV-Spitzenverband entsteht fiir die Errichtung der digitalen und interak-
tiven Plattform mit Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitit
der Kranken- und Pflegekassen ein einmaliger Erflillungsaufwand im Umfang
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von einer befristeten Vollzeitstelle im héheren Dienst fiir die Dauer von einem
halben Jahr, insbesondere fiir die Konzeption, die Programmierung und fiir die
IT-Umsetzung. Legt man entsprechend dem Leitfaden zur Ermittlung und Dar-
stellung des Erfiillungsaufwands 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 einma-
lig Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 50 000 Euro. Fiir den fortlaufenden Be-
trieb der Plattform (unter anderem Betriebskosten, Softwarepflege und -dnderun-
gen) entsteht dem GKV-Spitzenverband zudem ein geringer, nicht quantifizierba-
rer Erfiillungsaufwand pro Jahr.

Fiir die Erstellung einer einheitlichen Schnittstelle zur Bereitstellung und Uber-
mittlung der Kennzahlen entsteht dem GKV-Spitzenverband ein einmaliger Er-
fiillungsaufwand im Bereich eines niedrigen fiinfstelligen Betrags. Fiir die Pflege
der Schnittstelle entsteht dem GKV-Spitzenverband zudem ein geringer, nicht
quantifizierbarer Erflillungsaufwand pro Jahr.

Den einzelnen Kranken- und Pflegekassen entsteht ein geringfiigiger, nicht quan-
tifizierbarer Aufwand fiir die einheitliche Erhebung der Kennzahlen, soweit diese
nicht bereits fiir die GKV-Statistik oder die Pflegestatistik, fiir kassenindividuelle
Transparenzberichte oder fiir sonstige laufende Aufgaben der Kranken- und Pfle-
gekassen erhoben werden, sowie fiir die Dateniibermittlung an den GKV-Spitzen-
verband unter Nutzung der einheitlichen Schnittstelle.

Fiir die gesetzlich vorgeschriebene externe Evaluation der nach § 217 Absatz 4
SGB V zu erlassenden Richtlinie und deren Umsetzung entsteht dem GKV-Spit-
zenverband ein einmaliger Erfiillungsaufwand, dessen Hohe abhdngt vom Um-
fang und Ausgang des Vergabeverfahrens und damit nicht quantifiziert werden
kann.

Durch die Verpflichtung zur Beauftragung eines Gutachtens iiber ein Konzept
zum Aufbau und Betrieb einer Betrugspriventionsdatenbank entsteht dem GKV-
Spitzenverband fiir das Gutachten ein einmaliger Kostenaufwand in Héhe von
geschitzt etwa 300 000 Euro. Der genaue Betrag, der fiir das Gutachten anfillt,
héngt vom Ausgang des Vergabeverfahrens ab. Fiir die Durchfiihrung des Verga-
beverfahrens entsteht beim GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erfiillungsauf-
wand von rund 2 600 Euro (40 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stun-
densatz in Hohe von 46,50 Euro sowie 10 Arbeitsstunden zu einem durchschnitt-
lichen Stundensatz in Hohe von 70,50 Euro). Aus der Begleitung und Auswertung
des Gutachtens sowie der Finalisierung und Vorlage des Konzepts durch den
GKV-Spitzenverband resultiert ein weiterer einmaliger Erfiillungsaufwand in
Hohe von rund 3 300 Euro (40 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stun-
densatz in Hohe von 46,50 Euro sowie 20 Arbeitsstunden zu einem durchschnitt-
lichen Stundensatz in Héhe von 70,50 Euro).

Bei den sonstigen Regelungen zu den Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen ist insgesamt von einem geringfiigigen Erflillungsaufwand
auszugehen. Es ist dabei zu beriicksichtigen, dass nur einzelne Landesverbénde
bisher noch keine Stelle zur Fehlverhaltensbekdmpfung betreiben. Dem Mehrauf-
wand insbesondere fiir die Einrichtung und Unterhaltung zusitzlicher Stellen ste-
hen perspektivisch — bedingt durch eine Steigerung der Effektivitit der Fehlver-
haltensbekdmpfung — nicht nidher quantifizierbare erhebliche Einsparpotenziale in
Form von Minderausgaben der GKV sowie erhohte Regressbetrige gegeniiber.

Die Verfahrensvereinfachung im Rahmen der Priifung von Hilfsmittelantrdgen,
die von Versicherten gestellt werden, die sich in einem SPZ oder einem MZEB in
Behandlung befinden und deren beantragte Versorgung von dort empfohlen wor-
den ist, fithrt zur Beschleunigung der Bewilligungsverfahren und zu geringerem
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Verwaltungsaufwand bei den gesetzlichen Krankenkassen und dem Medizini-
schen Dienst. Die Antrdge sind zukiinftig nur auf offensichtliche Unrichtigkeiten
zu priifen. Die detaillierte Priifung der Anspruchsberechtigung durch die gesetz-
lichen Krankenkassen unter Zuhilfenahme gutachterlicher Einschitzungen des
Medizinischen Dienstes kann in den oben genannten Fillen regelmaBig entfallen.
Eine genaue Bezifferung der damit verbundenen Einsparungen ist aufgrund feh-
lender Daten insbesondere zum Anteil der Hilfsmittelantrdge von in SPZ oder
MZEB behandelten Versicherten nicht moglich.

Fiir die Beitragsfreiheit fiir Waisenrenten bei Freiwilligendiensten (FWD) diirften
die Mindereinnahmen fiir 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 Waisen-
rente von durchschnittlich 208 Euro pro Monat (Quelle: Deutsches Institut fiir

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 Festlegung der Hohe der Sicherheitsleistungen fiir die Zulassung medizini-
scher Versorgungszentren in der Rechtsform der Gesellschaft mit beschrénkter
Haftung ist bei der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und der Kassenzahnérzt-
lichen Bundesvereinigung jeweils vom einem einmaligen Zeitaufwand im Um-
fang von wenigen Personentagen auszugehen, mit dem ein finanzieller Aufwand
in Hohe von jeweils rund 5 000 Euro und damit von insgesamt rund 10 000 Euro
nicht wesentlich tiberschritten wird. Gleiches gilt fiir den GKV-Spitzenverband,
bei dem vorstehender Erfiillungsaufwand in Hohe von rund 5 000 Euro zweimal
anfillt. Insgesamt ergibt sich ein einmaliger Erfiillungsaufwand in Hohe von rund
20 000 Euro.

Die Klarstellungen zur Regelungsbefugnis der Kassenirztlichen Vereinigungen
und ihrer Bundesvereinigungen, des G-BA sowie des Bewertungsausschusses, die
Durchfiihrung hybrider und digitaler Sitzungen ihrer Organe und Entscheidungs-
gremien in ihren Satzungen beziehungsweise Geschéftsordnungen vorzusehen,
verursachen bei diesen Selbstverwaltungsorganisationen keinen nennenswerten
Erfiillungsaufwand. Die Selbstverwaltungsorganisationen haben spétestens in der
COVID-19-Pandemie die technischen Voraussetzungen zur Durchfiihrung hybri-
der und digitaler Sitzungen geschaffen und auch in ihren Satzungen beziehungs-
weise Geschéftsordnungen iiberwiegend schon Regelungen hierzu getroffen. Bei
den Anderungen handelt sich um notwendige Klarstellungen der Erméchtigungs-
grundlagen fiir diese Regelungen, die zudem optional gestaltet sind.

Fiir die finanzielle Unterstiitzung der Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungs-
rechte der Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe entsteht fiir den
G-BA ein Erfiillungsaufwand in Hohe der zu leistenden Ausgaben fiir Reisekos-
ten, fiir Verdienstausfall oder fiir Aufwandsentschidigung, der etwa bei 350 000
Euro liegen kann. Der zusitzliche Erfiillungsaufwand der Geschéftsstelle des G-
BA fiir die Abrechnung der Zahlungen wird von ihr auf etwa 44 000 Euro ge-
schétzt.

Aus der Regelung in § 92 Absatz 3a Satz 4 bis 6 SGB V entsteht fiir die Gewih-
rung eines angemessenen Aufwendungsersatzes flir die Beratung des G-BA durch
die AkdA entsprechender Erfiillungsaufwand fiir den G-BA. Nach Einschiitzung
der Geschiiftsstelle des G-BA betriigt der zu ersetzende Aufwand bei der AkdA in
etwa einem Umfang, der dem Aufwand fiir zwei Referentinnen- beziechungsweise
Referentenstellen  und  zwei  Sachbearbeiterinnen-  beziehungsweise
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Sachbearbeiterstellen entspricht. Die Geschiftsstelle des G-BA geht hierfiir von
einem Gesamtumfang von circa 292 000 Euro jéhrlich aus.

Aufgrund der Einschrankung des Priifprogramms der Krankenkassen von Hilfs-
mittelantragen, 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 fiir die in den SPZ
und MZEB titigen Arztinnen und Arzten. Aktuell werden regelmiBig von den
gesetzlichen Krankenkassen und den Medizinischen Diensten im Rahmen der
Priifung der Hilfsmittelantrige gesonderte schriftliche Begriindungen der bean-
tragten Versorgung von den verordnenden Arztinnen und Arzten gefordert. Die-
ses Erfordernis entféllt mit der vorgeschlagenen Gesetzesinderung. Eine nihere
Bezifferung ist aufgrund der fehlenden Daten iiber die Anzahl der Hilfsmittelan-
trige von in SPZ und 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
Kassenérztliche Bundesvereinigung) entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand
in Hohe von 10 000 Euro fiir die Beratung und Beschlussfassung der Verfahren
zur Festsetzung der auf die allgemeinen hausérztlichen Versorgungleistungen ent-
fallenden morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung 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 Mallnahmen bei der allgemeinen
hausérztlichen Versorgung entsteht dem Bewertungsausschuss zudem ein einma-
liger Erfiillungsaufwand von 7 500 Euro.

Fiir die Beschlussfassung zur Versorgungspauschale entsteht dem Bewertungs-
ausschuss ein weiterer einmaliger Erfiillungsaufwand in Héhe von 10 000 Euro.
Fiir die Beschlussfassung zur Vorhaltepauschale entsteht ein einmaliger Erfiil-
lungsaufwand in Hohe von 8 000 Euro.

Den regionalen Gesamtvertragspartnern (Kassendrztliche Vereinigungen und
Landesverbédnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen) entsteht ein einmaliger
Erfiillungsaufwand in Hohe von 14 000 Euro fiir die Herleitung und Vereinbarun-
gen zur erstmaligen Festsetzung der auf die allgemeinen hausirztlichen Versorg-
ungleistungen entfallenden morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung und gegebe-
nenfalls eines Zuschlagvolumens fiir die hausérztliche Versorgung.

Durch die Evaluationspflicht und Berichtspflicht der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung in Bezug auf die Uberpriifung der Versorgungsauftriige entsteht der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung ein Erfilillungsaufwand von jahrlich weni-
gen tausend Euro.

Durch die Neuregelung zur Finanzierung der Weiterbildung entsteht kein grund-
sétzlich neuer Erfiillungsaufwand fiir die Landesverbande der Krankenkassen, die
Ersatzkassen sowie die Weiterbildungsambulanzen, da diese bereits nach § 117
Absatz 3¢ Satz 1 SGB V fiir die Vergiitung der in den Weiterbildungsambulanzen
erbrachten Leistungen auf die Regelungen zur Vereinbarung der Vergiitung ent-
sprechend § 120 Absatz 2 Satz 2 SGB V verwiesen werden.

Die Regelung zu den Priifrechten des BRH bei der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung, bei der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung, dem G-BA und dem
MD-Bund verursachen keine direkten Finanzwirkungen, da die Korperschaften
die Priifungen des BRH nicht bezahlen miissen (anders als Priifungen des Priif-
dienstes nach § 274 SGB V). Fiir die Begleitung der Priifungen des BRH durch
Mitarbeiter der Korperschaften konnte allenfalls ein  geringfiigiger
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Erfiillungsaufwand entstehen. Der Umfang und der Aufwand der Begleitung hén-
gen stark von der Priiffrequenz und den konkreten Priifthemen der Priifungen des
BRH ab.

F. Weitere Kosten

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fiir die Kosten durchgefiihrter Tes-
tungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationédren Patientin-
nen und Patienten ergeben sich fiir die private Krankenversicherung ab dem Jahr
2025 jahrliche Einsparungen in Hohe eines niedrigen bis mittleren zweistelligen
Millionenbetrages.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND
GRUNDGESETZ
DER BUNDESKANZLER

Berlin, 17. Juni 2024

An die

Prasidentin des
Deutschen Bundestages
Frau Barbel Bas

Platz der Republik 1
11011 Berlin

Sehr geehrte Frau Prasidentin,
hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in

der Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG)

mit Begrindung und Vorblatt (Anlage 1).

Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufihren.

Federfihrend ist das Bundesministerium fiir Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1 NKRG

ist als Anlage 2 beigefligt.

Die Stellungnahme der Bundesregierung zur Stellungnahme des Nationalen

Normenkontrollrates ist als Anlage 3 beigefugt.

Der Gesetzentwurf ist dem Bundesrat am 24. Mai 2024 als besonders

eilbedurftig zugeleitet worden.

Die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf sowie die Auffassung
der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates werden unverziglich

nachgereicht.

Mit freundlichen Grif3en
Olaf Scholz
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune

(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20.

Dezember 1988, BGBI. 1 S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 31 des Gesetzes vom 6. Mai 2024 (BGBI. 2024
I Nr. 149) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

§ 10 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 3 werden nach den Wortern ,,Ehegatten und Lebenspartner sind“ die Worter ,,abweichend von
Satz 1 eingefligt.

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 wiirden, wenn sie die Rente statt-
dessen in voller Hohe in Anspruch nehmen wiirden, und

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

,,Der Einholung des Konsiliarberichts bedarf es nicht, wenn die psychotherapeutische Behandlung auf Uber-
weisung eines Vertragsarztes erfolgt.

Nach § 33 Absatz 5b wird folgender Absatz 5c eingefiigt:

»(5¢) Die Erforderlichkeit eines Hilfsmittels wird vermutet, wenn sich der Versicherte in einem sozial-
padiatrischen Zentrum, das nach § 119 Absatz 1 ermichtigt wurde, oder in einem medizinischen Behand-
lungszentrum fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen, das nach
§ 119¢c Absatz 1 erméchtigt wurde, in Behandlung befindet und die beantragte Hilfsmittelversorgung von
dem dort titigen behandelnden Arzt im Rahmen der Behandlung innerhalb der letzten drei Wochen vor der
Antragstellung empfohlen worden ist.

In § 34 werden in der Uberschrift das Komma und das Wort ,,Heil-* gestrichen.
Dem § 81 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

»(6) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Kassenédrztlichen Bundesvereinigungen kdnnen in
ihren Satzungen Regelungen zur Durchfithrung von Sitzungen ihrer Organe und sonstigen Gremien als digi-
tale Sitzung oder als hybride Sitzung treffen.*

§ 87 wird wie folgt gedndert:
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b)

d)

Dem Absatz 2b werden die folgenden Sitze angefiigt:

,»Abweichend von Satz 1 erster Halbsatz beschlie3t der Bewertungsausschuss bis zum ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] im einheitlichen
Bewertungsma@stab fiir drztliche Leistungen Regelungen tiber eine Versorgungspauschale, die bei der
Behandlung eines Versicherten, der das 18. Lebensjahr vollendet hat, wegen einer chronischen Erkran-
kung, die einer kontinuierlichen Versorgung mit einem bestimmten Arzneimittel bedarf und keinen
intensiven Betreuungsbedarf begriindet, abzurechnen ist. Die Regelungen iiber die Versorgungspau-
schale haben vorzusehen, dass sie je Versicherten unabhéngig 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 Zeit-
raum soll vier aufeinanderfolgende Kalenderquartale umfassen; er hat mindestens zwei aufeinanderfol-
gende Kalenderquartale zu umfassen. Die Regelungen iiber die Versorgungspauschale sind so auszu-
gestalten, dass sie weder zu Mehrausgaben noch zu Minderausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiihren.*

Absatz 2d wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,,2a bis 2¢* die Angabe ,,und 2q* eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Versichertenpauschalen nach Absatz 2b Satz 1 sowie der Grundpau-
schalen nach Absatz 2¢ Satz 1 durch die Worter ,,Versichertenpauschalen nach Absatz 2b Satz 1,
der Versorgungspauschale nach Absatz 2b Satz 7, der Grundpauschalen nach Absatz 2¢ Satz 1
sowie der Pauschale nach Absatz 2q Satz 1 ersetzt.

Nach Absatz 2p wird folgender Absatz 2q eingefiigt:

»(2q) Der Bewertungsausschuss beschliet bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] im einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drzt-
liche Leistungen Regelungen iiber eine Vergiitung zur Vorhaltung der zur Erfiillung von Aufgaben der
hausérztlichen Grundversorgung notwendigen Strukturen (Vorhaltepauschale) und insbesondere iiber
Voraussetzungen, die die an der hausérztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer fiir die
Abrechnung dieser Vorhaltepauschale erfiillen miissen. Der Bewertungsausschuss kann die Hohe der
Vorhaltepauschale in Abhéngigkeit von dem Umfang der Erfiillung der in Satz 1 genannten Vorausset-
zungen in Stufen beschlieBen. Die in Satz 1 genannten Voraussetzungen sollen insbesondere eine be-
darfsgerechte Versorgung mit Haus- und Pflegeheimbesuchen, bedarfsgerechte Praxisdffnungszeiten,
die vorrangige Erbringung von Leistungen aus dem hausérztlichen Fachgebiet, eine Mindestanzahl an
zu versorgenden Versicherten sowie die regelméBige Nutzung von Anwendungen der Telematikinfra-
struktur umfassen. Fiir Versicherte, fiir die die in Absatz 2b Satz 7 genannte Versorgungspauschale
abzurechnen ist, ist der Zeitraum, fiir den die Vorhaltepauschale abzurechnen ist, in Ubereinstimmung
mit dem in Absatz 2b Satz 8 genannten Zeitraum festzulegen. Die Regelungen iiber die Vorhaltepau-
schale sind so auszugestalten, dass sie weder zu Mehrausgaben noch zu Minderausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung fithren. Die Regelungen zur Vorhaltepauschale nach diesem Absatz haben
die Kinder- und Jugendérzte auszunehmen.

In Absatz 3e Satz 1 Nummer 2 werden nach dem Wort ,,Geschiftsfiihrung® ein Komma und die Worter
,,zur Durchfithrung von Sitzungen, einschlieBlich der Moglichkeit, diese als hybride Sitzungen oder als
digitale Sitzungen durchzufiihren,* eingefiigt.

7. § 87a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Sdtze 7 bis 12, 14 und 17 werden aufgehoben.

bb) Im neuen Satz 14 wird die Angabe ,,Satz 20 durch die Angabe ,,Satz 12 ersetzt.
Absatz 3b wird wie folgt gedndert:
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aa) InSatz 1 werden die Worter ,,Die in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leistungen®
durch die Worter ,,Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin, die ge-
geniiber Patienten erbracht werden, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, ersetzt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Wenn die vollstdndige Vergiitung der in Satz 1 genannten Leistungen mit den Preisen der regio-
nalen Euro-Gebiihrenordnung die festgesetzte morbidititsbedingte Gesamtvergiitung fiir die in
Satz 1 genannten Leistungen iiber einen Zeitraum vom zweiten Quartal eines Kalenderjahres bis
zum ersten Quartal des folgenden Kalenderjahres insgesamt unterschreitet, vereinbaren die in Ab-
satz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien bis zum Ablauf des zweiten Quartals des letztgenannten
Kalenderjahres Zuschldge zur Férderung der Kinder- und Jugendmedizin, deren Auszahlungshdhe
in Summe der Hohe der genannten Unterschreitung entspricht; Ausgleichszahlungen nach Satz 9
sind wihrend des im ersten Halbsatz genannten Zeitraums mit einer Unterschreitung der festge-
setzten, auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tung durch die fiir die vollstindige Vergiitung der in Satz 1 genannten Leistungen mit den Preisen
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung erforderlichen Summe in den vorangegangenen Kalender-
quartalen zu verrechnen.*

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

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

ee) In den Sétzen 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 angefiigt:

,Der Bewertungsausschuss beschliet bis zum... [einsetzen: Datum des ersten Tages des dritten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] Vorgaben zu in Absatz 6 genannten Dateniiber-
mittlungen, mit denen die Kassenérztlichen Vereinigungen gegeniiber den Krankenkassen quar-
talsweise die erstmalige Festsetzung und die Fortschreibung der auf die in Satz 1 genannten Leis-
tungen entfallenden morbidititsbedingten Gesamtvergiitung, die Entwicklung des finanziellen Be-
darfs fiir die in Satz 1 genannten Leistungen, eine etwaige Unterschreitung der festgesetzten, auf
die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung fiir die in
Satz 1 genannten Leistungen durch die vollstindige Vergiitung der in Satz 1 genannten Leistungen
mit den Preisen der regionalen Gebiihrenordnung in dem in Satz 1 genannten Zeitraum, die in den
Sétzen 3 und 5 genannten Zuschlidge sowie die Ausgleichszahlungen nach Satz 9 nachweist.*

Nach Absatz 3b wird folgender Absatz 3¢ eingefiigt:

,»(3¢) Leistungen des Versorgungsbereichs der allgemeinen hausérztlichen Versorgung einschlie3-
lich der in Zusammenhang mit diesem Versorgungsbereich erbrachten Hausbesuche, soweit diese Leis-
tungen nach sachlicher und rechnerischer Priifung durch die Kassenérztliche Vereinigung anerkannt
wurden, (hausirztlicher Leistungsbedarf) sind ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des dritten
auf die Verkiindung folgenden Kalenderquartals] von den Krankenkassen mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vollstindig zu vergiiten. Abweichend von Absatz 3
Satz 1 und § 85 Absatz 1 wird die morbiditédtsbedingte Gesamtvergiitung hinsichtlich der in Satz 1
genannten Leistungen nicht mit befreiender Wirkung gezahlt. Fiir die erstmalige quartalsweise Festset-
zung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen fiir den in Satz 7 genannten Zeitraum entfallenden
morbidititsbedingten Gesamtvergiitung im Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung haben die Ver-
tragspartner nach Absatz 2 Satz 1 jeweils den prozentualen Anteil des Honorarvolumens, das fiir den
hausérztlichen Leistungsbedarf einschlieBlich sdmtlicher auf diesen entfallender leistungsbezogener
und nicht leistungsbezogener Zuschldge und einschlieBlich zusitzlicher Honorarauszahlungen in dem
dem jeweiligen Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 gemil3 dem in § 87b
Absatz 1 Satz 2 genannten VerteilungsmaBstab ausgezahlt wurde, am Honorarvolumen, das fiir alle
Arztgruppen in dem dem jeweiligen Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023
fiir den Leistungsbedarf innerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung einschlielich simtlicher
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auf diese entfallender leistungsbezogener und nicht leistungsbezogener Zuschldge und einschlieflich
zusétzlicher Honorarauszahlungen gemil3 dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten Verteilungsmalstab
ausgezahlt wurde, zu bestimmen und diesen prozentualen Anteil mit der fiir das jeweilige Kalender-
quartal vereinbarten und bereinigten morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung zu multiplizieren. Soweit
der nach Absatz 3 Satz 2 vereinbarte Behandlungsbedarfs einschlieBlich Abgrenzungsénderungen der
nach Absatz 3 Satz 6 vergiiteten Leistungen fiir das jeweilige Kalenderquartal gegeniiber dem diesem
Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 von dem Behandlungsbedarf fiir die
in Satz 1 genannten Leistungen abweicht, ist der nach Satz 3 zu bestimmende prozentuale Anteil ent-
sprechend anzupassen. Satz 4 gilt fiir die gesetzlich vorgesehenen Bereinigungen des Behandlungsbe-
darfs entsprechend. Sofern das Honorarvolumen fiir die in Satz 1 genannten Leistungen in dem dem
jeweiligen Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 leistungsbezogene und
nicht leistungsbezogene Zuschlage und zusétzlichen Honorarauszahlungen enthélt, haben die Vertrags-
parteien nach Absatz 2 Satz 1 diese Zuschldge und zusétzliche Honorarauszahlungen in der quartals-
weise festzulegenden morbidititsbedingten Gesamtvergiitung fiir die in Satz 1 genannten Leistungen
zu beriicksichtigen. Der Bewertungsausschuss beschlieft bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Ta-
ges des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] Vorgaben fiir ein Verfahren zur Fest-
setzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tung, die jeweils bis zum ersten Tag eines Kalenderquartals, erstmalig bis zum ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalenderquartals] fiir die Kalenderquartale
des Kalenderjahres 2025 und, soweit dieser Zeitraum keine vier Kalenderquartale umfasst, fiir alle Ka-
lenderquartale des Kalenderjahres 2026, und sodann jéhrlich beginnend mit dem folgenden Kalender-
jahr jeweils bis zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres fiir das jeweilige Kalenderjahr zu erfolgen
hat. Die Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Satz 7 haben insbesondere die Anpassung des nach
Absatz 2 Satz 1 zu vereinbarenden Punktwertes und die Verdnderung des auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallende nach Absatz 3 Satz 2 zu vereinbarenden Behandlungsbedarfs sowie jeweils da-
rauf entfallende Bereinigungen einzubeziehen. Wenn in dem Bezirk einer Kassenérztlichen Vereini-
gung die Differenz zwischen der festgesetzten, auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden
morbidititsbedingten Gesamtvergiitung und dem mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 bewerteten hausirztlichen Leistungsbedarf ausschlieBlich der in Satz 6 ge-
nannten Zuschldgen und zusétzlichen Honorarauszahlungen in einem Kalenderquartal einen Wert von
null unterschreitet, leisten die Krankenkassen unter Beriicksichtigung des in Satz 12 genannten Verfah-
rens Ausgleichszahlungen an die jeweilige Kassenérzte Vereinigung in der Hohe der Differenz, um die
vollstindige Vergiitung des hausérztlichen Leistungsbedarfs zu gewéhrleisten. Die Ausgleichzahlung
ist mit einer Unterschreitung der festgesetzten, auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden
morbidititsbedingten Gesamtvergiitung durch den hausérztlichen Leistungsbedarf in den vorangegan-
genen Kalenderquartalen zu verrechnen. Wenn der hausirztliche Leistungsbedarf die festgesetzte mor-
biditatsbedingte Gesamtvergiitung fiir die in Satz 1 genannten Leistungen iiber 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 zwei-
ten Kalenderquartals des letztgenannten Kalenderjahres jeweils Zuschldge zur Forderung der hausérzt-
lichen Versorgung, deren Auszahlungshohe in Summe der genannten Unterschreitung entspricht. Der
Bewertungsausschuss beschliefit bis zum... [einsetzen: Datum des ersten Tages des dritten auf die Ver-
kiindung folgenden Kalenderquartals] Vorgaben fiir 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 Ausgleichszahlung zu bemessen hat. Fiir die
in den Sétzen 6 und 11 genannten Zuschldge sowie fiir die in Absatz 2 Satz 2 und 3 genannten Zuschlége
gilt Satz 2 nicht. Der Bewertungsausschuss beschlief3t bis zum... [einsetzen: Datum des ersten Tages
des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] Vorgaben zu in Absatz 6 genannten Daten-
iibermittlungen, mit denen die Kassendrztlichen Vereinigungen gegeniiber den Krankenkassen quar-
talsweise die erstmalige Festsetzung und die Fortschreibung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallenden morbiditédtsbedingten Gesamtvergiitung, die Entwicklung des hausirztlichen Leistungsbe-
darfs, eine etwaige Unterschreitung der festgesetzten, auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallen-
den morbidititsbedingten Gesamtvergiitung durch den hausérztlichen Leistungsbedarf, die in den Sét-
zen 6 und 11 genannten Zuschldge sowie die Ausgleichszahlungen nach Satz 9 nachweist. Der Bewer-
tungsausschuss analysiert die Auswirkungen der Regelungen dieses Absatzes insbesondere im Hinblick
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10.

auf die hausérztliche Versorgung der Versicherten, die Honorare sowie die Ausgaben der Krankenkas-
sen und berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten
Tages des zehnten auf die Verkiindung folgenden Kalenderquartals] iiber die Ergebnisse dieser Ana-
lyse.*

In § 87b Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,,Gleiches gilt unter Beachtung der nach § 87a Absatz 3b Satz 7
beschlossenen Vorgaben fiir die Vergiitung der Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Ju-
gendmedizin, die gegeniiber Patienten erbracht werden, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben‘
durch die Worter ,,im VerteilungsmafBstab diirfen ebenfalls keine MaBBnahmen zur Begrenzung oder Minde-
rung des Honorars fiir die Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin, die gegen-
iiber Patienten erbracht werden, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, und des Versorgungsbe-
reichs der allgemeinen hausérztlichen Versorgung einschlief8lich der in Zusammenhang mit diesem Versor-
gungsbereich erbrachten Hausbesuche angewandt werden* ersetzt.

§ 91 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird das Wort ,,sowie” durch ein Komma ersetzt und werden nach den
Wortern ,,Geschiftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses® die Worter ,,sowie zu den Vorausset-
zungen fiir die Durchfiihrung von Sitzungen als hybride Sitzungen oder als digitale Sitzungen* einge-
fiigt.

b) Absatz 11 wird wie folgt geéndert:

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 Mafinahmen und die besonderen Schwie-
rigkeiten einer Bewertung, die zu einer Fristiiberschreitung gefiihrt haben kdnnen, im Einzelnen
dargelegt werden miissen durch die Worter ,,auch die zur Straffung des jeweiligen Verfahrens
unternommenen MafBBnahmen und die Griinde, die zu einer Fristiiberschreitung gefiihrt haben kon-
nen, im Einzelnen dargelegt werden kdnnen“ ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,drei” durch das Wort ,,zwei* ersetzt.
§ 92 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1b wird durch die folgenden Absétze 1b und lc ersetzt:

,(1b) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 sind die fiir die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maB3geblichen Berufsverbiande der Hebammen und die Verbinde der
von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene zu beteiligen. Verzichtet ein Verband auf
die in Satz 1 genannte Beteiligung an der Beratung, so ist ihm vor der Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses tiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 ist zudem den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

(1c) Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 10 und 11 ist den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.*

b) Dem Absatz 3a werden die folgenden Sétze angefiigt:

,.Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft berit den Gemeinsamen Bundesausschuss un-
abhingig auf Anfrage im Zusammenhang mit seinen in Satz 1 genannten Entscheidungen arzneimittel-
therapeutisch und pharmakologisch zu das Arzneimittelwesen betreffenden Fragen; das Recht zur Stel-
lungnahme sowie § 35a Absatz 3b Satz 8 und Absatz 7 Satz 4 bleiben unberiihrt. Der Gemeinsame
Bundesausschuss gewihrt der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft fiir die Wahrneh-
mung der in Satz 4 erster Halbsatz genannten Aufgaben einen angemessenen Aufwendungsersatz. Das
Nahere zur Gewdhrung eines angemessenen Aufwendungsersatzes vereinbart der Gemeinsame Bun-
desausschuss mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft.“

c¢) Dem Absatz 4 werden die folgenden Sétze angefiigt:
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d)

e)

g)

h)

),
k)

D

,,Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 3 ist den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben. Betrifft die Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 die Fritherkennung von Krebserkrankungen, so ist zudem der Stiftung Deut-
sche Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e. V. Gelegenheit zur Stellung-
nahme 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 ,,Re-
habilitation* die Worter ,,und den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften* eingefiigt.

In Absatz 6 Satz 2 werden nach dem Wort ,.Leistungserbringer* die Worter ,,und den einschldgigen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften® eingefiigt.

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

,,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliefit bis spétestens zum ... [einsetzen: letzter Tag des
sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] iiber Anderungen der in Satz 1 genann-
ten Richtlinien, durch die eine Vereinfachung der Durchfiihrung von Kurzzeittherapien bewirkt
wird und die zur Vereinfachung insbesondere fiir den gesamten Umfang einer Kurzzeittherapie
ein einstufiges Antragsverfahren vorsehen.*

bb) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

,Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die in Satz 1 genannten Rege-
lungen ist den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

Den Absitzen 6b und 6¢ werden jeweils die folgenden Sitze angefiigt:

,,Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die in Satz 1 genannten Regelungen
ist den einschliagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.*

In Absatz 7 Satz 2 werden nach den Wortern ,,genannten Leistungserbringern® die Worter ,,sowie den
einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften eingefiigt.

In Absatz 7b Satz 1 wird das Wort ,,sowie” durch ein Komma ersetzt und werden nach den Wortern
»genannten Organisationen® die Worter ,,sowie den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten‘ eingefiigt.

In Absatz 7c werden nach dem Wort ,,Soziotherapieversorgung® die Worter ,,und den einschlagigen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften eingefiigt.

In Absatz 7g wird das Wort ,,sowie* durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,,Bundes-
ebene* die Worter ,,und den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften eingefiigt.

Nach Absatz 7g wird folgender Absatz 7h eingefiigt:

,»(7h) Bei den Richtlinien zur Verordnung von héuslicher Krankenpflege und auBerklinischer In-
tensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, den Richtlinien nach Nummer 13 und 14, den Richtlinien
nach § 63 Absatz 3¢ Satz3 und den Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach den
§§ 136b und 136¢ erhalten die Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungs-
recht. Gleiches gilt bei den nicht in Satz 1 genannten Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, so-
fern sie die Berufsausiibung der Pflegeberufe beriihren. Die Berufsorganisationen der Pflegeberufe be-
nennen zur Wahrnehmung des nach den Sitzen 1 und 2 bestehenden Antrags- und Mitberatungsrechts
einvernehmlich einen oder zwei Vertreter. Absatz 7e Satz 3 bis 7 gilt entsprechend. Die Vertreter er-
halten Reisekosten in entsprechender Anwendung des Bundesreisekostengesetzes, Ersatz des Ver-
dienstausfalls in entsprechender Anwendung des § 41 Absatz 2 des Vierten Buches sowie einen Pausch-
betrag fiir Zeitaufwand in Hohe eines Flinfzigstel der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten
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Buches fiir jeden Kalendertag einer Sitzung. Der Anspruch richtet sich gegen den Gemeinsamen Bun-
desausschuss.*

11. § 95 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Nach Absatz 2 Satz 6 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

,Die Gesellschafter konnen ihre Sicherheitsleistungen der Hohe nach begrenzen. Die Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen vereinbaren jeweils mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit Wir-
kung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] bundeseinheitliche Rahmenvorgaben zur Festlegung der Hohe der gemil Satz 7 begrenzten
Sicherheitsleistungen.*

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 5 werden nach dem Wort ,,Ergebnisse* die Worter ,,der Priifung, das der Priifung zugrunde
liegende Verfahren eingefiigt, wird nach dem Wort ,,Zulassungsausschiissen* das Wort ,,sowie‘
durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,,Aufsichtsbehorde® die Worter ,,sowie der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung* eingefiigt.

bb) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

,,Die Kassendrztliche Bundesvereinigung hat die Ergebnisse der Priifung, das der Priifung zugrun-
deliegende Verfahren und die gegebenenfalls getroffenen Maflnahmen zu evaluieren und hieriiber
dem Bundesministerium fiir Gesundheit zum 31. Dezember eines jeden Kalenderjahres, erstmals
zum 31. Dezember ... [einsetzen: Kalenderjahr der Verkiindung], zu berichten. Gegenstand der
Evaluation ist auch, ob die Priifung bundeseinheitlich durchgefiihrt wird.

12. § 101 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»In den Richtlinien nach Absatz 1 ist sicherzustellen, dass ein Versorgungsanteil der regional maf3-
geblichen Verhiltniszahl den iiberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch titigen Arzten
vorbehalten ist.*

bb) In Satz 6 werden die Worter ,,Ab dem 1. Januar 2016 gelten die in Satz 5 vorgesehenen Mindest-
versorgungsanteile mit der MaB3gabe fort, dass der Gemeinsame Bundesausschuss ihre Hohe aus
Versorgungsgriinden bedarfsgerecht anpassen kann“ durch die Worter ,,Die Hohe des Versor-
gungsanteils kann der Gemeinsame Bundesausschuss aus Versorgungsgriinden bedarfsgerecht an-
passen‘ ersetzt.

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefligt:

,(4a) Psychotherapeutisch titige Arzte und Psychotherapeuten, die jeweils {iberwiegend oder aus-
schlieBlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, bilden ab dem ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] eine Arztgruppe im
Sinne des Absatzes 2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist fiir diese Arztgruppe erst-
mals zum Stand vom 31. Dezember 2023 zu ermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die neuen
Verhiltniszahlen erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats] zu beschlieBen. In den Richtlinien nach Absatz 1 kann der Gemein-
same Bundesausschuss einen Mindestversorgungsanteil fiir iiberwiegend oder ausschlielich psycho-
therapeutisch titige Arzte sowie innerhalb dieses Mindestversorgungsanteils weitere nach Fachgebieten
differenzierte Mindestversorgungsanteile aus Versorgungsgriinden 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.*

13. § 105 wird wie folgt gedndert:

a)

Nach Absatz la Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

,,Die Verwendung der Mittel setzt nicht voraus, dass der zustindige Landesausschuss 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 Worter ,,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 Betriebsstittennummer, Krankenkasse und Quartal Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht durchzu-
fithren sind“ eingefiigt.

Nach § 116b Absatz 5 werden die folgenden Absétze 5a und 5b eingefiigt:

»(5a) Vor den Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die in Absatz 4 Satz 1 ge-
nannten Regelungen und iiber Regelungen nach Absatz 5 in Verbindung mit Absatz 4 Satz 1 ist den jeweils
einschligigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stel-
lungnahmen sind in die jeweilige Entscheidung einzubeziehen.

(5b) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die in Absatz 4 Satz 1 genannten Regelungen fiir eine Er-
krankung oder einen Erkrankungszustand innerhalb von einem Jahr nach Einleitung des Beratungsverfahrens
zu beschlieBen. Er soll je Kalenderjahr mindestens fiir drei Erkrankungen oder Erkrankungszustinde in Ab-
satz 4 Satz 1 genannte Regelungen treffen.

§ 117 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3b Satz 1 wird nach den Woértern ,,zugelassen sind*“ das Wort ,,(Weiterbildungsambulanzen)*
eingefligt.

b) Absatz 3c wird wie folgt gedndert:
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 Worter ,,Aus- und Weiterbildungsteilnehmern™ durch das Wort ,,Ausbil-
dungsteilnehmern* ersetzt.

In § 119¢ Absatz 2 Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Sen.l'ikolon und die Worter ,,dies schlie3t auch
den Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit geeigneten Arzten ein, die nach § 31 Absatz 1 Satz 3
der Zulassungsverordnung flir Vertragsérzte erméchtigt werden® eingefiigt.

In § 120 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden nach den Wortern ,,der Hochschulambulanzen,” die Worter ,,der Weiterbildungsam-
bulanzen,* eingefiigt.

b) In Satz 2 werden nach den Wortern ,,oder Hochschulkliniken, die Worter ,,den Weiterbildungsambu-
lanzen, eingefiigt.

¢) In Satz 3 werden die Worter ,,Hochschulambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen, der so-
zialpddiatrischen Zentren und der medizinischen Behandlungszentren* durch die Worter ,,in Satz 1 ge-
nannten Leistungserbringer ersetzt.

d) Folgender Satz wird eingefiigt:

,,Die Vergiitung der ambulanten psychotherapeutischen Behandlung in den Weiterbildungsambulanzen
soll in Abstimmung mit Entgelten fiir vergleichbare Leistungen erfolgen; fiir die Bestimmung einer
wirtschaftlichen Betriebsfiihrung der Weiterbildungsambulanzen sind nur die Leistungen beriicksichti-
gungsfihig, fiir die der Zulassungsausschuss eine Erméachtigung erteilt hat und die gegeniiber Versi-
cherten erbracht werden.*

§ 136 Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

a) Im ersten Halbsatz wird das Komma durch das Wort ,,und* ersetzt und werden die Worter ,,sowie die
Berufsorganisationen der Pflegeberufe gestrichen.
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20.

21.

22.

23.

b)

Folgender Satz wird angefiigt:

,.Die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maB3geblichen Berufsverbiande
der Hebammen und die Verbiande der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene sind
zu beteiligen, soweit die Berufsausiibung der Hebammen bertihrt ist.

In § 136b Absatz 1 Satz 3 wird das Komma durch das Wort ,,und* ersetzt und werden die Worter ,,sowie die
Berufsorganisationen der Pflegeberufe gestrichen.

Dem § 137f Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Erstfassung einer Richtlinie nach Absatz 2 fiir die Behandlung
einer Krankheit und deren Aktualisierungen innerhalb von zwei Jahren nach Einleitung des jeweiligen Be-
ratungsverfahrens zu beschlielen.*

§ 140f Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 5 wird die Angabe ,,§ 56 Abs. 1, durch die Worter ,,§ 56 Absatz 1, § 63 Absatz 3¢ Satz 3,
ersetzt und wird die Angabe ,,§§ 136 bis 136b, 136d, durch die Angabe ,,§§ 136 bis 136d,* ersetzt.

Nach Satz 7 werden die folgenden Sitze 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 getrof-
fen, wenn er durch erneuten Beschluss in einer darauffolgenden Sitzung bestitigt wird.*

§ 197a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,wenn angezeigt ihre Landesverbénde,* durch die Worter ,,ihre Lan-
desverbiande® ersetzt.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Die Krankenkassen und ihre Landesverbande haben eine Vereinbarung iiber die Aufgabenvertei-
lung bei der Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu treffen.*

Absatz 3b wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
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 angefiigt:

,0. die Gesundheitsdmter, die nach Landesrecht bestimmten heimrechtlichen Auf-
sichtsbehdrden und die nach Landesrecht zustindigen Gesundheitsbehdrden.*

bb) Satz 3 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,Die in Satz 1 genannten Stellen diirfen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfiillung
ihrer Aufgaben erhoben oder an sie libermittelt wurden, an andere in Absatz 1 Satz 1 genannte
Einrichtungen iibermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung 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 pseudonymisieren, wenn
keine Hinweise auf eine Mitwirkung der Versicherten am Fehlverhalten vorliegen; sie sind zu
anonymisieren, sobald dies im Rahmen der Verarbeitung fiir den Zweck nach Satz 3 moglich ist.*

Nach Absatz 3b wird folgender Absatz 3¢ eingefiigt:

»(3¢) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen diirfen Daten, die von ihnen zur Erfiillung
ihrer Aufgaben erhoben oder an sie iibermittelt wurden, mit den Daten anderer in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannter Einrichtungen zum Zweck der Entwicklung von datenbasierten Verfahren zur Erkennung von



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode -23 - Drucksache 20/11853

d)

Fehlverhalten im Gesundheitswesen zusammenfiihren. Der Versichertenbezug der betreffenden Daten
ist vor einer Ubermittlung zu l6schen. Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen diirfen nur ihre
jeweils eigenen Daten mit den in Satz 1 genannten Verfahren auswerten.*

Folgender Absatz 7 wird angefiigt:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit
auf der Grundlage eines von ihm zu beauftragenden Gutachtens bis zum 31. Dezember 2025 ein Kon-
zept zum Aufbau und Betrieb einer zentralen Datenbank vor, die den Krankenkassen Informationen
iiber Sachverhalte oder Auftilligkeiten zur Verfligung stellt, die auf Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen hindeuten (Betrugspriaventionsdatenbank). Das Konzept hat insbesondere zu beinhalten:

1. eine Empfehlung zur Zuweisung der Tragerschaft der Betrugspriaventionsdatenbank an eine be-
stimmte Stelle,

2. Empfehlungen, welche Informationen zu welchem Zweck in der Betrugspraventionsdatenbank er-
fasst werden sollen, einschlielich Empfehlungen zu den Anforderungen an die einzutragenden
Informationen,

3. Vorschldge, welche Stellen einen aktiven Zugriff auf die Betrugspriventionsdatenbank erhalten
konnen und wie diese Stellen neben einem lesenden Zugriff auch Daten einpflegen kdnnen, und

4. eine Darstellung etwaiger datenschutzrechtlicher Probleme bei dem Aufbau und dem Betrieb einer
Betrugspriventionsdatenbank sowie moglicher Losungsoptionen.*

24, § 217f wird wie folgt geéndert:

a)
b)

Der Uberschrift werden ein Komma und das Wort ,,Verordnungsermiichtigung® angefiigt.
Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erlédsst Richtlinien iiber die Organisation des
Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkassen, insbesondere dazu, welche Leis-
tungs- und Qualitdtsdaten der einzelnen Krankenkassen hierfiir heranzuziehen sind. Die Richtlinien be-
diirfen der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit kann im Rahmen des Genehmigungsverfahrens vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen er-
ginzende Stellungnahmen anfordern. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit eine Richtlinie nach Satz 1 mit Vorgaben fiir eine einheitliche Erhebung
und Veroffentlichung von nicht personenbezogenen Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Ser-
vicequalitét der einzelnen Krankenkassen bis zum ... [einsetzen: Datum sechs Monate nach Inkrafttre-
ten gemal Artikel 7] zur Genehmigung vor; diese Richtlinie muss mindestens Auskunft geben tiber

1. die Anzahl von Leistungsantragen, differenziert nach Leistungsbereichen und danach, wie viele
Antrdge im Verhéltnis zur Anzahl der insgesamt gestellten Antrage einerseits genehmigt oder be-
willigt wurden oder andererseits abgelehnt wurden,

2. die durchschnittliche Bearbeitungsdauer fiir Antrdge, mindestens differenziert nach den fiir die in
Nummer 1 genannte Differenzierung verwendeten Leistungsbereichen,

3. die Anzahl der Widerspriiche gegen Leistungsentscheidungen im Verhéltnis zur Anzahl der ins-
gesamt gestellten Antrdge und die Anzahl der erfolgreichen Widerspriiche im Verhiltnis zur An-
zahl der insgesamt erhobenen Widerspriiche, jeweils differenziert nach den fiir die in Nummer 1
genannte Differenzierung verwendeten Leistungsbereichen,

4. die durchschnittliche Bearbeitungsdauer fiir Widerspriiche, differenziert nach den fiir die in Num-
mer 1 genannte Differenzierung verwendeten Leistungsbereichen,

5. die Anzahl der Klagen gegen Leistungsentscheidungen im Verhéltnis zur Anzahl der insgesamt
erhobenen Widerspriiche und die Anzahl der Klagen, denen teilweise oder vollumfanglich stattge-
geben wurde, im Verhiltnis zur Anzahl der insgesamt erhobenen Klagen, jeweils differenziert nach
den fiir die in Nummer 1 genannte Differenzierung verwendeten Leistungsbereichen,
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25.

6. die Qualitit von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten der Krankenkassen, insbesondere die
Qualitéit

a) des Prozesses bei der Bearbeitung von Leistungsantrigen,
b) des Beschwerdemanagements und
¢) der Forderung der Patientensicherheit,

7. den Stand der Digitalisierung der Krankenkassen sowie der Nutzung der digitalen Leistungen der
Krankenkassen durch die Versicherten, insbesondere

a) Uber die Ausstattung der Versicherten mit der elektronischen Gesundheitskarte mit einer kon-
taktlosen Schnittstelle und mit der personlichen Identifikationsnummer,

b) iiber die Nutzung der elektronischen Patientenakte nach § 341 und

c) ber die Bereitstellung der sicheren digitalen Identitidten nach § 291 Absatz 8 und ihre Nut-
zung durch die Versicherten.

Bei der Festlegung der Vorgaben fiir die einheitliche Erhebung und Verdffentlichung von Kennzahlen
zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitit fiir die Leistungsbereiche der Rehabilitation und Teil-
habe der einzelnen Krankenkassen bezieht der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Bundesar-
beitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V. ein. Fiir diese Leistungsbereiche werden die Vorgaben in der
in Satz 4 genannten Richtlinie mit den fiir den Teilhabeverfahrensbericht nach § 41 Absatz 1 des Neun-
ten Buches zu erfassenden Angaben und den Verfahren zur Erfassung dieser Angaben abgestimmt. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in der in Satz 4 genannten Richtlinie Vorgaben fiir die
Bereitstellung und Ubermittlung der nach den Vorgaben nach Satz 4 zu erhebenden und zu verdffentli-
chenden nicht personenbezogenen Kennzahlen in maschinenlesbarer Form fest. Kommt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen seinen Verpflichtungen nach den Sétzen 4 und 7 nicht oder nicht
vollstindig nach, kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die in den Sdtzen 4 und 7 genannten
Vorgaben durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erlassen. Die Krankenkassen
iibermitteln 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 libermittelten Kennzahlen ermittelt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen fiir die Kennzahlen, die {iber die in Satz 4 Nummer 1 bis 5 genannten Sachverhalte Auskunft
geben, jeweils einen statistischen Mittelwert iiber simtliche Krankenkassen sowie die jeweilige Spanne
zwischen dem hochsten und dem niedrigsten Wert. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-
offentlicht die von den Krankenkassen nach Satz 9 iibermittelten und die von ihm nach Satz 10 ermit-
telten Informationen zu den Kennzahlen jahrlich, erstmals flir das Kalenderjahr 2025. Die in Satz 11
genannte Verdffentlichung erfolgt durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf einer digi-
talen und interaktiven Plattform, die transparente, nutzerfreundliche und barrierefreie Informations- und
Vergleichsmoglichkeiten fiir die Versicherten hinsichtlich der in Satz 4 genannten Sachverhalte bietet.
Veroffentlichen die Krankenkassen Kennzahlen, die {iber die in Satz 4 genannten Sachverhalte Aus-
kunft geben, sind sie verpflichtet, hierbei auf die in Satz 12 genannte Plattform hinzuweisen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen tiberpriift jéhrlich die Auswahl der nach den Vorgaben nach Satz
4 oder Satz 8 zu erhebenden und zu ver6ffentlichenden Kennzahlen im Austausch mit seinen Mitglie-
dern und entwickelt die Vorgaben der Richtlinie fort. Er ldsst die in Satz 4 genannte Richtlinie sowie
ihre Umsetzung extern und fachlich unabhingig wissenschaftlich evaluieren und legt dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit spétestens drei Jahre nach der in Satz 11 genannten Verdffentlichung fiir das
Kalenderjahr 2025 einen Evaluationsbericht vor.*

Dem § 226 wird folgender Absatz 6 angefiigt:

,(0) Sind Personen, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b versicherungspflichtig sind, durch Ableistung
eines Freiwilligendienstes nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz oder dem Jugendfreiwilligendienstege-
setz oder eines vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienstes auch nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 versi-
cherungspflichtig, sind die in § 5 Absatz 1 Nummer 11b genannten Leistungen und die in § 237 Satz 3
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26.

genannten Leistungen jeweils bis zum Erreichen der jeweiligen in § 10 Absatz 2 Nummer 3 genannten Al-
tersgrenze beitragsfrei.”

§ 274 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden nach den Wortern ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® ein Komma
und die Worter ,,des Medizinischen Dienstes Bund* eingefiigt und werden nach den Wértern ,,Lan-
desverbiande der Krankenkassen® ein Komma und die Worter ,,der Medizinischen Dienste* einge-
fiigt.

bb) In Satz 3 werden nach den Wortern ,,Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® ein Komma und
die Worter ,,des Medizinisches Dienstes Bund* eingefiigt und werden nach den Wértern ,,Kassen-
arztlichen Vereinigungen™ ein Komma und die Worter ,,der Priifstelle und des Beschwerdeaus-
schusses nach § 106¢ sowie der Medizinischen Dienste* eingefiigt.

cc) In Satz 5 werden nach den Wortern ,,Kassendrztlichen Bundesvereinigungen® ein Komma und die
Worter ,,die Priifstelle und der Beschwerdeausschuss nach § 106¢ sowie die Medizinischen
Dienste und der Medizinische Dienst Bund* eingefiigt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Kosten, die den mit der Priifung befassten Stellen entstehen, tragen die Krankenkassen
nach der Zahl ihrer Mitglieder, soweit sie nicht nach Satz 3 von den dort genannten Stellen zu tragen
sind. Die Kosten werden nach dem tatséchlich entstandenen Personal- und Sachaufwand berechnet. Die
Verbdnde und Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen, die Kassendrztlichen Vereinigungen, die
Kassenérztlichen Bundesvereinigungen, die Priifstelle und der Beschwerdeausschuss nach § 106¢ so-
wie die Medizinischen Dienste und der Medizinische Dienst Bund tragen die Kosten der bei ihnen
durchgefiihrten Priifungen selbst. Der Berechnung der Kosten fiir die Priifung der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen und des Medizinischen Dienstes Bund sind die vom Bundesministerium der Fi-
nanzen erstellten Ubersichten iiber die Personal- und Sachkosten in der Bundesverwaltung fiir Wirt-
schaftlichkeitsuntersuchungen und Kostenberechnungen, der Berechnung der Kosten fiir die Priifung
der Kassenérztlichen Vereinigungen, der Priifstelle und des Beschwerdeausschusses nach § 106c sowie
der Medizinischen Dienste die entsprechenden, von der zustdndigen obersten Landesbehorde erstellten
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 Personalkos-
ten entstehende Verwaltungskosten sind den Kosten in ihrer tatsédchlichen Hohe hinzuzurechnen. Die
Personalkosten sind pro Priifungsstunde anzusetzen. Die Kosten der Vor- und Nachbereitung der Prii-
fung einschlieBlich der Abfassung des Priifberichts und einer etwaigen Beratung sind einzubeziehen.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt das Néhere iiber die Erstattung der Kosten einschlief8lich
der zu zahlenden Vorschiisse flir die Priifungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, des
Medizinischen Dienstes Bund und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung sowie fiir die Priifungen
der bundesunmittelbaren Krankenkassen. Die fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwal-
tungsbehorden der Lander regeln das Nihere {iber die Erstattung der Kosten einschlieBlich der zu zah-
lenden Vorschiisse fiir die Priifungen der landesunmittelbaren Krankenkassen und der Landesverbénde
der Krankenkassen, der Kassenérztlichen Vereinigungen, der Priifstelle und des Beschwerdeausschus-
ses nach § 106¢ sowie der Medizinischen Dienste.

Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

Zudem priift der Bundesrechnungshof die Haushalts- und Wirtschaftsfilhrung der Kassenérztlichen
Vereinigungen und ihrer Bundesvereinigungen, der Medizinischen Dienste und des Medizinischen
Dienstes Bund sowie des Gemeinsamen Bundesausschusses.*

27. In § 280 Absatz 4 Satz 3 wird die Angabe ,,sowie § 274 gestrichen.
28. In § 281 Absatz 3 Satz 3 wird die Angabe ,,219 und 274 durch die Angabe ,,und § 219 ersetzt.
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Artikel 2
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. 1S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 34 und Artikel 35 Absatz 10 des Gesetzes vom 27. Mérz 2024
(BGBI. 2024 I Nr. 108) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

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

2. §47a Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 5 wird das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt.
b) In Nummer 6 wird der Punkt am Ende durch ein Komma und das Wort ,,und* ersetzt.
¢) Folgende Nummer 7 wird angefiigt:

7. die Gesundheitsimter, die nach Landesrecht bestimmten heimrechtlichen Aufsichtsbehorden
und die nach Landesrecht zustindigen Gesundheitsbehorden.

3. § 53 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 2 werden nach dem Wort ,,gelten” die Worter ,,vorbehaltlich des Satzes 3, eingefiigt.
b) Folgender Satz wird angefligt:

,»3 217f Absatz 4 des Fiinften Buches gilt mit der Mal3gabe entsprechend, dass der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen in der nach § 217f Absatz 4 Satz 4 des Fiinften Buches zu erlassenden Richtlinie auch
verbindliche Vorgaben festlegt fiir die einheitliche Erhebung und Verdffentlichung von Kennzahlen,
die mindestens Auskunft geben iiber die Durchfiihrung und Inanspruchnahme

1. der Pflegeberatung nach § 7a, mindestens differenziert nach der Durchfiihrung als personliche Be-
ratung

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

b) in Pflegestiitzpunkten, Pflegeberatungsstellen oder sonst vor Ort,
¢) als Videokonferenz und
d) als telefonische Beratung,
2. der Pflegekurse nach § 45, mindestens differenziert nach
a)  Schulungskursen vor Ort,
b) Schulungen in der hduslichen Umgebung der pflegebediirftigen Person und
c) digitalen Pflegekursen;

fiir die Kennzahlen zur Durchfiihrung der Pflegeberatung und der Pflegekurse sind die Kapazitéiten der
Pflegekassen mindestens bezogen auf die Anzahl der bei ihnen Versicherten sowie die Anzahl der bei
ihnen versicherten pflegebediirftigen Personen maB3geblich®.

4. 1In§ 57 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,Absatz 3 bis 5 durch die Worter ,,Absatz 3 bis 6 ersetzt.
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Artikel 3
Anderung der Bundeshaushaltsordnung

In § 112 Absatz 1 Satz 3 der Bundeshaushaltsordnung vom 19. August 1969 (BGBI. I S. 1284), die zuletzt
durch Artikel 12 des Gesetzes vom 22. Dezember 2023 (BGBI. 2023 I S. 412) geéndert worden ist, werden nach
dem Wort ,,Gesetzes™ die Worter ,,vorbehaltlich besonderer Regelungen im Recht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung® eingefiigt.

Artikel 4
Anderung des Arzneimittelgesetzes

In § 78 Absatz 1 Satz 1 und 2 des Arzneimittelgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. De-
zember 2005 (BGBI. I S. 3394), das zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom 27. Mérz 2024 (BGBI. 2024 I Nr.
109) gedndert worden ist, werden die Worter ,,fiir Wirtschaft und Energie® und die Worter ,,im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium® jeweils gestrichen.

Artikel 5
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 26 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBL.
I S. 886), das zuletzt durch Artikel 8a des Gesetzes vom 22. Marz 2024 (BGBL. 2024 1 Nr. 101) gedndert worden
ist, wird aufgehoben.

Artikel 6
Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte

Dem § 31 Absatz 1 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Glie-
derungsnummer 8230-25, veroffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 22.
Mirz 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 101) geéndert worden ist, werden die folgenden Sétze angefiigt:

,»Arzte mit einer fiir die Behandlung erforderlichen abgeschlossenen Weiterbildung sind vom Zulassungsaus-
schuss auf Antrag zur ambulanten psychotherapeutischen und psychiatrischen Versorgung von Personen, die in-
tellektuell beeintrachtigt sind, unter einer bestehenden Suchterkrankung leiden oder aufgrund eines erheblich ein-
geschriankten Funktionsniveaus sozial benachteiligt sind, zu erméchtigen. Voraussetzung fiir die Erméchtigung
nach Satz 3 ist der Nachweis einer entsprechenden Kooperationsvereinbarung mit einem medizinischen Behand-
lungszentrum nach § 119c¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, einer Einrichtung der Suchthilfe, der Krisenhilfe
oder der sozialpsychiatrischen Dienste oder einer vergleichbaren Einrichtung.*
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Artikel 7
Inkrafttreten

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

A. Allgemeiner Teil

I Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Berufsorganisationen der Pflegeberufe haben derzeit im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) unter ande-
rem ein allgemeines Beteiligungsrecht im Bereich der Qualitétssicherung und bei den Richtlinien nach § 63 Ab-
satz 3¢ SGB V lediglich ein Stellungnahmerecht. Die Expertise der Berufsorganisationen der Pflegeberufe muss
aber weitergehend einflielen in die Beratungen des G-BA. Um die Stimme der Pflege weiter zu stirken, miissen
die bestehenden Beteiligungsrechte in den fiir die Pflege relevanten Aufgabenbereichen des G-BA erweitert wer-
den.

Dartiiber hinaus flieit derzeit die Expertise weiterer Betroffener (wie der einschldgigen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften 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 grundsétzlich in allen Gremien des G-BA ein umfassendes Antrags- und
Mitberatungsrecht und kann im Rahmen der Beschlussfassung im Beschlussgremium des G-BA ihre Positionie-
rung gegeniiber der Beschlussvorlage darstellen. Jedoch kann bei der Abstimmung iiber 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 stirken.

Die Entscheidungsverfahren des G-BA sind zwar bereits groftenteils an gesetzliche Fristen gekniipft. Da es sich
aber um mafigebliche Entscheidungen fiir die gesundheitliche Versorgung gesetzlich Versicherter handelt, miis-
sen die Verfahren weiter beschleunigt werden.

Zudem wird die langjihrige Zusammenarbeit des G-BA mit der Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft (AkdA) gesetzlich verankert.

Mit Blick auf § 64a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch, der es den Organen und Entscheidungsgremien der
Sozialversicherungstriager (unter anderem der Krankenkassen) nun dauerhaft moglich macht, hybride und digitale
Sitzungen durchzufiihren, soll auch fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen und ihre Bundesvereinigungen sowie
den G-BA und den Bewertungsausschuss die Klarstellung erfolgen, dass sie die Durchfiihrung hybrider und digi-
taler Sitzungen ihrer Organe beziechungsweise Entscheidungsgremien in ihren Satzungen beziehungsweise Ge-
schiftsordnungen regeln konnen. Dies stirkt die Funktionsfahigkeit der betreffenden Selbstverwaltungsgremien
und ermdglicht eine effizientere Durchfiihrung ihrer Sitzungen.

Dariiber hinaus zielt der Gesetzentwurf darauf ab, die Griindung medizinischer Versorgungszentren (MVZ) durch
Kommunen zu erleichtern und diese damit noch besser in die Lage zu versetzen, eine starke lokale Versorgungs-
infrastruktur aufzubauen.

Der Gesetzentwurf zielt auerdem darauf ab, die Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen ziel-
gerichtet zu verbessern, zu erleichtern und auch perspektivisch sicherzustellen. Dazu wird fiir vulnerable Perso-
nengruppen der Zugang zur Versorgung verbessert, indem den besonderen Versorgungsbediirfnissen von Kindern
und Jugendlichen in der Bedarfsplanung Rechnung getragen werden. Zudem wird ein neuer Erméchtigungstatbe-
stand zur psychotherapeutischen und psychiatrischen Behandlung von Patientinnen und Patienten geschaffen, die
aufgrund ihrer personlichen uns sozialen Lebensumstinde einen erschwerten Zugang zur Versorgung haben. Zu-
dem wird eine korrespondierende Regelung fiir Medizinische Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger
Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung ergénzt. Dariiber hinaus werden bei der Psychotherapie Ver-
einfachungen und Flexibilisierungen beim Antrag auf Kurzzeittherapie und beim Konsiliarbericht vorgesehen.
Da die Weiterbildungsordnungen fiir die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Weiterbildung vorse-
hen, dass die Weiterbildung im hauptberuflichen Angestelltenverhéltnis durchgefiihrt wird, sind rechtliche Vor-
gaben zur Weitergabe eines Teils der Vergiitung, den die Weiterbildungsambulanzen von den Krankenkassen fiir
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durch die Weiterbildungsteilnehmenden erbrachten Leistungen erhalten, obsolet und damit zu streichen. Auch
wird die Position der Weiterbildungsambulanzen dadurch gestérkt, dass sie die Moglichkeit erhalten, ihre Vergii-
tung mit den Krankenkassen selbst zu verhandeln. Das Bundesministerium fiir Gesundheit erhilt kiinftig valide
Informationen hinsichtlich der Uberpriifung der Versorgungsauftriige von Vertragsirztinnen und Vertragsirzten
sowie von Vertragspsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten und kann auf dieser Grundlage die Versor-
gungssituation differenziert beurteilen.

Zur bestmoglichen Unterstiitzung der kognitiven und motorischen Entwicklung von Versicherten, die unter
schweren Krankheiten leiden oder von Behinderung betroffen sind, zur Sicherung ihrer Teilhabe sowie zur Ver-
meidung von Begleit- und Folgeerkrankungen ist eine moglichst unverziigliche Versorgung mit medizinisch not-
wendigen Hilfsmitteln unerldsslich. Ziel des Gesetzentwurfs ist es, die entsprechenden Bewilligungsverfahren fiir
Hilfsmittelversorgungen zu beschleunigen.

Die Krankenkassen sind ein wichtiger Eckpfeiler des deutschen Gesundheitssystems. Wesentliche Aufgabe ist
dabei gemiB § 1 Satz 4 SGB V die Unterstiitzung ihrer Versicherten im Krankheitsfall durch Aufklarung, Bera-
tung und Leistungen. Gleiches gilt fiir die Pflegekassen im Pflegefall. Als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts
treffen die Kranken- und Pflegekassen rechtsverbindliche Entscheidungen iiber Leistungsantrige ihrer Versicher-
ten, die flir deren gesundheitliche und pflegerische Versorgung von groer Bedeutung sind. Gleichzeitig sind die
Kranken- und Pflegekassen verpflichtet, mit den Beitrdgen der Versichertengemeinschaft wirtschaftlich umzuge-
hen und Leistungsantrige bezogen auf den individuellen Bedarf hin zu iiberpriifen sowie eine sachgerechte Ent-
scheidung zu treffen. In vielen Fallen sind die Versicherten dabei auf eine fachgerechte Beratung und Begleitung
angewiesen.

Neben Antrdgen in den verschiedenen Leistungsbereichen, die eine Bewilligung der Krankenkassen erfordern,
besteht eine weitere zentrale Aufgabe der Krankenkassen gegeniiber ihren Versicherten darin, deren gesundheit-
liche Eigenkompetenz und Eigenverantwortung durch Aufkldrung und Beratung zu férdern. Voraussetzung fiir
eine zielgerichtete Umsetzung dieser gesetzlichen Aufgabe ist ein gutes Beratungs- und Unterstiitzungsangebot
der Krankenkassen fiir 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 Servicequalitit der Krankenkassen und des Leistungsgeschehens in der GKV zu erhdhen. Gemil § 53 Satz 2
des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) gilt § 217f SGB V entsprechend fiir den Bereich der sozialen Pfle-
geversicherung und die Pflegekassen. Dies gilt auch fiir die Neufassung von § 217f Absatz 4 SGB V. Durch eine
einheitliche und verbindliche Festlegung von zu verdffentlichenden Kennzahlen und Informationen wird die Ver-
gleichbarkeit zwischen den Kranken- und Pflegekassen bundesweit gewihrleistet und so der Qualititswettbewerb
zwischen den Kranken- und Pflegekassen gestérkt. Es wird ein iibersichtliches und niedrigschwelliges Informati-
onsangebot geschaffen. Mit der Neufassung von § 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) Vorschlége fiir gesetzliche
Vorgaben erarbeitet, die eine Offenlegung der Service- und Versorgungsqualitit der Krankenkassen anhand von
einheitlichen Mindestkriterien ermdglichen.

Infolge des Flexirentengesetzes vom 8. Dezember 2016 (BGBI. I S. 2838) kommt es vermehrt zu Fillen, in denen
privat krankenversicherte Rentnerinnen und Rentner durch gezieltes Absenken des Rentenzahlbetrages auf die
Einkommensgrenze der Familienversicherung nach § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V Aufnahme in die
Familienversicherung erhalten. Bei anschlieBender Wahl. einer Vollrente kdnnen sie ihre Versicherung als frei-
willige Mitgliedschaft in der GKV fortsetzen. Diese Missbrauchsmoglichkeit zulasten der Solidargemeinschaft
der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler soll unterbunden werden. Gleiches gilt fiir die soziale Pflegeversiche-
rung.

Waisenrentner sind in der GKV seit 2017 zwar versicherungspflichtig, die Waisenrente ist jedoch grundsitzlich
beitragsfrei. Das gilt jedoch nicht fiir Waisenrentner, die einen Bundesfreiwilligendienst oder Jugendfreiwilligen-
dienst (als freiwilliges soziales Jahr oder freiwilliges dkologisches Jahr) absolvieren. Das hierfiir gewihrte Ta-
schengeld bewirkt, dass der Freiwilligendienst wie eine entgeltliche Tatigkeit bewertet wird, weshalb auch die
Waisenrente beitragspflichtig wird. Da diese Beitragspflicht eine Erschwernis fiir junge Menschen darstellen
kann, die bereit sind, sich freiwillig fiir die Gesellschaft zu engagieren, soll eine Beitragsfreiheit flir Waisenrenten
auch bei Freiwilligendiensten normiert werden. Gleiches gilt fiir die soziale Pflegeversicherung.
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Mit dem Ziel, die hausirztliche Versorgung zu stirken und auch kiinftig flichendeckend zu gewéhrleisten, wird
zudem die Ausiibung einer drztlichen Tatigkeit in der allgemeinen hausérztlichen Versorgung dauerhaft finanziell
attraktiver ausgestaltet und werden die Hausarztpraxen zugleich von medizinisch nicht notwendigen Arzt-Patien-
ten-Kontakten entlastet.

Durch die Vorgabe zur Festlegung einer Geringfiigigkeitsgrenze im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifungen
arztlich verordneter Leistungen werden Vertragsérztinnen und Vertragsdrzte entlastet und wird Biirokratie abge-
baut.

Dariiber hinaus wird die Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung zuséitzlich gefordert.

Die Vergiitung der Kosten durchgefiihrter Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- oder teilstatio-
néren Patientinnen und Patienten im Krankenhaus erfolgt weiterhin iiber 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 fiigen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung kontinuierlich groBe finanzielle Schiaden zu. Seit dem Jahr 2004 sind die Kranken- und Pflegekassen — wenn
angezeigt auch deren Landesverbiande — sowie der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-
band) verpflichtet, Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen zu betreiben. Der GKV-Spitzenverband berichtet alle zwei
Jahre liber die Arbeit dieser Stellen und leitet Handlungsempfehlungen daraus ab (zuletzt mit dem 7. Fehlverhal-
tensbericht vom 27. April 2023). Danach muss die Fehlverhaltensbekdmpfung unter anderem durch erginzende
gesetzliche Regelungen weiterentwickelt und effektiviert werden. Ziele sind dabei, die Pravention von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen zu stirken und die erfolgreiche Aufdeckung zum Beispiel von Betrugsfillen zu for-
dern.

Die unabhéngige Finanzkontrolle im Gesundheitsbereich soll gestérkt werden durch zusétzliche Priifrechte des
Bundesrechnungshofs (BRH) auch gegeniiber den Kassenirztlichen Vereinigungen und deren Bundesvereinigun-
gen, den Medizinischen Diensten, dem Medizinischen Dienst Bund (MD Bund) sowie dem G-BA. Da auch die
Mitgliedsbeitridge beziehungsweise Systemzuschldge, aus denen sich die genannten Selbstverwaltungsorganisati-
onen finanzieren, letztlich aus dem Gesundheitsfonds stammen, soll die ordnungsgeméfBe und wirtschaftliche
Verwendung dieser Mittel nicht langer der parlamentarischen Kontrolle entzogen sein. Deshalb werden ergén-
zende Priifbefugnisse fiir den BRH gesetzlich festgelegt, die den Informationsbedarf des Parlaments decken und
priffungsfreie Rdume vermeiden.

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Im Einzelnen sieht der Gesetzentwurf folgende Regelungen vor:
II.1 Gemeinsamer Bundesausschuss

Um die Stimme der Pflege im G-BA zu stirken, wird den Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und
Mitberatungsrecht bei den Richtlinien und Beschliissen iiber die Qualitétssicherung sowie bei weiteren Aufga-
benbereichen des G-BA, die die Berufsausiibung der Pflegeberufe betreffen, eingerdumt. Das Antrags- und Mit-
beratungsrecht umfasst das Recht, Beratungsgegenstéinde auf die Tagesordnung setzen zu lassen und bei der Be-
schlussfassung anwesend zu sein. Zudem besteht ein Einvernehmenserfordernis bei Entscheidungen iiber die Ein-
richtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstindigen durch einen Unterausschuss. Dariiber hin-
aus wird die Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe zur Wahrnehmung der erweiterten Beteili-
gungsrechte finanziell unterstiitzt.

Damit die Belange der Patientinnen und Patienten noch besser beriicksichtigt werden, erhilt die Patientenvertre-
tung das Recht, eine Beschlussfassung im Beschlussgremium einmalig zu verhindern, wodurch eine erneute Aus-
einandersetzung mit den bestehenden Bedenken oder Einwénden der Patientenvertretung in den Gremien des G-
BA erfolgen soll. Ein erneut ablehnendes Votum der Patientenvertretung soll jedoch nur bei einer maB3geblichen
Anderung zu einer erneuten Hemmung fiihren kdnnen.

Als weitere MaBnahme, die zur Beschleunigung der Verfahren im G-BA fiihren kann, soll die Verpflichtung des
G-BA zur jéhrlichen Berichterstattung an den Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages dahingehend
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modifiziert werden, dass iiber alle Verfahren zu berichten ist, die ldnger als zwei Jahre andauern. Zudem werden
weitere Fristvorgaben eingeflihrt — fiir Verfahren zur Erarbeitung von Richtlinien zu neuen strukturierten Behand-
lungsprogrammen (innerhalb von zwei Jahren) und fiir Verfahren zur Erarbeitung von Anforderungen fiir die
ambulante spezialfachérztliche 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 strukturierten Behandlungsprogramme bereits be-
stehenden Stellungnahmerechte der einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften auf weitere Arbeitsbe-
reiche des G-BA ausgedehnt.

Bei Entscheidungen iiber die Krebsfritherkennungs-Richtlinie und die Richtlinie fiir organisierte Krebsfritherken-
nungsprogramme 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 geleiteten
Einrichtungen zukiinftig zustehen.

Die langjihrige 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 fiir die Zahlung eines an-
gemessenen Aufwendungsersatzes fiir die Wahrmehmung dieser Aufgabe geschaffen.

I1.2 Digitale Sitzungen und Beschlussfassungen von Selbstverwaltungsgremien

Fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen, die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen, den G-BA sowie den Be-
wertungsausschuss wird jeweils klargestellt, dass sie die Durchfiihrung von hybriden und digitalen Sitzungen in
ihren Satzungen beziehungsweise Geschiftsordnungen regeln kdnnen. Hierzu erfolgen entsprechende Ergénzun-
gen in den Regelungen der §§ 81, 87 und 91 SGB V. Danach besitzen die Selbstverwaltungsorganisationen einen
weiten Gestaltungsspielraum fiir die Nutzung neuer Sitzungsformate und kénnen hierzu in ihren Satzungen be-
ziehungsweise Geschéftsordnungen auch gegebenenfalls notwendige Festlegungen zur Einhaltung des Daten-
schutzes, zur IT-Sicherheit oder zu den Auswirkungen von technischen Stérungen auf die Sitzungsdurchfiihrung
treffen.

11.3 Medizinische Versorgungszentren

Die Griindung von MVZ durch Kommunen wird erleichtert. Der Gesetzentwurf sieht hierfiir fiir die Zulassung
eines MVZ in der Rechtsform der Gesellschaft mit beschrinkter Haftung (GmbH) die Moglichkeit vor, die ge-
setzlich vorgesehenen Sicherheitsleistungen der Hohe nach zu begrenzen. Dariiber hinaus wird klargestellt, dass
die Verwendung von Mitteln des Strukturfonds zur Férderung der vertragsérztlichen Versorgung nicht von der
Feststellung einer Unterversorgung oder eines zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarfs abhéngt.

I1.4 Ambulante Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

Mit einem Paket von Regelungen wird die ambulante psychotherapeutische und psychiatrische Versorgung ziel-
gerichtet verbessert, erleichtert und zukiinftig sichergestellt.

Die Erbringung psychotherapeutischer Leistungen wird vereinfacht. Es wird geregelt, dass kiinftig die Einholung
eines Konsiliarberichts entbehrlich ist, wenn die psychotherapeutische Behandlung auf Uberweisung eines Ver-
tragsarztes oder einer Vertragsirztin erfolgt und daher eine somatische Abkldrung bereits stattgefunden hat. Zu-
dem wird dem G-BA aufgegeben, das Antragsverfahren fiir 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 titige Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
die tiberwiegend oder ausschlielich Kinder und Jugendliche behandeln, bilden zukiinftig eine eigene bedarfspla-
nungsrechtliche Arztgruppe. Fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten, die aufgrund ihrer persdnlichen
und sozialen Lebensumstdnde einen erschwerten Zugang zur Versorgung habe, wird ein neuer Erméchtigungstat-
bestand geschaffen. Zudem wird eine korrespondierende Regelung fiir Medizinische Behandlungszentren fiir Er-
wachsene mit geistiger Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung ergénzt.

Die Regelung fiir die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Weiterbildung, dass die Weiterbildungs-
ambulanzen einen Teil der Vergiitung, den die Weiterbildungsambulanzen von den Krankenkassen fiir durch die
Weiterbildungsteilnehmenden erbrachten Leistungen erhalten, an die Weiterbildungsteilnehmen weiterzugeben
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haben wird gestrichen. Zudem erhalten die Weiterbildungsambulanzen die Moglichkeit, ihre Vergiitung mit den
Krankenkassen selbst zu verhandeln.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit erhélt kiinftig jahrlich einen Bericht der Kassenirztlichen Bundesverei-
nigung, in der diese die Verfahren und MaBnahmen der Kassenérztlichen Vereinigungen zur Uberpriifung der
Vertragungsauftrige in der drztlichen und psychotherapeutischen Versorgung evaluiert. Auf dieser Grundlage
kann das Bundesministerium fiir Gesundheit die Versorgungssituation differenziert beurteilen.

I1.5 Hilfsmittelversorgung

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass zur Beschleunigung von Bewilligungsverfahren von Hilfsmittelversorgungen
im Hilfsmittelbereich bei Antrdgen von Kindern oder Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schweren
Mehrfachbehinderungen das Priifprogramm der Krankenkassen fiir solche Hilfsmittelversorgungen eingeschriankt
wird, die von Versicherten beantragt werden, die in einem sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ) oder einem medi-
zinischen Behandlungszentrum fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen (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 Fillen von der medizinischen Erforder-
lichkeit der beantragten Versorgung auszugehen. Insbesondere die zum Teil sehr zeitaufwéndige Hinzuziehung
des Medizinischen Dienstes bei der Beurteilung der Erforderlichkeit der beantragten Hilfsmittelversorgung kann
unterbleiben.

I1.6 Leistungs- und Servicequalitidtstransparenz von Kranken- und Pflegekassen

Fiir gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherte wird ein iibersichtliches und niedrigschwelliges digitales Informa-
tions- und Vergleichsangebot geschaffen. Hierzu sieht der Gesetzentwurf eine einheitliche und verbindliche Fest-
legung von zu verdffentlichenden Kennzahlen 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 insbesondere Transparenz herstellen

e hinsichtlich der Anzahl von Genehmigungen, Ablehnungen, Widerspriichen und Klagen im Leistungs-
geschehen, differenziert nach versichertenrelevanten Leistungsbereichen,

¢ hinsichtlich der versichertenrelevanten Bearbeitungsdauer der Kranken- und Pflegekassen im Leistungs-
geschehen,

e hinsichtlich der Qualitdt von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten der Kranken- und Pflegekassen
im Hinblick auf den Antragsprozess, das Beschwerdemanagement und die Forderung der Patientensi-
cherheit sowie

o zusitzlich bei den Pflegekassen hinsichtlich der Durchfiihrung und Inanspruchnahme der Pflegeberatung
nach § 7a SGB XI und der Pflegekurse nach § 45 SGB XI.

I1.7 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.

I1.8 Beitragsfreiheit flir Waisenrenten bei Freiwilligendiensten

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

1.9 Reform der hausérztlichen Vergiitung

Um die ambulante drztliche Versorgung in der GKV auch kiinftig flichendeckend sicherzustellen, ist es essentiell,
die hausérztliche Versorgung zu stirken. Hierflir werden mehrere Maflnahmen zur Anpassung der Vergiitung der
Hausérztinnen und Hausérzte ergriffen. Die Leistungen der allgemeinen hausérztlichen Versorgung werden von
mengenbegrenzenden oder honorarmindernden MaBnahmen ausgenommen (Entbudgetierung). Zudem werden
eine quartalsiibergreifende Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und Patienten,
die keinen intensiven Betreuungsaufwand aufweisen, sowie eine — an die Erfiillung bestimmter Kriterien durch
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die Hausérztin oder den Hausarzt gekniipfte — Vorhaltepauschale fiir die Wahrnehmung des hausérztlichen Ver-
sorgungsauftrages eingefiihrt.

I1.10Wirtschaftlichkeitspriifungen

Durch die Vorgabe zur Festlegung einer Geringfiigigkeitsgrenze im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifungen
arztlich verordneter Leistungen werden Vertragsérztinnen und Vertragsdrzte entlastet und wird Biirokratie abge-
baut.

I1.11 Streichung des Zusatzentgeltes fiir Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 in Kliniken

Das Zusatzentgelt fiir die Vergiitung der Kosten durchgefiihrter Testungen auf das Coronavirus 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 fiir Testun-
gen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 entstehende Kosten systemkonsistent im Rahmen der reguldren Entgelte
beriicksichtigt.

11.12 Regelungen zur Fortentwicklung der Fehlverhaltensbekdmpfung

Um die Arbeit der Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen der Kranken- und Pflegekassen zu stirken und zu effekti-
vieren, sollen die Landesverbidnde nunmehr ausnahmslos in diese Aufgabe einbezogen, Dateniibermittlungsbe-
fugnisse erweitert und die Voraussetzungen fiir eine auf Kiinstlicher Intelligenz (KI)- gestiitzten Datenverarbei-
tung bei der Fehlverhaltensbekdmpfung gesetzlich klargestellt werden. Mit der Verpflichtung des GKV-Spitzen-
verbandes zur Vorlage eines gutachtenbasierten Konzepts fiir eine bundesweite Betrugspriaventionsdatenbank soll
ein ergdnzendes Instrument der Fehlverhaltensbekdmpfung entwickelt werden.

I1.13 Erweiterte Priifrechte des Bundesrechnungshofs

Dem BRH werden im Interesse einer wirksamen Finanzkontrolle im Gesundheitswesen in § 274 Absatz 4 SGB
V Priifrechte auch gegeniiber den Kassenérztlichen Vereinigungen, ihren Bundesvereinigungen, den Medizini-
schen Diensten, dem MD Bund sowie dem G-BA eingerdumt. Zudem wird in § 112 der Bundeshaushaltsordnung
die Moglichkeit zu Regelungen von besonderen Priifrechten im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung er-
ganzt.

11.14 Zusténdigkeit fiir die Arzneimittelpreisverordnung

Vorgesehen ist, die federfithrende Zustdndigkeit fiir die Arzneimittelpreisverordnung vom Bundesministerium fiir
Wirtschaft und Klimaschutz auf das Bundesministerium fiir Gesundheit zu {ibertragen.

111. Alternativen

Eine Alternative zur Weiterentwicklung der Beteiligungsrechte im G-BA ist nicht ersichtlich. Insbesondere
konnte ein Verzicht auf die vorgesehene finanzielle Unterstiitzung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe zur
Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte dazu fithren, dass diese tatséchlich nicht ausgeiibt werden
konnten.

Alternativ zur Neufassung des § 217f Absatz 4 SGB V in Verbindung mit § 53 SGB X1 und der damit verbundenen
gesetzlichen Verpflichtung zur Veroffentlichung versichertenrelevanter einheitlicher Kennzahlen und Informati-
onen in der GKV und der sozialen Pflegeversicherung auf einer gemeinsamen digitalen Plattform konnten Kran-
ken- und Pflegekassen weiterhin ausschlieBlich freiwillig eigene Transparenzberichte veroffentlichen. Diese Al-
ternative birgt zum einen die Gefahr, dass sich die Transparenzberichte mit Blick auf die erforderlichen Mindest-
kriterien weiterhin sowohl vom Inhalt als auch von der Darstellung her wesentlich unterscheiden. Zum anderen
wire eine Veroffentlichung durch alle Krankenkassen ohne eine gesetzliche Grundlage nicht gewahrleistet. Zu-
dem wire es fiir Versicherte mit einem hohen Mall an Aufwand verbunden, kranken- beziehungsweise pflegekas-
senindividuelle Berichte mehrerer Kranken- beziehungsweise Pflegekassen abzurufen und miteinander zu ver-
gleichen. Sowohl die gesetzlich vorgegebenen Mindestkriterien als auch die einheitliche Veroffentlichung auf
einer gemeinsamen digitalen Plattform stellen die erforderliche Aussagekraft und Vergleichbarkeit sowie einen
versichertenfreundlichen Zugriff auf diese Informationen sicher.
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Alternativ zur Einschrinkung des Priifprogramms der Krankenkassen durch die Vermutung der medizinischen
Erforderlichkeit von Hilfsmitteln, wenn sie von Versicherten beantragt werden, die in einem SPZ oder MZEB
regelméBig sind und die beantragte Versorgung vom SPZ oder MZEB empfohlen worden ist, konnte lediglich die
Hinzuziehung des Medizinischen Dienstes in den genannten Féllen untersagt werden. Auch hierdurch wiirde eine
Beschleunigung der Verfahren erreicht. Die Krankenkassen hétten jedoch einen im Vergleich zur vorgeschlage-
nen Regelung erweiterten Priifaufwand zu titigen ohne dass erkennbar wire, dass dies zu anderen oder besseren
Ergebnissen fithren wiirde. Es ist nicht davon auszugehen, dass das von den Krankenkassen fiir die Priifung von
Hilfsmittelantridgen eingesetzte Personal, die medizinische Erforderlichkeit der beantragten Hilfsmittel besser
oder anders beurteilen kann als die die Antragstellenden regelmiBig in den SPZ oder MZEB betreuenden Arztin-
nen und Arzte, die sich zudem in interdisziplinir zusammengesetzten Versorgungsteams austauschen. Mit der
vorgeschlagenen Regelung konnen medizinisch notwendige Versorgungen schneller und aufwandsérmer als mit
der beschriebenen Alternative umgesetzt werden.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

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

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die vorgesehene Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG) stiitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG (wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser und
Regelung der Krankenhauspflegesétze) in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 GG. Diese Gesetzgebungskompe-
tenz umfasst alle Regelungen, die die Entgelte der Krankenhausleistungen nach Hohe und Struktur beeinflussen,
und damit auch Regelungen zur Streichung des Zusatzentgeltes fiir Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-
2 bei Patientinnen und Patienten, die zur voll- oder teilstationéren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus
aufgenommen werden. Die vorliegende bundesgesetzliche Regelung ist zur Herstellung gleichwertiger Lebens-
verhiltnisse im Bundesgebiet sowie zur Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Inte-
resse im Sinne des Artikel 72 Absatz 2 GG erforderlich. Das Vergiitungssystem fiir die Krankenhduser ist bun-
desweit einheitlich geregelt. Folglich sind Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen. Die
Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen betrifft alle Regelungen, die fiir die Krankenhduser finanzielle
Wirkungen haben, um einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fiir die stationédre Versorgung der Bevol-
kerung 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 Europiischen Union und vilkerrechtlichen Vertrigen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Européischen Union und mit volkerrechtlichen Vertrdgen vereinbar, die
die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat.

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 Nachhaltigkeitsstrategie.
Durch die vorgesehene Verbesserung des Zugangs zur psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen verfolgt der Gesetzentwurf insbesondere das Nachhaltigkeitsziel 3 ,,Ein gesundes Leben fiir alle Men-
schen jeden Alters gewihrleisten und ihr Wohlergehen fordern®. Uber die vorgesehene Beschleunigung von Be-
willigungsverfahren von Hilfsmittelversorgungen im Hilfsmittelbereich bei Antrdgen von Kindern oder Erwach-
senen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen dient der Gesetzentwurf aulerdem der
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Verbesserung der Gesundheitschancen aller Einwohnerinnen und Einwohner und insbesondere der Menschen mit
einem besonderen Unterstiitzungsbedarf. Damit entspricht er dem Nachhaltigkeitsziel 10 ,,Ungleichheit in und
zwischen Léndern verringern®. Das gilt auch fiir die geplante einheitliche und verbindliche Festlegung von zu
verdffentlichenden Kennzahlen und Informationen der Kranken- und Pflegekassen mit dem Ziel, die Servicequa-
litdt der Kranken- und Pflegekassen zu erhdhen und so den Qualitdtswettbewerb zwischen den Kranken- und
Pflegekassen zu stirken.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Bund, Lander und Kommunen

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fiir die Kosten durchgefiihrter Testungen auf das Coronavirus SARS-
CoV-2 bei voll- und teilstationdren Patientinnen und Patienten, ergeben sich fiir Bund, Lénder und Kommunen
als Tréger der Beihilfe ab dem Jahr 2024 jéhrliche Einsparungen in Héhe eines niedrigen einstelligen Millionen-
betrages.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die Maflnahmen im Bereich der Vergiitung der hausérztlichen Versorgung fithren zu unterschiedlichen finanzi-
ellen Auswirkungen. Die Entbudgetierung der Hausérztinnen und Hausérzte fithrt zu jahrlichen Mehrausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe eines unteren dreistelligen Millionenbetrages. Durch die Anpas-
sung des einheitlichen BewertungsmaBstabs fiir drztliche Leistungen (EBM) im Hinblick auf die Einfithrung einer
quartalsiibergreifenden Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und Patienten so-
wie einer Vorhaltepauschale fiir die Wahrnehmung des hausérztlichen Versorgungsauftrages soll es zu keinen
Mehr- oder Minderausgaben fiir 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,
zusitzliche ambulante Niederlassungsmdoglichkeiten entstehen. Dadurch koénnen der GKV ab dem Jahr 2026
Mehrausgaben in Hohe eines niedrigen bis mittleren zweistelligen Millionenbetrages pro Jahr entstehen.

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringfiigigkeitsgrenze in den Rahmenvorgaben von 300 Euro bis zu
deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlich verordneter Leistungen nach § 106b Absatz 1 SGB
V durchzufiihren sind, ergibt sich eine zusétzliche jéhrliche finanzielle Belastung der GKV in Héhe von rund 3
Millionen Euro. Demgegeniiber stehen Einsparungen beim Erflillungsaufwand, der sich aus einer Reduktion der
Ausgaben fiir die Priifverfahren ergibt (siche hierzu unter 4 .2).

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fiir die Kosten durchgefiihrter Testungen auf das Coronavirus SARS-
CoV-2 bei voll- und teilstationdren Patientinnen und Patienten, ergeben sich fiir die GK'V ab dem Jahr 2025 jéhr-
liche Einsparungen in Hohe eines niedrigen dreistelligen Millionenbetrages.

a) Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Durch die Ausfithrung des Gesetzes entstehen keine unmittelbaren zusétzlichen Kosten fiir die deutschen 6ffent-
lichen Haushalte.

b) Vollzugsaufwand

Die Ausfithrung des Gesetzes fiihrt zu keinem nennenswerten Vollzugsaufwand.
4. Erfiillungsaufwand

1. Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger
Fiir die Biirgerinnen und Biirger entsteht kein Erfiillungsaufwand.
2. Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Durch die Einfithrung einer Versorgungspauschale und die hiermit verbundenen Reduktion medizinisch nicht
notwendiger personlicher Arzt-Patienten-Kontakte und Biirokratieaufwénde (bei Abrechnungsverfahren und
Arzneimittelverordnungen) werden die an der hausirztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer in
nicht quantifizierbarer Hohe entlastet.
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Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringfiigigkeitsgrenze in den Rahmenvorgaben von 300 Euro bis zu
deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlich verordneter Leistungen nach § 106b Absatz 1 SGB
V beantragt werden sollen, wird jéhrlicher Erfilllungsaufwand bei den Priifstellen eingespart. Unter der Annahme,
dass ein Priifverfahren Kosten in Héhe von 350 Euro verursacht und dass die Festlegung der Geringfligigkeits-
grenze auf 300 Euro zu einer Reduktion von rund 70 Prozent der jahrlich durchgefiihrten Priifverfahren (im Jahr
2022: rund 47.000 Priifverfahren) fiihrt, ergibt sich eine Reduktion des jahrlichen Erfiillungsaufwands von rund
11,5 Millionen Euro. Hinzu kommt die Reduktion des Erfiillungsaufwands bei bislang in die Priifverfahren ein-
bezogenen Arztinnen und Arzten in nicht quantifizierbarer Hohe.

Davon Biirokratiekosten aus Informationspflichten

Durch die Regelungen zur Vereinfachung der Erbringung psychotherapeutischer Leistungen ergibt sich eine Ein-
sparung von Biirokratiekosten in Hohe von insgesamt rund 16,8 Millionen Euro: Der Wegfall der Erforderlichkeit
eines Konsiliarberichts bei vorliegender vertragsirztlicher Uberweisung fiihrt nach Einschitzung der KBV auf
Grundlage von Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2022 zu einer Einsparung in Hohe 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 hausirztliche Diagnose gestellt. In 280 000 Féllen entféllt damit
kiinftig ein Aufwand von 23,5 Minuten bei einem Lohn von 73,20 Euro pro Stunde bei hohem Qualifikationsni-
veau sowie von 6,25 Minuten bei einem Lohn von 23,50 Euro pro Stunde bei einfachem Qualifikationsniveau
(siche jeweils Q86 Gesundheitswesen der Lohnkostentabelle 2021 des Statistischen Bundesamtes). Durch die
Umstellung des zweistufigen Verfahrens zur Beantragung einer psychotherapeutischen Kurzzeittherapie auf ein
einstufiges Verfahren werden nach Einschétzung der KBV Biirokratiekosten in Hohe von rund 8,1 Millionen Euro
gespart. Fiir die zweimalige Beantragung einer Kurzzeittherapie fallt bisher schdtzungsweise ein Biirokraticauf-
wand pro Patientin und Patient in Hohe von 41,61 Euro im Jahr an, der sich aus einer Tatigkeit mit hohem Qua-
lifikationsniveau von 32,5 Minuten bei einem Lohn von 73,20 Euro pro Stunde und aus einer Tatigkeit mit einfa-
chem 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
wegfillt. In 388 600 Féllen entfallen damit die Halfte der fiir die zweimalige Beantragung veranschlagten Kosten
in Hoéhe von 20,81 Euro.

3. Erfillungsaufwand der Verwaltung
Bund

Fiir den Bund (das BMG) entsteht im Rahmen der aufsichtsrechtlichen Priifung weiterer Beschliisse zur Anpas-
sung des EBM sowie der Genehmigung des Konzepts und Einvernehmensherstellung der Evaluierung fiir die
Versorgungspauschale nach § 87 Absatz 2b Sétze 5ff SGB V ein einmaliger Erflillungsauswand von rund 2.500
Euro.

Dem BRH entsteht kiinftig ein begrenzter, aktuell nicht bezifferbarer, kontinuierlicher Erfiillungsaufwand durch
die Wahrnehmung der zusitzlichen Priifrechte gegeniiber den Kassenérztlichen Vereinigungen, ihren Bundesver-
einigungen, den Medizinischen Diensten, dem Medizinischen Dienst Bund sowie dem G-BA. Der Aufwand per-
soneller Ressourcen hierflir hingt davon ab, wie hiufig und wie umfangreich er die Priifungen gestaltet. Die
zustindigen Mitglieder des Bundesrechnungshofes entscheiden in richterlicher Unabhangigkeit (Artikel 114 GG)
iiber kiinftige Priifungen. Ein zusétzlicher Aufwand durch neue Priifungskompetenzen entsteht fiir den Bundes-
rechnungshof generell nur dann, wenn er auf diese organisatorisch reagiert und zusétzliche Stellen schafft oder
bestehende Stellen aulerplanmdfBig neu nachbesetzt. Dies ist bei dieser Regelung nicht der Fall. Die Priifungsge-
genstidnde und Priifungsvolumina des Bundesrechnungshofes sind stindigen Verdnderungen unterworfen. Auf-
grund seiner begrenzten Priifungskapazitit kann der Bundesrechnungshof innerhalb seiner Zusténdigkeit ohnehin
stets nur punktuell stichprobenhaft priifen. Die Prioritit der Priifungsthemen bestimmt dabei deren Auswahl in-
nerhalb der vorhandenen Priifungskapazitit des Bundesrechnungshofes. Dabei ist auch einzubeziehen, dass Dop-
pelpriifungen bei den Selbstverwaltungskdrperschaften, die schon regelmiBig durch den Priifdienst des BMG (§
274 Absatz 1 Satz 3 SGB V) gepriift werden, vermieden werden sollen. Dariiber hinaus ist zu beriicksichtigen,
dass sich der Bundesrechnungshof im Rahmen der Priifung der Aufsichtstétigkeit des BMG iiberwiegend auch
schon bisher mit den genannten Selbstverwaltungsorganisationen befasst hat.

Durch den Zustindigkeitsiibergang der Arzneimittelpreisverordnung entsteht fiir den Bund kein zusitzlicher Er-
filllungsaufwand.
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Lander und Kommunen
Fiir die Lander und die Kommunen entsteht kein zusitzlicher Erfiillungsaufwand.
GKYV und soziale Pflegeversicherung

Der GKV-Spitzenverband wird von seinen Mitgliedern, den Krankenkassen, finanziert. Er nimmt zudem die Auf-
gaben des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen wahr (§ 53 Satz 1 SGB XI). Der Erfiillungsaufwand fiir die
Erstellung einer Richtlinie nach § 217f Absatz 4 SGB V geht nicht iiber den Erflillungsaufwand hinaus, der bereits
fiir die Umsetzung des bisherigen § 217f Absatz 4 SGB V anzunehmen war; gleiches gilt gemaB § 53 Satz 2 SGB
XI fiir 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 § 217f Absatz
4 Satz 4 SGB V geleistet.

Dem GKV-Spitzenverband entsteht ein jahrlicher Erflillungsaufwand im Umfang einer halben Stelle im gehobe-
nen Dienst fiir das regelméBige Fortschreiben der Richtlinie nach § 217f Absatz 4 Satz 4 SGB 'V, fiir die Verar-
beitung und Auswertung der von den Kranken- und Pflegekassen iibermittelten Daten zur Servicequalitit der
Kranken- und Pflegekassen und zum Leistungsgeschehen in der GKV und in der sozialen Pflegeversicherung
sowie fiir das Einpflegen der Daten auf der digitalen Plattform. Legt man entsprechend dem Leitfaden zur Ermitt-
lung und Darstellung des Erfiillungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundesregierung ein Gehalt von 43,40
Euro pro Stunde, fiir eine Vollzeitkraft eine Wochenarbeitszeit von 40 Stunden und eine Jahresarbeitszeit von 200
Tagen zugrunde, entspricht dies einer jéhrlichen Aufwendung fiir eine 0,5 Vollzeitkraft von rund 35.000 Euro.

Dem GKV-Spitzenverband entsteht fiir die Errichtung der digitalen und interaktiven Plattform mit Kennzahlen
zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitit der Kranken- und Pflegekassen ein einmaliger Erfiillungsauf-
wand im Umfang von einer befristeten Vollzeitstelle im hoheren Dienst fiir die Dauer von einem Jahr, insbeson-
dere fiir die Konzeption, Programmierung und IT-seitigen Umsetzung. Legt man entsprechend dem Leitfaden zur
Ermittlung und Darstellung des Erfiillungsaufwands 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 Erfiillungsaufwand in Héhe von rund 50.000 Euro. Fiir den Betrieb der
Plattform (unter anderem Betriebskosten, Softwarepflege und -dnderungen) entsteht dem GKV-Spitzenverband
zudem ein geringer, nicht quantifizierbarer Erfiillungsaufwand pro Jahr.

Fiir die Erstellung einer einheitlichen Schnittstelle zur Bereitstellung und Ubermittlung der Kennzahlen entsteht
dem GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erfiillungsaufwand in einem niedrigen fiinfstelligen Euro-Bereich. Fiir
die Pflege der Schnittstelle entsteht dem GKV-Spitzenverband zudem ein geringer, nicht quantifizierbarer Erfiil-
lungsaufwand pro Jahr.

Den einzelnen Kranken- und Pflegekassen entsteht ein geringfiigiger, nicht quantifizierbarer Aufwand fiir die
einheitliche Erhebung der Kennzahlen, soweit diese nicht bereits fiir die GKV-Statistik oder die Pflegestatistik,
fiir kassenindividuelle Transparenzberichte oder fiir sonstige laufende Aufgaben der Kranken- und Pflegekassen
erhoben werden, sowie fiir die Dateniibermittlung an den GKV-Spitzenverband unter Nutzung der einheitlichen
Schnittstelle.

Fiir die gesetzlich vorgeschriebene externe Evaluation der Richtlinie und deren Umsetzung entsteht dem GKV-
Spitzenverband ein einmaliger Erfiillungsaufwand, dessen Hohe abhingt vom Umfang und Ausgang des Verga-
beverfahrens und damit nicht quantifiziert werden kann.

Durch die Verpflichtung zur Beauftragung eines Gutachtens iiber die Grundkonzeption einer zentralen Betrugs-
datenbank fiir die Fehlverhaltensbekdmpfung, entsteht dem GKV-Spitzenverband fiir das Gutachten ein einmali-
ger Kostenaufwand in Hohe von geschétzt etwa 300 000 Euro. Der genaue Betrag, der fiir das Gutachten anfillt,
hiangt vom Ausgang des Vergabeverfahrens ab. Fiir die Durchfiihrung des Vergabeverfahrens entsteht beim GKV-
Spitzenverband ein einmaliger Erfiillungsaufwand von rund 2 600 Euro (40 Arbeitsstunden zu einem durch-
schnittlichen Stundensatz in Hohe von 46,50 Euro sowie 10 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stun-
densatz in Hohe von 70,50 Euro). Aus der Begleitung und Auswertung des Gutachtens sowie der Finalisierung
und Vorlage des Konzepts durch den GKV-Spitzenverband resultiert ein weiterer einmaliger Erfiilllungsaufwand
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 Stundensatz in Héhe von 70,50 Euro).
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Die Verpflichtung der Landesverbdnde der Krankenkassen zur Einrichtung von Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen bewirkt einen dauerhaften Erfiillungsaufwand fiir zusitzliche Personalres-
sourcen, die eingesetzt werden miissen. Dieser ist allerdings begrenzt, da bei den Landesverbianden bereits sehr
weitgehend Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen auf der Grundlage der bisherigen
Regelung nach § 197a Absatz 1 Satz 1 SGB V gebildet sind. Der notwendige Personalaufwand fiir einzelne Neu-
einrichtungen hdngt mafigeblich von der kiinftigen Aufgabenverteilung bei der Fehlverhaltensbekdmpfung ab, die
erst noch zwischen den Krankenkassen und ihren Landesverbédnden zu vereinbaren ist. Die Regelungen {iber er-
weiterte Dateniibermittlungsbefugnisse verursachen einen geringen, nicht quantifizierbaren Erfiillungsaufwand,
da die Dateniibermittlung regelméBig automatisiert in digitaler Form erfolgt. Insgesamt ist bei den Regelungen
zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen von einem zu vernachlédssigenden Erfiillungsaufwand
auszugehen. Diesem stehen perspektivisch — bedingt durch eine Steigerung der Effektivitit der Fehlverhaltensbe-
kdmpfung — erhebliche, nicht ndher quantifizierbare Einsparpotenziale in Form von Minderausgaben der GKV
sowie erhohte Regresseinnahmen gegeniiber.

Die Verfahrensvereinfachung im Rahmen der Priifung von Hilfsmittelantrdgen, die von Versicherten gestellt wer-
den, die sich in einem SPZ oder MZEB in Behandlung befinden und deren beantragte Versorgung von dort emp-
fohlen worden ist, fiihrt zur Beschleunigung der Bewilligungsverfahren und zu geringeren Verwaltungsaufwén-
den bei den gesetzlichen Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst. Die Antrdge sind zukiinftig nur auf
offensichtliche Unrichtigkeit zu priifen. Die detaillierte Priifung der Anspruchsberechtigung durch die gesetzli-
chen Krankenkassen unter Zuhilfenahme gutachterlicher Einschitzungen des Medizinischen Dienstes kann in den
oben genannten Féllen regelméBig entfallen. Eine genaue Bezifferung der Einsparungen ist aufgrund fehlender
Daten insbesondere zum Anteil der Hilfsmittelantréige von in SPZ oder MZEB betreuten Versicherten nicht mog-
lich.

Fiir die Beitragsfreiheit fiir Waisenrenten bei Freiwilligendiensten (FWD) diirften die Mindereinnahmen fiir die
GKYV und die soziale Pflegeversicherung bei circa 40 000 FWD-Leistenden (unter 27 Jahre), einem angenomme-
nen Waisen-Anteil von 1 Prozent (circa 300 000 in Deutschland) und einer angenommenen Waisenrente von
durchschnittlich 208 Euro pro Monat (Quelle: Deutsches Institut fiir Altersvorsorge, https://www.dia-vor-
sorge.de/gesetzliche-rente/waisenrente-reicht-nicht-fuers-leben/, abgerufen am 6. Mai 2024) bei circa 0,2 Millio-
nen Euro jahrlich liegen.

Sonstige

Im Zusammenhang mit der Vereinbarung bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben zur Festlegung der Hohe der Si-
cherheitsleistungen fiir die Zulassung medizinischer Versorgungszentren in der Rechtsform der GmbH ist bei der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung und der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung jeweils vom einem ein-
maligen 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 iiberschritten wird. Gleiches gilt
fiir den GKV-Spitzenverband, bei dem vorstehender Erfiillungsaufwand zweimal anfillt. Insgesamt ergibt sich
ein einmaliger Erfiillungsaufwand 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 Satzungen beziehungsweise Geschéftsordnungen vorzusehen, verursachen bei
diesen Selbstverwaltungsorganisationen keinen nennenswerten Erfiillungsaufwand. Die genannten Selbstverwal-
tungsorganisationen haben zum Erhalt ihrer Funktionsfahigkeit spétestens in der Covid-19-Pandemie die techni-
schen Voraussetzungen zur Durchfiihrung hybrider und digitaler Sitzungen bereits geschaffen. Dariiber hinaus
konnen die Selbstverwaltungsorganisationen die Nutzung hybrider und digitaler Sitzungen in ihren Satzungen
beziehungsweise Geschiftsordnungen nach den neuen Regelungen weitgehend selbst gestalten. Es kann vor die-
sem Hintergrund deshalb davon ausgegangen werden, dass vor allem durch die Ermdglichung der Bild- und Ton-
Zuschaltung von Mitgliedern zu hybriden Sitzungen der Organe und Gremien voraussichtlich sogar Mittel zum
Beispiel in Form von Reisekosten sowie personelle Ressourcen durch reduzierten Zeitaufwand fiir Sitzungsteil-
nahmen eingespart werden konnen.

Fiir die finanzielle Unterstiitzung der Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte der Vertretung der Be-
rufsorganisationen der Pflegeberufe entsteht fiir den G-BA ein Erfiillungsaufwand in Hohe der zu leistenden Aus-
gaben fiir Reisekosten, Verdienstausfall oder Aufwandsentschddigung, der aufgrund der Schitzung der
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Geschiftsstelle des G-BA bei rund 350.000 Euro liegen kann. Der Schétzung liegen aufgrund der vorhandenen
Erfahrungen mit der entsprechenden Unterstiitzung fiir die Patientenvertretung die Annahmen zugrunde, dass es
jéhrlich etwa zu 514 Sitzungsteilnahmen der Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe kommen wird,
fiir die durchschnittlich jeweils rund 213 Euro Reisekosten, 408 Euro Verdienstausfall und 70 Euro Aufwands-
entschiadigung anfallen werden. Erginzend zu dem Gesamtbetrag von etwa 350.000 Euro entsteht nach Einschit-
zung der Geschiftsstelle des G-BA fiir die entsprechende Abrechnung der Zahlungen ein zusétzlicher Personal-
bedarf in seiner Geschéftsstelle von insgesamt 0,5 Vollzeitkréiften Sachbearbeitung in Hohe von etwa 44.000 Euro
pro Jahr.

Aus der Regelung in § 92 Absatz 3a Satz 4 ff. SGB V entsteht fiir die Gewdhrung eines angemessenen Aufwen-
dungsersatzes fiir die Beratung des G-BA durch die AkdA entsprechender Erfiillungsaufwand fiir den G-BA.
Nach Einschitzung der Geschiftsstelle des G-BA betriigt der zu ersetzende Aufwand bei der AkdA in etwa einem
Umfang, der dem Aufwand flir zwei Referentinnen- beziehungsweise Referentenstellen und zwei Sachbearbeite-
rinnen- beziehungsweise Sachbearbeiterstellen entspricht. Die Geschiftsstelle des G-BA geht hierfiir von einem
Gesamtumfang von circa 292.000 Euro jahrlich aus.

Aufgrund der Einschrankung des Priifprogramms der Krankenkassen von Hilfsmittelantragen, die von Versicher-
ten 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 titigen
Arztinnen und Arzten. Aktuell werden regelmiBig von den gesetzlichen Krankenkassen und den Medizinischen
Diensten im Rahmen der Priifung der Hilfsmittelantrage gesonderte schriftliche Begriindungen der beantragten
Versorgung von den verordnenden Arztinnen und Arzten gefordert. Dieses Erfordernis entfillt mit der vorge-
schlagenen Gesetzesinderung. Eine ndhere Bezifferung ist aufgrund der fehlenden Daten iiber die Anzahl der
Hilfsmittelantridge 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 moglich.

Dem Bewertungsausschuss (gebildet durch den GKV-Spitzenverband und die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung) entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand von 10.000 Euro fiir die Beratung und Beschlussfassung der
Verfahren zur Festsetzung der auf die allgemeinen hausérztlichen Versorgungleistungen entfallenden morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung sowie zur Ermittlung der auf die Krankenkassen entfallenden Anteile an Aus-
gleichszahlungen. Durch die Pflicht zur Evaluation der Auswirkungen der Regelungen zur Aufhebung der men-
genbegrenzenden oder honorarmindernden Mafinahmen bei der allgemeinen hausérztlichen Versorgung entsteht
dem Bewertungsausschuss zudem ein einmaliger Erfiillungsaufwand von 7.500 Euro.

Fiir die Beschlussfassung zur Versorgungspauschale entsteht dem Bewertungsausschuss ein weiterer einmaliger
Erfiillungsaufwand in Hohe von 10 000 Euro. Fiir die Beschlussfassung zur Vorhaltepauschale entsteht ein ein-
maliger Erfiillungsaufwand in Héhe von 8 000 Euro.

Den regionalen Gesamtvertragspartnern (Kassenérztliche Vereinigungen und Landesverbiande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen) entsteht ein einmaliger Erfiillungsaufwand von 14.000 Euro fiir die Herleitung und Verein-
barungen zur erstmaligen Festsetzung der auf die allgemeinen hausérztlichen Versorgungleistungen entfallenden
morbidititsbedingten Gesamtvergiitung und gegebenenfalls eines Zuschlagvolumens fiir die hausérztliche Ver-
sorgung.

Die Regelung zu den Priifrechten des Bundesrechnungshofes bei der KBV, KZBV, dem G-BA und dem MD-
Bund verursachen keine direkten Finanzwirkungen, da die Korperschaften die Priifungen des Bundesrechnungs-
hofes nicht bezahlen miissen (anders als Priifungen des Priifdienstes nach § 274 SGB V). Fiir die Begleitung der
Priifungen des Bundesrechnungshofes durch Mitarbeiter der Korperschaften konnte allenfalls ein geringfligiger
Erfiillungsaufwand entstehen, da Umfang und Aufwand der Begleitung stark von der Priiffrequenz und den kon-
kreten Priifthemen der Priifungen des Bundesrechnungshofes abhéngen.

5. Weitere Kosten

Kosten, die iiber die aufgefiihrten Ausgaben und den genannten Erflillungsaufwand hinausgehen, entstehen durch
den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das Verbrau-
cherpreisniveau, sind nicht zu erwarten.
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Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fiir die Kosten durchgefiihrter Testungen auf das Coronavirus SARS-
CoV-2 bei voll- und teilstationdren Patientinnen und Patienten ergeben sich fiir 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 Re-
gelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssituation von Frauen und Ménnern auswirken.

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

In weniger dicht besiedelten und ldndlichen Regionen bedarf es spezifischer Losungsansétze, um dort die Ge-
sundheitsversorgung nachhaltig sicherzustellen. Um darstellen zu kénnen, ob dem vielschichtigen tatséchlichen
Versorgungsbedarf in landlichen Rdumen in der komplexen Struktur des Gesundheitssystems angemessen Rech-
nung getragen wird, soll ein Wirkungsmonitoring zur Gesundheitsversorgung in landlichen Rdumen etabliert und
regelméBig durchgefithrt werden. Die Auswirkungen der getroffenen Regelungen auf die Gleichwertigkeit der
Lebensverhéltnisse konnen damit zielgenauer liberpriift werden. Des Weiteren wird fiir die Zukunft die Mdglich-
keit der gezielten Nachsteuerung ermdglicht, um die Gleichwertigkeit der Lebensverhiltnisse in den Regionen
und eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung auf dem Land zu gewéhrleisten. Das Néhere zur Ausgestaltung
des Wirkungsmonitorings zur Gesundheitsversorgung in ldndlichen Ridumen wird vom Bundesministerium fiir
Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft vereinbart.

VII.  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 iiber die Aus-
wirkungen des Wegfalls von mengenbegrenzenden oder honorarmindernden Mafinahmen in der ambulanten haus-
arztlichen Versorgung insbesondere im Hinblick auf die hausérztliche Versorgung der Versicherten, die Honorare
sowie die Ausgaben der Krankenkassen zu berichten.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften 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 iiber die beitragsfreie Familienversicherung fiir 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 Vorausset-
zungen flir die Familienversicherung erfiillen. Mit der Regelung wird auf vermehrte Fille reagiert, in denen privat
krankenversicherte Rentnerinnen und Rentner durch ein gezieltes, temporires Absenken ihres Rentenzahlbetrags
Zugang zur GKV {iiber ihre Ehegattin und Ehegatten erhalten. Die Regelung schlief3t insoweit eine Gesetzesliicke
in der Systemabgrenzung zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung und dient dem Schutz der So-
lidargemeinschaft. Mit der Regelung wird die Grundsatzentscheidung des Gesetzgebers bekriftigt, dass Personen,
die sich gegen die solidarische Beitragstragung in der GKV zu Zeiten ihres Erwerbslebens entschieden haben,
nicht im Alter in die GKV zuriickkehren sollen.
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Zu Nummer 2

Die gesetzliche Vorgabe, wonach vor Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung durch eine Psychothera-
peutin oder einen Psychotherapeuten der Konsiliarbericht einer Vertragsirztin oder eines Vertragsarztes bezie-
hungsweise einer psychiatrisch titigen Vertragsarztin oder eines psychiatrisch titigen Vertragsarztes zur Abkla-
rung einer somatischen Erkrankung einzuholen ist, wird vereinfacht. Hierzu wird in § 28 Absatz 3 ein neuer Satz
4 angefligt, wonach die Einholung eines Konsiliarberichts entbehrlich ist, wenn die psychotherapeutische Be-
handlung auf Uberweisung einer Vertragsirztin oder eines Vertragsarztes erfolgt und daher eine somatische Ab-
klirung bereits stattgefunden hat. Damit wird kiinftig vermieden, dass es zu einer redundanten Ubermittlung von
Informationen kommt, durch die ein nicht notwendiger biirokratischen Mehraufwand entsteht. Durch diese Ver-
einfachung werden die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie die betroffenen Arztinnen und Arzte
von Biirokratie entlastet. Die untergesetzlichen Regelungen zum Konsiliarverfahren in der Psychotherapie-Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses und in der Psychotherapie-Vereinbarung der Bundesmantelvertrags-
partner sind entsprechend 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 Komplexitét ihrer Krankheit oder Behinderung einen besonderen Hilfsmittelbedarf haben,
soll die medizinische Erforderlichkeit von Hilfsmitteln vermutet werden, wenn die Versicherten in einem sozial-
padiatrischen Zentrum, das nach § 119 Absatz 1 erméchtigt wurde (SPZ) oder in einem medizinischen Behand-
lungszentrum fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen, das nach § 119¢
Absatz 1 erméchtigt wurde (MZEB), betreut werden.

Zur Sicherung ihrer Teilhabe sowie einer moglichst selbstédndigen Lebensfiihrung und damit einhergehender Le-
bensqualitit sowie zur Vermeidung von Begleit- und Folgeerkrankungen ist eine zeitnahe Versorgung der Be-
troffenen mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln von grofer Wichtigkeit. Insbesondere bei sich noch im
Wachstum befindlichen Kindern oder jungen Erwachsenen kann eine gleichméBige hilfsmittelgestiitzte Forderung
der kognitiven und motorischen Entwicklung sowie eine frithzeitige und kontinuierliche Mobilisation den Grad
der Schwere der Behinderung und der damit einhergehenden Beeintrdchtigungen im tdglichen Leben positiv be-
einflussen.

In SPZ und MZEB werden Versicherte unter drztlicher Leitung regelméBig intensiv interdisziplinér betreut. Dabei
wird auch Art und Umfang der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit notwendigen Hilfsmitteln fortlau-
fend gepriift. Eine regelhafte gesonderte Priifung der medizinischen Erforderlichkeit der dabei beantragten Hilfs-
mittelversorgung durch die Krankenkassen und eine Beauftragung des Medizinischen Dienstes zur sozialmedizi-
nischen Begutachtung ist im Fall einer Empfehlung durch den im SPZ oder MZEB titigen behandelnden Arzt
oder die behandelnde Arztin angesichts der besonderen Eilbediirftigkeit bei der Versorgung und der notwendigen
Gewihrleistung gesellschaftlicher Teilhabe der betroffenen Versicherten nicht notwendig. Die Krankenkassen
haben in den vorgenannten Féllen 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 Mehrfachversorgungen.

Eine konkrete Empfehlung im Sinne der vorstehenden Norm kann jede verkorperte Erklarung des im SPZ oder
MZEB titigen behandelnden Arztes oder der behandelnden Arztin sein, die erkennen lisst, dass die beantragte
Hilfsmittelversorgung fiir notwendig erachtet wird. Um Fehlversorgungen zu vermeiden, soll die Empfehlung bei
Antragstellung nicht dlter als drei Wochen sein.

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

Die Regelung stellt klar, dass die Kassendrztlichen Vereinigungen und Kassenérztlichen Bundesvereinigungen
ermédchtigt sind, in ihren Satzungen Regelungen zu treffen, die ihren satzungsméfigen Organen und Gremien
ermoglichen, Sitzungen in digitaler oder hybrider Form durchzufiihren. Bei einer digitalen Sitzung nehmen nach
der Legaldefinition des § 64a Absatz 2 Satz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1V) alle Teilnehmenden
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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 Sitzung bezeichnet, an der Teilnehmende
sowohl vor Ort als auch durch Zuschaltung mittels zeitgleicher Bild- und Toniibertragung teilnehmen. Die Durch-
fithrung hybrider und digitaler Sitzungen schlieit dabei regelméBig auch die Durchfithrung von Abstimmungen
(zum Beispiel Beschliisse iiber Satzungsédnderungen oder die Haushaltsaufstellung) und Wahlen (zum Beispiel
der Vorsitzenden der Vertreterversammlung oder der Vorstandsmitglieder) ein. Die Erméchtigung der Satzungs-
geber ist nicht an Voraussetzungen gekniipft und erdffnet damit einen weiten Gestaltungsspielraum fiir Satzungs-
regelungen, die vorsehen konnen, ob und unter welchen Voraussetzungen (zum Beispiel besondere Umsténde,
wichtige Griinde oder Dringlichkeit) hybride oder vollstindig digitale Sitzungen zugelassen werden. Die Durch-
filhrung der genannten Sitzungsformate kann auch an technische Voraussetzungen gekniipft oder fiir bestimmte
Sitzungen beziehungsweise Sitzungsgegenstinde (zum Beispiel fiir konstituierende Sitzungen oder geheime Ab-
stimmungen) ausgeschlossen werden.

Die Erméchtigung umfasst weiterhin Regelungen, die zur Durchfiihrung digitaler oder hybrider Sitzungen getrof-
fen werden, wie etwa gegebenenfalls notwendige Festlegungen zur Einhaltung des Datenschutzes, zur IT-Sicher-
heit oder zu den Auswirkungen von technischen Storungen auf die Sitzungsdurchfithrung. Diese Regelungen sind
fiir die jeweils in der Satzung zugelassenen Sitzungsformate zu treffen und moglichst auf die konkreten Rahmen-
bedingungen der Sitzungsorganisation zuzuschneiden. Datenschutzrechtliche Fragen stellen sich bei digitalen und
hybriden Sitzungen unter anderem im Hinblick auf die Sicherung der Vertraulichkeit fiir nicht 6ffentliche Sitzun-
gen beziehungsweise Sitzungsteile. Anforderungen an die Sicherheit der Informationstechnik einschlieBlich der
Nutzung von Abstimmungssystemen sind insbesondere im Interesse einer storungsfreien Durchfithrung digitaler
und hybrider Sitzungen und das ordnungsgeméBe Zustandekommen von Abstimmungs- und Wahlergebnissen
von Bedeutung. Da bei den digitalen Sitzungsformaten technische Stérungen nicht vollig auszuschlielen sind,
koénnen auch Festlegungen zu deren Folgen fiir die Weiterfithrung der Sitzung und die Wirksamkeit durchgefiihr-
ter Abstimmungen und Wahlen im Interesse der Rechtssicherheit zu treffen sein. Dabei sind insbesondere die
jeweiligen Vorgaben zur Beschlussfahigkeit zu beachten. Bei Regelungen fiir die Vertreterversammlungen gilt
dariiber hinaus unabhingig vom Sitzungsformat regelmiBig auch der Grundsatz der Offentlichkeit der Sitzungen
(§ 79 Absatz 3b Satz 7), der vor allem fiir rein digitale Sitzungen besondere Regelungen notwendig macht. Sat-
zungsregelungen zur Durchfithrung digitaler und hybrider Sitzungen bediirfen der Genehmigung durch die zu-
stindige Aufsichtsbehorde (§ 81 Absatz 1 Satz 2).

Die zuldssigen Satzungsregelungen zur Nutzung der ergénzenden neuen Sitzungsformate sichern dauerhaft die
Handlungs- und Funktionsféhigkeit von Organen und Entscheidungsgremien der Kassenérztlichen Vereinigungen
und ihrer Bundesvereinigungen. Gleichzeitig wird eine aufwandsreduzierte Durchfithrung von Sitzungen mittels
der heutigen technischen Mdglichkeiten erleichtert.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a

Die Hausérztinnen und Hausérzte sind der erste Ansprechpartner flir die Versicherten in Gesundheitsfragen. Sie
iibernehmen eine wichtige Funktion in der Behandlung der Versicherten und bei der Sicherstellung und Koordi-
nation der ambulanten &rztlichen und nachgelagerten weiteren Versorgung. Auf Grund einer sich in den néchsten
Jahren vergroBernden Nachbesetzungsproblematik und der demographischen Entwicklung der Versichertenge-
meinschaft sind die Kapazititen der Hausdrztinnen und Hausérzte 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 titige arztliche und nicht-drztliche Personal zu entlasten. Dies
betrifft insbesondere die Behandlung von chronisch kranken Patientinnen und Patienten ab Vollendung des 18.
Lebensjahres, die zwar der kontinuierlichen Versorgung mit einem bestimmten Arzneimittel bediirfen, jedoch
keinen intensiven Betreuungsaufwand aufweisen. Nach den bisherigen Regelungen im einheitlichen Bewertungs-
mafstab flir drztliche Leistungen (EBM) konnen fiir diese Versicherten in jedem Quartal die Versichertenpau-
schale sowie eine Chronikerpauschale abgerechnet werden, wobei letztere einen Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakt
pro Quartal in mindestens drei Quartalen voraussetzt. Mithin setzt der EBM bei chronisch kranken Patientinnen
und Patienten Anreize fiir sehr hdufige und medizinisch nicht immer notwendige 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 medizinisch nicht erforderlichen Arzt-/Praxis-
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Patienten-Kontakt vermieden werden kdnnen, finden folglich nur geringfiigig Anwendung. Durch vermeidbaren
Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte werden die Kapazititen der Hausirztinnen und Hausirzte und Behandlungster-
mine fiir Patientinnen und Patienten mit akutem medizinischen Behandlungsbedarf unnétig gebunden.

Mit der Regelung wird der Bewertungsausschuss beauftragt, abweichend von der quartalsbezogenen Versicher-
tenpauschale Regelungen iiber eine Versorgungspauschale fiir die Behandlung chronisch kranker Patientinnen
und Patienten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und keinen intensiven Betreuungsaufwand aufweisen, im
EBM zu beschlieBen. Hierdurch sollen unnétige Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte vermieden und gleichzeitig soll
eine angemessene Honorierung der hausdrztlichen Leistungen gewahrleistet werden. Durch die Beschrankung auf
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, gilt die Versorgungspauschale nicht fiir Kinder- und Jugend-
arzte.

Die zu beschlieBende Versorgungspauschale ist fiir die Behandlung von Versicherten abzurechnen, wenn die Be-
handlung wegen einer chronischen Erkrankung erfolgt. Die Erkrankung muss der kontinuierlichen Versorgung
mit einem Arzneimittel bediirfen und keinen intensiven Betreuungsaufwand aufweisen. Die Versorgungspau-
schale ist je betroffenem Versicherten durch ausschlieBlich eine einzige Arztpraxis, die die jeweilige chronische
Erkrankung behandelt, abrechnungsfihig. Im Hinblick auf eine gute Versorgung chronischer Erkrankungen und
dem ressourcensparenden Umgang mit den Hausarztkapazititen liegt es in der Pflicht der betroffenen Patienten
sowie der Hausérzte, dass die Erkrankung durch nur einen Hausarzt betreut wird. Die Versorgungspauschale ver-
giitet alle Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte, unabhingig von der Anzahl und weiterer, unabhéngig von der chroni-
schen Erkrankung bestehenden Behandlungsbedarfe. Da die Versorgungspauschale in Abweichung zu den Rege-
lungen zur Versichertenpauschale in Absatz 2b Satz 1 zu treffen sind, ist eine Abrechnung einer Versichertenpau-
schale neben der Versorgungspauschale fiir die Arztpraxis, die die Versorgungspauschale abrechnet, ausgeschlos-
sen. Auch ersetzt sie alle weiteren im EBM bestehenden Pauschalen oder Zuschlége, die bei der Behandlung eines
Versicherten mit einer chronischen Erkrankung abrechenbar sind, insbesondere Chronikerpauschalen. Die Ver-
sorgungspauschale soll moglichst so ausgestaltet werden, dass sie einmal innerhalb von vier aufeinanderfolgenden
Kalenderquartalen, mindestens jedoch in zwei aufeinanderfolgenden Kalenderquartalen abgerechnet werden
kann. Monetiire Anreize zur Uberbehandlung werden genommen. Vielmehr ist die Versorgungspauschale so aus-
zugestalten, dass ein Anreiz besteht, nur die tatsdchlich medizinisch erforderlichen Behandlungen durchzufiihren.
Neben der Versorgungspauschale sind die erbrachten Einzelleistungen sowie die Zuschldge nach dem Kapitel 37
des EBM weiterhin abrechnungsfihig. Die Regelungen zur Versorgungspauschale sind so auszugestalten, dass es
weder zu Mehr- noch zu Minderausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung kommt. Ziel der Regelung ist
nicht die Anpassung des Honorars, sondern die Entlastung der Arztpraxen. Der Bewertungsausschuss hat die
Moglichkeit, die Hohe der Versorgungspauschale zur Abbildung von Behandlungsbedarfen in gestufter Form zu
beschliefBen.

Zu Buchstabe b

Hierbei handelt es sich um Folgednderungen der Einfiihrung von Pauschalen in den Absitzen 2b und 2q mit dem
Ziel, die Regelungskompetenz des Bewertungsausschusses zur Priifung und Kiirzung der Pauschalen fiir 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 Regelungen {iber eine Ver-
giitung zur Vorhaltung der zur Erfiillung von Aufgaben der hausérztlichen Grundversorgung notwendigen Struk-
turen, eine sogenannte Vorhaltepauschale, zu beschlieBen. Zugleich hat der Bewertungsausschuss auch Voraus-
setzungen festzulegen, die die Hausirztinnen und Hausérzte erfiillen miissen, damit sie diese Vorhaltepauschale
abrechnen konnen. 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 Abhéngigkeit von dem
Umfang der Erflillung der Voraussetzungen in Stufen festlegen. Dadurch erhalten Hausérztinnen und Hausérzte,
die nur einen Teil der Voraussetzungen erfiillen, einen entsprechenden Anteil der Vorhaltepauschale.

Zu den vom Bewertungsausschuss festzulegenden Voraussetzungen sollen insbesondere folgende Anforderungen
gehoren: die bedarfsgerechte Erbringung von Haus- und Pflegeheimbesuche, sowie bedarfsgerechte Praxisoff-
nungszeiten, die je nach dem Bedarf am Praxissitz auch ein Angebot von Sprechstunden nach 19 Uhr (entspre-
chend der Anmerkung der EBM-Ziffer 01100) umfassen kdnnen. Dariiber hinaus soll der Bewertungsausschuss
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in seinen Voraussetzungen beriicksichtigen, dass die Hausarztpraxen primér Leistungen erbringen, die zum Kern
des hausirztlichen Fachgebietes gehoren (zum Beispiel Versorgung von geriatrischen Patienten, palliativmedizi-
nische Versorgung) sowie eine Mindestanzahl von zu versorgenden Patienten je Arzt und je Quartal. In den Vo-
raussetzungen soll auch aufgenommen werden, dass beim iiberwiegenden Anteil der zu versorgenden Patienten
eine regelhafte Pflege der elektronischen Patientenakte stattfindet. Mit Blick auf die Versorgung von chronisch
kranken Patienten sollte die regelmifBige Aktualisierung des elektronischen Medikationsplans als Kriterium ge-
maf Absatz 2q aufgenommen werden. Als Voraussetzung kdnnen dariiber hinaus beispielsweise folgende Anfor-
derungen vereinbart werden: die Vorhaltung von Kooperationen und Netzwerken zur besseren Versorgung ins-
besondere von multimorbiden oder geriatrischen Patienten und die kontinuierliche Erbringung postoperativer
Nachsorgen. Bei Versicherten, fiir die die Versorgungspauschale abzurechnen ist, ist die Vorhaltepauschale eben-
falls so zu gestalten, dass sie bereits beim ersten Kontakt im Krankheitsfall fiir den selben Zeitraum der Versor-
gungspauschale abgerechnet werden kann.

Derzeit sicht der EBM bereits eine Vorhaltepauschale (Leistungsziffer 03040) vor, die durch jeden Hausarzt ab-
gerechnet werden kann, ohne der Erfiillung 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 fiir die gesetzliche Krankenversicherung kommt. Ziel der
Regelung ist die Starkung der hausérztlichen Praxis, die maBgeblich die hausérztliche Versorgung aufrechterhal-
ten. Die Kinder- und Jugendérzte sind von den Regelungen zur Vorhaltepauschale auszunehmen.

Zu Buchstabe d

Mit der Ergéinzung wird klargestellt, dass die Geschéftsordnung des Bewertungsausschusses die Durchfiihrung
von Sitzungen als hybride oder digitale Sitzungen vorsehen kann, in denen auch Beschliisse gefasst werden kon-
nen. Sofern diese Moglichkeit umgesetzt werden soll, liegt es in der Verantwortung des Bewertungsausschusses
durch Vorgaben zur Durchfiihrung von hybriden oder digitalen Sitzungen die Einhaltung des Datenschutzes und
die Sicherheit der Informationstechnik bei der Durchfiihrung der digitalen und hybriden Sitzungen zu gewéhrleis-
ten.

Zu Nummer 7

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung von obsoleten Regelungen, die abgelaufene Zeitrdume betreffen.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen der Einfithrung von Absatz 3c. Mit der Neufassung von Satz 3 wird entspre-
chend der Regelung in Absatz 3¢ geregelt, dass die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 Zuschldge zur Férde-
rung der Kinder- und Jugendmedizin jeweils im zweiten Quartal fiir der Zeitraum der vier vorangegangenen Quar-
tale zu vereinbaren haben, wenn der Leistungsbedarf das zur Verfiigung stehende Honorar aus der auf die Arzt-
gruppe der Kinder- und Jugendirzte entfallenden morbidititsbedingten Gesamtvergiitung (Kinderarzt-MGV) be-
zogen auf insgesamt vier aufeinander folgende Quartale unterschreitet. Sofern es innerhalb dieses Zeitraums zu
einer Unterschreitung der Kinderarzt-MGV kommt, ist diese bei einer in den folgenden Quartalen zu leistenden
Ausgleichszahlung zu verrechnen. AbschlieBend wird zudem der Bewertungsausschuss damit beauftragt, ein Ver-
fahren zu beschlieen, das der Herstellung von Transparenz entsprechend der Regelung in Absatz 3¢ dient.

Zu Buchstabe ¢

Um die ambulante drztliche Versorgung in der GKV auch kiinftig flichendeckend sicher-zustellen, ist es essenti-
ell, die hausérztliche Versorgung zu stirken. Hausarztinnen und Hausérzte sind in der Regel die ersten Ansprech-
personen bei Erkrankungen fiir die Versicherten und fungieren zudem als deren Lotsen im Gesundheitssystem.
Sie sind in der Lage, einen iiberwiegenden Teil der medizinischen Beschwerden kompetent und schnell zu behan-
deln. Sollte eine schnelle fachérztliche Behandlung notwendig sein, konnen sie direkt zum richtigen Facharzt
steuern, so dass die Patientin bezichungsweise der Patient eine nahtlose Behandlung erhédlt. Auch helfen sie in
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einem besonderen Mafle, die Inanspruchnahme von teureren Strukturen wie zum Beispiel der Notaufnahmen in
Krankenhédusern zu verringern. Um diesen unverzichtbaren Teil in der ambulanten Gesundheitsversorgung auf-
rechtzuhalten, wird die Berufsausiibung in der allgemeinen hausérztlichen Versorgung dauerhaft finanziell attrak-
tiver ausgestaltet. Damit soll auch dem zunehmenden Bedarf fiir den hausérztlichen Nachwuchs begegnet werden.

Hierzu werden mit Absatz 3c die Leistungen der allgemeinen hausérztlichen Versorgung einschliefSlich der in
Zusammenhang mit diesem Versorgungsbereich erbrachten Hausbesuche entbudgetiert und damit von mengen-
begrenzenden oder honorarmindernden Mafinahmen der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) und der
Honorarverteilung ausgenommen . Fiir die Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin
ist bereits eine Entbudgetierung mit dem Gesetz zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — Stiftung
Unabhingige 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 Regelun-
gen fiir die Leistungen der allgemeinen hauséirztlichen Versorgung, die im dritten Kapitel des EBM abgebildet
sind, einschlieflich der hausérztlich 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 Vergii-
tung dieser Leistungen in voller Hohe nach den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung verpflichtet. Zu-
dem wird der Begriff des hausérztlichen Leistungsbedarf eingefiihrt, der sich aus der Summe von allen Hausérz-
tinnen und Hausérzten erbrachten und abgerechneten hausirztlichen Leistungen ergibt. Dabei miissen die abge-
rechneten Leistungen nach sachlicher und rechnerischer Priifung durch die Kassenérztliche Vereinigung aner-
kannt sein. Entsprechend zu Absatz 3b Satz 2 erfolgt nach Satz 2 auch fiir die hausérztlichen Leistungen ein-
schlieBlich der Hausbesuche die Zahlung der MGV nicht mit befreiender Wirkung. Damit wird neben der voll-
stindigen Vergiitung aller erbrachten hausirztlichen Leistungen ebenfalls sichergestellt, dass die Entbudgetierung
nicht zu Lasten anderer Arztgruppen geht. Die Verteilung und Auszahlung der Vergiitung einschlieBlich Zu-
schlige erfolgen weiterhin im Rahmen der Honorarverteilung gemaf § 87b Absatz 1.

Wie in Absatz 3b wird auch fiir den allgemeinen hausérztlichen Versorgungsbereich eine auf die Arztgruppe der
Hausirzte entfallende morbiditétsbedingte Gesamtvergiitung (Hausarzt-MGV) gebildet. Die weiteren Regelungen
unterscheiden sich in der Detailtiefe jedoch zu denen von Absatz 3b. Durch die Sitze 3 bis 5, 7 und 8 wird vor-
geben, 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-Honora-
ren aller Arztinnen und Arzte berechnet. Bei den Ausgleichzahlungen fiir Leistungen des Versorgungsbereichs
der Kinder- und Jugendmedizin nach Mafigabe des Absatzes 3b handelt es sich nicht um MGV-Honorare, so dass
diese hier nicht zu beriicksichtigen. Da die Honorare fiir den Festsetzungszeitraum nicht vorliegen, werden die
Anteile 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 Sitzen 4 und 5 um den verdnderten Behandlungsbedarf (dynamisierte MGV) sowie
Ein- und Ausdeckelungen im jeweiligen Quartal und Differenzbereinigungen aus Hausarztvertrigen weiterentwi-
ckelt. Die Regelung des Satzes 6 ist wiederum inhaltlich analog zum Absatz 3b gestaltet. Mit Satz 7 wird — wie
fiir die Leistungen in der Kinder- und Jugendmedizin — der Bewertungsausschuss verpflichtet, Vorgaben zur
Schaffung eines einheitlichen Verfahrens zur Festsetzung und Fortschreibung der Hausarzt-MGV als Teil der
MGV zu beschlieBen. Auch wird vorgegeben, dass die erstmalige Festsetzung der Hausarzt-MGV nach Satz 3
quartalsweise jeweils zum ersten eines Kalenderquartals zu erfolgen hat und mindestens vier Kalenderquartale
umfassen muss. Sind die vier Kalenderquartale unterjéhrige abgeschlossen, so hat fiir die iibrigen Kalenderquar-
tale des laufenden Kalenderjahres weiterhin eine quartalsweise Festsetzung zu erfolgen. In Abhéngigkeit zum
Inkrafttreten des Gesetztes endet die quartalsweise Festsetzung mithin entweder zum Ende des Kalenderjahres
2025 oder zum Ende es Kalenderjahres 2026. Daran anschliefende hat die Festsetzung jahrlich jeweils zum 1.
Januar fiir das entsprechende Kalenderjahr zu erfolgen. Der Beschluss des Bewertungsausschusses beziiglich der
Festlegung fiir ein Verfahren hat sich demnach auf die erstmalige Festsetzung des Hausarzt-MGYV und auf die in
den folgenden Jahren notwendige Fortschreibung des Hausarzt-MGV zu beziehen. Mit Satz 8 wird vorgegeben,
dass bei der Fortschreibung der Hausarzt-MGV die Anpassungen des Punktwertes, des Behandlungsbedarfs mit
hausérztlichen Leistungen und darauf entfallende Bereinigungen sachgerecht zu beriicksichtigen sind. Satz 9 re-
gelt die Voraussetzung zur Leistung von Ausgleichszahlungen durch die Krankenkassen, um die vollstédndige
Vergiitung des hausirztlichen Leistungsbedarfs zu gewéhrleisten. Eine Ausgleichszahlung ist dann zu leisten,
wenn die Hausarzt-MGV subtrahiert um den hausérztlichen Leistungsbedarf ohne die in Satz 6 genannten Zu-
schldge und Honorarauszahlungen quartalsweise einen Wert von null unterschreitet. Die Ausgleichzahlung ist in
Hohe der sich ergebenden Differenz zu leisten. Dabei ist nach Satz 10 die Ausgleichzahlung zundchst mit einer
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Unterschreitung der Hausarzt-MGYV durch den hausérztlichen Leistungsbedarf in den vorausgegangenen Quarta-
len zu verrechnen. Dies gilt nur nicht fiir das zweite Kalenderquartal, da die Vertragsparteien nach dem ersten
Kalenderquartal Zuschlige zu vereinbaren haben und damit eine Uberzahlung quasi auf null gesetzt wird. Diese
Vereinbarungspflicht iiber Zuschlidge ergibt sich aus Satz 11. Mit dieser Regelung wird den Gesamtvertragspart-
nern aufgegeben, bis zum Ende des zweiten Kalenderquartals iiber Honorarzuschlége zur Forderung der hausérzt-
lichen Versorgung zu verhandeln, wenn der hausérztliche Leistungsbedarf das zur Verfiigung stehende Honorar-
volumen aus der Hausarzt-MGYV in Summe iiber den Zeitraum der vier vorangegangenen Kalenderquartale, also
jeweils vom zweiten Kalenderquartal eines Jahres bis zum ersten Kalenderquartals des folgenden Jahres, unter-
schreitet. Die Summe der Auszahlungshohe der vereinbarten Zuschldge darf muss der Hohe der Unterschreitung
entsprechen. Sofern im zweiten Quartal auf Grund des Inkrafttretens dieses Gesetzes noch kein Zeitraum von vier
Kalenderquartalen, in dem die hausdrztlichen Leistungen entbudgetiert wurden, vorliegt, ist die Vereinbarung
iiber die Zuschldge ein Jahr spater {iber den gesamten zuriickliegenden Zeitraum zu treffen. Bei Nichteinigung
iiber die Hohe und die Forderzwecke steht den Beteiligten der Weg zum zustidndigen Schiedsamt offen. Fiir die
Berechnung der Hohe des auf die einzelnen Krankenkassen entfallenden Anteils an der Ausgleichszahlung hat
der Bewertungsausschuss nach Satz 12 ein Verfahren zu beschlieBen, das den jeweiligen leistungsmengenbezo-
genen Anteil an der Ausgleichzahlung beriicksichtigt. Ausgleichzahlungen flihren nicht zu einer basiswirksamen
Erhohung der Hausarzt-MGV. Satz 13 regelt, dass fiir die in den Sétzen 6 und 11 sowie fiir die in Absatz 2 Satz
2 und 3 genannten Zuschldge der Ausschluss von der mit befreiender Wirkung erfolgten Zahlung in Satz 2 nicht
gilt. Mit Satz 14 hat der Bewertungsausschuss ein weiteres Verfahren zu beschlieBen, das der Herstellung von
Transparenz bei der erstmaligen Festsetzung und der Fortschreibung der Hausarzt-MGV, der Entwicklung des
hausérztlichen Leistungsbedarfs, einer Unterschreitung der Hausarzt-MGV durch den hausérztlichen Leistungs-
bedarf sowie der Zuschldge nach den Sdtzen 6 und 11 und der Ausgleichszahlungen dient. Mit Satz 15 wird dem
Bewertungsausschuss eine Evaluierungspflicht aufgegeben, die sich auf die Leistungen der allgemeinen hausérzt-
lichen Versorgung bezieht. Uber die Evaluierung ist dem BMG zu berichten.

Zu Nummer 8

Durch die Anderung in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz wird die bestehende Formulierung einheitlich fiir
die Leistungen der Kinder- und Jugendmediziner sowie der Hausérzte, die neu erginzt wurde, gefasst. Es wird
nunmehr explizit geregelt, dass die Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin, die ge-
geniiber Patienten erbracht werden, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, und des Versorgungsbe-
reichs der allgemeinen hausérztlichen Versorgung einschlieBlich der in Zusammenhang mit diesem Versorgungs-
bereich erbrachten Hausbesuche im Honorarverteilungsmalstab keiner Mafinahmen zur Begrenzung oder Min-
derung des Honorars unterliegen diirfen. Dabei gilt Satz 1 weiterhin, wonach die Vergiitung fiir die Bereiche der
hausérztlichen und der fachérztlichen Versorgung getrennt voneinander zu erfolgen hat. Die Entbudgetierung
erfolgt demnach erst nach Bildung dieser beiden Gruppen. Alle Leistungen miissen, auch wenn sie kiinftig in
voller Hohe nach den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergiitet werden, weiterhin dem Wirtschaftlichkeitsge-
bot nach § 12 entsprechen. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, diirfen Versicherte nicht
beanspruchen und diirfen die Arztinnen und Arzte nicht bewirken.

Zu Nummer 9
Zu Buchstabe a

Mit der Ergénzung in Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird klargestellt, dass der G-BA in seiner Geschéftsordnung
auch festlegt, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen Durchfithrungsbestimmungen er seine Sitzungen
—auch jene, in denen Beschliisse (zum Beispiel iiber Richtlinien) gefasst werden — in hybrider oder digitaler Form
durchfiihrt. 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 Toniibertragung teilnehmen. Digitale Sitzungen finden entsprechend der Legaldefinition in § 64a Ab-
satz 2 Satz 1 SGB IV ohne personliche Anwesenheit am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild- und Toniibertragung
statt. Im Ubrigen wird auf die Anordnung einer entsprechenden Geltung der Vorgaben in § 64a SGB IV verzich-
tet, um dem G-BA im Hinblick auf die Ausgestaltung der Regelungen seiner Arbeitsweise hinreichende Flexibi-
litdt zu geben. Es wird aufgrund der bisherigen Erfahrungen davon ausgegangen, dass der G-BA die Einhaltung
des Datenschutzes und die Sicherheit der Informationstechnik bei der Durchfithrung der digitalen und hybriden
Sitzungen gewéhrleisten wird. Die in der Geschéftsordnung zu treffenden Regelungen bediirfen nach § 91 Ab-
satz 4 Satz 2 der Genehmigung des BMG.
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Zu Buchstabe b

Die Verpflichtung des G-BA zur jéhrlichen Berichterstattung an den Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestages iiber die Einhaltung der Fristen wird zum einen dahingehend erweitert, dass die Berichtspflicht neben
den Verfahren, fiir die eine gesetzliche Frist vorgegeben ist, auch Verfahren umfasst, die ldnger als zwei Jahre,
anstatt bislang drei Jahre, andauern. So soll ein Anreiz geschaffen werden, die Verfahrensdauer weiter zu verkiir-
zen und die Verfahren zu beschleunigen. Zum anderen wird der Umfang der Berichtspflicht dergestalt einge-
schriinkt, 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 MaB-
nahmen sowie die besonderen Schwierigkeiten einer Bewertung, die zu einer Uberschreitung der gesetzlichen
Fristen und zu Verfahrensverzogerungen iiber zwei Jahre hinaus gefiihrt haben konnen, im Einzelnen darzulegen.
Damit soll der Darlegungsaufwand fiir den G-BA reduziert werden. Unbenommen bleibt es dem G-BA aber, aus
Griinden der Transparenz Ausfithrungen zu den zur Straffung des Verfahrens unternommenen Maflnahmen und
den Griinden, die zu einer Fristiiberschreitung gefiihrt haben kdnnen, vorzunehmen. Dies betrifft alle in § 91
Absatz 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 fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
maBgeblichen Berufsverbidnden der Hebammen und den Verbanden der von Hebammen geleiteten Einrichtungen
auf Bundesebene ein Beteiligungsrecht bei der Richtlinie iiber die drztliche Betreuung wéhrend der Schwanger-
schaft 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 freiberufliche Tétigkeit nicht auf
arztliche Veranlassung, sondern vollstindig eigenverantwortlich. Gleichwohl enthilt die Mutterschafts-Richtlinie
auch Vorgaben zur Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten mit Hebammen und Regelungen zur Abgrenzung
der Aufgabenbereiche, die eine Mitberatung der betreffenden Verbinde 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
Verbinde konnen so im Ergebnis wihlen, ob sie an der Beratung beteiligt werden oder Gelegenheit zur Stellung-
nahme erhalten. Zudem wird geregelt, dass den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit
zur Stellungnahme zu den Entscheidungen des G-BA zur Mutterschafts-Richtlinie zu geben ist. Die von den wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften abgegebenen Stellungnahmen sind — ebenso wie die von den fiir die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Berufsverbanden der Hebammen und den Ver-
bénden der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene abgegebenen Stellungnahmen — in die
Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften
in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieBen.

Mit der Einfligung eines neuen Absatzes 1c wird geregelt, dass die einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA {iber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 10 und 11 haben. Dies umfasst die Richtlinien iiber drztliche MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung,
die Richtlinie zur Kryokonservierung von Ei- oder Samenzellen oder Keimzellgewebe sowie entsprechende me-
dizinische Mafinahmen wegen keimzellschiddigender Therapie sowie die Richtlinie zur Empféangnisregelung und
zum Schwangerschaftsabbruch. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die
Expertise der einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA ein-
flieBen.

Zu Buchstabe b

Die AkdA ist ein unabhingiger Fachausschuss der Bundesérztekammer. Als Gremium befasst sie sich unter an-
derem mit der Bewertung der Wirksamkeit von Arzneimitteln nach den Prinzipien der evidenzbasierten Medizin
zum Zwecke der Vermittlung des derzeitig gesicherten Wissens als Grundlage fiir eine rationale und wirtschaft-
liche Arzneimitteltherapie. Die AkdA berit den G-BA zur Vorbereitung seiner Beschliisse nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 (Richtlinie liber die Verordnung von Arzneimitteln in der vertragsirztlichen Versorgung (Arz-
neimittel-Richtlinie)) und hat auch bereits seine Rechtsvorgénger seit vielen Jahren beraten. Ebenso berdt und
unterstiitzt die AkdA den G-BA aufgrund von Auftriigen zu arzneimitteltherapeutischen und pharmakologischen
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Fragestellungen im Zusammenhang mit der gerichtlichen Uberpriifung von Regelungen der Arzneimittel-Richt-
linie liber alle Regelungsbereiche hinweg, insbesondere zu Therapiehinweisen und Festbetragsgruppenbildungen.

Dabei lisst die AkdA von Sachverstindigen der medizinischen Wissenschaft und Praxis Stellungnahmen zu den
arzneimitteltherapeutischen und pharmakologischen Fragen erstellen, unterstiitzt die Sachverstdndigen bei der
Wahrnehmung ihrer Gutachtertitigkeit und gewahrleistet durch ihre organisatorisch-administrative Betreuung die
unabhéngige wie fristgerechte Bearbeitung der Auftrige des G-BA.

Die Gewihrleistung der Bearbeitung von Auftragen des G-BA zur wissenschaftlichen Begutachtung erfordert die
regelméBige Vorhaltung von Ressourcen in personeller und sichlicher Hinsicht. Der regelmiBigen Inanspruch-
nahme der AkdA zur Vorbereitung der Richtlinienentscheidungen des G-BA und der insoweit besonderen Auf-
gabenstellung soll durch die gesetzliche Verankerung Rechnung getragen werden. Im Rahmen dieses allgemeinen
Auftrages, der vom G-BA in Art und Umfang niher zu konkretisieren ist, sind der AkdA die Aufwendungen zu
ersetzen, die sie im Zusammenhang mit der Vorbereitung, zur Férderung oder als Nachwirkung der Beratungsti-
tigkeit des G-BA hat. Das Néhere hierzu, insbesondere den sachangemessenen personellen und sachlichen Bedarf
und die Héhe des zu leistenden 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 Haus-
haltsplanung.

Die AkdA ist als Sachverstindige der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis zu Entschei-
dungen iiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwen-
dung von Arzneimitteln fiir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes sowie The-
rapiehinweisen 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 fiir die Beteiligung der AkdA vor der Forderung einer anwendungsbegleitenden Datenerhebung nach § 35a
Absatz 3b Satz 8 sowie zur Bestimmung der zweckmifigen Vergleichstherapie im Rahmen der Beratung des
pharmazeutischen Unternehmers nach § 35a Absatz 7 Satz 4. Die Beratungstitigkeit nach Satz 4 ist von diesen
weiteren Beteiligungs- und Stellungnahmerechten der AkdA abzugrenzen; in diesem Zusammenhang entstandene
Aufwinde flieBen in den Aufwendungsersatz nach Satz 5 nicht ein.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Ergénzung in Absatz 4 wird geregelt, dass die einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein
Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA iiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 ha-
ben. Dies umfasst die Richtlinie tiber die Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinie), die
Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung, die Richtlinie iiber die Gesundheitsuntersuchungen zur Friiher-
kennung von Krankheiten (Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie), die Richtlinie iiber die Fritherkennung von
Krebserkrankungen (Krebsfritherkennungs-Richtlinie) und die Richtlinie fiir organisierte Krebsfriiherkennungs-
programme haben. 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 einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieBen. Bei
Entscheidungen iiber die Krebsfritherkennungs-Richtlinie und die Richtlinie fiir organisierte Krebsfritherken-
nungsprogramme erhalten zudem die Deutsche Krebshilfe und die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
ein Stellungnahmerecht.

Zu Buchstabe d

Mit der Ergénzung in Absatz 5 wird den einschligigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnah-
merecht zu den Entscheidungen des G-BA iiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer § eingerdumt. Dies
betrifft die Richtlinie iiber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinie). Den Fach-
gesellschaften 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 einschlidgigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieBen.

Zu Buchstabe e

Mit der Erginzung in Absatz 6 wird den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnah-
merecht zu den Entscheidungen des G-BA {iber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung
von Heilmitteln eingerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur
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Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann
die Expertise der einschlidgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA
einflieBen.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Der G-BA wird beauftragt, innerhalb von sechs Monaten das Verfahren zur Durchfiihrung einer psychotherapeu-
tischen Kurzzeittherapie weiter zu vereinfachen. Nach den geltenden Vorgaben in der Richtlinie iiber die Durch-
fithrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie) des G-BA umfasst die Kurzzeittherapie in der Psycho-
therapie insgesamt bis zu 24 Therapieeinheiten, deren Beantragung bisher in zwei Schritten fiir jeweils ein Kon-
tingent von 12 Therapieeinheiten erfolgt. Eine Mehrzahl der Patientinnen und Patienten in psychotherapeutischer
Behandlung bedarf mehr als zwolf Therapieeinheiten und ist insoweit auf ein zweites Kurzzeittherapie-Kontin-
gent angewiesen. Die Erforderlichkeit eines zusdtzlichen Antrags fiihrt zu einem biirokratischen Mehraufwand
fiir alle betroffenen Seiten. Durch den Verzicht auf das zweistufige Verfahren und das Erfordernis eines zweiten
Antrags, wird dieser zusitzliche biirokratische Aufwand, insbesondere fiir die Patientinnen und Patienten, die
Psychotherapeutinnen und -therapeuten, die Arztinnen und Arzte sowie die Krankenkassen kiinftig vermieden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Anfligung im Absatz 6a wird den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnah-
merecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Psychotherapie-Richtlinie eingerdaumt. 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 einschlidgigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieen.

Zu Buchstabe g

Mit der Ergénzung in den Absitzen 6b und 6¢ wird den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein
Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Richtlinie iiber die berufsgruppeniibergreifende, koor-
dinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fiir schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psy-
chiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf sowie zur Richtlinie {iber eine berufsgruppeniiber-
greifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fiir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID eingerdumt.
Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abge-
gebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der einschlidgigen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieBen.

Zu Buchstabe h

Mit der Ergénzung in Absatz 7 Satz 2 wird den einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein Stellung-
nahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA iiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verord-
nung von héuslicher Krankenpflege eingerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
Damit kann die Expertise der einschlidgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung
des G-BA einfliefen.

Zu Buchstabe i

Mit der Ergéinzung in Absatz 7b wird den einschligigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnah-
merecht zu den Entscheidungen des G-BA fiiber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 14 eingerdumt.
Dies betrifft die Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (Spezialisierte Am-
bulante Palliativversorgungs-Richtlinie). 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 einschlidgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-
BA ecinflieen.

Zu Buchstabe j

Mit der Ergéinzung in Absatz 7c¢ wird den einschlédgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnah-
merecht zu den Entscheidungen des G-BA {iber die Richtlinie nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung
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von Soziotherapie eingerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die
Expertise der einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA ein-
flieBen.

Zu Buchstabe k

Mit der Ergéinzung in Absatz 7g wird den einschligigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnah-
merecht zu den Entscheidungen des G-BA {iber die Richtlinie nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung
von auBerklinischer Intensivpflege eingerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
Damit kann die Expertise der einschldgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung
des G-BA einflieBen.

Zu Buchstabe |

Mit dem neuen Absatz 7h wird den Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungsrecht
eingerdumt. Damit wird das bislang bestehende allgemeine Beteiligungsrecht bei Richtlinien und Beschliissen
iiber die Qualitdtssicherung (vgl. § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 in Verbindung mit § 136 Absatz 3, § 136a
Absatz 5 Satz 5, § 136b Absatz 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, Beratungsgegenstiande auf die Tagesordnung setzen zu lassen und bei der Beschlussfassung anwesend zu
sein. Zudem besteht ein Einvernehmenserfordernis bei Entscheidungen iiber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe
und die Bestellung von Sachverstindigen durch einen Unterausschuss. Ferner wird das Antrags- und Mitbera-
tungsrecht auch {iber den Bereich der Qualititssicherung hinaus auf weitere Aufgabenbereiche des G-BA ausge-
dehnt, die die Berufsausiibung der Pflegeberufe betreffen. Das Antrags- und Mitberatungsrecht besteht danach
generell auch bei den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von héuslicher Kranken-
pflege und auBerklinischer Intensivpflege, der Richtlinie nach § 63 Absatz 3¢ Satz 3 und der Spezialisierte Am-
bulante Palliativversorgungs-Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 14, bei denen die Berufsausiibung der
Pflegeberufe regelmiBig betroffen ist. Die Berufsausiibung der Pflegeberufe kann dariiber hinaus auch in weiteren
Bereichen der veranlassten Leistungen beriihrt sein. Dies kann auch bei der ATMP-Qualitétssicherungs-Richtlinie
der Fall sein. Der G-BA kann insoweit im Rahmen seiner Verfahrensordnung ndher konkretisieren, welche wei-
teren Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 die Berufsausiibung der Pflegeberufe generell beriihren
und fiir welche dies gegebenenfalls nur bei bestimmten Beschlussgegenstinden gilt.

Zum Zwecke der Ausiibung des Mitberatungs- und Antragsrechts benennen die Berufsorganisationen der Pflege-
berufe einvernehmlich einen oder zwei Vertreter oder Vertreterinnen. Das bisherige Beteiligungsrecht der Be-
rufsorganisationen der Pflegeberufe im G-BA wurde in erster Linie vom Deutschen Pflegerat e.V. (DPR) wahr-
genommen. Es wird davon ausgegangen, dass diese etablierte Praxis fortgefiihrt und auch die kiinftige Benennung
der Vertreterinnen oder Vertreter durch den DPR erfolgen wird, gegebenenfalls im Einvernehmen mit weiteren
Berufsorganisationen der Pflegeberufe, die ihm gegeniiber ihr Interesse an der Mitwirkung im G-BA bekunden.

Um sicherzustellen, dass die unmittelbare Einbeziehung der Expertise der Pflege in die Beratungen des G-BA
tatsdchlich erfolgen kann, kann die Person beziehungsweise konnen die Personen, die die Vertretung in den Sit-
zungen der Gremien des G-BA iibernimmt beziehungsweise iibernehmen, Reisekosten in entsprechender Anwen-
dung des Bundesreisekostengesetzes, Ersatz des Verdienstausfalls sowie einen Pauschbetrag fiir Zeitaufwand fiir
jeden Kalendertag einer Sitzung erhalten. Die Regelung erfolgt in Anlehnung an die entsprechenden Vorgaben
fiir die Patientenvertretung.

Zu Nummer 11
Zu Buchstabe a

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

Nach § 95 Absatz 2 Satz 6 ist ein MVZ in der Rechtsform einer GmbH nur zulassungsfahig, wenn die Gesell-
schafter der GmbH fiir etwaige Forderungen der Kassendrztlichen Vereinigungen oder der Krankenkassen
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Sicherheit leisten. Dies kann dadurch erfolgen, dass die Gesellschafter selbstschuldnerische Biirgschaftserklarun-
gen abgeben oder die in § 232 BGB vorgesehenen Sicherheitsleistungen erbringen.

Fiir den Fall der Abgabe einer Biirgschaftserklarung durch die Gesellschafter ist bislang eine betragsméfige Be-
schrankung der Biirgschaft in § 95 Absatz 2 nicht gesetzlich vorgesehen. Dariiber hinaus wird aus der Kommu-
nalpraxis berichtet, dass die Kommunen aus kommunalrechtlichen Griinden keine betragsmiBig unbeschrankten
Biirgschaftserkldrungen abgeben diirfen und deshalb auf kostenpflichtige Bankbiirgschaften angewiesen sind.
Zwar konnen die Kommunen MVZ auch in einer 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform griinden, deren Zulassung
gerade nicht von einer Sicherheitsleistung abhingt. Seitens der Kommunen besteht jedoch ein gesteigertes Inte-
resse, ein MVZ nicht in einer 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform, sondern in der Rechtsform einer GmbH zu griin-
den. SchlieBlich sind auch die alternativ zu erbringenden Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB typischerweise
auf eine bestimmte Hohe beschrinkt.

Mit vorliegender Anderung wird geregelt, dass fiir die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH als
Sicherheitsleistung auch die Abgabe einer Hochstbetragsbiirgschaft durch den Gesellschafter zulédssig ist. Die
konkrete Hohe der zu libernehmenden Biirgschaft kann damit an die Umsténde des Einzelfalls beziehungsweise
am jeweiligen Sicherungsbediirfnis der Kassenirztlichen oder Kassenzahnirztlichen Vereinigung und der Kran-
kenkassen ausgerichtet werden. Hierbei konnen etwa die Anzahl der Arztstellen, die vorliegenden Facharztaus-
richtungen und die durchschnittlichen Regressbetrige der vertretenen Fachgruppen, der Honorarumsatz des MVZ
sowie der Umsatz an verordneten Arznei- und Heilmitteln beriicksichtigt werden. Die Regelung gilt auch fiir die
Sicherheitsleistungen der Gesellschafter nichtkommunaler MVZ in der Rechtsform einer GmbH.

An die Hohe der nach § 232 BGB abgegebenen Sicherungsleistungen werden in der gegenwértigen Zulassungs-
praxis teilweise unterschiedliche Anforderungen gestellt (etwa je Arztstelle zweifacher durchschnittlicher Jahres-
umsatz der im MVZ vertretenen Fachgruppe oder flinffacher Umsatz des MVZ). Zur Vermeidung ungleicher
Zulassungsvoraussetzungen werden die Kassenérztlichen Bundesvereinigungen und der GKV-Spitzenverband
beauftragt, mit Wirkung zum ersten Tag des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats jeweils
differenzierte Rahmenvorgaben zur Festlegung der Hohe der zu erbringenden Sicherheitsleistungen einschlieBlich
der Gesellschafterbiirgschaften festzulegen, an denen sich die Zulassungsausschiisse zu orientieren haben. Hier-
durch soll die Zulassungspraxis vereinheitlicht und ein angemessenes Verhéltnis der Sicherungsleistungen zum
Sicherungsinteresse der Kassendrztlichen oder Kassenzahnirztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen un-
ter Berlicksichtigung der Umstinde des Einzelfalls hergestellt werden. Die Festlegungen der Vereinbarungs-
partner zur Hohe der Sicherheitsleistungen gelten sowohl fiir die Biirgschaftserklarungen der Gesellschafter als
auch fiir die anderen Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB. Vorgesehen ist, dass die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung einerseits und die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung andererseits getrennte Vertrage mit dem
GKV-Spitzenverband schlieBen, um etwaigen Besonderheiten im drztlichen und zahnérztlichen Bereich Rech-
nung tragen zu konnen.

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

Zu Buchstabe b

§ 95 Absatz 3 sieht vor, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen bundeseinheitlich die Einhaltung des Umfangs
der jeweiligen Versorgungsauftrige der Vertragsdrztinnen und Vertragsirzte sowie Vertragspsychotherapeutin-
nen und Vertragspsychotherapeuten zu iiberpriifen haben. Die Ergebnisse dieser Priifungen sowie eine Ubersicht
iiber die gegebenenfalls getroffenen Maflnahmen sind den Landesausschiissen und den Zulassungsausschiissen
sowie der fiir die jeweilige Kassenérztlichen Vereinigungen zustindigen Aufsichtsbehdrde jeweils zum 30. Juni
eines Jahres zu iibermitteln; sie werden damit in die Lage versetzt entsprechend ihrer gesetzlichen Aufgaben ge-
eignete Maflnahmen zu ergreifen.

Vor dem Hintergrund, dass der gesetzliche Sicherstellungsauftrag auch die Kassenérztliche Bundesvereinigung
adressiert (§ 75 Absatz 1) und dass auch dem Bundesministerium fiir Gesundheit Datengrundlagen zur Verfiigung
stehen miissen, die zu einer addquaten Beurteilung der Versorgungssituation und eines etwaigen Bedarfs an zu-
sitzlichen  Sicherstellungsinstrumenten  beitragen, wird die bisherige Regelung erweitert. Die
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Ubermittlungspflicht der Kassenirztlichen Vereinigungen nach Satz 5 erstreckt sich zukiinftig daher auch auf die
Kassenérztliche Bundesvereinigung. Der neue Satz 6 verpflichtet die Kassenirztliche Bundesvereinigung, die von
den Kassendrztlichen Vereinigungen erhaltenen Informationen zu evaluieren und hieriiber dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit einmal jéhrlich zu berichten. Zum Zweck der Evaluation wird in Satz 5 der Inhalt der von
den Kassenérztlichen Vereinigungen zu iibermittelnden Informationen gesetzlich konkretisiert und erweitert. Die
Evaluation soll neben den Ergebnissen auch das der Uberpriifung zugrundeliegende 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 aulerdem die Einhaltung
der Bundeseinheitlichkeit der Priifung gemél der Vorgabe in Satz 4. Hierdurch wird erkennbar, inwieweit und
mit welchen Auswirkungen von den Kassenirztlichen Vereinigungen von den methodischen Hinweisen der Kas-
senirztlichen Bundesvereinigung zur Uberpriifung der Versorgungsauftriige abgewichen wird. Evaluiert werden
sollen durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung aulerdem die nach § 19a Absatz 4 Satz 2 bis 6 Zulassungs-
verordnung flir Vertragsérzte gegebenenfalls ergriffenen Maflnahmen der Kassenérztlichen Vereinigungen und
Zulassungsausschiisse. Berichtszeitpunkt ist der 31. Dezember eines Jahres, um der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung ausreichend Zeit fiir die Erstellung des Berichts einzurdumen. Die Kassenérztliche Bundesvereinigung
kann den Evaluationsbericht auch dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen {ibermitteln, da dieser mit der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung im Bundesmantelvertrag Regelungen, die zur Organisation der vertragsérzt-
lichen 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 Min-
destversorgungsanteil fiir Leistungserbringer, die ausschlieBlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch be-
treuen, obsolet. Im Zuge dessen erfolgen im Sinne der Rechtsbereinigung Anpassungen in den Sétzen 5 und 6.
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat weiterhin in Bezug auf die Arztgruppe nach Absatz 4 sicherzustellen, dass
ein bestimmter Versorgungsanteil der regional mafigeblichen Verhéltniszahl den iiberwiegend oder ausschlieBlich
psychotherapeutisch titigen Arzten vorbehalten ist. Entsprechend der seit dem 1. Januar 2016 geltenden Regelung
kann der Gemeinsame Bundesausschuss die durch den Gesetzgeber fiir die Zeit bis zum 31. Dezember 2015 gel-
tende Hohe von 25 Prozent aus Versorgungsgriinden bedarfsgerecht anpassen.

Zu Buchstabe b

Absatz 4a regelt die Bildung einer neuen bedarfsplanungsrechtlichen Arztgruppe. Diese tritt zwolf Monate nach
Verkiindung in Kraft. Die neue Arztgruppe umfasst psychotherapeutisch titige Arztinnen und Arzte sowie Psy-
chotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die iiberwiegend oder ausschlieBlich Kinder und Jugendliche behan-
deln. Die gesonderte Beplanung dieser Arztgruppe ermoglicht zukiinftig eine zielgenauere Steuerung der Nieder-
lassungsmdglichkeiten, um den Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung fiir Kinder und Jugendliche fla-
chendeckend zu verbessern. Zugleich kann damit auch einem etwaigen durch die COVID-19-Pandemie gestiege-
nen Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung fiir Kinder und Jugendliche Rechnung getragen werden. Die
Bildung der neuen Arztgruppe hat keine Auswirkungen auf den bestehenden Zulassungsstatus der an der vertrags-
4rztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.

Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad fiir die neue Arztgruppe ist erstmals zum Stand vom 31. De-
zember 2023 zu ermitteln. Dem G-BA wird aufgegeben, die Verhéltniszahlen fiir die neue Arztgruppe innerhalb
von sechs Monaten nach Verkiindung zu beschliefen. In diesem Zusammenhang soll sich der G-BA auch damit
auseinandersetzen, inwieweit die Verhiltniszahlen mit dem Ziel einer wohnortnahen psychotherapeutischen Ver-
sorgung anzupassen sind. Den besonderen Versorgungsbediirfnissen von Kindern und Jugendlichen ist hierbei
Rechnung zu tragen. Dies betrifft auch die Priifung von Mitversorgungseffekten. Kindern und Jugendlichen ist es
im Gegensatz zu Erwachsenen beispielsweise nicht ohne weiteres moglich, Praxen in weiterer Entfernung zum
Wohnort aufzusuchen. Auch diesem Aspekt kann durch eine separate Bedarfsplanung zukiinftig besser Rechnung
getragen werden. Der G-BA kann aus Versorgungsgriinden einen Mindestversorgungsanteil fiir iiberwiegend oder
ausschlieBlich psychotherapeutisch titige Arztinnen und Arzte sowie innerhalb dieses Mindestversorgungsanteils
weitere nach Fachgebieten differenzierte Mindestversorgungsanteile (beispielsweise psychosomatische Medizin)
vorsehen. Die Landesausschiisse haben die Feststellungen, ob in den einzelnen Planungsbereichen nach § 103
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Absatz 1 Satz 1 SGB V eine Uberversorgung besteht, zum Stand vom ...[einsetzen: Datum des letzten Tages des
elften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu treffen.

Zu Nummer 13
Zu Buchstabe a

Nach § 105 Absatz 1a Satz 1 sind die Kassenirztlichen Vereinigungen verpflichtet, zur Finanzierung von Forder-
mafnahmen zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung einen Strukturfonds zu bilden. Mit vorliegender
Regelung wird klargestellt, dass die Mittel des Strukturfonds auch dann verwendet werden kdnnen, wenn der
zustindige Landesauschuss der Arzte und Krankenkassen eine drohende oder eingetretene Unterversorgung
(§ 100 Absatz 1 Satz 1) oder einen zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf (§ 100 Absatz 3) nicht festgestellt hat.

In der Vergangenheit dienten die Strukturfonds der Kassenirztlichen Vereinigungen der Finanzierung von For-
dermafinahmen in Gebieten, fiir die die Landesausschiisse eine drohende oder eingetretene Unterversorgung oder
einen zusdtzlichen lokalen Versorgungsbedarf festgestellt hatten. Der Anwendungsbereich der Strukturfondsmit-
tel wurde jedoch bereits mit dem GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz vom 16. Juni 2015 (BGBIL. I S. 1211) erwei-
tert, um den Kassendrztlichen Vereinigungen die Forderung zu erleichtern. Seitdem ist eine finanzielle Férderung
aus dem Strukturfonds zur Sicherstellung der vertragsérztlichen Versorgung bereits priaventiv zu einem Zeitpunkt
moglich, in dem ein Versorgungsdefizit noch nicht unmittelbar droht oder eingetreten ist. Aus der Kommunalpra-
xis wird indes berichtet, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen die Gewéhrung von Strukturfondsmitteln teil-
weise von einer Unterversorgung abhingig machen. Vorliegende Regelung stellt daher klar, dass das Fehlen einer
drohenden oder aktuellen Unterversorgung beziehungsweise eines zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarfs kei-
nen hinreichenden Ablehnungsgrund darstellt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgesinderung zur Anderung des § 95 Absatz 2. Aufgrund der dadurch
gednderten Satzzdhlung ist auch der bisherige Verweis auf die Sitze 7 bis 10 anzupassen.

Zu Nummer 14

In den Rahmenvorgaben nach § 106b Absatz 2 fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung &rztlich verordneter Leistungen,
vereinbart zwischen dem GKV-Spitzenverband und der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, wird beziiglich des
Umfangs der Wirtschaftlichkeitspriifungen in § 3 Absatz 5 bereits heute flir Priifungen nach Absatz 1 die Mog-
lichkeit vorgesehen, Bagatellgrenzen zu vereinbaren. Von dieser Moglichkeit wurde bislang im Rahmen der je-
weiligen Priifvereinbarungen auf Landesebene in unterschiedlichen Umfingen Gebrauch gemacht.

Mit der Ergdnzung in § 106b Absatz 2 Satz 2 wird nun geregelt, dass die Rahmenvorgaben neben dem Umfang
von Wirtschaftlichkeitspriifungen zukiinftig verpflichtend auch die Vorgabe zur Aufnahme einer Geringfiigig-
keitsgrenze in Hohe von 300 Euro in den Priifvereinbarungen enthalten miissen, bis zu deren Erreichung Wirt-
schaftlichkeitspriifungen nicht durchzufiihren sind. Diese Grenze bezieht sich auf je eine Betriebsstittennummer,
ein Quartal und eine Krankenkasse. Es wird davon ausgegangen, dass durch diese Mafinahme rund 70 Prozent
der bislang durchgefiihrten Priifverfahren zukiinftig entfallen werden. Vor dem Hintergrund, dass sich durch diese
Geringfligigkeitsgrenze eine jéhrliche finanzielle Belastung fiir die GKV in Héhe von rund 3 Millionen Euro
ergibt, diese aber nur einen sehr geringen Anteil der Gesamtausgaben der GKV fiir Arzneimittel und Heilmittel
ausmachen (im Jahr 2022: rund 43 Milliarden Euro fiir Arzneimittel und rund 11 Milliarden Euro fiir Heilmittel),
wird die Grenze von 300 Euro auch als sachgerecht und mithin verhéltnismafBig bewertet.

Diese MaBinahme stellt einen wichtigen Beitrag zur Entbiirokratisierung dar und fiihrt zur Vereinheitlichung der
bestehenden Priifvereinbarungen.

Zu Nummer 15

Mit dem neuen Absatz 5a wird den einschlédgigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht
zu den Entscheidungen des G-BA zur Richtlinie ambulante spezialfachirztliche Versorgung § 116b SGB V ein-
gerdumt. 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 ein-
schldgigen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflief3en.
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Mit dem neuen Absatz 5b wird dem G-BA aufgegeben, seine Verfahren zur Erarbeitung von Anforderungen fiir
eine ambulante spezialfachérztliche Versorgung einer Erkrankung jeweils innerhalb von maximal einem Jahr ab-
zuschlieBen. Ferner soll er in jedem Kalenderjahr fiir mindestens drei weitere Erkrankungen die Anforderungen
fiir eine ambulante spezialfachirztliche Versorgung erarbeiten. Damit wird der weitere Ausbau der ambulanten
spezialfachérztlichen Versorgung, die der Verbesserung der interdisziplindren und sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung komplexer, schwer therapierbarer und seltener Erkrankungen dient, geférdert und unterstiitzt.

Zu Nummer 16
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird fiir die Ambulanzen an Einrichtungen, die nach Landesrecht fiir die Weiterbildung von
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten oder Arztinnen und Arzten in psychotherapeutischen Fachgebieten
zugelassen sind, die Legaldefinition der Weiterbildungsambulanzen eingefiihrt, damit dieser Begriff im Gesetz
verwendet werden kann.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen, die daraus resultieren, dass fiir die Weiterbildungsambulanzen die Mog-
lichkeit geschaffen wird, ihre Vergilitungen mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
nach § 120 Absatz 2 SGB V zu vereinbaren. Die entsprechende Verweisung in Absatz 3c auf die Weiterbildungs-
ambulanzen nach Absatz 3b ist mithin obsolet. Entsprechend ist auch die Regelung der Weitergabe von mindes-
tens 40 Prozent der von den Krankenkassen geleisteten Verglitung an die Weiterbildungsteilnehmenden hinféllig
sowie die Mitteilung der Hohe der Ausbildungskosten und des auszuzahlenden Vergiitungsanteils. Die Nennung
der Weiterbildungsteilnehmenden ist aus der jeweiligen Regelung zu streichen.

Zu Nummer 17

Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer geistigen Behinderung intellektuell beeintrachtigt sind, haben im
Bereich der psychotherapeutischen und psychiatrischen Versorgung besondere Versorgungsbediirfnisse sowie ei-
nen erschwerten Zugang zu Versorgungsangeboten. Zur SchlieBung dieser Versorgungsliicke wird daher in der
Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte ein neuer Erméchtigungstatbestand geschaffen. Vor diesem Hintergrund
werden daher die gesetzlichen Vorgaben fiir medizinische Behandlungszentren zur Zusammenarbeit mit Leis-
tungserbringern und weiteren Einrichtungen werden spezifiziert. Sie sollen kiinftig auch Kooperationsvereinba-
rungen mit geeigneten Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die nach § 31
Absatz 1 Satz 3 Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte (neu) ermichtigt werden, abschlieen. Geeignet sind
diejenigen Leistungserbringer, die durch den Zulassungsausschuss zur Versorgung von Personen mit intellektu-
eller Beeintrachtigung erméchtigt werden und fiir die Patientinnen und Patienten jeweils rdumlich erreichbar sind.

Zu Nummer 18
Zu Buchstabe a

Durch die Erginzung der Weiterbildungsambulanzen in Absatz 2 Satz 1 wird geregelt, dass diese ihre Vergiitung
unmittelbar von den Krankenkassen erhalten. Insoweit werden die Weiterbildungsambulanzen mit den bereits
benannten Hochschulambulanzen, psychiatrischen Institutsambulanzen, sozialpidiatrischen Zentren und den me-
dizinischen Behandlungszentren gleichgestellt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine notwendige Folgednderung, mit der die Weiterbildungsambulanzen die Moglichkeit er-
halten, ihre Vergiitungen mit den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu vereinbaren.

Zu Buchstabe ¢

Entsprechend der vorangegangenen Anderungen ist ebenfalls klarzustellen, dass die Vergiitung auch die Leis-
tungsfahigkeit der Weiterbildungsambulanzen bei wirtschaftlicher Betriebsfithrung zu gewéhrleisten hat. Um die
Regelung tibersichtlich zu halten, wird nunmehr auf die in Satz 1 genannten Leistungserbringer verwiesen.
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Zu Buchstabe d

Durch die Ergénzung wird als Malistab flir die Festlegung der Vergiitung der Weiterbildungsambulanzen die
Abstimmung mit der Vergiitung fiir vergleichbare Leistungen vorgegeben. Auch diirfen nur Leistungen vergiitet
werden, fiir die eine Erméchtigung des Zulassungsausschusses vorliegt und die gegeniiber Versicherten erbracht
werden. Fiir andere Aufgaben, die in keinem unmittelbaren Zusammenhang zu der Leistungserbringung gegen-
iiber einem Versicherten stehen, besteht keine Leistungspflicht der Krankenkassen und diese sind somit nicht zu
vergiiten. Da in den Weiterbildungsambulanzen die Leistungen durch Weiterbildungsteilnehmende erbracht wer-
den, die im Rahmen ihrer Weiterbildung neben der Behandlung von Patientinnen und Patienten durch die jewei-
ligen Weiterbildungsordnungen der Lander weitere Lerninhalte auferlegt bekommen haben, die nicht in die Zu-
stindigkeit des Bundes fallen, sind klare Abgrenzungen fiir die zu vergiitenden Leistungen erforderlich.

Zu Nummer 19
Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Mit der Ergdnzung werden die Beteiligungsrechte zu den Richtlinien des G-BA zur Qualitétssicherung erweitert.
Mit dem neuen Satz 2 wird den fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maf3geblichen
Berufsverbanden der Hebammen und den Verbinden der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundes-
ebene ein Beteiligungsrecht eingerdumt, soweit die Berufsausiibung der Hebammen beriihrt ist. Dies umfasst das
Recht auf Teilnahme an den und unmittelbare Einbringung in die Beratungen des G-BA.

Zu Nummer 20

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

Zu Nummer 21

Um das Verfahren zur Erarbeitung von Richtlinien zu neuen strukturierten Behandlungsprogrammen zu beschleu-
nigen, hat der G-BA die Erarbeitung innerhalb von zwei Jahren nach Einleitung des jeweiligen Beratungsverfah-
rens abzuschlieBen.

Zu Nummer 22
Zu Buchstabe a

Durch die Ergénzungen 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 stirken, damit die Belange der Patientinnen und Pati-
enten besser beriicksichtigt werden, erhalten die benannten Personen ein temporires Vetorecht im Beschlussgre-
mium des G-BA. Damit kann die Patientenvertretung einmalig eine Beschlussfassung verhindern und eine weitere
Beratung der Thematik des Beschlusses erwirken. Der kann in einer der kommenden Sitzungen des G-BA erneut
beschlossen werden. Ein erneut ablehnendes Votum der Patientenvertretung fiihrt nicht zu einer weiteren Hem-
mung. Die benannten Personen miissen ihr ablehnendes Votum einheitlich abgeben.

Zu Nummer 23
Zu Buchstabe a

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass bei den Landesverbdanden der Krankenkassen kiinftig durchgéingig
Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen eingerichtet werden. Auf der Grundlage des
bisherigen § 197a Absatz 1 Satz 1 wurde auf Ebene der Landesverbinde nicht {iberall von dieser Moglichkeit
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Gebrauch gemacht. Zur Unterstiitzung insbesondere von kleineren Krankenkassen ist es deshalb erforderlich, die
Einrichtung von Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei den Landesverbénden der
Krankenkassen im Sinne einer Zentralisierung der Fehlverhaltensbekdmpfung verpflichtend vorzuschreiben.

Fehlverhalten von Leistungserbringern im Gesundheitswesen schidigt regelhaft nicht nur einzelne Krankenkas-
sen, sondern die Solidargemeinschaft der GKV als Ganzes. Zwischen kleineren und groBeren Krankenkassen
besteht oftmals jedoch eine Diskrepanz hinsichtlich des Aufwands, der bei der Fehlverhaltensbekdmpfung betrie-
ben wird. So beliefen sich die durchschnittlichen Aufwendungen kleinerer Krankenkassen in der Kontenklasse
736 (Verwaltungskosten zur Fehlverhaltensbekdmpfung) im Jahr 2022 auf lediglich etwa ein Drittel der durch-
schnittlichen Aufwendungen aller Krankenkassen. Auch in der personellen Ausstattung der Stellen zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zeigen sich diese Unterschiede. Oft sind diese Stellen bei kleineren
Krankenkassen nur mit einer Person besetzt.

Eine koordinierte Zusammenarbeit von Krankenkassen mit ihren Landesverbdnden bei der Fehlverhaltensbe-
kampfung schafft Abhilfe bei Problemen, denen insbesondere kleinere Krankenkassen ausgesetzt sind. Hierzu
zahlt zum Beispiel, dass die Anzahl der auswertbaren Datensétze bei kleinen Krankenkassen Anhaltspunkte fiir
Fehlverhalten zumeist nur schwer erkennen lassen. Durch Zentralisierung l4sst sich Fehlverhalten systematischer
aufdecken. Mit einem gleichzeitig steigenden Professionalisierungsgrad ist letztlich auch eine signifikante Stei-
gerung der Effektivitdt der Fehlverhaltensbekdmpfung erwartbar, konkret bei der Aufkldrung von systematischem
Fehlverhalten, bei der (Straf-) Verfolgung, gegebenenfalls unter Mitwirkung von Polizei und Staatsanwaltschatft,
sowie bei der Vermogensriickfithrungsquote.

Zwischen den Krankenkassen und ihren Landesverbédnden ist nach dem neuen Satz 3 eine Vereinbarung iiber die
Aufgabenverteilung bei der Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu treffen. In der Vereinbarung
ist festzulegen, welche Aufgaben der Landesverband im Interesse einer effektiven Fehlverhaltensbekdmpfung
insbesondere zur Unterstiitzung kleiner Krankenkassen iibernimmt. In Betracht kommen unter anderem Aufgaben
wie Datenauswertungen oder die Verfolgung von Regressanspriichen. Doppelstrukturen sollten moglichst ver-
mieden werden.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Erginzung des § 197a Absatz 3b um eine neue Nummer 6 werden die datenschutzrechtlichen Ubermitt-
lungsbefugnisse im Zusammenhang ihrer Arbeit fiir die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen erweitert.

Aufgrund des mit der Regelung des § 1321 Absatz 7 eingefiihrten Informationsaustausches zwischen Kranken-
kassen und den fiir die infektionshygienische Uberwachung des Infektionsschutzgesetzes zustéindigen Gesund-
heitsamtern sowie aufgrund der Erfahrungen aus der COVID 19-Pandemie und den damit teilweise verbundenen
Abrechnungsverstdfen von Testzentren werden nunmehr auch Gesundheitsdmter, die nach Landesrecht bestimm-
ten heimrechtlichen Aufsichtsbehdrden und die nach Landesrecht zustindige Gesundheitsbehdrden in die organi-
sationsiibergreifende Zusammenarbeit bei der Fehlverhaltensbekdmpfung einbezogen.

Wie bei den in anderen Ziffern des Absatzes 3b genannten Stellen wird es sich bei den {ibermittelten personenbe-
zogenen Daten um personenbezogene Daten von Leistungserbringern handeln. Soweit im Einzelfall auch perso-
nenbezogene Daten von Versicherten betroffen sind, sind diese zu pseudonymisieren, soweit keine Hinweise auf
eine Mitwirkung der Versicherten beim Abrechnungsbetrug vorliegen. Sie sind zu anonymisieren, wenn ihre Ver-
arbeitung fiir den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist. Dies gilt nicht fiir Fille, in denen Hinweise auf
eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungsbetrug vorliegen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Die Regelung erweitert die Dateniibermittlungsbefugnis auf sémtliche in Absatz 3b genannten 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 beste-
henden Ubermittlungsbefugnisse nach §§ 275 ff. und den Qualitiitspriifungsrichtlinien fiir die ambulante Pflege
ergidnzen. Sie sollte deutlich machen, dass Mitarbeitende des Medizinischen Dienstes, die bei Wahrnehmung ihrer
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Begutachtungs-, Kontroll- oder Priifungsaufgaben Hinweise auf UnregelmiBigkeiten im Sinne von § 197a Ab-
satz 1 erlangen, diese auch unmittelbar an die zustdndigen Fehlverhaltensstellen {ibermitteln diirfen.

Diese Ubermittlungsbefugnis nur fiir den Medizinischen Dienst vorzusehen, greift in der Praxis zu kurz. Deswe-
gen diirfen nunmehr alle in Absatz 3b genannten Stellen personenbezogene Daten, die von ihnen zur Erfiillung
ihrer Aufgaben erhoben oder an sie {ibermittelt wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 iibermitteln, soweit
dies fiir die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach
Absatz 1 erforderlich ist. Personenbezogene Daten von Versicherten sind vor einer Ubermittlung zu pseudonymi-
sieren, wenn keine Hinweise auf eine Mitwirkung der Versicherten am Fehlverhalten vorliegen; sie sind zu ano-
nymisieren, sobald dies im Rahmen der Verarbeitung fiir die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen moglich ist. Die iibermittelten Daten diirfen nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem sie
iibermittelt worden sind.

Zu Buchstabe ¢

Mit der Neuregelung des Absatz 3¢ Satz 1 wird klargestellt, dass die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen Daten nicht nur bilateral untereinander austauschen diirfen, sondern dass sie ihre Datenbe-
stinde (zum Beispiel Abrechnungsdaten der Krankenkassen) ohne Versichertenbezug auch zentral an einer Stelle
kasseniibergreifend zusammenfiihren diirfen, um datengestiitzte Verfahren zur Erkennung von Mustern zu entwi-
ckeln, die auf Fehlverhalten hindeuten.

Damit soll den Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen die Moglichkeit eréffnet werden,
neben der derzeitigen Vorgehensweise, die die Verfolgung von Einzelfdllen und Anzeigen Dritter beinhaltet, auch
mit modernen Datenverarbeitungsmethoden, insbesondere mit Kl-gestiitzter Verarbeitung, in Zukunft kassen-
iibergreifend zusammengefiihrten Datenbestinde nach Sachverhalten und Mustern zu analysieren, die auf Fehl-
verhalten hindeuten. So kdnnen auch Muster erkannt werden, die auf Grundlage der begrenzten Datenbestidnde
einzelner Krankenkassen nicht herausgefunden werden kénnen.

Der Versichertenbezug ist fiir derartige Analysen nicht erforderlich. Daher gibt Satz 2 vor, dass vor einer Uber-
mittlung zur Zusammenfithrung der Datenbestéinde der Versichertenbezug zu entfernen ist. Die zusammengefiihr-
ten Daten diirfen nur zur Entwicklung von datenbasierten Verfahren zur Erkennung von Fehlverhalten verwendet
werden. Dies kdnnen Filterverfahren und insbesondere Verdachtsmuster sein. Die Filterverfahren und Verdachts-
muster werden den Krankenkassen zur Verfiigung gestellt und diirfen nach Satz 3 nur auf deren eigenen Daten-
bestand angewendet werden, um mogliche Verdachtsfille herauszufiltern.

§ 197a Absatz 3c gilt entsprechend auch fiir die Bekdmpfung 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 Auf-
bau einer zentralen bundesweiten Datenbank vorzulegen, die den Krankenkassen Hinweise iiber Sachverhalte
oder Auffilligkeiten 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-Spitzenverband die Moglichkeit,
mit Hilfe externer Expertise ein umsetzungsfahiges Konzept zur Ausgestaltung der Datenbank mit den notwendi-
gen Funktionalititen 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 umfassen 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. Maligeblich in dem Konzept zu erarbeiten sind zudem grund-
legende Empfehlungen, welche Informationen in der Datenbank zu welchem Zweck erfasst werden sollten. Dabei
sollen Anforderungen an die einzutragenden Informationen dargestellt werden, zum Beispiel an den erforderli-
chen Verdachtsgrad und die Umsetzung von Betroffenenrechten, wie zum Beispiel ein Widerspruchsrecht gegen
einen Eintrag beschrieben werden. In dem Konzept zu beriicksichtigen sind auch Vorschliage, welche Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen einen aktiven Zugriff auf die Datenbank erhalten kdnnen,
um neben dem Lese-Zugriff auch Daten einpflegen zu kdnnen. Von Bedeutung fiir eine spitere Umsetzung des
Konzepts ist schlieBlich die Darstellung datenschutzrechtlicher Probleme bei Aufbau und Betrieb einer solchen
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zentralen bundesweiten Datenbank sowie mdglicher Losungsoptionen wie etwa notwendige gesetzlicher Ande-
rungen.

Das mit Hilfe des externen Gutachtens durch den GKV-Spitzenverband ausgearbeitete Konzept kann als Grund-
lage dienen fiir die spétere Entscheidung iiber eine entsprechende Umsetzung, mit dem Ziel kriminelles Fehlver-
halten im Gesundheitswesen kiinftig kassenarteniibergreifend effektiver zu bekdmpfen.

Zu Nummer 24
Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b
Zu Satz 1

Der GKV-Spitzenverband trifft gemif der bisherigen Regelung des § 217f Absatz 4 Entscheidungen zur Organi-
sation des Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkassen und erlédsst hierflir insbesondere
Rahmenrichtlinien fiir den Aufbau und die Durchfiihrung eines zielorientierten Benchmarkings der Leitungs- und
Qualitdtsdaten. Durch die Neufassung von Absatz 4 wird nunmehr in dessen Satz 1 geregelt, dass der GKV-
Spitzenverband in diesem Bereich Richtlinien erlésst, die keiner weiteren Konkretisierung bediirfen. 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. GemaB § 53 Satz 2 des Elften Buches gilt zudem § 217f entsprechend fiir den Bereich der
Pflegeversicherung. Dies gilt somit auch fiir die Neufassung von § 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 Korperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung gemaf § 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 ermichtigt das BMG im Rahmen des Genehmigungsverfahrens ergénzende Stellungnahmen vom GKV-
Spitzenverband anzufordern. Hierdurch soll dem BMG die Mdglichkeit eingerdumt werden, umfassende Infor-
mationen iiber die der Richtlinie zugrundeliegenden Erwégungen zu den Inhalten der Richtlinie, insbesondere zu
den Festlegungen der Kennzahlen und Qualitdtskriterien, 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 vorgegebene Frist ist erforderlich, um sicherzu-
stellen, dass der Auftrag zeitnah umgesetzt wird.

Die Richtlinie hat GKV-weit geltende Vorgaben fiir eine einheitliche Erhebung und Verdffentlichung relevanter
Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitit der einzelnen Krankenkassen festzulegen. Dabei
muss sichergestellt sein, dass die Vorgaben einheitlich sind und keiner Auslegung der einzelnen Krankenkassen
bediirfen.

Ziel der Richtlinie ist es, fiir die Versicherten der Krankenkassen, aber auch fiir die interessierte Offentlichkeit
und die Politik, mehr Transparenz dariiber zu schaffen, wie die Krankenkassen ihre Aufgabe nach § 1 Satz 4
erfiillen, ihre Versicherten im Krankheitsfall durch Aufklarung, Beratung und Leistungen zu unterstiitzen. Eine
der Kernaufgaben der Krankenkassen ist es, als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts rechtsverbindliche Ent-
scheidungen iiber die Leistungsantrige ihrer Versicherten zu treffen, die fiir deren gesundheitliche Versorgung
von grofler Bedeutung sind. Die Krankenkassen sind zudem verpflichtet, mit den Beitrdgen der Versichertenge-
meinschaft wirtschaftlich umzugehen, Leistungsantrige bezogen auf den individuellen Bedarf hin zu tiberpriifen
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und eine sachgerechte Entscheidung zu treffen. In vielen Féllen sind die Versicherten dabei auf eine fachgerechte
Beratung und Begleitung sowie auf eine kurze Bearbeitungsdauer ihrer Krankenkasse angewiesen.

Neben Antragen in den verschiedenen Leistungsbereichen, die eine Bewilligung der Krankenkassen erfordern,
besteht eine weitere zentrale Aufgabe der Krankenkassen gegeniiber ihren Versicherten darin, die gesundheitliche
Eigenkompetenz und Eigenverantwortung ihrer Versicherten durch Aufkldrung und Beratung zu fordern. Voraus-
setzung hierfiir ist eine hohe Qualitdt der entsprechenden Beratungs- und Unterstiitzungsangebote der Kranken-
kassen, die unter anderem durch das Spektrum der Beratungsangebote und die fachliche Qualitéit der Beratenden
sichergestellt werden muss.

Bezogen auf diese Kernaufgaben der Krankenkassen legt Satz 4 in den Nummern 1 bis 6 inhaltliche Bereiche fest,
iiber die die Kennzahlen, fiir deren einheitliche Erhebung und Verdffentlichung in der Richtlinie des GKV-Spit-
zenverbandes Vorgaben zu treffen sind, mindestens Auskunft geben miissen. Die Nummern 1 bis 6 stellen keine
abschlieBende Aufzihlung dar. Der GKV-Spitzenverband kann dariiber hinaus weitere Kennzahlen festlegen und
zusitzliche Informations- und Auskunftspflichten der Krankenkassen in der Richtlinie vorsehen. Zudem ist der
Erlass weiterer Richtlinien durch den GKV-Spitzenverband nach Satz 1 moglich.

GemélB 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 aufge-
nommen werden, in denen Krankenkassen Entscheidungsmdglichkeiten zu Leistungsantrdgen ihrer Versicherten
besitzen. Dies ist insbesondere in den Leistungsbereichen Hilfsmittel, Rehabilitation und Zahnersatz der Fall. Die
jeweiligen Leistungsbereiche sind dabei einzeln auszuweisen. Eine weitere Differenzierung nach Unterbereichen
oder nach einzelnen, fiir Versicherte besonders relevanten Leistungen kann ebenfalls durch den GKV-Spitzenver-
band vorgegeben werden. Zudem haben eine Erfassung und eine Darstellung nach den Merkmalen, ob die Antrige
genehmigt beziehungsweise bewilligt oder abgelehnt wurden, zu erfolgen. Es sind sowohl die Anzahl der Antréige
insgesamt als auch deren Bescheidung (Bewilligung oder Ablehnung) im Verhéltnis zu den gestellten Antragen
zu erfassen.

In Nummer 2 wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet, Vorgaben fiir Kennzahlen festzulegen, die Auskunft
geben iiber die durchschnittliche Bearbeitungsdauer der Antrége. Hierbei ist mindestens nach den nach Nummer
1 festgelegten Leistungsbereichen zu differenzieren. Eine Differenzierung hat nach den einzelnen, fiir die An-
spruchsberechtigten besonders relevanten Leistungsarten in der Krankenversicherung zu erfolgen. Konkrete Leis-
tungen, wie beispielsweise das Pflegebett als Hilfsmittel, das einen Antrag des Versicherten erfordert und dessen
Antragspriifung im Sinne des Versicherten moglichst schnell erfolgen sollte, konnen ebenfalls durch den GKV-
Spitzenverband vorgegeben werden.

Nach Nummer 3 sind Vorgaben fiir die Erfassung der Anzahl der Widerspriiche der Versicherten insgesamt sowie
der Anzahl der aus Sicht der Leistungsberechtigten, also der Versicherten, erfolgreichen Widerspriiche festzule-
gen. Es hat eine differenzierte Erfassung anhand der Bescheidung der Widerspriiche zu erfolgen. Die Erfassung
kann beispielsweise nach den Merkmalen ,,Bestitigung des Antrags des Versicherten durch Krankenkasse*, ,,Be-
stitigung des Antrags des Versicherten durch Widerspruchsausschuss®, ,,Bestitigung der Entscheidung der Kran-
kenkasse durch Widerspruchsausschuss®, ,,Riicknahme durch Versicherten* und ,,Sonstiges* erfolgen. Gegebe-
nenfalls konnte dariiber hinaus transparent gemacht werden, wenn in einem Leistungsbereich in groBerer Zahl
Antrige auf Leistungen teilweise positiv beschieden wurden beziehungsweise den Widerspriichen teilweise ab-
geholfen wurde.

Zudem sind die jeweiligen Verhéltniszahlen auszuweisen. Die Zahl der erhobenen Widerspriiche ist in das Ver-
hiltnis zu setzen zur Zahl der insgesamt gestellten Leistungsantrage; die erfolgreichen Widerspriiche sind in das
Verhéltnis zu setzen zu den insgesamt eingelegten Widerspriichen. Eine weitere Differenzierung hat nach Leis-
tungsbereichen zu erfolgen.

In Nummer 4 wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet, Vorgaben fiir die Erfassung der durchschnittlichen Be-
arbeitungsdauer der Widerspriiche festzulegen. Hierbei ist mindestens nach den nach Nummer 3 festgelegten
Leistungsbereichen zu differenzieren.

Nummer 5 regelt, dass der GKV-Spitzenverband Vorgaben fiir die Erfassung der Anzahl der Klagen sowie der
aus Sicht des Leistungsberechtigten und damit des Versicherten erfolgreichen Klagen festzulegen hat. Auch an-
derweitige Verfahrensausgénge wie Anerkenntnisse der Krankenkassen oder Vergleiche sind zu erfassen. Die
Anzahl der Klagen ist in das Verhiltnis zur Anzahl der eingelegten Widerspriiche zu setzen; die teilweise oder
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vollumfinglich stattgegebenen Klagen sind in das Verhéltnis zur Anzahl der Klagen zu setzen. Eine weitere Dif-
ferenzierung hat nach Leistungsbereichen zu erfolgen.

Geméal Nummer 6 hat der GKV-Spitzenverband verbindliche Vorgaben zu relevanten Kennzahlen zur Qualitét
von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten von Krankenkassen festzulegen. Diese sollten sich auf Struktur-
und Prozessqualitit erstrecken und konnen beispielsweise die Art und den Umfang der Beratungsangebote, ihre
quantitative und qualitative personelle Ausstattung sowie die zeitliche Erreichbarkeit der Krankenkassen abbil-
den.

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

Buchstabe a regelt, dass die Qualitit der Beratungs- und Unterstiitzungsangebote zum Antragsprozess im Leis-
tungsgeschehen zu erfassen ist. Ein Faktor zur Sicherung der Qualitit kann beispielsweise die Anzahl entspre-
chend qualifizierter Ansprechpartner im Leistungsbereich einer Krankenkasse je 100 000 Versicherte sein. Ein
weiterer Faktor kann die Angabe sein, wie haufig Mitarbeitende im jeweiligen Leistungsbereich geschult werden,
um stets aktuelle Kenntnisse iiber die jeweils geltende Rechtslage zu besitzen.

Gemél Buchstabe b hat der GKV-Spitzenverband Vorgaben fiir Kennzahlen festzulegen, die Auskunft geben
iiber die Qualitdt des Beschwerdemanagements der Krankenkassen. Ziel eines strukturierten Beschwerdemana-
gements ist es, Schwachstellen in der Arbeit der Krankenkassen systematisch zu erfassen, zu analysieren und
schnellstmoglich zu beseitigen, um dauerhaft und verlasslich das Angebot der Krankenkasse fiir den Versicherten
sicherzustellen. Der Umgang mit Beschwerden stellt damit immer auch ein wichtiges Qualitétssicherungsinstru-
ment einer Krankenkasse dar. Transparenz hieriiber konnen beispielsweise Informationen zur Prozess- und Struk-
turqualitét, aber auch zu den Ergebnissen von Beschwerden und ihrer Bearbeitung herstellen.

Buchstabe c sieht vor, Informationen zu Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten, die die Krankenkassen ihren
Versicherten zur Forderung der Patientensicherheit anbieten, zu erfassen. Insbesondere die Unterstiitzungsleis-
tungen der Krankenkassen nach § 66 beim Verdacht auf einen Behandlungsfehler sind hierbei zu betrachten,
beispielsweise wie hoch der Anteil der mit einem Gutachten néher untersuchten Fille ist. Geeignet konnen auch
Struktur- und Prozesskriterien sein, die abbilden, wie Patientensicherheit innerhalb der Geschaftsprozesse von
Krankenkassen verankert ist.

Nummer 7 stellt klar, dass die Digitalisierung ein wichtiges Element im Qualitéts- und Wirtschaftlichkeitswett-
bewerb ist. Anhand ausgewéhlter Indikatoren soll der Erfolg der Krankenkassen bei der Umsetzung der gesetzli-
chen Verpflichtungen transparent gemacht werden. Wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg der Digitalisierung
stellt dabei der Ausstattungsgrad der Versicherten mit Near Field Communication (NFC)-fahigen elektronischen
Gesundheitskarten einschlieBlich der erforderlichen PIN dar. Zugleich wird die erfolgreiche Einfithrung der elekt-
ronischen Patientenakte und der digitalen Identitéten ein Bild iiber den erreichten Digitalisierungsgrad ermogli-
chen. Neben des Ausstattungsgrades sind dabei etwa im Hinblick auf die elektronische Patientenakte auch Infor-
mationen zur tatsdchlichen Nutzung, zur Bewertung durch Versicherte oder Nutzungsabbriiche in verschiedenen
Nutzungsstadien (Onboarding, Verlauf der Nutzung) sowie zur Nutzungsintensitit oder den Supportprozessen
von Interesse.

Zu Satz 5 und Satz 6

Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V. (BAR) erstellt geméB § 41 Absatz 2 des Neunten Buches
gemeinsam mit den Rehabilitationstriagern seit 2019 jahrlich einen Teilhabeverfahrensbericht. Ein Ziel des Teil-
habeverfahrensberichts ist die Erhdhung der Transparenz des Leistungsgeschehens im Bereich der Rehabilitation
und Teilhabe anhand einheitlicher Kennzahlen. Rehabilitationstrager konnen nach § 6 Absatzl Nummer 1 des
Neunten Buches auch die gesetzlichen Krankenkassen sein. Einige der Sachverhalte aus dem Teilhabeverfahrens-
bericht decken sich mit den Merkmalen des geénderten § 217f des Fiinften Buches. Auf Ebene der BAR wurden
hierzu bereits einheitliche Vorgaben fiir die Erfassung erarbeitet. Um Parallelstrukturen zu vermeiden und Ver-
gleichbarkeit sicherzustellen, sollten die bereits definierten Merkmale und Vorgaben aus dem Teilhabeverfah-
rensbericht auf die Merkmale aus diesem Gesetzesentwurf abgestimmt werden.

Zu Satz 7
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Satz 7verpflichtet den GKV-Spitzenverband, in der Richtlinie nach Satz 4 Vorgaben fiir die Bereitstellung und
Ubermittlung der nicht personenbezogenen Kennzahlen der Krankenkassen zu treffen. Die Bereitstellung und
Ubermittlung der nicht personenbezogenen Kennzahlen hat in einer maschinenlesbaren Form zu erfolgen, um
eine offene Schnittstelle zu garantieren. Hierdurch soll die Moglichkeit geschaffen werden, perspektivisch die
nach Satz 4 in der Richtlinie festgelegten nicht personenbezogenen Kennzahlen fiir Forschungszwecke und zur
Nutzung im 6ffentlichen Interesse zuginglich zu machen mit dem Ziel, die Gesundheitskompetenz zu stirken und
die Qualitit in der Versorgung zu fordern.

Zu Satz 8

Satz 8 enthélt die Erméachtigungsgrundlage fiir das BMG zum Erlass einer Rechtsverordnung fiir den Fall, dass
der GKV-Spitzenverband die Vorgaben des Satzes 4 oder des Satzes 7 nicht oder nicht vollstindig in der vorge-
gebenen Frist umsetzt. Ferner wird geregelt, dass die Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates erlassen
werden kann.

Zu Satz 9

Gemél Satz 9 werden die Krankenkassen verpflichtet, auf der Grundlage der Festlegungen nach Satz 7 bis zu
einem in der Richtlinie festzulegenden Zeitpunkt die fiir die Umsetzung der Richtlinie erforderlichen, nicht per-
sonenbezogenen Kennzahlen an den GKV-Spitzenverband zu iibermitteln. 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 fiir 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 versichertenfreundliche Vergleichbarkeit der erhobenen Kennzah-
len sichergestellt.

Zu Satz 11

Der GKV-Spitzenverband wird in Satz 11 verpflichtet, die ihm nach Satz 7 von den Krankenkassen iibermittelten,
nicht personenbezogenen Daten sowie die nach Satz 10 ermittelten Daten in geeigneter Form aufzubereiten und
auf einer digitalen und interaktiven Plattform zu verdffentlichen. Die Darstellung sowie die Erlduterungen haben
in einer fir die Versicherten verstindlichen und barrierefreien Form und Sprache zu erfolgen. Die Veroffentli-
chung hat erstmals fiir das Berichtsjahr 2025 zu erfolgen, danach jéhrlich. Die Kosten der Plattform hat der GKV-
Spitzenverband zu tragen. Durch die Schaffung einer transparenten, nutzerfreundlichen und barrierefreien Ver-
gleichsmoglichkeit der Service- und Leistungskennzahlen aller Krankenkassen wird sichergestellt, dass den Ver-
sicherten zeitnah und regelméBig aktuelle Informationen iiber die Servicequalitit und die Leistungstransparenz
der Krankenkassen vorliegen.

Zu Satz 12

Um dem Gedanken einer moglichst weitreichenden Transparenz nachzukommen, sind die Krankenkassen ver-
pflichtet, bei krankenkassenindividuellen Veroffentlichungen der Kennzahlen nach Satz 4 ihre Versicherten auf
die Plattform nach Satz 12 hinzuweisen. Davon umfasst sind insbesondere die von einigen Krankenkassen bereits
veroffentlichten Transparenzberichte und die entsprechenden Internetseiten der Krankenkassen. Davon unbenom-
men konnen die Krankenkassen in ihren kassenindividuellen Verodffentlichungen neben ihren krankenkassenindi-
viduellen Kennzahlen auch den GKV-weiten Mittelwert sowie die Spanne zwischen den Krankenkassen darstel-
len, um eine versichertenfreundliche Vergleichbarkeit der erhobenen Daten auch in ihren Publikationen zu er-
moglichen.

Zu Satz 13

Um die Passgenauigkeit der Kennzahlen nach Satz 4 sicherzustellen, steht der GK'V-Spitzenverband im Austausch
mit seinen Mitgliedern. Gemeinsam iiberpriifen sie jahrlich die verbindlichen Vorgaben und entwickeln die Richt-
linie gegebenenfalls weiter. Wird die Richtlinie nach Satz 4 in verdnderter Form erneut erlassen, ist sie dem BMG
wiederum zur Genehmigung vorzulegen.

Zu Satz 14
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Zur Sicherstellung der Qualitit des Verfahrens hat der GKV-Spitzenverband auf seine Kosten eine fachlich un-
abhingige wissenschaftliche Einrichtung oder eine Sachverstindige beziehungsweise einen Sachverstdndigen mit
der externen Evaluation der Richtlinie nach Satz 4 sowie ihrer Umsetzung zu beauftragen. Hierdurch soll gewéhr-
leistet werden, dass die Festlegung der Kennzahlen sachgerecht, der Aufbau der Plattform zweckméBig und die
Gestaltung der Veroffentlichung der Kennzahlen zur Servicequalitit und zur Leistungstransparenz der Kranken-
kassen verstindlich, vergleichbar und aussagekriftig fiir die Versicherten ist. Die Ergebnisse der Evaluation hat
der GKV-Spitzenverband dem BMG innerhalb 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 fiir die Evaluation vorliegen und sich das Nutzungsverhalten der Versicherten bei der Inan-
spruchnahme der Plattform darstellen ldsst.

Zu Nummer 25

Nach geltendem Recht entfillt die Beitragsfreiheit der Waisenrente oder entsprechender Hinterbliebenenversor-
gungsleistungen mit der vorrangigen Versicherungspflicht als Beschiftigte oder Beschéftigter. Die angesproche-
nen Freiwilligendienste nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz und dem Jugendfreiwilligendienstegesetz und
vergleichbare anerkannte Freiwilligendienste unterliegen grundsétzlich der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz
1 Nummer 1, da die im Rahmen der Freiwilligendienste geleisteten Tatigkeiten einer Beschéftigung im sozialver-
sicherungsrechtlichen Sinne gleichstehen. Das hierfiir geltende Erfordernis der Entgeltlichkeit wird durch das in
der Regel gewiéhrte Taschengeld und gegebenenfalls durch die Sachleistungen Verpflegung, Unterkunft und Ar-
beitskleidung beziehungsweise entsprechende Geldersatzleistungen erfiillt. Insoweit ist nach § 5 Absatz 8§ die
Versicherungspflicht als Beschéftigte oder Beschiftigter vorrangig vor der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz
1 Nummer 11b.

Fiir 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 Rentenversicherung und der der Rente vergleichbaren
Einnahmen (Versorgungsbeziige) der Beitragsbemessung zugrunde zu legen ist.

Mit der Ergéinzung des § 226 um den neuen Absatz 6 werden die Waisenrente oder entsprechende Hinterbliebe-
nenversorgungsleistungen auch wéhrend der Ableistung eines Freiwilligendienstes beitragsfrei gestellt, wenn Per-
sonen, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b versicherungspflichtig sind, durch Ableistung eines Freiwilligendiens-
tes als Beschiftigte versicherungspflichtig werden.

Zu Nummer 26
Zu Buchstabe a

Absatz 1 trifft Regelungen zu den turnusméfigen Priifungen von Krankenkassen und anderen Institutionen des
Gesundheitswesens durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung, durch die fiir die Sozialversicherung zustidndigen
obersten Verwaltungsbehorden der Lander sowie durch das BMG.

Mit dem MDK-Reformgesetz vom 19. Dezember 2019 (BGBL. I S. 2789) erfolgte die organisatorische Trennung
des MD Bund vom GKV-Spitzenverband sowie die organisatorische Trennung der Medizinischen Dienste (MD)
von den Krankenkassen. Die Anderungen stellen klar, dass der MD Bund vom BMG, die MD von den fiir die
Sozialversicherung zustidndigen obersten Verwaltungsbehorden der Lénder gepriift werden, was bisher {iber eine
Verweiskette in § 280 Absatz 4 Satz 3 und in § 281 Absatz 3 Satz 3 umgesetzt war.

Dariiber hinaus werden die Priifstelle und der Beschwerdeausschuss nach § 106c in die Sitze 3 und 5 (Doppel-
buchstaben bb und cc) aufgenommen. Im Kontext des gesamten Absatzes 1 handelt es sich hierbei um eine re-
daktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe b

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

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

Im neuen Satz 4 werden die organisatorischen Verdnderungen des MD Bund und der MD beriicksichtigt und die
Bezeichnung der fiir die Berechnung der Kosten zu verwendenden Ubersicht ebenso korrigiert wie das hierfiir
zustiandige Ressort. MaB3geblich fiir die Kostenberechnung sind die vom Bundesministerium der Finanzen erstell-
ten Ubersichten iiber Personal- und Sachkosten in der Bundesverwaltung fiir Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen
und Kostenberechnungen.

Der bisherige Satz 2 wurde in die neuen Sitze 10 und 11 aufgeteilt, welche nunmehr auch die organisatorischen
Veranderungen des MD Bund und der MD beinhalten. Im Sinne einer tibersichtlicheren Normstruktur wurden
diese Sdtze ans Absatzende gesetzt. Fiir den MD Bund werden die Kostenregelungen vom BMG getroffen, fiir
die MD werden die Kostenregelungen von den fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Verwaltungsbe-
horden der Lander getroffen.

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

Um die Finanzkontrolle im Gesundheitsbereich zu stirken, wird dem Bundesrechnungshof mit dem neuen Satz 2
ein Priifrecht auch gegeniiber den Kassenérztlichen Vereinigungen und ihren Bundesvereinigungen, den MD, dem
MD Bund sowie dem G-BA eingerdumt. Mit der Norm wird der Regelungsauftrag des Rechnungspriifungsaus-
schusses gemdll dem Beschluss vom 23. September 2022 umgesetzt.

Die Kassenérztlichen und Kassenzahnirztlichen Vereinigungen und deren Bundesvereinigungen, die MD und der
MD Bund sowie der G-BA sind mittelbare Empfianger von Bundesmitteln aus dem Gesundheitsfonds (vergleiche
§ 221 SGB V) und werden deshalb ebenso wie die Krankenkassen und deren Verbinde und Arbeitsgemeinschaf-
ten dem Priifrecht des Bundesrechnungshofs unterstellt, um eine umfassende Priifung hinsichtlich der Verwen-
dung von Bundesmitteln zu gewéhrleisten. Das Ziel ist eine sachgerechte und unabhéngige Finanzkontrolle {iber
die genannten Institutionen.

Die fritheren Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und der Medizinische Dienst des GK'V-Spitzen-
verbands unterlagen nach altem Recht aufgrund ihrer organisatorischen Zugehdrigkeit zu den Krankenkassen be-
ziehungsweise zum GKV-Spitzenverband dem Priifrecht des BRH nach § 274 Absatz 4 SGB V. Mit dem MDK-
Reformgesetz vom 14. Dezember 2019 (BGBI. I S. 2789) wurden sie zu eigensténdigen Kdrperschaften des 6f-
fentlichen Rechts und fielen so aus dem Anwendungsbereich des § 274 Absatz 4 SGB V heraus. Da ihre Finan-
zierung aber weiterhin aus Kassenmitteln einschlieBlich Mitteln nach § 221 SGB V erfolgt, ist nunmehr die aus-
driickliche Erstreckung der Priifrechte 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 § 274
ist der fiir die MD geltende Verweis in § 280 Absatz 4 Satz 3 entbehrlich geworden.

Zu Nummer 28

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Durch die mit diesem Gesetz vorgenommenen Anderungen des § 274
ist der fiir den MD Bund geltende Verweis in § 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 Fiinften Buches, die
sicherstellt, dass die Systemabgrenzung zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung auch bei der
Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung nachvollzogen wird.

Zu Nummer 2

Mit der Ergéinzung des § 47a Absatz 3 Satz 1 um eine neue Nummer 7 werden die datenschutzrechtlichen Uber-
mittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen erweitert. Es handelt sich um Parallelnorm zu der mit diesem Gesetz eingefiigten Vorschrift des
§ 197b Absatz 3b Nummer 7 des Fiinften Buches.
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Zu Nummer 3

Gemil § 53 Satz 2 gilt § 217f des Fiinften Buches entsprechend. Das bedeutet, dass an die Stelle der speziellen
Beziige zur GKV die der sozialen Pflegeversicherung treten. Dies gilt auch fiir die Neufassung von § 217f Absatz
4 des Fiinften Buches, durch die somit nicht nur die Transparenz hinsichtlich der Servicequalitét der Krankenkas-
sen und des Leistungsgeschehens in der GKV erhoht werden soll, sondern auch die Transparenz hinsichtlich der
Servicequalitét der Pflegekassen und des Leistungsgeschehens in der sozialen Pflegeversicherung. GemaB § 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 fiir die Pflegekassen
verbindliche Vorgaben fiir die einheitliche Erhebung und Veroffentlichung entsprechender Kennzahlen fest. Da-
mit wird die Vergleichbarkeit zwischen den Pflegekassen gewahrleistet und der Qualitétswettbewerb gestarkt.

Soweit § 217f Absatz 4 des Fiinften Buches auf Leistungsbereiche abstellt, sind im Bereich der Langzeitpflege
insbesondere die Leistungen nach dem Vierten Kapitel gemeint. Sofern infolge eines Antrags auf eine der Leis-
tungen eine Begutachtung zur Einstufung in einen Pflegegrad seitens der Pflegekasse beauftragt beziechungsweise
durch den Medizinischen Dienst oder andere unabhéngige Gutachterinnen und Gutachter durchgefiihrt wird, ist
bei der Darstellung der Bearbeitungsdauer zwischen Féllen mit einer 25-Arbeitstage-Frist nach § 18c Absatz 1
Satz 1 und Féllen, in denen eine verkiirzte 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 Hoherstufung des Pflegegrades beinhalten, zu differenzieren.

Uber die in § 217f Absatz 4 des Fiinften Buches angesprochenen Bereiche hinaus werden mit dem neuen Satz 3
zwei zusétzliche Bereiche angesprochen, die fiir Pflegebediirftige und Pflegepersonen besondere Bedeutung ha-
ben. 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 dariiber hinaus weitere Beratungs- und Unterstiitzungsangebote der Pflegekassen
in die Richtlinie aufnehmen.

Gemal Nummer 1 sind die Beratungs- und Unterstiitzungsangebote im Rahmen der Pflegeberatung nach § 7a
Teil der Kennzahlen. Personen, die Leistungen der Pflegeversicherung beziehen, einen Antrag auf diese Leistun-
gen stellen oder sich mit dem erklarten Bedarf einer Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit an ihre
Pflegekasse wenden, haben gegeniiber ihrer Pflegekasse einen Anspruch auf Pflegeberatung nach § 7a, die inner-
halb von zwei Wochen zu erbringen ist (§ 7b). Auch Angehdrige oder weitere Personen konnen, ohne die Teil-
nahme der pflegebediirftigen Person, eine Pflegeberatung in Anspruch nehmen, soweit die pflegebediirftige Per-
son zustimmt. Der Pflegeberatungsanspruch ist ein Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch
einen Pflegeberater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder landes-
rechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von Men-
schen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind. Die Kennzahlen hierzu sind differen-
ziert nach Art beziehungsweise Ort der Beratung (digital, in der Hauslichkeit oder per Telefon) darzustellen. An-
spruchsberechtigten soll durch die Pflegekassen vor der erstmaligen Beratung unverziiglich ein zustindiger Pfle-
geberater, eine zustidndige Pflegeberaterin oder eine sonstige Beratungsstelle benannt werden. Es ist daher von
grofler Bedeutung fiir Versicherte, dass die Pflegeberatung konstant in einer hohen Qualitét erbracht wird, wo-
riiber mit dieser Nummer Transparenz geschaffen werden soll.

Demnach sind Durchfiihrung und Inanspruchnahme der Pflegeberatung nach § 7a darzustellen. Die Darstellung
der Durchfithrung der Beratung soll sich mit darauf beziehen, welche Kapazititen die Pflegekassen hierfiir vor-
halten. Die Darstellung der Kapazitéiten ist dabei mindestens bezogen auf die Anzahl der bei der Pflegekasse
Versicherten sowie bezogen auf die Anzahl der bei der Pflegekasse versicherten pflegebediirftigen Personen vor-
zunehmen.

Die Inanspruchnahme bezieht sich darauf, wie viele Menschen die Beratung pro Jahr nutzen. Dabei kann zwischen
personlichen Beratungen bei den Anspruchsberechtigten zu Hause, in Pflegestiitzpunkten, Pflegeberatungsstellen
oder sonst vor Ort sowie digital unterstiitzten Beratungen (Videoberatung) oder telefonischen Beratungseinsitzen
differenziert werden. Dargestellt werden kann auch, ob die Beratung die Anliegen der Beratenen l6sen konnte
und ob weitere Maflnahmen zur Verbesserung der Situation der Pflegebediirftigen oder Pflegepersonen eingeleitet
worden sind.
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Nach Nummer 2 ist die Durchfithrung und Inanspruchnahme der Pflegekurse nach § 45 darzustellen. Die Durch-
filhrung der Pflegekurse bezieht sich darauf, welche Kapazititen die Pflegekassen hierfiir {iber das Jahr hinweg
vorhalten und welche Pflegekursanbietenden bei der jeweiligen Pflegekasse zum Einsatz kommen. Die Darstel-
lung der Kapazititen ist dabei mindestens bezogen auf die Anzahl der bei der Pflegekasse Versicherten sowie
bezogen auf die Anzahl der bei der Pflegekasse versicherten pflegebediirftigen Personen vorzunehmen.

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

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Ergénzung eines neuen Absatzes 6 in § 226 SGB V. Die beitrags-
rechtliche Regelung, wonach Waisenrenten oder entsprechende Hinterbliebenenversorgungsleistungen kiinftig
auch wihrend eines Freiwilligendienstes beitragsfrei gestellt sind, wird auch fiir die soziale Pflegeversicherung
nachvollzogen. Die Beitragsfreiheit besteht innerhalb der Altersgrenzen nach § 10 Absatz 2 Nummer 3 des Fiinf-
ten Buches und setzt voraus, dass durch die Ableistung eines Freiwilligendienstes vorrangig eine Versicherungs-
pflicht als Beschéftigter eintritt.

Zu Artikel 3 (Anderung der Bundeshaushaltsordnung)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Ergénzung des § 274 Absatz 4 SGB V zu Klarstellungszwecken. § 112
Absatz 1 der Bundeshaushaltsordnung (BHO) sieht derzeit lediglich Priifrechte des BRH gegeniiber den bundes-
unmittelbaren Sozialversicherungstrigern, ihren Verbanden und Arbeitsgemeinschaften vor. Satz 3 schlief3t die
Anwendung der BHO auf sonstige Vereinigungen auf dem Gebiet der Sozialversicherung ausdriicklich 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 Kassenirztlichen Vereinigungen, den Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen, den MD, dem MD Bund und dem G-BA weitere Vereinigungen des dffentlichen Rechts
aus dem Bereich der GKV der Priifung durch den BRH unterstellt.

Zu Artikel 4 (Anderung des Arzneimittelgesetzes)

Das Bundesministerium fir Wirtschaft und Klimaschutz und das BMG haben sich tiber den Ubergang der feder-
filhrenden Zustindigkeit fiir die Arzneimittelpreisverordnung geeinigt. Mit der Anderung wird diese Einigung
nachvollzogen und die Zustindigkeit fiir etwaige Verordnungsénderungen auf das BMG iibertragen.

Zu Artikel 5 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Die Regelung, die Kosten durchgefiihrter Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 bei Patientinnen und Pa-
tienten, die zur voll- oder teilstationdren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden,
separat iiber ein Zusatzentgelt zu vergiiten, wird aufgehoben. Wie andere pandemiebedingte Sonderregelungen
ist auch diese Regelung nach dem Ende der COVID-19-Pandemie nicht mehr erforderlich. Zukiinftig werden fiir
Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 entstehende Kosten systemkonsistent im Rahmen des Vollkosten-
ansatzes der Kalkulation beriicksichtigt.

Zu Artikel 6 (Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte)

Vulnerable Patientinnen und Patienten sind in besonders hohem MaB auf eine flichendeckende, zielgerichtete
und niedrigschwellige psychotherapeutische Versorgung angewiesen. Dazu gehoren einerseits Kinder und Ju-
gendliche im Allgemeinen, deren besonderen Versorgungsbediirfnissen mit der Regelung zur separaten Bedarfs-
planung zukiinftig besser Rechnung getragen werden kann. Zugleich haben bestimmte Patientinnen und Patienten
aufgrund ihrer personlichen und sozialen Lebensumstinde einen besonders erschwerten Zugang zur psychothera-
peutischen und psychiatrischen vertragsérztlichen Versorgung. Zur SchlieBung dieser Versorgungsliicke fiir be-
sonders vulnerable Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung werden daher als Bestandteil des Gesamt-
regelungspaketes zur Verbesserung der psychotherapeutischen und psychiatrischen Versorgung zusétzliche Ver-
sorgungsauftrige ermoglicht. Dazu werden die geltenden Erméchtigungstatbestinde durch eine weitere, zielge-
richtete Ausnahmeregelung ergénzt. Durch die Beschrinkung der neuen Erméchtigung auf die ausschlieBliche



Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode - 67— Drucksache 20/11853

Behandlung einer gesetzlich definierten Patientengruppe sowie durch die verpflichtende Kooperation mit geeig-
neten Einrichtungen wird sichergestellt, dass die zusitzlichen Versorgungsangebote zielgerichtet und nied-
rigschwellig fiir die adressierten Patientengruppen zur Verfiigung stehen. Die Erweiterung der Versorgungsange-
bote stirkt damit in Ergénzung zur zukiinftig separaten Bedarfsplanung von Kindern und Jugendlichen auch die
Sicherstellung einer bedarfsgerechten allgemeinen vertragsirztlichen Versorgung der Versicherten insgesamt.

Zu diesem Zweck ist die Ermichtigung beschrinkt auf die psychotherapeutische und psychiatrische Behandlung
von Patientinnen und Patienten, die intellektuell beeintriachtigt sind (insbesondere Menschen mit geistiger Behin-
derung), unter einer bestehenden Suchterkrankung leiden oder die aufgrund eines erheblich eingeschriankten
Funktionsniveaus sozial benachteiligt sind. Die zuletzt genannte Gruppe ist durch ein beeintrichtigtes allgemeines
Funktionsniveau charakterisiert, dessen Ausmal} insbesondere anhand der GAF-Skala (Global Assessment of
Functioning Scale) néher erfasst werden kann. Hierbei wird als Orientierungswert fiir erhebliche Einschrankungen
des psychosozialen Funktionsniveaus zumeist ein GAF-Wert von hochstens 50 angesehen. Entsprechende Beein-
trachtigungen konnen sich beispielsweise als (vollstédndige) Leistungsunfahigkeit in beruflichen und privaten Be-
reichen bis hin zur Wohnungslosigkeit, Selbst- und Fremdgefahrdung oder Einschrankungen in der Kommunika-
tion darstellen. Diese psychischen, sozialen und beruflichen Funktionseinschrankungen kénnen zu sozialer Be-
nachteiligung der Patientinnen und Patienten fiihren und als zusitzliche Barriere flir den Zugang zu psychothera-
peutischer und psychiatrischer Versorgung wirken. Ergénzende Indikatoren fiir das erheblich eingeschrénkte
Funktionsniveau konnen neben der GAF-Skala auch beispielsweise mehrfache stationdre Aufenthalte in psychi-
atrischen Krankenhéusern oder der Einsatz von ZwangsmafBinahmen bei Eigen- oder Fremdgefiahrdung sein.

Die Zulassungsausschiisse sind verpflichtet, geeignete Leistungserbringer zur Behandlung der genannten Patien-
tengruppen auf Antrag zu ermichtigen. Ermichtigt werden koénnen Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten (vgl. § 1 Absatz 3 Nummer 1) mit einer fiir die psychotherapeutische oder psychi-
atrische Behandlung erforderlichen abgeschlossenen Aus- oder Weiterbildung. Die Erméchtigung ist gemél Ab-
satz 7 Satz 1 durch den Zulassungsausschuss zeitlich, rdumlich und ihrem Umfang nach zu bestimmen. Dies
umfasst insbesondere auch die Konkretisierung des von der Erméchtigung umfassten Patientenkreises entlang der
genannten Kriterien sowie die darauf bezogene Nachpriifbarkeit der Einhaltung der Begrenzung der Leistungser-
bringung und -abrechnung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die von der Regelung umfassten Patientengruppen konnen sich aufgrund ihrer Erkrankung bzw. Beeintrichtigung
oft nicht ausreichend im Gesundheitswesen orientieren und Behandlungsangebote durch Einschriankung der akti-
ven Kontaktaufhahme nicht wahrnehmen. Voraussetzung fiir die Erteilung der Erméchtigung ist daher nach Satz
4, dass die Antragstellerin oder der Antragsteller eine Kooperationsvereinbarung mit einem MZEB (§ 119¢ SGB
V), einer Einrichtung der Suchthilfe, der Krisenhilfe, der sozialpsychiatrischen Dienste oder einer vergleichbaren
Einrichtung nachweisen kann. Vergleichbare Einrichtungen kdnnen beispielsweise Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe, Wohnungslosenhilfe, des betreuten Wohnens oder psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen sein.
Die verpflichtende Kooperationsvereinbarung zielt darauf ab, dass Patientinnen und Patienten {iber bestehende
Angebote informiert werden und dass — neben den reguldren Zugangsmoglichkeiten beispielsweise iiber eine di-
rekte Kontaktaufnahme zum Leistungserbringer oder das Entlassmanagement — eine niedrigschwellige Vermitt-
lung von Patientinnen und Patienten durch geeignete Einrichtungen oder Dienste an die erméachtigten Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Arztinnen und Arzte stattfindet. Daneben kann in der Kooperations-
vereinbarung beispielsweise auch die Nutzung von Rdumlichkeiten der kooperierenden Einrichtung zur Behand-
lung der Patientinnen und Patienten durch den ermichtigten Leistungserbringer vereinbart werden. Zur umfas-
senden Versorgung der adressierten Patientinnen und Patienten kann aulerdem die Einbindung des erméchtigten
Leistungserbringers in eine multiprofessionelle Netzwerkstruktur wie beispielsweise einen gemeindepsychiatri-
schen Verbund sinnvoll sein. Auch dies konnte im Rahmen der Kooperation vereinbart werden.

Zu Artikel 7 (Inkrafttreten)
Das Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes

(NKR-Nr. 6784)

zur

Stairkung der

Gesundheitsversorgung in der

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Regelungsentwurf mit folgendem Ergebnis gepriift:

I Zusammenfassung

Biirgerinnen und Biirger

keine Auswirkungen

Wirtschaft
Jahrlicher Erfiillungsaufwand (Entlastung):

davon aus Biirokratiekosten (Entlastung):

dargestellt rund -28,3 Mio. Euro

(methodisch korrekt waren lediglich -16,8
Mio. Euro; weitere Entlastungen in mittle-
rem zweistelligen Millionenbereich werden
nicht quantifiziert)

dargestellt rund -16,8 Mio. Euro

Verwaltung
Bund

Jahrlicher Erfiillungsaufwand:

Einmaliger Erfiillungsaufwand:

dargestellt rund 720 000 Euro
(methodisch korrekt wiren -10,8 Mio. Euro)
rund 430 000 Euro

‘One in one out’-Regel

Im Sinne der ,One in one out’-Regel der Bun-
desregierung stellt der jahrliche Erfiillungs-
aufwand der Wirtschaft in diesem Rege-
lungsvorhaben ein ,,Out” von 16,8 Mio. Euro
dar.

Weitere Kosten

Den privaten Krankenversicherungen ent-
stehen ab dem Jahr 2025 jdhrliche Einspa-
rungen in Hohe eines niedrigen zweistelli-
gen Millionenbetrages aufgrund der Strei-
chung des Zusatzentgelts fiir die Kosten
durchgefiihrter Testungen auf das Coronavi-
rus bei voll- und teilstationdren Patientinnen
und Patienten.

Insgesamt

Nicht dargestellt.

Digitaltauglichkeit (Digitalcheck)

Das Ressort hat Moglichkeiten zum digitalen
Vollzug der Neuregelung (Digitaltauglich-
keit) gepriift und hierzu einen Digital-check
mit nachvollziehbarem Ergebnis durchge-
fuhrt.
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Evaluierung Eine Evaluierung des Regelungsvorhabens
ist bisher nicht vorgesehen. Der NKR regt
eine Evaluierung des Vorhabens an.

Nutzen des Vorhabens Das Ressort hat den Nutzen des Vorhabens
im Vorblatt des Regelungsentwurfs wie folgt
beschrieben:

e Stdrkung der Interessenvertretung
der Pflege und der Patientenvertre-
tung

e Starkung der Funktionsfahigkeit der
Selbstverwaltungsgremien

e Kommunen werden besser in die
Lage versetzt, eine starke lokale Ver-
sorgungsinfrastruktur aufzubauen

e Verbesserung des Zugangs von Kin-
dern und Jugendlichen, sowie be-
nachteiligter Patientinnen und Pati-
enten zur ambulanten psychothera-
peutischen und psychiatrischen Ver-
sorgung

e Beschleunigung von Bewilligungs-
verfahren fiir Hilfsmittelversorgun-
gen bei schweren Krankheiten oder
Behinderungen

e Erhohung der Transparenz hinsicht-
lich der Servicequalitédt der Kranken-
und Pflegekassen

e Unterbindung von Missbrauch beim
Zugang zur GKV

e Starkung des Engagements in Frei-
willigendiensten

e Gewdébhrleistung der flachendecken-
den hausirztlichen Versorgung

e Abbau von Biirokratie
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Regelungsfolgen

Die Darstellung der Regelungsfolgen ist unvollstindig, nicht in jeder Hinsicht nachvollzieh-
bar und inhaltlich nicht methodengerecht. Der Nationale Normenkontrollrat hat im Rah-
men seines gesetzlichen Auftrags zu beanstanden, dass das Ressort im Regelungsentwurf
Einsparungen bei den Biirokratiekosten in voraussichtlich mittlerem zweistelligen Millio-
nenbereich nicht methodengerecht beziffert und teilweise dem falschen Normadressaten
zuweist. Die Darstellung der weiteren Kosten erfolgt nicht transparent, da konkrete Berech-
nungen unter Offenlegung von Fallzahlen und Grundannahmen fehlen. Damit enthilt das
Regelungsvorhaben kein realitdtsnahes Bild der Kostenfolgen. Der NKR kritisiert, dass ihm
die abschlieflende Priifung des Entwurfs erst am Tag vor der Kabinettsbefassung ermoglicht
wurde. Der NKR begriifit die mit dem Vorhaben beabsichtigte Entlastung der Wirtschaft bei
den Biirokratiekosten.

Digitaltauglichkeit

Das Ressort hat Moglichkeiten zum digitalen Vollzug der Neuregelung (Digitaltauglich-
keit) gepriift und die Ergebnisse nachvollziehbar dargelegt.

II

Regelungsvorhaben

Das Regelungsvorhaben enthilt eine Vielzahl von Regelungen, die bestehende Vorschriften ergdanzen
und anpassen, u.a.:

Es wird eine Geringfiigigkeitsgrenze von 300 Euro eingefiihrt, unter der bei Vertragsarztin-
nen und -drzten keine Wirtschaftlichkeitspriifungen mehr durchgefiihrt werden.

Fiir die Versorgung von chronisch kranken Menschen wird eine Vorhaltepauschale fiir Haus-
drztinnen und Hausérzte eingefiihrt. Dadurch miissen Leistungen nicht mehr quartalsweise
abgerechnet werden und die Betroffenen u.a. fiir die Ausstellung von Folgerezepten nicht
mehr personlich in die Praxis gehen.

Die Vergtitung der Hausdrztinnen und Hausarzte wird angepasst, indem deren Leistungen
von mengenbegrenzenden und honorarmindernden Mafinahmen ausgenommen werden
(Entbudgetierung).

Die ambulante Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen wird verbessert,
u.a. durch das Entfallen des Erfordernisses von Konsiliarberichten bei vorliegender vertrags-
drztlicher Uberweisung und die Umstellung eines gegenwirtig zweistufigen auf ein einstufi-
ges Verfahren zur Beantragung einer psychotherapeutischen Kurzzeittherapie.

Antrage auf Hilfsmittel von Menschen mit geistiger Behinderung, die in einem sozialpadiatri-
schen Zentrum (SPZ) oder einem medizinischen Behandlungszentrum fiir Erwachsene mit
geistiger Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung (MZEB) in Behandlung sind,
miissen zukiinftig nicht mehr im gleichen Umfang wie bisher gepriift werden, sondern sind

sofort zu bewilligen.
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Es wird die Moglichkeit von digitalen und hybriden Sitzungen fiir verschiedene Gremien er-
offnet.
Es wird eine digitale Vergleichsplattform tiber die Service- und Leistungsqualitédt der Kran-

kenkassen eingerichtet, auf der jahrlich Kennzahlen und Informationen zu veroffentlichen

sind.
III Bewertung
III.1  Erfiillungsaufwand

Biirgerinnen und Biirger

Der Erfiillungsaufwand fiir die Biirgerinnen und Biirger &ndert sich nicht.

Wirtschaft

Das Ressort stellt eine jahrliche Minderung des Erfiilllungsaufwandes fiir die Wirtschaft in Hohe von
insgesamt rund 28,3 Mio. Euro dar. Dabei handelt es sich in Héhe von 16,8 Mio. Euro um Biirokratie-
kosten, die jahrlich entfallen.

Nach Auffassung des NKR handelt es sich bei den {ibrigen dargestellten Entlastungen in Héhe von
11,5 Mio. Euro nicht um Erfiillungsaufwand der Wirtschaft, sondern der Verwaltung und ware dort
darzustellen. Die Darstellung des Ressorts bei der Normadressatin , Wirtschaft” ist damit nicht metho-
dengerecht und dartiber hinaus nicht vollstindig beziffert.

Einfiihrung einer Versorgungspauschale

Nicht quantifiziert werden die Entlastungen, die in den Arztpraxen durch die Einfithrung einer
Versorgungspauschale fiir chronisch kranke Patientinnen und Patienten entstehen. Nach An-
haltspunkten des NKR diirfte es sich dabei um Betrige im niedrigen zweistelligen Millio-
nenbereich handeln.

Einfithrung einer Geringfiigigkeitsgrenze

Durch die Vorgabe einer Geringftigigkeitsgrenze von 300 Euro, bis zu deren Erreichen die Wirt-
schaftlichkeit drztlich verordneter Leistungen kiinftig nicht gepriift werden soll, werden die
Priifstellen um jahrlich 11,5 Mio. Euro entlastet. Das Ressort schitzt nachvollziehbar, dass bei
einer Reduktion von rund 70 Prozent der jahrlich durchgefiihrten 47 000 Priifverfahren (2022)
und Kosten von 350 Euro pro Verfahren jahrlicher Erfiillungsaufwand in der dargestellten
Hohe entfillt. Dieser Aufwand stellt methodisch korrekt jedoch keine Entlastung fiir die Wirt-
schaft dar, sondern der Sozialversicherung, da die betroffenen Priifstellen dem Bereich der So-
zialversicherung als Teil der Verwaltung zuzuordnen sind.Nicht beziffert werden die spiegel-
bildlichen Kosteneinsparungen auf Seiten der in die Priifverfahren einbezogenen Arztpraxen.
Deren Wert diirfte sich nach Anhaltspunkten des NKR auf einen Betrag im niedrigen zwei-
stelligen Millionenbereich belaufen. Es handelt sich fiir die Arztpraxen um Biirokratiekos-
ten, die durch die Neuregelung eingespart, im Entwurf aber nicht dargestellt werden.
Verfahrensvereinfachung fiir Hilfsmittelantrige

Der NKR kritisiert, dass das Ressort die Einsparungen, die bei SPZ und MZEB dadurch entste-
hen, dass zukiinftig Hilfsmittelantrdge aus diesen Einrichtungen ohne weitere Priifung
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bewilligt werden sollen und eine aufwendige Begriindung und Mitwirkung der Einrichtungen
bei den bisher erforderlichen Antragspriifungen entfillt, nicht quantifiziert. Nach Anhalts-
punkten des NKR handelt es sich dabei um nicht dargestellte jihrliche Einsparungen (Bii-
rokratiekosten) im einstelligen Millionenbereich.

Vereinfachung der Erbringung psychotherapeutischer Leistungen

Durch den Wegfall der Notwendigkeit eines Konsiliarberichts bei vertragsirztlicher Uberwei-
sung zu einer psychotherapeutischen Behandlung sowie die Umstellung des bisher zweistufi-
gen auf ein einstufiges Verfahren bei der Bewilligung ambulanter psychotherapeutischer Kurz-
zeittherapie reduziert sich der jahrliche Erfiillungsaufwand bei den Arztinnen und Arzten so-
wie den Therapeutinnen und Therapeuten um rund 16,8 Mio. Euro (qualifizierte Schitzung).
Dabei handelt es sich um Biirokratiekosten.

Verwaltung

Der dargestellte jahrliche Erfiillungsaufwand der Verwaltung steigt um rund 720 000 Euro. Der dar-
gestellte einmalige Erfiillungsaufwand der Verwaltung betrdgt rund 430 000 Euro. Dabei handelt es
sich um Erfiillungsaufwand, der auf der Ebene des Bundes bzw. der Selbstverwaltung anféllt. Wie be-
reits oben bei der ,Wirtschaft” dargestellt, wire es methodisch korrekt, bei der Verwaltung eine wei-
tere Entlastung in Hohe von 11,5 Mio. Euro darzustellen. Der vom Ressort dargestellte Gesamtauf-
wand der Verwaltung reduzierte sich damit in Summe um rund 10,8 Mio. Euro. Dariiber hinaus ist die
Darstellung des jahrlichen Erfulllungsaufwandes nicht vollstandig quantifiziert und damit nicht me-

thodengerecht.

Vorgabe

Jahrlicher

Erfiillungsauf-

wand (in Tsd. Euro)

Einmaliger
Erfiillungsaufwand

(in Tsd. Euro)

Aufsichtsrechtliche Priifung BMG von
Beschliissen zur Anpassung des ein-

heitlichen Bewertungsmafistabes
(EBM)

Fortschreiben der Richtlinie nach § 217f
SGB V, Verarbeitung Daten zur Ser-
vicequalitdt der Kranken- und Pflege-
kassen

35

Errichtung digitale Plattform Leis-
tungstransparenz und Servicequalitit
der Kranken- und Pflegekassen

50

Gutachten tiber die Grundkonzeption
einer zentralen Betrugsdatenbank fiir
die Fehlverhaltensbekdmpfung

306

Vereinbarung Rahmenvorgaben zur
Festlegung der Hohe von Sicherheits-
leistungen fiir die Zulassung MVZ als
GmbH

20
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Finanzielle Unterstiitzung der Wahr-
nehmung der erweiterten Beteili-
gungsrechte der Vertretung der Berufs- 394
organisationen der Pflegeberufe durch
den GB-A

Aufwendungsersatzes fiir die Bera-
tung des G-BA durch die Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA)

292

Verfahren zur Festsetzung der auf die
allgemeinen hausérztlichen Versorg-
ungleistungen entfallenden morbidi-
tiatsbedingten Gesamtverglitung sowie 18
zur Ermittlung der auf die Kranken-
kassen entfallenden Anteile an Aus-
gleichszahlungen

Beschlussfassung zur Versorgungs-

pauschale und zur Vorhaltepauschale 18

Vereinbarungen zur erstmaligen Fest-
setzung der auf die allgemeinen haus-
drztlichen Versorgungleistungen ent-
fallenden morbiditdtsbedingten Ge- 14
samtvergiitung und gegebenenfalls ei-
nes Zuschlagvolumens fiir die haus-
drztliche Versorgung

Summe 721 429

Die Aufwandsreduktion bei den Priifstellen, die sich aus der Einfithrung einer Geringfiigigkeitsgrenze
von 300 Euro fuir Wirtschaftlichkeitspriifungen ergibt, wiare methodisch korrekt als entfallender Erful-
lungsaufwand der Verwaltung in Hohe von rund 11,5 Mio. Euro darzustellen (siehe oben Erlduterun-
gen bei , Wirtschaft”). Die Darstellung des Ressorts ist diesbeziiglich nicht methodengerecht.

Durch die Verfahrensvereinfachungen, die bei der Priifung von Hilfsmittelantrdgen von Versicherten
eingefiihrt werden, die in SPZ oder MZEB betreut werden, miissen die gesetzlichen Krankenkassen
und der Medizinische Dienst kiinftig Antrdge aus den SPZ und MZEB nur noch auf offensichtliche
Unrichtigkeit priifen. Dadurch reduziert sich fiir diese Normadressaten der Verwaltungsaufwand. Das
Ressort schatzt die erwartete Reduzierung nicht. Dem NKR liegen Anhaltspunkte dafiir vor, dass es
sich um jdhrlichen Erfiillungsaufwand in einstelligem Millionenbereich handelt, der zukiinftig ent-
fallt.

Die Festschreibung einer Moglichkeit zur Durchfiihrung von hybriden und digitalen Sitzungen fiir
verschiedene Gremien fiihrt potentiell zu Kostenersparnissen bei den Reisekosten sowie damit in Zu-
sammenhang stehendem Verwaltungsaufwand und wird vom NKR ausdriicklich begriif3t.

In der Darstellung des Erfiillungsaufwandes der Verwaltung kommt es im Entwurf zu einer nicht me-
thodengerechten Vermischung von ,Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand” und
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,Erfullungsaufwand”, indem beim Erfiillungsaufwand Mindereinnahmen der GKV und der sozialen
Pflegeversicherung in Hohe von rund 200 000 Euro dargestellt werden, die methodisch zu den Haus-
haltsausgaben gehoren.

III.2  One in one out

Im Sinne der ,One in one out’-Regel der Bundesregierung stellt der dargestellte jahrliche Erfiillungs-
aufwand der Wirtschaft in diesem Regelungsvorhaben methodisch korrekt insgesamt ein ,,Out” von
16,8 Mio. Euro dar. Aufgrund der unvollstindigen Darstellung ist diese Summe aus Sicht des NKR zu
niedrig. Das tatsachliche ,Out” liegt mutmafilich um einen mittleren zweistelligen Millionenbetrag ho-
her (siehe oben).

III.3 Weitere Kosten

Nach Angaben des Ressorts entstehen den privaten Krankenversicherungen ,jahrliche Einsparungen
in Hohe eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrages” aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts
fiir die Kosten durchgefiihrter Testungen auf das Coronavirus bei voll- und teilstationdren Patientin-
nen und Patienten. Der NKR kritisiert, dass die Darstellung der Hohe der weiteren Kosten nicht trans-
parent erfolgt, da konkrete Berechnungen unter Offenlegung von Fallzahlen und Grundannahmen
ebenso wie zumindest ndherungsweise Schiatzungen fehlen.

II1.4 Digitaltauglichkeit

Das Ressort hat Moglichkeiten zum digitalen Vollzug der Neuregelung (Digitaltauglichkeit) gepruft
und hierzu einen Digitalcheck mit nachvollziehbarem Ergebnis durchgefiihrt.

IIL.5 Evaluierung

Eine Evaluierung des Regelungsvorhabens ist bisher nicht vorgesehen. Der NKR regt eine Evaluierung
des Vorhabens an.

IV Ergebnis

Die Darstellung der Regelungsfolgen ist unvollstandig, nicht in jeder Hinsicht nachvollziehbar und
inhaltlich nicht methodengerecht. Der Nationale Normenkontrollrat hat im Rahmen seines gesetzli-
chen Auftrags zu beanstanden, dass das Ressort im Regelungsentwurf Einsparungen bei den Biirokra-
tiekosten in voraussichtlich mittlerem zweistelligen Millionenbereich nicht methodengerecht beziffert
und teilweise dem falschen Normadressaten zuweist. Die Darstellung der weiteren Kosten erfolgt nicht
transparent, da konkrete Berechnungen unter Offenlegung von Fallzahlen und Grundannahmen feh-
len. Damit enthdlt das Regelungsvorhaben kein realitdtsnahes Bild der Kostenfolgen. Der NKR kriti-
siert, dass ihm die abschlieende Priifung des Entwurfs erst am Tag vor der Kabinettsbefassung er-
moglicht wurde. Der NKR begriifst die mit dem Vorhaben beabsichtigte Entlastung der Wirtschaft bei
den Biirokratiekosten.

Lutz Goebel i. V. Malte Spitz

Vorsitzender Berichterstatter
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Anlage 3
Stellungnahme der Bundesregierung
zu der Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates (Nr. 6784) vom 24. Mai 2024
zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune

(Gesundheitsversorgungsstirkungsgesetz — GVSG)

Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) kritisiert in seiner Stellungnahme im Ergebnis inhalt-lich, dass die Dar-
stellung der Regelungsfolgen unvollstindig, nicht in jeder Hinsicht nachvoll-ziehbar und inhaltlich nicht metho-
dengerecht sei. Zu beanstanden sei, dass im Regelungsent-wurf Einsparungen bei den Biirokratiekosten in vo-
raussichtlich mittlerem zweistelligen Millio-nenbereich nicht methodengerecht beziffert und teilweise dem fal-
schen Normadressaten zu-gewiesen worden seien. Die Darstellung der weiteren Kosten erfolge nicht transparent,
da konkrete Berechnungen unter Offenlegung von Fallzahlen und Grundannahmen fehlten. Da-mit enthalte das
Regelungsvorhaben kein realitdtsnahes Bild der Kostenfolgen.

Die Bundesregierung nimmt hierzu wie folgt Stellung:

1. Erfiillungsaufwand der Wirtschaft

Einfiihrung einer Versorgungspauschale

Da dem Bewertungsausschuss die konkrete Ausgestaltung der Regelungen iiber eine Versor-gungspauschale im
Einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM) obliegt, ist zum jetzigen Zeitpunkt weder bekannt, in welchem Umfang
chronische Erkrankungen bzw. érztliche Behandlungen final von der Neuregelung umfasst sind, noch iiber wel-
chen Zeitraum sich die Abrechnung der Versorgungspauschale erstrecken wird. Somit kann weder der Umfang
der Reduktion medizi-nisch nicht notwendiger personlicher Arzt-Patienten-Kontakte noch die Verminderung der
Bii-rokraticaufwinde in der hausdrztlichen Versorgung eingeschitzt werden.

Einfiihrung einer Geringfiigigkeitsgrenze

Der NKR weist zutreffend darauf hin, dass die Darstellung der Entlastungen unter ,,Wirtschaft* unzutreffend ist.
Auf Grund eines redaktionellen Versehens ist diese nicht im Abschnitt ,,Ver-waltung® dargestellt.

Im Hinblick auf die Entlastungen der Wirtschaft (hier Arztpraxen) stellt der NKR zutreffend fest, dass diese Ein-
sparungen nicht beziffert werden. Die vom NKR geschétzten Einsparungen im Bereich der Biirokratie in Hohe
eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrags sind nach-vollziehbar.

Vereinfachung fiir Hilfsmittelantrige

Aufgrund fehlender Daten sowohl zur konkreten Anzahl der in Sozialpédiatrischen Zentren (SPZ) und Medizini-
schen Behandlungszentren fiir Erwachsene und mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderun-
gen (MZEB) behandelten Versicherten sowie dem Anteil derjenigen, die auf eine Hilfsmittelversorgung angewie-
sen sind und zu welchen Anteilen diese Hilfsmittelversorgungen zu aufwendigen Priifverfahren durch den Medi-
zinischen Dienst fith-ren, wurde von einer genauen Bezifferung der mit der Regelung verbundenen Einsparungen
bisher abgesehen. Das Statistische Bundesamt berechnet in seiner Ex-ante-Schitzung zur Be-stimmung des Er-
filllungsaufwandes fiir den Entwurf des GVSG eine jahrliche Ersparnis (Biiro-kratiekosten) in Héhe von 7 Milli-
onen Euro fiir SPZ und MZEB und 4.300.000 fiir Krankenkas-sen. Die vom Statistischen Bundesamt geschitzten
Versorgungszahlen basieren groBtenteils auf Hochrechnungen von Einzelangaben und Schitzungen aufgrund ver-
einzelter Informationen und bieten daher nur eingeschrinkt Anhaltspunkte fiir eine exakte Bezifferung des mit
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der Regelung verbundenen Einsparpotentials, sind im Kern jedoch plausibel. Daher kommt die Bundesregierung
nach erneuter Priifung zu dem Ergebnis, dass von einem ungeféhren Ein-sparpotential in Hohe eines einstelligen
Millionenbetrages fiir SPZ und MZEB infolge des nicht mehr benétigten Mitwirkungsaufwandes an den Priifun-
gen der Hilfsmittelversorgungen, der von ihnen betreuten Versicherten sowie in Hohe eines einstelligen Millio-
nenbetrages flir die Krankenkassen infolge des Wegfalls von Priiferfordernissen ausgegangen werden kann.

2. Erfiillungsaufwand der Verwaltung

Zu den Punkten ,,Einfithrung einer Geringfiigigkeitsgrenze* sowie ,,Vereinfachung fiir Hilfs-mittelantriage* wird
auf die Ausfithrungen unter Punkt 1 zur Wirtschaft verwiesen.

Der NKR weist zutreffend darauf hin, dass die Darstellung der Mindereinnahmen der gesetzli-chen Kranken- und
sozialen Pflegeversicherung im Zusammenhang mit der Regelung der Bei-tragsfreiheit fiir Waisenrenten bei Frei-
willigendienstleistenden (FWD) fehlzugeordnet ist. Auf Grund eines redaktionellen Versehens ist diese im Ab-
schnitt zum Erfiillungsaufwand statt me-thodengerecht unter Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand aufge-
fithrt.

3. Weitere Kosten

Soweit der NKR kritisiert, dass der Regelungsentwurf unter den weiteren Kosten die jahrlichen Einsparungen der
privaten Krankenversicherung nicht transparent darstellt, weil konkrete Be-rechnungen unter Offenlegung von
Fallzahlen und Grundannahmen fehlten, sei darauf hinge-wiesen, dass fiir die private Krankenversicherung regel-
haft von einem Anteil an Mehrausgaben beziehungsweise Einsparungen aller Kostentrdger in Hohe von 7,5 Pro-
zent ausgegangen wird.
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