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Referentenentwurf

des Bundesministeriums fur Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der
Kommune

(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG)

A. Problem und Ziel

Nicht Uberall in Deutschland haben Menschen die gleichen Chancen, ihre Anspriiche auf
Beratung, auf Vermittlung von Angeboten der Pravention und der medizinischen Versor-
gung sowie auf unburokratische Hilfe bei der Klarung sozialversicherungsrechtlicher Fra-
gestellungen zu verwirklichen. Insbesondere in Regionen und Stadtteilen mit einem hohen
Anteil an sozial benachteiligten Personen oder in strukturell benachteiligten Regionen kon-
nen Defizite und ein besonderer Unterstiitzungsbedarf bestehen. Daher zielt der Gesetz-
entwurf darauf ab, die Gesundheitsversorgung vor Ort in den Kommunen zu starken und
dabei gleichzeitig die individuelle Gesundheitskompetenz zu erhdéhen. Insgesamt erhalten
die Kommunen mehr Mdglichkeiten, auf die vor Ort bestehenden Bedarfe im Hinblick auf
die Gesundheitsversorgung zu reagieren.

Mit Hilfe von niedrigschwelligen Beratungsangeboten fur Pravention und Behandlung, so-
genannten Gesundheitskiosken, sollen in den vorbenannten Regionen und Stadtteilen auf-
suchenden Personen unabhangig vom Versichertenstatus allgemeine Beratungs- und Un-
terstiitzungsleistungen angeboten werden, etwa zur Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen und Praventionsangeboten. Die Ratsuchenden sollen zudem bei der Vermittlung
von Terminen oder konkreten Leistungsangeboten unterstitzt werden.

Zur Starkung einer regional vernetzten, kooperativen Gesundheitsversorgung werden fir
Kommunen und Krankenkassen neue Mdéglichkeiten ertffnet, Gesundheitsregionen zu bil-
den. Daruber soll es gelingen, regionale Defizite der Gesundheitsforderung und Préavention
sowie der Versorgung zu beheben. Auch soll Gber entsprechende Gesundheitsregionen-
vertrage die Zusammenarbeit an Schnittstellen und der Zugang zur regionalen Versorgung
verbessert werden kdnnen.

Mit dem Ziel, den Herausforderungen in der hausarztlichen Versorgung insbesondere in
landlichen und strukturschwachen Regionen zu begegnen und den besonderen Bedurfnis-
sen alterer und multimorbider Patientinnen und Patienten gerecht zu werden, sollen Primér-
versorgungszentren etabliert werden. Sie sollen als attraktive Beschaftigungsmaoglichkeit
fur Hausarztinnen und Hausarzte auch die Bereitschaft zur Niederlassung in diesen Regio-
nen steigern.

AuRerdem soll die Teilnahme an hausartzentrierter Versorgung durch Bonusleistungen der
Krankenkassen gefdrdert werden.

Eine noch besser auf die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten ausgerichtete Ge-
sundheitsversorgung unter Berlicksichtigung der Interessen der an der Versorgung mitwir-
kenden Personen und Berufsgruppen soll mit der Weiterentwicklung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) erreicht werden. Es werden die Interessenvertretung der
Pflege sowie die Patientenvertretung gestarkt, die Entscheidungen der Selbstverwaltung
beschleunigt und die Mitsprachemdglichkeiten der Vertretungen der Hebammen, wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften und weiterer Betroffener ausgebaut.
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Nachdem es den Organen der Sozialversicherungstrager (unter anderem Krankenkassen)
gesetzlich ermdglicht wurde, Sitzungen mit Beschlussfassungen auch in hybrider und digi-
taler Form durchzufuhren, soll die Zulassigkeit dieser modernen Sitzungsformate rechtssi-
cher auch fir andere Selbstverwaltungsorgane und -gremien nach dem Fiinften Buch So-
zialgesetzbuch verankert werden. Dies starkt die Funktionsfahigkeit der betreffenden
Selbstverwaltungsgremien und ermdglicht eine effizientere Durchfiihrung ihrer Sitzungen.

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

Kinder und Jugendliche haben im Bereich der Psychotherapie besondere Versorgungsbe-
durfnisse. Ihr flachendeckender Zugang zur ambulanten psychotherapeutischen Versor-
gung soll verbessert werden.

Den Landern soll zudem ermoglicht werden, ihre versorgungsrelevanten Erkenntnisse in
den Zulassungsausschissen verbindlich zur Geltung zu bringen und damit die vertrags-
arztliche Versorgung maf3geblich mitzugestalten.

Die gesundheitliche Versorgung der alternden Bevoélkerung ist auch kiinftig auf gut qualifi-
Ziertes Gesundheitspersonal in ausreichender Zahl angewiesen. Das gilt in besonderem
MaRe auch fir die Versorgung durch Arztinnen und Arzte. Bis Ende der 2030er Jahre wer-
den geschatzt bis zu 140.000 aller heute berufstatigen Arztinnen und Arzte und bis zu
80.000 Arztinnen und Arzte aus dem vertragséarztlichen Bereich altersbedingt aus dem Be-
ruf ausscheiden. Hinzu kommen Veranderungen der Anforderungen an die Arbeitswelt mit
zunehmend ausgepragtem Interesse gerade der jingeren Generation an flexiblen und fa-
milienfreundlichen Arbeitszeitmodellen. Trotz der in den letzten Jahren durch die Lander
erhdhten Studienkapazitaten im Fach Humanmedizin ist es zur Vorbeugung von Engpéas-
sen in der Versorgung und zur Deckung der kiinftigen Bedarfe an Arztinnen und Arzten
notwendig, die Zahl der Studienplatze im Fach Humanmedizin dartber hinaus deutlich zu
erhohen.

Eine maoglichst zeitnahe Versorgung von Versicherten, die unter schweren Krankheiten lei-
den oder von Behinderung betroffen sind, mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln ist zur
bestmoglichen Unterstiitzung der kognitiven und motarischen Entwicklung der Betroffenen,
zur Sicherung ihrer Teilhabe sowie zur Vermeidung von Begleit- und Folgeerkrankungen
unerlasslich. Ziel ist es, die entsprechenden Bewilligungsverfahren fur Hilfsmittelversorgun-
gen zu beschleunigen.

Zur Starkung ihrer Gesundheitskompetenz sind gesetzlich Versicherte oftmals auf eine
fachkundige, bedarfsorientierte und schnelle Unterstiitzung sowie auf die Beratung durch
ihre Kranken- und Pflegekasse angewiesen. Bislang fehlt es an einem ubersichtlichen und
vergleichenden Angebot, damit sich Versicherte niedrigschwellig Gber die Arbeit von Kran-
ken- und Pflegekassen informieren kbnnen. Ziel des Gesetzentwurfs ist es daher auch, die
Transparenz hinsichtlich der Servicequalitat der Kranken- und Pflegekassen sowie hinsicht-
lich des Leistungsgeschehens in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der so-
zialen Pflegeversicherung zu erhéhen.

Infolge des Flexirentengesetzes vom 8. Dezember 2016 kommt es vermehrt zu Féllen, in
denen privat krankenversicherte Rentnerinnen und Rentner durch die gezielte Wahl einer
Teilrente fur nur kurze Zeit Zugang zur GKV erhalten. Durch das Absenken des Renten-
zahlbetrages wird die Einkommensgrenze der Familienversicherung nach § 10 Absatz 1
Satz 1 Nummer 5 des Filnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) erreicht und damit eine
beitragsfreie Familienversicherung ermdéglicht. Wird in der Folgezeit wieder eine Vollrente
gewadhlt, kann die Rentnerin oder der Rentner sich freiwillig in der GKV weiterversichern.
Mit dem Gesetzentwurf soll dieser Missbrauchsmdglichkeit zulasten der Solidargemein-
schaft in der GKV vorgebeugt werden. Gleiches qilt fiir die soziale Pflegeversicherung.
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Waisenrentner sind in der GKV seit 2017 zwar versicherungspflichtig, die Waisenrente ist
jedoch grundsétzlich beitragsfrei. Das gilt jedoch nicht fir Waisenrentner, die einen Bun-
desfreiwilligendienst oder Jugendfreiwilligendienst (als freiwilliges soziales Jahr oder frei-
williges Okologisches Jahr) absolvieren. Das hierfur gewahrte Taschengeld als Aufwands-
entschadigung bewirkt, dass der Freiwilligendienst wie eine entgeltliche Tatigkeit bewertet
wird und 16st, obwohl von der Entschadigung keine Beitrdge zu zahlen sind, eine Beitrags-
pflicht fir die Waisenrente aus. Da diese Beitragspflicht eine Erschwernis fir junge Men-
schen darstellen kann, die bereit sind, sich ehrenamtlich und freiwillig fiir die Gesellschaft
zu engagieren, soll eine Beitragsfreiheit fur Waisenrenten auch bei Freiwilligendiensten nor-
miert werden. Gleiches gilt fur die soziale Pflegeversicherung.

Die finanzielle Attraktivitat der Austibung einer allgemeinarztlichen Tatigkeit wird angesichts
des Verantwortungsumfangs in der hausarztlichen Versorgung im Vergleich mit der Tatig-
keit anderer Facharztgruppen als vergleichsweise gering bewertet. Dies aul3ert sich in gré-
Rer werdenden Problemen bei der Nachbesetzung hausarztlicher Arztsitze. Als MalZnahme,
um die hausarztliche Versorgung auch kunftig flachendeckend zu gewahrleisten, hat sich
die Regierungskoalition darauf verstandigt, die Budgetierung der arztlichen Honorare im
hausérztlichen Bereich aufzuheben. Zudem werden weitere Reformen in der hausérztlichen
Vergltung, die die hausérztlichen Praxen entlasten sollen, vorgenommen.

Zudem soll fur Arztinnen und Arzte Burokratie im Bereich der Wirtschaftlichkeitspriifung
arztlich verordneter Leistungen abgebaut werden.

Die Vergutung der Kosten durchgefihrter Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 bei
voll- oder teilstationaren Patientinnen und Patienten im Krankenhaus erfolgt weiterhin tUber
ein separates Zusatzentgelt: Wie andere coronabedingte Sonderregelungen ist auch diese
Regelung nach dem Ende der SARS-CoV-2-Pandemie nicht mehr erforderlich.

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

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) vom 26. Marz 2007 erhielt der
Bundesrechnungshof im Hinblick auf die pauschale Abgeltung versicherungsfremder Leis-
tungen der GKV durch Bundeszuschisse ein Prifrecht in Bezug auf die Krankenkassen in
§ 274 Absatz 4 SGB V. Seit dieser Zeit hat der BRH immer wieder darauf hingewiesen,
dass er fur eine wirksame Finanzkontrolle im Gesundheitswesen Prifrechte bei weiteren
Selbstverwaltungsorganisationen inshesondere bei den Kassenarztlichen Vereinigungen,
ihren Bundesvereinigungen und dem G-BA bendtige. Die Priifrechte des BRH sollen in die-
sem Sinne nunmehr ausgebaut werden, um die finanzielle Transparenz und Kontrolle im
Gesundheitssystem weiter zu erhéhen.

Auf Wunsch der pflegebediirftigen Person kann nach § 37 Absatz 3 Satz 4 des Elften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB XI) im Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis einschlie3lich 30. Juni
2024 jede zweite Beratung per Videokonferenz durchgefiihrt werden. Der nach § 7a Ab-
satz 9 Satz 1 SGB XI vom GKV-Spitzenverband dem Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) im Juni 2023 vorgelegte Bericht zur Pflegeberatung nach § 7a SGB XI sowie zur
Beratung in der eigenen Hauslichkeit nach § 37 Absatz 3 SGB Xl beinhaltet kaum Aussagen
zur Durchfihrung der Beratung per Videokonferenz. Deshalb ist eine Entscheidung Uber
eine Entfristung der Regelung derzeit nicht mdglich. Es bedarf einer Verlangerung der Eva-
luationsfrist.
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B. Losung

In Regionen und Stadtteilen mit einem hohen Anteil an sozial benachteiligten Personen
oder in strukturell benachteiligten Regionen kénnen niedrigschwellige Beratungsangebote
fur Behandlung und Pravention etabliert werden. Es werden sogenannte Gesundheitski-
oske im Zusammenwirken von Kommune und GKYV unter Beteiligung der privaten Kranken-
versicherung errichtet. Das Initiativrecht liegt bei den Kommunen. Um insbesondere die
Besonderheiten vor Ort besser berticksichtigen zu kdnnen, ist fir die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die Kommune bei der Errichtung der Gesund-
heitskioske ein Gestaltungsspielraum gegeben. So kdnnen die Gesundheitskioske neu er-
richtet, aber auch in bereits bestehenden Raumlichkeiten, beispielsweise der Kommune,
etabliert werden. Auch kdnnen die Kioske als mobile Leistungsorte, etwa in Bussen, betrie-
ben werden. Die Kioske werden in die bereits vor Ort bestehenden Strukturen eingebettet,
etwa Uber eine enge. Zusammenarbeit mit anderen Akteuren im Gesundheitswesen.

Uber die Einzelheiten zur Errichtung eines Gesundheitskiosks schlieBen die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit dem Kreis oder einer kreisfreien Stadt
im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. einen Vertrag.

Insgesamt wird es mithilfe der Gesundheitskioske gelingen, die individuelle Gesundheits-
kompetenz insbesondere von Menschen mit besonderem Unterstiitzungsbedarf zu erho-
hen und die organisationale Gesundheitskompetenz in der medizinischen Versorgung zu
starken.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen gemeinsam und
einheitlich mit einer oder mehreren Kommunen auf deren Antrag einen Gesundheitsregio-
nenvertrag schlieRen. Uber solche Vertrage konnen regionale Aspekte starker betont und
Kommunen aufgrund ihrer Verantwortung fur die Daseinsvorsorge besser eingebunden
werden. Ein Gesundheitsregionenvertrag stellt eine alternative Organisation der Regelver-
sorgung ohne Einschreibepflicht der Versicherten — und damit anders als zum Beispiel in 8§
140a Absatz 4 SGB V — und mit Beibehaltung der freien Arzt- und Leistungserbringerwahl
dar. Beim Aufbau einer Gesundheitsregion sollen die gewachsenen Strukturen berlcksich-
tigt und, wenn moglich, alle in der Region<in der Gesundheitsversorgung Tatigen sowie
entsprechende Beratungsangebote mit einbezogen werden.

Im neuen 8§ 73a SGB V wird die Rechtsgrundlage fur die Errichtung von Priméarversorgungs-
zentren geschaffen. Sie bieten neben der regularen hausarztlichen Versorgung ein beson-
deres hausarztliches Versorgungsangebot, das inshesondere den besonderen medizini-
schen Bedurfnissen alterer und multimorbider Patientinnen und Patienten entspricht. Pri-
marversorgungszentren kooperieren hierflr einerseits mit einem in_erreichbarer Nahe lie-
genden Gesundheitskiosk oder der jeweiligen Kommune und andererseits mit anderen
Facharztinnen und Facharzten sowie weiteren nichtérztlichen Leistungserbringern.

Auch fur die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung sollen die Versicherten ei-
nen Bonus von ihrer Krankenkasse erhalten. Damit wird die Attraktivitat der hausarzt-
zentrierten Versorgung weiter gesteigert.

Im G-BA wird den Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungs-
recht bei den Richtlinien und Beschllissen Uber die Qualitdtssicherung sowie bei weiteren
Aufgabenbereichen des G-BA, die die Berufsaustibung der Pflegeberufe betreffen, einge-
raumt. Zudem wird in den fir die Pflegeberufe relevanten Bereichen flr die Berufsorgani-
sationen der Pflegeberufe ein Einvernehmenserfordernis bei Entscheidungen lber die Ein-
richtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstandigen durch einen Unter-
ausschuss bestehen. Dariiber hinaus wird die Vertretung der Berufsorganisationen der
Pflegeberufe zur Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte finanziell unterstitzt.
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Damit die Belange der Patientinnen und Patienten noch besser beriicksichtigt werden, er-
halt die Patientenvertretung das Recht, eine Beschlussfassung im Beschlussgremium des
G-BA einmalig zu verhindern, wodurch eine erneute Auseinandersetzung mit den beste-
henden Bedenken oder Einwénden der Patientenvertretung in den Gremien des G-BA er-
folgen soll.

Zur Beschleunigung der Verfahren im G-BA wird die Verpflichtung des G-BA zur jahrlichen
Berichterstattung an den Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages modifi-
ziert und es werden weitere Fristvorgaben eingefihrt.

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

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

Fir die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, den
G-BA sowie den Bewertungsausschuss wird jeweils klargestellt, dass sie die Durchfiihrung
von hybriden und digitalen Sitzungen in ihren Satzungen beziehungsweise Geschéftsord-
nungen regeln kdnnen.

Fur die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH sieht der Gesetzentwurf die
Mdoglichkeit vor, die gesetzlich vorgesehenen Sicherheitsleistungen der Hohe nach zu be-
grenzen. Darlber hinaus wird klargestellt, dass die Verwendung von Mitteln des Struk-
turfonds zur Férderung der vertragsarztlichen Versorgung nicht von der Feststellung einer
Unterversorgung oder eines zuséatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs abhangt.

Den besonderen Versorgungsbedurfnissen von Kindern und Jugendlichen beim Zugang
zur psychotherapeutischen Versorgung wird durch eine separate Bedarfsplanung Rech-
nung getragen.

Zudem wird das Mitberatungsrecht der zustandigen Landesbehdrden in Verfahren der Zu-
lassungsausschiisse mit besonderer Versorgungsrelevanz um ein Mitentscheidungsrecht
erganzt.

Es wird darUber hinaus die Mdglichkeit geschaffen, die Lander ab dem Jahr 2026 aus Mit-
teln der GKV bei der Bereitstellung zusatzlicher Ausbildungskapazitaten finanziell zu unter-
stutzen.

Zur Beschleunigung von Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich bei Antrdgen von Kin-
dern oder Erwachsenen mit geistiger Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung
wird das Prifprogramm der Krankenkassen fir solche Hilfsmittelversorgungen einge-
schrankt, die von Versicherten beantragt werden, die in regelmaRiger Behandlungin einem
sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ) oder einem medizinischen Behandlungszentrum fir Er-
wachsene mit geistiger Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung (MZEB) sind,
sofern der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin des SPZ oder des MZEB die
beantragte Versorgung empfiehlt. Die Krankenkassen haben in diesen Féllen von der me-
dizinischen Erforderlichkeit der beantragten Versorgung auszugehen.

Um die Service- und Leistungsqualitdt der Krankenkassen fur gesetzlich Krankenversi-
cherte transparenter zu machen, werden die Krankenkassen verpflichtet, kinftig jahrlich
einheitliche Kennzahlen und Informationen zu ihrer Service- und Leistungsqualitat zu erhe-
ben. Diese Kennzahlen und Informationen sind vom GKV-Spitzenverband einheitlich und
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verbindlich in einer Richtlinie festzulegen und jahrlich auf einer digitalen Plattform zu verof-
fentlichen. Somit wird die Vergleichbarkeit der Service- und Leistungsqualitat in der GKV
gewahrleistet und der Qualitatswettbewerb zwischen den Krankenkassen gestéarkt. Durch
eine Veroffentlichung auf einer digitalen und interaktiven Vergleichsplattform wird zudem
ein Ubersichtliches und niedrigschwelliges Informationsangebot fur in der GKV Versicherte
geschaffen und somit auch die Gesundheitskompetenz der Versicherten erhéht. Die ge-
setzlichen Vorgaben gelten ebenso fiir die Pflegekassen.

Durch die Untersagung eines Wechsels aus der privaten Krankenversicherung in die Fami-
lienversicherung fir solche Personen, die nur aufgrund des Absenkens ihrer Altersrente auf
eine Teilrente die Voraussetzungen fir die Familienversicherung erfullen, wird die bislang
bestehende Gesetzesliicke geschlossen.

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

Um die ambulante arztliche Versorgung in der GKV auch kiinftig flachendeckend sicherzu-
stellen, ist es essentiell, die hausarztliche Versorgung zu stérken. Hierflir werden mehrere
MalRnahmen zur Anpassung der Vergutung der Hausarztinnen und Hausérzte ergriffen. Die
Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Versorgung werden von mengenbegrenzenden
oder honorarmindernden MalBnahmen ausgenommen (Entbudgetierung). Zudem werden
eine jahrliche Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und
Patienten eingeflihrt sowie eine Vorhaltepauschale fir die Wahrnehmung des hausarztli-
chen Versorgungsauftrages, sofern die Hausérztin oder der Hausarzt bestimmte Kriterien
erfullt.

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

Das Zusatzentgelt fir die Vergutung der Kosten durchgeftihrter Testungen auf das Corona-
virus SARS-CoV-2 bei stationarer Krankenhausbehandlung wird aufgehoben. Zukiinftig
werden flr Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 entstehende Kosten systemkon-
sistent im Rahmen der regularen Entgelte berticksichtigt.

In die Fehlverhaltensbekdmpfung der Kranken- und Pflegekassen werden die Landesver-
bande der Krankenkassen nunmehr ausnahmslos einbezogen, um insbesondere kleinere
Krankenkassen bei dieser Aufgabe zu unterstitzen. Zudem werden Datenibermittlungsbe-
fugnisse erweitert und die Voraussetzungen fiir eine Kl-gestitzte Datenverarbeitung bei der
Fehlverhaltensbekampfung gesetzlich klargestellt. Der GKV-Spitzenverband wird verpflich-
tet, auf der Grundlage eines von ihm einzuholenden externen Gutachtens ein Konzept fur
eine bundesweite Betrugsdatenbank vorzulegen.

Zudem werden dem Bundesrechnungshof im Interesse einer wirksamen Finanzkontrolle im
Gesundheitswesen Prifrechte auch gegentber den Kassendrztlichen Vereinigungen, ihren
Bundesvereinigungen, den Medizinischen Diensten, dem Medizinischen Dienst Bund sowie
dem G-BA eingeraumt.

In 8 37 Absatz 3 Satz 4 SGB Xl wird der Zeitraum zur Durchfiihrung jeder zweiten Beratung
per Videokonferenz auf Wunsch der pflegebediirftigen Person bis zum 31. Marz 2027 ver-
langert.
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C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
Bund; Lander und Kommunen

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fiir die Kosten durchgefihrter Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationaren Patientinnen und Patienten, er-
geben sich fur Bund, Lander und Kommunen als Tréager der Beihilfe ab dem Jahr 2025
jahrliche Einsparungen in Hohe eines niedrigen einstelligen Millionenbetrages.

Die Teilnahme an der Forderung zusatzlicher Medizinstudienplatze aus Mitteln der GKV ist
fur die Lander freiwillig, so dass denjenigen, die hieran nicht teilnehmen, aus der Regelung
keine Mehrausgaben entstehen. Fir teiinehmende L&ander sind zusatzliche Haushaltsaus-
gaben mit der Regelung zur Forderung zusatzlicher Medizinstudienplatze verbunden, da
sie in Eigenleistung geschaffene Studienplatze als Grundlage der Foérderung zusatzlicher
Studienplatze nachweisen missen. Die Hohe richtet sich insbesondere nach der Ausbau-
geschwindigkeit der Studienplatze, welche nicht letztgiltig abgeschéatzt werden kann. Ins-
gesamt ist fur das Jahr 2026 von Haushaltsausgaben fur die Lander in Hohe eines niedrigen
bis mittleren zweistelligen Millionenbetrages auszugehen, der durch die steigende Zahl von
Studierendenkohorten in verschiedenen Abschnitten des Studiums in der Folge aufwachst
und frihestens im Jahr 2031 ein Maximum von einem niedrigen bis mittleren dreistelligen
Millionenbetrag erreicht.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die MalRnahmen im Bereich der VergUtung der hauséarztlichen Versorgung flihren zu unter-
schiedlichen finanziellen Auswirkungen. Die Entbudgetierung der Hausarztinnen und Haus-
arzte fuhrt zu jahrlichen Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe ei-
nes unteren dreistelligen Millionenbetrages.Durch die Anpassung des einheitlichen Bewer-
tungsmafstabs fir arztliche Leistungen (EBM) im Hinblick auf die Einfihrung einer jahrli-
chen Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und Patienten
sowie einer Vorhaltepauschale fur die Wahrnehmung des hausarztlichen Versorgungsauf-
trages konnen der GKV Mehr- oder Minderausgaben entstehen. Diese lassen sich derzeit
nicht beziffern, da die Anpassung des EBM durch den Bewertungsausschuss erfolgt. Min-
derausgaben lassen sich durch die Verbesserung der hausarztlichen Versorgungssteue-
rung realisieren, durch medizinisch nicht notwendige persdnliche Arzt-Patienten-Kontakte
und Einbestellungen von Versicherten in die Praxen. Auch kbnnen so Personaleinsatz ver-
mieden, Effizienzreserven realisiert und Minderausgaben bei verordneten und veranlassten
Leistungen in nachgelagerten Sektoren ermdglicht werden.

Mit der Regelung zur Forderung zusatzlicher Medizinstudienplatze aus GKV-Mitteln sind
zusatzliche Haushaltsausgaben fur die GKV verbunden. Deren Hohe richtet sich nach der
Inanspruchnahme der Fordermittel durch die Lander und der Ausbaugeschwindigkeit im
Bereich der durch die Lander in Eigenleistung geschaffenen sowie der zusatzlichen. Stu-
dienplatze, welche nicht letztgultig eingeschatzt werden kénnen. Je nach Inanspruchnahme
ist fur das Jahr 2026 von Haushaltsausgaben in Hohe eines mittleren zweistelligen bis ma-
ximal eines niedrigen dreistelligen Millionenbetrages entsprechend der Regelung in § 271
Absatz 6a SGB V (neu) auszugehen. Durch die aufwachsende Zahl von Studierendenko-
horten in verschiedenen Abschnitten des Studiums wachst dieser Betrag in der Folge auf
und wird frihestens im Jahr 2031 den Wert von maximal 660 Millionen Euro pro Jahr errei-
chen.
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Durch die Streichung des Wahltarifs flr hausarztzentrierte Versorgung entstehen direkte
Einsparungen in nicht bezifferbarer Héhe. Gleichzeitig fiihrt ein Bonus fir die Teilnahme an
der hausarztzentrierten Versorgung zu Mehrausgaben, welche abhéngig sind von der tat-
séchlichen Inanspruchnahme sowie der Hohe des ausgezahlten Bonus. Aufgrund der po-
sitiven Auswirkung auf die medizinische Versorgung und die Gesundheit der Versicherten
durch die Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung, ist im Falle einer steigenden
Inanspruchnahme und abhéngig von der Ausgestaltung des Bonus langfristig von Minder-
ausgaben fur die GKV auszugehen.

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringfugigkeitsgrenze in den Rahmenvorgaben
von 300 Euro bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlich verordne-
ter Leistungen nach 8§ 106b Absatz 1 SGB V beantragt werden sollen, ergibt sich eine zu-
satzliche jahrliche finanzielle Belastung der GKV in Hohe von rund 3 Millionen Euro. Dem-
gegeniber stehen Einsparungen beim Erfillungsaufwand, der sich aus einer Reduktion der
Ausgaben fur die Priufverfahren ergibt (siehe hierzu unter E.2).

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

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Durch die Ausfiihrung des Gesetzes entstehen keine unmittelbaren zusatzlichen Kosten fir
die deutschen 6ffentlichen Haushalte.

2. Vollzugsaufwand

Die Ausfiihrung des Gesetzes fihrt zu keinem nennenswerten Vollzugsaufwand.

E. Erfallungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand far Blargerinnen und Burger

Fur die Burgerinnen und Blrger entsteht kein zusatzlicher Erfullungsaufwand.

E.2 Erfullungsaufwand far die Wirtschaft

Die vorgesehene VertragsschlieRung Uber die Errichtung eines Gesundheitskiosks fihrt bei
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. abhangig von dem Ablauf der Ver-
tragsverhandlungen zu einem einmaligen Erfillungsaufwand je Gesundheitskiosk in Héhe
von etwa 13.000 Euro Es ist davon auszugehen, dass dieser Erflllungsaufwand mit einer
steigenden Anzahl an Vertragen abnimmt.

Die Gesundheitskioske stehen allen Personen unabhangig vom Versichertenstatus zur Ver-
fligung steht. Entsprechend tUbernehmen die privaten Krankenversicherungsunternehmen
5,5 Prozent der Kosten in Hohe von insgesamt rund 400.000 Euro, die jahrlich far die Er-
richtung und den Betrieb eines Gesundheitskiosks anfallen. Das entspricht einer jahrlichen
Beteiligung in Héhe von rund 22.000 Euro pro Gesundheitskiosk. Die Aufwendungen der
privaten Krankenversicherungsunternehmen werden vom Verband der Privaten Kranken-
versicherung e.V. durch eine Umlage auf Bundesebene entsprechend dem Anteil der je-
weiligen Versicherten erhoben. Die Gesamtkosten fiur die privaten Versicherungsunterneh-
men sind von der Anzahl der Kioske abhangig. Einer ersten Schatzung zufolge kdnnten im
Jahr 2025 deutschlandweit rund 30 Gesundheitskioske, im Jahr 2026 insgesamt etwa 60
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Gesundheitskioske, im Jahr 2027 rund 120 Gesundheitskioske und im Jahr 2028 etwa 220
Gesundheitskioske errichtet sein. Das entspricht bei jahrlichen Gesamtkosten in Hohe von
rund 22.000 Euro pro Gesundheitskiosk fur die privaten Krankenversicherungsunterneh-
men einem Erfillungsaufwand von circa 660.000 Euro im Jahr 2025, 1.320.000 Euro im
Jahr 2026, 2.640.000 Euro im Jahr 2027 und 4.840.000 Euro im Jahr 2028.

Uber die Leistungen der Gesundheitskioske konnen sich fur die privaten Versicherungsun-
ternehmen mittel- und langfristig Minderausgaben ergeben.

Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 SGB Xl werden ganz tberwiegend von zugelasse-
nen Pflegediensten durchgefuhrt und zwar entweder in der eigenen Hauslichkeit der pfle-
gebedurftigen Person oder auf deren Wunsch per Videokonferenz. Dabei ist davon auszu-
gehen, dass die meisten Pflegedienste bereits tUber eine Hardware-Ausstattung verfigen.
Soweit bei den Pflegediensten die notwendige Hardware nicht vorhanden ist, entsteht fiir
die Beschaffung ein einmaliger Sachaufwand je Pflegedienst in Hohe von geschatzt 2.500
Euro (Neuanschaffung von Hardware einschlie3lich Aufwand fur Erstinstallation). Aktuell
gibt es rund 15.000 Pflegedienste. Bei Annahme, dass 95 Prozent tber die erforderliche
Hardware-Ausstattung verfiigen, somit 5 Prozent die Anschaffung tatigen missten, ent-
stuinde ein einmaliger Sachaufwand in Hohe von 1.875.000 Euro (750 Pflegedienste x
2.500 Euro = 1.875.000 Euro). Im Hinblick auf die notwendige Software (zertifizierter Vi-
deodienstanbieter im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nach dem Finften Buch)
ist zu vermuten, dass diese bei etlichen Pflegediensten noch nicht vorhanden ist. Fr die
Beschaffung der Softwarelizenzen und IT-Support entsteht je Pflegedienst ein jahrlicher
Sachaufwand in H6he von geschatzt 600 Euro. Bei Annahme, dass 50 Prozent diese
Software-Anschaffung tatigen missten, entstiinde ein jahrlicher Sachaufwand in Héhe
von 4.500.000 Euro (7.500 Pflegedienste x 600 Euro = 4.500.000 Euro).

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

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringfiigigkeitsgrenze in den Rahmenvorgaben
von 300 Euro bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlich verord-
neter Leistungen nach 8 106b Absatz 1 SGB V beantragt werden sollen, wird jahrlicher
Erfullungsaufwand bei den Prifstellen eingespart. Unter der Annahme, dass ein Prifver-
fahren Kosten in H6he von 350 Euro verursacht und dass die Festlegung der Geringfligig-
keitsgrenze auf 300 Euro zu einer Reduktion von rund 70 Prozent der jahrlich durchge-
fuhrten Prifverfahren (im Jahr 2022: rund 47.000 Prufverfahren) flhrt, ergibt sich eine Re-
duktion des jahrlichen Erfullungsaufwands von rund 11,5 Millionen Euro. Hinzu kommt die
Reduktion des Erfullungsaufwands bei bislang in die Priifverfahren einbezogenen Arztin-
nen und Arzten in nicht quantifizierbarer Hohe.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

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

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

Fur den Bund, hier das BMG, entsteht durch die aufsichtsrechtliche Priifung der Beschliisse
zur Anpassung des EBM sowie durch die Festlegung von Vorgaben fiir die Evaluation durch
den Bewertungsausschuss nach 8§ 73a Absatz 6 SGB V ein einmaliger Erfullungsaufwand
von rund 1.000 Euro.
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Darlber hinaus entsteht fir den Bund, hier das BMG, im Rahmen der aufsichtsrechtlichen
Prifung weiterer Beschlisse zur Anpassung des EBM sowie der Genehmigung des Kon-
zepts und Einvernehmensherstellung der Evaluierung fir die Versorgungspauschale nach
§ 87 Absatz 2b Satze 5ff SGB V ein einmaliger Erfullungsauswand von rund 2.500 Euro.

Dem Bundesrechnungshof entsteht kiinftig ein begrenzter, aktuell nicht bezifferbarer, kon-
tinuierlicher Erflllungsaufwand durch die Wahrnehmung der zusétzlichen Prifrechte ge-
genuber den Kassenarztlichen Vereinigungen, ihren Bundesvereinigungen, den Medizini-
schen Diensten, dem Medizinischen Dienst Bund sowie dem G-BA. Der Aufwand personel-
ler Ressourcen hierfur hangt davon ab, wie haufig und wie umfangreich er die Prufungen
gestaltet. Die zustandigen Mitglieder des Bundesrechnungshofes entscheiden in richterli-
cher Unabhangigkeit (Artikel 114 GG) Uber kiinftige Prifungen. Ein zusatzlicher Aufwand
durch neue Prifungskompetenzen entsteht fur den Bundesrechnungshof generell nur
dann, wenn er auf diese organisatorisch reagiert und zusatzliche Stellen schafft oder be-
stehende Stellen aulRerplanméfig neu nachbesetzt. Dies ist bei dieser Regelung nicht der
Fall. Die Prufungsgegenstande und Prifungsvolumina des Bundesrechnungshofes sind
standigen Verdnderungen unterworfen. Aufgrund seiner begrenzten Prufungskapazitat
kann der Bundesrechnungshof innerhalb seiner Zustandigkeit ohnehin stets nur punktuell
stichprobenhatft prifen. Die Prioritat der Prifungsthemen bestimmt dabei deren Auswahl
innerhalb der vorhandenen Prifungskapazitat des Bundesrechnungshofes. Dabei ist auch
einzubeziehen, dass Doppelprifungen bei den Selbstverwaltungskorperschaften, die
schon regelmafig durch den Prifdienst des BMG (8 274 Absatz 1 Satz 3 SGB V) gepriift
werden, vermieden werden sollen. Dariber hinaus ist zu bertcksichtigen, dass sich der
Bundesrechnungshof im Rahmen der Prufung der Aufsichtstatigkeit des BMG tberwiegend
auch schon bisher mit den genannten Selbstverwaltungsorganisationen befasst hat.

Fir die Lander entsteht kein zusétzlicher Erfullungsaufwand.

Die vorgesehene VertragsschlieRung-tber die Errichtung eines Gesundheitskiosks fiihrt bei
der Verwaltung der Kommune abhangig von dem Ablauf der Vertragsverhandlungen zu
einem einmaligen Erfullungsaufwand je Gesundheitskiosk in Héhe von rund 10.000 Euro.
Es ist davon auszugehen, dass dieser Erfullungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an
Vertragen abnimmt. Der Erfullungsaufwand féallt nur an, wenn die entsprechende Kommune
von ihrem Initiativrecht zur Einrichtung eines Gesundheitskiosks Gebrauch macht.

Die fur den Betrieb der Gesundheitskioske und die dort erbrachten Leistungen erforderli-
chen Aufwendungen sind von den Kommunen zu 20 Prozent anteilig zu tragen. Pro Jahr
fallen Kosten in Héhe von rund 400.000 Euro fur den Betrieb eines Gesundheitskiosks an.
Diese setzen sich aus rund 75 Prozent flr Personalausgaben und rund 25 Prozent flr Sach-
ausgaben zusammen. Demnach entstehen fiir die Kreise und kreisfreien Stadte pro Ge-
sundheitskiosk jahrlich Kosten in Hohe von rund 80.000 Euro. Die Gesamtkosten flr die
Kommunen sind von der Anzahl der Kioske abhéangig. Einer ersten Schatzung zufolge
kénnten im Jahr 2025 deutschlandweit rund 30 Gesundheitskioske, im Jahr 2026 insgesamt
etwa 60 Gesundheitskioske, im Jahr 2027 insgesamt rund 120 Gesundheitskioske und im
Jahr 2028 insgesamt etwa 220 Gesundheitskioske errichtet sein. Das entspricht bei jahrli-
chen Gesamtkosten in Hohe von rund 80.000 Euro pro Gesundheitskiosk fur die Kommu-
nen einem Erflllungsaufwand von circa 2.400.000 Euro im Jahr 2025, 4.800.000 Euro im
Jahr 2026, 9.600.000 Euro im Jahr 2027 und 17.600.000 Euro im Jahr 2028.

Der Abschluss eines Gesundheitsregionenvertrages fihrt bei der Verwaltung der Kommune
abhangig von dem Ablauf der Vertragsverhandlungen zu einem einmaligen Erfiillungsauf-
wand in Hohe von insgesamt rund 10.000 Euro.

Die Kommunen tragen 50 Prozent der Investitions- und Betriebskosten, die fur die Organi-
sation beziehungsweise das Management einer Gesundheitsregion anfallen. Insgesamt ist
hier von einem Betrag in Hohe von jahrlich rund 150.000 Euro auszugehen. Pro Jahr fallen
demnach Kosten in H6he von rund 75.000 Euro fir die Kommune beziehungsweise die
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Kommunen an. Die Gesamtsumme setzt sich aus rund 75 Prozent fur Personalausgaben
und rund 25 Prozent fur Sachausgaben zusammen. Die jahrlichen Gesamtkosten fir die
Kommunen sind von der Anzahl der errichteten Gesundheitsregionen abhangig. Einer ers-
ten Schatzung zufolge kdnnten im Jahr 2025 deutschlandweit rund 40 Gesundheitsregio-
nen, im Jahr 2026 insgesamt etwa 70 Gesundheitsregionen, im Jahr 2027 insgesamt rund
120 Gesundheitsregionen und im Jahr 2028 insgesamt etwa 200 Gesundheitsregionen
etabliert sein. Das entspricht bei jahrlichen Gesamtkosten in Héhe von rund 75.000 Euro
pro Gesundheitsregion fiir die Kommunen einem Erfiilllungsaufwand in Héhe von 3.000.000
Euro im Jahr 2025, 5.250.000 Euro im Jahr 2026, 9.000.000 Euro im Jahr 2027 und
15.000.000 Euro im Jahr 2028.

Der vorgesehene Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zwischen Primarversor-
gungszentren und Kommunen (sofern drtlich kein Gesundheitskiosk besteht), fiihrt bei der
Verwaltung der betroffenen Kommunen zu einem einmaligen Erfullungsaufwand je Priméar-
versorgungszentrum, der voraussichtlich jeweils im unteren flinfstelligen Euro-Bereich lie-
gen wird. Wie viele Primarversorgungszentren errichtet werden, ist derzeit noch nicht ab-
sehbar.

Durch die vorgesehene Kooperation von Kommunen mit Primarversorgungszentren (sofern
ortlich kein Gesundheitskiosk besteht) konnen den Kommunen zusatzliche Kosten entste-
hen. Diese sind derzeit nicht bezifferbar, da nicht absehbar ist, wie viele Primarversor-
gungszentren errichtet werden und wie die individuell zu vereinbarenden Kooperationen
ausgestaltet werden.

2. GKV und soziale Pflegeversicherung

Durch die vorgesehene VertragsschlieBung tber die Errichtung eines Gesundheitskiosks
entsteht bei den Landesverbédnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen insgesamt
ein einmaliger Erfullungsaufwand je Gesundheitskiosk in Hohe von etwa 32.000 Euro. Es
ist davon auszugehen, dass dieser Erfillungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an Ver-
tragen abnimmt.

Der von der GKV zu tragende Anteil betragt 74,5 Prozent der Kosten in H6he von jahrlich
insgesamt rund 400.000 Euro pro Gesundheitskiosk. Fiir einen Gesundheitskiosk fallen
jahrlich entsprechend Kosten in Hoéhe von rund 300.000.Euro fiir die GKV an. Die Aufwen-
dungen der GKV werden dabei von den Landesverbanden der Krankenkassen und von den
Ersatzkassen durch eine Umlage gemaf dem Anteil ihrer eigenen Versicherten gemessen
an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen im jeweiligen Land erhoben. Die
Gesamtkosten fir die GKV sind von der Anzahl der Kioske abhangig. Einer ersten Schét-
zung zufolge kénnten im Jahr 2025 deutschlandweit rund 30 Gesundheitskioske, im Jahr
2026 insgesamt etwa 60 Gesundheitskioske, im Jahr 2027 insgesamt rund 120 Gesund-
heitskioske und im Jahr 2028 insgesamt etwa 220 Gesundheitskioske errichtet sein. Das
entspricht bei jahrlichen Kosten in Hohe von rund 300.000 Euro pro-Gesundheitskiosk fur
die GKV einem Erfiullungsaufwand in Hdhe von rund 9.000.000 Euro im Jahr 2025,
18.000.000 Euro im Jahr 2026, 36.000.000 Euro im Jahr 2027 und 66.000.000 Euro im Jahr
2028.

Uber die Leistungen der Gesundheitskioske in den Bereichen Gesundheitsforderung sowie
Pravention und die Beratungsleistungen ergeben sich flr die GKV mittel- und langfristig
Minderausgaben.

Der Abschluss eines Gesundheitsregionenvertrages filhrt bei den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen abhéngig von dem Ablauf der Vertragsverhandlun-
gen zu einem einmaligen Erfullungsaufwand in H6he von rund 32.000 Euro.

Der von der GKV zu tragende Anteil der Investitions- und Betriebskosten, der fur die Orga-
nisation beziehungsweise das Management einer Gesundheitsregion vorgesehen ist,
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betragt 50 Prozent der Kosten in Hohe von jahrlich insgesamt 150.000 Euro. Pro Jahr fallen
demnach Kosten in H6he von rund 75.000 Euro je Gesundheitsregion fir die GKV an. Die
Gesamtsumme setzt sich aus rund 75 Prozent fur Personalausgaben und rund 25 Prozent
fur Sachausgaben zusammen. Einer ersten Schatzung zufolge konnten im Jahr 2025
deutschlandweit rund 40 Gesundheitsregionen, im Jahr 2026 insgesamt etwa 70 Gesund-
heitsregionen, im Jahr 2027 insgesamt rund 120 Gesundheitsregionen und im Jahr 2028
insgesamt etwa 200 Gesundheitsregionen etabliert sein. Das entspricht bei jahrlichen Kos-
ten in-Hohe von rund 75.000 Euro pro Gesundheitsregion fiur die GKV einem Erfullungsauf-
wand von rund 3.000.000 Euro im Jahr 2025, 5.250.000 Euro im Jahr 2026, 9.000.000 Euro
im Jahr 2027 und 15.000.000 Euro im Jahr 2028.

Die Bildung einer Gesundheitsregion zielt unter anderem darauf ab, regionale Defizite der
Gesundheitsforderung und Pravention sowie der Versorgung zu beheben, Schnittstellen zu
Uberwinden oder den Zugang zur regionalen Versorgung zu verbessern. Dadurch kénnen
etwa Krankheiten und Folgeerkrankungen vermieden und die Pravention gestarkt werden.
Das wird mittel- und langfristig zu Minderausgaben fur die GKV fuhren.

Durch die vorgesehene VertragsschlieBung der Bundesmantelvertragspartner zur nédheren
Ausgestaltung der Primarversorgungszentren sowie fiir die auf dieser Grundlage vorzuneh-
mende Uberprifung und Anpassung des EBM im Bewertungsausschuss entsteht bei dem
GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erfullungsaufwand in H6he von rund 10.000 Euro, der
sich aus 150 Arbeitsstunden bei einem durchschnittlichen Stundensatz in Héhe von 66,20
Euro zusammensetzt.

Durch die Anpassung des EBM im Hinblick auf die Vergitung nichtarztlicher Leistungen,
die in den Primarversorgungszentren erbracht werden, kdnnen der GKV Mehrausgaben
entstehen. Diese Mehrausgaben lassen sich derzeit nicht beziffern, da die Anpassung der
Verglutung maRgeblich davon abhangig ist, welche Einzelheiten und Anforderungen fir die
besondere hausarztliche Versorgung durch ‘die Bundesmantelvertragspartner vereinbart
werden und wie viele Priméarversorgungszentren gegrindet werden.

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

Der GKV-Spitzenverband wird von seinen Mitgliedern, den Krankenkassen, finanziert. Er
nimmt zudem die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen wahr (§ 53 Satz
1 SGB XIl). Der Erfullungsaufwand fur den Erlass einer Richtlinie nach § 217f Absatz 4 SGB
V geht nicht Uber den Erfullungsaufwand hinaus, der bereits fuir die Umsetzung des bishe-
rigen § 217f Absatz 4 SGB V anzunehmen war; gleiches gilt gemal § 53 Satz 2 SGB Xl fiir
den Bereich der Pflegeversicherung. So hat der GKV-Spitzenverband zusammen mit sei-
nen 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 zusatzlicher jahrlicher Erfullungsaufwand im Um-
fang einer halben Stelle im gehobenen Dienst fur das regelméaRige Fortschreiben der nach
§ 217f Absatz 4 Satz 4 SGB V zu erlassenden Richtlinie fur die Verarbeitung und Auswer-
tung der von den Kranken- und Pflegekassen Ubermittelten Daten zur Servicequalitat der
Kranken- und Pflegekassen und zum Leistungsgeschehen in der GKV und in der sozialen
Pflegeversicherung sowie fiir das Einpflegen der Daten auf der digitalen Plattform, auf der
die Kennzahlen und Informationen zur Service- und Leistungsqualitat veroffentlicht werden.
Legt man entsprechend dem Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfillungsauf-
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, entspricht dies einer jahrlichen Aufwendung fur eine 0,5 Vollzeitkraft
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in Hohe von rund 35.000 Euro. Sobald das Verfahren etabliert ist, ist von einem deutlich
geringeren jahrlichen Erfullungsaufwand auszugehen.

Dem GKV-Spitzenverband entsteht fir die Errichtung der digitalen und interaktiven Platt-
form mit Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitat der Kranken- und
Pflegekassen ein einmaliger Erfullungsaufwand im Umfang von einer befristeten Vollzeit-
stelle im hoheren Dienst fur die Dauer von einem halben Jahr, insbesondere fur die Kon-
zeption, die Programmierung und fur die IT-Umsetzung. Legt man entsprechend dem Leit-
faden zur Ermittlung und Darstellung des Erflllungsaufwands in Regelungsvorhaben der
Bundesregierung ein Gehalt von 65,40 Euro pro Stunde, eine Wochenarbeitszeit von 40
Stunden und eine Halbjahresarbeitszeit von 100 Tagen zugrunde, entspricht dies einem
einmalig Erfullungsaufwand in H6he von rund 50.000 Euro. Fur den fortlaufenden Betrieb
der Plattform (unter anderem Betriebskosten, Softwarepflege und -&nderungen) entsteht
dem GKV-Spitzenverband zudem ein geringer, nicht quantifizierbarer Erfillungsaufwand
pro Jahr.

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

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

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

Durch die Verpflichtung zur Beauftragung eines Gutachtens tUber die Grundkonzeption ei-
ner zentralen Betrugsdatenbank fur die Fehlverhaltensbekampfung, entsteht dem GKV-
Spitzenverband fir das Gutachten ein einmaliger Kostenaufwand in Hohe von geschéatzt
etwa 300.000 Euro. Der genaue Betrag, der fir das Gutachten anfallt, hangt vom Ausgang
des Vergabeverfahrens ab. Fir die Durchfiihrung des Vergabeverfahrens entsteht beim
GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erflllungsaufwand von rund 2 600 Euro (40 Arbeits-
stunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz in Hohe von 46,50 Euro sowie 10 Ar-
beitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz in Héhe von 70,50 Euro). Aus der
Begleitung und Auswertung des Gutachtens sowie der Finalisierung und Vorlage des Kon-
zepts durch den GKV-Spitzenverband resultiert ein weiterer einmaliger Erfillungsaufwand
in Hohe von rund 3.300 Euro (40 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz
in HOohe von 46,50 Euro sowie 20 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz
in H6he von 70,50 Euro).

Bei den sonstigen Regelungen fur die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen ist insgesamt von einem geringfiigigen Erfillungsaufwand auszugehen. Es
ist dabei zu beriicksichtigen, dass nur einzelne Landesverbande bisher noch keine Stelle
zur Fehlverhaltensbekampfung betreiben. Dem Mehraufwand insbesondere fiir die Einrich-
tung und Unterhaltung zusatzlicher Stellen stehen perspektivisch — bedingt durch eine Stei-
gerung der Effektivitat der Fehlverhaltensbekampfung — nicht naher quantifizierbare erheb-
liche Einsparpotenziale in Form von Minderausgaben der GKV sowie erh6hte Regressbe-
trage gegeniiber.
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Der dem GKV-Spitzenverband unter anderem fiir die Priifung der Férdermittelantrdge aus
dem Medizinstudienplatze-Forderfonds entstehende Erfullungsaufwand wird vollstandig
aus den von der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds fur den Medizinstudienplatze-
Forderfonds zur Verfligung zu stellenden Mitteln gedeckt.

Die Verfahrensvereinfachung im Rahmen der Prifung von Hilfsmittelantragen, die von Ver-
sicherten gestellt werden, die sich in regelmaRiger Behandlung in einem SPZ oder einem
MZEB befinden und deren beantragte Versorgung von dort empfohlen worden ist, fihrt zur
Beschleunigung der Bewilligungsverfahren und zu geringerem Verwaltungsaufwand bei
den gesetzlichen Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst. Die Antrage sind zukuinf-
tig nur auf offensichtliche Unrichtigkeit zu prifen. Die detaillierte Prifung der Anspruchsbe-
rechtigung durch die gesetzlichen Krankenkassen unter Zuhilfenahme gutachterlicher Ein-
schatzungen des Medizinischen Dienstes kann in den oben genannten Féllen regelmaiig
entfallen. Eine genaue Bezifferung der damit verbundenen Einsparungen ist aufgrund feh-
lender Daten insbesondere zum Anteil der Hilfsmittelantrége von regelmaflig in SPZ oder
MZEB behandelten Versicherten nicht mdglich.

Fir die Beitragsfreiheit fur Waisenrenten bei Freiwilligendiensten durften die Mindereinnah-
men fur die GKV und die soziale Pflegeversicherung bei circa 40 Tsd. BFD-Leistenden (un-
ter 27 Jahre), einem angenommenen Waisen-Anteil von 1 Prozent (circa 300 Tsd. in D) und
einer angenommenen Waisenrente von durchschnittlich 208 Euro pro Monat (Quelle: dia-
vorsorge.de) bei circa 0,2 Mio. Euro jahrlich liegen.

3. Sonstige

Den Kassenarztlichen Vereinigungen ist bei Vertrdgen zur Errichtung von Gesundheitski-
osken Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Dadurch entsteht diesen je Vertrag ein-
malig ein geringer Erfullungsaufwand.

Durch die vorgesehene VertragsschlieBung-der Bundesmantelvertragspartner zur naheren
Ausgestaltung der Primarversorgungszentren sowie fur die auf dieser Grundlage vorzuneh-
mende Uberpriifung und Anpassung des EBM im Bewertungsausschuss entsteht bei der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von rund
10.000 Euro, der sich aus 150 Arbeitsstunden bei einem durchschnittlichen Stundensatz
von 66,20 Euro zusammensetzt.

Beim Bewertungsausschuss werden alle drei Jahre rund 200 Arbeitsstunden notwendig,
um der Berichtspflicht gegentiber dem BMG nach 8§ 73a Absatz 6 Satz 2 SGB V nachzu-
kommen, was bei einem Stundensatz von 66,20 Euro einem Erfullungsaufwand in Hohe
von rund 13.000 Euro entspricht.

Im Zusammenhang mit der Vereinbarung bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben zur Fest-
legung der Hohe der Sicherheitsleistungen flir die Zulassung medizinischer Versorgungs-
zentren in der Rechtsform der Gesellschaft mit beschrankter Haftung ist bei der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und der Kassenzahnarztlichen Bundesyvereinigung jeweils
vom einem einmaligen Zeitaufwand im Umfang von wenigen Personentagen-auszugehen,
mit dem ein finanzieller Aufwand in Héhe von jeweils rund 5.000 Euro und damit von insge-
samt rund 10.000 Euro nicht wesentlich Uberschritten wird. Gleiches gilt fur den GKV-Spit-
zenverband, bei dem vorstehender Erfillungsaufwand in Héhe von rund 5.000 Euro zwei-
mal anfallt. Insgesamt ergibt sich ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von rund
20.000 Euro.

Die Klarstellungen zur Regelungsbefugnis der Kassenarztlichen Vereinigungen und ihrer
Bundesvereinigungen, des G-BA sowie des Bewertungsausschusses, die Durchfiihrung
hybrider und digitaler Sitzungen ihrer Organe und Entscheidungsgremien in ihren Satzun-
gen beziehungsweise Geschaftsordnungen vorzusehen, verursachen bei diesen Selbstver-
waltungsorganisationen keinen nennenswerten Erfallungsaufwand. Die
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Selbstverwaltungsorganisationen haben spétestens in der Covid-19-Pandemie die techni-
schen Voraussetzungen zur Durchfiihrung hybrider und digitaler Sitzungen geschaffen und
auch in ihren Satzungen beziehungsweise Geschaftsordnungen Uberwiegend schon Rege-
lungen hierzu getroffen. Bei den Anderungen handelt sich um notwendige Klarstellungen
der Erméachtigungsgrundlagen fiir diese Regelungen, die zudem optional gestaltet sind.

Fir die finanzielle Unterstiitzung der Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte der
Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe entsteht fiir den G-BA ein Erflillungs-
aufwand in Hohe der zu leistenden Ausgaben fir Reisekosten, fiir Verdienstausfall oder fir
Aufwandsentschadigung, der etwa bei 350.000 Euro liegen kann. Der zusatzliche Erful-
lungsaufwand der Geschéftsstelle des G-BA fur die Abrechnung der Zahlungen wird von
ihr auf etwa 44.000 Euro geschétzt.

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

Der dem Bundesamt flr Soziale Sicherung (BAS) fir die Verwaltung der Mittel des Medi-
zinstudienplatze-Forderfonds entstehende Erfullungsaufwand wird vollstdndig aus den von
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds fir den Medizinstudienplatze-Forderfonds zur
Verfiigung zu stellenden Mitteln gedecki.

Aufgrund der Einschrankung des Prifprogramms der Krankenkassen von Hilfsmittelantra-
gen, die von Versicherten gestellt werden, die sich in regelmaRiger Behandlung in einem
SPZ oder einem MZEB befinden und- deren beantragte Versorgung von dort empfohlen
worden ist, reduziert sich der Verwaltungsaufwand fur die in den SPZ und MZEB tatigen
Arztinnen und Arzten. Aktuell werden regelmaRig von den gesetzlichen Krankenkassen und
den Medizinischen Diensten im Rahmen der Prifung der Hilfsmittelantrage gesonderte
schriftliche Begriindungen der beantragten.Versorgung von den verordnenden Arztinnen
und Arzten gefordert. Dieses Erfordernis entfallt mit der vorgeschlagenen Gesetzesande-
rung. Eine nahere Bezifferung ist aufgrund der fehlenden Daten Uber die Anzahl der Hilfs-
mittelantréage von regelmafig in SPZ und MZEB behandelten Versicherten sowie der An-
zahl der Falle, 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 Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung) entsteht ein einmaliger Erfullungsaufwand in Héhe von 10.000
Euro fir die Beratung und Beschlussfassung der Verfahren zur Festsetzung der auf die
allgemeinen hausarztlichen Versorgungleistungen entfallenden morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung sowie zur Ermittlung der auf die Krankenkassen entfallenden Anteile an
Ausgleichszahlungen. Durch die Pflicht zur Evaluation der Auswirkungen der Regelungen
zur Aufhebung der mengenbegrenzenden oder honorarmindernden MalRnahmen bei der
allgemeinen hausarztlichen Versorgung entsteht dem Bewertungsausschuss zudem ein
einmaliger Erfullungsaufwand von 7.500 Euro. Fir die Entwicklung eines Konzepts fir die
Versorgungspauschale und der entsprechenden Beschlussfassung nach Genehmigung
durch das BMG entsteht dem Bewertungsausschuss ein weiterer einmaliger Erflllungsauf-
wand in Héhe von 20.000 Euro. Fur die Evaluierung der Auswirkungen dieser Pauschale
auf die Versorgung sind 7.500 Euro einmalig als Erfilllungsaufwand anzusetzen. Fir die
Beschlussfassung zur Vorhaltepauschale entsteht ein einmaliger Erfillungsaufwand in
Hohe von 8.000 Euro, zur Evaluierung dieser sind ebenfalls 7.500 Euro anzusetzen.

Den regionalen Gesamtvertragspartnern (Kassendrztliche Vereinigungen und Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen) entsteht ein einmaliger
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Erfullungsaufwand in H6he von 14.000 Euro fur die Herleitung und Vereinbarungen zur
erstmaligen Festsetzung der auf die allgemeinen hauséarztlichen Versorgungleistungen ent-
fallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung und gegebenenfalls eines Zuschlagvolu-
mens fur die hausarztliche Versorgung.

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

F. Weitere Kosten

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fir die Kosten durchgefiihrter Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationdren Patientinnen und Patienten er-
geben sich fir die private Krankenversicherung ab dem Jahr 2025 jahrliche Einsparungen
in Hohe eines niedrigen bis mittleren zweistelligen Millionenbetrages.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in
der Kommune

(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG)

vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 5b des
Gesetzes vom 22. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 408) geandert worden ist, wird wie
folgt geandert:

1. Dem § 10 Absatz 1 wird folgender Satz angefigt:
.Ehegatten und Lebenspartner sind nicht versichert, wenn sie die Voraussetzungen
nach Satz 1 Nummer 5 durch die Wahl einer Rente wegen Alters als Teilrente erfillen
und zuvor nicht gesetzlich krankenversichert waren.*

2. Nach 8§ 33 Absatz 5b Satz 2 SGB V wird folgender Absatz 5c eingeftigt:

»(5¢) Die Erforderlichkeit eines Hilfsmittels wird vermutet, wenn sich der Versicherte

in regelmafiger Behandlung in einem sozialpadiatrischen Zentrum, das nach § 119
Absatz 1 erméchtigt wurde, oder in einem medizinischen Behandlungszentrum fur Er-
wachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen, das
nach 8 119c Absatz 1 erméchtigt wurde, befindet,.und die beantragte Hilfsmittelversor-
gung von dem dort tatigen behandelnden Arzt im Rahmen der Behandlung innerhalb
der letzten drei Wochen konkret empfohlen worden ist.*

3. In § 34 werden in der Uberschrift das Komma und die Angabe ,Heil-“ gestrichen.

4. 8§53 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird die Angabe ,§ 73b“ gestrichen.

b) Die Satze 3 bis 6 werden gestrichen.

5. In 8 63 Absatz 3c Satz 4 werden die Worter ,sowie den mal3geblichen Verbanden der
Pflegeberufe gestrichen.

6. § 65a wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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aa) In Satz 1 wird nach der Angabe ,§§ 25, 25a und 26“ das Wort ,oder” durch ein
Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,nehmen® ein Komma und die
Worter ,oder an einer hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b teilnehmen®
eingefigt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:

,Der Bonus fur die Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung nach
8 73b betragt jahrlich mindestens 30 Euro.*

b) In Absatz 3 Satz 1 werden nach den Wértern ,Mallnahmen nach Absatz 1a“ die
Worter ,und fur Bonusleistungen nach Absatz 1 zur Teilnahme an einer hausarzt-
zentrierten Versorgung nach §73b“ eingeflgt.

Nach & 65f wird folgender § 65g eingeflgt:

»§ 659
Gesundheitskioske

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schliel3en ge-
meinsam und einheitlich-mit einem oder mehreren Kreisen oder einer oder mehreren
kreisfreien Stadten auf deren Verlangen im Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung e.V. einen Vertrag tber die Errichtung eines oder mehrerer nied-
rigschwelliger Beratungsangebote in Regionen und Stadtteilen mit einem hohen Anteil
an sozial benachteiligten Personen oder einer strukturell benachteiligten Region (Ge-
sundheitskiosk). Der Gesundheitskiosk ist eine Einrichtung, die insbesondere zu medi-
zinischen Behandlungsmadglichkeiten, Moglichkeiten der Primar-, Sekundar- und Terti-
arpravention (Pravention), Angeboten-der Gesundheitsférderung sowie sozialen Ver-
sorgungsangeboten berét. Die privaten Krankenversicherungsunternehmen beteiligen
sich an den Gesundheitskiosken nach Satz 1. Das Nahere zur Durchfihrung der Bera-
tungsangebote mit Wirkung flr die privaten Krankenversicherungsunternehmen regelt
der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. Weitere Leistungstrager im Sinne
des 8§ 12 Satz 1 des Ersten Buches kdnnen sich beteiligen soweit Leistungen der Ge-
sundheitsversorgung betroffen sind. Die Verpflichtung der Landesverbande der Kran-
kenkassen und der Ersatzkassen sowie der privaten-Krankenversicherungsunterneh-
men nach den Satzen 1 und 3 besteht nur, wenn sich der jeweilige Kreis oder die je-
weilige kreisfreie Stadt an der Beratung und an der Finanzierung beteiligen und der
Gesundheitskiosk eine Zusammenarbeit mit dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst ge-
wahrleistet.

(2) Aufgaben der Gesundheitskioske kénnen inshesondere sein:

1. die Erbringung von Leistungen der allgemeinen Beratung und Unterstlitzung bei
der medizinischen und praventiven Bedarfsermittlung,

2. die Beratung zu sowie die Empfehlung und Vermittlung von Leistungen zur Pra-
vention, zur Gesundheitsférderung sowie die Anleitung zu ihrer Inanspruchnahme;
8 20 Absatz 5 Satz 2 gilt entsprechend,

3. die Beratung zu und die Vermittlung von Leistungen zur medizinischen Behand-
lung einschlieBlich ambulanter telemedizinischer Leistungen, die Anleitung zu ihrer
Inanspruchnahme und die Koordinierung der erforderlichen Gesundheitsleistun-
gen,
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4. die Unterstiutzung bei der Klarung gesundheitlicher und damit verbundener sozia-
ler Angelegenheiten,

5. die Durchfihrung von Informationsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen mit
dem Ziel, die Gesundheitskompetenz der aufsuchenden Personen dauerhaft zu
verbessern,

6. die Bildung eines sektorentbergreifenden Gesundheitsnetzwerks,

7. die Durchfuhrung einfacher medizinischer Routineaufgaben im Rahmen arztlicher
Delegation.

Die Leitung des Gesundheitskiosks Ubernimmt eine Pflegefachkraft. Soweit im Einzel-
fall der Bedarf einer Beratung zur Pflege besteht, ist auf die Pflegestitzpunkte und die
Beratungsangebote der Pflegekassen hinzuweisen. Das Angebot der Gesundheitski-
oske steht allen Personen unabhangig von ihrem Versichertenstatus zur Verfiigung
und ist bei-Bedarf fremdsprachig zu erbringen.

(3) Die Einzelheiten zur Errichtung, Organisation und Aufgabenerfiillung der Ge-
sundheitskioske, zum Einsatz von Finanzmitteln und zur Zusammenarbeit mit dem 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst sind in den Vertrdgen nach Absatz 1 Satz 1 zu regeln.
Dabei sind die Belange von Menschen mit Behinderung zu beriicksichtigen. Den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen ist vor Abschluss eines Vertrags Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die fur den Betrieb des Gesundheitskiosks und die Erbringung
seiner Leistungen erforderlichen Aufwendungen werden von den Beteiligten wie folgt
anteilig getragen:

1. zu 74,5 Prozent von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen,

2. zu 20 Prozent von den beteiligten Kreisen und kreisfreien Stadten und
3. zu 5,5 Prozent von den privaten Krankenversicherungsunternehmen.

Die Aufwendungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden von den Landesver-
banden der Krankenkassen und von den Ersatzkassen durch eine Umlage gemaR dem
Anteil der jeweiligen Zahl ihrer eigenen Versicherten gemessen an der Gesamtzahl der
Versicherten aller Krankenkassen im jeweiligen Land erhoben. Die von den privaten
Krankenversicherungsunternehmen zu tragenden Aufwendungen werden vom Ver-
band der Privaten Krankenversicherung e.V. durch eine Umlage ‘auf Bundesebene ent-
sprechend dem Anteil der jeweiligen Zahl ihrer eigenen Versicherten erhoben. Bei einer
Beteiligung weiterer Leistungstrager erhéht sich das Finanzierungsvolumen um den
hinsichtlich ihrer Beteiligung vereinbarten finanziellen Beitrag, umdaraus resultierende
Mehraufwande und Aufgaben zu finanzieren. Kénnen sich die Beteiligten tiber den In-
halt eines Vertrages nicht einigen, so wird dieser durch eine von den jeweiligen Betei-
ligten zu bestimmende unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Betei-
ligten nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der zustandigen Behdrde nach
8 90 Absatz 2 des Vierten Buches festgelegt.

(4) Die Beteiligten haben eine wissenschaftliche Evaluation und Begleitung durch
einen unabhangigen Dritten zu beauftragen. Im Rahmen der Evaluation sind insheson-
dere zu untersuchen

1. die mit den Angeboten des Gesundheitskiosks verbundenen Auswirkungen auf die
Gesundheitskompetenz der aufsuchenden Personen,
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2. die Auswirkungen auf die Ergebnisqualitat der Angebote unter besonderer Bertick-
sichtigung der gesundheitlichen Chancengleichheit,

3. die Auswirkungen auf das Nutzungsverhalten, die Nutzungsintensitat und die Zu-
friedenheit der aufsuchenden Personen,

4. die Auswirkungen auf die gesundheitliche Versorgungserbringung sowie
5. . die Auswirkungen auf die Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung.

Uber das Ergebnis der Evaluation berichten die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam dem Bundesministerium fir Gesundheit schriftlich
im Abstand von jeweils drei Jahren, erstmals zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages drei Jahre nach Inkrafttreten geman Artikel 5].°

8§ 73a wird wie folgt gefasst:

,8 73a
Primé&rversorgungszentren

(1) In Primarversorgungszentren wird Versicherten eine hausarztliche Versor-
gung angeboten, die durch zusatzliche berufsgruppeniubergreifende, koordinierte, ko-
operative und versorgungssteuernde Versorgungelemente gekennzeichnet ist.

(2) Ein Primarversorgungszentrum kann von zugelassenen Arzten, Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften oder medizinischen Versorgungszentren mit jeweils mindes-
tens drei vollen Versorgungsauftrégen der hausarztlichen Versorgung errichtet werden.
Primarversorgungszentren konnen in_Gebieten errichtet werden, fur die der Landes-
ausschuss hinsichtlich der hausarztlichen Versorgung eine Feststellung nach § 100
Absatz 1 Satz 1 getroffen hat.

(3) Ein Primarversorgungszentrum muss folgende Anforderungen erfillen:
1. Abschluss einer Kooperationsvereinbarung mit

a) einem Gesundheitskiosk, sofern ein solcher im jeweiligen Kreis oder der je-
weiligen kreisfreien Stadt t besteht, oder

b) dem jeweiligen Kreis oder der jeweiligen kreisfreien Stadt, sofern ein Gesund-
heitskiosk im jeweiligen Kreis oder der jeweiligen kreisfreien Stadt nicht be-
steht,

2. Kooperationen mit an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten oder
Einrichtungen und mit nichtarztlichen Leistungserbringern und

3. Einhaltung der Vereinbarung nach Absatz 5.

(4) Die zustandige Kassenarztliche Vereinigung erkennt das Primarversorgungs-
zentrum auf Antrag des zugelassenen Arztes, der Berufsaustibungsgemeinschaft oder
des medizinischen Versorgungszentrums an, wenn es die Anforderungen nach Absatz
3 erfillt.

(5) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag bis zum ... [einsetzen: Datum
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des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das
Nahere zur hausarztlichen Versorgung in Primarversorgungszentren, insbesondere zu:

1. Inhalten und Ziele der in den Primérversorgungszentren angebotenen hauséarztli-
chen Versorgung,

2. Anforderungen an die personelle und sachliche Ausstattung eines Priméarversor-
gungszentrums,

3. Anforderungen an die Qualifikation der im Primarversorgungszentrum tatigen Per-
sonen,

4. Anforderungen an die Kooperationen nach Absatz 3 Nummer 2 einschlief3lich der
Kooperation im Rahmen ambulanter telemedizinischer Leistungen und

5. Malnahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat.

(6).“Auf der Grundlage der Vereinbarung nach Absatz 5 Satz 1 hat der Bewer-
tungsausschuss den einheitlichen Bewertungsmal3stab fur arztliche Leistungen insbe-
sondere im Hinblick auf die Vergutung nichtarztlicher Leistungen zu Uberprufen und
innerhalb von-sechs Monaten nach Abschluss der Vereinbarung nach Absatz 5 Satz 1
anzupassen. Der Bewertungsausschuss hat dem Bundesministerium fir Gesundheit
im Abstand von jeweils drei Jahren, erstmals zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des 30. auf die Verkindung folgenden Kalendermonats] tber die Entwicklung
der abgerechneten nichtarztlichen Leistungen sowie Uber die Versorgungsqualitat im
Rahmen der besonderen hausarztlichen Versorgung in Primarversorgungszentren zu
berichten. Das Bundesministerium. fiir Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt des
Berichts und zu den daflr erforderlichen Auswertungen bestimmen.*

Dem § 81 wird folgender Absatz 6 angeflgt:

,(6) Die Satzungen der KassenarztlichenVereinigungen und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen kénnen Regelungen zur Durchfiihrung digitaler und hybrider Sit-
zungen ihrer Organe und sonstigen satzungsmaRigen Entscheidungsgremien treffen.”

§ 87 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 2b werden die Satze 5 und 6 durch.die folgenden Satze ersetzt:

+Abweichend von Satz 1 erster Halbsatz beschliel3t der Bewertungsausschuss bis
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des 6. auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] eine einmal jahrlich abrechnungsfahige Versorgungspauschale,
die bei der Behandlung eines Versicherten, bei dem mindestens eine lang andau-
ernde, lebensverandernde Erkrankung vorliegt, die einer kontinuierlichen Versor-
gung mit einem bestimmten Arzneimittel bedarf, abzurechnen ist. Die Versor-
gungspauschale ist je Versicherten einmal innerhalb von vier aufeinanderfolgen-
den Kalendervierteljahren durch eine Arztpraxis abrechnungsfahig, unabhéngig
von der Anzahl und Art weiterer Kontakte des Versicherten in der Arztpraxis. Der
Bewertungsausschuss kann die Hohe der Versorgungspauschale zur Abbildung
des Behandlungsbedarfs in Stufen beschlieRen. Der Bewertungsausschuss legt
dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens bis zum ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des 3. auf die Verklindung folgenden Kalendermonats] ein Kon-
zept zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalstabs fir arztliche Leistun-
gen nach den Satzen 5 bis 7 sowie zur Auszahlung der Versorgungspauschale zur
Genehmigung vor. Die Genehmigung gilt als erteilt, wenn das Bundesministerium
fir Gesundheit sie nicht innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage des Konzepts
ganz oder teilweise versagt. Es kann vor Erteilung der Genehmigung Prifbitten
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oder schriftliche Nachfragen an den Bewertungsausschuss tbersenden, dessen
Ergebnisse oder Beantwortung dem Bundesministerium fur Gesundheit erneut
vorzulegen sind. In diesem Fall ist die Frist bis zur erneuten Vorlage beim Bundes-
ministerium fir Gesundheit gehemmt. Der Bewertungsausschuss analysiert im
Einvernehmen mit den Bundesministerium fir Gesundheit die Auswirkungen der
Versorgungspauschale im Hinblick auf die Honorare, die Ausgaben der Kranken-
kassen, die Fallzahlentwicklung sowie die Versorgung der Versicherten und be-
richtet dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2028 Uber
die Ergebnisse. Die Vergutung der regelmaRigen zeitgebundenen arztlichen Bera-
tung nach § 2 Absatz 1a des Transplantationsgesetzes uber die Organ- und Ge-
webespende sowie Uber die Moglichkeit, eine Erklarung zur Organ- und Gewebe-
spende im Register nach § 2a des Transplantationsgesetzes abzugeben, zu &n-
dern und widerrufen zu kdnnen, kann je Patient hochstens alle zwei Jahre berech-
net werden.”

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

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Versichertenpauschalen nach Absatz 2b Satz 1
sowie“durch die Worter ,Versicherten- und Versorgungspauschalen nach Ab-
satz 2b Satz 1 und Satz 5, die Pauschale nach Absatz 2n Satz 1 sowie® er-
setzt.

c) Nach Absatz 2m wird folgender Absatz 2n eingefiigt:

»(2n) Der Bewertungsausschuss beschlie3t bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des 3. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] eine Vergu-
tung zur Vorhaltung der zur Erfullung von Aufgaben der hausarztlichen Grundver-
sorgung notwendigen Strukturen (Vorhaltepauschale) und legt zugleich Kriterien
fest, die die Vertragsarzte flr die Abrechenbarkeit dieser Vorhaltepauschale erfll-
len mussen. Der Bewertungsausschuss-kann die Hohe der Vorhaltepauschale in
Abhangigkeit der Anzahl der vorliegenden Kriterien in Stufen beschlie3en. Die Kri-
terien sollen insbesondere eine bedarfsgerechte Versorgung mit Haus- und Pfle-
geheimbesuchen, bedarfsgerechte Praxisoffnungszeiten, die vorrangige Versor-
gung der Versicherten mit Leistungen aus dem hausarztlichen Fachgebiet, eine
festzulegende Mindestanzahl an zu versorgenden Versicherten sowie die regel-
mafige Nutzung von Anwendungen nach § 334 umfassen. Fur Versicherte, bei
denen die Voraussetzungen nach Absatz 2b Satz 5 vorliegen, ist die Vorhaltepau-
schale als eine einmal jahrlich abzurechnende Pauschale zu beschliel3en. Frei-
werdende Finanzmittel aufgrund der in Satz 1 genannten Regelung werden fir
vom Bewertungsausschuss zu beschlieBende Zuschlage auf besonders forde-
rungswirdige Leistungen im hausarztlichen Versorgungsbereich verwendet. Diese
Zuschlage sind nur durch Vertragsarzte berechnungsfahig, die die Kriterien nach
Satz 1 erfillen; Satz 2 findet entsprechende Anwendung. Der Bewertungsaus-
schuss analysiert die Auswirkungen der Regelungen dieses Absatzes im Hinblick
auf die Honorare, die Ausgaben der Krankenkassen sowie die Versorgung der
Versicherten und berichtet dem Bundesministerium fir Gesundheit-bis' zum 31.
Dezember 2028 uber die Ergebnisse.”

d) In Absatz 3e Satz 1 Nummer 2 werden nach dem Wort ,Geschaftsfiihrung® ein
Komma und die Worter ,zur Durchfiihrung von Sitzungen, einschlieRlich der Mog-
lichkeit diese als hybride oder digitale Sitzungen durchzuflhren,” eingeflgt.

11. § 87a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 3 wird wie folgt ge&ndert:
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aa) Die Satze 7 bis 12 sowie 14 und 17 werden aufgehoben.

bb) In dem neuen Satz 14 wird die Angabe ,Satz 20“ durch die Angabe ,Satz 12°
ersetzt.

Absatz 3b wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Leistungen” die Worter ,des Versorgungs-
bereichs der Kinder- und Jugendmedizin“ eingefigt.

bb) In Satz 2, 3, 7, 9 und 10 werden jeweils die Woérter ,§ 87b Absatz 1 Satz 3
zweiter Halbsatz“ durch die Worter ,Satz 1“ ersetzt.

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die_in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien verhandeln Uber Zu-
schlage zur Forderung der Kinder- und Jugendmedizin, soweit bezogen auf
den gesamten Zeitraum von vier aufeinanderfolgenden Kalendervierteljahren
der Leistungsbedarf die festgesetzte morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
hinsichtlich der in Satz 1 genannten Leistungen nicht ausschopft.”

dd) In Satz 4 werden vor dem Wort ,Leistungen® die Wérter ,,in Satz 1 genannten®
eingefligt und die Warter ,nach § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz* ge-
strichen.

Nach Absatz 3b wird folgender Absatz 3c eingefugt:

»,(3c) Die in 8 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten und, nach sach-
licher und rechnerischer Prifung anerkannten, abgerechneten Leistungen der
hausarztlichen Versorgung (hausarztlicher Leistungsbedarf) sind ab dem ... [ein-
setzen: Datum des ersten Tages des 3. auf die Verkiindung folgenden Kalender-
vierteljahres] von den Krankenkassen mitden Preisen der regionalen Euro-Gebih-
renordnung nach Absatz 2 Satz 5 vollstandig zu vergtten. Abweichend von § 85
Absatz 1 und abweichend von Absatz 3 Satz 1 wird die morbiditatsbedingte Ge-
samtvergutung hinsichtlich der in 8 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genann-
ten Leistungen der hausarztlichen Versargung nicht mit befreiender Wirkung ge-
zahlt. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien verhandeln tUber Zu-
schlage zur Forderung der hausarztlichen Versorgung, soweit bezogen auf den
gesamten Zeitraum von vier aufeinanderfolgenden Kalender-vierteljahren der
hauséarztliche Leistungsbedarf die festgesetzte morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung hinsichtlich der in 8 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leistun-
gen der hausarztlichen Versorgung nicht ausschopft. Fur die erstmalige Festset-
zung der auf die in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leistungen
der hausarztlichen Versorgung im Zeitraum vom ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des 3. auf die Verkiindung folgenden Kalendervierteljahres] bis ... [einset-
zen: Datum des letzten Tages des 6. auf die Verkindung folgenden Kalendervier-
teljahres] entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergutung im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung ist der prozentuale Anteil des Honorarvolumens,
das fur den hausérztlichen Leistungsbedarf im jeweiligen Vorjahresquartal geman
dem Verteilungsmal3stab ausgezahlt worden ist, am Honorarvolumen aller Arzt-
gruppen des jeweiligen Vorjahresquartals fir den Leistungsbedarf aller Arztgrup-
pen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu bestimmen und mit
dem nach Absatz 3 Satz 2 fir das jeweilige Quartal vereinbarten und bereinigten
Behandlungsbedarf zu multiplizieren. Soweit die insgesamt vereinbarte Verande-
rung des Behandlungsbedarfs nach Absatz 4 Satz 1 Nummern 1 bis 5 fiir das je-
weilige Quartal gegenliber dem Vorjahresquartal von dem Behandlungsbedarf fir
die in 8 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leistungen der
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hausérztlichen Versorgung abweicht, ist der nach Satz 4 zu bestimmende Anteil
des Honorarvolumens entsprechend anzupassen. Satz 5 gilt fiir die gesetzlich vor-
gesehenen Bereinigungen des Behandlungsbedarfs entsprechend. Sofern das
Honorarvolumen fir die in 8 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leis-
tungen der hausarztlichen Versorgung im jeweiligen Vorjahresquartal der erstma-
ligen Festsetzung Zuschlage enthalt, haben die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 diese Zuschlage in der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu verein-
baren. Fir die Zuschlage nach den Satzen 3 und 7 sowie nach Absatz 2 Satz 2
und 3 gilt Satz 2 nicht. Der Bewertungsausschuss beschliel3t bis zum... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des 3. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
Vorgaben fur ein Verfahren zur Festsetzung der auf die in 8 87b Absatz 1 Satz 3
zweiter Halbsatz genannten Leistungen der hausarztlichen Versorgung entfallen-
den morbiditatsbedingten Gesamtvergutung, die erstmalig zum... [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des 3. auf die Verkiindung folgenden Kalendervierteljahres]
fur das laufende Kalenderjahr und danach jahrlich fiir das folgende Kalenderjahr
zu erfolgen hat. Die Vorgaben nach Satz 9 zur jahrlichen Fortschreibung der auf
die in-§8 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leistungen der hausérzt-
lichen Versorgung entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung haben
insbesondere die vereinbarten Anpassungen des Punktwertes und des Behand-
lungsbedarfs, der auf die in 8 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten
Leistungen der hausarztlichen Versorgung entfallt, sowie darauf entfallende Berei-
nigungen zu bertcksichtigen. Wenn und soweit in dem Bezirk der Kassenarztli-
chen Vereinigung der Quotient aus der festgesetzten, auf die § 87b Absatz 1 Satz
3 zweiter Halbsatz genannten Leistungen der hausarztlichen Versorgung entfal-
lenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung einschlie3lich der Zuschlage nach
den Satzen 3 und 7 und dem hausarztlichen Leistungsbedarf ausschlie3lich der
Zuschlage nach den Satzen 3 und 7 den Wert von eins nicht Uberschreitet, leisten
die Krankenkassen entsprechend ihres leistungsmengenbezogenen Anteils und
des Verfahrens nach Absatz 3b Satz 8 bis 10 Ausgleichszahlungen, um die voll-
standige Vergutung des hausarztlichen Leistungsbedarfs zu gewahrleisten. Der
Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen der Regelungen dieses Absat-
zes sowie der Regelungen in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz insbesondere
auf die hausarztliche Versorgung der Versicherten, die Honorare sowie die Aus-
gaben der Krankenkassen und berichtet . dem Bundesministerium fir Gesundheit
bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des 10. auf die Verkindung fol-
genden Kalendervierteljahres] tber die Ergebnisse.®

12. In § 87b Absatz 1 Satz 3 wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und werden die
Worter ,sowie unter Beachtung der nach § 87a Absatz 3¢ Satz 9 beschlossenen Vor-
gaben fur die Vergitung der Leistungen des Versorgungsbereichs der allgemeinen
hausarztlichen Versorgung“ eingeflgt.

13.

§ 91 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 erster Halbsatz wird das Wort ,sowie“ durch ein
Komma ersetzt und werden nach den Wortern ,Geschéaftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses® die Worter ,sowie zu den Voraussetzungen fir die Durch-
fihrung von Sitzungen als hybride oder digitale Sitzungen* eingeflgt:

Absatz 11 wird wie folgt geandert:

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

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

14. § 92 wird wie folgt geéandert:

a)

b)

d)

f)

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

»(1b) Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 sind die fur die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mal3geblichen Berufsver-
bande der Hebammen und die Verbande der von Hebammen geleiteten Einrich-
tungen auf Bundesebene zu beteiligen. Verzichtet ein Verband auf die in Satz 1
genannte Beteiligung an der Beratung, so ist ihm vor der Entscheidung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 4 Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Vor der Entscheidung des Ge-
meinsamen. Bundesausschusses Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 4 ist zudem den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen.

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

Dem Absatz 3a werden die folgenden Satze angeflgt:

,Die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft berdt den Gemeinsamen
Bundesausschuss unabhangig auf Anfrage im Zusammenhang mit seinen Ent-
scheidungen nach Satz 1 arzneimitteltherapeutisch und pharmakologisch zu das
Arzneimittelwesen betreffenden Fragen; das Recht zur Stellungnahme sowie 8
35a Absatz 3b Satz 8 und Absatz 7 Satz 4 bleiben unberthrt. Der Gemeinsame
Bundesausschuss gewahrt fir die unabhangige Wahrnehmung der Aufgaben nach
Satz 4 erster Halbsatz einen angemessenen Aufwendungsersatz. Das Nahere
hierzu vereinbart der Gemeinsame Bundesausschuss mit der Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft.”

Dem Absatz 4 werden die folgenden Satze angefugt:

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

In Absatz 5 Satz 1 erster Halbsatz wird das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt
und werden nach dem Wort ,Rehabilitation die Wérter ,und den einschlagigen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften“ eingefigt.

In Absatz 6 Satz 2 erster Halbsatz werden nach dem Wort ,Leistungserbringer” die
Warter ,und den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften® eingefiigt.

Den Absatzen 6a, 6b und 6c wird jeweils folgender Satz angefugt:
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,vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 1 ist
den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen.”

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

h). In Absatz 7c erster Halbsatz werden nach dem Wort ,Soziotherapieversorgung*
die Worter ,und den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften“ einge-
flgt.

i) _InAbsatz 7g erster Halbsatz wird das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt und
werden nach dem Wort ,Bundesebene® die Wérter ,und den einschlagigen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften® eingefigt.

J) Nach Absatz 7g wird folgender Absatz 7h eingefigt:

»(7h)Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und Nummer 14,
den Richtlinien nach 8 63 Absatz 3c Satz 3 und den Beschliissen nach den
88 136b und 136¢ sowie bei Beschlissen zu Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 6, sofern sie die Berufsausiubung der Pflegeberufe beriihren, erhalten die
Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungsrecht. Es
wird von bis zu zwei Vertretern der Berufsorganisationen der Pflegeberufe ausge-
Ubt. Absatz 7e Satz 3 bis 7 gilt entsprechend. Die Vertretung der Berufsorganisa-
tionen der Pflegeberufe erhalt Reisekosten nach dem Bundesreisekostengesetz,
Ersatz des Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des § 41 Absatz 2 des
Vierten Buches sowie einen Pauschbetrag fiur Zeitaufwand in Hohe eines Funf-
zigstel der monatlichen Bezugsgrof3e nach 8§ 18 des Vierten Buches fir jeden Ka-
lendertag einer Sitzung. Der Anspruch richtet sich gegen den Gemeinsamen Bun-
desausschuss.”

Nach 8§ 95 Absatz 2 Satz 6 werden die folgenden Satze eingefugt:

,Die Gesellschafter kbnnen, ihre Sicherheitsleistungen der Héhe nach begrenzen. Die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren jeweils mit.dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
sechsten auf die Verkindung folgenden Kalendermonats] bundeseinheitliche Rahmen-
vorgaben zur Festlegung der Hohe der gemald Satz 7 begrenzten Sicherheitsleistun-

gen.
Dem § 96 Absatz 2a werden die folgenden Satze angeflgt:

,Die in Satz 1 genannten Entscheidungen des Zulassungsausschusses fir Arzte sind
im Einvernehmen mit der fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbe-
horde zu treffen. Das Einvernehmen gilt als erteilt, wenn die fir die Sozialversicherung
zustandige oberste Landesbehtrde bei der Beschlussfassung keine entgegenste-
hende Erklarung abgibt.”

§ 101 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 5 werden die Warter ,und mindestens ein Versorgungsanteil in
Hohe von 20 Prozent der regional maf3geblichen Verhaltniszahl den Leistungser-
bringern nach Satz 1, die ausschlief3lich Kinder und Jugendliche psychotherapeu-
tisch betreuen,” gestrichen.
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b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefugt:

,Psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychotherapeuten, die liberwiegend oder
ausschlieRlich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, bilden ab
dem [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwdlften auf die Verkiindung folgen-
den Kalendermonats] eine Arztgruppe im Sinne des Absatzes 2. Der allgemeine
bedarfsgerechte Versorgungsgrad ist fir diese Arztgruppe erstmals zum Stand
vom 31. Dezember 2023 zu ermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die
neuen Verhaltniszahlen bis zum [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu beschlie3en. In den Richtlinien
nach Absatz 1 kann der Gemeinsame Bundesausschuss Mindestversorgungsan-
teile fur Uberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte sowie
innerhalb dieser weitere nach Fachgebieten differenzierte Mindestversorgungsan-
teile aus Versorgungsgrinden vorsehen. Der Landesausschuss hat die Feststel-
lungen nach § 103 Absatz 1 Satz 1 erstmals zum Stand vom [einsetzen: Datum
des letzten Tages des elften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu
treffen.”

§ 105 wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 1a Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die Verwendung der Mittel setzt nicht voraus, dass der zustandige Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1
Satz 1 oder Absatz 3 getroffen hat.

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

In 8 106b Absatz 2 Satz 2 werden nach dem Wort ,durchgefuhrt® die Worter ,und dass
bis zu einem Betrag von 300 Euro je Betriebsstattennummer, Krankenkasse und Quar-
tal diese nicht beantragt® eingefigt.

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

»(5a)Vor den Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach den
Absatzen 4 und 5 ist den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die jeweilige
Entscheidung einzubeziehen.

(5b) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Erarbeitung der Anforderungen
nach Absatz 4 fur eine Erkrankung innerhalb von einem Jahr abzuschlie3en. Er soll je
Kalenderjahr mindestens fur drei Erkrankungen Anforderungen nach Absatz 4 festle-

gen.
§ 136 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

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

b) Folgender Satz wird angefligt:

,Die in § 134a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer
sind zu beteiligen, soweit die Berufsauslibung der Hebammen berthrt ist.”



22.

23.

24.

-28 - Bearbeitungsstand: 21.03.2024 10:43

In § 136b Absatz 1 Satz 3 erster Halbsatz wird das Komma durch das Wort ,und” er-
setzt und werden die Worter ,sowie die Berufsorganisationen der Pflegeberufe® gestri-
chen.

Dem § 137f Absatz 1 wird folgender Satz angefigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Erarbeitung von Richtlinien nach Ab-
satz 2 innerhalb von zwei Jahren abzuschlief3en.*

§ 140b wird wie folgt gefasst:

»§ 140b
Gesundheitsregionen

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen konnen ge-
meinsam und einheitlich.-mit einem oder mehreren Kreisen oder einer oder mehreren
kreisfreien Stadten ineiner Region (Gesundheitsregion) auf deren Antrag einen Vertrag
mit dem Ziel schlieRen,

1. regionale Defizite der Gesundheitsférderung und Pravention sowie der Versorgung
zu beheben,

2. die Zusammenarbeit an Schnittstellen zu verbessern oder
3. den Zugang zur regionalen Versorgung zu verbessern.
Dabei sind die Belange von Menschen mit Behinderung zu bericksichtigen.

(2) Aufgaben im Rahmen der Organisation einer Gesundheitsregion kénnen ins-
besondere sein:

1. die Bildung von Netzwerken und Kooperationen der regionalen Versorger und des
offentlichen Gesundheitsdienstes,

2. die Sicherstellung einer vernetzten und koordinierten Gesundheitsférderung und
Versorgung Uber Sektorengrenzen hinweg entsprechend der regionalen Bedarfe
unter Berucksichtigung der gewachsenen Strukturen,

3. der Ausbau von Dienstleistungen zur Erhéhung von Mobilitatsangeboten, um den
Zugang zu kurativer und praventiver Versorgung zu erleichtern und

4. die Weiterentwicklung der in Absatz 1 genannten Ziele und der Mal3nahmen nach
Absatz 2 Satz 1.

(3) Das Nahere ist in dem in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertrag zu regeln. Die
Organisation einer Gesundheitsregion kann von den in Absatz 1 Satz 1 genannten Ver-
tragspartnern einzeln oder gemeinsam durchgefihrt werden. Die Vertragspartner kon-
nen die Organisation einer Gesundheitsregion auch an beteiligte Leistungserbringer
der Gesundheitsregion, deren Gemeinschaften oder Verbiinde oder Dritte (ibertragen.
Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen einerseits und die be-
teiligten Kreise und kreisfreien Stadte andererseits tragen die Investitions- und Be-
triebskosten der Organisation der Gesundheitsregion zu gleichen Teilen.

(4) Sofern die Antragssteller nach Absatz 1 Satz 1 gegentber den Landesverban-
den der Krankenkassen und der Ersatzkassen unter Nennung der teilnehmenden
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Leistungserbringer qualifizierte Angaben zu den Zielen und Aufgaben im Rahmen der
Organisation der Gesundheitsregion machen und bereit sind, die Aufwendungen nach
Absatz 3 Satz 3 zu tragen (qualifizierter Antrag), sind die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen zur Aufnahme von Verhandlungen tber einen in Satz
1 genannten Vertrag verpflichtet. Werden keine Verhandlungen aufgenommen, obwohl
die Anforderungen nach Satz 1 erfillt und die Landesverb&nde der Krankenkassen und
die Ersatzkassen den Antrag nicht qualifiziert zuriickgewiesen haben, so entscheidet
die zusténdige Behdrde nach § 90 Absatz 2 des Vierten Buches.”

§ 140f Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

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

b) Nach Satz 7 werden die folgenden Satze eingeflgt:

,£in Beschluss des Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundesausschusses
wird gehemmt, wenn die benannten Personen einheitlich ein ablehnendes Votum

abgeben. Er gilt erst dann als getroffen, wenn er durch erneuten Beschluss in einer
darauffolgenden Sitzung bestatigt wird.”

§ 197a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

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

bb) Nach Satz 2 wird folgender Satz 3 angefigt:
.Krankenkassen und ihre Landesverbande haben eine Vereinbarung Uber die
Aufgabenverteilung bei der Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen zu treffen.”
b) Absatz 3b wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 4 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt.

bbb) In Nummer 5 wird der Punkt am Satzende durch das Wort ,und er-
setzt.

ccc) Nach Nummer 5 wird folgende Nummer 6 angefligt:

,6. die Gesundheitsamter, Heimaufsichten und nach Landesrecht zu-
standigen Gesundheitsbehoérden.”

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Stellen nach Absatz 3b dirfen personenbezogene Daten, die von ihnen
zur Erflllung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie Ubermittelt wurden, an die
Einrichtungen nach Absatz 1 Ubermitteln, soweit dies fiir die Feststellung und
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtun-
gen nach Absatz 1 erforderlich ist.”
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Nach Absatz 3b wird folgender Absatz 3c eingefiigt:

»(3¢) Einrichtungen nach Absatz 1 durfen Datenbestande mit denen anderer
Kassen und der weiteren anderen in Absatz 1 genannten Organisationen zum
Zweck der Entwicklung von datenbasierten Verfahren zur Erkennung von Fehlver-
halten zusammenfihren. Der Versichertenbezug ist zuvor zu entfernen. Einrich-
tungen nach Absatz 1 dirfen nur ihre eigenen Datenbestande mit den Verfahren
nach Satz 1 zur Erkennung von Verdachtsfallen auswerten.”

Nach Absatz 6 wird folgender Absatz 7 eingefuigt:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt dem Bundesministe-
rium flr Gesundheit auf der Grundlage eines von ihm zu beauftragenden Gutach-
tens bis zum <Datum> ein Konzept zum Aufbau und Betrieb einer zentralen Da-
tenbank vor, die den Krankenkassen Informationen tUber Sachverhalte oder Auf-
falligkeiten zur Verfigung stellt, welche auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen
hindeuten (Betrugspraventionsdatenbank). Das Konzept zum Aufbau und Betrieb
einer Betrugspraventionsdatenbank hat insbesondere zu beinhalten:

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

2. Empfehlungen, welche Informationen zu welchem Zweck in der Datenbank
erfasst werden sollen einschlieR3lich der Anforderungen an die Qualitat der ein-
zutragenden Hinweise,

3. Vorschlage, wie die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen einen aktiven Zugriff auf die Datenbank erhalten kénnen, um ne-
ben einem lesenden Zugriff auch Daten einpflegen zu kénnen sowie

4. eine Darstellung etwaiger.datenschutzrechtlicher Hindernisse bei dem Aufbau
und dem Betrieb einer solchen Datenbank sowie moglicher Loésungsoptionen.”

27. § 217f wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Der Uberschrift wird ein Komma und das Wort ,Verordnungserméachtigung® ange-
fugt.

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erldsst Richtlinien Uber die
Organisation des Qualitats- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkas-
sen, inshesondere dazu, welche Leistungs- und Qualitatsdaten der einzelnen
Krankenkassen zu den hierfir heranzuziehenden Leistungs- und Qualitatsdaten
der einzelnen Krankenkassen hierfur heranzuziehen sind. Die Richtlinien bedurfen
der Genehmigung des Bundesministeriums fur Gesundheit. Das Bundesministe-
rium flr Gesundheit kann im Rahmen des Genehmigungsverfahrens vom Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen ergdnzende Stellungnahmen anfordern. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in einer Richtlinie nach Satz 1 bis
zum ... [einsetzen: Datum sechs Monate nach Inkrafttreten nach Artikel 5] Vorga-
ben fiir eine einheitliche Erhebung und Veroffentlichung von Kennzahlen zur Leis-
tungstransparenz und zur Servicequalitat der einzelnen Krankenkassen fest, die
mindestens Auskunft geben Uber

1. die Anzahl von Leistungsantragen, differenziert nach Leistungsbereichen und
danach, wie viele Antrage im Verhaltnis zur Anzahl der insgesamt gestellten



-31- Bearbeitungsstand: 21.03.2024 10:43

Antrage einerseits genehmigt oder bewilligt wurden oder andererseits abge-
lehnt wurden,

2. die durchschnittliche Bearbeitungsdauer flr Antréage, mindestens differenziert
nach den fur die Differenzierung nach Nummer 1 verwendeten Leistungsbe-
reichen,

3. die Anzahl der Widerspriiche gegen Leistungsentscheidungen im Verhaltnis
zur Anzahl der insgesamt gestellten Antrdge und die Anzahl der erfolgreichen
Widerspriche im Verhéaltnis zur Anzahl der insgesamt erhobenen Widerspru-
che, jeweils differenziert nach Leistungsbereichen,

4. die durchschnittliche Bearbeitungsdauer fur Widerspruche, differenziert nach
den fur die Differenzierung nach Nummer 3 verwendeten Leistungsbereichen,

5. die Anzahl der Klagen gegen Leistungsentscheidungen im Verhaltnis zur An-
zahl der insgesamt erhobenen Widerspriiche und die Anzahl der Klagen, de-
nen teilweise oder vollumfanglich stattgegeben wurde, im Verhaltnis zur An-
zahl der insgesamt erhobenen Klagen, jeweils differenziert nach Leistungsbe-
reichen,

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

a) des Prozesses bei Leistungsantragen,
b) des Beschwerdemanagements und
c) der Forderung der Patientensicherheit.
7. den Stand der Digitalisierung der Krankenkassen, insbesondere

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

b) Uber die Bereitstellung und Nutzung der elektronischen Patientenakte
nach § 341 sowie

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

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in der Richtlinie nach Satz 4
Vorgaben fiir die Bereitstellung und Ubermittlung der fiir die Umsetzung der Vor-
gaben nach Satz 4 erforderlichen, nicht personenbezogenen Kennzahlen in ma-
schinenlesbharer Form fest. Kommt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
seinen Verpflichtungen nach den Satzen 4 und 5 nicht odernicht vollstandig nach,
kann das Bundesministerium fir Gesundheit die in den Satzen 4 und 5 genannten
Vorgaben durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates erlassen.
Gemalf diesen Vorgaben Ubermitteln die Krankenkassen Daten jahrlich zu einem
in der Richtlinie nach Satz 4 oder der Rechtsverordnung nach Satz 6 festgelegten
Zeitpunkt an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Auf der Grundlage der
nach Satz 7 Ubermittelten Daten ermittelt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen fir die Kennzahlen, die Uber die in Satz 4 Nummer 1 bis 5 genannten
Sachverhalte Auskunft geben, jeweils einen statistischen Mittelwert Gber samtliche
Krankenkassen sowie die jeweilige Spanne zwischen dem héchsten und dem
niedrigsten Wert. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen veroffentlicht die
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von den Krankenkassen nach Satz 7 Ubermittelten und die von ihm nach Satz 8
ermittelten Informationen zu den Kennzahlen jahrlich, erstmals fir das Kalender-
jahr 2025. Diese Informationen werden auf einer digitalen und interaktiven Platt-
form verdffentlicht, die transparente, nutzerfreundliche und barrierefreie Informa-
tions- und Vergleichsmoglichkeiten fir die Versicherten hinsichtlich der in der
Richtlinie nach Satz 4 genannten Sachverhalte bietet. Veroffentlichen die Kran-
kenkassen Kennzahlen, die Uber die in Satz 4 genannten Sachverhalte Auskunft
geben, sind sie verpflichtet, hierbei auf die in Satz 9 genannte Plattform hinzuwei-
sen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen uberprift jahrlich die Auswahl
der Kennzahlen nach Satz 4 im Austausch mit seinen Mitgliedern und entwickelt
die Vorgaben der Richtlinie fort. Er I&sst die Richtlinie nach Satz 4 sowie ihre Um-
setzung extern und fachlich unabhéngig evaluieren und legt dem Bundesministe-
rium fir Gesundheit spatestens drei Jahre nach der in Satz 9 genannten Veroffent-
lichung fur das Kalenderjahr 2025 einen Evaluationsbericht vor.*

§ 221 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 1 wird das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt.
bb) In Nummer 2 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,und” ersetzt.
cc) Folgende Nummer 3 wird angefugt:

,3. ab dem Jahr 2026 .um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse ent-
fallenden Anteil'an der Finanzierung des Medizinstudienplatze-Férder-
fonds nach § 274a."

b) In Satz 3 wird nach dem Wort ,Innovationsfonds” das Wort ,und“ durch ein Komma
ersetzt und werden nach dem Waort ,Strukturfonds® die Wérter ,und der Anteil nach
Satz 1 Nummer 3 dem Medizinstudienplatze-Forderfonds® eingefligt.

c) In Satz 4 werden die Worter ,Nummer 1. und 2“ durch die Wérter ,Nummer 1, 2
und 3“ ersetzt, wird nach der Angabe ,§ 92a“ das Wort ,und® durch ein Komma
ersetzt und werden nach dem Wort ,Krankenhausfinanzierungsgesetzes* die Wor-
ter ,und den Medizinstudienplatze-Foérderfonds nach § 274a“ eingefligt.

d) In Satz 5 und Satz 6 wird das Wort ,Bundesversicherungsamt® jeweils durch die
Worter ,Bundesamt flir Soziale Sicherung® ersetzt.

Dem § 226 wird folgender Absatz 6 angefigt:

,(6) Sindin 8 5 Absatz 1 Nummer 11b genannte Personen durch Ableistung eines
Freiwilligendienstes nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilli-
gendienstegesetz oder eines vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienstes versi-
cherungspflichtig nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, gilt § 237 Satz 2 und 3 entsprechend,
mit der Maldgabe, dass flr diese die Altersgrenze nach § 10 Absatz 2 Nummer 3 gilt.”

Nach § 271 Absatz 6 wird folgender Absatz 6a eingefiigt:

»,(6a) Zur Finanzierung der Fordermittel nach § 274a werden dem Medizinstudien-
platze-Forderfonds aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds im Jahr 2026 bis
zu 110 Millionen Euro, im Jahr 2027 bis zu 220 Millionen Euro, im Jahr 2028 bis zu 330
Millionen Euro, im Jahr 2029 bis zu 440 Millionen Euro, im Jahr 2030 bis zu 550 Millio-
nen Euro und ab dem Jahr 2031 jahrlich bis zu 660 Millionen Euro jeweils abzlglich
des anteiligen Betrags der landwirtschaftlichen Krankenkasse gemal § 221 Absatz 3
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Satz 1 Nummer 3 und Satz 4 und 5 zugeflhrt, soweit die Fordermittel von den Landern
nach MalRgabe des § 274a Absatz 4 abgerufen werden.*

Dem § 274 Absatz 4 wird folgender Satz 2 angefugt:

»Zudem pruft der Bundesrechnungshof die Haushalts- und Wirtschaftsfihrung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen und deren Bundesvereinigungen, der Medizinischen
Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund sowie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.”

Nach § 274 wird folgender Abschnitt 6 eingefiigt:

LAbschnitt 6

Sonstige Verwendung und Verwaltung der Mittel

§ 274a
Forderung der Bereitstellung von Medizinstudienplatzen; Verordnungserméchtigung

(1) Beim Bundesamt fur Soziale Sicherung wird aus Mitteln der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds ein Fonds zur Forderung der Bereitstellung von Medizinstudi-
enplatzen (Medizinstudienplatze-Forderfonds) errichtet. Das zur Verfiigung stehende
Fordervolumen richtet sichnnach § 271 Absatz 6a.

(2) Zweck des Medizinstudienplatze-Foérderfonds ist die dauerhafte Erhéhung der
Anzahl der Medizinstudienplatze durch Bereitstellung finanzieller Mittel fir die Lander,
damit mehr Arztinnen und Arzte ausgebildet werden, die nach entsprechender Weiter-
bildung Leistungen flr die gesetzliche Krankenversicherung erbringen.

(3) Fur jeden von einem Land seit dem 1. Januar 2020 in Eigenleistung finanzier-
ten Medizinstudienplatz werden bis zu zwei weitere Medizinstudienplatze geférdert, bis
das nach 8§ 271 Absatz 6a fur das jeweilige Jahr zur Verfilgung stehende Fordervolu-
men abziglich der Aufwendungen nach Absatz 8 ausgeschopft ist. Die Férderung nach
Satz 1 umfasst je Studierender oder Studierendem auf einem geforderten Medizinstu-
dienplatz jahrlich 35 200 Euro.

(4) Jedes Land kann ab dem 1. Januar 2026 Foérdermittel aus dem Medizinstudi-
enplatze-Forderfonds beantragen. Voraussetzung fur die Zuteilung von Fordermitteln
nach Absatz 3 ist,

1. dass das Land seit dem 1. Januar 2020 mindestens einen in Eigenleistung finan-
zierten Medizinstudienplatz geschaffen hat oder sich das Land verpflichtet, bis zum
Ablauf von funf Jahren nach Abgabe dieser Verpflichtungserklarung mindestens
einen in Eigenleistung finanzierten Medizinstudienplatz zu schaffen und einen
Nachweis darliber zu erbringen,

2. dassdas Land je nach Nummer 1 geschaffenem oder zu schaffenden Studienplatz
zwei weitere Studienplatze zur Férderung aus dem Medizinstudienplatze-Forder-
fonds geschaffen hat oder sich das Land verpflichtet, bis zum Ablauf von funf Jah-
ren nach Abgabe dieser Verpflichtungserklarung zwei weitere Medizinstudien-
platze zur Férderung aus dem Medizinstudienplatze-Férderfonds zu schaffen und
einen Nachweis dariiber zu erbringen,
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3. dass das Land die Zulassung zu den Medizinstudienplatzen nach Nummer 2 an
die Verpflichtung der Bewerberinnen und Bewerber knupft, nach Abschluss des
Studiums und der facharztlichen Weiterbildung fir mindestens zehn Jahre eine
Tatigkeit als Arztin oder Arzt in der vertragsarztlichen Versorgung, einem zugelas-
senen Krankenhaus oder einer zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung auszuiiben,

4. dass das Land sich verpflichtet, jahrlich einen Nachweis darlber zu erbringen,
dass der aus dem Medizinstudienplatze-Forderfonds geforderte Medizinstudien-
platz besetzt ist und

5. dass das Land sich verpflichtet, bis zum Erreichen einer mindestens zehnjéhrigen
Tatigkeit fur die gesetzliche Krankenversicherung regelmaRig nachzuweisen, dass
die Person, die ihr Medizinstudium mit einem aus dem Medizinstudienplatze-For-
derfonds geforderten Medizinstudienplatz abgeschlossen hat, eine Tatigkeit als
Arztin oder Arzt in der vertragsarztlichen Versorgung, einem zugelassenen Kran-
kenhaus oder einer zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung aus-
ubt:

(5) Die Forderung wird durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
durchgefuhrt..Dies umfasst insbesondere folgende Aufgaben:

1. Priufung von Antragen nach Absatz 4,

2. Erlass von Foérderbescheiden, Veranlassung der Auszahlung der Fordermittel
durch das Bundesamt furr Soziale Sicherung,

3. Prifung der Umsetzung der bei Antragstellung abgegebenen Verpflichtungserkla-
rungen nach Absatz 4 Satz 2,

4. Prufung der zweckentsprechenden Verwendung der Foérdermittel und
5. Geltendmachung von Ruckforderungen von Fordermitteln.

(6) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung verwaltet die Mittel nach Absatz 1 und
zahlt die Fordermittel auf Veranlassung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen aus dem Medizinstudienplatze-Fdrderfonds an die Lander aus. Nicht zweckent-
sprechend verwendete oder Uberzahlte Mittel sind-an den Medizinstudienplatze-For-
derfonds zurtickzuzahlen, wenn eine Verrechnung mit Ansprtichen auf Auszahlung von
Fordermitteln nicht mdglich ist.

(7) Das Nahere zur Weiterleitung der Mittel an den Medizinstudienplatze-Forder-
fonds und zur Verwaltung der Mittel des Medizinstudienplatze-Férderfonds bestimmt
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.

(8) Die flr die Durchfihrung der Foérderung nach Absatz 5 notwendigen Aufwen-
dungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und die fur die Verwaltung
der Mittel nach Absatz 6 notwendigen Aufwendungen des Bundesamtes fiir Soziale
Sicherung werden aus dem in Absatz 1 genannten Betrag gedeckt.

(9) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt durch Rechtsverordnung,
mit Zustimmung des Bundesrates und nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen insbesondere das Néhere

1. zu den Kriterien der Férderung und zum Verfahren der Vergabe der Fordermittel,
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2. zu dem Nachweis der Fordervoraussetzungen nach Absatz 4 Satz 2,

3. zu dem Nachweis der Umsetzung der bei Antragstellung abgegebenen Verpflich-
tungserklarungen nach Absatz 4 Satz 2,

4. zu dem Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung der Fordermittel und
5. zur Rickzahlung tGiberzahlter oder nicht zweckentsprechend verwendeter Forder-

mittel und fur den Fall, dass die im Rahmen der Férderung abgegebenen Verpflich-
tungen nicht eingehalten wurden.*

Artikel 2

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes
vom 22. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 408) geéndert worden ist, wird wie folgt gean-
dert:

1. In § 25 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,8 10 Absatz 1 Satz 2 und 3 des Funften
Buches” durch die Worter ,8 10 Absatz 1 Satze 2 bis 4 des Fiinften Buches® ersetzt.

2. In 8 37 Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,30. Juni 2024“ durch die Angabe ,31. Marz
2027 ersetzt.

3. 8 47a Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geandert:
a) In Nummer 5 wird das Wort ,und® durch ein Komma ersetzt.
b) In Nummer 6 wird der Punkt am Satzende durch das Wort ,und” ersetzt.
¢) Nach Nummer 6 wird folgende Nummer 7 angefugt:

. 7. die Gesundheitsamter, Heimaufsichten und nach Landesrecht zustandigen
Gesundheitsbehorden.”

4. Nach § 53 wird folgender Satz angefligt:
.8 217f Absatz 4 des Funften Buches gilt entsprechend mit der MalRRgabe, dass der
Spitzenverband Bund der Pflegekassen in der nach Satz 2 in Verbindung mit 8§ 217f
Absatz 4 Satz 1 und 4 des Fiinften Buches zu erlassenden Richtlinie:auch verbindliche

Vorgaben festlegt fur die einheitliche Erhebung und Verdéffentlichung von Kennzahlen
zur Durchfihrung und Inanspruchnahme

1. der Pflegeberatung nach § 7a, mindestens differenziert nach personlicher Bera-
tung

a) beiden Anspruchsberechtigten in ihrer hauslichen Umgebung oder in der Ein-
richtung, in der sie wohnen,

b) in Pflegestitzpunkten, Pflegeberatungsstellen oder sonst vor Ort,

c) als Videokonferenz sowie
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d) als telefonische Beratung,

2. der Pflegekurse nach § 45, insgesamt betrachtet sowie mindestens differenziert
nach

a) Gruppenkursen vor Ort,
b) Schulungen in der hauslichen Umgebung der pflegebedirftigen Person und
c) digitalen Pflegekursen.”

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

Artikel 3

Anderung der Bundeshaushaltsordnung

§ 112 der Bundeshaushaltsordnung vom 19. August 1969 (BGBI. | S. 1284), die zuletzt
durch Artikel 12 des Gesetzes vom 22. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | S. 412) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

In Absatz 1 Satz 3 wird der Punkt am Ende durch die Worter ,,, vorbehaltlich besonderer
Regelungen im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung® ersetzt.

Artikel 4

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 26 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das
zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 22. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 406) gean-
dert worden ist, wird aufgehoben.

Artikel 5

Inkrafttreten

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

A. Allgemeiner Teil

I Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Nicht Uberall in Deutschland haben Menschen die gleichen Chancen, ihre Anspriche auf
Beratung, auf Vermittlung von Angeboten der Pravention und der medizinischen Versor-
gung sowie auf unbirokratische Hilfe bei der Klarung sozialversicherungsrechtlicher Fra-
gestellungen zu verwirklichen. Insbesondere in Regionen und Stadtteilen mit einem hohen
Anteil an sozial benachteiligten Personen oder in strukturell benachteiligten Regionen kdn-
nen Defizite'und ein besonderer Unterstitzungsbedarf bestehen. Daher zielt der Gesetz-
entwurf darauf ab, die Gesundheitsversorgung vor Ort in den Kommunen zu starken und
dabei gleichzeitig die individuelle Gesundheitskompetenz zu erhdhen. Insgesamt erhalten
die Kommunen mehr Moglichkeiten, auf die vor Ort bestehenden Bedarfe im Hinblick auf
die Gesundheitsversorgung zu reagieren.

Der Gesetzentwurf sieht vor,; dass in den vorbenannten Regionen und Stadtteilen nied-
rigschwellige Beratungsangebote fur Behandlung und Pravention, sogenannte Gesund-
heitskioske, errichtetet werden konnen. Die Gesundheitskioske werden allen aufsuchenden
Personen unabhangig vom Versichertenstatus allgemeine Beratungs- und Unterstiitzungs-
leistungen anbieten, etwa zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Praventi-
onsangeboten. Auch wird es Ziel sein, die Ratsuchenden bei der Vermittlung von Terminen
oder konkreten Leistungsangeboten zu unterstitzen. Damit tragt der Gesetzentwurf zur
Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung bei, denn Gesundheitskompetenz
umfasst das Wissen, die Motivation und die Fahigkeiten von Menschen, relevante Gesund-
heitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und im Alltag anwenden zu kén-
nen.

Mithilfe der Kioske soll so einerseits die individuelle Gesundheitskompetenz insbesondere
von Menschen mit besonderem Unterstitzungsbedarf erhéht werden. Andererseits sollen
die Gesundheitskioske auch eine Vorbildfunktion fur die gesundheitskompetente Gestal-
tung von Organisationen des Gesundheitswesens erfillen, die systematisch den Zugang
zu und das Verstandnis fir Gesundheitsinformationen insbesondere im Hinblick auf ihre
praktische Anwendung in ihrer Zielgruppe erleichtern. Sie unterstutzen damit auch wesent-
lich die Orientierung der Menschen in den Strukturen des Gesundheitswesens und tragen
zur besseren ,navigationalen“ Gesundheitskompetenz bei. Auch deshalb ist es wichtig,
dass die Kioske in die bereits vor Ort bestehenden Strukturen eingebettet werden, etwa
Uber eine enge Zusammenarbeit mit anderen Akteuren im Gesundheitswesen und bei Be-
darf mit anderen relevanten Sektoren. Hierlber wird der Aufbau von Doppelstrukturen ver-
hindert.

Bereits jetzt ist es Uber § 140a des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) moglich,
eine Gesundheitsregion zu bilden. Kiinftig soll diese Mdglichkeit erganzt werden um Rege-
lungen, die Kommunen berechtigen, breiter angelegt und basierend auf der Regelversor-
gung Verbiinde zu organisieren. Die Kommunen erhalten ein Initiativrecht zur Bildung einer
Gesundheitsregion. Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sind
dann gemeinsam und einheitlich zur Aufnahme von Verhandlungen verpflichtet, wenn die
Kommune oder die Kommunen bereit sind, sich zu 50 Prozent an den Investitions- und
Betriebskosten des Managements der Gesundheitsregion zu beteiligen und eine enge Ko-
operation mit dem offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) gewahrleistet ist. Mithilfe der Bil-
dung einer Gesundheitsregion kann es gelingen, regionale Defizite der Gesundheitsforde-
rung und Pravention sowie der Versorgung zu beheben und die Zusammenarbeit an
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Schnittstellen oder den Zugang zur regionalen Versorgung zu verbessern. Insgesamt ist
Ziel der Regelung, die Versorgung vor Ort in der Kommune zu verbessern.

Die hausarztliche Versorgung steht vor besonderen Herausforderungen. Zum einen wird es
insbesondere in landlichen und strukturschwachen Regionen zunehmend schwieriger,
Hauséarztinnen und Hausarzte fur eine Niederlassung zu gewinnen. Zum anderen fuhrt die
demographische Entwicklung insbesondere dort zu einer Zunahme der Zahl &lterer und
multimorbider Patientinnen und Patienten, so dass sich auch die inhaltlichen Anforderun-
gen an die medizinische Grundversorgung wandeln. Erforderlich ist daher ein breiter, koor-
dinierter Ansatz, der auch die Verbindung zu sozialer Beratung und Unterstiitzung herstellt.
Zudem soll durch eine vernetzte und kooperativ aufgestellte Zusammenarbeit sowie die
Unterstltzung und Entlastung der &rztlichen Arbeit durch nichtarztliche Fachkrafte die At-
traktivitat zur Niederlassung in Regionen mit Versorgungsschwierigkeiten gesteigert wer-
den. Vor diesem Hintergrund soll in Planungsbereichen mit Versorgungsproblemen im
hausarztlichen Bereich die Mdglichkeit geschaffen werden, Primérversorgungszentren zu
errichten.

Darlber hinaus wird die Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung zuséatzlich ge-
fordert.

Die Berufsorganisationen der Pflegeberufe haben derzeit im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) unter anderem ein allgemeines Beteiligungsrecht im Bereich der Qualitats-
sicherung oder bei den Richtlinien nach § 63 Absatz 3c SGB V lediglich ein Stellungnah-
merecht. Die Expertise der Berufsorganisationen der Pflegeberufe muss aber weitergehend
einflie3en in die Beratungen des G-BA. Um die Stimme der Pflege weiter zu starken, mas-
sen die bestehenden Beteiligungsrechte erweitert werden in den fur die Pflege relevanten
Aufgabenbereichen des G-BA.

Darlber hinaus flie3t derzeit die Expertise weiterer Betroffener (wie der einschlagigen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften oder der Vertretungen der Hebammen) noch nicht aus-
reichend in die Beratungen des G-BA ein, sodass weitere Beteiligungsrechte notwendig
sind.

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

Die Entscheidungsverfahren des G-BA sind zwar bereits grof3tenteils an gesetzliche Fristen
geknupft. Da es sich aber um maf3gebliche Entscheidungen fiir die gesundheitliche Versor-
gung gesetzlich versicherter Personen handelt, missen die Verfahren weiter beschleunigt
werden.

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

Mit Blick auf § 64a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (in der Fassung vom 22. Dezem-
ber 2023; BGBI. 2023 | Nr. 408), der es den Organen und Entscheidungsgremien der Sozi-
alversicherungstrager (unter anderem Krankenkassen) nun dauerhaft méglich macht, hyb-
ride und digitale Sitzungen durchzufihren, soll auch fir die Kassenéarztlichen Vereinigun-
gen und ihre Bundesvereinigungen sowie den G-BA und den Bewertungsausschuss die
Klarstellung erfolgen, dass sie die Durchfiihrung hybrider und digitaler Sitzungen ihrer Or-
gane beziehungsweise Entscheidungsgremien in ihren Satzungen beziehungsweise Ge-
schéftsordnungen regeln konnen. Dies starkt die Funktionsfahigkeit der betreffenden
Selbstverwaltungsgremien und ermoglicht eine effizientere Durchflihrung ihrer Sitzungen.
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Daruber hinaus zielt der Gesetzentwurf darauf ab, die Grindung medizinischer Versor-
gungszentren (MVZ) durch Kommunen zu erleichtern und diese damit noch besser in die
Lage zu versetzen, eine starke lokale Versorgungsinfrastruktur aufzubauen.

Der Gesetzentwurf zielt aul3erdem darauf ab, den flachendeckenden Zugang zur psycho-
therapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu verbessern. Ihren besonde-
ren Versorgungsbediirfnissen soll in der Bedarfsplanung Rechnung getragen werden.

Zudem sollen die bestehenden Beteiligungsmdglichkeiten der zustandigen Landesbehor-
den hinsichtlich der Entscheidungen der Zulassungsausschiisse erweitert werden. Den
Landern soll ermoglicht werden, ihre versorgungsrelevanten Erkenntnisse in den Zulas-
sungsausschissen verbindlich zu Geltung zu bringen und damit die vertragsarztliche Ver-
sorgung mafdgeblich mitzugestalten.

Die gesundheitliche Versorgung der alternden Bevdlkerung ist auch kinftig auf gut qualifi-
Ziertes Gesundheitspersonal in ausreichender Zahl angewiesen. Das gilt in besonderem
Mafe auch fir die Versorgung durch Arztinnen und Arzte. Bis Ende der 2030er Jahre wer-
den geschatzt bis zu 140.000 aller heute berufstatigen Arztinnen und Arzte und bis zu
80.000 Arztinnen und Arzte aus dem vertragsarztlichen Bereich altersbedingt aus dem Be-
ruf ausscheiden. Hinzu kommen Veranderungen der Anforderungen an die Arbeitswelt mit
zunehmend ausgepragtem Interesse gerade der jingeren Generation an familienfreundli-
chen Arbeitszeitmodellen. Daten des vertragsarztlichen Bereichs zeigen, dass immer mehr
Arzte in reduziertem Umfang an der Versorgung teiinehmen. Waren im Jahr 2009 noch tiber
90 Prozent der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte in
vollem Versorgungsumfang tatig, waren dies im Jahr 2022 nur noch rund 62 Prozent. Da-
neben wird der Behandlungsbedarf insbesondere fiir die Behandlung &lterer, multimorbider
und chronisch erkrankter Versicherter mit komplexen Behandlungsbedurfnissen im ambu-
lanten und im stationdren Sektor steigen.

Parallel hierzu sind die Studienkapazitaten im Fach Humanmedizin in den letzten 20 Jahren
und insbesondere seit dem Jahr 2010 deutlich gewachsen. Im Jahr 2023 begannen geman
Zahlen der Stiftung fir Hochschulzulassung mehr als 11.800 Studierende ein Medizinstu-
dium, was einem Zuwachs von rund 9 Prozent gegenuber den Werten des Jahres 2000
entspricht. Diese nennenswerte Erh6hung der Anzahl der Medizinstudienpléatze ist sehr zu
begriRen, sie wird aber den kiinftigen Bedarf an Arztinnen und Arzten dennoch nicht de-
cken kdnnen: Um die Menschen in der alter werdenden Gesellschaft und auch kinftige
Generationen angemessen gesundheitlich versorgen zu kénnen, ist.daher eine deutliche
Erhéhung der Zahl der Medizinstudienplatze anzustreben. Die Schaffung von Studienplat-
zen sowie die Zulassung zum Medizinstudium fallen in die Zustandigkeit der Lander. Mit
einer gezielten Ko-Finanzierung wird allerdings die Moglichkeit geschaffen, die Lander ab
dem Jahr 2026 aus Mitteln der GKV bei der Bereitstellung zuséatzlicher Ausbildungskapazi-
taten finanziell zu unterstiitzen, und somit dazu beigetragen, dass angesichts der oben ge-
nannten Herausforderungen gentigend Medizinerinnen und Mediziner universitar ausgebil-
det werden kénnen.

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

Die Krankenkassen sind ein wichtiger Eckpfeiler des deutschen Gesundheitssystems. We-
sentliche Aufgabe ist dabei gemal § 1 SGB V die Unterstiitzung ihrer Versicherten im
Krankheitsfall durch Aufklarung, Beratung und Leistungen. Gleiches gilt fir die Pflegekas-
sen im Pflegefall. Als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts treffen die Kranken- und Pfle-
gekassen rechtsverbindliche Entscheidungen lGber Leistungsantrage ihrer Versicherten, die



- 40 - Bearbeitungsstand: 21.03.2024 10:43

fur deren gesundheitliche und pflegerische Versorgung von grof3er Bedeutung sind. Gleich-
zeitig sind die Kranken- und Pflegekassen verpflichtet, mit den Beitrdgen der Versicherten-
gemeinschaft wirtschaftlich umzugehen und Leistungsantrage bezogen auf den individuel-
len Bedarf hin zu tUberprifen sowie eine sachgerechte Entscheidung zu treffen. In vielen
Fallen sind die Versicherten dabei auf eine fachgerechte Beratung und Begleitung ange-
wiesen.

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

Vor diesem Hintergrund zielt die Neufassung von § 217f Absatz 4 SGB V darauf ab, die
Transparenz hinsichtlich der Servicequalitat der Krankenkassen und des Leistungsgesche-
hens in‘der GKV zu erh6hen. Gemal3 § 53 Satz 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB Xil) gilt § 217f SGB V entsprechend fur den Bereich der sozialen Pflegeversicherung
und die Pflegekassen. Dies gilt auch fiir die Neufassung von § 217f Absatz 4 SGB V. Durch
eine einheitliche und verbindliche Festlegung von zu veroffentlichenden Kennzahlen und
Informationen wird die Vergleichbarkeit zwischen den Kranken- und Pflegekassen bundes-
weit gewahrleistet und so der Qualitatswettbewerb zwischen den Kranken- und Pflegekas-
sen gestarkt. Es wird ein Gbersichtliches und niedrigschwelliges Informationsangebot ge-
schaffen. Mit der Neufassung von § 217f Absatz 4 SGB V wird zudem der Auftrag des 8
220 Absatz 4 Satz 4 und 5 SGB V umgesetzt, dass das Bundesministerium fir Gesundheit
(BMG) Vorschlage fur gesetzliche VVorgaben erarbeitet, die eine Offenlegung der Service-
und Versorgungsqualitat der Krankenkassen anhand von einheitlichen Mindestkriterien er-
maglichen.

Infolge des Flexirentengesetzes vom 8. Dezember 2016 kommt es vermehrt zu Féllen in
denen privat krankenversicherte Rentnerinnen und Rentner durch die gezielte Wahl einer
Teilrente fur nur kurze Zeit Zugang zur GKV erhalten. Durch das Absenken des Renten-
zahlbetrages wir die Einkommensgrenze der Familienversicherung nach § 10 Absatz 1 Satz
1 Nummer 5 erreicht und damit eine beitragsfreie Familienversicherung ermdglicht. Wird in
der Folgezeit wieder eine Vollrente gewahlt, kann die Rentnerin oder der Rentner sich frei-
willig in der GKV weiterversichern. Dieser Missbrauchsmdglichkeit zulasten der Solidarge-
meinschaft in der GKV soll durch eine Anpassung der Regelungen fir die beitragsfreie Fa-
milienversicherung vorgebeugt werden. Gleiches gilt fir die soziale Pflegeversicherung.

Waisenrentner sind in der GKV seit 2017 zwar versicherungspflichtig, die Waisenrente ist
jedoch grundsatzlich beitragsfrei. Das gilt jedoch nicht fur Waisenrentner, die einen Bun-
desfreiwilligendienst oder Jugendfreiwilligendienst (als freiwilliges soziales Jahr oder frei-
williges dkologisches Jahr) absolvieren. Das hierflir gewéhrte Taschengeld als Aufwands-
entschadigung bewirkt, dass der Freiwilligendienst wie eine entgeltliche Tatigkeit bewertet
wird und 18st, obwohl von der Entschadigung keine Beitrage zu zahlen sind, eine Beitrags-
pflicht flr die Waisenrente aus. Da diese Beitragspflicht eine Erschwernis fiir junge Men-
schen darstellen kann, die bereit sind, sich ehrenamtlich und freiwillig fur die Gesellschaft
zu engagieren, soll eine Beitragsfreiheit fir Waisenrenten auch bei Freiwilligendiensten nor-
miert werden. Gleiches gilt fir die soziale Pflegeversicherung.

Mit dem Ziel, die hausarztliche Versorgung zu starken und auch kinftig flachendeckend zu
gewahrleisten, wird zudem die Auslibung einer arztlichen Tatigkeit in der allgemeinen haus-
arztlichen Versorgung dauerhaft finanziell attraktiver ausgestaltet und die Hausarztpraxen
zugleich von medizinisch nicht notwendigen Arzt-Patienten-Kontakten entlastet.
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Durch die Vorgabe zur Festlegung einer Geringfugigkeitsgrenze im Rahmen der Wirtschaft-
lichkeitsprifungen arztlich verordneter Leistungen werden Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte entlastet und Birokratie abgebaut.

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

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

Die unabh&ngige Finanzkontrolle im Gesundheitsbereich soll gestarkt werden durch zu-
satzliche Prufrechte des Bundesrechnungshofs auch gegentiber den Kassenarztlichen Ver-
einigungen und deren Bundesvereinigungen, den Medizinischen Diensten, dem Medizini-
schen Dienst Bund sowie dem G-BA. Da auch die Mitgliedsbeitrage beziehungsweise Sys-
temzuschlage aus denen sich die genannten Selbstverwaltungsorganisationen finanzieren,
letztlich aus dem Gesundheitsfonds stammen, soll die ordnungsgeméafe und wirtschaftliche
Verwendung dieser Mittel nichtl&anger der parlamentarischen Kontrolle entzogen sein. Des-
halb werden erganzende Prifbefugnisse fiur den BRH gesetzlich festgelegt, die den Infor-
mationsbedarf des Parlaments decken und prifungsfreie Raume vermeiden.

Auf Wunsch der pflegebedurftigen Person kann nach 8§ 37 Absatz 3 Satz 4 SGB Xl im Zeit-
raum vom 1. Juli 2022 bis einschlieRlich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per Videokon-
ferenz durchgefiihrt werden. Der nach § 7a Absatz 9 Satz 1 SGB XI vom GKV-Spitzenver-
band dem BMG im Juni 2023 vorgelegte Bericht-zur Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl
sowie zur Beratung in der eigenen Hauslichkeit nach § 37 Absatz 3 SGB Xl beinhaltet kaum
Aussagen zur Durchfiihrung der Beratung per Videokonferenz. Deshalb ist eine Entschei-
dung Uber eine Entfristung der Regelung derzeit nicht moglich und die Regelung wird bis
zum 31. Marz 2027 verlangert. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen hat dem BMG
zum 30. Juni 2026 den nachsten Bericht gemal § 7a Absatz 9 SGB Xl vorzulegen. Es ist
davon auszugehen, dass dieser ndhere Ausflihrungen zur Beratung per Videokonferenz
enthalten wird.

Il. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs
Im Einzelnen sieht der Gesetzentwurf folgende Regelungen vor:
II.1 Gesundheitskioske

In Regionen und Stadtteilen mit einem hohen Anteil an sozial benachteiligten Personen und
in strukturell benachteiligten Regionen kénnen niedrigschwellige Beratungsangebote fir
Behandlung und Pravention etabliert werden. Diese sogenannten Gesundheitskioske wer-
den von Kommunen und der GKV unter Beteiligung der privaten Krankenversicherung er-
richtet. Dabei wird das Initiativrecht bei den Kommunen liegen. Die Gesundheitskioske kdn-
nen neu errichtet werden aber auch in bereits bestehenden Raumlichkeiten, beispielsweise
der Kommune, etabliert werden.



-42 - Bearbeitungsstand: 21.03.2024 10:43

Die Krankenkassen fordern zusammen mit den Kommunen mit Hilfe der Gesundheitskioske
insbesondere die Gesundheitskompetenz von Menschen mit besonderem Unterstiitzungs-
bedarf und bieten diesen im Bedarfsfall individuelle Beratung zur Unterstiitzung eines ge-
sundheitsforderlichen Lebensstils.

Aufgaben der Gesundheitskioske kdnnen insbesondere sein:

e . allgemeine Beratungs- und Unterstitzungsleistungen zur medizinischen und préa-
ventiven Bedarfsermittiung;

e die Beratung zu sowie die Empfehlung und Vermittlung von Leistungen zur Praven-
tion und zur Gesundheitsférderung;

e _die Beratung zu und die Vermittlung von Leistungen zur medizinischen Behandlung
einschlie3lich ambulanter telemedizinischer Leistungen und Anleitung zu deren In-
anspruchnahme;

e Unterstutzung bei der Klarung gesundheitlicher und damit verbundener sozialer An-
gelegenheiten;

¢ Informationsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen;
e Bildung eines sektorentibergreifenden Gesundheitsnetzwerkes;
e Durchfuhrung einfacher medizinischer Routineaufgaben.

Es ist eine enge Kooperation mit. dem OGD zu gewahrleisten.

Sofern eine Kommune das Initiativrecht ausubt, sind die Landesverbé&nde der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen verpflichtet, gemeinsam mit den Kommunen und der privaten
Krankenversicherung Kioske zu errichten. Um insbesondere die Besonderheiten vor Ort
besser bericksichtigen zu kénnen, wird ein Gestaltungsspielraum eingeraumt. So kénnen
die Kioske auch als mobile Leistungsorte, etwa in Bussen, errichtet werden. Dabei werden
die Kioske in die bereits vor Ort bestehenden Strukturen eingebettet, etwa Uber eine enge
Zusammenarbeit mit anderen Akteuren im Gesundheitswesen.

Die Finanzierung wird zwischen den Kommunen auf der einen und gesetzlicher und privater
Krankenversicherung auf der anderen Seite aufgeteilt. Die Krankenkassen tragen 74,5 Pro-
zent der Gesamtkosten, die private Krankenversicherung 5,5 Prozent und die Kommunen
20 Prozent der Gesamtkosten.

Die Leitung der Gesundheitskioske soll eine Pflegekraft ibernehmen, die gemeinsam mit
weiteren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern allgemeine Beratungs- und Unterstitzungsleis-
tungen zur medizinischen, praventiven und sozialen Bedarfsermittlung erbringt. Perspekti-
visch sollen insbesondere Pflegefachkrafte mit Heilkundekompetenz im'Sinne von commu-
nity health nursing die Leitung der Gesundheitskioske tibernehmen.

Insgesamt wird es mithilfe der Kioske gelingen, die individuelle Gesundheitskompetenz ins-
besondere von Menschen mit besonderem Unterstiitzungsbedarf zu erhthen.

II.2 Gesundheitsregionen

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen gemeinsam und
einheitlich mit einer oder mehreren Kommunen auf deren Antrag einen Gesundheitsregio-
nenvertrag schlieRen. Uber solche Vertrage konnen regionale Aspekte starker betont und
Kommunen auf Grund ihrer Verantwortung fir die Daseinsvorsorge besser eingebunden
werden. Ein Gesundheitsregionenvertrag stellt eine alternative Organisation der
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Regelversorgung ohne Einschreibepflicht der Versicherten — anders als zum Beispiel in §
140a Absatz 4 SGB V — und mit Beibehaltung der freien Arzt- und Leistungserbringerwahl
dar.

Beim Aufbau einer Gesundheitsregion sollen die gewachsenen Strukturen beriicksichtigt
und, wenn moglich, alle in der Region in der Gesundheitsversorgung Tétigen sowie ent-
sprechende Beratungsangebote mit einbezogen werden. Denkbar sind in diesem Rahmen
sowohl Regelungen zur Verbesserung von Mobilitéat, um etwa in unterversorgten Regionen
Patientinnen und Patienten zu den Versorgern zu bringen (zum Beispiel Shuttle-Service),
als auch Regelungen zum Ausbau des Versorgungsangebots vor Ort, zum Beispiel durch
eine Erhohung des telemedizinischen Angebots oder die Ausweitung von zertifizierten Pra-
ventionsangeboten etwa durch Kooperationen oder das Bereitstellen von Raumlichkeiten.

Aufgaben einer Gesundheitsregion kénnen insbesondere die Bildung von Netzwerken und
Kooperationen der regionalen Versorger und des OGD sowie die Sicherstellung einer ver-
netzten und koordinierten Versorgung Uber Sektorengrenzen hinweg entsprechend der re-
gionalen Bedarfe unter Beriicksichtigung der gewachsenen Strukturen sein. Auch der Aus-
bau von Dienstleistungen zur Erhéhung von Mobilitatsangeboten, um den Zugang zu kura-
tiver und praventiver Versorgung zu erleichtern, kommen hier in Frage.

Die Investitions- und Betriebskosten der Organisation der Gesundheitsregion tragen die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen einerseits und die beteiligten
Kreise und kreisfreien Stadte andererseits zu gleichen Teilen.

I1.3 Primarversorgungszentren

Mit einem neuen 8§ 73a SGB V. wird die Rechtsgrundlage fur Primarversorgungszentren
geschaffen. Primarversorgungszentren kénnen von zugelassenen Arztinnen und Arzten,
Berufsaustbungsgemeinschaften und medizinischen Versorgungszentren gegriindet wer-
den. Sie bieten neben der regularen hausarztlichen Versorgung ein besonderes hausarzt-
liches Versorgungsangebot an, das insbhesondere den besonderen medizinischen Bedurf-
nissen alterer und multimorbider Patientinnen und Patienten gerecht wird. Zudem werden
durch die Kooperation mit einem in erreichbarer Nahe liegenden Gesundheitskiosk oder
der jeweiligen Kommune ergdnzende soziale Beratungs- und Unterstitzungsangebote zur
Verfligung gestellt. Indem Primarversorgungszentren mit anderen Fachérztinnen und Fach-
arzten sowie weiteren nichtarztlichen Leistungserbringern kooperieren, wird eine effektive
Versorgungssteuerung, sowie eine zeitgerechte, den medizinischen Notwendigkeiten ent-
sprechende Behandlung ermdglicht.

11.4 Bonusprogramme

Mit der Erweiterung der Bonusprogramme um die hausarztzentrierte Versorgung soll die
Teilnahme an dieser besonderen Versorgungsform gestarkt werden.

1.5 Gemeinsamer Bundesausschuss

Um die Stimme der Pflege im G-BA zu starken, wird den Berufsorganisationen der Pflege-
berufe ein Antrags- und Mitberatungsrecht bei den Richtlinien und Beschllissen tber die
Qualitatssicherung sowie bei weiteren Aufgabenbereichen des G-BA, die die Berufsaus-
Ubung der Pflegeberufe betreffen, eingerdumt. Das Antrags- und Mitberatungsrecht um-
fasst das Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung setzen zu lassen und bei
der Beschlussfassung anwesend zu sein. Zudem besteht ein Einvernehmenserfordernis bei
Entscheidungen Uber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachver-
standigen durch einen Unterausschuss. Dartber hinaus wird die Vertretung der Berufsor-
ganisationen der Pflegeberufe zur Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte finan-
ziell unterstitzt.
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Damit die Belange der Patientinnen und Patienten noch besser berticksichtigt werden, er-
halt die Patientenvertretung das Recht, eine Beschlussfassung im Beschlussgremium ein-
malig zu verhindern, wodurch eine erneute Auseinandersetzung mit den bestehenden Be-
denken oder Einwanden der Patientenvertretung in den Gremien des G-BA erfolgen soll.
Ein erneut ablehnendes Votum der Patientenvertretung soll jedoch nur bei einer mafgebli-
chen Anderung zu einer erneuten Hemmung fiihren kénnen.

Als weitere Mal3Bnahmen, die zur Beschleunigung der Verfahren im G-BA fuhren kann, soll
die Verpflichtung des G-BA zur jahrlichen Berichterstattung an den Ausschuss fur Gesund-
heit des Deutschen Bundestages dahingehend maodifiziert werden, dass Uber alle Verfahren
zu berichten ist, die langer als zwei Jahre andauern. Zudem werden weitere Fristvorgaben
eingefuhrt — fur Verfahren zur Erarbeitung von Richtlinien zu neuen strukturierten Behand-
lungsprogrammen (innerhalb von zwei Jahren) und fur Verfahren zur Erarbeitung von An-
forderungen fiir die ambulante spezialfacharztliche Versorgung einer Erkrankung (jeweils
innerhalb von maximal einem Jahr).

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

Bei Entscheidungen Uber die Krebsfriherkennungs-Richtlinie und die Richtlinie fur organi-
sierte Krebsfrilherkennungsprogramme erhalten zudem die Deutsche Krebshilfe und die
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren ein Stellungnahmerecht. Eine Erweiterung
der Stellungnahmerechte von betroffenen Organisationen zu einem Recht auf Mitberatung
wird den Vertretungen der Hebammen zukunftig zustehen.

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

1.6 Digitale Sitzungen und Beschlussfassungen von Selbstverwaltungsgremien

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

II.7 Medizinische Versorgungszentren

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

I1.8 Separate Bedarfsplanung von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
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Zur Verbesserung des Zugangs zur psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen bilden psychotherapeutisch tatige Arztinnen und Arzte sowie Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten, die Uberwiegend oder ausschlief3lich Kinder und Ju-
gendliche behandeln, zukiinftig eine eigene bedarfsplanungsrechtliche Arztgruppe.

I1.9 Forderung der Bereitstellung von Medizinstudienplatzen

Vorgesehen ist, die Schaffung neuer Medizinstudienplatze durch die Lander dadurch zu
fordern, dass fur jeden von einem Land seit dem 1. Januar 2020 in Eigenleistung finanzier-
ten Medizinstudienplatz zwei weitere Medizinstudienplatze finanziert werden. Die Finanzie-
rung der weiteren Medizinstudienplatze erfolgt aus einem zu diesem Zweck eingerichteten
Fonds (Medizinstudienplatze-Forderfonds), der beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung
(BAS) errichtet wird. Das BAS verwaltet die Fordermittel und zahlt diese an die L&nder aus,
welche fiir die Einrichtung der aus dem Medizinstudienplatze-Forderfonds finanzierten Stu-
dienplatze verantwortlich sind. Die Mittel des Medizinstudienplatze-Forderfonds werden
diesem aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 des Flnften
Buches ‘Sozialgesetzbuch zugefihrt. Die Forderung eines Medizinstudienplatzes umfasst
jahrlich 35.200 Euro und erfolgt dauerhaft. Entsprechend des Ziels des Entwurfs, aus dem
Medizinstudienplatze-Forderfonds bis zu 3.100 Medizinstudienplatze dauerhaft zu férdern,
sollen der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds daher im Jahr 2026 bis zu 110 Millionen
Euro, im Jahr 2027 bis zu 220 Millionen Euro, im Jahr 2028 bis zu 330 Millionen Euro, im
Jahr 2029 bis zu 440 Millionen Euro, im Jahr 2030 bis zu 550 Millionen Euro und ab dem
Jahr 2031 jahrlich bis zu 660 Millionen Euro jeweils abzlglich des anteiligen Betrags der
landwirtschaftlichen Krankenkasse entnommen werden, soweit die Fordermittel tatsachlich
von den Landern in Anspruch genommen werden. Das Forderverfahren wird durch den
GKV-Spitzenverband durchgefiihrt, da die Mittel des Medizinstudienpléatze-Forderfonds
dem System der GKV entnommen werden und dieses mittel- und langfristig maf3geblich
von der Schaffung der zusatzlichen Medizinstudienplatze profitieren soll. Der Entwurf legt
daher in Voraussetzungen fir die Zuteilung von Férdermitteln an die Lander unter anderem
fest, dass das Land die Zulassung zu den aus dem Medizinstudienplatze-Forderfonds ge-
forderten Medizinstudienplatzen an die Verpflichtung der Bewerberinnen und Bewerber
knUpft, nach Abschluss des Studiums und der facharztlichen Weiterbildung fiir mindestens
zehn Jahre eine Tatigkeit in der vertragsarztlichen Versorgung, einem zugelassenen Kran-
kenhaus oder einer zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung auszuiben.
Der GKV-Spitzenverband ist auch fur die Veranlassung der Auszahlung der Férdermittel an
die Lander durch das BAS verantwortlich. Naheres zum Fdrderverfahren wird in einer
Rechtsverordnung des BMG mit Zustimmung des Bundesrates und nach Anhérung des
GKV-Spitzenverbandes bestimmt. Die notwendigen Aufwendungen des GKV-Spitzenver-
bandes und des BAS werden direkt dem Medizinstudienplatze-Forderfonds enthommen.
Grundsatzlich kann jedes Land Fordermittel aus dem Medizinstudienplatze-Foérderfonds
beantragen, sofern das fur das jeweilige Jahr zur Verfligung stehende Férdervolumen noch
nicht ausgeschopft ist.

11.10 Hilfsmittelversorgung

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass zur Beschleunigung von Bewilligungsverfahren von Hilfs-
mittelversorgungen im Hilfsmittelbereich bei Antragen von Kindern oder Erwachsenen mit
geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen das Prifprogramm der
Krankenkassen fir solche Hilfsmittelversorgungen eingeschrankt wird, die von Versicher-
ten beantragt werden, die regelmaRig in einem sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ) oder
einem medizinischen Behandlungszentrum fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB) in Behandlung sind, sofern der behandelnde
Arzt oder die behandelnde Arztin des SPZ oder MZEB die beantragte Versorgung empfiehlt.
Die Krankenkassen haben in diesen Fallen von der medizinischen Erforderlichkeit der be-
antragten Versorgung auszugehen. Insbesondere die zum Teil sehr zeitaufwandige Hinzu-
ziehung des Medizinischen Dienstes bei der Beurteilung der Notwendigkeit der beantragten
Hilfsmittelversorgung kann unterbleiben.
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I1.11 Leistungs- und Servicequalitatstransparenz von Kranken- und Pflegekassen

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

e _hinsichtlich der Anzahl von Genehmigungen, Ablehnungen, Widersprichen und
Klagen im Leistungsgeschehen, differenziert nach versichertenrelevanten Leis-
tungsbereichen,

e _hinsichtlich der versichertenrelevanten Bearbeitungsdauer der Kranken- und Pfle-
gekassen im Leistungsgeschehen,

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

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

I1.12 Starkung der Lander im Zulassungsausschuss

Das bisherige Mitberatungsrecht der fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Lan-
desbehoérden in Verfahren der Zulassungsausschiisse mit besonderer Versorgungsrele-
vanz wird um ein Mitentscheidungsrecht erganzt.

11.13 Begrenzung Wechsel in die Familienversicherung fur Gber 55-Jahrige

Durch die Untersagung eines Wechsels aus der privaten Krankenversicherung in die Fami-
lienversicherung fiir solche Personen, die nur aufgrund des Absenkens ihrer Altersrente auf
eine Teilrente die Voraussetzungen fur die Familienversicherung erfillen, wird die bislang
bestehende Gesetzeslicke geschlossen.

I1.14 Beitragsfreiheit fir Waisenrenten bei Freiwilligendiensten

Um junge Menschen, die bereit sind, sich ehrenamtlich und freiwillig flr die Gesellschaft zu
engagieren zu unterstitzen, werden Waisenrenten oder entsprechende Hinterbliebenen-
versorgungsleistungen auch wahrend der Ableistung eines Freiwilligendienstes innerhalb
der Altersgrenzen nach § 10 Absatz 2 Nummer 3 SGB V in der. GKV und der sozialen
Pflegeversicherung beitragsfrei gestellt.

I1.15 Reform der hauséarztlichen Vergutung

Um die ambulante arztliche Versorgung in der GKV auch kiinftig flachendeckend sicherzu-
stellen, ist es essentiell, die hausarztliche Versorgung zu starken. Hierflir werden mehrere
MalRnahmen zur Anpassung der Vergutung der Hausarztinnen und Hausarzte ergriffen. Die
Leistungen der allgemeinen hauséarztlichen Versorgung werden von mengenbegrenzenden
oder honorarmindernden MalRBhahmen ausgenommen (Entbudgetierung). Zudem werden
eine jahrliche Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und
Patienten eingefiihrt sowie eine Vorhaltepauschale fir die Wahrnehmung des hauséarztli-
chen Versorgungsauftrages, sofern die Hausarztin oder der Hausarzt bestimmte Kriterien
erfillt.
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I1.16 Wirtschaftlichkeitspriifungen

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

I1.17 Streichung des Zusatzentgeltes fir Corona-Testungen in Kliniken

Das Zusatzentgelt fur die Vergutung der Kosten durchgefuhrter Testungen auf das Corona-
virus SARS-CoV-2 bei stationérer Krankenhausbehandlung wird aufgehoben. Wie andere
coronabedingte Sonderregelungen ist auch diese Regelung nach dem Ende der SARS-
CoV-2-Pandemie nicht mehr erforderlich. Zukiinftig werden fur Testungen auf das Corona-
virus SARS-CoV-2 entstehende Kosten systemkonsistent im Rahmen der reguldren Ent-
gelte berucksichtigt.

11.18 Regelungen zur Fortentwicklung der Fehlverhaltensbekampfung

Um die Arbeit der Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen der Kranken- und Pflegekassen zu
starken und zu effektivieren, sollen die Landesverbande nunmehr ausnahmslos in diese
Aufgabe einbezogen, Datenubermittlungsbefugnisse erweitert und die Voraussetzungen fr
eine Kl-gestitzte Datenverarbeitung bei der Fehlverhaltensbek&mpfung gesetzlich klarge-
stellt werden. Mit der Verpflichtung des GKV-Spitzenverbandes zur Vorlage eines gutach-
tenbasierten Konzepts fur eine bundesweite Betrugsdatenbank soll ein ergdnzendes Instru-
ment der Fehlverhaltensbekampfung entwickelt werden.

I1.19 Erweiterte Prifrechte des Bundesrechnungshofs

Dem Bundesrechnungshof werden im Interesse einer wirksamen Finanzkontrolle im Ge-
sundheitswesen in 8 274 Absatz 4 SGB V Priifrechte auch gegenuber den Kassenarztlichen
Vereinigungen, ihren Bundesvereinigungen, den Medizinischen Diensten, dem Medizini-
schen Dienst Bund sowie dem G-BA eingeraumt. Zudem wird in § 112 Bundeshaushalts-
ordnung die Mdglichkeit zu Regelungen von besonderen Prifrechten im Recht der gesetz-
lichen Krankenversicherung erganzt.

I1.20 Beratung per Videokonferenz nach 8§ 37 Absatz 3 Satz 4 SGB XI

Die nach 8§ 37 Absatz 3 Satz 4 SGB Xl bestehende Mdglichkeit, auf Wunsch der pflegebe-
durftigen Person jede zweite Beratung per Videokonferenz durchfilhren zu lassen, wird bis
zum 31. Mérz 2027 verlangert.

1. Alternativen

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

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

Alternativ zur Einschrankung des Prifprogramms der Krankenkassen durch die Vermutung
der'medizinischen Erforderlichkeit von Hilfsmitteln, wenn sie von Versicherten beantragt
werden, die in regelméafiger Behandlung in einem SPZ oder MZEB sind und die beantragte
Versorgung vom SPZ oder MZEB empfohlen worden ist, konnte lediglich die Hinzuziehung
des Medizinischen Dienstes in den genannten Fallen untersagt werden. Auch hierdurch
wurde eine Beschleunigung der Verfahren erreicht. Die Krankenkassen hatten jedoch einen
im Vergleich zur vorgeschlagenen Regelung erweiterten Prifaufwand zu tatigen ohne dass
erkennbar ware, dass dies zu anderen oder besseren Ergebnissen fuhren wirde. Es ist
nicht davon auszugehen, dass das von den Krankenkassen fir die Prifung von Hilfsmittel-
antragen eingesetzte Personal, die medizinische Erforderlichkeit der beantragten Hilfsmittel
besser oder anders beurteilen kann als die die Antragstellenden regelmafiig in den SPZ
oder MZEB betreuenden Arztinnen und Arzte, die sich zudem in interdisziplinar zusammen-
gesetzten Versorgungsteams austauschen. Mit der vorgeschlagenen Regelung kdnnen
medizinisch notwendige Versorgungen schneller und aufwandsarmer als mit der beschrie-
benen Alternative umgesetzt werden.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des
Grundgesetzes (6ffentliche Firsorge, Sozialversicherung) sowie aus Artikel 72 Absatz in
Verbindung mit Artikel 74 Absatz 1 Nummer 11 (Recht der Wirtschaft privatrechtliches Ver-
sicherungswesen).

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

Das Gesetz ist nicht zustimmungspflichtig. Die Zustimmungspflichtigkeit wird auch nicht
durch 8§ 274a SGB V ausgel6st, da dieser keine Regelungen enthalt, die das Verwaltungs-
verfahren oder die Einrichtung von Behorden betreffen und die abweichungsfest ausgestal-
tet sind.
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V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und voélkerrechtlichen
Vertragen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europaischen Union und mit vilkerrechtlichen
Vertragen 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 Nach-
haltigkeitsstrategie. Indem die Kommunen mehr Mdglichkeiten erhalten, auf die vor Ort be-
stehenden Bedarfe der Gesundheitsversorgung zu reagieren, verfolgt der Gesetzentwurf
insbesondere das Nachhaltigkeitsziel 3 ,Ein gesundes Leben fir alle Menschen jeden Al-
ters gewahrleisten und.ihr Wohlergehen férdern®. Da der Gesetzentwurf Insbesondere da-
rauf abzielt, in Regionen und Stadtteilen mit einem hohen Anteil an sozial benachteiligten
Personen oder in strukturell benachteiligten Regionen niedrigschwellige Beratungsange-
bote fur Behandlung, Pravention und die Férderung der individuellen Gesundheitskompe-
tenz zu etablieren, dient er der Verbesserung der Gesundheitschancen aller Einwohnerin-
nen und Einwohner und insbesondere der Menschen mit einem besonderen Unterstut-
zungsbedarf. Er tragt damit zum sozialen Zusammenhalt in Deutschland bei und entspricht
so dem Nachhaltigkeitsziel 10 ,Ungleichheit in und zwischen Landern verringern®. Zugleich
erflllt er damit das Leitprinzip 5 der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie, den ,sozialen Zu-
sammenhalt in einer offenen Gesellschaft zuwahren und zu verbessern®.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

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

Die Teilnahme an der Férderung zusatzlicher Medizinstudienplatze aus Mitteln der GKV ist
fur die Lander freiwillig, so dass denjenigen, die hieran nicht teilnehmen; aus der Regelung
keine Mehrausgaben entstehen. Fir teilnehmende Lander sind zusatzliche Haushaltsaus-
gaben mit der Regelung zur Forderung zusatzlicher Medizinstudienplatze verbunden, da
sie in Eigenleistung geschaffene Studienplatze als Grundlage der Férderung zuséatzlicher
Studienplatze nachweisen missen. Die Hohe richtet sich insbesondere nach der Ausbau-
geschwindigkeit der Studienplatze, welche nicht letztglltig abgeschatzt werden kann. Ins-
gesamt ist fur das Jahr 2026 von Haushaltsausgaben fur die Lander in Hohe eines niedrigen
bis mittleren zweistelligen Millionenbetrages auszugehen, der durch die steigende Zahl von
Studierendenkohorten in verschiedenen Abschnitten des Studiums in der Folge aufwachst
und frihestens im Jahr 2031 ein Maximum von einem niedrigen bis mittleren dreistelligen
Millionenbetrag erreicht.

Gesetzliche Krankenversicherung
Die Malnahmen im Bereich der Vergltung der hauséarztlichen Versorgung flihren zu unter-

schiedlichen finanziellen Auswirkungen. Die Entbudgetierung der Hausarztinnen und Haus-
arzte fuhrt zu jahrlichen Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe
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eines unteren dreistelligen Millionenbetrages. Durch die Anpassung des einheitlichen Be-
wertungsmalstabs fur arztliche Leistungen (EBM) im Hinblick auf die Einflhrung einer jahr-
lichen Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und Patien-
ten sowie einer Vorhaltepauschale fur die Wahrnehmung des hausarztlichen Versorgungs-
auftrages konnen der GKV Mehr- oder Minderausgaben entstehen. Diese lassen sich der-
zeit nicht beziffern, da die Anpassung des EBM durch den Bewertungsausschuss erfolgt.
Minderausgaben lassen sich durch die Verbesserung der hausarztlichen Versorgungssteu-
erung realisieren, durch medizinisch nicht notwendige personliche Arzt-Patienten-Kontakte
und Einbestellungen von Versicherten in die Praxen. Auch kénnen Personaleinsatz vermie-
den, Effizienzreserven realisiert und Minderausgaben bei verordneten und veranlassten
Leistungen in nachgelagerten Sektoren ermdglicht werden.

Mit der Regelung zur Forderung zuséatzlicher Medizinstudienplatze aus GKV-Mitteln sind
zusatzliche Haushaltsausgaben fir die GKV verbunden. Deren Hohe richtet sich nach der
Inanspruchnahme der Foérdermittel durch die L&nder und der Ausbaugeschwindigkeit im
Bereich der durch die Lander in Eigenleistung geschaffenen sowie der zusatzlichen Stu-
dienplatze, welche nicht letztgliltig eingeschatzt werden kdnnen. Je nach Inanspruchnahme
ist fir das Jahr 2026 von Haushaltsausgaben in Hohe eines mittleren zweistelligen bis ma-
ximal eines niedrigen dreistelligen Millionenbetrages entsprechend der Regelung in 8 271
Absatz 6a SGB V (neu) auszugehen. Durch die aufwachsende Zahl von Studierendenko-
horten in verschiedenen Abschnitten des Studiums wachst dieser Betrag in der Folge auf
und wird frihestens im Jahr 2031 den Wert von maximal 660 Millionen Euro pro Jahr errei-
chen.

Durch die Streichung des Wahltarifs fir hausarztzentrierte Versorgung entstehen direkte
Einsparungen in nicht bezifferbarer Hohe. Gleichzeitig fuhrt ein Bonus fur die Teilnahme an
der hausarztzentrierten Versorgung zu Mehrausgaben, welche abhangig sind von der tat-
sachlichen Inanspruchnahme sowie der Hohe des ausgezahlten Bonus. Aufgrund der po-
sitiven Auswirkung auf die medizinische Versorgung und die Gesundheit der Versicherten
durch die Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung, ist im Falle einer steigenden
Inanspruchnahme und abhéangig von der Ausgestaltung des Bonus langfristig von Minder-
ausgaben fir die GKV auszugehen.

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringfigigkeitsgrenze in den Rahmenvorgaben
von 300 Euro bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlich verordne-
ter Leistungen nach § 106b Absatz 1 SGB V beantragt werden sollen, ergibt sich eine zu-
satzliche jahrliche finanzielle Belastung der GKV in Hohe von rund 3-Millionen Euro. Dem-
gegenlber stehen Einsparungen beim Erfullungsaufwand, der sich aus einer Reduktion der
Ausgaben fir die Prifverfahren ergibt (siehe hierzu unter 4 .2).

Aufgrund der Streichung des Zusatzentgelts fur die Kosten durchgefthrter Testungen auf
das Coronavirus SARS-CoV-2 bei voll- und teilstationaren Patientinnen und Patienten, er-
geben sich fur die GKV ab dem Jahr 2025 jahrliche Einsparungen.in-Hohe eines niedrigen
dreistelligen Millionenbetrages.

a) Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Durch die Ausfiihrung des Gesetzes entstehen keine unmittelbaren zusatzlichen Kosten fir
die deutschen o6ffentlichen Haushalte.

b) Vollzugsaufwand
Die Ausfiihrung des Gesetzes filhrt zu keinem nennenswerten Vollzugsaufwand.
4. Erfullungsaufwand

1. Erfullungsaufwand fur Burgerinnen und Blrger
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Fur die Burgerinnen und Buirger entsteht kein Erfullungsaufwand.
2. Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Die vorgesehene VertragsschlieRung tiber die Errichtung eines Gesundheitskiosks fiihrt bei
dem Verband der Privaten Krankenversicherungsunternehmen e.V. abhéngig von dem Ab-
lauf der Vertragsverhandlungen zu einem einmaligen Erfillungsaufwand je Gesundheitski-
osk in Hohe von etwa 9.000 Euro. Das entspricht einem Aufwand von vier Wochen fir eine
Mitarbeiterin beziehungsweise einen Mitarbeiter in Vollzeit (Qualifikationsniveau hoch). Da-
bei ist davon auszugehen, dass dieser Erfullungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an
Vertragen abnimmt.

Die Gesundheitskioske stehen allen Personen unabhangig vom Versichertenstatus zur Ver-
fugung steht. Entsprechend tGbernehmen die privaten Krankenversicherungsunternehmen
5,5 Prozent von insgesamt rund 400.000 Euro, die jahrlich fir die Errichtung und den Be-
trieb eines Gesundheitskiosks anfallen. Das entspricht einer jahrlichen Beteiligung in Hoéhe
von rund 22.000 Euro pro Gesundheitskiosk. Die Aufwendungen der privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen werden vom Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
durch eine Umlage auf Bundesebene entsprechend dem Anteil der jeweiligen Versicherten
erhoben. Die Gesamtkosten fur die privaten Versicherungsunternehmen sind von der An-
zahl der Kioske abhé&ngig. Einer ersten Schatzung zufolge kénnten im Jahr 2025 deutsch-
landweit rund 30 Gesundheitskioske, im Jahr 2026 insgesamt etwa 60 Gesundheitskioske,
im Jahr 2027 rund 120 Gesundheitskioske und im Jahr 2028 etwa 220 Gesundheitskioske
errichtet sein. Das entspricht bei Gesamtkosten in Hohe von jahrlich rund 22.000 Euro pro
Gesundheitskiosk fur die privaten Krankenversicherungsunternehmen einem Erfullungsauf-
wand von circa 660.000 Euro im Jahr 2025, 1.320.000 Euro im Jahr 2026, 2.640.000 Euro
im Jahr 2027 und 4.840.000 Euroim Jahr 2028.

Uber die Leistungen der Gesundheitskioske kénnen sich fiir die privaten Versicherungsun-
ternehmen mittel- und langfristig Minderausgaben ergeben.

Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 SGB XI werden ganz Uberwiegend von zugelasse-
nen Pflegediensten durchgefihrt und zwar entweder in der eigenen Hauslichkeit der pfle-
gebedurftigen Person oder auf deren Wunsch per Videokonferenz. Dabei ist davon auszu-
gehen, dass die meisten Pflegedienste bereits Uber eine Hardware-Ausstattung verflugen.
Soweit bei den Pflegediensten die notwendige Hardware nicht vorhanden ist, entsteht fiir
die Beschaffung ein einmaliger Sachaufwand je Pflegedienst in Hohe von geschatzt 2.500
Euro (Neuanschaffung von Hardware einschliel3lich Aufwand fur Erstinstallation). Aktuell
gibt es rund 15.000 Pflegedienste. Bei Annahme, dass 95 Prozent Uber die erforderliche
Hardware-Ausstattung verfligen, somit 5 Prozent die Anschaffung tatigen missten, ent-
stiinde ein einmaliger Sachaufwand in Hohe von 1.875.000 Euro (750 Pflegedienste x
2.500 Euro = 1.875.000 Euro). Im Hinblick auf die notwendige Software (zertifizierter Vi-
deodienstanbieter im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nach dem Finften Buch)
ist zu vermuten, dass diese bei etlichen Pflegediensten noch nicht vorhanden ist. Fir die
Beschaffung der Softwarelizenzen und IT-Support entsteht je Pflegedienst ein jahrlicher
Sachaufwand in H6he von geschatzt 600 Euro. Bei Annahme, dass 50 Prozent diese
Software-Anschaffung tatigen missten, entstiinde ein jahrlicher Sachaufwand in Hohe
von 4.500.000 Euro (7.500 Pflegedienste x 600 Euro = 4.500.000 Euro).

Durch die Einfihrung einer Versorgungspauschale und der hiermit verbundenen Reduk-
tion medizinisch nicht notwendiger personlicher Arzt-Patienten-Kontakte und Blrokratie-
pflichten (bei Abrechnungsverfahren) werden die an der hausarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringer in nicht quantifizierbarer Hohe entlastet.

Durch die Regelung zur Vorgabe einer Geringfiigigkeitsgrenze in den Rahmenvorgaben
von 300 Euro bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlich verordne-
ter Leistungen nach 8§ 106b Absatz 1 SGB V beantragt werden sollen, wird j&hrlicher
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Erfullungsaufwand bei den Prifstellen eingespart. Unter der Annahme, dass ein Prifver-
fahren Kosten in Hohe von 350 Euro verursacht und dass die Festlegung der Geringfiigig-
keitsgrenze auf 300 Euro zu einer Reduktion von rund 70 Prozent der jahrlich durchgefihr-
ten Prifverfahren (im Jahr 2022: rund 47.000 Prifverfahren) fihrt, ergibt sich eine Reduk-
tion des jahrlichen Erflllungsaufwands von rund 11,5 Millionen Euro. Hinzu kommt die Re-
duktion des Erfullungsaufwands bei bislang in die Prifverfahren einbezogenen Arztinnen
und Arzten in nicht quantifizierbarer Hohe.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Die Anderungen wirken sich nicht auf die Birokratiekosten aus Informationspflichten aus.
3. Erfullungsaufwand der Verwaltung

Bund

Fur denBund (das BMG) entsteht durch die aufsichtsrechtliche Prifung der Beschlisse zur
Anpassung.des einheitlichen Bewertungsmalstabes sowie durch die Festlegung von Vor-
gaben fir die Evaluation durch den Bewertungsausschuss nach § 73a Absatz 6 SGB V ein
einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von rund 1.000 Euro.

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

Dem Bundesrechnungshof entsteht kinftig ein begrenzter, aktuell nicht bezifferbarer, kon-
tinuierlicher Erfullungsaufwand durch die Wahrnehmung der zusétzlichen Prifrechte ge-
genuber den Kassenarztlichen Vereinigungen, ihren Bundesvereinigungen, den Medizini-
schen Diensten, dem Medizinischen Dienst Bund sowie dem G-BA. Der Aufwand personel-
ler Ressourcen hierfur hangt davon ab, wie haufig und wie umfangreich er die Prifungen
gestaltet. Die zustandigen Mitglieder des Bundesrechnungshofes entscheiden in richterli-
cher Unabhangigkeit (Artikel 114 GG) Uber kinftige Prifungen. Ein zusatzlicher Aufwand
durch neue Prifungskompetenzen entsteht fur den Bundesrechnungshof generell nur
dann, wenn er auf diese organisatorisch reagiert und zusatzliche Stellen schafft oder be-
stehende Stellen auRerplanméRig neu hachbesetzt. Dies ist bei dieser Regelung nicht der
Fall. Die Priufungsgegenstande und Prifungsvolumina des Bundesrechnungshofes sind
standigen Veranderungen unterworfen. Aufgrund seiner begrenzten Prifungskapazitat
kann der Bundesrechnungshof innerhalb seiner Zustandigkeit ohnehin stets nur punktuell
stichprobenhatft prifen. Die Prioritat der Prifungsthemen<bestimmt dabei deren Auswahl
innerhalb der vorhandenen Prifungskapazitat des Bundesrechnungshofes. Dabei ist auch
einzubeziehen, dass Doppelprifungen bei den Selbstverwaltungskdrperschaften, die
schon regelmaRig durch den Prifdienst des BMG (8§ 274 Absatz 1 Satz 3 SGB V) gepruft
werden, vermieden werden sollen. Darlber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass sich der
Bundesrechnungshof im Rahmen der Prufung der Aufsichtstéatigkeit des BMG uberwiegend
auch schon bisher mit den genannten Selbstverwaltungsorganisationen befasst hat.

Lander

Fur die Lander entsteht kein zusatzlicher Erfullungsaufwand.

Kommunen

Die vorgesehene VertragsschlieBung tiber die Errichtung eines Gesundheitskiosks fiihrt bei
der Verwaltung der Kommune abhangig von dem Ablauf der Vertragsverhandlungen zu

einem einmaligen Erflllungsaufwand je Gesundheitskiosk in Héhe von rund 10.000 Euro.
Das entspricht einem Aufwand von vier Wochen fir eine Mitarbeiterin beziehungsweise
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einen Mitarbeiter in Vollzeit im héheren Dienst (Verwaltungsebene Kommunen). Es ist da-
von auszugehen, dass dieser Erfullungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an Vertragen
abnimmt. Der Erfillungsaufwand fallt nur an, wenn die entsprechende Kommune von ihrem
Initiativrecht zur Einrichtung eines Gesundheitskiosks Gebrauch macht.

Pro Jahr fallen insgesamt Kosten in Hohe von rund 400.000 Euro fiir den Betrieb eines
Gesundheitskiosks an. Diese setzen sich aus rund 75 Prozent fiir Personalausgaben und
rund 25 Prozent fur Sachausgaben zusammen. Insgesamt kdnnen sich jahrliche Personal-
kosten in Hohe von bis zu 300.000 Euro pro Gesundheitskiosk ergeben. Dabei ist von schét-
zungsweise bis zu vier Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Vollzeit bei durchschnittlich rund
72.320 Euro fur 1 Personenjahr a 200 Arbeitstage mit je 8 Stunden auszugehen. Rund
100.000 Euro jahrlich fallen fir Administrationsausgaben an, wie Raummiete (bis zu 35.000
Euro pro Jahr) sowie etwa 65.000 Euro fur die Qualifizierung von Personal, Gerate und
Ausstattungsgegenstande, Drucksachen und Biuromaterial, IT-Dienstleistungen, Webde-
sign,/Internet und Versicherungen. Die Anschaffung der Gerate und Ausstattungsgegen-
stande fallt insbesondere bei der Errichtung eines Gesundheitskiosks an. Die fir den Be-
trieb der Gesundheitskioske und die dort erbrachten Leistungen erforderlichen Aufwendun-
gen sind von den Kommunen zu 20 Prozent anteilig zu tragen. Demnach entstehen fir die
Kreise und kreisfreien Stadte pro Gesundheitskiosk Kosten in Hohe von rund 80.000 Euro
jahrlich. Die Gesamtkosten fur die Kommunen sind von der Anzahl der Kioske abhangig.
Einer ersten Schéatzung zufolge kénnten im Jahr 2025 deutschlandweit rund 30 Gesund-
heitskioske, im Jahr 2026 insgesamt etwa 60 Gesundheitskioske, im Jahr 2027 insgesamt
rund 120 Gesundheitskioske und im Jahr 2028 insgesamt etwa 220 Gesundheitskioske er-
richtet sein. Das entspricht bei jahrlichen Gesamtkosten in Hohe von rund 80.000 Euro pro
Gesundheitskiosk fur die Kommunen einem Erfillungsaufwand von circa 2.400.000 Euro
im Jahr 2025, 4.800.000 Euro im Jahr 2026, 9.600.000 Euro im Jahr 2027 und 17.600.000
Euro im Jahr 2028.

Der Abschluss eines Gesundheitsregionenvertrages fuhrt bei der Verwaltung der Kommune
abhangig von dem Ablauf der Vertragsverhandlungen zu einem einmaligen Erflllungsauf-
wand in Hohe von insgesamt rund 10:000 Euro. Das entspricht einem Aufwand von vier
Wochen flur eine Mitarbeiterin beziehungsweise einen Mitarbeiter in Vollzeit im hdheren
Dienst (Verwaltungsebene Kommunen).

Die Kommunen tragen 50 Prozent der Investitions- und Betriebskosten, die fur die Organi-
sation beziehungsweise das Management einer Gesundheitsregion anfallen. Insgesamt ist
hier von einem jahrlichen Betrag in Héhe von rund 150.000 Euro pro Gesundheitsregion
auszugehen. Die Gesamtsumme setzt sich aus rund 75 Prozent flr Personalausgaben und
rund 25 Prozent flir Sachausgaben zusammen. Insgesamt ergeben. sich jahrliche Perso-
nalkosten in Hohe von bis zu 110.000 Euro pro Gesundheitsregion. Dabei ist von schét-
zungsweise bis zu einer Mitarbeiterin beziehungsweise einem Mitarbeiter in Vollzeit bei
durchschnittlich rund 72.320 Euro fiir 1 Personenjahr a 200 Arbeitstage mit je 8 Stunden
auszugehen und einer Mitarbeiterin beziehungsweise einem Mitarbeiter in Teilzeit bei
durchschnittlich rund 36.160 Euro fiir 1 Personenjahr a 200 Arbeitstage mit je 4 Stunden
auszugehen. Rund 40.000 Euro jahrlich fallen fiir die Raummiete (bis zu 20.000 Euro) sowie
rund 20.000 Euro fur Administrationsausgaben, etwa die Qualifizierung von Personal, Ge-
rate und Ausstattungsgegenstande, Drucksachen und Blromaterial, IT-Dienstleistungen,
Webdesign, Internet, Versicherungen und Raumausstattung, an. Die Anschaffung der Ge-
rate und Ausstattungsgegensténde féllt insbesondere bei der Etablierung einer Manage-
mentstruktur flr eine Gesundheitsregion an. Pro Jahr fallen entsprechend einer halftigen
Kostentragung Kosten in Héhe von rund 75.000 Euro fir die Kommune beziehungsweise
die Kommunen an. Die jahrlichen Gesamtkosten flr die Kommunen sind von der Anzahl
der errichteten Gesundheitsregionen abhangig. Einer ersten Schatzung zufolge kénnten im
Jahr 2025 deutschlandweit rund 40 Gesundheitsregionen, im Jahr 2026 insgesamt etwa 70
Gesundheitsregionen, im Jahr 2027 insgesamt rund 120 Gesundheitsregionen und im Jahr
2028 insgesamt etwa 200 Gesundheitsregionen etabliert sein. Das entspricht bei jahrlichen
Gesamtkosten in Hohe von rund 75.000 Euro pro Gesundheitsregion fiir die Kommunen



-54 - Bearbeitungsstand: 21.03.2024 10:43

einem Erfullungsaufwand von 3.000.000 Euro im Jahr 2025, 5.250.000 Euro im Jahr 2026,
9.000.000 Euro im Jahr 2027 und 15.000.000 Euro im Jahr 2028.

Der vorgesehene Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zwischen Primarversor-
gungszentren und Kommunen (sofern 6értlich kein Gesundheitskiosk besteht), fiihrt bei der
Verwaltung der betroffenen Kommunen zu einem einmaligen Erfullungsaufwand je Priméar-
versorgungszentrum, der voraussichtlich jeweils im unteren flinfstelligen Euro-Bereich lie-
gen wird. Wie viele Primarversorgungszentren errichtet werden, ist derzeit noch nicht ab-
sehbar.

Durch die vorgesehene Kooperation von Kommunen mit Primérversorgungszentren (sofern
ortlich kein Gesundheitskiosk besteht) konnen den Kommunen zusatzliche Kosten entste-
hen. Diese sind derzeit nicht bezifferbar, da nicht absehbar ist, wie viele Priméarversor-
gungszentren errichtet werden und wie die individuell zu vereinbarenden Kooperationen
ausgestaltet werden.

GKYV und soziale Pflegeversicherung

Durch die vorgesehene VertragsschlieBung tUber die Errichtung eines Gesundheitskiosks
entsteht bei den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen insgesamt
ein einmaliger Erfullungsaufwand je Gesundheitskiosk in Hohe von etwa 32.000 Euro. Das
entspricht bei den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen insgesamt
einem Aufwand von rund drei Wochen fur rund vier Mitarbeiterinnen beziehungsweise vier
Mitarbeiter in Vollzeit im hoheren Dienst (Verwaltungsebene Sozialversicherung). Es ist da-
von auszugehen, dass dieser Erfullungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an Vertragen
abnimmt.

Der von der GKV zu tragende Anteil betragt 74,5 Prozent der jahrlichen Kosten in Héhe von
insgesamt rund 400.000 Euro pro Gesundheitskiosk. Fir einen Gesundheitskiosk fallen
jahrlich entsprechend Kosten in Hohe von rund 300.000 Euro fir die GKV an. Die Aufwen-
dungen der GKV werden dabei von den Landesverbanden der Krankenkassen und von den
Ersatzkassen durch eine Umlage gemalf3 dem Anteil ihrer eigenen Versicherten gemessen
an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen im jeweiligen Land erhoben. Die
jahrlichen Gesamtkosten fir die GKV sind von der/Anzahl der Kioske abhéngig. Einer ers-
ten Schatzung zufolge kdnnten im Jahr 2025 deutschlandweit rund 30 Gesundheitskioske,
im Jahr 2026 insgesamt etwa 60 Gesundheitskioske, im Jahr 2027 insgesamt rund 120
Gesundheitskioske und im Jahr 2028 insgesamt etwa 220 Gesundheitskioske errichtet sein.
Das entspricht bei jahrlichen Gesamtkosten in Héhe von rund 300.000 Euro pro Gesund-
heitskiosk fur die GKV einem Erfullungsaufwand von circa 9.000.000 Euro im Jahr 2025,
18.000.000 Euro im Jahr 2026, 36.000.000 Euro im Jahr 2027 und 66.000.000 Euro im Jahr
2028.

Uber die Leistungen der Gesundheitskioske in den Bereichen Gesundheitsférderung sowie
Pravention und die Beratungsleistungen ergeben sich flr die GKV mittel- und langfristig
Minderausgaben.

Der Abschluss eines Gesundheitsregionenvertrages filhrt bei den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen abhéngig von dem Ablauf der Vertragsverhandlun-
gen zu einem einmaligen Erfullungsaufwand in Hohe von etwa 32.000 Euro. Das entspricht
bei den Landesverbénden der Krankenkassen und den Ersatzkassen insgesamt einem Auf-
wand von rund drei Wochen fiir rund vier Mitarbeiterinnen beziehungsweise vier Mitarbeiter
in Vollzeit im héheren Dienst (Verwaltungsebene Sozialversicherung).

Der von der GKV zu tragende Anteil der Investitions- und Betriebskosten, der fiir die Orga-
nisation beziehungsweise das Management einer Gesundheitsregion vorgesehen ist, be-
tragt 50 Prozent der jahrlichen Gesamtkosten in Hohe von insgesamt rund 150.000 Euro.
Pro Jahr fallen demnach rund 75.000 Euro je Gesundheitsregion fir die GKV an. Die
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Gesamtsumme setzt sich aus rund 75 Prozent fur Personalausgaben und rund 25 Prozent
fur Sachausgaben zusammen. Einer ersten Schatzung zufolge konnten im Jahr 2025
deutschlandweit rund 40 Gesundheitsregionen, im Jahr 2026 insgesamt etwa 70 Gesund-
heitsregionen, im Jahr 2027 insgesamt rund 120 Gesundheitsregionen und im Jahr 2028
insgesamt etwa 200 Gesundheitsregionen etabliert sein. Das entspricht bei jahrlichen Ge-
samtkosten in Hohe von rund 75.000 Euro pro Gesundheitsregion fir die GKV einem Erful-
lungsaufwand von circa 3.000.000 Euro im Jahr 2025, 5.250.000 Euro im Jahr 2026,
9.000.000 Euro im Jahr 2027 und 15.000.000 Euro im Jahr 2028.

Die Bildung einer Gesundheitsregion zielt unter anderem darauf ab, regionale Defizite der
Gesundheitsforderung und Pravention sowie der Versorgung zu beheben, Schnittstellen zu
uberwinden oder den Zugang zur regionalen Versorgung zu verbessern. Dadurch kénnen
etwa Krankheiten und Folgeerkrankungen vermieden und die Pravention gestarkt werden.
Das wird mittel- und langfristig zu Minderausgaben fur die GKV fuhren.

Durch die vorgesehene VertragsschlieBung der Bundesmantelvertragspartner zur nédheren
Ausgestaltung der Primarversorgungszentren sowie fur die auf dieser Grundlage vorzuneh-
mende Uberprifung und Anpassung des EBM im Bewertungsausschuss entsteht bei dem
GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erfullungsaufwand in H6he von rund 10.000 Euro, der
sich aus 150 Arbeitsstunden bei einem durchschnittlichen Stundensatz in Hohe von 66,20
Euro zusammensetzt.

Durch die Anpassung des EBM im Hinblick auf die Vergutung nichtarztlicher Leistungen,
die in den Primarversorgungszentren erbracht werden, kdnnen der GKV Mehrausgaben
entstehen. Diese Mehrausgaben lassen sich derzeit nicht beziffern, da die Anpassung der
Vergitung maRgeblich davon abhangig ist, welche Einzelheiten und Anforderungen fiir die
besondere hausarztliche Versorgung durch die Bundesmantelvertragspartner vereinbart
werden und wie viele Primarversorgungszentren gegrindet werden.

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

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

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

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

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

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

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

Durch die Verpflichtung zur Beauftragung eines Gutachtens tUber die Grundkonzeption ei-
ner zentralen Betrugsdatenbank fir die Fehlverhaltensbekampfung, entsteht dem GKV-
Spitzenverband fir das Gutachten ein einmaliger Kostenaufwand in Hohe von geschatzt
etwa 300.000 Euro. Der genaue Betrag, der fur das Gutachten anfallt, hangt vom Ausgang
des Vergabeverfahrens ab. Fir die Durchfihrung des Vergabeverfahrens entsteht beim
GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund 2 600 Euro (40 Arbeits-
stunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz in Hohe von 46,50 Euro sowie 10 Ar-
beitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz in Hohe von 70,50 Euro). Aus der
Begleitung und Auswertung des Gutachtens sowie der Finalisierung und Vorlage des Kon-
zepts durch den GKV-Spitzenverband resultiert ein weiterer einmaliger Erfillungsaufwand
in Hohe von rund 3.300 Euro (40 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz
in HOohe von 46,50 Euro sowie 20 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz
in H6he von 70,50 Euro).

Die Verpflichtung der Landesverbande der Krankenkassen zur Einrichtung von Stellen zur
Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bewirkt einen dauerhaften Erfll-
lungsaufwand flr zusatzliche Personalressourcen, die eingesetzt werden mussen. Dieser
ist allerdings begrenzt, da bei den Landesverbanden 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 Personalauf-
wand flr einzelne Neueinrichtungen hangt maRgeblich von der kinftigen Aufgabenvertei-
lung bei der Fehlverhaltensbekdmpfung ab, die erst noch zwischen den Krankenkassen
und ihren Landesverbanden zu vereinbaren ist. Die Regelungen lber erweiterte Datenlber-
mittlungsbefugnisse verursachen einen geringen, nicht quantifizierbaren Erfiillungsauf-
wand, da die Dateniibermittlung regelmafig automatisiert in digitaler Form erfolgt. Insge-
samt ist bei den Regelungen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen von
einem zu vernachlassigenden Erfullungsaufwand auszugehen. Diesem stehen perspekti-
visch - bedingt durch eine Steigerung der Effektivitat der Fehlverhaltensbekampfung — er-
hebliche, nicht naher quantifizierbare Einsparpotenziale in Form von Minderausgaben der
GKYV sowie erhthte Regresseinnahmen gegeniber.
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Der dem GKV-Spitzenverband unter anderem fiir die Prifung der Fordermittelantrage aus
dem Medizinstudienplatze-Forderfonds entstehende Erfullungsaufwand wird vollstandig
aus den von der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds fur den Medizinstudienplatze-
Forderfonds zur Verfligung zu stellenden Mitteln gedeckt.

Die Verfahrensvereinfachung im Rahmen der Prifung von Hilfsmittelantragen, die von Ver-
sicherten gestellt werden, die sich in regelmafdiger Behandlung in einem SPZ oder MZEB
befinden und deren beantragte Versorgung von dort empfohlen worden ist, fihrt zur Be-
schleunigung der Bewilligungsverfahren und zu geringeren Verwaltungsaufwanden bei den
gesetzlichen Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst. Die Antrage sind zukunftig
nur-auf offensichtliche Unrichtigkeit zu prifen. Die detaillierte Prifung der Anspruchsbe-
rechtigung durch die gesetzlichen Krankenkassen unter Zuhilfenahme gutachterlicher Ein-
schatzungen des Medizinischen Dienstes kann in den oben genannten Féllen regelmaiig
entfallen. Eine genaue Bezifferung der Einsparungen ist aufgrund fehlender Daten insbe-
sondere zum Anteil der Hilfsmittelantrage von regelmaf3ig in SPZ oder MZEB betreuten
Versicherten nicht moglich.

Fir die Beitragsfreiheit fur Waisenrenten bei Freiwilligendiensten durften die Mindereinnah-
men fir die GKV und die soziale Pflegeversicherung dirften die Mindereinnahmen bei circa
40 Tsd. BFD-Leistenden (unter 27 Jahre), einem angenommenen Waisen-Anteil von 1 Pro-
zent (circa 300 Tsd.in D) und einer angenommenen Waisenrente von durchschnittlich 208
Euro pro Monat (Quelle:dia-vorsorge.de) bei circa 0,2 Mio. Euro jahrlich liegen.

Sonstige

Den Kassenarztlichen Vereinigungen ist bei den Vertragen zur Errichtung eines Gesund-
heitskiosks Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Dadurch entsteht diesen je Vertrag
ein einmaliger geringer Erfullungsaufwand.

Durch die vorgesehene VertragsschlieBung-der Bundesmantelvertragspartner zur nédheren
Ausgestaltung der Primarversorgungszentren sowie flr die auf dieser Grundlage vorzuneh-
mende Uberpriifung und Anpassung des EBM im Bewertungsausschuss entsteht bei der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund 10.000
Euro, der sich aus 150 Arbeitsstunden bei einem durchschnittlichen Stundensatz von 66,20
Euro zusammensetzt.

Beim Bewertungsausschuss werden alle drei Jahre rund 200 Arbeitsstunden notwendig,
um der Berichtspflicht gegentiber dem BMG nach 8§ 73a Absatz 6 Satz 2 SGB V nachzu-
kommen, was bei einem Stundensatz von 66,20 Euro einem Erfullungsaufwand von rund
13.000 Euro entspricht.

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

Die Klarstellungen zur Regelungsbefugnis der Kassenarztlichen Vereinigungen und ihrer
Bundesvereinigungen, des G-BA sowie des Bewertungsausschusses die Durchfiihrung
hybrider und digitaler Sitzungen ihrer Organe und Entscheidungsgremien in ihren Satzun-
gen beziehungsweise Geschaftsordnungen vorzusehen, verursachen bei diesen Selbstver-
waltungsorganisationen keinen nennenswerten Erflllungsaufwand. Die genannten Selbst-
verwaltungsorganisationen haben zum Erhalt ihrer Funktionsfahigkeit spatestens in der
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Covid-19-Pandemie die technischen Voraussetzungen zur Durchfuhrung hybrider und digi-
taler Sitzungen bereits geschaffen. Dartuber hinaus kdnnen die Selbstverwaltungsorganisa-
tionen die Nutzung hybrider und digitaler Sitzungen in ihren Satzungen beziehungsweise
Geschaftsordnungen nach den neuen Regelungen weitgehend selbst gestalten. Es kann
vor diesem 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 fur Sitzungsteilnahmen ein-
gespart werden konnen.

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

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

Der dem BAS fur die Verwaltung der Mittel.des Medizinstudienplatze-Férderfonds entste-
hende Erfullungsaufwand wird vollstandig aus denvon der Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds flr den Medizinstudienplatze-Foérderfonds zur Verfigung zu stellenden Mitteln
gedeckt.

Aufgrund der Einschrankung des Prifprogramms der Krankenkassen von Hilfsmittelantra-
gen, die von Versicherten gestellt werden, die sich in regelmaRiger Behandlung in einem
SPZ oder MZEB befinden und deren beantragte Versorgung von dort empfohlen worden
ist, reduziert sich der Verwaltungsaufwand fiir die in den SPZ oder MZEB tatigen Arztinnen
und Arzten. Aktuell werden regelméaRig von den gesetzlichen Krankenkassen und den Me-
dizinischen Diensten im Rahmen der Prifung der Hilfsmittelantrage gesonderte schriftliche
Begriindungen der beantragten Versorgung von den verordnenden Arztinnen und Arzten
gefordert. Dieses Erfordernis entfallt mit der vorgeschlagenen Gesetzesanderung. Eine na-
here Bezifferung ist aufgrund der fehlenden Daten Uber die Anzahl der Hilfsmittelantrage
von regelmanig 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 méglich.

Dem Bewertungsausschuss (gebildet durch den GKV-Spitzenverband und die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung) entsteht ein einmaliger Erfillungsaufwand von 10.000 Euro flr
die Beratung und Beschlussfassung der Verfahren zur Festsetzung der auf die allgemeinen
hausérztlichen Versorgungleistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
sowie zur Ermittlung der auf die Krankenkassen entfallenden Anteile an Ausgleichszahlun-
gen. Durch die Pflicht zur Evaluation der Auswirkungen der Regelungen zur Aufhebung der
mengenbegrenzenden oder honorarmindernden Mal3nahmen bei der allgemeinen
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hausarztlichen Versorgung entsteht dem Bewertungsausschuss zudem ein einmaliger Er-
fullungsaufwand von 7.500 Euro. Fir die Entwicklung eines Konzepts fir die Versorgungs-
pauschale und der entsprechenden Beschlussfassung nach Genehmigung durch das BMG
entsteht dem Bewertungsausschuss ein weiterer einmaliger Erfullungsaufwand in Hohe von
20.000 Euro. Fur die Evaluierung der Auswirkungen dieser Pauschale auf die Versorgung
sind 7.500 Euro einmalig als Erfullungsaufwand anzusetzen. Fur die Beschlussfassung zur
Vorhaltepauschale entsteht ein einmaliger Erfillungsaufwand in Hohe von 8.000 Euro, zur
Evaluierung dieser sind ebenfalls 7.500 Euro anzusetzen.

Den regionalen Gesamtvertragspartnern (Kassenarztliche Vereinigungen und Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen) entsteht ein einmaliger Erfillungsauf-
wand von 14.000 Euro fir die Herleitung und Vereinbarungen zur erstmaligen Festsetzung
der auf die allgemeinen hausérztlichen Versorgungleistungen entfallenden morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung und gegebenenfalls eines Zuschlagvolumens fir die hausarztli-
che Versorgung.

Die Regelung zu den Prifrechten des Bundesrechnungshofes bei der KBV, KZBV, dem G-
BA und dem MD-Bund verursachen keine direkten Finanzwirkungen, da die Kérperschaften
die Prifungen des Bundesrechnungshofes nicht bezahlen missen (anders als Prifungen
des Priifdienstes nach-§ 274 SGB V). Fur die Begleitung der Prifungen des Bundesrech-
nungshofes durch Mitarbeiter der Korperschaften konnte allenfalls ein geringfigiger Erfil-
lungsaufwand entstehen, da Umfang und Aufwand der Begleitung stark von der Pruffre-
guenz und den konkreten Prufthemen der Prifungen des Bundesrechnungshofes abhan-
gen.

5. Weitere Kosten

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

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

6. Weitere Gesetzesfolgen

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

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung hat das Gesetz nicht.

Das Gesetz zielt auf eine Verbesserung der individuellen Gesundheitskompetenz und ge-
sundheitlichen Eigenverantwortung ab und unterstitzt somit eine Verbesserung der Ge-
sundheitschancen aller Einwohnerinnen und Einwohner. Uber die vorgesehenen Gesund-
heitskioske, Gesundheitsregionen und Priméarversorgungszentren wird es Kreisen und
kreisfreien Stadten gemeinsam mit den Krankenkassen zudem kiinftig noch besser gelin-
gen, regional abgestimmt auf Versorgungsprobleme vor Ort zu reagieren. Das kann entwe-
der Regionen betreffen, in denen viele sozial benachteiligte Menschen leben oder aber
landliche Regionen, die beispielsweise von einer alternden Gesellschaft, Abwanderung o-
der einer geringen Mobilitat gepragt sind. Durch diese erweiterten Moglichkeiten, eine be-
darfsorientierte gesundheitliche Versorgung zu gestalten, wird die Situation der Patientin-
nen und Patienten vor Ort zusatzlich verbessert. Entsprechend hat das Gesetz Auswirkun-
gen auf die Wahrung und Férderung gleichwertiger Lebensverhéltnisse.
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VIL. Befristung; Evaluierung
Eine Befristung der Regelungen ist nicht vorgesehen.

Der Gesetzentwurf zielt darauf ab, die Gesundheitsversorgung vor Ort in den Kommunen
zu starken und dabei gleichzeitig die individuelle Gesundheitskompetenz zu erhéhen. Eine
Evaluierung der Gesundheitskioske soll alle drei Jahre, erstmals drei Jahre nach Inkrafttre-
ten der Regelung, erfolgen. Dabei sollen die mit den Gesundheitskiosken verbundenen
Auswirkungen auf die Gesundheitskompetenz, die Auswirkungen auf die Ergebnisqualitat
unter besonderer Berticksichtigung der gesundheitlichen Chancengleichheit, Nutzungsver-
halten und -intensitat, Zufriedenheit, Auswirkungen auf die Versorgungserbringung sowie
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung evaluiert werden. Als Kriterium kann darauf abgestellt
werden, ob die Beratung dabei geholfen hat, die passenden medizinischen oder Praven-
tions- sowie Gesundheitsforderungsangebote zu finden. Es soll dabei auch untersucht wer-
den, ob Praventionsangebote oder Leistungserbringer erst aufgrund der Beratung in An-
spruch genommen oder bestimmte Untersuchungen durchgefiihrt wurden und somit lang-
fristig Kosten eingespart werden konnten.

Eine Evaluation erfolgt zudem insoweit, als der Bewertungsausschuss dem BMG nach §
73a Absatz 6 Satz 2 SGB V uber die Entwicklung der abgerechneten nichtarztlichen Leis-
tungen sowie Uberdie Versorgungsqualitat im Rahmen der besonderen hauséarztlichen Ver-
sorgung in Primarversorgungszentren zu berichten hat. Der Bewertungsausschuss hat alle
drei Jahre zu berichten, erstmalig zum ersten Tag des 30. auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats.

Auch hat der Bewertungsausschuss dem BMG nach § 87 Absatz 2b Satz 12 SGB V bis
zum 31. Dezember 2028 tber die Auswirkungen der Versorgungspauschale im Hinblick auf
die Honorare, die Ausgaben der Krankenkassen, die Fallzahlentwicklung sowie die Versor-
gung der Versicherten zu berichten. Ebenfalls bis zum 31. Dezember 2028 hat der Bewer-
tungsausschuss Uber die Auswirkungen der Vorhaltepauschale im Hinblick auf die Hono-
rare, die Ausgaben der Krankenkassen sowie die Versorgung der Versicherten zu berich-
ten. Nach § 87a Absatz 3c Satz 12 SGB V hat der Bewertungsausschuss nach zwei Jahren
Uber die Auswirkungen des Wegfalls von mengenbegrenzenden oder honorarmindernden
MalRnahmen in der ambulanten hausarztlichen Versorgung insbesondere im Hinblick auf
die hausarztliche Versorgung der Versicherten, die Honorare sowie die Ausgaben der Kran-
kenkassen zu berichten.

B. Besonderer Teil

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

Mit der Regelung wird der Zugang zur GKYV uber 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 Voraussetzungen flr die' Familienver-
sicherung erfullen. Mit der Regelung wird auf vermehrte Falle reagiert, in denen privat kran-
kenversicherte Rentnerinnen und Rentner durch ein gezieltes, temporares Absenken ihres
Rentenzahlbetrags Zugang zur GKV Uber ihre Ehegattin und Ehegatten erhalten. Die Re-
gelung schliel3t insoweit eine Gesetzeslicke in der Systemabgrenzung zwischen gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung und dient dem Schutz der Solidargemeinschaft. Mit
der Regelung wird die Grundsatzentscheidung des Gesetzgebers bekréaftigt, dass Perso-
nen, die sich gegen die solidarische Beitragstragung in der GKV zu Zeiten ihres Erwerbs-
lebens entschieden haben, nicht im Alter in die GKV zuriickkehren sollen.
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Zu Nummer 2

Die Regelung dient der Beschleunigung von Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich in
besonders gelagerten Fallen. Zur Sicherstellung einer zeitnahen Versorgung von Kindern
und Erwachsenen, die aufgrund der Art, Schwere, Dauer oder Komplexitat ihrer Krankheit
oder Behinderung einen besonderen Hilfsmittelbedarf haben, soll die medizinische Erfor-
derlichkeit von Hilfsmitteln vermutet werden, wenn die Versicherten regelmafiig in einem
sozialpadiatrischen Zentrum, das nach 8§ 119 Absatz 1 ermachtigt wurde (SPZ) oder in ei-
nem medizinischen Behandlungszentrum fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder
schweren Mehrfachbehinderungen, das nach 8 119c Absatz 1 ermé&chtigt wurde (MZEB),
betreut werden. Eine regelmaRige Betreuung liegt vor, wenn die oder der Versicherte vor
Ausstellung der Empfehlung mindestens einmal &rztliche oder nichtarztliche Leistungen un-
ter arztlicher Aufsicht in dem SPZ oder MZEB in Anspruch genommen hat, in welchem der
empfehlende Arzt oder die empfehlende Arztin tatig ist.

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

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

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

Zu Nummer 3

Es erfolgt eine redaktionelle Anpassung der Uberschrift.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zu Ziffer [6]. Fir die Teilnahme an einer hausarzt-

zentrierten Versorgung hat die Krankenkasse kulnftig regelhaft einen Bonus nach § 65a zu
gewdhren. Eines gesonderten Wahltarifs bedarf es demnach nicht mehr.
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Zu Nummer 5

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

Zu Nummer 6

Auch die Teilnahme an einer hausarztzentrierten Versorgung berechtigt kiinftig zum Erhalt
eines Bonus in Hohe von mindestens 30 Euro. Damit wird die Attraktivitat der hausarzt-
zentrierten Versorgung weiter gesteigert. Die Krankenkasse muss allerdings auch fiir diese
Leistung nachweisen, dass sich die Aufwendungen fir die Boni nach spatestens drei Jah-
ren durch Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch die Teilnahme der Versicher-
ten an der besonderen Versorgungsform erzielt werden, refinanzieren lassen. Werden ent-
sprechende Einsparungen und Effizienzsteigerungen nicht erzielt, dirfen keine weiteren
Boni gewahrt werden.

Zu Nummer 7

Der Begriff des ,Gesundheitskiosks” hat sich in Projekten, die vom Innovationsfonds gefor-
dert wurden, fur Einrichtungen etabliert, die im Hinblick auf verschiedenste Gesundheits-
leistungen Beratungen anbieten und durch die ein (strukturierter) Zugang zu einer adaqua-
ten medizinischen Versorgung geschaffen werden soll (beispielsweise durch Uberwindung
sprachlicher Hirden). Da hierdurch die Gesundheit erhalten, wiederhergestellt oder der Ge-
sundheitszustand verbessert wird, handelt es sich um eine Aufgabe der GKV als Solidar-
gemeinschaft gemal § 1 SGB V. Zudem wird durch Gesundheitskioske die individuelle Ge-
sundheitskompetenz der Beratenen gestarkt, beispielsweise im Bereich der Primar-, Se-
kundéar- und Tertidrpravention sowie der Gesundheitsférderung oder durch Erlauterung und
Ubersetzung von Diagnosen durch Informationsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen
und zur Orientierung und Navigation im Gesundheitswesen. Ziel ist es, dass jeder Mensch
unabhangig von seinem sozialen Status die gleichen Gesundheitschancen erhélt. Um dies
zu gewabhrleisten, besteht inshesondere in Regionen und Stadtteilen mit einem hohen Anteil
an sozial benachteiligten Personen oder in. Regionen mit einem hohen Anteil an nicht
deutschsprachigen Personen ein Bedarf fir eine niedrigschwellige Anlaufstelle. Gleiches
gilt fur Regionen, die aufgrund ihrer Struktur benachteiligt sind. Anknipfungspunkte flr eine
strukturelle Benachteiligung kénnen Aspekte wie eine landliche Lage mit einer nur geringen
Besiedlung sein. Der Sachverstand der gesetzlichen und privaten_Krankenversicherung
und das Wissen der Kommunen um die Besonderheiten vor Ort erganzen sich hier zu ei-
nem umfassenden Beratungsangebot.

Wahrend in der Aufbauphase die Beratungsaufgaben des Gesundheitskiosks im Mittel-
punkt stehen und bei Bedarf medizinische Routineaufgaben durch qualifiziertes Personal
im Rahmen arztlicher Delegation durchgeftihrt werden kdnnen (hierzu naher Absatz 2), sol-
len in den Gesundheitskiosken perspektivisch auch Aufgaben der erganzenden Priméarver-
sorgung wahrgenommen werden; dies soll insbesondere der Entlastungen von Arztinnen
und Arzten dienen und einen Beitrag dazu darstellen, die Versorgung bei einem absehba-
ren Hausarztmangel auch langfristig sicherzustellen. Voraussetzung hierfur ist, dass fiir die
konkreten Tatigkeiten gezielt qualifiziertes Pflegepersonal zur Verfligung steht. Gleichzeitig
erdffnen diese neuen Tatigkeiten fir Pflegefachpersonen auch neue Entwicklungs- und
Karrierechancen und kbnnen zu einer Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufes beitra-
gen. AuRRerdem sollen sich die Gesundheitskioske perspektivisch auch zu kommunalen
Kompetenzzentren fiir Pravention und Gesundheitsférderung entwickeln, in denen die
Krankenkassen im Zusammenwirken mit den Kommunen, insbesondere mit dem OGD, zu
den Leistungen nach § 20a SGB V zur Gesundheitsférderung und Préavention in den kom-
munalen Lebenswelten beraten und diese koordinieren.

Zu Absatz 1
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Um ein Angebot in Regionen mit entsprechendem Bedarf zu etablieren, werden die Kran-
kenkassen auf Landesverbandsebene und die Ersatzkassen verpflichtet, gemeinsam mit
einem oder mehreren Kreisen oder einer oder mehreren kreisfreien Stadten Gesundheitski-
oske einzurichten. Das Initiativrecht fur die Errichtung eines Kiosks liegt dabei bei den Krei-
sen oder kreisfreien Stadten, das heil3t diese kdnnen von den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen den Abschluss eines schiedsféahigen Vertrages nach Ab-
satz 3 verlangen und damit die Errichtung eines Gesundheitskiosks initiieren, sofern dabei
eine enge Zusammenarbeit mit dem OGD gewabhrleistet ist. Die Vertragspartner sind in der
Wahl der Struktur des Gesundheitskiosks frei. Die Gesundheitskioske sollen nur in Regio-
nen mit einem hohen Anteil an sozial benachteiligten Personen und in strukturell benach-
teiligten Regionen errichtet werden. Indikator kann zum Beispiel ein hoher Anteil an Emp-
fangern von staatlichen Transferleistungen wie Biirgergeld oder Sozialhilfe sowie ein hoher
Anteil an wohnungslosen Menschen sein. Auch ein hoher Anteil an nicht deutschsprachiger
Bevdlkerung kann Indiz fir eine soziale Benachteiligung sein. Es kdénnen auch mehrere
Gesundheitskioske pro Kreis oder kreisfreier Stadt errichtet werden. Perspektivisch soll ein
Kiosk die Beratung fur circa 80 000 Einwohnerinnen und Einwohner sicherstellen. Das
schlief3t nicht aus, dass insbesondere in diinn besiedelten Gegenden auch Kioske errichtet
werden konnen, die die Beratung fir weniger Einwohnerinnen und Einwohner sicherstellen.
Der Gesundheitskiosk kann auch in Kooperation der Krankenkassen mit mehreren Kreisen
oder kreisfreien Stadten eingerichtet werden, wenn zum Beispiel in l&ndlichen Regionen
mobile Versorgungsangebote kreistibergreifend die Leistung anbieten. Da das Angebot al-
len Personen unabhéangig vom Versichertenstatus zur Verfigung steht (Absatz 2 Satz 4),
mussen sich auch die privaten Krankenversicherungsunternehmen beteiligen. Hinsichtlich
Nicht-Versicherter besteht in der Regel bereits eine Zustéandigkeit der teilnehmenden Kom-
munen. Weitere Sozialleistungstrager, die gesundheitliche Praventions- oder Beratungs-
leistungen erbringen, wie zum Beispiel die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,
konnen sich an den Kiosken beteiligen und ihre gesetzlichen Aufgaben im Gesundheitski-
osk erbringen.

Wenn ein eventueller Pflegebedarf erkennbar wird oder wenn pflegende Angehdrige sich
an den Gesundheitskiosk wenden, ist vorrangig auf die Beratungsstrukturen der Pflegever-
sicherung aufmerksam zu machen und gegebenenfalls dorthin zu vermitteln — insbeson-
dere auf die Beratung in bestehenden Pflegestiitzpunkten (8 7c SGB Xl) oder die Pflege-
beratung der Pflegekassen, die auf Wunsch auch aufsuchend zu Hause stattfindet sowie
auf Wunsch ebenfalls gegeniiber Angehérigen oder weiteren Personen oder unter deren
Einbeziehung (8 7a SGB Xl). Insoweit ist die Moglichkeit der Pflegekassen, sich an dem
Angebot der Gesundheitskioske zu beteiligen, als nachrangig (siehe dazu auch Absatz 2
Satz 3) zu betrachten. Das schlief3t nicht aus, dass sich Gesundheitskioske und vor Ort
bestehende Pflegestitzpunkte vernetzen, um die jeweiligen Beratungsprozesse sinnvoll
aufeinander aufbauen zu kénnen.

Da es sich bei der Gesundheitsférderung um eine Aufgabe handelt, die sowohl die Zustén-
digkeiten der GKV als auch jene der Kommunen und des bei den Kommunen angesiedelten
OGD betrifft, ist als Voraussetzung fiir die Errichtung eines Gesundheitskiosks eine enge
Kooperation mit dem OGD zu gewéhrleisten (zum Beispiel Mitwirkung bei Pravention und
Gesundheitsférderung, Durchfiihrung von Impfungen in den Raumen des Gesundheitski-
osks im Rahmen der bestehenden Delegationsmoglichkeiten). Gesundheitskioske sollen
an die vielfaltigen vorhandenen kommunalen Strukturen und Einrichtungen ankntpfen,
Ressourcen und Synergien sollen sinnvoll genutzt werden. Denkbar sind beispielsweise
Kooperationen mit kommunalen Beratungsstrukturen, wie Jugendamtern, Familienzentren,
kinder- und jugendarztlichen Diensten, sozialpsychiatrischen Diensten, Integrationszen-
tren, Amtern fir Familie und Jugend, Amtern fiir Soziale Dienste, Koordinierungsstellen
,Gesundheitliche Chancengleichheit®, Stadtteil-/Quartiersmanagementbiros, Netzwerk
Fruhe Hilfen etc.

Zu Absatz 2
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Der Schwerpunkt der Aufgaben der Kioske liegt in der Beratung, um insbesondere die Na-
vigation der Patientinnen und Patienten im Gesundheitswesen zu verbessern sowie ihre
individuelle Gesundheitskompetenz zu erh6hen. Bei den Beratungen sollten die jeweiligen
Leistungsanspriiche je nach Versichertenstatus beriicksichtigt werden. Hierzu gehdren
auch Informationen tber die Gesundheitsleistungen nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz. Der Kiosk hilft au3erdem bei der Suche nach den passenden Angeboten, gegebenen-
falls begleitet er die Betroffenen zu Arztbesuchen. Er hilft, die verschiedenen Sozialleis-
tungsbereiche bezogen auf die medizinische Versorgung besser zu verzahnen.

Ein weiterer Schwerpunkt ist die gesundheitliche Préavention und Gesundheitsforderung.
Der Kiosk kann hier zum Beispiel zertifizierte Pr&ventionsangebote vermitteln und Informa-
tionsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen anbieten. Dabei sollen auch die besonderen
Bedurfnisse vulnerabler Personengruppen in den Blick genommen werden, so dass bei-
spielsweise auf bestimmte Zielgruppen zugeschnittene Praventionsangebote bekannt ge-
macht werden oder solche, die auf besondere Belange Riicksicht nehmen, beispielsweise
von pflegenden Angehérigen, Alleinerziehenden, arbeitslosen Menschen, Menschen in
Mindestsicherung oder Menschen mit Migrationshintergrund. Sofern medizinisch ange-
zeigt, sollen die Gesundheitskioske Empfehlungen fir Leistungen der Krankenkassen zur
verhaltensbezogenen Pravention nach 8§ 20 Absatz 5 oder fiir andere Angebote zur verhal-
tensbezogenen Pravention, wie die vom Deutschen Olympischen Sportbund e.V. und der
Bundesarztekammer empfohlenen Bewegungsangebote in Sportvereinen oder fiir Ange-
bote zur Forderung einer ausgewogenen Ernahrung aussprechen. Bei diesen Angeboten
ist die rAumliche N&he zum Wohnort zu bertcksichtigen. Der Verweis in Absatz 2 Num-
mer 2 auf die entsprechende Anwendung des 8§ 20 Absatz 5 Satz 2 stellt sicher, dass die
Praventionsempfehlung eines Gesundheitskiosks von den Krankenkassen bei der Ent-
scheidung uUber diese Leistungen. zu bertcksichtigen ist. Die Praventionsempfehlung
schrankt insofern den Ermessensspielraum der Krankenkassen insbesondere hinsichtlich
der Bedarfsprifung ein. Damit wird dazu beigetragen, dass Praventionsleistungen gezielt
diejenigen Menschen erreichen, die sie benétigen. Auch soll iber Angebote zur Friherken-
nung von Krankheiten (Sekundarpravention), wie zum Beispiel von bestimmten Krebser-
krankungen, sowie Uber rehabilitative Angebote (Tertiarpravention), wie zum Beispiel Herz-
sportgruppen, informiert und hierzu beraten werden.

Im Rahmen der Beratung und Unterstitzung geht es darum, den medizinischen und sozia-
len Bedarf zu ermitteln und dabei auch Angebote Forderung der Gesundheit zu vermitteln,
die Uber eine rein medizinische Versorgung hinausgehen (zum Beispiel Sportvereine). Da-
mit die Vermittlung von arztlichen Behandlungsterminen gelingt, kann‘in den Vertragen bei-
spielsweise der Aufbau beziehungsweise die Nutzung eines Netzwerkes von Arztinnen und
Arzten sowie Krankenhausern vorgesehen werden. Dadurch wére zugleich sichergestellt,
dass Arztinnen und Arzte fur die Ubertragung delegationsfahiger Tatigkeiten auf die Ge-
sundheitskioske zur Verfigung stehen. Dabei ist sicherzustellen, dass das Angebot des
Gesundheitskiosks koordiniert mit vergleichbaren Angeboten, etwa mit.denen der von den
Kassenarztlichen Vereinigungen betriebenen Terminservicestellen (TSS), erbracht wird.
Auch sollen die Patientinnen und Patienten bei Bedarf Uber die ohne vorherige Terminver-
einbarung angebotenen offenen Sprechstunden informiert werden, die insbesondere von
Facharztinnen und Facharzten der grundversorgenden und wohnortnahen Patientenver-
sorgung abgehalten werden. Hierfur kdbnnen die im Internet zu den offenen Sprechstunden
verotffentlichten Informationen der Kassenéarztlichen Vereinigungen herangezogenen. wer-
den. Bei der Beratung zu und der Vermittlung von Leistungen zur medizinischen Behand-
lung und Anleitung zu deren Inanspruchnahme sollen auch telemedizinische Leistungen,
wie etwa die Videosprechstunde oder die Moglichkeit der Nutzung von Telekonsilen zum
Beispiel fur das Einholen einer Zweitmeinung, bertcksichtigt werden. Dabei kénnen im
Rahmen der Gesundheitskioske sowohl eine Beratung lUber ambulante telemedizinische
Leistungen als auch die Anleitung zu deren Inanspruchnahme stattfinden. Durch die Ein-
bindung der Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen des Vertrags nach Absatz 3 kann
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unter anderem gewahrleistet werden, dass die Leistungen der Gesundheitskioske die An-
gebote der TSS sinnvoll erganzen kdnnen.

Die Koordinierung der erforderlichen Gesundheitsleistungen und Anleitung zu deren Inan-
spruchnahme beinhaltet ein umfassendes ,,case management” einschlie3lich der Unterstut-
zung und Nachbetreuung bei Arztbesuchen und der Uberwindung von Sprachbarrieren.
Eine Uberwindung von Sprachbarrieren kann auch mit Hilfe von geeigneten digitalen
Anwendungen erfolgen.

Soweit im Einzelfall Beratungsbedarf durch die Pflegekassen besteht, ist auf deren Bera-
tungsangebote hinzuweisen. Diese Vorgabe geht einer Beteiligung der Pflegekassen an
den Gesundheitskiosken vor, schlief3t aber eine Vernetzung bestehender Beratungsstellen
nicht aus (siehe auch Begriindung zu Absatz 1).

Synergien, Kooperationen oder die Beteiligung anderer in dem Themenbereich tatiger Ak-
teure wie zum Beispiel der Clearingstellen sowie entsprechender Beratungsangebote sol-
len bei der Etablierung der Gesundheitskioske berlcksichtigt werden.

Das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 SGB V, wonach Leistungserbringer ver-
pflichtet sind, in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen eine sachgerechte Anschlussver-
sorgung an eine vorangegangene Versorgung sicherzustellen, bleibt unberihrt. Primare
Aufgabe des Kioskes ist es, zu beraten und Zugang in die praventive und kurative Gesund-
heitsversorgung zu organisieren. Uberschneidungen mit den jeweiligen Aufgabenbereichen
anderer Verantwortlicher sind zu vermeiden.

Eine Teilaufgabe ist auch die Klarung von gesundheitlichen und damit verbundenen sozia-
len Angelegenheiten und die Bildung von Gesundheitsnetzwerken, in dem alle Anbieter zu-
sammengeschlossen sind, die fur die weitere Versorgung einschlie3lich kommunaler An-
gebote erforderlich sind.

In den Innovationsprojekten zum Gesundheitskiosk hat es sich sowohl als arzt- als auch als
patientenentlastend erwiesen, dass entsprechend qualifiziertes Pflegepersonal medizini-
sche Routineleistungen in den Kiosken erbringt. Denkbar sind zum Beispiel die Durchfiih-
rung von Testungen auf eine Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2, die Messung von
Blutdruck und Blutzucker, der Verbandswechsel, die Wundversorgung und subkutane In-
jektionen. Voraussetzung bei delegierbaren Leistungen ist, dass diese Leistungen von Arz-
tinnen und Arzten veranlasst und verantwortet werden. Dies kann sowohl durch Arztinnen
und Arzte, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen; als auch durch Arzte des
OGD geschehen. Zukiinftig ist es denkbar, dass qualifiziertes Pflegepersonal Folgeverord-
nungen qualifiziertes Pflegepersonal Folgeverordnungen fiir Verband-, Heil- und Hilfsmittel
sowie hausliche Krankenpflege und Uberweisungen an Facharztinnen und -arzte ausstellt.
Als erster Anknupfungspunkt kénnte der Katalog tbertragbarer arztlicher Tatigkeiten und
therapeutisch-pflegerischer Aufgaben des Rahmenvertrags zu den verpflichtenden Modell-
vorhaben nach § 64d SGB V herangezogen werden.

Die Leitung des Gesundheitskiosks Ubernimmt eine Pflegefachkraft. Hierunter fallen alle
Personen, die tUber die Erlaubnis zum Fihren einer der folgenden Berufsbezeichnungen
verfligen: Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger, Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, Al-
tenpflegerin oder Altenpfleger oder Pflegefachfrau oder Pflegefachmann, perspektivisch
Pflegefachkrafte mit Heilkundekompetenz im Sinne von community health nursing. Die Lei-
tung des Gesundheitskiosks entwickelt diesen unter Anwendung entsprechender Kriterien
zu einer gesundheitskompetenten Organisation, die den Zugang zu und das Verstandnis
fur Gesundheitsinformationen fir die Zielgruppe insbesondere im Hinblick auf die prakti-
sche Anwendung von Gesundheitsinformationen systematisch erleichtert.

Zu Absatz 3
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Uber die Einzelheiten zur Errichtung, Organisation und Aufgabenerfillung der Gesund-
heitskioske sowie zum Einsatz von Finanzmitteln schlieRen die Beteiligten nach Absatz 1
Satz 1 im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. unter Be-
ricksichtigung der in Absatz 2 beschriebenen Aufgabenstellung einen Vertrag (Einzelver-
trag). Bei den darin zu regelnden Einzelheiten zur Einrichtung, Organisation und Aufgaben-
erfullung der Gesundheitskioske sind die Belange von Menschen mit Behinderung zu be-
riicksichtigen. Dies betrifft insbesondere Aspekte der Barrierefreiheit. In den Vertragen ist
auch die Finanzierung zu regeln, fir die ein Rahmen vorgegeben wird. In die Finanzie-
rungsregelungen einzubeziehen sind insbesondere die Kosten fir die unmittelbar erbrach-
ten Leistungen, die Aufwendungen fiir das eingesetzte Personal, die Aufwendungen fiir den
Erbringungsort der Leistungen einschlief3lich der technischen Ausstattung und fur die nach
Absatz 4 durchzufuhrende Evaluation. Die Leistung kann auch in Raumen der Kranken-
kasse oderder Kommunen, zum Beispiel in den Raumen des OGD, erbracht werden. Denk-
bar sind auch mobile Leistungsorte, etwa Busse, die das Angebot zur Bevdlkerung trans-
portieren. Sinnvoll ist dies insbesondere in landlichen Regionen. Bei der Finanzierung ist
die Verantwortungsverteilung von gesetzlicher und privater Krankenversicherung und Kom-
munen zu beriicksichtigen.

Wahrend die GKV gemal3 § 1 Absatz 1 SGB V fiur den Erhalt, die Wiederherstellung und
die Verbesserung des Gesundheitszustands zustandig ist, liegt der Verantwortungsbereich
der Kommunen in‘der allgemeinen Daseinsvorsorge. Die Aufgabe der GKV umfasst zudem
die Forderung der Gesundheitskompetenz der Versicherten. Allerdings sind die Zustandig-
keiten zwischen der GKV und der Kommunen nicht immer trennscharf abzugrenzen. Um
die Verhandlungen zu erleichtern, soll daher eine pauschale Kostenverteilung gewahlt wer-
den.

Da sich die allgemeine Aufgabenbeschreibung der GKV zu grof3en Teilen mit den Aufgaben
des Gesundheitskiosks deckt, ist es sachgerecht, dass die gesetzlichen Krankenkassen
74,5 Prozent der Aufwendungen fur die Kioske tragen. Der von den Kommunen verantwor-
tete Teil der Daseinsvorsorge ist durch den pauschalen Finanzierungsanteil von 20 Prozent
abgedeckt. Entsprechend dem Versichertenanteil-an der Gesamtbevélkerung abzuglich ei-
nes Anteils zur Beriicksichtigung der Beihilfeberechtigten sollten die Unternehmen der pri-
vaten Krankenversicherung sich mit 7 Prozent des Finanzierungsanteils beteiligen, den die
gesetzliche und private Krankenversicherung gemeinsam tragen. Dies entspricht 5,5 Pro-
zent der Gesamtkosten. Die Kostenregelung zwischen den Kommunen und den Kranken-
versicherungen kann auch von dieser Aufteilung abweichen oder konkrete leistungsbezo-
gene Kostenteilung vorsehen. Gegebenenfalls konnen die Anteile auch durch die Zurverfu-
gungstellung von Raumen oder Personal erbracht werden. Ein Schiedsverfahren stellt si-
cher, dass die Vertrage zustande kommen.

Die von den Krankenkassen zu tragenden Kosten sind als nicht-morbiditatsbezogene Leis-
tungsausgaben bei den Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben im Risi-
kostrukturausgleich zu bertcksichtigen.

In den Vertragen sind zudem die Einzelheiten fur eine Zusammenarbeit mit dem OGD zu
konkretisieren. Hierdurch soll der Aufbau von Doppelstrukturen verhindert und die Einzel-
heiten fur eine Kooperation bei Aufgaben des OGD, zum Beispiel bei der Durchfiihrung von
Impfungen in den Raumen des Gesundheitskiosks, festlegt werden.

Zu Absatz 4

Die Beteiligten nach Absatz 1 beauftragen einen unabhangigen Dritten mit der wissen-
schaftlichen Evaluation der Beratungsangebote. Ziel ist es, die Auswirkungen der Bera-
tungsangebote auf die Gesundheitskompetenz der Betroffenen zu untersuchen, beispiels-
weise, ob die Beratung dabei geholfen hat, die passenden medizinischen oder Préaventions-
sowie Gesundheitsférderungsangebote zu finden und zu nutzen. Untersucht werden sollte
ebenfalls, ob Praventionsangebote oder Leistungserbringer erst aufgrund der Beratung in
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Anspruch genommen oder bestimmte Untersuchungen durchgefiihrt wurden und somit
langfristig Kosten eingespart werden konnten. Insgesamt sollten die Auswirkungen auf die
Versorgungserbringung evaluiert werden, zu denen ein verbesserter Zugang zu Versor-
gung, die Entlastung der Krankenhauser sowie der niedergelassenen Arztinnen und Arzte,
die Vernetzung und die Versorgungspfade gehdren. Dabei sollten auch allgemeine Infor-
mationen zur Inanspruchnahme der Gesundheitskioske (zum Beispiel Anzahl der Beratun-
gen/Erst- oder Folgegesprache) erhoben werden. Die Finanzierung der Evaluation soll an-
teilig von den Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 und 2 getragen werden. Die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen berichten gemeinsam dem BMG schriftlich
alle drei Jahre, erstmals drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelung, Giber das Ergebnis der
Evaluation.

Zu Nummer 8

Die hausarztliche Versorgung steht vor besonderen Herausforderungen. Zum einen wird es
insbesondere in _landlichen und strukturschwachen Regionen zunehmend schwieriger,
Hausarztinnen und Hausarzte fir eine Niederlassung zu gewinnen. Zum anderen fuhrt die
demographische Entwicklung insbesondere dort zu einer Zunahme &lterer und multimorbi-
der Patientinnen und Patienten, sodass sich auch die inhaltlichen Anforderungen an die
medizinische Grundversorgung wandeln. Erforderlich ist daher ein breiter, koordinierter An-
satz, der auch die Verbindung zu sozialer Beratung und Unterstitzung herstellt. Zudem soll
durch eine vernetzte und kooperativ aufgestellte Zusammenarbeit sowie die Unterstiitzung
und Entlastung der arztlichen Arbeit durch nichtarztliche Fachkrafte die Attraktivitat zur Nie-
derlassung in Regionen mit Versorgungsschwierigkeiten gesteigert werden.

Vor dem Hintergrund der geschilderten Ausgangslage und positiven Erfahrungen in zahl-
reichen Modellprojekten werden Primarversorgungszentren als neuer Versorgungsansatz
nunmehrim SGB V eingeflihrt. Der Ansatz soll erstmals flir Regionen zum Tragen kommen,
in denen Versicherte vor besonderen Herausforderungen bei der Erfullung ihrer medizini-
schen und sozialen Bedarfe stehen. Anerkannte Primarversorgungszentren kdnnen im
Rahmen des einheitlichen Bewertungsmalistabs fur arztliche Leistungen (EBM) zuséatzliche
Vergutungen erhalten, die insbesondere die Anstellung zusétzlicher nichtarztlicher Fach-
krafte ermdéglichen kénnen.

Zu Absatz 1

In Absatz 1 werden Primarversorgungszentren als Einrichtungen gesetzlich verankert und
die Besonderheiten, die ein Primarversorgungszentrum auszeichnen, normiert. Danach ha-
ben Primarversorgungszentren ein hausarztliches Versorgungsangebot zur Verfligung zu
stellen, das durch zusatzliche berufsgruppenibergreifende, koordinierte, kooperative und
versorgungssteuernde Versorgungselemente gekennzeichnetist. Ziel ist es, dass nichtarzt-
liche Fachkréfte des Primarversorgungszentrums dort, wo es notig ist, Versicherte mit be-
sonderen medizinischen und gegebenenfalls auch sozialen Bedarfen.in gesteigertem Mal3e
unterstitzen. Hierzu gehort es zum Beispiel, sie bei der Therapie oder der Organisation der
Versorgung intensiver zu begleiten und in einer Weise beratend und koordinierend zur Seite
zu stehen, wie es in einer normalen hauséarztlichen Praxis personell und zeitlich nicht leist-
bar ist. Zusatzliche nichtarztliche Fachkrafte konnen sich auch die Zeit nehmen, individuel-
ler auf die Versicherten einzugehen, deren gesundheitlichen Belange und auch belastende
Lebensumsténde besser zu erfassen und sie rechtzeitig, effektiv und effizient an die richtige
Stelle innerhalb der vorhandenen Versorgungsstrukturen zu leiten. Hierdurch kann eine
deutliche Verbesserung der Versorgung erreicht werden. Dies ist vor allem dann mdglich,
wenn entsprechend vernetzte Strukturen aufgebaut sind, die eine berufsgruppenibergrei-
fende, koordinierte, kooperative Versorgung erméglichen.

Damit bieten Primarversorgungszentren auch die Méglichkeit, Arztinnen und Arzte zu ent-
lasten und ihnen mehr Zeit fur die Wahrnehmung ihrer medizinischen Kernaufgaben einzu-
raumen. Insbesondere die Beschaftigung von nichtarztlichen Mitarbeiterinnen und
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Mitarbeitern wie zum Beispiel Pflegefachkraften oder medizinischen Fachangestellten (ge-
gebenenfalls mit Zusatzqualifikation wie beispielsweise die einer Community Health Nurse)
und die Kooperation mit nichtarztlichen Leistungserbringern (zum Beispiel mit Heilmitteler-
bringern und Hebammen) und Gesundheitskiosken oder Kommunen dient der Umsetzung
des intendierten breiten berufsgruppentibergreifenden Versorgungsansatzes.

Somit wird in Primarversorgungszentren zum einen eine ,normale“ hausarztliche Versor-
gung.nach den bestehenden gesetzlichen Rahmenbedingungen und zum anderen eine zu-
satzliche hausarztliche Versorgung erbracht. Letztere ist — anders als die hausarztzentrierte
Versorgung nach 8 73b — der kollektivvertraglich organisierten Regelversorgung zuzuord-
nen: Inhaltlich kénnen sich die zusatzlichen Versorgungselemente des 8 73b und des
neuen § 73a jedoch auch Uberschneiden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt, wer ein Primarversorgungszentrum errichten kann. Hierzu sollen Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte, Berufsausiibungsgemeinschaften, Praxisgemeinschaften und
MVZ berechtigt sein. Diese mussen jeweils Uber mindestens drei volle hausérztliche Ver-
sorgungsauftrage verfigen. Diese vorgegebene MindestgrofRe soll gewahrleisten, dass ein
Versorgungsumfang von gewissem Gewicht und eine Versorgungskontinuitét gesichert
sind. So kann zum Beispiel ein Ausfall einer Arztin oder eines Arztes des Priméarversor-
gungszentrums Uber die Méglichkeit der internen Vertretung einfacher von den Ubrigen
aufgefangen werden.

Primarversorgungszentren kdnnen in Gebieten errichtet werden, in denen der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen eine Unterversorgung oder drohende Unterversor-
gung in Bezug auf die hausarztliche Versorgung festgestellt hat. Denn dort ist es fur die
Versicherten besonders schwierig, die medizinisch notwendige, ihnen zustehende Behand-
lung auch zu realisieren. Umso wichtiger ist es, dass sie dort eine besondere Unterstitzung
erfahren. Haufig ist es in diesen Gebieten auch nicht immer leicht, entsprechend der medi-
zinischen Notwendigkeit Zugang zu Facharztinnen und Facharzten und zu anderen nicht-
arztlichen Leistungserbringern zu erhalten. Insofern sind hier koordinierende Hilfen beson-
ders wichtig. Die Arbeit in einem Primarversorgungszentrum bietet — insbesondere flr junge
Arztinnen und Arzte — auch die Méglichkeit, Bediirfnissen nach flexiblen Arbeitsmodellen
und einer Tatigkeit in Teamstrukturen Rechnung zu tragen. Im Hinblick darauf, dass es
gerade in landlichen und strukturschwachen Regionen oft schwer ist, Leistungserbringer
fur eine Niederlassung oder als Angestellte zu gewinnen, soll mit den Primarversorgungs-
zentren ein attraktives Arbeitsumfeld insbesondere flrjunge Hausérztinnen und Hausarzte,
aber auch fir andere Berufsgruppen geschaffen und damit ein positiver Impuls fur benach-
teiligte Regionen erzielt werden.

Zu Absatz 3
Absatz 3 normiert die Anforderungen, die ein Primarversorgungszentrum erfullen muss.

Nummer Buchstabe a sieht vor, dass das Priméarversorgungszentrum eine Kooperations-
vereinbarung mit einem Gesundheitskiosk nach § 65g abschlie3t, sofern ein solcher im
jeweiligen Kreis oder der jeweiligen kreisfreien Stadt besteht. Diese Voraussetzung dient
dazu, den Versicherten auch allgemeine Beratungs- und Unterstlitzungsangebote zur me-
dizinischen, praventiven und sozialen Bedarfsermittlung zur Verfligung zu stellen. Dadurch
erfolgt eine Verknlpfung der im Primarversorgungszentrum geleisteten medizinischen Ver-
sorgung mit den Beratungs-, Unterstiitzungs- und Koordinierungsangeboten der Gesund-
heitskioske. Sofern es im Kreis oder in der kreisfreien Stadt mehrere Gesundheitskioske
gibt, kbnnen auch Kooperationsvertrage mit mehreren Kiosken abgeschlossen werden. In-
wiefern diese Moglichkeit umgesetzt wird, wird von den konkreten Gegebenheiten vor Ort,
insbesondere auch der Erreichbarkeit der Kioske fir Patientinnen und Patienten des Pri-
marversorgungszentrums, abhangen.
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Fir den Fall, dass es keinen Gesundheitskiosk gibt, mit dem kooperiert werden kann, sind
Primarversorgungszentren nach Nummer 1 Buchstabe b verpflichtet, eine Kooperations-
vereinbarung mit dem jeweiligen Kreis oder der jeweiligen kreisfreien Stadt zu schlieRen.
In dieser Kooperationsvereinbarung kann geregelt werden, wie kommunale Dienste (zum
Beispiel des Gesundheitsamtes, sozialer Dienste oder des Jugendamtes) in das Primarver-
sorgungszentrum integriert werden. Dies kann zum Beispiel. durch Bereitstellung von R&u-
men im Primarversorgungszentrum, in das die Kommune Mitarbeitende entsendet, gesche-
hen.

Nummer 2 bringt den bereits angesprochenen berufsiibergreifenden Kooperationsgedan-
ken zum Ausdruck (siehe Begriindung zu Absatz 1). Primarversorgungszentren missen
eine breite Vernetzung, insbesondere eine Kooperation mit Arztinnen und Arzten oder Ein-
richtungen der fachéarztlichen Versorgung und mit nichtarztlichen Leistungserbringern, ge-
wabhrleisten. Denn diese ermoglicht entsprechend dem koordinativen und kooperativen An-
satz eine effiziente und effektive Versorgungssteuerung, die auch zu dem angestrebten Ziel
fuhrt, eine zeitgerechte, den medizinischen Notwendigkeiten entsprechende Behandlung
zu ermdglichen.

Nummer 3 stellt sicher, dass ein Primarversorgungszentrum auch die nach Absatz 5 von
den Bundesmantelvertragspartnern zu vereinbarenden Anforderungen erfiillt. Dabei han-
delt es sich um personelle und sachliche, aber auch um sonstige Anforderungen wie zum
Beispiel an die Qualifikation der nichtarztlichen Fachkrafte und an die Qualitatssicherung
(siehe Begrindung zu Absatz 5).

Zu Absatz 4

Absatz 4 sieht vor, dass die zustandige Kassenarztliche Vereinigung auf Antrag des Ver-
tragsarztes, der Berufsaustibungsgemeinschaft oder des MVZ tberprift und feststellt, ob
er, sie beziehungsweise es die Anforderungen des Absatzes 3 erflillt und als Primarversor-
gungszentrum anzuerkennen ist. Wenn die Voraussetzungen gegeben sind, muss die Kas-
senarztliche Vereinigung dem Antrag entsprechen.

Wandelt sich in einem Gebiet, fir das eine-Unterversorgung oder drohende Unterversor-
gung festgestellt wurde, die Versorgungssituation-und hebt der Landesausschusses der
Arzte und Krankenkassen seine Feststellung wieder auf, hat dies keinen Einfluss auf die
Entscheidung der Kassenarztlichen Vereinigung nach Absatz 4 und die Berechtigung zum
Betrieb eines Primarversorgungszentrums.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 wird den Bundesmantelvertragspartnern (Kassenarztlicher Bundesvereinigung
und GKV-Spitzenverband) die Aufgabe Ubertragen, das gesetzgeberische Konzept von Pri-
marversorgungszenten zu konkretisieren und Einzelheiten zu regeln. Hierbei kdnnen Erfah-
rungen, die im Rahmen von Modell- und Pilotprojekten zu Primarversorgungszentren, Port-
zentren oder ahnlichen Einrichtungen gewonnen wurden, einfliel3en.

Im Bundesmantelvertrag ist Naheres zu den Inhalten und Zielen der berufsgruppentber-
greifenden, koordinierten und kooperativen medizinischen Versorgung in den Primarversor-
gungszentren zu vereinbaren (Nummer 1). Dieser Regelungsauftrag tbertréagt den Bundes-
mantelvertragspartnern die Konkretisierung der wesentlichen Rahmenbedingungen der
neuen Versorgungsform. Festzulegen ist insbesondere, welche Art von Unterstiitzung
durch nichtarztliche Fachkrafte (zum Beispiel Pflegefachkrafte, qualifizierte medizinische
Fachangestellte oder ahnliches.) ein Primarversorgungszentrum anbieten muss, um als sol-
ches anerkannt zu werden. Bei der Zielformulierung ist entsprechend dem breiten Versor-
gungsansatz von Primarversorgungszentren nicht nur eine Verbesserung der kurativen Be-
handlungsmaglichkeiten, sondern sind auch Verbesserungen im praventiven und sozialen
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Bereich in den Blick zu nehmen. Durch verstarkte Kooperationen, Koordination und Ver-
mittlungen soll erreicht werden, dass auch diese Bedarfe gedeckt werden.

Das hausérztliche Versorgungsangebot des 8§ 73a kann nur erbracht werden, wenn hierfr
auch die erforderliche personelle und séchliche Ausstattung vorliegt. Um hier einheitliche
Voraussetzungen zu schaffen, haben die Bundesmantelvertragspartner hierzu entspre-
chende Festlegungen zu treffen (Nummer 2). In Bezug auf das &arztliche Personal wird be-
reits im Gesetz (siehe 2 Satz 1) vorgegeben, dass die errichtungsberechtigten vertragsarzt-
lichen Leistungserbringer mindestens Uber drei volle hausarztliche Versorgungsauftrage
verfigen missen. Im Bundesmantelvertrag sind daher vornehmlich Festlegungen fiir das
nichtarztliche Personal und fiir Arztinnen und Arzte allenfalls noch erganzende Regelungen
zu treffen.

Fur die Frage, ob ein Primarversorgungszentrum die ihm obliegenden Aufgaben auch hin-
reichend erfullen kann, ist nicht nur die Anzahl der dort téatigen Personen, sondern auch ihre
Qualifikation entscheidend. Im Hinblick darauf, dass nichtérztliche Fachkrafte wesentliche,
ein Primarversorgungszentrum kennzeichnende Aufgaben erfiillen, muss sichergestellt
werden, dass diese auch von entsprechend qualifizierten Personen wahrgenommen wer-
den. Deshalb sieht Nummer 3 vor, dass im Bundesmantelvertrag auch die Anforderungen
an die Qualifikation zu regeln sind. Sofern es fachlich sinnvoll sein sollte, auch fiir die Arz-
tinnen und Arzte bestimmte zuséatzliche Qualifikationen vorzusehen (zum Beispiel eine spe-
zifische Fortbildung), ist dies ebenfalls im Bundesmantelvertrag zu regeln.

Eine breite und gute Vernetzung der Primarversorgungszentren mit anderen Leistungser-
bringern ist Grundvoraussetzung dafur, dass Patientinnen und Patienten die von ihnen be-
notigte medizinisch notwendige Behandlung in adaquater Zeit erhalten. Eine individuelle
Versorgungssteuerung kann nur erfolgreich sein, wenn das Primé&rversorgungszentrum gut
mit anderen, in der Umgebung tatigen Leistungserbringern zusammenarbeitet. Deshalb ist
in Nummer 4 vorgesehen, dass die Bundesmantelvertragspartner auch die Anforderungen
konkretisieren, die an die Kooperation mit-anderen Leistungserbringern gestellt werden.
Denn funktionierende Kooperationen mit Arztinnen und Arzten oder Einrichtungen der fach-
arztlichen Versorgung, die auch die wichtigsten Fachgebiete abdecken, und mit nichtarztli-
chen Leistungserbringern (zum Beispiel Heilmittelerbringern und Hebammen) wirken sich
unmittelbar positiv auf die Versorgung der Versicherten aus. Dabei sollen insbesondere
auch die bestehenden Moglichkeiten der telemedizinischen Leistungserbringung wie Tele-
konsile, Videosprechstunden oder telemedizinische Fallkonferenzen berticksichtigt werden.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband haben auch zu be-
stimmen, welche MaRhahmen ein Primarversorgungszentrum tber die ohnehin fir arztliche
Leistungserbringer bereits geltende Verpflichtung zur Qualitatssicherung hinaus zuséatzlich
zu ergreifen hat, damit die besonderen Versorgungselemente auch qualitatsgesichert er-
bracht werden (Nummer 5).

Absatz 5 eréffnet als nicht abschlieRende Aufzahlung auch die Moglichkeit, Uber die in Ab-
satz 5 Nummer 1 bis 5 genannten Regelungsgegenstande hinaus weitere Einzelheiten zu
regeln, die fur das untergesetzliche Detailkonzept von Bedeutung sind.

Sofern die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband sich nicht auf
die nach Absatz 5 zu treffenden Regelungen einigen kdnnen, legt das Bundesschiedsamt
nach § 89 Absatz 2 den Vertragsinhalt fest.

Zu Absatz 6

Fur arztliche und delegationsféahige Leistungen im Rahmen der besonderen hausarztlichen
Versorgung in Primarversorgungszentren gilt der EBM. Absatz 6 sieht einen Auftrag an den
Bewertungsausschuss vor, auf Grundlage der Vereinbarung der Bundesmantelvertrags-
partner nach Absatz 5 den EBM insbesondere im Hinblick auf die Vergitung nichtarztlicher
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Leistungen zu Gberprufen und innerhalb von sechs Monaten nach Abschluss der Vereinba-
rung durch die Bundesmantelvertragspartner anzupassen. Dartiber hinaus erhalt der Be-
wertungsausschuss den Auftrag, dem BMG uber die Entwicklung der abgerechneten nicht-
arztlichen Leistungen sowie Uber die Versorgungsqualitat im Rahmen der besonderen
hausarztlichen Versorgung in Prim&rversorgungszentren zu berichten. Das BMG kann das
N&ahere zum Inhalt des Berichts und zu den dafir erforderlichen Auswertungen bestimmen.

Zu Nummer 9

Die Regelung stellt klar, dass die Kassenérztlichen Vereinigungen und Kassenéarztlichen
Bundesvereinigungen erméchtigt sind, in ihren Satzungen Regelungen zu treffen, die ihren
satzungsmabldigen Organen und Gremien ermdglichen, 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 ohne
persdnliche Anwesenheit am Sitzungsort unter Einsatz technischer Hilfsmittel durch zeit-
gleiche Bild-Ton-Ubertragung an der Sitzung teil. Als Hybrid-Sitzung wird im Sinne des
§ 64a Absatz 1 Satz 1 SGB IV eine Prasenzsitzung bezeichnet, an der Teilnehmende so-
wohl vor Ortals auch per Zuschaltung mittels Bild- und Tonlbertragung teilnehmen kénnen.
Die Durchfuhrung hybrider und digitaler Sitzungen schlie3t dabei regelmaflig auch die
Durchfiihrung von Abstimmungen (zum Beispiel Beschliisse tber Satzungsanderungen o-
der die Haushaltsaufstellung) und Wahlen (zum Beispiel der Vorsitzenden der Vertreterver-
sammlung oder der Vorstandsmitglieder) ein. Die Ermachtigung der Satzungsgeber ist nicht
an Voraussetzungen geknupft und erdéffnet damit einen weiten Gestaltungsspielraum fir
Satzungsregelungen, die vorsehen kdnnen, ob und unter welchen Voraussetzungen (zum
Beispiel besondere Umstande, wichtige Griinde oder Dringlichkeit) hybride oder vollstéandig
digitale Sitzungen zugelassen werden. Die Durchfiihrung der genannten Sitzungsformate
kann auch an technische Voraussetzungen geknipft oder fur bestimmte Sitzungen bezie-
hungsweise Sitzungsgegenstande (zum Beispiel fir konstituierende Sitzungen oder ge-
heime Abstimmungen) ausgeschlossen werden.

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

Die zulassigen Satzungsregelungen zur Nutzung der ergdnzenden neuen Sitzungsformate
sichern dauerhaft die Handlungs- und Funktionsfahigkeit von Organen und Entscheidungs-
gremien der Kassenarztlichen Vereinigungen und ihrer Bundesvereinigungen. Gleichzeitig
wird eine aufwandsreduzierte Durchfiihrung von Sitzungen mittels der modernen techni-
schen Mdglichkeiten erleichtert.
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Zu Nummer 10
Zu Buchstabe a

Die Hausarztinnen und Hausérzte sind der erste Ansprechpartner fur die Versicherten in
Gesundheitsfragen. Sie tbernehmen eine wichtige Funktion in der Behandlung der Versi-
cherten und bei der Sicherstellung und Koordination der ambulanten arztlichen und nach-
gelagerten weiteren Versorgung. Auf Grund einer sich in den nachsten Jahren vergrofRern-
den Nachbesetzungsproblematik und der demographischen Entwicklung der Versicherten-
gemeinschaft sind die Kapazitdten der Hausarztinnen und Hausarzte effizient zu nutzen.
Hierzu gehért auch, dass wiederholte quartalsweise Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte, die
aus medizinischer Sicht nicht erforderlich sind, vermieden werden, um die Praxen und das
dort tatige arztliche und nicht-arztliche Personal zu entlasten. Dies betrifft insbesondere die
Behandlung von chronisch kranken Patientinnen und Patienten, die der kontinuierlichen
Versorgung mit einem bestimmten Arzneimittel bedurfen, jedoch kein kontinuierlicher per-
sonlich-arztlicher Betreuungs- und Behandlungsbedarf besteht. Nach den bisherigen Re-
gelungen im einheitlichen Bewertungsmal3stab fur arztliche Leistungen (EBM) kénnen fir
diese Versicherten in jedem Quartal die Versichertenpauschale sowie eine Chronikerpau-
schale abgerechnet werden, wobei letztere einen Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakt pro Quar-
tal in mindestens drei Quartalen voraussetzt. Mithin setzt der EBM bei chronisch kranken
Patientinnen und Patienten Anreize fur sehr haufige und medizinisch nicht immer notwen-
dige personliche Arzt-Patienten-Kontakte. Die Ausstellung einer Arzneimittelverordnung
nach § 31 Absatz 1b SGB V wiirde dem zuwiderlaufen. Nach § 31 Absatz 1b SGB V kdnnen
fur Versicherte, die eine kontinuierliche Versorgung mit einem bestimmten Arzneimittel be-
notigen, eine vertragsarztliche Verordnungen ausgestellt werden, nach denen eine nach
der Erstabgabe bis zu dreimal sich wiederholende Abgabe erlaubt ist. Durch diese vermeid-
baren Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte werden die Kapazitaten der Hausarztinnen und
Hausarzte und Behandlungstermine fur Patientinnen und Patienten mit akutem medizini-
schen Behandlungsbedarf unnétig gebunden.

Mit der Regelung wird der Bewertungsausschuss beauftragt, abweichend von der quartals-
abhangigen Versichertenpauschale fir die kontinuierliche Versorgung chronisch kranker
Patientinnen und Patienten eine jahresbezogene Versorgungspauschale im EBM zu be-
schlieen. Hierdurch sollen unndétige Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte vermieden und
gleichzeitig eine angemessene Honorierung der hausarztlichen Leistungen gewahrleistet
werden.

Die zu beschlieRende Versorgungspauschale ist fir die Behandlung von Versicherten ab-
rechnungsfahig, bei denen mindestens eine lang andauernde, lebensverandernde Erkran-
kung vorliegt, die der kontinuierlichen Versorgung mit einem Arzneimittel bedarf. Die Ver-
sorgungspauschale ist je betroffenem Versicherten durch nur eine Arztpraxis einmal jahrlich
abrechnungsfahig und beinhaltet die Vergltung aller Behandlungen fur das laufende Quar-
tal, in dem der erste Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakt stattfand, sowie fur die drei darauffol-
genden Quartale. Die Versorgungspauschale ist demnach unabhéangig von der Anzahl der
Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte abrechnungsfahig. Monetare Anreize zur Uberbehandlung
werden genommen. Vielmehr ist die Versorgungspauschale so auszugestalten, dass ein
Anreiz besteht, nur die tatsachlich medizinisch erforderlichen Behandlungen durchzufuh-
ren. Die Versorgungspauschale ersetzt die Versicherten- und Chronikerpauschale sowie
weitere kleinere Zuschlage und Pauschalen fir vier Quartale. Neben der Versorgungspau-
schale sind die erbrachten Einzelleistungen sowie die Zuschlage nach dem Kapitel 37 des
EBM weiterhin abrechnungsfahig. Der Bewertungsausschuss kann die Hohe der Versor-
gungspauschale zur Abbildung von Behandlungsbedarfen, die mit unterschiedlich hohem
Aufwand verbunden sind, in gestufter Form beschliel3en.

Vor der Beschlussfassung hat der Bewertungsausschuss dem BMG ein Konzept zur Ge-
nehmigung vorzulegen. Das Konzept beinhaltet Ausfiihrungen zur beabsichtigten Anpas-
sung des EBM sowie zur Zahlungsweise der Versorgungspauschale, die sich tber den
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Geltungszeitraum der Versorgungspauschale und mehrere Tranchen erstreckt. Bei Vorlie-
gen wichtiger Grinde kann das Konzept zudem Ausnahmen von der Abrechenbarkeit und
Zahlung der Versorgungspauschale an nur eine Arztpraxis je Versicherten vorsehen. Der-
artige Ausnahmetatbestande kdnnen insbesondere durch den Umzug des Versicherten o-
der der PraxisschlieBung des bisher behandelnden Arztes begriindet sein. Die Genehmi-
gung des Konzepts ist durch das BMG innerhalb von zwei Monaten zu erteilen oder zu
versagen, ansonsten gilt die Genehmigung als erteilt. Prifbitten oder Nachfragen seitens
des BMG hemmen diese Frist bis zum Eingang der Beantwortung durch den Bewertungs-
ausschuss. Die Auswirkungen der Versorgungspauschale hat der Bewertungsausschuss
zu evaluieren. Fir das Verfahren der Evaluierung ist vorab Einvernehmen mit dem BMG
herzustellen. Die Ergebnisse sind dem BMG zu berichten.

Mit der Neuformulierung und Zusammenfassung der bisherigen Satze 5 und 6 in Satz 13
wird eine Rechtsbereinigung vorgenommen, da der Bewertungsausschuss den enthaltenen
Auftrag fristgemald umgesetzt hat.

Zu Buchstabe b

Hierbei handelt es sich um Folgeanderungen der Einfiihrung von jahresbezogenen Pau-
schalen in den Absatzen 2b und 2n mit dem Ziel, die Regelungskompetenz des Bewer-
tungsausschusses zur Prifung und Kirzung der Pauschalen fur den Fall eines Arztwech-
sels des Versicherten innerhalb des Abrechnungszeitraums zu erweitern.

Zu Buchstabe ¢

Durch die Regelung in Absatz 2n wird der Bewertungsausschuss beauftragt, eine Vergu-
tung zur Vorhaltung der zur Erfullung von Aufgaben der hausérztlichen Grundversorgung
notwendigen Strukturen, sogenannte Vorhaltepauschale, zu beschliel3en. Zugleich hat der
Bewertungsausschuss Kriterien festzulegen, die die Vertragsarztinnen und -arzte erfillen
missen, damit sie diese Vorhaltepauschale abrechnen kénnen. Erflllen sie die Kriterien
nicht, ist eine Abrechenbarkeit dieser Pauschale oder einer vergleichbaren Pauschale im
EBM, wie der Leistungsziffer 03040, die der Vorhaltung notwendiger Strukturen dient, aus-
geschlossen. Der Bewertungsausschuss kann die Hohe der Vorhaltepauschale in Abhan-
gigkeit der Anzahl der vorliegenden Kriterien in Stufen festlegen.

Zu den vom Bewertungsausschuss festzulegenden Kriterien sollen insbesondere folgende
Anforderungen gehdéren: eine Mindestanzahl von zu versorgenden Patienten je Arzt und je
Quartal, die 450 Versicherte nicht unterschreiten soll, die bedarfsorientierte Erbringung von
Haus- und Pflegeheimbesuche, die bei Versicherten Uber 75 Jahre regelméRige aufsu-
chende Behandlungen umfassen sollen, sowie bedarfsgerechte Praxisoffnungszeiten, die
regelmaRige monatliche Abendsprechstunden und ein erganzendes Angebot an Samstags-
sprechstunden umfasst. Dartiber hinaus soll der Bewertungsausschuss in seinen Kriterien
bericksichtigen, dass die Hausarztpraxen primér Leistungen erbringen, die zum Kern des
hausérztlichen Fachgebietes gehdren (z.B. Versorgung von geriatrischen Patienten, pallia-
tivmedizinische Versorgung). Darliber hinaus sollen in den Kriterien aufgenommen werden,
dass beim Uberwiegenden Anteil der zu versorgenden Patienten eine regelhafte Pflege der
elektronischen Patientenakte stattfindet. Mit Blick auf die Versorgung von chronisch kran-
ken Patienten sollte die regelmaf3ige Aktualisierung des elektronischen Medikationsplans
als Kriterium gemaR Absatz 2n aufgenommen werden. In die Kriterienliste kbénnen dartber
hinaus beispielsweise folgende Anforderungen vereinbart werden: die Vorhaltung von Ko-
operationen und Netzwerken zur besseren Versorgung insbesondere von multimorbiden
oder geriatrischen Patienten und die kontinuierliche Erbringung postoperativer Nachsorgen.
Bei Versicherten, fir die die einmal jahrlich abrechnungsfahige Versorgungspauschale vor-
gesehen ist, ist die Vorhaltepauschale ebenfalls so zu gestalten, dass sie bereits beim ers-
ten Kontakt im Krankheitsfall fir den gesamten jahrlichen Zeitraum abgerechnet werden
kann.
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Bei moglicherweise freiwerdenden Finanzmitteln durch eine verminderte Abrechnung der
Vorhaltepauschale im Vergleich zu der bisher erfolgten Abrechnung der Leistungsziffer
03040 aufgrund der Nicht-Erfillung der vorgegebenen Kriterien beschlief3t der Bewertungs-
ausschuss fur das Folgejahr Zuschlage auf besonders forderungswiurdige Leistungen. Dies
konnen beispielsweise Haus- und Pflegeheimbesuche oder die Vergltung des zusatzlichen
Aufwandes fur die Durchfiihrung von Samstagssprechstunden sein. Die Zuschlage sind nur
fur die Vertragsarztinnen und -arzte abrechnungsféhig, die die vom Bewertungsausschuss
festgelegten Kriterien erfillen. Dabei kann auch fir die Zuschlage eine stufenweise Abre-
chenbarkeit vorgesehen werden. Die Auswirkungen dieser Regelung hat der Bewertungs-
ausschuss zu analysieren und dem BMG Uber die Ergebnisse zu berichten.

Zu Buchstabe d

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

Zu Nummer 11
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 Folgeénderung.
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgeanderungen der Einfihrung von Absatz 3c. Mit der Neufassung
von Satz 3 wird die entsprechende Regelung in Absatz 3c tibernommen. Den Gesamtver-
tragspartner wird aufgegeben, Gber Honorarzuschlage zur Forderung der Kinder- und Ju-
gendmedizin zu verhandeln, wenn der Leistungsbedarf das zur Verfligung stehende Hono-
rar aus der auf die Arztgruppe der Kinder- und Jugendéarzte entfallenden morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergitung (Kinderarzt-MGV) bezogen auf insgesamt vier aufeinander folgende
Quartale unterschreitet.

Zu Buchstabe ¢

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

Hierzu werden mit Absatz 3c die Leistungen der allgemeinen hausérztlichen Versorgung
von mengenbegrenzenden oder honorarmindernden Maf3nahmen der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung (MGV) und der Honorarverteilung ausgenommen (Entbudgetierung). Fur
die Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin wurden bereits
Regelungen zur Aussetzung der Mengenbegrenzung in § 87a Absatz 3b aufgenommen.
Absatz 3c sieht nun vergleichbare Regelungen fur die Leistungen der allgemeinen haus-
arztlichen Versorgung, die im dritten Kapitel des EBM abgebildet sind, einschlielich der
hausarztlich durchgefiihrten Hausbesuche, die nach dem Kapitel 1.4 des EBM abrechenbar
sind, vor. Durch Satz 1 werden die Krankenkassen zur Ubernahme der Verglitung dieser
Leistungen.in voller Hohe nach den Preisen der Euro-Gebihrenordnung verpflichtet. Zu-
dem wird der Begriff des hausarztlichen Leistungsbedarf eingefiihrt, der als der finanzielle
Bedarf definiert ist, der sich aus der Summe aller erbrachten und abgerechneten hausarzt-
lichen Leistungen ergibt. Dabei missen die abgerechneten Leistungen nach sachlicher und
rechnerischer Prufung anerkannt sein. Entsprechend Absatz 3b Satz 2 erfolgt durch Satz 2
auch fur die hausarztlichenLeistungen die Zahlung der MGV nicht mit befreiender Wirkung.
Damit wird neben der vollstandigen Vergitung aller erbrachten hausarztlichen Leistungen
ebenfalls sichergestellt, dass die Entbudgetierung nicht zu Lasten anderer Arztgruppen
geht. Die Verteilung und Auszahlung der Verguitung einschlief3lich der Zuschlage erfolgen
weiterhin im Rahmen der Honorarverteilung gemaf 8§ 87b Absatz 1. Mit der Regelung in
Satz 3 wird den Gesamtvertragspartnern aufgegeben, Gber Honorarzuschlage zur Forde-
rung der hausérztlichen Versorgung zu verhandeln, wenn der hauséarztliche Leistungsbe-
darf das zur Verfugung stehende Honorarvolumen aus der auf die Arztgruppe der Haus-
arzte entfallenden morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung (Hausarzt-MGV) Uber insge-
samt vier aufeinander folgende Quartale unterschreitet. Die Summe der vereinbarten Ho-
norarzuschlage darf das nicht ausgeschopfte Hausarzt-MGV-Volumen nicht Gberschreiten.
Bei Nichteinigung tber die Hohe und-die Forderzwecke steht den Beteiligten der Weg in
das zusténdige Schiedsamt offen.

Durch die Regelungen der Satze 4 bis 6, 9 und 10 wird abweichend vom Absatz 3b vorge-
geben, wie die Kopplung der Hausarzt-MGV im Hinblick auf deren erstmalige Festsetzung
und Fortschreibung an das Aufsatzwerteverfahren erfolgt. Dazu wird der Anteil der Haus-
arzt-MGV-Honorare an den MGV-Honoraren aller Arztinnen und Arzte berechnet. Da es
sich bei den Ausgleichzahlungen flr Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und
Jugendmedizin nach MalRgabe des Absatzes 3b nicht um MGV-Honorare handelt, sind
diese hier nicht zu berticksichtigen. Da die Honorare fiir den Festsetzungszeitraum, der vier
aufeinanderfolgende Quartale umfasst, nicht vorliegen, werden die Anteile mit den vorlie-
genden Daten der entsprechenden Vorjahresquartale berechnet. Zur erstmaligen Festset-
zung der Hausarzt-MGV werden diese Anteile auf die MGV des Vorjahresquartals ange-
wendet und nach den Satzen 5 und 6 um den veradnderten Behandlungsbedarf (dynami-
sierte MGV) sowie Ein- und Ausdeckelungen im jeweiligen Quartal'und Differenzbereini-
gungen aus Hausarztvertragen weiterentwickelt. Die Regelungen der Satze 7 und 8 sind
wiederum inhaltlich analog zum bisherigen Absatz 3b gestaltet. Mit Satz 9 wird - wie fir die
Leistungen in der Kinder- und Jugendmedizin - der Bewertungsausschuss verpflichtet, Vor-
gaben zur Schaffung eines einheitlichen Verfahrens zur Festsetzung und Fortschreibung
der Hausarzt-MGV als Teil der MGV zu beschliel3en. Mit Satz 10 wird vorgegeben, dass
bei der Fortschreibung der Hausarzt-MGV die Anpassungen des Punktwertes, des Behand-
lungsbedarfs mit hauséarztlichen Leistungen und darauf entfallende Bereinigungen sachge-
recht zu berlicksichtigen sind. Satz 11 regelt die Voraussetzung zur Leistung von Aus-
gleichszahlungen durch die Krankenkassen, um die vollstdndige Vergltung des hausarztli-
chen Leistungsbedarfs zu gewahrleisten. Eine Ausgleichszahlung ist dann zu leisten, wenn
eine Division der Hausarzt-MGV einschliel3lich vereinbarter Zuschlage nach den Satzen 3
und 7 durch den hausarztlichen Leistungsbedarf ohne die Zuschlage nach den Satzen 3
und 7 einen Wert von kleiner eins ergibt. Flr die Berechnung der Hohe der auf die einzelnen
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Krankenkassen entfallenden Ausgleichszahlungen wird auf die Regelung des Absatzes 3b
verwiesen. Mit Satz 12 wird dem Bewertungsausschuss eine Evaluierungspflicht aufgege-
ben, die sich auf die Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Versorgung bezieht. Uber
die Evaluierung ist dem BMG nach zwei Jahren zu berichten.

Zu Nummer 12

Durch die Ergéanzung in 8 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz wird klargestellt, dass alle
Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Versorgung entsprechend des Kapitels 3 des
EBM, einschliel3lich der hausarztlich durchgefiinrten Hausbesuche, die nach dem Kapitel
1.4 des EBM abrechenbar sind, keine Malihahmen zur Begrenzung oder Minderung des
Honorars im Honorarverteilungsmaf3stabs unterliegen dirfen. Alle Leistungen missen,
auch wenn sie kinftig in voller Hohe nach den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung vergutet
werden, weiterhin dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 entsprechen. Leistungen, die
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, dirfen Versicherte nicht beanspruchen und die
Arztinnen und Arzte nicht bewirken.

Zu Nummer 13
Zu Buchstabe a

Mit der Erganzung wird klargestellt, dass der G-BA in seiner Geschéaftsordnung auch fest-
legt, unter welchen Voraussetzungen und Durchfiihrungsbestimmungen er seine Sitzun-
gen, auch die, in denen Beschlisse (zum Beispiel Richtlinien) gefasst werden, in hybrider
oder digitaler Form durchfuhrt. Bei hybriden Sitzungen wird entsprechend der Legaldefini-
tion in 8 64a Absatz 1 Satz 1 SGB IV Teilnehmenden eine Zuschaltung mittels zeitgleicher
Bild- und Tonubertragung ermgglicht. Digitale Sitzungen finden entsprechend der Legalde-
finition in § 64a Absatz 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 8 64a SGB 1V verzichtet, um dem G-BA im Hin-
blick auf die Ausgestaltung der Regelungen seinerArbeitsweise hinreichende Flexibilitat 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 Durch-
fuhrung der digitalen und hybriden Sitzungen gewahrleisten wird. Die in der Geschéftsord-
nung zu treffenden Regelungen bedirfen nach § 91 Absatz 4 Satz 2 der Genehmigung des
BMG.

Zu Buchstabe b

Die Verpflichtung des G-BA zur jahrlichen Berichterstattung an den Ausschuss fir Gesund-
heit des Deutschen Bundestages Uber die Einhaltung der Fristen wird zum einen dahinge-
hend erweitert, dass die Berichtspflicht neben den Verfahren, fiir die eine gesetzliche Frist
vorgegeben ist, auch Verfahren umfasst, die langer als zwei Jahre, anstatt bislang drei
Jahre, andauern. So soll ein Anreiz geschaffen werden, die Verfahrensdauer weiter zu ver-
kurzen und die Verfahren zu beschleunigen. Zum anderen wird der Umfang der Berichts-
pflicht dergestalt eingeschrankt, dass der G-BA nicht mehr verpflichtet ist, die von ihm zur
Straffung der Verfahren vorgenommenen MaRnahmen sowie die besonderen Schwierigkei-
ten einer Bewertung, die zu einer Uberschreitung der gesetzlichen Fristen und zu Verfah-
rensverzogerungen Uber zwei Jahre hinaus gefiihrt haben kénnen, im Einzelnen darzule-
gen. Damit soll der Darlegungsaufwand fur den G-BA reduziert werden. Unbenommen
bleibt es dem G-BA aber, aus Griinden der Transparenz Ausflihrungen zu den zur Straffung
des Verfahrens unternommenen MaRnahmen und den Grinden, die zu einer Fristiber-
schreitung geflihrt haben kdénnen, vorzunehmen.
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Zu Nummer 14
Zu Buchstabe a

Mit der Neufassung des Absatzes 1b wird den fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten maf3geblichen Berufsverbanden der Hebammen und den Verb&nden
der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene nach § 134a Absatz 1
Satz 1 ein Beteiligungsrecht bei den Mutterschafts-Richtlinien des G-BA eingerdumt. Dies
umfasst das Recht auf Mitberatung in den Gremien des G-BA. Hebammen erbringen ihre
freiberufliche Tatigkeit nicht auf &rztliche Veranlassung, sondern vollstandig eigenverant-
wortlich. Gleichwohl enthalten die Mutterschafts-Richtlinien auch Vorgaben zur Zusammen-
arbeit von Arztinnen und Arzten mit Hebammen und Regelungen zur Abgrenzung der Auf-
gabenbereiche, die eine Mitberatung der betreffenden Verbande in den Gremien rechtferti-
gen. Sofern auf dieses unmittelbare Mitberatungsrecht verzichtet wird, ist den betreffenden
Verbéanden vor der Entscheidung des G-BA wie bereits bisher Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die betreffenden Verbande kdnnen so im Ergebnis wahlen, ob sie an der
Beratung beteiligt werden oder Gelegenheit zur Stellungnahme erhalten. Zudem wird gere-
gelt, dass die einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu den Entscheidungen des G-BA zu den Mutterschafts-Richtlinien zu geben
ist. Die von den wissenschatftlichen Fachgesellschaften abgegebenen Stellungnahmen sind
— ebenso wie die von den in 8 134a Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen abgegebe-
nen Stellungnahmen — in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der
jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung
des G-BA einflieRen.

Mit der Einfligung eines neuen Absatzes 1c wird geregelt, dass die einschlagigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA
Uber die Richtlinien Uber arztliche Malinahmen zur kiinstlichen Befruchtung, die Richtlinie
zur Kryokonservierung sowie die Richtlinie zur Empfangnisregelung und zum Schwanger-
schaftsabbruch haben. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils einschlagigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieRen.

Zu Buchstabe b

Die AkdA ist ein unabhéngiger Fachausschuss der Bundesarztekammer. Als Gremium be-
fasst sie sich unter anderem mit der Bewertung der Wirksamkeit von Arzneimitteln nach
den Prinzipien der evidenzbasierten Medizin zum Zwecke der Vermittlung des derzeitig ge-
sicherten Wissens als Grundlage fur eine rationale und wirtschaftliche Arzneimitteltherapie.
Die AkdA berat den G-BA und auch bereits seine Rechtsvorganger seit vielen Jahren zur
Vorbereitung seiner Beschliisse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V (Arzneimittel-
Richtlinie). Ebenso berat und unterstiitzt die AkdA den G-BA aufgrund von Auftragen zu
arzneimitteltherapeutischen und pharmakologischen Fragestellungen im-Zusammenhang
mit der gerichtlichen Uberpriifung von Regelungen der Arzneimittel-Richtlinie Giber alle Re-
gelungsbereiche hinweg, insbesondere zu Therapiehinweisen und Festbetragsgruppenbil-
dungen.

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

Die Gewabhrleistung der Bearbeitung von Auftragen des G-BA zur wissenschaftlichen Be-
gutachtung erfordert regelmafige Vorhaltungen in personeller und sachlicher Hinsicht. Der
regelmaRigen Inanspruchnahme der AkdA zur Vorbereitung der Richtlinienentscheidungen
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des G-BA und die insoweit besondere Aufgabenstellung soll durch die gesetzliche Veran-
kerung Rechnung getragen werden. Im Rahmen dieses allgemeinen Auftrages, welcher
vom G-BA in Art und Umfang n&her zu konkretisieren ist, sind der AkdA die Aufwendungen
zu ersetzen, die sie im Zusammenhang mit der Vorbereitung, zur Férderung oder als Nach-
wirkung der Beratungstatigkeit des G-BA hat. Das N&here hierzu, insbesondere den
sachangemessenen personellen und sachlichen Bedarf und die Hohe des zu leistenden
Aufwendungsersatzes vereinbart der G-BA mit der AkdA. Den fiir die dargestellte Aufga-
benwahrnehmung der AKdA zu erwartenden Aufwand ermittelt der G-BA jeweils im Rah-
men seiner Haushaltsplanung.

Die AkdA ist als Sachverstandige der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft
und Praxis zu Entscheidungen uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur
Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung von Arzneimitteln fur neuartige Thera-
pien im_Sinne von 8§ 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes sowie Therapiehinweisen nach
Absatz 2 Satz 7 stellungnahmeberechtigt. Der G-BA hat insoweit auch das Nahere zur Be-
riicksichtigung der Stellungnahmen in Verfahren zu regeln, in denen die AkdA beratend
beteiligt 'war. Gleiches gilt fir die Beteiligung der AkdA vor der Forderung einer anwen-
dungsbegleitenden Datenerhebung nach § 35a Absatz 3b Satz 8 SGB V sowie zur Bestim-
mung der zweckmaRigen Vergleichstherapie im Rahmen der Beratung des pharmazeuti-
schen Unternehmers nach § 35a Absatz 7 Satz 4 SGB V. Die Beratungstatigkeit nach Satz
4 ist von diesen weiteren Beteiligungs- und Stellungnahmerechten der AkdA abzugrenzen;
Aufwande in diesem Zusammenhang fliel3en in den Aufwendungsersatz nach Satz 5 nicht
ein

Zu Buchstabe ¢

Mit der Ergdnzung in Absatz 4 wird geregelt, dass die einschlagigen wissenschatftlichen
Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA Uber die
Kinder-Richtlinie, die Richtlinie zur Jugendgesundheitsuntersuchung, die Gesundheitsun-
tersuchungs-Richtlinie, die Krebsfriherkennungs-Richtlinie und die Richtlinie flr organi-
sierte Krebsfriherkennungsprogramme haben. Den Fachgesellschaften ist vor der Ent-
scheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils ein-
schlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaftenin die Entscheidungsfindung des G-BA
einflieBen. Bei Entscheidungen Uber die Krebsfrilherkennungs-Richtlinie und die Richtlinie
fur organisierte Krebsfriherkennungsprogramme erhalten zudem die Deutsche Krebshilfe
und die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren ein Stellungnahmerecht.

Zu Buchstabe d

Mit der Erganzung in Absatz 5 wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Rehabilitations-Richtlinie
eingerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung ein-
zubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieRen.

Zu Buchstabe e

Mit der Erganzung in Absatz 6 wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Heilmittel-Richtlinie ein-
geraumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen. Damit kann die Expertise der jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieRen.
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Zu Buchstabe f

Mit der Erganzung in den Absétzen 6a, 6b und 6¢ wird den einschlagigen wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur
Psychotherapie-Richtlinie, zur Richtlinie tber die berufsgruppenuibergreifende, koordinierte
und strukturierte Versorgung insbesondere fur schwer psychisch kranke Versicherte mit
komplexem psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungsbedarf sowie zur
Richtlinie Uber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung
fur Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID eingerdumt. 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 je-
weils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung
des G-BA einflie3en.

Zu Buchstabe g

Mit der Erganzung in Absatz 7b wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Spezialisierte Am-
bulante Palliativversorgungs-Richtlinie eingerdaumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Ent-
scheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils ein-
schlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA
einflie3en.

Zu Buchstabe h

Mit der Erganzung in Absatz 7c wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Soziotherapie-
Richtlinie eingeraumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils einschlagigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieRen.

Zu Buchstabe i

Mit der Ergadnzung in Absatz 7g wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Aul3erklinische In-
tensivpflege-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 jeweils einschlagigen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflie3en.

Zu Buchstabe j

Mit dem neuen Absatz 7h wird den Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und
Mitberatungsrecht eingeraumt. Damit wird das bislang bestehende allgemeine Beteili-
gungsrecht bei Richtlinien und Beschlissen tber die Qualitatssicherung (vgl. § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13, § 136 Absatz 3, 8 136a Absatz 5 Satz 5, § 136b Absatz 1 Satz 3 SGB
V) dahingehend erweitert, dass der Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe
in den Gremien des G-BA Antrags- und Mitberatungsrechte zustehen. Dies umfasst auch
das Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung setzen zu lassen und bei der Be-
schlussfassung anwesend zu sein. Zudem besteht ein Einvernehmenserfordernis bei Ent-
scheidungen Uber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstan-
digen durch einen Unterausschuss. Ferner wird das Antrags- und Mitberatungsrecht auch
Uber den Bereich der Qualitatssicherung hinaus auf weitere Aufgabenbereiche des G-BA
ausgedehnt, die die Berufsausibung der Pflegeberufe betreffen. Das Antrags- und Mitbe-
ratungsrecht besteht danach generell auch bei der Richtlinie nach § 63 Absatz 3c Satz 3
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und der Spezialisierte Ambulante Palliativversorgungs-Richtlinie nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 14, bei denen die Berufsaustibung der Pflegeberufe regelméfRiig betroffen ist. Die
Berufsaustibung der Pflegeberufe kann dariiber hinaus auch im Bereich der veranlassten
Leistungen berihrt sein. Dies kdnnen beispielsweise die Hausliche Krankenpflege-Richtli-
nie, die Aulerklinische Intensivpflege-Richtlinie oder auch die ATMP-Qualitatssicherungs-
Richtlinie sein. Der G-BA kann insoweit im Rahmen seiner Verfahrensordnung néher kon-
kretisieren, welche der Richtlinien nach 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 die Berufsaus-
Ubung der Pflegeberufe generell beriihren und fiir welche dies gegebenenfalls nur bei be-
stimmten Beschlussgegenstanden gilt.

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

Zu Nummer 15

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

Nach § 95 Absatz 2 Satz 6 ist ein MVZ in der Rechtsform einer GmbH nur zulassungsfahig,
wenn die Gesellschafter der GmbH fir etwaige Forderungen der Kassenarztlichen Vereini-
gungen oder der Krankenkassen Sicherheit leisten. Dies kann dadurch erfolgen, dass die
Gesellschafter selbstschuldnerische Burgschaftserklarungen abgeben oder die in § 232
BGB vorgesehenen Sicherheitsleistungen erbringen.

Fur den Fall der Abgabe einer Birgschaftserklarung durch die Gesellschafter ist bislang
eine betragsmafRige Beschrankung der Burgschaft in 8 95 nicht gesetzlich vorgesehen.
Eine solchermaRen unbeschréankte Bilirgschaft fiihrt zunachst zu einer potenziellen Ubersi-
cherung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen. Dartber hinaus wird
aus der Kommunalpraxis berichtet, dass die Kommunen aus kommunalrechtlichen Grin-
den keine betragsmafig unbeschrénkten Burgschaftserklarungen abgeben kénnen und
deshalb auf kostenpflichtige Bankbirgschaften angewiesen sind. Zwar kénnen die Kommu-
nen MVZ auch in einer éffentlich-rechtlichen Rechtsform griinden, deren Zulassung gerade
nicht von einer Sicherheitsleistung abhéngt. Seitens der Kommunen besteht jedoch ein ge-
steigertes Interesse, ein MVZ nicht in einer 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform, sondern in
der Rechtsform einer GmbH zu griinden. SchlieZlich sind auch die alternativ zu erbringen-
den Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB typischerweise auf eine bestimmte Hohe be-
schrankt, sodass die geltende Rechtslage bei identischem Sicherungsbedurfnis unter-
schiedliche Anforderungen an die Sicherheitsleistungen vorsieht, je nachdem, ob eine Ge-
sellschafterbiirgschaft oder eine andere Sicherheitsleistung erbracht wird.

Mit vorliegender Anderung wird geregelt, dass fiir die Zulassung eines MVZ in der Rechts-
form der GmbH als Sicherheitsleistung auch die Abgabe einer der Hohe nach begrenzten,
selbstschuldnerischen Birgschaft genigt, wie dies bereits bei den alternativen Sicherheits-
leistungen nach § 232 BGB der Fall ist. Die konkrete Hohe der zu ibernehmenden Blirg-
schaft kann damit an die Umstande des Einzelfalls beziehungsweise am jeweiligen Siche-
rungsbedirfnis der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung und der
Krankenkassen ausgerichtet werden. Hierbei kdnnen etwa die Anzahl der Arztstellen, die
vorliegenden Facharztausrichtungen und die durchschnittlichen Regressbetrage der vertre-
tenen Fachgruppen, der Honorarumsatz des MVZ sowie der Umsatz an verordneten Arz-
nei- und Heilmitteln berlcksichtigt werden. Die Regelung gilt auch fiir die Sicherheitsleis-
tungen der Gesellschafter nichtkommunaler MVZ in der Rechtsform einer GmbH.
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An die Hohe der nach § 232 BGB abgegebenen Sicherungsleistungen werden in der ge-
genwartigen Zulassungspraxis teilweise unterschiedliche Anforderungen gestellt (etwa je
Arztstelle zweifacher durchschnittlicher Jahresumsatz der im MVZ vertretenen Fachgruppe
oder funffacher Umsatz des MVZ). Zur Vermeidung ungleicher Zulassungsvoraussetzun-
gen werden die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der GKV-Spitzenverband be-
auftragt, mit Wirkung zum ersten Tag des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats jeweils differenzierte Rahmenvorgaben zur Festlegung der Hohe der zu erbrin-
genden Sicherheitsleistungen einschlielich der Gesellschafterblrgschaften festzulegen,
an denen sich die Zulassungsausschisse zu orientieren haben. Hierdurch soll die Zulas-
sungspraxis vereinheitlicht und ein angemessenes Verhaltnis der Sicherungsleistungen
zum Sicherungsinteresse der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
und der Krankenkassen unter Berlicksichtigung der Umstande des Einzelfalls hergestellt
werden. Die Festlegungen der Vereinbarungspartner zur Hohe der Sicherheitsleistungen
gelten sowohl fir Birgschaftserklarungen der Gesellschafter als auch fir die alternativen
Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB. Vorgesehen ist, dass die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung einerseits und die Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung andererseits ge-
trennte Vertrdge mit dem GKV-Spitzenverband schlie3en, um etwaigen Besonderheiten im
arztlichen und zahnarztlichen Bereich Rechnung tragen zu kénnen.

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

Zu Nummer 16

In den Zulassungsausschissen nach 8 96 werden jahrlich mehrere zehntausend Zulas-
sungsverfahren bearbeitet, von denen die Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
abhangt. Gemal § 96 Absatz 2a haben die fiir die Sozialversicherung zustandigen obersten
Landesbehdrden in zulassungsrechtlichen Verfahren mit besonderer Versorgungsrelevanz
ein Mitberatungsrecht. Hiervon umfasst sind auch das Recht auf friihzeitige Information
Uber die Verfahrensgegenstande, das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der Zulas-
sungsausschisse einschlie3lich des Rechts zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung
sowie das Recht zur Stellung verfahrensleitender Antrége.

Die vorliegende Anderung zielt darauf ab, die bestehenden Beteiligungsmdglichkeiten der
zustandigen obersten Landesbehdrden hinsichtlich der Entscheidungen der Zulassungs-
ausschusse zu erweitern. Entsprechend den Vereinbarungen des Koalitionsvertrages wird
das bisherige Mitberatungsrecht zugunsten der zustandigen obersten Landesbehérden um
ein Mitentscheidungsrecht erganzt. Die Lander werden somit in die Lage versetzt, ihre ver-
sorgungsrelevanten Erkenntnisse in den Zulassungsausschissen verbindlich zu Geltung
Zu bringen, die vertragsarztliche Versorgung mafdgeblich mitzugestalten und so beispiels-
weise zum Abbau von Uberversorgung beizutragen. Zugleich ist aus Griinden der Versor-
gungssicherheit zu vermeiden, dass dieser zuséatzliche Verfahrensschritt die Effektivitat der
Verfahrensbearbeitung und den zeithahen Vollzug der Versorgungsentscheidungen der Zu-
lassungsausschiisse beeintrachtigt.

Mit dieser Zielsetzung sieht die Neuregelung vor, dass die in 8 96 Absatz 2a Satz 1 ge-
nannten Entscheidungen der Zulassungsausschiisse im Einvernehmen mit der fir die So-
zZialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrde zu treffen sind. Das Einverneh-
menserfordernis wird folglich auf zulassungsrechtliche Verfahren mit besonderer Versor-
gungsrelevanz beschrankt. Es handelt sich hierbei um Verfahren zur Entscheidung tber
Sonderbedarfszulassungen und Ermachtigungen, Nachbesetzungsverfahren, zusatzliche
Arztstellen auf Antrag der Landesbehdrden sowie zur Befristung von Zulassungen und zur
Verlegung von Arztsitzen oder Anstellungsgenehmigungen. Die bisherigen Regelungen,
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die auch ein Mitberatungsrecht der zustandigen Landesbehdrden hinsichtlich der Verfahren
mit besonderer Versorgungsrelevanz vorsehen, werden somit konsequent weiterentwickelt.

Das Einvernehmen der fir die Sozialversicherung zustéandigen obersten Landesbehtrden
stellt sich als verwaltungsinterne Mitwirkungshandlung dar. Die Anrufung des Berufungs-
ausschusses gegen die Entscheidung des Zulassungsausschusses bleibt damit sowohl im
Fall des erklarten Einvernehmens als auch im Fall des versagten Einvernehmens durch die
Landesbehdrde maoglich.

Zur Gewahrleistung einer weiterhin effektiven Verfahrensbearbeitung und eines zeitnahen
Vollzugs zulassungsrechtlicher Versorgungsentscheidungen hat die zustdndige oberste
Landesbehorde ihr Einvernehmen in der Sitzung im Rahmen der Beschlussfassung zu er-
klaren oder zu versagen. Aufgrund des weiterhin bestehenden Mitberatungsrechts ist ge-
wabhrleistet, dass sich die zustdndigen obersten Landesbehdrden umfassend Uber die Ver-
fahrensinhalte informieren kénnen.

Macht die zusténdige oberste Landesbehérde von ihrem Recht zur Anwesenheit bei der
Beschlussfassung keinen Gebrauch oder gibt sie trotz Anwesenheit bei der Beschlussfas-
sung keine ausdruickliche Erklarung hinsichtlich ihres Einvernehmens ab, so gilt ihr Einver-
nehmen als erteilt. Die Regelung ermdglicht den obersten Landesbehérden eine flexible
Handhabung des.neuen Mitentscheidungsrechts sowie den Zulassungsausschiissen eine
blUrokratiearme Umsetzung und tragt dem Umstand Rechnung, dass die obersten Landes-
behdrden auch ihr bisheriges Mitberatungsrecht in der Regel sehr zuriickhaltend wahrge-
nommen haben. Aufgrund dieser Einvernehmensfiktion kbnnen die zustéandigen obersten
Landesbehdrden auch weiterhin punktuell entscheiden, an welchen Sitzungen sie teilneh-
men und zu welchen Entscheidungen sie eine ausdriickliche Erklarung abgeben, ohne,
dass sich eine unterbliebene oder stille Teilnahme verfahrensverzogernd auswirkt.

Zu Nummer 17
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeregelung aufgrund der neu gebildeten Arztgruppe im neuen
Absatz 4a.

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
tatige Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die tiber-
wiegend oder ausschlieRlich Kinder und Jugendliche behandeln. Die gesonderte Bepla-
nung dieser Arztgruppe ermdglicht zukinftig eine zielgenauere Steuerung der Niederlas-
sungsmaglichkeiten, um den Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung fur Kinder
und Jugendliche flachendeckend zu verbessern. Zugleich kann damit auch einem etwaigen
durch die COVID-19-Pandemie gestiegenen Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung
fur Kinder und Jugendliche Rechnung getragen werden. Die Bildung der neuen Arztgruppe
hat keine Auswirkungen auf den bestehenden Zulassungsstatus der an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten.

Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad fiir die neue Arztgruppe ist erstmals zum
Stand vom 31. Dezember 2023 zu ermitteln. Dem G-BA wird aufgegeben, die Verhaltnis-
zahlen fur die neue Arztgruppe innerhalb von sechs Monaten nach Verkiindung zu beschlie-
Ben. In diesem Zusammenhang soll sich der G-BA auch damit auseinandersetzen, inwie-
weit die Verhaltniszahlen mit dem Ziel einer wohnortnahen psychotherapeutischen Versor-
gung anzupassen sind. Den besonderen Versorgungsbedurfnissen von Kindern und Ju-
gendlichen ist hierbei Rechnung zu tragen. Dies betrifft auch die Prifung von
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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 zukinftig
besser Rechnung getragen werden. Der G-BA kann aus Versorgungsgrinden Mindestver-
sorgungsanteile fur tberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arztinnen
und Arzte sowie innerhalb dieser weitere nach Fachgebieten differenzierte Mindestversor-
gungsanteile (beispielsweise psychosomatische Medizin) vorsehen. Die Landesaus-
schusse haben die Feststellung, ob in den einzelnen Planungsbereichen nach § 103 Absatz
1 Satz 1 SGB V eine Uberversorgung besteht, bis zum Inkrafttreten der neuen Arztgruppe
zu treffen.

Zu Nummer 18
Zu Buchstabe a

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

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

Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 19

In den Rahmenvorgaben nach § 106b Absatz 2 SGB V fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung
arztlich verordneter Leistungen, vereinbart zwischen dem GKV-Spitzenverband und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, wird beziiglich des Umfangs der Wirtschaftlichkeits-
prifungen in § 3 Absatz 5 bereits heute fur Prifungen nach Absatz 1 die Mdglichkeit vor-
gesehen, Bagatellgrenzen zu vereinbaren. Von dieser Mdglichkeit wurde bislang im Rah-
men der jeweiligen Prifvereinbarungen auf Landesebene in unterschiedlichen Umfangen
Gebrauch gemacht.

Mit der Erganzung in 8 106b Absatz 2 Satz 2 SGB V wird nun geregelt, dass neben dem
Umfang von Wirtschaftlichkeitspriifungen die Rahmenvorgaben zukinftig verpflichtend
auch die Vorgabe zur Aufnahme einer Geringfligigkeitsgrenze in Héhe von 300 Euro in den
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Prufvereinbarungen enthalten muissen, bis zu deren Erreichung Wirtschaftlichkeitsprifun-
gen nicht beantragt werden konnen. Diese Antragsgrenze bezieht sich auf je eine Betriebs-
stattennummer, je Quartal und je Krankenkasse. Es wird davon ausgegangen, dass durch
diese Mal3nahme rund 70 Prozent der bislang durchgefiihrten Prufverfahren zukulnftig ent-
fallen werden. Vor dem Hintergrund, dass sich durch diese Geringfligigkeitsgrenze eine
jahrliche finanzielle Belastung fur die GKV in Hoéhe 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 fir Arzneimittel und rund 11
Milliarden Euro fir Heilmittel), wird die Grenze von 300 Euro auch als sachgerecht und
mithinverhaltnismafig bewertet.

Diese MalBnahme stellt einen wichtigen Beitrag zur Entblrokratisierung dar und fuhrt zur
Vereinheitlichung der bestehenden Prifvereinbarungen.

Zu Nummer. 20

Mit dem neuen Absatz 5a wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften
ein Stellungnahmerecht zuden Entscheidungen des G-BA zur Richtlinie ambulante spezi-
alfachéarztliche Versorgung 8 116b SGB V eingerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der
Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stel-
lungnahmen sind.in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils
einschlagigen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieRen.

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

Zu Nummer 21
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur neuen Regelung in 8 92 Absatz 7h, mit der den
Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags-<und Mitberatungsrecht eingeraumt
wird. Das allgemeine Beteiligungsrecht kann daher entfallen.

Zu Buchstabe b

Mit der Erganzung werden die Beteiligungsrechte zu den Richtlinien-des G-BA zur Quali-
tatssicherung erweitert. Mit dem neuen Satz 2 wird den fir die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten mafigeblichen Berufsverbéanden der Hebammen und
den Verbanden der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene nach
§ 134a Absatz 1 Satz 1 ein Beteiligungsrecht eingerdumt, soweit die Berufsausiibung der
Hebammen bertihrt ist. Dies umfasst das Recht auf Mitberatung in den Gremien des G-BA.

Zu Nummer 22
Es handelt sich um eine Folgednderung zur neuen Regelung in § 92 Absatz 7h, mit der den

Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungsrecht eingeraumt
wird. Das allgemeine Beteiligungsrecht kann daher entfallen.
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Zu Nummer 23

Um das Verfahren zur Erarbeitung von Richtlinien zu neuen strukturierten Behandlungspro-
grammen zu beschleunigen, hat der G-BA die Erarbeitung innerhalb von zwei Jahren ab-
zuschlielRen.

Zu Nummer 24
Zu Absatz 1

Zur Starkung einer regional vernetzten, kooperativen Gesundheitsversorgung wird eine Re-
gelung zur Bildung von Gesundheitsregionen getroffen. Dabei werden unter Beachtung der
Verantwortlichkeiten zur Daseinsvorsorge, der gewachsenen Strukturen und der regionalen
Bedarfe Moglichkeiten zur Weiterentwicklung der Verfahrens- und Organisationsformen fur
Kommunen beziehungsweise Verbinde von Kommunen und Krankenkassenverbéande
(Vertragspartner der Gesundheitsregion) sowie teilnehmende Leistungserbringer im Rah-
men ihrer jeweiligen gesetzlichen Aufgabenstellung erweitert und verbindlicher ausgestal-
tet. Ziele kbnnten sein, regionale Defizite der Gesundheitsférderung und Prévention sowie
der Versorgung zu beheben, Schnittstellen zu Gberwinden oder den Zugang zur regionalen
Gesundheitsversorgung zu verbessern. Um diese Ziele zu erreichen, erhalten die Landes-
verbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen die Mdglichkeit, mit einem oder meh-
reren Kreisen oder einer oder mehreren kreisfreien Stadten einen Vertrag Gber die Bildung
einer Gesundheitsregion zu schlieRen. Dabei sind die Belange von Menschen mit Behinde-
rung zu berucksichtigen.

Die Kommunen sind fur die Versorgung der Bevdlkerung mit lebenswichtigen Gutern und
Dienstleistungen verantwortlich. Dazu zahlt auch, den Zugang zur Gesundheitsversorgung
der Bevolkerung mit zu gewahrleisten und zu verbessern. Vor diesem Hintergrund erhalten
die Kreise oder kreisfreien Stadte einzeln oder gemeinsam ein Initiativrecht zur Errichtung
einer Gesundheitsregion.

Im Gesundheitsregionenvertrag wird eine alternative Organisation der Regelversorgung
ohne Einschreibepflicht der Versicherten und mit Beibehaltung der freien Arzt- und Leis-
tungserbringerwahl erméglicht. Uber solche Vertrage kdnnen aber regionale Aspekte star-
ker betont und Kommunen auf Grund ihrer Verantwortung fur die Daseinsvorsorge besser
eingebunden werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 konkretisiert die Aufgaben im Rahmen der Organisation der Gesundheitsregion.
Angesichts der nicht immer trennscharf zu unterscheidenden Verantwortungsverteilung fir
den Zugang zur und die Sicherstellung der Versorgung zwischen den gesetzlichen Kran-
kenkassen und den Kommunen ist ein wesentlicher Inhalt eines Vertrages die Bildung von
Netzwerken der regionalen Versorger und Hilfesysteme (gesetzliche Krankenkassen, Leis-
tungserbringer) und der kommunalen Stellen, insbesondere des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes. Inshesondere kénnen dabei auch die Trager der ortlichen 6ffentlichen Jugendhilfe
einbezogen werden. Der Aufbau einer Gesundheitsregion soll die gewachsenen Strukturen
bericksichtigen und, wenn mdglich, alle in der Region in der Gesundheitsversorgung Tati-
gen sowie entsprechende Beratungsangebote mit einbeziehen. Dies soll auch zur Entwick-
lung integrierter kommunaler Handlungsstrategien fir Pravention und Gesundheitsforde-
rung beitragen. Denkbar sind darUber hinaus sowohl Regelungen zur Umsetzung einer sek-
torenbergreifenden und populationsorientierten Versorgung sowie zur Verbesserung von
Mobilitat, um etwa in unterversorgten Regionen Patientinnen und Patienten zu den Versor-
gern zu bringen (zum Beispiel Shuttle-Service), als auch Regelungen zum Ausbau des Ver-
sorgungsangebots vor Ort, zum Beispiel durch eine Erh6hung des telemedizinischen An-
gebots oder die Ausweitung von zertifizierten Praventionsangeboten etwa durch Koopera-
tionen oder das Bereitstellen von Raumlichkeiten.



- 86 - Bearbeitungsstand: 21.03.2024 10:43

In den Vertragen konnen auch Regelungen zur Vergitung getroffen werden. Soweit Abwei-
chendes vereinbart wird, soll dies entsprechend der Modellvorhaben gemal § 63 Absatz 3
SGB V oder der Vertrage uber eine besondere Versorgung nach 8§ 140a Absatz 2 SGB V
geregelt werden. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend. Vereinbarun-
gen uber zusatzliche Vergutungen fur Diagnosen kdnnen nicht Gegenstand der Vertrage
sein.

Zu Absatz 3

Wenn die Kommunen und Krankenkassen die Bildung einer Gesundheitsregion vereinbart
haben, muss deren konkrete Umsetzung, etwa der Abschluss von Vertrdgen mit teilneh-
menden Leistungserbringern oder die Begleitung eventuell vereinbarter besonderer Vergui-
tungsvereinbarungen, organisiert werden. Die Vertragspartner einer Gesundheitsregion
sind frei, wie sie die Organisation einer Gesundheitsregion umsetzen. Die Organisation
kann je nach Vereinbarung aus dem entsprechenden Gesundheitsregionenvertrag von den
beteiligten Krankenkassen, den Kommunen (OGD) oder von kommunalen Gesundheits-
konferenzen dbernommen oder an Organisationen des GKV-Systems (zum Beispiel an
Kassenarztliche Vereinigungen als Dienstleister oder an Praxisnetze, die von den Kassen-
arztlichen Vereinigungen anerkannt sind) Ubertragen werden. Externen (privaten) Manage-
mentgesellschaften kann — wie bereits jetzt nach § 140a Absatz 2 Satz 9 — ebenfalls das
Management der-Region Ubertragen werden. Managementgesellschaften sind aber nicht
regelhaft als neue Akteure vorzusehen.

Mit der Gestaltungsverantwartung fir eine Gesundheitsregion sollte auch die Finanzie-
rungsverantwortung einhergehen. Daher tragen Kommunen und Krankenkassenverbénde
die Investitions- und Betriebskosten des Managements einer Gesundheitsregion je zur
Halfte. Bei der halftigen Kostenaufteilung kann auch die Zurverfiigungstellung von zum Bei-
spiel Raumen oder Personal berlcksichtigt werden. Die Bereitschaft der Kommunen zur
finanziellen Beteiligung ist eine Voraussetzung zur verpflichtenden Aufnahme von Vertrags-
verhandlungen Uber die Bildung einer Gesundheitsregion.

Zu Absatz 4

Die Kommune beziehungsweise die Kommunen missen als Initiatoren einer Gesundheits-
region in die Lage versetzt werden, regionale Defizite oder Verbesserungspotentiale zu
identifizieren und auf dieser Grundlage unter Nennung der teilnehmenden Leistungserbrin-
ger qualifizierte Angaben zu den Zielen und Aufgaben der Gesundheitsregion machen zu
kénnen. Dabei muss erkennbar sein, wie die Gesundheitsregion organisiert werden soll.
Zur Erfullung dieser Voraussetzungen konnte ein enger Austausch mit den Akteuren vor
Ort, zum Beispiel den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Praxisnetzen, die von den Kas-
senarztlichen Vereinigungen anerkannt sind, oder den Krankenkassen erfolgen. Auch die
Erfahrungen des GKV-Bindnisses fur Gesundheit oder der kommunalen Gesundheitskon-
ferenzen kénnten hierbei einbezogen werden. Dariliber hinaus kénnen die Kommunen auf
bestehende Daten aus Veroffentlichungen etwa der Kassenarztlichen Vereinigungen oder
der Krankenkassen und auf die Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Lander
zurlickgreifen.

Wenn die Initiatoren gegeniber den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen qualifizierte Angaben zu den Zielen und Aufgaben im Rahmen der Organisation der
Gesundheitsregion machen, die teilnehmenden Leistungserbringer benennen und zur Tra-
gung der jeweiligen Aufwendungen nach Absatz 3 bereits sind, liegt ein qualifizierter Antrag
nach Absatz 4 vor. In diesem Falle sind die Landesverbéande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen zur Aufnahme von Verhandlungen tber einen Vertrag im Sinne des Absatzes
1 verpflichtet.

Werden durch die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gleichwohl
keine Vertragsverhandlungen aufgenommen und weisen diese den Antrag nicht qualifiziert
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zuriick, obliegt die Entscheidung der fur die Sozialversicherung zustéandigen obersten Ver-
waltungsbehdrde des jeweiligen Landes (8 90 Absatz 2 SGB 1V).

Zu Nummer 25
Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

Um die Rechte der Patientenvertretung im G-BA weiter zu stérken, damit die Belange der
Patientinnen und Patienten besser beriicksichtigt werden, erhalten die benannten Perso-
nen ein temporares Vetorecht im Beschlussgremium des G-BA. Damit kann die Patienten-
vertretung einmalig eine Beschlussfassung verhindern und eine weitere Beratung der The-
matik des Beschlusses erwirken. Der kann in einer der kommenden Sitzungen des G-BA
erneut beschlossen werden. Ein erneut ablehnendes Votum der Patientenvertretung fihrt
nicht zu einer weiteren Hemmung, es sei denn, der Beschlussgegenstand wurde mafl3geb-
lich geandert. Eine maRgebliche Anderung konnte eine inhaltliche Erweiterung oder Kiir-
zung von Teilen des Beschlussgegenstandes sein. Die benannten Personen muissen ihr
ablehnendes Votum einheitlich abgeben.

Zu Nummer 26
Zu Buchstabe a

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

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

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

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

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Erganzung des § 197a Absatz 3b um eine neue Nummer 7 werden die datenschutz-
rechtlichen Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang ihrer Arbeit fir die Stellen zur Be-
kampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen erweitert.

Aufgrund des mit der Regelung des 8 132| Absatz 7 SGB V eingefiihrten Informationsaus-
tausches zwischen Krankenkassen und den fir die infektionshygienische Uberwachung
des Infektionsschutzgesetzes zustandigen Gesundheitsamtern sowie aufgrund der Erfah-
rungen aus der COVID 19-Pandemie und den damit teilweise verbundenen Abrechnungs-
verstdfRen von Testzentren werden nunmehr auch Gesundheitsamter, Heimaufsichten und
nach Landesrecht zustandige Gesundheitsbehérden in die organisationsiibergreifende Zu-
sammenarbeit bei der Fehlverhaltensbekampfung einbezogen. Soweit die Gesundheitsdm-
ter und die Heimaufsichten bislang falschlicherweise unter dem Begriff ,Leistungserbringer
der GKV nach dem SGB V* subsummiert wurden, sorgt die namentliche Nennung in Num-
mer 7 zudem fir eine Klarstellung.

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

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung erweitert die Datentibermittiungsbefugnis auf sdmtliche in Absatz 3b genann-
ten Stellen.

Bislang war § 197a Absatz 3b Satz 3 auf die Ubermittlung personenbezogener Daten durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung an die Fehlverhaltensstellen begrenzt.
Diese Regelung sollte die bis dahin bestehenden Ubermittlungsbefugnisse nach 88§ 275 ff.
und den Qualitatsprifungsrichtlinien fir die ambulante Pflege erganzen. Sie sollte deutlich
machen, dass Mitarbeitende des Medizinischen Dienstes, die bei Wahrnehmung.ihrer Be-
gutachtungs-, Kontroll- oder Prifungsaufgaben Hinweise auf Unregelmafigkeiten im Sinne
von § 197a Absatz 1 erlangen, diese auch unmittelbar an die zustandigen Fehlverhaltens-
stellen Ubermitteln durfen.

Diese Ubermittlungsbefugnis nur fiir den Medizinischen Dienst vorzusehen, greift in der
Praxis zu kurz. Deswegen dirfen nunmehr alle in Absatz 3b genannten Stellen personen-
bezogene Daten, die von ihnen zur Erfillung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie Ubermittelt
wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 Gbermitteln, soweit dies fiir die Feststellung
und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach
Absatz 1 erforderlich ist.
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Zu Buchstabe ¢

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

Damit soll den Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen die M6g-
lichkeit erdffnet werden, neben der derzeitigen Vorgehensweise, die die Verfolgung von
Einzelfallen und Anzeigen Dritter beinhaltet, auch mit modernen Datenverarbeitungsmetho-
den, insbesondere mit Kl-gestiutzter Verarbeitung, in Zukunft kassenibergreifend zusam-
mengefiihrten Datenbestande nach Sachverhalten und Mustern zu analysieren, die auf
Fehlverhalten hindeuten. So kénnen auch Muster erkannt werden, die auf Grundlage der
begrenzten Datenbestande einzelner Krankenkassen nicht herausgefunden werden kon-
nen.

Der Versichertenbezug ist fur derartige Analysen nicht erforderlich. Daher gibt Satz 2 vor,
dass vor einer Zusammenfuhrung der Datenbesténde der Versichertenbezug zu entfernen
ist. Die zusammengefuhrten Daten dirfen nur zur Entwicklung von Filterverfahren und ins-
besondere von Verdachtsmustern verwendet werden. Die Filterverfahren und Verdachts-
muster werden den Krankenkassen zur Verfigung gestellt und dirfen nach Satz 3 nur auf
deren eigenen Datenbestand angewendet werden, um mdgliche Verdachtsfalle herauszu-
filtern.

Die durch die automatisierte Verarbeitung bei den Krankenkassen identifizierten Verdachts-
falle sind durch Personen zu uberprifen, bevor weitere Malinahmen eingeleitet werden
(Artikel 22 DSGVO).

Zu Buchstabe d

Die Regelung beinhaltet in Satz 1 einen Auftrag an den GKV-Spitzenverband, dem BMG
ein Konzept zum Aufbau einer zentralen bundesweiten Datenbank vorzulegen, die den
Krankenkassen Hinweise Uber Sachverhalte oder Auffélligkeiten 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 eréffnet dem GKV-Spitzen-
verband die Moglichkeit, mit Hilfe externer Expertise ein umsetzungsfahiges Konzept zur
Ausgestaltung der Datenbank mit den notwendigen Funktionalititen zu entwickeln. Das
Konzept ist dem BMG bis zum <Datum> vorzulegen.

Satz 2 gibt einen Katalog wesentlicher Inhalte vor, die das vorzulegende Konzept zu um-
fassen hat (vgl. Ziffern 1 bis 5). Danach hat das Konzept des GKV-Spitzenverbandes eine
Empfehlung zur Zuweisung der Tragerschaft der Datenbank an eine bestimmte Stelle zu
beinhalten. MaRRgeblich in dem Konzept zu erarbeiten sind zudem grundlegende Empfeh-
lungen, welche Informationen in der Datenbank zu welchem Zweck erfasst werden sollten.
Dabei sollen Anforderungen an die Qualitat der einzutragenden Hinweise dargestellt wer-
den, zum Beispiel an den erforderlichen Verdachtsgrad und die Umsetzung von Betroffe-
nenrechten, wie zum Beispiel ein Widerspruchsrecht gegen einen Eintrag beschrieben wer-
den. In dem Konzept zu beriicksichtigen sind auch Vorschlage, wie die Stellen zur Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen einen aktiven Zugriff auf die Datenbank er-
halten kbnnen, um neben dem Lese-Zugriff auch Daten einpflegen zu kénnen. Von Bedeu-
tung fur eine spatere Umsetzung des Konzepts ist schliel3lich die Darstellung datenschutz-
rechtlicher Hindernisse bei Aufbau und Betrieb einer solchen zentralen bundesweiten Da-
tenbank sowie mdglicher Lésungsoptionen wie etwa notwendige gesetzlicher Anderungen.
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Das mit Hilfe des externen Gutachtens durch den GKV-Spitzenverband ausgearbeitete
Konzept kann als Grundlage dienen fur die spatere Entscheidung tber eine entsprechende
Umsetzung, mit dem Ziel kriminelles Fehlverhalten im Gesundheitswesen kunftig kassen-
artentbergreifend effektiver zu bekampfen.

Zu Nummer 27
Zu Buchstabe b
Zu Satz 1

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

Gemal § 53 Satz 1 des Elften Buches nimmt der GKV-Spitzenverband die Aufgaben des
Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen wahr. Gemal3 § 53 Satz 2 des Elften Buches gilt
zudem § 217f entsprechend fiir den Bereich der Pflegeversicherung. Dies gilt somit auch
fur die Neufassung von 8 217f Absatz 4. Diese und die nachfolgenden Ausfiihrungen gelten
folglich entsprechend fir die Pflegekassen und den Bereich der Pflegeversicherung.

Zu Satz 2

Der GKV-Spitzenverband als Koérperschaft des o6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung
gemal} § 217a Absatz 2 unterliegt nach § 217d Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 2 in
Verbindung mit 8 87 Absatz 1 des Vierten Buches der Rechtsaufsicht des BMG. Satz 2
regelt daher, dass die Richtlinien nach Satz 1 dem BMG zur Genehmigung vorzulegen sind.

Zu Satz 3

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

Zu Satz 4

Satz 4 verpflichtet den GKV-Spitzenverband, dem BMG innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten nach Artikel 5 eine Richtlinie nach Satz 1 vorzulegen. Eine gesetzlich vorge-
gebene Frist ist erforderlich, um sicherzustellen, dass der Auftrag zeitnah umgesetzt wird.
Eine gesetzlich vorgegebene Frist ist erforderlich, um sicherzustellen, dass derAuftrag zeit-
nah umgesetzt wird.

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

Ziel der Richtlinie ist es, fur die Versicherten der Krankenkassen, aber auch fir die interes-
sierte Offentlichkeit und die Politik, mehr Transparenz dariiber zu schaffen, wie die Kran-
kenkassen ihre Aufgabe nach § 1 Satz 4, ihre Versicherten im Krankheitsfall durch Aufkla-
rung, Beratung und Leistungen zu unterstitzen, erfillen. Eine der Kernaufgaben der
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Krankenkassen ist es, als Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts rechtsverbindliche Ent-
scheidungen uber die Leistungsantrage ihrer Versicherten zu treffen, die fir deren gesund-
heitliche Versorgung von grof3er Bedeutung sind. Die Krankenkassen sind zudem verpflich-
tet, mit den Beitrdgen der Versichertengemeinschaft wirtschaftlich umzugehen, Leistungs-
antrage bezogen auf den individuellen Bedarf hin zu Uberprifen und eine sachgerechte
Entscheidung zu treffen. In vielen Fallen sind die Versicherten dabei auf eine fachgerechte
Beratung und Begleitung sowie auf eine kurze Bearbeitungsdauer ihrer Krankenkasse an-
gewiesen.

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

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

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

In Nummer 2 wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet, Vorgaben fur die Erfassung der
durchschnittlichen Bearbeitungsdauer der Antrage festzulegen. Hierbei ist mindestens nach
den nach Nummer 1 festgelegten Leistungsbereichen zu differenzieren. Eine Differenzie-
rung hat nach den einzelnen, fir die Anspruchsberechtigten besonders relevanten Leis-
tungsarten in der Krankenversicherung zu erfolgen. Konkrete Leistungen, wie beispiels-
weise das Pflegebett als Hilfsmittel, das einen Antrag des Versicherten erfordert und des-
sen Antragsprifung im Sinne des Versicherten moglichst schnell erfolgen sollte, kbnnen
ebenfalls durch den GKV-Spitzenverband vorgegeben werden.

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

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

In Nummer 4 wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet, Vorgaben fur die Erfassung der
durchschnittlichen Bearbeitungsdauer der Widerspriiche festzulegen. Hierbei ist mindes-
tens nach den nach Nummer 3 festgelegten Leistungsbereichen zu differenzieren.

Nummer 5 regelt, dass der GKV-Spitzenverband Vorgaben fur die Erfassung der Anzahl
der Klagen sowie der aus Sicht des Leistungsberechtigten und damit des Versicherten er-
folgreichen Klagen festzulegen hat. Die Anzahl der Klagen ist in das Verhaltnis zur Anzahl
der eingelegten Widerspriche zu setzen; die teilweise oder vollumféanglich stattgegebenen
Klagen sindin das Verhaltnis zur Anzahl der Klagen zu setzen. Eine weitere Differenzierung
hat nach Leistungsbereichen zu erfolgen.

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

Die Buchstaben a bis ¢ legen Mindestvorgaben zu den darzustellenden Beratungs- und
Unterstiitzungsangeboten fest und stellen keine abschlieRende Aufzahlung dar. Der GKV-
Spitzenverband kann dartber hinaus weitere Beratungs- und Unterstitzungsangebote der
Krankenkassen in die Richtlinie aufnehmen.

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

Gemal Buchstabe b hat der GKV-Spitzenverband verbindliche Vorgaben zur Transparenz
Uber die Qualitat des Beschwerdemanagements der Krankenkassen festzulegen. Ziel eines
strukturierten Beschwerdemanagements ist es, Schwachstellen in der Arbeit der Kranken-
kassen systematisch zu erfassen, zu analysieren und schnellstmdglich zu beseitigen, um
dauerhaft und verlasslich das Angebot der Krankenkasse fur den Versicherten sicherzu-
stellen. Der Umgang mit Beschwerden stellt damit immer auch ein wichtiges Qualitatssi-
cherungsinstrument einer Krankenkasse dar. Transparenz hierliber kbnnen beispielsweise
Informationen zur Prozess- und Strukturqualitat, aber auch zu den Ergebnissen von Be-
schwerden und ihrer Bearbeitung herstellen.

Buchstabe c sieht vor, Informationen zu Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten, die die
Krankenkassen ihren Versicherten zur Férderung der Patientensicherheit anbieten, zu er-
fassen. Insbesondere die Unterstiitzungsleistungen der Krankenkassen nach § 66 beim
Verdacht auf einen Behandlungsfehler sind hierbei zu betrachten, beispielsweise wie hoch
der Anteil der mit einem Gutachten néher untersuchten Falle ist. Geeignet kbnnen auch
Struktur- und Prozesskriterien sein, die abbilden, wie Patientensicherheit innerhalb der Ge-
schéaftsprozesse von Krankenkassen verankert ist.
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Nummer 7 stellt klar, dass die Digitalisierung ein wichtiges Element im Qualitats- und Wirt-
schaftlichkeitswettbewerb ist. Anhand ausgewahlter Indikatoren soll der Erfolg der Kran-
kenkassen bei der Umsetzung der gesetzlichen Verpflichtungen transparent gemacht wer-
den. Wesentliche Voraussetzung fir den Erfolg der Digitalisierung stellt dabei der Ausstat-
tungsgrad der Versicherten mit Near Field Communication (NFC)-fahigen elektronischen
Gesundheitskarten einschlief3lich der erforderlichen PIN dar. Zugleich wird die erfolgreiche
Einfihrung der elektronischen Patientenakte und der digitalen Identitaten ein Bild Gber den
erreichten Digitalisierungsgrad erméglichen. Neben des Ausstattungsgrades sind dabei
etwa im Hinblick auf die elektronische Patientenakte auch Informationen zur tatsachlichen
Nutzung, zur Bewertung durch Versicherte oder Nutzungsabbrtiche in verschiedenen Nut-
zungsstadien (Onboarding, Verlauf der Nutzung) sowie zur Nutzungsintensitat oder den
Supportprozessen von Interesse.

Zu Satz 5

Satz 5 verpflichtet den GKV-Spitzenverband, in der Richtlinie nach Satz 4 Vorgaben fir die
Bereitstellung und Ubermittlung der nicht personenbezogenen Daten der Krankenkassen
zu treffen. Die Bereitstellung und Ubermittlung der nicht personenbezogenen Daten 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 Daten fir Forschungszwecke und zur
Nutzung im Offentlichen Interesse zugénglich zu machen mit dem Ziel, die Gesundheits-
kompetenz zu starken und die Qualitat in der Versorgung zu férdern.

Zu Satz 6

Satz 6 enthalt die Ermachtigungsgrundlage fur das BMG zum Erlass einer Rechtsverord-
nung fur den Fall, dass der GKV-Spitzenverband die Vorgaben des Satzes 4 nicht oder
nicht vollstandig in der vorgegebenen. Frist umsetzt. Ferner wird geregelt, dass die Rechts-
verordnung ohne Zustimmung des Bundesrates erlassen werden kann.

Zu Satz 7

Gemal Satz 7 werden die Krankenkassen verpflichtet, auf der Grundlage der Festlegungen
nach Satz 5 bis zu einem in der Richtlinie festzulegenden Zeitpunkt die fur die Umsetzung
der Richtlinie erforderlichen, nicht personenbezogenen Daten an den GKV-Spitzenverband
zu Ubermitteln. Die Datenlieferung hat in einem jahrlichen Rhythmus zu erfolgen.

Zu Satz 8

Satz 8 regelt, dass der GKV-Spitzenverband auf der Grundlage der Daten nach Satz 7 fur
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 versicher-
tenfreundliche Vergleichbarkeit der erhobenen Daten sichergestellt.

Zu Satz 9

Der GKV-Spitzenverband wird in Satz 9 verpflichtet, die ihm nach Satz 7 von den Kranken-
kassen Ubermittelten, nicht versichertenbezogenen Daten sowie die nach Satz 8 ermittelten
Daten in geeigneter Form aufzubereiten und auf einer digitalen und interaktiven Plattform
zu verodffentlichen. Die Darstellung sowie die Erlauterungen haben in einer fir die Versi-
cherten verstéandlichen und barrierefreien Form und Sprache zu erfolgen. Die Veroffentli-
chung hat erstmals fir das Berichtsjahr 2025 zu erfolgen, danach jahrlich. Die Kosten der
Plattform hat der GKV-Spitzenverband zu tragen. Durch die Schaffung einer transparenten,
nutzerfreundlichen und barrierefreien Vergleichsmdglichkeit der Service- und Leistungs-
kennzahlen aller Krankenkassen wird sichergestellt, dass den Versicherten zeitnah und
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regelm&nRig aktuelle Informationen Uber die Servicequalitdt und die Leistungstransparenz
der Krankenkassen vorliegen.

Zu Satz 10

Um dem Gedanken einer moglichst weitreichenden Transparenz nachzukommen, sind die
Krankenkassen verpflichtet, bei krankenkassenindividuellen Verdoffentlichungen der Kenn-
zahlen nach Satz 4 ihre Versicherten auf die Plattform nach Satz 9 hinzuweisen. Davon
umfasst sind insbesondere die von einigen Krankenkassen bereits veréffentlichten Trans-
parenzberichte und die entsprechenden Internetseiten der Krankenkassen. Davon unbe-
nommen kdnnen die Krankenkassen in ihren kassenindividuellen Verdffentlichungen neben
ihren krankenkassenindividuellen Kennzahlen auch den GKV-weiten Mittelwert sowie die
Spanne zwischen den Krankenkassen darstellen, um eine versichertenfreundliche Ver-
gleichbarkeit der erhobenen Daten auch in ihren Publikationen zu ermdglichen.

Zu Satz 11

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

Zu Satz 12

Zur Sicherstellung der Qualitat des Verfahrens hat der GKV-Spitzenverband auf seine Kos-
ten eine fachlich unabhéangige wissenschaftliche Einrichtung oder eine Sachverstandige
beziehungsweise einen Sachverstandigen mit der externen Evaluation der Richtlinie nach
Satz 4 sowie ihrer Umsetzung zu beauftragen. Hierdurch soll gewahrleistet werden, dass
die Festlegung der Kennzahlen sachgerecht; der Aufbau der Plattform zweckmaRig und die
Gestaltung der Veréffentlichung der Kennzahlen zur Servicequalitat und zur Leistungs-
transparenz der Krankenkassen verstandlich, vergleichbar und aussagekréaftig fur die Ver-
sicherten ist. Die Ergebnisse der Evaluation -hat der GKV-Spitzenverband dem BMG inner-
halb von drei Jahren nach erstmaliger Veroffentlichung der Kennzahlen auf der in Satz 9
normierten, digitalen und interaktiven Plattform vorzulegen. Dieser Zeitraum stellt sicher,
dass ausreichend Daten fir die Evaluation vorliegen und sich das Nutzungsverhalten der
Versicherten bei der Inanspruchnahme der Plattform darstellen lasst.

Zu Nummer 28

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Regelung in Doppelbuchstabe cc.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Regelung in Doppelbuchstabe cc.
Zu Doppelbuchstabe cc

Es wird geregelt, dass die landwirtschaftliche Krankenkasse ab dem Jahr 2026 einen Anteil
an der Finanzierung des Medizinstudienplatze-Férderfonds leistet.
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Zu Buchstabe b

Die Regelung sieht vor, dass der Anteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse dem Medi-
zinstudienplatze-Forderfonds zugefihrt wird.

Zu Buchstabe ¢

Es wird das Verfahren der Festlegung des Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse
am-<Medizinstudienplatze-Forderfonds geregelt. Dieses entspricht dem etablierten Verfah-
ren, wie es auch bei der Festlegung des Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse am
Innovationsfonds und am Strukturfonds durchgefihrt wird.

Zu Buchstabe d

Durch die Anderung wird die Umbenennung des BAS durch das Gesetz zur Regelung des
Sozialen Entschadigungsrechts nachgezogen.

Zu Nummer 29

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

Far Versicherungspflichtige nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 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 zu-
grunde zu legen ist.

Mit der Erganzung des 8 226 um den neuen Absatz 6 werden die Waisenrente oder ent-
sprechende Hinterbliebenenversorgungsleistungen auch wahrend der Ableistung eines
Freiwilligendienstes beitragsfrei gestellt, wenn nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b Versiche-
rungspflichtige durch Ableistung eines Freiwilligendienstes als Beschatftigte versicherungs-
pflichtig werden.

Zu Nummer 30

Es wird geregelt, dass dem Medizinstudienplatze-Forderfonds nach § 274a ab dem Jahr
2026 jahrlich aufwachsende Finanzmittel aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
zugefuhrt werden. Die dem Medizinstudienplatze-Férderfonds jahrlich zuzuflihrenden Fi-
nanzmittel Gberschreitet nicht den von den Landern im jeweiligen Jahr abgerufenen Férder-
mittelbetrag und betragen im Jahr 2026 maximal 110 Millionen Euro, im Jahr 2027 maximal
220 Millionen Euro und wachsen jahrlich entsprechend auf bis hin zu maximal 660 Millionen
Euro fir das Jahr 2031. Fir die Folgejahre ab 2032 gibt es keinen weiteren Aufwuchs, so
dass dem Medizinstudienplatze-Férderfonds ab dem Jahr 2031 fortlaufend jahrlich bis zu
660 Millionen Euro zugefiihrt werden. Die zugefiihrten Finanzmittel sind um den Anteil der
landwirtschaftlichen Krankenkasse am Medizinstudienplatze-Férderfonds zu reduzieren.
Der Anteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse wird dem Medizinstudienplatze-Forder-
fonds nach den Vorgaben des 8§ 221 Absatz 3 zugefiihrt.
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Zu Nummer 31

Um die Finanzkontrolle im Gesundheitsbereich zu starken, wird dem Bundesrechnungshof
mit dem neuen Satz 2 ein Prufrecht auch gegenuber den Kassenarztlichen Vereinigungen
und deren Bundesvereinigungen, den Medizinischen Diensten, dem Medizinischen Dienst
Bund sowie dem G-BA eingeraumt.

Die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und deren Bundesvereini-
gungen, die Medizinischen Dienste und der Medizinischen Dienst Bund sowie der G-BA
sind mittelbare Empfanger von Bundesmitteln aus dem Gesundheitsfonds (vgl. § 221
SGB V) und werden deshalb ebenso wie die Krankenkassen und deren Verbande und Ar-
beitsgemeinschaften dem Prifrecht des Bundesrechnungshofs unterstellt, um eine umfas-
sende Prufung hinsichtlich der Verwendung von Bundesmitteln zu gewdhrleisten. Das Ziel
ist eine sachgerechte und unabhangige Finanzkontrolle Uber die genannten Institutionen.

Die friheren Medizinischen Dienste der Krankenversicherung und der Medizinische Dienst
des GKV-Spitzenverbands unterlagen nach altem Recht aufgrund ihrer organisatorischen
Zugehdrigkeit zu den Krankenkassen beziehungsweise zum GKV-Spitzenverband dem
Priufrecht des Bundesrechnungshof nach § 274 Absatz 4 SGB V. Mit der MDK-Reform (Ge-
setz fir bessere und unabhangigere Prifungen- MDK-Reformgesetz, in Kraft seit dem
1. Januar 2020), wurden sie zu eigenstandigen Korperschaften des 6ffentlichen Rechts und
fielen so aus dem Anwendungsbereich des § 274 Absatz 4 SGB V heraus. Da ihre Finan-
zierung aber weiterhin aus Kassenmitteln einschlie3lich von Mitteln nach § 221 SGB V er-
folgt, ist nunmehr die ausdrickliche Erstreckung der Prifrechte des Bundesrechnungshofs
auf die Medizinischen Diensten und den Medizinischen Dienst Bund angezeigt.

Zu Nummer 32
Zu Absatz 1

Auf Bundesebene wird beim BAS ein neuer Fonds (Medizinstudienplatze-Forderfonds) er-
richtet, aus dem die Lander eine Foérderung bei der Schaffung zuséatzlicher Medizinstudien-
platze mit dem Ziel der Ausbildung von Medizinerinnen und Medizinern fur den Einsatz zur
Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten erhalten kénnen. Um die Lander bei der
Schaffung zuséatzlicher Medizinstudienplatze zu unterstitzen, werden dem Medizinstudien-
platze-Forderfonds die in § 271 Absatz 6a bestimmten finanziellen Mittel aus der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds zugefuhrt. Somit stehenim Jahr 2026 maximal 110 Mil-
lionen Euro, im Jahr 2027 maximal 220 Millionen Euro; im Jahr 2028 maximal 330 Millionen
Euro, im Jahr 2029 maximal 440 Millionen Euro, im Jahr 2030 maximal 550 Millionen Euro
und ab dem Jahr 2031 jahrlich maximal 660 Millionen Euro als Fordervolumen zur Verfi-

gung.
Zu Absatz 2

Absatz 2 legt den Zweck des Medizinstudienplatze-Forderfonds fest. Vor dem Hintergrund
des hohen Bedarfs an Arztinnen und Arzten ist es erforderlich, die Anzahl der Medizinstu-
dienplatze dauerhaft zu erhéhen. Zustandig fir die Einrichtung und Finanzierung von Me-
dizinstudienplatzen sind die Lander. Durch die Einrichtung des Medizinstudienplatze-For-
derfonds sollen die Lander durch Bereitstellung finanzieller Mittel bei der Einrichtung weite-
rer Studienplatze unterstitzt werden. Voraussetzung fir eine Férderung ist, dass die Stu-
dierenden, die Uber den Foérderfonds finanzierte Studienplatze erhalten, nach ihrer Ausbil-
dung und der arztlichen Weiterbildung Leistungen flir einen Zeitraum von mindestens zehn
Jahren fir die gesetzliche Krankenversicherung erbringen, also in der GKV-Versorgung ta-
tig werden. Dadurch wird sichergestellt, dass die Mittel aus der Liquiditatsreserve des Ge-
sundheitsfonds, aus denen der Férderfonds gespeist wird, letztlich der von der gesetzlichen
Krankenversicherung finanzierten Gesundheitsversorgung zugutekommen.
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Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt, dass fir jeden von einem Land seit dem 1. Januar 2020 in Eigenleistung
finanzierten Medizinstudienplatz bis zu zwei weitere Medizinstudienplatze geférdert werden
konnen. Forderungsfahig ist ein vom Land in Eigenleistung finanzierter Medizinstudienplatz
dann, wenn es sich um einen seit dem 1. Januar 2020 neu geschaffenen Medizinstudien-
platz fir eine Studienanfangerin oder einen Studienanfanger handelt, dessen Finanzierung
dauerhaft gesichert ist. Der Stichtag 1. Januar 2020 liegt bewusst in der Vergangenheit, da
so die bisherigen Anstrengungen der Lander gewurdigt werden sollen, die bereits Studien-
platze in den vergangenen Jahren aufgebaut haben. Nach einer Auswertung der Studien-
platzzahlen der Stiftung fiir Hochschulzulassung (SfH) haben die Lander seit dem 1. Januar
2020 722 Studienplatze zusatzlich eingerichtet und nach Internetrecherchen bis zum Jahr
2026 die Einrichtung von weiteren circa 1.170 geplant. Dies ergibt eine Gesamtsumme von
circa 1.900 Studienplatzen, so dass zusammen mit den rund 3.100 aus dem Medizinstudi-
enplatze-Forderfonds geforderten Studienplatzen in etwa die angestrebten 5.000 Studien-
platze mehr entstehen wirden im Vergleich zum Jahr 2019. AuRerdem hat hach den Zahlen
der SfH seit dem Jahr 2020 der Gberwiegende Teil der Lander Studienplatze aufgebaut. Sie
wirden daher Uberwiegend, wenn auch in unterschiedlichem Umfang, von der Forderung
durch den Medizinstudienplatze-Forderfonds fir bereits aufgebaute Studienplatze profitie-
ren.

Far die durchschnittlichen Ausbildungskosten pro Studienanfangerin und Studienanfanger
wird Uber einen Zeitraum von sechs Jahren von circa 211.000 Euro ausgegangen, so dass
die jahrliche Forderung fur jede Studierende und jeden Studierenden auf einem geférderten
Medizinstudienplatz 35.200 Euro betragt. Geférderte Medizinstudienplatze werden dauer-
haft, d.h. unabhangig von der Person, die auf einem geforderten Medizinstudienplatz stu-
diert, aus den Mitteln des Medizinstudienplatze-Forderfonds finanziert. Die Férderung seit
dem 1. Januar 2020 neu geschaffener Medizinstudienplatze ist daher nur solange méglich,
bis das nach 8§ 271 Absatz 6a fur das jeweilige Jahr zur Verfigung stehende Foérdervolumen
abziglich der Aufwendungen nach Absatz 8 ausgeschopft ist. Das Férdervolumen ermog-
licht die Forderung von rund 3.100 Studienplatzen fiir Studienanfangerinnen und -anfanger,
die in jedem Jahr neu besetzt werden, so dass die Lander 1.550 in Eigenleistung geschaf-
fene Studienplatze zur Aufstockung durch den Férderfonds anmelden kénnen.

Zu Absatz 4

Jedes Land kann ab dem 1. Januar 2026 Fordermittel aus dem Medizinstudienplatze-For-
derfonds beantragen.

Zu Nummer 1

Die Foérderung von zwei weiteren Studienplatzen kann zum einen an von den Landern seit
dem 1. Januar 2020 bereits geschaffene Studienplatze angeknipft werden, siehe auch die
Begriindung zu Absatz 3.

Zum anderen ist eine Moglichkeit fir die Lander vorgesehen, eine Verpflichtungserklarung
abzugeben, innerhalb von fiinf Jahren Studienplatze in der von ihnen gewinschten Anzahl
zu schaffen und damit von der Forderung weiterer Studienplatze durch den Medizinstudi-
enplatze-Forderfonds zu profitieren. Die Moglichkeit, sich fir die Zukunft zu verpflichten,
innerhalb einer bestimmten Frist Studienplatze in Eigenleistung einzurichten, schafft zu-
satzlich Anreize fur die Lander, Kapazitaten aufzubauen. Auch ein Teil der 1.900 von den
Landern bereits geplanten Studienplatze kdnnen hier beriicksichtigt werden. Da die Ein-
richtung von Studienplatzen eine gewisse Zeit benttigt, da zusatzliche Investitionen in
Raume, Lehrmaterial und Lehrpersonal geplant und durchgefiihrt werden miissen, erhalten
die Lander zudem rechtzeitig Planungssicherheit tiber die Hohe der Férdermittel. Dariiber,
dass die Studienplatze geschaffen wurden, ist innerhalb von finf Jahren ein Nachweis zu
erbringen.
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Zu Nummer 2

Nummer 2 regelt anknipfend an Nummer 1, dass das Land je in Eigenleistung geschaffe-
nem Studienplatz die bis zu zwei vom Medizinstudienplatze-Forderfons geforderten Stu-
dienplatze entweder schon geschaffen haben muss oder eine Verpflichtungserklarung ab-
zugeben hat, diese in funf Jahren zu schaffen. Im Falle der Verpflichtung ist dariiber, dass
die Studienplatze geschaffen wurden, innerhalb von fiinf Jahren ein Nachweis zu erbringen.
Bereits geschaffene Studienplatze werden im Antragsverfahren nachgewiesen.

Zu Nummer 3

Nummer 3 sieht vor, dass die Lander die Zulassung zu den Medizinstudienplatzen nach
Nummer 2 an die Verpflichtung der Bewerberinnen und Bewerber knipfen missen, nach
Abschluss des Studiums und der facharztlichen Weiterbildung fir mindestens zehn Jahre
eine Tatigkeit in der vertragsarztlichen Versorgung, einem zugelassenen Krankenhaus oder
einer zugelassen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung auszutiben. Die Regelung ori-
entiert sich an-der Vereinbarung zur Landarztquote, die im ,Masterplan Medizinstudium
2020“ mit den Landern getroffen wurde und die die Lander zum Uberwiegenden Teil in lan-
desrechtlichen Regelungen umgesetzt haben. Mit ihr wird sichergestellt, dass die Arztinnen
und Arzten, die auf einem aus dem Medizinstudienplatze-Forderfonds geférderten Studien-
platz studiert haben, spater Leistungen fir die gesetzliche Krankenversicherung erbringen.
Eine weitere Beschrankung (z.B. auf den niedergelassenen Bereich, den hauséarztlichen
oder bestimmte fachéarztliche Bereiche oder eine Tatigkeit in strukturschwachen Regionen
oder eine Tatigkeit in dem Bundesland, das den Studienplatz geschaffen hat) ist nicht vor-
gesehen, um den Absolventinnen und Absolventen flexible Einsatzmdglichkeiten innerhalb
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung zu eréffnen.

Zu Nummer 4

Nummer 4 sieht vor, dass die Lander sich verpflichten, jahrlich einen Nachweis dariber zu
erbringen, dass die aus dem Medizinstudienplatze-Forderfonds geforderten Studienplatze
besetzt sind. Dazu gehort auch die Angabe, wie viele Studierende im jeweiligen Jahr auf
einem aus dem Medizinstudienplatze-Forderfonds geférderten Platz studieren.

Zu Nummer 5

Die Forderung aus Mitteln der GKYV ist daran geknupft, dass die auf den geférderten Stu-
dienplatzen ausgebildeten Medizinerinnen und Mediziner sich verpflichten, flir mindestens
zehn Jahre in der Versorgung von GKV-Versicherten tatig zu werden. Das Land, das die
Fordermittel aus dem Medizinstudienplatze-Forderfonds in-Anspruch. nimmt, verpflichtet
sich deshalb, regelmafig gegeniber dem GKV-Spitzenverband nachzuweisen, dass die
Personen, die ihr Medizinstudium mit einem aus dem Medizinstudienplatze-Foérderfonds
geforderten Studienplatz abgeschlossen haben, weiterhin eine Tatigkeit fur die GKV ausi-
ben. Sobald die mindestens zehnjahrige Tatigkeit fir die GKV erfullt wurde, ist fur die je-
weilige Person kein weiterer Nachweis zu erbringen.

Zu Absatz 5

Absatz 5 sieht vor, dass die Férderung durch den GKV-Spitzenverband durchgefihrt wird.
Dies umfasst insbesondere die Prifung von Antragen nach Absatz 4, den Erlass von For-
derbescheiden, die Veranlassung der Auszahlung der Férdermittel durch das BAS, die Prii-
fung der zweckentsprechenden Verwendung der Férdermittel und die Prifung der Einhal-
tung der im Rahmen der Forderung abgegebenen Verpflichtungen und die Geltendma-
chung von Riickforderungen von Férdermitteln.

Zu Absatz 6
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Die Inanspruchnahme von Fordermitteln aus dem Medizinstudienplatze-Foérderfonds ist von
den Landern beim GKV-Spitzenverband zu beantragen. Das BAS verwaltet die Mittel und
zahlt Fordermittel nach Prifung des Antrags durch den GKV-Spitzenverband auf seine Ver-
anlassung hin an das jeweilige Land aus. Uberzahlte oder nicht zweckentsprechend ver-
wendete Mittel sind unverzuglich an das BAS zu erstatten. Die Erstattung hat vorrangig
durch Verrechnung der Riickzahlungsanspriiche des BAS mit Anspriichen des betroffenen
Landes auf Auszahlung von Férdermitteln zu erfolgen.

Zu Absatz 7

Das BAS ist ermachtigt, das Nahere zur Weiterleitung der Mittel an den Medizinstudien-
platze-Forderfonds und zur Verwaltung der Mittel des Medizinstudienplatze-Férderfonds im
Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband zu bestimmen.

Zu Absatz 8

Die dem GKV-Spitzenverband im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Férderung so-
wie dem BAS im Zusammenhang mit der Férdermittelverwaltung und -auszahlung entste-
henden Personal- und Sachkosten werden aus dem Medizinstudienplatze-Forderfonds ge-
deckt.

Zu Absatz 9

Absatz 9 enthalt eine Verordnungsermachtigung, mit der das BMG mit Zustimmung des
Bundesrates und nach Anhorung des GKV-Spitzenverbandes das Néahere zu den Kriterien
der Forderung und zum Verfahren der Vergabe der Foérdermittel, zum Nachweis der For-
dervoraussetzungen nach Absatz 4 Satz 2, zum Nachweis der zweckentsprechenden Ver-
wendung der Fordermittel und der Einhaltung der im Rahmen der Férderung abgegebenen
Verpflichtungen und zur Riickzahlung iiberzahlter oder nicht zweckentsprechend verwen-
deter Fordermittel regeln kann. Zu den Kriterien der Férderung gehdrt beispielsweise das
Néahere zur Verpflichtung der Studierenden, spater.im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung tatig zu sein. In Bezug auf das Vergabeverfahren kann dort konkretisiert wer-
den, in welcher Reihenfolge die Antrage der Lander berlicksichtigt werden, wenn sie insge-
samt die in dem neuen § 271 Absatz 6a vorgesehenen Forderhdchstsummen tberschrei-
ten.

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

Es handelt sich um eine notwendige Folgednderung zur Neuregelung in-8 10 Absatz 1 des
Funften Buches, die sicherstellt, dass die Systemabgrenzung zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung auch bei der Familienversicherung in der sozialen Pflegever-
sicherung nachvollzogen wird.

Zu Nummer 2

Nach § 37 Absatz 3 Satz 1 haben Pflegebediirftige, die ausschlie3lich Pflegegeld beziehen,
halbjahrlich — bei Pflegegrad 2 und 3 — bzw. vierteljahrlich — bei Pflegegrad 4'und 5 — eine
Beratung in der eigenen Hauslichkeit abzurufen. Diese Beratung dient der Sicherung der
Quialitat der hauslichen Pflege und somit dem Schutz der pflegebedurftigen Person. Gleich-
zeitig dient die Beratung der regelmafigen Hilfestellung und praktischen pflegefachlichen
Unterstlitzung der Pflegepersonen.

Wahrend der COVID-19-Pandemie bestand die befristete Moglichkeit, die Beratung telefo-
nisch, digital oder per Videokonferenz durchzufiihren, wenn die pflegebediirftige Person
dies winschte. Diese Mdglichkeit ist von den Pflegebedurftigen und ihren Pflegepersonen
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gut angenommen worden. Gleichzeitig ist die Forderung erhoben worden, diese Mdaglichkeit
in das Dauerrecht zu tbernehmen. Diese Forderung wurde insofern mit dem Pflegebonus-
gesetz vom 28. Juni 2022 aufgegriffen, als in Absatz 3 Satz 4 die Regelung aufgenommen
wurde, dass auf Wunsch der pflegebedirftigen Person im Zeitraum vom 1. Juli 2022 bis
einschlief3lich 30. Juni 2024 jede zweite Beratung per Videokonferenz erfolgt. Wegen der
wichtigen Bedeutung der Beratung fur die Pflegebeddrftigen und ihre Pflegepersonen gilt
die Regelung zunachst befristet bis zum 30. Juni 2024.

Gemald § 7a Absatz 9 Satz 1 hat der GKV-Spitzenverband dem BMG im Juni 2023 einen
Bericht zur Pflegeberatung nach § 7a sowie zur Beratung in der eigenen Hauslichkeit nach
§ 37 Absatz 3 vorgelegt. Dieser beinhaltet jedoch kaum Aussagen zur Durchfihrung der
Beratung per Videokonferenz. Dies liegt daran, dass der Bericht die Beratung nach § 37
Absatz 3 insbesondere zur Zeit der COVID-19-Pandemie untersucht. Die wahrend der Pan-
demie bestehende Mdglichkeit, die Beratung telefonisch durchfiihren zu lassen, wurde viel-
fach genutzt, nicht jedoch die Moglichkeit der Beratung per Videokonferenz. Eine Entschei-
dung Uber eine Entfristung der Regelung ist auf Grundlage des Berichts mithin derzeit nicht
maglich, sondern es bedarf einer Verlangerung der Evaluationsfrist.

Die Befristung wird bis zum 31. Marz 2027 verlangert. Der nachste Bericht gemal § 7a
Absatz 9 ist zum 30. Juni 2026 vorzulegen. Es ist davon auszugehen, dass dieser nahere
Ausfuhrungen zur Beratung per Videokonferenz enthalten wird. Denn in den kommenden
Jahren werden immer mehr Pflegebedurftige von der Mdglichkeit, jede zweite Beratung per
Videokonferenz durchfiihren zu lassen, erfahren und diese Mdglichkeit voraussichtlich nut-
zen. Die Verlangerung ermaoglicht insbesondere auch, Pflegebedirftige mit Pflegegrad 2
und 3 in die Auswertung einzubeziehen. Denn bei diesen kann nur eine Beratung im Jahr
per Videokonferenz erfolgen und dies auch nur, wenn die pflegebedirftige Person dies
wuinscht.

Nach Auswertung des im Sommer 2026 vorzulegenden Berichts ist dartiber zu entscheiden,
ob die Regelung zu entfristen ist.

Zu Nummer 3

Mit der Erganzung des 8§ 47a Absatz 3 Satz 1 um eine neue Nummer 6 werden die daten-
schutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen
zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen ‘erweitert. Es handelt sich um
Parallelnorm zu der mit diesem Gesetz eingefigten Vorschrift des § 197b Absatz 3b Num-
mer 7 SGB V.

Zu Nummer 4

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

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

Uber die in § 217f Absatz 4 des Funften Buches angesprochenen Bereiche hinaus werden
mit dem neuen Satz 3 zwei zusatzliche Bereiche angesprochen, die fir Pflegebedirftige
und-Pflegepersonen besondere Bedeutung haben. Dies ist zum einen die Pflegeberatung
nach 8 7a (Nummer 1) und dies sind zum anderen die Pflegekurse nach § 45 (Nummer 2).

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

Gemal3 Nummer 1 sind die Beratungs- und Unterstitzungsangebote im Rahmen der Pfle-
geberatung nach § 7a Teil der Kennzahlen. Personen, die Leistungen der Pflegeversiche-
rung beziehen, einen Antrag auf diese Leistungen stellen oder sich mit dem erklarten Bedarf
einer Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit an ihre Pflegekasse wenden,
haben gegenlber ihrer Pflegekasse einen Anspruch auf Pflegeberatung nach § 7a, die in-
nerhalb von zwei Wochen zu erbringen ist (§ 7b). Auch Angehdrige oder weitere Personen
konnen, ohne die Teilnahme der pflegebedirftigen Person, eine Pflegeberatung in An-
spruch nehmen, soweit die pflegebedirftige Person zustimmt. Der Pflegeberatungsan-
spruch ist ein Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegebe-
rater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder
landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die
Unterstltzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerich-
tet sind. Die Kennzahlen hierzu sind differenziert nach Art beziehungsweise Ort der Bera-
tung (digital, in der Hauslichkeit oder per Telefon) darzustellen. Anspruchsberechtigten soll
durch die Pflegekassen vor der erstmaligen Beratung unverziglich ein zustandiger Pflege-
berater, eine zustandige Pflegeberaterin oder eine sonstige Beratungsstelle benannt wer-
den. Es ist daher von groRRer Bedeutung furVersicherte, dass die Pflegeberatung konstant
in einer hohen Qualitat erbracht wird, worliber mit dieser Nummer Transparenz geschaffen
werden soll.

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

Die Inanspruchnahme bezieht sich darauf, wie viele Menschen die Beratung pro Jahr nut-
zen. Dabei kann zwischen persodnlichen Beratungen bei den Anspruchsberechtigten zu
Hause, in Pflegestutzpunkten, Pflegeberatungsstellen oder sonst vor. Ort sowie digital un-
terstiitzten Beratungen (Videoberatung) oder telefonischen Beratungseinsatzen differen-
ziert werden. Dargestellt werden kann auch, ob die Beratung die Anliegen der Beratenen
I6sen konnte und ob weitere Mal3nahmen zur Verbesserung der Situation der Pflegebedurf-
tigen oder Pflegepersonen eingeleitet worden sind.

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

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

Zu Nummer 5

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Ergénzung eines neuen Absatzes 6 in § 226
des Funften Buches. Die beitragsrechtliche Regelung, wonach Waisenrenten oder entspre-
chende Hinterbliebenenversorgungsleistungen kinftig auch wéhrend eines Freiwilligen-
dienstes beitragsfrei gestellt sind, wird auch fur die soziale Pflegeversicherung nachvollzo-
gen. Die Beitragsfreiheit besteht innerhalb der Altersgrenzen nach 8§ 10 Absatz 2 Nummer
3 des Funften Buches und setzt voraus, dass durch die Ableistung eines Freiwilligendiens-
tes vorrangig eine Versicherungspflicht als Beschatftigter eintritt.

Zu Artikel 3 (Anderung der Bundeshaushaltsordnung)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Ergénzung des 8§ 274 Absatz 4 SGB V zu Klar-
stellungszwecken. § 112 Absatz 1 der Bundeshaushaltsordnung (BHO) sieht derzeit ledig-
lich Prifrechte des Bundesrechnungshofs gegeniber den bundesunmittelbaren Sozialver-
sicherungstragern, ihren Verb&nden und Arbeitsgemeinschaften vor. Satz 3 schliel3t die
Anwendung der BHO auf sonstige Vereinigungen auf dem Gebiet der Sozialversicherung
ausdricklich aus. Durch die Einflgung eines Vorbehalts zugunsten besonderer Regelun-
gen im Recht der GKV wird ein Widerspruch zum neuen 8 274 Absatz 4 SGB V vermieden,
der mit den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen,
den Medizinischen Diensten, dem Medizinischen Dienst Bund und dem G-BA weitere Ver-
einigungen des offentlichen Rechts aus dem Bereich der GKV der Prifung durch den Bun-
desrechnungshof unterstellt.

Zu Artikel 4 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Die Regelung, die Kosten durchgefihrter Testungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 bei
Patientinnen und Patienten, die zur voll- oder teilstationaren Krankenhausbehandlung in
das Krankenhaus aufgenommen werden, separat liber ein ' Zusatzentgelt zu vergiten, wird
aufgehoben. Wie andere coronabedingte Sonderregelungen ist auch diese Regelung nach
dem Ende der SARS-CoV-2-Pandemie nicht mehr erforderlich. Zuklnftig werden fur Tes-
tungen auf das Coronavirus SARS-CoV-2 entstehende Kosten systemkonsistent im Rah-
men des Vollkostenansatzes der Kalkulation berlicksichtigt.

Zu Artikel 5 (Inkrafttreten)

Das Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.



