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. VORWORT

Mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz — GVWG) sollen zu Ende der Legislaturperiode noch Mafinahmen ergriffen
werden, die unter anderem die Transparenz und Qualitat der Versorgung verbessern, entstandene Verwer-
fungen aufgreifen, als erforderlich angesehenen Anpassungsbedarf im Mitgliedsschafts- und Beitragsrecht
der gesetzlichen Krankenkassen umsetzen und noch ausstehende Anderungen bei den Zuweisungen durch
den morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) vornehmen.

Die Betriebskrankenkassen befirworten einige der vorgesehenen Regelungen ausdricklich, sehen bei an-
deren jedoch noch Anderungsbedarf.

Qualitit und Transparenz

Eine Ausweitung der Dokumentationspflicht fir ambulante Leistungserbringer wird vollumfanglich befir-
wortet. Ergdnzend ist festzulegen, dass mit der konkreten Ausgestaltung der Abschldge im Einheitlichen
Bewertungsmalstabes fir Arzte (EBM) der Bewertungsausschuss-Arzte betraut wird.

Vor diesem Hintergrund ebenfalls fir sinnvoll erachtet wird die Ermachtigung fir den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA), eine Richtlinie mit einheitlichen Regelungen zur regelmiafigen Information der Of-

fentlichkeit Uber die Einhaltung von Qualitétskriterien durch einrichtungsbezogene Vergleiche der Leis-

tungserbringenden zu schaffen.

Die Betriebskrankenkassen befirworten die Herstellung von Transparenz zu Ergebnissen der Qualitatssi-
cherung in Einrichtungen der Rehabilitation durch Veroffentlichung, sowie angedachte Einrichtungsverglei-
che durch den GKV-Spitzenverband anhand festgelegter QS-Kriterien. Von der Méglichkeit, Empfehlungen
durch den GKV-Spitzenverband vornehmen zu lassen, ist hingegen abzusehen.

Die Veroffentlichung des Pflegepersonalquotienten, dem Verhaltnis von eingesetztem Pflegepersonal
zum Pflegeaufwand, ist ebenso ein wesentlicher Schritt zu mehr Transparenz in der Versorgung und wird
daher ebenfalls ausdricklich begrifRt. Die Regelungen setzt wichtige Anreize fir Krankenhauser, zum Er-
halt der eigenen Wettbewerbsfihigkeit Malinahmen zur Verbesserung der Pflegepersonalausstattung zu
ergreifen.

Wenngleich die Betriebskrankenkassen den Anspruch der Versicherten, sich vor mengenanfalligen planba-

ren Eingriffen eine unabhangige arztliche Zweitmeinung einzuholen, ausdricklich unterstitzen, ist die ge-
setzliche Regelung nicht erforderlich, da sie laufenden Prozesse vorgreift bzw. sie unterlauft. Einerseits fin-

den bereits Beratungen beim G-BA fir die Aufnahme weiterer Eingriffe statt, andererseits wurde das IQWiG
beauftragt, noch in diesem Jahr fir das Zweitmeinungsverfahren geeignete Eingriffe auf der Grundlage ge-

setzlicher Kriterien zu benennen.
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Ambulante Versorgung

Die Betriebskrankenkassen unterstitzen alle Regelungen, die dazu geeignet sind, das Angebot der Termin-
servicestellen niedrigschwelliger auszugestalten und damit den Zugang zur ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung zu erleichtern. Dazu gehért fir die Betriebskrankenkassen auch eine Verpflichtung von Ver-
tragsdrztinnen und -arzten zur verbindlichen Ubermittlung von online buchbaren Terminen an die Ter-
minservicestelle.

Die Betriebskrankenkassen begrifden zudem ausdricklich, dass der Gesetzgeber das Bereinigungsverfah-
ren fir die im TSVG vereinbarten extrabudgetdren Leistungen anpassen will, um eine Verzerrung und eine
sich daraus ergebende Doppelvergitung zu verhindern. Das nun geplante Korrekturverfahren greift aller-
dings zu kurz. FUr eine sachgerechte Bereinigung der TSVG-Falle ist es erforderlich, das Leistungsvolumen
eines nicht durch die Corona-Pandemie beeinflussten Abrechnungszeitraumes von zwolf Monaten zu
Grunde zu legen. Auch bedarf es einer gesetzlichen Nachbesserung in Form der Einfihrung einer Kenn-
zeichnungspflicht fir TSVG-Fallkonstellationen, um eine korrekte Abbildung der Leistungsmenge zu ge-
wahrleisten. Dessen ungeachtet ist die Beschrankung des geplanten Korrekturverfahrens auf lediglich drei
Quartale nicht ausreichend und sollte — sofern der Gesetzgeber an seinem Vorschlag festhalt — auf mindes-
tens vier Quartale ausgeweitet werden.

Die Aufnahme einer Vorschrift zur Anpassung der Vertrage fir psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs)
an die Vorgaben des G-BA zur berufsgruppenibergreifenden, koordinierten und strukturierten Versorgung
ist grundsatzlich zu begrifden. Allerdings erachten es die Betriebskrankenkassen als notwendig, die Teil-
nahmemaglichkeit von PIAs verbindlicher auszugestalten.

Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

Die Betriebskrankenkassen begrif3en die Umsetzung der Gutachtenempfehlung zur Neufassung der Zuwei-
sungen fir Auslandsversicherte sowie den vollstandigen Ausgleich der Krankengeldausgaben bei Erkran-
kung des Kindes nach § 45 SGB V. Beide Anpassungen sind fir das Ausgleichsjahr 2023 vorgesehen.

Mit dem GWB-Digitalisierungsgesetz wird die mogliche Bezugsdauer des Kinderkrankengeldes jedoch er-
heblich verldngert. Da zudem neben Krankheit auch Sondertatbestdnde wie die SchlieRung von Kinderbe-
treuungseinrichtungen als Anspruchsvoraussetzung anerkannt werden, ist mit erheblichen Mehraufwen-
dungen bzw. einer Vervielfachung der bisherigen Leistungsausgaben fir diesen Bereich zu rechnen. Diese
Mehrbelastungen treffen die einzelnen Krankenkassen unterschiedlich, je nach Versichertenstruktur und
individueller Betroffenheit (z.B. nach Wohnort der Versicherten).

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen sollte daher auch die Regelung eines Ist-Ausgabenausgleichs fir das
Kinderkrankengeld bereits zum Ausgleichsjahr 2021 umgesetzt werden.
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Notfallversorgung

Die Betriebskrankenkassen unterstiitzen die Einfihrung eines einheitlichen Ersteinschatzungsverfahrens
fir die ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus, wenngleich die Einbettung in eine umfassendere
Reform der Notfallversorgung wiinschenswert gewesen wére. Die Festlegung zu Form und Inhalt der Ab-
rechnungsunterlagen sollte nach Auffassung der Betriebskrankenkassen nicht allein der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) Uberlassen werden. Regelungen hierzu existieren bereits jetzt in Form von
dreiseitigen Vereinbarungen, in denen alle drei Vereinbarungspartner gleichberechtig sind. Es ist begri-
Renswert, dass in der Gesetzesbegriindung hinsichtlich der Abrechnung auf die bereits im EBM enthaltene
Notfallpauschale verwiesen wird, dies sollte auch im Gesetzestext spezifiziert werden. Ergénzend sollte ein
Zeitrahmen fir die Umsetzung der neuen Regelung definiert werden.

Arzneimittelversorgung

Die Fortentwicklung und Verpflichtung zum Abschluss des Rahmenvertrags Gber die Arzneimittelversor-
gung zwischen dem GKV-Spitzenverband und der fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen ge-
bildeten malRgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene inklu-
sive einer Schiedsstellenregelung wird begrif3t. Die Betriebskrankenkassen schlagen jedoch vor, die Mel-
dung, Prifung und Korrektur der Arzneimitteldaten der Unternehmen in das Preis- und Produktverzeichnis
nach § 131 an eine neutrale Datenstelle zu delegieren.

Mitgliedschafts- und Beitragsrecht

Wenngleich die Informationspflicht der Krankenkassen bei Uberschreiten der Beitragsbemessungsgrenze
einen Aufwand darstellt, ist sie als konsequent zu bewerten. Flankierend sollte vorgesehen werden, dass die
Krankenkassen auch bei der Beitragserstattung die Méglichkeit erhalten, GKV-Monatsmeldungen anzufor-
dern. Dies wirde das bislang grofRtenteils analoge Verfahren effizienter gestalten.

Medizinische Dienste

Die Konkretisierung der fir Medizinische Dienste geltenden Mitteilungspflichten wird begrif3t. Das Einwilli-
gungserfordernis bei der Weitergabe von Behandlungsfehlergutachten stellt eine Starkung der Patienten-
rechte dar.

Stdrkung medizinischer Vorsorgeleistungen

Die Betriebskrankenkassen begrifien eine Umwandlung der ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkann-
ten Kurorten und der stationaren Vorsorgeleistungen von Ermessens- in Pflichtleistungen. Hierdurch wird

der wachsenden Bedeutung von Vorsorgeleistungen Rechnung getragen, um beispielweise den Ausbruch

einer Erkrankung oder deren Chronifizierung zu verhindern.



BKK'

GVWG 02 | 2021

Dachverband

Weiterer Anderungsbedarf

Die Betriebskrankenkassen schlagen vor, die Regelungen zur Beitragstragung im Sinne eines ein-
heitlichen Verfahrens fir alle Beschaftigten anzupassen. Damit wirden freiwillig versicherte Be-
schiftigte vor doppelter Beitragslast bei Arbeitgeberinsolvenz geschitzt.

An der Etablierung eines Meldeverfahrens zwischen den Finanzbehorden und den Krankenkas-
sen sollte unbedingt festgehalten werden. Diese MalRnahme wirde die bisherigen Bemihungen
des Gesetzgebers zur Verbeitragung anhand der tatsachlichen wirtschaftlichen Verhaltnisse des
jeweiligen Mitglieds weiter vorantreiben. Hier kann zur Reduzierung der Beitragsschulden ein wich-
tiger Schritt geleistet und die Digitalisierung der &ffentlichen Verwaltung weiter gestarkt werden.

Um das Risiko zu mindern, dass wegen der fehlenden Mitwirkung fUr ein Familienmitglied anstelle
einer beitragsfreien Familienversicherung eine obligatorische Anschlussversicherung mit Hochst-
beitrag begriindet wirde, sollte die Unterschriftsbefugnis zur Begrindung einer Familienversi-
cherung ausgeweitet werden.

Die Betriebskrankenkassen weisen darauf hin, dass auch die Regelung zur Information der Mitglie-
der Gber eine Erhohung des Zusatzbeitragssatzes zeitgemal? ausgestaltet werden sollte: sofern
die Mitglieder gegenuber ihrer Krankenkasse die Einwilligung zur Online-Kommunikation erteilt
haben, sollte auch die Zustellung dieses Schreibens online erfolgen dirfen.

Angesichts aktuell bestehender Fehlanreize und Rechtsunsicherheiten regen die Betriebskranken-
kassen Anderungen in der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) an.

Es ist absehbar, dass die mit § 410 (vormals § 323) SGB V verankerte Bereinigungsprifung nicht bis
zum 31.12.2020 abgeschlossen werden kann. Um eine vollstandige Priifung der oAV-Bereinigung
bei den Kassen zu gewédhrleisten, muss die Prifungsfrist sowie die damit einhergehende Verpflich-
tung zur Datenaufbewahrung bei den Kassen um ein Jahr verlangert werden. Andernfalls waren
finanzielle Sanktionen nicht mehr durchsetzbar.

Fir eine transparente und rechtsichere Bereitstellung aktueller Arzneimittelinformationen nach §
131 SGB V und zertifizierter Software zur Verordnung von Arzneimitteln bedarf es einer Neutralen
Stelle fir Arzneimitteldaten im Gesundheitswesen. Die Betriebskrankenkassen schlagen vor, das
Deutsche Institut fir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zu beauftragen, diese
Datenstelle zu errichten.

Um die Abrechnung einer Botendienstpauschale nachvollziehen zu kénnen, wird angeregt, dass
inldndischen Apotheken getrennte Institutskennzeichen fir den Versandhandel und die dazuge-
horige niedergelassene Apotheke beantragen und bei der Abrechnung verwenden missen.
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Anderungen am bundeseinheitlichen Verzeichnis fir Apotheken werden derzeit nicht strukturiert
und nicht als Vollverzeichnis Gbermittelt. Fir transparente Abrechnungsprozesse ist ein aktuelles,
vollstandiges und historisiertes Verzeichnis erforderlich.

Der linear prozentuale Vergitungsanteil der Apothekenzuschlage fiir Fertigarzneimittel sollte
angesichts der vermehrten NeueinfGhrung hochpreisiger Arzneimitte gedeckelt werden.

Die Bevorratung in den Apotheken sollte nach Auffassung der Betriebskrankenkassen verbessert
werden, um in einem weiteren Krisenfall besser geristet zu sein. Eine bessere Vorratshaltung
macht zudem erleichterte Abgaberegelungen fir Arzneimittel entbehrlich. Es wird vorgeschlagen,
die in § 36 ApBetrO enthaltenen Ordnungswidrigkeiten nicht nur auf die Bevorratung von definier-
ten Notfall-Arzneimitteln bzw. Wirkstoffen, sondern auch auf die requlare Bevorratung zu bezie-
hen.

Hinsichtlich der Versorgung der Patienten mit Impfstoffen besteht Optimierungsbedarf. Es be-
darf einheitlicher Regelungen zur Bereitstellung der Impfstoffe, um Uberbevorratung und Verknap-
pung in den einzelnen Arztpraxen zu vermeiden.

Fir den Bereich der Krankenhausabrechnungsprifung fordern die Betriebskrankenkassen, einen
Automatismus fir Offnung der Priifquote bei Krankenhausern mit unzureichender Abrech-
nungsgite einzufihren.

Pandemiebedingter Anderungsbedarf

Um wéahrend der Corona-Pandemie die Funktions- und Handlungsfahigkeit der Sozialversicherung
aufrecht zu erhalten, wurde befristet geregelt, dass die Selbstverwaltungsorgane ohne Sitzung
schriftlich abstimmen konnen. Diese Regelung wurde erneut festgeschrieben und bis Januar 2022
befristet. Fur eine zeitgemdfe Ausgestaltung der ehrenamtlichen Téatigkeit in den Selbstverwal-
tungsorganen ist eine dauerhafte Geltung und Ausweitung der Regelung erforderlich. Zudem ist
die Moglichkeit von elektronisch durchgefihrten Sitzungen erforderlich, um die Attraktivitat der
Tatigkeit in der Selbstverwaltung zu erhdhen.

Der aulRerordentliche Prifzeitraum fir Qualitatsprifungen in den Pflegeeinrichtungen sollte bis
zum 31. Dezember 2022 verlangert werden.

Pflegbedirftigen Kindern sollte eine Pflegebegutachtung ohne persoénliche Untersuchung nicht
verwehrt bleiben, insofern als, dass sie bei der Impfstrategie derzeit nicht bericksichtigt werden.

Nach Auffassung der Betriebskrankenkassen muss ein Konzept zum Wiedereinstieg in die Wie-
derholungsbegutachtungen erarbeitet werden.
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Angesichts der Tatsache, dass mancherorts die Beratungseinsatze auch unter den pandemiebe-
dingten Sonderregelungen nicht flachendeckend sichergestellt werden kdnnen, sollten bis ein-
schliefRlich zum 31. Dezember 2021 Sanktionierungsmechanismen ausgesetzt werden, sodass bei
Nicht-Inanspruchnahme von Pflegeberatungen — das Pflegegeld nicht gekirzt oder ganzlich entzo-
gen wird. Zudem sollten Pflegekassen dazu verpflichtet werden, die Pflegbedirftigen auch zum
Wiedereinsetzen der Sanktionierungen zum o1. Januar 2022 in geeigneter Form zu informieren.

In Bezug auf die Mindereinnahmen bei den zugelassenen Pflegeeinrichtungen infolge der Um-
setzung behordlicher Auflagen und landesrechtlichen Regelungen zur Einddmmung der
Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie ist festzuschreiben, dass bei gepriften Mindereinnahmen
eine Kostenerstattung fir Pflegeeinrichtungen und Pflegebedirftige als Gesamterstattungsbe-
trage erst im Folgemonat erfolgt.

Um Liquiditatsengpasse bei den Pflegekassen im Zusammenhang mit pandemiebedingten Er-
stattungen an Pflegeeinrichtungen zu vermeiden, schlagen die Betriebskrankenkassen erganzend
vor, ein Melde- und Auszahlungsverfahren zu implementieren, wie es fir Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen geschaffen wurde. Dadurch kénnten Pflegekassen eine Vorauszahlung der Er-
stattungsbetrdge aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung beim BAS zur direkten Weiter-
leitung an die Pflegeeinrichtungen anmelden.

10
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II. DETAILKOMMENTIERUNG

Artikel 1: Anderung des Finften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Nr. 13: Forderung von Koordination in Hospiz- und Palliativhetzwerken (8§
39d SGB V neu)

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen sind funktionierende und effiziente Netzwerke — auch aufgrund des
speziellen Charakters der Hospiz- und Palliativversorgung — entscheidend, um eine adaquate Versorgung und
Unterstitzung der Versicherten und lhrer Angehdrigen in dieser herausfordernden Lebensphase sicherzu-
stellen.

Praktisch findet die Hospiz- und Palliativversorgung in Kooperation mit einer Vielzahl von Akteuren statt.
Eine wichtige Rolle spielen insbesondere pflegerische Settings, bei denen die Unterstitzung im Alltag — also
vor allem pflegerische Beratung, Begleitung und Unterstitzung — im Vordergrund steht. Beispielhaft seien
hierbei ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen, sowie SAPV-Teams oder stationdre bzw. ambulante
Hospize genannt. Das bedeutet, dass auch die Versicherten zwischen diesen Angeboten und Institutionen je
nach Bedarf migrieren.

Um der Intention einer ,gemeinsamen Verantwortung verschiedener Akteure" und den in § 39d Abs. 2 (neu)
genannten Forderzielen Rechnung zu tragen, halten wir es fur erforderlich, die Netzwerkkoordinierenden
nicht nur im Sinne der ,Aufgabenbeschreibung" (n. Abs. 2) sondern zwingend an die tatséchlichen ggf.
raumlich und strukturell bereits vorhandenen (beratenden und koordinierenden) Strukturen in den Landern
(als Voraussetzung fur die Férderung) anzuknipfen und zu bindeln. Beispielhaft seien hier die Pflegekoor-
dinatoren (Bundesland Sachsen), Pflegestitzpunkte n. § 7¢ SGB Xl oder Versorgungsstrukturen und Kon-
zepte n. § 45¢ SGB Xl genannt. Ohne diese enge Anbindung ist eine Zergliederung mit Blick auf die bereits
bestehenden Strukturen bzw. ein solitdres ,Nebeneinander" zu befirchten und die Intention der angedach-
ten effizienten Vernetzung der Akteure wirde konterkariert.

Das Verwaltungsverfahren zur Erhebung der Umlage n. § 39d Abs. 1 (neu) scheint an das geibte Forderver-
fahren der ambulanten Hospizdienste n. § 39a Abs. 2 SGB V angelehnt. Wir regen deshalb an, analog zum
bestehenden Verfahren der ambulanten Hospizférderung die Anzahl der Versicherten (und nicht der Mitglie-
der) entsprechend der bundeslandbezogenen KM6-Statistik zugrunde zu legen. Zudem scheint die Beteili-
gung der privaten Krankenversicherungen (PKV) im Referentenentwurf als optionale Finanzierungsystematik
angelegt zu sein. Da jedoch auch privat Krankenversicherte in den jeweiligen Kreisen bzw. kreisfreien Stadten
strukturell von der avisierten Netzwerkkoordination profitieren, ist aus unserer Sicht eine verbindliche Betei-
ligung der PKV in Hohe von zehn Prozent an der maximalen Férdersumme angemessen (siehe auch § 45¢ Abs.
1 Satz 2).

11
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Zu Nr. 22: Terminservicestelle (8 75 Absatz 1a SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begrif3en ausdricklich alle Regelungen die dazu geeignet sind, das Angebot der
Terminservicestellen niedrigschwelliger auszugestalten und damit den Zugang zur ambulanten vertrags-
arztlichen Versorgung zu erleichtern.

Die Méglichkeit telefonischer Arztkontakte im Rahmen des standardisierten Ersteinschatzungsverfahrens
ist grundsatzlich zu begriféen. Dennoch ist fraglich, ob ein rein telefonischer Kontakt, der ausweislich der
Gesetzesbegrindung auch als Angebot eines Rickrufs ausgestaltet sein kann, tatsachlich als Substitut im
Rahmen der Notfallversorgung das geeignete Mittel darstellt. Um Verbindlichkeit und Verlasslichkeit der
ambulanten Versorgung auch zu sprechstundenfreien Zeiten zu gewahrleisten, sollten mindestens die fir
eine rein telefonische Konsultation geeigneten Falle im Gesetz selbst ndher konkretisiert werden. Die Sach-
verhaltsschilderungen der Hilfesuchenden konnen aufgrund von vielen Faktoren (u.a. Sprachbarrieren, sozi-
ale Barrieren) kein definitives Entscheidungskriterium sein. Die vorgesehene Regelung birgt die Gefahr, die
Zielsetzung Entlastung von Krankenhdusern und Rettungsdiensten zu konterkarieren, da in Zweifelsfallen,
die Ankiindigung eines Riickrufs nicht ausreicht, um vom Weg in die Notaufnahme eines Krankenhauses
abzusehen. Als sachgerecht bewerten die Betriebskrankenkassen die Ausnahme vom Uberweisungsgebot
fur die Inanspruchnahme der Terminservicestelle fir alle Patienten, die in einer Notfallambulanz eines
Krankenhauses vorstellig geworden sind. Gerade vor dem Hintergrund der andauernden Pandemie ist es
dringlich, nicht unbedingt erforderliche Arztkontakte zu reduzieren.

Um den Zugang zur Terminservicestelle insgesamt fur alle Versicherten zu verbessern, den prozessualen
Aufwand der Terminvermittlung zu reduzieren und dem Wunsch der Versicherten nach Online-Terminbu-
chungen besser zu entsprechen, schlagen die Betriebskrankenkassen erganzend vor, Vertragsarztinnen und
-arzte zur verbindlichen Ubermittlung von online buchbaren Terminen an die Terminservicestelle zu ver-
pflichten. Die Reduktion von telefonischen Kontakten zur reinen Terminabsprache in den Arztpraxen kann
wesentlich zur Entlastung insbesondere des Praxispersonals beitragen, das — gerade auch in Zeiten einer
Pandemie — bedarfsgerechter eingesetzt werden kann. Perspektivisch sollte angestrebt werden, das Uber-
weisungsgebot fir die Nutzung der Terminservicestelle auch fir weitere Fallkonstellationen aufzuheben,
insbesondere um Online-Terminbuchungen Uber die Terminservicestelle als Plattform fir den Zugang zur
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung als Standard zu etablieren.

Zu Nr. 26: Korrekturverfahren der Bereinigung der MGV aus dem TSVG (8 87a
SGB V)

Die Anderung sieht vor, die in § 87a Absatz 3 in Satz 7 auf ein Jahr begrenzten Bereinigung der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung (MGV) um die in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen unter Berick-
sichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals zu korrigie-
ren. Der Bewertungsausschuss wird damit beauftragt die Vorgaben zum Korrekturverfahren sowie den im
Rahmen des Korrekturverfahrens zusatzlich zu bereinigenden Leistungsbedarf fir jede Kassenarztliche Ver-
einigung (KV) zu beschliel3en. Die Hohe des Leistungsbedarfs soll auf Grundlage der Abrechnungsdaten der
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Jahre 2016 bis 2018 aus dem Verhaltnis aus erwartetem TSVG-Leistungsbedarf zum jeweiligen Gesamtleis-
tungsbedarf bestimmt werden. Bei Differenzen zwischen den zum Gesamtleistungsbedarf ins Verhaltnis
gesetzten TSVG-Leistungen der tatsachlichen Inanspruchnahme wahrend des Bereinigungszeitraums und
dem vom Bewertungsausschuss fir die Zeit vor der Bereinigung ermittelten erwarteten regionalen Verhalt-
nis soll eine zusatzliche Korrektur-Bereinigung der MGV in Hohe des durch den Bewertungsausschuss ermit-
telten zusatzlichen zu bereinigenden Leistungsbedarf durchgefihrt. Das Korrekturverfahren soll fir drei
Quartale beginnend mit dem 1. Oktober 2021 angewendet werden.

Das Ansinnen des Gesetzgebers, die sich bereits abzeichnende Unterbereinigung der MGV zur korrigieren,
um eine massive Doppelvergitung zu vermeiden, wird ausdricklich begrif3t. Die vorgesehenen Maf3nah-
men erscheinen jedoch wenig zielfihrend und zudem unzureichend. Sie sollten daher dringend angepasst
werden.

Wie Abrechnungsdaten der ersten Bereinigungsquartale zeigen, sind fir die Unterbereinigung die nachfol-
gend dargestellten Ursachen auszumachen. Zum einen kommt es durch die Corona-Pandemie zu einem
deutlichen Fallzahl- und damit Leistungsrickgang in der vertragsarztlichen Versorgung, der mit einem Ab-
sinken der zu bereinigenden Leistungsmenge einhergeht. Verscharft wird dieser Pandemieeffekt zusatzlich
durch die unvollsténdige Kennzeichnung von TSVG-Fallen wahrend der Pandemie. Arztliche Leistungen, die
aufgrund des klinischen Verdachts oder des Nachweises einer Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2)
erforderlich werden, werden gemal? § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfs unmittelbar extrabudgetar gekennzeichnet und vergitet. Sie entfallen
dabei gleichzeitig aus der TSVG-Bereinigungsmenge. Fir eine sachgerechte Bereinigung der TSVG-Félle
aus der MGV ist es daher erforderlich, das Leistungsvolumen eines nicht durch die Corona-Pandemie beein-
flussten Abrechnungszeitraumes von 12 Monaten zu Grunde zu legen.

Dariuber hinaus ist zusatzlich bekannt, dass einige Kassenarztliche Vereinigungen ihren Mitgliedern emp-
fohlen haben, im Bereinigungszeitraum TSVG-Falle nicht in vollem Umfang zu kennzeichnen, da dies auf-
grund der gesetzlichen Bereinigung zu einem Absinken der MGV fiihren wirde. Erste Auswertungen der
Abrechnungsdaten im Bereinigungszeitraum durch den GKV-Spitzenverband weisen dies deutlich aus (vgl.
Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum GPVG). Es steht zu befirchten, dass sich die Bereitschaft
der Leistungserbringer freiwillig korrekt zu kennzeichnen auch bei einer Verldngerung des Bereinigungs-
zeitraumes aufgrund der monetdren Anreize (Minderbereinigung) wiederholt nicht zeigen wird. Hier bedarf
es zwingend einer gesetzlichen Nachbesserung in Form der EinfGhrung einer Kennzeichnungspflicht fir
TSVG-Fallkonstellationen. Zur Verhinderung von unsachgemaf3er Doppelfinanzierung ist sie insbesondere
fur TSVG-Félle aufgrund der Terminvermittlung der Terminservicestelle, der Terminvermittlung bei Fach-
arzten durch Hauséarzte und bei Behandlung in der offenen Sprechstunde erforderlich, da sich, anders als bei
der Behandlung von Neupatienten, diese Konstellationen nicht aus den Abrechnungsdaten vergangener
Jahre ableiten lassen.

Das im Gesetzesentwurf vorgeschlagene Korrekturverfahren weist nach Ansicht der Betriebskrankenkassen
demgegenUber einige Schwachstellen auf. So ergibt sich durch die Aufnahme eines Korrekturverfahrens ein
Jahr nach DurchfiGhrung der Bereinigung des TSVG-Volumens aus der MGV eine Verdopplung des Arbeits-
aufwandes aller Beteiligten. Dies betrifft zum einen die Gremien des Bewertungsausschusses sowie das
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Institut des Bewertungsausschusses sowie die Vertragspartner auf Landesebene (Kassendrztliche Vereini-
gungen und Verbdnde der Kranken- und Ersatzkassen) und zum anderen auch alle Kranken- und Ersatzkas-
sen durch die konkrete Umsetzung. DarUber hinaus haben an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mende Leistungserbringer erst nach mehr als zwei Jahren eine Sicherheit Uber das lhnen zustehende Hono-
rar im Bereinigungszeitraum.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist eine vollumfangliche Bereinigung der MGV und eine Vermeidung
von Doppelfinanzierungen zwingend erforderlich. Eine Beschrankung des geplanten Korrekturverfahrens
auf lediglich drei Kalendervierteljahre kann dies nicht gewahrleisten. Sollte der Gesetzgeber an einem Kor-
rekturverfahren festhalten, sollten hier mindestens vier Kalendervierteljahre zu Grunde gelegt werden.

ANDERUNGSVORSCHLAG:
In § 87a Absatz 3 SGB V werden die Satze 7 und 8 durch die nachfolgenden Satze ersetzt:

"Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspartner haben die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung in
den Vereinbarungen nach Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen unter Beriick-
sichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die von
den Kassendrztlichen Vereinigungen gegeniiber den Krankenkassen nachzuweisen sind, zu bereinigen.
Die Bereinigung erfolgt ab dem Inkrafttreten der jeweiligen Vergiitungsregelung und endet mit Ablauf
des vierten Quartals, welches dem Quartal, in dem die Vergiitung von Leistungen gemdf3 Satz 4 im Rah-
men der Coronavirus-Pandemie (SARS-CoV-2) aufgehoben wird, folgt. Die vom Bewertungsausschuss zu
beschliefSenden Vorgaben nach Absatz 5 Satz 7 sind dabei jeweils zu beriicksichtigen. Alle Leistungen,
die die Kriterien nach Satz 5 Nummer 3 bis 6 erfiillen, sind spdtestens mit Wirkung zum ersten Abrech-
nungsquartal 2021 verpflichtend einheitlich durch die an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmen-
den Arzte, Einrichtungen und medizinischen Versorgungszentren zu kennzeichnen und in den Abrech-
nungsunterlagen gemdf3 § 295 Absatz 1 und 2 zu Gbermitteln; der Bewertungsausschuss beschliefst Vor-
gaben fir eine einheitliche Kennzeichnung."

Zu Nr. 31: Qualitatsvertrage (8 110a Absatz 1 Satz 3 SGB V)

Die geplante Anderung soll eine Verlangerung von befristeten Qualitatsvertragen ermaoglichen und wird bis
zu entgegenstehenden Empfehlungen hinsichtlich der Leistungsbereiche des G-BA zugelassen.

Eine Verldngerung der bisher befristeten Qualitatsvertrage wird von den Betriebskrankenkassen begrif3t.
Die vorgesehene Regelung unterstitzt, dass eine hohere Anzahl von Qualitatsvertragen abgeschlossen
werden konnen, da es somit weiteren Krankenkassen ermdglicht wird, sich an den bestehenden Vertragen
zu beteiligen. Weiterhin wird eine breitere Datenbasis bei den bestehenden Qualitdtsvertragen geschaffen.
Durch eine gréfRere Grundgesamtheit lasst sich die Wirksamkeit der Qualitatsvertrage ebenfalls besser eva-
luieren.
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Daneben soll den Krankenkassen ab dem Jahr 2022 ein Ausgabevolumen fir die Erprobung der Qualitdts-
vertrdge in Hohe von 0,30 € pro Versicherten und pro Jahr vorgegeben werden. Schopfen die Krankenkas-
sen die vorgegebenen Mittel nicht aus, dann sollen die nicht verausgabten Mittel fir die DurchfGhrung der
Qualitatsvertrdge im Folgejahr an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds gezahlt werden. Bei der Be-
rechnung des Ausgabevolumens soll pro Qualitatsvertrag eine Pauschale fUr die Vertragsvorbereitungen
sowie fur samtliche Ausgaben der Krankenkasse zur Durchfihrung der Qualitdtsvertrage nach Vertrags-
schluss bericksichtigt werden.

Die Betriebskrankenkassen schatzten das Instrument der Qualitatsvertrdage und sehen hier die Vorteile in
der beabsichtigten Qualitdtssteigerung der Patientenversorgung. Sollte es zu einer verpflichtenden Einfih-
rung von Qualitatsvertragen kommen, dann muss es allen Krankenkassen ermdglicht werden, den Quali-
tatsvertragen beizutreten (verpflichtendes Beitrittsrecht). Dabei darf einzelnen Krankenkassen der Beitritt
zu bestehenden Qualitatsvertragen nicht verwehrt werden. Der Abschluss von Qualitatsvertragen sollte so-
mit nicht als Wettbewerbsinstrument missbraucht werden kénnen, da es aus unserer Sicht ethisch nicht
vertretbar ist, dass Patienten z.B. einem Qualitatsvertrag zum Delir nicht beitreten kénnen, weil der Hinzu-
tritt nur den Versicherten einer bestimmten Krankenkasse ermdglicht wird. Der Zugang zu den Qualitats-
vertrdgen sollte daher allen Patienten maglich sein. Insbesondere kleinere Krankenkassen dirfen an der
Stelle nicht benachteiligt werden.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

§ 110a Absatz 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

Satz 4 ist folgender Satz anzufigen. ,Der Beitritt zu bestehenden Qualitdtsvertrdgen darf einzelnen
Krankenkassen nicht verwehrt werden. "

Zu Nr. 32: Psychiatrische Institutsambulanzen (8 118 Abs. 2 Satz 6 — neu - SGB
V)

Die Aufnahme einer Vorschrift zur Anpassung der Vertrage nach § 118 Abs. 2 Satz 2 SGB V an Vorgaben der
noch in Beratung befindlichen neuen Richtlinie nach § 92 Abs. 6b SGB V wird grundsatzlich begrif3t. Neben
weiteren im SGB V verankerten Regelungen (u.a. Stationsaquivalente psychiatrische Behandlung nach §
115d Abs. 2 SGB V, Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach § 64b SGB V) adres-
sieren sowohl der § 118 Abs. 2 und 2 als auch § 92 Abs. 6b insbesondere die Versorgung von schwer psy-
chisch erkrankten Versicherten mit komplexen Behandlungsbedarfen. Es ist daher sachgerecht im Sinne
einer Verbesserung der Versichertenversorgung integrierte Strukturen vorzusehen und keine parallele, un-
vernetzte Versorgungsstruktur mit u.U. weiteren Versorgungsbriichen zu etablieren. Ebenfalls verweist die
Begrindung fur die vorgesehene Regelung auf die Gesetzesbegrindung zum PsychThAusbRefG (Drucksa-
che 19/9770), nach der Psychiatrische Institutsambulanzen in die berufsgruppenibergreifende, koordinierte
und strukturierte Versorgung einzubeziehen sind sowie eine Vernetzung zur stationaren oder stationsaqui-
valenten psychiatrischen Behandlung vorzusehen ist.
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Um eine adaquate Beteiligung der Psychiatrischen Institutsambulanzen sicherzustellen sowie dem Risiko
von Versorgungsbrichen zu begegnen, die besonders vordringlich fir die Gruppe der hier adressierten
schwer psychisch kranken Versicherten vermieden werden sollen, schlagen die Betriebskrankenkassen vor,
die intendierte Teilnahmemaglichkeit von Psychiatrischen Institutsambulanzen (an der auf Basis der neuen
Richtlinie nach § 92 6b SGB V zu etablierenden Versorgung) - starker inhaltlich zu prazisieren. Zur Klarstel-
lung der Intention sollte die in der Begrindung angegebene Zielrichtung in den Normtext selbst Ubernom-
men werden.

ANDERUNGSVORSCHLAG:
§ 118 Abs. 2 wird folgender Satz 6 angefigt:

~Die Vereinbarung nach Satz 2 ist spdtestens innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 6b zu iiberpriifen und an die Festlequngen
der Richtlinie dehingehend anzupassen, damit das Versorgungsspektrum der psychiatrischen Institut-
sambulanzen den Vorgaben der Richtlinie entspricht und damit eine aktive Teilnahme an der Versorgung
nach § 92 Absatz 6b ermdéglicht wird.”

Wenig nachvollziehbar ist der Einbezug von psychosomatischen Institutsambulanzen in die vorgesehene
Regelungsvorschrift. Wahrend das adressierte Patientenklientel bei Psychiatrischen Institutsambulanzen
und der Versorgung nach der neuen Richtlinie nach § 92 Abs. 6b SGB V ein hohes Mal? an Kongruenz auf-
weist, wird dies bei den Psychosomatischen Institutsambulanzen regelmaf3ig nicht der Fall sein kénnen. Aus
diesem Grund schlagen die Betriebskrankenkassen vor, folgende Erganzung in § 118 Abs. 3 SGB V zur Klar-
stellung aufzunehmen.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

In § 118 Abs. 3 wird folgende Einflgung vorgenommen:

+Absatz 2 gilt mit Ausnahme von Satz 6 fir psychosomatische Krankenhduser [...]”

Zu Nr. 33: Ersteinschatzung vor ambulanter Notfallbehandlung im Krankenhaus
(8 120 Abs. 3b neu SGB V)

Die vorgesehene Regelung fihrt ein einheitliches Ersteinschatzungsverfahren fir die ambulante Notfallbe-

handlung im Krankenhaus ein, wobei die Anwendung des einheitlichen Ersteinschdtzungsverfahrens als Ab-
rechnungsvoraussetzung fir die ambulante Notfallbehandlung festgelegt wird. Weiterhin wird klargestellt,
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dass ambulante Notfallleistungen von Krankenhdusern und Nichtvertragsarzten aus der Gesamtvergitung
zu vergiten sind.

Die EinfUhrung eines Ersteinschatzungsverfahren zur Abkldrung und Bewertung eines sofortigen Behand-
lungsbedarfs als Abrechnungsvoraussetzung von Leistungen der ambulanten Notfallbehandlung in Not-
fallambulanzen an Krankenhausern wird grundsatzlich begrif3t. Die Regelung erscheint geeignet, nicht not-
wendige Behandlungen in Notfallambulanzen der Krankenhduser zu vermeiden und diese damit zu entlas-
ten. Weiterhin unterstitzt das Instrument Krankenhduser bei der Abweisung von Patienten ohne akuten
Behandlungsbedarf, indem es haftungsrechtliche Bedenken ausraumt. Die Beauftragung des Gemeinsamen
Bundesausschusses mit der Entwicklung des Ersteinschatzungsverfahrens sowie der Festlegung von Vorga-
ben zur Qualifikation des medizinischen Personals, welches die Ersteinschatzung durchfihrt, und den not-
wendigen Vorgaben zu Form und Inhalt des Nachweises der Durchfihrung der Ersteinschatzung wird be-
griRt. Dass der G-BA Vorgaben fir einen erforderlichen Nachweis gegeniiber der Terminservicestelle zu
treffen hat, wird ebenfalls begrif3t.

Die geplante Regelung, ambulante Leistungen im Rahmen der Notfallbehandlung nach § 76 Absatz 1 Satz 2
SGB V im Krankenhaus nur zu vergiten, wenn bei der durchzufGhrenden Ersteinschdtzung ein sofortiger
Behandlungsbedarf festgestellt wurde, wird begrif3t. Sachgerecht ist daruber hinaus auch die Beauftra-
gung des erganzten Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V mit der Uberprifung und ggf. An-
passung des einheitlichen Bewertungsmalstabes fir drztlichen Leistungen auf Grund der vom G-BA zu be-
schlieRenden Vorgaben.

Zu Nr. 41: Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitatssi-
cherung im Krankenhaus (8 136b neuer Absatz 5 Satz 7 SGB V)

Die geplante Neuregelung beabsichtigt, dass die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
die Entscheidung (Widerlegung oder Bestatigung der Prognose der Mindestmengen) dem G-BA und den
Landesbehdrden standortbezogen ab dem Prognoseverfahren fir das Jahr 2023 Gbermitteln.

Die Betriebskrankenkassen lehnen diese Regelung ab. Die Landesverbdnde der Krankenkassen Ubertragen
dem G-BA sowie den firr die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehorden in Form eines abgestimm-
ten Formats bereits die Ergebnisse der Prognoseprifungen gemal § 5 Abs. 8 Mm-R und im Umfang des ab-
gestimmten Formats auch Entscheidungsgriinde. An der Stelle ist nicht nachvollziehbar, welche Intention
die geplante Gesetzesanderung hat. Sollte die Anderung darauf abzielen, die Entscheidungsgriinde detail-
lierter als bisher darzustellen, konnte dies einen nicht unerheblichen Mehraufwand fir die Landesverbande
der Krankenkassen bedeuten.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

In §136b neuer Absatz 5 SGB V wird Satz 7 gestrichen.
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Zu Nr. 42: 100-prozentige Dokumentationspflicht fir ambulante Leistungser-
bringer (§ 137 SGB V)

Die Ausweitung der 100-prozentigen Dokumentationspflicht im Rahmen der datengestitzten einrichtungs-
Ubergreifenden Qualititssicherung sowie die Ubertragung der mit einer Unterschreitung der 100-prozenti-
gen Dokumentationsrate einhergehenden VergiUtungsabschlage auch auf ambulante Leistungserbringer
durch den G-BA wird ausdricklich begrif3t. Den G-BA mit der Festlegung der Hohe der Vergitungsab-
schlage zu betrauen, wird ebenfalls als sachgerecht erachtet. Mit der konkreten Ausgestaltung der Ab-
schldge im Einheitlichen BewertungsmafRstabes fir Arzte (EBM) sollte der Bewertungsausschuss-Arzte be-
traut werden.

ANDERUNGSVORSCHLAG:
§ 137 Abs. 2 Satz 2 SGB V wird wie folgt gedndert und der nachfolgende Satz 3 ergédnzt:

~Er hat bei der Unterschreitung dieser Dokumentationsrate Vergitungsabschldge in Form von Prozent-
angaben vorzusehen, es sei denn, der Leistungserbringer weist nach, dass die Unterschreitung unver-
schuldet ist. Spdtestens sechs Monate nach Inkrafttreten der Vergiitungsabschldge passt der Bewer-
tungsausschuss nach § 87 Absatz 3 SGB V den Einheitlichen Bewertungsmaf3stab entsprechend an."

Zu Nr. 54: Informationspflicht der Krankenkassen bei Uberschreiten der Bei-
tragsbemessungsgrenze (8231 SGB V)

Die Krankenkassen sollen verpflichtet werden, die Mitglieder Gber ein Uberschreiten der Beitragsbemes-
sungsgrenze im Sinne des § 231 SGB V zu informieren. Dies stellt aus Sicht der Betriebskrankenkassen eine
konsequente Erganzung des bisherigen Verfahrens dar. Flankierend sollte den Krankenkassen die Méglich-
keit gegeben werden, auch im Kontext der Beitragserstattung nach § 231 SGB V GKV-Monatsmeldungen (§
26 SGB IV) anzufordern. Denkbar wéare sodann eine Abkehr von dem Antragserfordernis des § 231 SGB V.
Die Anforderung der GKV-Monatsmeldung auch in Verwaltungsverfahren nach § 231 SGB V wiirde maf3geb-
lich dazu beitragen, das bislang Gberwiegend analoge Verfahren weitgehend zu digitalisieren und damit ef-
fizienter zu gestalten. Insofern schlagen die Betriebskrankenkassen folgende Anderung vor.

ANDERUNGSVORSCHLAG:
§ 26 Abs. 4 SGB IV wird wie folgt gefasst:

«(4) In den Fdllen, in denen eine Mehrfachbeschdftigung vorliegt oder das Arbeitsentgelt aus der Be-
schdftigung mit weiteren beitragspflichtigen Einnahmen zusammentrifft und nicht auszuschliefSen ist,
dass die Voraussetzungen des § 22 Absatz 2 bzw. § 231 SGB V vorliegen, hat die Einzugsstelle nach Ein-
gang der Entgeltmeldungen von Amts wegen die Ermittlung einzuleiten, ob Beitrdge zu Unrecht entrich-
tet wurden. Die Einzugsstelle kann weitere Angaben zur Ermittlung der zugrunde zu legenden Entgelte
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von den Meldepflichtigen anfordern. Die elektronische Anforderung hat durch gesicherte und verschlis-
selte Datenibertragung zu erfolgen. Dies gilt auch fiir die Riickiibermittlung der ermittelten Gesamtent-
gelte an die Meldepflichtigen. Die Einzugsstelle hat das Verfahren innerhalb von zwei Monaten nach
Vorliegen aller insoweit erforderlichen Meldungen abzuschliefSen. Das Verfahren gilt fiir Abrechnungs-
zeitrdume ab dem 1. Januar 2015. Das Nihere zum Verfahren, zu den zu bermittelnden Daten sowie
den Datensdtzen regeln die Gemeinsamen Grundsdtze nach § 28b Absatz 1."

FOLGEANDERUNG:

Die Uberschrift von § 11b DEUV ist wie folgt anzupassen:

~Meldung von Arbeitsentgelten bei-Mehrfachbeschéiftigung auf Anforderung der Einzugsstelle"

Zu Nr. 59: Sonderregelungen fir Krankengeld und Auslandsversicherte (8 269
SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begrifden die Umsetzung der Gutachtenempfehlung zur Neufassung der Zuwei-
sungen fur Auslandsversicherte auf Basis der durchschnittlichen abgerechneten Rechnungsbetrage fur die
Auslandsversicherten eines Landes (landesspezifische Zuweisungen) als sachgerecht und folgerichtig.

Die Betriebskrankenkassen begrifien zudem den vollstdndigen Ausgleich der Krankengeldausgaben bei
Erkrankung des Kindes nach § 45 SGB V.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen sollte die angestrebte Regelung eines Ist-Ausgabenausgleichs fir das
Kinderkrankengeld bereits ab dem Ausgleichsjahr 2021 umgesetzt werden. Durch das GWB-Digitalisie-
rungsgesetz wird die mogliche Bezugsdauer des Kinderkrankengeldes erheblich verlangert. Da zudem ne-
ben Krankheit auch Sondertatbestande wie die Schliel3ung von Kinderbetreuungseinrichtungen als An-
spruchsvoraussetzung anerkannt werden, ist mit erheblichen Mehraufwendungen bzw. einer Vervielfa-
chung der bisherigen Leistungsausgaben fir diesen Bereich zu rechnen. Auch die im GWB-Digitalisierungs-
gesetz veranschlagten Mehrausgaben i.H.v. 300 Mio. Euro werden absehbar Uberschritten werden. Diese
Mehrbelastungen treffen die einzelnen Krankenkassen unterschiedlich, je nach Versichertenstruktur und
individueller Betroffenheit (z.B. nach Wohnort der Versicherten). Die fir Mitte 2022 vorgesehene Spitzab-
rechnung flief3t allerdings nicht den Krankenkassen zu, sondern verbleibt in der Liquiditatsreserve des Ge-
sundheitsfonds. Folglich werden unterschiedliche Belastungen zwischen den Krankenkassen nicht ausgegli-
chen.

Bereits in der Vergangenheit waren die Ausgaben fir Kinderkrankengeld von den Krankenkassen — durch
gezieltes Krankengeldfallmanagement — nicht beeinflussbar. Im Rahmen der pandemiebedingten Auswei-
tung kann davon ausgegangen werden, dass ein Kostenmanagement der Krankenkassen fir diesen Bereich
explizit nicht zielfGhrend wére. Die Frage der Erhaltung oder Schaffung von Effizienzanreizen fir Kranken-
kassen stellt sich somit hierfUr nicht. Der ohnehin ab dem Jahr 2023 vorgesehene Ist-Ausgabenausgleich
stellt also bereits in diesem Jahr eine sinnvolle Anpassung des Zuweisungsalgorithmus dar.
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Wegen der pandemiebedingten Sondersituation erscheint eine zeitliche Kopplung an die Umsetzung der
Neuregelung fir die Zuweisung fir Auslandsversicherte nicht sachgerecht.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

§ 269 SGB V wird wie folgt gefasst:

+§ 269 Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Fir Risikogruppen nach § 266 Absatz 2, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld nach
§ 44 zu bilden sind, kann das bestehende Standardisierungsverfahren fiir die Beriicksichtigung des Kran-
kengeldes um ein Verfahren ergdnzt werden, das die tatsdchlichen Leistungsausgaben der einzelnen
Krankenkassen nach § 44 anteilig beriicksichtigt.

(2) Ab dem Ausgleichsjahr 2623 2021 werden die Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen nach
§ 45 durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds vollstidndig ausgeglichen. Die Krankenkassen
ibermitteln ab dem Berichtsjahr 26232021 fiir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres
die Summe der Leistungsausgabe nach § 45 je Krankenkasse ber den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung.

(3) Versicherte, die wihrend des Gberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres
ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt aufSerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland
hatten (Auslandsversicherte), sind gesonderten Risikogruppen zuzuordnen. Die Risikozuschldge fiir die
Auslandsversicherten sind ab dem Ausgleichsjahr 2023 differenziert nach dem Wohnstaat zu ermitteln
auf der Grundlage der

1. durchschnittlichen Leistungsausgaben der Krankenkassen und
2. durchschnittlichen abgerechneten Rechnungsbetrdge nach Absatz 4 Satz 1.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung -
Ausland, ibermittelt ab dem Berichtsjahr 2020 fir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejah-
res die Summe der von den Krankenkassen fir die Auslandsversicherten beglichenen Rechnungsbetrdge
an das Bundesamt fir Soziale Sicherung; die Ubermittlung erfolgt differenziert nach dem Wohnstaat.

(5) Fir die Untersuchungen nach § 266 Absatz 10 Satz 1 iibermitteln die Krankenkassen an das Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung ab dem Berichtsjahr 2022 fiir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen
Folgejahres je Versicherten

1. die beitragspflichtigen Einnahmen aus nichtselbstindiger Titigkeit gemdfs der Jahresarbeitsentgelt-
meldung nach § 28a Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 Buchstabe b des Vierten Buches sowie den Zeitraum, in
dem diese Einnahmen erzielt wurden,
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2. die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstdndiger Tdtigkeit sowie den Zeitraum, in dem diese Ein-
nahmen erzielt wurden,

3. die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstdndiger Titigkeit von Kinstlern und Publizisten nach §
95¢c Absatz 2 Nummer 2 des Vierten Buches sowie den Zeitraum, in dem diese Einnahmen erzielt wur-
den,

4. die beitragspflichtigen Einnahmen aus dem Bezug von Arbeitslosengeld nach § 136 des Dritten Buches
sowie die jeweiligen Bezugstage und

5. die Leistungsausgaben fir Krankengeld nach § 44 sowie das Datum des Beginns und des Endes des
Krankengeldbezugs.

Fir die Ubermittlung der Daten nach Satz 1 gilt § 267 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 3 entsprechend.

(6) In der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkindung] geltenden Fassung gelten die Vorgaben des Absatz
1 fir die Ausgleichsjahre 2020 bis 2022 und die Vorgaben des Absatz 2 fir das Ausgleichsjahr 2020 fort.

(7) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz
1 das Ndhere

1. zur Umsetzung der Vorgaben nach den Absdtzen 1 bis 3 und 6 und

2. zu den Fristen der Datenibermittlung und zum Verfahren der Verarbeitung der nach Absatz 2 Satz 2,
Absatz 4 und 5 Satz 1 zu bermittelnden Daten.

(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesamt fir
Soziale Sicherung das Néhere zum Verfahren der Dateniibermittlung nach Absatz 2 Satz 2, Absatz 4
und 5 Satz 1. Die Kosten fir die Dateniibermittlung nach Absatz 2 Satz 2 und Absatz 5 Satz 1 werden
durch die betroffenen Krankenkassen getragen."

Zu Nr. 66: Mitteilungspflichten (8 277 Abs. 1 SGB V)

Die Konkretisierung der fir Medizinische Dienste geltenden Mitteilungspflichten nach § 277 Abs. 1 SGB V
wird begrif3t. § 277 SGB V beschreibt in der geltenden Fassung die Pflicht des Medizinischen Dienstes sehr
allgemein, wonach das Ergebnis der Begutachtung sowohl den Leistungserbringern, auf deren Leistungen
sich die gutachtliche Stellungnahme bezieht, als auch den Krankenkassen mitzuteilen ist. Demgegeniber
differenziert der Entwurf der Neuregelung: Bezogen auf Prifungen nach § 275 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V,
d.h. ob Versicherten bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern ein
Schaden entstanden ist (§ 66), dirfen die Ergebnisse nur dann weitergegeben werden, wenn die betroffe-
nen Versicherten in die Ubermittlung an den Leistungserbringer eingewilligt haben. Dies wahrt den Status
der Patienten als Rechteinhaber Ihrer Daten. Wirde dieser Vorbehalt nicht eingefihrt, so bestiinde die
Pflicht des MD zur direkten Ubermittlung des Ergebnisses auch dieser Behandlungsfehlergutachten an die
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betroffenen Leistungserbringer, die zugleich Schadigeri.S.d. Haftungsrechts sind, so dass eine Beeintrach-
tigung der Realisierung zivilrechtlicher Anspriche der Versicherten - bzw. der Krankenkassen gem. § 116
SGB X - moglich ist und § 66 SGB V (Unterstitzung der Versicherten durch die Krankenkassen bei Behand-
lungsfehlern) dadurch weitgehend leerl3uft. Der Anderungsvorschlag dient nun der rechtlichen Klarstellung
und Starkung von Patientenrechten. Auch eine prozesstaktische Absicherung der Krankenkassen bei der
Durchsetzung von Schadensersatzansprichen aus Gbergegangenem Recht bleibt maglich.

Zu Nr. 68: Erweiterung der Datenmeldungen (8 295 Abs. 1b und Abs. 2 SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begrif3en ausdricklich die vorgesehene Erweiterung der Datenmeldungen,
nach der bei Abrechnungsfallen nach den §§73b und 140a SGB V zukinftig auch die Verpflichtung besteht,
den Zusammenhang zwischen Vertragsnummer nach §293a Absatz 1 Satz 4 SGB V und Ubermittelter Diag-
nose herzustellen.

Zu Nr. 70: Elektronischer Datenaustausch Rehabilitation (8 301 Abs. 4a neu
SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begrifden ausdricklich, dass Rehabilitationseinrichtungen der Deutschen Ren-
tenversicherung und der Unfallversicherung mit dem neuen Absatz 4a verpflichtet werden, der zustdndigen
Krankenkasse bestimmte Angaben, die fUr die Erfillung ihrer gesetzlichen Aufgaben (insbesondere Kran-
kengeldberechnung) notwendig sind, im Rahmen des DTA Rehabilitation zu Gbermitteln. Bisherige gemein-
same Versuche der GKV und DRV zur Implementierung eines solchen Ubermittlungswegs scheiterten an
einer gesetzlichen Ubermittlungsnorm. Um Unsicherheiten auszuschlieBen, sollte die Anpassung auch in
der Gesetzesbegriindung nachvollzogen werden, hier ist weiterhin von einer Ubermittlungsbefugnis die
Rede.
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Artikel 6: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Zu Nr.7: Erldosausgleiche bei NUB-Entgelten (§ 15 Abs. 3 KHEntgG)

Entgelte fir neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden konnen nach § 6 Absatz 2 Satz 6 KHEntgG im
Rahmen einer vorgezogenen Vereinbarung vereinbart werden. Um eine frihzeitige Abrechnung der neuen
NUBs zu ermdglichen, wird mit den meisten Krankenhdusern die NUB-Vereinbarung getrennt von der Bud-
getvereinbarung geschlossen. Dadurch wird auch sichergestellt, dass die NUBs maglichst frihzeitig in der
Praxis angewendet werden und dem Patienten fUr seine Behandlung zur Verfigung stehen. Krankenh&user
erbringen NUB, die erstmalig vereinbart werden, bereits ab Beginn des Kalenderjahres und damit vor der
Preisvereinbarung. Bisher konnten nur Leistungen, die nach der Genehmigung erbracht wurden, in Rech-
nung gestellt werden. Das Bundesverwaltungsgericht hat am 05.12.2019 (Az 3 C 28.17) festgestellt, dass
Krankenhdusern bei verspateter, d. h. unterjdhriger, Vereinbarung von NUB ein Zahlbetragsausgleich nach
§ 15 Abs. 3 KHENntgG zusteht. Der Ausgleichsbetrag ist gemaf § 15 Abs. 3 Satz 2 KHEntgG Uber den Zu- oder
Abschlag nach § 5 Abs. 4 KHEntgG abzurechnen.

Eine Abgeltung des Zahlbetrags fiur NUB nach § 15 Abs. 3 Satz 2 KHEntgG Uber den Zu- oder Abschlag nach
§ 5 Abs. 4 KHEntgG ware jedoch nicht sachgerecht, da eine Vermengung mit Ausgleichen fir Mengenab-
weichungen einer Kostenzuordnung nach dem Verursacherprinzip entgegensteht. NUB sollten daher von
der Ausgleichsregelung nach 15 Abs. 3 KHEntgG ausgenommen werden. Vielmehr sollten die anfallenden
Kosten dem zustandigen Kostentrdger in Rechnung gestellt werden und sichergestellt werden, dass keine
unzumutbare Belastung einzelner Kostentrdger entsteht wie dies Uber einen Ausgleich, insbesondere bei
teuren Entgelten, der Fall ware. Ebenfalls ist zu beachten, dass die fehlende Méglichkeit der Rechnungspri-
fung gegen eine Ausgleichsregelung und fir eine nachtragliche Abrechnung gegeniiber dem jeweiligen
Kostentrdger spricht. Es muss sichergestellt sein, dass die Rechnungsprifung durch die jeweilige Kranken-
kasse und u.U. den MD auch in dieser Konstellation grundsatzlich méglich ist. Die Uberprifung der medizi-
nischen Notwendigkeit der Leistung und der tatsachlichen Leistungserbringung der NUB-Entgelte kann je-
doch nicht Gber den im Entwurf gewahlten Regelungsvorschlag sichergestellt werden. Die mit der vorgese-
henen Regelung zwangslaufig verbundene Verlagerung der Priifung von Einzelféllen auf die NUB-Verhand-
lung/ Budgetverhandlung gilt es zwingend zu verhindern. Da ansonsten die ohnehin schon komplexen Ver-
handlungsverldufe weiter belasten wisrden und die kollektiven Vertragspartner diese Aufgaben der Einzel-
kassen auch nichts rechtssicher leisten konnen.

ANDERUNGSVORSCHLAG:
Anstatt der vorgesehenen Regelung werden nach Satz 2 folgende neue Satze 3 und 4 eingefigt:

»Satz 1 gilt nicht fir Entgelte fir neve Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2, die
im Vereinbarungszeitraum erstmalig vereinbart werden. Sofern im Vereinbarungsjahr erstmalig neve
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 KHEntgG vor Genehmigung der Vereinba-
rung nach § 14 erbracht wurden, erfolgt die Abrechnung dieser Leistungen nachtrdglich gegeniiber dem
jeweiligen Kostentrdger."
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Artikel 11: Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung

Zu Nr. 5: ,Gutachten des Wissenschaftlichen Beirates zu Zuweisungen fir das
Krankengeld” (8§10 RSAV)

Die Betriebskrankenkassen befirworten die Vergabe eines weiteren Gutachtens zur Neufassung der Zuwei-
sungen fir das Krankengeld, da die bisher vorliegenden Gutachten nicht zu einer umsetzungsreifen Emp-
fehlung gelangten. Die Betriebskrankenkassen begriiRen ausdricklich die ergdnzenden Hinweise in der Be-
grindung des Gesetzesentwurfs.

Dies gilt in besonderem Mal3e zum einen fir die Vorgabe, dass der Wissenschaftliche Beirat beim Bundes-
amt fUr Soziale Sicherung insbesondere Modelle Uberprifen soll, ,bei denen die Zuweisungen fir das Kran-
kengeld nach § 44 SGBV ... auf der Grundlage von standardisierten Krankengeldbezugszeiten und versi-
chertenindividuell geschatzten Krankengeldzahlbetrdgen ... ermittelt werden." Und zum anderen gilt es fur
die Vorgabe, auch das aktuelle Verfahren fir das Krankengeld nach § 44 SGB V mit der Bildung von Risiko-
gruppen und einem anteiligen Ausgleich der tatsachlichen Leistungsausgaben im Jahresausgleich ein zu
beziehen und dieses den anderen untersuchten Modellen gegeniber zu stellen. Beide Vorgaben betrachten
die Betriebskrankenkassen als essenziell, um zu einem zielfihrenden Modell zu gelangen.
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IIl. WEITERER ANDERUNGSBEDARF

Sozialversicherungsbeitrage

Einbeziehung der Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung bei freiwillig
versicherten Beschaftigten in den Gesamtsozialversicherungsbeitrag

Wahrend bei pflichtversicherten Arbeitnehmern die Sozialversicherungsbeitrdge in Gianze vom Arbeitgeber
im Rahmen der Entgeltabrechnung einbehalten und an die Krankenkassen als Einzugsstellen weitergeleitet
werden, zdhlen die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung freiwillig versicherter Beschaftigter nicht
zum Gesamtsozialversicherungsbeitrag im Sinne des

§28dSGBIV.

Obwohl daraus folgend der Arbeitgeber fir freiwillig versicherte Arbeitnehmer nicht verpflichtet ist, diese
Beitrdge einzubehalten und an die Krankenkasse abzufihren, ist es weit verbreitete Praxis, dass Arbeitge-
ber im Einverstdndnis mit den betreffenden Arbeitnehmern die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversiche-
rung dennoch einbehalten und direkt an die zusténdige Krankenkasse abfihren (sog. Firmenzahlerverfah-
ren).

Hieraus konnen sich fir die Betroffenen erhebliche Nachteile ergeben, wie beispielsweise bei Insolvenz des
Arbeitgebers oder, wie aktuell in der Corona-Pandemie deutlich erkennbar, bei Beitragsstundungen gegen-
Uber dem Arbeitgeber. Auch bei Durchfihrung des Firmenzahlerverfahrens bleiben die freiwillig versicher-
ten Beschéftigten die origindren Beitragsschuldner, d. h. sie missen die Beitrdge zur Kranken- und Pflege-
versicherung an die Einzugsstelle zahlen, obwohl die Arbeitgeber u.U. diese Beitragsanteile bereits einbe-
halten, aber nicht an die Einzugsstellen abgefihrt haben. Im Gegensatz zu den pflichtversicherten Beschaf-
tigten tragen sie damit ein erhebliches Risiko und die doppelte Beitragslast im Falle der Zahlungsunfahig-
keit des Arbeitgebers. Ein identischer Schutz fir beide Personengruppen sollte angestrebt und diese Un-
gleichbehandlung zwischen pflicht- und freiwillig versicherten Beschaftigten korrigiert werden.

Gesetzestechnisch bedarf es hierfir eines Verweises innerhalb des § 252 Abs. 1 SGB V auf eine entspre-
chende Geltung des Zweiten Titels des Dritten Abschnittes des SGB IV. Insbesondere die Regelungen zur
Beitragstragung (§§ 249, 250 SGB V) wéren im Sinne eines einheitlichen Verfahrens fur alle Beschaftigten
anzupassen; darUber hinaus waren die Regelungen Uber die Gewdhrung des Zuschusses fir freiwillige Mit-
glieder der GKV (§ 257 Absdtze 1 und 3 SGB V) zu streichen.

Elektronisches Abrufverfahren zur Beitragsbemessung bei freiwillig Versicher-
ten und Versicherungspflichtigen nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13

Die Betriebskrankenkassen bedauern sehr, dass die noch im Referentenentwurf vorgesehene Etablierung
eines elektronischen Meldeverfahrens zwischen den Finanzbehorden und den Krankenkassen hinsichtlich
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der Ermittlung der Beitragsbemessungsgrundlage fir die Personenkreise der freiwilligen Mitglieder und der
Versicherungspflichtigen der sogenannten Auffangversicherungspflicht ersatzlos entfallen ist. So wird die
allseits vorangetriebene Digitalisierung in der 6ffentlichen Verwaltung stark behindert.

Des Weiteren wird sehenden Auges eine Beitragseinstufung anhand der tatsachlichen wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit des jeweiligen Mitglieds konterkariert. Gerade weil eine realitdtsgerechte Beitragseinstu-
fung ein zentrales Instrument zur Bekampfung der Beitragsschulden darstellt, sollte an dem im Referenten-
entwurf vorgesehenen Vorschlag festgehalten werden.

Erweiterung der Unterschriftsbefugnis zur Begrindung einer Familienversiche-
rung

Die Familienversicherung begriindet sich aus der Rechtsbeziehung zwischen der Krankenkasse und dem
Stammversicherten, abgeleitet von dessen Pflicht- bzw. freiwilligen Mitgliedschaft. Der Stammversicherte
hat der Krankenkasse die fir die Familienversicherung erforderlichen Angaben mittels eines Vordruckes
mitzuteilen und diesen zu unterzeichnen. Bei vom Mitglied getrenntlebenden Familienangehérigen reicht
es aus, wenn der Vordruck wahlweise vom Stammversicherten oder vom getrenntlebenden Familienange-
horigen ausgefillt und unterschrieben wird (vergleiche § 2 Absatz 5 Satz 3 der Einheitlichen Grundsatze
zum Meldeverfahren bei DurchfGhrung der Familienversicherung des GKV-Spitzenverbandes). Diese Aus-
nahmeregelung stellt sicher, dass derjenige die erforderlichen Auskinfte erteilen kann, der die Familienver-
sicherung fur sich begrinden will, da er aufgrund der besonderen Umstande als einziger Uber die entspre-
chenden Informationen verfugt.

Dass ausschliel3lich in der vorgenannten Fallkonstellation eine Beibringung der notwendigen Informationen
durch den betreffenden Familienangehorigen erfolgen kann, erschlie3t sich nicht. Vielmehr sollte die Da-
tenbeibringung auch dann durch den Ehegatten/Lebenspartner bzw. das handlungsfahige Kind akzeptiert
werden, wenn dieser/dieses im gemeinsamen Haushalt mit dem Stammversicherten lebt. Damit wirde in
gehdrigem Mal3e das Risiko gemindert, dass wegen der fehlenden Mitwirkung des Stammversicherten fir
das Familienmitglied anstelle einer beitragsfreien Familienversicherung eine obligatorische Anschlussversi-
cherung mit Hochstbeitrag begrindet wirde. Das hatte zur Folge, dass keine fiktiven Beitragsschulden ent-
stinden und dass die betroffenen Familienangehdrigen nicht unnétig finanziell belastet wirden. Die Be-
triebskrankenkassen schlagen eine Erganzung des § 10 SGB V wie folgt vor:

ANDERUNGSVORSCHLAG:
§ 120 ABSATZ 6 SGB V WIRD WIE FOLGT GEFASST:
.(6) Das Mitglied, der Ehegatte, der Lebenspartner oder das Kind, soweit es handlungsfdhig im Sinne

des § 36 SGB | ist und eine Familienversicherung fir sich oder fiir das eigene Kind begehrt, hat die nach
den Absdtzen 1 bis 4 Versicherten mit den fiir die Durchfihrung der Familienversicherung notwendigen
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Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die zustdndige Krankenkasse zu melden. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen legt fiir die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und ein-
heitliche Meldevordrucke fest.”

Information der Mitglieder Uber eine Erhdhung des Zusatzbeitragssatzes (8§ 175
Absatz 4 Satz 6 SGB V)

Erhebt eine Krankenkasse erstmals einen Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz, hat sie
eine Informationspflicht. Sie muss das Mitglied in einem gesonderten Schreiben auf das damit verbundene
Kindigungsrecht, auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a SGB V sowie auf
die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkas-
sen hinweisen.

Zunehmend erkldren Mitglieder gegeniber ihrer Krankenkasse die Einwilligung zur Online-Kommunikation.
Dass auch in diesem Fall die Information Uber eine Erhéhung des Zusatzbeitragssatzes mittels eines geson-
derten Schreibens erfolgen muss, erscheint nicht sachgerecht und ist auch gegeniber den Betroffenen
schwer vermittelbar. Ein Nachteil fir die Mitglieder ware damit nicht verbunden, denn die Krankenkasse
bliebe uneingeschrankt informationspflichtig und wirde dieser Pflicht weiterhin erfillen missen, nur auf
dem vom Betroffenen gewdhlten Kommunikationsweg. Mit Blick auf § 37 Absatz 2b SGB X, wonach mit Ein-
willigung des Beteiligten Verwaltungsakte elektronisch bekannt gegeben werden kénnen, sollte dieses un-
ter den entsprechenden Voraussetzungen auch fur das Hinweisschreiben der Krankenkasse erméglicht wer-
den. Vorteilhaft wére fir alle Beteiligten bei einer Ubertragung der entsprechenden Grundsatze dabei auch
die Rechtssicherheit im Hinblick auf eine etwaige verspatete Hinweiserteilung im Sinne von § 175 Absatz 4
SGB V.

Risikostrukturausgleich

Anpassung der Behandlung von Erstattungen und Einnahmen

Mit der grundlegenden Uberarbeitung der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) im Rahmen des
GKV-Faire-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) wurde im §4 Abs. 3 Satz 1 RSAV das Wort “pauschal” ein-
gefigt.

Diese Einfigung wird vielfach so verstanden, dass es sich hier — wie aus der Begrindung des GKV-FKG her-
vorgeht — um eine Klarstellung handelt und damit keine neuen inhaltlichen Anderungen angestrebt wurden.
Zudem wird mit dem Wort “pauschal” die bisherige Vorgehensweise, die von allen Verfahrensbeteiligten
auch akzeptiert wurde, ausdricklich legitimiert. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, schlagen die Be-
triebskrankenkassen entsprechend die Streichung des Wortes pauschal vor.
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ANDERUNGSVORSCHLAG:
In § 4 Absatz 3 RSAV wird der Satz 1 wie folgt gefasst:

Erstattungen und Einnahmen, insbesondere nach § 19 des Bundesversorgungsgesetzes, § 39 Abs. 2 und
§ 49 Abs. 1 Nr. 3in Verbindung mit § 5o des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, dem Infektionsschutzge-
setz vom 20. Juli 2000 (BGBI. | S. 1045), Artikel 63 des Gesundheits-Reformgesetzes und §§ 102 bis 117
des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch, und Zahlungen ausldndischer Stellen auf Grund zwischen- oder
berstaatlicher Regelungen mindern pausched die nach Absatz 1 zu beriicksichtigenden Aufwendungen
fir Leistungen.”

Abkopplung von RSA-Vorgaben zu den Regelungen des Kontenrahmens

Die weitgehende Neuregelung der RSAV durch das GKV-FKG betraf den § 4 RSAV nur zum Teil. Insbeson-
dere der Absatz 4 blieb unverédndert. In diesem wird geregelt, dass die Leistungsausgaben der Krankenkas-
sen fur die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs dem Ausgleichsjahr zuzuordnen sind, auf das sie
nach § 37 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung und
nach Maf3gabe der Bestimmung des Kontenrahmens fur die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung
entfallen. Die inzwischen als Vollerhebung gemeldeten versichertenbezogenen Leistungsausgaben werden
einheitlich mit den Rechnungsergebnissen aller Krankenkassen abgeglichen und mittels Anpassungsfakto-
ren nivelliert. Aus dieser angepassten Datengrundlage werden die RSA-Risikogewichte und Risikopoolbe-
tradge berechnet. Das Verfahren erscheint einheitlich, ist es aber nicht, denn die Rechnungslegungsvor-
schriften rdumen den Krankenkassen gewisse Abgrenzungs- und Bewertungsspielrdume ein, die aber mit
Blick auf die Meldung der RSA-Leistungsausgaben verzerrend wirken. Zwar wurde eine Anpassung der
Rechnungslegungsvorschriften diskutiert, gleichwohl wurden diese Vorschldge nicht vollstandig Gbernom-
men und kénnen nun, da jahresibergreifende Krankenhausfélle unterschiedlich behandelt werden, in der
Meldung der versichertenindividuellen Ausgaben und somit im Risikopool fihren. Es liegt ein Anreiz vor, bei
in Frage kommenden Krankenhausféllen eine Zwischenrechnung anzufordern, wenn die Gbrigen Leistungs-
ausgaben des Versicherten in dem Kalenderjahr — aufgrund anderer Ausgaben im Kalenderjahr — bereits
oberhalb des Risikopoolschwellenwertes liegen. Da im Vorfeld keine sichere Einschatzung abgegeben wer-
den kann, ob die Leistungsausgaben auch im Folgejahr oberhalb des Schwellenwertes liegen werden, ist es
naheliegend diese Zwischenrechnung anzufordern und dadurch Ausgaben vorzuziehen. Bestenfalls werden
80 Prozent der Ausgaben fir die Zwischenrechnung Uber den Risikopool refinanziert, eine Schlechterstel-
lung ist dagegen in keinen Fall moglich.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

In § 4 Absatz 4 RSAV ist wie folgt zu fassen:
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Fur die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs sowie dem Ausgleich iiber den Risikopool legt das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband die Vorgaben zur Be-
wertung der Leistungsausgaben nach Absatz 1 abziglich der Betrige nach Absatz 3 dem Grunde und der
Héhe nach sowie deren zeitliche Abgrenzung fest.”

Anpassung der Frist zum Abschluss der Prifung der Bestandsbereinigung frei-
williger Mitgliedschaften

Es ist absehbar, dass die mit § 410 SGB V (vormals § 323 SGB V) verankerte Bereinigungsprifung nicht bis
zum 31.12.2020 abgeschlossen werden kann. In der Folge wéren finanzielle Sanktionen, wie in Absatz 5 vor-
gesehen nicht mehr durchsetzbar. Es ist daher erforderlich, die Frist von 31.12.2020 um ein Jahr zu verlan-
gern.

Die Regelungen wurden im Rahmen des GKV-Versichertenentlastungsgesetzes (GKV-VEG) so gefasst, dass
einerseits eine kurzfristige Bereinigung des Versichertenbestandes um freiwillige Mitgliedschaften, bei de-
nen weder Leistungen und Beitragszahlungen vorlagen noch ein Kontakt ein Aufenthalt im Geltungsbereich
des SGB V bestétigte. An diese Bereinigung sollte eine Prifung der Bestandsbereinigung anschliel3en und
bis zum 31.12.2020 durchgefihrt werden. In der Folge wurden die Kassen verpflichtet die Daten nach § 7
Absatz 2 Satz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung fir das Berichtsjahr 2013 bis zum 31.12.2020 auf-
zubewahren.

Zum Jahreswechsel 2019/2020 wurde einige Besonderheiten in der Datenhaltung offenkundig, die zu weite-
ren Datenmeldungen und einer, der eigentlichen Prifung der Bestandsbereinigung (der Bereinigungspri-
fung) vorgeschalteten, Erstellungsprifung fihrten. Ebenjene Erstellungsprifung befindet sich gegenwartig
in der Bewertung, erst nach Abschluss dieser wird eine Bereinigungsprifung begonnen.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

In § 410 Absatz 5 SGB V werde die Satze 4 und 5 wie folgt gefasst:
,Die Priifung ist spcitestens bis zum 31. Dezember 2021 durchzufihren. Die Krankenkassen sind ver-

pflichtet, die Daten nach § 7 Absatz 2 Satz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung fiir das Berichts-
jahr 2013 bis zum 31. Dezember 2021 aufzubewahren."
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Arzneimittelversorgung

Arzneimitteldatenbanken und Software zur Verordnung arztlicher Leistungen zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung

FUr eine transparente und rechtsichere Bereitstellung aktueller Arzneimittelinformationen nach § 131 SGB V
und zertifizierter Software zur Verordnung von Arzneimitteln bedarf es einer Neutralen Stelle fir Arznei-
mitteldaten im Gesundheitswesen. Die Betriebskrankenkassen schlagen vor, das Deutsche Institut fir me-
dizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zu beauftragen, diese Datenstelle zu errichten. Das
DIMDI kénnte die Meldung, Prifung und Korrektur der Arzneimitteldaten der Unternehmen in einem gere-
gelten Verfahren Gbernehmen und rechtssicher umsetzen.

Ebenso sollte die Zertifizierung der Arztsoftware nach § 73 Abs. g SGB V von dieser neutralen Stelle durch-
gefUhrt werden. Vertragsarzte dirfen fir die Verordnung von Arzneimitteln, Verbandmitteln und Produk-
ten, die gemaf den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung verordnet werden kdnnen, nur solche elektronischen Programme nutzen, die bestimmte, defi-
nierte Inhalte mit dem jeweils aktuellen Stand enthalten. Diese Anforderungen an die Software in den Arzt-
praxen werden zwischen GKV-SV und KBV im “Anforderungskatalog nach § 73 SGB V fir Verordnungssoft-
ware” vereinbart. Die Softwarehduser missen diese Vorgaben beachten und die Programme missen von
der KBV zugelassen/zertifiziert werden. Es gibt allerdings immer wieder Hinweise der Apotheken und selbst
der KBV, dass diese Vorgaben nicht (oder trotz entsprechender Vorlaufzeit nicht fristgerecht) umgesetzt
werden. In dem Zusammenhang wird auch die Abbildung von Leitlinien kritisch gesehen. Die Deutsche Ge-
sellschaft fir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO) wird nach Pressemitteilung den Arzten in
ihrer Software Informationen aus medizinischen Leitlinien zur Verfigung stellen. Dieses ist kritisch zu beur-
teilen. Leitlinien erfillen nicht immer die ihr gebotene Qualitdt und sind vor dem Hintergrund der Einfluss-
maglichkeit der pharmazeutischen Industrie kritisch zu sehen.

Daher bedarf es auch hinsichtlich der Zertifizierung einer neutralen Stelle.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

In § 131 SGB V wird ein neuer Absatz 3a eingefigt:

»(3a) Zur Wahrnehmung der Aufgaben des § 73 Absatz g sowie § 131 Absatz 4 wird beim Deutschen Insti-
tut fir medizinische Dokumentation und Information eine Datenstelle fir Arzneimitteldaten im Gesund-
heitswesen errichtet; die Stelle priift auch die Einhaltung der Vorgaben nach § 35a Absatz 3a Satz 2. Die
Stelle nach Satz 1 nimmt lhre Aufgaben eigenverantwortlich wahr. Die Stelle nach Satz 1 gibt sich eine
Geschdftsordnung und beschreibt in ihrer Geschdftsordnung ein einheitliches Verfahren zur Abwicklung
von Korrekturen nach Absatz 4 Satz 5."
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Institutskennzeichen fir Versandapotheken

Der Versand von Arzneimitteln erfolgt von inlandischen Apotheken, aber auch von EU-Versandapotheken.
Rechtlich wird der Versand von Arzneimitteln von der Ubergabe eines Arzneimittels mittels Botendienst
abgegrenzt. Es muss sichergestellt sein, dass die Botendienstpauschale nicht von Versandapotheken abge-
rechnet wird. EU-Versandapotheken sind Uber ein eigenes Institutskennzeichen identifizierbar. Dieses ist
bei inlandischen Apotheken, die zugleich eine niedergelassene Apotheke betreiben, nicht moglich. In der
Regel nutzen inlandische Apotheken nur ein einziges Institutskennzeichen. Somit ist bei diesen Apotheken
eine Unterscheidung zwischen versendeten Arzneimitteln und Arzneimitteln, die an den Patienten direkt
oder Uber einen Boten abgegeben werden, nicht mdglich. Um die Abrechnung einer Botendienstpauschale
nachvollziehen zu kdnnen, wird angeregt, dass inldndischen Apotheken getrennte Institutskennzeichen fir
den Versandhandel und die dazugehdrige niedergelassene Apotheke beantragen und bei der Abrechnung
verwenden muissen.

Apothekenverzeichnis

Gemal § 293 Abs. 5 SGB V fihrt die fir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mal3-
gebliche Spitzenorganisation der Apotheker (DAV) ein bundeseinheitliches Verzeichnis Gber die Apotheken
und stellt dieses dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Verfigung. Dieses Verzeichnis soll zu-
kinftig 14-tdgig in Form eines elektronischen Vollverzeichnisses an den GKV-Spitzenverband Ubermittelt
werden. Bislang werden Anderungen nicht strukturiert und nicht als Vollverzeichnis Gbermittelt. Licken er-
geben sich teilweise dadurch, dass nicht alle Apotheken Mitglied im DAV sind. Fir transparente Abrech-
nungsprozesse ist ein aktuelles, vollstandiges und historisiertes Verzeichnis erforderlich. Darin sollten zu-
kinftig auch getrennte Institutskennzeichen fir den Versandhandel mit Arzneimitteln und die dazugeho-
rige niedergelassene Apotheke ausgewiesen werden.

Deckelung der Apothekenzuschlage fur Fertigarzneimittel (8 3 AMPreisV)

Die Preisbildung fir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel ist durch die Arzneimittelpreisverordnung
nach § 78 AMG bestimmt (AMPreisV). Apotheken erhalten bei der Abgabe von Fertigarzneimitteln einen
Festzuschlag von 3 Prozent zuziglich 8,35 Euro und 0,16 Euro Notdienstzuschlag auf den Einkaufspreis.
Diese Deckelung gewinnt angesichts der vermehrten Neueinfihrung hochpreisiger Arzneimittel immer
mehr an Bedeutung. Daher ist der linear prozentuale Vergitungsanteil von 3 Prozent zu deckeln. Der bis-
lang nicht gedeckelte prozentuale Vergitungsanteil von drei Prozent setzt dabei den Anreiz zur Abgabe
hochpreisiger Arzneimittel — wobei teurere Arzneimittel keinen hoheren Aufwand bei der Abgabe erzeugen.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

In § 3 Satz 1 AMPreisV werden nach den Wértern , Festzuschlag von 3 Prozent" die Wérter ,bis zu einem
Betrag von 30,00 Euro" eingefiigt.

31



BKK'

GVWG 02 | 2021

Dachverband

Vorratshaltung in den Apotheken

Ein wichtiger Aspekt bei der Versorgung der Patienten ist auch die Vorratshaltung in Apotheken. Laut § 15
Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) sind Arzneimittel und apothekenpflichtige Medizinprodukte, die zur
Sicherstellung einer ordnungsgemaf3en Arzneimittelversorgung der Bevdlkerung notwendig sind, von Apo-
theken vorrdtig zu halten. Die Menge muss mindestens dem durchschnittlichen Bedarf fir eine Woche ent-
sprechen. In Zeiten von Corona hat sich gezeigt, wie wichtig eine regelhafte und ausreichende Bevorratung
unmittelbar in den Apotheken ist, um in einem weiteren Krisenfall besser gerUstet zu sein. Die Bevorratung
darf nicht von der Apotheke auf den pharmazeutischen Grofshandel verlagert werden. Die Situation der Be-
vorratung in den Apotheken selber sollte daher verbessert werden, um in einem weiteren Krisenfall besser
geristet zu sein. Eine bessere Vorratshaltung macht zudem erleichterte Abgaberegelungen fir Arzneimittel
entbehrlich. Es wird entsprechend vorgeschlagen, die in § 36 ApBetrO enthaltenen Ordnungswidrigkeiten
nicht nur auf die Bevorratung von definierten Notfall-Arzneimitteln bzw. Wirkstoffen, sondern auch auf die
reguldre Bevorratung zu beziehen.

Impfstoffversorgung

Hinsichtlich der Versorgung der Patienten mit Impfstoffen besteht Optimierungsbedarf. Es reicht nicht aus,
wie im § 106b SGB V vorgesehen, den erhohten ,Sicherheitszuschlag" von dreifig Prozent von der Wirt-
schaftlichkeitsprifung frei zu stellen. Dieses erhéht vielmehr den sorglosen Umgang mit den Ressourcen.
Es bedarf einheitlicher Regelungen zur Bereitstellung der Impfstoffe, um Uberbevorratung und Verknap-
pung in den einzelnen Arztpraxen zu vermeiden. Bereits vor der Corona-Pandemie zeigte sich in der Praxis,
dass hinsichtlich der Impfstoffbestellung der Arzte ungeordnete Bestellungen nur aus bestimmten Apothe-
ken oder Lieferungen aus speziellen Impfstoffversandapotheken vorgenommen werden. Auch jede einzelne
Apotheke bevorratet sich individuell aufgrund von Schatzwerten oder Mitteilungen von Arzten. Es findet
keinerlei Koordination statt. Vermeintliche Engpéasse in den vergangenen Jahren beim Grippeimpfstoff sind
somit eher durch ein Verteilungsproblem begrindet, zumal in einigen Bundeslandern/Apotheken/Arztpra-
xen ausreichend Impfstoff vorhanden war. ,Gehorteter Impfstoff* wurde nicht verimpft und damit wertvolle
Ressourcen verschwendet. In die Schatzung der erforderlichen Grippe-Impfdosen missten kinftig auch die
Apotheken einbezogen werden, die die Grippeimpfung seit Inkrafttreten des Masernschutzgesetzes anbie-
ten dirfen. Den Arztpraxen ist nicht bekannt, wie sich ihr Impfstoffbedarf durch weitere Impfanbieter an-
dert. Bestellten sie die gleichen Mengen wie bislang, blieben noch mehr Impfstoffe unverbraucht. Wichtig
ist es daher, den Impfstoff nach Bedarf zu verteilen. Hierfir wére z.B. die WiedereinfGhrung der regionalen
kassenartenibergreifenden Ausschreibungen sinnvoll. Mit ihrer Hilfe kdnnten die Krankenkassen die Res-
sourcenverteilung steuern. Aktuell liegt die Beschaffung allein in den Handen der Arzte bzw. deren Kassen-
arztlichen Vereinigungen und Apotheken.
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Krankenhausabrechnungsprifung

Automatismus fiir Offnung der Priifquote bei Krankenhausern mit unzureichen-
der Abrechnungsgite einfihren

Grundsatzlich sind die Krankenkassen in der Krankenhausabrechnungsprifung in jedem Krankenhaus pro
Quartal an eine Prifquotenobergrenze gebunden. Im Jahr 2020 liegt diese quartalsbezogene Prifquote bei
5%, im Jahr 2021 bei 12,5 % und ab 2022 betrdgt die Quote 5 %, 10 % oder 15 % in Abhdngigkeit von der
Abrechnungsgite des vorvergangenen Quartals (vgl. § 275¢ Abs. 2 SGB V). Allerdings hat der Gesetzgeber
den Krankenkassen in bestimmten Fallen die Befugnis eingerdumt, auch nach Erreichen der Prifquote vor
Ende des Quartals weitere Prifungen durchzufihren. Diese Befugnis liegt vor, wenn wie in § 275¢ Abs. 2
Satz 6 SGB V, Alternative 1 beschrieben, der Anteil der unbeanstandeten Abrechnungen fir ein Kranken-
haus unterhalb von 20 Prozent liegt. Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 und 2 KHG haben
das Vorliegen der Voraussetzungen jedoch zuvor unter Angabe der Griinde bei der fur die Krankenhausver-
sorgung zustandigen Landesbehdrde gemeinsam anzuzeigen.

Ausgewiesen werden die Krankenhduser, deren Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 20
Prozent liegt, in der Quartalsauswertung des GKV-Spitzenverbandes nach § 275c Abs. 4 SGB V. Diese Quar-
talsstatistiken werden vom GKV-SV zum jeweiligen Stichtag veréffentlicht. Aus Sicht der Betriebskranken-
kassen ist es nicht notwendig, dass die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG in diesen Fallen das Vorliegen
der Voraussetzungen nach § 275c Abs. 2 Satz 6 SGB V prifen und gemeinsam bei der zusténdigen Landes-
behorde anzeigen. Die Betriebskrankenkassen sprechen sich dafir aus, dass das Ausweisen der Kranken-
hduser, deren Abrechnungen besonders hdufig vom Medizinischen Dienst als fehlerhaft markiert werden, in
der Quartalsauswertung des GKV-Spitzenverbandes zur Legitimierung der Befugnis zur Prifung gem. §
275¢ Abs. 2 Satz 6 SGB V ausreicht. Die Voraussetzung fur eine Uberschreitung der Prifquote in den betref-
fenden Krankenhausern wére damit automatisch gegeben. Die Vertragsparteien hatten das Vorliegen der
Voraussetzungen nicht weiter zu prifen und zu begrinden. Eine gemeinsame Anzeige kdnnte somit entfal-
len und weitere birokratische Aufwande waren nicht mehr notwendig. Die Krankenkassen hatten den Me-
dizinischen Dienst vor der Durchflhrung weiterer Prifungen mit Verweis auf die Ausweisung des Kranken-
hauses in der Quartalsstatistik nach § 275¢c Abs. 4 SGB V zu informieren, damit dieser weitere Prifauftrage
von den Krankenkassen annimmt.

Zahnarztliche Versorgung

Bonusregelung Zahnersatz

Versicherte haben einen Anspruch auf Erh6hung des Festzuschusses fir eigene Bemihungen zur Gesunder-
haltung der Zahne, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelméfRige Zahnpflege erkennen lasst und
der Versicherte sich wéhrend der letzten finf beziehungsweise zehn Jahre vor Beginn der Behandlung hat
zahnarztlich untersuchen lassen. Die Jahre 1997 und 1998 haben durch Zeitablauf bei der Ermittlung der
Festzuschisse keine Relevanz mehr.
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§ 55 Abs. 1 Satz 8 SGB V ,Fir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis
fir eigene Bemihungen zur Gesunderhaltung der Z&hne fir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht." ist we-
gen gegenstandslos gewordener Vorgaben zu streichen.

Hilfsmittel

Externe Hilfsmittelberater

Die Betriebskrankenkassen regen an, die Versorgung mit Hilfsmitteln durch die Einbindung externer Hilfs-
mittelberater zu verbessern. Mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) wurde die Beauftra-
gung von externen Hilfsmittelberatern durch die Kassen ausgeschlossen. Mehr als finf Jahre danach kann
festgestellt werden, dass dies negative Auswirkungen in der Versorgung mit Hilfsmittel hat. In vielen Fallen
wissen die niedergelassenen Arzte nicht, was sie verordnen sollen. Lieferanten dréngen Versicherte und
Arzte zu Produkten, die nicht nur unwirtschaftlich, sondern auch véllig ungeeignet sind. Der Medizinische
Dienst kann zwar eine sozialmedizinische Beurteilung abgeben, fir eine Beurteilung, ob das angebotene
Produkt technisch ausgereift ist und den Anforderungen des Patienten entspricht, bedarf es fachlicher Ex-
pertise.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

Dem § 139 SGB V wird folgender Absatz 12 angefigt:

»(12) Zur Zusammenarbeit der Krankenkassen mit externen Hilfsmittelberatern beschlief3t der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen einheitliche und gemeinsame Richtlinien bis zum 30. Juni 2021. Die
Richtlinien regeln insbesondere die Anforderungen an die Qualifikation und die Objektivitdt externen
Hilfsmittelberatungen sowie die Sicherstellung der Dienstleistungsorientierung im Beratungsverfahren.
Die Richtlinien sind fiir die Krankenkassen verbindlich; sie bedirfen der Zustimmung des Bundesministe-
riums fir Gesundheit."

Nach § 284 wird folgender § 284a SGB V eingefigt:
.§ 284a Beauftragung externer Hilfsmittelberater

(1) Von den Krankenkassen gemdfs § 139 Abs. 12 SGB V beauftragte externe Hilfsmittelfachberater sind
berechtigt, personenbezogene Daten des Antragstellers zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, so-
weit dies fiir die Zwecke der Beratung gemdfs § 139 erforderlich ist. Die Daten sind vertraulich zu behan-
deln. Durch technische und organisatorische MafSnahmen ist sicherzustellen, dass die Daten nur den
Personen zugdnglich sind, die sie zur Erfiillung des dem Hilfsmittelfachberater von den Krankenkassen
nach § 139 SGB V erteilten Auftrags bendtigen.
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(2) Externe Hilfsmittelfachberater diirfen das Ergebnis der Beratung gemdf3 § 139 SGB V an die sie be-
auftragende Krankenkasse ibermitteln, soweit dies zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben der Kran-
kenkasse erforderlich ist; § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend. Dabei ist sicherzu-
stellen, dass das Ergebnis der Beratung gemdf3 § 139 nur den Personen zugdnglich gemacht wird, die sie
zur Erfiillung ihrer Aufgaben benétigen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach fiinf Jahren zu [6schen; § 304 Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend."

Als Folge ist in Artikel 1 Nummer 84 Buchstabe cin § 284 Absatz 1 Satz 2 Nummer 16 der Punkt am
Ende durch ein Komma zu ersetzen und folgende Nummer 17anzufigen:

»17. die Beauftragung und Durchfiihrung externer Hilfsmittelberatungen nach § 139 Abs. 12 SGB V."

Soziale Selbstverwaltung

Beschlussfassung und Beratungen der Selbstverwaltungsorgane

Um wahrend der Corona-Pandemie die Funktions- und Handlungsfahigkeit der Sozialversicherung gewahr-
leisten zu kénnen, wurde mit dem ,Gesetz fir den erleichterten Zugang zu sozialer Sicherung und zum Ein-
satz und zur Absicherung sozialer Dienstleister aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2" (Sozialschutz-Pa-
ket) zundchst befristet bis Oktober 2020 in § 64 Absatz 3a SGB IV geregelt, dass die Selbstverwaltungsor-
gane ohne Sitzung schriftlich abstimmen kénnen. Diese Regelung wurde mit dem Gesetz zur Anderung des
Gesetzes Uber die internationale Rechtshilfe in Strafsachen erneut festgeschrieben und bis Januar 2022 be-
fristet.

Die Regelung ist wahrend der Corona-Pandemie zwingend notwendig und hat sich bereits bewahrt. Fir eine
zeitgemadfRe Ausgestaltung der ehrenamtlichen Tatigkeit in den Selbstverwaltungsorganen ist eine dauer-
hafte Geltung und Ausweitung der Regelung erforderlich. Digitale Beratungen und Abstimmungen, die in
anderen Bereichen von Wirtschaft und Gesellschaft bereits selbstverstandlich sind, kénnten so ermdglicht
werden. Selbst im Aktiengesetz (§ 108 AktG) sind ,schriftliche, fernmindliche oder andere vergleichbare
Formen der Beschlussfassung vorgesehen. Mit dem ,Gesetz zur Verbesserung der Transparenz in der Al-
terssicherung und der Rehabilitation sowie zur Modernisierung der Sozialversicherungswahlen® soll die
Selbstverwaltung zeitgemaf3 aufgestellt werden. Ziel des Gesetzes ist es Rahmenbedingungen fir die Aus-
Ubung des Ehrenamtes zu verbessern. Eine wenn notwendig vermeidbare Reisetatigkeit wirde Zeit- und
Kostenersparnisse bedeuten und diese Zielsetzung unterstitzen. Aufgrund der besseren Vereinbarung von
Beruf und Ehrenamt wirde die Attraktivitat einer Tatigkeit im Rahmen der Selbstverwaltung vor allem auch
fur jungere Personen gesteigert werden. Auch mit Blick auf das politische Ziel die Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen weiter voranzutreiben, ware eine solche dauerhafte Regelung zeitgemafs.
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ANDERUNGSVORSCHLAG:
§63 Absatz 3 SGB IV wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Sitzungen des Vorstands sind nicht Gffentlich. Die Sitzungen der Vertreterversammlung sind f-
fentlich, soweit sie sich nicht mit personellen Angelegenheiten des Versicherungstrdgers, Grundsticks-
geschdften oder geheimhaltungsbedirftigen Tatsachen (§ 35 des Ersten Buches) befassen. Fiir weitere
Beratungspunkte kann in nicht-éffentlicher Sitzung die Offentlichkeit ausgeschlossen werden; der Be-
schluss ist in 6ffentlicher Sitzung bekannt zu geben. Die Sitzungen kénnen elektronisch stattfinden, hier-
bei ist die Offentlichkeit der Sitzungen der Vertreterversammlungen in geeigneter Weise herzustellen."

§ 64 Absatz 2 SGB IV wird wie folgt gefasst:

«(2) Die Beschlisse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes bestimmt, mit der
Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Die Stimmen k6nnen auch in elektronischer Sitzung abge-
geben werden. Bei Stimmengleichheit wird die Abstimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei er-

neuter Stimmengleichheit gilt der Antrag als abgelehnt."

§ 64 Absatz 3a SGB IV wird wie folgt gefasst:
~(3a) Abweichend von Absatz 3 kénnen die Selbstverwaltungsorgane und besonderen Ausschisse nach §
36a aus wichtigen Griinden ohne Sitzung abstimmen. Die Abstimmung muss schriftlich oder elektronisch
dokumentiert werden."

Die mit dem Gesetz zur Anderung des Gesetzes Uber die internationale Rechtshilfe in Strafsachen in Artikel
2b festgelegte befristete Geltung des § 64 Absatz 3a SGB IV bis zum 31.12.2021 wird aufgebhoben. Durch
die Méglichkeit Sitzungen der Selbstverwaltungsorgane auch elektronisch abzuhalten, wird die Attraktivi-
tat der Tatigkeit in den Selbstverwaltungsorganen erhéht und an in anderen Bereichen etablierte Vorge-
hensweisen angepasst.

Verfahren zur Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte als Versicherungs-
nachweis (8291b Abs. 5 Satz 4 SGB V)

Nach § 291b Abs. 5 Satz 4 SGB V ist die Vergitung vertragsarztlicher Leistungen, bei denen keine Uberpri-
fung der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommen wurde, ab dem 01.01.2021
um 2,5 Prozent zu kiirzen. Dies gilt auch fur jene Leistungserbringer, die nicht zu den Vertragsarzten zéh-
len, die aber die von ihnen erbrachten Leistungen nach Preis und Inhalt gemaf3 den vertragsarztlichen Re-
gelungen abrechnen und diese unmittelbar von den Krankenkassen vergitet bekommen (ambulante Leis-
tungen im Krankenhaus).

Die derzeitige gesetzliche Regelung ist grundsatzlich richtig, allerdings bestehen erhebliche Schwierigkei-

ten in der technischen Umsetzung der gesetzlichen Vorgabe. Eine Fristverlangerung um ein Jahr ist daher
sachgerecht.
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Derzeit ist eine Information Uber die durch den Leistungserbringer durchgefihrte Prifung nach § 291b Abs.
2 SGB V nicht im Datentrageraustausch nach § 301 SGB V hinterlegt und kann damit trotz rechtlicher Ver-
pflichtung nach § 291b Abs. 3 Satz 2 SGB V auch nicht Gbermittelt werden. Eine entsprechende Erweiterung
des Datensatzes ist voraussichtlich erst im Jahr 2022 mdglich.

Sollte an der Abschlagsregelung in der derzeitigen Form festgehalten werden, entstehen erhebliche Ver-
waltungsaufwande bei Leistungserbringern und Krankenkassen. Ein diesen Aufwand zu rechtfertigenden
Ertrag ist nicht erkennbar, da in aller Regel Patienten, fir die eine Leistungspflicht der Kassen gegeben ist,
behandelt wurden.

Fir die stationdre Abrechnung nach dem KHEnNtG ist eine Frist zur Umsetzung bis zum Jahr 2022 vorgese-
hen (vgl. § 5 Abs. 3e KHENtG). In der stationaren Leistungserbringung ist damit eine langere Frist bestimmt
worden, die jedoch bei den ambulanten Leistungen der Krankenh&user nicht greift.

Die Anpassung der Fristen im Sinne einer einheitlichen Handhabung in der Abrechnung und deren Prifung
ist sachgerecht.

Zuletzt bedarf es im Gesetz einer Klarstellung, dass die Frist auch fir vertragsarztliche Leistungserbringer
greift, die gleichfalls unmittelbar durch die Krankenkassen nach § 120 SGB V vergitet werden, aber nicht
zwingend an ein Krankenhaus angegliedert sind.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

In § 291b Abs. 5 SGB V werden in Satz 4 die Wérter ,zum 31. Dezember 2020" durch die Wérter ,zum 31.
Dezember 2021" ersetzt.

Es wird folgender Satz 5 hinzugefigt:

~Der Satz 4 gilt entsprechend fiir weitere vertragsdrztliche Leistungserbringer, die nach § 120 SGB V di-
rekt durch die Krankenkassen vergiitet werden."
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Durchfihrung von Sitzungen der Zulassungs-/Berufungsaus-
schisse nach § 96 f. SGB V als Videokonferenzen

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
ANDERUNGSVORSCHLAG
1. Nach § 36 Abs. 1 Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefigt:

3Die entscheidungsrelevanten Unterlagen werden den Mitgliedern des Zulassungsausschusses in elekt-
ronischer Form zur Verfiigung gestellt.

2. Nach § 36 Abs. 1 der Zulassungsverordnung fir Vertragsdrzte (Arzte-ZV), wird folgender Absatz 1a
eingefigt:

«~(1a) *Abweichend von Absatz 1 kann die Vorsitzende bzw. der Vorsitzende des Zulassungsausschusses
aus wichtigen Griinden entscheiden, dass die Sitzung ohne physische Prdsenz der iibrigen Mitglieder
stattfindet. 2Die Vorsitzende bzw. der Vorsitzende kann im Benehmen mit den Ausschussmitgliedern
festlegen, dass die Sitzung

a. als virtuelle Sitzung (Video- oder Telefonkonferenz) oder
b. per Abstimmung in Textform

stattfindet. 3Dies gilt nicht in den Fdllen des § 37 Absatz 1 Satz 1, in denen die Zulassung entzogen wer-
den soll. “Die wichtigen Griinde sind in dem Beschluss nach § 41 Abs. 4 sowie der Niederschrift nach § 42
darzulegen. *Mitberatungsrechte gemdf3 §§ 96 Abs. 2a, 140f Abs. 3 S. 1 Nr. 3 und 4 SGB V sind entspre-
chend einzurdumen. ®In den Fdllen des Satzes 1 Buchstabe a hat die Ton- und/oder Bildibertragung iber
die gesamte Sitzungsdauer hinweg zu erfolgen. Die Ausiibung des Stimmrechtes erfolgt per miindlicher
Willenserkldrung jedes Mitgliedes. éIn den Fillen des Satzes 1 Buchstabe b erfolgt die Abstimmung auf
der Grundlage des schriftlich niedergelegten, ggf. zusammengefassten Antragsbegehrens, dabei ergéinzt
durch die aus rechtlichen Griinden zur Sache weiterhin erforderlichen Einzelheiten. °Ein Beschluss
kommt nur zustande, wenn sdmtliche Mitglieder des Zulassungsausschusses ein Votum in Textform ab-
gegeben haben. *°Soweit der Sachverhalt aus den vorliegenden Unterlagen nicht ersichtlich wird, kann
die Vorsitzende bzw. der Vorsitzende der schriftlichen Niederlequng des Antragsbegehrens eine kurze
Darstellung des Sachverhaltes und eine Stellungnahme dazu beigeben. **Die Vorsitzende bzw. der Vor-
sitzende hat eine angemessene und dabei kalendermdfSig zu bestimmende Frist fir den Eingang des Vo-
tums in Textform bei der Geschdftsstelle zu setzen. **Liegt ein Votum in Textform aller Mitglieder des
Zulassungsausschusses vor, wird der Beschluss gemdfs diesem Votum gefasst. Abweichend von § 41
Abs. 4 Satz 3 wird der Beschluss ausschlief3lich von der Vorsitzenden bzw. dem Vorsitzenden unter-
schrieben."

3.In § 37 Abs. 2 werden nach dem Satz 1 folgende S&tze 2 bis 3 eingefigt:
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~2Fir die mindliche Verhandlung gilt § 36 Abs. 1a entsprechend, mit der Maf3gabe, dass die Beteiligten in
der Ladung angemessen iber den Ablauf einer virtuellen Sitzung informiert werden.3Die am Verfahren
beteiligten Arzte haben die Méglichkeit einer miindlichen Verhandlung in Form einer virtuellen Verhand-
lung zu widersprechen."

Der bisherige Satz 2 wird zu Satz 4.
4.1n § 41 Abs. 2 werden nach dem Satz 1 folgende S&tze 2 bis 5 eingefigt:

~2Von dieser Regelung kann in dringenden Ausnahmefillen insoweit abgewichen werden, dass eine Be-
schlussfédhigkeit auch gegeben ist, wenn mindestens zwei Vertreter der Arzte und zwei Vertreter der
Krankenkassen anwesend sind. 3Sind bei einer Sitzung mehr Vertreter der Arzte als der Krankenkassen
oder umgekehrt anwesend, so ist ein Mitglied der Gruppe, die mit mehr Mitgliedern vertreten ist, bei der
Abstimmung nicht stimmberechtigt, so dass die erforderliche paritdtische Besetzung gewahrt bleibt.
“Die Mitglieder der Gruppe bestimmen, welches ihrer Mitglieder an der Abstimmung nicht teilnimmt.
5Kénnen sich die Mitglieder nicht einigen, entscheidet der Vorsitzende."

Der bisherige Satz 2 wird zu Satz 6.

5.In § 41 Abs. 5 Satz 1 werden nach den Wértern ,,Ausfertigung des Beschlusses" die Wérter ,,wenn méglich in
elektronischer Form" angefigt.

BEGRUNDUNG:

1. Derzeit werden die entscheidungsrelevanten Unterlagen haufig noch in Papierform und nicht in elektroni-
scher Form zur Verfigung gestellt, obwohl die technischen Méglichkeiten hierzu bestehen. Vor allem zur
Durchfiihrung von schriftlichen Abstimmung und zur einfacheren Umsetzung von virtuellen Sitzungen aber
auch zur Schonung von Ressourcen und Minimierung der Ansteckungsgefahr, sollte auf den elektronischen
Versand umgestellt werden.

2. Die Regelung ermdglicht die rechtssichere Durchfihrung der Sitzung des Zulassungsausschusses als vir-
tuelle Sitzung (Video- oder Telefonkonferenz) oder im Wege der schriftlichen Abstimmung und tréagt damit
der aktuellen Corona-Krise Rechnung. Gleichwohl das Bundesministeriums fir Gesundheit mit Schreiben an
die fUr die Sozialversicherung zustandigen Ministerien und Senatsverwaltungen der Lander vom 30. Mérz
2020 Uber deren Rechtsauffassung informierte, wonach Sitzung der Zulassungsausschisse als Videokonfe-
renzen bereits nach aktueller Fassung méglich sind, erging inzwischen ein erster anderslautender Beschluss
(Sozialgericht Schwerin, Aktenzeichen: S 3 KA 36/20 ER). Insofern ist eine Anpassung der Zulassungsverord-
nungen dringend geboten.

Abweichend von § 36 Absatz 1 sollen die Zulassungsausschiisse aus wichtigen Grinden ohne physische Pra-
senssitzung abstimmen kdnnen. Mit Blick auf § 45 Abs. 3 gelten die Regelungen fir den Berufungsausschuss
entsprechend.
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Insbesondere im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung sind dringende Beschlisse zur Aufrechterhal-
tung der Versorgung der Bevolkerung zu fassen. Ein Fall ist dringend, wenn die Beschlussfassung nicht ohne
Schaden oder Gefahr bis zur ndchsten physischen Sitzung des Organs aufgeschoben werden kann.

Zum anderen muss es fur die Zulassungsausschiisse moglich sein, Beschlisse ohne physische Prasenssit-
zung zu fassen, solange Sitzungen aufgrund der SchutzmafRnahmen zur Verhinderung der Verbreitung von
Infektionen mit dem Corona Virus Sars Cov-2 nicht durchgefihrt werden kénnen.

Antrage auf Zulassungsentziehung sind in diese Regelung nicht einbezogen. Diese sind weiter in Sitzungen
zu entscheiden, um dem Grundsatz des rechtlichen Gehérs Rechnung zu tragen.

Vor dem Hintergrund der derzeitigen guten Erfahrungen mit Videokonferenzen und der Zeit- und Kostener-
sparnisse sollte perspektivisch Uber die generelle Mdglichkeit von Sitzungen in Videokonferenzen nachge-
dacht werden.

3. Die Regelung stellt klar, dass die in § 37 vorgesehene mundliche Verhandlung auch die mindliche Ver-
handlung in einer virtuellen Sitzung nach § 36 Abs. 1a umfasst. AuRerdem wird ein Widerspruchsrecht ein-
gefihrt, von dem der an dem Verfahren beteiligte Arzt u. a. aufgrund fehlender technischer Méglichkeiten
Gebrauch machen kann.

4. Wenn Mitglieder des Zulassungsausschusses kurzfristig, beispielsweise aufgrund einer Erkrankung, aus-
fallen und es aufgrund der Kurzfristigkeit nicht oder nur unter erschwerten Bedingungen méglich ist, Ersatz
in Form einer Stellvertretung zu organisieren, sollte Gber diese Ausnahmeregelung eine Beschlussfassung
moglich sein.

5. Neben der unter 1. ausgefihrten Begrindung erfolgt die Archivierung der Beschlisse elektronisch, wes-
wegen die Zustellung ebenso in elektronischer Form erfolgen sollte. Dabei muss sichergestellt werden, dass
der Empfanger die technischen Voraussetzungen erfillt, das zugestellte Dokument anzunehmen.

Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragszahnarzte
1. Nach § 36 Abs. 1 Satz 2 wird folgender Satz 3 eingefigt:

-3Die entscheidungsrelevanten Unterlagen werden den Mitgliedern des Zulassungsausschusses in elektroni-
scher Form zur Verfigung gestellt."

2. Nach § 36 Abs. 1 der Zulassungsverordnung fir Vertragsdrzte (Arzte-ZV), wird folgender Absatz 1a
eingefigt:

«(1a) *Abweichend von Absatz 1 kann die Vorsitzende bzw. der Vorsitzende des Zulassungsausschusses aus
wichtigen Grinden entscheiden, dass die Sitzung ohne physische Présenz der Gbrigen Mitglieder stattfin-
det. 2Die Vorsitzende bzw. der Vorsitzende kann im Benehmen mit den Ausschussmitgliedern festlegen,
dass die Sitzung
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a. als virtuelle Sitzung (Video- oder Telefonkonferenz) oder
b. per Abstimmung in Textform

stattfindet. 3Dies gilt nicht in den Fallen des § 37 Absatz 1 Satz 1, in denen die Zulassung entzogen werden
soll. “Die wichtigen Grinde sind in dem Beschluss nach § 41 Abs. 4 sowie der Niederschrift nach § 42 darzu-
legen. SMitberatungsrechte gemaf3 §§ 96 Abs. 2a, 140f Abs. 3S. 1 Nr.3und 4 SGB V sind entsprechend ein-
zurdumen. ®In den Fallen des Satzes 1 Buchstabe a hat die Ton- und/oder BildUbertragung Uber die gesamte
Sitzungsdauer hinweg zu erfolgen. 7Die Ausibung des Stimmrechtes erfolgt per mindlicher Willenserkla-
rung jedes Mitgliedes. 8In den Fallen des Satzes 1 Buchstabe b erfolgt die Abstimmung auf der Grundlage
des schriftlich niedergelegten, ggf. zusammengefassten Antragsbegehrens, dabei erganzt durch die aus
rechtlichen Grinden zur Sache weiterhin erforderlichen Einzelheiten. 9Ein Beschluss kommt nur zustande,
wenn samtliche Mitglieder des Zulassungsausschusses ein Votum in Textform abgegeben haben. **Soweit
der Sachverhalt aus den vorliegenden Unterlagen nicht ersichtlich wird, kann die Vorsitzende bzw. der Vor-
sitzende der schriftlichen Niederlegung des Antragsbegehrens eine kurze Darstellung des Sachverhaltes
und eine Stellungnahme dazu beigeben. **Die Vorsitzende bzw. der Vorsitzende hat eine angemessene und
dabei kalendermal3ig zu bestimmende Frist fir den Eingang des Votums in Textform bei der Geschaftsstelle
zu setzen. **Liegt ein Votum in Textform aller Mitglieder des Zulassungsausschusses vor, wird der Beschluss
gemaf’ diesem Votum gefasst. Abweichend von § 41 Abs. 4 Satz 3 wird der Beschluss ausschlieRlich von der
Vorsitzenden bzw. dem Vorsitzenden unterschrieben."

3.1n § 37 Abs. 2 werden nach dem Satz 1 folgende Satze 2 bis 3 eingefigt:
~2Fir die mindliche Verhandlung gilt § 36 Abs. 1a entsprechend, mit der Maf3gabe, dass die Beteiligten in
der Ladung angemessen iber den Ablauf einer virtuellen Sitzung informiert werden.3Die am Verfahren
beteiligten Arzte haben die Méglichkeit einer miindlichen Verhandlung in Form einer virtuellen Verhand-
lung zu widersprechen."

Der bisherige Satz 2 wird zu Satz 4.
4.1n § 41 Abs. 2 werden nach dem Satz 1 folgende S&tze 2 bis 5 eingefigt:

~2Von dieser Regelung kann in dringenden Ausnahmefillen insoweit abgewichen werden, dass eine Be-
schlussfdhigkeit auch gegeben ist, wenn mindestens zwei Vertreter der Arzte und zwei Vertreter der
Krankenkassen anwesend sind. 3Sind bei einer Sitzung mehr Vertreter der Arzte als der Krankenkassen
oder umgekehrt anwesend, so ist ein Mitglied der Gruppe, die mit mehr Mitgliedern vertreten ist, bei der
Abstimmung nicht stimmberechtigt, so dass die erforderliche paritdtische Besetzung gewahrt bleibt.
“Die Mitglieder der Gruppe bestimmen, welches ihrer Mitglieder an der Abstimmung nicht teilnimmt.
5Kénnen sich die Mitglieder nicht einigen, entscheidet der Vorsitzende."

Der bisherige Satz 2 wird zu Satz 6.

5.In§ 41 Abs. 5 Satz 1 werden nach den Wértern , Ausfertigung des Beschlusses" die Wérter ,wenn méglich in
elektronischer Form" angefiigt.
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BEGRUNDUNG:

1. Derzeit werden die entscheidungsrelevanten Unterlagen haufig noch in Papierform und nicht in elektroni-
scher Form zur Verfigung gestellt, obwohl die technischen Maglichkeiten hierzu bestehen. Vor allem zur
Durchfihrung von schriftlichen Abstimmung und zur einfacheren Umsetzung von virtuellen Sitzungen aber
auch zur Schonung von Ressourcen und Minimierung der Ansteckungsgefahr, sollte auf den elektronischen
Versand umgestellt werden.

2. Die Regelung erméglicht die rechtssichere Durchfihrung der Sitzung des Zulassungsausschusses als vir-
tuelle Sitzung (Video- oder Telefonkonferenz) oder im Wege der schriftlichen Abstimmung und trégt damit
der aktuellen Corona-Krise Rechnung. Gleichwohl das Bundesministeriums fir Gesundheit mit Schreiben an
die fur die Sozialversicherung zustdandigen Ministerien und Senatsverwaltungen der Lander vom 30. Mérz
2020 Uber deren Rechtsauffassung informierte, wonach Sitzung der Zulassungsausschisse als Videokonfe-
renzen bereits nach aktueller Fassung moglich sind, erging inzwischen ein erstes anderslautendes Urteil
(Sozialgericht Schwerin, Aktenzeichen: S 3 KA 36/20 ER). Aufgrund der dadurch ausgeldsten rechtlichen
Unsicherheit ist eine kurzfristige Anpassung der Zulassungsverordnung dringend geboten.

Abweichend von § 36 Absatz 1 sollen die Zulassungsausschisse aus wichtigen Grinden ohne physische Pra-
senssitzung abstimmen kénnen. Mit Blick auf § 45 Abs. 3 gelten die Regelungen fir den Berufungsausschuss
entsprechend.

Insbesondere im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung sind dringende Beschlisse zur Aufrechterhal-
tung der Versorgung der Bevolkerung zu fassen. Ein Fall ist dringend, wenn die Beschlussfassung nicht ohne
Schaden oder Gefahr bis zur ndchsten physischen Sitzung des Organs aufgeschoben werden kann.

Zum anderen muss es fir die Zulassungsausschiisse moglich sein, Beschlisse ohne physische Prasenssit-
zung zu fassen, solange Sitzungen aufgrund der SchutzmafRnahmen zur Verhinderung der Verbreitung von
Infektionen mit dem Corona Virus Sars Cov-2 nicht durchgefGhrt werden kénnen.

Antrage auf Zulassungsentziehung sind in diese Regelung nicht einbezogen. Diese sind weiter in Sitzungen
zu entscheiden, um dem Grundsatz des rechtlichen Gehérs Rechnung zu tragen.

Vor dem Hintergrund der derzeitigen guten Erfahrungen mit Videokonferenzen und der Zeit- und Kostener-
sparnisse sollte perspektivisch Uber die generelle Mdglichkeit von Sitzungen in Videokonferenzen nachge-
dacht werden.

3. Die Regelung stellt klar, dass die in § 37 vorgesehene mindliche Verhandlung auch die mindliche Ver-
handlung in einer virtuellen Sitzung nach § 36 Abs. 1a umfasst. Aulserdem wird ein Widerspruchsrecht ein-
gefihrt, von dem der an dem Verfahren beteiligte Arzt u. a. aufgrund fehlender technischer Méglichkeiten
Gebrauch machen kann.
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4. Wenn Mitglieder des Zulassungsausschusses kurzfristig, beispielsweise aufgrund einer Erkrankung, aus-
fallen und es aufgrund der Kurzfristigkeit nicht oder nur unter erschwerten Bedingungen maoglich ist, Ersatz
in Form einer Stellvertretung zu organisieren, sollte Gber diese Ausnahmeregelung eine Beschlussfassung
moglich sein.

5. Neben der unter 1. ausgefUhrten Begrindung erfolgt die Archivierung der Beschlisse elektronisch, wes-
wegen die Zustellung ebenso in elektronischer Form erfolgen sollte. Dabei muss sichergestellt werden, dass
der Empfanger die technischen Voraussetzungen erfillt, das zugestellte Dokument anzunehmen.

Pandemiebedingter Anderungsbedarf Pflege

Qualitatspriufungen (8 114 SGB Xl)

Wenngleich die Betriebskrankenkassen ausdricklich die Regelung im EpiLage-Fortgeltungsgesetz begri-
Ren, einerseits die notwendigen Qualitatsprifungen (Regelprifungen) — trotz festgestellter epidemischer
Lage von nationaler Tragweite — unter zu definierenden Rahmenbedingungen wieder anlaufen zu lassen
und andererseits eine gewisse Flexibilitdt beim vorgegebenen Prifrhythmus mit Blick auf das pandemische
Geschehen zu ermdglichen, erscheint eine Verlangerung des aufRerordentliche Prifzeitraum nochmals bis
zum 31. Dezember 2022 angezeigt

Anzumerken ist, dass mit dem KHZG der in § 114 Absatz 2 Satz 2 urspringlich verlangerte Prifrhythmus
zurecht damit begrindet wurde, dass eine Durchfihrung der Regelprifungen in allen zugelassenen Pflege-
einrichtungen innerhalb eines Jahres — wie in § 114 Absatz 2 Satz 1 bestimmt — damals nicht realistisch
durchfihrbar eingeschatzt wurde. Gleichzeitig wird in der hier vorliegenden Gesetzesbegrindung darauf
verwiesen, dass der Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und der Medizinische Dienst des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen in Ubereinstimmung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit und dem
Verband der privaten Krankenversicherung zwischenzeitlich die Empfehlung gegeben hatte, von November
2020 bis Ende Februar 2021 (4 Monate) keine Regelprifungen mehr durchzufihren. Folglich wére — im Ide-
alfall —in den fur 2021 verbleibenden 10 Monaten jede zugelassene Pflegeeinrichtung zu prifen, was in der
Realitat schwierig umzusetzen sein dirfte. Dies fihrt zum Ergebnis, dass der mit dem KHZG definierte au-
Rerordentliche Prifzeitraum nochmals bis zum 31. Dezember 2022 verldngert werden sollte. Damit wiirden
die Anforderungen vor Ort bei den verantwortlichen Akteuren (Pflegeeinrichtungen, MDK, PKV-Prifdienst,
Landesverbande der Pflegekassen) mit Blick auf die anhaltende epidemische Lage von nationaler Tragweite
entzerrt.

Falls am jetzt definierten auf3erordentlichen Prifzeitraum festgehalten werden soll, wiirde hingegen im
Verlauf des Jahres 2021 konkret zu prifen sein, ob ggf. der mit dem KHZG erstmals definierte und jetzt im
neuen Absatz 2 fortzuschreibende auf3erordentlich Prifzeitraum bis 31. Dezember 2021 auch grundsétzlich
ausreicht, um dem Ziel gerecht zu werden, méglichst alle zugelassenen Pflegeeinrichtungen einmal zu pri-
fen. Hierfir bietet sich der avisierte Bericht des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zum 30. Septem-
ber 2021 an. Da im Wortlaut des Gesetzentwurfs hinsichtlich der Zielrichtung des Berichts allerdings nur auf
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die Erfahrungen der Pflegekassen mit der Durchfihrung von Qualitatsprifungen unter Pandemiebedingun-
gen abgestellt wird, sollte dies mit Blick auf die bis dato durchgefihrten Qualitatsprifungen konkretisiert
werden, um ggf. eine Grundlage fir eine weitere gesetzgeberische (auRerordentlichen) Anpassung des
Priufrhythmus zu haben. Zu diesem Zweck muss dann auch der Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen und auch der Priifdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung in die
Berichtserstellung eingebunden werden, da eine plausible Datenerhebung nur mit Unterstitzung dieser In-
stitutionen gelingen wird.

ANDERUNGSVORSCHLAG

§ 114 Abs. 2a SGB Xl wird wie folgt gefasst:

»~(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 ist in dem Zeitraum vom 1. Oktober 2020 bis zum 31. Dezember 2622 2022 in
allen zugelassenen Pflegeeinrichtungen eine Regelpriifung durchzufiihren, wenn die Situation vor Ort es aufgrund
der SARS-CoV-2-Pandemie zuldsst. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschlief3t im Benehmen mit dem
Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und dem Priifdienst des Verbandes der priva-
ten Krankenversicherung e. V. sowie im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit unverziiglich das
Ndhere zur Durchfiihrbarkeit von Priifungen, insbesondere unter welchen Voraussetzungen Priifauftrdge angesichts
der aktuellen Infektionslage angemessen sind und welche spezifischen Vorgaben, insbesondere zur Hygiene, zu be-
achten sind. Dabei sind insbesondere die aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse zu beriicksichtigen. Der Be-
schluss nach Satz 2 ist entsprechend der Entwicklung der SARS-CoV-2-Pandemie zu aktualisieren. Er ist fir die Lan-
desverbdnde der Pflegekassen, die Medizinischen Dienste und den Priifdienst des Verbandes der privaten Kranken-
versicherung e. V. verbindlich. Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fiir
Gesundheit unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des
Prijfdienst des Verbandes der privaten Krankenversicherung zum 31. Dezember 30-September 2021 iber die Erfah-
rungen der Pflegekassen mit der Durchfihrung von Qualitdtsprifungen im Zusammenhang mit den SARS-CoV-2-

Pandemiebedingungen in-dem-nSatzzgenanntenZeitraum und unter Beriicksichtigung der Anzahl der nach Satz

1 bis dahin durchgefiihrten Qualitétsprifungen.*

Sollte am Prifzeitraum (1. Oktober 2020 bis zum 31. Dezember 2021) festgehalten werden, wie im Entwurf
des EpiLage-Fortgeltungsgesetz angedacht, wird § 114 Abs. 2a Satz 6 SGB Xl wie oben vorgeschlagen ge-
fasst:

»...Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit unter Beteiligung
des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Priifdienst des Verbandes der
privaten Krankenversicherung zum 31. Dezember 36-September 2021 (ber die Erfahrungen der Pflegekassen mit
der Durchfiihrung von Qualitdtsprifungen im Zusammenhang mit den SARS-CoV-2-Pandemiebedingungen in-dem
in-SatzzgenanntenZeitravm und unter Beriicksichtigung der Anzahl der nach Satz 1 bis dahin durchgefihrten
Qualitdtsprifungen. "
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Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach § 18 (§ 147 SGB XIl)

Bezogen auf die mit dem EpiLage-Fortgeltungsgesetz verlangerten Regelung zu einer moglichen Begutach-
tung ohne personliche Untersuchung auch fir Antrage auf Pflegeleistungen, die zwischen dem 1. April 2021
und dem 30. Juni 2021 gestellt raten die Betriebskrankenkassen eine Ausweitung Zeitraumes an.

Die jetzt angelaufene Impfstrategie dirfte bis zum 30. Juni 2021 nicht alle Pflegebedirftigen erreicht ha-
ben. Dies betrifft beispielsweise pflegbedirftige Kinder, denen eine Begutachtung ohne persénliche Unter-
suchung mit Blick auf den Infektionsschutz dann nicht verwehrt bleiben sollte. Daher wird empfohlen, die
adressierte Verlangerung grof3ziigig bis zum 31. Dezember 2021 fortzuschreiben und damit dann auch ein
sukzessives Ausschleichen der Sonderregelung zu ermdglichen.

Gleichwohl muss angemerkt werden, dass auch die Pflegekassen derzeit mit den erheblichen pandemiebe-
dingten Herausforderungen zu kdmpfen haben (Homeoffice/ Kinderbetreuung/ Krankenstand). Es ist fest-
zustellen, dass die Zahl der im vierten Quartal 2020 durchgefihrten Begutachtungen zur Feststellung von
Pflegebedirftigkeit mit 602.000 Begutachtungen 13,9 Prozent Gber dem Vorjahresquartal lag. Im gesamten
Jahr wurden 11,2 Prozent mehr Begutachtungen als im Jahr 2019 durchgefihrt. Mit bundesweit 708.000
Auftrégen zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit im vierten Quartal lagen die Auftragszahlen 9,9 Prozent
Uber dem Vorjahreswert. In dieser Gemengelage sollte einerseits Uberlegt werden, die Regelung des § 147
Absatz 3 GB Xl in der bis 30.09.2020 giltigen Fassung zu reaktivieren und damit die Unbeachtlichkeit der
Frist nach § 18 Absatz 3 Satz 2 SGB XI befristet zuzulassen und andererseits die Kriterien fir das Vorliegen,
die Gewichtung und die Feststellung eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs wiederzubeleben.

Mit Blick auf die bislang in Absatz 2 verorteten Aussetzung der Wiederholungsprifungen nach § 18 Absatz 2
Satz 5 SGB Xl — welche offenbar nicht mehr fir eine Verlangerung vorgesehen ist — wird angemerkt, dass
diese nach dem Auslaufen der Sonderregelung in verstarktem Maf3e durchzufihren sein werden, was sich
allein aus der Anwendung der strukturierten Telefoninterviews als Mdglichkeit einer Begutachtung ohne
personliche Untersuchung ergibt. Hier besteht ggf. die Gefahr eines Bearbeitungsstaus — &hnlich dem Wie-
dereinstig in die Begutachtungen nach Umsetzung des PSG Il —der folglich auch Auswirkungen auf etwaige
Erstbegutachtungen haben kann. Um diesem Szenario vorzubeugen, sollte ggf. ein Konzept zum Wieder-
einstieg in die Wiederholungsbegutachtungen angedacht und mithin gesetzlich normiert und damit beauf-
tragt werden.

Beratungsbesuche nach § 37 (8 148 SGB Xl)

Die Verlangerung der bislang bis zum 31. Mérz 2021 befristete Sonderregelung, welche die Beratungsbesu-
che n. § 37 Absatz 3 SGB XI telefonische, digital oder per Videokonferenz erméglicht, wird ausdricklich un-
terstitzt. Es soll damit dem Bedarf nach Beratung und Unterstitzung bei gleichzeitiger Beriicksichtigung
des Infektionsrisikos Rechnung getragen werden. Im Hinblick auf die auRerordentlich dynamische Entwick-
lung des Pandemiegeschehens in den vergangenen Wochen und Monaten besteht zudem die Notwendig-
keit, die bis 30.09.2020 giltige Regelung des § 148 nochmals aufzugreifen, nach der das Pflegegeld abwei-
chend von § 37 Absatz 6 SGB Xl nicht gekirzt oder entzogen werden durfte, wenn die Pflegebedirftigen
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keine Beratungseinsatze abrufen bzw. nachweisen konnten. Berichte aus der Praxis zeichnen hier mancher-
orts ein Bild, dass die Beratungseinsatze auch unter den Bedingungen der oben genannten Sonderregelun-

gen nicht flachendeckend sichergestellt werden kénnen. Hierbei sollte der Uberganszeitraum nach dem ur-

springlichen Wiedereistieg in die Sanktionierungsmechanismen bericksichtigt werden. Gleichwohl sollten

die Pflegekassen dazu verpflichtet werden, die Pflegbedirftigen auch zum Wiedereinsetzen der Sanktionie-
rungen zum o1. Januar 2022 zu informieren.

ANDERUNGSVORSCHLAG

§ 148 SGB Xl wird wie folgt neu gefasst:

»(1) Abweichend von § 37 Absatz 3 Satz 1 erfolgt die von den Pflegebediirftigen abzurufende Beratung bis ein-
schliefSlich 30. Juni 2021 telefonisch, digital oder per Videokonferenz, wenn die oder der Pflegebediirftige dies
wiinscht.

(2) Abweichend von § 37 Absatz 6 darf die Pflegekasse oder das private Versicherungsunternehmen das Pflegegeld
nicht kiirzen oder entziehen, wenn der Pflegebedirftige in dem Zeitraum vom 1. Oktober 2020 bis einschlief3lich 31.
Dezember 2021 keine Beratung nach § 37 Absatz 3 Satz 1 abruft. Die Pflegekassen und die privaten Versicherungs-
unternehmen haben diese Ausnahmeregelung unter Beachtung des Wiedereinsetzens der MafSsgaben nach § 37 Ab-
satz 6 zum 1. Januar 2022 den Pflegegeldempfdngern in geeigneter Form zur Kenntnis zu bringen.”

Kostenerstattung fir Pflegeeinrichtungen und Pflegebedirftige (8§ 150 SGB Xl)

Hinsichtlich des pandemiebedingte Kostenerstattungsverfahrens nach § 150 Absatz 2 bis 4 SGB XI, welche
mit dem EpiLage-Fortgeltungsgesetz verldngert und dahingehend modifizierte werden sollen, sich zukinf-
tig auf die Mindereinnahmen zu konzentrieren, welche unmittelbar durch die Umsetzung von behérdlichen
Auflagen sowie von landesrechtlichen Regelungen zur Einddmmung der Coronavirus SARS-CoV-2-Pande-
mie entstanden sind, ist fir die Operationalisierung bei den zusténdigen Pflegekassen darauf hinzuweisen,
dass gem. § 140 Absatz 2 Satz 3 SGB Xl die betreffende Auszahlung der gesamten Erstattungsbetrage in-
nerhalb von 14 Kalendertagen zu erfolgen hat.

Mit Blick auf den im Entwurf des EpiLage-Fortgeltungsgesetzes in § 150 Abs. 2a Satz 2 SGB Xl (n.F.) explizit
formulierten Prifauftrag vor Auszahlung muss angemerkt werden, dass eine sinnvolle Prifung der An-
spruchsvoraussetzungen voraussetzungsvoll sein dirfte, da der hierfir erforderliche Informationsfluss zu
den behordlichen Auflagen zumeist die regionalen Entscheidungsstrukturen (Landratsamter, Gesundheits-
amter, kreisfreie Stadte, regionale Krisenstabe) betrifft und in der Praxis bspw. durch fehlende Ansprech-
partner und mangelnde telefonische Erreichbarkeit und — beziglich der landesrechtlichen Regelungen —
auch durch foderal gegenldufiges Vorgehen gekennzeichnet ist. Aulerdem liegt den Pflegekassen haufig
keine umfassende und aktuelle Listung der behérdlichen Auflagen sowie landesrechtlicher Regelungen zur
Einddmmung der Coronavirus SARS-CoV-2-Pandemie vor. Insofern verunméglicht diese 14-Kalendertage-
frist den Anspruch einer ordnungsgemaf3en Priifung. Auch wenn der Sinn der zugrundeliegenden Auszah-
lungsfrist nachvollziehbar ist und zudem die Méglichkeit zur Vorlaufigkeit der Auszahlung gegeben ist, er-
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fordert die Geltendmachung etwaiger Korrekturen und nachfolgender Rickforderungen zusatzlichen Auf-

wand. Insofern sollte geprift werden, ob fir die neugefasste Anspruchsgrundlage bei der Geltendmachung
der Mindereinnahmen nach Absatz 2a (neu) eine weitergefasste Frist normiert werden sollte, bspw. indem

Erstattungen ausschlieRlich fir angezeigte Mindereinnahmen immer im Rahmen der bislang praktizierten

Gesamterstattung im Folgemonat angewiesen werden.

ANDERUNGSVORSCHLAG

§ 150 Abs. 2a SGB XI, wird wie folgt gefasst:

»(2a) Absatz 2 findet entsprechende Anwendung bei Mindereinnahmen, die den zugelassenen Pflegeeinrichtungen
infolge der Umsetzung behdérdlicher Maf3Snahmen sowie von landesrechtlichen Regelungen zur Verhinderung und
Verbreitung der Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) unmittelbar entstehen. Die in Satz 1 genannte Vorausset-
zung fir die Erstattung von Mindereinnahmen ist von der Pflegekasse vor der Auszahlung zu Gberpriifen. Abwei-
chend von Absatz 2 Satz 3 erfolgt die Auszahlung Erstattungen aus den Mindereinnahmen nach Satz 1 als Ge-
samterstattungsbetrage im Folgemonat.”

Vorauszahlung der Erstattungsbetrdge aus dem Ausgleichsfonds der Pflegever-
sicherung

Bestimmte Pflegekassen leisten im Rahmen der vom Deutschen Bundestag festgestellten epidemischer
Lage von nationaler Tragweite und im Kontext der Corona-Rettungsschirme n. § 150 Absatz 2 bis 4 und 5a
SGB Xl und der Coronavirus-Testverordnung — TestV monatlich Kostenerstattungen in erheblicher Hohe.
Dies durften angesichts der hier avisierten Verldangerung der Maf3nahmen der Corona-Rettungsschirme und
der fortwahrenden Nationalen Teststrategie, die insbesondere auch auf die vulnerablen Gruppen in Pflege-
einrichtungen abzielt, weiterhin Bestand haben. Die involvierten Pflegekassen sehen sich angesichts der
dadurch prognostizierten Summen, welche in einem kurzen Zeitfenster auszuzahlen sind, und auch ange-
sichts der Systematik des Finanzausgleichs i. S. d. §§ 66 ff. SGB Xl kurzfristigen Liquiditatsengpéassen ge-
geniber. Abhilfe kénnte hier die Adaption der MafRgaben n. § 111d Absatz 4 SGB V fir die Regelungen in §
150 SGB Xl sein.

Mit der Regelung in § 111d SGB V sollen die negativen finanziellen Folgen der Corona-Pandemie auf Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen abgemildert werden, um den Bestand dieser Einrichtungen zu si-
chern. Das hier implementierte Melde- und Auszahlungsverfahren sieht vor, dass die fir Vorsorge- und Re-
habilitationseinrichtungen aufsummierten Betrdge fir pandemiebedingte Ausgleichzahlungen unverziglich
an das Bundesamt fur Soziale Sicherung (BAS) Gbermittelt werden missen. Das BAS wiederum zahlt auf
Grundlage dieser angemeldeten Mittelbedarfe die Betrdge an das jeweilige Land oder die benannte Kran-
kenkasse zur Weiterleitung an die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds.

Analog dieser Systematik sollte fir die zustandigen Pflegekassen i. S. d. in § 150 Abs. 2 bis 5a SGB Xl nieder-

gelegten Verfahren bzw. die zustandigen Pflegkasseni. S. d. § 7 Absatz 2 Satz 3 TestV ein fakultatives Ver-
fahren ermdglicht werden, bei welchem die Pflegekassen eine Vorauszahlung der Erstattungsbetrdge aus
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dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung n. § 65 SGB XI beim BAS zur Weiterleitung an die Pflegeein-
richtungen anmelden kdnnen, welche etwaige pandemiebedingte Erstattungen ersuchen.

ANDERUNGSVORSCHLAG
Nach § 150 Abs. 5d SGB XI wird folgender neuer Absatz 6 eingefigt:

(6) Die zustdndigen Pflegekassen in den Verfahren nach Absatz 2 bis 5a kénnen zum Zweck der Liquidi-
tdtssicherung die aufsummierten Erstattungsbetrdge der nach Absatz 2 bis sa niedergelegten Verfahren
jeweils unverziglich an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung Gbermitteln. Das Bundesamt fir Soziale
Sicherung zahlt auf Grundlage der nach Satz 1 angemeldeten Mittelbedarfe an die dafir zustindige
Pflegekasse nach Satz 1 die gemeldeten Erstattungsbetrdge der nach Absatz 2 bis 5a niedergelegten
Verfahren zur Weiterleitung an die Pflegeinrichtungen aus dem Ausgleichsfonds nach § 65. Um eine
schnellstmdégliche Zahlung zu gewdhrleisten, kann die zustindige Pflegekasse beim Bundesamt fiir Sozi-
ale Sicherung ab dem XX.XX.2021 Abschlagszahlungen beantragen. Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung bestimmt das Néhere zum Verfahren der Ubermittlung der aufsummierten Erstattungsbetrége so-
wie der Zahlung aus dem Ausgleichsfonds nach § 65 einschlief3lich der Abschlagszahlungen.

Absatz 6 wird Absatz 7 (unter Bericksichtigung von Artikel 7 Nr. 7e).

Ubermittlung von Leistungsdaten an die Krankenkassen

Unmittelbare Ubermittlung von Leistungsdaten an Kassen als vorlaufige Infor-
mation

Heute werden die Daten der Leistungen, die in der vertragsarztlichen bzw. vertragszahnarztlichen Versor-
gung erbracht werden, im Rahmen der Abrechnung mit sechs bis neunmonatigem Zeitverzug von den Kas-
senarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen an die Krankenkassen Ubermittelt. Eine Auskunft an
den Versicherten ist damit im Hinblick auf diese Daten, die fir den Versicherten von hoher Relevanz sein
kdnnen, unvollstandig. Gleichzeitig zeigt sich gerade auch wahrend der Corona-Pandemie, dass dieser zeit-
liche Verzug wichtige MaRnahmen, wie z.B. die zeitgenaue Feststellung einer Anspruchsberechtigung an
FFP2-Masken, erschwert. Um diese Defizite zu schliel3en, werden die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen verpflichtet, diese Informationen den Krankenkassen zeitnah als
vorlaufige Informationen zur Verfiigung zu stellen. Grundlage der Abrechnung bleiben die nach sechs bis
neun Monaten im Rahmen der Abrechnung Ubermittelten Daten.

ANDERUNGSVORSCHLAG:

In § 67 SGB V wird ein Absatz 4 eingefigt:
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«(4) Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Kassenzahndrztlichen Vereinigungen sind ab o1.Januar
2023 unmittelbar nach Ablauf des Abrechnungsquartals und ungeachtet etwaiger Prif- und Bearbei-
tungspflichten verpflichtet, die Abrechnungsdaten ihrer Mitglieder versichertenbezogen an die jeweils
zustdndige Krankenkasse zu Gbermitteln. Das Ndhere zu den Lieferungen nach Satz 1 vereinbaren Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung und Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bis zum 30. Juni 2022 als Bestandteil der Bundesmantelvertrdge. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 2 nicht innerhalb der gesetzten Frist zustande, legt die Schiedsstelle nach § 129

Absatz 8 auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bundesministeriums fir Gesundheit innerhalb einer
Frist von zwei Monaten den Vereinbarungsinhalt fest."

49



	I. Vorwort
	II. Detailkommentierung
	Artikel 1: Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch
	Zu Nr. 13: Förderung von Koordination in Hospiz- und Palliativnetzwerken (§ 39d SGB V neu)
	Zu Nr. 22: Terminservicestelle (§ 75 Absatz 1a SGB V)
	Zu Nr. 26: Korrekturverfahren der Bereinigung der MGV aus dem TSVG (§ 87a SGB V)
	Zu Nr. 31: Qualitätsverträge (§ 110a Absatz 1 Satz 3 SGB V)
	Zu Nr. 32: Psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118 Abs. 2 Satz 6 – neu -  SGB V)
	Zu Nr. 33: Ersteinschätzung vor ambulanter Notfallbehandlung im Krankenhaus (§ 120 Abs. 3b neu SGB V)
	Zu Nr. 41: Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitätssicherung im Krankenhaus (§ 136b neuer Absatz 5 Satz 7 SGB V)
	Zu Nr. 42: 100-prozentige Dokumentationspflicht für ambulante Leistungserbringer (§ 137 SGB V)
	Zu Nr. 54: Informationspflicht der Krankenkassen bei Überschreiten der Beitragsbemessungsgrenze (§231 SGB V)
	Zu Nr. 59: Sonderregelungen für Krankengeld und Auslandsversicherte (§ 269 SGB V)
	Zu Nr. 66: Mitteilungspflichten (§ 277 Abs. 1 SGB V)
	Zu Nr. 68: Erweiterung der Datenmeldungen (§ 295 Abs. 1b und Abs. 2 SGB V)
	Zu Nr. 70: Elektronischer Datenaustausch Rehabilitation (§ 301 Abs. 4a neu SGB V)

	Artikel 6: Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes
	Zu Nr. 7:   Erlösausgleiche bei NUB-Entgelten (§ 15 Abs. 3 KHEntgG)

	Artikel 11: Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
	Zu Nr. 5: „Gutachten des Wissenschaftlichen Beirates zu Zuweisungen für das Krankengeld“ (§10 RSAV)


	III. Weiterer Änderungsbedarf
	Sozialversicherungsbeiträge
	Einbeziehung der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung bei freiwillig versicherten Beschäftigten in den Gesamtsozialversicherungsbeitrag
	Elektronisches Abrufverfahren zur Beitragsbemessung bei freiwillig Versicherten und Versicherungspflichtigen nach § 5 Absatz 1 Nummer 13
	Erweiterung der Unterschriftsbefugnis zur Begründung einer Familienversicherung
	Information der Mitglieder über eine Erhöhung des Zusatzbeitragssatzes (§ 175 Absatz 4 Satz 6 SGB V)

	Risikostrukturausgleich
	Anpassung der Behandlung von Erstattungen und Einnahmen
	Abkopplung von RSA-Vorgaben zu den Regelungen des Kontenrahmens
	Anpassung der Frist zum Abschluss der Prüfung der Bestandsbereinigung freiwilliger Mitgliedschaften

	Arzneimittelversorgung
	Arzneimitteldatenbanken und Software zur Verordnung ärztlicher Leistungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
	Institutskennzeichen für Versandapotheken
	Apothekenverzeichnis
	Deckelung der Apothekenzuschläge für Fertigarzneimittel (§ 3 AMPreisV)
	Vorratshaltung in den Apotheken
	Impfstoffversorgung

	Krankenhausabrechnungsprüfung
	Automatismus für Öffnung der Prüfquote bei Krankenhäusern mit unzureichender Abrechnungsgüte einführen

	Zahnärztliche Versorgung
	Bonusregelung Zahnersatz

	Hilfsmittel
	Externe Hilfsmittelberater

	Soziale Selbstverwaltung
	Beschlussfassung und Beratungen der Selbstverwaltungsorgane
	Verfahren zur Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte als Versicherungsnachweis (§291b Abs. 5 Satz 4 SGB V)

	Durchführung von Sitzungen der Zulassungs-/Berufungsausschüsse nach § 96 f. SGB V als Videokonferenzen
	Änderung der Zulassungsverordnung für Vertragsärzte
	Änderung der Zulassungsverordnung für Vertragszahnärzte

	Pandemiebedingter Änderungsbedarf Pflege
	Qualitätsprüfungen (§ 114 SGB XI)
	Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach § 18 (§ 147 SGB XI)
	Beratungsbesuche nach § 37 (§ 148 SGB XI)
	Kostenerstattung für Pflegeeinrichtungen und Pflegebedürftige (§ 150 SGB XI)
	Vorauszahlung der Erstattungsbeträge aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung

	Übermittlung von Leistungsdaten an die Krankenkassen
	Unmittelbare Übermittlung von Leistungsdaten an Kassen als vorläufige Information



