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I.  Vorbemerkung

Mit dem Referentenentwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz — GVWG) sollen zu Ende der Legislaturperi-
ode noch MaRBnahmen ergriffen werden, die unter anderem die Transparenz und Qualitat der
Versorgung verbessern, entstandene Verwerfungen aufgreifen, als erforderlich angesehenen
Anpassungsbedarf im Mitgliedsschafts- und Beitragsrecht der gesetzlichen Krankenkassen um-
setzen und noch ausstehende Anderungen bei den Zuweisungen durch den morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) vornehmen.

Die Betriebskrankenkassen beflirworten einige der vorgesehenen Regelungen ausdriicklich,
sehen bei anderen jedoch noch Anderungsbedarf.

Qualitéit und Transparenz

Eine Ausweitung der Dokumentationspflicht fiir ambulante Leistungserbringer wird vollum-
fanglich beflrwortet. Ergdnzend ist festzulegen, dass mit der konkreten Ausgestaltung der Ab-
schldge im Einheitlichen Bewertungsmalstabes fiir Arzte (EBM) der Bewertungsausschuss-
Arzte betraut wird.

Vor diesem Hintergrund ebenfalls fir sinnvoll erachtet wird die Ermachtigung fiir den Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA), eine Richtlinie mit einheitlichen Regelungen zur regelmaRigen
Information der Offentlichkeit tiber die Einhaltung von Qualitétskriterien durch einrichtungs-
bezogene Vergleiche der Leistungserbringenden zu schaffen.

Die Betriebskrankenkassen beflirworten die Herstellung von Transparenz zu Ergebnissen der
Qualitatssicherung in Einrichtungen der Rehabilitation, sowie angedachte Einrichtungsverglei-
che durch den GKV-Spitzenverband anhand festgelegter QS-Kriterien. Hierbei ist allerdings si-
cherzustellen, dass Wunsch- und Wahlrechte der Versicherten nicht eingeschrankt werden.
Daher sind vorgesehene Empfehlungen durch den GKV-Spitzenverband zu tiberdenken. Dar-
Gber hinaus sollte sichergestellt werden, dass den Krankenkassen weiterhin vollstandige Quali-
tatssicherungsberichte zur Verfligung gestellt werden.

Die Veroffentlichung des Pflegepersonalquotienten, dem Verhialtnis von eingesetztem Pflege-
personal zum Pflegeaufwand, ist ebenso ein wesentlicher Schritt zu mehr Transparenz in der
Versorgung und wir daher ebenfalls ausdrticklich begriit. Die Regelungen setzt wichtige An-
reize flr Krankenhauser, zum Erhalt der eigenen Wettbewerbsfahigkeit Manahmen zur Ver-
besserung der Pflegepersonalausstattung zu ergreifen.

Wenngleich die Betriebskrankenkassen den Anspruch der Versicherten, sich vor mengenanfal-
ligen planbaren Eingriffen eine unabhéangige arztliche Zweitmeinung einzuholen, ausdriicklich
unterstitzen, ist die gesetzliche Regelung nicht erforderlich, da sie laufenden Prozesse vor-
greift bzw. unterlauft. Einerseits finden bereits Beratungen beim G-BA fiir die Aufnahme weite-
rer Eingriffe statt, andererseits wurde das IQWiG beauftragt, noch in diesem Jahr fiir das
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Zweitmeinungsverfahren geeignete Eingriffe auf der Grundlage gesetzlicher Kriterien zu be-
nennen.

Ambulante Versorgung

Die Betriebskrankenkassen unterstiitzen alle Regelungen, die dazu geeignet sind, das Angebot
der Terminservicestellen niedrigschwelliger auszugestalten und damit den Zugang zur ambu-
lanten vertragsarztlichen Versorgung zu erleichtern. Dazu gehort fiir die Betriebskrankenkas-
sen auch eine Verpflichtung von Vertragsirztinnen und -drzten zur verbindlichen Ubermitt-
lung von online buchbaren Terminen an die Terminservicestelle.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen zudem ausdriicklich, dass der Gesetzgeber das Bereini-
gungsverfahren fir die im TSVG vereinbarten extrabudgetdren Leistungen anpassen will, um
eine Verzerrung und eine sich daraus ergebende Doppelvergiitung zu verhindern. Das nun ge-
plante Korrekturverfahren greift allerdings zu kurz. Fiir eine sachgerechte Bereinigung der
TSVG-Fille 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 Einflihrung einer Kennzeichnungspflicht fir
TSVG-Fallkonstellationen, um eine korrekte Abbildung der Leistungsmenge zu gewahrleisten.
Dessen ungeachtet ist die Beschrankung des geplanten Korrekturverfahrens auf lediglich drei
Quartale nicht ausreichend und sollte — sofern der Gesetzgeber an seinem Vorschlag festhalt —
auf mindestens vier Quartale ausgeweitet werden.

Die Aufnahme einer Vorschrift zur Anpassung der Vertrage fiir psychiatrischen Institutsambu-
lanzen (PIAs) an die Vorgaben des G-BA zur berufsgruppentibergreifenden, koordinierten und
strukturierten Versorgung ist grundsatzlich zu begriiBen. Allerdings erachten es die Betriebs-
krankenkassen als notwendig, die Teilnahmemaoglichkeit von PIAs verbindlicher auszugestal-
ten.

Notfallversorgung

Die Betriebskrankenkassen unterstiitzen die Einfilhrung eines einheitlichen Ersteinschatzungs-
verfahrens fiir die ambulante Notfallbehandlung im Krankenhaus. Wenngleich die Einbettung
in eine umfassendere Reform der Notfallversorgung wiinschenswert gewesen ware. Die Festle-
gung zu Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sollte nach Auffassung der Betriebskran-
kenkassen nicht allein der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) liberlassen werden. Re-
gelungen hierzu existieren bereits jetzt in Form von dreiseitigen Vereinbarungen, in denen alle
drei Vereinbarungspartner gleichberechtig sind. Es ist begriRenswert, dass in der Gesetzesbe-
grindung hinsichtlich der Abrechnung auf die bereits im EBM enthaltene Notfallpauschale ver-
wiesen wird, dies sollte auch im Gesetzestext spezifiziert werden. Ergdnzend sollte ein Zeitrah-
men flr die Umsetzung der neuen Regelung definiert werden.
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Arzneimittelversorgung

Die Fortentwicklung und Verpflichtung zum Abschluss des Rahmenvertrags tber die Arzneimit-
telversorgung zwischen dem GKV-Spitzenverband und der fir die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten malRgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen
Unternehmer auf Bundesebene inklusive einer Schiedsstellenregelung wird begriiRt. Die Be-
triebskrankenkassen schlagen jedoch vor, die Meldung, Priifung und Korrektur der Arzneimit-
teldaten der Unternehmen in das Preis- und Produktverzeichnis nach & 131 an eine neutrale
Datenstelle zu delegieren.

Mitgliedschafts- und Beitragsrecht

Die Etablierung eines elektronischen Meldeverfahrens zwischen den Finanzbehorden und
den Krankenkassen hinsichtlich der Ermittlung der Beitragsbemessungsgrundlage fiir die Per-
sonenkreise der freiwilligen Mitglieder und der Versicherungspflichtigen der sogenannten Auf-
fangversicherungspflicht begriiBen die Betriebskrankenkassen ausdriicklich.

Wenngleich die Informationspflicht der Krankenkassen bei Uberschreiten der Beitragsbemes-
sungsgrenze einen Aufwand darstellt, ist sie als konsequent zu bewerten. Flankierend sollte
vorgesehen werden, dass die Krankenkassen auch bei der Beitragserstattung die Moglichkeit
erhalten, GKV-Monatsmeldungen anzufordern. Dies wiirde das bislang grofRtenteils analoge
Verfahren effizienter gestalten.

Medizinische Dienste

Die Konkretisierung der fir Medizinische Dienste geltenden Mitteilungspflichten wird be-
griRt. Das Einwilligungserfordernis bei der Weitergabe von Behandlungsfehlergutachten stellt
eine Starkung der Patientenrechte dar.

Stdrkung medizinischer Vorsorgeleistungen

Die Betriebskrankenkassen begriiRen eine Umwandlung der ambulanten Vorsorgeleistungen in
anerkannten Kurorten und der stationaren Vorsorgeleistungen von Ermessens- in Pflichtleis-
tungen, hierdurch wird der wachsenden Bedeutung von Vorsorgeleistungen Rechnung getra-
gen, um beispielweise den Ausbruch einer Erkrankung oder deren Chronifizierung zu verhin-
dern.
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Weiterer Anderungsbedarf

e Die Betriebskrankenkassen schlagen vor, die Regelungen zur Beitragstragung im Sinne
eines einheitlichen Verfahrens fiir alle Beschaftigten anzupassen. Damit wiirden frei-
willig versicherte Beschaftigte vor doppelter Beitragslast bei Arbeitgeberinsolvenz ge-
schiitzt.

e Um das Risiko zu mindern, dass wegen der fehlenden Mitwirkung fiir ein Familienmit-
glied anstelle einer beitragsfreien Familienversicherung eine obligatorische Anschluss-
versicherung mit Hochstbeitrag begriindet wiirde, sollte die Unterschriftsbefugnis zur
Begriindung einer Familienversicherung ausgeweitet werden.

e Die Betriebskrankenkassen weisen darauf hin, dass auch die Regelung zur Information
der Mitglieder iliber eine Erhohung des Zusatzbeitragssatzes zeitgemal ausgestaltet
werden sollte: sofern die Mitglieder gegenliber ihrer Krankenkasse die Einwilligung zur
Online-Kommunikation erteilt haben, sollte auch die Zustellung dieses Schreibens on-
line erfolgen diirfen.

e Esist absehbar, dass die mit § 410 (vormals § 323) SGB V verankerte Bereinigungspri-
fung nicht bis zum 31.12.2020 abgeschlossen werden kann. Um eine vollstandige Prii-
fung der oAV-Bereinigung bei den Kassen zu gewahrleisten, muss die Priifungsfrist so-
wie die damit einhergehende Verpflichtung zur Datenaufbewahrung bei den Kassen
um ein Jahr verldangert werden. Andernfalls wéaren finanzielle Sanktionen nicht mehr
durchsetzbar.

e Fir eine transparente und rechtsichere Bereitstellung aktueller Arzneimittelinformati-
onen nach § 131 SGB V und zertifizierter Software zur Verordnung von Arzneimitteln
bedarf es einer Neutralen Stelle fiir Arzneimitteldaten im Gesundheitswesen. Die Be-
triebskrankenkassen schlagen vor, das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumenta-
tion und Information (DIMDI) zu beauftragen, diese Datenstelle zu errichten.

e Um die Abrechnung einer Botendienstpauschale nachvollziehen zu kénnen, wird ange-
regt, dass inlandischen Apotheken getrennte Institutskennzeichen fir den Versand-
handel und die dazugehorige niedergelassene Apotheke beantragen und bei der Ab-
rechnung verwenden miissen.

e Anderungen am bundeseinheitlichen Verzeichnis fiir Apotheken werden derzeit nicht
strukturiert und nicht als Vollverzeichnis Gbermittelt. Fiir transparente Abrechnungs-
prozesse ist ein aktuelles, vollstandiges und historisiertes Verzeichnis erforderlich.

e Der linear prozentuale Vergiitungsanteil der Apothekenzuschlage fiir Fertigarzneimit-
tel sollte angesichts der vermehrten Neueinfiihrung hochpreisiger Arzneimitte gede-
ckelt werden.

e Die Bevorratung in den Apotheken sollte nach Auffassung der Betriebskrankenkassen
verbessert werden, um in einem weiteren Krisenfall besser gertistet zu sein. Eine bes-
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sere Vorratshaltung macht zudem erleichterte Abgaberegelungen fiir Arzneimittel ent-
behrlich. Es wird vorgeschlagen, die in § 36 ApBetrO enthaltenen Ordnungswidrigkei-
ten nicht nur auf die Bevorratung von definierten Notfall-Arzneimitteln bzw. Wirkstof-
fen, sondern auch auf die reguldre Bevorratung zu beziehen.

e Hinsichtlich der Versorgung der Patienten mit Impfstoffen besteht Optimierungsbe-
darf. Es bedarf einheitlicher Regelungen zur Bereitstellung der Impfstoffe, um Uberbe-
vorratung und Verknappung in den einzelnen Arztpraxen zu vermeiden.

e Fiir den Bereich der Krankenhausabrechnungspriifung fordern die Betriebskranken-
kassen, dass die Krankenhduser bereits ab 2021 und nicht erst ab 2022 Aufschlage auf
beanstandete Krankenhausabrechnungen leisten sollen. Zudem sollte der Dissens
zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern liber Anwendung der quartalsbezoge-
nen Priifquote durch gesetzliche Klarstellung beigelegt werden. Letztlich ist ein Auto-
matismus fiir Offnung der Priifquote bei Krankenhiusern mit unzureichender Ab-
rechnungsgiite einzufiihren.

e Um wahrend der Corona-Pandemie die Funktions- und Handlungsfahigkeit der Sozial-
versicherung aufrecht zu erhalten, wurde befristet geregelt, dass die Selbstverwal-
tungsorgane ohne Sitzung schriftlich abstimmen konnen. Diese Regelung wurde er-
neut festgeschrieben und bis Januar 2022 befristet. Fiir eine zeitgemalSe Ausgestaltung
der ehrenamtlichen Tatigkeit in den Selbstverwaltungsorganen ist eine dauerhafte
Geltung und Ausweitung der Regelung erforderlich. Zudem ist die Moglichkeit von
elektronisch durchgefiihrten Sitzungen erforderlich, um die Attraktivitat der Tatigkeit
in der Selbstverwaltung zu erhéhen.
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Il. Detailkommentierung

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Nr. 12: Férderung von Koordination in Hospiz- und Palliativnetzwerken (§ 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 Angehorigen in die-
ser herausfordernden Lebensphase sicherzustellen.

Praktisch findet die Hospiz- und Palliativversorgung in Kooperation mit einer Vielzahl von Akt-
euren statt. Eine wichtige Rolle spielen insbesondere pflegerische Settings, bei denen die Un-
terstiitzung im Alltag — also vor allem pflegerische Beratung, Begleitung und Unterstiitzung —
im Vordergrund steht. Beispielhaft seien hierbei ambulante und stationare Pflegeeinrichtun-
gen, 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 denin §
39d Abs. 2 (neu) genannten Forderzielen Rechnung zu tragen, halten wir es fiir erforderlich,
die Netzwerkkoordinierenden nicht nur im Sinne der ,,Aufgabenbeschreibung” (n. Abs. 2) son-
dern zwingend an die tatsachlichen ggf. raumlich und strukturell bereits vorhandenen (bera-
tenden und koordinierenden) Strukturen in den Landern (als Voraussetzung fiir die Férderung)
anzuknipfen und zu biindeln. Beispielhaft seien hier die Pflegekoordinatoren (Bundesland
Sachsen), Pflegestiitzpunkte n. § 7c SGB Xl oder Versorgungsstrukturen und Konzepte n. § 45c
SGB Xl genannt. Ohne diese enge Anbindung ist eine Zergliederung mit Blick auf die bereits be-
stehenden Strukturen bzw. ein solitdres ,,Nebeneinander” zu beflirchten und die Intention der
angedachten effizienten Vernetzung der Akteure wiirde konterkariert.

Das Verwaltungsverfahren zur Erhebung der Umlage n. § 39d Abs. 1 (neu) scheint an das ge-
Ubte Forderverfahren der ambulanten Hospizdienste n. § 39a Abs. 2 SGB V angelehnt. Wir re-
gen deshalb an, analog zum bestehenden Verfahren der ambulanten Hospizférderung die An-
zahl der Versicherten (und nicht der Mitglieder) entsprechend der bundeslandbezogenen KM6-
Statistik zugrunde zu legen. Zudem scheint die Beteiligung 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 Be-
teiligung der PKV in Hohe von zehn Prozent an der maximalen Fordersumme angemessen
(siehe auch § 45c Abs. 1 Satz 2).
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Zu Nr. 20: Terminservicestelle (§ 75 Absatz 1a SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriifen ausdriicklich alle Regelungen die dazu geeignet sind, das
Angebot der Terminservicestellen niedrigschwelliger auszugestalten und damit den Zugang zur
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zu erleichtern.

Die Moglichkeit telefonischer Arztkontakte im Rahmen des standardisierten Ersteinschatzungs-
verfahrens ist grundsatzlich zu begriiRen, allerdings sollte die Einschatzung der Dringlichkeit
der Behandlungsnotwendigkeit durch telefonische Arztkontakte nicht als neue Hiirde fehlge-
deutet werden kdnnen. Aus diesem Grund plddieren die Betriebskrankenkassen fir eine An-
passung der Gesetzesbegriindung:

Als sachgerecht bewerten die Betriebskrankenkassen die Ausnahme vom Uberweisungsgebot
fiir die Inanspruchnahme der Terminservicestelle fir alle Patienten, die in einer Notfallambu-
lanz eines Krankenhauses vorstellig geworden sind. Gerade vor dem Hintergrund der andau-
ernden Pandemie ist es dringlich, nicht unbedingt erforderliche Arztkontakte zu reduzieren.

Um den Zugang zur Terminservicestelle insgesamt fiir alle Versicherten zu verbessern, den pro-
zessualen Aufwand der Terminvermittlung zu reduzieren und dem Wunsch der Versicherten
nach Online-Terminbuchungen besser zu entsprechen, schlagen die Betriebskrankenkassen er-
gianzend vor, Vertragsarztinnen und -drzte zur verbindlichen Ubermittlung von online buchba-
ren Terminen an die Terminservicestelle zu verpflichten. Die Reduktion von telefonischen Kon-
takten zur reinen Terminabsprache in den Arztpraxen kann wesentlich zur Entlastung insbe-
sondere des Praxispersonals beitragen, das — gerade auch in Zeiten einer Pandemie — bedarfs-
gerechter eingesetzt werden kann. Perspektivisch sollte angestrebt werden, das Uberwei-
sungsgebot fir die Nutzung der Terminservicestelle auch fiir weitere Fallkonstellationen aufzu-
heben, insbesondere um Online-Terminbuchungen lber die Terminservicestelle als Plattform
fir den Zugang zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung als Standard zu etablieren.

Zu Nr. 24: Korrekturverfahren der Bereinigung der MGV aus dem TSVG (§ 87a SGB V)

Die Anderung sieht vor, die in § 87a Absatz 3 in Satz 7 und 8 verpflichtenden Vorgaben zur auf
ein Jahr begrenzten Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) um die in
Satz 5 Nummer 3 bis 6 genannten Leistungen unter Beriicksichtigung der arztgruppenspezifi-
schen Auszahlungsquoten des jeweiligen Vorjahresquartals zu tGberpriifen. Dabei soll fir drei
Kalendervierteljahren ein Jahr nach Ablauf des Bereinigungszeitraums zunachst das Leistungs-
geschehen mit dem im Bereinigungszeitraum beobachteten Leistungsgeschehen im Vorjahres-
quartals verglichen und im Falle des Auftretens von in der Bereinigung nicht bertcksichtigter
aber erwartbarer Leistungsmengen anschlieflend im gleichen Quartal des Folgejahres korrigiert
werden. Entsprechend der Begriindung wird davon ausgegangen, dass das Institut des Bewer-
tungsausschusses die Berechnung des sich ergebenden Veranderungsraten berechnet und der
Bewertungsausschuss bundeseinheitliche Vorgaben zum Korrekturverfahren beschlief3t.
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Das Ansinnen des Gesetzgebers, die sich bereits abzeichnende Unterbereinigung der MGV zur
korrigieren, um eine massive Doppelverglitung zu vermeiden, wird ausdricklich begriit. Die
vorgesehenen MalRnahmen erscheinen jedoch wenig zielfihrend und zudem unzureichend. Sie
sollten daher dringend angepasst werden.

Wie Abrechnungsdaten der ersten Bereinigungsquartale zeigen, sind fiir die Unterbereinigung
die nachfolgend dargestellten Ursachen auszumachen. Zum einen kommt es durch die Corona-
Pandemie zu einem deutlichen Fallzahl- und damit Leistungsriickgang in der vertragsarztlichen
Versorgung, der mit einem Absinken der zu bereinigenden Leistungsmenge einhergeht. Ver-
scharft wird dieser Pandemieeffekt zusatzlich durch die unvollstidndige Kennzeichnung von
TSVG-Fillen wahrend der Pandemie. Arztliche Leistungen, die aufgrund des klinischen Ver-
dachts oder des Nachweises einer Infektion mit dem Coronavirus (SARS-CoV-2) erforderlich
werden, werden gemals § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V als nicht vorhersehbarer Anstieg des morbi-
ditatsbedingten Behandlungsbedarfs unmittelbar extrabudgetar gekennzeichnet und vergiitet.
Sie entfallen dabei gleichzeitig aus der TSVG-Bereinigungsmenge. Fiir eine sachgerechte Berei-
nigung der TSVG-Falle aus der MGV ist es daher erforderlich, das Leistungsvolumen eines nicht
durch die Corona-Pandemie beeinflussten Abrechnungszeitraumes von 12 Monaten zu Grunde
zu legen.

Dariiber hinaus ist zusatzlich bekannt, dass einige Kassenarztliche Vereinigungen ihren Mitglie-
dern empfohlen haben, im Bereinigungszeitraum TSVG-Falle nicht in vollem Umfang zu kenn-
zeichnen, da dies aufgrund der gesetzlichen Bereinigung zu einem Absinken der MGV fihren
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 befiirchten, dass sich die Bereitschaft der Leistungserbringer freiwillig kor-
rekt zu kennzeichnen auch bei einer Verlangerung des Bereinigungszeitraumes aufgrund der
monetdren Anreize (Minderbereinigung) wiederholt nicht zeigen wird. Hier bedarf es zwingend
einer gesetzlichen Nachbesserung in Form der Einfiihrung einer Kennzeichnungspflicht fiir
TSVG-Fallkonstellationen. Zur Verhinderung von unsachgemaRer Doppelfinanzierung ist sie ins-
besondere fir TSVG-Falle aufgrund der Terminvermittlung der Terminservicestelle, der Ter-
minvermittlung bei Facharzten durch Hauséarzte und bei Behandlung in der offenen Sprech-
stunde erforderlich, da sich, anders als bei der Behandlung von Neupatienten, diese Konstella-
tionen nicht aus den Abrechnungsdaten vergangener Jahre ableiten lassen.

Das im Gesetzesentwurf vorgeschlagene Korrekturverfahren weist nach Ansicht der Betriebs-
krankenkassen demgegeniiber einige Schwachstellen auf. So ergibt sich durch die Aufnahme
eines Korrekturverfahrens ein Jahr nach Durchfiihrung der Bereinigung des TSVG-Volumens
aus der MGV eine Verdopplung des Arbeitsaufwandes aller Beteiligten. Dies betrifft zum einen
die Gremien des Bewertungsausschusses sowie das Institut des Bewertungsausschusses sowie
die Vertragspartner auf Landesebene (Kassenarztliche Vereinigungen und Verbande der Kran-
ken- und Ersatzkassen) und zum anderen auch alle Kranken- und Ersatzkassen durch die kon-
krete Umsetzung. Darliber hinaus haben an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Leistungserbringer erst nach mehr als zwei Jahren eine Sicherheit tGiber das Ihnen zustehende
Honorar im Bereinigungszeitraum.
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Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist eine vollumfangliche Bereinigung der MGV und eine
Vermeidung von Doppelfinanzierungen zwingend erforderlich. Eine Beschrankung des geplan-
ten Korrekturverfahrens auf lediglich drei Kalendervierteljahre kann dies nicht gewahrleisten.
Sollte der Gesetzgeber an einem Korrekturverfahren 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 morbiditédtsbedingte Ge-
samtverglitung in den Vereinbarungen nach Satz 1 um die in Satz 5 Nummer 3 bis 6 ge-
nannten Leistungen unter Beriicksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungs-
quoten des jeweiligen Vorjahresquartals, die von den Kassendirztlichen Vereinigungen
gegeniiber den Krankenkassen nachzuweisen sind, zu bereinigen. Die Bereinigung er-
folgt ab dem Inkrafttreten der jeweiligen Vergiitungsregelung und endet mit Ablauf des
vierten Quartals, welches dem Quartal, in dem die Vergliitung von Leistungen gemdf3
Satz 4 im Rahmen der Coronavirus-Pandemie (SARS-CoV-2) aufgehoben wird, folgt. Die
vom Bewertungsausschuss zu beschliefSenden Vorgaben nach Absatz 5 Satz 7 sind da-
bei jeweils zu beriicksichtigen. Alle Leistungen, die die Kriterien nach Satz 5 Nummer 3
bis 6 erfiillen, sind spdtestens mit Wirkung zum ersten Abrechnungsquartal 2021 ver-
pflichtend einheitlich durch die an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmenden
Arzte, Einrichtungen und medizinischen Versorgungszentren zu kennzeichnen und in
den Abrechnungsunterlagen gemdf3 § 295 Absatz 1 und 2 zu libermitteln; der Bewer-
tungsausschuss beschliefst Vorgaben fiir eine einheitliche Kennzeichnung.”

Zu Nr. 28: Qualitatsvertrage (§ 110a Absatz 1 Satz 3 SGB V)

Die geplante Anderung soll eine Verldngerung von befristeten Qualitdtsvertrdgen ermoglichen
und wird bis zu entgegenstehenden Empfehlungen hinsichtlich der Leistungsbereiche des G-BA
zugelassen.

Eine Verlangerung der bisher befristeten Qualitatsvertrage wird von den Betriebskrankenkas-
sen begrift. Die vorgesehene Regelung unterstitzt, dass eine hohere Anzahl von Qualitatsver-
tragen abgeschlossen werden kdénnen, da es somit weiteren Krankenkassen ermoglicht wird,
sich an den bestehenden Vertragen zu beteiligen. Weiterhin wird eine breitere Datenbasis bei
den bestehenden Qualitdtsvertragen geschaffen. Durch eine groRere Grundgesamtheit lasst
sich die Wirksamkeit der Qualitatsvertrdage ebenfalls besser evaluieren.
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Daneben soll den Krankenkassen ab dem Jahr 2022 ein Ausgabevolumen fiir die Erprobung der
Qualitatsvertrage in Hohe von 0,30 € pro Versicherten und pro Jahr vorgegeben werden.
Schopfen die Krankenkassen die vorgegebenen Mittel nicht aus, dann sollen die nicht veraus-
gabten Mittel fiir die Durchfihrung der Qualitatsvertrage im Folgejahr an die Liquiditatsre-
serve des Gesundheitsfonds gezahlt werden. Die Berechnung des Ausgabevolumens soll dabei
die Ausgaben der Krankenkassen nach Vertragsschluss bertcksichtigen.

Die Betriebskrankenkassen schatzten das Instrument der Qualitatsvertrage und sehen hier die
Vorteile in der beabsichtigten Qualitatssteigerung der Patientenversorgung. Sollte es zu einer
verpflichtenden Einfihrung von Qualitatsvertragen kommen, dann muss es allen Krankenkas-
sen ermoglicht werden, den Qualitatsvertragen beizutreten (verpflichtendes Beitrittsrecht).
Dabei darf einzelnen Krankenkassen der Beitritt zu bestehenden Qualitatsvertragen nicht ver-
wehrt werden. Der Abschluss von Qualitatsvertragen sollte somit nicht als Wettbewerbsinstru-
ment missbraucht werden kdnnen, da es aus unserer Sicht ethisch nicht vertretbar ist, dass Pa-
tienten z.B. einem Qualitatsvertrag zum Delir nicht beitreten kdnnen, weil der Hinzutritt nur
den Versicherten einer bestimmten Krankenkasse ermoglicht wird. Der Zugang zu den Quali-
tatsvertragen sollte daher allen Patienten moglich sein. Insbesondere kleinere Krankenkassen
diirfen an der Stelle nicht benachteiligt werden. Weiterhin miissen aus unserer Sicht, auch die
Kosten des Fallmanagements und die Verwaltungskosten in den geplanten Ausgabevolumen
der 0,30 € je Versicherten und Jahr enthalten sein.

Anderungsvorschlag:

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

Satz 4 ist folgender Satz anzufiigen. ,Der Beitritt zu bestehenden Qualitdtsvertragen
darf einzelnen Krankenkassen nicht verwehrt werden.”

§ 110a Absatz 3 SGB V wird wie folgt gefasst:

,,Die Ausgaben der Krankenkassen fiir die Wahrnehmung der Aufgaben nach Absatz 1
sollen insgesamt im Jahr 2022 fiir jeden ihrer Versicherten einen Betrag in Hohe von
0,30 Euro jahrlich umfassen; dabei werden in den 0,30 Euro die anfallenden Verwal-
tungskosten und die Kosten des Fallmanagements der Krankenkassen beriicksichtigt.

[.]"

Zu Nr. 29: Psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118 Abs. 2 SGB V Satz 6 neu)

Die Aufnahme einer Vorschrift zur Anpassung der Vertrage nach § 118 Abs. 2 Satz 2 SGBV an
Vorgaben der noch in Beratung befindlichen neuen Richtlinie nach § 92 Abs. 6b SGB V wird
grundsatzlich begrift. Neben weiteren im SGB V verankerten Regelungen (u.a. Stationsadquiva-
lente psychiatrische Behandlung nach § 115d Abs. 2 SGB V, Modellvorhaben zur Versorgung
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psychisch kranker Menschen nach § 64b SGB V) adressieren sowohl der § 118 Abs. 1 und 2 als
auch § 92 Abs. 6b insbesondere die Versorgung von schwer psychisch erkrankten Versicherten
mit komplexen Behandlungsbedarfen. Es ist daher sachgerecht im Sinne einer Verbesserung
der Versichertenversorgung integrierte Strukturen vorzusehen und keine parallele, unver-
netzte Versorgungsstruktur mit u.U. weiteren Versorgungsbriichen zu etablieren. Ebenfalls
verweist die Begriindung fiir die vorgesehene Regelung auf die Gesetzesbegriindung zum
PsychThAusbRefG (Drucksache 19/9770), nach der Psychiatrische Institutsambulanzen in die
berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung einzubeziehen sind
sowie eine Vernetzung zur stationaren oder stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung
vorzusehen ist.

Um eine addquate Beteiligung der Psychiatrischen Institutsambulanzen sicherzustellen sowie
dem Risiko von Versorgungsbriichen zu begegnen, die besonders vordringlich fiir die Gruppe
der hier adressierten schwer psychisch kranken Versicherten vermieden werden sollen, schla-
gen wir 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 Klarstellung der Intention sollte die in der Begriindung angege-
bene Zielrichtung in den Normtext selbst Gbernommen werden:

Anderungsvorschlag:

§ 118 Abs. 2 wird folgender Satz 6 angefiigt:

“Die Vereinbarung nach Satz 2 ist spatestens innerhalb von sechs Monaten nach In-
krafttreten der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 6b zu
Uberprifen und an die Festlegungen der Richtlinie dahingehend anzupassen, damit das
Versorgungsspektrum der psychiatrischen Institutsambulanzen den Vorgaben der
Richtlinie entspricht und damit eine aktive Teilnahme an der Versorgung nach § 92 Ab-
satz 6b ermoglicht wird.”

Wenig nachvollziehbar ist der Einbezug von psychosomatischen Institutsambulanzen in die
vorgesehene Regelungsvorschrift. Wahrend das adressierte Patientenklientel bei Psychiatri-
schen Institutsambulanzen und der Versorgung nach der neuen Richtlinie nach § 92 Abs. 6b
SGB V ein hohes MaR an Kongruenz aufweist, wird dies bei den Psychosomatischen Institut-
sambulanzen regelmaRig nicht der Fall sein kdnnen. Aus diesem Grund schlagen die Betriebs-
krankenkassen vor, folgende Erganzung in § 118 Abs. 3 SGB V zur Klarstellung aufzunehmen.

Anderungsvorschlag:

In § 118 Abs. 3 wird folgende Einfligung vorgenommen:

»Absatz 2 gilt mit Ausnahme von Satz 6 fiir psychosomatische Krankenhauser [...]"
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Zu Nr. 30: Ersteinschatzung vor ambulanter Notfallbehandlung im Krankenhaus (§ 120 SGB V)

Die vorgesehene Regelung flihrt ein einheitliches Ersteinschatzungsverfahren fir die ambu-
lante Notfallbehandlung im Krankenhaus ein, wobei die die Anwendung des einheitlichen Erst-
einschatzungsverfahrens als Abrechnungsvoraussetzung fir die ambulante Notfallbehandlung
festgelegt wird. Weiterhin wird klargestellt, dass ambulante Notfallleistungen von Krankenhau-
sern und Nichtvertragsarzten aus der Gesamtvergltung zu vergiiten sind.

Die Einflihrung eines Ersteinschatzungsverfahren zur Abklarung und Bewertung eines soforti-
gen Behandlungsbedarfs als Abrechnungsvoraussetzung von Leistungen der ambulanten Not-
fallbehandlung in Notfallambulanzen an Krankenhdusern wird grundsatzlich begriiRt. Die Rege-
lung erscheint geeignet nicht notwendige Behandlungen in Notfallambulanzen der Kranken-
hauser zu vermeiden und diese damit zu entlasten. Weiterhin unterstitzt das Instrument Kran-
kenhduser bei der Abweisung von Patienten ohne akuten Behandlungsbedarf, in dem es haf-
tungsrechtliche Bedenken ausrdaumt. Die Beauftragung der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung mit der Entwicklung dieses im Benehmen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ersteinschdtzungsverfahrens einschliefRlich
des Nachweises gegeniiber der Terminservicestelle wird ebenfalls begriRt. Die Beauftragung
der KBV mit der Festlegung zu Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen lediglich im Beneh-
men mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen greift indes zu kurz. Derartige Regelungen werden bereits jetzt in Form von dreiseitigen
Vereinbarungen vorgehalten, in denen alle drei Vereinbarungspartner gleichberechtig sind.
Dies sollte auch hier gegeben sein.

In der Gesetzesbegriindung wird hinsichtlich der Abrechnung auf die bereits im EBM enthal-
tene Notfallpauschale verwiesen, die Krankenhauser bereits jetzt bei ambulanter Notfallbe-
handlung fir die arztliche Abklarung und Bewertung der Dringlichkeit der Behandlungsnot-
wendigkeit abrechnen kénnen. Es wird ausdricklich begriRt, dass der Gesetzgeber hier keine
zusatzliche Vergltung fiir diese arztliche Leistung vorsieht, wie aus der Gesetzesbegriindung
hervorgeht. Dies sollte auch zur Klarstellung im eigentlichen Gesetzestext ausgefiihrt werden.

Im Hinblick auf die zunehmende Digitalisierung wird begriRt, dass das zu entwickelnde Ein-
schatzungsverfahren als Softwarelésung entwickelt werden soll. Dies konnte eine kiinftige Ein-
bindung in die elektronische Patientenakte vereinfachen, allerdings auch den Entwicklungspro-
zess verlangern und die entstehenden Entwicklungskosten in die Hohe treiben.

Ergdnzend sollte ein Zeitrahmen fiir die Umsetzung der neuen Regelung definiert werden.

Unklar ist, wie sich die dargestellte Anderung in eine kiinftige Reform der Notfallversorgung
einfligen kann. Der am 8. Januar dieses Jahres vorgelegte Referentenentwurf eines Gesetzes
zur Reform der Notfallversorgung sah mit der Einfiihrung der Integrierten Notfallzentren eine
deutlich umfassendere Neustrukturierung einschlieRlich der an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmenden ambulanten Leistungserbringer vor. Dies wurde seitens der Betriebskran-
kenkassen ausdriicklich begriflt.
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Zu Nr. 35: Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitadtssicherung im Kran-
kenhaus (§ 136b SGB V)

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

Die Betriebskrankenkassen lehnen diese Regelung ab. Die Landesverbdnde der Krankenkassen
Ubertragen dem G-BA sowie den fir die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehorden in
Form eines abgestimmten Formats bereits die Ergebnisse der Prognosepriifungen gemal® § 5
Abs. 8 Mm-R und im Umfang des abgestimmten Formats auch Entscheidungsgriinde. An der
Stelle ist nicht nachvollziehbar, welche Intention die geplante Gesetzesdanderung hat. Sollte die
Anderung darauf abzielen, die Entscheidungsgriinde detaillierter als bisher darzustellen,
kénnte dies einen nicht unerheblichen Mehraufwand fiir die Landesverbdande der Krankenkas-
sen bedeuten.

Zu Nr. 36: 100-prozentige Dokumentationspflicht fiir ambulante Leistungserbringer (§ 137 SGB
V)

Die Ausweitung der 100-prozentigen Dokumentationspflicht im Rahmen der datengestiitzten
einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung sowie die Ubertragung der mit einer Unter-
schreitung der 100-prozentigen Dokumentationsrate einhergehenden Vergiitungsabschlage
auch auf ambulante Leistungserbringer durch den G-BA wird ausdriicklich begriiRt. Den G-BA
mit der Festlegung der Hohe der Verglitungsabschlage zu betrauen, wird ebenfalls als sachge-
recht erachtet. Mit der konkreten Ausgestaltung der Abschldge im Einheitlichen Bewertungs-
maRstabes fiir Arzte (EBM) sollte der Bewertungsausschuss-Arzte betraut werden.

Anderungsvorschlag:

§ 137 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gedndert und der nachfolgende Satz 3 ergénzt:

,Er hat bei der Unterschreitung dieser Dokumentationsrate Vergiitungsabschldge in
Form von Prozentangaben vorzusehen, es sei denn, der Leistungserbringer weist nach,
dass die Unterschreitung unverschuldet ist. Spdtestens sechs Monate nach Inkrafttre-
ten der Vergiitungsabschldge passt der Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 3 SGB V
den Einheitlichen Bewertungsmafstab entsprechend an.”
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Zu Nr. 44: Elektronisches Abrufverfahren zur Beitragsbemessung bei freiwillig Versicherten
und Versicherungspflichtigen nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 (§ 206a SGB V)

Die Etablierung eines elektronischen Meldeverfahrens zwischen den Finanzbeh6rden und den
Krankenkassen hinsichtlich der Ermittlung der Beitragsbemessungsgrundlage fiir die Personen-
kreise der freiwilligen Mitglieder und der Versicherungspflichtigen der sogenannten Auffang-
versicherungspflicht begriiRen wir ausdriicklich. Eine Beitragseinstufung anhand der tatsachli-
chen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit stellt dabei ein zentrales Instrument zur Bekdmpfung
der Beitragsschulden dar. Dabei wird dem Interesse der informationellen Selbstbestimmung
der Mitglieder mit der vorgesehenen Widerspruchslosung vollumfanglich Rechnung getragen.
Flankierend wadre u. E. eine Verweisvorschrift im SGB XI erforderlich. Andernfalls wiirde eine
Legitimation zur Nutzung der abgerufenen Daten fiir die Beitragseinstufung der in Rede ste-
henden Personenkreise in der sozialen Pflegeversicherung fehlen.

Zu Nr. 47: Informationspflicht der Krankenkassen bei Uberschreiten der Beitragsbemessungs-
grenze

Die Krankenkassen sollen verpflichtet werden, die Mitglieder iber ein Uberschreiten der Bei-
tragsbemessungsgrenze im Sinne des § 231 SGB V zu informieren. Dies stellt aus Sicht der Be-
triebskrankenkassen eine konsequente Ergdnzung des bisherigen Verfahrens dar. Flankierend
sollte den Krankenkassen die Moglichkeit gegeben werden, auch im Kontext der Beitragser-
stattung nach § 231 SGB V GKV-Monatsmeldungen (§ 26 SGB 1V) anzufordern. Dies wiirde
malgeblich dazu beitragen, dass bislang Giberwiegend analoge Verfahren weitgehend zu digi-
talisieren und damit effizienter zu gestalten. Insofern schlagen die Betriebskrankenkassen fol-
gende Anderung vor.

Anderungsvorschlag:

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

»(4) In den Fdllen, in denen eine Mehrfachbeschdftigung vorliegt oder das Arbeitsent-
gelt aus der Beschdiftigung 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 Eingang der Entgeltmeldungen von Amts
wegen die Ermittlung einzuleiten, ob Beitréige zu Unrecht entrichtet wurden. Die Ein-
zugsstelle kann weitere Angaben zur Ermittlung der zugrunde zu legenden Entgelte von
den Meldepflichtigen anfordern. Die elektronische Anforderung hat durch gesicherte
und verschliisselte Dateniibertragung zu erfolgen. Dies gilt auch fiir die Riickiibermitt-
lung der ermittelten Gesamtentgelte an die Meldepflichtigen. Die Einzugsstelle hat das
Verfahren innerhalb von zwei Monaten nach Vorliegen aller insoweit erforderlichen
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Meldungen abzuschliefSen. Das Verfahren gilt fiir Abrechnungszeitrdume ab dem 1. Ja-
nuar 2015. Das Ndhere zum Verfahren, zu den zu iibermittelnden Daten sowie den Da-
tensdtzen regeln die Gemeinsamen Grundsdtze nach § 28b Absatz 1.“

Folgednderung:

Die Uberschrift von § 11b DEUV ist wie folgt anzupassen:
»,Meldung von Arbeitsentgelten bei-Mehrfachbeschéftigung auf Anforderung der Ein-

zugsstelle”

Zu Nr. 52: Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte (§ 269 SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die Umsetzung der Gutachtenempfehlung zur Neufas-
sung der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte auf Basis der durchschnittlichen abgerechneten
Rechnungsbetrage fiir die Auslandsversicherten eines Landes (landesspezifische Zuweisungen)
als sachgerecht und folgerichtig.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen zudem den vollstdndigen Ausgleich der Krankengeldaus-
gaben bei Erkrankung des Kindes nach § 45 SGB V.

Zu Nr. 57: Mitteilungspflichten (§ 277 Abs. 1 SGB V)

Die Konkretisierung der fir Medizinische Dienste geltenden Mitteilungspflichten nach § 277
Abs. 1 SGB V wird begriiBt. § 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 Neure-
gelung: Bezogen auf Priifungen nach § 275 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V, d.h. ob Versicherten bei
der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen aus Behandlungsfehlern ein Schaden ent-
standen ist (§ 66), diirfen 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 lhrer Daten. Wiirde dieser Vorbehalt nicht einge-
fiihrt, so bestiinde die Pflicht des MD zur direkten Ubermittlung des Ergebnisses auch dieser
Behandlungsfehlergutachten an die betroffenen Leistungserbringer, die zugleich Schadiger
i.S.d. Haftungsrechts sind, so dass eine Beeintrachtigung der Realisierung zivilrechtlicher An-
spriiche der Versicherten - bzw. der Krankenkassen gem. § 116 SGB X - moglich ist und § 66
SGB V (Unterstltzung der Versicherten durch die Krankenkassen bei Behandlungsfehlern)
dadurch weitgehend leerliuft. Der Anderungsvorschlag dient nun der rechtlichen Klarstellung
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und Starkung von Patientenrechten. Auch eine prozesstaktische Absicherung der Krankenkas-
sen bei der Durchsetzung von Schadensersatzanspriichen aus libergegangenem Recht bleibt
moglich.

Zu Nr. 60: elektronischer Datenaustausch Rehabilitation (§ 301 Abs. 4a neu SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriifen ausdriicklich, dass Rehabilitationseinrichtungen der
Deutschen Rentenversicherung und der Unfallversicherung mit dem neuen Absatz 4a befugt
werden, der zustdndigen Krankenkasse bestimmte Angaben, die fir die Erflllung ihrer gesetzli-
chen Aufgaben (insbesondere Krankengeldberechnung) notwendig sind, im Rahmen des DTA
Rehabilitation zu Gbermitteln. Bisherige gemeinsame Versuche der GKV und DRV zur Imple-
mentierung eines solchen Ubermittlungswegs scheiterten an einer gesetzlichen Ubermittlungs-
norm.

Da diese Angaben fir die Krankenkassen zur Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben zwingend
bendtigt werden, wire es allerdings erforderlich, dass die geplante Ubermittlungsbefugnis in
eine Ubermittlungsverpflichtung umgewandelt wird — analog der Regelungen in Absatz 4. An-
dernfalls kénnte es schwierig werden, ein reguldres Ubermittlungsverfahren mit den Vereinba-
rungspartnern abzustimmen. Zudem kdnnten Unsicherheiten bei den jeweils Beteiligten hin-
sichtlich eines Ubermittlungserfordernisses im Einzelfall bestehen. Im Kontext dieser Umwand-
lung ware es dann konsequent, eine u.U. zeitlich spater greifende Sanktionsregelung in § 303
SGB V auch fiir diese Datenilibermittlung aufzunehmen.

Anderungsvorschlag:

§ 301 Abs. 4a Satz 1 wird wie folgt gedndert:

»Einrichtungen nach § 15 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch und nach § 33 des
Siebten Buches Sozialgesetzbuch libermitteln der zustdndigen Krankenkasse bei Er-
werbstdtigen mit einem Anspruch auf Krankengeld nach § 44 fiir die Erfiillung der ge-
setzlichen Aufgaben der Krankenkassen im Zusammenhang mit der Bestimmung der
Dauer des Krankengeldanspruchs und der Mitteilung an den Arbeitgeber (iber die auf
den Entgeltfortzahlungsanspruch des Versicherten anrechenbaren Zeiten sowie zur Zu-
stdndigkeitsabgrenzung bei stufenweiser Wiedereingliederung in das Erwerbsleben
nach den §§ 44, 71 Absatz 5 des Neunten Buches folgende Angaben im Wege elektroni-
scher Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrédgern.”
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Artikel 11: Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Zu Nr. 5: ,,Gutachten des Wissenschaftlichen Beirates zu Zuweisungen fiir das Krankengeld“
(5§10 RSAV)

Die Betriebskrankenkassen beflirworten die Vergabe eines weiteren Gutachtens zur Neufas-
sung der Zuweisungen fir das Krankengeld, da die bisher vorliegenden Gutachten nicht zu ei-
ner umsetzungsreifen Empfehlung gelangten. Die Betriebskrankenkassen begriiBen ausdriick-
lich die ergdnzenden Hinweise in der Begriindung des Gesetzesentwurfs.

Dies gilt in besonderem MalSe zum einen fiir die Vorgabe, dass der Wissenschaftliche Beirat
beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung insbesondere Modelle tGberprifen soll, ,,bei denen die
Zuweisungen fiir das Krankengeld nach § 44 SGB V ... auf der Grundlage von standardisierten
Krankengeldbezugszeiten und versichertenindividuell geschatzten Krankengeldzahlbetragen ...
ermittelt werden.” Und zum anderen gilt es fiir die Vorgabe, auch das aktuelle Verfahren fir
das Krankengeld nach § 44 SGB V mit der Bildung von Risikogruppen und einem anteiligen Aus-
gleich der tatsachlichen Leistungsausgaben im Jahresausgleich ein zu beziehen und dieses den
anderen untersuchten Modellen gegeniiber zu stellen. Beide Vorgaben betrachten die Be-
triebskrankenkassen als essenziell, um zu einem zielfiihrenden Modell zu gelangen.
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lll.  Weiterer Anderungsbedarf

Sozialversicherungsbeitrage

Einbeziehung der Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung bei freiwillig versicherten Be-
schaftigten in den Gesamtsozialversicherungsbeitrag

Wahrend bei pflichtversicherten Arbeitnehmern die Sozialversicherungsbeitrage in Ganze vom
Arbeitgeber im Rahmen der Entgeltabrechnung einbehalten und an die Krankenkassen als Ein-
zugsstellen weitergeleitet werden, zdhlen die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung
freiwillig versicherter Beschéftigter nicht zum Gesamtsozialversicherungsbeitrag im Sinne des
§ 28 d SGB IV.

Obwohl daraus folgend der Arbeitgeber fiir freiwillig versicherte Arbeitnehmer nicht verpflich-
tet ist, diese Beitrage einzubehalten und an die Krankenkasse abzufiihren, ist es weit verbrei-
tete Praxis, dass Arbeitgeber im Einverstandnis mit den betreffenden Arbeitnehmern die Bei-
trage zur Kranken- und Pflegeversicherung dennoch einbehalten und direkt an die zustandige
Krankenkasse abfiihren (sog. Firmenzahlerverfahren).

Hieraus kdnnen sich fiir die Betroffenen erhebliche Nachteile ergeben, wie beispielsweise bei
Insolvenz des Arbeitgebers oder, wie aktuell in der Corona-Pandemie deutlich erkennbar, bei
Beitragsstundungen gegeniliber dem Arbeitgeber. Auch bei Durchfiihrung des Firmenzahlerver
fahrens bleiben die freiwillig versicherten Beschéaftigten die origindren Beitragsschuldner, d. h.
sie missen die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung an die Einzugsstelle zahlen, ob-
wohl die Arbeitgeber u.U. diese Beitragsanteile bereits einbehalten, aber nicht an die Einzugs-
stellen abgefiihrt haben. Im Gegensatz zu den pflichtversicherten Beschaftigten tragen sie da-
mit ein erhebliches Risiko und die doppelte Beitragslast im Falle der Zahlungsunfahigkeit des
Arbeitgebers. Ein identischer Schutz fiir beide Personengruppen sollte angestrebt und diese
Ungleichbehandlung zwischen pflicht- und freiwillig versicherten Beschaftigten korrigiert wer-
den.

Gesetzestechnisch bedarf es hierfiir eines Verweises innerhalb des § 252 Abs. 1 SGB V auf eine
entsprechende 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 fiir alle Beschéaftigten anzupassen; dartiber hinaus wéaren die Regelungen liber die
Gewahrung des Zuschusses fir freiwillige Mitglieder der GKV (§ 257 Absatze 1 und 3 SGB V) zu
streichen.
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Erweiterung der Unterschriftsbefugnis zur Begriindung einer Familienversicherung

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 flir die Familienversicherung erforderlichen
Angaben mittels eines Vordruckes mitzuteilen und diesen zu unterzeichnen. Bei vom Mitglied
getrenntlebenden Familienangehdérigen reicht es aus, wenn der Vordruck wahlweise vom
Stammversicherten oder vom getrenntlebenden Familienangehorigen ausgefillt und unter-
schrieben wird (vergleiche § 2 Absatz 5 Satz 3 der Einheitlichen Grundsatze zum Meldeverfah-
ren bei Durchfiihrung der Familienversicherung des GKV-Spitzenverbandes). Diese Ausnah-
meregelung stellt sicher, dass derjenige die erforderlichen Auskiinfte erteilen kann, der die Fa-
milienversicherung fir sich begrinden will, da er aufgrund der besonderen Umstande als einzi-
ger Uber die entsprechenden Informationen verfiigt.

Dass ausschliefRlich in der vorgenannten Fallkonstellation eine Beibringung der notwendigen
Informationen durch den betreffenden Familienangehdrigen erfolgen kann, erschlief8t sich
nicht. Vielmehr sollte die Datenbeibringung auch dann durch den Ehegatten/Lebenspartner
bzw. das handlungsfihige Kind akzeptiert werden, wenn dieser/dieses im gemeinsamen Haus-
halt mit dem Stammversicherten lebt. Damit wiirde in gehdrigem Male das Risiko gemindert,
dass wegen der fehlenden Mitwirkung des Stammversicherten fiir das Familienmitglied an-
stelle einer beitragsfreien Familienversicherung eine obligatorische Anschlussversicherung mit
Hochstbeitrag begriindet wiirde. Das hatte zur Folge, dass keine fiktiven Beitragsschulden ent-
stiinden und dass die betroffenen Familienangehorigen nicht unnétig finanziell belastet wiir-
den. Die Betriebskrankenkassen schlagen eine Erganzung des § 10 SGB V wie folgt vor:

Anderungsvorschlag:

§ 10 Absatz 6 SGB V wird wie folgt gefasst:

»(6) Das Mitglied, der Ehegatte, der Lebenspartner oder das Kind, soweit es handlungs-
fdhig im Sinne des § 36 SGB | ist und eine Familienversicherung fiir sich oder fiir das ei-
gene Kind begehrt, hat die nach den Absdtzen 1 bis 4 Versicherten mit den fiir die
Durchfiihrung der Familienversicherung notwendigen Angaben sowie die Anderung die-
ser Angaben an die zustéindige Krankenkasse zu melden. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legt fiir die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und ein-
heitliche Meldevordrucke fest.”

Information der Mitglieder iiber eine Erh6hung des Zusatzbeitragssatzes (§ 175 Absatz 4 Satz
6 SGB V)

Erhebt eine Krankenkasse erstmals einen Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitrags-
satz, hat sie eine Informationspflicht. Sie muss das Mitglied in einem gesonderten Schreiben

Seite 22



BKK'

Stellungnahme des BKK Dachverband e.V. vom 12.11.2020 zum Referentenent-
wurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung

(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz — GVWG) Da Chve rba n d

auf das damit verbundene Kiindigungsrecht, auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes nach § 242a SGB V sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen zu den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen hinweisen.

Zunehmend erklaren Mitglieder gegentiber ihrer Krankenkasse die Einwilligung zur Online-
Kommunikation. Dass auch in diesem Fall die Information Gber eine Erhéhung des Zusatzbei-
tragssatzes mittels eines gesonderten Schreibens erfolgen muss, erscheint nicht sachgerecht
und ist auch gegeniiber den Betroffenen schwer vermittelbar. Ein Nachteil fir die Mitglieder
ware damit nicht verbunden, denn die Krankenkasse bliebe uneingeschréankt informations-
pflichtig und wirde dieser Pflicht weiterhin erfillen missen, nur auf dem vom Betroffenen ge-
wahlten Kommunikationsweg. Mit Blick auf § 37 Absatz 2b SGB X, wonach mit Einwilligung des
Beteiligten Verwaltungsakte elektronisch bekannt gegeben werden kénnen, sollte dieses unter
den entsprechenden Voraussetzungen auch fiir das Hinweisschreiben der Krankenkasse er-
moglicht werden. Vorteilhaft wére fiir alle Beteiligten bei einer Ubertragung der entsprechen-
den Grundsatze dabei auch die Rechtssicherheit im Hinblick auf eine etwaige verspatete Hin-
weiserteilung im Sinne von § 175 Absatz 4 SGB V.

Risikostrukturausgleich

Anpassung der Frist zum Abschluss der Priifung der Bestandsbereinigung freiwilliger Mitglied-
schaften

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

Die Regelungen wurden im Rahmen des GKV-Versichertenentlastungsgesetzes (GKV-VEG) so
gefasst, dass einerseits eine kurzfristige Bereinigung des Versichertenbestandes um freiwillige
Mitgliedschaften, bei denen weder Leistungen und Beitragszahlungen vorlagen noch ein Kon-
takt ein Aufenthalt im Geltungsbereich des SGB V bestatigte. An diese Bereinigung sollte eine
Prifung der Bestandsbereinigung anschlieRen und bis zum 31.12.2020 durchgefiihrt werden.
In der Folge wurden die Kassen verpflichtet die Daten nach § 7 Absatz 2 Satz 3 der Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung fiir das Berichtsjahr 2013 bis zum 31.12.2020 aufzubewahren.

Zum Jahreswechsel 2019/2020 wurde einige Besonderheiten in der Datenhaltung offenkundig,
die zu weiteren Datenmeldungen und einer, der eigentlichen Priifung der Bestandsbereinigung
(der Bereinigungspriifung) vorgeschalteten, Erstellungspriifung fiihrten. Ebnjene Erstellungs-
prifung befindet sich gegenwartig in der Bewertung, erst nach Abschluss dieser wird eine Be-
reinigungsprifung begonnen.
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Anderungsvorschlag:

In § 410 Absatz 5 SGB V werde die Satze 4 und 5 wie folgt gefasst:

,Die Priifung ist spdtestens bis zum 31. Dezember 2021 durchzufiihren. Die Kranken-
kassen sind verpflichtet, die Daten nach § 7 Absatz 2 Satz 3 der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung fiir das Berichtsjahr 2013 bis zum 31. Dezember 2021 aufzubewah-
ren.”

Arzneimittelversorgung

Arzneimitteldatenbanken und Software zur Verordnung &rztlicher Leistungen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung

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

Ebenso sollte die Zertifizierung der Arztsoftware nach § 73 Abs. 9 SGB V von dieser neutralen
Stelle durchgefiihrt werden. Vertragsarzte diirfen fir die Verordnung von Arzneimitteln, Ver-
bandmitteln und Produkten, die gemaR den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden kénnen, nur solche elektroni-
schen Programme nutzen, die bestimmte, definierte Inhalte mit dem jeweils aktuellen Stand
enthalten. Diese Anforderungen an die Software in den Arztpraxen werden zwischen GKV-SV
und KBV im “Anforderungskatalog nach § 73 SGB V fir Verordnungssoftware” vereinbart. Die
Softwarehauser missen diese Vorgaben beachten und die Programme miissen 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 fristge-
recht) umgesetzt werden. In dem Zusammenhang wird auch die Abbildung von Leitlinien kri-
tisch gesehen. Die Deutsche Gesellschaft flir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO)
wird nach Pressemitteilung den Arzten in ihrer Software Informationen aus medizinischen Leit-
linien zur Verfugung stellen. Dieses ist kritisch zu beurteilen. Leitlinien erfiillen nicht immer die
ihr gebotene Qualitdt und sind vor dem Hintergrund der Einflussmdglichkeit der pharmazeuti-
schen Industrie kritisch zu sehen.

Daher bedarf es auch hinsichtlich der Zertifizierung einer neutralen Stelle.
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Anderungsvorschlag:

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

»(3a) Zur Wahrnehmung der Aufgaben des § 73 Absatz 9 sowie § 131 Absatz 4 wird
beim Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information eine Daten-
stelle fiir Arzneimitteldaten im Gesundheitswesen errichtet; die Stelle priift auch die
Einhaltung der VVorgaben nach § 35a Absatz 3a Satz 2. Die Stelle nach Satz 1 nimmt lhre
Aufgaben eigenverantwortlich wahr. Die Stelle nach Satz 1 gibt sich eine Geschdftsord-
nung und beschreibt in ihrer Geschdftsordnung ein einheitliches Verfahren zur Abwick-
lung von Korrekturen nach Absatz 4 Satz 5.“

Institutskennzeichen fiir Versandapotheken

Der Versand von Arzneimitteln erfolgt von inlandischen Apotheken, aber auch von EU-Ver-
sandapotheken. Rechtlich wird der Versand von Arzneimitteln von der Ubergabe eines Arznei-
mittels mittels Botendienst abgegrenzt. Es muss sichergestellt sein, dass die Botendienstpau-
schale nicht von Versandapotheken abgerechnet wird. EU-Versandapotheken sind tber ein ei-
genes Institutskennzeichen identifizierbar. Dieses ist bei inlandischen Apotheken, die zugleich
eine niedergelassene Apotheke betreiben, nicht moglich. In der Regel nutzen inlandische Apo-
theken nur ein einziges Institutskennzeichen. Somit ist bei diesen Apotheken eine Unterschei-
dung zwischen versendeten Arzneimitteln und Arzneimitteln, die an den Patienten direkt oder
Uber einen Boten abgegeben werden, nicht moglich. Um die Abrechnung einer Botendienst-
pauschale nachvollziehen zu kdnnen, wird angeregt, dass inldndischen Apotheken getrennte
Institutskennzeichen fiir den Versandhandel und die dazugehdrige niedergelassene Apotheke
beantragen und bei der Abrechnung verwenden miissen.

Apothekenverzeichnis

GemaR § 293 Abs. 5 SGB V fiihrt die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen ge-
bildete maRgebliche Spitzenorganisation der Apotheker (DAV) ein bundeseinheitliches Ver-
zeichnis Uber die Apotheken und stellt dieses dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
zur Verfiigung. Dieses Verzeichnis soll zuklinftig 14-tdgig in Form eines elektronischen Vollver-
zeichnisses an den GKV-Spitzenverband tibermittelt werden. Bislang werden Anderungen nicht
strukturiert und nicht als Vollverzeichnis Gbermittelt. Liicken ergeben sich teilweise dadurch,
dass nicht alle Apotheken Mitglied im DAV sind. Fir transparente Abrechnungsprozesse ist ein
aktuelles, vollstandiges und historisiertes Verzeichnis erforderlich. Darin sollten zukiinftig auch
getrennte Institutskennzeichen fir den Versandhandel mit Arzneimitteln und die dazugehorige
niedergelassene Apotheke ausgewiesen werden.
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Deckelung der Apothekenzuschlage fiir Fertigarzneimittel (§ 3 AMPreisV)

Die Preisbildung fiir verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel ist durch die Arzneimittelpreis-
verordnung nach § 78 AMG bestimmt (AMPreisV). Apotheken erhalten bei der Abgabe von
Fertigarzneimitteln einen Festzuschlag von 3 Prozent zuziiglich 8,35 Euro und 0,16 Euro Not-
dienstzuschlag auf den Einkaufspreis. Diese Deckelung gewinnt angesichts der vermehrten
Neueinfihrung hochpreisiger Arzneimittel immer mehr an Bedeutung. Daher ist der linear pro-
zentuale Vergltungsanteil von 3 Prozent zu deckeln. Der bislang nicht gedeckelte prozentuale
Verglitungsanteil von drei Prozent setzt dabei den Anreiz zur Abgabe hochpreisiger Arzneimit-
tel — wobei teurere Arzneimittel keinen hoheren Aufwand bei der Abgabe erzeugen.

Anderungsvorschlag:

In § 3 Satz 1 AMPreisV werden nach den Woértern ,Festzuschlag von 3 Prozent” die Worter
,bis zu einem Betrag von 30,00 Euro” eingefiigt.

Vorratshaltung in den Apotheken

Laut § 15 Apothekenbetriebsordnung (ApBetrO) sind Arzneimittel und apothekenpflichtige
Medizinprodukte, die zur Sicherstellung einer ordnungsgemaRen Arzneimittelversorgung der
Bevolkerung notwendig sind, von Apotheken vorratig zu halten. Die Menge muss mindestens
dem durchschnittlichen Bedarf fiir eine Woche entsprechen. In Zeiten von Corona hat sich ge-
zeigt, dass die Apotheken dieser Verpflichtung offenbar nicht regelhaft nachkommen. Sie ver-
lagern die Bevorratung vielmehr auf den pharmazeutischen GroBhandel, der die Lagerhaltung
fiir Apotheken Gbernimmt. Statt Arzneimittel unmittelbar in den Apotheken verfligbar zu ha-
ben, miissen diese zunachst bestellt werden. Die Situation der Bevorratung in den Apotheken
selber sollte daher verbessert werden, um in einem weiteren Krisenfall besser geriistet zu sein.
Eine bessere Vorratshaltung macht zudem erleichterte Abgaberegelungen fiir Arzneimittel ent-
behrlich. Es wird entsprechend vorgeschlagen, die in § 36 ApBetrO enthaltenen Ordnungswid-
rigkeiten 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 be-
darf einheitlicher Regelungen zur Bereitstellung der Impfstoffe, um Uberbevorratung und Ver-
knappung in den einzelnen Arztpraxen zu vermeiden. Bereits vor der Corona-Pandemie zeigte
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sich in der Praxis, dass hinsichtlich der Impfstoffbestellung der Arzte ungeordnete Bestellungen
nur aus bestimmten Apotheken 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. Vermeintli-
che Engpasse in den vergangenen Jahren beim Grippeimpfstoff sind somit eher durch ein Ver-
teilungsproblem begrindet, zumal in einigen Bundeslandern/Apotheken/Arztpraxen ausrei-
chend Impfstoff vorhanden war. ,,Gehorteter Impfstoff“ wurde nicht verimpft und damit wert-
volle Ressourcen verschwendet. In die Schatzung der erforderlichen Grippe-Impfdosen muss-
ten kiinftig auch die Apotheken einbezogen werden, die die Grippeimpfung seit Inkrafttreten
des Masernschutzgesetzes anbieten diirfen. Den Arztpraxen ist nicht bekannt, wie sich ihr
Impfstoffbedarf durch weitere Impfanbieter andert. Bestellten sie die gleichen Mengen wie
bislang, blieben noch mehr Impfstoffe unverbraucht. Wichtig ist es daher, den Impfstoff nach
Bedarf zu verteilen. Hierfiir ware z.B. die Wiedereinfiihrung der regionalen kassenarteniiber-
greifenden Ausschreibungen sinnvoll. Mit ihrer Hilfe kénnten die Krankenkassen die Ressour-
cenverteilung steuern. Aktuell liegt die Beschaffung allein in den Handen der Arzte bzw. deren
Kassendrztlichen Vereinigungen und Apotheken.

Krankenhausabrechnungspriifung

Krankenhduser sollen ab 2021 Aufschldge auf beanstandete Krankenhausabrechnungen leis-
ten

Mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz wurde geregelt, dass die durch das MDK-
Reformgesetz eingefiihrte Systematik, dass Krankenhauser im Falle von durch den Medizini-
schen Dienst beanstandete Rechnungen Aufschlage leisten miissen, sowohl fiir 2020 als auch
flir 2021 ausgesetzt wird (vgl. § 275c Abs. 3 S. 1 SGB V). Der Gesetzgeber begriindete dies mit
der Sorge um Liquiditatsengpdsse und wollte die Krankenhauser auch im Bereich der Abrech-
nungspriifung entlasten.

Diese Regelung muss auf den Priifstand. Es hat sich gezeigt, dass weitaus nicht alle Kranken-
hauser mit der Versorgung von Covid-19-Patienten belastet sind. Aus Sicht der Betriebskran-
kenkassen verfligt der iberwiegende Teil der Kliniken tber ausreichend zeitliche und perso-
nelle Ressourcen, um eine korrekte Rechnungsstellung sicherzustellen. Zudem wurde das Prif-
geschehen durch die Herabsetzung der Priifquote von 5% im Jahr 2020 und 12,5 % im Jahr
2021 auf ein MindestmaR reduziert. Der Anreiz fiir regelkonformes Abrechnen aufseiten der
Krankenhduser, da Krankenkassen weitaus weniger Rechnungen durch den Medizinischen
Dienst prifen lassen kdnnen, nimmt damit ab. Letztlich zahlen Krankenkassen mit den Mitteln
der Beitragszahler oftmals wissentlich falsche oder Giberh6hte Abrechnungen. Angesichts der
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nicht nur pandemiebedingt stark belasteten Krankenkassenhaushalte werden den Kassen da-
mit betrachtliche Mittel entzogen, die nicht nur zur Verbesserung der Versorgungsqualitat,
sondern auch fir coronabedingte Mehraufwendungen eingesetzt werden kénnten.

Um die Verbesserung der Abrechnungsgiite und die damit einhergehende Reduzierung des
Prafaufwandes aufseiten der Krankenkassen und der Krankenh&user- vorrangiges Ziel des
MDK-Reformgesetzes — wieder starker in den Vordergrund zu riicken, fordern die Betriebs-
krankenkassen, dass die Regelungen zu Aufschlagszahlungen auf fehlerhafte Krankenhausab-
rechnungen wie urspriinglich vorgesehen ab dem Jahr 2021 greifen.

Anderungsvorschlag:

§ 275c Abs. 3 Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

,Ab dem Jahr 2022 2021 haben die Krankenhduser bei einem Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen unterhalb von 60 Prozent neben der Riickzahlung der Differenz zwischen dem
urspriinglichen und dem geminderten Abrechnungsbetrag einen Aufschlag auf diese Diffe-
renz an die Krankenkassen zu zahlen.

Dissens zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern liber Anwendung der quartalsbezoge-
nen Priifquote durch gesetzliche Klarstellung beilegen

Mit dem MDK-Reformgesetz wurde ein System quartalsbezogener Priifquoten fiir die Priifung
von Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen eingefiihrt. Die quartals-
bezogene Prifquote gibt dabei vor, in welchem Umfang durch den Medizinischen Dienst in ei-
nem Quartal Priifungen von Schlussrechnungen zu vollstationdrer Krankenhausbehandlung
nach § 275c Absatz 1 SGB V zulassig sind. Aufgrund eines zwischen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und dem GKV-Spitzenverband aufgetretenen Dissens Uber die Zuordnung von
Abrechnungspriifungen zu einem Quartal und einer Quote sind beide Parteien zur Klarung des
Auslegungsunterschiedes des § 275c Absatz 2 SGB V an das Bundesgesundheitsministerium
herangetreten. Bisher konnte jedoch keine Klarung des Sachverhaltes erreicht werden. Aus
Sicht der Krankenkassen bedarf es einer gesetzlichen Klarstellung, um sowohl fiir Krankenkas-
sen, Krankenhauser als auch die Medizinischen Dienste Rechtssicherheit iber die Anwendung
der Prifquote herbeizufiihren.

Der GKV-Spitzenverband erhielt den gesetzlichen Auftrag fiir die Umsetzung der Einzelfallpri-
fung bundeseinheitliche quartalsbezogene Auswertungen zu erstellen (vgl. § 275c Abs. 4 Satz 1
SGB V). Die dafiir notwendigen inhaltlichen Festlegungen hat der GKV-Spitzenverband in enger
Zusammenarbeit mit den Krankenkassen und deren Verbanden erstellt und gemaR den gesetz-
lichen Vorgaben nach § 275c Abs. 4 Satz 6 SGB V die Stellungnahmen der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Medizinischen Dienste dazu eingeholt und beriicksichtigt. Zu dem
von den Krankenhdusern als strittig gestellten Sachverhalt gab es im Stellungnahmeverfahren
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Anfang des Jahres 2020 keinerlei Kritik oder AuRerungen, dass man aufseiten der Krankenh&u-
ser bei der Berechnung und Anwendung der Priifquote gegenteiliger Auffassung sei.

Die Festlegungen regeln Folgendes: Die Schlussrechnungen eines Krankenhauses werden nach
Rechnungseingangsdatum zum Quartal zugeordnet. Die Schlussrechnungen, fiir die in einem
Quartal beim MD von der Krankenkasse eine Priifung eingeleitet wird, sind allerdings nicht
identisch mit den Schlussrechnungen, die in diesem Quartal vom Krankenhaus an die Kranken-
kasse Gbermittelt werden. Zur Ermittlung der Anzahl der in einem Quartal (Anwendungsquar-
tal) zulassigen MD-Prifungen ist als Bezugsgrundlage die Anzahl der im vorvergangenen Quar-
tal eingegangenen Schlussrechnungen heranzuziehen. Aus der Anzahl der im vorvergangenen
Quartal eingegangenen Schlussrechnungen ergibt sich unter Anwendung der quartalsbezoge-
nen Priifquote die zuldssige Anzahl der in einem Anwendungsquartal einleitbaren MD-Priifun-
gen.

Die Krankenhduser hingegen vertreten die Auffassung, dass zur Ermittlung der Anzahl der im
Anwendungsquartal zuldssigen MD-Priifungen als Bezugsgrundlage die Anzahl der im betrach-
teten Quartal eingegangenen Schlussrechnungen heranzuziehen ist und damit die Priifquote
malgeblich ist, die im Quartal des Rechnungseingangs gilt.

Aufgrund der unterschiedlichen Betrachtungsweisen und Auslegungen ergibt sich eine vonei-
nander abweichende absolute Anzahl an Schlussrechnungen, die dem MD von den Kranken-
kassen in einem Quartal unter Einhaltung der Quote zur Priifung vorgelegt werden diirfen.
Dies sorgt fiir weitere Abrechnungsstreitigkeiten, die doch eigentlich mit dem MDK-Reformge-
setz verringert werden sollten.

Festzuhalten ist, dass die Festlegungen des GKV-Spitzenverbandes in Verbindung mit der Uber-
wachung durch die Medizinischen Dienste sicherstellen, dass die Priiffristen und in jedem
Quartal die zulassige Prifquote eingehalten werden. Des Weiteren wird fiir jedes Anwen-
dungsquartal die konkrete Anzahl zulassiger MD-Prifungen veroffentlicht. Dies sorgt fiir Trans-
parenz und erlaubt allen Beteiligten, Aufwande zu planen und Prifprozesse zu programmieren.
Zuletzt stellen die Festlegungen sicher, dass pro Krankenhaus und Krankenkasse das Monito-
ring jeweils eines Vorgabewertes pro Quartal durch die Medizinischen Dienste gemal} § 275c
Abs. 2 Satz 5 erfolgt.

Eine Umstellung auf die Variante der Deutschen Krankenhausgesellschaft wiirde kurzfristig bei
Krankenhdausern, Krankenkassen und Medizinischen Diensten unverhaltnismaRigen Aufwand
verursachen und ware angesichts der Pandemielage allen Beteiligten aus Sicht des BKK Dach-
verbandes nicht zumutbar. Die derzeit verfligbaren Ressourcen sollten zur Bekampfung der
Pandemie und zur Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung eingesetzt werden.

Langfristig wiirde die Umstellung auf die Variante der Deutschen Krankenhausgesellschaft
dazu flihren, dass die konkrete Anzahl der Prifungen zwar bekannt ist, die Verteilung der Pri-
fungen jedoch offen. Eine Kapazitatsplanung fir die MD-Priifungen ware kaum maoglich, da
sich aus drei unterschiedlichen Vorgabewerten (Anzahl der eingegangenen Schlussrechnungen
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pro Quartal) jeweils drei vorab nicht bekannte Teilmengen fir die einleitbaren Priifungen erge-
ben wirden. Die Prifquote wirde sich aufgrund der fiir die Krankenkassen geltenden Prifein-
leitungsfrist von vier Monaten (iber drei Quartale auffiillen. Pro Krankenhaus mussten fiir jede
Krankenkasse in jedem Quartal durch den Medizinischen Dienst jeweils drei Priiffquoten im
Monitoring gehalten werden. Kommen ab 2022 dann noch veranderliche Priifquoten in Abhan-
gigkeit von der Abrechnungsgiite des Krankenhauses hinzu, muss das Monitoring durch den
MD die verschiedenen Prifquote zusatzlich mit umfassen. Der BKK Dachverband sieht in dieser
Vorgehensweise keine Vorteile, sondern rechnet mit einem damit einhergehenden erhebli-
chen birokratischen Mehraufwand.

Um den Dissens beizulegen, bedarf es aus Sicht der Betriebskrankenkassen einer gesetzlichen
Klarstellung.

Anderungsvorschlag:

§ 275c Absatz 2 SGB V wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Im Jahr 2020 darf eine Krankenkasse im Quartal eine Anzahl von Schlussrechnungen fiir
vollstationdire Krankenhausbehandlung eines Krankenhauses nach Absatz 1 durch den
Medizinischen Dienst priifen lassen, die einem Anteil von bis zu 5 Prozent der bei ihr im
vorvergangenen Quartal eingegangenen Schlussrechnungen fiir vollstationére Kranken-
hausbehandlung des Krankenhauses entspricht (quartalsbezogene Priifquote); im Jahr
2021 gilt eine quartalsbezogene Priifquote von bis zu 12,5 Prozent.”

b) Satz 2 wird wie folgt gedndert:

»MaBgeblich fiir die Zuordnung zu-einrem zum vorvergangenen Quartal ist das Datum
des Eingangs der Schlussrechnung bei der Krankenkasse.”

¢) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

»Mafgeblich fiir die Einhaltung der quartalsbezogenen Priifquote nach Satz 1 oder Satz
4 ist die Anzahl der durch den Medizinischen Dienst gegeniiber dem Krankenhaus ein-
geleiteten Priifungen in einem Quartal.”

§ 275c Absatz 4 Satz 3 Nummer 1 SGB V wird wie folgt gedndert:

LAnteil der beim Medizinischen Dienst in dem betrachteten Quartal eingeleiteten Prii-
fungen von Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung en-aflen-in

dem-betrachteten-Quartal an allen in dem vorvergangenen Quartal eingegangenen
Schlussrechnungen fiir vollstationdire Krankenhausbehandlung, “
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Automatismus fiir Offnung der Priifquote bei Krankenhidusern mit unzureichender Abrech-
nungsgiite einfiihren

Grundsatzlich sind die Krankenkassen in der Krankenhausabrechnungspriifung in jedem Kran-
kenhaus pro Quartal an eine Prifquotenobergrenze gebunden. Im Jahr 2020 liegt diese quar-
talsbezogene Priifquote bei 5 %, im Jahr 2021 bei 12,5 % und ab 2022 betragt die Quote 5 %,
10 % oder 15 % in Abhangigkeit von der Abrechnungsgiite des vorvergangenen Quartals (vgl. §
275c 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 durchzufiihren. Diese Befugnis liegt vor, wenn wie in § 275c Abs. 2 Satz 6 SGB V, Al-
ternative 1 beschrieben, der Anteil der unbeanstandeten Abrechnungen fiir ein Krankenhaus
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 fir
die Krankenhausversorgung zustandigen Landesbehdrde gemeinsam anzuzeigen.

Ausgewiesen werden die Krankenhauser, deren Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unter-
halb von 20 Prozent liegt, in der Quartalsauswertung des GKV-Spitzenverbandes nach § 275c
Abs. 4 SGB V. Diese Quartalsstatistiken werden vom GKV-SV zum jeweiligen Stichtag veroffent-
licht. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen 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 zustdndigen Landesbehdrde anzeigen. Die Be-
triebskrankenkassen sprechen sich dafiir aus, dass das Ausweisen der Krankenhauser, deren
Abrechnungen besonders haufig vom Medizinischen Dienst als fehlerhaft markiert werden, in
der Quartalsauswertung des GKV-Spitzenverbandes zur Legitimierung der Befugnis zur Prifung
gem. § 275c Abs. 2 Satz 6 SGB V ausreicht. Die Voraussetzung fiir eine Uberschreitung der Priif-
quote in den betreffenden Krankenhausern ware damit automatisch gegeben. Die Vertragspar-
teien hatten das Vorliegen der Voraussetzungen nicht weiter zu priifen und zu begriinden. Eine
gemeinsame Anzeige konnte somit entfallen und weitere birokratische Aufwande waren nicht
mehr notwendig. Die Krankenkassen hatten den Medizinischen Dienst vor der Durchfiihrung
weiterer Prifungen mit Verweis auf die Ausweisung des Krankenhauses in der Quartalsstatistik
nach § 275c Abs. 4 SGB V zu informieren, damit dieser weitere Priifauftrage von den Kranken-
kassen annimmt.

Zahnarztliche Versorgung

Bonusregelung Zahnersatz

Versicherte haben einen Anspruch auf Erh6hung des Festzuschusses fiir eigene Bemiihungen
zur Gesunderhaltung der Zahne, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmaBige Zahn-
pflege erkennen lasst und der Versicherte sich wahrend der letzten flinf 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 ,Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt
der Nachweis fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zahne fir die Jahre 1997 und
1998 als erbracht.” ist wegen gegenstandslos gewordener Vorgaben zu streichen.

Hilfsmittel

Externe Hilfsmittelberater

Die Betriebskrankenkassen regen an, die Versorgung mit Hilfsmitteln durch die Einbindung ex-
terner Hilfsmittelberater zu verbessern. Mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz
(HHVG) wurde die Beauftragung von externen Hilfsmittelberatern durch die Kassen ausge-
schlossen. Mehr als fiinf Jahre danach kann festgestellt werden, dass dies negative Auswirkun-
gen in der Versorgung mit Hilfsmittel hat. In vielen Fallen wissen die niedergelassenen Arzte
nicht, was sie verordnen sollen. Lieferanten drangen Versicherte und Arzte zu Produkten, die
nicht nur unwirtschaftlich, sondern auch véllig ungeeignet sind. Der Medizinische Dienst kann
zwar eine sozialmedizinische Beurteilung abgeben, fiir eine Beurteilung, ob das angebotene
Produkt technisch ausgereift ist und den Anforderungen des Patienten entspricht, bedarf es
fachlicher Expertise.

Anderungsvorschlag:

Dem § 139 SGB V wird folgender Absatz 12 angefiigt:

"(12) Zur Zusammenarbeit der Krankenkassen mit externen Hilfsmittelberatern be-
schliefst der Spitzenverband Bund der Krankenkassen einheitliche und gemeinsame
Richtlinien bis zum 30. Juni 2021. Die Richtlinien regeln insbesondere die Anforderun-
gen an die Qualifikation und die Objektivitéit externen Hilfsmittelberatungen sowie die
Sicherstellung der Dienstleistungsorientierung im Beratungsverfahren. Die Richtlinien
sind fiir die Krankenkassen verbindlich; sie bediirfen der Zustimmung des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit."

Nach § 284 wird folgender § 284a SGB V eingefiigt:
»§ 284a Beauftragung externer Hilfsmittelberater

(1) Von den Krankenkassen gemdf3 § 139 Abs. 12 SGB V beauftragte externe Hilfsmittel-
fachberater sind berechtigt, personenbezogene Daten des

Antragstellers zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies fiir die Zwecke der
Beratung gemdfs § 139 erforderlich ist. Die Daten sind vertraulich zu behandeln. Durch
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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 benétigen.

(2) Externe Hilfsmittelfachberater diirfen das Ergebnis der Beratung gemdf3 § 139 SGB
V an die sie beauftragende Krankenkasse iibermitteln, soweit dies zur Erfiillung der ge-
setzlichen Aufgaben der Krankenkasse erforderlich ist; § 35 des Ersten Buches Sozialge-
setzbuch gilt entsprechend. Dabei ist sicherzustellen, dass das Ergebnis der Beratung
gemdf3 § 139 nur den Personen zugdnglich gemacht wird, die sie zur Erfiillung ihrer Auf-
gaben benétigen.

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach fiinf Jahren zu léschen; § 304 Absatz 1 Satz
2 gilt entsprechend.”

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

»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 Sozialversiche-
rung gewahrleisten zu kénnen, wurde mit dem , Gesetz fiir den erleichterten Zugang zu sozia-
ler Sicherung und zum Einsatz und zur Absicherung sozialer Dienstleister aufgrund des Corona-
virus SARS-CoV-2“ (Sozialschutz-Paket) zunachst befristet bis Oktober 2020 in § 64 Absatz 3a
SGB IV geregelt, dass die Selbstverwaltungsorgane ohne Sitzung schriftlich abstimmen kénnen.
Diese Regelung wurde mit dem Gesetz zur Anderung des Gesetzes (iber die internationale
Rechtshilfe in Strafsachen erneut festgeschrieben und bis Januar 2022 befristet.

Die Regelung ist wahrend der Corona-Pandemie zwingend notwendig und hat sich bereits be-
wahrt. Fir eine zeitgemale Ausgestaltung der ehrenamtlichen Tatigkeit in den Selbstverwal-
tungsorganen ist eine dauerhafte Geltung und Ausweitung der Regelung erforderlich. Digitale
Beratungen und Abstimmungen, die in anderen Bereichen von Wirtschaft und Gesellschaft be-
reits selbstverstandlich sind, kénnten so ermoglicht werden. Selbst im Aktiengesetz (§ 108
AktG) sind ,,schriftliche, fernmiindliche oder andere vergleichbare Formen der Beschlussfas-
sung vorgesehen. Mit dem ,Gesetz zur Verbesserung der Transparenz in der Alterssicherung
und der Rehabilitation sowie zur Modernisierung der Sozialversicherungswahlen” soll die
Selbstverwaltung zeitgemaR aufgestellt werden. Ziel des Gesetzes ist es Rahmenbedingungen
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fir die Auslibung des Ehrenamtes zu verbessern. Eine wenn notwendig vermeidbare Reiseta-
tigkeit wiirde Zeit- und Kostenersparnisse bedeuten und diese Zielsetzung unterstiitzen. Auf-
grund der besseren Vereinbarung von Beruf und Ehrenamt wiirde die Attraktivitat einer Tatig-
keit im Rahmen der Selbstverwaltung vor allem auch fiir jlingere Personen gesteigert werden.
Auch mit Blick auf das politische Ziel die Digitalisierung im Gesundheitswesen weiter voranzu-
treiben, wére eine solche dauerhafte Regelung zeitgemall.

Anderungsvorschlag:

§63 Absatz 3 SGB IV wird wie folgt gefasst:

»(3) Die Sitzungen des Vorstands sind nicht éffentlich. Die Sitzungen der Vertreterver-
sammlung sind éffentlich, soweit sie sich nicht mit personellen Angelegenheiten des
Versicherungstrdgers, Grundstiicksgeschdften oder geheimhaltungsbediirftigen Tatsa-
chen (§ 35 des Ersten Buches) befassen. Fiir weitere Beratungspunkte kann in nicht-6f-
fentlicher Sitzung die Offentlichkeit ausgeschlossen werden; der Beschluss ist in éffentli-
cher Sitzung bekannt zu geben. Die Sitzungen kénnen elektronisch stattfinden, hierbei
ist die Offentlichkeit der Sitzungen der Vertreterversammlungen in geeigneter Weise
herzustellen.”

§ 64 Absatz 2 SGB IV wird wie folgt gefasst:

»(2) Die Beschliisse werden, soweit Gesetz oder sonstiges Recht nichts Abweichendes
bestimmt, mit der Mehrheit der abgegebenen Stimmen gefasst. Die Stimmen kénnen
auch in elektronischer Sitzung abgegeben werden. Bei Stimmengleichheit wird die Ab-
stimmung nach erneuter Beratung wiederholt; bei erneuter 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
Ausschiisse nach § 36a aus wichtigen Griinden ohne Sitzung abstimmen. Die Abstim-
mung muss schriftlich oder elektronisch dokumentiert werden.”

Die mit dem Gesetz zur Anderung des Gesetzes (iber die internationale Rechtshilfe in Strafsa-
chen in Artikel 2b festgelegte befristete Geltung des § 64 Absatz 3a SGB IV bis zum 31.12.2021
wird aufgebhoben. Durch die Moglichkeit Sitzungen der Selbstverwaltungsorgane auch elekt-
ronisch abzuhalten, wird die Attraktivitat der Tatigkeit in den Selbstverwaltungsorganen er-
héht und an in anderen Bereichen etablierte Vorgehensweisen angepasst.
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