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ZUR KOMMENTIERUNG

Zu den einzelnen Regelungsinhalten wird im Folgenden kommentiert. Sofern keine Anmerkungen getatigt
werden, wird die Regelung durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) begriiRt oder sie sieht die
Interessen der Vertragsarzte und -psychotherapeuten durch die Regelung nicht betroffen beziehungsweise
steht dem Regelungsvorschlag neutral gegeniber.

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde meist nur eine Form der Personenbezeichnung verwendet. Hiermit sind
auch alle anderen Formen gemeint.

ZUSAMMENFASSUNG

Die KBV begriiRt die im Regierungsentwurf des Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetzes (GVSG)
angelegte Entbudgetierung der hausarztlichen Vergltung grundsatzlich und halt die schnellstmogliche
Einfiihrung fiir unabdingbar. Die weiteren Anderungen erweisen sich jedoch bei genauer Betrachtung als
sehr komplex. Nach Einschatzung der KBV bergen diese die Gefahr erheblicher Honorarumverteilungen mit
riskanten und kaum kalkulierbaren Auswirkungen auf die Versorgung. Um das zu vermeiden, miissten diese
deutlich angepasst und mit aller gebotenen Sorgfalt entwickelt und kalkuliert werden. In keinem Fall gibt es
einen Grund, dass diese die Entbudgetierung verzogern oder gar aufhalten sollten.

KOMMENTIERUNG ARTIKEL 1

NR. 2, VERZICHT AUF KONSILIARBERICHT BEI VERTRAGSARZTLICHER
UBERWEISUNG

Beabsichtigte Neuregelung

GemaR § 28 Abs. 3 SGB V haben Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten bei Beginn einer

psychotherapeutischen Behandlung den Konsiliarbericht einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarztes zur
Abkldrung somatischer Erkrankungen einzuholen. Dieser Konsiliarbericht soll zukiinftig entfallen, wenn die
psychotherapeutische Behandlung auf Uberweisung einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarztes erfolgt.

Bewertung

Die beabsichtigte Neuregelung wird begriiit. In dem Falle einer psychotherapeutischen Behandlung nach
vertragsarztlicher Uberweisung ist die Verpflichtung zum Einholen des Konsiliarberichts als redundant
anzusehen. Der Verzicht auf den Konsiliarbericht in dieser Fallkonstellation fiihrt damit zum Abbau
unnotiger birokratischer Aufwande in der vertragséarztlichen und vertragspsychotherapeutischen
Versorgung.
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NR. 3 § 33 ABS. 5C SGB V (NEU) — VERORDNUNG VON HILFSMITTELN
DURCH ZENTREN

Beabsichtigte Neuregelung

Flr Hilfsmittelversorgungen, die von Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) oder von medizinischen
Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
(MeBZ) empfohlen wurden, ist von der medizinischen Erforderlichkeit auszugehen. Die Einbeziehung des
Medizinischen Dienstes soll nicht mehr erfolgen. Damit sollen Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich
beschleunigt werden.

Bewertung

Die Absicht einer Beschleunigung von Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich wird begriiRt. Allerdings
sind die Kapazitaten dieser Einrichtungen sehr begrenzt, so dass viele Patienten mit vergleichbaren
komplexen Behinderungen gar nicht oder nur nach langen Wartezeiten Zugang erhalten. Oftmals fehlen
entsprechende Angebote in vielen Regionen, insbesondere in strukturschwachen und landlichen Bereichen,
ganzlich. Die Hilfsmittelversorgung dieser Versicherten wird daher haufig von den vertragsarztlich tatigen
Kinder- und Jugendarzten, beispielsweise Neuropadiatern, Neurologen oder Hausdrzten Gibernommen. Die
vertragsarztliche Versorgung dieser Patienten unterliegt allerdings denselben Hiirden.

Um die Hilfsmittelversorgung fiir alle Versicherte mit komplexen Behinderungen zu verbessern, sollte die
Regelung nicht auf bestimmte Versorgungssettings eingegrenzt werden und auf Verordnungen von
Vertragsarzten erweitert werden. Um gleichzeitig die Risiken fiir nachgelagerte
Wirtschaftlichkeitsprifungen zu reduzieren, sollte klargestellt werden, dass entsprechende Verordnungen
keiner Wirtschaftlichkeitspriifung unterliegen.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

» Erganzungin § 33 Abs. 5c¢ (neu) SGB V, dass auch bei Hilfsmittelverordnungen durch Kinder- und
Jugendarzte, Neurologen und Hausarzte fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit geistiger
Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen von der medizinischen Erforderlichkeit
ausgegangen werden kann.

» Ergdnzung in § 106b Abs. 4 SGB V, dass Verordnungen nach § 33 Abs. 5¢ (neu) SGB V durch Kinder- und
Jugendarzte, Neurologen und Hausarzte nicht der Wirtschaftlichkeitspriifung unterliegen.

NR. 6 A) § 87 ABS. 2B SGB V — VERSORGUNGSPAUSCHALE

Beabsichtigte Neuregelung

In Abs. 2b wird der Bewertungsausschuss beauftragt, eine jahrlich abrechnungsfahige
Versorgungspauschale einzufiihren. Die Regelungen (iber die Versorgungspauschale haben vorzusehen,
dass sie je Versicherten unabhangig von der Anzahl und Art der Kontakte des Versicherten mit der
jeweiligen Arztpraxis innerhalb eines bestimmten Zeitraums nur einmal durch eine einzige, die jeweilige
Erkrankung behandelnde Arztpraxis abzurechnen ist. Der Zeitraum hat mindestens zwei Kalenderquartale
zu umfassen.

Bewertung

Es wird begriiRt, dass im Vergleich zum Referentenentwurf die Versorgungspauschale auf Versicherte mit
lediglich einer chronischen Erkrankung beschrankt wird. Die Einfiihrung einer Versorgungspauschale fur
chronisch erkrankte Patienten ist grundsatzlich denkbar, um die derzeitige Systematik im Einheitlichen
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Bewertungsmalstab (EBM) abzuldsen. Jedoch fiihrt eine mindestens halbjahrliche Abrechenbarkeit zu
Schwierigkeiten, die gelost werden mussen:

Einmalige Berechnung durch eine Arztpraxis

Durch den Umstand, dass die Versorgungspauschale nur einmal mindestens halbjahrlich durch eine
Arztpraxis je Versicherten abgerechnet werden kann, jedoch fiir die jeweils andere Arztpraxis eine
vorherige Abrechnung nicht erkennbar ist, entstehen Risiken fiir die Arztpraxen, da nicht vorhersehbar ist,
ob die Pauschale abgerechnet werden kann.

Ein wesentlicher Grund fir die Mehrfachinanspruchnahme von Hausarzten ist, dass Versicherte in der
gesetzlichen Krankenversicherung grundsétzlich die sie behandelnden Arzte frei wihlen kénnen. Die freie
Arztwahl in Deutschland gemal} § 76 SGB V steht im Widerspruch zur einmaligen Berechnungsfahigkeit der
Versorgungspauschale.

Mehrfachinanspruchnahmen kénnen durch die Arzte nicht ausgeschlossen werden. Bei der parallelen
Behandlung durch einen Hausarzt und beispielsweise einer Diabetologischen Schwerpunktpraxis, HIV-
Schwerpunktpraxis, Schwerpunktpraxis fiir Substitutionsbehandlung, Praxis mit Schwerpunkt
Schmerztherapie oder Praxis mit Schwerpunkt Psychotherapie liegt eine Mehrfachinanspruchnahme im
Interesse der Versorgung.

Keine Absenkung der hausarztlichen Vergltung durch die Hintertir

Aufgrund der Einfliihrung einer Versorgungspauschale darf die Vergiitung fir die Behandlung eines
chronisch erkrankten Patienten nicht sinken. Die Versorgungspauschale reduziert nicht den medizinisch
erforderlichen Behandlungsbedarf pro Patienten. Daher muss der Gesetzgeber klarstellen, dass die
Bewertung der Versorgungspauschale nicht geringer sein darf als die Summe der bisherigen
Gebilihrenordnungspositionen, die der Versorgungspauschale zugrunde liegen.

NR. 6 C), § 87 ABS. 2Q (NEU) - VORHALTEPAUSCHALE

Beabsichtigte Neuregelung

Durch den Bewertungsausschuss soll eine Vorhaltepauschale festgelegt werden, die an das Vorliegen
gewisser Kriterien und ggf. gestuft festgelegt werden kann. Die bisherige Verglitung der
Geblihrenordnungsposition 03040 soll dafiir entfallen. Kriterien fiir die Vorhaltepauschale sollen u. a. eine
bedarfsgerechte Versorgung mit Haus- und Pflegeheimbesuchen, bedarfsgerechte Praxisoffnungszeiten, die
vorrangige Versorgung der Versicherten mit Leistungen aus dem hausérztlichen Fachgebiet, eine
festzulegende Mindestanzahl an zu versorgenden Versicherten sowie die regelméaRige Nutzung von
Anwendungen nach § 334 SGB V (Telematik-Infrastruktur) umfassen.

Bewertung

Die Vorhaltepauschale darf von den Krankenkassen nicht zur Reduzierung der Vergilitung der Hausarzte
genutzt werden. Es dirfen nur solche Kriterien fiir die Vorhaltepauschale aufgenommen werden, die
bereits Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung sind. Vollig neue Kriterien, wie z. B. die
Samstagssprechstunde, miissen auch mit neuem Geld finanziert werden.

Die Voraussetzungen der Abrechenbarkeit der Vorhaltepauschale sind so festzulegen, dass durch die
Einflihrung keine Finanzmittel frei werden. Durch die Einflihrung der Vorhaltepauschale darf es zu keinem
Rickgang des hausarztlichen Leistungsbedarfs kommen. Die zugesagten zuséatzlichen Finanzmittel aufgrund
der Entbudgetierung missen bei den Hausarzten ankommen.

Nicht jede Praxis muss alle Kriterien erflllen. Welche und wie viele Kriterien (auch als Stufenmodell) durch
die Praxen erfiillt werden miissen, ist vom Bewertungsausschuss bedarfsgerecht festzulegen. Strukturelle
Benachteiligungen von z. B. Einzelpraxen oder stadtischen Praxen missen dabei ausgeschlossen werden.
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Keine Benachteiligung von Schwerpunktpraxen

Durch die Einfihrung der Vorhaltepauschale diirfen die Schwerpunktpraxen im hausdrztlichen Bereich nicht
benachteiligt werden. Fiir Diabetologische Schwerpunktpraxen, HIV-Schwerpunktpraxen,
Schwerpunktpraxis flir Substitutionsbehandlung, Praxen mit Schwerpunkt Schmerztherapie oder Praxen
mit Schwerpunkt Psychotherapie und weitere Schwerpunktpraxen miissen passgenaue Losungen gefunden
werden, damit diese Praxen keine Einnahmen verlieren. Sie sind fir die adaquate Versorgung der Patienten
mit diesen Krankheitsbildern unentbehrlich.

Beriicksichtigung von Leistungen in der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV)

Fir das Erfillen der Kriterien muss sichergestellt werden, dass Untersuchungen und Behandlungen bei HzV-
Versicherten im Rahmen dieser Vertrage berlcksichtigt werden. Es ist eine gesetzliche Regelung
aufzunehmen, dass der Bewertungsausschuss zu beschlieRen hat, wie und durch wen der Nachweis
gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) Gber die in der HzV erbrachten Leistungen zu erfolgen
hat.

Bedarfsgerechte Praxisoffnungszeiten

Ein Kriterium fir die Vorhaltepauschale sollen bedarfsgerechte Praxisoffnungszeiten sein, die regelmaRige
monatliche Abendsprechstunden und ein ergdnzendes Angebot an Samstagssprechstunden umfasst.

Aus Sicht der KBV sind allgemeingiiltige Vorgaben, die Hauséarzte zur Durchfiihrung von Sprechstunden in
den Abendstunden oder an Samstagen indirekt verpflichten, um die Voraussetzungen der
Vorhaltepauschale erfiillen zu kénnen, fiir eine Verbesserung der hausarztlichen Versorgung nicht
zielfihrend. Nicht in allen Regionen erfordert die Altersstruktur der Glberwiegenden Patienten eine
Ausweitung der Sprechstunden bzw. ein Angebot zu anderen Zeiten und an Samstagen. In
sprechstundenfreien Zeiten ermdoglichen KV-Notdienstpraxen/Bereitschaftspraxen eine wohnortnahe,
ambulante arztliche Versorgung. Zudem greifen diese Vorgaben in die Freiberuflichkeit ein und schranken
im Umkehrschluss das Angebot von Sprechstunden an Wochentagen ein.

Derzeit bieten bereits ca. ein Drittel (31 Prozent) der Hausarztpraxen in jedem Quartal
Samstagssprechstunden an. Der Bewertungsausschuss hatte bereits zum 1. April 2020 den Zeitraum fir die
Berechnung der entsprechenden EBM-Leistung auch auf den Samstagnachmittag ausgeweitet (von 07:00
Uhr bis 19:00 Uhr) und hiermit auch hinsichtlich der Vergiitung Voraussetzungen geschaffen,
bedarfsgerechte Praxis6ffnungszeiten an Samstagen im haus- und facharztlichen Bereich anzubieten, so sie
erforderlich sind. Angesichts des eklatanten Personalmangels ist (iberdies mehr als fraglich, mit welchem
Personal solche zusatzlichen Sprechstunden zu Unzeiten geleistet werden sollten.

Bedarfsgerechte Versorgung mit Haus- und Pflegeheimbesuchen

Ein weiteres Kriterium fiir die Vorhaltepauschale soll die bedarfsorientierte Durchfiihrung von Haus- und
Pflegeheimbesuchen, die bei Versicherten liber 75 Jahre regelmafig aufsuchende Behandlungen umfassen
sollen, sein.

Dreiviertel der Hausarztpraxen fihren pro Quartal mindestens 10 Besuche von Patienten in der
Hauslichkeit oder in Alten-/Pflegeheimen durch. Zusatzlich werden die Patienten durch qualifiziertes
Praxispersonal (unter anderem nichtarztliche Praxisassistenten) aufgesucht und der Hausarzt unter
Nutzung von telemedizinischen Anwendungen eingebunden. Vorgaben zu einer Mindestanzahl an
durchzufiihrenden Besuchen pro Quartal, die sich auf den Arzt beziehen, schranken insbesondere in
landlichen Regionen mit langen Fahrtstrecken die Praxisorganisation ein und kénnten —um die
Voraussetzungen der Vorhaltepauschale erfiillen zu kdnnen — eine Einschrankung von Sprechzeiten nach
sich ziehen.

Vorrangige Versorgung mit Leistungen aus dem hausarztlichen Fachgebiet

Der Bewertungsausschuss soll in seinen Kriterien berlicksichtigen, dass die Hausarztpraxen primar
Leistungen durchfiihren, die zum Kern des hausérztlichen Fachgebietes gehoren (z. B. Versorgung von
geriatrischen Patienten, palliativmedizinische Versorgung).
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Ziel der aktuell gliltigen Zusatzpauschale fir die Wahrnehmung des hausarztlichen Versorgungsauftrages
gemal § 73 Abs. 1 SGB V nach der Gebiihrenordnungsposition 03040 des EBM ist die Starkung der originar
hausarztlichen Betreuung. Daher wird die Gebiihrenordnungsposition 03040 nicht fir alle Patienten einer
Hausarztpraxis gezahlt, sondern nur fir diejenigen Patienten, bei denen Leistungen durchgefiihrt werden,
die grundsatzlich zum hausarztlichen Versorgungsauftrag zahlen. Dementsprechend ist sie neben einer
Reihe von Leistungen, die entweder selbst zu einer Deckung der Kosten beitragen oder liber den

§ 73 Abs. 1 SGB V formulierten Auftrag hinausgehen, ausgeschlossen.

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht mit der Definition von Leistungen durch den Bewertungsausschuss,
die Hausarztpraxen primar durchfiihren sollten, eine aus Sicht der KBV zwar in der Zielstellung gleiche aber
in der Umsetzung entgegengesetzte Systematik vor. Hausarztpraxen wirden die Vorhaltepauschale nicht
erhalten, sofern sie die zum Kern des hausarztlichen Fachgebietes gehorigen Leistungen zwar durchfiihren,
aber nicht in ausreichendem Mal} erfiillen kdnnen. Hierdurch entstehen den betreffenden Praxen, obwohl
sie dem hausarztlichen Versorgungsauftrag nachkommen, wirtschaftliche Nachteile. Hingegen erhalten
Hausarztpraxen, die die Kriterien bezogen auf alle Patienten erfiillen, aber aus anderen Griinden auch
facharztliche Leistungen durchfiihren, die Vorhaltepauschale entgegen ihrer Zielstellung.

Pflege/Nutzung der elektronischen Patientenakte

Zu den Kriterien fir eine Vorhaltepauschale soll zukiinftig auch zadhlen, dass beim liberwiegenden Anteil der
zu versorgenden Patienten eine regelhafte Pflege der elektronischen Patientenakte (ePA) stattfindet.
Diesbeziiglich ist der Anteil an Patienten von Bedeutung, die der ePA-Anlage nicht widersprochen und dem
behandelnden Arzt die Zugriffsberechtigung nicht entzogen haben.

Nach § 335 Abs. 3 SGB V dirfen Versicherte weder bevorzugt noch benachteiligt werden, weil sie der
Anlage einer ePA widersprochen oder einen Zugriff auf die ePA oder weiteren Anwendungen der
Telematikinfrastruktur verweigert haben. Die Krankenkassen haben gemaR & 343 Abs. 1a Satz 3 Nr. 2 SGB V
ihre Versicherten sogar ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass gewahrleistet ist, dass der Versicherte weder
bevorzugt noch benachteiligt wird, wenn er seine Widerspruchs-, Einwilligungs-, Losch- und
Beschrdankungsrechte beziiglich der ePA auslibt (ausgenommen des Verzichts auf einen ePA-Nutzen). Die
ePA-Nutzung als Kriterium flir die Vorhaltepauschale konnte einen Einfluss darauf haben, dass Hausarzte
ihre Patienten dazu anhalten, ihnen Zugriffsberechtigungen zu gewdhren, und somit in die
Patientensouveranitat eingreifen.

Zwar besteht grundsatzlich die Moéglichkeit, dass Patienten eine ePA-Anlage mit hausérztlichen
Zugriffsberechtigungen akzeptieren, ihren Hausarzten jedoch bestimmte Zugriffsberechtigungen auf z. B.
sensible Daten entziehen. Gerade Patienten mit sensiblen Daten gemal} § 343 Abs. 1a Satz 3 Nr. 13 SGB V
(Daten, deren Bekanntwerden Anlass zu Diskriminierung oder Stigmatisierung des Versicherten geben
kann, insbesondere zu sexuell Gibertragbaren Infektionen, psychischen Erkrankungen und
Schwangerschaftsabbriichen) kénnten sich dazu entscheiden, die ePA entweder Gberhaupt nicht zu nutzen
oder die Zugriffsberechtigungen gegeniber ihren Hauséarzten grundsatzlich stark einschréanken, wenn es
ihnen zu aufwandig ist, jeweils nur bestimmte ePA-Widerspriiche auszusprechen.

Es erscheint als nicht nachvollziehbar, dass vor dem Hintergrund der bestehenden Befillungspflichten des
§ 347 SGB V erneut Verglitungsfolgen — und damit im Ergebnis eine Sanktionierung — mit der Nutzung der
Telematik-Infrastruktur verbunden ware.

NR. 7 B) CC), § 87A ABS. 3B SATZ 3 SGB V — ZUSCHLAGE KINDER- UND
JUGENDMEDIZIN

Beabsichtigte Neuregelung

Sofern die auf die Kinder- und Jugendmedizin entfallende MGV die Vergiitung der gemaR § 87b Abs. 1 Satz
3 zweiter Halbsatz SGB V definierten Leistungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
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ohne Honorarbegrenzung oder -minderung libersteigt, sollen laut Gesetzesentwurf erst dann Zuschlage
durch die Gesamtvertragspartner verhandelt werden, wenn bezogen auf den gesamten Zeitraum von vier
aufeinanderfolgenden Kalendervierteljahren der Leistungsbedarf die auf die Kinder- und Jugendmedizin
entfallende MGV nicht ausschopft. Diese Regelung findet sich analog beim vorgesehenen Verfahren der
Hausarzte in § 87a Abs. 3c SGB V.

Bewertung

Die Regelung stellt eine Verschlechterung zum Status Quo dar. Dies folgt einerseits daraus, dass kiinftig
Verhandlungen zu fiihren sind, anstelle des Abschlusses einer Vereinbarung. Andererseits kann der Bezug
dieser Verhandlungen bzw. Vereinbarungen auf das Kalenderjahr zu Mittelabfliissen bei den Kinder- und
Jugendarzten fuhren.

Eine Verhandlung statt einer Vereinbarung der Zuschlage zur Férderung der Kinder- und Jugendmedizin,
wenn der angeforderte Leistungsbedarf geringer ist als die Kinderarzt-MGV, kann nicht sicherstellen, dass
auch kiinftig Finanzmittel in der bisherigen Hohe fiir die Vergltung der Leistungen der Kinder- und
Jugendarzte zur Verfligung stehen.

Der Bezug der Verhandlung bzw. Vereinbarung auf vier Kalenderquartale fiihrt zu zwei Effekten:

Zum einen erfolgt aller Voraussicht nach eine Honorarminderung fiir die Kinder- und Jugendmediziner. Zum
anderen kdnnen die Zuschlage erst am Ende dieses Zeitraums bestimmt werden. Die KV muss die Mittel aus
der Kinderarzt-MGV, die den angeforderten Leistungsbedarf tibersteigen, bis zur abgeschlossenen
Verhandlung bzw. Vereinbarung einbehalten und kann diese nicht an die Kinder- und Jugendmediziner
auszahlen.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

»  Ein Mittelabfluss kann verhindert werden, wenn die seinerzeitige Regelung im Zusammenhang mit der
Entbudgetierung der Kinderarzte beibehalten wird. Ersatzweise ist im Gesetzesentwurf das Wort
,verhandeln” durch das Wort , vereinbaren” zu dndern, wahrend der Kalenderjahresbezug beibehalten
werden kann.

NR. 7 C), § 87A ABS. 3C (NEU) UND NR. 8, § 87B ABS. 1 SATZ 3 SGB V
— ENTBUDGETIERUNG HAUSARZTE

Beabsichtigte Neuregelung

Die nach sachlich/rechnerischer Priifung anerkannten, abgerechneten Leistungen der hausarztlichen
Versorgung werden ab dem ersten Tag des 3. auf die Verkiindung folgenden Kalendervierteljahres von den
Krankenkassen nach den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vollstandig vergitet. Fir die
erstmalige Festsetzung der Hausarzt-MGV wird der prozentuale Anteil des Honorarvolumens, das fiir den
hausarztlichen Leistungsbedarf (im jeweiligen Vorjahresquartal des Festsetzungszeitraums) ausgezahlt
worden ist, am Honorarvolumen aller Arztgruppen innerhalb der MGV bestimmt und mit dem fiir das
jeweilige Quartal vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf multipliziert. AnschlieBend erfolgt eine
Fortentwicklung mit den MGV-Veranderungsraten im vertragsarztlichen Bereich vom Basiszeitraum bis zum
aktuellen Quartal. Soweit die insgesamt vereinbarte Verdanderung des Behandlungsbedarfs nach Abs. 4 Satz
1 Nummern 1 bis 5 fiir das jeweilige Quartal gegentiber dem Vorjahresquartal von dem Behandlungsbedarf
flr die in § 87b Abs. 1 Satz 3 zweiter Halbsatz genannten Leistungen der hauséarztlichen Versorgung
abweicht, ist der nach Satz 4 zu bestimmende Anteil des Honorarvolumens anzupassen. Dies gilt fiir die
gesetzlich vorgesehenen Bereinigungen des Behandlungsbedarfs entsprechend. Der Bewertungsausschuss
beschlielt innerhalb von drei Monaten die Vorgaben fiir ein Verfahren zur Festsetzung der Hausarzt-MGV.
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Diese wird jahrlich flr das Folgejahr angepasst. Dabei werden insbesondere die Anpassungen des
Punktwertes und des Behandlungsbedarfs, der auf die Leistungen der hausarztlichen Versorgung entfillt,
sowie darauf entfallende Bereinigungen berticksichtigt.

Sofern das Honorarvolumen fiir die Leistungen der hausarztlichen Versorgung im jeweiligen
Vorjahresquartal der erstmaligen Festsetzung Zuschlage enthalt, haben die Gesamtvertragspartner diese
Zuschlage in der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu vereinbaren.

Die Gesamtvertragspartner verhandeln Uber Zuschlage zur Forderung der hausarztlichen Versorgung,
soweit bezogen auf den gesamten Zeitraum von vier aufeinanderfolgenden Kalendervierteljahren der
hausarztliche Leistungsbedarf die Hausarzt-MGV nicht ausschopft.

Wenn die Hausarzt-MGV einschlieflich der Zuschlage kleiner als der hausarztliche Leistungsbedarf ist,
leisten die Krankenkassen entsprechend ihres leistungsmengenbezogenen Anteils Ausgleichszahlungen, um
die vollstandige Verglitung des hausarztlichen Leistungsbedarfs zu gewahrleisten.

Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen der Regelungen insbesondere auf die hausarztliche
Versorgung der Versicherten, die Honorare sowie die Ausgaben der Krankenkassen und berichtet dem BMG
bis 2,5 Jahre nach dem Inkrafttreten des Gesetzes liber die Ergebnisse.

Bewertung
Grundsatzlich wird die Regelung der Entbudgetierung der Hauséarzte begrifit.

Der Gesetzentwurf enthalt eine wesentliche Modifikation gegeniliber dem Verfahren der Entbudgetierung
der Kinderarzte. Dabei soll — vereinfacht dargestellt — der Anteil des hausarztlichen MGV-Honorars am
MGV-Honorar aller Arzte als Schliissel fiir die Aufteilung der MGV verwendet werden. Bei der seinerzeitigen
Entbudgetierung der Kinderarzte wurde hingegen direkt auf die Hohe des kinderarztlichen MGV-Honorars
Bezug genommen.

Der vorliegenden Regelungsentwurf fiihrt bei seiner Umsetzung nach unserer Erwartung zu einigen
Verwerfungen. Beispielhaft sei genannt, dass die gesetzlich vorgegebenen Riickstellungen (Strukturfonds
nach § 105 Abs. 1a SGB V) mit aufgeteilt werden. Diese Finanzmittel werden der Hausarzt-MGV zugefiihrt
und missen daher aus anderen Bereichen und ggf. von anderen Arztgruppen bereitgestellt werden, damit
die KV ihren gesetzlichen Aufgaben nachkommen kann. Dies entspricht nicht der in der
Gesetzesbegriindung dargestellten Intention, dass andere Arztgruppen nicht betroffen sein sollen, und
kann im Extremfall die Trennung der Vergltung in einen hausarztlichen und facharztlichen Teil
Uberschreiben, sodass Fachadrzte fiir Hausarzte zahlen missten.

Die genannten Verwerfungen konnen verhindert werden, wenn auf das jeweils ausgezahlte Honorar der
betroffenen Leistungen im Vorjahresquartal Bezug genommen und dieses mit den MGV-Verdanderungsraten
im vertragsarztlichen Bereich vom Basiszeitraum bis zum aktuellen Quartal fortentwickelt wird. Diese
Fortentwicklung mit den MGV-Veranderungsraten war so im seinerzeitigen Verfahren der Entbudgetierung
der Kinderérzte nicht vorgesehen. Sie stellt aus Sicht der KBV eine sachgerechte Weiterentwicklung dieses
Verfahrens dar.

Flr die Nachschusspflicht zur Hausarzt-MGV durch die Krankenkassen ist nach dem Regierungsentwurf eine
Bedingung vorgesehen, die auch die Finanzmittel zur Forderung durch Zuschlage (nach § 87a Abs. 3c Satz 7
SGB V) mit einbezieht. Ziel dieser Forderzuschlage ist es, den Hausdrzten die bisher zur Sicherung der
hausérztlichen Versorgung ausgeschiitteten Fordergelder auch in Zukunft bereitzustellen. Daher kénnen
diese Finanzmittel nicht bei der Bestimmung der Nachzahlungen gegengerechnet werden und sind aus der
Bedingung herauszunehmen. Die Einbeziehung der Forderzuschldage entspricht nicht der Vorgehensweise
bei der Entbudgetierung der Kinderarzte.

Neben dem drohenden Mittelabfluss aus der Hausarzt-MGV muss auch hier — wie bei der beabsichtigten
Neuregelung in § 87a Abs. 3 Satz 3 SGB V — die KV die Mittel aus der Hausarzt-MGV, die den angeforderten
Leistungsbedarf Gbersteigen, liber einen Zeitraum von vier Kalendervierteljahren bis zur abgeschlossenen
Verhandlung einbehalten und kann diese nicht an die Hausarzte auszahlen. Eine Verhandlung statt einer
Vereinbarung der Zuschldge zur Férderung der Hausarzte, wenn der angeforderte Leistungsbedarf geringer
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ist als die Hausarzt-MGV, kann nicht sicherstellen, dass die Finanzmittel den Hausarzten zur Verfligung
gestellt werden.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

»  Flr die erstmalige Bestimmung der Hausarzt-MGV wird auf das jeweils ausgezahlte Honorar der
betroffenen Leistungen im Vorjahresquartal Bezug genommen und dieses mit den MGV-
Veranderungsraten im vertragsarztlichen Bereich vom Basiszeitraum bis zum aktuellen Quartal
fortentwickelt.

» Der potenzielle Mittelabfluss aus der Hausarzt-MGV kann verhindert werden, wenn die Regelungen zur
Ausgestaltung der Ausgleichszahlungen (wenn der hausarztliche Leistungsbedarf die Hausarzt-MGV
Uberschreitet) und der Zuschlage (wenn der hausarztliche Leistungsbedarf die Hausarzt-MGV
unterschreitet) analog den Regelungen im Zusammenhang mit der seinerzeitigen Entbudgetierung der
Kinderarzte ausgestaltet werden.

NR. 9, 10, 15, 19, 21, 22 (§ 91/§ 92/§ 116B/§ 136/§ 137F/ § 140F SGB
V) — G-BA

Beabsichtigte Neuregelung

Der G-BA wird mit teilweise schwer erfiillbaren und gegenlaufigen Auflagen bedacht, namlich einerseits die
Beratungsdauer auf zwei Jahre zu verkirzen (§ 91 Abs. 11 SGB V, § 137f Abs. 1 SGB V), bei § 116b SGB V
ASV die Beratungsdauer von einem Jahr einzuhalten bei einem erweiterten Beratungsumfang von drei
Erkrankungen jahrlich, und andererseits gleichzeitig substanziell erweiterte Beteiligungsrechte beachten zu
missen.

Bewertung

§ 137f wird dahingehend verscharft, dass die Erarbeitung von Richtlinien fir Strukturierte
Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten nach Abs. 2 jeweils innerhalb von zwei Jahren
abzuschlieBen ist. Umfassender als bisher sollen unter anderem einschlagige wissenschaftliche
Fachgesellschaften in die Stellungnahmeverfahren einbezogen werden (§ 92 Abs. 1c, Abs. 4, 5, 6, 6a, 6b, 6¢,
7b, 7c, 7g und § 116b neuer Abs. 5a), was allerdings heute schon im Beratungsablauf erfolgt.
Pflegeverbande sollen Mitberatungsrechte erhalten, sofern deren Belange beriihrt sind (u. a. § 92 Abs. 7h
SGB V), Patientenvertreter sollen einen Beschluss einmalig hemmen kénnen (§ 140f Abs. 2 SGB V), wofir
allerdings Einstimmigkeit der Patientenbank Voraussetzung ist, Hebammen sind zu beteiligen sofern deren
Themen beriihrt sind (§ 136 Abs. 3 SGB V). In summa verlangern diese MaRnahmen die Verfahrensdauer
bei gleichzeitiger Festlegung bzw. Verscharfung der Frist. Fir keinen der beteiligten Akteure besteht eine
Umsetzungsverantwortung der Beschliisse. So werden beispielsweise ,,Strukturierte
Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten“ gemall § 137f SGB V regelmaRig aktualisiert, ohne
dass Uberhaupt Vertrage zu diesen abgeschlossen worden sind.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

»  Um die Umsetzung aller vom G-BA vorgelegten strukturierten Behandlungsprogramme gem.
§ 137f SGB V in der Versorgung zu gewahrleisten, wird um eine entsprechende gesetzliche Regelung
gebeten.
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NR. 10, § 92 ABS. 6A SGB V — EINSTUFIGES ANTRAGSVERFAHREN FUR
KURZZEITTHERAPIE IN DER PSYCHOTHERAPEUTISCHEN VERSORGUNG

Beabsichtigte Neuregelung

Die Psychotherapie-Richtlinie des G-BA sieht derzeit vor, dass psychotherapeutische Kurzzeittherapien in
einem zweistufigen Verfahren fiir jeweils bis zu 12 Sitzungen bei der Krankenkasse beantragt werden
miussen. Der Gesetzesentwurf verpflichtet den G-BA dazu, die Durchfiihrung von Kurzzeittherapien in der
Psychotherapie-Richtlinie zu vereinfachen und dabei ein einstufiges Antragsverfahren vorzusehen.

Bewertung

Die beabsichtigte Neuregelung wird begriilt, da sie zum Birokratieabbau in der
vertragspsychotherapeutischen Versorgung beitrdagt. Das dabei adressierte psychotherapeutische Antrags-
und Gutachterverfahren mit der damit einhergehenden vorgezogenen Wirtschaftlichkeitspriifung ist ein
wichtiges Instrument, um einen sicheren Behandlungsrahmen fiir die psychotherapeutische Behandlung zu
schaffen. Derzeit ist in § 92 Abs. 6a SGB V allerdings die Aufhebung des Antrags- und Gutachterverfahrens
durch den G-BA vorgesehen, sobald er ein Verfahren zur Qualitatssicherung fiir die ambulanten
Psychotherapie eingefiihrt hat. Durch die Umwandlung dieser Vorgabe in einen Priifauftrag bestlinde fir
den G-BA die Moglichkeit, Gber eine Fortfihrung des Antrags- und Gutachterverfahrens zu entscheiden.
Durch gleichzeitige Anderungen des § 87 Absatz 1 SGB V kdnnten die Partner der Bundesmantelvertrige
dazu aufgefordert werden, die Voraussetzungen fiir ein elektronisches Antrags- und
Genehmigungsverfahren zu schaffen. Die Digitalisierung des Antrags- und Gutachterverfahrens birgt
zusatzlich ein erhebliches Potential fiir Entbiirokratisierung, da die Kommunikation zwischen
Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten, Krankenkassen und Gutachtern beschleunigt und
vereinfacht wird.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

> Erginzende Anderung des § 92 Abs. 6a Satz 6 SGB V in einen Priifauftrag an den G-BA {iber die
Aufhebung oder Fortflihrung des Antrags- und Gutachterverfahrens

»  Auftrag zur Digitalisierung des Antrags- und Gutachterverfahrens in § 87 Abs. 1 SGB V

NR. 10, § 92 ABS. 1B SGB V — G-BA MITBERATUNGSRECHT
HEBAMMEN

Beabsichtigte Neuregelung

Den Hebammenverbanden gem. § 134a SGB V wird ein Recht auf Mitberatung in den Gremien des G-BA zu
den Mutterschafts-Richtlinien eingeraumt.

Bewertung

Die Beteiligung der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen der Hebammen gebildeten
Verbdnde gem. § 134a SGB V wird damit begriindet, dass die Mutterschafts-Richtlinien Vorgaben zur
Abgrenzung der Aufgaben von Hebammen und Arzten enthielten. Die Richtlinien enthalten dazu keine
Vorgaben mehr. Vielmehr stellt bereits die Praambel klar: ,,Die Hebammenhilfe nach § 24d SGB V ist nicht
Gegenstand dieser Richtlinie (siehe G-BA Beschluss vom 16.02.2023, in Kraft seit 13.05.2023). Damit
normiert diese Richtlinie ausschliefRlich arztliche Leistungen. Eine direkte Betroffenheit insbesondere der
wirtschaftlichen Interessen von Hebammen ist nicht gegeben. Allenfalls kann eine indirekte medizinisch-
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inhaltliche Betroffenheit in Verbindung mit Vertragen nach § 134a SGB V (die der G-BA nicht regelt)
gesehen werden. Damit lieBe sich lediglich ein Mitberatungsrecht der wissenschaftlichen Gesellschaft der
Hebammen begriinden. Die Anzahl der mitberatenden Vertreterinnen der Hebammen ist zu begrenzen.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

» Begrenzung des Mitberatungsrechts auf eine Vertreterin der Gesellschaft flir Hebammenwissenschaft

NR. 11 A), § 95 ABS. 2 SATZ 7 UND 8 SGB V (NEU) — BEGRENZUNG
SICHERHEITSLEISTUNGEN MVZ

Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem Gesetzentwurf soll durch die neuen Satze 7 und 8 die Hohe der Biirgschaft fiir MVZ, die in
Rechtsform der GmbH verfasst sind, kiinftig nach Maligabe, der von der KBV und dem GKV-SV zu
beschlieRenden Rahmenvorgaben begrenzt werden.

Bewertung

Derzeit ist die von den Gesellschaftern eines in der Rechtsform der GmbH verfassten MVZ nach

§ 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V zur Absicherung der Forderungen der KV und der Krankenkassen abzugebende
selbstschuldnerische Birgschaft der Hohe nach unbegrenzt. Sie ist damit werthaltiger als die alternativ
zuldssigen anderweitigen Sicherheiten nach § 232 BGB, die in der Praxis jenseits von kommunalen MVZ
allerdings kaum vorkommen.

Mit der im Regierungsentwurf enthaltenen Norm wird die Vereinbarung aus dem Koalitionsvertrag
umgesetzt, Kommunen die MVZ-Griindung zu erleichtern. Aus dem Regierungsentwurf ergibt sich deshalb
auch deutlich, dass die vorgesehene Begrenzung der abzugebenden Biirgschaft kommunale MVZ-
Grindungen fordern soll. Aus Sicht der KBV sollte die Begrenzungsregelung daher nur fir die
Uberschaubare Anzahl von MVZ in kommunaler Tragerschaft gelten und nicht fir samtliche MVZ, die in der
der Rechtsform einer GmbH betrieben werden. Die seit 2004 im Gesetz befindliche Blirgschaftsregelung hat
sich in der Praxis bewahrt. Die im Regierungsentwurf angesprochene Ubersicherung der KV und der
gesetzlichen Krankenkassen bei selbstschuldnerischen Birgschaften in unbegrenzter Hohe besteht nicht.
Sollte es bei einem MVZ zu einer Rickforderung des gesamten Honorars der letzten vier Jahre — oder etwa
bei vorsatzlicher fehlerhafter Abrechnung — eines noch langeren Zeitraums kommen, stehen sehr hohe
Summen im Raum, die unabhangig von der in der im Entwurf vorgesehenen Rahmenvereinbarung
vereinbarten Betrdgen vollstandig abgesichert sein miissen. Zudem kdme es sonst zu einer umfassenden
und nicht zu rechtfertigenden Ungleichbehandlung der Vertragsarzte. Diese haften fiir
Rickforderungsanspriiche personlich in unbegrenzter Hohe.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

» Beschrankung des Regelungsgehaltes auf kommunal getragene MVZ in der Rechtsform der GmbH.
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NR. 11 B), UBERPRUFUNG VERSORGUNGSAUFTRAG:
BERICHTSPFLICHT KBV

Beabsichtigte Neuregelung

Die KVen werden zur Ubermittlung der Uberpriifungsergebnisse zur Einhaltung des vertragsirztlichen
Versorgungsauftrags an die KBV verpflichtet. Diese soll in einem jahrlichen Bericht dem BMG Uber die
Umsetzung berichten.

Bewertung

Schon heue Uberprifen die KVen die Einhaltung des Versorgungsauftrags durch Vertragsarzte. In Berichten
an die Landesministerien, aber auch andere Beteiligte, wie die Zulassungsausschiisse, werden
Auffalligkeiten mitgeteilt und in der Folge, sofern erforderlich, GegenmaRnahmen ergriffen. Bislang sind
keinerlei Hinweise sowohl von den berichtenden KVen als auch von den Berichtsempfangern auf
Landesebene bekannt geworden, die die vorliegende Gesetzesregelung erforderlich machen wiirden. Im
Gegenteil werden anlasslos weitere blirokratische Berichtspflichten etabliert deren Aufwande in keinem
sinnvollen Verhéltnis mit den damit verbundenen Aufwanden stehen.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

» Streichung Art. 1, Nr. 11b

NR. 12, § 101 SGB V — BEDARFSPLANUNG KINDER- UND
JUGENDLICHENPSYCHOTHERAPEUTEN

Beabsichtigte Neuregelung

Analog der Primarversorgung von Kindern und Erwachsenen soll fiir die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten eine separate Verhaltniszahl im Rahmen der Bedarfsplanung festgelegt
und nur Kinder und Jugendliche der Wohnbevélkerung des Zulassungsbezirks herangezogen werden.

Bewertung

In der regionalen Altersverteilung der Bevolkerung sind nicht unerhebliche Disparitaten zwischen einzelnen
Zulassungsbezirken zu verzeichnen. Aus diesem Grund werden fiir die Ermittlung der Verhaltniszahl der
Kinderarzte oder auch der Kinder- und Jugendlichenpsychiater nur Einwohner der entsprechenden
Altersgruppen herangezogen. Fir die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gilt dies bislang nicht
und soll durch den Gesetzesentwurf behoben werden, indem der G-BA entsprechende Richtlinienvorgaben
beschlielRt. Im Interesse einer die Versorgungssituation angemessener abbildenden Planung ist die
Gesetzesinitiative zu begriiRen. Der vorgesehene Zeitrahmen von einem Jahr ist allerdings in Anbetracht
der Anhorungs-, Genehmigung- und Veréffentlichungsvorgaben unangemessen kurz.

ANDERUNGSVORSCHLAG

»  Verlangerung der Frist fiir die Ermittlung der neuen Verhaltniszahlen auf 18 Monate.
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NR. 14, § 106B SGB V — BAGATELLGRENZE
WIRTSCHAFTLICHKEITSPRUFUNG

Beabsichtigte Neuregelung

In die Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106b wird eine Bagatellgrenze aufgenommen. Diese soll je
Betriebsstattennummer, Krankenkasse und Quartal bei 300 Euro liegen.

Bewertung

Durch die vorgeschlagene Erganzung wird erstmalig eine Bagatellgrenze in die Wirtschaftlichkeitsprifung
gemaRk § 106b verbindlich implementiert. Dies begriRen wir ausdriicklich.

Wirtschaftlichkeitsprifungen sollen nach dem Entwurf bis zu einem Betrag von 300 Euro u. a. je
Betriebsstattennummer nicht durchgefiihrt werden. Der Bezug auf die Betriebsstattennummer
berlicksichtigt jedoch nicht die regionalen Unterschiede in der Durchfiihrung der
Wirtschaftlichkeitsprifung. Diese beziehen sich zwar teilweise auf die Betriebsstattennummern; in
verschiedenen Regionen sind jedoch die Lebenslangen Arztnummern Ankniipfungspunkt der Prifung.
BezugsgroRe fir die Bagatellgrenze sollte daher jeder einzelne Arzt anstelle der Betriebsstattennummer
sein, auch um einer Schlechterstellung von Berufsausiibungsgemeinschaften zu vermeiden. Dies ermdglicht
eine einheitliche und gleichmaRige Beriicksichtigung der Bagatellgrenze.

Unbertcksichtigt blieb jedoch im Regierungsentwurf unsere bereits mehrfach vorgetragene Forderung nach
einer Streichung des § 106b Abs. 1a SGB V bei der Verordnung von saisonalen Influenzaimpfstoffen. Eine
exakte Kalkulation der benétigten Menge an saisonalen Influenzaimpfstoffen ist nach den aktuell giiltigen
Regelungen (9 Monate im Voraus, zunehmende Impfungen durch Apothekerinnen und Apotheker) nicht
moglich. Deshalb hatte der Gesetzgeber auch wahrend der Corona-Pandemie fiir den Zeitraum der
Impfsaisons von 2020/2021 bis 2022/2023 — als Grippeimpfungen u. a. zur Vermeidung einer Uberlastung
der Gesundheitssysteme stark empfohlen wurden — den Schwellenwert, bis zu dem ein tber die tatsachlich
verabreichten Impfungen hinausgehendes Verordnungsvolumen wirtschaftlich ist, von zehn auf dreiRRig
Prozent angehoben. Es sollte — da niemand eine exakte Kalkulation abgeben konnte — auf keinen Fall zu der
Situation kommen, dass nicht geniigend Impfstoff zur Verfligung steht.

Darliber hinaus sollte gesetzlich ein Regressverzicht bei alternativem Bezugsweg von Impfstoffen verankert
werden. Insbesondere aufgrund von Lieferengpassen standen in der jlingeren Vergangenheit keine i. d. R.
kostengiinstigen Biindelpackungen zur Verfligung. Vor diesem Hintergrund mussten Vertragsarztinnen und
-arzte die Einzeldosisspritzen verordnen. Da Ublicherweise iber den Sprechstundenbedarf (SSB) nur
Blindelpackungen verordnet werden, haben Vertragsarzte die Einzeldosisspritzen patientenbezogen zu
Lasten der jeweiligen Krankenkasse und nicht als SSB verordnet. Diese Arzte sind nunmehr mit
Regressforderungen in enormer Héhe konfrontiert.

Auch steht eine Regressandrohung fir die Verordnung von Impfstoffen im Widerspruch zum § 132e Abs. 4
SGB V, wonach in den regionalen Impfvertragen eine Erhéhung der Quote der von der STIKO empfohlenen
Impfungen angestrebt werden soll. Die KBV fordert daher zukiinftig auf Regresse bei mengenbezogenen
Uberschreitungen von saisonalen Influenzaimpfstoffen sowie bei der Verordnung von Einzeldosen aufgrund
von Lieferengpéssen zu verzichten.

Eine weitere Forderung der KBV betrifft die Einfilhrung des Prinzips ,, Beratung vor Regress” bei erstmaliger
Auffalligkeit auch bei Einzelfallpriifungen. GemaR § 106b Abs. 2 SGB V gilt ,,Beratung vor Regress” bei
Wirtschaftlichkeitsprifungen von Amts wegen bereits seit geraumer Zeit. Die durch das Gesetz explizit
ausgeschlossene Anwendbarkeit auf Einzelfallpriifungen ist inhaltlich nicht nachvollziehbar.
Einzelfallpriifungen stellen mittlerweile den Lowenanteil der Wirtschaftlichkeitspriifungen dar, woran auch
die Einflhrung einer Bagatellgrenze nichts andern wird. Angesichts der dufRerst komplexen Vorgaben
wirtschaftlicher Verordnungsweisen halten wir es auch bei Einzelfallprifungen fir angemessen,
Vertragsarzte vor einem Regress zu beraten. Die Neuregelung ware auch vor dem Hintergrund, dass die
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Sorge vor einem vorzeitigen Regress bei jungen Medizinern nach wie vor ein groles Hemmnis vor einer
Niederlassung darstellt, sachgerecht und zielfiihrend.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

> In § 106b Abs. 2 Satz 2 wird die Formulierung , je Betriebsstattennummer” durch die Woérter ,,je Arzt”
ersetzt.

» Streichung des § 106b Abs. 1a SGB V.

» In § 132e Abs. 1 SGB V wird folgender Satz 4 eingefligt (die nachfolgenden Satze verschieben sich
entsprechend):

,In den Vertragen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen sind auch Regelungen zur Vorbestellung
saisonaler Impfstoffe (Influenza-Impfstoff) aufzunehmen, wonach die Vorbestellung bis Ende Marz des
laufenden Jahres fiir die kommende Impfsaison erfolgen muss und in der Menge der den in der
Vorsaison jeweils von der Arztin/ dem Arzt verabreichten Impfstoffdosen mit einem von den
Vertragspartnern zu bestimmenden prozentualen Aufschlag entspricht.”

» An § 132e Abs. 5 SGB V wird der folgende Abs. 6 angefligt:
»Werden Impfstoffe aufgrund von Lieferengpassen anstelle nicht verfliigbarer gréRerer Einheiten als
Einzeldosen verordnet, so ist die Verordnung nicht unwirtschaftlich.”

> In § 106b Abs. 2 Satz 3 Halbsatz 1 SGB V werden die Wérter ,bei statistischen Priifungen der Arztinnen
und Arzte” gestrichen.

> §106b Abs. 2 Satz 3 Halbsatz 2 wird gestrichen.

WEITERGEHENDER VORSCHLAG ZU NR. 14, § 106D SGB V —
ABRECHNUNGSPRUFUNG

Beabsichtigte Neuregelung
Der Gesetzentwurf sieht keine Aufnahme einer Bagatellgrenze fiir die Priifungen nach § 106d SGB V vor.
Bewertung

Im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung verordneter Leistungen sieht das GVSG mit der Erganzung in

§ 106b Abs. 2 Satz 2 SGB V vor, dass die zwischen dem GKV-Spitzenverband und der KBV zu vereinbarenden
Rahmenvorgaben zukiinftig verpflichtend auch die Vorgabe zur Aufnahme einer Geringfiigigkeitsgrenze in
Hohe von 300 Euro in den Priifvereinbarungen enthalten miissen. Durch diese MalRnahme wird aufgrund
des Entfallens von rund 70 Prozent der bislang durchgefiihrten Priifungen ein wichtiger Beitrag zur
Entblirokratisierung geleistet.

Gerade vor diesem Hintergrund ist ein paralleles Vorgehen im Rahmen der Abrechnungspriifung (§ 106d
SGB V) von groRRer Bedeutung. Die derzeit in den Abrechnungspriifungs-Richtlinien vorgesehene,
urspriinglich vereinbarte Bagatellgrenze von 30 Euro (je Betriebsstattennummer, je Quartal, je
Krankenkasse und je Datenlieferung) fiir Priifungen der Krankenkassen stellt keine ausreichende
Begrenzung mehr dar. Die KBV sieht insoweit hohes Entblrokratisierungspotenzial durch eine Begrenzung
der Flut von Kassenantragen. Darliber hinaus wiirde eine vom Gesetzgeber festgelegte Bagatellgrenze
Rechtsklarheit in diesem Bereich schaffen.
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ANDERUNGSVORSCHLAG KBV

»  Aufnahme einer (gegeniiber den Abrechnungspriifungs-Richtlinien) wesentlich erhéhte Bagatellgrenze
far Prifungen nach § 106d Abs. 3 und Abs. 4 SGB V (unter Beachtung der Definition der
Abrechnungsprifungs-Richtlinien) in das SGB V.

NR. 16, 18, § 117, §120 ABS. 2 (WEITERBILDUNGSAMBULANZEN)

Beabsichtigte Neuregelung

Ehemalige psychotherapeutische Ausbildungsinstitute sollen als Weiterbildungsinstitute die Weiterbildung
approbierter Psychotherapeuten anbieten kénnen.

Bewertung

Mit der Reform des Psychotherapeutenausbildungsgesetz schliel8t sich nach der universitaren Ausbildung
ein stationarer und ein ambulanter Weiterbildungsabschnitt an. Der ambulante Abschnitt kann sowohl in
vertragspsychotherapeutischen Praxen als auch in ehemaligen, jetzt als Weiterbildungsinstitute benannten
Einrichtungen, absolviert werden.

Unabhangig vom Ort der Weiterbildung darf diese nicht zu Lasten der weiterbildenden Praxen oder aber
der Weiterzubildenden gehen. Weiterzubildende sind approbierte Psychotherapeuten, die im
unmittelbaren Patientenkontakt Leistungen fir gesetzlich Krankenversicherte erbringen. Die Leistung wird
in enger Abstimmung mit den Weiterbildungsbefugten erbracht, so dass die Aufwande fir die Behandlung
hoher sind als die Erbringung der Leistung durch Psychotherapeuten nach Abschluss der Weiterbildung.
Dies schlagt sich sowohl in einem geringeren Stundenumfang der Leistungserbringung wahrend der
Weiterbildung nieder als auch in Zeitaufwanden der Weiterbilder. Diese kdnnen nicht in dem gleichen
zeitlichen Umfang ihrerseits der unmittelbaren Patientenversorgung zur Verfligung stehen. Gleichzeitig
haben Weiterzubildende berufsrechtliche Auflagen zu erfiillen (z. B. Supervision), die als Voraussetzung fir
die Tatigkeit am Patienten unmittelbar dieser Leistung zuzuordnen sind.

Die Gesetzesregelung greift deshalb an wichtigen Stellen zu kurz:

» Die Weiterbildung in vertragspsychotherapeutischen Praxen wird in der Gesetzesregelung nicht
bericksichtigt, ist aber dringend regelungsbediirftig. Die schon aus Kapazitdtsgrenzen der Institute, aber
auch aus Griinden der Praxisndhe erforderliche Weiterbildung in vertragspsychotherapeutischen Praxen
kann nur mit einer entsprechenden Finanzierungsregelung ermdoglicht werden.

» Untrennbar mit der Leistungserbringung durch Psychotherapeuten in Weiterbildung verbunden sind die
Supervision und Selbsterfahrung, beide sind Voraussetzung fiir die Tatigkeit an Patienten. Insofern sind
die Aufwande hierfiir mit zu bericksichtigen.

Gleiches gilt auch fiir die fachirztliche Weiterbildung. Die in Zeiten des drohenden Arztemangels immer
wichtiger werdende fachéarztliche Weiterbildung sto3t mit der Regelung in § 75a SGB V an ihre Grenzen. Zur
Gewahrleistung einer qualitativ hochwertigen fachéarztlichen Weiterbildung ist eine Regelung zur
Finanzierung aller Weiterzubildenden notwendig.

Vorgeschlagen wird eine Regelung zur Finanzierung aller Weiterzubildenden, unabhangig vom Ort der
Weiterbildung. Die KBV hat einen Vorschlag zur Finanzierung der facharztlichen und psychotherapeutischen
Weiterbildung entwickelt der, sofern die Institute Giber EBM abrechnen, auch fir diese nutzbar wiare.
Sofern an einer gesonderten Finanzierungsregelung fiir Weiterbildungsinstitute festgehalten wird, ist
zeitgleich eine Regelung fiir Weiterzubildende in vertragspsychotherapeutischen Praxen auf den Weg zu
bringen.
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ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

» Regelung der KBV zur Finanzierung der Weiterbildung in psychotherapeutischen Praxen.

»  Streichung der Nummer 5 in § 75a Absatz 4 SGB V und Neuformulierung des § 75a SGB V Absatz 9:
,Die Forderung der Weiterbildung in der facharztlichen und psychotherapeutischen Versorgung erfolgt
abweichend zu Absatz 1 durch in den einheitlichen BewertungsmaRstab aufzunehmende Zuschlage
gemalk § 87 Absatz 2q. Darliber hinaus konnen die Vertragspartner nach Absatz 4 fiir die facharztliche
und psychotherapeutische Versorgung FérdermalRnahmen entsprechend Absatz 7 Nummer 3
vereinbaren.”

> Aufnahme § 87 Absatz 2q SGB V:
»Mit Wirkung zum 1. Juli 2025 sind zur Férderung der Weiterbildung in der facharztlichen und
psychotherapeutischen Versorgung in den einheitlichen BewertungsmalRstab fir drztliche Leistungen
Zuschlige aufzunehmen. Die Zuschlége sind von zugelassenen Arzten des fachirztlichen
Versorgungsbereichs und Psychotherapeuten berechnungsfahig, die einen oder mehrere
Weiterzubildende beschaftigen. Die Satze 1 und 2 gelten auch fir Fachéarzte fir Innere Medizin ohne
Schwerpunkt, die gemal § 73 Absatz 1a Satz 1 Nummer 3 hausarztlich tatig sind. Die Zuschlage sollen zu
einer Forderung fiihren, die dem Forderbetrag nach § 75a Absatz 4 Nummer 1 entspricht. Der
Forderbetrag nach § 75a Absatz 4 Nummer 1 stellt gleichzeitig den Hochstwert fiir die Zuschlage dar. Die
Zuschlage und der Hochstwert sind laufend anzupassen, um der Hohe des Férderbetrages nach § 75a
Absatz 4 Nummer 1 zu entsprechen.

In Gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100
Absatz 1 Satz 1 getroffen hat, sollen zusatzliche Zuschlage vorgesehen werden.”

»  Aufnahme § 87a Absatz 3 Nummer 9 SGB V:
,Zuschlage nach § 87 Absatz 2q.”

> Anderung des § 32 Absatz 3 Arzte-ZV:
,Die Beschaftigung eines Assistenten darf nicht der VergroRerung der Kassenpraxis oder der
Aufrechterhaltung eines GbergroRen Praxisumfangs dienen. In den Fallen der Beschaftigung eines
Assistenten im Rahmen der Weiterbildung nach §§ 75a und 87 Absatz 2q des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch liegt eine VergroRerung des Praxisumfangs bei einem Zuwachs der praxisindividuellen
Fallzahlen von mehr als 25 Prozent vor, bei Psychotherapeuten liegt der Grenzwert bei einem Zuwachs
von mehr als 50 Prozent. Die Kassenarztliche Vereinigung kann im VerteilungsmaRstab nach § 87b des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch festlegen, in welchem Umfang abweichend von Satz 1 und 2 und § 87b
Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch eine VergrofRerung der Kassenpraxis zuldssig ist;
bei der Festlegung ist insbesondere der von der Praxis zu zahlende Anhebungsbetrag nach § 75a Absatz
1 Satz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch zu beriicksichtigen.”

NR. 26, § 274 ABS. 4 SATZ 2 (NEU) — PRUFPFLICHT
BUNDESRECHNUNGSHOF

Beabsichtigte Neuregelung

Der Bundesrechnungshof erhalt eine Priifpflicht bezliglich der Haushalts- und Wirtschaftsfiihrung der KVen
und deren Bundesvereinigungen, der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund sowie
des G-BAs.
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Bewertung

Fiir eine Prifung der Haushalts- und Wirtschaftsfiihrung der KBV und der KVen besteht kein rechtlicher

Anlass, da diese Korperschaften gerade keine mittelbaren Empfanger von Mitteln des Bundes sind. Soweit
der Bund finanzielle Mittel in den Gesundheitsfonds eingezahlt hat, wurde die Zweckbindung dieser Mittel
erflillt, bevor diese die KVen und die KBV erreicht haben, so dass diese Mittel insoweit entwidmet wurden.

Die Prifungsbefugnis des Bundesrechnungshofs bezieht sich auf die Wirtschaftlichkeit und
OrdnungsmaRigkeit der Haushalts- und Wirtschaftsfliihrung des Bundes. Ein Anlass zur Priifung durch den
Bundesrechnungshof besteht daher dort, wo die Erfiillung von Aufgaben durch Mittel des Bundes erfolgt
und somit Haushaltsrisiken fir den Bund entstehen kénnen. Dies ist der Fall, wenn und soweit Zuschiisse
oder Garantieversprechen durch den Bund gewahrt werden. Die KBV und die KVen gehdren jedoch nicht
zur bundesunmittelbaren Verwaltung; sie nehmen ihnen gesetzlich tGbertragene Aufgaben in eigener
Verantwortung war und finanzieren diese aus Mitgliedsbeitrdagen, bei denen es sich um keinerlei Mittel des
Bundes handelt. Neben ihren Haushaltsmitteln verteilen die KVen die Gesamtverglitung an die
Vertragsarzte; auch hierbei handelt es sich um keine Mittel des Bundes.

Der Zweck der finanziellen Mittel, die der Bund in den Gesundheitsfonds zahlt, besteht nach § 221 Abs. 1 in
der pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen fir versicherungsfremde Leistungen.

Bei der Gesamtverglitung, welche die KVen an die Vertragsarzte verteilen, handelt es sich um keine Mittel
des Bundes. Auch wenn die Krankenkassen, von denen die Gesamtvergitung an die KVen gezahlt werden,
Mittel aus dem Gesundheitsfonds erhalten, die teilweise vom Bund in den Gesundheitsfonds gezahlt
werden, hat sich die Zweckbindung dieser Zahlungen erfiillt, bevor die KVen diese Mittel erhalten. Die
Zweckbindung besteht in der Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen fir versicherungsfremde
Leistungen, und nicht in der Honorierung der Vertragsarzte durch die KVen. Dieser Zweck ist erfiillt, indem
die Krankenkassen die Gesamtvergiitung zur Verteilung an die Arzte gezahlt haben, und endet zu diesem
Zeitpunkt. Die Krankenkassen entrichten die Gesamtverglitung an die KVen nach § 87a Abs. 3 SGB V mit
befreiender Wirkung. Vom Zeitpunkt des Eingangs der Gesamtvergltung bei den KVen, haben die vom
Bund in den Gesundheitsfonds eingezahlten Mittel ihre urspriingliche Zweckbindung verloren, da sie von da
an ausschlieBlich den HonorarverteilungsmaRstdben der KVen unterliegen. Somit handelt es sich um keine
Mittel des Bundes mehr, der Anlass zu einer Priifung durch den Bundesrechnungshof geben wiirde.

Auch bei den Haushaltsmitteln der KVen handelt es sich nicht um finanzielle Mittel des Bundes. Die KVen
finanzieren ihren Haushalten aus Beitragen ihrer Mitglieder, den sogenannten Verwaltungskosten. Diese
betragt in der Regel einen bestimmten Vomhundertsatz aus dem vom jeweiligen Vertragsarzt in einem
Quartal bezogenen Honorar. Die Verwaltungskosten sind jedoch kein Bestandteil des an den Vertragsarzt
gezahlten Honorars; die Hohe des Honorars bildet nach den Satzungen der KVen lediglich die
Bemessungsgrundlage fir die Ermittlung der Hohe der Verwaltungskosten. Somit zahlen die Vertragsarzte
die Mitgliedsbeitrage aus ihrem Privatvermégen an die KVen. Dass in der Praxis die Verwaltungskosten
teilweise von der KVen direkt von der Auszahlung des Honorars abgezogen wird, hat rein
verwaltungsékonomische Griinde, da die KVen auf diese Weise keinen gesonderten Forderungseinzug
betreiben miissen. Es handelt sich hierbei jedoch lediglich um eine Aufrechnung zweier gegenseitigen
Forderungen; dass es sich bei den Verwaltungskosen um eine eigensténdige Forderung, und nicht um einen
Teil des Honorars handelt, zeigt sich auch darin, dass verschiedene Satzungen von KVen alternativ vom
Einbehalt vom Honorar eine Festsetzung der Verwaltungskosten durch einen gesonderten Bescheid
vorsehen. Schliefllich ist anzumerken, dass selbst dann, wenn die Verwaltungskosten ein Bestandteil des
Honorars waren, es sich auch dann nicht um Mittel des Bundes handeln wiirde, da diese mit der
Entrichtung an die KVen mit befreiender Wirkung entwidmet wurden und ihre Zweckbestimmung verloren
haben.

Bei der KBV werden ausschliellich eigene Haushaltsmittel verwendet. Diese werden primar nach § 81 Abs.
1Satz5SGB Vi.V. m. § 78 Abs. 5 Satz 1 SGB V von den KVen aus deren Haushaltsmittel aufgebracht, bei
denen es sich ihrerseits um keine Mittel des Bundes handelt. Soweit der Haushalt der KBV aus anderen
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Einnahmen gespeist wird, handelt es sich hierbei um Ertrage oder Einnahmen aus Auftragsleistungen, die
ebenfalls nicht vom Bund finanziert werden.

Weder bei der KBV noch bei den KVen werden daher Finanzfllisse abgewickelt, die aus Mitteln des Bundes
stammen.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

» Die Regelungin § 274 Abs. 4 Satz 2 SGB V ist daher zu streichen.

RECHTSGRUNDLAGE FUR GESPRACHSAUFZEICHNUNGEN BEI DER
116117

Unbenommen der sich durch den Gesetzesentwurf ergebenden Kommentierungen regt die KBV an, die
Aufzeichnung von Gesprachen im Rahmen der Nutzung der 116117 umfassend gesetzlich zu regeln. Bislang
sind Sprachaufzeichnungen im Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Reform der Notfallversorgung
lediglich in § 75 Abs. 1d SGB V fiir die Akutleitstelle vorgesehen.

Pro Jahr kontaktierten ca. 12 Millionen Versicherte telefonisch den Patientenservice 116117 der KBV. Zur
Qualitatssicherung des Angebots, aber auch aus Griinden der Klarung des Sachverhalts eines Anrufs im
Einzelfall, ist eine Gesprachsaufzeichnung, wie bei der 112, essenziell. Der Bundesbeauftragte fir
Datenschutz hat, obgleich die Notwendigkeit von Gesprachsaufzeichnungen anerkannt wird, festgestellt,
dass eine gesetzliche Grundlage fir diese nicht besteht und dringend geschaffen werden sollte. Die KBV
regt deshalb an, eine umfassende Grundlage im SGB V zu verankern. Da die Akutleitstelle unter der
gleichen bundesweit einheitlichen Rufnummer erreichbar sein soll, ist eine Unterscheidung zwischen der
Tatigkeit nach § 75 Abs. 1a und den folgenden Absatzen praktisch kaum moglich. Zu Beginn der
Sprachaufzeichnung steht der Anlass des Anrufs noch nicht fest, so dass auch die Rechtsgrundlage fur
Sprachaufzeichnungen der Akutleitstelle ins Leere lduft. Um dies zu vermeiden, sollte fir die Tatigkeit der
Terminservicestellen insgesamt eine Rechtsgrundlage geschaffen werden.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

> §75 Abs. 1d SGB V in der Fassung des Gesetzentwurfs zur Reform der Notfallversorgung:

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen sind befugt, personenbezogene Daten der Anrufenden
einschlieBlich Sprachaufzeichnungen zur Erfiillung ihrer in den Absatzen 1a,3b-und bis 1e genannten
Aufgaben zu verarbeiten-Sie-si D Arrufenden-einrschliellieh
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ABSCHAFFUNG DER PRAQUALIFIZIERUNGSPFLICHT BEI ABGABE VOM
HILFSMITTELN IN DER ARZTPRAXIS

Bereits im Eckpunktepapier zum Birokratieabbau im Gesundheitswesen vom 30. September 2023 ist die
Abschaffung der Praqualifizierungspflicht fiir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte enthalten. Die Pflicht zur
Zertifizierung ist aktuell noch fiir Arztinnen und Arzte notwendig, wenn die Abgabe von Hilfsmittel direkt in
der Arztpraxis erforderlich ist (z. B. Horgerate durch HNO-Arzte oder Kontaktlinsen durch Augenérzte).

Allerdings wird die im Rahmen des Praqualifizierungsverfahrens vorgesehenen Priifung von bestimmten
Anforderungen, beispielsweise an die raumliche, sachliche oder personelle Ausstattung, bereits durch
andere Vorschriften sichergestellt. In diesen Fallen fihren die Praqualifizierungsverfahren zu nicht
notwendigen Doppelprifungen, die durch die Bindung von zeitlichen und personellen Ressourcen auf
Seiten der Arztpraxen unnotige Birokratie verursachen. Mit einer Abschaffung der Praqualifizierung fir
diese Bereiche kann daher nicht notwendige Biirokratie abgebaut werden, ohne dass dies zu Lasten der
Qualitat der Hilfsmittelversorgung geht.

ANDERUNGSVORSCHLAG DER KBV

> In § 128 Abs. 4a SGB V wird Satz 2 (,,§ 126 Absatz 1 Satz 2 und 3 sowie Absatz 1a gilt entsprechend auch
flr die Vertragsarzte”) gestrichen.

lhre Ansprechpartner:

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Stabsbereich Strategie, Politik und Kommunikation
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin

Tel.: 030 4005-1036

politik@kbv.de, www.kbv.de

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) vertritt die politischen Interessen der rund 187.000 an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte und Psychotherapeuten auf Bundesebene. Sie ist der Dachverband der 17 Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), die die
ambulante medizinische Versorgung fiir 73 Millionen gesetzlich Versicherte in Deutschland sicherstellen. Die KBV schlieRt mit den gesetzlichen
Krankenkassen und anderen Sozialversicherungstragern Vereinbarungen, beispielsweises zur Honorierung der niedergelassenen Arzte und
Psychotherapeuten sowie zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenkassen. Die KVen und die KBV sind als Einrichtung der arztlichen
Selbstverwaltung Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.
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