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Referentenentwurf

des Bundesministeriums fir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der
Kommune

(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG)

A. Problem und Ziel

Nicht Uberall in Deutschland haben Menschen die gleichen Chancen, ihre Anspriiche auf
Beratung, auf Vermittlung von Angeboten der Pravention und der medizinischen Versor-
gung sowie auf unburokratische Hilfe bei der Klarung sozialversicherungsrechtlicher Fra-
gestellungen zu verwirklichen. Insbesondere in sozial oder strukturell benachteiligten Regi-
onen kdnnen Defizite und besonderer Unterstitzungsbedarf bestehen. Daher zielt der Ge-
setzentwurf darauf ab, die Gesundheitsversorgung vor Ort in den Kommunen zu starken
und dabei gleichzeitig die individuelle Gesundheitskompetenz zu erhdhen. Insgesamt er-
halten die Kommunen mehr Méglichkeiten, auf die vor Ort bestehenden Bedarfe im Hinblick
auf die Gesundheitsversorgung zu reagieren.

Mit Hilfe von niedrigschwelligen Beratungsangeboten fir Pravention und Behandlung, so-
genannten Gesundheitskiosken, sollen in besonders benachteiligten Regionen und Stadt-
teilen Aufsuchenden unabhangig vom Versichertenstatus allgemeine Beratungs- und Un-
terstiitzungsleistungen angeboten werden, etwa zur Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen und Praventionsangeboten. Auch wird es Ziel sein, die Ratsuchenden bei der
Vermittlung von Terminen oder konkreten Leistungsangeboten zu unterstitzen.

Zur Starkung einer regional vernetzten, kooperativen Gesundheitsversorgung eréffnen wir
neue Mdglichkeiten fir Kommunen und Krankenkassen, Gesundheitsregionen zu bilden.
Daruber soll es gelingen, regionale Defizite der Gesundheitsforderung und Pravention so-
wie der Versorgung zu beheben, Schnittstellen zu tGberwinden oder den Zugang zur regio-
nalen Versorgung zu verbessern.

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

Eine noch besser auf die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten ausgerichtete Ge-
sundheitsversorgung unter Beriicksichtigung der Interessen der an der Versorgung mitwir-
kenden Personen und Berufsgruppen ist das Ziel der Weiterentwicklung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA). Wie von der Regierungskoalition vereinbart, werden die Inte-
ressenvertretung der Pflege sowie die Patientenvertretung gestérkt, Entscheidungen der
Selbstverwaltung beschleunigt und die Mitsprachemdglichkeiten der Vertretungen der Heb-
ammen, wissenschaftlicher Fachgesellschaften und weiterer Betroffener ausgebaut.

Mit dem Ziel, die Kommunen besser in die Lage zu versetzen, eine starke lokale Versor-
gungsinfrastruktur aufzubauen, wird die Grindung kommunaler medizinischer Versor-
gungszentren (MVZ) erleichtert. Auch hiermit wird eine im Koalitionsvertrag enthaltene Ver-
einbarung umgesetzt.
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Daruber hinaus hat die Regierungskoalition vereinbart, die bestehenden Beteiligungsmog-
lichkeiten der zustdndigen Landesbehdrden hinsichtlich der Entscheidungen der Zulas-
sungsausschiisse zu erweitern. Den Landern soll erméglicht werden, ihre versorgungsre-
levanten Erkenntnisse in den Zulassungsausschissen verbindlich zur Geltung zu bringen
und damit die vertragsarztliche Versorgung mafigeblich mitzugestalten.

Eine mdglichst zeitnahe Versorgung von Kindern und Jugendlichen, die unter schweren
Krankheiten leiden oder von Behinderung betroffen sind, mit medizinisch notwendigen Hilfs-
mitteln ist zur bestmdglichen Unterstitzung der kognitiven und motorischen Entwicklung
der Betroffenen, zur Sicherung ihrer Teilhabe sowie zur Vermeidung von Begleit- und Fol-
geerkrankungen unerlasslich. Ziel ist es, die entsprechenden Bewilligungsverfahren fir
Hilfsmittelversorgungen zu beschleunigen.

Zur Starkung ihrer Gesundheitskompetenz sind gesetzlich Versicherte oftmals auf eine
fachkundige, bedarfsorientierte und schnelle Unterstiitzung sowie Beratung ihrer Kranken-
und Pflegekasse angewiesen. Bislang fehlt es an einem Ubersichtlichen und vergleichen-
den Angebot, damit sich Versicherte niedrigschwellig Gber die Arbeit von Kranken- und
Pflegekassen informieren kénnen. Ziel des Gesetzentwurfs ist es daher auch, die Transpa-
renz Uber die Servicequalitat der Kranken- und Pflegekassen sowie Uber das Leistungsge-
schehen in der gesetzlichen Krankenversicherung und der sozialen Pflegeversicherung zu
erhéhen.

B. Losung

In besonders benachteiligten Regionen und Stadtteilen kénnen niedrigschwellige Bera-
tungsangebote fur Behandlung und Pravention etabliert werden. Diese sogenannten Ge-
sundheitskioske werden im Zusammenwirken von Kommunen und gesetzlicher Kranken-
versicherung unter Beteiligung der privaten Krankenversicherung errichtet. Dabei wird das
Initiativrecht bei den Kommunen liegen. Die Gesundheitskioske kdnnen neu errichtet, aber
auch in bereits bestehenden Raumlichkeiten, beispielsweise der Kommune, etabliert wer-
den. Um insbesondere die Besonderheiten vor Ort besser beriicksichtigen zu kénnen, ist
fur die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie die Kommune bei
der Errichtung der Kioske ein Gestaltungsspielraum gegeben. So kénnen die Kioske zum
Beispiel als mobile Leistungsorte, etwa in Bussen, betrieben werden. Dabei werden die
Kioske in die bereits vor Ort bestehenden Strukturen eingebettet, etwa Uber eine enge Zu-
sammenarbeit mit anderen Akteuren im Gesundheitswesen.

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

Insgesamt wird es mithilfe der Kioske gelingen, die individuelle Gesundheitskompetenz ins-
besondere von Menschen mit besonderem Unterstitzungsbedarf zu erhéhen und die orga-
nisationale Gesundheitskompetenz in der medizinischen Versorgung zu starken.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen gemeinsam und
einheitlich mit einer oder mehreren Kommunen auf deren Antrag einen Gesundheitsregio-
nenvertrag schlieBen. Uber solche Vertrage konnen regionale Aspekte starker betont und
Kommunen aufgrund ihrer Verantwortung fur die Daseinsvorsorge besser eingebunden
werden. Ein Gesundheitsregionenvertrag stellt eine alternative Organisation der Regelver-
sorgung ohne Einschreibepflicht der Versicherten und mit Beibehaltung der freien Arzt- und
Leistungserbringerwahl dar. Beim Aufbau einer Gesundheitsregion sollen die gewachsenen
Strukturen bericksichtigt und, wenn maoglich, alle in der Region in der Gesundheitsversor-
gung Tatigen mit einbezogen werden.
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Im neuen § 73a des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird die Rechtsgrundlage
fur die Errichtung von Primérversorgungszentren geschaffen. Sie bieten neben der regula-
ren hausarztlichen Versorgung ein besonderes hausarztliches Versorgungsangebot, das
insbesondere den besonderen medizinischen Bedurfnissen alterer und multimorbider Pati-
entinnen und Patienten entspricht. Priméarversorgungszentren kooperieren hierfir einer-
seits mit einem in erreichbarer Néhe liegenden Gesundheitskiosk oder der jeweiligen Kom-
mune und andererseits mit anderen Facharztinnen und Facharzten sowie weiteren nicht-
arztlichen Leistungserbringern.

Im G-BA wird den Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungs-
recht bei den Richtlinien und Beschliissen tber die Qualitatssicherung sowie bei weiteren
Aufgabenbereichen des G-BA, die die Berufsaustibung der Pflegeberufe betreffen, einge-
raumt. Zudem wird ein Einvernehmenserfordernis bei Entscheidungen tber die Einrichtung
einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachverstandigen durch einen Unterausschuss
bestehen. Darlber hinaus wird die Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe
zur Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte finanziell unterstitzt.

Damit die Belange der Patientinnen und Patienten noch besser bertcksichtigt werden, er-
halt die Patientenvertretung das Recht, eine Beschlussfassung im Plenum einmalig zu ver-
hindern, wodurch eine erneute Auseinandersetzung mit den bestehenden Bedenken oder
Einwanden der Patientenvertretung in den Gremien des G-BA erfolgen soll.

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

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

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

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

Zur Beschleunigung von Bewilligungsverfahren von Hilfsmittelversorgungen von Kindern
und Jugendlichen wird das Priufprogramm der Krankenkassen fiir solche Hilfsmittelversor-
gungen eingeschréankt, die von Kindern und Jugendlichen beantragt werden, die regelma-
3ig in einem SPZ in sozialpadiatrischer Behandlung sind, sofern der behandelnde Arzt oder
die behandelnde Arztin des SPZ die beantragte Versorgung empfiehlt. Die Krankenkassen
haben in diesen Féllen von der medizinischen Erforderlichkeit der beantragten Versorgung
auszugehen.

Zur Verbesserung der Transparenz fur gesetzlich Krankenversicherte werden die Kranken-
kassen verpflichtet, kiinftig jahrlich einheitliche Kennzahlen und Informationen zu ihrer Ser-
vice- und Leistungsqualitat zu erheben. Diese Kennzahlen und Informationen sind vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen einheitlich und verbindlich in einer Richtlinie fest-
zulegen und jahrlich auf einer digitalen Plattform zu veréffentlichen. Somit wird die Ver-
gleichbarkeit zwischen den Krankenkassen GKV-weit gewahrleistet und der Qualitatswett-
bewerb zwischen den Krankenkassen gestéarkt. Durch eine Verdffentlichung auf einer digi-
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talen und interaktiven Vergleichsplattform wird zudem ein Ubersichtliches und nied-
rigschwelliges Informationsangebot fur gesetzlich Krankenversicherte geschaffen und so-
mit auch die Gesundheitskompetenz der Versicherten erhdht. Die gesetzlichen Vorgaben
gelten ebenso fur die Pflegekassen, denen dartiber hinaus zusétzliche Mindestkriterien fir
zu berichtende Kennzahlen vorgegeben werden.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
1. Bund, Lander und Kommunen
Bund und Landern entstehen durch die vorgesehenen Regelungen keine Kosten.

Die fur den Betrieb der Gesundheitskioske und die dort erbrachten Leistungen erforderli-
chen Aufwendungen sind von den Kommunen zu 20 Prozent anteilig zu tragen. Pro Jahr
fallen rund 400.000 Euro fur den Betrieb eines Gesundheitskiosks an. Diese setzen sich
aus rund 80 Prozent fur Personalausgaben und rund 20 Prozent fur Sachausgaben zusam-
men. Demnach entstehen fir die Kreise und kreisfreien Stadte pro Gesundheitskiosk rund
80.000 Euro jahrlich. Die Gesamtkosten fir die Kommunen sind von der Anzahl der Kioske
abhéangig.

Durch die Ubernahme von Aufgaben, die der Pravention und Gesundheitsforderung dienen,
koénnen sich etwa fur den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) Entlastungen ergeben, die
mittel- und langfristig zu Minderausgaben fur die Kommunen flhren.

Die Kommunen tragen 50 Prozent der Investitions- und Betriebskosten, die fir die Organi-
sation bzw. das Management einer Gesundheitsregion anfallen. Insgesamt ist hier von ei-
nem Betrag von rund 150.000 Euro auszugehen. Pro Jahr fallen demnach rund 75.000 Euro
fur die Kommune bzw. die Kommunen an. Die Gesamtsumme setzt sich aus rund 80 Pro-
zent fur Personalausgaben und rund 20 Prozent fur Sachausgaben zusammen.

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

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Der von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu tragende Anteil betragt 74,5 Pro-
zent von jahrlich insgesamt rund 400.000 Euro pro Gesundheitskiosk. Fir einen Gesund-
heitskiosk fallen jahrlich entsprechend Kosten von rund 300.000 Euro fir die gesetzliche
Krankenversicherung an. Die Aufwendungen der gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den dabei von den Landesverbanden der Krankenkassen und von den Ersatzkassen durch
eine Umlage gemaR dem Anteil ihrer eigenen Versicherten gemessen an der Gesamtzahl
der Versicherten aller Krankenkassen im jeweiligen Bundesland erhoben. Die Gesamtkos-
ten fur die gesetzliche Krankenversicherung sind von der Anzahl der Kioske abhangig.

Uber die Leistungen der Gesundheitskioske in den Bereichen Gesundheitsférderung sowie
Pravention und die Beratungsleistungen ergeben sich fir die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen mittel- und langfristig Minderausgaben.
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Der von der GKV zu tragende Anteil der Investitions- und Betriebskosten, der fir die Orga-
nisation bzw. das Management einer Gesundheitsregion vorgesehen ist, betragt 50 Pro-
zent. Pro Jahr fallen demnach rund 75.000 Euro fir die GKV an. Die Gesamtsumme setzt
sich aus rund 80 Prozent fur Personalausgaben und rund 20 Prozent fir Sachausgaben
zusammen.

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

Durch die Anpassung des einheitlichen BewertungsmafRstabs flr arztliche Leistungen
(EBM) im Hinblick auf die Vergutung nichtérztlicher Leistungen, die in den Priméarversor-
gungszentren erbracht werden, kénnen der GKV Mehrausgaben entstehen. Diese Mehr-
ausgaben lassen sich derzeit nicht beziffern, da die Anpassung der Vergutung mafRgeblich
davon abhangig ist, welche Einzelheiten und Anforderungen fir die besondere hausarztli-
che Versorgung durch die Bundesmantelvertragspartner vereinbart werden und wie viele
Primarversorgungszentren gegriindet werden.

E. Erfallungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand fur Burgerinnen und Blrger

Fur die Burgerinnen und Blrger entsteht kein zusatzlicher Erfullungsaufwand.

E.2 Erfallungsaufwand fur die Wirtschaft

Die vorgesehene VertragsschlieRung tber die Errichtung eines Gesundheitskiosks fiihrt bei
dem Verband der privaten Krankenversicherungsunternehmen e.V. abhangig von dem Ab-
lauf der Vertragsverhandlungen zu einem einmaligen Erfullungsaufwand je Gesundheitski-
osk, der im unteren zweistelligen Tausend Euro Bereich liegen wird. Dabei wird von einem
geschatzten Erflllungsaufwand von insgesamt rund 320 Stunden, die auf drei Personen
mit einem mittleren Qualifikationsniveau und eine Person mit einem hohen Qualifikations-
niveau aufgeteilt werden kénnten, ausgegangen. Dabei ist davon auszugehen, dass dieser
Erfullungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an Vertragen abnimmit.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

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

Fur den Bund (Bundesministerium fiir Gesundheit) entsteht durch die aufsichtsrechtliche
Prifung der Beschlisse zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalistabes sowie
durch die Festlegung von Vorgaben fiur die Evaluation durch den Bewertungsausschuss
nach § 73a Absatz 6 SGB V ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund 1.000 Euro.



-6 - Bearbeitungsstand: 15.06.2023 13:57

Fur die Lander entsteht kein zusatzlicher Erfillungsaufwand.

Die vorgesehene Vertragsschliel3ung tber die Errichtung eines Gesundheitskiosks fuhrt bei
der Verwaltung der Kommune abhangig von dem Ablauf der Vertragsverhandlungen zu
einem einmaligen Erfullungsaufwand je Gesundheitskiosk, der im unteren zweistelligen
Tausend Euro Bereich liegen wird. Dabei wird von einem geschatzten Erfullungsaufwand
von insgesamt rund 576 Stunden, die auf drei Personen im gehobenen Dienst und eine
Person im hoheren Dienst aufgeteilt werden kdnnten, ausgegangen. Es ist davon auszuge-
hen, dass dieser Erflllungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an Vertrdgen abnimmt.
Der Erfullungsaufwand fallt nur an, wenn die entsprechende Kommune von ihrem Initiativ-
recht zur Einrichtung eines Gesundheitskiosks Gebrauch macht.

Der Abschluss eines Gesundheitsregionenvertrages fuhrt bei der Verwaltung der Kommune
abhangig von dem Ablauf der Vertragsverhandlungen zu einem einmaligen Erfullungsauf-
wand, der im unteren zweistelligen Tausend Euro Bereich liegen wird. Dabei wird von einem
geschatzten Erfullungsaufwand von insgesamt rund 448 Stunden, die auf drei Personen im
gehobenen Dienst und eine Person im héheren Dienst aufgeteilt werden kénnten, ausge-
gangen.

Der vorgesehene Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zwischen Primarversor-
gungszentren und Kommunen (sofern értlich kein Gesundheitskiosk besteht), fihrt bei der
Verwaltung der betroffenen Kommunen zu einem einmaligen Erflllungsaufwand je Primar-
versorgungszentrum, der voraussichtlich jeweils im unteren zweistelligen Tausend Euro
Bereich liegen wird. Wie viele Primarversorgungszentren errichtet werden, ist derzeit noch
nicht absehbar.

2. Gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflegeversicherung

Durch die vorgesehene Vertragsschliel3ung tber die Errichtung eines Gesundheitskiosks
entsteht bei den Landesverbéanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen insgesamt
ein einmaliger Erflllungsaufwand je Gesundheitskiosk, der im mittleren zweistelligen Tau-
send Euro Bereich liegen wird. Dabei wird von einem geschétzten Erflllungsaufwand von
insgesamt rund 1152 Stunden, die auf sechs Personen im gehobenen Dienst und zwei Per-
son im héheren Dienst aufgeteilt werden kénnten, ausgegangen. Es ist davon auszugehen,
dass dieser Erfullungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an Vertrdgen abnimmt.

Der Abschluss eines Gesundheitsregionenvertrages fuhrt bei den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen abhangig von dem Ablauf der Vertragsverhandlun-
gen zu einem einmaligen Erfullungsaufwand, der im unteren zweistelligen Tausend Euro
Bereich liegen wird. Dabei wird von einem geschatzten Erfullungsaufwand von insgesamt
rund 672 Stunden, die auf finf Personen im gehobenen Dienst und eine Person im héheren
Dienst aufgeteilt werden kdnnten, ausgegangen.

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

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird von seinen Mitgliedern, den Kranken-
kassen, finanziert. Er nimmt zudem die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen wahr (8§ 53 Satz 1 SGB XI). Der Erfullungsaufwand fiir die Erstellung einer Richtlinie
nach 8 217f Absatz 4 SGB V geht nicht Gber den Erfillungsaufwand hinaus, der bereits fur
die Umsetzung des bisherigen § 217f Absatz 4 SGB V anzunehmen war; gleiches gilt ge-
malR 8§ 53 Satz 2 SGB Xl fur den Bereich der Pflegeversicherung. So hat der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen zusammen mit seinen Mitgliedern bereits in den Jahren 2021 und
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2022 relevante Vorarbeiten flr die nun vorzulegende Richtlinie nach § 217f Absatz 4 Satz
4 SGB V geleistet.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht ein zuséatzlicher jahrlicher Erful-
lungsaufwand im Umfang einer halben Stelle im gehobenen Dienst fir das regelmalfiige
Fortschreiben der Richtlinie nach § 217f Absatz 4 Satz 4 SGB V, fiur die Verarbeitung und
Auswertung der von den Kranken- und Pflegekassen Ubermittelten Daten zur Servicequa-
litat der Kranken- und Pflegekassen und zum Leistungsgeschehen in der GKV und in der
sozialen Pflegeversicherung sowie fir das Einpflegen der Daten auf der digitalen Plattform.
Legt man entsprechend dem Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfullungsauf-
wands in Regelungsvorhaben der Bundesregierung ein Gehalt von 43,40 Euro pro Stunde,
fur eine Vollzeitkraft eine Wochenarbeitszeit von 40 Stunden und eine Jahresarbeitszeit von
200 Tagen zugrunde, entspricht dies einer jahrlichen Aufwendung fur eine 0,5 Vollzeitkraft
von rund 35.000 Euro. Sobald das Verfahren etabliert ist, ist von einem deutlich geringeren
jahrlichen Erfallungsaufwand auszugehen.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht fur die Errichtung der digitalen und
interaktiven Plattform mit Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitat der
Kranken- und Pflegekassen ein einmaliger Erfullungsaufwand im Umfang von einer befris-
teten Vollzeitstelle im hoheren Dienst fur die Dauer von einem halben Jahr, insbesondere
fur die Konzeption, Programmierung und IT-seitige Umsetzung. Legt man entsprechend
dem Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfillungsaufwands in Regelungsvorha-
ben der Bundesregierung ein Gehalt von 65,40 Euro pro Stunde, eine Wochenarbeitszeit
von 40 Stunden und eine Halbjahresarbeitszeit von 100 Tagen zugrunde, entspricht dies
einmalig rund 50.000 Euro. Fur den fortlaufenden Betrieb der Plattform entsteht dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen zudem ein geringer, nicht quantifizierbarer Erful-
lungsaufwand pro Jahr.

Fur die Erstellung einer einheitlichen Schnittstelle zur Bereitstellung und Ubermittlung der
Kennzahlen entsteht dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ein einmaliger Erful-
lungsaufwand in einem niedrigen zweistelligen Tausend-Euro Bereich.

Den einzelnen Kranken- und Pflegekassen entsteht ein geringfligiger, nicht quantifizierba-
rer Aufwand fir die einheitliche Erhebung der Kennzahlen, soweit diese nicht bereits fur die
GKV-Statistik oder die Pflegestatistik, fur kassenindividuelle Transparenzberichte oder fur
sonstige laufende Aufgaben der Kranken- und Pflegekassen erhoben werden, sowie fir die
Datenubermittlung an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen unter Nutzung der ein-
heitlichen Schnittstelle.

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

3. Sonstige

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

Durch die vorgesehene VertragsschlieRung der Bundesmantelvertragspartner zur ndheren
Ausgestaltung der Primarversorgungszentren sowie fir die auf dieser Grundlage vorzuneh-
mende Uberpriifung und Anpassung des EBM im Bewertungsausschuss entsteht bei der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund 10.000
Euro, der sich aus 150 Arbeitsstunden bei einem durchschnittlichen Stundensatz von 66,20
Euro zusammensetzt.
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Beim Bewertungsausschuss werden alle drei Jahre rund 200 Arbeitsstunden notwendig,
um der Berichtspflicht gegeniiber dem Bundesministerium fir Gesundheit nach § 73a Ab-
satz 6 Satz 2 SGB V nachzukommen, was bei einem Stundensatz von 66,20 Euro einem
Erfullungsaufwand von rund 13.000 Euro entspricht.

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

Fur die finanzielle Unterstiitzung der Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte der
Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe entsteht fiir den G-BA ein Erflllungs-
aufwand in Hohe der zu leistenden Ausgaben fir Reisekosten, Verdienstausfall oder Auf-
wandsentschadigung, der im unteren sechsstelligen Bereich liegen kann.

F. Weitere Kosten

Die Gesundheitskioske stehen allen Bewohnerinnen und Bewohnern der teilnehmenden
Kommunen unabhéngig vom Versichertenstatus zur Verfigung steht. Entsprechend uber-
nehmen die privaten Krankenversicherungsunternehmen 5,5 Prozent der Aufwendungen
fur die Errichtung und den Betrieb von Gesundheitskiosken. Das entspricht einer jahrlichen
Beteiligung von rund 22.000 Euro pro Gesundheitskiosk. Die Aufwendungen der privaten
Krankenversicherungsunternehmen werden vom Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. durch eine Umlage auf Bundesebene entsprechend dem Anteil der jeweiligen
Versicherten erhoben. Die Gesamtkosten fur die privaten Versicherungsunternehmen sind
von der Anzahl der Kioske abhéangig.

Uber die Leistungen der Gesundheitskioske kénnen sich fiir die privaten Versicherungsun-
ternehmen mittel- und langfristig Minderausgaben ergeben.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in

der Kommune

(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz — GVSG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 5 des
Gesetzes vom 6. Juni 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 146) geandert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

1.

Nach 8§ 33 Absatz 5b Satz 2 SGB V werden folgende Séatze eingefugt:

,Die Erforderlichkeit des beantragten Hilfsmittels wird vermutet, wenn sich der Antrag-
steller in regelméaBiger sozialpadiatrischer Behandlung in einem Sozialpadiatrischen
Zentrum im Sinne des § 119 befindet und die beantragte Hilfsmittelversorgung von dem
dort tatigen behandelnden Arzt im Rahmen der sozialpadiatrischen Behandlung konk-
ret empfohlen worden ist. Die arztliche Empfehlung darf bei Antragstellung nicht alter
als zwei Wochen sein.*

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

Nach § 65f wird folgender § 65g eingefigt:

»§ 659

Niedrigschwellige Beratungsangebote von Krankenkassen und Kommunen tber me-
dizinische Behandlung und Pravention in Bedarfsregionen (Gesundheitskiosk)

(1) Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlie3en ge-
meinsam und einheitlich mit dem Kreis oder der kreisfreien Stadt auf deren Verlangen
im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. einen Vertrag
Uber die Errichtung einer oder mehrerer Einrichtungen in sozial benachteiligten Regio-
nen, die insbesondere Uber medizinische Behandlungsmoglichkeiten, Pravention (Pri-
mar-, Sekundar- und Tertirpravention) und Gesundheitsférderung sowie soziale Ver-
sorgungsangebote beraten (Gesundheitskiosk). Die privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen beteiligen sich an den Beratungsangeboten nach Satz 1; der Verband der
Privaten Krankenversicherung e.V. regelt das Weitere nach den Absétzen 2 bis 5 mit
Wirkung fur die privaten Krankenversicherungsunternehmen. Weitere Leistungstrager
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nach § 12 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch kdnnen sich beteiligen. Die Verpflich-
tung der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen sowie der privaten
Krankenversicherungsunternehmen nach den Séatzen 1 und 2 besteht nur, sofern sich
der Kreis oder die kreisfreie Stadt nach Satz 1 beteiligen und eine enge Zusammenar-
beit mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst gewahrleistet ist. Die weiteren Einzelhei-
ten ergeben sich aus den Abséatzen 2 bis 5.

(2) Aufgaben der Gesundheitskioske kdnnen insbesondere sein:

1. die allgemeine Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen zur medizinischen, pra-
ventiven und sozialen Bedarfsermittiung,

2. die Beratung zu sowie die Empfehlung und Vermittlung von Leistungen zur Pra-
vention (Primér-, Sekundar-, Tertiarpravention) und Gesundheitsférderung und
Anleitung zu deren Inanspruchnahme, 8 20 Absatz 5 Satz 2 gilt entsprechend,

3. die Beratung zu und die Vermittlung von Leistungen zur medizinischen Behand-
lung einschlieRlich ambulanter telemedizinischer Leistungen und Anleitung zu de-
ren Inanspruchnahme,

4. die Koordinierung der erforderlichen Gesundheitsleistungen und Anleitung zu de-
ren Inanspruchnahme einschlie3lich der Anleitung zur Inanspruchnahme ambu-
lanter telemedizinischer Leistungen,

5. die Unterstltzung bei der Klarung gesundheitlicher und sozialer Angelegenheiten,

6. Informationsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen mit dem Ziel, die Gesund-
heitskompetenz dauerhaft zu verbessern,

7. die Bildung eines sektorentbergreifenden Netzwerkes,

8. die Durchfuihrung einfacher medizinischer Routineaufgaben im Rahmen arztlicher
Delegation.

Die Leitung des Gesundheitskioskes Ubernimmt eine Pflegefachkraft. Soweit im Ein-
zelfall Beratungsbedarf zur Pflege besteht, ist auf die Pflegestitzpunkte und die Bera-
tungsangebote der Pflegekassen hinzuweisen. Das Angebot steht allen Einwohnern
unabhangig von ihrem Versichertenstatus zur Verfigung und muss bei Bedarf auch
mehrsprachig angeboten werden.

(3) Die Einzelheiten zur Errichtung, Organisation und Aufgabenerfillung der Ge-
sundheitskioske sowie zum Einsatz der Finanzmittel sind in den Vertragen nach Absatz
1 Satz 1 zu regeln. Den Kassenarztlichen Vereinigungen ist Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben. Die fir den Betrieb der Einrichtung und die erbrachten Leistungen
erforderlichen Aufwendungen werden von den Beteiligten nach Absatz 1 anteilig getra-
gen. Dabei soll die Finanzierung anteilig wie folgt getragen werden:

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

2. zu 20 Prozent von den Kreisen und kreisfreien Stadten nach Absatz 1 Satz 1 und

3. zu 5,5 Prozent von den privaten Krankenversicherungsunternehmen nach Ab-
satz 1 Satz 2.

Die Aufwendungen der gesetzlichen Krankenversicherung werden von den Landesver-
banden der Krankenkassen und von den Ersatzkassen durch eine Umlage geméafl dem
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Anteil ihrer eigenen Versicherten gemessen an der Gesamtzahl der Versicherten aller
Krankenkassen im jeweiligen Bundesland erhoben. Die Aufwendungen der privaten
Krankenversicherungsunternehmen werden vom Verband der Privaten Krankenversi-
cherung e.V. durch eine Umlage auf Bundesebene entsprechend dem Anteil der jewei-
ligen Versicherten erhoben. Bei einer Beteiligung weiterer Sozialleistungstrager erhdht
sich das Finanzierungsvolumen um den Beitrag ihrer Beteiligung, um daraus resultie-
rende Mehraufwénde und Aufgaben zu finanzieren. Im Falle der Nichteinigung wird der
Inhalt der Vertrage durch eine von den jeweiligen Vertragspartnern zu bestimmende
unabhangige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der Behérde nach 8§ 90 Absatz 2 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch festgelegt.

(4) Die Beteiligten nach Absatz 1 haben eine wissenschaftliche Auswertung und
Begleitung durch einen zu beauftragenden unabhangigen Dritten zu veranlassen. Im
Rahmen der Evaluation sind insbesondere die mit den niedrigschwelligen Beratungs-
angeboten verbundenen Auswirkungen auf die Gesundheitskompetenz, die Auswir-
kungen auf die Ergebnisqualitat unter besonderer Bertcksichtigung der gesundheitli-
chen Chancengleichheit, Nutzungsverhalten und -intensitat, Zufriedenheit, Auswirkun-
gen auf die Versorgungserbringung sowie die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu un-
tersuchen. Uber das Ergebnis der Evaluation berichten die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam dem Bundesministerium fur Gesundheit
schriftlich alle drei Jahre, erstmals drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelung.”

Nach § 73 wird folgender § 73a eingeflgt:

,3 73a
Priméarversorgungszentren

(1) InPrimarversorgungszentren wird Versicherten neben der reguléaren hausarzt-
lichen Versorgung nach § 73 Absatz 1 Satz 2 ein besonderes hausarztliches Versor-
gungangebot zur Verfigung gestellt, das durch zusatzliche berufsgruppenibergrei-
fende, koordinierte, kooperative und versorgungssteuernde Versorgungelemente ge-
kennzeichnet ist.

(2) Ein Primarversorgungszentrum kann von einem zugelassenen Arzt, einer arzt-
lichen Berufsausiibungsgemeinschaft oder einem medizinischen Versorgungszentrum
mit jeweils mindestens drei vollen hausarztlichen Versorgungsauftragen errichtet wer-
den. Primarversorgungszentren kdnnen in Gebieten errichtet werden, flr die im haus-
arztlichen Bereich nach § 100 Absatz 1 eine eingetretene oder drohende Unterversor-
gung festgestellt wurde.

(3) Primarversorgungszentren missen folgende Anforderungen erfillen:

1. Abschluss einer Kooperationsvereinbarung mit einem Gesundheitskiosk nach §
65g, sofern es im jeweiligen Landkreis oder der jeweiligen kreisfreien Stadt einen
solchen gibt, oder

2. Abschluss einer Kooperationsvereinbarung mit der jeweiligen Kommune, sofern
es keinen Gesundheitskiosk gibt, und

3. Gewabhrleistung von Kooperationen mit an der facharztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzten oder Einrichtungen und mit nichtarztlichen Leistungserbringern
und
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4. Einhaltung der personellen und sonstigen in der Vereinbarung nach Absatz 5 ge-
regelten Anforderungen.

(4) Die zustandige Kassenérztliche Vereinigung hat auf Antrag des zugelassenen
Arztes, der Berufsausiibungsgemeinschaft oder des medizinischen Versorgungszent-
rums die Erfullung der Anforderungen nach Absatz 3 und damit die Anerkennung als
Primarversorgungszentrum festzustellen.

(5) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbaren im Bundesmantelvertrag bis zum ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] die
Einzelheiten und Voraussetzungen fir die besondere hauséarztliche Versorgung in Pri-
marversorgungszentren. Im Bundesmantelvertrag ist insbesondere das Néhere zu ver-
einbaren zu:

1. Inhalten und Zielen der besonderen Versorgung in den Primarversorgungszentren,

2. Anforderungen an die personelle und sachliche Mindestausstattung eines Primér-
versorgungszentrums,

3. Anforderung an die Qualifikation der im Primérversorgungszentrum tatigen Perso-
nen,

4. Anforderungen an die Kooperationen nach Absatz 3 Nummer 3 einschlie3lich der
Kooperation im Rahmen ambulanter telemedizinischer Leistungen und

5. Malinahmen zur Sicherung der Versorgungsqualitat.

(6) Auf der Grundlage der Vereinbarung nach Absatz 5 hat der Bewertungsaus-
schuss den einheitlichen Bewertungsmalistab fur arztliche Leistungen insbesondere
im Hinblick auf die Vergutung nichtarztlicher Leistungen zu tberprifen und innerhalb
von sechs Monaten nach Abschluss der Vereinbarung nach Absatz 5 Satz 1 anzupas-
sen. Der Bewertungsausschuss hat dem Bundesministerium flir Gesundheit alle drei
Jahre beginnend zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des 30. auf die Verkiln-
dung folgenden Kalendermonats] Uber die Entwicklung der abgerechneten nichtéarztli-
chen Leistungen sowie Uber die Versorgungsqualitdtim Rahmen der besonderen haus-
arztlichen Versorgung in Primarversorgungszentren zu berichten. Das Bundesministe-
rium fur Gesundheit kann das Nahere zum Inhalt des Berichts und zu den dafir erfor-
derlichen Auswertungen bestimmen.*

§ 91 Absatz 11 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,nach § 137c Absatz 1 Satz 5 und 6 sowie § 137h
Absatz 4 Satz 9 auch die zur Straffung des Verfahrens unternommenen MalRnah-
men und die besonderen Schwierigkeiten einer Bewertung, die zu einer Fristiber-
schreitung geflhrt haben kénnen, im Einzelnen dargelegt werden mussen® durch
die Worter ,auch die zur Straffung des Verfahrens unternommenen Malihahmen
und die Griinde, die zu einer Fristiberschreitung gefihrt haben kénnen, im Einzel-
nen dargelegt werden konnen® ersetzt.

b) In Satz 2 wird das Wort ,drei“ durch das Wort ,zwei“ ersetzt.
§ 92 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1b wird wie folgt gefasst:
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»(1b)Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 sind die in § 134a
Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leistungserbringer zu beteiligen.
Verzichtet eine Organisation auf die Wahrnehmung ihres Rechts auf unmittelbare
Beratungsbeteiligung nach Satz 1, ist ihr vor der Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Vor der Entscheidung des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 ist zu-
dem den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen.*

Nach Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingeflgt:

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

Dem Absatz 4 werden die folgenden Satze angeflgt:

,vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Richtli-
nien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 ist den einschlagigen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Vor Entscheidun-
gen nach Satz 1, die die Friherkennung von Krebserkrankungen betreffen, ist zu-
dem der Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzen-
tren Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.*

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

In Absatz 6 Satz 2 erster Halbsatz werden nach dem Wort ,Leistungserbringer” die
Worter ,sowie den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften“ einge-
flgt.

Dem Absatz 6a wird folgender Satz angeflgt:

,vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 1 ist
den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen.*

Dem Absatz 6b wird folgender Satz angeflgt:

,vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 1 ist
den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen.*

Dem Absatz 6¢ wird folgender Satz angeflgt:

,vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Satz 1 ist
den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen.*
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i) In Absatz 7b Satz 1 wird das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt und werden
nach den Wértern ,genannten Organisationen“ die Worter ,sowie den einschlagi-
gen wissenschaftlichen Fachgesellschaften® eingeflgt.

J) In Absatz 7c erster Halbsatz werden nach dem Wort ,Soziotherapieversorgung*®
die Worter ,sowie den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften® ein-
gefugt.

k) In Absatz 7g erster Halbsatz wird das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt und
werden nach dem Wort ,Bundesebene” die Worter ,sowie den einschlagigen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften® eingefligt.

[) Nach Absatz 7g wird folgender Absatz 7h eingeflgt:

»(7h)Bei den Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 und Nummer 14,
den Richtlinien nach 8 63 Absatz 3c Satz 3 und den Beschlissen nach den
88 136b und 136¢ sowie bei Beschlissen zu Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 6, sofern sie die Berufsausibung der Pflegeberufe beriihren, erhalten die
Berufsorganisationen der Pflegeberufe ein Antrags- und Mitberatungsrecht. Es
wird von bis zu zwei Vertretern der Berufsorganisationen der Pflegeberufe ausge-
Ubt. Absatz 7e Satz 3 bis 7 gilt entsprechend. Die Vertretung der Berufsorganisa-
tionen der Pflegeberufe erhélt Reisekosten nach dem Bundesreisekostengesetz,
Ersatz des Verdienstausfalls in entsprechender Anwendung des § 41 Absatz 2 des
Vierten Buches sowie einen Pauschbetrag fur Zeitaufwand in Hohe eines Finf-
zigstels der monatlichen BezugsgréRe (8 18 des Vierten Buches) fiir jeden Kalen-
dertag einer Sitzung. Der Anspruch richtet sich gegen den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss.”

Nach 8§ 95 Absatz 2 Satz 6 werden folgende Satze eingefiigt:

,Die Gesellschafter sind berechtigt, ihre Sicherheitsleistungen der Hohe nach zu be-
grenzen. Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen vereinbaren mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Ta-
ges des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] jeweils bundesein-
heitliche Rahmenvorgaben zur Festlegung der H6he der gemaR Satz 7 begrenzten Si-
cherheitsleistungen.”

Dem § 96 Absatz 2a werden folgende Satze angefligt:
~-Entscheidungen nach Satz 1 sind im Einvernehmen mit der fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehoérde zu treffen. Das Einvernehmen gilt als erteilt,
wenn die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Landesbehdrde bei der Be-
schlussfassung keine entgegenstehende Erklarung abgibt.”
8 105 wird wie folgt geéndert:
a) Nach Absatz 1a Satz 4 wird folgender Satz eingefugt:
,ZDie Verwendung der Mittel setzt nicht voraus, dass der Landesausschuss der
Arzte und Krankenkassen eine Feststellung nach § 100 Absatz 1 Satz 1 oder Ab-

satz 3 getroffen hat.

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

In 8§ 116b werden nach Absatz 5 folgende Absatze eingefigt:
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»(5a)Vor der Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz 4
und 5 ist den jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen.

(5b) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Erarbeitung der Anforderungen
nach Absatz 4 flr eine Erkrankung innerhalb von einem Jahr abzuschliel3en. Er soll je
Kalenderjahr mindestens fur drei Erkrankungen Anforderungen nach Absatz 4 festle-

gen.
§ 136 Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

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

b) Folgender Satz wird angefigt:

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

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

Dem § 137f Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Erarbeitung von Richtlinien nach Ab-
satz 2 innerhalb von zwei Jahren abzuschlie3en.*

Nach § 140a wird folgender § 140b eingeflgt:

»§ 140b
Gesundheitsregionen

(1) Die Landesverbéande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kdnnen ge-
meinsam und einheitlich mit einem oder mehreren Kreisen oder einer oder mehreren
kreisfreien Stadten auf deren Antrag einen Vertrag mit dem Ziel der Behebung regio-
naler Defizite der Gesundheitsférderung und Préavention sowie der Versorgung, der
Uberwindung von Schnittstellen oder der Verbesserung des Zugangs zur regionalen
Versorgung (Gesundheitsregion) schliel3en. Sofern die Kreise oder kreisfreien Stadte
die weiteren Voraussetzungen nach Absatz 4 erfiillen und zur hélftigen Ubernahme der
Kosten nach Absatz 3 Satz 3 bereit sind, sind die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen zur Aufnahme von Vertragsverhandlungen lber die Bildung einer
Gesundheitsregion verpflichtet.

(2) Aufgaben einer Gesundheitsregion kdnnen insbesondere sein:

1. Bildung von Netzwerken und Kooperationen der regionalen Versorger und des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes,

2. Sicherstellung einer vernetzten und koordinierten Gesundheitsforderung und Ver-
sorgung uber Sektorengrenzen hinweg entsprechend der regionalen Bedarfe unter
Berlcksichtigung der gewachsenen Strukturen,
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3. Ausbau von Dienstleistungen zur Erhéhung von Mobilitditsangeboten, um den Zu-
gang zu kurativer und praventiver Versorgung zu erleichtern,

4. Weiterentwicklung der genannten Ziele und Maflinahmen.
Die Einzelheiten sind in den Vertrdgen nach Absatz 1 zu regein.

(3) Die Organisation einer Gesundheitsregion kann von den in Absatz 1 Satz 1
genannten Vertragspartnern einzeln oder gemeinsam durchgefihrt werden. Die Ver-
tragspartner konnen die Aufgabe nach Satz 1 auch an beteiligte Leistungserbringer der
Gesundheitsregion oder deren Gemeinschaften oder Verblnde Ubertragen oder sich
darauf verstandigen, dass diese Aufgabe durch Dritte erbracht wird. Die Investitions-
und Betriebskosten der Organisation der Gesundheitsregion tragen die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen einerseits und die beteiligten Kreise
und kreisfreien Stadte andererseits zu gleichen Teilen.

(4) Voraussetzung fur die Aufnahme von Vertragsverhandlungen nach Absatz 1
Satz 2 ist, dass die Kreise oder kreisfreien Stadte gegeniiber den Landesverbanden
der Krankenkassen und der Ersatzkassen unter Nennung der teilnehmenden Leis-
tungserbringer qualifizierte Angaben zu den Zielen und Aufgaben der Gesundheitsre-
gion machen und bereit sind, sich an den Kosten nach Absatz 3 Satz 3 zu beteiligen.
Eine enge Zusammenarbeit mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst ist zu gewéhrleis-
ten. Kommt es nicht zu Verhandlungen, so entscheidet die flr die Sozialversicherung
zustéandige oberste Verwaltungsbehorde des Landes, ob der Antrag die Anforderungen
des Satzes 1 erfullt und Verhandlungen aufzunehmen sind.”

8 140f Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 5 wird nach der Angabe ,§ 56 Abs. 1,“ die Angabe ,§ 63 Absatz 3c Satz 3,"
eingefiigt und wird die Angabe ,88 136 bis 136b, 136d,“ durch die Angabe ,88 136
bis 136d,“ ersetzt.

b) Nach Satz 7 werden die folgenden Satze eingeflgt:

,Ein Beschluss des Plenums des Gemeinsamen Bundesausschusses wird ge-
hemmt, wenn die benannten Personen einheitlich ein ablehnendes Votum abge-
ben. Er gilt erst dann als getroffen, wenn er durch erneuten Beschluss in einer
darauffolgenden Sitzung bestétigt wird.”

§ 217f Absatz 4 SGB V wird wie folgt neu gefasst:

»(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erlasst Richtlinien tber die Or-
ganisation des Qualitats- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkassen, ins-
besondere zu den hierfur heranzuziehenden Leistungs- und Qualitédtsdaten der einzel-
nen Krankenkassen. Er ist verpflichtet, dem Bundesministerium fiir Gesundheit Richt-
linien nach Satz 1 zur Genehmigung vorzulegen. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit kann im Rahmen des Genehmigungsverfahrens vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen ergénzende Stellungnahmen anfordern. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legt in einer Richtlinie nach Satz 1 innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten des Gesetzes verbindliche Vorgaben fir die einheitliche Erhebung und
Veroffentlichung von Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitat der
einzelnen Krankenkassen fest, die mindestens Auskunft geben tber

1. die Anzahl von Antrdgen, differenziert nach Leistungsbereichen und nach den
Merkmalen ,Genehmigung“ bzw. ,Bewilligung® oder ,Ablehnung“ sowie im Verhalt-
nis zur Anzahl der insgesamt gestellten Antréage,
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2. die durchschnittliche Bearbeitungsdauer fir Antrage, mindestens differenziert
nach den nach Nummer 1 festgelegten Leistungsbereichen,

3. die Anzahl der Widerspruche sowie der aus Sicht der Leistungsberechtigten er-
folgreichen Widerspriiche, differenziert nach Leistungsbereichen sowie im Verhalt-
nis zur Anzahl der insgesamt gestellten Antrége und eingelegten Widerspriche,

4. die durchschnittliche Bearbeitungsdauer fur Widerspriiche, mindestens differen-
ziert nach den nach Nummer 3 festgelegten Leistungsbereichen,

5. die Anzahl der Klagen sowie der aus Sicht der Leistungsberechtigten erfolgreichen
Klagen, differenziert nach Leistungsbereichen sowie im Verhéaltnis zur Anzahl der
insgesamt eingelegten Widerspriiche und erhobenen Klagen,

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

a) zum Antragsprozess im Leistungsgeschehen,
b) zum Beschwerdemanagement sowie
c) zur Forderung der Patientensicherheit,
7. den Stand der Digitalisierung der Krankenkassen, inshesondere

a) zur Ausstattung der Versicherten mit der elektronischen Gesundheitskarte mit
einer kontaktlosen Schnittstelle und deren personlicher ldentifikationsnum-
mer,

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

c) zur Bereitstellung und Nutzung der sicheren digitalen Identitdten nach § 291
Absatz 8 durch die Versicherten.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt in der Richtlinie nach Satz 4 ver-
bindliche Vorgaben fiir die Bereitstellung und Ubermittlung der fiir die Umsetzung der
Vorgaben nach Satz 4 erforderlichen, nicht personenbezogenen Daten in maschinen-
lesbarer Form fest. Kommt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen seiner Ver-
pflichtung nach Satz 4 nicht oder nicht vollstdndig nach, kann das Bundesministerium
fur Gesundheit nach Fristablauf die Vorgaben nach Satz 4 und 5 durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesrates erlassen. GemaR diesen Vorgaben Ubermit-
teln die Krankenkassen ihre Daten jéhrlich zu einem in der Richtlinie nach Satz 4 fest-
gelegten Zeitpunkt an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Auf der Grund-
lage der Daten nach Satz 7 ermittelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen flir
die Kennzahlen nach Satz 4 Nummer 1 bis 5 den jeweiligen Mittelwert tGiber samtliche
Krankenkassen sowie die jeweilige Spanne zwischen dem hdchsten und dem niedrigs-
ten Wert der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verdffent-
licht die von den Krankenkassen nach Satz 7 Ubermittelten und nach Satz 8 ermittelten
Informationen zu den Kennzahlen jahrlich, erstmals fiir das Berichtsjahr 2025, auf einer
digitalen und interaktiven Plattform, die transparente, nutzerfreundliche und barriere-
freie Informations- und Vergleichsmoglichkeiten fir die Versicherten tber die in der
Richtlinie nach Satz 4 festgelegten Vorgaben sicherstellt. Die Krankenkassen sind ver-
pflichtet, bei krankenkassenindividuellen Veroffentlichungen der Kennzahlen nach Satz
4 auf die Plattform nach Satz 9 hinzuweisen. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen uberpruft jahrlich die Auswahl der Kennzahlen nach Satz 4 im Austausch mit
seinen Mitgliedern und trifft verbindliche Vorgaben fir eine Weiterentwicklung der
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Richtlinie. Er lasst die Richtlinie nach Satz 4 sowie ihre Umsetzung extern evaluieren
und legt dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens drei Jahre nach erstmali-
ger Veroffentlichung der Kennzahlen nach Satz 9 einen Evaluationsbericht vor.*

Artikel 2

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Dem § 53 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 6
des Gesetzes vom 6. Juni 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 146) gedndert worden ist, wird folgender
Satz angefugt:

.8 217f Absatz 4 des Funften Buches gilt entsprechend mit der MalRgabe, dass der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen in der nach § 217f Absatz 4 Satz 1 und 4 des Funften
Buches zu erlassenden Richtlinie auch verbindliche Vorgaben festlegt fur die einheitliche
Erhebung und Veréffentlichung von Kennzahlen zur Durchfiihrung und Inanspruchnahme
1. der Pflegeberatung nach § 7a,

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

Gruppenkursen vor Ort, Schulungen in der hauslichen Umgebung der pflegebedurfti-
gen Person und digitalen Pflegekursen.”

Artikel 3

Inkrafttreten, AulRerkrafttreten

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

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Nicht Uberall in Deutschland haben Menschen die gleichen Chancen, ihre Anspriiche auf
Beratung, auf Vermittlung von Angeboten der Pravention und der medizinischen Versor-
gung sowie auf unburokratische Hilfe bei der Klarung sozialversicherungsrechtlicher Fra-
gestellungen zu verwirklichen. Insbesondere in sozial oder strukturell benachteiligten Regi-
onen kdnnen Defizite und besonderer Unterstiitzungsbedarf bestehen. Daher zielt der Ge-
setzentwurf darauf ab, die Gesundheitsversorgung vor Ort in den Kommunen zu starken
und dabei gleichzeitig die individuelle Gesundheitskompetenz zu erhdéhen. Insgesamt er-
halten die Kommunen mehr Mdglichkeiten, auf die vor Ort bestehenden Bedarfe im Hinblick
auf die Gesundheitsversorgung zu reagieren.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass in besonders benachteiligten Regionen und Stadtteilen
niedrigschwellige Beratungsangebote fir Behandlung und Pravention, sogenannte Ge-
sundheitskioske, errichtetet werden konnen. Die Gesundheitskioske werden allen Aufsu-
chenden unabhangig vom Versichertenstatus allgemeine Beratungs- und Unterstltzungs-
leistungen anbieten, etwa zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und Praventi-
onsangeboten. Auch wird es Ziel sein, die Ratsuchenden bei der Vermittlung von Terminen
oder konkreten Leistungsangeboten zu unterstiitzen. Damit tragt der Gesetzentwurf zur
Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevélkerung bei, denn Gesundheitskompetenz
umfasst das Wissen, die Motivation und die Fahigkeiten von Menschen, relevante Gesund-
heitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und im Alltag anwenden zu kon-
nen.

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

Bereits jetzt ist es Uber § 140a SGB V moglich, eine Gesundheitsregion zu bilden. Kinftig
soll diese Mdglichkeit ergdnzt werden um Regelungen, die Kommunen berechtigen, breiter
angelegt und basierend auf der Regelversorgung Verbiinde zu organisieren. Die Kommu-
nen erhalten ein Initiativrecht zur Bildung einer Gesundheitsregion. Die Landesverbénde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen sind dann gemeinsam und einheitlich zur Auf-
nahme von Verhandlungen verpflichtet, wenn die Kommune oder die Kommunen bereit
sind, sich zu 50 Prozent an den Investitions- und Betriebskosten des Managements der
Gesundheitsregion zu beteiligen und eine enge Kooperation mit dem OGD gewébhrleistet
ist. Mithilfe der Bildung einer Gesundheitsregion kann es gelingen, regionale Defizite der
Gesundheitsférderung und Pravention sowie der Versorgung zu beheben, Schnittstellen zu
uberwinden oder den Zugang zur regionalen Versorgung zu verbessern. Insgesamt ist Ziel
der Regelung, die Versorgung vor Ort in der Kommune zu verbessern.
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Die hausarztliche Versorgung steht vor besonderen Herausforderungen. Zum einen wird es
insbesondere in landlichen und strukturschwachen Regionen zunehmend schwieriger,
Hausarztinnen und Hausarzte fir eine Niederlassung zu gewinnen. Zum anderen fuhrt die
demographische Entwicklung insbesondere dort zu einer Zunahme alterer und multimorbi-
der Patientinnen und Patienten, so dass sich auch die inhaltlichen Anforderungen an die
medizinische Grundversorgung wandeln. Erforderlich ist daher ein breiter, koordinierter An-
satz, der auch die Verbindung zu sozialer Beratung und Unterstutzung herstellt. Zudem soll
durch eine vernetzte und kooperativ aufgestellte Zusammenarbeit sowie die Unterstiitzung
und Entlastung der arztlichen Arbeit durch nichtéarztliche Fachkrafte die Attraktivitat zur Nie-
derlassung in Regionen mit Versorgungsschwierigkeiten gesteigert werden. Vor diesem
Hintergrund soll in Planungsbereichen mit Versorgungsproblemen im hausarztlichen Be-
reich die Mdéglichkeit geschaffen werden, Primarversorgungszentren zu errichten.

Die Berufsorganisationen der Pflegeberufe haben derzeit im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) unter anderem ein allgemeines Beteiligungsrecht im Bereich der Qualitats-
sicherung oder bei den Richtlinien nach § 63 Absatz 3c SG V lediglich ein Stellungnahme-
recht. Die Expertise der Berufsorganisationen der Pflegeberufe muss aber weitergehend
einfliel3en in die Beratungen des G-BA. Um die Stimme der Pflege weiter zu starken, mus-
sen die bestehenden Beteiligungsrechte erweitert werden in den fur die Pflege relevanten
Aufgabenbereichen des G-BA.

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

Die Patientenvertretung hat zwar schon grundsétzlich in allen Gremien des G-BA ein um-
fassendes Antrags- und Mitberatungsrecht und kann im Rahmen der Beschlussfassung im
Plenum des G-BA ihre Positionierung gegeniber der Beschlussvorlage darstellen. Jedoch
kann bei der Abstimmung Uber eine Beschlussvorlage im Plenum des G-BA gegen das
ausdruckliche Votum der Patientenvertretung dennoch ein Beschluss gefasst werden. Da-
her gilt es, die Position der Patientenvertretung zu starken.

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

Daruiber hinaus zielt der Gesetzentwurf darauf ab, die Grindung medizinischer Versor-
gungszentren (MVZ) durch Kommunen zu erleichtern und diese damit noch besser in die
Lage zu versetzen, eine starke lokale Versorgungsinfrastruktur aufzubauen.

Zudem sollen die bestehenden Beteiligungsmdglichkeiten der zustdndigen Landesbehdor-
den hinsichtlich der Entscheidungen der Zulassungsausschiisse erweitert werden. Den
Landern soll erméglicht werden, ihre versorgungsrelevanten Erkenntnisse in den Zulas-
sungsausschissen verbindlich zu Geltung zu bringen und damit die vertragsarztliche Ver-
sorgung mafR3geblich mitzugestalten.

Zur bestmoglichen Unterstiitzung der kognitiven und motorischen Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen, die unter schweren Krankheiten leiden oder von Behinderung betroffen
sind, zur Sicherung ihrer Teilhabe sowie zur Vermeidung von Begleit- und Folgeerkrankun-
gen ist eine moglichst unverziigliche Versorgung mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln
unerlasslich. Ziel des Gesetzentwurfs ist es, die entsprechenden Bewilligungsverfahren fur
Hilfsmittelversorgungen zu beschleunigen.

Die Krankenkassen sind ein wichtiger Eckpfeiler des deutschen Gesundheitssystems. We-
sentliche Aufgabe ist dabei gemall 8 1 SGB V die Unterstiitzung ihrer Versicherten im
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Krankheitsfall durch Aufklarung, Beratung und Leistungen. Gleiches gilt fur die Pflegekas-
sen im Pflegefall. Als Korperschaften des offentlichen Rechts treffen die Kranken- und Pfle-
gekassen rechtsverbindliche Entscheidungen tber Leistungsantrage ihrer Versicherten, die
fur deren gesundheitliche und pflegerische Versorgung von grof3er Bedeutung sind. Gleich-
zeitig sind die Kranken- und Pflegekassen verpflichtet, mit den Beitragen der Versicherten-
gemeinschaft wirtschaftlich umzugehen und Leistungsantrage bezogen auf den individuel-
len Bedarf hin zu Uberprifen sowie eine sachgerechte Entscheidung zu treffen. In vielen
Fallen sind die Versicherten dabei auf eine fachgerechte Beratung und Begleitung ange-
wiesen.

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

Vor diesem Hintergrund zielt die Neufassung von 8 217f Absatz 4 SGB V darauf ab, die
Transparenz Uber die Servicequalitat der Krankenkassen und Uber das Leistungsgesche-
hen in der gesetzlichen Krankenversicherung zu erhéhen. Gemal 8§ 53 Satz 2 SGB XI gilt
§ 217f SGB V entsprechend flr den Bereich der sozialen Pflegeversicherung und die Pfle-
gekassen. Dies gilt auch fir die Neufassung von § 217f Absatz 4 SGB V. Durch eine ein-
heitliche und verbindliche Festlegung von zu veroffentlichenden Kennzahlen und Informa-
tionen wird die Vergleichbarkeit zwischen den Kranken- und Pflegekassen bundesweit ge-
wahrleistet und so der Qualitatswettbewerb zwischen den Kranken- und Pflegekassen ge-
starkt. Es wird ein ubersichtliches und niedrigschwelliges Informationsangebot geschaffen.
Mit der Neufassung von § 217f Absatz 4 SGB V wird zudem der Auftrag des § 220 Absatz
4 Satz 4 und 5 SGB V umgesetzt, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit Vorschlage
fur gesetzliche Vorgaben erarbeitet, die eine Offenlegung der Service- und Versorgungs-
qualitat der Krankenkassen anhand von einheitlichen Mindestkriterien ermdglichen.

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

In besonders benachteiligten Regionen und Stadtteilen kdnnen niedrigschwellige Bera-
tungsangebote fiir Behandlung und Préavention etabliert werden. Diese sogenannten Ge-
sundheitskioske werden von Kommunen und gesetzlicher Krankenversicherung unter Be-
teiligung der privaten Krankenversicherung errichtet. Dabei wird das Initiativrecht bei den
Kommunen liegen. Die Gesundheitskioske kdnnen neu errichtet werden aber auch in be-
reits bestehenden Raumlichkeiten, beispielsweise der Kommune, etabliert werden.

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

Aufgaben der Gesundheitskioske kénnen insbesondere sein:

e Vermittlung von Leistungen der medizinischen Behandlung, Pravention und Ge-
sundheitsférderung und Anleitung zu deren Inanspruchnahme;

e allgemeine Beratungs- und Unterstitzungsleistungen zur medizinischen und sozia-
len Bedarfsermittlung;
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o Koordinierung der erforderlichen Gesundheitsleistungen und Anleitung zu deren In-
anspruchnahme einschlie3lich der Anleitung zur Inanspruchnahme ambulanter te-
lemedizinischer Leistungen;

e Unterstitzung bei der Klarung gesundheitlicher und sozialer Angelegenheiten;
¢ Informationsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen;
e Bildung eines sektorenubergreifenden Netzwerkes;
e Durchfuhrung einfacher medizinischer Routineaufgaben.
Es ist eine enge Kooperation mit dem OGD zu gewahrleisten.

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

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

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

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

II. 2 Gesundheitsregionen

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen gemeinsam und
einheitlich mit einer oder mehreren Kommunen auf deren Antrag einen Gesundheitsregio-
nenvertrag schlieRen. Uber solche Vertrage kénnen regionale Aspekte starker betont und
Kommunen auf Grund ihrer Verantwortung fiir die Daseinsvorsorge besser eingebunden
werden. Ein Gesundheitsregionenvertrag stellt eine alternative Organisation der Regelver-
sorgung ohne Einschreibepflicht der Versicherten und mit Beibehaltung der freien Arzt- und
Leistungserbringerwahl dar.

Beim Aufbau einer Gesundheitsregion sollen die gewachsenen Strukturen bericksichtigt
und, wenn mdglich, alle in der Region in der Gesundheitsversorgung Tatigen mit einbezo-
gen werden. Denkbar sind in diesem Rahmen sowohl Regelungen zur Verbesserung von
Mobilitat, um etwa in unterversorgten Regionen Patientinnen und Patienten zu den Versor-
gern zu bringen (z. B. Shuttle-Service), als auch Regelungen zum Ausbau des Versor-
gungsangebots vor Ort, z. B. durch eine Erhéhung des telemedizinischen Angebots oder
die Ausweitung von zertifizierten Praventionsangeboten etwa durch Kooperationen oder
das Bereitstellen von Raumlichkeiten.

Aufgaben einer Gesundheitsregion kénnen insbesondere die Bildung von Netzwerken und
Kooperationen der regionalen Versorger und des offentlichen Gesundheitsdienstes sowie
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die Sicherstellung einer vernetzten und koordinierten Versorgung Uber Sektorengrenzen
hinweg entsprechend der regionalen Bedarfe unter Bertcksichtigung der gewachsenen
Strukturen sein. Auch der Ausbau von Dienstleistungen zur Erhéhung von Mobilitatsange-
boten, um den Zugang zu kurativer und praventiver Versorgung zu erleichtern, kommen
hier in Frage.

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

II. 3 Primarversorgungszentren

Mit einem neuen § 73a des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird die Rechts-
grundlage fur Primarversorgungszentren geschaffen. Primarversorgungszentren kdnnen
von zugelassenen Arztinnen und Arzten, Berufsausiibungsgemeinschaften und medizini-
schen Versorgungszentren gegrindet werden. Sie bieten neben der regularen hausarztli-
chen Versorgung ein besonderes hausarztliches Versorgungsangebot an, das insbeson-
dere den besonderen medizinischen Bedurfnissen &lterer und multimorbider Patientinnen
und Patienten gerecht wird. Zudem werden durch die Kooperation mit einem in erreichbarer
Néahe liegenden Gesundheitskiosk oder der jeweiligen Kommune erganzende soziale Be-
ratungs- und Unterstiitzungsangebote zur Verfligung gestellt. Indem Primarversorgungs-
zentren mit anderen Fachéarztinnen und Fachérzten sowie weiteren nichtarztlichen Leis-
tungserbringern kooperieren, wird eine effektive Versorgungssteuerung, sowie eine zeitge-
rechte, den medizinischen Notwendigkeiten entsprechende Behandlung ermdglicht.

[1.4 Gemeinsamer Bundesausschuss

Um die Stimme der Pflege im G-BA zu starken, wird den Berufsorganisationen der Pflege-
berufe ein Antrags- und Mitberatungsrecht bei den Richtlinien und Beschliissen Uber die
Qualitatssicherung sowie bei weiteren Aufgabenbereichen des G-BA, die die Berufsaus-
Ubung der Pflegeberufe betreffen, eingerdumt. Das Antrags- und Mitberatungsrecht um-
fasst das Recht, Beratungsgegenstande auf die Tagesordnung setzen zu lassen und bei
der Beschlussfassung anwesend zu sein. Zudem besteht ein Einvernehmenserfordernis bei
Entscheidungen Uber die Einrichtung einer Arbeitsgruppe und die Bestellung von Sachver-
stéandigen durch einen Unterausschuss. Darlber hinaus wird die Vertretung der Berufsor-
ganisationen der Pflegeberufe zur Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte finan-
ziell unterstitzt.

Damit die Belange der Patientinnen und Patienten noch besser berlcksichtigt werden, er-
hélt die Patientenvertretung das Recht, eine Beschlussfassung im Plenum einmalig zu ver-
hindern, wodurch eine erneute Auseinandersetzung mit den bestehenden Bedenken oder
Einwanden der Patientenvertretung in den Gremien des G-BA erfolgen soll. Ein erneut ab-
lehnendes Votum der Patientenvertretung soll jedoch nur bei einer maRgeblichen Anderung
zu einer erneuten Hemmung fuhren kénnen.

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

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

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

I1.5 Medizinische Versorgungszentren

Die Grindung medizinischer Versorgungszentren (MVZ) durch Kommunen wird erleichtert.
Der Gesetzentwurf sieht hierfur fir die Zulassung eines MVZ in der Rechtsform der GmbH
die Mdglichkeit vor, die gesetzlich vorgesehenen Sicherheitsleistungen der Hohe nach zu
begrenzen. Dariiber hinaus wird klargestellt, dass die Verwendung von Mitteln des Struk-
turfonds zur Forderung der vertragsarztlichen Versorgung nicht von der Feststellung einer
Unterversorgung oder eines zuséatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs abhangt.

[1.6 Hilfsmittelversorgung

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass zur Beschleunigung von Bewilligungsverfahren von Hilfs-
mittelversorgungen von Kindern und Jugendlichen das Prifprogramm der Krankenkassen
fur solche Hilfsmittelversorgungen eingeschrankt wird, die von Kindern und Jugendlichen
beantragt werden, die regelmafig in einem SPZ in sozialpadiatrischer Behandlung sind,
sofern der behandelnde Arzt oder die behandelnde Arztin des SPZ die beantragte Versor-
gung empfiehlt. Die Krankenkassen haben in diesen Fallen von der medizinischen Erfor-
derlichkeit der beantragten Versorgung auszugehen. Insbesondere die zum Teil sehr zeit-
aufwandige Hinzuziehung des Medizinischen Dienstes bei der Beurteilung der Notwendig-
keit der beantragten Hilfsmittelversorgung kann unterbleiben.

I1.7 Leistungs- und Servicequalitatstransparenz von Kranken- und Pflegekassen

Fur gesetzlich Kranken- und Pflegeversicherte wird ein Ubersichtliches und niedrigschwel-
liges digitales Informations- und Vergleichsangebot geschaffen. Hierzu sieht der Gesetz-
entwurf eine einheitliche und verbindliche Festlegung von zu veréffentlichenden Kennzah-
len und Informationen im Rahmen einer Richtlinie durch den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fir die Kranken- und Pflegekassen vor. Diese Kennzahlen und Informatio-
nen fur die gesetzliche Krankenversicherung und die soziale Pflegeversicherung sollen ins-
besondere Transparenz herstellen

e zur Anzahl von Genehmigungen, Ablehnungen, Widerspriichen und Klagen im Leis-
tungsgeschehen, differenziert nach versichertenrelevanten Leistungsbereichen,

e zur versichertenrelevanten Bearbeitungsdauer der Kranken- und Pflegekassen im
Leistungsgeschehen,

e zur Qualitat von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten der Kranken- und Pfle-
gekassen zum Antragsprozess, zum Beschwerdemanagement und zur Férderung
der Patientensicherheit sowie

e zusatzlich bei den Pflegekassen zur Durchfiihrung und Inanspruchnahme der Pfle-
geberatung nach 8 7a SGB Xl und der Pflegekurse nach § 45 SGB XI.

II. 8 Starkung der Lander im Zulassungsausschuss
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Das bisherige Mitberatungsrecht der fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Lan-
desbehérden in Verfahren der Zulassungsausschiisse mit besonderer Versorgungsrele-
vanz wird um ein Mitentscheidungsrecht erganzt.

. Alternativen

Alternativ zur Neufassung des § 217f Absatz 4 SGB V in Verbindung mit § 53 SGB XI und
der damit verbundenen gesetzlichen Verpflichtung zur Veréffentlichung versichertenrele-
vanter einheitlicher Kennzahlen und Informationen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und der sozialen Pflegeversicherung auf einer gemeinsamen digitalen Plattform kénn-
ten Kranken- und Pflegekassen weiterhin ausschlieZlich freiwillig eigene Transparenzbe-
richte veroffentlichen. Diese Alternative birgt zum einen die Gefahr, dass sich die Transpa-
renzberichte mit Blick auf die erforderlichen Mindestkriterien weiterhin sowohl vom Inhalt
als auch von der Darstellung her wesentlich unterscheiden. Zum anderen ware eine Verof-
fentlichung durch alle Krankenkassen ohne eine gesetzliche Grundlage nicht gewahrleistet.
Zudem ware es fur Versicherte mit einem hohen Mal} an Aufwand verbunden, kranken-
bzw. pflegekassenindividuelle Berichte mehrerer Kranken- bzw. Pflegekassen abzurufen
und miteinander zu vergleichen. Sowohl die gesetzlich vorgegebenen Mindestkriterien als
auch die einheitliche Verdoffentlichung auf einer gemeinsamen digitalen Plattform stellen die
erforderliche Aussagekraft und Vergleichbarkeit sowie einen versichertenfreundlichen Zu-
griff auf diese Informationen sicher.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des
Grundgesetzes (Sozialversicherung).

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europdischen Union und vélkerrechtlichen
Vertragen

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

VI. Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung
Keine.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit den Zielen und Leitprinzipien der Deutschen Nach-
haltigkeitsstrategie. Dies betrifft insbesondere das Nachhaltigkeitsziel 3 ,Ein gesundes Le-
ben fir alle Menschen jeden Alters gewahrleisten und ihr Wohlergehen fordern®. Indem der
Gesetzentwurf auf eine Verbesserung der individuellen Gesundheitskompetenz insbeson-
dere bei Menschen mit besonderem Unterstitzungsbedarf abzielt, dient er der Verbesse-
rung der Gesundheitschancen aller Einwohnerinnen und Einwohner. Er trAgt damit zum
sozialen Zusammenhalt in Deutschland bei. Daher erfillt der Gesetzentwurf auch das
Nachhaltigkeitsziel 10 ,Ungleichheit in und zwischen Landern verringern“ und entspricht
dem Leitprinzip 5 ,Sozialen Zusammenhalt in einer offenen Gesellschaft wahren und ver-
bessern®.



- 27 - Bearbeitungsstand: 15.06.2023 13:57

3. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
1. Bund, Lander und Kommunen
Bund und Landern entstehen durch die vorgesehenen Regelungen keine Kosten.

Die fur den Betrieb der Gesundheitskioske und die dort erbrachten Leistungen erforderli-
chen Aufwendungen sind von den Kommunen zu 20 Prozent anteilig zu tragen. Pro Jahr
fallen rund 400.000 Euro fur den Betrieb eines Gesundheitskiosks an. Diese setzen sich
aus rund 80 Prozent fur Personalausgaben und rund 20 Prozent fiir Sachausgaben zusam-
men. Demnach entstehen fir die Kreise und kreisfreien Stadte pro Gesundheitskiosk rund
80.000 Euro jahrlich. Die Gesamtkosten fur die Kommunen sind von der Anzahl der Kioske
abhéangig.

Durch die Ubernahme von Aufgaben, die der Pravention und Gesundheitsforderung dienen,
koénnen sich etwa fir den OGD Entlastungen ergeben, die mittel- und langfristig zu Minder-
ausgaben fiur die Kommunen fihren.

Die Kommunen tragen 50 Prozent der Investitions- und Betriebskosten, die fir die Organi-
sation bzw. das Management einer Gesundheitsregion anfallen. Insgesamt ist hier von ei-
nem Betrag von rund 150.000 Euro auszugehen. Pro Jahr fallen demnach rund 75.000 Euro
fur die Kommune bzw. die Kommunen an. Die Gesamtsumme setzt sich aus rund 80 Pro-
zent fur Personalausgaben und rund 20 Prozent fir Sachausgaben zusammen.

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

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Der von der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu tragende Anteil betragt 74,5 Pro-
zent von jahrlich insgesamt rund 400.000 Euro pro Gesundheitskiosk. Fir einen Gesund-
heitskiosk fallen jahrlich entsprechend Kosten von rund 300.000 Euro fir die gesetzliche
Krankenversicherung an. Die Aufwendungen der gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den dabei von den Landesverbanden der Krankenkassen und von den Ersatzkassen durch
eine Umlage gemaR dem Anteil ihrer eigenen Versicherten gemessen an der Gesamtzahl
der Versicherten aller Krankenkassen im jeweiligen Bundesland erhoben. Die Gesamtkos-
ten fir die gesetzliche Krankenversicherung sind von der Anzahl der Kioske abhangig.

Uber die Leistungen der Gesundheitskioske in den Bereichen Gesundheitsférderung sowie
Pravention und die Beratungsleistungen ergeben sich fir die gesetzlichen Krankenversi-
cherungen mittel- und langfristig Minderausgaben.

Der von der GKV zu tragende Anteil der Investitions- und Betriebskosten, der fir die Orga-
nisation bzw. das Management einer Gesundheitsregion vorgesehen ist, betragt 50 Pro-
zent. Pro Jahr fallen demnach rund 75.000 Euro fir die GKV an. Die Gesamtsumme setzt
sich aus rund 80 Prozent fur Personalausgaben und rund 20 Prozent fur Sachausgaben
zusammen.

Die Bildung einer Gesundheitsregion zielt unter anderem darauf ab, regionale Defizite der
Gesundheitsférderung und Pravention sowie der Versorgung zu beheben, Schnittstellen zu
tiberwinden oder den Zugang zur regionalen Versorgung zu verbessern. Dadurch kdénnen
etwa Krankheiten und Folgeerkrankungen vermieden und die Pravention gestarkt werden.
Das wird mittel- und langfristig zu Minderausgaben fur die gesetzliche Krankenversicherung
fuhren.
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Durch die Anpassung des einheitlichen BewertungsmafRstabs fir arztliche Leistungen
(EBM) im Hinblick auf die Vergutung nichtarztlicher Leistungen, die in den Primarversor-
gungszentren erbracht werden, kénnen der GKV Mehrausgaben entstehen. Diese Mehr-
ausgaben lassen sich derzeit nicht beziffern, da die Anpassung der Vergutung mafgeblich
davon abhangig ist, welche Einzelheiten und Anforderungen fir die besondere hausarztli-
che Versorgung durch die Bundesmantelvertragspartner vereinbart werden und wie viele
Priméarversorgungszentren gegrundet werden.

4. Erfullungsaufwand

1. Erflllungsaufwand fur Burgerinnen und Blrger

Fur die Burgerinnen und Birger entsteht kein Erflllungsaufwand.
2. Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Die vorgesehene Vertragsschliel3ung tber die Errichtung eines Gesundheitskiosks fuhrt bei
dem Verband der privaten Krankenversicherungsunternehmen e.V. abhangig von dem Ab-
lauf der Vertragsverhandlungen zu einem einmaligen Erfullungsaufwand je Gesundheitski-
osk, der im unteren zweistelligen Tausend Euro Bereich liegen wird. Dabei wird von einem
geschatzten Erflllungsaufwand von insgesamt rund 320 Stunden, die auf drei Personen
mit einem mittleren Qualifikationsniveau und eine Person mit einem hohen Qualifikations-
niveau aufgeteilt werden kénnten, ausgegangen. Dabei ist davon auszugehen, dass dieser
Erflllungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an Vertragen abnimmt.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten
Keine.

3. Erfullungsaufwand der Verwaltung

Bund

Fur den Bund (Bundesministerium fiir Gesundheit) entsteht durch die aufsichtsrechtliche
Prifung der Beschlisse zur Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalistabes sowie
durch die Festlegung von Vorgaben fiir die Evaluation durch den Bewertungsausschuss
nach 8§ 73a Absatz 6 SGB V ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund 1.000 Euro.

Lander
Fur die Lander entsteht kein zusatzlicher Erfiillungsaufwand.
Kommunen

Die vorgesehene VertragsschlielRung tber die Errichtung eines Gesundheitskiosks fiihrt bei
der Verwaltung der Kommune abhangig von dem Ablauf der Vertragsverhandlungen zu
einem einmaligen Erfullungsaufwand je Gesundheitskiosk, der im unteren zweistelligen
Tausend Euro Bereich liegen wird. Dabei wird von einem geschétzten Erfullungsaufwand
von insgesamt rund 576 Stunden, die auf drei Personen im gehobenen Dienst und eine
Person im hoheren Dienst aufgeteilt werden kdnnten, ausgegangen. Es ist davon auszuge-
hen, dass dieser Erfullungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an Vertrdgen abnimmt.
Der Erfullungsaufwand fallt nur an, wenn die entsprechende Kommune von ihrem Initiativ-
recht zur Einrichtung eines Gesundheitskiosks Gebrauch macht.

Der Abschluss eines Gesundheitsregionenvertrages fuhrt bei der Verwaltung der Kommune
abhéngig von dem Ablauf der Vertragsverhandlungen zu einem einmaligen Erfullungsauf-
wand, der im unteren zweistelligen Tausend Euro Bereich liegen wird. Dabei wird von einem
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geschatzten Erfullungsaufwand von insgesamt rund 448 Stunden, die auf drei Personen im
gehobenen Dienst und eine Person im héheren Dienst aufgeteilt werden kénnten, ausge-
gangen.

Der vorgesehene Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zwischen Primarversor-
gungszentren und Kommunen (sofern értlich kein Gesundheitskiosk besteht), fuhrt bei der
Verwaltung der betroffenen Kommunen zu einem einmaligen Erfillungsaufwand je Primar-
versorgungszentrum, der voraussichtlich jeweils im unteren zweistelligen Tausend Euro
Bereich liegen wird. Wie viele Primarversorgungszentren errichtet werden, ist derzeit noch
nicht absehbar.

Gesetzliche Krankenversicherung und soziale Pflegeversicherung

Durch die vorgesehene VertragsschlieRung tber die Errichtung eines Gesundheitskiosks
entsteht bei den Landesverbédnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen insgesamt
ein einmaliger Erflullungsaufwand je Gesundheitskiosk, der im mittleren zweistelligen Tau-
send Euro Bereich liegen wird. Dabei wird von einem geschétzten Erfullungsaufwand von
insgesamt rund 1152 Stunden, die auf sechs Personen im gehobenen Dienst und zwei Per-
son im héheren Dienst aufgeteilt werden kénnten, ausgegangen. Es ist davon auszugehen,
dass dieser Erfullungsaufwand mit einer steigenden Anzahl an Vertragen abnimmt.

Der Abschluss eines Gesundheitsregionenvertrages fuhrt bei den Landesverbénden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen abhangig von dem Ablauf der Vertragsverhandlun-
gen zu einem einmaligen Erfullungsaufwand, der im unteren zweistelligen Tausend Euro
Bereich liegen wird. Dabei wird von einem geschatzten Erfullungsaufwand von insgesamt
rund 672 Stunden, die auf finf Personen im gehobenen Dienst und eine Person im héheren
Dienst aufgeteilt werden kdnnten, ausgegangen.

Durch die vorgesehene VertragsschlieRung der Bundesmantelvertragspartner zur ndheren
Ausgestaltung der Primarversorgungszentren sowie flr die auf dieser Grundlage vorzuneh-
mende Uberprifung und Anpassung des EBM im Bewertungsausschuss entsteht bei dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen ein einmaliger Erfullungsaufwand von rund
10.000 Euro, der sich aus 150 Arbeitsstunden bei einem durchschnittlichen Stundensatz
von 66,20 Euro zusammensetzt.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird von seinen Mitgliedern, den Kranken-
kassen, finanziert. Er nimmt zudem die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen wahr (8§ 53 Satz 1 SGB XI). Der Erfullungsaufwand fir die Erstellung einer Richtlinie
nach 8§ 217f Absatz 4 SGB V geht nicht tber den Erfiillungsaufwand hinaus, der bereits fir
die Umsetzung des bisherigen § 217f Absatz 4 SGB V anzunehmen war; gleiches gilt ge-
malf § 53 Satz 2 SGB XI fiir den Bereich der Pflegeversicherung. So hat der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen zusammen mit seinen Mitgliedern bereits in den Jahren 2021 und
2022 relevante Vorarbeiten fir die nun vorzulegende Richtlinie nach § 217f Absatz 4 Satz
4 SGB V geleistet.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht ein jahrlicher Erfullungsaufwand
im Umfang einer halben Stelle im gehobenen Dienst fir das regelmafige Fortschreiben der
Richtlinie nach § 217f Absatz 4 Satz 4 SGB V, flur die Verarbeitung und Auswertung der
von den Kranken- und Pflegekassen ubermittelten Daten zur Servicequalitat der Kranken-
und Pflegekassen und zum Leistungsgeschehen in der GKV und in der sozialen Pflegever-
sicherung sowie fir das Einpflegen der Daten auf der digitalen Plattform. Legt man entspre-
chend dem Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfullungsaufwands in Regelungs-
vorhaben der Bundesregierung ein Gehalt von 43,40 Euro pro Stunde, fur eine Vollzeitkraft
eine Wochenarbeitszeit von 40 Stunden und eine Jahresarbeitszeit von 200 Tagen zu-
grunde, entspricht dies einer jahrlichen Aufwendung fir eine 0,5 Vollzeitkraft von rund
35.000 Euro.
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Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht fur die Errichtung der digitalen und
interaktiven Plattform mit Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitét der
Kranken- und Pflegekassen ein einmaliger Erfullungsaufwand im Umfang von einer befris-
teten Vollzeitstelle im hoheren Dienst fur die Dauer von einem Jahr, insbesondere fur die
Konzeption, Programmierung und IT-seitigen Umsetzung. Legt man entsprechend dem
Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfllllungsaufwands in Regelungsvorhaben
der Bundesregierung ein Gehalt von 65,40 Euro pro Stunde, eine Wochenarbeitszeit von
40 Stunden und eine Jahresarbeitszeit von 200 Tagen zugrunde, entspricht dies einmalig
rund 100.000 Euro. Fur den Betrieb der Plattform entsteht dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen zudem ein geringer, nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand pro Jahr.

Fur die Erstellung einer einheitlichen Schnittstelle zur Bereitstellung und Ubermittlung der
Kennzahlen entsteht dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ein einmaliger Erfiil-
lungsaufwand in einem niedrigen zweistelligen Tausend-Euro Bereich.

Den einzelnen Kranken- und Pflegekassen entsteht ein geringfligiger, nicht quantifizierba-
rer Aufwand fur die einheitliche Erhebung der Kennzahlen, soweit diese nicht bereits fir die
GKV-Statistik oder die Pflegestatistik, fur kassenindividuelle Transparenzberichte oder fir
sonstige laufende Aufgaben der Kranken- und Pflegekassen erhoben werden, sowie fir die
Datenubermittlung an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen unter Nutzung der ein-
heitlichen Schnittstelle.

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

Sonstige

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

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

Beim Bewertungsausschuss werden alle drei Jahre rund 200 Arbeitsstunden notwendig,
um der Berichtspflicht gegentiber dem Bundesministerium fiir Gesundheit nach § 73a Ab-
satz 6 Satz 2 SGB V nachzukommen, was bei einem Stundensatz von 66,20 Euro einem
Erfullungsaufwand von rund 13.000 Euro entspricht.

Im Zusammenhang mit der Vereinbarung bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben zur Fest-
legung der Hohe der Sicherheitsleistungen flir die Zulassung medizinischer Versorgungs-
zentren in der Rechtsform der GmbH ist bei der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung jeweils vom einem einmaligen Zeitaufwand
im Umfang von wenigen Personentagen auszugehen, mit dem ein finanzieller Aufwand von
rund 5.000 Euro je Vertragspartei und damit rund 10.000 Euro nicht wesentlich tiberschrit-
ten wird. Gleiches gilt fir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, bei dem vorste-
hender Erfullungsaufwand zweimal anfallt. Insgesamt ergibt sich ein einmaliger Erfiillungs-
aufwand von rund 20.000 Euro.
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Fur die finanzielle Unterstitzung der Wahrnehmung der erweiterten Beteiligungsrechte der
Vertretung der Berufsorganisationen der Pflegeberufe entsteht flir den G-BA ein Erflllungs-
aufwand in Hohe der zu leistenden Ausgaben fir Reisekosten, Verdienstausfall oder Auf-
wandsentschadigung, der im unteren sechsstelligen Bereich liegen kann.

5. Weitere Kosten

Die Gesundheitskioske stehen allen Bewohnerinnen und Bewohnern der teilnehmenden
Kommunen unabhangig vom Versichertenstatus zur Verfigung. Entsprechend tberneh-
men die privaten Krankenversicherungsunternehmen 5,5 Prozent der Aufwendungen fir
die Errichtung und den Betrieb von Gesundheitskiosken. Das entspricht einer jahrlichen
Beteiligung von rund 22.000 Euro pro Gesundheitskiosk. Die Aufwendungen der privaten
Krankenversicherungsunternehmen werden vom Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e.V. durch eine Umlage auf Bundesebene entsprechend dem Anteil der jeweiligen
Versicherten erhoben. Die Gesamtkosten fur die privaten Versicherungsunternehmen sind
von der Anzahl der Kioske abh&ngig.

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

6. Weitere Gesetzesfolgen

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

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung hat das Gesetz nicht.

Das Gesetz zielt auf eine Verbesserung der individuellen Gesundheitskompetenz und ge-
sundheitlichen Eigenverantwortung ab und unterstiitzt somit eine Verbesserung der Ge-
sundheitschancen aller Einwohnerinnen und Einwohner. Entsprechend hat das Gesetz
Auswirkungen auf die Wahrung und Forderung gleichwertiger Lebensverhéltnisse.

VII.  Befristung; Evaluierung
Eine Befristung der Regelungen ist nicht vorgesehen.

Grundsatzlich sollen die Gesundheitskioske je nach Bedarf auch dauerhaft errichtet werden
kénnen. Um unter anderem die Auswirkungen der Beratungsangebote auf die Gesundheits-
kompetenz der Betroffenen und auf die Ergebnisqualitéat unter besonderer Berlicksichtigung
der gesundheitlichen Chancengleichheit untersuchen zu kdnnen, ist eine Evaluation vorge-
sehen. Uber das Ergebnis der Evaluation ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit alle
drei Jahre, erstmals drei Jahre nach Inkrafttreten der Regelung, zu berichten.

Eine Evaluation erfolgt zudem insoweit, als der Bewertungsausschuss dem Bundesminis-
terium fir Gesundheit nach § 73 Absatz 6 Satz 2 liber die Entwicklung der abgerechneten
nichtarztlichen Leistungen sowie Uber die Versorgungsqualitat im Rahmen der besonderen
hausarztlichen Versorgung in Primérversorgungszentren zu berichten hat. Der Bewertungs-
ausschuss hat alle drei Jahre zu berichten, erstmalig zum ersten Tag des 30. auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen lasst die Richtlinie iber Kennzahlen und In-
formationen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitat der einzelnen Kranken- und
Pflegekassen nach § 217f Absatz 4 SGB V in Verbindung mit 8 53 SGB XI sowie deren
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Umsetzung extern evaluieren. Uber das Ergebnis der Evaluation legt er dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit spatestens drei Jahre nach erstmaliger Verdéffentlichung der Kenn-
zahlen einen Bericht vor.

B. Besonderer Teil

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

Die Regelung dient der Beschleunigung von Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich
von Kindern und Jugendlichen, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder
einer drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihforderstel-
len behandelt werden kénnen und daher regelméaRig in einem Sozialpadiatrischen Zentrum
im Sinne des § 119 betreut werden. Eine regelmaRlige Betreuung liegt vor, wenn das Kind
mindestens einmal arztliche oder nichtarztliche Leistungen unter arztlicher Aufsicht in dem
Sozialpadiatrischen Zentrum in Anspruch genommen hat, in welchem der empfehlende Arzt
oder die empfehlende Arztin tatig ist. Zur bestmdglichen Unterstiitzung der kognitiven und
motorischen Entwicklung der betroffenen Kinder und Jugendlichen, zur Sicherung ihrer Teil-
habe sowie einer moglichst selbstandigen Lebensfiihrung und damit einhergehender Le-
bensqualitat sowie zur Vermeidung von Begleit- und Folgeerkrankungen ist eine zeithahe
Versorgung der Betroffenen mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln von groRer Wichtig-
keit.

In Sozialpadiatrischen Zentren im Sinne des § 119 werden Kinder und Jugendliche unter
arztlicher Leitung regelmafig intensiv interdisziplinar betreut. Dabei wird auch Art und Um-
fang der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit notwendigen Hilfsmitteln fortlau-
fend geprdft. Eine regelhafte gesonderte Prifung der medizinischen Erforderlichkeit der da-
bei beantragten Hilfsmittelversorgung durch die Krankenkassen und eine Beauftragung des
Medizinischen Dienstes zur sozialmedizinischen Begutachtung kann im Falle einer Emp-
fehlung durch den im Sozialpadiatrischen Zentrum tétigen behandelnden Arzt oder die be-
handelnde Arztin angesichts der Eilbediirftigkeit der Hilfsmittelversorgung bei sich in steti-
gem Wachstum befindlichen Kindern und Jugendlichen unterbleiben. Die Krankenkassen
haben in den vorgenannten Fallen von einer medizinischen Erforderlichkeit auszugehen,
soweit nicht offenkundig ist, dass eine medizinische Erforderlichkeit der beantragten Hilfs-
mittelversorgung nicht vorliegt.

Eine konkrete Empfehlung im Sinne der vorstehenden Norm kann jede verkorperte Erkla-
rung des im Sozialpadiatrischen Zentrums tatigen behandelnden Arztes oder der behan-
delnden Arztin sein, die erkennen lasst, dass die beantragte Hilfsmittelversorgung fiir not-
wendig erachtet wird. Um Fehlversorgungen zu vermeiden, soll die Empfehlung bei Antrag-
stellung nicht alter als zwei Wochen sein.

Zu Nummer 2

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

Zu Nummer 3

Der Begriff des ,Gesundheitskioskes” hat sich in Projekten, die vom Innovationsfonds ge-

fordert wurden, fir Einrichtungen etabliert, die im Hinblick auf verschiedenste Gesundheits-
leistungen Beratungen anbieten und durch die ein (strukturierter) Zugang zu einer adaqua-
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ten medizinischen Versorgung geschaffen werden soll (bspw. durch Uberwindung sprach-
licher Hurden). Damit wird die Gesundheit erhalten, wiederhergestellt oder der Gesund-
heitszustand verbessert, was gem. § 1 SGB V eine Aufgabe der gesetzlichen Krankenver-
sicherung als Solidargemeinschaft ist. Zudem wird durch ,Gesundheitskioske® die individu-
elle Gesundheitskompetenz der Beratenen gestarkt, bspw. im Bereich der Primér-, Sekun-
dar- und Tertiarpravention sowie der Gesundheitsférderung oder durch Erlauterung und
Ubersetzung von Diagnosen durch Informationsveranstaltungen zu Gesundheitsthemen
und zur Orientierung und Navigation im Gesundheitswesen. Ziel ist es, dass jeder Mensch
unabhéangig von seinem sozialen Status die gleichen Gesundheitschancen erhalt. Um dies
zu gewahrleisten, besteht insbesondere in Regionen mit einem hohen Anteil von Menschen
in sozial schwierigen Lebenslagen oder in Regionen mit einem hohen Anteil an nicht
deutschsprachigen Einwohnerinnen und Einwohnern ein Bedarf fur eine niedrigschwellige
Anlaufstelle. Der Sachverstand der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung und
das Wissen der Kommunen um die Besonderheiten vor Ort ergénzen sich hier zu einem
umfassenden Beratungsangebot.

Wahrend in der Aufbauphase die Beratungsaufgaben des Kioskes im Mittelpunkt stehen
und bei Bedarf medizinische Routineaufgaben durch qualifiziertes Personal im Rahmen
arztlicher Delegation durchgefiihrt werden kénnen (hierzu ndher Absatz 2), sollen in den
Gesundheitskiosken perspektivisch auch Aufgaben der erganzenden Primarversorgung
wahrgenommen werden; dies soll insbesondere der Entlastungen von Arztinnen und Arzten
dienen und einen Beitrag dazu darstellen, die Versorgung bei einem absehbaren Hausarzt-
mangel auch langfristig sicherzustellen. Voraussetzung hierfir ist, dass fir die konkreten
Tatigkeiten gezielt qualifiziertes Pflegepersonal zur Verfigung steht. Gleichzeitig eroéffnen
diese neuen Tatigkeiten fur Pflegefachpersonen auch neue Entwicklungs- und Karrierech-
ancen und kénnen zu einer Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufes beitragen. Au-
Berdem sollen sich die Gesundheitskioske perspektivisch auch zu kommunalen Kompe-
tenzzentren fur Pravention und Gesundheitsforderung entwickeln, in denen die Kranken-
kassen im Zusammenwirken mit den Kommunen, insbesondere mit dem offentlichen Ge-
sundheitsdienst Uber die Leistungen nach § 20a SGB V zur Gesundheitsférderung und Pra-
vention in den kommunalen Lebenswelten beraten und diese koordinieren.

Zu Absatz 1

Um ein Angebot in Regionen, die einen Bedarf haben, zu etablieren, werden die Kranken-
kassen auf Landesverbandsebene verpflichtet, gemeinsam mit den Kreisen oder kreisfreien
Stadten ,Gesundheitskioske® einzurichten. Das Initiativrecht fir die Errichtung eines Kios-
kes liegt dabei bei den Kreisen oder kreisfreien Stadten. D.h. diese kénnen von den Lan-
desverbanden der Krankenkassen den Abschluss eines schiedsfahigen Vertrages nach Ab-
satz 3 verlangen und damit die Errichtung eines Kioskes initiieren, sofern dabei eine enge
Zusammenarbeit mit dem 6ffentlichen Gesundheitsdienst gewahrleistet ist. Die Kioske sol-
len in sozial benachteiligten Regionen errichtet werden. Mal3stab hierfir kann z. B. ein ho-
her Anteil an Empféangern von staatlichen Transferleistungen wie Arbeitslosengeld Il oder
Sozialhilfe sowie ein hoher Anteil an wohnungslosen Menschen sein. Auch ein hoher Anteil
an nicht deutschsprachiger Bevoélkerung kann Indiz fur eine sozial benachteiligte Region
sein. Es kdnnen auch mehrere Kioske pro Kreis oder kreisfreier Stadt errichtet werden.
Perspektivisch soll ein Kiosk die Beratung fur ca. 80.000 Einwohnerinnen und Einwohner
sicherstellen. Der Gesundheitskiosk kann auch in Kooperation der Krankenkassen mit meh-
reren Kreisen oder kreisfreien Stadten eingerichtet werden, wenn z. B. in l&ndlichen Regi-
onen mobile Versorgungsangebote kreistibergreifend die Leistung anbieten. Da das Ange-
bot allen Bewohnerinnen und Bewohnern der teilnehmenden Kommunen unabhéngig vom
Versichertenstatus zur Verfigung steht (Absatz 2 Satz 4), mussen sich auch die privaten
Krankenversicherungen beteiligen. Hinsichtlich Nicht-Versicherter besteht in der Regel be-
reits eine Zustandigkeit der teiinehmenden Kommunen. Weitere Sozialleistungstrager, die
Praventions- oder Beratungsleistungen erbringen, wie z. B. die Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung, kénnen sich an den Kiosken beteiligen.
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Wenn eventueller Pflegebedarf erkennbar wird oder wenn pflegende Angehdérige sich an
den ,Gesundheitskiosk® wenden, ist vorrangig auf die Beratungsstrukturen der Pflegeversi-
cherung aufmerksam zu machen und ggf. dorthin zu vermitteln — insbesondere im Hinblick
auf die Beratung in bestehenden Pflegestutzpunkten (8 7c SGB XI) oder die Pflegeberatung
der Pflegekassen, die auf Wunsch auch aufsuchend zu Hause stattfindet, sowie auf
Wunsch ebenfalls gegentiber Angehdrigen oder weiteren Personen oder unter deren Ein-
beziehung (8§ 7a SGB Xl). Insoweit ist die Mdglichkeit der Pflegekassen, sich an dem An-
gebot der Gesundheitskioske zu beteiligen, als nachrangig (siehe dazu auch Absatz 2
Satz 3) zu betrachten. Das schlief3t nicht aus, dass sich ,Gesundheitskioske® und vor Ort
bestehende Pflegestiitzpunkte vernetzen, um die jeweiligen Beratungsprozesse sinnvoll
aufeinander aufbauen zu konnen.

Da es sich bei der Gesundheitsférderung um eine Aufgabe handelt, die sowohl die Zustan-
digkeiten der gesetzlichen Krankenversicherung als auch der Kommunen und des bei den
Kommunen angesiedelten OGD betrifft, ist als Voraussetzung fir die Errichtung eines Ge-
sundheitskiosks eine enge Kooperation mit dem OGD zu gewahrleisten (z. B. Mitwirkung
bei Pravention und Gesundheitsférderung, Durchfihrung von Impfungen in den Raumen
des Kioskes im Rahmen der bestehenden Delegationsmaoglichkeiten). Gesundheitskioske
sollen an die vielféltigen vorhandenen kommunalen Strukturen und Einrichtungen ankntp-
fen, Ressourcen und Synergien sollen sinnvoll genutzt werden. Denkbar sind beispiels-
weise Kooperationen mit kommunalen Beratungsstrukturen, wie Jugendamtern, Familien-
zentren, kinder- und jugendéarztlichen Diensten, sozialpsychiatrischen Diensten, Integrati-
onszentren, Amtern fir Familie und Jugend, Amtern fur Soziale Dienste, Koordinierungs-
stellen ,Gesundheitliche Chancengleichheit”, Stadtteil-/Quartiersmanagementbiiros, Netz-
werk Frihe Hilfen etc.

Zu Absatz 2

Der Schwerpunkt der Aufgaben der Kioske liegt in der Beratung, um insbesondere die Na-
vigation der Patientinnen und Patienten im Gesundheitswesen zu verbessern sowie die in-
dividuelle Gesundheitskompetenz zu erhdhen. Der Kiosk hilft bei der Suche nach den pas-
senden Angeboten, ggf. begleitet er die Betroffenen zu Arztbesuchen. Er hilft, die verschie-
denen Sozialleistungsbereiche besser zu verzahnen.

Ein weiterer Schwerpunkt ist die Pravention und Gesundheitsfoérderung. Der Kiosk kann
hier z. B. zertifizierte Praventionsangebote vermitteln, Praventionsangebote tUber Netzwerk-
partner zur Verfligung stellen, aktiv auf die Verhaltens- und Verhaltnispravention einwirken,
Informationsveranstaltungen ber das Gesundheitswesen und zu Gesundheitsthemen an-
bieten oder Raumlichkeiten zur Verfligung stellen. Dabei sollen auch die besonderen Be-
durfnisse vulnerabler Personengruppen in den Blick genommen werden, so dass beispiels-
weise auf bestimmte Zielgruppen zugeschnittene Praventionsangebote bekannt gemacht
werden oder solche, die auf besondere Belange Rucksicht nehmen, beispielsweise von
pflegenden Angehotrigen, Alleinerziehenden, arbeitslosen Menschen, Menschen in Min-
destsicherung oder Menschen mit Migrationshintergrund. Sofern medizinisch angezeigt,
sollen die Gesundheitskioske Empfehlungen fur Leistungen der Krankenkassen zur verhal-
tensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5 oder fir andere Angebote zur verhaltens-
bezogenen Pravention, wie die vom Deutschen Olympischen Sportbund e.V. und der Bun-
deséarztekammer empfohlenen Bewegungsangebote in Sportvereinen oder fir Angebote
zur Forderung einer ausgewogenen Erndhrung ausstellen. Bei diesen Angeboten ist die
raumliche Nahe zum Wohnort zu bertcksichtigen. Der Verweis in Absatz 2 Nummer 2 auf
die entsprechende Anwendung des § 20 Absatz 5 Satz 2 stellt sicher, die Praventionsemp-
fehlung eines Gesundheitskiosks von den Krankenkassen bei der Entscheidung Uber diese
Leistungen zu bertcksichtigen. Die Praventionsempfehlung schrankt insofern den Ermes-
sensspielraum der Krankenkassen insbesondere hinsichtlich der Bedarfsprifung ein. Damit
wird dazu beigetragen, dass Praventionsleistungen gezielt diejenigen Menschen erreichen,
die sie bendétigen. Auch soll Giber Angebote zur Friherkennung von Krankheiten (Sekun-
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darpravention), wie z. B. von bestimmten Krebserkrankungen, sowie Uber rehabilitative An-
gebote (Tertiarpravention), wie z. B. Herzsportgruppen, informiert und hierzu beraten wer-
den.

Im Rahmen der Beratung und Unterstiitzung geht es darum, den medizinischen und sozia-
len Bedarf zu ermitteln und dabei auch Angebote zur Férderung der Gesundheit zu vermit-
teln, die Uber rein medizinische Versorgung hinausgehen (z. B. Sportvereine). Damit die
Vermittlung von arztlichen Behandlungsterminen gelingt, kann in den Vertragen beispiels-
weise der Aufbau bzw. die Nutzung eines Netzwerkes von Arztinnen und Arzten sowie
Krankenhausern vorgesehen werden. Dadurch wére zugleich sichergestellt, dass Arztinnen
und Arzte fir die Ubertragung delegationsfahiger Tatigkeiten auf die Gesundheitskioske zur
Verfiigung stehen. Dabei ist sicherzustellen, dass das Angebot des Gesundheitskiosks ko-
ordiniert mit vergleichbaren Angeboten, etwa mit denen der von den Kassenarztlichen Ver-
einigungen betriebenen Terminservicestellen (TSS), erbracht wird. Auch sollen die Patien-
tinnen und Patienten bei Bedarf Gber die ohne vorherige Terminvereinbarung angebotenen
offenen Sprechstunden informiert werden, die insbesondere von Facharztinnen und Fach-
arzten der grundversorgenden und wohnortnahen Patientenversorgung abgehalten wer-
den. Hierfur kdnnen die im Internet zu den offenen Sprechstunden verdéffentlichten Informa-
tionen der Kassenarztlichen Vereinigungen herangezogenen werden. Bei der Beratung zu
und der Vermittlung von Leistungen zur medizinischen Behandlung und Anleitung zu deren
Inanspruchnahme, sollen auch telemedizinische Leistungen, wie etwa die Videosprech-
stunde oder die Mdglichkeit der Nutzung von Telekonsilen zum Beispiel fir das Einholen
einer Zweitmeinung, berlcksichtigt werden. Dabei kbnnen im Rahmen der Gesundheitski-
oske sowohl eine Beratung Uber ambulante telemedizinische Leistungen als auch die An-
leitung zu deren Inanspruchnahme stattfinden. Durch die Einbindung der Kassenéarztlichen
Vereinigungen im Rahmen des Vertrags nach Absatz 3 kann unter anderem gewabhrleistet
werden, dass die Leistungen der Gesundheitskioske die Angebote der TSS sinnvoll ergan-
zen konnen.

Die Koordinierung der erforderlichen Gesundheitsleistungen und Anleitung zu deren Inan-
spruchnahme beinhaltet ein umfassendes ,case manqgement“ einschlie3lich der Unterstiit-
zung und Nachbetreuung bei Arztbesuchen und der Uberwindung von Sprachbarrieren.

Soweit im Einzelfall Beratungsbedarf durch die Pflegekassen besteht, ist auf deren Bera-
tungsangebote hinzuweisen. Diese Vorgabe geht einer Beteiligung der Pflegekassen an
den Gesundheitskiosken vor, schliel3t aber eine Vernetzung bestehender Beratungsstellen
nicht aus (siehe auch Begriindung zu Absatz 1).

Synergien, Kooperationen oder die Beteiligung anderer in dem Themenbereich tatiger Ak-
teure wie z. B. der Clearingstellen sollen bei der Etablierung der Gesundheitskioske gepruft
werden.

Das Versorgungsmanagement nach 8§ 11 Absatz 4 SGB V, wonach Leistungserbringer ver-
pflichtet sind, in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen eine sachgerechte Anschlussver-
sorgung an eine vorangegangene Versorgung sicherzustellen, bleibt unberihrt. Primére
Aufgabe des Kioskes ist es, zu beraten und Zugang in die praventive und kurative Gesund-
heitsversorgung zu organisieren. Uberschneidungen mit den jeweiligen Aufgabenbereichen
anderer Verantwortlicher sind zu vermeiden.

Eine Teilaufgabe ist auch die Klarung von gesundheitlichen und sozialen Angelegenheiten
und die Bildung von Netzwerken, in dem alle Anbieter zusammengeschlossen sind, die fur
die weitere Versorgung einschliel3lich kommunaler Angebote erforderlich sind.

In den Innovationsprojekten zum Gesundheitskiosk hat es sich sowohl als arzt- als auch als
patientenentlastend erwiesen, dass entsprechend qualifiziertes Pflegepersonal medizini-
sche Routineleistungen in den Kiosken erbringt. Denkbar sind z. B. die Durchfihrung von
Testungen auf eine Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2, Blutdruck und Blutzucker
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messen, Verbandswechsel, Wundversorgung und subkutane Injektionen. Voraussetzung
bei delegierbaren Leistungen ist, dass diese Leistungen von Arztinnen und Arzten veran-
lasst und verantwortet werden. Dies kann sowohl durch Arztinnen und Arzte, die an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, als auch durch Arzte des OGD geschehen.
Denkbar ist auch, dass zuklnftig qualifiziertes Pflegepersonal Folgeverordnungen fir Ver-
band-, Heil- und Hilfsmittel sowie Hausliche Krankenpflege und Uberweisungen an Fach-
arztinnen und -arzte ausstellt. Als erster Anknipfungspunkt kbnnte der Katalog tibertragba-
rer arztlicher Tatigkeiten und therapeutisch-pflegerischer Aufgaben des Rahmenvertrags
zu den verpflichtenden Modellvorhaben nach § 64d SGB V herangezogen werden.

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

Zu Absatz 3

Uber die Einzelheiten des Betriebs des Gesundheitskioskes schlieRen die Beteiligten nach
Absatz 1 Satz 1 im Benehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
unter Bertcksichtigung der in Absatz 2 beschriebenen Aufgabenstellung einen Vertrag
(Einzelvertrag). In den Vertrégen ist auch die Finanzierung zu regeln, fur die ein Rahmen
vorgegeben wird. In die Finanzierungsregelungen einzubeziehen sind inshesondere die
Kosten fur die unmittelbar erbrachten Leistungen, die Aufwendungen fiir das eingesetzte
Personal, die Aufwendungen fur den Erbringungsort der Leistungen einschlief3lich der tech-
nischen Ausstattung und fiir die Durchfiihrung der Evaluation gemafR Absatz 4. Die Leistung
kann auch in Raumen der Krankenkasse oder der Kommunen, z. B. in den Raumen des
OGD, erbracht werden. Denkbar sind auch mobile Leistungsorte, etwa Busse, die das An-
gebot zur Bevdlkerung transportieren. Sinnvoll ist dies insbesondere in landlichen Regio-
nen. Bei der Finanzierung ist die Verantwortungsverteilung von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung und Kommunen zu beriicksichtigen.

Wahrend die gesetzliche Krankenversicherung gemaf 8 1 Absatz 1 SGB V fir den Erhalt,
die Wiederherstellung und die Verbesserung des Gesundheitszustands zustandig ist, liegt
der Verantwortungsbereich der Kommunen in der allgemeinen Daseinsvorsorge. Die Auf-
gabe der gesetzlichen Krankenversicherung umfasst zudem die Forderung der Gesund-
heitskompetenz der Versicherten. Allerdings sind die Zustandigkeiten zwischen der gesetz-
lichen Krankenversicherung und der Kommunen nicht immer trennscharf abzugrenzen. Um
die Verhandlungen zu erleichtern, soll daher eine pauschale Kostenverteilung gewahlt wer-
den.

Da sich die allgemeine Aufgabenbeschreibung der gesetzlichen Krankenversicherung zu
grof3en Teilen mit den Aufgaben des Gesundheitskioskes deckt, ist es sachgerecht, dass
die gesetzlichen Krankenkassen 74,5 Prozent der Aufwendungen fiir die Kioske tragen. Der
von den Kommunen verantwortete Teil der Daseinsvorsorge ist durch den pauschalen Fi-
nanzierungsanteil von 20 Prozent abgedeckt. Entsprechend des Versichertenanteils an der
Gesamtbevolkerung abziglich eines Anteils zur Beriicksichtigung der Beihilfeberechtigten
sollten die Unternehmen der privaten Krankenversicherung sich mit 7 Prozent des Finan-
zierungsanteils beteiligen, den die gesetzliche und private Krankenversicherung gemein-
sam tragen. Dies entspricht 5,5 Prozent der Gesamtkosten. Die Kostenregelung zwischen
den Kommunen und den Krankenversicherungen kann auch von dieser Aufteilung abwei-
chen oder konkrete leistungsbezogene Kostenteilung vorsehen. Ggf. kdnnen die Anteile



- 37 - Bearbeitungsstand: 15.06.2023 13:57

auch durch die Zurverfigungstellung von Raumen oder Personal erbracht werden. Ein
Schiedsverfahren stellt sicher, dass die Vertrage zustande kommen.

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

In den Vertragen sind zudem die Einzelheiten flr eine enge Zusammenarbeit mit dem 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst zu konkretisieren. Hierdurch soll der Aufbau von Doppelstruk-
turen verhindert und die Einzelheiten flr eine Kooperation bei Aufgaben des offentlichen
Gesundheitsdienstes, zum Beispiel bei der Durchfiihrung von Impfungen in den Raumen
des Gesundheitskioskes, festlegt werden.

Zu Absatz 4

Die Beteiligten nach Absatz 1 beauftragen einen unabhangigen Dritten mit der wissen-
schaftlichen Evaluation der Beratungsangebote. Ziel ist es, die Auswirkungen der Bera-
tungsangebote auf die Gesundheitskompetenz der Betroffenen zu untersuchen, beispiels-
weise, ob die Beratung dabei geholfen hat, die passenden medizinischen oder Praventions-
sowie Gesundheitsférderungsangebote zu finden und zu nutzen. Untersucht werden sollte
ebenfalls, ob Praventionsangebote oder Leistungserbringer erst aufgrund der Beratung in
Anspruch genommen oder bestimmte Untersuchungen durchgefihrt wurden und somit
langfristig Kosten eingespart werden konnten. Insgesamt sollten die Auswirkungen auf die
Versorgungserbringung evaluiert werden, zu denen ein verbesserter Zugang zu Versor-
gung, die Entlastung der Krankenhauser sowie der niedergelassenen Arztinnen und Arzte,
die Vernetzung und die Versorgungspfade gehdren. Die Finanzierung der Evaluation soll
anteilig von den Beteiligten nach Absatz 1 Satz 1 und 2 getragen werden. Die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen berichten gemeinsam dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit schriftlich alle drei Jahre, erstmals drei Jahre nach Inkrafttreten der
Regelung, Uber das Ergebnis der Evaluation.

Zu Nummer 4

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

Vor dem Hintergrund der geschilderten Ausgangslage und positiven Erfahrungen in zahl-
reichen Modellprojekten werden Primarversorgungszentren als neuer Versorgungsansatz
nunmehr im SGB V eingeflihrt. Der Ansatz soll erstmals fiir Regionen zum Tragen kommen,
in denen Versicherte vor besonderen Herausforderungen bei der Erfullung ihrer medizini-
schen und sozialen Bedarfe stehen. Anerkannte Primarversorgungszentren kénnen im
Rahmen des einheitlichen Bewertungsmalf3stabs fur arztliche Leistungen (EBM) zusatzliche
Vergutungen erhalten, die insbesondere die Anstellung zusatzlicher nichtarztlicher Fach-
krafte erméglichen kdnnen.

Zu Absatz 1
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In Absatz 1 werden Primarversorgungszentren als Einrichtungen gesetzlich verankert und
die Besonderheiten, die ein Primarversorgungszentrum auszeichnen, normiert. Danach ha-
ben Primarversorgungszentren neben der Versorgung nach § 73 Absatz 1 ein besonderes
hausarztliches Versorgungsangebot zur Verfigung zu stellen, das durch zusatzliche be-
rufsgruppenubergreifende, koordinierte, kooperative und versorgungssteuernde Versor-
gungselemente gekennzeichnet ist. Ziel ist es, dass nichtéarztliche Fachkrafte des Primar-
versorgungszentrums dort, wo es nétig ist, Versicherte mit besonderen medizinischen und
gegebenenfalls auch sozialen Bedarfen in gesteigertem MalRe unterstitzen. Hierzu gehort
es zum Beispiel, sie bei der Therapie oder der Organisation der Versorgung intensiver zu
begleiten und in einer Weise beratend und koordinierend zur Seite zu stehen, wie es in
einer normalen hausarztlichen Praxis personell und zeitlich nicht leistbar ist. Zusatzliche
nichtarztliche Fachkrafte konnen sich auch die Zeit nehmen, individueller auf die Versicher-
ten einzugehen, deren gesundheitlichen Belange und auch belastende Lebensumsténde
besser zu erfassen und sie rechtzeitig, effektiv und effizient an die richtige Stelle innerhalb
der vorhandenen Versorgungsstrukturen zu leiten. Hierdurch kann eine deutliche Verbes-
serung der Versorgung erreicht werden. Dies ist vor allem dann mdglich, wenn entspre-
chend vernetzte Strukturen aufgebaut sind, die eine berufsgruppentubergreifende, koordi-
nierte, kooperative Versorgung ermdglichen.

Damit bieten Primarversorgungszentren auch die Mdglichkeit, Arztinnen und Arzte zu ent-
lasten und ihnen mehr Zeit fur die Wahrnehmung ihrer medizinischen Kernaufgaben einzu-
raumen. Insbesondere die Beschéaftigung von nichtarztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern wie z. B. Pflegefachkraften oder medizinischen Fachangestellten (gegebenenfalls mit
Zusatzqualifikation wie beispielsweise die einer Community Health Nurse) und die Koope-
ration mit nichtarztlichen Leistungserbringern (z.B. mit Heilmittelerbringern und Hebam-
men) und Gesundheitskiosken oder Kommunen dient der Umsetzung des intendierten brei-
ten berufsgruppenibergreifenden Versorgungsansatzes.

Somit wird in Primarversorgungszentren zum einen ,normale“ hausarztliche Versorgung
nach den bestehenden gesetzlichen Rahmenbedingungen und zum anderen eine zusatzli-
che besondere hausarztliche Versorgung erbracht. Letztere ist — anders als die hausarzt-
zentrierte Versorgung nach § 73b — der kollektivvertraglich organisierten Regelversorgung
zuzuordnen. Inhaltlich kdnnen sich die zusétzlichen Versorgungselemente des § 73b SGB
V und des neuen § 73a SGB V jedoch auch Uberschneiden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt, wer ein Primarversorgungszentrum errichten kann. Hierzu sollen Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte, arztliche Berufsauslibungsgemeinschaften und medizinische
Versorgungszentren (MVZ) berechtigt sein. Diese mussen jeweils Uiber mindestens drei
volle hausarztliche Versorgungsauftrage verfligen. Diese vorgegebene Mindestgréfie soll
gewahrleisten, dass ein Versorgungsumfang von gewissem Gewicht und eine Versor-
gungskontinuitat gesichert sind. So kann z. B. ein Ausfall einer Arztin oder eines Arztes des
Priméarversorgungszentrums tber die Moglichkeit der internen Vertretung einfacher von den
Ubrigen aufgefangen werden.

Primarversorgungszentren kbnnen in Gebieten errichtet werden, in denen der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen eine Unterversorgung oder drohende Unterversor-
gung in Bezug auf die hausarztliche Versorgung festgestellt hat. Denn dort ist es fur die
Versicherten besonders schwierig, die medizinisch notwendige, ihnen zustehende Behand-
lung auch zu realisieren, auf die sie einen Anspruch haben. Umso wichtiger ist es, dass sie
dort eine besondere Unterstiitzung erfahren. Haufig ist es in diesen Gebieten auch nicht
immer leicht, entsprechend der medizinischen Notwendigkeit Zugang zu Facharztinnen und
Facharzten und zu anderen nichtérztlichen Leistungserbringern zu erhalten. Insofern sind
hier koordinierende Hilfen besonders wichtig. Die Arbeit in einem Primarversorgungszent-
rum bietet — insbesondere fir junge Arztinnen und Arzte — auch die Moglichkeit, Bedirfnis-
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sen nach flexiblen Arbeitsmodellen und einer Tatigkeit in Teamstrukturen Rechnung zu tra-
gen. Im Hinblick darauf, dass es gerade in landlichen und strukturschwachen Regionen oft
schwer ist, Leistungserbringer fiir eine Niederlassung oder als Angestellte zu gewinnen, soll
mit den Primarversorgungszentren ein attraktives Arbeitsumfeld insbesondere fir junge
Hausarztinnen und Hausarzte, aber auch fir andere Berufsgruppen geschaffen und damit
ein positiver Impuls fur benachteiligte Regionen erzielt werden.

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

Nummer 1 sieht vor, dass das Priméarversorgungszentrum eine Kooperationsvereinbarung
mit einem Gesundheitskiosk nach § 65g SGB V abschliel3t, sofern es im jeweiligen Land-
kreis oder der jeweiligen kreisfreien Stadt einen solchen gibt. Diese Voraussetzung dient
dazu, den Versicherten auch allgemeine Beratungs- und Unterstlitzungsangebote zur me-
dizinischen, praventiven und sozialen Bedarfsermittlung zur Verfigung zu stellen. Dadurch
erfolgt eine Verknupfung der im Primé&rversorgungszentrum geleisteten medizinischen Ver-
sorgung mit den Beratungs-, Unterstiitzungs- und Koordinierungsangeboten der Gesund-
heitskioske. Sofern es im Landkreis oder in der kreisfreien Stadt mehrere Gesundheitski-
oske gibt, kdnnen auch Kooperationsvertrdge mit mehreren Kiosken abgeschlossen wer-
den. Inwiefern diese Mdoglichkeit umgesetzt wird, wird von den konkreten Gegebenheiten
vor Ort, insbesondere auch der Erreichbarkeit der Kioske fiir Patientinnen und Patienten
des Primarversorgungszentrums, abhangen.

Fur den Fall, dass es keinen Gesundheitskiosk gibt, mit dem kooperiert werden kann, sind
Primarversorgungszentren nach Nummer 2 verpflichtet, eine Kooperationsvereinbarung mit
dem ortlich zustandigen Landkreis oder der ortlich zustandigen kreisfreien Stadt zu schlie-
Ren. In dieser Kooperationsvereinbarung ist zu regeln, wie kommunale Dienste (z. B. des
Gesundheitsamtes, sozialer Dienste oder des Jugendamtes) in das Primarversorgungs-
zentrum integriert werden. Dies kann z. B. durch Bereitstellung von Raumen im Primarver-
sorgungszentrum, in das die Kommune Mitarbeitende entsendet, geschehen.

Nummer 3 bringt den bereits angesprochenen berufstibergreifenden Kooperationsgedan-
ken zum Ausdruck (s. Begriindung zu Absatz 1). Priméarversorgungszentren missen eine
breite Vernetzung, insbesondere eine Kooperation mit Arztinnen und Arzten oder Einrich-
tungen der fachérztlichen Versorgung und mit nichtarztlichen Leistungserbringern, gewahr-
leisten. Denn diese ermdglicht entsprechend dem koordinativen und kooperativen Ansatz
eine effiziente und effektive Versorgungssteuerung, die auch zu dem angestrebten Ziel
fuhrt, eine zeitgerechte, den medizinischen Notwendigkeiten entsprechende Behandlung
zu ermdoglichen.

Nummer 4 stellt sicher, dass ein Primarversorgungszentrum auch die nach Absatz 5 von
den Bundesmantelvertragspartnern zu vereinbarenden Anforderungen erfillt. Dabei han-
delt es sich um personelle und séchliche, aber auch um sonstige Anforderungen wie zum
Beispiel an die Qualifikation der nichtarztlichen Fachkrafte, zur Qualitatssicherung etc. (s.
Begrindung zu Absatz 5).

Zu Absatz 4

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

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

Zu Absatz 5

In Absatz 5 wird den Bundesmantelvertragspartnern (Kassenéarztlicher Bundesvereinigung
und Spitzenverband Bund der Krankenkassen) die Aufgabe Ubertragen, das gesetzgeberi-
sche Konzept von Primérversorgungszenten zu konkretisieren und Einzelheiten insbeson-
dere zu Struktur, Aufgaben, Anforderungen und Qualitat von Primarversorgungszentren zu
regeln. Hierbei kbnnen Erfahrungen, die im Rahmen von Modell- und Pilotprojekten zu Pri-
marversorgungszentren, Portzentren oder &hnlichen Einrichtungen gewonnen wurden, ein-
flieRen.

Im Bundesmantelvertrag ist Naheres zu den Inhalten und Zielen der berufsgruppentber-
greifenden, koordinierten und kooperativen medizinischen Versorgung in den Primé&rversor-
gungszentren zu vereinbaren (Nummer 1). Dieser Regelungsauftrag tbertragt den Bundes-
mantelvertragspartnern die Konkretisierung der wesentlichen Rahmenbedingungen der
neuen Versorgungsform. Festzulegen ist insbesondere, welche Art von Unterstiitzung
durch nichtarztliche Fachkrafte (z. B. Pflegefachkréfte, qualifizierte medizinische Fachan-
gestellte 0. &.) ein Priméarversorgungszentrum anbieten muss, um als solches anerkannt zu
werden. Bei der Zielformulierung sind entsprechend dem breiten Versorgungsansatz von
Primarversorgungszentren nicht nur eine Verbesserung der kurativen Behandlungsmaog-
lichkeiten, sondern auch Verbesserungen im praventiven und sozialen Bereich in den Blick
zu nehmen. Durch verstarkte Kooperationen, Koordination und Vermittlungen soll erreicht
werden, dass auch diese Bedarfe gedeckt werden.

Das besondere Versorgungsangebot des § 73a SGB V kann nur erbracht werden, wenn
hierflir auch die erforderliche personelle und séachliche Mindestausstattung vorliegt. Um hier
einheitliche Voraussetzungen zu schaffen, haben die Bundesmantelvertragspartner hierzu
entsprechende Festlegungen zu treffen (Nummer 2). In Bezug auf das arztliche Personal
wird bereits im Gesetz (s. Absatz 2 Satz 1) vorgegeben, dass die errichtungsberechtigten
vertragsarztlichen Leistungserbringer mindestens Uber drei volle hausarztliche Versor-
gungsauftrage verfiigen missen. Im Bundesmantelvertrag sind daher vornehmlich Festle-
gungen fur das nichtarztliche Personal und fiir Arztinnen und Arzte allenfalls noch ergan-
zende Regelungen zu treffen.

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

Eine breite und gute Vernetzung der Primarversorgungszentren mit anderen Leistungser-
bringern ist Grundvoraussetzung dafir, dass Patientinnen und Patienten die von ihnen be-
ndtigte medizinisch notwendige Behandlung in adaquater Zeit erhalten. Eine individuelle
Versorgungssteuerung kann nur erfolgreich sein, wenn das Primarversorgungszentrum gut
mit anderen, in der Umgebung tatigen Leistungserbringern zusammenarbeitet. Deshalb ist
in Nummer 4 vorgesehen, dass die Bundesmantelvertragspartner auch die Anforderungen
konkretisieren, die an die Kooperation mit anderen Leistungserbringern gestellt werden.
Denn funktionierende Kooperationen mit Arztinnen und Arzten oder Einrichtungen der fach-
arztlichen Versorgung, die auch die wichtigsten Fachgebiete abdecken, und mit nichtarztli-
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chen Leistungserbringern (z.B. Heilmittelerbringern und Hebammen) wirken sich unmittel-
bar positiv auf die Versorgung der Versicherten aus. Dabei sollen insbesondere auch die
bestehenden Méglichkeiten der telemedizinischen Leistungserbringung wie Telekonsile, Vi-
deosprechstunden oder telemedizinische Fallkonferenzen beriicksichtigt werden.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
haben auch zu bestimmen, welche Malinahmen ein Primarversorgungszentrum uber die
ohnehin fir arztliche Leistungserbringer bereits geltende Verpflichtung zur Qualitatssiche-
rung hinaus zusatzlich zu ergreifen hat, damit die besonderen Versorgungselemente auch
gualitatsgesichert erbracht werden (Nummer 6).

Absatz 5 erdffnet mit der nicht abschlielBenden Aufzahlung auch die Mdglichkeit, Giber die
in Absatz 5 Nummern 1 bis 6 genannten Regelungsgegenstande hinaus weitere Einzelhei-
ten zu regeln, die fur das untergesetzliche Detailkonzept von Bedeutung sind.

Sofern die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen sich nicht auf die nach Absatz 5 zu treffenden Regelungen einigen kdnnen, legt das
Bundesschiedsamt den Vertragsinhalt fest.

Zu Absatz 6

Fur arztliche und delegationsfahige Leistungen im Rahmen der besonderen hausérztlichen
Versorgung in Primarversorgungszentren gilt der EBM. Absatz 6 sieht einen Auftrag an den
Bewertungsausschuss vor, auf Grundlage der Vereinbarung der Bundesmantelvertrags-
partner nach Absatz 5 den EBM insbesondere im Hinblick auf die Vergutung nichtarztlicher
Leistungen zu Uberprifen und innerhalb von sechs Monaten nach Abschluss der Vereinba-
rung durch die Bundesmantelvertragspartner anzupassen. Dartber hinaus erhélt der Be-
wertungsausschuss den Auftrag, dem Bundesministerium fiir Gesundheit Giber die Entwick-
lung der abgerechneten nichtarztlichen Leistungen sowie tUber die Versorgungsqualitat im
Rahmen der besonderen hausarztlichen Versorgung in Priméarversorgungszentren zu be-
richten. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das Néhere zum Inhalt des Berichts
und zu den dafir erforderlichen Auswertungen bestimmen.

Zu Nummer 5
Zu Buchstabe aund b

Die Verpflichtung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zur jahrlichen Berichter-
stattung an den Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages uber die Einhal-
tung der Fristen wird zum einen dahingehend erweitert, dass die Berichtspflicht neben den
Verfahren, fir die eine gesetzliche Frist vorgegeben ist, auch Verfahren umfasst, die langer
als zwei Jahre, anstatt bislang drei Jahre, andauern. So soll ein Anreiz geschaffen werden,
die Verfahrensdauer weiter zu verkiirzen und die Verfahren zu beschleunigen. Zum ande-
ren wird der Umfang der Berichtspflicht dergestalt eingeschrankt, dass der G-BA nicht mehr
verpflichtet ist, die von ihm zur Straffung der Verfahren vorgenommenen Maflinahmen sowie
die Grunde fiir die Uberschreitung der gesetzlichen Fristen und die Verfahrensverzégerun-
gen Uber zwei Jahre hinaus im Einzelnen darzulegen. Damit soll der Darlegungsaufwand
fur den G-BA reduziert werden. Unbenommen bleibt es dem G-BA aber, aus Grinden der
Transparenz zuséatzliche Ausfuhrungen zu den ergriffenen Ma3nahmen und den Grinden
der Fristiiberschreitung oder Verfahrensverzégerung vorzunehmen.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a

Mit der Neufassung des Absatzes 1b wird den fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen
Interessen gebildeten maRRgeblichen Berufsverbanden der Hebammen und den Verbanden
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der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene nach § 134a Absatz 1
Satz 1 ein Beteiligungsrecht bei den Mutterschafts-Richtlinien des G-BA eingerdumt. Dies
umfasst das Recht auf Mitberatung in den Gremien des G-BA. Hebammen erbringen ihre
freiberufliche Téatigkeit nicht auf &rztliche Veranlassung, sondern vollstéandig eigenverant-
wortlich. Gleichwohl enthalten die Mutterschafts-Richtlinien auch Vorgaben zur Zusammen-
arbeit von Arztinnen und Arzten mit Hebammen und Regelungen zur Abgrenzung der Auf-
gabenbereiche, die eine Mitberatung der betreffenden Verb&nde in den Gremien rechtferti-
gen. Sofern auf dieses unmittelbare Mitberatungsrecht verzichtet wird, ist den betreffenden
Verbénden vor der Entscheidung des G-BA wie bereits bisher nach geltendem Recht Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben. Den Vertretungen der Hebammen steht insoweit
wahlweise das Mitberatungsrecht oder das Stellungnahmerecht zu. Zudem wird geregelt,
dass die einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht zu
den Entscheidungen des G-BA zu den Mutterschafts-Richtlinien haben. Die abgegebenen
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der je-
weils einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung
des G-BA einflieRen.

Zu Buchstabe b

Mit der Einflgung eines neuen Absatzes 1c wird geregelt, dass die einschlagigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA
Uber die Richtlinien Gber &rztliche Malinahmen zur kunstlichen Befruchtung, die Richtlinie
zur Kryokonservierung sowie die Richtlinie zur Empfangnisregelung und zum Schwanger-
schaftsabbruch haben. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils einschlagigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflie3en.

Zu Buchstabe c

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

Zu Buchstabe d

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

Zu Buchstabe e
Mit der Erganzung in Absatz 6 wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaf-

ten ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Heilmittel-Richtlinie ein-
gerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stel-
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lungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen. Damit kann die Expertise der jeweils einschlagigen wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieRen.

Zu Buchstabe f

Mit der Ergdnzung in Absatz 6a wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Psychotherapie-
Richtlinie eingerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils einschlagigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einfliel3en.

Zu Buchstabe g

Mit der Ergdnzung in Absatz 6b wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Richtlinie tber die
berufsgruppeniubergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere fur
schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem psychiatrischen oder psychothera-
peutischen Behandlungsbedarf eingeraumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entschei-
dung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnah-
men sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils ein-
schlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA
einflieRen.

Zu Buchstabe h

Mit der Ergénzung in Absatz 6¢c wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Richtlinie Gber eine
berufsgruppentbergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fur Versicherte mit
Verdacht auf Long-COVID eingeraumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung
des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils einschlagigen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflieRen.

Zu Buchstabei

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

Zu Buchstabe |

Mit der Erganzung in Absatz 7c wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Soziotherapie-
Richtlinie eingerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des G-BA Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils einschlagigen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einflie3en.



- 44 - Bearbeitungsstand: 15.06.2023 13:57

Zu Buchstabe k

Mit der Ergdnzung in Absatz 7g wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Aul3erklinische In-
tensivpflege-Richtlinie eingeraumt. Den Fachgesellschaften ist vor der Entscheidung des
G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils einschlagigen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einfliel3en.

Zu Buchstabe |

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

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

Zu Nummer 7

Die Anderung zielt auf eine Erleichterung der Zulassungsvoraussetzungen fur medizinische
Versorgungszentren (MVZ) in der Rechtsform der Gesellschaft mit beschrankter Haftung
(GmbH) insbesondere fir Kommunen.

Nach § 95 Absatz 2 Satz 6 SGB V ist ein MVZ in der Rechtsform einer GmbH nur zulas-
sungsfahig, wenn die Gesellschafter der GmbH fir etwaige Forderungen der Kassenarztli-
chen Vereinigungen oder der Krankenkassen Sicherheit leisten. Dies kann dadurch erfol-
gen, dass die Gesellschafter selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen abgeben oder
die in § 232 BGB vorgesehenen Sicherheitsleistungen erbringen.

Fur den Fall der Abgabe einer Burgschaftserklarung durch die Gesellschafter ist eine be-
tragsmafiige Beschrankung der Burgschaft nicht gesetzlich vorgesehen. Eine solcherma-
Ben unbeschrénkte Burgschaft fihrt zunéchst zu einer potenziellen Ubersicherung der Kas-
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senarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen. Dartber hinaus wird aus der Kom-
munalpraxis berichtet, dass die Kommunen aus kommunalrechtlichen Grinden keine un-
beschrankten Blrgschaftserklarungen abgeben kdnnen und deshalb auf kostenpflichtige
Bankburgschaften angewiesen sind. Zwar kénnen die Kommunen MVZ auch in einer 6f-
fentlich-rechtlichen Rechtsform griinden, deren Zulassung gerade nicht von einer Sicher-
heitsleistung abhangt. Seitens der Kommunen besteht jedoch ein gesteigertes Interesse,
ein MVZ nicht in einer 6ffentlich-rechtlichen Rechtsform, sondern in der Rechtsform einer
GmbH zu grinden. SchlieRlich sind auch die alternativ zu erbringenden Sicherheitsleistun-
gen nach 8§ 232 BGB typischerweise auf eine bestimmte Hohe beschréankt, sodass die gel-
tende Rechtslage bei identischem Sicherungsbediirfnis unterschiedliche Anforderungen an
die Sicherheitsleistungen vorsieht, je nachdem, ob eine Gesellschafterbiirgschaft oder eine
andere Sicherheitsleistung erbracht wird.

Mit vorliegender Anderung wird geregelt, dass fir die Zulassung eines MVZ in der Rechts-
form der GmbH als Sicherheitsleistung auch die Abgabe einer der H6he nach begrenzten,
selbstschuldnerischen Blrgschaft gentigt, wie dies bereits bei den alternativen Sicherheits-
leistungen nach § 232 BGB der Fall ist. Die konkrete Hohe der zu Gibernehmenden Biirg-
schaft kann damit an die Umstande des Einzelfalls bzw. am jeweiligen Sicherungsbediirfnis
der Kassenarztlichen oder Kassenzahnarztlichen Vereinigung und der Krankenkassen aus-
gerichtet werden. Hierbei kdnnen etwa die Anzahl der Arztstellen, die vorliegenden Fach-
arztausrichtungen und die durchschnittlichen Regressbetrage der vertretenen Fachgrup-
pen, der Honorarumsatz des MVZ sowie der Umsatz an verordneten Arznei- und Heilmitteln
bertcksichtigt werden. Die Regelung gilt auch fir die Sicherheitsleistungen nichtkommuna-
ler MVZ-Grinder.

An die Hohe der nach 8 232 BGB abgegebenen Sicherungsmittel werden in der gegenwar-
tigen Zulassungspraxis teilweise unterschiedliche Anforderungen gestellt (etwa je Arztstelle
zweifacher durchschnittlicher Jahresumsatz der im MVZ vertretenen Fachgruppe oder funf-
facher Umsatz des MVZ). Zur Vermeidung ungleicher Zulassungsvoraussetzungen werden
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen beauftragt, mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf
die Verkiindung folgenden Kalendermonats] jeweils differenzierte Rahmenvorgaben zur
Festlegung der Hohe der zu erbringenden Sicherheitsleistungen einschlie3lich der Gesell-
schafterbiirgschaften festzulegen, an denen sich die Zulassungsausschiisse zu orientieren
haben. Hierdurch soll die Zulassungspraxis vereinheitlicht und ein angemessenes Verhalt-
nis des Sicherungsmittels zum Sicherungsinteresse der Kassenérztlichen oder Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen unter Bertcksichtigung der Um-
stande des Einzelfalls hergestellt werden. Die Festlegungen der Vereinbarungspartner zur
Hohe der Sicherheitsleistungen gelten sowohl fir Burgschaftserklarungen der Gesellschaf-
ter als auch fur die alternativen Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB. Vorgesehen ist,
dass die Kassenarztliche Bundesvereinigung einerseits und die Kassenzahnarztliche Bun-
desvereinigung andererseits getrennte Vertrage mit dem GKV-Spitzenverband schliel3en,
um etwaigen Besonderheiten im &rztlichen und zahnérztlichen Bereich Rechnung tragen
zu kénnen.

Das Recht der Gesellschafter zur Begrenzung ihrer Sicherheitsleistungen besteht bereits
im Zeitraum bis zum Inkrafttreten der Rahmenvereinbarungen zwischen den Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Bis zu die-
sem Zeitpunkt ist davon auszugehen, dass die Zulassungsausschisse ihre bisherigen Ori-
entierungswerte zur Festlegung der Hohe der Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB zur
Anwendung bringen.

Zu Nummer 8
In den Zulassungsausschissen nach § 96 SGB V werden jahrlich mehrere zehntausend

Zulassungsverfahren bearbeitet, von denen die Sicherstellung der vertragsarztlichen Ver-
sorgung abhangt. Gemal3 § 96 Absatz 2a haben die fur die Sozialversicherung zustandigen
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obersten Landesbehérden in zulassungsrechtlichen Verfahren mit besonderer Versor-
gungsrelevanz ein Mitberatungsrecht. Hiervon umfasst sind auch das Recht auf friihzeitige
Information Uber die Verfahrensgegenstande, das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen
der Zulassungsausschusse einschlief3lich des Rechts zur Anwesenheit bei der Beschluss-
fassung sowie das Recht zur Stellung verfahrensleitender Antréage.

Vorliegende Anderung zielt darauf ab, die bestehenden Beteiligungsmoglichkeiten der zu-
standigen Landesbehdrden hinsichtlich der Entscheidungen der Zulassungsausschiisse zu
erweitern. Entsprechend der Vorgaben des Koalitionsvertrages wird das bisherige Mitbera-
tungsrecht zugunsten der zustéandigen Landesbehérden um ein Mitentscheidungsrecht er-
ganzt. Die Lander werden somit in die Lage versetzt, ihre versorgungsrelevanten Erkennt-
nisse in den Zulassungsausschuissen verbindlich zu Geltung zu bringen, die vertragsarztli-
che Versorgung mafRgeblich mitzugestalten und so beispielsweise zum Abbau von Uber-
versorgung beizutragen. Zugleich ist aus Grinden der Versorgungssicherheit zu vermei-
den, dass dieser zuséatzliche Verfahrensschritt die Effektivitéat der Verfahrensbearbeitung
und den zeithahen Vollzug der Versorgungsentscheidungen der Zulassungsausschisse
beeintrachtigt.

Mit dieser Zielsetzung sieht die Neuregelung vor, dass die Entscheidungen der Zulassungs-
ausschisse nach § 96 Absatz 2a im Einvernehmen mit der fir die Sozialversicherung zu-
standigen obersten Landesbehdrde zu treffen sind. Das Einvernehmenserfordernis wird
folglich auf zulassungsrechtliche Verfahren mit besonderer Versorgungsrelevanz be-
schrankt. Es handelt sich hierbei um Verfahren zur Entscheidung Uber Sonderbedarfszu-
lassungen und Ermachtigungen, Nachbesetzungsverfahren, zusétzliche Arztstellen auf An-
trag der Landesbehotrden sowie zur Befristung von Zulassungen und zur Verlegung von
Arztsitzen oder Anstellungsgenehmigungen. Die bisherigen Regelungen, die auch ein Mit-
beratungsrecht der zustandigen Landesbehérden hinsichtlich der Verfahren mit besonderer
Versorgungsrelevanz vorsehen, werden somit konsequent weiterentwickelt.

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

Zur Gewabhrleistung einer weiterhin effektiven Verfahrensbearbeitung und eines zeitnahen
Vollzugs zulassungsrechtlicher Versorgungsentscheidungen hat die zustandige Landesbe-
horde ihr Einvernehmen in der Sitzung im Rahmen der Beschlussfassung zu erklaren oder
zu versagen. Aufgrund des weiterhin bestehenden Mitberatungsrechts ist gewdahrleistet,
dass sich die zustandigen Landesbehdrden umfassend Uber die Verfahrensinhalte infor-
mieren kénnen.

Macht die zustandige Landesbehorde von ihnrem Recht zur Anwesenheit bei der Beschluss-
fassung keinen Gebrauch oder gibt sie trotz Anwesenheit bei der Beschlussfassung keine
ausdruckliche Erklarung hinsichtlich ihres Einvernehmens ab, so gilt ihr Einvernehmen als
erteilt. Die Regelung ermdglicht den Landesbehdrden eine flexible Handhabung des neuen
Mitentscheidungsrechts sowie den Zulassungsausschiissen eine birokratiearme Umset-
zung und tragt dem Umstand Rechnung, dass die Landesbehérden auch ihr bisheriges
Mitberatungsrecht in der Regel sehr zuriickhaltend wahrgenommen haben. Aufgrund dieser
Einvernehmensfiktion kénnen die zustandigen Landesbehdrden auch weiterhin punktuell
entscheiden, an welchen Sitzungen sie teilnehmen und zu welchen Entscheidungen sie
eine ausdrtckliche Erklarung abgeben, ohne, dass sich eine unterbliebene oder stille Teil-
nahme verfahrensverzogernd auswirkt.
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Zu Nummer 9
Zu Buchstabe a

Nach 8 105 Absatz 1a Satz 1 sind die Kassenéarztlichen Vereinigungen verpflichtet, zur Fi-
nanzierung von FoérdermalRnahmen zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
einen Strukturfonds zu bilden. Mit vorliegender Regelung wird klargestellt, dass die Mittel
des Strukturfonds auch dann verwendet werden kdnnen, wenn der Landesauschuss der
Arzte und Krankenkassen eine drohende oder eingetretene Unterversorgung (8§ 100 Ab-
satz 1 Satz 1) oder einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf (8 100 Absatz 3) nicht
festgestellt hat.

In der Vergangenheit dienten die Strukturfonds der Kassenérztlichen Vereinigungen der
Finanzierung von Férdermaflinahmen in Gebieten, fur die die Landesausschisse eine dro-
hende oder eingetretene Unterversorgung oder einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbe-
darf festgestellt hatten. Der Anwendungsbereich der Strukturfondsmittel wurde jedoch be-
reits mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vom 16. Juni 2015 erweitert, um den Kas-
senarztlichen Vereinigungen die Férderung zu erleichtern. Seitdem ist eine finanzielle For-
derung aus dem Strukturfonds zur Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung bereits
praventiv zu einem Zeitpunkt moglich, in dem ein Versorgungsdefizit noch nicht unmittelbar
droht oder eingetreten ist. Aus der Kommunalpraxis wird indes berichtet, dass die Kassen-
arztlichen Vereinigungen die Gewahrung von Strukturfondsmitteln teilweise von einer Un-
terversorgung abhangig machen. Vorliegende Regelung stellt daher klar, dass das Fehlen
einer drohenden oder aktuellen Unterversorgung bzw. eines zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarfs keinen hinreichenden Ablehnungsgrund darstellt.

Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 10

Mit dem neuen Absatz 5a wird den einschlagigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften
ein Stellungnahmerecht zu den Entscheidungen des G-BA zur Richtlinie ambulante spezi-
alfachéarztliche Versorgung 8 116b SGB V eingerdumt. Den Fachgesellschaften ist vor der
Entscheidung des G-BA Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die abgegebenen Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Damit kann die Expertise der jeweils
einschlagigen Fachgesellschaften in die Entscheidungsfindung des G-BA einfliel3en.

Mit dem neuen Absatz 5b wird dem G-BA aufgegeben, seine Verfahren zur Erarbeitung von
Anforderungen flr eine ambulante spezialfacharztliche Versorgung einer Erkrankung je-
weils innerhalb von maximal einem Jahr abzuschlie3en. Ferner soll er in jedem Kalender-
jahr fir mindestens drei weitere Erkrankungen die Anforderungen fir eine ambulante spe-
zialfachéarztliche Versorgung erarbeiten. Damit wird der weitere Ausbau der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung, die der Verbesserung der interdisziplindren und sekto-
rentbergreifenden Versorgung komplexer, schwer therapierbarer und seltener Erkrankun-
gen dient, geférdert und unterstuitzt.

Zu Nummer 11
Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung in § 92 Absatz 7h neu, mit der den

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

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

Zu Nummer 12

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

Zu Nummer 13

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

Zu Nummer 14
Zu Absatz 1

Zur Starkung einer regional vernetzten, kooperativen Gesundheitsversorgung wird eine Re-
gelung zur Bildung von Gesundheitsregionen verankert. Dabei werden unter Beachtung der
Verantwortlichkeiten zur Daseinsvorsorge, der gewachsenen Strukturen und der regionalen
Bedarfe Mdglichkeiten zur Weiterentwicklung der Verfahrens- und Organisationsformen fir
Kommunen bzw. Verbiinde von Kommunen und Krankenkassenverbande (Vertragspartner
der Gesundheitsregion) sowie teilnehmende Leistungserbringer im Rahmen ihrer jeweiligen
gesetzlichen Aufgabenstellung erweitert und verbindlicher ausgestaltet. Ziele kénnten sein,
regionale Defizite der Gesundheitsférderung und Pravention sowie der Versorgung zu be-
heben, Schnittstellen zu tberwinden oder den Zugang zur regionalen Gesundheitsversor-
gung zu verbessern. Um diese Ziele zu erreichen, erhalten die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen die Moglichkeit, mit einem oder mehreren Kreisen einen
Vertrag Uber die Bildung einer Gesundheitsregion zu schlieRen.

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

Ein Gesundheitsregionenvertrag stellt eine alternative Organisation der Regelversorgung
ohne Einschreibepflicht der Versicherten und mit Beibehaltung der freien Arzt- und Leis-
tungserbringerwahl dar. Uber solche Vertrage kénnen aber regionale Aspekte starker be-
tont und Kommunen auf Grund ihrer Verantwortung fir die Daseinsvorsorge besser einge-
bunden werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 konkretisiert die Aufgaben der Gesundheitsregion. Angesichts der nicht immer
trennscharf zu unterscheidenden Verantwortungsverteilung fir den Zugang zur und die Si-
cherstellung der Versorgung zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und den Kommu-
nen ist ein wesentlicher Inhalt eines Vertrages die Bildung von Netzwerken der regionalen
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Versorger und Hilfesysteme (gesetzliche Krankenkassen, Leistungserbringer) und der kom-
munalen Stellen, insbesondere des offentlichen Gesundheitsdienstes. Insbesondere kon-
nen dabei auch die Tréger der 6rtlichen o6ffentlichen Jugendhilfe einbezogen werden. Der
Aufbau einer Gesundheitsregion soll die gewachsenen Strukturen bericksichtigen und,
wenn mdglich, alle in der Region in der Gesundheitsversorgung Tatigen mit einbeziehen.
Dies soll auch zur Entwicklung integrierter kommunaler Handlungsstrategien fir Pravention
und Gesundheitsforderung beitragen. Denkbar sind dartiber hinaus sowohl Regelungen zur
Verbesserung von Mobilitat, um etwa in unterversorgten Regionen Patientinnen und Pati-
enten zu den Versorgern zu bringen (z. B. Shuttle-Service), als auch Regelungen zum Aus-
bau des Versorgungsangebots vor Ort, z.B. durch eine Erhéhung des telemedizinischen
Angebots oder die Ausweitung von zertifizierten Praventionsangeboten etwa durch Koope-
rationen oder das Bereitstellen von Raumlichkeiten.

In den Vertrdgen kdonnen auch Regelungen zur Vergitung getroffen werden. Insoweit er-
folgt die Vergutung auf Grundlage der bestehenden Vergitungsregelungen. Soweit Abwei-
chendes vereinbart wird, soll dies entsprechend der Modellvorhaben gemaf § 63 Absatz 3
SGB V oder der Vertrage Uber eine besondere Versorgung nach § 140a Absatz 2 SGB V
geregelt werden. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend. Vereinbarun-
gen Uber zusatzliche Vergiutungen fir Diagnosen kénnen nicht Gegenstand der Vertrage
sein.

Zu Absatz 3

Wenn die Kommunen und Krankenkassen die Bildung einer Gesundheitsregion vereinbart
haben, muss deren konkrete Umsetzung, etwa der Abschluss von Vertrdgen mit teilneh-
menden Leistungserbringern oder die Begleitung eventuell vereinbarter besonderer Vergu-
tungsvereinbarungen, organisiert werden. Die Vertragspartner einer Gesundheitsregion
sind frei, wie sie die Organisation einer Gesundheitsregion (Management), umsetzen. Das
Management kann je nach Vereinbarung aus dem entsprechenden Gesundheitsregionen-
vertrag von den beteiligten Krankenkassen, den Kommunen (OGD) oder von kommunalen
Gesundheitskonferenzen tibernommen oder an Organisationen des GKV-Systems (z.B. KV
als Dienstleister oder Praxisnetze, die von den KVen anerkannt sind) tbertragen werden.
Externen (privaten) Managementgesellschaften kann — wie bereits jetzt in § 140a SGB V —
ebenfalls das Management der Region Ubertragen werden. Managementgesellschaften
sind aber nicht regelhaft als neue Akteure vorzusehen.

Mit der Gestaltungsverantwortung fiir eine Gesundheitsregion sollte auch die Finanzie-
rungsverantwortung einhergehen. Daher tragen Kommunen und Krankenkassenverbéande
die Investitions- und Betriebskosten des Managements einer Gesundheitsregion je zur
Halfte. Bei der halftigen Kostenaufteilung kann auch die Zurverfligungstellung von zum Bei-
spiel Raumen oder Personal bericksichtigt werden. Die Bereitschaft der Kommunen zur
finanziellen Beteiligung ist eine Voraussetzung zur Aufnahme von Vertragsverhandlungen
Uber die Bildung einer Gesundheitsregion.

Zu Absatz 4

Die Kommune bzw. die Kommunen miissen als Initiatoren einer Gesundheitsregion in die
Lage versetzt werden, regionale Defizite oder Verbesserungspotentiale zu identifizieren
und auf dieser Grundlage unter Nennung der teilnehmenden Leistungserbringer qualifi-
zierte Angaben zu den Zielen und Aufgaben der Gesundheitsregion machen zu kénnen.
Dabei muss erkennbar sein, wie die Gesundheitsregion organisiert werden soll. Zur Erfil-
lung dieser Voraussetzungen konnte ein enger Austausch mit den Akteuren vor Ort, zum
Beispiel den Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen), den Praxisnetzen, die von den KVen
anerkannt sind oder den Krankenkassen vorgesehen werden. Auch die Erfahrungen des
GKV-Biindnisses fur Gesundheit oder der kommunalen Gesundheitskonferenzen kdnnten
hierbei einbezogen werden. Daruber hinaus kénnen die Kommunen auf bestehende Daten
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aus Veroffentlichungen etwa der KVen oder der Krankenkassen und auf die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes und der Lander zurtickgreifen.

Auf der Grundlage von qualifizierten Angaben zu den Zielen und Aufgaben der Gesund-
heitsregion kdnnen die Kreise oder kreisfreien Stadte von den Landesverbanden der Kran-
kenkassen und den Ersatzkassen die Aufnahme von Vertragsverhandlungen tber die Bil-
dung einer Gesundheitsregion verlangen, soweit der Antrag auf Aufnahme von Verhand-
lung die Vorgaben der weiteren Absatze erfillt und die Kreise und kreisfreien Stadte eine
enge Kooperation mit den offentlichen Gesundheitsdienst (beispielsweise bei subsididren
niederschwelligen Gesundheitsangeboten, z.B. flir Wohnungslose oder Gefllichtete, oder
bei der Pravention und Gesundheitsférderung in Lebenswelten) sicherstellen.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sind nicht zum Abschluss
von Vertragen verpflichtet, missen aber — falls der Antrag der Kommune oder der Kommu-
nen qualifiziert ist — entsprechend qualifiziert zuriickweisen. Die jeweilige fur die Sozialver-
sicherung zustandige oberste Verwaltungsbehérde des Landes kann im Falle der Ableh-
nung von Verhandlungen angerufen werden und entscheidet, ob Verhandlungen durchzu-
fuhren sind.

Zu Nummer 15
Zu Buchstabe a

Durch die Ergdnzungen in Satz 5 wird klargestellt, dass die Patientenvertretung im G-BA
auch bei Beschliissen zu Richtlinien nach 8 63 Absatz 3¢ Satz 3 und bei Beschlissen nach
§ 136c¢ ein Antragsrecht hat.

Zu Buchstabe b

Um die Rechte der Patientenvertretung im G-BA weiter zu starken, damit die Belange der
Patientinnen und Patienten besser beriicksichtigt werden, erhalten die benannten Perso-
nen ein temporares Vetorecht im Beschlussgremium des G-BA. Damit kann die Patienten-
vertretung einmalig eine Beschlussfassung verhindern und damit eine weitere Beratung der
Thematik des Beschlusses erwirken. Dieser Beschluss soll im Falle der Ausiibung des Ve-
torechts in den Gremien des G-BA erneut beraten werden und kann in der kommenden
Plenumssitzung nochmals beschlossen werden. Ein erneut ablehnendes Votum der Pati-
entenvertretung fuhrt nicht erneut zu einer Hemmung, es sei denn, der Beschluss wurde
mafRgeblich geandert. Eine maRgebliche Anderung kénnte eine inhaltliche Erweiterung o-
der Kirzung von Teilen des Beschlusses sein. Die benannten Personen mussen ihr ableh-
nendes Votum einheitlich abgeben.

Zu Nummer 16
Zu Satz 1

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) ist gemaf der bishe-
rigen Regelung des § 217f Absatz 4 Satz 1 ermachtigt, Entscheidungen zur Organisation
des Qualitats- und Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkassen zu treffen, und hier-
fur insbesondere Rahmenrichtlinien fir den Aufbau und die Durchfiihrung eines zielorien-
tierten Benchmarkings der Leitungs- und Qualitdtsdaten zu erlassen. Durch die Neufassung
von Satz 1 wird nunmehr klargestellt, dass der GKV-Spitzenverband in diesem Bereich
Richtlinien erlasst, die keiner weiteren Konkretisierung bedirfen. Daher kann der Begriff
der Rahmenrichtlinie entfallen.

Gemal § 53 Satz 1 des Elften Buches nimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen wahr. Gemal § 53 Satz 2 des
Elften Buches gilt zudem § 217f entsprechend fiir den Bereich der Pflegeversicherung. Dies



-51 - Bearbeitungsstand: 15.06.2023 13:57

gilt somit auch fur die Neufassung von § 217f Absatz 4. Diese und die nachfolgenden Aus-
fuhrungen gelten folglich entsprechend fir die Pflegekassen und den Bereich der Pflege-
versicherung.

Zu Satz 2

Der GKV-Spitzenverband als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung
geman § 217a Absatz 2 unterliegt nach § 217d Absatz 1 Satz 1i. V. m. 8 87 Absatz 1 des
Vierten Buches der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums fir Gesundheit. Satz 2 regelt,
dass die Richtlinien nach Satz 1 dem Bundesministerium fur Gesundheit zur Genehmigung
vorzulegen sind.

Zu Satz 3

Satz 3 erméchtigt das Bundesministerium fur Gesundheit im Rahmen des Genehmigungs-
verfahrens erganzende Stellungnahmen vom GKV-Spitzenverband anzufordern. Hierdurch
soll dem Bundesministerium fiir Gesundheit die Mdglichkeit eingeraumt werden, umfas-
sende Informationen tber die der Richtlinie zugrundeliegenden Erwagungen zu den Inhal-
ten der Richtlinie, insbesondere zu den Festlegungen der Kennzahlen und Qualitatskrite-
rien, zu erhalten.

Zu Satz 4

Satz 4 verpflichtet den GKV-Spitzenverband, dem Bundesministerium fir Gesundheit in-
nerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes eine Richtlinie nach Satz 1
vorzulegen. Eine gesetzlich vorgegebene Frist ist erforderlich, um sicherzustellen, dass der
Auftrag zeitnah umgesetzt wird.

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

Ziel der Richtlinie ist es, fur die Versicherten der Krankenkassen, aber auch fur die interes-
sierte Offentlichkeit und die Politik, mehr Transparenz daruiber zu schaffen, wie die Kran-
kenkassen ihre Aufgabe nach § 1, ihre Versicherten im Krankheitsfall durch Aufklarung,
Beratung und Leistungen zu unterstitzen, erfillen. Eine der Kernaufgaben der Kranken-
kassen ist dabei als Korperschaften des o6ffentlichen Rechts rechtsverbindliche Entschei-
dungen zu treffen Uber die Leistungsantrage ihrer Versicherten, die fur deren gesundheitli-
che Versorgung von grof3er Bedeutung sind. Gleichzeitig sind die Krankenkassen verpflich-
tet, mit den Beitragen der Versichertengemeinschaft wirtschaftlich umzugehen, Leistungs-
antrage bezogen auf den individuellen Bedarf hin zu Uberprifen und eine sachgerechte
Entscheidung zu treffen. In vielen Fallen sind die Versicherten dabei auf eine fachgerechte
Beratung und Begleitung sowie auf eine kurze Bearbeitungsdauer ihrer Krankenkasse an-
gewiesen.

Neben Antragen in den verschiedenen Leistungsbereichen, die eine Bewilligung der Kran-
kenkassen erfordern, besteht eine weitere zentrale Aufgabe der Krankenkassen gegenuber
ihren Versicherten darin, die gesundheitliche Eigenkompetenz und Eigenverantwortung ih-
rer Versicherten durch Aufklarung und Beratung zu férdern. Voraussetzung hierfir ist eine
hohe Qualitat der entsprechenden Beratungs- und Unterstiitzungsangebote der Kranken-
kassen, die unter anderem durch das Spektrum der Beratungsangebote und die fachliche
Qualitat der Beratenden sichergestellt werden muss.
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Bezogen auf diese Kernaufgaben der Krankenkassen legt Satz 4 in den Nummern 1 bis 6
inhaltliche Bereiche fiir Kennzahlen fest, die mindestens in der Richtlinie des GKV-Spitzen-
verbandes abgedeckt sein miissen. Die Nummern 1 bis 6 stellen keine abschlielRende Auf-
z&hlung dar. Der GKV-Spitzenverband kann daruber hinaus weitere Kennzahlen festlegen
und zuséatzliche Informations- und Auskunftspflichten der Krankenkassen in der Richtlinie
vorsehen. Zudem ist der Erlass weiterer Richtlinien durch den GKV-Spitzenverband nach
Satz 1 mdglich.

§ 217f gilt geman 8§ 53 Satz 2 des Elften Buches entsprechend fir den Bereich der Pflege-
versicherung. Dies gilt auch fur die Neufassung von § 217f Absatz 4. Die nachfolgenden
Ausfuihrungen gelten somit entsprechend fiir die Pflegekassen und den Bereich der Pflege-
versicherung.

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

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

Nach Nummer 3 sind Vorgaben fir die Erfassung der Anzahl der Widerspriiche der Versi-
cherten insgesamt sowie der Anzahl der aus Sicht der Leistungsberechtigten, also der Ver-
sicherten, erfolgreichen Widerspriiche festzulegen. Im Sinne der Transparenz hat eine dif-
ferenzierte Erfassung anhand der Bescheidung der Widerspriiche zu erfolgen. Die Erfas-
sung kann beispielsweise nach den Merkmalen ,Bestatigung des Antrags des Versicherten
durch Krankenkasse®, ,Bestatigung des Antrags des Versicherten durch Widerspruchsaus-
schuss®, ,Bestatigung der Entscheidung der Krankenkasse durch Widerspruchsaus-
schuss®, ,Rucknahme durch Versicherten und ,Sonstiges“ erfolgen. Gegebenenfalls
konnte darlber hinaus transparent gemacht werden, wenn in einem Leistungsbereich in
gréRerer Zahl Antrage auf Leistungen teilweise positiv beschieden wurden bzw. den Wider-
sprichen teilweise abgeholfen wurde.

Zudem sind die jeweiligen Verhdltniszahlen auszuweisen. Die Zahl der erhobenen Wider-
spriuche ist in das Verhaltnis zu setzen zur Zahl der insgesamt gestellten Leistungsantréage;
die Ergebnisse der Widerspriche sind in das Verhéltnis zu setzen zu den insgesamt erho-
benen Widersprichen. Eine weitere Differenzierung hat nach Leistungsbereichen zu erfol-
gen.

In Nummer 4 wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet, Vorgaben fur die Erfassung der
durchschnittlichen Bearbeitungsdauer der Widerspriiche festzulegen. Hierbei ist mindes-
tens nach den nach Nummer 3 festgelegten Leistungsbereichen zu differenzieren.
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Nummer 5 regelt, dass der GKV-Spitzenverband Vorgaben fir die Erfassung der Anzahl
der Klagen sowie der aus Sicht des Leistungsberechtigten und damit des Versicherten er-
folgreichen Klagen festzulegen hat. Die Anzahl der Klagen ist in das Verhaltnis zur Anzahl
der eingelegten Widerspriiche zu setzen; die Ergebnisse der Klagen sind in das Verhaltnis
zur Anzahl der Klagen zu setzen. Eine weitere Differenzierung hat nach Leistungsbereichen
zu erfolgen.

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

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

Buchstabe a regelt, dass die Qualitat der Beratungs- und Unterstiitzungsangebote zum An-
tragsprozess im Leistungsgeschehen zu erfassen ist. Ein Faktor zur Sicherung der Qualitat
kann beispielsweise die Anzahl entsprechend qualifizierter Ansprechpartner im Leistungs-
bereich einer Krankenkasse je 100.000 Versicherte sein. Ein weiterer Faktor kann die An-
gabe sein, wie haufig Mitarbeitende im jeweiligen Leistungsbereich geschult werden, um
stets aktuelle Kenntnisse Uber die jeweils geltende Rechtslage zu besitzen.

Gemal3 Buchstabe b hat der GKV-Spitzenverband verbindliche Vorgaben zur Transparenz
uber die Qualitat des Beschwerdemanagements der Krankenkassen festzulegen. Ziel eines
strukturierten Beschwerdemanagements ist es, Schwachstellen in der Arbeit der Kranken-
kassen systematisch zu erfassen, zu analysieren und schnellstmdglich zu beseitigen, um
dauerhaft und verlasslich das Angebot der Krankenkasse fiir den Versicherten sicherzu-
stellen. Der Umgang mit Beschwerden stellt damit immer auch ein wichtiges Qualitatssi-
cherungsinstrument einer Krankenkasse dar. Transparenz hiertiber kénnen beispielsweise
Informationen zur Prozess- und Strukturqualitat, aber auch zu den Ergebnissen von Be-
schwerden und ihrer Bearbeitung herstellen.

Buchstabe c sieht vor, Informationen zu Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten, die die
Krankenkassen ihren Versicherten zur Forderung der Patientensicherheit anbieten, zu er-
fassen. Insbesondere die Unterstitzungsleistungen der Krankenkassen beim Verdacht auf
einen Behandlungsfehler nach § 66 sind hierbei zu betrachten, beispielsweise wie hoch der
Anteil der mit einem Gutachten naher untersuchten Félle ist. Geeignet konnen auch Struk-
tur- und Prozesskriterien sein, die abbilden, wie Patientensicherheit innerhalb der Ge-
schéaftsprozesse von Krankenkassen verankert ist.

Nummer 7 stellt klar, dass die Digitalisierung ein wichtiges Element im Qualitats- und Wirt-
schaftlichkeitswettbewerb ist. Anhand ausgewahlter Indikatoren soll der Erfolg der Kran-
kenkassen bei der Umsetzung der gesetzlichen Verpflichtungen transparent gemacht wer-
den. Wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg der Digitalisierung stellt dabei der Ausstat-
tungsgrad der Versicherten mit NFC-fahigen elektronischen Gesundheitskarten einschliel3-
lich der erforderlichen PIN dar. Zugleich wird die erfolgreiche Einfiihrung der elektronischen
Patientenakte oder der digitalen Identitaten ein Bild tiber den erreichten Digitalisierungsgrad
ermoglichen. Neben des Ausstattungsgrades sind dabei etwa im Hinblick auf die ePA auch
Informationen zur tatsachlichen Nutzung, zur Bewertung durch Versicherte oder Nutzungs-
abbriche in verschiedenen Nutzungsstadien (Onboarding, Verlauf der Nutzung) sowie zur
Nutzungsintensitat oder den Supportprozessen von Interesse.

Zu Satz 5
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Satz 5 verpflichtet den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, in der Richtlinie nach Satz
4 technische Festlegungen fiir die Bereitstellung und Ubermittlung der nicht personenbe-
zogenen Daten der Krankenkassen zu treffen. Dies hat in einer maschinenlesbaren Form
zu erfolgen, um eine offene Schnittstelle zu garantieren. Hierdurch soll die Moglichkeit ge-
schaffen werden, perspektivisch die nach Satz 4 in der Richtlinie festgelegten nicht perso-
nenbezogenen Daten fur Forschungszwecke und zur Nutzung im offentlichen Interesse zu-
ganglich zu machen mit dem Ziel, die Gesundheitskompetenz zu starken und die Qualitat
in der Versorgung zu fordern.

Zu Satz 6

Satz 6 enthalt die Ermachtigungsgrundlage fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit zum
Erlass einer Rechtsverordnung fir den Fall, dass der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen die Vorgaben des Satzes 4 nicht oder nicht vollstandig in der vorgegebenen Frist
umsetzt. Ferner wird geregelt, dass die Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundes-
rates erlassen werden kann.

Zu Satz 7

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

Zu Satz 8

Satz 8 regelt, dass der GKV-Spitzenverband auf der Grundlage der Daten nach Satz 7 fir
die Kennzahlen nach Satz 4 Nummer 1 bis 5 den jeweiligen GKV-weiten Mittelwert sowie
die jeweilige Spanne zwischen den Krankenkassen ermittelt. Hierdurch wird eine versicher-
tenfreundliche Vergleichbarkeit der erhobenen Daten sichergestellt.

Zu Satz 9

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

Zu Satz 10

Um dem Gedanken einer moglichst weitreichenden Transparenz nachzukommen, sind die
Krankenkassen verpflichtet, bei krankenkassenindividuellen Veroffentlichungen der Kenn-
zahlen nach Satz 4 ihre Versicherten auf die Plattform nach Satz 9 hinzuweisen. Davon
umfasst sind insbesondere die von einigen Krankenkassen bereits verdffentlichten Trans-
parenzberichte und die entsprechenden Internetseiten der Krankenkassen. Davon unbe-
nommen kdnnen die Krankenkassen in ihren kassenindividuellen Veroffentlichungen neben
ihren krankenkassenindividuellen Kennzahlen auch den GKV-weiten Mittelwert sowie die
Spanne zwischen den Krankenkassen darstellen, um eine versichertenfreundliche Ver-
gleichbarkeit der erhobenen Daten auch in ihren Publikationen zu ermdglichen.
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Zu Satz 11

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

Zu Satz 12

Zur Sicherstellung der Qualitat des Verfahrens hat der GKV-Spitzenverband auf seine Kos-
ten eine fachlich unabhangige wissenschaftliche Einrichtung oder eine Sachverstandige
bzw. einen Sachverstandigen mit der Evaluation der Richtlinie nach Satz 4 sowie ihrer Um-
setzung zu beauftragen. Hierdurch soll gewahrleistet werden, dass die Festlegung der
Kennzahlen sachgerecht, der Aufbau der Plattform zweckmaRig und die Gestaltung der
Veroffentlichung der Kennzahlen zur Servicequalitdt und zur Leistungstransparenz der
Krankenkassen verstandlich, vergleichbar und aussagekraftig fur die Versicherten ist. Die
Ergebnisse der Evaluation hat der GKV-Spitzenverband dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit innerhalb von drei Jahren nach erstmaliger Veréffentlichung der Kennzahlen auf
der in Satz 9 normierten, digitalen und interaktiven Plattform vorzulegen. Dieser Zeitraum
stellt sicher, dass ausreichend Daten flr die Evaluation vorliegen und sich das Nutzungs-
verhalten der Versicherten bei der Inanspruchnahme der Plattform darstellen lasst.

Zu Artikel 2 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Gemal} § 53 Satz 2 gilt 8§ 217f des Funften Buches entsprechend. Das bedeutet, dass an
die Stelle der speziellen Beziige zur gesetzlichen Krankenversicherung die der sozialen
Pflegeversicherung treten. Dies gilt auch fur die Neufassung von 8§ 217f Absatz 4 des Finf-
ten Buches, durch die somit nicht nur die Transparenz tber die Servicequalitat der Kran-
kenkassen und Uber das Leistungsgeschehen in der gesetzlichen Krankenversicherung er-
héht werden soll, sondern auch die Transparenz Uber die Servicequalitat der Pflegekassen
und Uber das Leistungsgeschehen in der sozialen Pflegeversicherung. Gemal § 53 Satz 1
nimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beim Erlass der Richtlinien nach 8
217f Absatz 4 des Finften Buches auch die Aufgabe des Spitzenverbandes Bund der Pfle-
gekassen wahr und legt somit auch fir die Pflegekassen verbindliche Vorgaben fiir die ein-
heitliche Erhebung und Veroffentlichung entsprechender Kennzahlen fest. Damit wird die
Vergleichbarkeit zwischen den Pflegekassen gewahrleistet und der Qualitatswettbewerb
gestarkt.

Soweit § 217f Absatz 4 des Finften Buches auf Leistungsbereiche abstellt, sind im Bereich
der Langzeitpflege insbesondere die Leistungen nach dem Vierten Kapitel gemeint. Sofern
infolge eines Antrags auf eine der Leistungen eine Begutachtung zur Einstufung in einen
Pflegegrad seitens der Pflegekasse beauftragt bzw. durch den Medizinischen Dienst oder
andere unabhangige Gutachterinnen und Gutachter durchgefihrt wird, ist bei der Darstel-
lung der Bearbeitungsdauer zwischen Fallen mit einer 25-Arbeitstage-Frist nach § 18 Ab-
satz 3 Satz 2 SGB Xl und Féllen, in denen eine verkirzte Begutachtungsfrist nach § 18
Absatz 3 Satz 3 bis 5 SGB XI gilt, zu unterscheiden. Zudem ist hier zwischen der Bearbei-
tungsdauer von Antragen, die eine erstmalige Einstufung in einen Pflegegrad, und solchen,
die eine Hoherstufung des Pflegegrades beinhalten, zu differenzieren.

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

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



- 56 - Bearbeitungsstand: 15.06.2023 13:57

Gemall Nummer 1 sind die Beratungs- und Unterstiitzungsangebote im Rahmen der Pfle-
geberatung nach § 7a Teil der Kennzahlen. Personen, die Leistungen der Pflegeversiche-
rung beziehen, einen Antrag auf diese Leistungen stellen oder sich mit dem erklarten Bedarf
einer Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit an ihre Pflegekasse wenden,
haben gegenulber ihrer Pflegekasse einen Anspruch auf Pflegeberatung nach § 7a, die in-
nerhalb von zwei Wochen zu erbringen ist (§ 7b). Auch Angehorige oder weitere Personen
konnen, ohne die Teilnahme der pflegebedirftigen Person, eine Pflegeberatung in An-
spruch nehmen, soweit die pflegebedirftige Person zustimmt. Der Pflegeberatungsan-
spruch ist ein Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen Pflegebe-
rater oder eine Pflegeberaterin bei der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes- oder
landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die
Unterstitzung von Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerich-
tet sind. Die Kennzahlen hierzu sind differenziert nach Art bzw. Ort der Beratung (digital, in
der Hauslichkeit oder per Telefon) darzustellen. Anspruchsberechtigten soll durch die Pfle-
gekassen vor der erstmaligen Beratung unverziglich ein zustandiger Pflegeberater, eine
zustandige Pflegeberaterin oder eine sonstige Beratungsstelle benannt werden. Es ist da-
her von groR3er Bedeutung fur Versicherte, dass die Pflegeberatung konstant in einer hohen
Qualitat erbracht wird, worliber mit dieser Nummer Transparenz geschaffen werden soll.

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

Die Inanspruchnahme bezieht sich darauf, wie viele Menschen die Beratung pro Jahr nut-
zen. Dabei kann zwischen persodnlichen Beratungen bei den Anspruchsberechtigten zu
Hause, Beratungen in Pflegestitzpunkten oder sonst vor Ort und digitalen sowie telefoni-
schen Beratungseinséatzen differenziert werden. Dargestellt werden kann auch, ob die Be-
ratung die Anliegen der Beratenen l6sen konnte und ob weitere MaRnahmen zur Verbes-
serung der Situation der Pflegebedurftigen oder Pflegepersonen eingeleitet worden sind.

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

Die Inanspruchnahme bezieht sich darauf, wie viele Teilnehmende die Pflegekurse pro Jahr
nutzen. Bei der Darstellung soll zum einen die Gesamtzahl angegeben werden. Zum ande-
ren ist mindestens danach zu differenzieren, ob es sich um Gruppenkurse bzw. Prasenz-
kurse vor Ort handelt (§ 45 Absatz 1 Satz 1), Schulungen (auch) in der hauslichen Umge-
bung der pflegebedirftigen Person (8§ 45 Absatz 1 Satz 3) oder digitale Pflegekurse (8§ 45
Absatz 1 Satz 5 1. Halbsatz). Sofern Kombinationsangebote mit verschiedenen dieser Ele-
mente maglich sind, soll bei der Darstellung darauf hingewiesen werden.

Zu Artikel 3 (Inkrafttreten, Aul3erkrafttreten )

Das Gesetz tritt am Tag nach der Verkindung in Kraft.



