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Grundsatzliche Anmerkungen

Mit dem im vorliegenden Gesetzentwurf zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der
Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz) aufgefihrten Malinahmenkatalog
soll die ambulante Versorgung grundsatzlich reformiert werden.

Nimmt man dieses Ziel als Richtschnur, wird mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf je-
doch weder die Gesundheitsversorgung vor Ort in den Kommunen gestarkt, noch die in-
dividuelle Gesundheitskompetenz erhdht. Die Bundesregierung hat es versaumt, die
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) nachhaltig finanziell abzusichern. Die diesbe-
zuglichen Vorhaben aus dem Koalitionsvertrag wurden nicht umgesetzt, stattdessen
werden weiterhin finanzielle Belastungen auf die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler
geschoben.

In Zeiten stark steigender Lohnnebenkosten, nicht zuletzt aufgrund der politisch indizier-
ten Anstiege der Krankenkassenzusatzbeitrage, einer schwachelnden Konjunktur und
standig steigender Finanzforderungen der Leistungserbringer besteht derzeit kein Raum
mebhr fir gesetzliche Anderungen, die die finanziellen Belastungen der Beitragszahlerin-
nen und Beitragszahler — der Versicherten, der Unternehmen sowie der klein- und mit-
telstandischen Betriebe — weiter erhéhen. Dies gilt umso mehr, wenn die Verbesserun-
gen der gesundheitlichen Versorgung mit den vorliegenden Malihahmen zweifelhaft
sind.

Zwar begrufRen die Innungskrankenkassen, dass im Hinblick auf die durchgreifende Kri-
tik u. a. die Doppelstrukturen begrindenden und damit kostenintensiven Gesundheitski-
oske gestrichen worden sind. Mit den nun eingefuhrten finanziellen Regularien, wie zum
Beispiel die Entbudgetierung der ambulanten hausarztlichen Leistungen, erfolgen aber
im Wesentlichen finanzielle Anpassungen, die tatsachlich keine Verbesserung der Ver-
sorgung bringen werden. So belegen die bislang gemachten Erfahrungen zur Entbudge-
tierung der Kinderarztinnen und -arzte, dass diese keinesfalls dazu gefuhrt hat, dass
mehr kindliche Patientinnen und Patienten schneller behandelt werden. Stattdessen
werden mehr Leistungen an einer Patientin bzw. einem Patienten erbracht. Das gesetz-
geberische Ziel wurde damit eindeutig verfehilt.

Insofern gilt: Nach Auffassung der Innungskrankenkassen hatte sich aufgrund der be-
reits real existierenden Herausforderungen der kiinftigen Sicherstellung einer ausrei-
chenden und flachendeckenden medizinischen Versorgung — insbesondere abseits der
Ballungszentren — ein ,echtes” Versorgungsgesetz angeboten, welches die Fragen nach
einer bedarfsgerechten, sektorentbergreifenden Versorgung umfassend in einem Ge-
samtzusammenhang auch mit den Regelungen des KHVVG beantwortet.
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Was die Finanzierung betrifft, so werden die bezifferten Zusatzkosten erneut — wie auch
schon bei der geplanten Krankenhausstrukturreform — in erster Linie der GKV und damit
den Versicherten und Arbeitgebern als Beitragszahlenden aufgeblrdet. Die daraus re-
sultierenden Risiken von weiteren Beitragssatzsteigerungen fur die durch vorangegan-
gene Gesetzgebungsverfahren bereits stark strapazierten Finanzen der GKV sind offen-
sichtlich.

Die Innungskrankenkassen lehnen den vorgelegten Gesetzentwurf auch deshalb ab,
weil sich die Bundesregierung in der ihr verbleibenden Zeit zusammen mit allen demo-
kratischen Kréaften im Deutschen Bundestag in erster Linie darauf verstandigen sollte,
die Sozialsysteme handlungsféahig zu halten und ihre Finanzierbarkeit sicher zu stellen.

Im Einzelnen zu den gesetzlich vorgesehenen MalRnahmen:

Reform der ambulanten hausarztlichen Vergitung

Zur Starkung der hausarztlichen Versorgung werden im vorliegenden Gesetzentwurf ins-
besondere Malihahmen zur Anpassung der Vergutung ergriffen: Die Leistungen der all-
gemeinen hausarztlichen Versorgung werden entbudgetiert und eine jahrliche Versor-
gungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und Patienten sowie
eine Vorhaltepauschale fur die Wahrnehmung des hauséarztlichen Versorgungsauftrages
eingefihrt.

Insbesondere aufgrund der Kumulation der verschiedenen Mal3hahmen bestehen hierzu
seitens der Innungskrankenkassen erhebliche Bedenken im Hinblick auf mégliche Dop-
pelfinanzierungen. Dartber hinaus ist aufgrund der systemimmanenten Intransparenz
der Honorarverteilung der Kassenarztlichen Vereinigungen eine Strategieanfalligkeit
nicht auszuschlieBen (konkret dazu in der Einzelkommentierung).

Entbudgetierung Hausarzte

Die vorgesehene Entbudgetierung der Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Ver-
sorgung wird von den Innungskrankenkassen abgelehnt.

Nach Auffassung der Innungskrankenkassen wird mit der Entbudgetierung kein relevan-
ter Anreiz fUr eine hausarztliche Tatigkeit in unterversorgten, vor allem landlichen Regio-
nen, erzielt. Vielmehr besteht die Gefahr einer weiteren Konzentration arztlicher Tatig-
keit sowie einer medizinisch nicht notwendigen und unwirtschaftlichen Leistungsauswei-
tung in den bereits Uberversorgten Gebieten.

Bestatigt wird die Gefahreneinschatzung durch die im Rahmen der Entbudgetierung der
Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte gemachten Erfahrungen. Diese haben gezeigt,
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dass bereits ohne zusatzliche Bewertungseffekte ein mehrprozentiger tberproportiona-
ler Mengenanstieg zu verzeichnen ist. Zur Einhaltung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilitat erachten die Innungskrankenkassen es daher fir erforderlich, wie bisher
vertragsarztliche Leistungen im Regelfall innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung (MGV) zu verguten. Denn ohne eine morbiditdtsbezogene Mengenbegrenzung
besteht das Risiko einer unangemessenen Leistungsmengenausweitung, wodurch lang-
fristig die Finanzierbarkeit der GKV gefahrdet wirde.

Der derzeitige Anteil der extrabudgetéren Vergitung liegt mit Stand 2022 bei 43 Prozent
und erhdht damit bereits grundsatzlich die Gefahr unwirtschaftlicher, insbesondere me-
dizinisch nicht erforderlicher Leistungserbringung (,angebotsinduzierte Nachfrage®).
Diese Entwicklung hat auch schon der Bundesrechnungshof gertigt. Nur die MGV unter-
liegt einer Mengen- und Ausgabensteuerung, da sie auf die notwendigen Ausgaben fir
den zuvor vereinbarten notwendigen Behandlungsbedarf beschrankt ist. Zudem ist zu
beachten, dass die derzeitige Budgetierung durch die Bereitstellung eines von der tat-
sachlichen Leistungsinanspruchnahme unabhéngigen Vergiutungsbetrags — sowohl auf
Seiten der Krankenkassen als auch bei den Leistungserbringenden — eine hohe Pla-
nungssicherheit gewéhrleistet. Damit stellt die MGV ein Beispiel fir Entékonomisierung
dar.

Auch unter dem Aspekt des Nachwuchs- und Fachkraftemangels bedirfte es zur fla-
chendeckenden Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung bei freiwerdenden Arztsit-
zen gezielterer Mal3Bnahmen. Zu nennen waren beispielsweise die Entwicklung neuer Ar-
beits- und Niederlassungsmodelle, anstatt der finanziellen Anreizsetzung durch Aufhe-
bung der Budgetierung nach dem ,GielRkannenprinzip®. Unterstitzt wird dies durch die
Kostenstrukturstatistik des Statischen Bundesamtes, wonach der Reinertrag der Allge-
meinmediziner von durchschnittlich 188.000 Euro je Praxisinhaber im Jahr 2019 um

17 Prozent auf 220.000 Euro im Jahr 2021 zuletzt deutlich zugenommen hat.

Inwiefern sich die in der Gesetzesbegriindung betonte Weitergeltung des Wirtschaftlich-
keitsgebots nach § 12 SGB V auch bei Wegfall jeglicher Mengenbegrenzung und gleich-
zeitiger Definition der von Arztinnen und Arzten abgerechneten Leistungsmengen als
,Leistungsbedarf praktisch auswirken wird, bleibt vom Gesetzgeber unbeantwortet.

Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und
Patienten

Mit der Einfihrung der Versorgungspauschale sollen aus medizinischer Sicht nicht erfor-
derliche Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte vermieden werden.

Seite 5 von 27



Stellungnahme IKK e.V. zum Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG) — 11.11.2024

Dieser Ansatz wird von den Innungskassen grundséatzlich begruf3t. Es ist allerdings zu
beriicksichtigen, dass jede chronische Erkrankung einen anderen und vom Zeitaufwand
her unterschiedlichen Behandlungsbedarf erfordert. Insbesondere Komorbiditaten und
hinzutretende Erkrankungen mussen friihzeitig arztlich diagnostiziert und in oft engma-
schigen Intervallen behandelt werden. Es ist insofern sicherzustellen, dass die Taktung
der Arztbesuche sich stets nach dem tatsachlichen Behandlungsbedarf der Erkrankung
richtet und nicht aufgrund einer gezahlten Pauschale zu Lasten der Patientinnen und
Patienten geht. Die vom Gesetzgeber vorgeschlagene Abbildung des Behandlungsbe-
darfs in Stufen kann den benétigten Behandlungsbedarf darstellen. Hierflir missen ob-
jektive und gesicherte Kriterien festgelegt werden.

Die leitliniengerechte Behandlung von chronischen Erkrankungen gemaf den Disease-

Management-Programmen (DMP), die vielfach einen regelmaRigen Arzt-Patienten-Kon-
takt vorsehen, ist ebenfalls bei der Abbildung der Behandlungsbedarfe in Stufen zu be-

riicksichtigen.

Unabhangig davon geben die Innungskrankenkassen zu bedenken, dass die Einfihrung
einer jahrlichen Versorgungspauschale und die hiermit verbundene Reduktion persénli-
cher Arzt-Patienten-Kontakte zu erheblichen Verwerfungen im morbiditatsorientierten Ri-
sikostrukturausgleich (Morbi-RSA) fuhren kann, da in diesem Fall das Chroniker-M2Q-
Kriterium als zentrales Merkmal fur eine regelhafte Behandlungsbedurftigkeit chroni-
scher Krankheiten ins Leere lauft. Daher sollten hinsichtlich der Auswirkungen auf den
RSA auch zwingend dort Anpassungen vorgenommen werden, welche die Versorgungs-
pauschale entsprechend berticksichtigen.

Bei der Einflhrung einer hausarztlichen jahrlichen Versorgungspauschale muss schlief3-
lich eine kostenneutrale Umsetzung erfolgen, Doppelabrechnungen missen zwingend
verhindert werden. Hierbei sind auch bestehende (finanzielle) Regelungen aus DMP-
oder hausarztzentrierten Versorgungs-(HzV)-Vertragen zu beachten.

Vorhaltepauschale

Die Innungskrankenkassen erachten den Ansatz einer Vorhaltepauschale grundsatzlich
fur erwagenswert, soll durch sie doch die hauséarztliche Versorgung verbessert werden.
Damit eine Verbesserung auch tatsachlich erreicht werden kann, benétigen die derzeit
vorgesehenen Kriterien jedoch einer weitergehenden Scharfung und Konkretisierung.

Die angestrebte finanzneutrale Ausgestaltung der Regelungen zur Vorhaltepauschale
wird ausdriicklich begraf3t.
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Abbau der Burokratie im Bereich der Wirtschaftlichkeitsprifung

Die Anhebung der Bagatellgrenze auf 300 Euro im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspru-
fungen arztlich verordneter Leistungen wird von den Innungskrankenkassen abgelehnt.

Zum einen werden die Wirtschaftlichkeitsprifungen derzeit entsprechend der bestehen-
den unterschiedlichen Voraussetzungen in den jeweiligen Regionen zutreffender Weise
unterschiedlich geregelt, zum anderen stellt die Bagatellgrenze von 300 Euro alles an-
dere als eine Bagatelle dar. Auch unwirtschaftliche Folgeverordnungen kénnten tber
Jahre nicht mehr aufgegriffen werden, da diese ebenfalls unterhalb der Bagatellgrenze
liegen wirden.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Die Innungskrankenkassen begrifR3en, dass der Gesetzgeber die burokratischen Hirden
bei der Griindung eines MVZ durch Kommunen zur Verbesserung der Versorgung sen-
ken mochte. Zwingende Voraussetzung dafir ist jedoch zum einen, dass die allgemein
geltenden Regularien fur MVZ bezlglich des vorzuhaltenden Leistungsspektrums (keine
willkirrliche Reduzierung durch den Betreiber) zu beachten sind. Zum anderen hat sich
die Grindung von MVZ an der tatséchlichen Bedarfsnotwendigkeit der Versorgung vor
Ort zu orientieren. Dies bedeutet, dass MVZ in unterversorgten bzw. landlichen Gebie-
ten durchaus zielfuhrend sein kdnnen, in sog. Ballungszentren bzw. Uberversorgten Ge-
bieten jedoch die Ausnahme bleiben missen.

Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Der Gesetzentwurf greift zahlreiche Forderungen der Krankenkassen bzw. des GKV-
Spitzenverbandes (GKV-Spitzenverband) zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen auf. Dabei handelt es sich insbesondere um Forderungen nach Aufbau
einer zentralen Betrugspraventionsdatenbank, Regelungen zur durchgangigen Einrich-
tung von Stellen nach § 197a SGB V der Landesverbande der Krankenkassen sowie die
Klarstellung bzw. Erweiterung der datenschutzrechtlichen Ubermittiungsbefugnisse der
§ 197a SGB V Stellen.

Daruber hinaus wird die Rechtsgrundlage fur den effektiven, krankenkassenubergrei-
fende Einsatz von Software zur Erkennung von Betrugsmustern geschaffen.

Diese Anderungen sind aus Sicht der Innungskrankenkassen ein wichtiger, zu begri-
Render Schritt in der Weiterentwicklung der Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen und geeignet, zu einer Steigerung der Effektivitat der Fehlverhaltensbe-
kampfung zu fihren.
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Neuregelungen zur Weiterentwicklung des G-BA

Die Innungskrankenkassen sehen im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in seiner
derzeitigen Zusammensetzung ein fachlich hochqualifiziertes und dementsprechend
etabliertes Gremium zur Ausgestaltung des Anspruchs auf eine ausreichende, zweck-
mafige und wirtschaftliche Gesundheitsversorgung der Versicherten.

Die nun vorgesehene zusétzliche Einbindung weiterer Akteure sowie der Aufbau etwai-
ger neuer Gremienstrukturen darf die Handlungsfahigkeit des G-BA nicht gefahrden.

Die Beteiligung von Vertretungen fir Pflegeberufsorganisationen, Hebammen, Patientin-
nen und Patienten sowie Fachgesellschaften ist nur dann angezeigt, wenn es zu Effizi-
enz- und Qualitatssteigerungen kommt. Verfahrensverzégerungen durch den erweiter-
ten Kreis waren aus Sicht der Innungskrankenkassen nicht akzeptabel.

GroRRere Transparenz Uber Service- und Leistungsqualitat der Krankenkassen

Die Forderung nach Transparenz ist grundsatzlich zu begriif3en, denn Wettbewerb
braucht Transparenz. Eine andere Frage ist es jedoch, ob die mit dem Gesetzentwurf
vorgelegten Kriterien beztiglich der Kennzahlen erforderlich, verhaltnismafiig und ange-
messen sind. Dies ist zu verneinen.

Bereits seit dem 7. Dezember 2022 liegt dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
ein in den Gremien des GKV-Spitzenverbandes verabschiedetes Empfehlungspapier
~oervice- und Versorgungsqualitat der Kranken- und Pflegekassen; Gemeinsame Emp-
fehlungen zu Grundlagen von Transparenzberichten® mit einheitlichen definitorischen
und methodischen Grundlagen fir ausgewéhlte Kennzahlen vor. Auf diese Punkte
musste sich die Diskussion konzentrieren.

Stattdessen geht der nun im Gesetzentwurf dem GKV-Spitzenverband erteilte Auftrag —
ohne vorangegangene Analyse — weit Giber die Empfehlungen des GKV-Spitzenverban-
des zur Herstellung von Transparenz auf Basis einer Rahmenvorgabe hinaus. Dabei
werden Fragen der Umsetzbarkeit bzw. Machbarkeit nicht weiter diskutiert, obwohl dies
zwingend erforderlich gewesen ware.

Dariiber hinaus sehen die Innungskrankenkassen die erweiterten Berichtspflichten in
der Erganzung des 8§ 53 SGB XI kritisch. Die nun im Gesetzentwurf vorgenommene Er-
weiterung ist nicht sachgerecht und beférdert weiter den eigentlich nicht beabsichtigten
Burokratieauf- statt -abbau.
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Der IKK e.V. nimmt im Folgenden Stellung zu einzelnen Aspekten des Gesetzentwurfes.
Im Ubrigen wird auf die detaillierte Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes, deren
Inhalt zuvor mit den Innungskrankenkassen abgestimmt wurde, verwiesen.
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Kommentierung

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3: 8 33 Absatz 5¢ (neu): Hilfsmittel

Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass zur Beschleunigung der Bewilligungsverfahren von
Hilfsmittelversorgungen bei Antradgen von Kindern oder Erwachsenen mit geistiger Be-
hinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen das Prufprogramm der Krankenkas-
sen fur solche Hilfsmittelversorgungen eingeschrankt wird, die von der behandelnden
Arztin bzw. von dem behandelnden Arzt eines Sozialpadiatrischen Zentrums (SPZ) bzw.
Medizinischen Behandlungszentrums flir Erwachsene mit geistiger oder schwerer Mehr-
fachbehinderung (MZEB) konkret empfohlen worden sind, wenn sich der Versicherte
dort regelméaRig in Behandlung befindet. Die Krankenkassen haben in diesen Féllen von
der medizinischen Erforderlichkeit der beantragten Versorgung auszugehen. Insheson-
dere die zum Teil sehr zeitaufwandige Hinzuziehung des Medizinischen Dienstes bei der
Beurteilung der Notwendigkeit der beantragten Hilfsmittelversorgung soll unterbleiben.

Bewertung

Dem Gesetzentwurf lasst sich nicht klar entnehmen, ob die blof3e formlose Empfehlung
der im SPZ bzw. MZEB tatigen Arztinnen und Arzte ausreichen soll, um Versicherte
ohne Prufmdglichkeiten der Kostentrager mit Hilfsmitteln zu versorgen oder ob die Emp-
fehlung nur als Erganzung zur Antragstellung zu verstehen ist. Aus Sicht der Innungs-
krankenkassen ist fur die Sicherstellung einer sachgerechten und qualitatsgepruften
Hilfsmittelversorgung grundsatzlich eine vertragsarztliche Verordnung erforderlich. Eine
Empfehlung durch die in den SPZ bzw. MZEB tatigen Arzte ist nicht ausreichend — sie
sollte den herkdbmmlichen Versorgungsprozess lediglich beschleunigen und als Ergan-
zung der Antragsunterlagen dienen.

Mit Blick auf die Entburokratisierung im Gesundheitswesen ist das Festhalten an der
vertragsarztlichen Verordnung unerlasslich, um die geplante Vorschrift reibungslos in die
digitalisierten Versorgungsprozesse integrieren zu kdnnen. Es bedarf daher aus unserer
Sicht einer klaren Formulierung im Gesetzestext, um Widerspriche bei der Auslegung
unter den Akteuren im Gesundheitswesen zu vermeiden.
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Des Weiteren geht der Gesetzentwurf davon aus, dass sich durch eine regelméafiige in-
terdisziplinare Betreuung unter arztlicher Leitung im SPZ und MZEB eine fortlaufende
Prufung der Notwendigkeit von Versorgungen ergibt. Dies erfordert eine regelmaRige
und intensive Betreuung der Versicherten wiederkehrende Handlungen in bestimmten
Zeitabstanden. Insbesondere bei der Versorgung mit komplexen Hilfsmitteln ist die ein-
malige Vorstellung der Patienten bei dem im SPZ bzw. MZEB tatigen Arzt nicht ausrei-
chend, um sich ein umfassendes Bild Giber den individuellen Bedarf sowie bereits er-
probte Versorgungen und gegebenenfalls mogliche Wechselwirkungen mit bereits vor-
handenen Hilfsmitteln machen zu kénnen. Es ist daher entscheidend, dass sich das Er-
fordernis einer regelméRigen Behandlung in den erméchtigten Einrichtungen im Geset-
zestext wiederfindet.

Um empfohlene Hilfsmittel gefahrenlos in eine genehmigungsfreie Versorgung tberge-
ben zu kdnnen, ist zudem die Eingrenzung auf die im Hilfsmittelverzeichnis gelisteten
Produkte unverzichtbar. Bei Empfehlungen von Hilfsmittelversorgungen auf3erhalb des
Hilfsmittelverzeichnisses kann nicht sichergestellt werden, dass die Anwendbarkeit im
Einzelfall des Versicherten, eventuelle Kontraindikationen sowie mégliche Anwendungs-
risiken bertcksichtigt werden, da diese Faktoren erst im Begutachtungsverfahren durch
den Medizinischen Dienst gepruft werden. Bei nicht im Hilfsmittelverzeichnis gelisteten
Produkten ist daher die Einbindung des Medizinischen Dienstes in den Genehmigungs-
prozess unentbehrlich, um Fehlversorgungen zu vermeiden. Darlber hinaus wiirde man
mit einer Eingrenzung auf gelistete Hilfsmittel eine nicht sachgerechte Ausweitung auf
Versorgungen auf3erhalb der Leistungspflicht der Gesetzlichen Krankenversicherung
verhindern.

Im besonderen Teil der Begriindung des Gesetzentwurfs (zu Artikel 1, Nummer 3, auf
Seite 46) wird schlieRlich die Aussage getroffen: ,Die Krankenkassen haben in den vor-
genannten Fallen von einer medizinischen Erforderlichkeit auszugehen, soweit nicht of-
fenkundig ist, dass eine medizinische Erforderlichkeit der beantragten Hilfsmittelversor-
gung nicht vorliegt, etwa im Fall von offensichtlich nicht gerechtfertigten, unwirtschatftli-
chen Mehrfachversorgungen.“ Dieser Aspekt findet allerdings keinen Eingang im Geset-
zestext; Ausnahmen sind dort nicht vorgesehen. Hinzu kommt, dass die Beurteilung ei-
ner medizinischen Erforderlichkeit — insbesondere bei der Komplexitat von Hilfsmittelver-
sorgungen — nicht durch die Verwaltung der Krankenkassen erfolgen kann, sondern
ausschlieRlich tiber die Arztinnen und Arzte des Medizinischen Dienstes.
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Anderungsvorschlag
Nach 8§ 33 Absatz 5b SGB V wird folgender geanderter Absatz 5c eingefiigt:

,Die Erforderlichkeit eines vom Vertragsarzt verordneten Hilfsmittels wird vermutet,
wenn sich der Versicherte in regelmafiger Behandlung in einem sozialpadiatrischen
Zentrum, das nach 8§ 119 Absatz 1 erméchtigt wurde, oder in einem medizinischen Be-
handlungszentrum fur Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfach-
behinderungen, das nach § 119c Absatz 1 erm&chtigt wurde, befindet, und die bean-
tragte Hilfsmittelversorgung von dem dort tatigen behandelnden Arzt im Rahmen der Be-
handlung innerhalb der letzten drei Wochen vor Antragstellung konkret empfohlen wor-

den ist. Eine regelméRige Behandlung nach Satz 1 liegt vor, wenn der Versicherte min-

destens an zwei aufeinanderfolgenden Quartalen in der behandelnden Einrichtung, in

der der empfehlende Arzt oder die empfehlende Arztin tétig ist, Leistungen in Anspruch

genommen hat. Satz 1 gilt nur, soweit es sich um eine Versorgung handelt, die die Krite-
rien gemal den Richtlinien hach 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 erfullt sowie im Hilfsmittel-
verzeichnis nach 8 139 Absatz 1 gelistet ist. Sofern berechtigte Zweifel an der Erforder-
lichkeit der beantragten Versorgung nach Satz 3 bestehen, kénnen die Krankenkassen

den Antrag vom Medizinischen Dienst nach 8 275 Absatz 3 Nummer 1 iberpriifen las-

“

sen.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 6 a): 8 87 Absatz 2b SGB V: Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungs-
malfistab, bundeseinheitliche Orientierungswerte

Beabsichtigte Neuregelung

Die neu vorgesehene hausarztliche Versorgungspauschale ist fur Versicherte abrechen-
bar, welche das 18. Lebensjahr vollendet haben und wegen einer chronischen Erkran-
kung, die eine kontinuierliche Versorgung mit einem bestimmten Arzneimittel sowie kei-
ner intensiven Betreuung beditirfen, in Behandlung sind.

Bewertung

Die vorgesehene Versorgungspauschale soll beim ersten Arzt-Patienten-Kontakt abre-
chenbar sein und eine deutliche Senkung vermeidbarer Praxisbesuche in den Hausarzt-
praxen erzielen. Die Innungskrankenkassen begrif3en die Bestrebung nach Reduktion
von medizinisch nicht erforderlichen Arzt-Patienten-Kontakten.

Die Taktung der Arztbesuche muss sich nach dem Behandlungsbedarf der Erkrankung
richten. Insbesondere Komorbiditaten und hinzutretende Erkrankungen miussen frihzei-
tig arztlich diagnostiziert und behandelt werden.

Um die Kostenneutralitat sicherzustellen, muss eine Regelung gefunden werden, nach
welcher bei einem etwaig erforderlichen Arztwechsel die Pauschale nicht mehrfach ab-
gerechnet werden kann.

Anderungsvorschlag

Siehe Bewertung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 7 c): 8 87a Absatz 3c SGB V (neu): Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergutung, Behandlungsbedarf der Versicherten

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einfihrung des neuen § 87a Absatz 3c SGB V sollen die Leistungen der allge-
meinen hauséarztlichen Versorgung einschliel3lich der Hausbesuche von den mengenbe-
grenzenden und honorarmindernden MalRnahmen der MGV und von der Honorarvertei-
lung ausgenommen werden (Entbudgetierung).

Bewertung

Die Einfuhrung einer Entbudgetierung der allgemeinen hausarztlichen Versorgung ein-
schlieBlich Hausbesuche wird durch die Innungskrankenkassen auf3erst kritisch gese-
hen. Zu beflrchten ist, dass es hier zu einer grundsatzlichen Fehlsteuerung kommt. Ins-
besondere aufgrund der Kumulation der verschiedenen Malinahmen bestehen erhebli-
che Bedenken im Hinblick auf mégliche Doppelfinanzierungen.

Tatsachlich ist die geplante Entbudgetierung nicht geeignet, die hausarztliche Versor-
gung sicherzustellen oder zu verbessern. Durch die Entbudgetierung der Vergttung der
Hausarztinnen und Hausarzte wird das GKV-System stattdessen weiter finanziell belas-
tet. Die derzeitige Budgetierung durch die Bereitstellung eines von der tatsachlichen
Leistungsinanspruchnahme unabhéngigen Vergiutungsbetrags — sowohl auf Seiten der
Krankenkassen als auch bei den Leistungserbringenden — gewahrleistet demgegeniber
eine hohe Planungssicherheit. Zur Verbesserung der bedarfsgerechten und flachende-
ckenden Versorgung sind bereits in den letzten Jahren gesetzgeberische MalRnahmen
getroffen worden. Mit dem durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landes-
verbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen zu finanzierenden Strukturfonds
werden schon heute u. a. Zuschisse zu den Investitionskosten bei der Neuniederlas-
sung von Hausarzten finanziert.

Bereits der Bundesrechnungshof hat sich in seinem Bericht an den Haushaltsausschuss
des Deutschen Bundestages vom 13. November 2020 kritisch zu dem Reformvorhaben
gedaulert, da nicht davon auszugehen ist, dass eine Versorgungsverbesserung erreicht
wird. Auch werden fur die geplante Entbudgetierung aktuell Mehrkosten in Hohe eines
dreistelligen Millionenbetrags angesetzt, welche nicht durch Einsparungen an anderer
Stelle kompensiert werden kénnen.
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Schliel3lich erscheint das jetzt angedachte Vergutungskonzept zu kompliziert und in-
transparent. Die jetzt vorgesehene Regelung, nicht ausgeschdpfte MGV Anteile als Ho-
norarzuschléage zur zusatzlichen Férderung auszukehren, wird daher nicht beflirwortet.

Im Ergebnis lehnen die Innungskrankenkassen die Einfihrung der Entbudgetierung der
Leistungen der allgemeinen hauséarztlichen Versorgung aus den vorstehenden — und in
den grundsatzlichen Anmerkungen (siehe oben) aufgefiihrten — Grinden ab. Auf die
ausfuhrliche Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes wird an dieser Stelle vollum-
fanglich verwiesen.

Anderungsvorschlag
Streichung.

Sofern an der Entbudgetierung dennoch festgehalten werden sollte, verweisen wir auf
die umfassende Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes und den entsprechenden
Anderungsvorschlag.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 14: § 106b SGB V: Wirtschaftlichkeitsprifung arztlich verordneter Leistungen

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Ergdnzung des 8§ 106b Absatz 2 Satz 2 SGB V soll zukiinftig eine ver-
pflichtende Geringfugigkeitsgrenze in Hohe von 300 Euro in den Prifvereinbarungen
eingefihrt werden.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen lehnen die im Gesetzentwurf vorgesehene Anhebung der
Bagatellgrenze ab. Eine Anhebung steht den gesetzlichen Vorgaben und dem Ziel ent-
gegen, dass die vertragsarztlich verordneten Leistungen ausreichend, zweckmafig und
wirtschaftlich sind, da Prifung und Beanstandung unzuldssiger Verordnungen bis zu Ba-
gatellgrenze nicht erfolgen durfen. Insbesondere werden damit auch Folgeverordnungen
Uber Jahre hinweg nicht aufgegriffen, da auch diese jeweils die Bagatellgrenze unter-
schreiten. Dies fuhrt zur unrechtmafigen Leistungsausweitung und damit zu einem Kos-
tenanstieg, der ausschlie3lich zu Lasten der Solidargemeinschaft erfolgt.

Bereits heute sehen die regionalen Prifungsvereinbarungen Bagatellgrenzen vor. Diese
sind jedoch deutlich niedriger gehalten und liegen in der Regel bei einem mittleren zwei-
stelligen Betrag. Bei einem Betrag von 300 Euro pro Quartal ist, zuztglich der Folgekos-
ten, nicht mehr von einer Bagatelle zu sprechen.

Anderungsvorschlag

Streichung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23 b) aa) ccc): 8 197a SGB V: Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergdnzung des 8§ 197a Absatz 3b SGB V um eine neue Nummer 6 werden fur
die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen die datenschutz-
rechtlichen Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit ihrer Arbeit erweitert.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begriiRen grundsétzlich die geplanten Anderungen am
§ 197a SGB V.

Ziel der Anderungen ist eine Klarstellung bzw. Erweiterung der gesetzlichen Ubermitt-
lungsbefugnisse von personenbezogenen Daten durch die Gesundheitsamter, die nach
Landesrecht bestimmten heimrechtlichen Aufsichtsbehdrden und nach Landesrecht zu-
standigen Gesundheitsbehdrden. Damit werden Forderungen der Krankenkassen aufge-
griffen.

Die Forderung der GKV nach einer zuséatzlichen expliziten Aufnahme der datenschutz-
rechtlichen Ubermittlungsbefugnis an die Stellen, die fir die Bekampfung von Leistungs-
missbrauch bei den Tragern der Sozialversicherung nach den SGB I, IlI, VI, VII und XII
zustandig sind und an die mit der Steuerfahndung beauftragten Dienststellen der Lan-
desfinanzbehdrden sowie an die Behorden des Zollfahndungsdienstes nach § 208 AO,
hat allerdings weiterhin Bestand.

Falle gewerbsmafigen Betrugs zu Lasten der Deutschen Rentenversicherung durch
Manipulationen bei Antradgen auf Erwerbsminderungsrenten und gewerbsmafigen Be-
trugs zu Lasten der Pflegekassen, etwa Manipulation von Antragen auf Pflegegeld sowie
in der Folge Verhinderungspflege oder Abrechnungsbetrug, nehmen weiter zu. Gezielt
werden Scheinfirmen und Scheinarbeitsverhéltnisse gegriindet, um mittels fingierter, tat-
sachlich nicht bestehender Beschéaftigungsverhaltnisse, Sozialleistungen unterschiedli-
cher Art von den einzelnen Sozialleistungstrdgern zu erlangen, ohne dass auf solche
Leistungen ein Anspruch bestiinde. Auf diese Weise entstehen nicht nur den Kranken-
kassen, sondern auch der Bundesagentur fur Arbeit und den Jobcentern Schaden in Mil-
lionenhohe.
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Die dadurch entstehenden Schaden erfordern, dass die Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen entsprechende Hinweise und personenbezogene
Daten zukinftig auch an Stellen, die fur die Bekdmpfung von Leistungsmissbrauch bei
den Tragern der Sozialversicherung nach den SGB I, I, VI, VII und XlI zustandig sind,
Ubermitteln missen, da dies fir die Verhinderung oder Aufdeckung von Fehlverhalten
im Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist.

Durch die gesetzliche Klarstellung der Ubermittlungsbefugnis personenbezogener Daten
an ,die mit der Steuerfahndung beauftragten Dienststellen der Landesfinanzbehdrden
und die Behorden des Zollfahndungsdienstes nach § 208 AO* sollen bestehende
Rechtsunsicherheiten behoben werden.

Anderungsvorschlag
§ 197a Absatz 3b SGB V wird wie folgt ergéanzt:

Nach Nummer 6 werden folgende Nummern 7 bis 8 angeflgt:

e 7. die Stellen, die fir die Bek&dmpfung von Leistungsmissbrauch bei den Trégern
der Sozialversicherung nach den SGB Il, Ill, VI, VIl und XlI zustandig sind und

e 8. die mit der Steuerfahndung beauftragten Dienststellen der Landesfinanzbehor-
den und die Behdrden des Zollfahndungsdienstes nach 8 208 AO.“
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 24: § 217f Absatz 4 SGB V: Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen

Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen 8 217f Absatz 4 SGB V soll der GKV-Spitzenverband verpflichtet wer-
den, innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes verbindliche Vorga-
ben fur die Erfassung von Kennzahlen zur Leistungstransparenz und zur Servicequalitat
der einzelnen Krankenkassen festzulegen. Die Kennzahlen sollen jahrlich auf einer digi-
talen und interaktiven Plattform, erstmals fir das Berichtsjahr 2025, veréffentlicht wer-
den. Dabei soll die Antragsanzahl differenziert nach Leistungsbereichen und Bewilli-
gungsmerkmalen, die Widerspruchsanzahl nach Leistungsbereichen, die Bearbeitungs-
zeiten fur Antrage und Widerspriche sowie die Kennzahlen zur Qualitat von Antragspro-
zessen, des Beschwerdemanagements sowie der Forderung der Patientensicherheit,
auf der Plattform dargestellt werden.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen unterstiitzen ausdricklich das Ziel, die Transparenz der Ser-
vicequalitat der Kranken- und Pflegekassen sowie des Leistungsgeschehens fir die Ver-
sicherten und die interessierte Offentlichkeit zu verbessern. In der Gesetzesbegriindung
wird zurecht ein ,ubersichtliches und niedrigschwelliges Informationsangebot” formuliert.
Eine andere Frage ist es jedoch, ob die mit dem Gesetzentwurf vorgelegten Kriterien be-
zuglich der Kennzahlen erforderlich, verhaltnismafig und angemessen sind. Dies ist zu
verneinen.

Bereits seit dem 7. Dezember 2022 liegt dem Bundesministerium fiir Gesundheit ein in
den Gremien des GKV-Spitzenverbandes verabschiedetes Empfehlungspapier ,Service-
und Versorgungsqualitat der Kranken- und Pflegekassen; Gemeinsame Empfehlungen
zu Grundlagen von Transparenzberichten® mit einheitlichen definitorischen und methodi-
schen Grundlagen fur ausgewahlte Kennzahlen vor. Auf diese Punkte musste sich die
Diskussion konzentrieren.

Stattdessen geht der nun im Gesetzentwurf dem GKV-Spitzenverband erteilte Auftrag
ohne vorangegangene Analyse Uber den in den Empfehlungen des GKV-Spitzenverban-
des abgebildeten Ansatz zur Herstellung von Transparenz auf Basis einer Rahmenvor-
gabe deutlich hinaus. Dabei werden Fragen der Umsetzbarkeit bzw. Machbarkeit nicht
weiter diskutiert, obwohl dies zwingend erforderlich gewesen ware.
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Die Innungskrankenkassen schlieRen sich insofern der kritischen Einschatzung des
GKV-Spitzenverbandes hinsichtlich der ihm zugewiesenen Aufgabenstellung an, wo-
nach er nun Instrumente mit unmittelbarer Eingriffswirkung in den Wettbewerb der Kran-
kenkassen entwickeln soll. Dies geht tGber den in den Empfehlungen des GKV-Spitzen-
verbandes dargelegten Ansatz zur Herstellung von Transparenz auf Basis einer Rah-
menvorgabe deutlich hinaus.

Voraussetzung fur eine einheitliche Erhebung und Veroéffentlichung von Kennzahlen sind
detaillierte, verbindliche, kassenubergreifende und verifizierbare Vorgaben. Die Schaf-
fung bzw. Abbildung vergleichbarer und auch tberprifbarer gemeinsamer Datenbasen
erfordert einen kaum realistisch einzuschéatzenden Verwaltungsaufwand. Dies gilt insbe-
sondere fur den Parameter Bearbeitungsdauer.

Deshalb ist das vorgelegte Konzept des Empfehlungspapiers bereits ein gangbarer
Weg, der vor einer Erweiterung zunachst eingeschlagen werden sollte.

Widerspriche und Klagen

Die Auskunft Gber die Anzahl der Widerspriiche kann den Versicherten einen Eindruck
Uber die Leistungsentscheidung und somit Uber die Servicequalitat geben und wird da-
her beflirwortet. Der Ansatz die Widerspriche in das Verhéltnis zu den Antréagen zu set-
zen ist aus Sicht der Innungskrankenkassen richtig, da nur hierdurch ein Verhaltnis her-
gestellt werden kann, das auch kassenubergreifend eine Vergleichbarkeit herstellt.

Es wird angeregt zu prufen, ob das Spektrum der ,amtlichen Zahlen/Daten” insbeson-
dere hier bzw. auch Ubergreifend ausgeweitet bzw. weiterentwickelt werden kénnte.

Insbesondere bei den Informationen zu Widersprichen und Klagen besteht das Erfor-
dernis, das primare Ziel der Transparenzkennzahlen zu definieren. Ein Teil der bislang
bereits veroffentlichten Kennzahlen zu Widersprichen und Kennzahlen sind fir Interes-
sierte nicht selbsterklarend und verstandlich. Die Beratung und Unterstiitzung insbeson-
dere im Antragsprozess ist ein wichtiger Erfolgsfaktor fir die Kundenbeziehungen. Die
Innungskrankenkassen vertreten die Auffassung, dass dieser Parameter gleichwohl
nicht fir kennzahlenbezogene Kassenvergleiche geeignet ist, da er kaum einheitlich de-
finierbar und vergleichbar ist.

Daruber hinaus sehen die Innungskrankenkassen die erweiterten Berichtspflichten in
der Erganzung des 8§ 53 SGB Xl kritisch. Hinsichtlich der erganzenden Erhebung von
Kennzahlen zur Pflegeberatung ist zu bertcksichtigen, dass bereits mit der regelmalfii-
gen veroffentlichten Evaluation nach § 7a Absatz 9 SGB Xl| Transparenz tber die Pfle-
geberatungsstrukturen nach 8 7a SGB Xl geschaffen wird.
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Quialitat von Beratungs- und Unterstitzungsangeboten sowie geplante Regelungen zur
Veroffentlichung, Evaluation und Umsetzungsfristen

Die Innungskrankenkassen schlieRen sich den Ausfiihrungen des GKV-Spitzenverban-
des in der Stellungnahme zum neuen 8 217f Absatz 4 SGB V zum GVSG hinsichtlich
der Kennzahlen zur Qualitat von Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten sowie den
geplanten Regelungen zur Veroffentlichung, zur Evaluation und zu Umsetzungsfristen
an.

Zielsetzung und Adressatenorientierung

Sowohl die vorgesehene Regelungsdichte als auch die bisherigen Bemihungen der
Krankenkassen gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband eine einheitliche Kennzahlen-
darstellung zu konsentieren, lassen beflirchten, dass kein ,Gbersichtliches und nied-
rigschwelliges Informationsangebot®, sondern eine komplexe Kennzahlenwelt ,von Ex-
perten fir Experten” geschaffen wird. Insofern sehen die Innungskrankenkassen die
Notwendigkeit, dass sowohl der Gesetzgeber als auch der GKV-Spitzenverband dieser
Gefahr durch eine konsequente Ausrichtung und Fokussierung auf adressatengerechte
Ergebnisdarstellungen entgegenwirken.

Fazit

Insgesamt wird die vorgesehene Erweiterung des aktuellen gesetzlichen Auftrages des
GKV-Spitzenverbandes nach § 217f Abs. 4 SGB V hin zu einer Richtlinienkompetenz
mit abschlieendem Regelungsauftrag vor dem Hintergrund der bereits mit dem Emp-
fehlungspapier ,Service- und Versorgungsqualitat der Kranken- und Pflegekassen; Ge-
meinsame Empfehlungen zu Grundlagen von Transparenzberichten“ vom 7. Dezember
2022 umgesetzten Aktivitaten als nicht erforderlich und die Veréffentlichungspflicht auf
einem Vergleichsportal als inkonsistent zur Aufgaben- und Kompetenzstruktur innerhalb
des GKV-Systems bewertet.

Anderungsvorschlag
Streichung.

Stattdessen Beschréankung der gesetzlichen Vorgabe auf die Umsetzung des Empfeh-
lungspapiers des GKV-Spitzenverbandes ,Service- und Versorgungsqualitat der Kran-
ken- und Pflegekassen; Gemeinsame Empfehlungen zu Grundlagen von Transparenz-
berichten“ vom 7. Dezember 2022.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23: § 47a SGB XI: Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergadnzung des 8 47a Absatz 3 Satz 1 SGB XI um eine neue Nummer 7 werden
die datenschutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit
der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen erweitert. Es han-
delt sich um eine Parallelnorm zu der mit diesem Gesetz eingefligten Vorschrift des

§ 197b Absatz 3b Nummer 6 SGB V.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begriiRen grundsétzlich die geplanten Anderungen. Im Ubri-
gen gelten die Ausfiihrungen zu 8 197a SGB V (Bewertung) entsprechend.

Anderungsvorschlag
§ 47a Absatz 3 Satz 1 SGB Xl wird wie folgt erganzt:

Nach Nummer 7 werden folgende Nummern 8 bis 9 angeflgt:

e 8. die Stellen, die fir die Bek&dmpfung von Leistungsmissbrauch bei den Trégern
der Sozialversicherung nach den SGB II, IlI, VI, VIl und Xll zustandig sind und

e 9. die mit der Steuerfahndung beauftragten Dienststellen der Landesfinanzbehor-
den und die Behorden des Zollfahndungsdienstes nach § 208 AO.“
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Ergéanzender Anderungsbedarf

Anderung des Mutterschutzgesetzes - MuSchG
8§ 3 Absatz 5 MuSchG Schutzfristen vor und nach der Entbindung

Forderung nach einem gestaffelten Mutterschutz

Die Ampelregierung hat in ihrem Koalitionsvertrag vorgesehen, dass es den Mutter-
schutz sowie die Freistellung fiir den Partner bzw. die Partnerin bei Fehl- und Totgebur-
ten kinftig bereits nach der 20. Schwangerschaftswoche geben soll.

Aktuell steht Frauen aber nach einer Fehlgeburt, im Gegensatz zu einer Totgeburt (Ent-
bindung nach der 24. Schwangerschaftswoche), kein Mutterschutz zu. Dies zu Unrecht.
Denn aus der Perspektive der Innungskrankenkassen sind viele Frauen, die eine Fehl-
geburt erleben, aufgrund physischer und psychischer Belastung nicht gleich wieder ar-
beitsfahig. Die Innungskrankenkassen setzen sich daher fir eine verbesserte Mutter-
schutzgesetzgebung ein und unterstitzen die Forderung nach einem gestaffelten Mut-
terschutz. Ein friherer, gestaffelter Mutterschutz ist fur die betroffenen Frauen von gro-
Ber Bedeutung. Er sollte jedoch nicht verpflichtend sein, sondern als eine Option ange-
sehen werden, um den betroffenen Frauen die Méglichkeit zu geben, selbst zu entschei-
den, welcher Weg flr sie der Beste ist.

Wichtig ist den Innungskrankenkassen dabei auch insbesondere die Verbesserung der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Ein weiterer Punkt ist die Aufklarung und Beratung
bei Fehlgeburten. Auch die offiziellen Statistiken missen erweitert werden, um aufzuzei-
gen, dass es sich bei einer Fehlgeburt nicht lediglich um ein persoénliches Problem han-
delt, sondern dass diese ein mdglicher Aspekt einer Schwangerschaft sein kann.

Ein weiteres Anliegen der Innungskrankenkassen ist die sektorenlbergreifende Betreu-
ung von Frauen nach Fehlgeburten. Hierbei denken die Innungskrankenkassen insbe-
sondere an eine engere Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen, Arztinnen und Arz-
ten sowie anderen medizinischen Fachkréften.

Fur Frauen, die eine Fehl- bzw. Totgeburt erlebt haben, ist es von groRer Bedeutung,

dass sie bestmdglich unterstitzt werden. Das kann aber nur Uber einen gesamtgesell-
schaftlichen Ansatz gelingen. Hier sind nicht nur die Krankenkassen in der Verantwor-
tung.
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Regelungsvorschlag

Bei Fehl- und Totgeburten soll kiinftig flr die Frau bereits von Woche sechs bis zur voll-
endeten 14. Schwangerschaftswoche (SSW) eine Mutterschutzfrist von zwei Wochen
maoglich sein; von der 15. bis 23. SSW soll die Frist auf vier Wochen Mutterschutz aus-
geweitet werden. Dies Inanspruchnahme dieser Mdglichkeit ist in die Entscheidungsho-
heit der Mutter zu stellen.
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Vorsorgliche Ausfihrungen

Im Hinblick auf die fortwahrende Diskussion nimmt der IKK e.V. vorsorglich auch zu den
im vorliegenden Gesetzesentwurf begrif3enswerter Weise nicht mehr enthaltenen struk-
turellen MaRnahmen (Gesundheitskioske, Priméarversorgungszentren, Gesundheitsregi-
onen) Stellung.

Denn diese werden aus den folgenden Grinden fur kritisch erachtet und sollten deshalb
nicht wieder Eingang in den Gesetzestext finden:

1. Gesundheitskioske (ggfs. § 65g SGB V neu)

Insbesondere die Einfihrung von Gesundheitskiosken begegnet bei den Innungs-
krankenkassen erheblichen Zweifeln.

Zwar wird eine niedrigschwellige Beratung in sozial benachteiligten Regionen und
Stadtteilen von den Innungskranken grundsatzlich als positiv erachtet. Diese sind je-
doch allenfalls in unterversorgten Regionen sinnvoll, weil sie nur dort dazu beitragen
kénnen, bestehende Versorgungslicken zu schliel3en. Eine flichendeckende und un-
koordinierte, nicht auf den konkreten Bedarf abgestimmte Einfihrung von Gesund-
heitskiosken wird deshalb abgelehnt.

Der im damaligen Referentenentwurf vorgesehene Aufgabenbereich beschrieb hier
nur einen nicht aufeinander abgestimmten Mix an Leistungen ohne konkrete Ausfih-
rung dazu, aus welchen Mitteln die jeweiligen verschiedenen Leistungsarten finanziert
werden. Insofern steht zu befiirchten, dass die zu Recht aus dem Gesetzesentwurf
gestrichenen Versorgungsstrukturen — inshesondere auch im Hinblick auf bereits be-
stehende umfangreiche und leicht zugéangliche Praventions- und Beratungsangeboten
der Krankenkassen — allenfalls Doppelstrukturen schaffen wirden. Denn schon heute
halten die Innungskrankenkassen — ebenso wie andere gesetzliche Krankenversiche-
rungen — mit ihnren Geschéftsstellen und der 6rtlichen Kundenbetreuung bereits ein
breites Angebot an Beratungsleistungen vor.

Auch das alleinige Initiativrecht der Kommunen sehen die Innungskrankenkassen kri-
tisch, da hier die begriindete Gefahr besteht, dass die GKV als wesentliche Finanzie-
rer eines Gesundheitskiosks fur parteipolitisch motivierte Entscheidungen auf Ebene
einer Kommune aufkommen muss. Zur Initiierung eines Gesundheitskiosks ware im
Ubrigen eine regionale Bedarfsanalyse Voraussetzung. Anlaufstellen fiir Hilfesu-
chende in sozialen, familidren und finanziellen Fragen wéren zudem ausschlief3lich
durch die Kommunen zu finanzieren.
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Schlief3lich ist zu bedenken, dass die urspriinglich angedachten Gesundheitskioske
schon in Anbetracht des vorherrschendenden Fachkraftemangels schwierig zu instal-
lieren und dauerhaft zu betreiben waren. Eine weitere Bindung von z. B. Pflegefach-
personal in den Gesundheitskiosken ware nicht zielfihrend.

2. Primarversorgungszentren (gqgfs. 8 73a neu SGB V)

Die Innungskrankenkassen begrif3en die Starkung der Gesundheitsversorgung vor
Ort unter der Vorgabe der Kooperation zwischen Priméarversorgungszentren, Fach-
arztinnen und Fachéarzten.

Seit langem fordern wir deshalb Gesundheitszentren im l&andlichen Raum, um die
Versorgung mit Basis- und Notfallleistungen sowohl ambulant wie stationar in diinn-
besiedelten Gebieten zu sichern. Auch sehen wir die Einflihrung eines Primararztmo-
dells bzw. die Starkung einer hausarztzentrierten Versorgung als Element einer guten
und effizienten Leistungserbringung an.

Es ist jedoch darauf zu achten, dass in Folge der Einfihrung einer neuen Versor-
gungsform bereits bestehende Strukturen sinnvoll weiterentwickelt und Doppelstruk-
turen und Doppelfinanzierungen vermieden werden. Aus Sicht der Innungskranken-
kassen ware ein Zusammenspiel und mit den bereits existierenden (fachubergreifen-
den) Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und den Angeboten der Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HzV) sowie den im Rahmen der Krankenhausreform vorge-
sehenen Sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen (ehemals Level li) not-
wendig.

Uberlegenswert wére hier auch der Ausbau von u. a. Kooperation und Delegation. Im
konkreten Fall konnten qualifizierte Pflegefachkrafte Aufgaben tbernehmen, wie es
ahnlich bereits in den Modellvorhaben nach 8 64d SGB V vorgesehen ist. Auch ist die
Entlastung arztlicher Strukturen bisher noch zu wenig bertcksichtigt. Teile der Primar-
versorgung kénnten durch Qualifizierung von Pflegefachkraften fir die Erbringung
von heilkundlichen Aufgaben tbernommen werden.

3. Gesundheitsregionen (gafs. 8§ 140b SGB V)

Zur Starkung der regionalen Versorgung war schlief3lich in Diskussion, dass die Lan-
desverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
mit einer oder mehreren Kommunen auf deren Antrag einen sog. Gesundheitsregio-
nenvertrag schlieen. So sollte eine alternative Organisation der Regelversorgung
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ohne Einschreibepflicht der Versicherten und mit Beibehaltung der freien Arzt- und
Leistungserbringerwahl geschaffen werden.

Auch solche Bestrebungen werden jedoch von den Innungskrankenkassen abge-
lehnt. Aus Sicht der Innungskrankenkassen liegen zur Starkung der regionalen Ver-
sorgung bereits ausreichende Mdglichkeiten, z. B. durch Mal3hahmen zur Strukturfor-
derungen, vor. Ein dariberhinausgehender Mehrwert fir die Versichertengemein-
schatft ist nicht erkennbar.

Uberdies befiirworten die Innungskrankenkassen eher das — im Rahmen der Kran-
kenhausreform als Umwandlungsoption fur bestehende kleinere unwirtschaftliche
Krankenh&auser vorgesehene — Modell der sektoreniibergreifende Versorgungsein-
richtungen nach 8§ 115g SGB V. In unterversorgten Regionen bietet sich so die
Chance zur Sicherstellung einer stationaren, ambulanten und pflegerischen Grund-
versorgung. Dabei sollten sich die Einrichtungen auf ein wohnortnah erforderliches
Leistungsspektrum fokussieren und sich zwingend am Versorgungsbedarf der Bevol-
kerung orientieren.
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