Stellungnahme

Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgungin
der Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz - GVSG)

Einleitung & Zusammenfassung

Zusatzlich zur Krankenhausreform verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, auch die

ambulanten Versorgungsstrukturen zu reformieren und so in Anbetracht der 30. April 2024
vielseitigen Herausforderungen die Versorgung der Patient*innen zu verbes-
sern. Besonderes Augenmerk liegt auf der Starkung der Versorgung im kommu-
nalen Bereich. Hierfiir sind u.a. folgende Malinahmen vorgesehen: Kontaktperson: Johannes Roth,
Referatsleiter Gesundheitspolitik,
e Reform der hausarztlichen Vergiitung Krankenversicherung und
e Weiterentwicklung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) Rehabilitation

Johannes.Roth@dgb.de
Abteilung Sozialpolitik

e Vereinfachung bei der Griindung kommunaler medizinische Versor-
gungszentren (MVZ)

e Erweiterung der Beteiligungsmoglichkeiten der Landesbehdrden bei
der Vergabe von Arztsitzen

e Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen

e Einflihrung einer Bagatellgrenze bei Wirtschaftlichkeitspriifungen

e Verbesserung bei der Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen

e Verbesserung der Transparenz und Vergleichbarkeit der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen

Deutscher Gewerkschaftsbund
Bundesvorstand
Keithstr. 1; 10787 Berlin

Durch das Entfernen von vielen zentralen Malnahmen zur Implementierung
von innovativen Versorgungsformen, wie Gesundheitskioske, Gesundheitsregi-
onen und Primarversorgungszentren, kann der RefE die Zielsetzung des Gesetz-
gebers aus Sicht des DGB und seiner Mitgliedsgewerkschaften nicht erfiillen. Im
Hinblick auf die vielfaltigen Herausforderungen der ambulanten Gesundheits-
versorgung und vor dem Hintergrund des sich verandernden Umfeldes durch
die Krankenhausreform sind dringend umfassende Anpassungen und Ergan-
zungen des Gesetzesvorhabens im parlamentarischen Verfahren notwendig.
Dazu gehoren unter anderem die Wiederaufnahme von Regelungen zur Star-
kung von innovativen Versorgungsmodellen, die einen tatsachlichen Mehrwert
fiir die Versorgung der Menschen bedeuten kénnen. Denn gerade wirtschaftlich
Benachteiligte, die idR. eine hohere Krankheitslast aufweisen als besserverdie-
nende, wiirden liberproportional von diesen innovativen Versorgungsmodellen
profitieren. Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften fordern das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit und die Bundesregierung vor diesem Hintergrund
dazu auf, die fallen gelassenen Vorhaben zur Einfihrung von innovativen
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Versorgungsformen wieder in den Referentenentwurf aufzunehmen. Allseits
bekannte Vorbehalte des Bundesministeriums fiir Finanzen zur Verfiigbarma-
chung erforderlicher Steuermittel diirfen nicht gesundheitspolitische Grund-
satzentscheidungen, die fiir eine qualitativ gute und bedarfsgerechte ambu-
lante Versorgung vieler Menschen ausschlaggebend sein werden, grundsatzlich
verhindern.

Deutlich zu kritisieren ist ebenfalls, dass der Gesetzgeber seiner finanziellen
Verantwortung bei der Umsetzung der Mallnahmen nicht ausreichend gerecht
wird, sondern erneut die Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen und ihre
Arbeitgeber*innen als Beitragszahler*innen finanziell zusatzlich belastet. Dies
wird insbesondere durch die Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen erfol-
gen, durch die keine spiirbare Verbesserung der Gesundheitsversorgung eintre-
ten wird. In Anbetracht der aktuellen, politisch bedingten Finanzlage der Kas-
sen ist dieses Vorgehen fahrldssig. Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften
fordern daher, die Kosten fiir die notwendigen Reformmafinahmen jetzt undin
Zukunft sachgerecht zwischen Bund, Landern, Kommunen sowie PKV-Kunden
und GKV-Mitgliedern aufzuteilen. Gleichzeitig sind auch die Leistungserbringer
in angemessenem Mal3e zu beteiligen.

Zentrale Regelungsinhalte im Einzelnen:

Reform der hausarztlichen Vergiitung

Die hausarztliche Versorgung steht insbesondere in landlichen und struktur-
schwachen Regionen vor grofden Herausforderungen. Die Strukturen sind
schon jetzt mancherorts kaum in der Lage, fiir alle Patient*innen eine zeitnahe
und adaquate Behandlung sicherzustellen. Im Hinblick auf die Alterung der Ge-
sellschaft wird die Versorgungsituation weiter an Brisanz gewinnen. Um die
hausarztliche Versorgung zu starken, sieht der RefE bedeutende Reformen bei
der Honorierung hausarztlicher Leistungen vor. Diese sind:

o die Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen,

e die Einflihrung einer jahresbezogenen hausarztlichen Versorgungspau-
schale fiir chronisch kranke Patient*innen und

e die Einflihrung einer hausarztlichen Vorhaltepauschale.

Grundsatzlich konnte die zeitgleiche Einflihrung dieser MalRnahmen versor-
gungspolitisch starke Wirkung entfalten, indem sich diese Forderungen auf wei-
tere facharztliche Bereiche ausweiten. Angesichts der Trends auf dem Arbeits-
markt fiir Arzt*innen (Konzentration in wirtschaftlich privilegierten Gebieten,
nachlassendes Interesse an einer Niederlassung, starkerer Fokus auf Work-Life-
Balance, etc.), erscheint jedoch wenig plausibel, dass die mit dem MalRnah-
menpaket zur Starkung der ambulanten arztlichen Versorgung verbundenen
politischen Ziele erreicht werden.
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Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen

Die vom Gesetzgeber vorgeschlagene Entbudgetierung der hausarztlichen Ver-
sorgung ist aus Sicht des DGB und seiner Mitgliedsgewerkschaften nicht ziel-
fiihrend, die Versorgung der Versicherten signifikant zu verbessern. Durch die
Entbudgetierung werden jahrlichen Zusatzkosten im dreistelligen Millionenbe-
reich flir die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Beitragszahler*innen erwar-
tet. Dies ist vor dem Hintergrund der ohnehin schon angespannten Finanzlage
der GKV zu sehen, die sich durch leistungsausgabensteigernde Gesetzesmal}-
nahmen weiter verscharfen wird.

In der Vergangenheit haben hohere Leistungsausgaben zwar zu héheren Kos-
ten, jedoch nicht zu einer splirbar besseren Versorgung beigetragen. Statt ,,Geld
mit der Giefkanne“ an alle Hausarzt*innen zu verteilen, sollten gezielte Forde-
rungsmaRnahmen zur Ansiedelung neuer Hausarzt*innen in Gebieten, in de-
nen ein (drohender) Versorgungsmangel festgestellt werden kann, umgesetzt
werden. Dazu gehort die Ausweitung der Einrichtungen in der ambulanten Ver-
sorgung, in denen Arzt*innen angestellt arbeiten kénnen. Zudem steigt die Ge-
fahr, dass durch weitere Entbudgetierung von facharztlichen Leistungen die
Kosten fiir die Kassen weiter steigen konnten, ohne die Versorgung spiirbar zu
verbessern.

Einfithrung einer Versorgungspauschale fiir chronisch Kranke Pati-
ent*innen (Nr. 8a)

Der RefE sieht vor, durch Anpassungen des einheitlichen Bewertungsmalfistabs
fir arztliche Leistungen, medizinisch nicht notwendige Arzt-Patienten-Kontakte
bei chronisch kranken Patient*innen zu vermeiden. Dafiir soll fiir die kontinu-
ierliche Versorgung chronisch kranker Patient*innen eine jahresbezogene Ver-
sorgungspauschale im EBM durch den Bewertungsausschuss beschlossen wer-
den. Hierdurch sollen auch monetére Anreize zur Uberbehandlung
ausgeschlossen werden. Bisher existiert flir chronisch kranke Patient*innen
eine quartalsbezogene Versorgungspauschale. Die neue jahrliche Versorgungs-
pauschale soll gestaffelt nach Behandlungsbedarf und Aufwand in gestufter
Form beschlossen werden. Vor der Beschlussfassung hat der Bewertungsaus-
schuss dem BMG ein Konzept zur beabsichtigten Anpassung zur Genehmigung
vorzulegen.

Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften beflirworten grundsatzlich MaRk-
nahmen zur Vermeidung medizinisch nicht-notwendiger Arztbesuche. Das Kon-
zept zur Anpassung des EBM sollte so gestalten werden, dass sich ein geringe-
rer Behandlungsaufwand chronisch kranker Patient*innen auch in einer
Reduzierung der Kosten fiir die Versorgung widerspiegelt. Ein geringerer Ver-
sorgungsaufwand darf nicht zu gleichbleibenden oder sogar steigenden Hono-
raren fiir hausarztliche Leistungen fiihren. Gleichzeitig darf der Zugang zu haus-
arztlichen Leistungen, auch in Form von Beratungen, in keinem Fall durch die
Einfuhrung einer Versorgungspauschale eingeschrankt werden. Bei der
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Evaluation der MaRnahme sind insbesondere die Entwicklungen auf das ge-
samte Versorgungsgeschehen hausarztlicher Leistungen sowie die Kostenent-
wicklung zu untersuchen und ggf. entsprechende Anpassungen vorzunehmen.

Einfithrung einer Vorhaltepauschale fiir hausarztliche Leistungen
(Nr. 8c)

Der RefE sieht vor, den Bewertungsausschuss zu beauftragen, eine Verglitung
zur Vorhaltung fiir die hausarztliche Versorgung notwendiger Strukturen (Vor-
haltepauschalen) zu beschlieRen. Zugleich sollen verbindliche Kriterien festge-
legt werden, die von Hausarzt*innen erfiillt werden miissen, damit sie die Vor-
haltepauschale abrechnen kénnen. Das Konzept von Vorhaltepauschalen zur
Sicherstellung der medizinischen Versorgung durch eine Reduzierung des 6ko-
nomischen Drucks wird von DGB und seinen Mitgliedsgewerkschaften grund-
satzlich als sinnvoll erachtet. In der Versorgung kdnnen so fur den versorgungs-
bedarf relevante Versorgungsstrukturen, etwa in strukturschwachen Regionen,
vom 6konomischen Druck entlastet und somit eine qualitativ gute ambulante
Versorgung im Sinne der Patient*innen hergestellt und gewahrleistet werden.
Damit die Einflihrung einer Vorhaltepauschale im konkreten Fall jedoch zu ei-
ner besseren Versorgung und besseren Arbeitsbedingungen des Personals in
den Praxen fiihren kann, ist die zielgenaue Ausgestaltung der Kriterien durch
den Bewertungsausschuss entscheidend. Vorhaltepauschalen sollten nicht zur
Erhéhung der Kosten fiihren, wenn sich die Versorgung dadurch nicht verbes-
sert. Die im RefE in der Begriindung zu Nummer 8c genannten moglichen Krite-
rien wie eine Mindestanzahl von 450 Versicherten je Quartal, Erbringung von
Haus und Pflegeheimbesuchen sowie Abend- und Samstagssprechstunden
sind grundsatzlich zu begriiRen, missen jedoch genauer quantifiziert und am
konkreten Versorgungsbedarf bemessen sein. Ausnahmeregelungen, die in ver-
sorgungsgefahrdeten Regionen die Erteilung von Vorhaltepauschalen auch bei
Nichteinhalten des Strukturkriteriums der Mindestanzahl der Versicherten er-
fullt, mussen seitens der Zulassungsausschiisse oder auf Initiative der Lander
erteilt werden konnen. Von dieser Regelung darf jedoch nur Gebrauch gemacht
werden, wenn nur durch Anwendung der Ausnahmeregelungen die Versor-
gungssicherheit der Versicherten gewahrleistet werden kann. Eine begleitende
Evaluation der Einfiihrung der Vorhaltepauschale ist vorzusehen. Zudem muss
in die Kriterien als Voraussetzung zur Berechnung der Vorhaltepauschale die
vollstandige und liickenlose Pflege der elektronischen Patientenakte (ePA) auf-
genommen werden, da jede*r Patient*in das Recht haben sollte, an den Vortei-
len der Digitalisierung im Gesundheitswesen in Form einer besseren Versor-
gung teilzuhaben.

Freiwerdende Finanzmittel durch Nichtinanspruchnahme von hausarztlichen
Leistungen sollen nicht zur Bereitstellung von Zuschlagen fiir Arzt*innen auf
besonders forderungswiirdige Versorgungsleistungen verwendet werden, son-
dern an den Gesundheitsfonds zurlickflieRen.
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Einfithrung eines Versichertenbonus fiir Teilnahme an der Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HZV) (Nr. 6)

Der RefE sieht die Streichung des Wabhltarifs fiir die hausarztzentrierte Versor-
gung (HZV) vor. Gleichzeitig soll ein Bonus flir Versicherte fiir die Teilnahme an
einer hausarztzentrierten Versorgung von mindestens 30 Euro jahrlich einge-
flihrt werden.

Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften befiirworten grundsatzliche eine
Patient*innensteuerung durch Hausarzt*innen. Dennoch ist zu bezweifeln, ob
sich durch die Verpflichtung zur Auszahlung eines Bonus die Inanspruchnahme
der HZV durch die Versicherten signifikant erhohen wird. Finanzielle Mafinah-
men zur Patient*innensteuerung, sei es durch positive oder negative finanzielle
Anreize, haben in der Vergangenheit nicht zu einer effektiven Patient*innen-
steuerung im Sinne einer besseren Versorgung beigetragen (z.B. Praxisgebiihr).
Stattdessen muss darauf hingewiesen werden, dass insbesondere in struktur-
schwachen Regionen schlichtweg nicht genligend hausarztliche Kapazitaten
bereitstehen, um die Versorgungssteuerung durch Hausarzt*innen flachende-
ckend zu ermoglichen.

Dass nach dem Willen des Gesetzgebers nach drei Jahren eine Evaluierung der
MaRnahme durchgefiihrt werden soll, inwiefern sie zu einer Verbesserung der
Versorgung geflihrt hat, ist zu begriiRen. Sollte keine oder nur eine begrenzte
Wirksamkeit der vorgestellten MaRnahmen zur Starkung der hausarztzentrier-
ten Versorgung festgestellt werden konnen, sollte die Verpflichtung zur Zahlung
eines Bonus unterbleiben und stattdessen andere, innovative, patient*innen-
freundliche und niedrigschwellige Instrumente zur Patient*innensteuerung
umgesetzt werden (z.B. ambulante Versorgung von Patient*innen in den Kran-
kenhadusern auRRerhalb der eigentlichen Praxiszeiten).

Weiterentwicklung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) (Nr. 12)

Die Beteiligungsmoglichkeiten von Interessensvertretungen und wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften sollen gestarkt werden. Aus Sicht des DGB und seiner
Mitgliedsgewerkschaften hat sich der G-BA in seiner aktuellen Zusammenset-
zung als wichtiges Gremium zur Sicherstellung einer adaquaten, innovativen
und gleichzeitig finanzierbaren Gesundheitsversorgung bewahrt. Hierbei profi-
tiert der G-BA von eingespielten Prozessen und einer Giberschaubaren Anzahl
an Akteur*innen.

Eine Ausweitung der Beteiligung von wissenschaftlichen Fachgesellschaften
ohne wirtschaftliches Interesse in Form einer fachlichen Beratung des G-BA se-
hen wir als sinnvoll an. Durch die Moglichkeit zur Stellungnahme vor einer ein-
schlagigen Entscheidung des G-BA kann aus Sicht des DGB und seiner Mit-
gliedsgewerkschaften die Expertise der jeweils einschlagigen
wissenschaftlichen Fachgesellschaften sinnvoll in die Entscheidungsfindung
des G-BA einflieRen, ohne seine Handlungsfahigkeit einzuschranken.
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Kommunale medizinische Versorgungszentren (MVZ) (Nr. 13)

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) haben sich in der Versorgungsland-
schaft seit ihrer Einflihrung vor 20 Jahren etabliert und ermdglichen, bei sinn-
voller Ausgestaltung orientiert am Versorgungsbedarf der Versicherten, eine
gute Versorgung unter einem Dach mit kurzen (Kommunikations-)Wegen. Der
DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften begriilen daher das Vorhaben, die
Moglichkeiten zur Griindung kommunaler MVZ zu erleichtern, indem die gesetz-
lich vorgesehene Sicherheitsleistung in der Hohe nach begrenzt wird. Die Fest-
legung der Hohe der Sicherheitsleistung soll durch den GKV-Spitzenverband
und die Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgen. Die Hohe der Sicherheitsleis-
tungen muss so festgelegt sein, dass Hiirden fiir die Griindung abgesenkt wer-
den und gleichzeitig ein ausreichendes finanzielles Schutzniveau bestehen
bleibt.

Zudem soll laut RefE ein erleichterter Zugang zu Mitteln des Strukturfonds der
Kassenarztlichen Vereinigungen gewahrt werden, in dem nicht langer eine Un-
terversorgung oder ein zusatzlicher Versorgungsbedarf festgestellt werden
muss, um Zugriff auf diese Mittel zu erhalten (vgl. Nr. 16). So kann bereits pra-
ventiv auf eine drohende Unterversorgung oder auf sich verandernde Versor-
gungsumstande reagiert werden, ohne dass der Zugriff durch die Kassenarztli-
chen Vereinigungen blockiert werden kann, worliber sich Kommunen in der
Vergangenheit beklagt hatten. Gleichzeitig muss sich die Griindung und Ausge-
staltung von MVZ, unabhangig von der Trager- oder Eigentiimerschaft, am loka-
len Versorgungsbedarf im Sinne der Patient*innen orientieren. Zusatzlich mus-
sen aus Sicht des DGB und seiner Mitgliedsgewerkschaften weitere
Malnahmen zur Starkung von MVZ in kommunaler Tragerschaft erarbeitet und
weitergedacht werden: So sollte in Nr. 16 des Entwurfs erganzend aufgenom-
men werden, dass der prinzipiell sinnvolle Nachranggrundsatz des § 105 Abs.
4a Satz 3 SGBV zugunsten von kommunalen Tragerschaften entfallt; denn Tra-
ger sollten insgesamt die Sozialleistungstrager nach Sozialgesetzbuch | (Stadte,
Gemeinden, Landkreise, Sozialversicherungen) sein - unter Einfluss von Min-
derheitengesellschaftern aus dem Bereich der freien Wohlfahrtspflege.

Bedauerlich ist, dass der Gesetzentwurf keinerlei Maknahmen zur Regulierung
von investorengetragenen Medizinischen Versorgungszentren (iMVZ) enthalt.
Regulierungsmallnahmen von iMVZ sind notwendig, um den potenziell negati-
ven Auswirkungen profitorientierten Handelns auf die Versorgung der Pati-
ent*innen in diesen Versorgungsmodellen vorzubeugen. Der DGB und seine
Mitgliedsgewerkschaften fordern, diese Regulierungsmallnahmen im Sinne der
Patient*innen und Versicherten bereits in dem vorliegenden Gesetzesvorhaben
umzusetzen. Handlungsleitend mussen hier der Zugang zu adaquater hochwer-
tiger Versorgung und die Herstellung guter Arbeitsbedingungen sein und nicht
Gesichtspunkte der Renditemaximierung. Mehr Gemeinwohlorientierung in der
Gesundheitsversorgung, inkl. Rekommunalisierung von
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Versorgungseinrichtungen, ist notwendig, um ein starkes Gegengewicht zu
kommerziellen Investoren, insbesondere Private Equity-Fonds, zu schaffen. Fiir
die 6ffentliche Daseinsvorsorge muss das Ziel bleiben, dass die Finanzierungs-
anteile von Bund, Landern und Kommunen sowie die der Sozialversicherungen
im Mittelpunkt stehen und finanzielle Mittel von privaten Investor*innen die
Ausnahme sind.

Erweiterung der Beteiligungsmaoglichkeiten der Landesbehdrden (Nr. 14)

Das bisherige Mitberatungsrecht der flir die Sozialversicherung zustéandigen
obersten Landesbehorden in Verfahren der Zulassungsausschiisse mit beson-
derer Versorgungsrelevanz wird um ein Mitentscheidungsrecht erganzt. Hiermit
sollen die Lander in Zukunft die Moglichkeit erhalten, bei der Verteilung und
Planung von Kassenarztsitzen, die fir die Versorgungsplanung- und Sicherstel-
lung von grolRer Bedeutung ist, mitzuwirken. Der DGB und seine Mitgliedsge-
werkschaften begrifen die Moglichkeit der Lander, starker auf die Zulassungs-
ausschiisse Einfluss nehmen zu kdnnen. So kénnen sie in Zukunft ihre
versorgungsrelevanten Erkenntnisse und Erfahrungen in die Planung der ver-
tragsarztlichen Versorgung einbringen, um Unter-, Uber- und Fehlversorgung
zu reduzieren und somit die Versorgungssicherheit zu erh6hen. Die Beschran-
kung der Beteiligung auf Verfahren mit besonderer Versorgungsrelevanz (bspw.
Nachbesetzungsverfahren oder Vergabe zusatzlicher Arztsitze) sollte entfallen
und die Moglichkeiten zur Beteiligung bei allen Verfahren, sofern sie von den
Landesbehorden als sinnvoll erachtet werden, eingeraumt werden.

Angesichts zunehmender Versorgungsengpasse, insbesondere in struktur-
schwachen Gebieten, ist eine grundsatzliche Neuorganisation der facharztli-
chen Versorgung notwendig, um eine bedarfsgerechte Verteilung der niederge-
lassenen Arzt*innen zu erreichen. Daher sollte die Steuerung der Arztsitze in
Zukunft nicht mehr hauptsachlich tGber die Kassenarztlichen Vereinigungen,
sondern starker tiber die Lander erfolgen. Im Zuge dessen sind ebenfalls finan-
zielle Anreizsteuerungen gemeinsam mit den Landern, z.B. in Form einer Um-
steuerung der Honorierung anzustreben, die mit Honorarabschlagen in den Re-
gionen verbunden sein muss, in denen es ein Uberangebot an
niedergelassenen Arzt*innen gibt. Zugleich bendtigen wir eine neue Bemes-
sung der gesundheitlichen und medizinischen Bedarfe, deren Planung zukiinf-
tig nicht allein auf Verordnungs- und Kodierungsdaten der Arzteschaft beruhen
darf. Hierzu bedarf es neuer wissenschaftlicher Grundlegung.

Psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen (Nr. 15)

Die psychotherapeutische Versorgung soll durch eine separate Bedarfsplanung
gestarkt werden. Arzt*innen, die hauptséchlich oder ausschlieRlich Kinder und
Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, sollen in Zukunft (zwolf Monate
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes) eine eigene bedarfsplanungsrechtliche
Arztgruppe darstellen. Die Ausdifferenzierung dieser Arztgruppe soll zukiinftig
eine zielgenauere Steuerung der entsprechenden Arztsitze erméglichen, um
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den Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung fiir Kinder und Jugendliche
flachendeckend zu verbessern. Der Bedarf ist dabei vom G-BA innerhalb der
nachsten sechs Monate festzulegen. Dem besonderen Versorgungsbedarf der
Betroffenengruppe soll hierbei Sorge getragen werden. Der DGB und seine Mit-
gliedsgewerkschaften erachten dies vor dem Hintergrund des gestiegenen Ver-
sorgungsbedarfs dieser Patient*innengruppe aufgrund von Spatfolgen der CO-
VID-19-Pandemie als sinnvoll und notwendig. Die Verteilung der Arztsitze muss
so erfolgen, dass weder Unter- noch Uberversorgungen entstehen.

Einfiihrung einer Bagatellgrenze bei Wirtschaftlichkeitspriifungen (Nr. 17)

Durch die Einflihrung einer Bagatellgrenze bei Wirtschaftlichkeitspriifungen
von unter 300€ sollen nach Schatzungen des Gesetzgebers ca. 70% der Prifun-
gen entfallen. Hierdurch soll der Biirokratieaufwand reduziert werden. Aus
Sicht des DGB und seiner Mitgliedsgewerkschaften sollten anlassbezogenen
und stichprobenartige Prifungen auch unterhalb der Bagatellgrenze weiterhin
moglich sein, um Missbrauch vorzubeugen.

Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen verbessern (Nr. 23)

Mit der Regelung wird sichergestellt, dass bei den Landesverbanden der Kran-
kenkassen kiinftig durchgangig Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen eingerichtet werden. Zur Unterstlitzung, insbesondere von
kleineren Krankenkassen, will der Gesetzgeber bei den Landesverbanden der
Krankenkassen Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen einrichten; er will somit die Fehlverhaltensbekampfung zentralisiert ver-
pflichtend vorschreiben. Fehlverhalten von Leistungserbringern im Gesund-
heitswesen schadigt nicht nur einzelne Kranken- und Pflegekassen, sondern
die Solidargemeinschaft der GKV als Ganzes. Eine koordinierte Zusammenar-
beit der Kassen ist daher sinnvoll, um Fehlverhaltensbekampfung zu verbes-
sern. Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften begriifien daher die Moglich-
keit, dass Krankenkassen mit ihren Landesverbanden Vereinbarungen tiber die
Aufgabenverteilung bei der Bekampfung von Fehlverhalten schlieRen. Dabei
mussen Doppelstrukturen nach Moglichkeit vermieden werden. Weiterhin sol-
len datenbasierte Verfahren etabliert werden und der GKV-Spitzenverband (un-
ter Einbeziehung eines externen Gutachtens) ein Konzept zum Aufbau einer
zentralen Datenbank vorlegen. Diese sog. Betrugspraventionsdatenbank hat
zum Ziel, Hinweise lber Sachverhalte oder Auffalligkeiten zu geben, die auf
Fehlverhalten im Gesundheitswesen hindeuten.

Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften begriiRen diese Vorhaben zur Be-
kampfung von Fehlverhalten. Datenschutzrechtliche Anforderungen sind lu-
ckenlos einzuhalten und Verstofie empfindlich zu ahnden. Wenig hilfreich ist es
eingedenk dieser Maxime, wenn dem GKV-Spitzenverband u.a. aufgegeben
wird, zum Aufbau und Betrieb einer Betrugspraventionsdatenbank etwaige da-
tenschutzrechtliche Hindernisse bei dem Aufbau und dem Betrieb einer
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solchen Datenbank sowie moglicher Losungsoptionen darzustellen. Hier wird
einem Gedanke Vorschub gegeben, der ,,Datenschutz behindere®. Das kann
dazu zu Verunsicherungen flihren, die ggf. unniitze Datenverst6fie nach sich
ziehen.

Auch Kunden der privaten Kranken- und Pflegeversicherungswirtschaft miissen
vor Fehlverhalten im Gesundheitswesen geschiitzt werden. Der DGB fordert
den Gesetzgeber auf, hier tatig zu werden.

Transparenz und Vergleichbarkeit der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
kassen (Nr. 24)

Um die Service- und Leistungsqualitat der Krankenkassen fir gesetzlich Kran-
kenversicherte transparenter zu machen, werden die Krankenkassen verpflich-
tet, kilinftig jahrlich einheitliche Kennzahlen und Informationen zu ihrer Ser-
vice- und Leistungsqualitat zu erheben. Die konkrete Ausgestaltung dieses
Vorhabens und die Darstellung der Ergebnisse tiberlasst der Gesetzgeber dem
GKV-Spitzenverband unter Nennung gewisser Mindestanforderungen.

Die Transparenz und Vergleichbarkeit der Servicequalitat der Kassen fiir die
Versicherten zu verbessern, begriiften der DGB und seine Mitgliedsgewerk-
schaften. Fraglich ist jedoch, ob die im RefE vorgeschlagenen Kriterien in dieser
Form durch Daten abbildbar sind, die Riickschliisse auf die tatsachliche Ser-
vicequalitat ermoglichen. Dies betrifft insbesondere die Anzahl von Genehmi-
gungen, Ablehnung und Widerspriichen, die im Zweifelsfall kein Gradmesser fiir
die Servicequalitat einer Kranken- und Pflegekasse darstellen, sondern durch
andere Faktoren bedingt sein konnen.

Bei der Ausformulierung der Richtlinien muss Praktikabilitdt und Vergleichbar-
keit der gewahrleistet werden, ohne dass eine verzerrte Darstellung der Ser-
vicequalitat einzelner Kassen entsteht. Gleichzeitig missen alle wichtigen Para-
meter zur Messung der Qualitat einbezogen werden. Auch bei der Darstellung
der Ergebnisse muss diesen Herausforderungen Sorge getragen werden. Auch
mussen die Versicherten von den Krankenkassen aus Sicht des DGB und seiner
Mitgliedsgewerkschaften ausreichend tiber die Existenz der neu einzurichten-
den Vergleichswebseite informiert werden und die Nutzung barrierefrei mog-
lich sein.

Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften weisen darauf hin, dass Informati-

onen zur Qualitat von Sozialversicherungstragern und Finanzdienstleistern bis-
her nur einen geringen Teil der Bevolkerung erreichen.

Kosten fiir die GKV

Die im Referentenentwurf ausgewiesenen Zusatzkosten fiir die GKV sind be-
trachtlich. Durch die Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen entstehen
jahrlich Zusatzkosten im Bereich eines unteren dreistelligen Millionenbetrags,
Schatzungen von Seiten der Kassen gehen von ca. 300 - 400 Millionen Euro
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jahrlich aus. Zudem kénnen weitere Kosten durch Einfiihrung der Versorgungs-
pauschale zur Behandlung chronisch kranker Patient*innen und der Vorhalte-
pauschale flir die Wahrnehmung des hausarztlichen Versorgungsauftrages ent-
stehen. Zudem werden Zusatzkosten in Hohe eines niedrigen bis mittleren
zweistelliger Millionenbetrags durch Starkung der psychotherapeutischen Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen erwartet. Weitere Zusatzkosten, bei-
spielsweise durch die verpflichtende Einflihrung einer Bonuszahlung fiir Versi-
cherte zur Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung (HZV) sind
ebenfalls moglich. Sollte der Gesetzgeber, wie von DGB und Gewerkschaften
gefordert, die Starkung innovativer Versorgungskonzepte im parlamentari-
schen Verfahren wieder aufnehmen, kdnnten weitere Zusatzkosten auf die GKV
hinzukommen.

Diese erheblichen Zusatzkosten missen in die aktuellen und zukiinftigen politi-
schen Entscheidungen eingepreist werden. Daher machen der DGB und seine
Mitgliedsgewerkschaften an dieser Stelle erneut deutlich, dass die GKV-Mitglie-
der und ihre Arbeitgeber*innen als Beitragszahler*innen von allen Kosten, die
ihnen durch gesamtgesellschaftliche und versicherungsfremde Leistungen ent-
stehen, vollstandig entlastet werden missen. Der Bund muss daher u.a. drin-
gend kostendeckende Beitrage flir Blirgergeld-Bezieher*innen an den Gesund-
heitsfonds liberweisen. Diese Subventionierung des Bundesaushalts auf
Kosten der Beitragszahler*innen der GKV in Hohe von liber zehn Milliarden Euro
jahrlich ist nicht nachvollziehbar und muss beendet werden. Zusatzlich fordern
der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften eine regelgebundene Dynamisie-
rung des Bundeszuschusses an den Gesundheitsfonds, die auf dem gesetzlich
bestimmten Steuerzuschuss fuldt - auch und insbesondere in Anbetracht der
aktuell diffizilen Haushaltslage.

Schlussbemerkung

Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften stellen zweifelsohne fest, dass mit
den vorliegenden Inhalten des RefE eine sinnvolle Starkung der ambulanten
Versorgung im Sinne der Patient*innen und der Beschaftigten im Gesundheits-
bereich nicht erreicht werden kann. Ohne umfassende Anpassungen und Er-
ganzungen nimmt der Gesetzgeber zunehmende Versorgungsengpasse billi-
gend in Kauf und verschlechtert zusatzlich die finanzielle Situation der
gesundheitlichen Versorgung durch die GKV. Der DGB und seine Mitgliedsge-
werkschaften fordern daher die Wiederaufnahme innovativer Versorgungsfor-
men im weiteren Gesetzgebungsverfahren, ohne die GKV finanziell iber Gebiihr
zu belasten.

Zusatzlich sollte die Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen zurtickgenom-

men werden. Die Veranderungen in der Versorgungslandschaft, der Wunsch der
nachriickenden Arztegeneration zur Teilzeitarbeit, Anstellung und einer Verein-

barkeit von Beruf und Familie werden nicht durch den Faktor Geld gelost. Denn
anstatt einer weiteren Finanzspritze in das fir Arzt*innen immer unattraktivere

Geschiftsmodell niedergelassene Arzt*innenschaft sind andere MaRnahmen
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notwendig, um die ambulante gesundheitliche Versorgung der Menschen abzu-
sichern - auch qualitativ. Dies sind insbesondere der Aufbau und Férderung
von alternativen Versorgungsstrukturen, wie bspw. Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ), regionalen Versorgungszentren, regionalen Gesundheitszentren,
Regionale Sektorenunabhangige Versorgung, Level li-Krankenhauser, etc., de-
ren gemeinsame Kriterien Multiprofessionalitat, Primararztzentrierung und Ge-
meinwohl-/Nonprofitorientierung sind. Das reduziert sowohl den Aufwand fiir
eine freiberufliche Tatigkeit fiir den/die einzelne*n Arzt*in als auch die Wegezei-
ten fiir die Patient*innen. Im Zuge einer Neugestaltung der Versorgungsmo-
delle istinsbesondere den Interessen der nicht-arztlichen Belegschaft Sorge zu
tragen, um angemessene Arbeitsbedingungen sicherzustellen. Auch die Delega-
tion und Substitution arztlicher Leistungen auf das qualifizierte Assistenz- und
Pflegepersonal muss vorangetrieben werden, um die Arzt*innen von medizini-
schen Leistungen zu entlasten und die Pflegeberufe aufzuwerten - und damit
beide Berufsgruppen attraktiver zu machen.
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