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Vorschléage fiir Mafdnahmen zum Buirokratieabbau

Biirokratie abbauen, Versorgung verbessern

Unnétige Birokratie bindet Zeit und Ressourcen, die im Gesundheitswesen
dringend fiir die Versorgung gebraucht werden. Jede nicht unbedingt erforder-
liche Dokumentations-, Nachweis- oder Antragspflicht geht zulasten der Zeit
fur Diagnostik, Therapie und Zuwendung und belastet zugleich die Motivati-
on derjenigen, die taglich Verantwortung fur Patientinnen und Patienten tiber-

nehmen.

Eine einfache Frage sollte deshalb kiinftig jede Regelung begleiten: Was wiirde

in der Versorgung fehlen, wenn diese Dokumentation morgen wegfiele?

Besonders deutlich wird der Handlungsbedarf bei der Mehrfacherfassung von
Daten. Informationen werden heute vielfach in der Praxis- oder Kliniksoftware,
fur Krankenkassen, Register, Qualititssicherung und statistische Zwecke erho-
ben. Das Once-Only-Prinzip muss daher konsequent umgesetzt werden. Das

heifdt: Daten sollten nur einmal erfasst und anschliefend liber standardisierte

Schnittstellen sicher weiterverarbeitet werden.

Ebenso wichtig: Viele Regelungen greifen ineinander, liegen aber in unter-
schiedlichen Zustindigkeiten. Erforderlich ist deshalb eine ressortiibergrei-
fend angelegte Strategie, die dauerhaft ausgelegt ist. Nur wenn Regelungen
aufeinander abgestimmt und auf ein notwendiges Maf? reduziert werden,
lasst sich verhindern, dass sich innerhalb weniger Jahre wieder genauso viel -

oder sogar noch mehr — Biirokratie ansammelt wie heute.

Die Bundesirztekammer legt mit diesem Papier konkrete Vorschlage vor, wie
unnotiger Verwaltungsaufwand in Praxen und Kliniken reduziert und dadurch

Zeit fur gute Medizin zurtickgewonnen werden kann.

Denn unnoétige Biirokratie abzubauen, bedeutet letztlich: Die Versorgung der

Patientinnen und Patienten zu verbessern.
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Doppelanfragen vermeiden: Abgleich der Anfragen
aus den unterschiedlichen Abteilungen, Kassen, Versicherungen und Diensten,
Vereinfachung von Versicherungsanfragen jeglicher Art

Sowohl in Praxen als auch in Kliniken entsteht eine
grofde biirokratische Belastung durch zeitintensive
Beantwortung der Anfragen etwa von Krankenkassen,
Rentenversicherungstrigern oder des Medizinischen
Dienstes, obwohl diese Daten zum Sachverhalt den
Anfragenden bereits bekannt sein sollten. So fragt
beispielsweise der Medizinische Dienst bei der Arztin
oder beim Arzt die Wundbeschaffenheit bei Patientin-
nen und Patienten ab, obwohl der Pflegedienst die
gleiche Anfrage bekommt und regelmiRig Wunddo-

kumentationen libermittelt.

Oder es werden Anfragen zu Beginn oder zu Diagno-

sen einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit gestellt,

obwohl den Kostentragern diese Angaben schon be-

kannt sind.

Zudem sollten bei der Abfrage von gleichen Sach-
verhalten identische digitale Antragsformulare der
verschiedenen Kostentrager eingefiihrt und genutzt

werden, um den zeitlichen Aufwand bei deren Bear-

beitung durch Arztinnen und Arzte zu reduzieren.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung

Effizienzsteigerung der Krankenhauspriifungen durch den Medizinischen Dienst

Die Priifungen von Krankenhausabrechnungen durch
den Medizinischen Dienst dienen der Sicherstellung
einer ordnungsgemafien und wirtschaftlichen Ver-
wendung der Mittel der gesetzlichen Krankenversi-

cherung.

Die gegenwartigen Prifverfahren sind sowohl auf
Seiten der Krankenhauser als auch bei Krankenkas-
sen und Medizinischen Diensten mit einem erhebli-
chen administrativen Aufwand verbunden. So wird
ein betrichtlicher Teil der eingesetzten personellen
Ressourcen fiir die Bearbeitung von Einzelféllen mit
geringem finanziellen bzw. grundsatzlichem Kla-

rungsbedarf aufgewendet.

Es sollte daher gepriift werden, ob die Regelungen
des § 275¢ SGB V stirker auf eine risikoorientierte
und effiziente Ausgestaltung der Abrechnungspri-
fungen ausgerichtet werden kénnen. Ziel sollte es
sein, Priifkapazitaten auf Fille mit tatsichlicher Rele-
vanz fir die Abrechnungsqualitit und Wirtschaftlich-
keit zu konzentrieren und zugleich unnétige Verwal-

tungsaufwinde fur alle Beteiligten zu reduzieren.

0 Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung (§ 275¢c SGB V)
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Einfiihrung einer Bagatellgrenze fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen

Die Prufkosten fur Einzelfallprifungen liegen oftmals
hoher als die beantragten Riickforderungen. Ein
wirtschaftliches Verwaltungshandeln ist dadurch
nicht gegeben. Es entsteht Verwaltungsaufwand nicht
nur in den Vertragsarztpraxen, sondern auch bei

den KVen, Krankenkassen und Priifungsstellen. Die
Einflihrung einer Geringfligigkeitsgrenze, die mit

300 Euro etwa in Héhe der tiblicherweise und dabei
mindestens entstehenden Verfahrenskosten liegt,

wiirde hier zu einer deutlichen Entlastung fiihren.

Die Bagatellgrenze sollte zunichst in einem
niedrigen Bereich (300 Euro) ansetzen, sie sollte
jedoch dann schrittweise weiter angehoben werden,
um eine wirksame Entbirokratisierung zu bewirken.
Auch der 130. Deutsche Arztetag 2026 fordert in
einem Beschluss (Drucksache Ic — 36) das Bundes-
gesundheitsministerium (BMG) auf, sich fiir eine
zeitnahe bundesweite Einfiihrung einer gesetzlichen
Bagatellgrenze fiir Wirtschaftlichkeitspriifungen von

arztlichen und psychotherapeutischen Leistungen

nach § 106 SGB V in Hohe von 300 Euro pro

Praxis, Quartal und Krankenkasse einzusetzen.

Im Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG)
war eine entsprechende Geringfiigigkeitsgrenze in
Ho6he von 300 Euro bereits geplant. Ausweislich der
Haushaltsangaben im GSVG wurde damals davon
ausgegangen, dass durch diese Mafdnahme rund

70 Prozent der bislang durchgefiihrten Priifverfahren
zukuinftig entfallen wiirden. Vor diesem Hintergrund
wurde mit einer zuséatzlichen finanziellen Belastung
der GKV von drei Millionen Euro, dem gegentiber
jedoch mit Einsparungen durch die Reduktion der
Ausgaben fiir die Prufverfahren von 11,5 Millionen
Euro gerechnet. Das Gesetz fiel nach dem Bruch der

Ampelregierung der Diskontinuitit anheim.

0 Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung (§ 106 SGB V)
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Verschlankung der gesetzlichen Qualititssicherung

Die Vielzahl der auszufiillenden Datenfelder fiir die
QS-Richtlinien des G-BA steht in keinem Verhiltnis
zu deren Bedeutung fur die QS-Themen. Grundsétz-
lich sollten nur solche Datenfelder definiert werden,
die mit Daten befiillt werden kénnen, die ohnehin bei
der Patientenbehandlung erhoben werden. Diese
sollten dann automatisiert Gibertragen werden. Die
einzelnen QS-Mafinahmen sollten einer jahrlichen
Evaluation unterzogen werden, ob diese aktuell noch

notwendig sind.

Zu fordern ist eine gesetzliche Verankerung, dass
der G-BA Bestimmungen in Richtlinien aufzuheben
hat, wenn er im Rahmen seines Evaluationsauftrags
gemafs § 136d SGB V zu Erkenntnissen kommt,

wonach eingefiihrte Mafdnahmen der Qualitatssiche-
rung absehbar zu keiner weiteren Verbesserung

der Qualitat beitragen, oder der eingesetzte
Aufwand unverhiltnismafig hoch mit Blick auf

das erwartbare Ausmafd weiterer Qualitits-
verbesserungen ist. Ein solcher Priifauftrag ist auch
beim IQTIG (iber eine Ergidnzung in § 137a SGB V zu

verstetigen.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung (§§ 136, 136d,
137a SGB V)

Interoperabilitit von Klinikdaten verbessern

In Kliniken werden teilweise mehrfach in verschiede-
nen Abteilungen die gleichen Patientendaten erho-
ben. Dies fithrt zu zusétzlichem Aufwand. Zuletzt hat
der 130. Deutsche Arztetag 2026 festgestellt, dass die
unzureichende Praxistauglichkeit, Stabilitit und In-
teroperabilitit vieler IT-Systeme und digitaler Anwen-
dungen im Gesundheitswesen zunehmend zu einem

Risiko fiir die Patientensicherheit werden.

Der Arztetag fordert das Kompetenzzentrum fiir In-
teroperabilitat im Gesundheitswesen (KIG) der ge-
matik sowie die Anbieter von Praxisinformationssys-
temen (PVS) und Krankenhausinformationssystemen
(KIS) daher auf, die Digitalisierung des Gesundheits-
wesens im Interesse der Patientensicherheit konse-

quent an der Usability auszurichten. Dies betrifft glei-

chermaflen KIS, PVS und sektorentibergreifende An-
wendungen der Telematikinfrastruktur (Drucksache
Ic — o1). Das Gesetz fuir Daten und digitale Innovatio-
nen im Gesundheitswesen (GeDIG) ist in diesem
Sinne begrufienswert, geht mit dem Datenzugriff von
Krankenkassen auf die elektronische Patientenakte
(ePA) und sensible Patientendaten allerdings teilwei-

se in eine falsche Richtung.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Vorgaben zu einer
verpflichtenden Interoperabilitit

weiterentwickeln/nachbessern
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Reduktion von Pflichten und Nachweiserfordernissen

zu Datenschutz und Cybersicherheit

Einige Vorschriften des SGB V enthalten unnétige Re-
gelungen zur Datentibermittlung, die entbehrlich
sind. Hier sollte eine Abstimmung und Reduktion
von Regelungen zu Datenschutz und Cybersicherheit

erfolgen.

So sind etwa Leistungserbringer nach § 73 Abs. 1b
SGB V verpflichtet, Behandlungsdaten und Befunde
mit Zustimmung der Versicherten zum Zwecke der
bei der Hausarztin oder dem Hausarzt durchzufih-
renden Dokumentation und der weiteren Behand-
lung zu tbermitteln. Solche Regelungen sind wegen
der Opt-out-ePA nicht mehr erforderlich, weil die Be-
reitstellung der Daten Uber diese digitale Anwendung
gewihrleistet sein sollte. Zudem sind Ubermittlun-
gen solcher Daten bereits nach Regelungen des
BDSG ohne Zustimmung erlaubt, wenn die Daten-
ubermittlung — wie in der Regel — fiir die Behandlung
erforderlich ist (§ 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b BDSG). Einer
spezifischen und insoweit doppelten Regulierung fiir
Vertragsarztinnen und Vertragsirzte bedarf es inso-

weit nicht.

Ebenfalls nicht mehr zeitgemafd und redundant ist
das Einwilligungserfordernis gem. § 140a Abs. 5

SGB V fiir Datenverarbeitung im Rahmen von Vertri-
gen der besonderen Versorgung (integrierte Versor-
gung). Eine Bereitstellung der Daten tber die Opt-
out-ePA wére sinnvoll. Die Datentubermittlung ware
ungeachtet dessen bereits nach Regelungen des
BDSG ohne Einwilligung méglich, wenn das fur die
Behandlung erforderlich ist (§ 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b
BDSG). Die doppelte Regulierung 16st unnétige Do-

kumentations- und Nachweispflichten aus.

Analoges gilt fur das Einwilligungserfordernis gem.

§ 39 Abs. 12 S. 14 und 15 SGB V fiir die Datenverarbei-
tung im Rahmen des Entlassmanagements. Die vor-
herige Information des Versicherten tiber die Daten-
verarbeitung ist wegen der parallel bestehenden In-
formationspflichten nach Art. 13 DSGVO uberflussig

und kann ebenfalls gestrichen werden.

Ebenfalls redundant fiir bestimmte Einrichtungen ist
die durch § 390 SGB V im Zusammenhang mit
Pflichten nach dem BSIG bestehende Doppel-
regulierung zur IT-Sicherheit (Cybersicherheit),
soweit sie bereits dem BSIG unterfallen. Nach
Schatzungen werden durch die jiingsten Anderungen
des BSIG grofiere ambulante Leistungserbringer
(bis zu 1 000 grofde MVZ) zusitzlich unter den
Anwendungsbereich des BSIG fallen. Sofern eine
gréfiere Praxis oder MVZ als wichtige Einrichtungen
gem. § 28 Abs. 2 BSIG den Anforderungen des

BSIG unterfallen, missten sie zugleich (und damit
doppelt) die Anforderungen der IT-Sicherheits-
richtlinie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) gem. § 390 SGB V und Pflichten der

§§ 30 ff. BSIG erfiillen und nachweisen (zur Nach-
weispflicht s. generell Art. 5 Abs. 2 DSGVO).

Eine Folge ist demnach ein zusétzlicher Priifungs-

und Dokumentationsaufwand

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung ({§ 39, 73, 1403,
390 SGB V)
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Telefonische Krankschreibung erhalten und keine Attestpflicht

ab dem ersten Krankheitstag

Die telefonische Krankschreibung hat sich in der Pra-
xis bewihrt. Sie erspart beispielsweise Patientinnen
und Patienten mit leichten Infekten den Weg in die
Arztpraxis und verhindert damit, dass sie dort andere
anstecken. Wissenschaftliche Untersuchungen, unter
anderem des Zentralinstituts fiir die kassenarztliche
Versorgung (Zi), haben gezeigt, dass die Telefon-AU
nicht urséchlich fiir den gestiegenen Krankenstand
ist. Ein genereller Wegfall dieser Moglichkeit ist des-

halb aus &rztlicher Sicht nicht nachvollziehbar.

Besonders kritisch ist, wenn dies mit einer Attest-
pflicht ab dem ersten Krankheitstag zusammenfallen
sollte. In der Kombination mussten kiinftig Patientin-
nen und Patienten mit einer leichten Erkrankung fuir
ein Attest personlich in die Arztpraxis kommen. Ge-
rade in der Erkiltungs- und Grippesaison wiirden
sich die Wartezimmer weiter flllen und die Praxis-
teams, die schon jetzt an ihrer Kapazititsgrenze ar-

beiten, zusitzlich belasten. Es stiinde zu befiirchten,

dass am Ende die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit akutem Behandlungsbedarf leidet, weil
Termine durch Fille blockiert werden, die keine
schwere Symptomatik vorweisen. Das erscheint auch
vor dem Hintergrund des von der Regierungskoaliti-

on angestrebten Primarversorgungssystems wenig

durchdacht.

Dartiber hinaus ist es ein Affront, dass die Arzte-
schaft unter den Generalverdacht gestellt wird, fal-

sche Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen auszustel-

len und ihr mit einer Verschirfung des Strafrechts ge-
droht wird.

0 Vorschlag fiir die Umsetzung:

Beibehaltung der bisherigen Regelungen in
der Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie des G-BA
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Erleichterung des Nachweises der Erfiillung der Fortbildungsverpflichtung

Es bedarf einer Entlastung von Vertragsarztinnen und
Vertragsirzten von Antragspflichten fiir die Ubermitt-
lung des Fortbildungsnachweises von den Landeséarz-
tekammern an die Kassendérztlichen Vereinigungen
(KVen). Eine antragslose Ubermittlung durch die
Landesarztekammern oder ein Abruf durch die KVen
wiirde eine Entlastung darstellen. Diese kann nicht in
jedem Fall gewihrleistet werden, sodass alternativ
der Nachweis durch Fortbildungszertifikate méglich

bleiben sollte.

Hintergrund ist die gesetzliche Konzeption des Fort-
bildungsnachweises: § 95d SGB V ist so konzipiert,
dass nach Absatz 1 die Fortbildungsverpflichtung die
Vertragsarztinnen und -drzte trifft. Nach Absatz 2
kénnen diese die Erfiillung ihrer Fortbildungsver-

pflichtung durch ein Kammerzertifikat nachweisen.

Der Nachweis erfolgt nach dem Wortlaut also nicht
durch die Landesirztekammern, sondern durch die
Vertragsarztinnen und -drzte, die der KV das Kam-

merzertifikat vorlegen. § 95d SGB V liegt die Vorstel-
lung zugrunde, dass Vertragsarztinnen und -drzte

von der Landesirztekammer ein Zertifikat erhalten,
das sie dann bei der KV einreichen. Diesen Prozess
haben Landesirztekammern und KVen durch die di-

gitale Ubermittlung bereits ganz wesentlich verein-

facht. Datenschutzrechtlich muss gewihrleistet sein,
dass es eine gesetzliche Grundlage gibt, die die Da-
tentibermittlung von Landesarztekammer und KV er-
mdglicht. Denn § 95d SGB V sieht an sich keine di-
rekte Ubermittlung zwischen Kammer und KV vor.
Fehlt es an einer solchen Rechtsgrundlage, wére eine
Einwilligung erforderlich, die im Rahmen des Antrags
auf Ubermittlung erteilt werden kann, jedoch wieder-

um biirokratischen Aufwand erzeugt.

Es sollte daher die Konzeption des § 95d SGB V da-
hingehend gedndert werden, dass die Vorschrift eine
Befugnis enthalt, dass die zustandige Heilberufskam-
mer die erforderlichen personenbezogenen Daten an
die zustandige KV Gbermitteln kann. Dartber hinaus
wire eine (bundesweite) Rechtsgrundlage fur die au-
tomatisierte Dateniibermittlung, beispielsweise nach
dem Vorbild der Regelung des § 313 Abs. 5 SGB V,
denkbar. Dieser erméglicht in Bezug auf den Ver-
zeichnisdienst die fortlaufende Ubermittlung von Da-

ten von den Kammern an bestimmte Stellen.

0 Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung (§ 95d SGB V)
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Abschaffung der doppelten Nachweispflicht
des Berufshaftpflichtversicherungsschutzes fiir Vertragsarztinnen und
Vertragsiarzte und Beschrankung auf Medizinische Versorgungszentren

Bereits nach den Berufsordnungen der Landesirzte-
kammern sind Arztinnen und Arzte verpflichtet, sich
hinreichend gegen Haftpflichtanspriiche im Rahmen
ihrer beruflichen Tatigkeit zu versichern. Dies geht
auch mit einer Nachweispflicht ,, auf Verlangen“ ge-
genuiber den Landesdrztekammern einher (z. B. § 30
Nr. 4 S. 2 HeilBerG NRW). Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) sind keine Mitglieder der Landesirzte-
kammern. Deshalb ist es sachgerecht, dass diese ge-
genuiber dem Zulassungsausschuss nachweisen miis-
sen, dass auch sie einen Haftpflichtversicherungs-
schutz haben. Der Bundesgesetzgeber hat sich aber
nicht darauf beschrinkt, sondern in § g5e SGB V vor-

gegeben, dass auch Vertragsirztinnen und -arzte ei-

nen solchen Nachweis erbringen miissen. Das ist re-
dundant. Es ist ausreichend und vermeidet Biirokratie,
wenn jeweils nur eine Stelle zustandig ist. § g5e Abs. 1
SGBV sollte dahingehend gedndert werden, dass er
nur MVZ erfasst. Da die Regelung nunmehr nur fur
MVZ gelten soll, sind die Vorgaben zur Héhe des Min-

destversicherungsschutzes in Abhingigkeit der Anzahl

der Versorgungsauftrage neu zu regeln.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung (§ 95e SGB V)

Biirokratiearmes Einweisungs- und Entlassmanagement

Bei der Aufnahme, Aufklarung und Entlassung von
Patienten im Krankenhaus muss aufgrund gesetzli-
cher Vorschriften eine Vielzahl von Daten erhoben
werden, teilweise handelt es sich um mehrere Seiten

fur jeden Vorgang, die ausgedruckt, erklart, unter-

schrieben und dann wieder eingescannt werden mus-

sen.

Das Einwilligungserfordernis gem. § 39 Abs. 12 S. 14
und 15 SGB V fiir Datenverarbeitung im Rahmen des
Entlassmanagements ist nicht mehr zeitgemaf und
redundant. Eine Bereitstellung der Daten tiber die
Opt-out-ePA wire sinnvoll. Die Dateniibermittlung
wire ungeachtet dessen bereits nach Regelungen des
BDSG ohne Einwilligung méglich, wenn das fur die
Behandlung erforderlich ist (§ 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b

BDSG). Fur Einrichtungen, die nicht unter das BDSG
fallen, gelten Regelungen der Landesdatenschutzge-
setze oder spezieller Gesetze auf Landesebene. Die
doppelte Regulierung 16st unnstige Dokumentations-

und Nachweispflichten aus.

Die vorherige Information des Versicherten tber die
Datenverarbeitung ist wegen der parallel bestehen-
den Informationspflichten nach Art. 13 DSGVO uber-

flissig und kann ebenfalls gestrichen werden.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung (u. a. § 39 SGB V)
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Vermeidung von Vollerhebungen im Rahmen
der datengestiitzten Qualitatssicherung des G-BA

Die datengestutzte Qualitatssicherung nach § 136
SGB V ist mit einem erheblichen Erhebungs-, Doku-
mentations- und Verarbeitungsaufwand fiir Kranken-
hauser und Arztinnen und Arzte, aber auch fiir die
Landesarbeitsgemeinschaften (LAG gemifd DeQS-RL
des G-BA) und weitere Institutionen verbunden. Ob-
wohl § 299 Abs. 1 S. 4 Nr. 1 SGB V die Datenerhe-
bung zum Zwecke der Qualitdtssicherung grundsitz-
lich als Stichprobe vorsieht, werden Qualititssiche-
rungsverfahren in der Praxis regelmafig als Vollerhe-
bungen durchgefiihrt. Dies wird insbesondere damit
begriindet, dass seltene Komplikationsereignisse er-
fasst und flichendeckend einrichtungsbezogene

Qualitatsergebnisse versffentlicht werden sollen.

Die bestehende Rechtslage enthilt jedoch keine hin-
reichend konkreten Vorgaben zur Priifung, ob die
Ziele eines Qualitatssicherungsverfahrens auch
durch die Nutzung von Stichproben erreicht werden

kénnen. Dadurch wird das gesetzlich vorgesehene

Regel-Ausnahme-Verhiltnis zwischen Stichproben
und Vollerhebungen faktisch umgekehrt. Auch wird
gegenwartig davon ausgegangen, dass es sich nur
um Stichproben der Patientinnen und Patienten,
nicht aber der Leistungserbringenden oder einer
Kombination hiervon handeln kann. Weiterhin besteht
gesetzlich kein Vorrang der Nutzung bereits vorhan-

dener Daten vor zusitzlich zu erhebenden Daten.

Zur Reduktion burokratischer Aufwinde sollte der
Vorrang der Nutzung bereits vorhandener Daten so-
wie der Vorrang von Stichproben gegeniiber Vollerhe-

bungen gesetzlich konkretisiert werden.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung (§§ 136 und
299 SGB V)

Stiarkere Nutzung von Routinedaten fiir die Qualitdtssicherung

Im Sinne der Datensparsamkeit sollten die bereits
begonnenen Anstrengungen fortgesetzt werden zu

prufen, in welchen Bereichen und fur welche

Fragestellungen der Qualitdtssicherung Routinedaten

anstelle von eigenen QS-Datenerhebungen

aussagekriftig sind und genutzt werden kénnen.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Weitere gesetzliche Anpassungen
(z. B.§ 299 SGB V)

10
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Aufwand der Krankenhiuser fiir die jahrliche Berichterstattung zur

Qualitit der Behandlung begrenzen

Ziel des Krankenhaustransparenzgesetzes (KHTG)
war es, Patientinnen und Patienten mittels Aufbaus
eines sog. Bundesklinikatlas tiber die Qualitat der
Krankenhausversorgung in Deutschland zu informie-
ren. Mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz
(KHAG) ist diese Aufgabe fiir ein Transparenzver-
zeichnis wieder an den G-BA zuriickgefallen, mit
Blick auf Ziele und Methodik aber weitgehend
bestehen geblieben.

Wesentliche Informationen werden bereits liber
die umfassenden jahrlichen Qualitatsberichte (QB)
der Krankenhiuser bereitgestellt. Es sollten
Parallelstrukturen in der Berichterstattungspflicht
der Krankenhiuser vermieden werden, die einen
enormen Aufwand verursachen und keinen oder
kaum Zusatznutzen fiir Patientinnen und

Patienten haben.

Zu fordern ist eine moglichst aufwandsarme Umset-
zung von §135d SGB V durch den G-BA. Der weitere
gesetzliche Auftrag an den G-BA, die Nutzung des

Transparenzverzeichnisses durch die Offentlichkeit
zu untersuchen, ist zeitnah zu befolgen. Bei Feststel-
lung eines ungtlinstigen Verhiltnisses aus Aufwand
der Bereitstellung und Nutzung sind Konsequenzen
bis hin zu einer moglichen kompletten Streichung
von § 135d SGB V zu ziehen. Die vorgesehene Veréf-
fentlichung von Daten uiber Leistungsgruppen, Fall-
zahlen von Leistungen, drztliches und pflegerisches
Personal sowie Komplikationsraten und Quialitats-
aspekte des stationdren Versorgungsgeschehens in
einem Transparenzverzeichnis erfordert gleichzeitig
eine Uberpriifung der erhobenen Daten zur jihrli-
chen Qualitatsberichterstattung der Krankenhauser,
ob perspektivisch einzelne Berichtspflichten entfallen
kénnen, um die Krankenhiduser von Biirokratie zu

entlasten.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung (§ 135d SGB V)

Ubermittlung von Anfragen nur noch in elektronischer Form

Anfragen von Kostentragern, Rentenversicherung,
Pflegeheimen, Sozialimtern etc. sollten
grundsatzlich in elektronischer Form zur Verfiigung
gestellt werden und ins Praxisverwaltungssystem

(PVS) implementierbar sein.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Vorgabe fiir Kostentréger,

Versicherungen und PVS-Hersteller
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Vorschlige fiir MaBnahmen zum Biirokratieabbau

Verpflichtung der Priméarsystemhersteller zur benutzerfreundlichen Unterstiitzung
arztlicher Dokumentation von Widerspriichen der Versicherten im Rahmen der ePA

Arztinnen und Arzte werden mit dem Digital-Gesetz

(DigiG) verpflichtet, zahlreiche Dokumententypen in 0 Vorschlag fiir die Umsetzung:
die ePA einzustellen. Dabei haben Patientinnen und

Patienten vielfiltige Widerspruchsmaéglichkeiten, die Gesetzliche Anpassungen (Rechtsverordnung,

Arztinnen und Arzte dann nachvollziehbar dokumen- Rahmenvertrige KBV, Festlegungen in

tieren mussen. Die Hersteller hierbei zu verwenden- Standards des Kompetenzzentrums fiir
der Primarsysteme sollten verpflichtet werden, ent- Interoperabilitit, Vorgabe fiir die
sprechende Funktionalititen in ihren Modulen fiir die (Re-)Zertifizierung)

ePA benutzerfreundlich zur Verfiigung zu stellen.

Gebiihr fiir unbegriindete Abrechnungspriifungen

Bei unbegriindeten Wirtschaftlichkeits- und Abrech-
nungsprufungen durch die Krankenkassen im ver-

tragsarztlichen Bereich, die zu keiner Minderung des
Abrechnungsbetrages fuhren, sollten die Krankenkas- e Vorschlag fiir die Umsetzung:
sen den Betroffenen eine pauschale Aufwandsent-

schadigung von 300 Euro je Fall zahlen. (Beschluss Gesetzliche Anpassung (§ 106d SGB V)
Ic — 37 des 126. Deutschen Arztetages 2022).

Aufhebung der Notwendigkeit, die Berufsbezeichnung fiir Arztinnen und Arzte
bei elektronischen Verordnungen anzugeben

Durch den verpflichtenden Einsatz des elektroni-
schen Heilberufsweises (eHBA) zur qualifizierten

elektronischen Signatur (QES) einer elektronischen
Verordnung ist gewahrleistet, dass nur Arztinnen und e Vorschlag fiir die Umsetzung:
Arzte bzw. Zahnirztinnen und Zahnirzte eine solche

rechtsgiltig ausstellen konnen. Damit ist die Ver- Gesetzliche Anpassung (§ 2 Abs. 1 Nr. 1 AMWV)
schreibungsbefugnis hinreichend nachgewiesen.
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Vorschlige fiir MaBnahmen zum Biirokratieabbau

Anzahl zusitzlicher Gerichtsgutachten reduzieren — Gutachten der
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen verwertbar machen

Das Zivilprozessrecht erlaubt bisher nur, gerichtlich
oder staatsanwaltschaftlich in anderen Verfahren ein-
geholte Gutachten als Gerichtsgutachten zu verwer-
ten (§ 411a ZPO). Es stellt einen tiberfliissigen biiro-
kratischen Aufwand dar, wenn in Arzthaftungssachen
bereits ein hochqualitatives Gutachten aus einem
Verfahren vor einer unabhingigen Schlichtungsstelle
vorliegt, dieses aber nicht als Gerichtsgutachten Be-
riicksichtigung finden kann. Daher sollte § 411a ZPO

dahingehend ergénzt werden, dass auch von den un-

abhingigen Gutachterkommissionen und Schlich-
tungsstellen der Landesarztekammern eingeholte
Gutachten durch Beschluss des Gerichts verwertet

werden kénnen.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung (§ 411a ZPO)

Keine unnétigen Atteste fiir erkrankte und genesene Kinder

Vor allem in Situationen hoher Infektionszahlen sind
die Kinderarztpraxen mit der Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten extrem belastet. Schulen und

Kindertageseinrichtungen sollten auf unnétige arztli-
che Atteste verzichten und stattdessen vermehrt der

elterlichen Sorge vertrauen.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Gesetzliche Anpassung (§ 45 SGB V)

Moglichkeit des elektronischen Zugangs zu aushangpflichtigen Gesetzen

in der Arztpraxis fuir Mitarbeitende

Praxisinhaberinnen und Praxisinhaber sind
verpflichtet, ihre Mitarbeitenden iiber ihre Rechte
und Pflichten zu informieren. MFA, angestellte
Arztinnen und Arzte sowie andere Beschiftigte
missen jederzeit Zugang zu den aushangpflichtigen
Gesetzen haben, die immer auf dem aktuellen Stand
sein missen. Je nach Arztpraxis kann sich die Zahl
der aushangpflichtigen Gesetze unterscheiden; es
handelt sich in der Regel um arbeitsrechtliche
Gesetze und Gesetze aus anderen Rechtsgebieten,
wie z. B. AMG, BioStoffV, IfSG, MPDG o. 4. Um den

Informationspflichten aktuell, transparent und
niederschwellig nachkommen zu kénnen, sollten
moderne bzw. elektronische Darstellungsmedien

ermoglicht werden.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Anpassung der gesetzlichen Regelungen

fur aushangpflichtige Gesetze.



Vorschlige fiir MaRnahmen zum Biirokratieabbau

Bundesweite Einfiihrung einer elektronischen Gesundheitskarte fiir Gefliichtete

Eine flichendeckende Ausstattung von Gefliichteten
mit elektronischen Gesundheitskarten (eGK) kénnte
Biirokratie und den damit verbundenen Zeitaufwand

sowie finanziellen Mehraufwand reduzieren. In den

Bundeslandern, wie z. B. Berlin oder Hamburg, erhal-

ten Gefliichtete kurzfristig eine eGK, in anderen Bun-
deslidndern, wie z. B. Bayern, Hessen oder Baden-
Wiirttemberg, nicht. Dort bekommen Gefliichtete
nach ihrer Ankunft im Regelfall zunachst sogenannte
Berechtigungsscheine fiir den Arztbesuch. Die Uber-
tragung der darin enthaltenen Daten in die EDV von
Praxen und Kliniken ist enorm aufwindig und fehler-

anfallig.

Das Papierkrankenscheinsystem schafft in seiner
Komplexitit einen biirokratischen Aufwand fiir alle
Beteiligten. Von der Beantragung eines Behandlungs-
scheins mit zum Teil langwierigen behérdlichen Vor-
gangen bis zum Arzttermin und der im Nachgang zu
erledigenden Abrechnung der erbrachten Leistung
mit unklarem Anspruch durch §§ 4 und 6 AsylbLG

vergeht oftmals viel Zeit mit erheblichem
Arbeitsaufwand fur alle Beteiligten. Die Sozial-
behérden wiirden entlastet, da der Entscheidungs-
und Prufaufwand wegfillt. Mit dem Verwaltungs-
aufwand sind die gesetzlichen Krankenkassen
betraut. Wenn die Leistungsabrechnung tber den
reguldren Weg der Krankenkasse erfolgt, fallen
zusitzliche administrative Kosten fiir die Sozial-
und Gesundheitsamter weg. Dies bedeutet weniger
Ausgaben fiir Personal, Ausbildung, Software und
Raumlichkeiten durch die individuelle Kranken-
scheinausgabe und den hohen Priifungsaufwand.

Es entsteht kein zusatzlicher Verwaltungsaufwand

mehr fur die Leistungserbringenden.

0 Vorschlag fiir die Umsetzung:

Bundesweite Einfithrung einer eGK fiir
Gefllichtete



Vorschléage fiir Mafdnahmen zum Buirokratieabbau

Genetischen Exzeptionalismus beenden — besonderes Schutzniveau
auf pradiktive genetische Untersuchungen beschrinken

Das Gendiagnostikgesetz (GenDG) erschwert den
Alltag der betroffenen Arztinnen und Arzte und Pa-

tientinnen und Patienten durch eine Vielzahl von Vor-

schriften insbesondere beziiglich diagnostischer ge-
netischer Untersuchungen, ohne dass davon qualita-

tive Effekte fiir die Versorgung ausgehen.

Bereits wihrend des Gesetzgebungsverfahrens war
wiederholt diskutiert worden, ob und inwieweit die
Orientierung an der Untersuchungsmethode und da-
mit ein , genetischer Exzeptionalismus* anstelle von
grundsitzlichen Regelungen fiir pradiktive medizini-
sche Untersuchungen sinnvoll ist. Dabei ist insbe-
sondere darauf zu achten, dass durch die gesetzli-
chen Regelungen nicht einer nur schwer begriindba-
ren Ungleichbehandlung von Betroffenen Vorschub
geleistet wird, beispielsweise wenn eine chronische
Infektionskrankheit mit HIV oder Hepatitis nicht
dem GenDG unterfillt, wihrend das GenDG bei ei-
ner genetisch bedingten Erkrankung seine Schutzwir-

kung entfaltet.

Pradiktiven genetischen Untersuchungen kommt
unzweifelhaft ein besonderes Schutzniveau zu.
Diagnostische genetische Untersuchungen bedirfen
demgegentber keiner gesetzlichen Spezialregelung
im GenDG; sie sind zunehmend eine medizinische
Routineuntersuchung geworden. Die Regelung
diagnostischer Untersuchungen im GenDG scheint

nicht zuletzt aufgrund der ohne einen Zugewinn an

Qualitat oder Sicherheit unnétigen Hiirden fiir

die Betroffenen fraglich; die mit den erhéhten
Anforderungen insbesondere an die Aufkldrung und
Beratung sowie die Mitteilung der Untersuchungs-
ergebnisse verbundene Burokratie erscheint unnétig.
Die Folgen der unzureichenden Differenzierung
zwischen diagnostischen und pradiktiven Befunden
im geltenden Recht sind gerade im digitalen Versor-
gungsalltag konkret spiirbar: Behandlungsrelevante
diagnostische genetische Befunde fehlen regelhaft
in der ePA und Doppeluntersuchungen sind
vorgezeichnet — mit Risiken fur Patientensicherheit
und Versorgungsqualitdt. Fiir einen angemessenen
Schutz von diagnostischen genetischen Daten ist
das Erfordernis einer Einwilligung (Opt-in) fur eine
Speicherung in der ePA nicht erforderlich. Hierbei
sind — wie bei anderen Gesundheitsdaten — gesetzliche
Grundlagen fur die Datenverarbeitung unter
Einrdumung eines Widerspruchsrechts (Opt-out)
ausreichend, wenn geeignete Garantien fur die
Grundrechte und die Interessen der betroffenen

Person vorgesehen sind.

e Vorschlag fiir die Umsetzung:

Beschriankung des Anwendungsbereiches
des GenDG auf pradiktive genetische

Untersuchungen

15



Vorschlige fiir MaBnahmen zum Biirokratieabbau

Abschaffung der familiengerichtlichen Genehmigung einer Operationsindikation bei
Kindern und Jugendlichen mit Varianten der Geschlechtsentwicklung im Falle des
Vorliegens einer befiirwortenden Stellungnahme einer interdisziplinaren Kommission

Die Bundesirztekammer begriifdt grundsitzlich die
Intention der in § 1631e BGB dargelegten Regelungen
zum Schutz von Kindern mit Varianten der
Geschlechtsentwicklung. Allerdings stellt die Frage
nach der Operationsindikation bei Kindern und
Jugendlichen mit Varianten der Geschlechts-
entwicklung eine primar arztliche Fragestellung dar.
Notwendige interdisziplindre und interprofessionelle
Aspekte werden sinnvollerweise bereits im Rahmen
der Indikationsstellung berticksichtigt und nicht

erst bzw. erneut nachgelagert in einem familien-

gerichtlichen Verfahren.

Dies stellt dartiber hinaus eine unnétige biirokratische
Hurde dar, denn wenn der Eingriff (aufgrund der Ver-
mutung) dem Wohl des Kindes am besten entspricht,
muss die Genehmigung durch das Gericht erteilt
werden (§ 1631e Abs. 3 S. 2 BGB). Das Gericht hat
dann keinen Entscheidungsspielraum. Es erschlieft
sich nicht, warum eine lediglich formale Genehmi-
gung durch ein Familiengericht erfolgen soll, die sich
inhaltlich auf eine Stellungnahme einer interdiszipli-
naren Kommission (§ 1631e Abs. 4 BGB) stuitzt. Dies

erscheint weder sinnvoll noch notwendig.

Auch sind der Bundesarztekammer keine Fille be-
kannt, in denen die gerichtliche Entscheidung nach

§ 1631e BGB von der befiirwortenden Stellungnahme
der Kommission nach § 1631e Abs. 3 BGB abweicht.
Ferner stellt das Verfahren vor dem Familiengericht
eine weitere, aus fachlicher Sicht unnétige Belastung

der Betroffenen und ihrer Familien dar.

Aus Sicht der Bundesirztekammer bedarf es
angesichts der im jeweiligen individuellen Fall unter
Berticksichtigung des aktuellen Standes der Erkennt-
nisse der medizinischen Wissenschaft zu stellenden
Indikation und der Voraussetzung einer beflirworten-
den Stellungnahme einer interdisziplindren
Kommission keiner zusitzlichen familiengerichtlichen
Genehmigung. Auf das Erfordernis einer gerichtlichen
Genehmigung sollte verzichtet werden, wenn die
befiirwortende Stellungnahme einer interdisziplinaren
Kommission vorliegt. Die Eltern mussten dann die
befiirwortende Stellungnahme einer interdisziplinaren
Kommission bei der Einwilligung in den Eingriff
vorlegen und dieser kénnte ohne Beteiligung eines
Gerichts durchgefuihrt werden. Legen sie keine vor, so

bliebe es bei der Notwendigkeit einer Genehmigung.

0 Vorschlag fiir die Umsetzung:

Neufassung von § 1631e Abs. 3 BGB wie
folgt: ,(3) Die Einwilligung nach Absatz 2
Satz 1 bedarf der Genehmigung des
Familiengerichts, es sei denn, der operative
Eingriff ist zur Abwehr einer Gefahr fiir das
Leben oder fiir die Gesundheit des Kindes
erforderlich und kann nicht bis zur Erteilung
der Genehmigung aufgeschoben werden
oder es liegt eine beftirwortende Stellung-
nahme einer interdisziplindren Kommission

nach Absatz 4 vor.
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