Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (12) - Berlin,

KBV 12.09.2025

TOP 2 - Antrag 1: Dialog und Wertschatzung - fiir eine faire und
zukunftssichere ambulante Versorgung

Antragsteller: Vorstand der KBV, Vertreterversammlung der KBV
Status: angenommen
TOP: TOP 2 - Bericht des KBV-Vorstandes an die
Vertreterversammlung der KBV
Abstimmung: Ja: einstimmig
Nein: 0
Enthaltung: 0
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Die Vertreterversammlung bekraftigt ihren Willen zu einem konstruktiven,
wertschatzenden und sachorientierten Dialog mit Politik, Gesellschaft und den
Partnern der gemeinsamen Selbstverwaltung. Sie stellt jedoch fest, dass die
wiederkehrenden offentlichen Forderungen nach einer Nullrunde bei der
Honoraranpassung, dem Ausbleiben eines Inflationsausgleichs sowie zusatzlichen
Kiirzungen in der ambulanten Versorgung dem Grundgedanken partnerschaftlicher
Zusammenarbeit widersprechen.

Insbesondere die von der Techniker Krankenkasse im August 2025 vorgelegten
Sparvorschlage enthalten MaRnahmen, die eine sachgerechte, wohnortnahe und
qualitatsgesicherte ambulante Versorgung gefahrden wiirden. Dazu zahlen unter
anderem:

e Aussetzung der jahrlichen Anpassung des Orientierungswertes (faktische
Nullrunde)

e Riickwirkende Bereinigungen und Honorarkiirzungen in bereits erbrachten
Leistungsbereichen

e Einschrankungen von Struktur- und Kurzzeittherapiezuschlagen

e MaBnahmen, die die Besonderheiten der ambulanten Versorgung und ihre Rolle
im Gesundheitssystem nicht ausreichend beriicksichtigen

Die Vertreterversammlung betont, dass eine solche Herangehensweise die
Inflationsbelastungen in den Praxen, steigende Personal- und Sachkosten sowie
den hohen Eigenanteil der Praxen an der Digitalisierung und
Innovationsfinanzierung ausblendet.

Die Vertreterversammlung fordert daher:

1. Ein klares Bekenntnis der politischen Entscheidungstrager, der gesetzlichen
Krankenkassen und der Offentlichkeit zur Rolle der ambulanten Versorgung
als tragende Saule des Gesundheitswesens.

2. Die Sicherstellung einer angemessenen Finanzierung, die Inflationsausgleich
und Kostensteigerungen vollstandig beriicksichtigt und die Fortentwicklung
der ambulanten Versorgung ermoglicht.

3. Den Erhalt und Ausbau bestehender Versorgungsstrukturen, anstatt diese
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31 durch pauschale Kiirzungsforderungen zu schwachen.

32 4. Einen kontinuierlichen Dialog zwischen allen Beteiligten der gemeinsamen
33 Selbstverwaltung, um Effizienz- und Steuerungsfragen gemeinsam zu losen,
34 statt einseitige Forderungen zu stellen.

35 5. Die Vertreterversammlung lehnt politische Eingriffe in die Praxisablaufe,
36 neue Biirokratielasten sowie eine kollektive Misstrauenskultur ab.

37 Der Vorstand der KBV wird gebeten, diese Position im Dialog mit Politik,

3s  Krankenkassen, Medien und Offentlichkeit aktiv zu vertreten, insbesondere in

30 Verhandlungen und in Stellungnahmen zu gesundheitspolitischen Reformvorschlagen.
40 Dabei soll das Ziel sein, das Verstandnis fiir die wirtschaftlichen

1 Rahmenbedingungen der ambulanten Versorgung zu fordern, Vertrauen in die

x> partnerschaftliche Zusammenarbeit zu starken und Losungen zu erarbeiten, die

43 Versorgungsqualitat und Finanzierbarkeit gleichermaRen sichern.

Begriindung

Die ambulante arztliche und psychotherapeutische Versorgung ist die wirtschaftlichste und
zugleich leistungsfahigste Saule der medizinischen Versorgung in Deutschland. Rund 97 % aller
Behandlungsfalle werden in Praxen erbracht - zu einem Bruchteil der Kosten stationarer
Behandlung. Gleichzeitig tragen die Praxen steigende Personal-, Energie- und Sachkosten sowie
hohe Eigenanteile bei der Digitalisierung.

Wiederholte Forderungen nach einer Nullrunde, dem Ausbleiben eines Inflationsausgleichs oder
weiteren Klirzungen - wie zuletzt im 10-Punkte-Plan der Techniker Krankenkasse — gefahrden die
finanzielle Stabilitat der Praxen, schwachen die Attraktivitat des Berufs und untergraben die
partnerschaftliche Kultur in der Selbstverwaltung.

Eine zukunftsfahig ambulante Versorgung erfordert Dialog, gegenseitige Wertschatzung und das
gemeinsame Ziel, Versorgungsqualitat zu sichern und weiterzuentwickeln. Einseitige
Kiirzungsforderungen konterkarieren diesen Ansatz und widersprechen dem Prinzip ,ambulant
vor stationar” sowie den gemeinsamen Verpflichtungen im Rahmen der Selbstverwaltung.
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TOP 2 - Antrag 2: Klare Ablehnung der GKV-Initiative zur
»einnahmeorientierten Ausgabenpolitik” - Verteidigung der
Patientenversorgung und der arztlichen sowie
psychotherapeutischen Selbstverwaltung

Antragsteller: Vorstand der KBV
Status: angenommen
TOP: TOP 2 - Bericht des KBV-Vorstandes an die
Vertreterversammlung der KBV
Abstimmung: Ja: einstimmig
Nein: 0
Enthaltung: 0

1 Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) lehnt den
> vom GKV-Spitzenverband vorgelegten Regelungsvorschlag zur Einfiihrung einer
3 einnahmenorientierten Ausgabenpolitik entschieden ab.

4 Sie beauftragt den Vorstand der KBV, diese Ablehnung mit Nachdruck gegenuber der
5 Politik und den Krankenkassen zu vertreten, auf allen politischen Ebenen die

6 negativen Folgen dieser Gesetzesinitiative klar herauszustellen und offentlich

7 fur den Erhalt einer bedarfsgerechten, qualitatsorientierten Patientenversorgung

s durch Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

9 einzutreten.

Begriindung

1. Gefahr fur die Patientenversorgung

Der Vorschlag koppelt die Vergiitung der Leistungen von Arztinnen und Arzten sowie
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten strikt an die Einnahmen des Gesundheitsfonds.
Medizinisch notwendige Mehrleistungen — etwa aufgrund demografischer Entwicklung,
Innovationen oder gesetzlich eingefiihrter Vorsorgeprogramme - waren nicht mehr ausreichend
finanzierbar. Das bedeutet real: Leistungskiirzungen, langere Wartezeiten und
Versorgungsengpasse.

2. Streichung wichtiger Schutzmechanismen

Bisherige und erst kiirzlich politisch eingefiihrte Schutzmechanismen wie die Entbudgetierung
bei Hausarztinnen und Hausarzten sowie Kinderarztinnen und Kinderarzten oder die Forderung
von Vorsorge und Friherkennung sollen gestrichen oder ausgesetzt werden. Dies wiirde
erreichte Fortschritte in der Versorgung wieder zunichtemachen.

3. Angriff auf die Selbstverwaltung

Mit der faktischen Aushohlung der Verhandlungsspielraume nach § 71 SGB V wird die
gemeinsame Selbstverwaltung von Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten und Krankenkassen geschwacht. An die Stelle partnerschaftlicher
Aushandlung tritt eine einseitige, rein fiskalische Vorgabe.
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4, Falsches Signal in einer angespannten Versorgungssituation

In Zeiten von medizinischem Nachwuchs- und Fachkraftemangel, steigender Morbiditat und
wachsender Burokratie setzt eine Politik der Ausgabenbremse bei ungebremstem
Leistungsversprechen das falsche Signal. Statt dringend notwendige Investitionen in die
ambulante Versorgung zu fordern, wiirde die notwendige Finanzierung des Bereichs, der rund
97% der Behandlungsfalle bewaltigt, massiv eingeschrankt.

5. Positives Gegenmodell — Versorgung sichern statt ausbremsen

Die KBV setzt sich fiir eine solidarische und bedarfsgerechte Finanzierung ein. Dazu gehoren
insbesondere:

e die Weiterentwicklung der Entbudgetierung zentraler Leistungen analog der haus- und
kinderarztlichen Versorgung,

* eine verldssliche Refinanzierung von Praxiskosten (z. B. bei Inflation, Energie und Personal),
e die Forderung innovativer Versorgungsformen wie Telemedizin und moderner IT-Systeme,

 sowie Planungssicherheit fiir Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten durch bedarfsorientierte statt rein einnahmeorientierte
Finanzierungsmodelle.

So wird die Patientenversorgung nachhaltig gesichert, anstatt sie durch kurzfristige
Ausgabenbremsen zu gefahrden.
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TOP 2 - Antrag 3: Kein Regress ohne Schaden

Antragsteller: Vorstand der KBV, Vertreterversammlung der KBV
Status: angenommen
TOP: TOP 2 - Bericht des KBV-Vorstandes an die
Vertreterversammlung der KBV
Abstimmung: Ja: einstimmig
Nein: 0
Enthaltung: 0
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Die KBV fordert den Gesetzgeber auf, die Haftung im Rahmen der
Wirtschaftlichkeitspriifung und der Feststellung eines sonstigen Schadens
entsprechend den allgemeinen Grundsatzen des deutschen Haftungsrechts auf die
Falle zu beschranken, in denen tatsachlich ein Schaden entstanden ist.

Medizinisch sachgerechte und wirtschaftliche Verordnungen durfen nicht zu einem
Regress fiihren. Regresse sind auf die Hohe des tatsachlich entstandenen Schadens
zu begrenzen.

Dies bedeutet:

e Kein Regress aufgrund von rein formalen Fehlern beim Ausstellen der
Verordnung, wenn die Verordnung als solche medizinisch indiziert und
wirtschaftlich ist,

e Geltung der Differenzkostenberechnung fiir alle Falle medizinisch
indizierter Verordnungen (beispielsweise auch leitliniengerechter Off-
Label-Use), in denen im Behandlungsfall eine Leistungspflicht der GKV
besteht.

e Einflihrung einer Bagatellgrenze und deren Geltung fiir alle Verordnungen
(beispielsweise auch im Falle von Verordnungseinschrankungen und -
ausschliisse durch die Arzneimittel-Richtlinie und bei einem medizinisch
indizierten Off-Label-Use), in denen im Behandlungsfall eine
Leistungspflicht der GKV besteht.

Begriindung

Die Auslegung der aktuell geltenden einschlagigen Vorschriften durch die Rechtsprechung fiihrt
dazu, dass auch in Fallen, in denen der GKV kein finanzieller Schaden entstanden ist, Regresse
festgesetzt werden konnen. Darliber hinaus entstehen durch eine restriktive Auslegung der
Differenzkostenberechnung auch in Fallen medizinisch indizierter Verordnungen Regresse in
einer Hohe der gesamten Verordnungskosten ohne Beriicksichtigung der Kosten der
Vergleichstherapie.

1.

Das deutsche Schadensrecht ist in der Hohe grundsatzlich auf den tatsachlich entstandenen
Schaden begrenzt; wird ein hoherer Schadensersatz verlangt, als der tatsachliche Schaden
beziffert wird, entsprache dies einer Ubervorteilung des Geschadigten, wahrend der
Verursacher in einem starkeren MafRe in Anspruch genommen wiirde, als er es zu
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verantworten hat.

2. Abweichend von diesem Grundsatz hat die Rechtsprechung in der vertragsarztlichen
Versorgung jedoch den sog. ,normativen Schaden” entwickelt. Bei diesem normativen
Schaden wird auch dann ein Regress in der vollen Hohe der Verordnungskosten festgesetzt,
wenn gar kein finanzieller Schaden entstanden ist oder dieser niedriger als der Regress ist,
weil eine Leistungspflicht der GKV bestand, der Arzt jedoch bei der Verordnung einen
formalen Fehler begangen hat. Das BSG begrundet diesen normativen Schaden damit, dass
die Steuerungsfunktion der gesetzlichen und untergesetzlichen Vorgaben in der
vertragsarztlichen Versorgung verloren gehe, wenn die Nichtbeachtung folgenlos bliebe.

So hat das BSG in seiner Entscheidung vom 27. August 2025 (B 6 KA 9/24) einen Regress in
Hohe von beinahe 500.000 Euro fur rechtmaRig befunden, der aus dem Grund festgesetzt
worden war, dass der Vertragsarzt bei der Unterzeichnung der
Sprechstundenbedarfsverordnungen einen Unterschriftenstempel verwendet hatte, anstatt
diese personlich zu unterzeichnen. Der Regress wurde festgesetzt, obwohl die Verordnungen
medizinisch indiziert waren und eine Leistungspflicht der GKV bestand. Waren die
Verordnungen handschriftlich unterschrieben worden, hatten die Krankenkassen die
Verordnungen zahlen miissen. Regresse in dieser GroRenordnung - zumal kein finanzieller
Schaden bei den Krankenkassen entstanden ist - sind unverhaltnismaRig und
existenzgefahrdend.

Dieser normative Schaden, der ausschlieBlich an die Verletzung formaler Pflichten ankniipft,
ohne dass ein finanzieller Schaden entstanden ist, vermischt die mit einem Schadensersatz
verbundene Kompensation einer finanziellen Belastung mit der Ahndung eines
finanzneutralen PflichtenverstofRes. Fir die Verfolgung von Pflichtverletzungen steht das
Disziplinarverfahren zur Verfiigung, so dass der Verlust der Steuerungsfunktion der
gesetzlichen und untergesetzlichen Vorschriften nicht zu befiirchten ist.

Die Vorschriften zur Wirtschaftlichkeitsprifung und zum sonstigen Schaden sind daher
dahingehend anzupassen, dass keine Festsetzung eines Regresses erfolgt, wenn kein
finanzieller Schaden fiir die GKV entstanden ist.

3. Nach § 106b Abs. 2a S. 1 SGB V soll die Nachforderung auf die Differenz der Kosten zwischen
dem wirtschaftlichen und der tatsachlich arztlich verordneten Leistung begrenzt sein
(Differenzkostenberechnung). Das Bundesschiedsamt hat diese Regelung jedoch dahingehend
konkretisiert, dass sie nur die sog. unwirtschaftlichen Leistungen im engeren Sinne umfasst, d.
h. wenn z. B. eine zu groBe Packung verordnet wurde. Samtliche Falle des medizinisch
indizierten Off-Label-Uses z. B. in der padiatrischen Versorgung oder beim leitliniengerechten
Einsatz von Arzneimitteln bei der Behandlung schwerer Erkrankungen, die fir die jeweilige
Indikation nicht zugelassen sind, sind somit von der Differenzkostenberechnung
ausgenommen, obwohl diese leitlinienkonformen Arzneimittel manchmal sogar preiswerter
sind als die zugelassenen Alternativen. Die gegen diesen Schiedsspruch gerichtete Klage der
KBV ist im Ergebnis erfolglos geblieben, weil das BSG den Rechtsgedanken des normativen
Schadens auf die Differenzkostenberechnung iibertragen hat. Somit erfolgt z. B. in den Fallen
des Off-Label-Uses auch dann, wenn eine medizinische Indikation vorlag und im
Behandlungsfall eine Leistungspflicht der Krankenkassen besteht, ein Regress in der vollen
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Hohe der Verordnungskosten.
Es bedarf daher im Sinne eines evidenzbasierten, leitliniengerechten und rationalen
Verordnungsverhaltens einer Klarstellung, dass auch in diesen Fallen ausschlieBlich der

tatsachlich entstandene Schaden regressiert wird.

4. Auch bei der einzufiihrenden Bagatellgrenze muss die gesetzliche Regelung so ausgestaltet
sein, dass die Bagatellgrenze auf alle Falle der Wirtschaftlichkeitsprifung und des sonstigen

Schadens Anwendung findet.
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TOP 2 - Antrag 4: Abschaffung von Regressverfahren bei
Arzneimittelverordnungen

Antragsteller: Prof. Dr. Nicola Buhlinger-Gopfarth (Nr. 3), Dr. Michael
Hubmann (Nr. 9a)

Status: angenommen

TOP: TOP 2 - Bericht des KBV-Vorstandes an die
Vertreterversammlung der KBV

Abstimmung: Ja: einstimmig
Nein: 0
Enthaltung: 0

1 Die Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fordert den
> Gesetzgeber auf, die Regressverfahren gegen Vertragsarztinnen und -arzte im
3 Bereich der Arzneimittelverordnungen abzuschaffen.

Begriindung

Durch Regressverfahren bei Arzneimittelverordnungen tragen Vertragsarztinnen und -arzte ein
personliches finanzielles Risiko, wenn ihre Verordnungen nachtraglich als ,,unwirtschaftlich”
bewertet werden.

Seit Einfiihrung der vertraulichen Erstattungsbetrage nach § 130b SGB V (AMNOG) werden die
tatsachlichen Arzneimittelpreise zwischen GKV-Spitzenverband und pharmazeutischer Industrie
geheim verhandelt, hinzu kommen geheime Rabattvertrage einzelner Krankenkassen.

Damit ist es fiir die verordnende Arzteschaft faktisch unmoglich zu erkennen, welches Praparat
tatsachlich ,wirtschaftlich“ ist. Kassenarztinnen und Arzte sollen nach dem
Wirtschaftlichkeitsgebot handeln, erhalten jedoch keine Kenntnis tiber die maRgeblichen Preise.

Eine personliche Haftung unter diesen Bedingungen ist sachlich nicht gerechtfertigt und
rechtlich nicht haltbar.
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TOP 2 - Antrag 5: Beteiligung der KBV an der Weiterbildungs-
ordnung

Antragsteller: Dr. Frank Bergmann (Nr. 31), Dr. Carsten Konig (Nr. 32), Dr.
Christian Messer (Nr. 14), Dr. Helmut Weinhart (Nr. 11)
Status: angenommen
TOP: TOP 2 - Bericht des KBV-Vorstandes an die
Vertreterversammlung der KBV
Abstimmung: Ja: mehrheitlich
Nein: 1
Enthaltung: "

1 Der Vorstand der KBV wird beauftragt sich daflir einzusetzen, dass das KV-System
> einzubeziehen ist, bei Anderungen der (Muster-)Weiterbildungsordnung durch die
3 Bundesarztekammer und Landesarztekammern.

Begriindung

Die ambulante Versorgung stellt den iiberwiegenden Teil der arztlichen Behandlung in
Deutschland sicher. Die Weiterbildungsordnung bestimmt, mit welchen Kompetenzen Arztinnen
und Arzte spater in der Versorgung stehen. Ohne die Mitsprache der Kassenarztlichen
Vereinigungen droht eine einseitige Orientierung an stationaren Erfordernissen - zulasten der
Patienten und der Sicherstellung.

Hintergrund ist, dass die Weiterbildung maRgeblich liber die kiinftige Versorgungsqualitat
entscheidet. Eine praxisgerechte Weiterbildung muss sich an den Bediirfnissen der ambulanten
Versorgung orientieren.

Insbesondere die aktuellen Diskussionen zur Weiterbildung in den Fachern Neurologie und
Psychiatrie zeigen, dass ohne die Einbeziehung des ambulanten Sachverstands
Fehlentscheidungen drohen, die die Versorgung von Millionen Patienten in Zukunft
verschlechtern wurden.

In den ZNS-Fachern Neurologie und Psychiatrie ist seit Jahrzehnten je 1 Jahr komplementare
Weiterbildung vorgesehen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie mochte auf das
Psychiatriejahr verzichten, um mehr neurologische Kapazitaten zu schaffen.

Die Versorgungsrealitat zeigt jedoch:
e >90 % der neurologischen Patienten werden ambulant behandelt.

e Abrechnungsdaten Q1/2025: 237140 Falle Neurologie, davon 40 % mit psychiatrischen
Diagnosen, 11 % rein psychiatrisch.

e Mit Gewichtung ergibt sich ein psychiatrischer Mitbehandlungsanteil von 26 %.
¢ Beim Leistungsbedarf und Honorar entfallen jeweils 41 % auf psychiatrische Leistungen.

Diese Zahlen belegen, dass niedergelassene Neurologinnen und Neurologen einen erheblichen
Teil psychiatrischer Versorgung iibernehmen — moglich nur durch das verpflichtende
Psychiatriejahr. Wiirde dieses entfallen, missten deutlich mehr Patienten in psychiatrische
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Praxen liberwiesen werden, wo schon jetzt Wartezeiten bestehen. Zudem ware es 6konomisch
unsinnig, etwa geriatrische oder multimorbide Patienten zusatzlich auf psychiatrische
Fachpraxen zu verteilen.

Das Psychiatriejahr ist zentral, um die ambulante Versorgung sicherzustellen. Ein Verzicht wiirde
Versorgungslucken und Mehrkosten verursachen.

Darum braucht es ein institutionalisiertes Mitspracherecht der KBV, damit Weiterbildung
praxisgerecht, versorgungsgerecht und zukunftsfest ausgestaltet wird.



Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (12) - Berlin,

KBV 12.09.2025

TOP 2 - Antrag 6: Unbegrenzte Forderung der Weiterbildung auch
in der ambulanten facharztlichen und psychotherapeutischen
Versorgung endlich sicherstellen

Antragsteller: Dr. Bernhard Rochell (Nr. 17), Peter Kurt Josenhans (Nr. 18),

John Afful (Nr. 19), Caroline Roos (Nr. 20), Catrin Steiniger (Nr.
15), Dr. Stefan RoRbach-Kurschat (Nr. 16), Dr. Annette Rommel
(Nr. 49), Mark Barjenbruch (Nr. 27), Thorsten Schmidt (Nr. 28),
Dr. Stefan Windau (Nr. 41), Dr. Sylvia Krug (Nr. 42), Dr.
Christiane Wessel (Nr. 13), Dr. Bettina Schultz (Nr. 46),
Alexander Paquet (Nr. 47), Dr. Jorg Bohme (Nr. 44), Dr. Holger
Griining (Nr. 45), Dr. Anke Pielsticker (Nr. 56), Amelie
Thobaben (Nr. 59), Michael Ruh (Nr. 60), Ulrike Boker (Nr. 57),
Alfred Luttermann (Nr. 58), Gebhard Hentschel (Nr. 55), Dr.
Burkhard Ruppert (Nr. 12), Dr. Frank Bergmann (Nr. 31), Dr.
Christian Messer (Nr. 14)

Status: angenommen
TOP: TOP 2 - Bericht des KBV-Vorstandes an die
Vertreterversammlung der KBV
Abstimmung: Ja: mehrheitlich
Nein: 3
Enthaltung: 5
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Der KBV-Vorstand wird damit beauftragt, sich gegeniiber der Bundesregierung fur
eine ersatzlose Streichung der gesetzlichen Begrenzung der Anzahl der zu
fordernden Weiterbildungsstellen nach § 75a Abs. 9 Satz 2 SGB V sowie fur die
ebenso ohne Begrenzung der Weiterbildungsstellen dringend insgesamt noch
benotigte gesetzliche Regelung zur Forderung der Weiterbildung in der
Psychotherapie einzusetzen. Die Vertreterversammlung begriBt in diesem
Zusammenhang die zur Forderung der Weiterbildung in der Psychotherapie im
Koalitionsvertrag der amtierenden Bundesregierung bereits getroffene
Veranlassung. Ebenso begriif3t die Vertreterversammlung die zum 20.02.2025 mit der
Fiinften Verordnung zur Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
(Arzte-ZV) in Kraft getretene Regelung, nach welcher im Zusammenhang mit der
Durchfiihrung der Weiterbildung eine maRvolle VergroBerung der Kassenpraxis
zulassig ist und fordert, diese Regelung auch in die Festlegung der
entsprechenden Vorgaben fiir weiterbildende Vertragsarztpraxen nach § 32 Abs. 3
Satz 3 Arzte-ZV zu iibernehmen.

Der KBV-Vorstand wird zuvor damit beauftragt, die bestehende Konzeption einer
die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht belastenden Konzeption einer regional
bedarfsgerechten zukiinftigen Finanzierung der Forderung der facharztlichen und
psychotherapeutischen Weiterbildung mit der Vertreterversammlung abzuschlieBen
und mit den vorstehenden Forderungen der Bundesregierung als Gesamtkonzept
vorzutragen.

Begriindung
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Nach § 75a Abs. 9 Satz 2 SGB V ist die Forderung der Weiterbildung in der grundversorgenden
facharztlichen Versorgung inklusive Kinder- und Jugendmedizin auf bundesweit bis zu 2.000
Weiterbildungsstellen begrenzt. Eine vergleichbare Forderung der Weiterbildung in der
Psychotherapie existiert bis heute noch nicht einmal.

Diese Situation ist im Hinblick auf den sich zunehmend verscharfenden Nachwuchsmangel in
der vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Versorgung — mehr als ein Drittel der
niedergelassenen Arzte- und Psychotherapeutenschaft hat aktuell das 60. Lebensjahr bereits
uberschritten und wird bis zur Mitte der dreifiger Jahre in den Ruhestand getreten sein — weder
zeitgemaR, noch langer hinnehmbar! Praxen, die weiterbilden, benotigen lberdies eine
angemessene Beriicksichtigung der Weiterbildung in den fiir sie geltenden Vorgaben der Arzte-
ZV zum Praxisumfang.

Auch die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss mit seinem Beschluss vom 16.01.2025 in
berechtigter Sorge um die kinder- und Jugendmedizinische Versorgung vorgenommene
Anpassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie zur Angleichung des diesbeziiglichen
Schwellenwertes fiir die Annahme einer Unterversorgung auf den entsprechenden Wert fiir die
hausarztliche Versorgung zum 20.03.2025 lost dieses Nachwuchsproblem nicht.

Die friihere bedarfsplanerische Feststellung einer Unterversorgung hilft gar nichts, solange
dieser nicht mit einer ausreichenden Anzahl neu ausgebildeter Arzte und Psychotherapeuten
begegnet werden kann!

Im Gegenteil wird der Beschluss des gemeinsamen Bundesausschusses wegen der auch die
kinder- und jugendmedizinische Versorgung betreffenden Gesamtbegrenzung der Anzahl der
forderungsfahigen Weiterbildungsstellen in der facharztlichen Grundversorgung dazu fiihren,
dass eine wunschenswerte Ausweitung der geforderten Weiterbildungsstellen in der Kinder- und
Jugendmedizin liber die gesetzliche Mindestzahl von bundesweit 250 hinaus sich unmittelbar
einschrankend auf die unter dem ,Gesamtdeckel” noch verbleibenden Fordermaoglichkeiten fiir
alle anderen, ebenfalls vom Nachwuchsmangel betroffenen Facher der facharztlichen
Grundversorgung auswirken.

Vor dem Hintergrund eines zunehmenden arztlichen und psychotherapeutischen
Nachwuchsmangels gegeniiber der Perspektive des zunehmenden Versorgungsbedarfs einer
alternden Bevolkerung wird fiir eine auch in Zukunft gute medizinische Versorgung der
Bevdlkerung die ausreichende Aus- und Weiterbildung von Arzten und Psychotherapeuten zur
Schlusselfrage. Nur deren erfolgreiche Beantwortung kann das fiir eine im nachsten Schritt
gelingende zukunftsfahige Ausgestaltung und Umsetzung der gesetzlichen Bedarfsplanung
benotigte Substrat liefern!
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TOP 2 - Antrag 7: Antrag auf Forderung von Regelungen zur
Interoperabilitat von Praxisverwaltungssystemen in der
ambulanten Versorgung

Antragsteller: Mark Barjenbruch (Nr. 27), Thorsten Schmidt (Nr. 28), Dr.
Matthias Berndt (Nr. 30), Dr. Christian Schiitte (Nr. 29)
Status: angenommen
TOP: TOP 2 - Bericht des KBV-Vorstandes an die
Vertreterversammlung der KBV
Abstimmung: Ja: einstimmig
Nein: 0
Enthaltung: 0

1 Die Vertreterversammlung fordert den Gesetzgeber auf, folgende Regelungen zu
2 schaffen, die bei einem Wechsel des Praxisverwaltungssystems (PVS) eine

3 kostenneutrale und sicher weiterverarbeitbare Datentlibertragung fur

4 Leistungserbringer gewahrleistet.

5 1. Hersteller oder Anbieter informationstechnischer Systeme im Sinne des § 384
6 Satz 2 Nr. 3 SGB V haben den Leistungserbringern auf Verlangen die

7 personenbezogenen Gesundheitsdaten ihrer Patientinnen und Patienten

8 unverzuglich und kostenfrei in einem interoperablen Format bereitzustellen.

9 2. Kommt der Hersteller oder Anbieter den Pflichten nach Ziffer 1 nicht nach,
10 ist der Hersteller oder Anbieter dem Leistungserbringer zum Ersatz des
11 entstandenen Schadens verpflichtet.

12 3. Stellt der Hersteller oder Anbieter die begehrten Informationen vorsatzlich
13 oder fahrlassig nicht, nicht rechtzeitig oder nicht im interoperablen
14 Format bereit, liegt eine Ordnungswidrigkeit im Sinne des § 397 SGB V vor,

15 die neben zivilrechtlichen Anspriichen mit einem BuBgeld geahndet werden
16 kann.
Begriindung

Leistungserbringer sind verpflichtet, medizinische Dokumentation ordnungsgemal zu fiuihren
sowie Patientendaten bei Bedarf strukturiert herauszugeben. Diese Pflichten konnen nur dann
verlasslich erfillt werden, wenn PVS-Hersteller die von ihnen vorgehaltenen
personenbezogenen Gesundheitsdaten unverziiglich, kostenfrei und in einem interoperablen,
sicher weiterverarbeitbaren Format bereitstellen.

Dies muss insbesondere bei einem Wechsel des PVS gesichert sein. Ein PVS-Wechsel darf weder
Dokumentations- noch Abrechnungsprozesse unterbrechen. Interoperable Ex-/Importe
gewahrleisten, dass Termine, laufende Behandlungen und Abrechnungen ohne Medienbriiche
fortgefiihrt werden konnen. Dies dient der Patientensicherheit, dem qualitatsgesicherten
Praxisbetrieb und der Wahrung gesetzlicher Aufbewahrungs- und Herausgabepflichten.

Fehlt ein interoperables Bereitstellungsformat oder erfolgt die Bereitstellung nicht rechtzeitig,
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entstehen Praxen regelmaBig monetare Schaden (z. B. externer Aufwand fiir Datenmigration,
zusatzliche ArchivierungsmaBnahmen, temporare Parallelstrukturen).

Daneben konnen dem Leistungserbringer bei der Bereitstellung der entsprechenden Daten
gegeniiber den Patienten Kosten entstehen, sofern die Daten nicht in einem interoperablen
Format bereitgestellt werden konnen. Dieser Umstand resultiert daraus, dass der
Leistungserbringer selbst verpflichtet ist, dem Patienten die Daten kostenfrei im interoperablen
Format zur Verfiigung zu stellen (vgl. § 386 Absatz 2). Liegen die Daten nicht in einem
interoperablen Format vor, sind zusatzliche Aufwendungen notwendig oder aber der
Leistungserbringer kann seiner Pflicht gar nicht nachkommen, sodass sich der
Leistungserbringer selbst Regressanspriichen ausgesetzt sieht.

Da diese Belastungen durch das Verhalten der Hersteller/Anbieter veranlasst sind, ist eine
zivilrechtliche Schadensersatzpflicht sachgerecht. Sie ordnet die Kosten verursachungsgerecht
zu und verhindert eine einseitige Verlagerung von Risiken auf die Leistungserbringer.

Damit nicht ausschlieBlich die zivilrechtliche Schadensersatzforderung besteht, wird als
unmittelbar wirkendes Mittel ein BuBgeld gefordert. Das BuBRgeld soll Anbieter und Hersteller
dazu anhalten, das interoperable Format einzuhalten und so auch zu einer gewissen
Datensicherheit beizutragen. Bisher liegt ein groRer Teil der Datenverantwortung allein auf der
Leistungserbringerseite, die selbst wenig Einfluss darauf haben, in welcher Form ihnen die Daten
zur Verfligung gestellt werden. Durch BuRgelder im Zusammenhang mit der
Interoperabilitatspflicht der Anbieter und Hersteller sollen schnellere Ergebnisse erzielt werden,
die langfristig zu einer Verbesserung der Versorgung, durch einen reibungsloseren Ablauf in den
Praxen fuihren. Hersteller und Anbieter informationstechnischer Systeme werden hiermit
verstarkt in die Pflicht genommen, so dass ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen den Rechten
und Pflichten der verschiedenen Akteure im Bereich informationstechnischer Systeme
geschaffen wird.

Standardisierte, interoperable Formate starken auRerdem die Datenportabilitat und vermeiden
Herstellerabhangigkeiten. Dadurch werden Wettbewerb und Innovation im Markt fur PVS
gefordert. Praxen konnen Systeme nach fachlichen und wirtschaftlichen Kriterien wechseln,
ohne unzumutbare Hirden oder dauerhafte Bindungen in Kauf nehmen zu miissen.
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TOP 2 - Antrag 8: Digitale Kennzeichnungspflicht fiir die
Versorgungspauschale

Antragsteller: Dr. Frank Bergmann (Nr. 31), Dr. Carsten Konig (Nr. 32)
Status: angenommen
TOP: TOP 2 - Bericht des KBV-Vorstandes an die
Vertreterversammlung der KBV
Abstimmung: Ja: einstimmig
Nein: 0
Enthaltung: 0

1 Zur Sicherstellung der gesetzlichen Vorgaben der Abrechnung der

> Versorgungspauschale durch nur eine Vertragsarztpraxis und zur Vermeidung des
3 Regressrisikos fiir die hausarztliche Vertragsarzteschaft, soll mit Aufnahme der

4 Versorgungspauschale in den Einheitlichen BewertungsmaBstabs zwingend eine
5 digitale Kennzeichnung auf der elektronischen Gesundheitskarte(eGk) eingefiihrt
6 werden.

Begriindung

Die Einfihrung der gesetzlich vorgeschriebenen Versorgungspauschalen stellt die hausarztliche
Vertragsarzteschaft vor neue Herausforderung. Bereits die Auswahl der relevanten
Patientenklientel, fur die uberhaupt die Abrechnung der Versorgungspauschale in Frage kommt,
ist im Praxisalltag ein birokratischer Akt.

Fiir eine sachgerechte Abrechnung ist es nun notwendig zu erkennen, ob ein Patient bereits
durch eine andere Praxis im Rahmen der Versorgungspauschale versorgt wird. Die
hausarztlichen Praxen miissen in die Lage versetzt werden zu erkennen, ob eine Abrechnung der
Versorgungspauschale fur einen Patienten bereits erfolgt ist.

Eine Kennzeichnungspflicht auf der eGk ist daher zwingend mit der Einfiihrung der
Versorgungspauschale in den EBM zu verkniipfen. Hieraus resultiert dann gleichermaRen die
langst Uberfallige digitale Vernetzung, die auf Dauer in der elektronischen Patientenakte
fortgesetzt werden muss.
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TOP 3.1 - Antrag 1: Beschluss von Anpassungen zu den
verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von
Diagnosen nach § 295 Abs. 4 SGB V zum 1. Januar 2026

Antragsteller: Vorstand der KBV
Status: angenommen
TOP: TOP 3.1 - Kodiervorgaben nach § 295 Abs. 4 SGB V
Abstimmung: Ja: einstimmig
Nein: 0
Enthaltung: 0

1 Die Prufregeln zu den Kodiervorgaben nach § 295 Abs. 4 SGB V zur Vergabe und
> Ubermittlung von Diagnoseschliisseln werden mit Wirkung zum 1. Januar 2026
3 entsprechend der in den Anlagen enthaltenen Regeln festgelegt.

Begriindung

Mit dem am 11. Mai 2019 in Kraft getretenen Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
werden gemaR § 295 Absatz 4 Satz 3 und 5 SGB V alle Arzte, Psychotherapeuten, medizinischen
Versorgungszentren, Krankenhauser sowie sonstige Einrichtungen, die an der ambulanten
arztlichen Versorgung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung teilnehmen,
gleichermaBen zur Kodierung ambulanter (Behandlungs-)Diagnosen verpflichtet. Die
Kodiervorgaben wurden durch die Vertreterversammlung am 12. Juni 2020 beschlossen.

Gemald § 295 Abs. 4 Satz 4 SGB V sind die Kodiervorgaben jahrlich zu aktualisieren. Entsprechend
wurden die Anlagen zum Beschluss ,Kodiervorgaben nach § 295 Abs. 4 SGB V* vom 13. September
2024 uberarbeitet. An den Kodiervorgaben selbst andert sich nichts. Sowohl die Anlage I:
Priifregeln aus der Kodierregelwerk (KRW) -Stammdatei zur Gewahrleistung einer sachgerechten
Diagnosenverschlisselung nach ICD-10-GM als auch die Anlage Il: Prifregeln aus dem
Anforderungskatalog zur Anwendung der ICD-10-GM und der ICD-10-Stammdatei der KBV zum
Umgang mit Dauerdiagnosen wurden angepasst.

Die neuen Regeln stehen hauptsachlich im Zusammenhang mit der Prifung der dauerhaften
Kodierung weiterer sogenannter ublicherweise stationar zu behandelnder Diagnosen: Es
erfolgten Erweiterungen im Bereich Sepsis und Wirbelsaulenfrakturen. Fiir die Bereiche
Schwangerschaft und Komplikationen nach medizinischen MaBnahmen wurden neue Regeln
erstellt.

In der Kreuz-Stern-Systematik erfolgte die Aufnahme von Regeln zur Kodierung der Alzheimer
Krankheit mit Demenz.

Die DKG hat zu diesem Entwurf der Anpassungen der Prufregeln 2026 zu den Kodiervorgaben das
Einvernehmen erklart. Das Benehmen mit dem BfArM, der DKG und dem GKV-Spitzenverband
wurde hergestellt.
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TOP 3.2 - Antrag 1: Spezifikation ,116117 Terminservice -
Abrechnungsinformation“ - Anderungen

Antragsteller: Vorstand der KBV

Status: angenommen

TOP: TOP 3.2 - Schnittstellenspezifikationen des 116117
Terminservice

Abstimmung: Ja: einstimmig
Nein: 0
Enthaltung: 0

-

Die Spezifikation fiir die im Folgenden aufgefiihrte Schnittstelle des 116117
> Terminservice

w

e Anlage 1: 116117 Terminservice -Abrechnungsinformation inkl. Technische
Anlage zur Spezifikation

~

5 wird in der dem Antrag beigefligten Fassung beschlossen.

Begriindung

Im Rahmen der 9. Sitzung der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
am 6. Dezember 2024 wurde u. a. die Spezifikation "116117 Terminservice —
Abrechnungsinformation" und die dazugehorige ,Technische Anlage“ beschlossen. Diese
Unterlagen beschreiben die Kommunikation zwischen den Software-Systemen der Praxen und
dem 116117 Terminservice der Kassenarztlichen Vereinigungen im Kontext der Bereitstellung von
abrechnungsrelevanten Informationen zu Terminen, welche liber den 116117 Terminservice
vermittelt wurden, damit diese durch die Software-Systeme der Praxen automatisiert dem
Abrechnungsfall eines Patienten zugeordnet und die Auswahl der zutreffenden
Gebiihrenordnungsposition unterstitzt werden kann.

Im Zuge der Weiterentwicklung der Schnittstelle und der technischen Spezifikation ergaben sich
einige notwendige Anderungen an den beiden Dokumenten. Die Anderungen sind in der
Anderungshistorie der Dokumente transparent aufgefiihrt und betreffen bei der Spezifikation
"116117 Terminservice — Abrechnungsinformation" folgende Punkte:

e Kapitel 4 - Klarstellung der Anforderungen AIF0001, AIFO002 und AIFO006

e Kapitel 5 - Korrektur der Referenz zum Implementation Guide

« alle Kapitel - redaktionelle Anderungen

In dem dazugehorigen Dokument ,Technische Anlage” wurden folgende Punkte geandert:
e Kapitel 4 - Korrektur der Abbildung 2

e Kapitel 4, 5 - Erweiterung ,Abruf aller geanderter Daten”

e Kapitel 6 - Korrektur des Links zum Implementation Guide

Die Spezifikation hat normative Wirkung, so dass die Vertreterversammlung nach § 79 Abs. 3 S. 1
Nr. 3 SGB V fiir die Beschlussfassung zustandig ist.
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TOP 4.1 - Antrag 1: Jahresrechnung der KBV fiir das Jahr 2024

Antragsteller: Finanzausschuss der KBV, Vorstand der KBV
Status: angenommen
TOP: TOP 41 - Jahresrechnung 2024
Abstimmung: Ja: 57,52
Nein: 0
Enthaltung: 0
1 1. Die Jahresrechnung fiir das Jahr 2024 bestehend aus Bilanz zum 31.12.2024
2 und Erfolgsrechnung fiir das Jahr 2024 sowie die Haushaltsrechnung iiber die
3 Investitionen werden entgegengenommen.

. 2. Die UiberplanmaRigen Ausgaben des Jahres 2024, die in der Anlage ,Uber- und
5 auBerplanmaRige Ausgaben fiir die Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 2024"
6 im Finanzbericht dargestellt sind, werden genehmigt.

7 3. Die nicht verbrauchten Verwaltungskosten des Jahres 2024 in Hohe von

8 insgesamt 6.762.366,92 EUR werden einer zweckgebundenen Riicklage zugefiihrt,
9 die zur Finanzierung von MaBnahmen zur Verbesserung der Organisation und
10 Kommunikation aller Aufgaben rund um die Angebote zur 116117 dient.

11 4. Dem Vorstand der KBV wird fiir das Jahr 2024 Entlastung erteilt.

Begriindung

Der Finanzausschuss hat die Jahresrechnung fiir das Jahr 2024 in seiner Sitzung am 25.06.2025
beraten und verabschiedet. Er empfiehlt der Vertreterversammlung, diese zu genehmigen und
dem Vorstand fiir das Haushaltsjahr 2024 Entlastung zu erteilen.





