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|. Vorbemerkung

GVSG - (K)ein Gesetz zur Stdrkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune

Der Gesetzentwurf fir ein Gesetz zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der
Kommune - Gesundheitsversorgungsstdrkungsgesetz (GVSG) - spricht im Geset-
zestitel eine maBgebliche Problemstellung unseres Gesundheitssystems an. Eine
der vordringlichen Herausforderungen, die zwingend angepackt und geldst werden
mussen, ist die Verbesserung der Versorgung von Menschen in landlichen und
strukturschwachen Regionen, wobei insbesondere die Bedurfnisse vulnerabler
Gruppen aufgegriffen werden sollten. Dieses Ziel hat der nunmehr vorliegende Ge-
setzentwurf jedoch vollstdndig aus den Augen verloren. Es finden sich im Entwurf
keine nennenswerten strukturellen Versorgungsansdtze mehr, die eine Starkung
der Gesundheitsversorgung in der Kommune bewirken kénnen. Der Gesetzentwurf

ist versorgungsinhaltlich entkernt worden und verdient seinen Titel nicht mehr.

Positiv hervorzuheben sind die vorgesehenen Regelungen zur Transparenz und Ser-
vicequalitat der Krankenkassen. Hier werden die von den AOKs bereits auf freiwil-
liger Basis vorgelegten Transparenzberichte weitgehend aufgegriffen. Die AOK

begrift deshalb das Vorhaben, eine zentrale Vergleichsplattform einzurichten.

Reform der hausdrztlichen Verguitung - strukturkonservativ, ohne Perspektive flr

eine bessere Patientenversorgung und teuer

Die Vorgaben zur Steigerung der hausdarztlichen Vergltung kénnen nur als frag-
wirdig und unausgegoren bezeichnet werden. Sie flihren nicht zu einer Verbesse-
rung der Versorgung, sondern verscharfen die ohnehin kritische Finanzsituation der
GKV weiter. Fragwdurdig sind sie auch deshalb, weil alle MaBnahmen ausschlief3-
lich aus der Arztperspektive formuliert wurden, ohne andere Perspektiven zu be-
ricksichtigen. Dies gilt auch fur den geplanten Wegfall von Instrumenten zur Wah-
rung der Wirtschaftlichkeit. Auf diese Weise flieBen grof3e finanzielle Mittel ein-
fach weiter in bestehende und reformbedurftige Strukturen, ohne deren Weiterent-

wicklung zu foérdern.

Entbudgetierung

Die vorgesehene Entbudgetierung hat keinen Effekt auf die Verbesserung der Ver-
sorgung, sondern honoriert nur bestehende hausdrztliche Leistungen besser. Es ist
mit GKV-weiten Mehrausgaben von 300 Mio. Euro zu rechnen, die zusdatzlich von

den Beitragszahlenden finanziert werden mussen.
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Darin sind die daraus folgenden Anreize zur Mengenausweitung noch nicht einmal
berlicksichtigt, so dass mit noch héheren Mehrausgaben zu rechnen ist. Die Erfah-
rung bei den Kinder- und Jugendmedizinerinnen und -medizinern hat gezeigt, dass
erhebliche Ausgabensteigerungen durch eine Mengenausweitung drohen.

Daruber hinaus werden keine relevanten Anreize fur hausdrztliche Tatigkeiten in
unterversorgten Gebieten, insbesondere in landlichen Regionen, gesetzt. Stattdes-
sen profitieren gut versorgte Ballungsrdiume wie Hamburg und Berlin. Diese wer-
den dadurch noch attraktiver, wodurch es sogar zu einer weiteren Verschlechte-

rung der Versorgung in landlichen Regionen kommen kann.

Fir eine Verbesserung der Versorgung, die bei den Menschen ankommt, sind sub-
stanzielle Versorgungsreformen anzugehen. So muss ein verbindlicher hausarztli-
cher Versorgungsauftrag definiert und eingefordert werden. Dieser ist dann Grund-
lage fur die Entscheidung Uber ein allgemeines Primdarversorgungssystem, fur die
daraus abzuleitenden Anforderungen an die Versorgungsstrukturen und die pas-

senden Vergutungselemente.

Versorgungs- und Vorhaltepauschalen

Zur Entlastung der Hausarztpraxen von ,nicht notwendigen Arzt-Patienten-Kon-
takten” soll eine quartalsiubergreifende Versorgungspauschale eingefuhrt werden.
Ein solches Vergutungsinstrument ist eigentlich vor allem fir Primararztsysteme
mit Gatekeeping-Elementen und Patienteneinschreibung geeignet. Sollte damit ein
Einstieg - quasi ,durch die Hintertlr” - in ein Primarversorgungssystem mit Ga-
tekeeping intendiert sein, ist dies aus Sicht der AOK-Gemeinschaft nicht der rich-
tige Weg. Fur ein Primarversorgungssystem braucht es verldssliche Strukturen und
ein fur die Patientinnen und Patienten erkennbares umfassendes Angebot, dem die
Vergutung dann folgen muss. Sofern nicht gleichzeitig ein verlassliches Versor-
gungsangebot der Hausdrzte bestimmt wird (Konkretisierung des hausdrztlichen
Versorgungsauftrags), das auch fiir die Patientinnen und Patienten wahrnehmbar
ist und dazu beitragt, dass diese angemessen versorgt werden, wird eine Versor-
gungspauschale in Bezug auf die Zugdnglichkeit der Versorgung insbesondere fir
chronisch Kranke eher zu Verwerfungen und Mehrkosten flhren, die bestehende
Probleme aber nicht Lost.

Ziel der Neuregelungen soll die Entlastung der Hausarztpraxen von ,nicht notwen-
digen Arzt-Patienten-Kontakten” sein. Unklar bleibt jedoch, welche Kontakte un-
notig sind und welche nicht. Bei Versicherten mit chronischen Erkrankungen ist
eine regelmaBige Wiedervorstellung in der Hausarztpraxis weiterhin angezeigt,
weil sie einer dauerhaften medizinischen Behandlung und Kontrolle bedurfen. Es
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ist unklar, wie eine nun vorgesehene Eingrenzung auf Patientinnen und Patienten

ohne intensiven Betreuungsaufwand erreicht werden kann.

Mit der vorgesehenen Versorgungspauschale werden aber starke Anreize geschaf-
fen, gerade diese Patientinnen und Patienten weniger zu sehen und zu behandeln.
Auch gibt es erhebliche Zweifel an der Praxistauglichkeit einer Versorgungspau-
schale, da eine gro3e Anzahl der betreffenden Patientinnen und Patienten in der
Regel mehr als einen Hausarzt aufsucht. Ohne ein klar an diese Versicherten ge-
richtetes Versorgungsangebot wird es kaum gelingen, dieses Inanspruchnahme-

verhalten zu verandern.

Insbesondere in Kombination mit der vorgesehenen Entbudgetierung kénnen die
durch die Pauschalen induzierten Leistungsreduktionen jederzeit durch Leistungs-
ausweitungen im Rahmen einer individuellen praxisbezogenen Optimierung kom-
pensiert werden. Im Klartext: Chronisch Kranke mussen Platz machen fur eher be-
liebige Praxisangebote. Die breit gesteckten Zulassungsregelungen rdumen den
Praxen hier einen grof3en Spielraum der Leistungsgestaltung ein, der nicht notwen-
digerweise mit dem tatsdchlichen regionalen Versorgungsbedarf im Einklang
steht. Daher ist davon auszugehen, dass diese Regelung die Versorgung noch kom-

plexer macht, ohne dass dies zu einem besseren Versorgungsangebot fuhrt.

Das Fehlen eines definierten hausdrztlichen Versorgungsauftrages zeigt sich auch
in der zusdatzlich vorgesehenen Vorhaltepauschale. Aufgaben, die Kern der haus-
drztlichen Tatigkeit sind, werden hier als Sonderleistungen betrachtet, die zusatz-

lich durch den EBM vergltet werden sollen.

Positiv ist zu werten, dass der Normgeber sowohl bei der Versorgungs- als auch
bei der Vorhaltepauschale nun vorgegeben hat, die Regelungen so auszugestal-

ten, dass es weder zur Mehr- noch zu Minderausgaben fur die GKV kommt.

Zudem droht durch die Einfuhrung der gegenuber dem Referentenentwurf verén-
derten Versorgungspauschale auch weiterhin eine Verschlechterung der Zielge-
nauigkeit des Risikostrukturausgleichs (RSA) zu Lasten von Krankenkassen mit ei-
nem hohen Anteil chronisch kranker Versicherter. Der Gesetzentwurf ignoriert wei-
terhin vollsténdig diese Problematik. Und dies nun vor dem Hintergrund der Ent-
scheidungen des Bewertungsausschusses, der den Auftrag zur Ausgestaltung der
Versorgungspauschale erhalten soll. Mit der Regelung wird die RSA-Diskussion in
den Bewertungsausschuss verlagert. Der Normgeber nimmt daher in einer héchst
angespannten Finanzsituation der GKV in Kauf, dass einzelne Kassen zusatzlichen

unkalkulierbaren Risiken ausgesetzt werden.

Die Reduzierung von hausadrztlichen Kontakten von chronisch erkrankten Versi-

cherten reduziert zwangslaufig die fir den RSA essenziellen Aufgreifkriterien fir
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morbidit&tsbezogene Zuweisungen (HMGs), fur die in der Regel das Vorliegen von
Diagnosen in mindestens zwei Quartalen die Voraussetzung ist (M2Q-Priifung).
Und dies fur eine Versichertengruppe, die fur einen zielkonformen RSA von heraus-
ragender Bedeutung ist. Die Verwerfungen gehen zulasten von solchen Kranken-
kassen mit einem uberdurchschnittlichen Anteil an chronisch erkrankten Versicher-
ten in der hausdrztlichen Versorgung und zugunsten von Krankenkassen mit Uber-
durchschnittlich gesunder Klientel, was der Zielsetzung des RSA grundsdatzlich zu-

widerlauft.

Sollte daher in Zukunft tatsdchlich auf den Quartalsbezug verzichtet werden, be-
darf es zwingend begleitend einer Regelung zur Ergdnzung des RSA-Datensatzes,
um das RSA-Klassifikationsmodell an die veréinderten Datengrundlagen fur die Er-
fassung der Morbiditat anpassen zu konnen. Nur so kdnnen unerwinschte Verwer-
fungen im Finanzausgleich der Kassen vermieden werden. Im Zuge dieser notwen-
digen Datenergénzung sollte auch die Ubermittlung der zusdtzlichen Informatio-
nen flr die Untersuchung versichertenbezogener Risikomerkmale fir vulnerable
Gruppen im Risikostrukturausgleich geregelt werden, wie sie entsprechend der Be-
schlisse der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) vom 12. und 13. Juni 2024 als

zuséitzlicher Anderungsbedarf in Kapitel Il formuliert ist.

Unklarer Stellenwert der HZV

Unbestimmt bleibt, welchen Stellenwert der Gesetzgeber dem Sonderkonstrukt der
verpflichtenden Vertragsgestaltung nach § 73b SGB V noch beimisst. Die Neurege-
lungen zur Vergutung der hausdrztlichen Regelversorgung fuhren zu Doppelfinan-
zierungen. Sie stellen die Wirtschaftlichkeit und die Tragfahigkeit der Vertrage zur
Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) weiter in Frage. Daher ist es vom Grundsatz
her erforderlich, die gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Hausarztzentrierten
Versorgung anzupassen. Vor diesem Hintergrund fordert die AOK eine umfassende
Anpassung des § 73b SGB V und prdsentiert einen uberarbeiteten Regelungsvor-
schlag unter Abschnitt Ill. Dabei ist ein zentrales Element - im Vergleich zum Sta-
tus quo - die Abkehr vom Kontrahierungszwang. HzV-Vertrdge sollten als Selektiv-

regelung freiwillig und auf Augenhdhe geschlossen werden.

Kritisch ist auch, dass im Rahmen des Gesetzentwurfs der Abbau von Instrumen-
ten zur Wahrung der Wirtschaftlichkeit unter dem Label der ,,Entbulrokratisierung”
in der Versorgung weiter fortgesetzt wird. Dies erscheint auch insoweit wider-
spruchlich, weil gleichzeitig der Kampf gegen Fehlverhalten, z. B. in Form von Ab-
rechnungsbetrug im Gesundheitswesen, gefordert werden soll. Gerade durch Wirt-
schaftlichkeitsprifungen kann solches Fehlverhalten aufgedeckt werden. Folglich
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sollte auf den Abbau dieser MaBnahmen verzichtet werden. Damit wiirde ein Bei-
trag zur finanziellen Stabilisierung der GKV-Finanzen geleistet werden.

Reform der psychotherapeutischen Versorgung

Mit den neu hinzugekommenen Gesetzesdnderungen in Bezug auf die psychothera-
peutische Versorgung werden zwar wesentliche Probleme adressiert, jedoch die
falschen Losungsansdtze gewdhlt. So wird beispielsweise nicht der Zugang zur
Psychotherapie insgesamt strukturell verbessert, sondern fir eine ausgewdhlte
Patientengruppe ein neuer Ermdchtigungstatbestand geschaffen, der die Versor-

gungslandschaft weiter zerfasert.

Zukunftsfdhige Versorgungsangebote auf den Weg bringen

Anstatt die bestehenden Probleme nur tUber zusdtzliche finanzielle Mittel anzuge-
hen, sollte entsprechend der Ursachen strukturell nachgebessert werden. Es ist
bedauerlich, dass der Weiterentwicklung der hausarztlichen Versorgungsstruktu-
ren keinerlei Bedeutung beigemessen wird. Die zundchst vorgesehenen Primarver-
sorgungszentren wdaren durchaus geeignet, die Leistungsfahigkeit der hausdérztli-
chen Versorgung zu steigern, sowohl durch die Etablierung von interprofessioneller
Zusammenarbeit als auch durch bessere zeitliche Erreichbarkeit in groBeren Ein-
heiten. Dartuber hinaus kénnen in diesen Zentren auch die Praferenzen jliingerer
Medizinerinnen und Mediziner besser abgebildet werden. Die bisher vorgesehene
Ausgestaltung der Primdarversorgungszentren war allerdings zu restriktiv formu-
liert. Die AOK hat auf Basis des origindren Vorschlages einen eigenen Vorschlag

erarbeitet und dieser Stellungnahme in Abschnitt Ill angefugt.

AOK fordert Generalklausel fir innovative Versorgungsstrukturen — Vorschlag fur
eine Rechtsgrundlage fur eine ,,Regionale sektorenunabhdngige Versorgung”

Die Koalition hatte sich fur diese Legislaturperiode vorgenommen, die Versor-
gungsangebote wohnortnah, sektorenltbergreifend und multiprofessionell weiter-
zuentwickeln. Insbesondere nach der ,,Entkernung” um die versorgungsinhaltlichen
Elemente, wie Gesundheitskioske oder Gesundheitsregionen, kann der Gesetzent-
wurf sein versorgungspolitisches Ansinnen jedoch nicht erreichen. Es besteht deut-
licher Nachbesserungsbedarf.

Dieser besteht aus Sicht der AOK darin, insgesamt eine universellere, flexiblere

und starker an den regionalen Bedarfen und realen Gegebenheiten ausgerichtete
Handlungsmaoglichkeit fur die Akteure vor Ort zu schaffen. Bundesweite, zum Teil
Uberregulierte "Blaupausen”, die im SGB V als neue Versorgungsformen verankert
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werden, stehen oft unverbunden nebeneinander, helfen regional nicht weiter und

lassen sich in der Folge oft nicht umsetzen.

Hier setzt der Vorschlag der AOK-Gemeinschaft flr eine Rechtsgrundlage zur Er-
moglichung einer versorgungsvertraglich basierten regional ausgerichteten sekto-
renunabhdngigen Versorgungsgestaltung an. Der Regelungsvorschlag ist in Bezug
auf den Vertragsgegenstand und die Zielsetzung bewusst offen formuliert und
adressiert neben den Krankenkassen sowie Pflegekassen auch die Kommunen. An-
stelle von ,einheitlich und gemeinsam” soll ein ,,Club der Willigen” mit der Umset-
zung von innovativen Ansdtzen starten kdnnen. Fur alle anderen Kassen ist ein of-
fener Zugang in Form eines Beitrittsrechts vorgesehen. Daruber hinaus soll bei Er-
reichen eines bestimmten Anteils von Versicherten (70 Prozent) das Versorgungs-
angebot auf alle Kassen erstreckt werden kénnen und so Teil der Regelversorgung
werden. Bisherigen Umsetzungshemmnisse, wie z. B. Zulassungs- oder Bedarfspla-

nungsregelungen, sind mitbedacht.

Zusammen mit dem geplanten Pflegekompetenzgesetz wirde eine solche Rechts-
grundlage gewissermafBen eine Generalklausel bilden, um vielfdltige strukturelle
Versorgungsinnovationen flexibel vor Ort umsetzen zu kénnen. Dies kénnen bei-
spielsweise ambulante Versorgungskonzepte mit interprofessionellen Teams und
der Ubernahme pflegerischer und heilkundlicher Aufgaben, regionale Versorgungs-
verbunde, ambulant-stationdre Versorgungsangebote oder auch Beratungsange-
bote gemeinsam mit Kommunen sein. Es lieBen sich somit alle gestrichenen Ver-
sorgungsansdtze auch Uber diese Rechtsgrundlage praxisnah realisieren und so-

mit die Idee der Gesundheitsregionen mit Leben fullen.

Der Vorschlag der AOK-Gemeinschaft fur eine solche neue Rechtsgrundlage ,Regi-
onale sektorenunabhdngige Versorgung (RegioSV)” ist im Abschnitt Ill ,Zusétzli-

cher Anderungsbedarf” ausgefiihrt.

Dariiber hinaus adressiert die AOK-Gemeinschaft im Abschnitt Il weiteren Ande-

rungsbedarf, und zwar in Bezug auf die Themen:

e Beauftragung eines Gutachtens fur die Berucksichtigung soziodemographischer

Merkmale im Risikostrukturausgleich

Urspriinglich sollten mit diesem Gesetzgebungsvorhaben - gerade mit Blick auf
vulnerable Gruppen - Zugangsbarrieren zu Versorgungsangeboten abgebaut
und die Ausgestaltung der Leistungsangebote verbessert werden. Auch wenn
dieses Ziel offenbar aus den Augen verloren wurde, sollten zumindest die Rah-
menbedingungen der GKV-Finanzierung uberprift werden, um die Anreize fir
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Versorgungsangebote fur diese Versicherten zu stérken. Denn ihr erhéhter Ver-
sorgungsbedaurf bleibt im derzeit glltigen Zuweisungsverfahren unberiicksich-
tigt. Dies gilt insbesondere fur Versicherte, die pflegebedirftig, von Zuzahlungen
befreit oder Bezieher von Burgergeld sind. Daher soll der Wissenschaftliche Bei-
rat des Bundesamtes fur Soziale Sicherung (BAS) im § 266 SGB V mit einer Unter-
suchung beauftragt werden, inwieweit das Zuweisungsverfahren durch Beruck-
sichtigung versichertenbezogener Risikomerkmalle flr vulnerable Gruppen ver-
bessert werden kann. Fur die Umsetzung dieser Untersuchung ist es notwendig,
die Ubermittlung der notwendigen versichertenbezogenen Daten an das Bun-
desamt fur Soziale Sicherung (BAS) im § 267 SGB V zu regeln

sowie

e Regelungsvorschlag zur Weiterentwicklung der rechtlichen Rahmenbedingun-
gen der hausarztzentrierten Versorgung nach 8 73b SGB V

e Regelungsvorschlag fur ,Primarversorgungszentren”
e Scharfschaltung der Bedarfsplanung fur die zahnarztliche Versorgung
e 8§197b SGB V - Aufgabenerledigung durch Dritte

e Verpflichtung zur Vereinbarung mengensteuernder Elemente in den Vergutungs-
vereinbarungen von humanmedizinischen Hochschulambulanzen

e Bereitstellung von Stammdaten der arztlichen Leistungserbringer zur Informa-
tion der Versicherten

e Rechtsbereinigung in § 7a Absatz 7 SGB XI| - Pflegeberatung

Im Folgenden wird zu den einzelnen Regelungen des Gesetzentwurfs Stellung ge-

nommen.
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Il. Stellungnahme zu einzelnen Regelungen des Gesetzentwurfes
Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr. 1810 Familienversicherung

A  Beabsichtigte Neuregelung

Rentnerinnen und Rentner, die nur durch die Wahl einer Teilrente mit ihrem Ge-
samteinkommen unterhalb der Einkommensgrenze fir die Familienversicherung
liegen, kdnnen nicht familienversichert werden, wenn sie zuvor nicht gesetzlich
versichert waren. Die Familienversicherung ist somit fur privat versicherte Rentne-
rinnen und Rentner ausgeschlossen, wenn sie nur durch die Wahl der Teilrente die

Voraussetzungen fur die Familienversicherung erfullen wurden.

B Stellungnahme

Mit dieser Regelung wird eine Gesetzesliicke geschlossen, die es bisher ermdg-
lichte, dass sich privat versicherte Rentnerinnen und Rentner durch ein tempordres
Absenken ihrer Rente den Zugang uber den/die Ehepartner/in in die GKV verschaff-
ten.

Die vorgenommene Systemabgrenzung zwischen GKV und privater Krankenversi-

cherung zum Schutz der Solidargemeinschaft wird ausdrticklich begrufit.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 2 § 28 Arztliche und zahnérztliche Behandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuregelung soll der bisher verpflichtende Konsiliarbericht bei einer am-
bulanten Psychotherapie entfallen, wenn die psychotherapeutische Behandlung

aufgrund einer Uberweisung eines Vertragsarztes erfolgt.

B Stellungnahme

Durch die Vorgabe, dass ein Konsiliarbericht bei Uberweisung nicht benétigt wird,
wird unnotig in die Arbeit der Selbstverwaltung eingegriffen. Der G-BA regelt in
der Psychotherapie-Richtlinie die Bedingungen zum Konsiliarverfahren.
Grundsatzlich wird auch durch die AOK-Gemeinschaft Anpassungsbedarf beim
Konsiliarverfahren gesehen, aber nicht in diesem Umfang, denn das Konsiliarver-
fahren ist bisher der einzig verpflichtende interdisziplindre Austausch in der ambu-
lanten Psychotherapie.

Der Wegfall des Konsiliarverfahrens ist denkbar beim Ubergang von der stationd-
ren in die ambulante Versorgung. Sollte wdhrend des stationdren Aufenthaltes
eine somatische Untersuchung erfolgt sein und dies im Entlassbrief hinterlegt sein,

dann kann dies als Ersatz fiir das Konsiliarverfahren gesehen werden.

C  Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Regelung.
Ersatzweise kdnnte der G-BA damit beauftragt werden, die Regelungen zum Kon-

siliarbericht zu evaluieren und ggf. zu Uberarbeiten.
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Nr. 3 § 33 Hilfsmittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Zur Beschleunigung von Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich bei von in
SPZs betreuten Kindern oder in MZEBs betreuten Erwachsenen mit geistiger Behin-
derung oder schwerer Mehrfachbehinderung soll das sogenannte ,Prufprogramm
der Krankenkassen” eingeschrénkt werden, sofern der behandelnde Arzt oder die
behandelnde Arztin des SPZ oder des MZEB die beantragte Versorgung empfiehlt.
Die Krankenkassen haben in diesen Féillen von der medizinischen Erforderlichkeit

der beantragten Versorgung auszugehen.

B Stellungnahme

Dass die Hilfsmittelversorgung von behinderten Kindern oder Personen mit beson-
ders komplexen Hilfsmittelbedarf so schnell wie moglich erfolgen sollte, ist zu be-
gruBen. Dabei sollten Anwendersicherheit und Qualitét der Versorgung aber nicht
vernachldassigt werden. Dazu ist im Sinne der Prozessokonomie die Digitalisierung

des Verordnungs- bzw. Versorgungsablaufs zu bedenken.

Nicht ndher definierte ,,Empfehlungen” von SPZs oder MZEBs lassen sich in einem
digitalen Versorgungsprozess nicht abbilden. Grundlegend hierflir muss die arztli-
che Verordnung bleiben, auf deren Basis Leistungserbringende und Krankenkassen

agieren. Es muss klar sein, wer die Verantwortung fur die Verordnung tGbernimmt.

Bei der Prufung insbesondere von komplexen Hilfsmittelversorgungen auf Erforder-
lichkeit, Notwendigkeit und ZweckmaBigkeit durch den Medizinischen Dienst wird
auch gepruft, ob das Hilfsmittel vom Hersteller fur den Anwendungsbereich zuge-
lassen und im konkreten Fall geeignet ist. Auf diese Prifroutinen sollte im Sinne
der Patientensicherheit nicht verzichtet werden, insbesondere nicht bei der Emp-
fehlung von Produkten, die nicht im Hilfsmittelverzeichnis gelistet sind.

C  Anderungsvorschlag
Streichung der vorgesehenen Regelung.

Ersatzweise kdnnten die Bearbeitungsfristen fur die Kinderversorgungen noch
stringenter gefasst werden.
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Nr. 4 § 34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

A  Beabsichtigte Neuregelung

Streichung des Wortes ,Heil-"aus der Uberschrift.

B Stellungnahme

Redaktionelle Anderung der Uberschrift.

C  Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 6 § 87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmafstab, bundeseinheit-
liche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Der Bewertungsausschuss Arzte wird verpflichtet, sechs Monate nach Verkiin-
dung des Gesetzes eine einmal abrechnungsfdhige Versorgungspauschale zu be-
schlieBen. Diese soll bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und
eine chronische Erkrankung verbunden mit einer kontinuierlichen Versorgung mit ei-
nem bestimmten Arzneimittel aufweisen, zur Anwendung kommen. Sie soll vier aufei-
nander folgende Kalendervierteljahre, mindestens aber zwei Kalendervierteljahre,
umfassen. Sie ist ausschlieBlich durch eine Arztpraxis abrechnungsfahig, unabhan-
gig von der weiteren Anzahl der arztlichen Kontakte der Versicherten. Diese soll die
chronische Erkrankung behandeln. Der Bewertungsausschuss wird verpflichtet, die
Regelungen so auszugestalten, dass die Einfuhrung weder zu Mehr- noch zu Minder-

ausgaben fir die gesetzliche Krankenversicherung fuhrt.

b) Im Rahmen von Folgednderungen wird die Regelungskompetenz des Bewertungs-
ausschusses Arzte zur Priifung und Kiirzung beim Arztwechsel im Zusammenhang
mit der Einfuhrung der hausadrztlichen Versorgungspauschale sowie zur Vorhalte-

pauschale erweitert.

c) Mit einer Frist von drei Monaten nach Verkiindung des Gesetzes soll der Bewer-
tungsausschuss Arzte eine Verglitung zur Vorhaltung der zur Erfiillung von Aufga-
ben der hausarztlichen Grundversorgung notwendigen Strukturen festlegen. Diese
Festlegung ist verbunden mit Voraussetzungen zur Abrechnungsfdahigkeit. Es wird
die Moglichkeit der Abbildung in Stufen vorgesehen. Als Voraussetzungen sollen ins-
besondere eine bedarfsgerechte Versorgung mit Haus- und Pflegeheimbesuchen, be-
darfsgerechte Praxiséffnungszeiten, die vorrangige Versorgung der Versicherten mit
Leistungen aus dem hausdrztlichen Fachgebiet, eine Mindestanzahl von Patientin-
nen und Patienten sowie die Nutzung der Telematikinfrastruktur herangezogen wer-
den. Die hausarztliche Versorgungspauschale soll berticksichtigt werden. Der Be-
wertungsausschuss wird wie bei der Versorgungspauschale verpflichtet, die Rege-
lungen so auszugestalten, dass weder zu Mehr- noch zu Minderausgaben fur die ge-
setzliche Krankenversicherung fuhren.

d) Es wird die Moglichkeit geschaffen, dass die Sitzungen der Bewertungsausschiisse
in hybrider oder digitaler Form stattfinden kénnen.
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B Stellungnahme

a) Die Versorgungspauschale wird in dieser Form weiterhin abgelehnt. Das eigentli-
che Ziel, eine Reduzierung der hausdarztlichen Arzt-Patienten-Kontakte und damit
eine Verbesserung der hausdarztlichen Versorgungssituation wird mit diesem Instru-
ment kaum erreicht und kann im Zusammenspiel mit der hausdrztlichen Entbudge-
tierung mit erheblich steigenden Kosten fur die GKV verbunden sein, wenn es in der
Folge zu weiteren Leistungsmengenausweitungen kommt. Die Regelung ist weitest-
gehend inhaltlich entkernt, wenig sachgerecht, zu kleinteilig und nicht zu Ende ge-
dacht. Unberlcksichtigt bleiben dartber hinaus die Wechselwirkungen mit der haus-
arztzentrierten Versorgung nach 8 73b SGB V und weiteren hausdarztlichen Versor-

gungsangeboten, wie z. B. strukturierten Behandlungsprogrammen - DMP.

Der jetzige Normtext sieht eine jahrlich abzurechnende hausdrztliche Versorgungs-
pauschale fur Versicherte mit einer chronischen Erkrankung und einer kontinuierli-
chen Versorgung mit einem bestimmten Arzneimittel vor. Mit einer solchen Pau-
schale werden weiterhin starke Anreize geschaffen, diese Patientinnen und Patien-
ten weniger in den Praxen zu sehen und zu behandeln. Es erscheint fraglich, ob eine
Reduzierung der Arzt-Patienten-Kontakte bei diesen Patientinnen und Patienten an-
gezeigt ist, weil gerade diese Patientengruppe einer dauerhaften medizinischen Be-
handlung und Kontrolle bedarf. Gleichzeitig ist anzuerkennen, dass mit dem Vor-
schlag anders als bisher der Fokus auf Patientinnen und Patienten ohne intensiven
Betreuungsaufwand gelegt wird. Wie diese jedoch von anderen chronisch Kranken
[wie z. B. Teilnehmenden am DMP, die i. d. R. einer intensiven Betreuung bediirfen] ab-
zugrenzen sind und die Pauschale damit in der Praxis umgesetzt werden soll, bleibt
unklar. Aufgrund der divergierenden Interessen im Bewertungsausschuss scheinen
kaum sachgerechte Losungen erreichbar.

Richtigerweise ist klargestellt worden, dass die Versorgungspauschale fur jeden Pa-
tienten nur einmal abrechnungsféhig ist. So wird eine Mehrfachabrechnung wirksam
verhindert, die eine finanzneutrale Losung nahezu unmadglich gemacht hatte. In der
Praxis wird die Pauschale aber weiterhin zu erheblichen Mehraufwdnden in der Ab-
rechnungsprufung und Verwaltung fuhren, um die einmalige Abrechnung sicherzu-

stellen.

Positiv zu erwdhnen ist, dass eine Verpflichtung des Bewertungsausschusses zur fi-
nanzneutralen Umsetzung vorgesehen ist. Das ist aus Sicht des AOK-Bundesverban-
des unabdingbar, damit die GKV durch die Einflhrung nicht zusatzlich belastet wird.

Einschrdinkend ist zu sagen, dass etwaige Leistungsausweitungen mit dieser Rege-
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lung nicht verhindert werden. Die Pauschale selbst kann also finanzneutral umge-
setzt werden, durch eine Mengenausweitung der hausdrztlichen Leistungen insge-
samt kdnnen aber weiter Mehrausgaben entstehen. Dies gilt insbesondere im Zu-

sammenspiel mit der angedachten Entbudgetierung der hausarztlichen Leistungen.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass mogliche freiwerdende hausarztliche
Ressourcen aller Voraussicht nach genutzt werden, um weitere Leistungen zu erbrin-
gen und sich auf besonders lukrative Leistungen zu konzentrieren. So steigen die
Kosten weiter, ohne dass sich nachhaltig eine Versorgungsverbesserung einstellt. Es
ist nicht sichergestellt, dass ggf. freiwe