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A. Allgemeiner Teil

Die mit dem Gesetzentwurf der Bundesregierung verfolgten Ziele, allen gesetzlich Versicherten einen
gleichwertigen und schnelleren Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung zu ermdglichen, die
Versorgung in sogenannten landlichen und strukturschwachen Regionen zu verbessern, die
Leistungsanspriiche der Versicherten in einzelnen Bereichen der vertrags- und vertragszahnarztlichen
Versorgung zu erweitern und die Nutzbarkeit einzelner digitaler Instrumente und Angebote fir die
Versicherten zu verbessern, gehen in die richtige Richtung.

Dabei sind vor allem die Weiterentwicklung der Aufgaben von Terminservicestellen,
Verglitungszuschlage und Mehrvergilitungen aullerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitungen, Uberpriifungspflichten des Bewertungsausschusses zur besseren Vergiitung der
hausarztlichen (s. u.) und ,,sprechenden Medizin“ sowie die Weiterentwicklung von Einrichtungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen und der dort einzurichtenden Strukturfonds im Grundsatz zu
begriBen. Dies gilt auch fir die geplanten Weiterentwicklungen der Bedarfsplanung und die
Konkretisierung digitaler Versorgungselemente und -angebote. Der Gesetzentwurf enthalt demnach
viele gute Ansatze und Elemente, die die Moéglichkeiten von Vertragsarzten und MVZ bei der
Niederlassung (Zulassung) und Anstellung weiter verbessern, noch mehr Flexibilitat bei der
Berufsauslibung bieten und finanzielle Anreize und Verbesserungen — gerade fiir die Berufsauslibung
in landlichen und strukturschwachen Regionen — schaffen. Positiv zu bewerten sind schlieRlich die
Ansatze zu Erleichterungen und Verbesserungen im Bereich der Wirtschaftlichkeitspriifungen,
wonach zukiinftig bestimmte Tatigkeiten (Landarztpraxen, Versorgung in Hospizen oder
Pflegeheimen), einschlieBlich der Hausbesuche, als Praxisbesonderheiten vorab anerkannt werden
sollen.

Die vorgesehenen Erleichterungen und Verbesserungen gehen aber nicht weit genug, sondern es
bedarf entsprechender Regelungen auch fiir den Bereich der Wirtschaftlichkeitspriifungen in den
Bereichen der Arznei-, Heil- und Hilfsmittelverordnungen. Zumindest in landlichen und
strukturschwachen Regionen sollte ganzlich auf derartige Priifungen verzichtet werden, ebenso
(mindestens) in den ersten flinf Jahren der Niederlassung. Dies ware ein starkes Signal an den
hausarztlichen Nachwuchs. Ziel muss es dabei sein, dass Hausarztinnen und Hausarzte in Zukunft
ganzlich von Regressen ausgenommen werden. Beratungen und Hilfestellungen ja, Regresse nein!

Die Erganzungen in § 73 Abs. 1b SGB V zur Geltung von § 22 Abs. 1 Nr. 1, b BDSG sind richtig.
Zusatzlich sollte aber auf die Voraussetzung der schriftlichen Einwilligung insgesamt verzichtet
werden.

Nicht zu den positiv zu bewertenden Neuregelungen gehoren die Regelungen zur Nachbesetzung von
angestellten Arztinnen und Arzten in MVZ oder bei Vertragsarzten (§ 103 Abs. 4a, 4b — neu). Diese
sind nach unserer Auffassung nicht nur zu kleinteilig, sondern stellen einen unzuldssigen Eingriff in
die Rechte der Betroffenen aus Art. 14 GG dar, jedenfalls solange keine Entschadigungen fiir die
anstellenden Vertragsarzte bzw. die anstellenden Medizinischen Versorgungszentren geregelt sind.
Sowohl ein anstellendes MVZ als auch ein anstellender Vertragsarzt (auch BAG) planen —
wirtschaftlich und organisatorisch — mit einer bestimmten Anzahl von angestellten Arzten, und es
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sollte ihnen Giberlassen bleiben, ob bei sich veranderndem Versorgungsbedarf Stellen abgebaut
werden.

Aus Sicht des Deutschen Hausarzteverbandes gibt es zudem noch weiteren Korrekturbedarf:
Insbesondere die unnétigen Eingriffe in die freiberufliche Berufsausiibung von Arztinnen und Arzten
in Gestalt von gesetzlichen Vorgaben zu Mindestsprechzeiten und offenen Sprechstunden sind
abzulehnen und dazu geeignet, gerade junge Arztinnen und Arzte von der vertragsarztlichen Tatigkeit
abzuhalten, auch wenn sich diese Regelungen fiir Hausarztinnen und Hausarzte weniger
einschneidend darstellen, nachdem in dem Regierungsentwurf auf die Vorgabe des Vorhaltens
offener Sprechstunden verzichtet wurde. Dies, nachdem zutreffend erkannt wurde, dass sich
Hauséarztinnen und Hausarzte regelmaRig im Rahmen ihrer Praxisfiihrung ein ausreichendes
Zeitfenster fiir Patienten mit akutem Behandlungsbedarf offenhalten, und so gewahrleistet ist, dass
diese Patienten auch wahrend der Terminsprechstunden und ohne vorherige Terminvereinbarung
versorgt werden kénnen. Dieses regelmalig gerade durch Hausarztinnen und Hausérzte bereit
gestellte Versorgungsangebot fir Akutpatienten muss aber auch adaquat vergiitet werden, und zwar
in Gestalt von Zuschlagen, wie sie etwa fir die Leistungen in den offenen Sprechstunden der
Gebietsarzte vorgesehen sind.

Die Regelungen zur Uberpriifung und Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaRstabs fiir
arztliche Leistungen hinsichtlich der Bewertung technischer Leistungen zur Nutzung von
Rationalisierungsreserven zur Férderung der ,sprechenden Medizin“ sind zu wenig konkret und
unvollstindig (siehe unter B. Il. a) aa).

Elementare Grundlage einer besseren und schnelleren Versorgung ist ohne Zweifel eine
ausreichende Anzahl von Arztinnen und Arzten, die sich fiir den Beruf des Hausarztes entscheiden
und die Patienten primér versorgen und (weitere) diagnostische, therapeutische und pflegerische
Malnahmen koordinieren. Die zum Teil sehr guten Ansatze in den Bereichen der universitdren
Ausbildung (Stichwort: Masterplan Medizinstudium 2020, soweit die dort vorgesehenen MaBnahmen
nun auch umgesetzt werden) und der spezifischen allgemeinéarztlichen Weiterbildung (§ 75a SGB V)
fliihren aber nur dann zum Erfolg, wenn die beruflichen Rahmenbedingungen so attraktiv und flexibel
ausgestaltet werden, dass sich Arztinnen und Arzte nach Abschluss ihrer Weiterbildung dann auch fiir
den Hausarztberuf entscheiden und diesen austliben, gleich ob in einer Einzelpraxis, einer BAG, einem
MVZ oder in Angestelltentatigkeit. Zu diesen attraktiven beruflichen Rahmenbedingungen gehort
zweifelsohne auch eine ,starke” Hausarztzentrierte Versorgung, die fiir die Hausarztinnen und
Hausarzte zwischenzeitlich nachgewiesenermalfien ein Garant fiir ein attraktives Arbeiten mit einem
hohen MaR an Sicherheit und Planbarkeit ist und gleichsam eine verbesserte Patientenversorgung
gewabhrleistet. Dies geht einher mit einer hohen Zufriedenheit der an der Hausarztzentrierten
Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie ihrer Patienten. Die Ergebnisse der jiingsten
Evaluation der Hausarztentrierten Versorgung, die die AOK Baden-Wirttemberg ihren Versicherten
seit rund 10 Jahren anbietet, belegen dies eindrucksvoll. Es lohnt sich, diese Versorgungsform weiter
auszubauen und noch attraktiver zu machen, beispielsweise durch spezifische Tarifangebote der
Krankenkassen und den weiteren Abbau von Hemmnissen, die zum Teil — immer noch — einer
diskriminierungsfreien Umsetzung entgegenstehen.
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Einzelne gesetzliche Reglungen, die die Hausarztzentrierte Versorgung betreffen, bedirfen daher
weiterer Anpassung. Dies betrifft vor allem die notwendige Anderung einzelner Vorschriften im 4.
Kapitel, 1. Abschnitt des SGB V, die bisher noch nicht dem Umstand Rechnung tragen, dass die
Hausarztentrierte Versorgung in § 73b SGB V (a) primar als ,,Vertrag zu dem die Krankenkassen
gesetzlich verpflichtet sind“ (§ 73b Abs. 4 S. 1 SGB V) und (b) sekundar als ,Selektivvertrag” (§ 73b
Abs. 4 S. 3 SGB V) ausgestaltet ist.

Die Hausarztzentrierte Versorgung ist als Alternative zur gesamtvertraglichen Versorgung ein Garant
fiir eine zukunftssichere hausarztliche Versorgung mit zufriedenen Hauséarztinnen und Hausarzten
sowie zufriedenen Patienten, die auf einem hohen Qualitatsniveau erstklassig versorgt werden und
deren Versorgung ebenso erstklassig koordiniert wird.

Nach MaRgabe der vorstehenden allgemeinen Anmerkungen beschrankt sich die Stellungnahme im
Besonderen Teil (B.) aus Griinden der besseren Ubersicht und Lesbarkeit auf die Regelungsbereiche,
die aus Sicht des Deutschen Hausarzteverbandes tGberprift und gedndert werden sollten.

Die Stellungnahme einschlieRlich Formulierungsvorschldagen gliedert sich in folgende Themenblocke:

. Verbesserung der Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung in strukturschwachen und
sogenannten landlichen Regionen; Bedarfsplanung; MVZ

Il Weiterentwicklung von Finanzierungs- und Vergiitungsregelungen
lll.  Vorgaben zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnoseschliisseln
IV. Digitale Losungen

V. Starkung und Weiterentwicklung der Hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V
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B. Besonderer Teil

Verbesserung der Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung in strukturschwachen und
sogenannten landlichen Regionen

a. Art. 15 — Anderung der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte

Auf gesetzliche Vorgaben zur Erhéhung der Anzahl der Sprechstunden und dem Angebot
einer sogenannten offenen Sprechstunde — jeweils im Sinne einer Zulassungsvoraussetzung —
sollte ganzlich verzichtet werden.

Auch wenn bereits untergesetzliche Vorgaben zum Vorhalten von (Mindest-)Sprechstunden
(§ 17 Abs. 1a BMV — A) existieren, werden weitergehende gesetzliche Regelungen zum
Mindestangebot von Sprechstunden als unangemessener und unverhaltnismaRiger Eingriff in
die freiberufliche Entscheidungshoheit der Hauséarzte verstanden. Zudem werden hier
Bereiche geregelt, die rechts- und versorgungssystematisch in die ureigene Zustandigkeit der
gemeinsamen Selbstverwaltung gehoren. Derartige ,,Bevormundungen” werden nicht nur
von den praktizierenden Hausarztinnen und Hausarzten als unzumutbar empfunden, sondern
senden ein negatives Signal insbesondere an den hausarztlichen Nachwuchs aus. Die guten
und vielversprechenden Ansatze in Gestalt der MaBnahmen des Masterplans
Medizinstudium 2020, der Verbesserung der Forderung und Qualitat der Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin (§ 75a SGB V), etc. wiirden letzten Endes konterkariert, wenn die
angehenden Hauséarztinnen und Hausarzte berufliche Rahmenbedingungen vor Augen haben,
die ihnen die Auslibung des Hausarztberufes verleiden.

Die Verpflichtung fiir Arztinnen und Arzte, die an der facharztlichen Versorgung teilnehmen,
mindestens funf Stunden in der Woche als offene Sprechstunde anzubieten, sollte
hinsichtlich ihrer moglichen Auswirkungen auf die Effizienz und Qualitat der Versorgung der
Versicherten ebenfalls Giberdacht werden. Aus Sicht des Deutschen Hausdrzteverbandes
besteht hier die konkrete Gefahr der Forderung einer unkoordinierten Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen mit allen bekannten Nachteilen fiir die Versorgung der Patienten; von
den Mehrkosten ganz abgesehen. Die Patienten werden zudem haufig frustriert
zurilickbleiben, weil sie nach stundenlangem Warten in der offenen Sprechstunde schlielilich
nicht behandelt werden (kdnnen) und auf einen neuen — wesentlich spateren — Termin
yvertrostet” werden (miissen). Diese Regelung hilft weder den Patienten noch den
Vertragsarzten weiter.

Weiterentwicklung von Finanzierungs- und Vergiitungsregelungen;
Wirtschaftlichkeitspriifungen

a. Art. | Nr. 43 und 44 - Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmaRstab,
bundeseinheitliche Orientierungswerte (§ 87 SGB) u. Regionale Euro — Gebiihrenordnung.
Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung, Behandlungsbedarf der Versicherten

aa) Art. | Nr. 43 c) — Uberpriifung der Bewertung arztlicher Leistungen
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Die Uberpriifung und Aktualisierung des einheitlichen BewertungsmaRstabs fiir drztliche
Leistungen (EBM) hinsichtlich der Bewertung technischer Leistungen mit dem Ziel der
Nutzung von Rationalisierungsreserven zur Forderung der ,,sprechenden Medizin“ ist nur im
Ansatz zu begriiBen. Die geplanten Neuregelungen beriicksichtigen nicht die Vereinbarungen
im Koalitionsvertrag (4. Gesundheit und Pflege — ambulante Versorgung), wonach etwaige
Rationalisierungsreserven (auch) zugunsten der hausarztlichen Versorgung verwendet
werden sollen.

Unabhingig davon fiihrt eine ,Uberpriifung” allein noch nicht zu einer tatsichlichen
Veranderung oder gar Verbesserung der Mittelverwendung. Deshalb ist es notwendig zu
regeln, unter welchen Voraussetzungen ,frei werdende Gelder” — so dies liberhaupt das
Ergebnis einer Uberpriifung der einschlagigen EBM-Regelungen sein sollte — zur Starkung und
Forderung der hausarztlichen Versorgung und ,,sprechenden Medizin“ bereitgestellt werden
sollen.

bb) Art. I Nr. 43 d) — Vergiitung arztlicher Leistungen bei neuen Patienten und bei
erfolgreicher Vermittlung von Facharztterminen

Wie bereits im Allgemeinen Teil der Stellungnahme (A.) ausgefiihrt, ist es zwingend
erforderlich, dass zur Forderung der Akutbehandlungen in der hausarztlichen Versorgung der
Bewertungsausschuss beauftragt wird, auch einen Zuschlag in den einheitlichen
Bewertungsmalistab (EBM) aufzunehmen, mit dem das Vorhalten, die standige Bereitschaft
und die Durchfiihrung von Leistungen wahrend der Terminsprechstunde zugunsten von
Patienten mit akutem Behandlungsbedarf und ohne vorherige Terminvereinbarung,
angemessen honoriert werden. Erklaren sich die an der hausérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzte schriftlich gegeniiber ihrer Kassenarztlichen Vereinigung
bereit, Versicherte in Akutfallen wahrend der Sprechstundenzeit ohne vorherige Anmeldung
zu untersuchen und zu behandeln, sollten sie dafiir einen Zuschlag auf die jeweilige
versorgungsbereichsspezifische Pauschale fir die Wahrnehmung des hausarztlichen
Versorgungsauftrages erhalten. Es kann nicht sein, dass Gebietsarzten Leistungen in offenen
Sprechstunden zusatzlich vergiitet werden und Hausarzte, die diese Leistungen bzw. dieses
Angebot de facto Tag fiir Tag bereithalten, anbieten und erbringen, dafiir keine Vergiitung
erhalten.

Damit gesetzlich Versicherte schneller einen Termin beim Facharzt erhalten, soll der Hausarzt
einen Zuschlag in Hohe von mindestens 10 Euro erhalten, wenn er erfolgreich einen
Behandlungstermin zum Facharzt vermittelt. Die Verglitungshéhe von mindestens 10 Euro
orientiert sich an bewahrten Vereinbarungen in einzelnen KV-Bezirken, wie z. B. in Sachsen-
Anhalt. Die Vergitung der erfolgreichen Vermittlung eines Facharzttermins, die mehr ist als
nur ein Telefonanruf, in Hohe von mindestens 5 Euro, ist eine Geringschatzung der
hausarztlichen Tatigkeit. Wir bitten insoweit um Priifung und Bertlicksichtigung des folgenden
Anderungsvorschlages:
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In Artikel 1 Nummer 43 wird Buchstabe d wie folgt gefasst:

d) Absatz 2b Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Mit Wirkung zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des vierten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] sind in den einheitlichen BewertungsmafSstab fiir érztliche
Leistungen folgende Zuschldge auf die jeweiligen Versichertenpauschalen aufzunehmen:

1. ein einmaliger Zuschlag in Hohe von mindestens 25 Prozent der jeweiligen
Versichertenpauschale, fiir den Fall, dass die Leistungen gegeniiber Patienten erbracht
werden, die in der jeweiligen Arztpraxis erstmals untersucht und behandelt werden oder die
mindestens vier Jahre nicht in der jeweiligen Arztpraxis untersucht und behandelt wurden,
sowie

2. ein Zuschlag auf die versorgungsbereichsspezifische Pauschale fiir die Wahrnehmung des
hausdrztlichen Versorgungsauftrages in Héhe von mindestens 15 Prozent fiir den Fall, dass
die an der hausdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte schriftlich gegeniiber der
Kassendirztlichen Vereinigung erkléren, Versicherte in Akutfdllen wéhrend der Sprechstunden
ohne vorherige Terminvereinbarung zu untersuchen und zu behandeln, sowie

3. ein Zuschlag in H6he von mindestens zehn Euro fiir die erfolgreiche Vermittlung eines
Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2.“

Art. | Nr. 99 — § 295 Abs. 4 — Vorgaben zur Vergabe und Ubermittlung von
Diagnoseschliisseln

Zunachst bestehen erhebliche Bedenken, ob man die Thematik der Vergabe und
Ubermittlung von Diagnoseschliisseln nach den Diskussionen der letzten Jahre und Monate
mit einem ,,schlanken” Absatz in § 295 SGB V vorschnell regeln sollte, zumal eine
grundlegende Reform des Risikostrukturausgleichs angekiindigt ist (Eckpunkte hierfir liegen
vor).

Aufgrund der Wechselwirkungen der Verpflichtung von Vertragsarzten nach § 295 Abs. 1
Satze 1 und 2 SGB V mit der Berlicksichtigung dieser Angaben bei den Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds bzw. der Durchfiihrung des damit einhergehenden
Risikostrukturausgleiches muss jedenfalls eine Losung gefunden werden, die sicherstellt, dass
Vertragsarzte nicht weiterhin in die Ecke ,manipulationsanfalliger Helfer einzelner
Krankenkassen” geriickt werden. Vertragsarzte versorgen ihre Patienten und beschaftigen
sich nicht mit der Uberlegung, ob die eine oder andere Diagnose fiir die eine oder andere
Krankenkasse mehr oder weniger Geld bringt. Das ist vollkommen abwegig und hat mit dem
Versorgungsalltag in den Praxen und MVZ schlichtweg nichts zu tun.

Erneut und vollig abwegig ist demnach auch der in der Gesetzesbegriindung versteckte
Vorwurf der Manipulationsanfalligkeit von Vertragsarzten, anders jedenfalls kann die
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Aussage, dass mit den angestrebten Neuregelungen zu Kodiervorgaben die
»Manipulationsresistenz gestérkt werden soll“, nicht verstanden werden.

Hinzu kommt, dass in diesem Zusammenhang auch der Frage nachgegangen werden sollte,
ob im hausarztlichen Bereich eine Diagnoseverschliisselung nach ICPC-2 (International
Classification of Primary Care) geeigneter ware als eine Verschliisselung nach ICD - 10. In der
hausarztlichen Versorgung kommen beispielsweise die Patienten haufig mit unspezifischen
Beschwerden, Angsten und Fragen. Viele Beratungsanldsse erreichen nie den Status einer
Diagnose. Eine nicht unerhebliche und wichtige Aufgabe der Hausarztmedizin ist es ja gerade,
nach dem Ausschluss eines abwendbar gefahrlichen Verlaufs abwartend offenzulassen, ob
eine abschlieRende Diagnose liberhaupt erforderlich ist oder nicht. Haufig klingen die
Beschwerden, ohne den Einsatz zum Teil belastender Untersuchungen, auch nach
unspezifischen Mallnahmen wieder ab. Hausarztmedizin ist also primar nicht diagnose-,
sondern symptomorientiert, dies zum Teil auch aus dem Grund, dass am Beginn einer
Erkrankung die Symptome vielschichtig und mehrdeutig sein kdnnen (sog. unausgelesenes
Krankengut). Das Stellen einer Diagnose ist in friihen Stadien oft noch gar nicht moglich.
ICPC-2 tragt alledem Rechnung, ICD-10 nicht.

Soweit es dennoch dem Grunde nach bei dem in dem Regierungsentwurf enthaltenen
Regelungsansatz bleiben sollte, ist die geplante Neuregelung zumindest dahingehend
einzuschranken, dass Gegenstand der von der KBV durchzufiihrenden Zertifizierung
grundsatzlich nicht die Software, Softwareteile und Komponenten sein diirfen, soweit sie im
Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V zur Anwendung kommen.
Ware dies der Fall, widersprache dies eindeutig der Systematik der Hausarztzentrierten
Versorgung als alternative und eigenstandige Versorgungsform und den Grundsatzen eines
fairen und diskriminierungsfreien Wettbewerbs. Ausreichend und akzeptabel wére es in dem
vorliegenden Regelungskontext, wenn eine (wettbewerblich) neutrale Stelle (z. B. TUV) priift
und bestatigt, dass die vertragsspezifischen Softwareldsungen (Vertragssoftware, Teile der
Vertragssoftware und Komponenten), die in der Hausarztzentrierten Versorgung zur
Anwendung kommen (sollen), die Vorgaben nach dem neuen Abs. 4 Satz 3 gesetzeskonform
umsetzen. Mehr nicht!

Sollte gleichwohl die KBV mit der vorgenannten Priifung und Bestatigung beauftragt werden,
ist zu gewdhrleisten, dass an dem Verfahren zur Uberpriifung der gesetzeskonformen
Umsetzung der Vorgaben des neuen Abs. 4 Satz 3 in jedem Fall die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der an der Hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Vertragsdrzte
mafSgeblichen Spitzenorganisation beteiligt wird.

Digitale Losungen
a) Art. I Nr. 96 — Elektronische Gesundheitskarte und Telematikinfrastruktur (§ 291a SGB V)

Die vorgeschlagenen Anderungen werden begriit, laufen aber ohne zusitzliche MaRnahmen
ins Leere. Deshalb wird angeregt eine Systematik zu etablieren, die gewahrleistet, dass die
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Daten aus den verschiedenen Datenquellen (z. B. AlS, KIS, ASV-Akten, Apotheker,
Kommunikationsplattformen, Telemedizin-Apps) in einer normierten, sicheren Akte als
Sammelstelle gespeichert werden. Zusatzliche Aktenkonzepte wiirden nur zu ewigen
Abstimmungen zwischen den Akteuren fihren (gematik!) und laufen Gefahr, an den
Sektorengrenzen zu scheitern (§ 291d SGB V). Zwingend ist aber auch, dass in einem zweiten
Schritt die bisherigen, voéllig unzureichenden Bestimmungen zu offenen Schnittstellen (§ 291d
SGB V) und Interoperabilitat (§ 291e SGB V) stark liberarbeitet werden, sonst werden die
Akten nicht beflllt und genutzt.

b) Art. I Nr. 97 — Gesellschaft fiir Telematik — § 291b SGB V

Die Verpflichtung der Gesellschaft fiir Telematik (gematik), die funktionalen Anforderungen,
die Sicherheitsanforderungen und das Zulassungsverfahren nach § 291a Abs.5S. 9 SGB V im
Benehmen mit dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnologie (BSI)
festzulegen, erleichtert theoretisch den Zulassungsprozess fiir die Anbieter. Dies gilt
allerdings nur dann, wenn die gematik und ihre Gesellschafter, anders als bisher
(Konnektor!), keine eigenen, proprietdaren Anforderungen bzw. Spezifikationen definieren.
Stattdessen muss sich die Zulassungstatigkeit der gematik konsequent an
brancheniibergreifenden, dem Stand der Technik entsprechenden Sicherheitsanforderungen
orientieren. Zudem sollte der gematik die Moglichkeit eingeraumt werden, sich analog dem
BSI externer Zertifizierungsorganisationen (z. B. TUV) zu bedienen. Die letzten beiden Punkte
sollten zumindest in der Gesetzesbegriindung festgeschrieben werden.

Starkung der Hausarztzentrierten Versorgung - § 73b Abs. 4 S. 1 SGB V
a. Art. I Nr. 27 - Wahltarife - § 53 Abs. 3 SGB V

Seit dem GKV-VSG haben die Krankenkassen fiir besondere Versorgungsformen spezifische
Tarifgestaltungen anzubieten. Dies betrifft Modellvorhaben, die Hausarztzentrierte
Versorgung, Tarife mit Bindung an bestimmte Leistungserbringer, DMP und die besondere
Versorgung. Zur weiteren Starkung der Hausarztzentrierten Versorgung und als Anreiz fir die
Versicherten, sich fir eine freiwillige primararztliche Versorgung zu entscheiden, sollen
spatestens ab dem 01.07.2019 die Krankenkassen besondere Tarife fur die
Hausarztzentrierte Versorgung, z. B. mit Prdmienzahlungen oder Zuzahlungsbefreiungen,
vorsehen. Wir bitten insoweit um Prifung und Berlicksichtigung des folgenden
Anderungsvorschlages:

In Artikel 1 Nummer 27 wird Buchstabe a) wie folgt gefasst:
a) § 53 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
1. In Satz 1 wird die Angabe ,,§ 73b“ gestrichen.

2. Nach Satz 2 wird folgender Satz angefiigt:
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,Flir Versicherte, die an der Hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b teilnehmen, hat die
Krankenkasse spditestens ab dem 01. Juli 2019 in ihrer Satzung Tarife anzubieten, die eine
Prémienzahlung oder Zuzahlungsermdfigungen vorsehen.”

Artikel 1 Nummer 27 Buchstaben a) und b) werden zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstaben b)
und c).

b) Art. 1 Nr. 33 a — Beitragssatzstablilitdt - § 71 Abs. 6 SGB V

Die Regelungen zu aufsichtsrechtlichen MaRnahmen nach § 71 Abs. 6 SGB V bediirfen einer
Korrektur, da die derzeitige Regelung nicht bericksichtigt, dass die Hausarztzentrierte
Versorgung zwei grundsatzlich unterschiedliche Vertragsformen vorsieht: primar einen
Vertrag, zu dem die Krankenkassen gesetzlich verpflichtet sind (Abs. 4 S. 1) und sekundar
einen Vertrag, den die Krankenkassen selektiv schliefen kénnen (Abs. 4 S. 3). Die
aufsichtsrechtlichen Verfahren und MaRnahmen bei erheblicher Rechtsverletzung durch
bestimmte Regelungen in Vertragen nach Abs. 4 S. 1 missen dem Gedanken eines gesetzlich
verpflichtenden Vertrages ebenso Rechnung tragen wie auch der besonderen Rechtsposition
der Gemeinschaften (Abs. 4 S. 1.), die rechtlich als Drittbetroffene einzuordnen sind.
Rechtsbehelfe missen regelhaft aufschiebende Wirkung haben; im Zweifel miissen die
Aufsichtsbehorden den sofortigen Vollzug der MaRnahme anordnen.

SchlieRlich sind die Regelungen aus dem HHVG zu Diagnosevorschlagen in elektronischer
oder maschinenlesbarer Form auf das zuriickzufiihren, was sie bereits seit dem HHVG
bestimmen sollten, ndmlich ein Verbot von konkreten Vorgaben, welche Diagnosen von
Arztinnen und Arzten im Einzelfall vergeben, dokumentiert und {ibermittelt werden sollen.
Zul3ssig bleiben demnach allgemeine Ubersichten zu Diagnosen und Diagnoseschliisseln
(ICD-10 — GM) in elektronischer oder maschinenlesbarer Form, die nichts anderes darstellen
als eine Arbeits- und Orientierungshilfe im Praxisalltag. Derartige Ubersichten enthalten
keine Manipulationsanreize, wie immer wieder behauptet. Im Sinne der vorstehenden
Uberlegungen sind auch etwaige weitere Anderungen der mit dem HHVG in das SGB V
eingearbeiteten Reglungen, wie z. B. § 73b Abs. 5 Satz 7 SGB V, anzupassen. Mogliche
weitere Anderungen (auf der Grundlage von Anderungsantragen), die auf pauschalen
Annahmen und Vermutungen beruhende Verbotsregelungen enthalten und dadurch in
unzuldssiger Weise in die Vertragshoheit der Vertragspartner eingreifen, sind bereits an
dieser Stelle abzulehnen. Wir bitten aber zunachst um Prifung und Berlicksichtigung der
folgenden Anderungsvorschlige:

$ 71 wird wie folgt geéindert:
a) In Abs. 6 werden die Séitze 1 und 2 wie folgt neu gefasst:

»Verletzen Regelungen in Vertréigen nach §§ 64, 73b Abs. 4 S. 3 und 140a das Recht erheblich,
kann die Aufsichtsbehérde abweichend von § 89 Absatz 1 Satz 1 und 2 des Vierten Buches alle
Anordnungen treffen, die fiir eine sofortige Behebung der jeweiligen Rechtsverletzung
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geeignet und erforderlich sind. Sie kann gegeniiber der Krankenkasse insbesondere anordnen,
den Vertrag dafiir zu dndern.”

b) In Abs. 6 werden die Sdtze 3 und 7 gestrichen. Die Sdtze 4 bis 6 werden zu den Sdtzen 3 bis
5 und die Siitze 8 bis 10 werden zu den Sditzen 6 bis 8.

Satz 7 wird wie folgt neu gefasst:

,Vorgaben, Vorschldge und Darstellungen in elektronischer oder maschinell verwertbarer
Form, die geeignet sind und nachweisbar dazu dienen sollen, Arzte bei der Erfiillung ihrer
Verpflichtungen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1 zur Vergabe,
Dokumentation und Ubermittlung unrichtiger Diagnosen zu veranlassen, diirfen nicht
Gegenstand von Vertrdgen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern sein.”

b) Nach § 71 Abs. 6 wird folgender Absatz 7 angefiigt:

»(7) Verletzen Regelungen in einem Vertrag nach § 73b Abs. 4 Satz 1 das Recht erheblich,
kann die Aufsichtsbehérde abweichend von § 89 Abs. 1 Satz 1 und 2 des Vierten Buches alle
Anordnungen treffen, die fiir eine sofortige Behebung der jeweiligen Rechtsverletzung
geeignet und erforderlich sind. Absatz 6 Sdtze 3 bis 5 und Satz 7 gelten entsprechend. Vor der
Anordnung von Mafinahmen nach den Sétzen 1 und 2 sind die Gemeinschaften nach § 73b
Abs. 4 Satz 1 anzuhéren und ihnen ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Vor der
Anordnung von Mafinahmen durch die Aufsichtsbehérde des Bundes ist zusditzlich die fiir
Wahrnehmung der Interessen der an der Hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden
Vertragsdrzte mafSgebliche Spitzenorganisation anzuhéren. Anordnungen nach den Séitzen 1
und 2 sind den Gemeinschaften nach § 73 Abs. 4 Satz 1 zum Zeitpunkt der Zustellung an die
Krankenkassen bekannt zu machen.”

c) Art. 1 Nr. 34 —Hausarztzentrierte Versorgung - § 73b SGB V

Bei Vertragen zur Hausarztzentrierten Versorgung handelt es sich um eine Versorgungsform,
die die Krankenkassen ihren Versicherten anzubieten haben. Die Krankenkassen sind
verpflichtet, Vertrage nach Absatz 4 Satz 1 mit Gemeinschaften von Allgemeinarzten
abzuschlieBen. Zur Vermeidung von Versorgungsliicken und zur Schaffung von
Rechtssicherheit soll fiir den Fall der Kiindigung eines Vertrages nach § 73b Abs. 4 Satz 1
SGB V durch eine Vertragspartei eine dem § 89 Abs. 1 Satz 4 SGB V entsprechende Regelung
nachgebildet werden. Insoweit bitten wir um Priifung und Berticksichtigung des folgenden
Anderungsvorschlages:

b) Artikel 1 Nummer 34 wird Buchstabe b wird wie folgt gefasst:
In § 73b Abs. 4a werden nach Satz 5 folgende Siitze angefiigt:

,Kiindigt eine Vertragspartei einen Vertrag nach Absatz 4 Satz 1, hat die Krankenkasse die
Kiindigung der fiir sie zustdndigen Aufsichtsbehérde schriftlich mitzuteilen. Kommt bis zum
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Ablauf eines Vertrages nach Absatz 4 Satz 1 ein neuer Vertrag nicht zustande, kann die
Gemeinschaft die Einleitung eines Schiedsverfahrens nach Absatz 4 Satz 2 beantragen; die
Sdtze 1 bis 5 gelten entsprechend. Bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder der
Festlegung eines neuen Vertragsinhaltes durch die Schiedsperson gelten die Bestimmungen
des bisherigen Vertrages nach Absatz 4 Satz 1 vorldufig weiter.”

Artikel 1 Nummer 34 Buchstabe b) wird zu Artikel 1 Nummer 34 Buchstabe c).

Eine Erganzung unserer Stellungnahme — insbesondere im Rahmen der am 16. Januar 2019
stattfindenden miindlichen Anhérung — bleibt ausdricklich vorbehalten.

Ansprechpartner:

Deutscher Hausarzteverband e.V., Edmund-Rumpler-Stralle 2, 51149 Kéln, www.hausaerzteverband.de
Bundesvorsitz: ulrich.weigeldt@hausaerzteverband.de, @ 030 88714373-30,
Geschéftsfihrung und Justiziariat: joachim.schuetz@hausaerzteverband.de, @ 02203 5756-1059.
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