STELLUNGNAHME ® ..
0\) e | Hausarztinnen- und

¢J[@ | Hauséarzteverband

Stellungnahme
Hausarztinnen- und Hausarzteverband e. V.

zum Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesundheit
eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der
Kommune vom 08.04.2024

30. April 2024

1110



‘0.
e

Die Kommentierung ist in ihren Ausflihrungen und Vorschlagen bewusst knappgehalten und
fokussiert sich auf jene Sachverhalte mit besonderer Bedeutung fir die Hausarztinnen und
Hausarzte. Wir behalten uns vor, zusatzliche Aspekte im Laufe des weiteren Verfahrens
einzubringen oder zu kommentieren.

I. Allgemeines

Das mit dem Referentenentwurf des Bundesministeriums flir Gesundheit verfolgte wesentliche Ziel,
die hausarztliche Versorgung zu starken und auch kinftig flichendeckend zu gewahrleisten, wird
seitens des Hausarztinnen- und Hausarzteverbandes ausdrticklich begrif3t. Insbesondere, dass die
Auslibung einer arztlichen Téatigkeit in der allgemeinen hausarztlichen Versorgung dauerhaft
finanziell angemessener ausgestaltet wird und die Hausarztpraxen zugleich von medizinisch nicht
notwendigen Arzt-Patienten-Kontakten entlastet werden.

Um die ambulante arztliche Versorgung in der GKV auch kiinftig flachendeckend sicherzustellen,
ist es zwingend notwendig, die hausarztliche Versorgung zu starken. Hausarztinnen und Hausarzte
sind in der Regel die ersten Ansprechpersonen bei Erkrankungen fir die Versicherten und fungieren
zudem als deren Lotsen im Gesundheitssystem. |hnen kommt ein wesentlicher
Verantwortungsumfang in der GKV zu. Sie sind in der Lage, einen Uberwiegenden Teil der
medizinischen Beschwerden kompetent und schnell abschlieRend zu behandeln. Sollte eine
schnelle facharztliche Behandlung notwendig sein, konnen sie direkt zum richtigen Facharzt
steuern, so dass die Patientin bzw. der Patient eine nahtlose Behandlung erhalt. Ferner helfen sie
in einem besonderen Male, die Inanspruchnahme von teureren Versorgungsstrukturen — wie z. B.
der Notaufnahmen in Krankenhdusern — zu verringern, was zu erheblichen und nachweisbaren
Minderausgaben der GKV fihrt. Dies sollte zur Klarstellung und Transparenz auch in der
Gesetzesbegriindung konkretisiert werden (vgl. S. 5 des Referentenentwurfs). Die dort gewahlte
Formulierung, dass die Mallnahmen zur Starkung der hausarztlichen Versorgung ggf. auch zu
Minderausgaben bei den Krankenkassen flhren kann, ist insofern zu erganzen, dass die
Minderausgaben im stationdren Sektor, bei der Notfallversorgung oder den Kosten fir Arzneimittel
zu erwarten sind. Eine Starkung der hausarztlichen Versorgung bei gleichzeitigen Minderausgaben
in diesem Bereich ist widersprichlich und weckt ggf. falsche Erwartungen. Um diesen
unverzichtbaren Teil in der ambulanten Gesundheitsversorgung aufrechtzuhalten, soll die
Berufsaustibung in der allgemeinen hausarztlichen Versorgung dauerhaft finanziell angemessener
ausgestaltet werden. Auch dem zunehmenden Bedarf fir den hausarztlichen Nachwuchs wird
mithilfe dieser MaRnahmen begegnet.

Vor allem die vorgesehenen MalRnhahmen zur Anpassung der Vergutung der Hausarztinnen und
Hausarzte werden sehr begriift und als unumganglich bewertet: Die Leistungen der allgemeinen
hausarztlichen Versorgung werden von mengenbegrenzenden oder honorarmindernden
Maflinahmen ausgenommen (Entbudgetierung). Zudem werden eine  jahrliche
Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker Patientinnen und Patienten eingefuihrt
sowie eine Vorhaltepauschale fur die Wahrnehmung des hausarztlichen Versorgungsauftrages,
sofern die hausarztlichen Praxen bestimmte Kriterien erflllt, was — vorbehaltlich einer
weitergehenden Prifung und erfolgreichen Umsetzung der Pauschalen im Bewertungsausschuss
— grundsatzlich positiv zu bewerten ist.

Darlber hinaus begrifien wir die Férderung von Versicherten, die sich fir eine Teilnahme an einer
hausarztzentrierten Versorgung (HZV) entscheiden.
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Il. Kommentierung einzelner Regelungen

A. § 65a SGB V-neu Bonus HZV

Die Neuregelung in § 65a SGB V - neu zum Bonus von mindestens 30 Euro fur Patienten, die an
der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen, ist grundsatzlich zu begrifRen und lediglich
geringfigig anzupassen. Damit soll die hausarztzentrierte Versorgung gestarkt werden. Dies
begrifen wir ausdricklich.

Insofern sollte die Bonusregelung flr die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung in
einem gesonderten Absatz geregelt werden. Die in Absatz 1 genannte Formulierung “unter
welchen Voraussetzungen” ist fiir einen verpflichtenden Bonus fir die an der hausarztzentrierten
Versorgung teilnehmenden Versicherten nicht geeignet, allen Versicherten einen Anspruch auf
einen Bonus zu verschaffen. Bei der im Referentenentwurf enthaltenen Reglung in Absatz 1 sehen
wir das Risiko, dass Uber die jetzige Formulierung in Absatz 1 der Kreis der anspruchsberechtigten
Versicherten zu stark eingeschrankt wird.

Ferner sollte den Krankenkassen, die bereits heute einen Bonus tber die Regelung in § 53 Abs.3
SGB V gewahren, die Mdglichkeit eroffnet werden, diese Bonusleistungen auch zuklnftig
fortzusetzen. Aus diesem Grund schlagen wir vor, dass der zukunftig in § 65a SGB V zu regelnde
Bonus wahlweise in Gestalt einer Pramienzahlung von mindestens 30 Euro oder als
Zuzahlungsermaligung gewahrt werden kann. Fur die Gewahrung einer Zuzahlungsermafligung
ist dabei an die Regelungen in § 53 Absatz 3 Satzen 3 und 4 SGB V anzuknupfen. Die
Wahlmoglichkeit gilt auch fir Krankenkassen, die bisher noch keinen Bonus (auf der Grundlage
von § 53 Absatz 3 SGB V) gewahrt haben. Im Ubrigen sind die Regelungen zum Nachweis von
Einsparungen und Effizienzsteigerungen in § 65a Absatz 3 SGB V - neu so auszugestalten, dass
diese fur den Bonus flr die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung fruhestens 3 Jahre
nach Verkindung des Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in Kommune gelten.
Eine - riickwirkende - Wirtschaftlichkeitsbetrachtung zum Zeitpunkt der Verkiindung des Gesetzes
wirde dem Gedanken einer Neuregelung in § 65a SGB V (Bonus fur gesundheitsbewusstes
Verhalten) und der Starkung der hausarztzentrieten Versorgung nicht gerecht werden.

Nach Madoglichkeit regen wir an, zu prifen, ob und inwiefern Regelungen geschaffen werden
kénnen, nach denen eine grofle Zahl an HZV-Versicherten auch einen Vorteil fur die
Krankenkassen (z. B. bei der Zuweisung und/oder Verteilung von Finanzmitteln) bringt.

B. §87 Abs. 2 SGB V-neu jahresbezogene Versorgungspauschale fur die Versorgung
chronisch Kranker und Vorhaltepauschale

a. § 87 Abs. 2b Satze 5 ff. SGB V-neu jahresbezogene Versorgungspauschale fur
die Versorgung chronisch kranker Patientinnen und Patienten

Der Bewertungsausschuss wird mit der Neuregelung in § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V-neu
beauftragt, eine einmal jahrlich abrechnungsfahige Versorgungspauschale zu beschliel3en,
die bei der Behandlung einer Patientin/eines Patienten, bei der/dem mindestens eine lang
andauernde, lebensverandernde Erkrankung vorliegt, die einer kontinuierlichen Versorgung
mit einem bestimmten Arzneimittel bedarf, abzurechnen ist.
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Das damit verfolgte Ziel, die Entlastung der Hausarztpraxen sowie chronisch erkrankter
Patientinnen und Patienten, die keiner engmaschigen medizinischen Versorgung bedurfen,
wird grundsatzlich befiirwortet. Die Versorgungspauschale ist an sich — vorbehaltlich einer
weitergehenden Umsetzung im Bewertungsausschuss bezogen auf ihre konkreten
Voraussetzungen, Abstufungen, Konkurrenzen, Ausschlisse und Vergitungshéhen — zu
begrifRen.

Gleichwohl wird es aufgrund der sehr komplexen Regelungssystematik zur
vertragsarztlichen Vergitung (vgl. §§ 87, 87a SGB V) umfassender Umstellungen (z. B. vom
bisherigen Arzt-Patienten-Kontakt hin zum Praxis-Patienten-Kontakt) und
Konkretisierungen bedurfen. Die Versorgungspauschale ist nach § 87 Abs. 2b Satz 6 SGB
V-neu je Versicherten einmal innerhalb von vier aufeinanderfolgenden Kalendervierteljahren
durch eine Arztpraxis abrechnungsfahig, unabhangig von der Anzahl und Art weiterer
Kontakte des Versicherten in der Arztpraxis. Der Bewertungsausschuss kann die Hohe der
Versorgungspauschale zur Abbildung des Behandlungsbedarfs nach § 87 Abs. 2b Satz 7
SGB V-neu in Stufen beschlielRen.

Von zentraler Bedeutung ist insbesondere, dass nicht alle chronisch erkrankten Patientinnen
und Patienten gleichbehandelt werden sollten und klar definiert werden muss, was unter
einem ,leichten Chroniker zu verstehen ist (z. B. ohne intensiven Betreuungsbedarf, vgl.
hierzu auch in Abgrenzung die Definition “schwerwiegende chronische Erkrankung” in der
“Chroniker-Richtlinie” des G-BA zur Umsetzung der Regelung in § 62 SGB V). Hier besteht
noch Nachbesserungsbedarf. Uber eine Kombination von zu definierenden Diagnosen (z.
B. Diagnoselisten) und ggf. verordneten Arzneimitteln durch den Bewertungsausschuss
kann gegebenenfalls die Gruppe klarer abgegrenzt werden. Ggf. muss die abschlieRende
Entscheidung zum Einschluss oder Ausschluss von Patientinnen und Patienten in die
Jahrespauschale auch in der hausarztlichen Praxis erfolgen, die die regionalen
Versorgungsstrukturen und die patientenindividuellen Merkmale (z. B. Begleiterkrankungen
oder psychosoziale Umstande) ebenso wie die Mdoglichkeiten der Delegation auf
nichtarztliches entsprechend qualifiziertes Praxispersonal besser bewerten kann.
Unbenommen von der Moglichkeit der Jahrespauschale wird es auch weiterhin diejenigen
Patientinnen/Patienten geben, die einer engmaschigen klinischen Begleitung bedirfen und
die daher regelmafig in die Hausarztpraxen kommen missen. Fir deren aufwandige
Behandlung miussen die Hausarztinnen und Hausarzte adaquat vergutet werden. Da die
neue jahresbezogene Versorgungspauschale zukinftig an die Stelle der bisherigen
quartalsabhangigen Chroniker- und Versichertenpauschale nebst Zuschlagen treten soll
(vgl. S. 43 der Begrundung des Referentenentwurfs), muss sichergestellt werden, dass dies
nicht zu einer Verschlechterung der Vergitung aufwandiger Behandlungen fihrt. Fir
diejenigen Patientinnen/Patienten, die einer aufwandigen, engmaschigen klinischen
Begleitung bedurfen und daher regelmafig in die Hausarztpraxen kommen (also fur
intensive  Versorgungen mit hohem Betreuungsbedarf), muss weiterhin die
quartalsabhangige Chroniker- und Versichertenpauschale nebst Zuschlagen abrechenbar
sein.

Zudem muss fur Patientinnen/Patienten, deren gesundheitlicher Zustand sich im Laufe

eines Jahres so verandert, dass eine intensive Betreuung erforderlich wird, ein Weg zurlick
zur Quartalspauschale sichergestellt werden.
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Losgel6st davon ist positiv zu bewerten, dass der Bewertungsausschuss bei Vorliegen
wichtiger Grunde Ausnahmen von der Abrechenbarkeit und Zahlung der
Versorgungspauschale an nur eine Arztpraxis je Patientin/Patient vorsehen kann. Derartige
Ausnahmetatbestidnde kédnnen insbesondere durch den Umzug der Patientin/des Patienten
oder der Praxisschlieung der/des bisher behandelnden Arztin/Arztes begriindet sein. Nicht
in allen Fallen haben die erforderlichen Arzt-/Praxis-Patienten-Kontakte in derselben Praxis
stattgefunden (z. B. Arztwechsel). Um in diesen Fallen eine eventuelle ungerechtfertigte
Streichung der Pauschale zu vermeiden, sollte die Versorgungspauschale (wie bisher bei
den Chronikerpauschalen GOP 03220-03222 bzw. GOP 04220-04222 EBM in einigen KV-
Bezirken) mit einem Zusatz/Kennzeichen im Quartal der Ubernahme versehen werden.

Dartber hinaus ist bei Patientinnen und Patienten, die im Laufe eines Jahres mehrere
Arztinnen/Arzte in Anspruch nehmen, die dem hauséarztlichen Versorgungsbereich
zugeordnet sind, gegebenenfalls eine dahingehende Differenzierung erforderlich, ob es sich
um eine umfangliche Versorgung durch eine hausarztliche Praxis handelt oder ob hier
gegebenenfalls eine mitversorgende spezielle Versorgung geleistet wird (z. B. Akupunktur,
Schmerzmedizin, Diabetologie, Substitution). Gegebenenfalls ist hier auch eine
Kennzeichnung durch die Praxen sinnvoll.

Insgesamt ist eine angemessene Bewertung der jahresbezogenen Versorgungspauschale
sicherzustellen, da trotz der moglichen Reduktion von nicht medizinisch notwendigen Arzt-
Patienten-Kontakten weiterhin entsprechende Aufwande in den hausarztlichen Praxen
bestehen (z. B. Kontrollanrufe o. &.). Eine niedrige Bewertung der Jahrespauschale wirde
ansonsten wieder 6konomische Anreize fur zusatzliche Arzt-Patienten-Kontakte setzen, die
mit den vorgeschlagenen Regelungen ja gerade vermieden werden sollen und die
angesichts der knapper werdenden arztlichen Ressourcen zu einer weiteren
Verschlechterung der Versorgungslage flihren kénnen.

Alternativ zur EinfGhrung einer Jahrespauschale kénnte z. B. eine Reduktion medizinisch
nicht notwendiger Arzt-Patienten-Kontakte auch durch eine gesetzliche Einflhrung eines
sogenannten “Praxis-Patienten-Kontakts" - anstatt des bisher Ublichen Arzt-Patienten-
Kontakts - als Voraussetzung fur die Abrechnung einer Versichertenpauschale erreicht
werden. Denkbar ist in diesen Zusammenhang auch eine Kombination aus Jahrespauschale
und Praxis-Patienten-Kontakt, bei der fir bestimmte Patientinnen und Patienten (leichte,
wenig aufwandige Chroniker) eine quartalsbezogene Versichertenpauschale bereits durch
einen weit gefassten Praxis-Patienten-Kontakt ausgeldst werden kann.

b. § 87 Abs. 2n SGB V-neu Vorhaltepauschale

Der Bewertungsausschuss wird mit der Neuregelung in § 87 Abs. 2n Satz 1 SGB V-neu
beauftragt, eine Vergltung zur Vorhaltung der zur Erflllung von Aufgaben der
hausarztlichen Grundversorgung notwendigen Strukturen (Vorhaltepauschale) zu
beschlieRen, und legt zugleich Kriterien fest, die die Vertragsarztinnen/-arzte fur die
Abrechenbarkeit dieser Pauschale erfullen mussen.

Die mit der Vorhaltepauschale verfolgte Zielsetzung, dass diejenigen Praxen, die

wesentliche Aufgaben der hausarztlichen Grundversorgung leisten, sinnvoll gestarkt werden
sollen, ist positiv zu bewerten.
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Die Vorhaltepauschale ist an sich — vorbehaltlich einer weitergehenden Umsetzung im
Bewertungsausschuss bezogen auf ihre Voraussetzungen/Kriterien, Abstufungen,
Konkurrenzen/Ausschlisse und Vergutungshéhen — im Ansatz zu begrifRen.

Zu den vom Bewertungsausschuss festzulegenden Kriterien sollen nach § 87 Abs. 2n Satz
3 SGB V-neu und — unter Berlcksichtigung der Begrindung des Referentenentwurfs —
insbesondere folgende Anforderungen gehdren: eine Mindestanzahl von zu versorgenden
Patienten je Arzt und je Quartal, die 450 Versicherte nicht unterschreiten soll, die
bedarfsorientierte Erbringung von Haus- und Pflegeheimbesuchen, die bei Versicherten
uber 75 Jahre regelmafige aufsuchende Behandlungen umfassen sollen, sowie
bedarfsgerechte Praxisoéffnungszeiten (Abendsprechstunden und Samstagssprechstunden
sind in diesem Zusammenhang in der Begriindung angesprochen und kénnten bei einer
Staffelung der Vergutung Bericksichtigung finden). Weitere Kriterien sollen sein: das
Erbringen von Leistungen, die zum Kern des hausarztlichen Fachgebietes gehdren (z. B.
Versorgung von geriatrischen Patienten, palliativmedizinische Versorgung), die regelhafte
Pflege der elektronischen Patientenakte und die regelmalige Aktualisierung des
elektronischen Medikationsplans.

Der Bewertungsausschuss kann nach § 87 Abs. 2n Satz 2 SGB V-neu die Hohe der
Vorhaltepauschale in Abhangigkeit der Anzahl der vorliegenden Kriterien in Stufen
beschlielRen.

Fir Patientinnen/Patienten, bei denen die Voraussetzungen nach § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB
V-neu vorliegen, ist die Vorhaltepauschale als eine einmal jahrlich abzurechnende
Pauschale zu beschlieBen. In diesem Zusammenhang verweisen wir auf unsere
Ausfuhrungen unter Il. B. a).

Fir andere Patientinnen/Patienten sind im Gesetz (oder in Zusammenhang mit der
Gesetzesbegriindung) keine Vorgaben bezogen auf die Abrechnungsfrequenzen enthalten,
so dass dem Bewertungsausschuss diesbezlglich ein weiterer Gestaltungsspielraum
eingeraumt werden soll, was — vorbehaltlich der weiteren Umsetzung — grundsatzlich zu
begrifRen ist.

Trotz der grundsatzlich positiv zu bewertenden Vorhaltepauschale bedarf es bei deren
Umsetzung im Bewertungsausschuss besonderer Sorgfalt. Die Kriterien fur die Abrechnung
der Vorhaltepauschale missen insbesondere so gefasst sein, dass Praxen, die bereits
heute einen hausarztlichen Versorgungsauftrag erfillen, diesen Kriterien auch zukUnftig
einfach gerecht werden kénnen. Neue Versorgungsangebote, die Uber das heute Ubliche
Malf an Versorgung hinaus gehen, missen durch zusatzliches Geld angemessen vergitet
werden. Der aktuelle Referentenentwurf stellt teilweise kaum erfillbare Kriterien auf, auf
deren Grundlage eine gestaffelte, pauschale Vergltung der Praxisstrukturen erfolgen soll,
und verlangt von Hausarztpraxen insbesondere unter Berlcksichtigung der
Gesetzesbegriindung eine ,Rund-um-die-Uhr-Erreichbarkeit* - z. B. Uber Samstags- oder
Abendsprechstunden -, was nicht flachendeckend umsetzbar ist und gestrichen werden
sollte. Dies umso mehr, da besonders hohe Anforderungen die Attraktivitdt des
hausarztlichen Versorgungsbereichs mindern, anstatt sie zu steigern, sodass mit weniger
jungen Hausarztinnen und Hausarzten und friGheren Beendigungen von bestehenden
hausarztlichen Praxen zu rechnen ware. Erfullen die Vertragsarztinnen/-arzte die Kriterien
nicht, ist laut Referentenentwurf eine Abrechenbarkeit dieser Pauschale (oder einer
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vergleichbaren Pauschale im EBM, wie der Leistungsziffer 03040, die der Vorhaltung
notweniger Strukturen dient) ausgeschlossen. Die Kriterien muissen sachlich
nachvollziehbar bleiben und auch bertcksichtigen, dass bei der Vorhaltepauschale eine
“Vergutung zur Vorhaltung der zur Erflillung von Aufgaben der hausarztlichen
Grundversorgung notwendigen Strukturen” gewahrt werden soll, die sich auf die Versorgung
“aller Versicherten der GKV” bezieht. Uberhdhte Anforderungen, wie sie beispielsweise in
der Gesetzesbegriindung ausgeflihrt werden, sind hierflir nicht geeignet.

Zwingend erforderlich in diesem Zusammenhang ist es ebenfalls gesetzlich klarzustellen,
dass bei der Prufung aller noch festzulegenden Kriterien (Mindestanzahl Patienten, Anzahl
Hausbesuche, Anzahl technischer Leistungen etc.) auch HZV-Patienten zu berlicksichtigen
sind. Andernfalls wirde die Priifung insbesondere in Regionen mit vielen Versicherten, die
sich fur eine Teilnahme an der HZV entschieden haben, vollig verzerrte Ergebnisse liefern
und ggf. falsche Verglitungsanreize setzen.

Anstelle einer Liste an Kriterien, mit deren Erflllung jedes einzelnen Kriteriums die Hohe der
Vorhaltepauschale immer weiter ansteigt, sind z. B. Stufenmodelle vorstellbar (z. B. ,Basis*
erfullt 5 von 12 Kriterien, ,Fortgeschritten erflllt 8 von 12 Kriterien und ,Umfassend” erflllt
10 von 12 Kriterien etc.). Diese sind praktikabler und praxisnaher und geben den Praxen die
notwendige Flexibilitdt und den Gestaltungsspielraum bei der Erfillung der Kriterien.

Zudem sollte es anders als im Referentenentwurf formuliert in der Entscheidungshoheit des
Bewertungsausschusses liegen, ob und inwieweit die Vorhaltepauschale die bestehende
GOP 03040 ersetzt oder erganzt.

Ferner ist nicht nachvollziehbar, weshalb bei der Vorhaltepauschale, bei der eine “Vergttung
zur Vorhaltung der zur Erflllung von Aufgaben der hausarztlichen Grundversorgung
notwendigen Strukturen” gewahrt werden soll, im Gesetzeswortlaut auf “Vertragsarztinnen/-
arzte” abgestellt wird und nicht auf die “Arztpraxis” insgesamt. Hier ist der “Praxisbezug”
bzw. der “Praxis-Patienten-Kontakt" naher liegend, der beim vorliegenden
Referentenentwurf bei der jahresbezogenen Versorgungspauschale fir die Versorgung
chronisch kranker Patientinnen und Patienten richtigerweise bereits gewahlt wurde. Hier
erscheint auch bei der Vorhaltepauschale eine entsprechende Anpassung sinnvoll.

Losgel6st davon ist auch die Neuregelung in § 87 Abs. 2n Satz 5 SGB V-neu im Ansatz zu
begrifen, wonach freiwerdende Finanzmittel aufgrund der in § 87 Abs. 2n Satz 1 SGB V-
neu genannten Regelung fur vom Bewertungsausschuss zu beschlieRende Zuschlage auf
besonders férderwirdige Leistungen im hausarztlichen Versorgungsbereich verwendet
werden. Da diese Zuschlage aber wiederum nur durch Vertragsarztinnen/-arzte
berechnungsfahig sein sollen, die die Kriterien nach § 87 Abs. 2n Satz 1 SGB V-neu erflllen,
und § 87 Abs. 2n Satz 2 SGB V-neu entsprechend Anwendung findet, sollten auch hier
erfillbare Kriterien festgelegt werden, damit die Zielsetzung der Vorhaltepauschale nicht
ausgehoht wird bzw. ins Leere lauft.
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C. §87aAbs. 3ci.V.m. § 87b Abs. 1 Satz 3 2. Halbsatz SGB V - neu Entbudgetierung -
Wegfall der mengenbegrenzenden und honorarmindernden Regelungen bei der
Honorarverteilung

Die Neuregelung in § 87a Abs. 3ci. V. m. § 87b Abs. 1 Satz 3 2. Halbsatz SGB V-neu, die sich
weitestgehend mit unseren Forderungen zur Umsetzung einer sog. Entbudgetierung (MGVplus)
deckt, ist sehr zu begrifien und nur marginal anpassungsbedurftig.

Mit der Neuregelung in § 87a Abs. 3c Satz 1 SGB V-neu sind die in § 87b Abs. 1 Satz 3 zweiter
Halbsatz SGB V-neu genannten und, nach sachlicher und rechnerischer Prifung anerkannten,
abgerechneten Leistungen der hausarztlichen Versorgung (hausarztlicher Leistungsbedarf) von
den Krankenkassen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung nach Abs. 2 Satz 5
vollstandig zu verguten. Nach § 87a Abs. 3c Satz 2 SGB V-neu wird abweichend von § 85 Abs. 1
und abweichend von Abs. 3 Satz 1 die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung hinsichtlich derin §
87b Abs. 1 Satz 3 zweiter Halbsatz SGB V-neu genannten Leistungen der hausarztlichen
Versorgung nicht mit befreiender Wirkung gezahlt. Unter Berlcksichtigung der
Gesetzesbegrindung werden also die Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Versorgung
(Kapitel 3 des EBM einschlieBlich der hausarztlich durchgefuhrten Hausbesuche, die nach dem
Kapitel 1.4 des EBM abrechenbar sind) kinftig von mengenbegrenzenden oder
honorarmindernden MalRnahmen bei der Verteilung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
(MGV) ausgenommen (sog. Entbudgetierung). Die Verteilung und Auszahlung der Vergutung
einschliellich der Zuschlage erfolgen weiterhin im Rahmen der Honorarverteilung gem. § 87b
Abs. 1 SGB V. Bereits im Rahmen der Honorarverteilung vereinbarte Strukturzuschlage werden
also Bestandteil der MGV und gehen damit nicht verloren, was zu beflrworten ist.

Nach § 87a Abs. 3c Satz 3 SGB V-neu wird den Gesamtvertragspartnern aufgegeben, Uber
Honorarzuschlage zur Férderung der hausarztlichen Versorgung zu “verhandeln”, soweit bezogen
auf den gesamten Zeitraum von vier aufeinanderfolgenden Kalendervierteiljahren der
hausarztliche Leistungsbedarf die festgesetzte morbiditatsbedingte Gesamtvergitung hinsichtlich
derin § 87b Abs. 1 Satz 3 zweiter Halbsatz SGB V-neu genannten Leistungen der hausarztlichen
Versorgung (Hausarzt-MGV) nicht ausschopft (bzw. unterschreitet). Die Summe der vereinbarten
Honorarzuschlage darf das nicht ausgeschdpfte Hausarzt-MGV-Volumen danach nicht
Uberschreiten.

Zur Vermeidung von Rechtsunsicherheiten sollte bezogen auf die Zuschlage eine klarstellende
Formulierung verwendet werden, dass die Vertragspartner die Zuschlage “vereinbaren” (statt
lediglich “verhandeln”). Zudem ware die Zahlung der Zuschlage erst “nachtraglich, nach vier
Quartalen” méglich. Diesbezlglich sollte eine kontinuierliche Zahlung “pro Quartal” ermoglicht
werden.

Durch die Regelungen nach § 87a Abs. 3c Satze 4 bis 6, 9 und 10 wird abweichend vom Abs. 3b
vorgegeben, wie die Koppelung der Hausarzt-MGV im Hinblick auf deren erstmalige Festsetzung
und Fortschreibung an das Aufsatzwerteverfahren erfolgt. Dazu wird nach dem aktuellen
Referentenentwurf der Anteil der Hausarzt-MGV-Honorare an den MGV-Honoraren “aller
Arztinnen und Arzte” berechnet, was nicht nachvollziehbar ist und angepasst werden sollte. Im
Einzelnen wird derzeit in § 87a Abs. 3c Satz 4 SGB V-neu vorgesehen, dass flr die erstmalige
Festsetzung der auf die in § 87b Abs. 1 Satz 3 zweiter Halbsatz SGB V-neu genannten Leistungen
der hausarztlichen Versorgung entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtverglitung im Bezirk
einer KV der prozentuale Anteil des Honorarvolumens, das fir den hausarztlichen
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Leistungsbedarf im jeweiligen Vorjahresquartal gemalt dem Verteilungsmalistab ausgezahit
worden ist, am Honorarvolumen “aller Arztgruppen” des jeweiligen Vorjahresquartals fir den
Leistungsbedarf “aller Arztgruppen” innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu
bestimmen und (erst im zweiten Schritt) mit dem nach Abs. 3 Satz 2 flir das jeweilige Quartal
vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf zu multiplizieren ist.

Da — wie bereits ausgefuhrt — die Regelungen in § 87a Abs. 3 S. 4 SGB V-neu derzeit vorsehen,
dass der Anteil der Hausarzt-MGV-Honorare falschlicherweise an den MGV-Honoraren “aller
Arztinnen und Arzte” berechnet werden sollte und demnach die erstmalige Festsetzung der
Hausarzt-MGV durch einen sachlich falschen Vergleich unterschiedlicher Honorarsummen erfolgt,
muss hier noch nachgebessert werden:

Angemessener ware es, wenn das Honorarvolumen anhand des fir den hausarztlichen
Leistungsbedarf innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung im jeweiligen
Vorjahresquartal gemall des Verteilungsmallstabes ausgezahlten Honorars bestimmt wird.
Dieses Honorar sollte dann um die insgesamt vereinbarte Veranderung des Behandlungsbedarfs
nach Abs. 4 Satz 1 Nrn. 1 bis 5 fur das jeweilige Quartal dynamisch angepasst werden. Denn
nicht nur die Verteilung (§ 87 Abs. 2a SGB V), sondern auch die vorgelagerte Bildung/Festlegung
und Anpassung der Honorarvolumen erfolgen flr die hausarztliche und facharztliche Versorgung
getrennt (vgl. § 87b Abs. 4 SGB V). Nach § 87b Abs. 4 SGB V hat die KBV Vorgaben zur
Festlegung und Anpassung des Vergutungsvolumens fir die hausarztliche Versorgung einerseits
und facharztliche Versorgung andererseits im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband zu
bestimmen.

Ein weiteres Argument fur die Heranziehung des Hausarzt-MGV-Honorars des Vorjahresquartals
ist, dass ansonsten vorwegabzugsfahige Honoraranteile im Hausarzt-MGV-Honorarvolumen
keine Berlcksichtigung finden wirden. Vorwegabzige sind z. B. Rickstellungen fir
Neuarztinnen/-arzte, restliche belegarztliche Leistungen, beim Labor allgemeine und spezielle
Untersuchungen bei hausarztlicher Veranlassung Uber Muster 10 A oder eigenerbracht,
Zuschlage beim NaPa-Fall, Zuschlage sind ambulante Praxisklin. Betreuungsleistungen,
psychiatrische Gesprache, subkutane Immuntherapie, hausarztlich-geriatrische Betreuung,
Betreuung lebensverandernder chronischer  Erkrankungen, U3-Untersuchung. Das
Honorarvolumen der hausarztlichen Versorgung wird nach dem aktuellen Referentenentwurf
ungerechtfertigt zu grof3, da — erst in einem zweiten Schritt — das prozentuale Verhaltnis zum
Hausarzt-MGV-Honorar angewendet wird, indem eine “Multiplikation mit dem flr das jeweilige
Quartal vereinbarten und bereinigten Behandlungsbedarf” erfolgt.

Darliber hinaus sollte angesichts des langen Zeitraums zwischen Vereinbarung der

Entbudgetierung im Koalitionsvertrag und der geplanten Umsetzung im Gesetzesentwurf das
Datum des Inkrafttretens der Regelungen zur Entbudgetierung vorgezogen werden.
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D. § 96 Abs. 2a SGB V-neu Beteiligung der Lander in den Zulassungsausschiissen

Nach § 96 Abs. 2a Satz 3 SGB V-neu wird vorgesehen, dass die in Satz 1 genannten
Entscheidungen des Zulassungsausschusses fiir Arzte im Einvernehmen mit der fur die
Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrde zu treffen sind. Das Einvernehmen gilt
als erteilt, wenn die fur die Sozialversicherung zustandige oberste Landesbehérde bei der
Beschlussfassung keine entgegenstehende Erklarung abgibt.

Danach soll das bisherige Mitberatungsrecht zugunsten der zustandigen obersten
Landesbehdrden in Verfahren der Zulassungsausschisse nach § 96 Abs. 2a Satz 1 SGB V um
ein  Mitentscheidungsrecht  ergdnzt werden. Insbesondere aus  Grinden  der
Versorgungssicherheit ist die Neuregelung abzulehnen, da dieser zusatzliche Verfahrensschritt
die  Effektivitdt der Verfahrensbearbeitung und den zeithahen Vollzug der
Versorgungsentscheidungen der Zulassungsausschiisse erheblich beeintrachtigen wirde. Der
blrokratische Abstimmungs- und Umsetzungsaufwand wirde zu grof3. Nicht nachvollziehbar ist
Uberdies auf welcher Grundlage die obersten Landesbehdrden bei diesen Entscheidungen, die
zwischen den Vertretungen der Kostentrager und der Leistungserbringenden getroffen werden,
hier ein Mitentscheidungsrecht einfordern. Die Grundlagen der Autonomie der gemeinsamen
Selbstverwaltung werden an dieser Stelle konterkariert.

E. § 106b Abs. 2 SGB V-neu Bagatellgrenze bei Wirtschaftlichkeitsprifungen

Die Neuregelung in § 106b Abs. 2 Satz 2 SGB V-neu ist als weitere Entlastungsmafnahme positiv
zu bewerten, wonach in den einheitlichen Rahmenvorgaben fir die Wirtschaftlichkeitsprifungen
insbesondere festzulegen ist, dass bis zu einem Betrag von 300 Euro je Betriebsstattennummer,
Krankenkasse und Quartal Wirtschaftlichkeitsprifungen nicht beantragt werden sollen. Bisher war
dies freiwillig moéglich und soll nun verpflichtend umgesetzt werden.

lhre Ansprechpartner

Bundesvorsitzende: markus.beier@haev.de, nicola.buhlinger-goepfarth@haev.de
203088 71 43 73-30

Hauptgeschéaftsfiihrer und Justiziar: joachim.schuetz@haev.de

@ 02203 97 788-03

Geschéftsflihrer: sebastian.john@haev.de

©03088714373-34

Hausarztinnen- und Hausarzteverband e. V.
Edmund-Rumpler-Stralle 2 - 51149 Koln
& www.haev.de

Stellungnahme Hausarztinnen- und Hauséarzteverband e. V. 10110


mailto:markus.beier@haev.de
mailto:nicola.buhlinger-goepfarth@haev.de
mailto:joachim.schuetz@haev.de
mailto:sebastian.john@haev.de
http://www.haev.de/

