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1. Vorbemerkung

Der am 19.6.2024 offiziell vom BMG versandte Referentenentwurf eines Geset-
zes zur Starkung der Herzgesundheit sieht eine Reihe von MaRnahmen vor, die
darauf abzielen, die Friherkennung von kardiovaskuldren Erkrankungen zu
verbessern und gefdahrdeten Personen Angebote fiir eine friihzeitige Behand-
lung zu eroffnen.

Der vdek sieht die vom BMG vorgeschlagenen MaRnahmen zur Verbesserung
der Inzidenz kardiovaskularer Erkrankungen als wenig erfolgversprechend an
und lehnt zentrale Teile des Entwurfs deshalb ab. Der organbezogene Ansatz
und die Behandlung mittels medikamentoser Intervention sind nicht zeitgemaR.
Sie widersprechen auch den wissenschaftlichen Erkenntnissen, denen zufolge
Screenings wenig wirksam sind und der Schwerpunkt erfolgreicher Arbeit in der
Pravention bei der Verhiltnispravention liegen sollte. Dies bestitigt im Ubrigen
eine gerade veroffentlichte Studie des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG), die im Auftrag des BMG durchgefiihrt
wurde. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass Menschen mit hoheren Ge-
sundheitsrisiken, die das ambulante Versorgungssystem nicht in Anspruch
nehmen, Angebote der allgemeinen Gesundheitsuntersuchungen (Check Ups)
seltener nutzen.

Wie andere Gutachten bereits konstatieren, ist durch die avisierten MaRnahmen
nicht mit einer besseren Compliance seitens vulnerabler Zielgruppen zu rech-
nen. Gerade dort bedarf es vielfdltiger Zugange zu Angeboten der Gesund-
heitsforderung sowie einer grundsatzlichen Férderung von mehr Selbstfiir-
sorge, die durch Primdrpravention und Gesundheitsforderung gestarkt werden
kann (etwa durch Resilienzforderung). So konnen erst die Grundlagen fiir mehr
Selbstflirsorge und in der Folge auch fiir Therapie-Compliance geschaffen wer-
den. Der Entwurf lasst sozialwissenschaftliche wie gesundheitspsychologische
Erkenntnisse auRer Acht und verfolgt insgesamt einen technokratischen An-
satz.

Nutzen, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit von neuen Fritherkennungsunter-
suchungen fir Kinder, Jugendliche und Erwachsene sollten durch den G-BA
uberprift werden. Der G-BA trifft seine Entscheidungen aufgrund der Bewer-
tung der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz. Hierdurch wird sichergestellt,
dass die Friherkennungsuntersuchungen den héchstmoglichen Nutzen erzie-
len, ohne die solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung zu liberfordern.
Daher sollte auch die Priifung der moglichen Einfiihrung eines generellen Lip-
idscreenings in die Kinder- und Jugenduntersuchungen durch den G-BA erfol-
gen.

Der Gesetzgeber greift hier einem aktuellen Arbeitsauftrag des IQWiG vor. Das
Institut ist gerade dabei, den aktuellen Stand der Studienlage zu einer Friither-
kennung von familidaren Fettstoffwechselstérungen bei Kindern und Jugendli-
chen zu bewerten. Die Ergebnisse werden noch im Sommer 2024 erwartet und
sollten wie lblich als Entscheidungsgrundlage fiir den G-BA dienen.
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Der zielgerichtete Einsatz von Statinen ist sinnvoll und wichtig. Wann Pati-
ent:innen eine medikamentdse Therapie mit Statinen erhalten, wird nach dem
aktuellem Wissensstand in medizinischen Leitlinien von Expert:innen festge-
legt. Es ist ein Novum, wie detailliert der Gesetzgeber in konkretes arztliches
Handeln eingreifen will. Im Entwurf wird beispielsweise dargelegt, wann Versi-
cherte Anspruch auf die Versorgung mit Statinen haben. Dieses Vorgehen ist
abzulehnen.

Das Ansinnen, bei der Pravention Leistungen zu kiirzen, indem Praventionsmit-
tel der GKV hierfiir in den Versorgungssektor umgelenkt werden, ist ebenfalls
deutlich zu kritisieren. Die GKV bietet ihren Versicherten einen niedrigschwelli-
gen Zugang zu 110.000 verschiedenen evidenzbasierten Praventionskursen.
Davon entfallen 59.000 auf Bewegungskurse und nahezu 46.000 Kurse auf
Stress— und Ressourcenmanagement. Die Qualitat und Wirksamkeit jedes ein-
zelnen Kurses wurde bundesweit einheitlich durch eine eigene Institution der
GKV (Zentrale Prifstelle Pravention) geprift. Die Versicherten kdnnen Angebote
aus den Handlungsfeldern Bewegungsgewohnheiten, Erndhrung, Stress- und
Ressourcenmanagement sowie Suchtmittelkonsum auswahlen und direkt Kon-
takt zum Anbieter aufnehmen. Auf Wunsch des Gesetzgebers wurden die Pra-
ventionsaktivitditen 2015 deutlich ausgebaut und professionalisiert. Es ist nicht
nachvollziehbar, warum diese Struktur nun zuriuckgebaut werden soll. Die bei-
gefuigte Ubersicht (Anlage) verdeutlicht, die zum Teil drastischen Konsequen-
zen und zeigt auf, in welchem erheblichen Umfang Kurse zukiinftig wegfallen
werden und etablierte Strukturen und Kooperationen zur Unterstlitzung eines
gesunden Lebensstils eingerissen werden.

Die Gestaltung der Versorgung per Verordnungsermachtigung ist ein weiterer
Schritt in Richtung Staatsmedizin. Der Gesetzgeber weitet damit seine Kompe-
tenzen in unzuldssiger Weise aus. Die Gestaltung der Versorgung obliegt aus
gutem Grund dem G-BA. Dort kann auf der Basis der Auswertung wissen-
schaftlicher Erkenntnisse eine reflektierte Abwdgung von Kosten und Nutzen
erfolgen, bei der die Interessen der Patient:innen und der Beitragszahlenden im
Zentrum stehen. Mit diesem Gesetz soll die dem G-BA zugewiesene Aufgabe,
den Leistungsanspruch auf der Basis der bestmdglichen wissenschaftlichen Er-
kenntnisse ndaher auszugestalten, ganz offensichtlich unterlaufen werden.

Die Schaffung eines neuen DMP, das Versicherte allein aufgrund eines erhohten
Risikos einbezieht, bricht mit der bisherigen Systematik, strukturierte Behand-
lungsprogramme an chronisch kranke Menschen ab dem Zeitpunkt der Diag-
nosestellung zu richten. Eine Erweiterung des Patient:innenkreises um Versi-
cherte mit bestehendem hohen Risiko fur die Manifestation einer DMP-
Indikation wiirde zur Einschreibung eines hohen Anteils der Bevolkerung fiih-
ren, was eine Uberversorgung und Uberlastung in den Arztpraxen zur Folge
hatte. Die zusatzliche Einfiihrung eines neuen krankheitsiibergreifenden DMP,
das sich an Versicherte mit behandlungsbediirftigen Risiken fiir die Manifestie-
rung oder Verschlechterung einer Herz-Kreislauf-Erkrankung richtet, fihrt zu
weiteren Doppelstrukturen und unkontrollierbaren birokratischen Aufwanden.
Daher wird eine diesbeziigliche Offnung der DMP abgelehnt.
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Die Ersatzkassen streben bereits jetzt eine schnellstmdgliche, bundesweite
Umsetzung der DMP an. Dies kann jedoch aufgrund von zwingend erforderli-
chen technischen und organisatorischen Voraussetzungen zeitlich stark variie-
ren. Dazu zdhlen beispielsweise die Anpassung der Krankenkassensysteme so-
wie der zertifizierten Softwareprodukte der Arzte. Auf letzteres haben die
Krankenkassen keinen Einfluss. Daher ist die vorgesehene Frist von einem Jahr
nicht zielfihrend. Statt der umfassenden ordnungspolitischen Eingriffe sollte
der Fokus auf einen gezielten Biurokratieabbau und Prozessoptimierungen ge-
legt werden.

Auch im Hinblick auf neue pharmazeutische Dienstleistungen gilt, dass neue
Leistungen fir die Versicherten einen Nutzen haben und einen Mehrwert in der
Versorgung bringen sollen, d. h. die Grundsdtze der Evidenzbasierung sollten
dafir Anwendung finden. Dieser Pfad wird hier durch die gesetzliche Definition
verlassen und verhindert, dass die Selbstverwaltung angemessene Losungen
auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse, die bestandig im Wandel sind, findet.
Darliber hinaus ist mit dieser Regelung zu befilirchten, dass es zu Doppelab-
rechnungen der gleichen Leistung bei verschiedenen Leistungserbringern
kommt. Ebenso fehlt auch hierbei die Riickkopplung mit dem behandelnden
Arzt.

Abgelehnt wird, dass die gesetzlichen Regelungen zur medikamentdsen Thera-
pie zur Reduzierung des Tabakkonsums ausgeweitet werden sollen. Die aktuell
bestehenden gesetzlichen Regelungen zur medikamentésen Tabakentwéhnung
durch den G-BA wurden bisher noch nicht umgesetzt und daraus resultierende
Effekte sind bisher nicht bewertbar. Vor diesem Hintergrund erscheint eine
Nachscharfung der Regelung zu frih.

Auch die gestufte Leistungserweiterung im Bereich der Gesundheitsuntersu-
chung (GU, sogenannter ,Check-up*) mit einem schriftliches Einladungswesen
durch die jeweilige Krankenkasse wird kritisch gesehen. Auch wenn eine Stei-
gerung der Check-up-Quote grundsatzlich wiinschenswert wadre, steht der ent-
stehende Kostenaufwand durch postalische Einladungsschreiben in keinem
Verhdltnis zum medizinischen Nutzen. Auch die Notwendigkeit der Ausstellung
eines persodnlichen Gutscheins fiir die Inanspruchnahme pharmazeutischer
Dienstleistungen kann nicht nachvollzogen werden.
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2. Kommentierung des Gesetzes

Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummerl
§ 20 Absatz 6

Beabsichtigte Neuregelung

Die mit dem Gesetz eingefiihrten ergdnzenden MaRnahmen fiir die Friiherken-
nung einer Fettstoffwechselstorung bei Kindern und Jugendlichen und zur Ver-
besserung der Friiherkennung bei Erwachsenen sowie die Finanzierung von
Arzneimitteln zur Tabakentwohnung und die arztliche Praventionsempfehlung
sollen auf die Mittel der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fir Pri-
marpravention nach § 20 Absatz 6 SGB V (Leistungen zur Primarpravention und
Gesundheitsforderung) angerechnet werden. Die Krankenkassen sollen dem
GKV-Spitzenverband (GKV-SV) die hierfiir notwendigen Auskiinfte erteilen.

Bewertung

Die Regelung fiihrt dazu, dass faktisch Leistungen der GKV im Versorgungsbe-
reich der Primarpravention drastisch gekiirzt werden. Die Uiber einen festen
Orientierungswert (8,53 Euro) festgelegten und hierfiir zur Verfliigung stehen-
den Mittel der GKV werden zukinftig fiir MaRnahmen von Friiherkennungsun-
tersuchung, der Finanzierung von Arzneimitteln zur Tabakentwéhnung sowie
zur Honorierung einer drztlichen Praventionsempfehlung, die bereits heute
schon Uber das Muster 36 moglich ist, zweckentfremdet. Der vdek halt dieses
Vorgehen fir falsch. Es ist aus primarpraventiver Sicht nicht nachvollziehbar.
Auch widerspricht dies dem Vorhaben der Bundesregierung, die Risikofaktoren
fur die Entstehung und Fortschreitung von kardiovaskuldren Erkrankungen,
aber auch Krebs zu minimieren, indem gesundheitliche Ressourcen der Versi-
cherten (u. a. durch die Reduzierung von Bewegungsarmut, nichtmedikamen-
tose Tabakentwdhnung sowie der Reduzierung des Alkoholkonsums) gestarkt
werden. Das Gesetzesvorhaben lauft diesem Bestreben zuwider!

Die Krankenkassen bieten ihren Versicherten aktuell einen niedrigschwelligen
Zugang zu Uber 110.000 zertifizierten und evidenzbasierten Praventionskursen
an. Diese kdonnten zuklnftig nicht mehr finanziert werden, da der Orientie-
rungs— und Mindestausgabenwert § 20 Absatz 6 SGB V mit 8,53 Euro (2024)
festgelegt ist und keine finanziellen Spielraume fiir Praventionskurse vorsieht.
Das betrafe die vielen Bewegungskurse (aktuell rund 59.000) genauso wie die
nahezu 46.000 Kurse fir Stress- und Ressourcenmanagement. Die Qualitat
und Wirksamkeit jedes einzelnen Kurses ist bundesweit einheitlich durch eine
eigene Institution der GKV (Zentrale Prifstelle Pravention) geprift. Die Versi-
cherten konnen somit evidenzbasierte Angebote aus den Handlungsfeldern Be-
wegungsgewohnheiten, Erndahrung, Stress- und Ressourcenmanagement sowie
Suchtmittelkonsum auswahlen und in Anspruch nehmen. Und auch die Kursan-
gebote fiir die wichtige Zielgruppe der Kinder- und Jugendlichen (ca. 5.000
Praventionsangebote) waren davon betroffen und kénnten zukiinftig nicht
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mehr finanziert werden. Es ist nicht nachvollziehbar, warum diese bundesweit
etablierten tragfahigen und anerkannten Strukturen nun zuriickgebaut und die
Leistungen gekiirzt werden sollen (siehe beigefiigter Anhang).

Im Ubrigen wiirde auch die Regelung zur Finanzierung der drztlichen Praven-
tionsempfehlung ad absurdum gefiihrt. Denn gerade in der drztlichen Praven-
tionsempfehlung wird sehr oft auf Praventionskurse als ersten Zugang zu den
Praventionsleistungen verwiesen. Dies wiirde aber zukiinftig nicht mehr zur
Verfligung stehen.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 2
§ 25c (neu)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorschrift ermachtigt das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Gesundheitsuntersuchun-
gen nach Absatz 1 Satz 1 zu bestimmen, die in der Versorgung zulasten der
Krankenkassen zu erbringen sind. Dabei ist das BMG ausdriicklich nicht an die
Vorgaben gebunden, dass Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen haben
und der medizinische Fortschritt zu berlicksichtigen ist. Auch das Wirtschaft-
lichkeitsgebot wird explizit auRer Kraft gesetzt. Die Regelungen zur Vergiitung
werden hier ebenfalls ausgehebelt.

Inhaltlich sieht der Entwurf eine gestufte Leistungserweiterung im Bereich der
Gesundheitsuntersuchung (GU, sogenannter ,Check-up®) vor. Es wird ein
schriftliches Einladungswesen durch die jeweilige Krankenkasse fiir Check-up-
Untersuchungen im Alter von 25, 35 und 50 Jahren (z. B. mit einem Hinweis auf
die Terminservicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen [KVen] zur Ter-
minvermittlung) eingefiihrt. Zudem wird bei Vorlage eines mit der Einladung
verschickten Gutscheins eine Beratung sowie Messungen zu Risikofaktoren

(z. B. Diabetes) in Apotheken angeboten. Der bisherige Leistungsumfang der
GU nach der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) soll dabei als Grundlage dienen.

Folgende Schwerpunkte fiir die Check-ups werden vorgeschlagen:

,Check-up 25“ Erfassung von familidaren Risiken und lebensstilbezogenen Risi-
kofaktoren (wie Bewegungsmangel, ungesunde Erndhrungsweise, Tabak- und
Alkoholkonsum) sowie die Friiherkennung von eventuell bereits bestehenden
(Risiko-)Erkrankungen (wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung, Diabetes,
Adipositas).

,Check-up 35“ Erfassung lebensstilbezogener Risikofaktoren und die Friither-
kennung kardiometabolischer Risikoerkrankungen.

,Check-up 50“ Erfassung von lebensstilbezogenen Risikofaktoren und von
Frihstadien von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Bewertung

Aktuell nimmt bereits etwa die Halfte der Anspruchsberechtigen die Untersu-
chungen des Check-ups in Anspruch [Diabetes surveillance - Ergebnisse - Ge-
sundheits-Check-up (rki.de)]. Eine Steigerung dieser Quote ist grundsatzlich
winschenswert, jedoch muss der durch die Steigerung der Teilnahmequote be-
dingte medizinische Nutzen den entstehenden Kostenaufwand auch rechtferti-
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gen: Durch ein postalisches Einladungsschreiben ist mit einem deutlichen Kos-
tenfaktor zu rechnen. Neben Papier und Porto ist auch der benétigte Arbeits-
aufwand bei den Krankenkassen und Aspekte der Nachhaltigkeit als Aufwand
zu berucksichtigen.

Ebenfalls abzulehnen ist die Verordnungsermachtigung, die sowohl die Aufga-
ben des G-BA zur Festlegung von Leistungsinhalten der Check-ups als auch
die Kompetenz des Bewertungsausschusses zur Regelung der Verglitung dieser
Leistungen in groRerem MaRe auf das BMG Ubertragt. Die Ubergangsregelung
zur Vergutung fir den Fall, dass das BMG in der Rechtsverordnung auf die
Festlegung einer konkreten Verglitungshdhe verzichtet, bleibt auRerdem in ih-
rer Ausgestaltung unklar.

Bereits heute bieten viele Kassen flir Versicherte, die eine entsprechende Ein-
willigung gegeben haben, einen elektronischen Erinnerungsservice fiir Friither-
kennungsprogramme an. Sie stehen also einem Einladungs-/Erinnerungswesen
zur GU grundsatzlich positiv gegentiber. Die individuelle Ausgestaltung muss
aber weiterhin den einzelnen Krankenkassen obliegen.

Ein einheitliches Verfahren, in welchem die Krankenkassen lediglich als ,Brief-
versender” auftreten, wird aus den genannten Griinden abgelehnt.

Auch die Notwendigkeit der Ausstellung eines personlichen Gutscheins fir die
Inanspruchnahme pharmazeutischer Dienstleistungen kann nicht nachvollzo-
gen werden. Bei anderen Vorsorgeuntersuchungen wird auch nicht so verfah-
ren. Versicherte kdnnen direkt beim Leistungserbringer ohne Vorlage eines
Gutscheins in Anspruch nehmen.

Ungeachtet der Ablehnung der konkreten Neuregelung sprechen sich die Er-
satzkassen dafir aus, zukiinftig bei der Wahl von Kommunikationswegen und
Méglichkeiten zur Ubermittlung und Einlésung von Gutscheinen auf bereits
etablierte, digitale Verfahren zuriickzugreifen. In Apotheken ist dies der E-Re-
zept-Fachdienst, den Versicherte niedrigschwellig z. B. liber ihre elektronische
Gesundheitskarte nutzen kénnen. Informationstibermittlungen sollten optional
uber den TI-Messenger oder die Service-App der jeweiligen Krankenkasse aus-
gespielt werden konnen. Eine verpflichtende Information sollte auf der Home-
page stattfinden, optional erganzt durch Informationen in Mitgliedermagazinen
usw. Auf diese Weise kann in vergleichbaren Situationen zukdinftig auf einen
Briefversand verzichtet werden.

Die vorgesehene engere Einbindung der Apotheken im Rahmen von Vorfeld-
Untersuchungen zu den Check-ups wird kritisch gesehen. Grundsatzlich wird
ein Screening ohne zwingende Vernetzung mit den arztlichen Behandlern, wie
beispielsweise das Blutdruckmessen in Apotheken, welches bereits heute Teil
der pharmazeutischen Dienstleistungen ist, von der GKV abgelehnt. Denn ohne
die zwingende direkte Riickkopplung mit den Leistungserbringern, welche die
Leistung initial veranlassen und nach erbrachter Leistung auf Basis des Ergeb-
nisses Therapieentscheidungen treffen kdnnen, bleibt diese ohne Mehrwert,
belastet aber die Ausgaben der Krankenkassen.
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Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3
§ 26

Beabsichtigte Neuregelung

Geregelt werden soll ein Anspruch fir Kinder und Jugendliche auf eine Unter-
suchung zur Friherkennung einer Fettstoffwechselerkrankung mit Fokus auf
Familidre Hypercholesterinamie, unabhangig von einer Entscheidung des G-BA.
Die Krankenkassen werden verpflichtet, versicherte Jugendliche, die das 12.
Lebensjahr vollendet haben, zu einer Gesundheitsuntersuchung (J1-Untersu-
chung) einzuladen.

Bewertung

Nutzen, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit von neuen Fritherkennungsunter-
suchungen fir Kinder, Jugendliche und Erwachsene sollten durch den G-BA
uberprift werden. Der G-BA trifft seine Entscheidungen aufgrund der Bewer-
tung der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz. Hierdurch wird sichergestellt,
dass die Friherkennungsuntersuchungen den héchstmoglichen Nutzen erzie-
len, ohne die solidarisch finanzierte Gesundheitsversorgung zu uberfordern.
Daher sollte auch die Priifung der moglichen Einflihrung eines generellen Lip-
idscreenings in die Kinder- und Jugenduntersuchungen durch den G-BA erfol-
gen. Das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) hat hier bereits einen Auftrag zur Nutzenbewertung, die Ergebnisse
werden noch im Sommer erwartet und sollten wie lblich als Entscheidungs-
grundlage fiir den G-BA dienen. Insbesondere da es eine klare Negativempfeh-
lung gibt: Im Juli 2023 hat die United States Preventive Services Taskforce, die
die US-Regierung zu Fragen der Pravention berat, festgestellt, dass es fiir die
Bewertung, ob ein Lipid-Screening bei Kindern und Jugendlichen die Herzge-
sundheit im Erwachsenenalter verbessern kann, weiterhin nicht gentigend Evi-
denz gibt. Auch die Entscheidung lber die Aufnahme einer weiteren Blutdruck-
messung oder eines standardisierten Fragebogens in die Frilherkennungsun-
tersuchungen sollte dem G-BA uberlassen bleiben.

Die Teilnahmeraten an der J1 sind mit ca. 45 Prozent verbesserungswiirdig. Ob
Einladungen die Teilnahmeraten an der J1 verbessern, ist unbekannt. Derzeit
laden bereits einige Krankenkassen im Rahmen ihrer Erinnerungsservice, aber
auch Bundeslander (z. B. Rheinland-Pfalz) Eltern und ihre Kinder zur J1 ein. Da
Jugendliche in besonderem MaRe digitalaffin sind, waren Einladungen in digita-
len Formaten zu beflirworten. Dabei sind jedoch rechtliche Gegebenheiten zu
beriicksichtigen: Eltern miissen eingeladen werden, da Jugendliche noch min-
derjahrig sind. Hier bestehen zumTeil bereits digitale Losungen liber einen QR-
Code im gelben Gesundheitsheft, wodurch jedes Kind eine persdnliche Scree-
ning-ID besitzt.

Der Aufbau neuer Strukturen eines Einladewesens fir die J1 ist nicht sinnvoll
und sollte an die bestehenden Strukturen gekoppelt werden. BegriiRt wird hin-
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gegen das Vorhaben des G-BA, die J1 Untersuchung in das Gelbe Heft aufzu-
nehmen. Hierdurch wird eine Steigerung der Teilnahmen erwartet und auch die
Dokumentation verbessert.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 4
§ 34

Beabsichtigte Neuregelung

Der Anspruch auf Versorgung mit Arzneimitteln zur Tabakentwéhnung im Rah-
men von evidenzbasierten Programmen zur Tabakentwdhnung soll ausgeweitet
werden. Dieser soll nicht mehr auf eine ,schwere Tabakabhdngigkeit* begrenzt
sein, nicht nur auf eine einmalige Versorgung beschrankt sein und Arzneimittel
sollen haufiger als alle drei Jahre finanziert werden.

Zur Pravention von Herz-Kreislauferkrankungen durch eine bessere Einstellung
des LDL-Cholesterins soll der Zugang zur Statintherapie erleichtert werden.
Dafiir sollen die Grenzwerte fiir die 10-Jahres-Risiken fur kardiovaskulare Er-
eignisse (Herzinfarkt, Schlaganfall oder andere kardiovaskuldre Erkrankungen)
deutlich abgesenkt werden.

Durch die gesetzliche Regelung zur Verordnungsfdhigkeit von Statinen hdtten
nach Berechnungen des BMG geschatzt zusatzlich ca. zwei Millionen Patient:in-
nen grundsatzlich einen Anspruch auf Versorgung mit Statinen. Bei Jahresthe-
rapiekosten in Hohe von ca. 45 Euro ergdben sich Mehrkosten von rund 90 Mil-
lionen Euro pro Jahr. Das Gesetz sieht eine Anrechnung dieser Ausgaben auf
die Ausgaben der Krankenkassen vor, die diese regelmaRig fiir Leistungen im
Bereich Gesundheitsférderung und Primarpravention nach § 20 Absatz 6 SGB V
aufwenden sollen.

Bewertung

Die aktuell bestehenden gesetzlichen Regelungen zur medikamentdsen Tabak-
entwohnung werden derzeit durch den G-BA noch erarbeitet. Daraus resultie-
rende Effekte sind damit bisher nicht bewertbar. Eine Nachscharfung der be-
stehenden gesetzlichen Regelung, ohne dass diese bisher in der Praxis umge-
setzt und deren Effekte bewertbar sind, erscheint hier zu friith und wird abge-
lehnt.

Derzeit kdnnen Statine nach den Regelungen der Arzneimittel-Richtlinie des
G-BA dann verordnet werden, wenn ein individuelles Risiko von 20 Prozent in
den nachsten zehn Jahren fir ein kardiovaskulares Ereignis (Herzinfarkt,
Schlaganfall) besteht. Menschen mit familiarer Hypercholsterolamie zahlen per
se zu Hochriskopatient:innen und sie haben immer einen Anspruch auf eine
Statintherapie.

Wann bei Patient:innen nach aktuellem und evidenzbasiertem Wissensstand
medikamentos interveniert werden soll, wird Ublicherweise in medizinischen
Studien herausgearbeitet und anschlieRend in Leitlinien festgelegt. Diese Kom-
petenz mochte sich mit den geplanten Regelungen die Politik aneignen und
selber das medizinische Vorgehen zur Anwendung von Statinen per Gesetz
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festlegen. Es handelt sich dabei um einen gravierenden Eingriff in die Grundla-
gen evidenzbasierter Medizin (Wissensgenerierung aus Studien), Verletzung der
arztlichen Therapiefreiheit und um ein Aushebeln des G-BA (Arzneimittel-
Richtlinie).

Dieses Vorgehen wird abgelehnt.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 5
§ 87

Beabsichtigte Neuregelung

MalBnahmen fir die Friiherkennung einer Fettstoffwechselstorung bei Kindern
und Jugendlichen und zur Verbesserung der Friiherkennung bei Erwachsenen
sowie die Finanzierung von Arzneimitteln zur Tabakentwéhnung und die arztli-
che Praventionsempfehlung sollen aus Mitteln der GKV fiir Pravention nach

§ 20 Absatz 6 SGB V (Leistungen zur Primarpravention und Gesundheitsforde-
rung) gedeckt werden.

Bewertung

Bereits heute stehen 557 evidenzbasierte und zertifizierte Programme zur For-
derung des Nichtrauchens zur Nutzung zur Verfiigung. Informationen zu ge-
eigneten MaRnahmen zur Verhaltensanderung und maéglichen Medikamenten
werden im Kurs gegeben.

Ferner ist darauf hinzuweisen, dass die Regelung zur Finanzierung der arztli-
chen Praventionsempfehlung ad absurdum gefiihrt wird, wenn es am Ende
nicht mehr vom Gesetzgeber gewollt ist, dass Praventionskurse zur Individual-
pravention finanziert und somit den Versicherten zugutekommen.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 6
§ 87a Absatz 3 Satz 5

Beabsichtigte Neuregelung
Extrabudgetdre Vergiitung einer separaten Erteilung einer Praventionsempfeh-
lung zwischen zwei Gesundheitsuntersuchungen.

Bewertung

Mit dem Muster 36 kdnnen niedergelassene Arzte bereits heute Praventions-
leistungen empfehlen und Patienten diese Empfehlung bei ihrer Krankenkasse
einreichen. Ziel ist es, verhaltensbezogene Risikofaktoren fiir bestimmte Er-
krankungen zu senken. Die drztlichen Empfehlungen sind in den Bereichen Be-
wegungsgewohnheiten, Ernahrung, Stressmanagement und Suchtmittelkonsum
sowie in einem Freitextfeld ,Sonstiges“ moglich. Die Beratung und Aufklarung
uber Moglichkeiten und Hilfen zur Vermeidung und zur Reduktion gesund-
heitsschadigender Verhaltensweisen wird als Bestandteil des Gesundheits-
Check-ups vergutet, der alle drei Jahre extrabudgetadr vergitet und durchge-
fuhrt wird. Empfohlenen Verhaltensanderungen missen sich bei dem Pati-
ent:innen erst verfestigen. Der dreijahrige Rhythmus der Gesundheitsuntersu-
chung wird daher auch als ausreichend angesehen.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.

16

vdek-Stellungnahme zum Gesundes-Herz-Gesetz - GHG,
Stand: 9.7.2024



Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 7
§ 129 Absatz 5e

Beabsichtigte Neuregelung

Apotheken sollen mit neuen zusatzlichen pharmazeutischen Dienstleistungen
starker in die Pravention und Friherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und tabakassoziierte Erkrankungen eingebunden werden. Wahrend die Defini-
tion der Leistung und die Anspruchsvoraussetzungen der bisherigen pharma-
zeutischen Dienstleistungen in die Hinde der Vereinbarungspartner gelegt wa-
ren, entfallen diese Aspekte im Verfahren durch die gesetzliche Vorschrift. Nur
noch die Vergiitungshdohe und die Abrechnung der erbrachten Dienstleistungen
sollen durch die Vertragspartner vereinbart werden.

Bewertung

Grundsatzlich gilt, dass neue Leistungen fiir die Versicherten einen Nutzen ha-
ben und einen Mehrwert in der Versorgung bringen sollen, d. h. die Grundsatze
der Evidenzbasierung sollten dafiir Anwendung finden. Dieser Pfad wird hier
durch die gesetzliche Definition verlassen und verhindert, dass die Selbstver-
waltung angemessene Losungen auf Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse, die
bestandig im Wandel sind, findet. Darliber hinaus ist mit dieser Regelung zu
beflirchten, dass es zu Doppelabrechnungen der gleichen Leistung bei ver-
schiedenen Leistungserbringern kommt. Ebenso fehlt auch hierbei die Riick-
kopplung mit dem behandelnden Arzt.

Niedrigschwellige Beratungsangebote in Form von pharmazeutischen Dienst-
leistungen (pDL) zur Vorbeugung von tabakassoziierten Erkrankungen in Apo-
theken konnen sinnvoll sein. Vor allem Versicherte, die nicht Giber Arztbesuche
erreicht werden, konnen damit fiir die negativen Auswirkungen des Tabakkon-
sums sensibilisiert werden. Allerdings bleibt das Problem der bestehenden feh-
lenden Rickkopplung mit dem behandelnden Arzt bestehen.

Niedrigschwellige Beratungsangebote zu verhaltensbezogenen Risikofaktoren
zur Friherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen kénnen unter bestimm-
ten Umstanden ebenfalls sinnvoll sein. Eine von der Schiedsstelle nach § 129
Absatz 8 SGB V festgesetzte pharmazeutische Dienstleistung umfasst die
,standardisierte Risikoerfassung hoher Blutdruck”. Diese kann aktuell schon
durch Apotheken als Leistung erbracht werden, allerdings ist der Nutzen einer
solchen Leistung aus Sicht der GKV zu bezweifeln. Darliber hinaus wird das
Angebot nur in sehr geringem Umfang von den Apotheken erbracht. Dies bele-
gen Zahlen aus dem Jahr 2023. In Apotheken wurden 47.756 Blutdruckmes-
sungen im Rahmen der pDL durchgefiihrt und dafiir ein Betrag von 636.491,98
Euro abgerechnet.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 8
§ 137f

Beabsichtigte Neuregelung

Der G-BA soll innerhalb von zwei Jahren nach Inkrafttreten des Gesetzes ein
neues krankheitsiibergreifendes DMP entwickeln, das sich an Versicherte mit
behandlungsbediirftigen Risiken fir die Manifestierung oder Verschlechterung
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung richtet.

Darliber hinaus wird der G-BA beauftragt, in seinen Richtlinien zu den Anfor-
derungen an die Ausgestaltung der bereits geregelten DMP auch die Voraus-
setzungen fir die Einbeziehung von Patient:innen in das jeweilige Behand-
lungsprogramm festzulegen, die ein hohes Risiko fiir die entsprechende Er-
krankung aufweisen.

Bewertung

DMP sind strukturierte Behandlungsprogramme fiir Menschen mit chronischen
Erkrankungen, deren Inhalte auf Basis von evidenzbasierten Empfehlungen
durch den G-BA festgelegt werden. Damit umfassen die DMP die Behandlung
ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung.

Eine Erweiterung des Patientenkreises um Versicherte mit bestehendem hohen
Risiko fiir die Manifestation einer DMP-Indikation wiirde zur Einschreibung ei-
nes hohen Anteils der Bevolkerung fiihren, bei dem gegebenenfalls nie eine
chronische Erkrankung aufgetreten wére. Diese Uberversorgung fiihrt zu einer
Uberlastung in den Arztpraxen.

Dariiber hinaus fiihrt der Auftrag an den G-BA, sowohl ein neues (krankheits-
ubergreifendes) DMP fiir behandlungsbediirftige Versicherte mit hohem Risiko
fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen als auch fir die Einbeziehung behandlungs-
bediirftiger Versicherter mit hohem Risiko fiir die jeweilige DMP-Indikation zu
entwickeln, zu Doppelstrukturen und vermeidbaren Abgrenzungsschwierigkei-
ten, insbesondere bei den DMP fiir Koronare Herzerkrankung und das DMP
Herzinsuffizienz.

Die Einflihrung eines neuen krankheitsiibergreifenden DMP fiir Versicherte mit
behandlungsbediirftigen Risiken fiir die Manifestation oder Verschlechterung
einer Herz-Kreislauf-Erkrankung als auch die Erganzung der bereits bestehen-
den DMP um die Einschreibung von Versicherten mit hohem Risiko werden da-
her kritisch gesehen und abgelehnt.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 9
§ 137¢g

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen oder deren Verbdande haben im Jahr 2025 die Mdglichkeit,
bereits ab dem Tag nach der Verkiindung des Gesetzes auch ohne formliche
Zulassung neue DMP oder deren Anpassung an gednderte Anforderungen
durch die DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) anbieten kénnen. Dabei
miussen die DMP die Anforderungen der §§ 24 und 25 Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung (RSAV) erfiillen.

Die Vertragsparteien sollen in den Vertragen zur Durchfiihrung der DMP Diabe-
tes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit quali-
tatsabhangige Vergitungsbestandteile vereinbaren. Damit beabsichtigt der Ge-
setzgeber, die Erfullung der in den Anforderungen an DMP festgelegten Quali-
tatsziele zu fordern. Der G-BA soll fiir jede DMP-Indikation drei Qualitatsziele
festlegen, die fur diese qualitatsabhdngige Vergilitung herangezogen werden
sollen.

Bewertung

a) Die Streichung der féormlichen Zulassung durch das Bundesamt fur Soziale
Sicherung (BAS) wird abgelehnt. Das Zulassungsverfahren durch das BAS stellt
zum einen die Konformitdat der DMP mit der DMP-A-RL und zum anderen eine
bundesweit qualitatsgesicherte Versorgung sicher. Dariiber hinaus bietet das
Zulassungsverfahren durch das BAS Rechtssicherheit und vermeidet nachgela-
gerte Anpassungen der Vertrage. Insofern ist eine Ubergangsregelung nicht er-
forderlich.

b) Die Einfihrung einer qualitatsorientierten Vergitung in der vorgesehenen
Ausgestaltung wird kritisch gesehen. Der gesetzliche Auftrag an den G-BA, in
diesem Zusammenhang mindestens drei Qualitdtsziele fiur jede DMP-Indikation
auszuwahlen, darf nicht losgeldst von einer Auseinandersetzung mit einer Eig-
nung der bestehenden Qualitatsziele fiir diese Zielstellung erfolgen. Insbeson-
dere ist dabei sicherzustellen, dass die Zielerreichung auswertbar, messbar und
prufbar ist. Auch sind die oftmals negativen Erfahrungen mit bisherigen er-
folgsabhangigen Vergiltungskonzepten zu beriicksichtigen. Dariiber hinaus
werden die DMP-Vertrdge regional geschlossen, so dass sich Strukturvoraus-
setzungen somit regional auch unterscheiden kdnnen, auf die bei der Festle-
gung von bundesweiten Qualitdatszielen nicht eingegangen werden kann. Statt
einer einheitlichen Vorgabe von Qualitdtszielen fiir die Vereinbarung einer qua-
litatsabhdngigen Vergltung durch den G-BA sollte daher den Vertragspartnern
die Entscheidung obliegen, ob und fiir welche Qualitdtsziele aufgrund der spe-
ziellen regionalen Versorgungsstruktur eine qualitatsabhdngige Verglitung
sinnvoll ist.
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Anderungsvorschlag
a) Streichung der Neuregelung.

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 4 eingefiigt:

» (4) In den Vertragen zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme
fiir Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2 und koronare Herzkrank-
heit kdnnen Vergltungsbestandteile fiir die teilnehmenden Leistungserbringer
vorgesehen werden, deren Auszahlung oder Hohe von dem Erreichen der vom
Gemeinsamen Bundesausschuss in den Anforderungen nach § 137f Absatz 2
Satz 2 Nummer 2 festgelegten Qualitatsziele abhangig ist. Hierzu wahlt der
Gemeinsame Bundesausschuss erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung des Gesetzes folgenden Mo-
nats] fur jede der in Satz 1 genannten Krankheiten mindestens drei Qualitats—
ziele aus, nach-deren-Erreichen-sich-die-qualitatsabhangige Vergutungzu-rich-
tepnhat; und legt diese Auswahl in den Anforderungen nach § 137f Absatz 2
Satz 2 Nummer 2 fest. Die Ausgestaltung der Vergilitungsbestandteile nach
Satz 1 obliegt den Vertragsparteien.”
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Artikel 2 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3
§ 137f

Beabsichtigte Neuregelung

3a)

aa) Der G-BA soll neben den Anforderungen an Schulungen auch Kriterien fir
Patienteninformationen festlegen.

cc) Es wird geregelt, dass die Auswirkungen der qualitatsorientierten Vergli-
tungsregelungen, die auf der Basis der durch den G-BA festzulegenden hierfiir
geeigneten Qualitdatszielen in die DMP-Vertrage aufzunehmen sind, in der Eva-
luation der DMP Diabetes mellitus Typ 1 und 2 sowie Koronare Herzkrankheit
(KHK) berticksichtigt werden.

3b) § 137f Absatz 2a SGB V

Durch den neu eingefiihrten Absatz 2a sollen die Anforderungen an Patienten-
schulungen, die im Rahmen von DMP erbracht werden, konkretisiert werden.
Die Regelung befasst sich mit der Moglichkeit, Schulungen auch mittels digita-
ler Anwendungen oder telemedizinisch anbieten zu kénnen. Zusatzlich wird
klargestellt, dass die Aufnahme von Schulungen und ,dhnliche Interventionen®
ins DMP nicht am Fehlen einer Evaluation nach hochsten Standards scheitern
darf. Vielmehr soll auf Basis von Versorgungsrealitdat und Verfligbarkeit ent-
schieden werden.

Der G-BA wird dariiber hinaus verpflichtet, Anforderungen an Patienteninfor-
mationen zu entwickeln fir den Fall, dass Schulungsprogramme nicht ange-
zeigt sind oder bisher keine hinreichend evaluierten Schulungen verfligbar
sind.

3¢) § 137f Absatz 3 SGBV

Der Einschub in § 137f Absatz 3 SGB V regelt eine verpflichtende Umsetzung
von neuen DMP innerhalb eines Jahres nach Inkrafttreten des Beschlusses. Fir
bereits bestehende DMP-Indikationen, die noch nicht flaichendeckend umge-
setzt sind, soll die Frist von einem Jahr mit Inkrafttreten der Gesetzesdnderung
starten. Der Umsetzungsstand ist durch die Krankenkassen vierteljahrig zu
veroffentlichen.

3e) § 137f Absatz 4 SGB V

aa) Die Rolle des Bestellers eines unabhangigen Sachverstandigen fiir die
Durchfiihrung der Evaluation der DMP wird vom BAS auf den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen libertragen. Diese erfolgt wie bisher im Benehmen mit
den Krankenkassen oder deren Verbanden auf deren Kosten.
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3f) § 137f Absatz 6-6b SGB V

In § 137f Absatz 6 und 6a SGB V ist geregelt, dass die Krankenkassen bzw. ihre
Verbande zukiinftig zwingend DMP-Vertrage mit den KVen schlieRen sollen. Im
Falle einer Kiindigung, soll die Vereinbarung dariiber hinaus gelten, bis eine
Folgevereinbarung in Kraft tritt. Kébnnen sich die Vertragspartner nicht einigen,
kann eine Partei ein Schiedsverfahren einleiten. In diesem Fall haben die Ver-
tragsparteien einen Monat Zeit, um sich auf eine unabhangige Schiedsperson
zu einigen. Diese hat drei Monate Zeit, die Vertragsinhalte festzulegen.

In § 137 Absatz 6b SGB V wird die Einbindung von Krankenhausern und Reha-
bilitationseinrichtungen geregelt. Diesbeziglich wird klargestellt, dass Vertrage
mit stationdren Einrichtungen nur erforderlich sind, soweit dies die DMP-
Anforderungen-Richtlinie vorsieht.

3g) In § 137f Absatz 9 erfolgt eine Anpassung der Bezlige auf Absatz 3 auf-
grund eingefiigter Satze.

3h) Der neu eingefligte § 137f Abs. 10 regelt die Anpassungsfristen der DMP-
Programme und -Vertridge an Anderungen der DMP-A-RL. Danach sind die An-
passungen innerhalb von einem Jahr vorzunehmen. Sofern zur Umsetzung der
Programme Vertrdage nach § 73a, § 73c und § 140a nach alter Rechtsgrundlage
(Altregelung) bestehen, miissen diese nicht an bestehende Regelungen ange-
passt werden.

Bewertung

3a) § 137f Absatz 2 SGB V

aa) Die Anderung in Absatz 2 Satz 2 ist aufgrund der Bewertung zu Artikel 2,
Nummer 3b) abzulehnen.

cc) Wenn die Auswirkungen ergebnisorientierter Vergiitungsbestandteile im
Rahmen der Evaluation berlcksichtigt werden sollen, missen die Vergiutungs-
bestandteile in jedem der 17 regionalen Vertrdage identisch ausgestaltet sein.
Aufgrund der Unterschiede in der Versorgungssituation und Patientenstruktur
ist davon nicht auszugehen. Allgemein sollte den Vertragspartnern die Ent-
scheidung obliegen, ob und fir welche Qualitatsziele aufgrund der speziellen
regionalen Versorgungsstruktur eine erfolgsabhdngige Vergiitung sinnvoll ist
(siehe auch Bewertung zu Artikel 1, Nummer 9b). Des Weiteren kann keine
Aussage getroffen werden, ob aufgrund einer qualitdtsorientierten Vergiitung
ein Qualitdtsziel erreicht wird, oder ob andere Einfliisse, wie z. B. regionale
Versorgungsstrukturen dafir ursachlich sind. Insofern kdnnen im Rahmen ei-
ner bundesweiten Evaluation keine Erkenntnisse uber die Auswirkungen quali-
tatsorientierter Verglitungsbestandteile gewonnen werden, die der Weiterent-
wicklung der DMP dienen kénnten. Daher wird die Regelung abgelehnt.

3b) § 137f Absatz 2a SGB V

Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten lber die Programmin-
halte des DMP zu informieren. Die Information umfassen bereits medizinische
Inhalte, welche den durch den G-BA geregelten Anforderungen an DMP ent-
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sprechen. Eine Entwicklung von Anforderungen an weitere Patienteninformatio-
nen durch den G-BA wird den Prozess einer Umsetzung von neuen DMP nicht
beschleunigen.

Um zu verhindern, dass neue DMP deshalb nicht in die Versorgung kommen,
weil es an einer Evaluation von angezeigten (verfiigbaren) Schulungsprogram-
men fehlt, gibt es bereits heute eine Ausnahmeregelung, die eine Anwendung
von nicht evaluierten Schulungen fiir den Zeitraum bis zum Vorliegen des Eva-
luationsergebnisses regelt.

3c) § 137f Absatz 3 SGB V

Die DMP stellen eine hochwertige, evidenzbasierte und qualitatsgesicherte Ver-
sorgung von Versicherten mit chronischen Erkrankungen dar. Aus diesem
Grund bieten alle Ersatzkassen die DMP Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2,
Asthma bronchiale, COPD, KHK sowie Brustkrebs bundesweit flaichendeckend
an und informieren regelmaRig ihre Versicherten tiber die Moglichkeit einer
Teilnahme. Die Ersatzkassen streben bereits eine schnellstmogliche, bundes-
weite Umsetzung der tbrigen Indikationen an. Eine ausdriickliche Verpflichtung
zur Umsetzung ist vor diesem Hintergrund nicht sachgerecht da diese die ak-
tuelle Versorgung nicht verbessern wiirde. Eine Regelung, die die Krankenkas-
sen dazu verpflichtet, die Teilnahme am DMP innerhalb von einem Jahr nach
dem erstmaligen Inkrafttreten der Anforderungen zu ermdglichen, 16st die Um-
setzungsprobleme nicht, da der Zeitbedarf zur Sicherstellung der fir die Um-
setzung zwingend erforderlichen technischen und organisatorischen Voraus-
setzungen stark variieren kann. Dazu zdhlen beispielsweise die Anpassung der
der Krankenkassensysteme sowie der zertifizierten Softwareprodukte der
Arzte. Auf letzteres haben die Krankenkassen keinen Einfluss.

3e) § 137f Abs 4 SGB V
aa) Die Streichung der formlichen Zulassung durch das BAS wird abgelehnt. In
Folge dessen ist die Anderung abzulehnen.

3f) § 137f Absatz 6, 6a und 6b SGB V

Die Intention des Gesetzgebers, die Versorgung der DMP dauerhaft bundesweit
sicherzustellen ist nachvollziehbar und spricht fiir die hohe Versorgungsquali-
tat, die im Rahmen der DMP-Vertrage bereits seit knapp 20 Jahren erzielt wird.
Bei den derzeit in der Versorgung etablierten Indikationen besteht bereits die
Verpflichtung, die DMP-Vertrdage innerhalb eines Jahres an die regelmaRigen
Aktualisierungen der DMP-Anforderungen-Richtlinie anzupassen. Hierdurch
entsteht bereits ein faktischer Kontrahierungszwang, der zu einer dauerhaften,
flachendeckenden Etablierung von DMP gefiihrt hat. Ein zusadtzlicher Kontrahie-
rungszwang wiirde daher nichts an der bestehenden Versorgungssituation dn-
dern. Gleichzeitig gilt, dass die ambulant tiatigen Arztinnen und Arzte nicht
zwingend DMP anbieten missen. Vertrdage, die durch Schiedsverfahren zu-
stande gekommen sind, konnten die Akzeptanz der Vertragsabschllsse ge-
fahrden.
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Es wird begriRt, dass die Erforderlichkeit der Einbindung von Krankenhdusern
und Rehabilitationseinrichtungen in DMP kiinftig indikationsspezifisch durch
den G-BA im Rahmen der DMP-A-RL festgelegt werden soll.

3g) § 137f Absatz 9

Die Anderung der Beziige erfolgte aufgrund der Einfiigung der Sédtze 1 bis 3 in
§ 137f Absatz 3. Aufgrund der Ausfiihrungen zu 3c) ist die Anpassung der Be-
zlige abzulehnen.

3h) § 137f Absatz 10

Die Anpassungsfrist von einem Jahr besteht bereits im § 137g Absatz 2 Satz 1
SGB V. Durch die Ablehnung der Neufassung von § 137g SGB V (siehe Ausfiih-
rungen zu Artikel 2, Nummer 4) ist die Folgednderung nicht erforderlich und
abzulehnen.

Anderungsvorschlag

3a) § 137f Absatz 2 SGB V

aa) Streichung der Neuregelung.
cc) Streichung der Neuregelung.

3b) § 137f Absatz 2a SGB V
Streichung der Neuregelung.

3c) § 137f Absatz 3 SGBV
Streichung der Neuregelung.

3e) § 137f Absatz 4
aa) Streichung der Neuregelung.

3f) § 137f Absatz 6 und 6a
Streichung der Neuregelung.

§ 137f Absatz 6b
Keiner.

3g) § 137f Absatz 9
Streichung der Neuregelung.

3h) § 137f Absatz 10
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 2 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 4
§ 137¢g

Beabsichtigte Neuregelung
Der § 137g SGB V in der bis zum 31.12.2025 geltenden Fassung wird komplett
aufgrund des Wegfalls des Zulassungsverfahrens durch das BAS ersetzt.

Es werden analog des § 25 RSAV weitere Vorgaben an strukturierte Behand-
lungsprogramme definiert, welche sich auf die Erstellung der Dokumentationen
sowie deren Verwendung beziehen sowie datenschutzrechtliche Festlegungen
umfassen.

Darliber hinaus werden die Regelungen des § 25 RSAV in Bezug auf die erfor-
derlichen prozessualen Anforderungen libernommen. Der bisherige § 25 RSAV
entfallt.

Der unter Artikel 1, Nummer 9b des Referentenentwurfs eingefiihrte Absatz 4
zur Einfiihrung einer qualitatsorientierten Vergilitung wird auf die Neufassung
mit Gultigkeit ab dem 01.01.2026 Ubertragen. Zusatzlich wird auf die Einlei-
tung eines Schiedsverfahrens nach § 137f Absatz 6a verwiesen.

Bewertung

Der § 1379 regelt die Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme durch
das BAS. Die Streichung der formlichen Zulassung durch das BAS wird abge-
lehnt. Das Zulassungsverfahren durch das BAS stellt zum einen die Konformitat
der DMP mit der DMP-A-RL und zum anderen eine bundesweit qualitatsgesi-
cherte Versorgung sicher. Dariliber hinaus bietet das Zulassungsverfahren
durch das BAS Rechtssicherheit und vermeidet nachgelagerte Anpassungen der
Vertrdage. Die Neuregelung wird daher abgelehnt.

Bezliglich der Einfilhrung einer qualitatsorientierten Vergilitung wird auf die Be-
wertung zu Artikel 1, Nummer 9b verwiesen.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung, zu Absatz 4 siehe Anderungsvorschlag zu Artikel
1 Nummer 9b
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