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1. Vorbemerkung

Der am 28. August 2024 vorgelegte Kabinettsentwurf zum Gesetz zur Starkung
der Herzgesundheit (Gesundes-Herz-Gesetz - GHG) sieht eine Reihe von MalRk-
nahmen vor, die darauf abzielen, die Fritherkennung von kardiovaskuldaren Er-
krankungen zu verbessern und gefahrdeten Personen Angebote fiir eine frith-
zeitige Behandlung zu eréffnen. So werden flachendeckende Screenings fiir
Kinder auf Hypercholesterinamie vorgeschrieben sowie Screenings und Check-
ups auf gesunde, aber gefdahrdete Erwachsene ausgeweitet, die Medikation mit
Statinen ausgebaut und zusatzliche Arzneimittel zur Tabakentwéhnung bereit-
gestellt.

Grundsatzlich ist die Starkung der Herzgesundheit richtig und wichtig. Die
Ausgestaltung des Gesetzes konterkariert jedoch dieses Ziel. Mit Pillen und
Check-ups statt MaBnahmen zur Primar- und Verhaltnispravention verfehlt es
die eigentliche Intention, die individuelle Gesundheitskompetenz zu verbessern
und gesundheitsfordernde Verhaltensweisen zu fordern. Die starke Fokussie-
rung auf die Behandlung mittels medikamentdser Intervention und flachende-
ckenden Screenings und Check-ups ist nicht zeitgemaR. Sie ist ineffizient, weil
nicht zielgenau, belastet die bereits jetzt strapazierten Kapazititen der Arzt:in-
nen und zweckentfremdet dariiber hinaus Praventionsmittel der Krankenkassen
fir die Arzneimittelversorgung. Der vdek sieht die vorgeschlagenen MaRnah-
men deshalb als falschen Weg an und lehnt zentrale Teile des Gesetzentwurfes
ab.

Den Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) stehen fiir 2024 rund 186 Millionen
Euro fur Praventionsleistungen zur Verfligung. Damit bietet die GKV ihren Ver-
sicherten einen niedrigschwelligen Zugang zu ca. 110.000 evidenzbasierten
Praventionskursen an. Davon entfallen 59.000 auf Bewegungskurse und na-
hezu 46.000 auf Kurse zum Stress- und Ressourcenmanagement. Die Qualitat
und Wirksamkeit jedes einzelnen Kurses wurde bundesweit einheitlich durch
eine eigene Institution der GKV (Zentrale Prifstelle Pravention) gepruft. Die Ein-
richtung ist bundesweit fachlich anerkannt und etabliert. Auf Wunsch des Ge-
setzgebers wurden die Praventionsaktivitdaten seit 2015 deutlich ausgebaut und
professionalisiert.

Kiinftig sollen die o0.g. Praventionsmittel flir zusatzliche Arzneimittel zur Taba-
kentwohnung und Praventionsberatung durch Arzte herangezogen werden. Die
aktuell bestehenden gesetzlichen Regelungen, nach denen eine Tabakentwdh-
nung mit Arzneimitteln bei schwerer Abhangigkeit frithestens alle drei Jahre
moglich ist, sollen ausgeweitet werden. Aus Sicht der Ersatzkassen ist dies be-
denklich, da fiur die derzeitige Regelung noch keine wissenschaftliche Evidenz
zum Nutzen vorliegt. Zudem werden die Richtlinien zur medikamentdsen Ta-
bakentwohnung derzeit durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) er-
arbeitet, so dass Uber resultierende Effekte noch keine Bewertung erfolgen
kann. Auch sind die vom BMG angesetzten Mehrausgaben bei Weitem unterkal-
kuliert. Nach GKV-Berechnungen sind bereits mindestens 200 Millionen Euro
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an Mehrausgaben zu erwarten, wenn nur zehn Prozent der zum Aufhdren mo-
tivierten Rauchenden Arzneimittel zur Tabakentwdhnung in Anspruch nehmen.
Dies wiirde das Aus der evidenzbasierten Praventionskurse in der GKV bedeu-
ten. Dass im Zuge des Gesetzentwurfs etablierte Strukturen und Kooperationen
zur Unterstltzung eines gesunden Lebensstils zerstort werden, ist aus Sicht
des vdek nicht nachvollziehbar und strikt abzulehnen.

Neben den MaRnahmen zur Tabakentwdhnung besteht auch zum Nutzen der
geplanten flachendeckenden Screenings zur Fritherkennung von Hypercholes-
terindmie bei Kindern oder auch die Ausweitung der Screenings und Check-ups
fur Erwachsene keine hinreichende wissenschaftliche Evidenz. Sie bergen je-
doch ein betrichtliches Risiko der Uber- und Fehlversorgung inkl. einer finan-
ziellen Mehrbelastung. Daher lehnt der vdek die geplanten MaRnahmen ab.
Auch die knappen personellen Ressourcen in den Arztpraxen werden mit dem
Ansinnen belastet. Flachendeckende Screenings haben zur Folge, dass gesunde
Menschen die Arztpraxen aufsuchen (miissen) und somit die bereits jetzt
knappen Arzttermine fir wirklich kranke Personen blockieren. Mit dem parallel
im parlamentarischen Verfahren befindlichen Gesetz zur Starkung der Gesund-
heitsversorgung in der Kommune (Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz -
GVSQ) sollen medizinisch nicht notwendige Arzt-Kontakte durch Einfiihrung ei-
ner Versorgungspauschale bei chronisch kranken Versicherten eigentlich ver-
ringert werden. Das GHG konterkariert diesen Ansatz.

Auch die geplante Offnung der DMP fiir Versicherte mit einem erhéhten Er-
krankungsrisiko lehnt der vdek ab, da dies mit der bisherigen Systematik
bricht, strukturierte Behandlungsprogramme an chronisch kranke Menschen ab
dem Zeitpunkt der Diagnosestellung zu richten. Eine Erweiterung des Pati-
ent:innenkreises um gesunde Versicherte filhrt unweigerlich zur Einschreibung
eines hohen Anteils der Bevélkerung und wird ebenfalls zu einer Uberversor-
gung und Uberlastung in den Arztpraxen fiihren. Die zusitzliche Einfiihrung
eines neuen krankheitsiibergreifenden DMP, das sich an Versicherte mit be-
handlungsbediirftigen Risiken fiir die Manifestierung oder Verschlechterung ei-
ner Herz-Kreislauf-Erkrankung richtet, fliihrt zu weiteren Doppelstrukturen und
unkontrollierbaren birokratischen Aufwanden.

Der Kabinettsentwurf sieht weiterhin eine verpflichtende Umsetzung von neuen
DMP innerhalb eines Jahres nach Inkrafttreten des entsprechenden Beschlusses
des G-BA vor. Die vorgegebene Frist lehnen die Ersatzkassen ab. Sie streben
bereits jetzt eine schnellstmogliche, bundesweite Umsetzung der DMP an. Auf
die dafiir nétige Anpassung der zertifizierten Softwareprodukte der Arzte und
andere umfangreiche technische und organisatorische Voraussetzungen, wel-
che die Implementierung verzégern, haben die Krankenkassen jedoch keinen
Einfluss.

Nicht zuletzt kritisiert der vdek weiterhin den Eingriff in die Zustandigkeit der

Selbstverwaltung. Aus gutem Grund obliegt dem G-BA die Aufgabe, Uber ge-
eignete Therapien, Medikamente und Vorsorgeuntersuchungen auf Grundlage
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der Methoden der evidenzbasierten Medizin zu entscheiden und dabei die Inte-
ressen der Patient:innen und der Beitragszahlenden ins Zentrum zu riicken. Im
Gegensatz zum Referentenentwurf wurde dem G-BA im Kabinettsentwurf die
Festlegung und Ausgestaltung von Fruherkennungsuntersuchungen bei Kin-
dern, Check-ups bei Erwachsenen und die Verschreibung von Statinen zwar
wieder zugewiesen, jedoch in einem zu engen Korsett. Der Gesetzgeber weitet
seine Kompetenzen mit den detaillierten Vorgaben in unzulassiger Weise aus
und greift damit in konkretes arztliches Handeln ein. Wann Patient:innen eine
medikamentose Therapie mit Statinen erhalten, sollte allein auf Basis der medi-
zinischen Evidenz festgelegt werden. Auch der Plan, Vorsorgeuntersuchungen
per Gesetz anzuordnen, stellt einen Systembruch dar und wird strikt abgelehnt.

Finanzierungswirkung

Insgesamt stellt der vdek fest, dass trotz des erheblichen Finanzierungsdefizits
der GKV Mehrausgaben verursacht werden, die ohne Gegenfinanzierung blei-
ben und zwangsldufig zu Leistungskiirzungen in der Pravention und Gesund-
heitsforderung fiihren. Beispielsweise kann der vdek die vom BMG prognosti-
zierten jdhrlichen 10 Millionen Euro Mehrausgaben durch das Gesetz in keiner
Weise nachvollziehen. Allein die zusatzlichen Ausgaben fiir Arzneimittel zur
Tabakentwohnung werden auf mindestens 200 Millionen Euro jahrlich ge-
schatzt. Das GHG hat damit erhebliche Beitragssatzrelevanz fiir die GKV und ist
keineswegs kostenneutral. Insbesondere mit Blick auf die duRerst angespannte
finanzielle Lage der GKV, die in den letzten Jahren durch dhnlich ausgaben-
trachtige Gesetze verscharft wurde, lehnen die Ersatzkassen den Gesetzentwurf
ab.
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2. Kommentierung des Gesetzes

Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummerl
§ 20 Absatz 6 (Primadre Pravention und Gesundheitsforderung)

Beabsichtigte Neuregelung

Die mit dem Gesetz eingefiihrten ergdnzenden MaRnahmen fiir die Friiherken-
nung einer Fettstoffwechselstorung bei Kindern und Jugendlichen und zur
Friherkennung bei Erwachsenen sowie die Finanzierung von Arzneimitteln zur
Tabakentwohnung und die drztliche Praventionsempfehlung sollen auf die Mit-
tel der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir Primarprdavention nach § 20
Absatz 6 SGB V (Leistungen zur Primadrpravention und Gesundheitsférderung)
angerechnet werden. Die Krankenkassen sollen dem GKV-SV die hierfir not-
wendigen Auskiinfte erteilen.

Bewertung

Die Regelung fiihrt dazu, dass faktisch Leistungen der GKV im Versorgungsbe-
reich der Primarpravention komplett entfallen missen. Die bisher Giber einen
festen Orientierungswert festgelegten und hierfiir zur Verfiigung stehenden
Mittel der GKV (rund 180 Mio. Euro) werden zukiinftig fiir MaBRnahmen von
Friherkennungsuntersuchungen, der Finanzierung von Arzneimitteln zur Ta-
bakentwohnung sowie zur Honorierung von arztlichen Praventionsempfehlun-
gen zweckentfremdet. Wenn - bei vorsichtiger Schatzung - nur zehn Prozent
der zum Aufhoren motivierten Rauchenden Arzneimittel zur Tabakentwohnung
in Anspruch nehmen, entstehen fir die GKV Mehrausgaben in Hohe von min-
destens 200 Mio. Euro allein fiir diese Leistung. Die vom BMG prognostizierten
10 Mio. Euro Mehrausgaben jdhrlich sind damit drastisch unterkalkuliert. Das
Gesetz hat erhebliche Beitragssatzrelevanz fir die GKV und ist keineswegs
kostenneutral.

Daruber hinaus widerspricht die Umwidmung der Praventionsmittel dem Vor-
haben der Bundesregierung die Risikofaktoren fiir die Entstehung und Fort-
schreitung von kardiovaskuldren Erkrankungen, aber auch Krebs zu minimie-
ren, indem gesundheitliche Ressourcen der Versicherten (u. a. durch die Redu-
zierung von Bewegungsarmut, nichtmedikamentdse Tabakentwdhnung sowie
der Reduzierung des Alkoholkonsums) gestdrkt werden. Das Gesetzesvorhaben
lauft diesem Bestreben zuwider.

Die Krankenkassen bieten ihren Versicherten einen niedrigschwelligen Zugang
zu derzeit Giber 110.000 zertifizierten und evidenzbasierten Praventionskursen
an. Diese kdénnen zukiinftig 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 betrdfe auch viele Bewegungskurse (aktuell rund 59.000), ca. 46.000 Kurse
fur Stress- und Ressourcenmanagement ca. 4.800 Ernahrungskurse und tber
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600 Programme zur Tabakentwdéhnung und zur Reduktion des Alkoholkon-
sums. Entgegen den AuRerungen des Ministers sind die Qualitidt und Wirksam-
keit jedes einzelnen Kurses bundesweit nach einheitlichen Qualitatsstandards
durch eine eigene Institution der GKV (Zentrale Priifstelle Pravention) gepriift.
Die Versicherten kdénnen die evidenzbasierten Angebote sehr einfach online
uber die jeweilige Homepage ihrer Krankenkasse aus den Handlungsfeldern
Bewegungsgewohnheiten, Ernahrung, Stress— und Ressourcenmanagement so-
wie Suchtmittelkonsum auswahlen und in Anspruch nehmen. Auch die Kursan-
gebote fir die wichtige Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen (ca. 5.000 Pra-
ventionsangebote) sowie fiir Menschen mit Behinderungen kénnen dann nicht
mehr angeboten werden. Es ist daher nicht nachvollziehbar, warum diese bun-
desweit etablierten tragfahigen und anerkannten Strukturen nun zuriickgebaut
und die Leistungsangebote zerschlagen werden sollen. Im Ubrigen wiirde auch
die Regelung zur Finanzierung der arztlichen Praventionsempfehlung ad absur-
dum gefiihrt werden, wenn es am Ende nicht mehr vom Gesetzgeber gewollt
ist, dass wirksame Praventionskurse einschlieBlich digitaler Angebote zur Indi-
vidualprdvention finanziert und somit den Versicherten in ganz Deutschland
zugutekommen. Im Ergebnis des GHG wird die prognostizierte Ausgabenbelas-
tung dazu fuhren, dass Praventionskurse nicht mehr durch die Krankenkassen
erstattet werden kénnen. Der Wegdfall der Finanzierung der Kurse wird auch bei
den aktuell iiber 60.000 Anbietern in Deutschland zu massiven Einschrankun-
gen fihren und gewachsene Angebotsstrukturen zerschlagen.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 2

§ 25c (Erweiterte Leistungen im Rahmen der Gesundheitsuntersuchungen zur
Friherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen) [neu]

Beabsichtigte Neuregelung

Fir Erwachsene soll die Gesundheitsuntersuchung (GU) (sogenannter ,Check-
up”“) durch die Einfihrung von nach Alter und Risiko gestuften Leistungserwei-
terungen im Bereich Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Fettstoffwechselsto-
rungen weiterentwickelt werden. Zudem wird der Gemeinsame Bundesauschuss
(G-BA) beauftragt, die Vorgaben fir eine strukturierte Befragung und Untersu-
chung in den Altersstufen 25, 40 und 50 festzulegen sowie fir tUber 70-jahrige
zu priufen, ob erweiterte Leistungen in die Richtlinien aufzunehmen sind. Zur
Forderung der Teilnahme der entsprechenden Altersstufen and der GU wird ein
einheitliches Einladungswesen durch die Krankenkassen eingefiihrt. Zudem
wird bei Vorlage eines mit der Einladung verschickten Gutscheins eine erwei-
terte Beratung mit Messungen zu Risikofaktoren (zum Beispiel Diabetes) in
Apotheken angeboten. Damit soll eine engere Einbindung der Apotheken zu
den Check-up-Untersuchungen erfolgen.

Bewertung

Der Kabinettentwurf birgt weiterhin ein betrachtliches Risiko der Uber- und
Fehlversorgung, da Check-up-Untersuchungen ohne wissenschaftliche Evidenz
zum Nutzennachweis ausgeweitet werden sollen. Auch die bereits kritisierte
Ausweitung des Zugangs zu Gesundheitsuntersuchungen in Apotheken ohne
verpflichtende Verkniipfung mit einer Risikoaufklarung der Versicherten sowie
einer unklaren Verwendung der in den Apotheken erhobenen Befund-Daten
findet sich weiterhin im Gesetzentwurf. Ohne die zwingende direkte Riickkopp-
lung mit den Leistungserbringern, welche die Leistung initial veranlassen und
nach erbrachter Leistung auf Basis des Ergebnisses Therapieentscheidungen
treffen konnen, bleiben diese Leistungen in den Apotheken ohne Mehrwert,
belasten aber die Ausgaben der Krankenkassen.

Ein lediglich kleiner Lichtblick ist, dass der G-BA bei den Entscheidungen lber
die erweiterten Leistungen im Rahmen der Gesundheitsuntersuchungen zur
Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen eingebunden wird. Aller-
dings werden dem G-BA durch das Gesetz ungewohnlich detaillierte Eckpunkte
vorgegeben, die ihn in seiner Beratungs- und Entscheidungsfreiheit viel zu
stark einengen. Das G-BA mutiert damit zum Ausfiuhrungsinstrument von mi-
nisterialen Vorgaben. Das ist strikt abzulehnen.

Aderungsvorschlag
Der vorgeschlagene § 25c wird ersatzlos gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3
§ 26 (Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche)

Beabsichtigte Neuregelung

Zu a)

Geregelt werden soll ein Anspruch fir Kinder und Jugendliche auf eine erwei-
terte Untersuchung zur Friiherkennung einer Fettstoffwechselstérung mit Fo-
kus auf familiare Hypercholesterinamie.

Zu b)

Die Krankenkassen werden verpflichtet, versicherte Jugendliche, die das 12.
Lebensjahr, aber noch nicht das 15. Lebensjahr vollendet haben, zu einer Ge-
sundheitsuntersuchung (J1-Untersuchung) einzuladen.

Der G-BA wird beauftragt, ndhere Vorgaben zur Untersuchung zu bestimmen,
insbesondere Vorgaben fiir MaBnahmen, wie zum Beispiel eine standardisierte
Erfassung von Herz-Kreislauf-Risiken fiir den Einsatz in den Gesundheitsunter-
suchungen fiir Kinder und Jugendliche.

Bewertung

Zu a)

Das trotz massiver Kritik immer noch vorgesehene flaichendeckende und damit
vollig undifferenzierte Screening von Kindern und Jugendlichen zur Friiherken-
nung von Fettstoffwechselstorungen ist nicht sinnvoll. Dies hat eine aktuelle
Auswertung der Studienlage durch das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) gerade erst gezeigt. Das Institut empfiehlt
kein allgemeines Screening, sondern das auch in anderen Landern verfolgte
Kaskaden-Screening bei Risikogruppen.

Darliber hinaus gibt es eine klare Negativempfehlung der United States Preven-
tive Services Taskforce, die die US-Regierung zu Fragen der Pravention berat.
Sie hat festgestellt, dass es fiir die Bewertung, ob ein Lipid-Screening bei Kin-
dern und Jugendlichen die Herzgesundheit im Erwachsenenalter verbessern
kann, weiterhin nicht geniigend Evidenz gibt.

Es ist daher abzulehnen, dass mit einem undifferenzierten Screening die soli-
darisch finanzierte Gesundheitsversorgung belastet werden soll.

Zu b)

Die Teilnahmeraten an der J1 sind mit ca. 45 % verbesserungswiirdig. Ob Einla-
dungen die Teilnahmeraten an der J1 verbessern, ist unbekannt. Derzeit laden
bereits einige Krankenkassen im Rahmen ihrer Erinnerungsservices, aber auch
die Bundeslander (z. B. Rheinland-Pfalz) Eltern und ihre Kinder zur J1 ein. Der
Aufbau neuer Strukturen eines Einladewesens fir die J1 ist wenig sinnvoll.

Anderungsvorschlag
Die vorgeschlagenen Absdtze 2a und 2b werden ersatzlos gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 4
§ 31 Absatz 8 (Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermachtigung) [neul]

Beabsichtigte Neuregelung

Zur Vorbeugung schwerer kardiovaskuldrer Ereignisse wie Herzinfarkte oder
Schlaganfille soll die Verordnungsfahigkeit von Statinen in bestimmten Risiko-
konstellationen erleichtert werden. Daflir wird ein gesetzlicher Anspruch auf
Versorgung mit Lipidsenkern geregelt. Das Ndhere, insbesondere zu den erfor-
derlichen Festlegungen von Ereignisrisiken, soll der G-BA festlegen.

Bewertung

Zwar ist es gut und richtig, den G-BA wieder starker bei den Entscheidungen
uber den Einsatz von Medikamenten (Statinen) einzubinden. Allerdings werden
dem G-BA durch den Gesetzgeber zu detaillierte Eckpunkte vorgegeben, die
ihn in seiner Beratungs- und Entscheidungsfreiheit viel zu stark einengen und
es bleibt der Fokus auf der Medikation der Bevolkerung zulasten des Praventi-
onsangebots durch die GKV.

Anderungsvorschlag
Der vorgeschlagene Absatz 8 wird ersatzlos gestrichen.

11
vdek-Stellungnahme zum KabE Gesundes-Herz-Gesetz- GHG, Stand: 30.10.2024



Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 5
§ 34 Absatz 2 (Ausgeschlossene Arznei-, Heil und Hilfsmittel)

Beabsichtigte Neuregelung

Zu a)

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 Tabakabhangigkeit“ begrenzt
sein und Arzneimittel sollen haufiger als alle drei Jahre finanziert werden.

Bewertung

Zu a)

Die aktuell bestehenden gesetzlichen Regelungen zur medikamentdosen Tabak-
entwdhnung werden derzeit durch den G-BA noch erarbeitet. Daraus resultie-
rende Effekte sind damit noch gar 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 frith und wird abge-
lehnt.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 6

§ 87 Absatz 2a (Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmalRstab, bun-
deseinheitliche Orientierungswerte)

Beabsichtigte Neuregelung

MaRnahmen fir die Friiherkennung einer Fettstoffwechselstorung bei Kindern
und Jugendlichen und zur Verbesserung der Friiherkennung bei Erwachsenen
sowie die Finanzierung von Arzneimitteln zur Tabakentwdhnung und die arztli-
che Praventionsempfehlung sollen aus Mitteln der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) fur Pravention nach § 20 Absatz 6 SGB V (Leistungen zur Pri-
marprdvention und Gesundheitsforderung) gedeckt werden.

Bewertung

Die finanziellen Mittel, die in die Verglitung der arztlichen Praventionsempfeh-
lung flieRen sollen, stehen fiir die eigentlichen Praventionskurse nicht mehr zu
Verfiigung, da beides aus demselben Topf finanziert wird.

Die Beratung und Aufklarung tiber Moglichkeiten und Hilfen zur Vermeidung
und zur Reduktion gesundheitsschadigender Verhaltensweisen wird als Be-
standteil des Gesundheits-Check-ups vergutet, der alle drei Jahre extrabudge-
tar vergutet und durchgefiihrt wird. Empfohlene Verhaltensanderungen miissen
sich bei dem/der Patient:in erst verfestigen. Der dreijahrige Rhythmus der Ge-
sundheitsuntersuchung wird daher auch als ausreichend angesehen.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 7

§ 87a Absatz 3 Satz 5 (Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung, Behandlungsbedarf der Versicherten)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung wird beabsichtigt, eine extrabudgetare Verglitung einer
separaten Erteilung einer Praventionsempfehlung zwischen zwei Gesundheits-
untersuchungen einzufiihren.

Bewertung

Mit dem Muster 36 kdnnen niedergelassene Arzte bereits heute Praventions-
leistungen empfehlen und Patient:innen diese Empfehlung bei ihrer Kranken-
kasse einreichen. Der dreijahrige Rhythmus der bereits heute extrabudgetar
vergliteten Gesundheitsuntersuchung wird als ausreichend angesehen (vgl. Be-
wertung zu Nr. 6).

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 8

§ 92a Absatz 3 Satz 3 (Innovationsfonds, Grundlagen der Forderung von neuen
Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versor-
gungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Fordersumme fir die Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewahlter
medizinischer Leitlinien, fiir die in der Versorgung besonderer Bedarf besteht,
wird von 5 Mio. auf 7 Mio. Euro erhoht.

Bewertung

Die Erhohung des Forderbudgets fiir die Entwicklung und Weiterentwicklung
von medizinischen Leitlinien wird abgelehnt. Es ist grundsatzlich nicht nach-
vollziehbar, warum die Weiterentwicklung von Leitlinien durch die GKV finan-
ziert werden soll. Daher ist die weitere Erhéhung des Forderbudgets speziell
fur die Nationalen Versorgungsleitlinien ebenso abzulehnen; insbesondere da
hier zudem der Eindruck entsteht, dass die Einstellung des Arztlichen Zentrums
fur Qualitat (AZQ) durch die GKV aufgefangen werden soll.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 9

§ 129 Absatz 5e (Rahmenvertrag uber die Arzneimittelversorgung, Verord-
nungsermachtigung)

Beabsichtigte Neuregelung

Apotheken sollen mit neuen zusatzlichen pharmazeutischen Dienstleistungen
starker in die Pravention und Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und tabakassoziierte Erkrankungen eingebunden werden. Wahrend die Defini-
tion der Leistungen der pharmazeutischen Dienstleistungen bisher in die
Hande der Vereinbarungspartner gelegt war, entfallt die Gestaltungsmoglich-
keit durch die gesetzliche Vorschrift. Wem die Ausgestaltung der gesetzlich
vorgeschriebenen pDL obliegt, bleibt offen, denn die Bundesapothekerkammer
soll nur Standardanweisungen erstellen und daraus resultierende Empfehlun-
gen geben.

Bewertung

Die niedrigschwelligen Beratungsangebote in Form von pharmazeutischen
Dienstleistungen (pDL) zur Vorbeugung von tabakassoziierten Erkrankungen in
Apotheken erscheinen grundsatzlich sinnvoll. Vor allem Versicherte, die nicht
Uber Arztbesuche erreicht werden, kénnen damit fiir die negativen Auswirkun-
gen des Tabakkonsums sensibilisiert werden. Allerdings bleibt das Problem der
bestehenden fehlenden Riickkopplung mit dem behandelnden Arzt bestehen.

Niedrigschwellige Beratungsangebote zu verhaltensbezogenen Risikofaktoren
und MaRBRnahmen zur Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen kénnen
unter bestimmten Umstdanden 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
€ abgerechnet.

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
bestindig 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.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 10
§ 137f (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten)

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 fiir 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

Die im Kabinettsentwurf enthaltenen Regelungen wurden gegeniiber dem Refe-
rentenentwurf zwar umformuliert bzw. erganzt, widersprechen jedoch weiter-
hin dem grundlegenden Ansatz von DMP als strukturierte Behandlungspro-
gramme fir Menschen mit chronischen Erkrankungen und somit der Behand-
lung ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung.

Eine Erweiterung des Patientenkreises um behandlungsbediirftige Versicherte
mit bestehendem hohem Risiko fiir die Manifestation einer DMP-Indikation
wuirde zur Einschreibung eines hohen Anteils der Bevolkerung flihren, bei dem
gegebenenfalls nie eine chronische Erkrankung auftritt. Diese Uberversorgung
fuhrt 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 fir Koronare Herzerkrankung und Herzinsuffizi-
enz.

Die Neuregelung wird weiterhin kritisch gesehen und abgelehnt.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 1 (Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 11
§ 1379 (Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme)

Beabsichtigte Neuregelung

Zu a)

Die Krankenkassen oder deren Verbande 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 gedanderte Anforderungen
durch die DMP-A-RL anbieten zu kénnen.

Zu b)

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 Verglitung herangezogen werden
sollen.

Bewertung

Zu a)

Die Streichung der formlichen Zulassung durch das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung (BAS) wird weiterhin abgelehnt. Das Zulassungsverfahren durch das
BAS stellt zum einen die Konformitat der DMP mit der DMP-A-RL und zum an-
deren eine bundesweit qualitdatsgesicherte Versorgung sicher. Dartiber hinaus
bietet das Zulassungsverfahren durch das BAS Rechtssicherheit und vermeidet
nachgelagerte Anpassungen der Vertrage. Insofern ist eine Ubergangsregelung
nicht erforderlich.

Zu b)

Die Einfihrung einer qualitatsorientierten Vergiitung in der vorgesehenen Aus-
gestaltung wird kritisch gesehen. Der gesetzliche Auftrag an den G-BA, in die-
sem Zusammenhang mindestens drei Qualitatsziele fiir jede DMP-Indikation
auszuwahlen, darf nicht losgeldst von einer Auseinandersetzung mit einer Eig-
nung der bestehenden Qualitdtsziele fir diese Zielstellung erfolgen. Insbeson-
dere ist dabei sicherzustellen, dass die Zielerreichung auswertbar, messbar und
prifbar ist. Auch sind die oftmals negativen Erfahrungen mit bisherigen er-
folgsabhangigen Vergiltungskonzepten zu berlicksichtigen. Dariiber hinaus
werden die DMP-Vertrage regional geschlossen, so dass sich Strukturvoraus-
setzungen somit regional auch unterscheiden konnen, auf die bei der Festle-
gung von bundesweiten Qualitatszielen nicht eingegangen werden kann. Statt
einer einheitlichen Vorgabe von Qualitatszielen fiir die Vereinbarung einer qua-
litatsabhangigen Vergltung durch den G-BA sollte daher den Vertragspartnern
die Entscheidung obliegen, ob und fiir welche Qualitatsziele aufgrund der spe-
ziellen regionalen Versorgungsstruktur eine qualitatsabhdngige Verglitung
sinnvoll ist.
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Im Vergleich zum Referentenentwurf wurden im Kabinettsentwurf sowohl zur
Zulassung der DMP durch das BAS als auch zur Einflihrung einer qualitatsab-
hdngigen Vergutung lediglich redaktionelle Anderungen vorgenommen, die die
grundsatzlichen Kritikpunkte nicht aufgreifen.

Anderungsvorschlag
Zu a)
Streichung der Neuregelung.

Zu b)

Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»(4) In den zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme fiir Diabe-
tes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2 und koronare Herzkrankheit ge-
schlossenen Vertragen kénnen Verglitungsbestandteile fiir die teilnehmenden
Leistungserbringer vorgesehen werden, deren Auszahlung oder Hohe von dem
Erreichen der nach Satz 2 festgelegten Qualitatszielen abhangig ist. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss wahlt fir jede der in Satz 1 genannten Krankhei-
ten mindestens drei Qualitdtsziele aus, deren Erreichen fir die Auszahlung
oder Hohe der in Satz 1 genannten Verglitungsbestandteile maRgeblich sein
soll, und legt diese Qualitatsziele erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Monats] als Teil der
in § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 genannten Anforderungen in der Richtli-
nie nach § 137f Absatz 2 Satz 1 fest. Die Ausgestaltung der Vergltungsbe-
standteile nach Satz 1 obliegt den Vertragsparteien.”

Artikel 2 (Weitere Anderung des fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 2
§ 73b Absatz 5 Satz 6 (Hausarztzentrierte Versorgung)

Beabsichtigte Neuregelung
Es erfolgt eine Anpassung aufgrund des Wegfalls der Zulassung der DMP beim
BAS.

Bewertung

Die Streichung der formlichen Zulassung durch das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung (BAS) wird weiterhin abgelehnt. Das Zulassungsverfahren durch das
BAS stellt zum einen die Konformitat der DMP mit der DMP-A-RL und zum an-
deren eine bundesweit qualitdatsgesicherte Versorgung sicher. Dariiber hinaus
bietet das Zulassungsverfahren durch das BAS Rechtssicherheit und vermeidet
nachgelagerte Anpassungen der Vertrage (vgl. auch Nummer 11).

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 2 (Weitere Anderung des fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 3
§ 137f (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten)

Beabsichtigte Neuregelung

Zu a)

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

cc) Es wird geregelt, dass die Auswirkungen der qualitatsorientierten Vergu-
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) bertcksichtigt werden.

Zu b)

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 ,ahnlichen Interventionen®
ins DMP nicht am Fehlen einer Evaluation nach hochsten Standards scheitern
darf. Vielmehr solle auf Basis von Versorgungsrealitdt und Verfligbarkeit ent-
schieden werden.

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

Zu o)

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

Zu e)

aa) Die Rolle des Bestellers eines unabhdangigen Sachverstandigen fiir die
Durchfiihrung der Evaluation der DMP wird vom BAS auf den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen lbertragen. Diese erfolgt wie bisher im Benehmen mit
den Krankenkassen oder deren Verbanden auf deren Kosten.

Zu f)

In § 137f Absatz 6 und 6a SGB V ist geregelt, dass die Krankenkassen bzw. ihre
Verbande zukiinftig zwingend DMP-Vertrage mit den Kassenarztlichen Vereini-
gungen schlieRen sollen. Durch den Kabinettsentwurfs wurde diesbezliglich
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neu aufgenommen, dass die Vertrage gemeinsam und einheitlich zu schlieRen
sind. Ausgenommen sind Vertrdage, die bis zum 01.01.2026 geschlossen wer-
den. Ebenfalls sollen Vertragsregelungen, welche die Verglitung betreffen, frii-
hestens nach zwei Jahren kundbar sein. Im Falle einer Kiindigung, soll die Ver-
einbarung dariiber hinaus gelten, bis eine Folgevereinbarung in Kraft tritt.
Kénnen sich die Vertragspartner nicht einigen, kann eine Partei ein Schiedsver-
fahren einleiten. In diesem Fall haben die Vertragsparteien einen Monat Zeit,
um sich auf eine unabhdngige Schiedsperson zu einigen. Diese hat drei Monate
Zeit, die Vertragsinhalte festzulegen. Darliber hinaus werden durch den Kabi-
nettsentwurf die Vorgaben zum Schiedsverfahren konkretisiert. Dementspre-
chend bestimmt das Bundesamt fir Soziale Sicherung (BAS) eine Schiedsper-
son, sofern die Vertragspartner sich auf keine Schiedsperson einigen kénnen.
Fur den entsprechenden Bescheid erhebt das BAS Gebiihren.

In § 137f Absatz 6b SGB V wird die Einbindung von Krankenhdusern und Reha-
bilitationseinrichtungen geregelt. Diesbezlglich wird klargestellt, dass Vertrage
mit stationdren Einrichtungen nur erforderlich sind, soweit dies die DMP-
Anforderungen-Richtlinie vorsieht und geeignete bzw. vertragsbereite Hauser
zur Verfligung stehen. Dartiber hinaus sieht der Kabinettsentwurf auch eine
uberregionale Einbindung von Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtun-
gen vor.

Zu g)
In § 137f Absatz 9 erfolgt eine Anpassung der Beziige auf Absatz 3 aufgrund
eingefligter Satze.

Zu h)

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

Bewertung

Zu a)

aa) Der Kabinettsentwurf sieht im Vergleich mit dem Referentenentwurf keine
inhaltlichen Anderungen vor. Daher ist die Anderung in Absatz 2 Satz 2 weiter-
hin unter Bezugnahme auf die Bewertung zu Artikel 2, Nummer 3b abzulehnen.

cc) Der Kabinettsentwurf sieht im Vergleich zum Referentenentwurf keine in-
haltlichen Anderungen vor. Insofern ist zu erwarten, dass im Rahmen einer
bundesweiten Evaluation keine Erkenntnisse lber die Auswirkungen qualitats-
orientierter Vergutungsbestandteile gewonnen werden kénnen, die der Weiter-
entwicklung der DMP dienen kdnnten. Dies resultiert daraus, dass die Vergu-
tungsbestandteile in jedem der 17 regionalen Vertrage identisch ausgestaltet
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sein mussten, wenn die Auswirkungen ergebnisorientierter Vergutungsbe-
standteile im Rahmen der Evaluation bericksichtigt werden sollen. Aufgrund
der Unterschiede in der Versorgungssituation und Patientenstruktur ist davon
nicht auszugehen. Allgemein sollte den Vertragspartnern die Entscheidung ob-
liegen, ob und fur welche Qualitatsziele aufgrund der speziellen regionalen
Versorgungsstruktur eine erfolgsabhdngige Vergitung sinnvoll ist (siehe auch
Bewertung zu Artikel 1, Nummer 11). Des Weiteren kann keine Aussage getrof-
fen werden, ob aufgrund einer qualitdtsorientierten Vergiitung ein Qualitatsziel
erreicht wird, oder ob andere Einfliisse, wie z. B. regionale Versorgungsstruk-
turen dafur ursachlich sind. Daher wird die Regelung weiterhin abgelehnt.

Zu b)

Die Krankenkassen sind verpflichtet, ihre Versicherten liber die Programmin-
halte des DMP zu informieren. Die Information umfassen bereits medizinische
Inhalte, welche den durch den G-BA geregelten Anforderungen an DMP ent-
sprechen. Eine Entwicklung von Anforderungen an weitere Patienteninformatio-
nen durch den G-BA, wie sie erneut im Kabinettsentwurf gefordert werden,
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 (verfligbaren) 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. Die Neuregelung wird weiterhin abgelehnt.

Zu o)

Der Kabinettsentwurf sieht weiterhin eine verpflichtende Umsetzung von neuen
DMP innerhalb eines Jahres nach Inkrafttreten des entsprechenden Beschlusses
des G-BA vor. Fur strukturierte Behandlungsprogramme fiir Krankheiten, zu
denen am 1. Januar 2026 bereits Anforderungen in Kraft sind, beginnt die Jah-
resfrist an diesem Tag. Die vorgegebene Frist ist weiterhin abzulehnen. Die
DMP stellen insbesondere eine hochwertige, evidenzbasierte und qualitatsgesi-
cherte Versorgung 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 flaichende-
ckend an und informieren regelmaRig ihre Versicherten liber die Mdglichkeit
einer Teilnahme. Die Ersatzkassen streben bereits eine schnellstmdégliche, bun-
desweite Umsetzung der Ubrigen Indikationen an. Eine ausdriickliche Verpflich-
tung zur Umsetzung ist vor diesem Hintergrund nicht erforderlich, da diese die
aktuelle Versorgung nicht verandern wurde. Eine Regelung, die die Kranken-
kassen dazu verpflichtet, die Teilnahme am DMP innerhalb von einem Jahr nach
dem erstmaligen Inkrafttreten der Anforderungen zu ermdéglichen, 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
Krankenkassensysteme sowie der zertifizierten Softwareprodukte der Arzte.
Auf letzteres haben die Krankenkassen keinen Einfluss.
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Zu e)

aa) Der Kabinettsentwurf sieht im Vergleich zum Referentenentwurf keine in-
haltlichen Anderungen vor. Die Streichung der férmlichen Zulassung durch das
BAS wird abgelehnt (vgl. auch Art. 1 Nummer 11). Infolgedessen ist die Ande-
rung weiterhin abzulehnen.

Zu f)

Die Intention des Gesetzgebers, die Versorgung innerhalb der DMP dauerhaft
bundesweit sicherzustellen ist nachvollziehbar und spricht fiir die hohe Versor-
gungsqualitat, 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 re-
gelmaRigen Aktualisierungen der DMP-Anforderungen-Richtlinie anzupassen.
Hierdurch entsteht bereits ein faktischer Kontrahierungszwang, der zu einer
dauerhaften, flaichendeckenden Etablierung von DMP gefiihrt hat. Ein zusatzli-
cher Kontrahierungszwang wirde daher nichts an der bestehenden Versor-
gungssituation dandern. Gleichzeitig gilt, dass die ambulant tiatigen Arzt:innen
nicht zwingend DMP anbieten miissen. Vertrdge, die durch Schiedsverfahren
zustande gekommen sind, konnten die Akzeptanz der Vertragsabschliisse ge-
fahrden.

Die Kritik an einer verpflichtenden Umsetzung von DMP wurde im Kabinetts-
entwurf nicht aufgegriffen, so dass die Neuregelung weiterhin grundsatzlich
abgelehnt wird. Die Erganzung durch den Kabinettsentwurf, dass die Vertrdage
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen gemeinsam und einheitlich geschlos-
sen werden, ist jedoch zu begriiRen. Sie sollte allerdings nicht nur auf Vertrage
beschrankt bleiben, die nach dem 01.01.2026 geschlossen werden. Auch be-
reits geschlossene Vertriage sollten innerhalb einer Ubergangsfrist angepasst
werden miussen. Dies ist in den Regionen uberwiegend bereits gelebte Praxis
und stellt sicher, dass fiir teilnehmende Arztinnen und Arzte nur ein Vertrag
maRgeblich ist. Dies fiihrt zu einem deutlichen Blrokratieabbau gegeniber
dem Referentenentwurf. Dariiber hinaus erfolgen regelmaRige Anpassungen
der Vertrage aufgrund der Uberarbeitung der entsprechenden Richtlinien des
G-BA. Auf dieser Basis werden die bestehenden Vergitungen uberprift und -
sofern fir die Verglitung relevante Regelungen der DMP-A-RL tangiert werden
- diese im Verfahren der Vertragsanpassungen verhandelt. Insofern sind unter-
zyklische Verglitungsverhandlungen nicht erforderlich, so dass Vergitungsre-
gelungen erst in Zusammenhang mit einer indikationsbezogenen Anderung der
DMP-A-RL kindbar sein sollten.

Es wird weiterhin begriRt, dass die Erforderlichkeit der Einbindung von Kran-
kenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen in DMP kiinftig indikationsspezi-
fisch durch den G-BA im Rahmen der DMP-A-RL festgelegt werden soll. Eben-
falls ist die Anknuipfung der Erforderlichkeit einer Einbindung von stationdren
Einrichtungen an das Vorhandensein von geeigneten und vertragsbereiten
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Hausern positiv zu werten. Die Festlegung, dass auch uberregional Kranken-
hdauser und Rehabilitationseinrichtungen in ein DMP eingebunden werden kon-
nen, wird ebenfalls begriiRt. Dies ist bereits nach aktueller Rechtslage moglich,
so dass der Kabinettsentwurf dem Rechnung tragt.

Fir die Umsetzung eines DMP in einer Region sollte auch hier angestrebt wer-
den, mit geeigneten und vertragsbereiten Hausern der stationaren Versorgung
einen kassenartentiibergreifenden Vertrag zu schlieRen, um entsprechende Bi-
rokratieaufwande gering zu halten. Daher wird analog dem ambulanten Bereich
der Abschluss von gemeinsamen und einheitlichen Vertragen als zielfihrend
erachtet.

Zu g)

Die Anderung der Beziige erfolgte aufgrund der Einfiigung der Sédtze 1 bis 3 in
§ 137f Absatz 3. Da im Kabinettsentwurf keine inhaltlichen Anderungen dies-
beziglich erfolgten, ist aufgrund der Ausfiihrungen zu 3c) die Anpassung der
Beziige weiterhin abzulehnen.

Zu h)

Der Kabinettsentwurf sieht keine inhaltlichen Anderungen zum Referentenent-
wurf vor. 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
Ausfihrungen zu Artikel 2, Nummer 4) ist die Folgeanderung nicht erforderlich
und weiterhin 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

§ 137f Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

Zur flachendeckenden Sicherstellung des in Absatz 3 Satz 1 genannten Ange-
bots kdnnen die Landesverbdande der Krankenkassen und die Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich Vertrage mit den Kassenarztlichen Vereinigungen zur
Durchfiihrung von strukturierten Behandlungsprogrammen schlieRen. Geeig-
nete Leistungserbringer konnen durch ihren Beitritt zu diesen Vertragen an der
Versorgung im Rahmen des jeweiligen strukturierten Behandlungsprogramms
teilnehmen. Vertragsregelungen, die die Verglitungshohe betreffen, konnen
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frihestens mit einer die jeweilige Indikation betreffende Anderung der DMP-A-
RL gekiindigt werden.

§ 137f Abs. 6a wird gestrichen.

§ 137 Abs. 6b Satz 1 wird wie folgt gefasst:

Zur Sicherstellung der Beteiligung von Krankenhdusern an strukturierten Be-
handlungsprogrammen sollen die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit geeigneten zugelassenen Kran-
kenhdusern oder mit den Landeskrankenhausgesellschaften oder mit den Ver-
einigungen der Krankenhaustrager in den Landern Vertrage uber die im Rah-
men des jeweiligen strukturierten Behandlungsprogramms zu erbringenden
Krankenhausleistungen schlieRen, soweit solche Leistungen aufgrund der nach
Absatz 2 geregelten Anforderungen an die Ausgestaltung des jeweiligen Be-
handlungsprogramms erforderlich sind.

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

3h) § 137f Absatz 10
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 2 (Weitere Anderung des fuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nummer 4
§ 1379 (Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme)

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 Behandlungs-
programme definiert, welche sich auf die Erstellung der Dokumentationen so-
wie deren Verwendung beziehen sowie datenschutzrechtliche Festlegungen
umfassen. Daruber hinaus werden die Regelungen des § 25 RSAV in Bezug auf
die erforderlichen prozessualen Anforderungen tibernommen. Der bisherige §
25 RSAV entfallt. Der unter Artikel 1, Nummer 11b des Kabinettsentwurfs ein-
geflihrte Absatz 4 zur Einfihrung einer qualitdatsorientierten Vergitung wird
auf die Neufassung mit Gultigkeit ab dem 01.01.2026 ubertragen. Zusatzlich
wird auf die Einleitung eines Schiedsverfahrens nach § 137f Absatz 6a verwie-
sen.

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. Dariiber hinaus bietet das Zulassungsverfahren
durch das BAS Rechtssicherheit und vermeidet nachgelagerte Anpassungen der
Vertrdage. Die Neuregelung wird daher weiterhin abgelehnt.

Bezuiglich der Einfiihrung einer qualitatsorientierten Verglitung wird auf die Be-
wertung zu Artikel 1, Nummer 11b verwiesen.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung, zu Absatz 4 siehe Anderungsvorschlag zu Artikel
1 Nummer 11b.
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Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 7

§ 295 Absatz 2 Satz 4(Ubermittlungspflichten, Verpflichtung zur Empfangsbe-
reitschaft und Abrechnung bei arztlichen Leistungen)

Beabsichtigte Neuregelung
Aufgrund der Einfliigung unter § 137f Abs. 3 dndert sich der Bezug.

Bewertung
Die Einfligung unter § 137f Abs. 3 wird abgelehnt (vgl. auch Art. 2 Nummer 3).
Insofern ist die Anderung nicht erforderlich.

Anderung
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 3 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nummer 1

§ 15 (Zuweisungen fiir Vorsorge- und Friiherkennungsmalfnahmen und fir
strukturierte Behandlungsprogramme)

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird geregelt, dass die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds die PKP

fur jeden Versicherten erhalten, der in ein nach § 137g Absatz 1 SGB V zuge-

lassenes DMP oder in ein DMP ohne férmliche Zulassung nach § 137g Absatz

1a SGB V eingeschrieben ist. Mit der Ubergangsregelung in § 27 Absatz 1 wird
dieses Zuweisungsverfahren auf das Ausgleichsjahr 2025 begrenzt.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgednderung. Fiir die Ubergangsphase in 2025 ist
keine formliche Zulassung eines DMP mehr erforderlich. Die Streichung der
formlichen Zulassung durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) wird
weiterhin abgelehnt. Das Zulassungsverfahren durch das BAS stellt zum einen
die Konformitat der DMP mit der DMP-A-RL und zum anderen eine bundesweit
qualitatsgesicherte Versorgung sicher. Darliber hinaus bietet das Zulassungs-
verfahren durch das BAS Rechtssicherheit und vermeidet nachgelagerte Anpas-
sungen der Vertrage. Insofern ist eine Ubergangsregelung nicht erforderlich.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 3 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nummer 2
§ 27 Absatz 1 (Ubergangsregelung)

Beabsichtigte Neuregelung

Fiir die Ausgleichsjahre 2023 und 2024 wird die bestehende Regelung unver-
andert beibehalten. Die Krankenkassen erhalten gesonderte Zuweisungen zur
Deckung ihrer standardisierten Aufwendungen, die aufgrund der Entwicklung
und Durchfiihrung von zugelassenen DMP entstehen (Programmkostenpau-
schale PKP). Die Prifung der Daten erfolgt analog.

Bewertung

Die Streichung der formlichen Zulassung durch das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung (BAS) wird weiterhin abgelehnt. Das Zulassungsverfahren durch das
BAS stellt zum einen die Konformitat der DMP mit der DMP-A-RL und zum an-
deren eine bundesweit qualitdatsgesicherte Versorgung sicher. Darliber hinaus
bietet das Zulassungsverfahren durch das BAS Rechtssicherheit und vermeidet
nachgelagerte Anpassungen der Vertriage. Insofern ist eine Ubergangsregelung
nicht erforderlich.

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 4 (Weitere Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nummer 7
§ 27 (Ubergangsregelung)

Beabsichtigte Neuregelung

Gemal den Vorgaben des neuen § 266 Absatz 11 Satz 4 SGB V gilt fiir die Aus-
gleichsjahre 2023 und 2024 unverdndert, dass die Krankenkassen gesonderte
Zuweisungen zur Deckung ihrer standardisierten Aufwendungen erhalten, die
aufgrund der Entwicklung und Durchfiihrung von zugelassenen DMP entstehen.
Zur Umsetzung gelten fiir die Ausgleichsjahre 2023 und 2024 die Vorgaben
der §§ 4 (berlicksichtigungsfdahige Leistungsausgaben).

Fir das Ausgleichsjahr 2025 erhalten die Krankenkassen zusadtzlich gesonderte
Zuweisungen zur Deckung ihrer standardisierten Aufwendungen, die aufgrund
der Entwicklung und Durchfiihrung auch von DMP ohne férmliche Zulassung
durch das BAS entstehen.

Bewertung

Die Streichung der formlichen Zulassung durch das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung (BAS) wird weiterhin abgelehnt. Das Zulassungsverfahren durch das
BAS stellt zum einen die Konformitat der DMP mit der DMP-A-RL und zum an-
deren eine bundesweit qualitatsgesicherte Versorgung sicher. Dartiber hinaus
bietet das Zulassungsverfahren des BAS Rechtssicherheit und vermeidet nach-
gelagerte Anpassungen der Vertrage (vgl. Auch Artikel T, Nummer 11).

Anderungsvorschlag
Streichung der Neuregelung.
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Artikel 5 (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes)
Nummer 1 und 2
§ 29 Absatz 3

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige erstinstanzliche Zustandigkeit des Landessozialgerichts Nord-
rhein-Westfalen wird an die gednderten gesetzlichen Rahmenbedingungen des
GHG angepasst und beziehen sich auf den Wegfall des Zulassungsverfahren fiir
strukturierte Behandlungsprogramme (DMP), die Einflihrung der Verpflichtung
eines einheitlichen und gemeinsamen Vertragsschlusses der Landesverbdande
der Krankenkassen und der Ersatzkassen zur Umsetzung der DMP sowie die
Einfihrung eines Schiedsverfahrens.

Bewertung

Die Streichung der formlichen Zulassung durch das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung (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. Daruiber hinaus bietet das
Zulassungsverfahren durch das BAS Rechtssicherheit und vermeidet nachgela-
gerte Anpassungen der Vertrage (vgl. auch Artikel 1, Nummer 11). Insofern ist
die Streichung abzulehnen.

Die verpflichtende Umsetzung der strukturierten Behandlungsprogramme wird
weiterhin abgelehnt (vgl. auch Artikel 2, Nummer 3), dementsprechend ein
Schiedsverfahren nicht notwendig ist. Dariiber hinaus finden die Regelungen
des § 211a SGB V Anwendung, sofern zwischen den Krankenkassenverbdanden
auf Landesebene und den Ersatzkassen keine Einigkeit beziiglich der gemein-
sam und einheitlich abzuschlieRenden Vertrdge erzielt werden kann. Daher
sind die Festlegungen im Sozialgerichtsgesetz nicht erforderlich.

Anderungsvorschlag:
Streichung der Neuregelung.
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