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Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit
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A. Einleitung und Zusammenfassung

Die BAGFW dankt fur die Einladung zur Stellungnahme und nimmt gern die Gelegen-
heit wahr, ihre Positionen zu dem oben benannten Referentenentwurf in das Gesetz-
gebungsverfahren einzubringen.

Die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege sehen jedoch mit groRem Bedauern, dass
mit den Gesundheitskiosken, Primarversorgungszentren und Gesundheitsregionen
die wichtigsten in den bisherigen Arbeitsentwurfen flr ein Gesundheitsversorgungs-
starkungsgesetz enthaltenen innovativen Ansatze zur Weiterentwicklung der Primar-
versorgung in Deutschland aus dem Referentenentwurf gestrichen wurden.

Diese Ansatze waren ein guter erster Schritt, um ein wirkliches Primarversorgungs-

system aufzubauen, die hausarztliche Lotsenfunktion zu starken, interprofessionelle
und teambasierte Zusammenarbeit zu verbessern, auf einen besseren Zugang von

sozial benachteiligten Menschen in der Gesundheitsversorgung hinzuwirken und re-
gionaler Unter-, Fehl und Uberversorgung gegenzusteuern.

Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt kaum Ansatze zur kommunalen Rolle in der
Gesundheitsversorgung, sodass er, wie vorliegend, seinem Namen nicht mehr ge-
recht wird. Dabei ist eine Beteiligung und teilweise Steuerung der Kommunen im Ge-
sundheitsbereich unerlasslich, wie schon viele positive Beispiele im Rahmen der
Quartiersentwicklung zeigen.

Die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege setzen sich vehement daflr ein, alle drei
dieser innovativen Ansatze wieder in den Gesetzentwurf aufzunehmen und machen
in den untenstehenden Ausfuhrungen zu Teil C. dieser Stellungnahme erganzende

Vorschlage, wie diese drei Kernelemente im Sinne eines ganzheitlichen Primarver-

sorgungssystems besser miteinander verzahnt werden konnten.

Sie weisen zudem darauf hin, dass die hier vorgesehenen Regelungsvorschlage mit
den sehr guten Mallnahmen, die im Rahmen des Aktionsplans fur ein diverses, inklu-
sives und barrierefreies Gesundheitswesen erarbeitet wurden, zusammen gedacht
und erste Mal3nahmen bereits mit diesem Gesetz auf den Weg gebracht werden soll-
ten.
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Zusammenfassend sieht die BAGFW neben ihrer grundsatzlich positiven Be-
wertung der Gesundheitskioske, Gesundheitsregionen und Primarversor-
gungszentren folgende Nachbesserungsbedarfe (ausfiihrlich siehe Teil C):

Gesundheitskioske § 659

Grundsatzlich sind die Aufgaben des Gesundheitskiosks zur Erfullung seiner Rolle
als niederschwelligem Zugang zur gesundheitlichen Versorgung in sozio-6konomisch
benachteiligten Regionen gut beschrieben. Es sollte jedoch prazisiert werden, dass
es bei den Beratungsleistungen um Gesundheitsberatung und nicht um Sozialbera-
tung geht. Durch den Kiosk dirfen weder Doppelstrukturen geschaffen noch beste-
hende Beratungsangebote gefahrdet werden. Neben der Beratungsfunktion zu Ge-
sundheitsleistungen sollten die Aufgaben der Begleitung insbesondere von Men-
schen mit erhdhten Unterstitzungsbedarfen im Zugang zum Gesundheitswesen, die
Anleitungs- und Edukationsfunktion zur Starkung der Gesundheitskompetenz und die
Unterstutzung bei Antragsstellungen erganzt werden. Die Leitung des Gesundheitski-
osks sollte neben Pflegefachkraften auch anderen Berufsgruppen wie Angehdrigen
therapeutischer Berufe oder Sozialarbeiter:innen ermoglicht werden. Da die Wohl-
fahrtspflege zentraler Trager zahlreicher sozialer Dienste wie bspw. der Kinder- und
Jugendhilfe, Migrationsberatungsdiensten, der Wohnungslosenhilfe, der Pflege- und
Altenhilfe oder Suchthilfe ist, sollte ihre direkte Einbindung oder zumindest die Ver-
pflichtung zu Kooperationsvertragen verbindlich in das Konstrukt aufgenommen wer-
den.

Primarversorgungszentren § 73a

Die BAGFW unterstutzt den Ansatz, die hausarztliche Primarversorgung zu starken.
Die beschriebenen zusatzlichen koordinierten, kooperativen und versorgungssteu-
ernden Versorgungselemente fur altere und multimorbide Patient:innen kdnnen eine
entscheidende Verbesserung der Versorgung bewirken. Das kann nur durch eine in-
terprofessionelle und teambasierte Zusammenarbeit der Gesundheitsfachberufe ge-
lingen. Die in § 73a gewahlten Regelungsvorschlage fur PVZ erflllen diese Kriterien
nicht, da sie zu stark arztzentriert ausgerichtet sind und dem Grunde nach ein ,MVZ
plus® darstellen. Zukunftsweisende Primarversorgungssysteme mussen interprofessi-
onell, kooperativ und koordinierend ausgerichtet sein. Uberdies sollten PVZ raumlich
und organisatorisch starker mit Gesundheitskiosken verzahnt werden, statt nur auf
Kooperationsvertrage zu setzen. Uberdies sollte (iberlegt werden, ob nicht gerade im
strukturschwachen, landlichen Raum die Schwelle von drei hausarztlichen Vertrags-
arztsitzen fur die Griindung eines PVZ nicht zu hoch ist. Zu den grindungsberechtig-
ten Arztgruppen sollten neben den Hausarzt:innen auch die primarversorgenden Kin-
der und Jugendarzt:innen sowie Gynakolog:innen zahlen.

Gesundheitsregionen § 140b

Der Ansatz, regionale Steuerungsstrukturen flir Gesundheitsférderung und Gesund-
heitsversorgung zu schaffen, ist grundsatzlich sehr zu begruRen. Gesundheitsregio-
nen kénnen ein Schritt hin zu einer regionalen, partizipativen und demokratischen
Planung und Weiterentwicklung von Primarversorgungsstrukturen sein. Die BAGFW
begruft, dass Gesundheitsregionen nicht auf Selektivvertragen gegrindet sein sol-
len, sondern flachendeckend und populationsorientiert eingefuhrt werden kdnnten,
um Pravention und Gesundheitsférderung zu starken, Schnittstellen zu Gberwinden
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und das Gesundheitswesen nach regionalen Bedarfen und partizipativ auszugestal-
ten. Auch der Ansatz, die Belange von Menschen mit Behinderung besonders zu be-
rucksichtigen, ist positiv. Im Entwurf unterbelichtet war, dass die regionale Organisa-
tion der Gesundheitsversorgung zum Ziel haben muss, die Unterversorgung hochvul-
nerabler Gruppen wie wohnungsloser Menschen, Geflichteter und auch Menschen
in der aufenthaltsrechtlichen lllegalitat zu beseitigen. In diesem Zusammenhang er-
neuert die BAGFW ihre Forderung, die Ubermittlungspflichten im Aufenthaltsgesetz
zu Uberarbeiten, so dass Menschen ohne Papiere ohne Angst vor Aufdeckung ge-
sundheitliche Versorgung in Anspruch nehmen kdnnen.

Den am 8. April 2024 vorgelegten Referentenentwurf bewertet die BAGFW zu-
sammenfassend wie folgt (ausfiihrlich siehe Teil B):

Starkung der hausarztlichen Versorgung durch EBM-Reform

Das Bestreben, die Versorgung von chronisch kranken Menschen mittels Setzung
neuer Leitplanken zur VerglUtung der hausarztlichen Versorgung zu starken, wird be-
gruft: Durch die Ersetzung der bisherigen Chronikerpauschale durch eine jahrliche
Versorgungspauschale werden Uberflissige Praxis-Patient:innenkontakte vermieden.
Allerdings ist bei der konkreten Ausgestaltung der Pauschale sicherzustellen, dass
keine Fehlanreize in der Betreuung von chronisch kranken Menschen mit hohem Ver-
sorgungsaufwand entstehen. Die Einflhrung einer Vorhaltepauschale fur Haus- und
Heimbesuche, bedarfsgerechte Praxisoffnungszeiten mit besonderem Fokus auf
Abend- und Samstagssprechstunden sowie Starkung des e-Medikationsplans setzen
die richtigen Anreize fur eine Verbesserung der Versorgung chronisch kranker und
insbesondere multimorbider geriatrischer Patient:innen. Fur die konkrete Ausgestal-
tung dieser jahrlichen Pauschale weist die BAGFW darauf hin, dass auch Haus- und
Heimbesuche in der Kurzzeitpflege darin abgebildet sein mussen.

Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Behinde-
rungen

a) Hilfsmittelversorgung: Die Genehmigungsfiktion in der Hilfsmittelversorgung von
Menschen mit Behinderungen, die in MZEB und SPZ betreut werden, wird deren Ver-
sorgung durch Vereinfachung und Beschleunigung deutlich verbessern. Eine bessere
Hilfsmittelversorgung ist jedoch ebenso fir Menschen mit Behinderungen in der arzt-
lichen Regelversorgung erforderlich. Daher sollten auch Arzt:innen aufierhalb von
MZEB und SPZ ihren langjahrig betreuten Patient:innen eine solche Bescheinigung
ausstellen konnen.

b) Barrierefreie Arztpraxen: Insgesamt gibt es noch zu wenig barrierefreie Arztpra-
xen in Deutschland. Der Strukturfonds nach § 105 sollte somit auch fur MalRnahmen
zur Forderung der Barrierefreiheit von Arztpraxen genutzt werden kdonnen.

c) eRezept: Uberdies bittet die BAGFW, eine Zugangshirde beim eRezept fir Men-
schen mit kognitiven Beeintrachtigungen zu senken: Das Gesetz sieht vor, dass das
Token nur auf Wunsch der Versicherten ausgestellt wird. Um Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigungen die Nutzung des Token zu erleichtern, sollten sie die Mog-
lichkeit erhalten, der Arztpraxis einmalig und nicht bei jedem Besuch eine entspre-
chende Willensbekundung abzugeben. Diese Mdglichkeit sollte auch in allen erfor-
derlichen Fallen fur ihre rechtlichen Vertretungen bestehen.
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Eigene Bedarfsplanung fiur Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen

Die BAGFW bewertet die Einflihrung einer gesonderten Bedarfsplanung fur die psy-
chotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen, deren Bedarf seit der
Pandemie nochmals deutlich angestiegen ist, als wichtigen Schritt, um die Niederlas-
sungsmoglichkeiten bedarfsgerechter und zielgenauer zu steuern und der Unterver-
sorgung entgegenzuwirken. Gleichzeitig muss auch die Erreichbarkeit und Zugang-
lichkeit von psychotherapeutischen Angeboten durch Vernetzung mit Schulen, Tages-
einrichtungen fur Kinder und Angebote der Jugendhilfe gestarkt werden.

Starkung der Mitberatungsrechte der Pflege im G-BA

Die BAGFW bewertet den Ansatz des Referentenentwurfs, die Stimme der Pflege im
G-BA durch eine Erweiterung der Beteiligungsrechte bei den die Pflege betreffenden
Richtlinien zu starken, als Uberfallig und richtungsweisend. Neben den Verbanden
der Pflegeberufe missen allerdings auch die Leistungserbringenden Sitz und
Stimme bekommen. Die tragenden Saulen des G-BA sind mit GKV, DKG und KBV
die Leistungstrager und Leistungserbringenden. Deren Aquivalent in der Pflege sind
somit die Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen. Die BAGFW fordert fur
diese die gleichen Rechte wie fur die Verbande der Pflegeberufe.

Erganzenden Handlungsbedarf sieht die BAGFW insbesondere zu folgenden
Punkten (ausfiihrlich siehe Teil D):

Starkung der Pflegekurse und Schulungen in der Hauslichkeit fuir pflegende
Angehorige

Bislang schlieRen Pflegekassen ihre Vereinbarungen mit Pflegediensten, die Pflege-
kurse und Schulungen in der Hauslichkeit anbieten, nicht flachendeckend ab.
Dadurch fehlt es an einem bedarfsdeckenden Unterstitzungs- und Entlastungsange-
bot fur pflegende Angehdrige. Um dem bestehenden Flickenteppich entgegenzuwir-
ken, setzt sich die BAGFW fur eine Vereinheitlichung der vertraglichen Regelungen
der Pflegekassen mit den Leistungserbringenden sowie flr einen Kontrahierungs-
zwang der Pflegekassen ein. Dies ist zugleich ein Beitrag zur Entburokratisierung, da
Verhandlungen und das Erfordernis von Bewerbung fir das Vergabeverfahren mit
einzelnen Pflegekassen entfallen.

Aufhebung des Praqualifizierungserfordernisses fiir die Hilfsmittelversorgung
in stationaren Pflegeeinrichtungen

Pflegefachkrafte verfigen qua Ausbildung tUber die Kompetenz und Qualifikation zur
Versorgung mit aufsaugenden Inkontinenzhilfsmitteln. Das Erfordernis der Praqualifi-
zierung als Uberflissiges burokratisches Hemmnis und Uberdies finanzielle Belastung
aufgrund der erforderlichen Zertifizierung nach § 126 Absatz 1a SGB V ist aufzuhe-
ben.
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B. Besonderer Teil
Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 10 Absatz 1: Kein Zugang von Privatversicherten in GKV bei temporarer Wahl
von Teilaltersrente

Die Regelung schliel3t eine Gesetzeslicke, die in den letzten Jahren verstarkt von
privat Versicherten genutzt wurde, deren Rentenanspruch oberhalb der Gesamtein-
kommensgrenze der Familienversicherung liegt und die gezielt vorubergehend die
Option der Teilaltersrente gewahlt haben, um Uber die beitragsfreie Familienversiche-
rung Uber Ehepartner:innen wieder Zugang zur GKV zu haben. Die BAGFW begruf3t,
dass diese Lucke, die die Solidargemeinschaft beschadigt, geschlossen wird.

§ 33 Absatz 5¢ neu: Genehmigungsfiktion bei Hilfsmitteln fiir Menschen mit Be-
hinderungen, die in einem MZEB oder SPZ behandelt werden

Viele Menschen mit Behinderungen sind auf den dauerhaften Gebrauch vielfaltiger
Hilfsmittel angewiesen. Die BAGFW begrufdt ausdrucklich, dass fur Patient:innen, die
in MZEB oder SPZ behandelt werden, kinftig die Vermutensregelung der Erforder-
lichkeit einer entsprechenden Hilfsmittelverordnung gelten soll. Viele Menschen mit
Behinderungen, die ebenfalls dauerhaft auf bestimmte Hilfsmittel angewiesen sind,
werden jedoch nicht in MZEB oder SPZ versorgt, entweder weil sie einer Spezialver-
sorgung nicht bedurfen oder weil diese Einrichtungen nicht flachendeckend zur Ver-
fugung stehen. Bundesweit gibt es nur 65 MZEB fur erwachsene Menschen mit Be-
hinderungen. Da auch Erwachsene mit Behinderungen, die (haus)arztlich versorgt
werden, einen Anspruch auf schnelle Entscheidungen ihrer Krankenkasse bzgl. der
bendtigten Hilfsmittel haben, muss aus Sicht der BAGFW auch diese Zielgruppe in
den Genuss einer vereinfachten und beschleunigten Hilfsmittelversorgung kommen.
Die Regelung sollte daher auf alle chronisch kranken und Patient:innen mit Behinde-
rungen ausgedehnt werden, sofern die behandelnden Arzt:innen das Erfordernis ei-
nes dauerhaften Gebrauchs des jeweiligen Hilfsmittels bei ihren langjahrig betreuten
Patient:innen bescheinigen.

§ 65a Bonus fur HzV-Versicherte

Grundsatzlich befurwortet die BAGFW das Ziel, die hausarztzentrierte Versorgung zu
starken. Fur die BAGFW ist die avisierte Regelung, Versicherten, die sich in HzV-Ver-
tragen nach § 73a SGB V einschreiben, einen jahrlichen Bonus von 30 Euro zu ge-
wahren, jedoch kritisch zu bedenken. Zum einen handelt es sich bei der hausarzt-
zentrierten Versorgung nicht um ein Programm zur Foérderung gesundheitsbewussten
Verhaltens, das aber Ziel des § 65a ist. Zum anderen entstehen der GKV durch den
Bonus zusatzliche Ausgaben, die in einer Zeit knapper Kassen zu vermeiden sind.
Die BAGFW steht Bonusprogrammen uberdies kritisch gegenuber, da i.d.R. nur gut
informierte und situierte Versicherte, jedoch nicht sozial benachteiligte Menschen
Uberhaupt Kenntnis von derartigen begunstigenden Regelungen haben. Fur gut situ-
ierte Versicherte stellen 30 Euro jahrlich zudem auch keinen Anreiz fur eine Versor-
gung im HzV-Programm dar, sodass die Ausgaben in jeder Weise fehlallokiert sind.
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§ 87 Absatz 2b S. 5ff: Ersetzung der bisherigen Chronikerpauschale durch Ver-
sorgungspauschale

Die Intention der Versorgungspauschale, nicht notwendige Praxis-Patient:innenkon-
takte zu reduzieren, wird ausdrtcklich geteilt und der Regelungsvorschlag begruft.
Dies ist zugleich ein Beitrag zur Entlastung der Arztpraxen. Voraussetzung fur die
neue Versorgungspauschale ist das Vorliegen von mindestens einer lang andauern-
den und lebensverandernden Erkrankung, fur die ein bestimmtes Arzneimittel konti-
nuierlich verordnet werden muss. Es stellt sich die Frage, nach welchen Kriterien der
lebensverandernde Charakter der Erkrankung festgestellt wird. So gibt es viele Pati-
ent:innen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder gut eingestellter Diabetes, die dauer-
haft auf Medikation angewiesen sind, aber mit deren Hilfe ohne weitere Einschran-
kungen leben kénnen. Andere Patient:innen, die durch chronische Schmerzen bei-
spielsweise dauerhaft mobilitatseingeschrankt sind, weisen das Merkmal einer le-
bensverandernden Erkrankung auf. Chronisch krank und versorgungsbedurftig sind
beide und ihre Versorgung darf sich durch die Neuregelung nicht verschlechtern. Der
Begriff ,lebensverandernd® ist daher durch ,behandlungsbedurftig“ zu ersetzen. Zu-
dem muss bei der konkreten Ausgestaltung der Pauschale sichergestellt werden,
dass chronisch kranke Menschen mit hohem Versorgungsbedarf, die engmaschig in
der Arztpraxis behandelt oder untersucht werden mussen, weiterhin die erforderli-
chen Leistungen erhalten.

§ 87 Absatz 2n neu: Einfuhrung einer Vorhaltepauschale in der hausarztlichen
Versorgung

Die Einfuhrung einer Vorhaltepauschale wird von der BAGFW nachdrucklich begraf3t.
Positiv zu bewerten ist insbesondere, dass die Gewahrung der Pauschale an die Vo-
raussetzung der Durchfuhrung von Haus- und Pflegeheimbesuchen, bedarfsgerech-
ter Praxis6ffnungszeiten einschliellich Abend- und Samstagssprechstunden, kontinu-
ierlicher Anpassung des eMedikationsplans und originarer hausarztlicher Versorgung
gebunden sein soll. Damit werden die richtigen Anreize zur notwendigen Verbesse-
rung der geriatrischen und palliativmedizinischen Versorgung gesetzt. Anreize zum
Angebot von Samstagssprechstunden kénnen einen wesentlichen Beitrag zur Verrin-
gerung des Aufsuchens der Notfallambulanzen in den Kliniken leisten. Die Vorhalte-
pauschale wird als Jahrespauschale pro Versicherter/m mit einer chronischen Er-
krankung gezahlt. In der konkreten Ausgestaltung der Pauschale ist sicherzustellen,
dass in der jahrlichen Pauschale auch der Haus- und Heimbesuch von Patient:innen
in der Kurzzeitpflege abgebildet ist, denn gerade Patient:innen nach Krankenhaus-
aufenthalt in der Kurzzeitpflege haben einen besonders hohen Bedarf an Behand-
lung und medizinischer Behandlungspflege.

§ 87a Absatz 3c neu: Entbudgetierung der hausarztlichen Versorgung

Die BAGFW begruf3t die Entbudgetierung der hausarztlichen Versorgung, gibt aller-
dings zu bedenken, dass bis auf die Stadtstaaten Hamburg und Berlin nach der
Euro-Gebuhrenordnung faktisch ohnehin schon alle erbrachten hausarztlichen Leis-
tungen honoriert wurden, sodass die Budgetgrenzen schon langer kein systemisches
Problem mehr darstellten. Die Finanzierung erfolgt im Rahmen des bisherigen Volu-
mens der hausérztlichen MGV, die innerhalb der hausérztlichen Arzt:innengruppe
umverteilt wird. Eine qualitative Verbesserung der hausarztlichen Versorgung, eine
Bekampfung der regional unterschiedlichen Unter-, Fehl- und Uberversorgung oder
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eine Starkung von Haus- und Pflegeheimbesuchen, kann somit von diesem Instru-
mentarium nicht ausgehen.

§ 92 Absatz 7h neu: Mitberatungsrechte der Berufsorganisationen der Pflege-
berufe

Die Erweiterung der Beteiligungsrechte der Berufsorganisationen der Pflegeberufe
auf ein Antrags- und Mitberatungsrecht bei den Richtlinien zur Qualitatssicherung,
SAPV, nach § 63 Absatz 3c sowie bei den veranlassten Leistungen nach Absatz 1
Nummer 6 (HKP, AKI, Heil- und Hilfsmittel, Verbandsmittel, Soziotherapie) wird nach-
drucklich begrafdt. Der Referentenentwurf greift indes zu kurz, wenn er nur den Be-
rufsverbanden der Pflegeberufe erweiterte Beteiligungsrechte einrdumt. Tragende
Saulen des GBA sind grundsatzlich die Leistungserbringer: GKV, DKG und die Ver-
tretung der Vertragsarzteschaft. Das Aquivalent auf Seiten der Pflege sind die Verei-
nigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene. Der Referentenent-
wurf ist entsprechend zu erganzen.

Anderungsbedarf:

In § 92 7 h Satz 2 sind nach den Wértern ,bis zu zwei Vertreter:innen der Berufsorga-
nisationen der Pflegeberufe” die Worter ,sowie zwei Vertreter:innen der Vereinigun-
gen der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene® einzufligen.

§ 96 Absatz 2a: Erweiterte Mitentscheidungsrechte der Obersten Landesbehor-
den im Zulassungsausschuss

Grundsatzlich ist zu begrufden, dass alle regionalen Akteure, die Leistungen erbrin-
gen, sektorenlbergreifend an der Planung beteiligt werden. Das in § 96 SGB V vor-
gesehene Mitberatungsrecht der Lander ist somit sachgerecht. Die Lander tragen je-
doch fur die Sicherstellung der ambulanten Versorgung keine Verantwortung, weder
finanziell noch in Bezug auf die Gestaltung. Die Verantwortung liegt bei den KVen
und in Letztverantwortung bei den Krankenkassen. Daher ist es nicht sinnvoll, das
Mitberatungsrecht der Lander in den Zulassungsausschussen auf ein Mitentschei-
dungsrecht zu erweitern. Ausweislich der Begrindung sieht der Referentenentwurf
selbst schon die Gefahr, dass sich durch die erweiterten Beteiligungsrechte die ohne-
hin schon langwierigen Verfahren weiter verzégern kdnnten und sieht daher fur den
Fall des Einvernenmens Verfahrensvereinfachungen vor. Fur den Fall, dass ein Ein-
vernehmen bei Entscheidungen jedoch nicht erzielt werden kann, wurden sich Ver-
fahren in unverhaltnismafiger Weise verlangern.

§ 101 Eigene Bedarfsplanung bei den Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut:innen

Die BAGFW begrufdt nachdricklich, dass fur die Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut:innen eine gesonderte Bedarfsplanung geben soll, mit dem Ziel, die Nieder-
lassungsmadglichkeiten bedarfsgerechter und zielgenauer zu steuern und der gravie-
renden Unterversorgung somit entgegenzuwirken. Gegenwartig leiden Kinder und
Jugendliche ganz besonders unter den langen Wartezeiten. Durch die seelischen Be-
lastungen aufgrund der Coronapandemie ist der Bedarf an Behandlungskapazitaten
nochmals gravierend gestiegen. Fir Kinder und Jugendliche ist eine wohnortnahe
Therapiemoglichkeit von hoher Relevanz. Daher ist es sachgerecht, wenn als ein
erster Schritt zur SchlieBung der groRen Versorgungslicke ein bedarfsgerechter Ver-
sorgungsgrad zum Zweck einer besseren Versorgungsplanung ermittelt wird. Die
BAGFW gibt allerdings zu bedenken, dass der vorgesehene Zeitrahmen fur den
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GBA-Beschluss von insgesamt einem Jahr zwar begrufRenswert ist, jedoch als unrea-
listisch eingeschatzt wird. Grindlichkeit sollte hier vor Schnelligkeit gehen. Wichtig ist
aus unserer Sicht zudem, dass die Behandlungsmaoglichkeiten fur Kinder und Ju-
gendliche ausgeweitet werden und damit Wartezeiten auf Therapieplatze vermieden
werden. Die Erreichbarkeit psychotherapeutischer Angebote und Vernetzungen mit
Schulen, Tageseinrichtungen fir Kinder und Angeboten der Jugendhilfe missen ver-
starkt werden, um deren Zuganglichkeit zu erhdhen und frihe Chronifizierungen psy-
chischer Erkrankungen zu vermeiden. Dabei sind auch die besonderen Belange von
Kindern und Jugendlichen mit besonderen Bedarfen wie Intelligenzminderung oder
Autismus-Spektrums-Stérungen (ASS) zu berticksichtigen.

§ 105 FordermaBnahmen des Strukturfonds bei drohender Unterversorgung

Probleme der Unterversorgung werden in Deutschland in naher Zukunft noch deut-
lich zunehmen. Die Regelung dient lediglich der Klarstellung, denn die Begrenzung
der Férderungsmaglichkeiten auf Gebiete, in denen eine Unterversorgung droht, wird
aufgehoben. Die BAGFW begru3t diese Klarstellung. In die Liste der forderwurdigen
Maflnahmen sollte die Barrierefreiheit von Arztpraxen aufgenommen werden.

Anderungsbedarf:
In § 105 Absatz 1a Satz 3 soll folgende Nummer 9 erganzt werden:
,9. Forderung der Barrierefreiheit von Arztpraxen®.

§ 140f Absatz 2 Satz 7: Einmaliges Vetorecht der Patient:innenvertretung im
G-BA

Die BAGFW gibt das angedachte ,Vetorecht® der Patient:innenvertretung im G-BA
kritisch zu bedenken, da es sich dabei um ein primar destruktives Instrument handelt,
das eine letztendliche Beschlussfassung ohnehin nur zeitlich verzdégern kénnte, die
bestehenden Krafteverhaltnissen im G-BA jedoch langfristig nicht verandern wirde.
Stattdessen sollten insgesamt konstruktive, strukturelle Mitgestaltungsmaoglichkeiten
der Patient:innenvertretung im G-BA verankert und gefordert werden, u.a. auch durch
eine starkere finanzielle Unterstiitzung der hierfir notwendigen Strukturen.’

§ 226: Beitragsfreiheit von Waisenrenten wahrend eines Freiwilligendienstes

Die Regelung stellt sicher, dass Waisenrenten oder entsprechende Hinterbliebenen-
versorgungsleistungen fur Versicherte wahrend der Ableistung eines Freiwilligen-
dienstes wie BFD oder JFD beitragsfrei bleibt. Eine korrespondierende Regelung
wird in § 57 SGB Xl verankert. Die BAGFW begruf3t die Regelung, da sie Anreize zur
Ubernahme eines Freiwilligendienstes leistet. In diesem Zusammenhang verweist die
BAGFW darauf, dass es bei den Haushaltsberatungen fur den Etat 2025 zu keinen
weiteren Einschnitten und Kurzungen bei den Freiwilligendiensten kommen darf.
Nicht zuletzt bilden die Freiwilligendienste ein groRes Reservoir daflr, dass sich
junge Menschen aufgrund positiver Erfahrung fur die Ergreifung eines sozialen Be-
rufs entscheiden.

' Detaillierte Forderungen der Patient:innenvertretung zum GVSG hier: https://www.der-paritaeti-
sche.de/alle-meldungen/massgebliche-patientenorganisationen-fordern-die-staerkung-der-patienten-

beteiligung/
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Artikel 2: Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 37 Absatz 3 S. 4: Verlangerung des Pflegeberatungsbesuchs in der Hauslich-
keit per Videokonferenz

Die Verlangerung der gegenwartig bis zum 30. Juni 2024 befristeten Regelung, wo-
nach der Beratungsbesuch in der eigenen Hauslichkeit jedes zweite Mal per Video-
konferenz durchgeflihrt werden kann, bis zum 31. Marz 2027 ist angesichts bisher
noch zu geringer Erprobung in der Praxis nachvollziehbar. Ein Grund fur die fehlen-
den Daten aufgrund der geringen Erprobung in der Praxis kénnte darin liegen, dass
pflegebedurftige Menschen Unterstitzung hinsichtlich einer Videoberatung brauchen,
die auch finanziert werden muss.

Die Beratung per Telefon und Videokonferenz hat sich in der Pandemie bewahrt. Ge-
genwartig verfigen jedoch noch zu wenig Pflegedienste Gber die technischen Vo-
raussetzungen der zertifizierten Videokonferenzen gemafy KBV-Liste, da diese hohe
Kosten verursachen. Wir gehen davon aus, dass sich dies mit Anbindung an die Tl
deutlich andern wird. Es ist somit sachgerecht, die Regelung durch Fristverlangerung
weiterhin zu erproben.
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C. Gesundheitskioske, Gesundheitsregionen und Primarversor-
gungszentren: Kommentierung des Arbeitsentwurfs vom 21. Marz
2024

§ 65g Niedrigschwellige Beratungsangebote von Krankenkassen und Kommu-
nen uber medizinische Behandlung und Pravention in Bedarfsregionen (Ge-
sundheitskioske)

Gesundheitskioske sollen vor allem in sozioOkonomisch benachteiligten Regionen
eingerichtet werden und dort Beratungs- und Unterstltzungsleistungen zu gesund-
heitlichen und sozialen Fragen anbieten, Menschen bei der Orientierung im Gesund-
heitswesen unterstitzen und ihre Gesundheitskompetenz starken.

Die BAGFW begruf3t diesen Ansatz, wie er in Modellprojekten z.B. in Hamburg Bil-
Istedt-Horn, Unna, Urleben, Essen oder Aachen bereits besteht, sehr. Das auch in
anderen Landern bewahrte Konzept des Gesundheitskiosk enthalt viele gute An-
satze, um die Versorgung insbesondere fir Menschen mit hoheren Versorgungsbe-
darfen und komplexen gesundheitlichen und sozialen Problemlagen zu verbessern,
unter anderem durch:

e Gesundheitsberatung und Starkung von Pravention

e Begleitung zu Arzt- oder Krankenhausterminen und Befahigung zum eigen-
standigen Aufsuchen

e Vermittlung von Haus- und Facharztterminen

e Lotsenfunktion und Moglichkeit zur langerfristigen Fallbegleitung bei komple-
xen medizinisch-sozialen Unterstitzungsbedarfen

e Vernetzung zu Behorden wie Gesundheits-, Versorgungs-, Integrationsamt
oder zu Migrationsdiensten, Edukation und Starkung von Gesundheitskompe-
tenzen

Der Gesundheitskiosk zeichnet sich durch ein mehrsprachiges Team aus, das allen
Menschen in einem Quartier sowie dartiber hinaus auch durch mobile Angebote, z.B.
mittels Gesundheitsbussen, einen einfachen, niedrigschwelligen Zugang ohne Ter-
mine bietet. Das ist insbesondere flir Menschen mit Zuwanderungsgeschichte oder
Gefluchtete wichtig, die haufig aufgrund von Sprachbarrieren mit zentralen Hirden im
Zugang zum Gesundheitswesen konfrontiert werden, wodurch es zu Fehldiagnosen,
langen, unnotigen Wartezeiten sowie zu Unter- und Fehlversorgung kommt.

Gesundheitskioske sollen einen niedrigschwelligen Zugang zu gesundheitlicher Ver-
sorgung anbieten, die insbesondere die Hilfe zur Selbsthilfe und die informelle Pflege
starken sollen, z.B. im Umgang mit chronischen Erkrankungen. Gesundheitskioske
stehen damit nicht in Konkurrenz mit Arztpraxen oder MVZs, welche i.d.R. medizi-
nisch ausgerichtet sind, den pflegerischen Kontext aber nicht gut abbilden und insbe-
sondere in Bezug auf die Starkung der eigenen Gesundheitskompetenz nicht ausrei-
chend sind. Fur die BAGFW ist entscheidend, dass sich die Gesundheitskioske auf
sozio-6konomisch benachteiligte Regionen konzentrieren, wo der Zugang zur Ge-
sundheitsversorgung fur viele Menschen nicht gesichert ist.

Gesundheitskioske beinhalten viele gute Ansatze, um die Versorgung insbesondere
fur Menschen mit hdheren Versorgungsbedarfen und komplexen gesundheitlichen
und sozialen Problemlagen zu verbessern. Sie versuchen die bestehenden Lucken in
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der Primarversorgung zu flllen, andern aber nichts an den unzureichenden, fragmen-
tierten und im Einzelunternehmer:innentum organisierten ambulanten Versorgungs-
strukturen. Fur sich allein greift das Konzept daher zu kurz. Gesundheitskioske soll-
ten daher aus Sicht der BAGFW stets mit Primarversorgungszentren (PVZ) zusam-
mengedacht werden und mdglichst unter einem Dach oder zumindest in raumlicher
Nahe entstehen. So kdnnen beide Ansatze zum Aufbau eines wirklichen Primarver-
sorgungssystems, in dem multiprofessionelle Versorgung maoglich ist, beitragen.

Vor diesem Hintergrund bewertet die BAGFW die gesetzliche Grundlage fur den Ge-
sundheitskiosk wie folgt:

Aufgaben des Gesundheitskiosks (§ 65g Absatz 2)

Grundsatzlich sind die in Absatz 2 beschriebenen Aufgaben des Gesundheitskiosks
gut beschrieben. Im Einzelnen sieht die BAGFW jedoch noch Anderungs- oder Er-
ganzungsbedarfe:

e Es sollte prazisiert werden, dass es bei den Beratungsleistungen des Gesund-
heitskiosks um Gesundheitsberatung und nicht um allgemeine Sozialberatung
geht. Der Kiosk soll zu vielfaltigen Themen wie z.B. Ruckenschmerzen, Adiposi-
tas, Vorsorgeleistungen, Impfungen beraten, aber auch Ernahrungsberatung an-
bieten. Mit dem Kiosk durfen keine Doppelstrukturen in der Beratung entstehen,
die zur Einschrankung oder Verdrangung bewahrter bereits bestehender Bera-
tungsangebote fuhren.

e Neben der Beratungs- ist auch die Begleitungsfunktion zu benennen, z.B. bei
Arztbesuchen oder auch im Krankenhaus, z.B. bei Personen mit psychischen Er-
krankungen.

e Die Anleitungs- und Edukationsfunktion fehlt in der Aufgabenbeschreibung bzw.
wird auf Anleitung zur Inanspruchnahme ambulanter telemedizinischer Leistungen
reduziert. Diese gilt es zwar zu férdern, jedoch wird sie bei dem Personenkreis
nur bedingt zum Tragen kommen, da es erst einmal um den Zugang zu medizin-
scher Versorgung im Generellen geht. Eine weitere Aufgabe der Gesundheitski-
oske sollte daher sein, die digitalen Kompetenzen zu fordern. Dazu gehdren etwa
der kompetente, selbstbestimmte und datenschutzsichere Umgang mit der elekt-
ronischen Patient:innenakte, sowie die Nutzung des E-Rezeptes und der dazu
gehorigen App.

e Als zentrales Erfordernis und nachgefragte Leistung hat sich in der Praxis die Un-
terstutzung der Klient:innen beim Stellen von Antragen, z.B. auf Reha, Hilfsmittel
etc. erwiesen; diese Aufgabe ware zu erganzen.

e Einfache medizinische Routineaufgaben in Gesundheitskiosken sollten durch
Pflegefachpersonen weisungsungebunden, sowie selbststandig und eigenverant-
wortlich durchgefuhrt werden konnen, damit der Beratungsprozess auf der Grund-
lage von bioanalytischen Parametern und Vitalwerten (wie z.B. Blutdruck, Herz-
und Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung, Temperatur, Blutzucker, Urinzusammen-
setzung) erfolgen kann. Das ist fur die Gewahrleistung einer evidenzbasierten
Einschatzung, Beratung und Koordinierung unerlasslich, wie es die Erfahrungen
aus bereits bestehenden Modell-Institutionen belegen.

e Die enge Zusammenarbeit mit den Akteur:innen des Stadtteils und die Anbindung
des Gesundheitskiosks an die kommunalen oder regionalen Gesundheits- oder
Pflegekonferenzen ist aus Sicht der BAGFW ausschlaggebend fir das Gelingen
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niedrigschwelliger Beratungs- und Versorgungsmodelle. Dieser Aspekt ware da-
her zu erganzen.

e Auch eine enge Zusammenarbeit mit Beratungsstellen mit aufenthaltsrechtlicher
Expertise, wie sie z.B. die Clearingstellen fur Gesundheit aufweisen, ist zu ge-
wahrleisten.

e Obwohl die Leitung des Gesundheitskiosks grundsatzlich durch eine Pflegefach-
kraft erfolgen soll, fehlt die Aufgabe der Vermittlung in pflegerische Angebote und
Leistungen in der Aufgabenbeschreibung ganzlich. Dabei kommt gerade der
Pflege eine zentrale Aufgabe bei der Pravention, Gesundheitsforderung, Eduka-
tion und Starkung der Gesundheitskompetenzen zu. Daher ware auch dieser As-
pekt zu erganzen.

Dass Gesundheitskioske grundsatzlich von Pflegefachkraften geleitet werden sollten,
haben die Verbande der BAGFW sehr begruf3t. Sie schlagt jedoch vor, die Regelung
als ,Kann“-Regelung auszugestalten. Zum einen stehen dem Gesundheitswesen auf-
grund des groRen Pflegefachkraftmangels nicht gentigend Pflegefachkrafte zur Ver-
fugung, zum anderen kommen auch andere Berufsgruppen fur die Leitung in Frage,
wie z.B. Angehorige therapeutischer Berufe, MFA oder Sozialarbeiter:innen. Perspek-
tivisch sollten Gesundheitskioske durch APN geleitet werden, deren Qualifikation in
Deutschland aber derzeit noch nicht zur Verfligung steht.

Ausdrucklich positiv ist die vorgesehene Regelung, dass die Angebote des Gesund-

heitskiosks grundsatzlich allen Einwohner:innen einer Region unabhangig von ihrem
Versichertenstatus zur Verfugung stehen sollten. Sie stinden damit auch Menschen

ohne oder mit eingeschranktem bzw. ungeklartem Krankenversicherungsschutz (z.B.
erwerbslose EU-Bulrger:innen, Menschen mit Beitragsschulden, Asylsuchenden oder
Menschen in aufenthaltsrechtlicher lllegalitat) zur Verfligung.

Kritisch bewertet die BAGFW, dass der Gesundheitskiosk nach § 65g Absatz 1 ein
reines Vertragskonstrukt zwischen den Krankenkassen und den Kommunen ohne
Beteiligung oder zumindest Kooperationsvertrage mit den gemeinnutzigen Wohl-
fahrtsverbanden darstellt. Die Wohlfahrtspflege ist Trager zahlreicher sozialer
Dienste wie der Kinder- und Jugendhilfe, der Suchthilfe, der Eingliederungshilfe, der
Altenhilfe und Pflege, von Migrationsberatungsdiensten, der Wohnungslosenhilfe, der
allgemeinen Sozialberatung oder der Schuldnerberatung, um nur einige zu nennen.
Daher ist es sinnvoll, sie grundsatzlich entweder direkt oder Uber Kooperationsver-
trage in die Bildung von Gesundheitskiosken einzubinden.

Positiv zu bewerten ist, dass sich grundsatzlich auch andere Sozialversicherungstra-
ger als die Krankenkassen, wie z.B. die Renten- oder Unfallkassen, am Gesund-
heitskiosk beteiligen kdnnen. Sehr zu begrtfen ist, dass die Voraussetzung fur die
Grindung eines Gesundheitskiosks grundsatzlich eine enge Kooperation mit dem
OGD ist, denn dem OGD kommt zentral die Aufgabe der Pravention und Gesund-
heitsforderung, von Beratungs- und Unterstutzungsangeboten von Familien, Mutter-
beratungen, Kita- und Einschulungsuntersuchungen, Schwangerschaftsberatungen,
Impfangeboten, Beratungen fur psychisch kranke Menschen etc. zu. Zudem kommt
dem OGD die Aufgabe der Gesundheitsberichterstattung zu; daher hat er eine zent-
rale Funktion in der Bedarfsermittlung, die fur die Bestimmung der Angebote des je-
weiligen Gesundheitskiosks entscheidend ist.

Der vorgesehene Finanzierungsmix (GKV 74 %, PKV 5,5%, Kommunen 20 %) wird
als sachgerecht angesehen. Grundsatzlich positiv bewertet wird, dass sich auch die
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Private Krankenversicherung an den Kosten des Gesundheitskiosks beteiligen
musste. Es ist sicherzustellen, dass die Finanzierung nicht kleinteilig, sondern pau-
schaliert erfolgt. Wichtig ware zudem, dass finanzschwache Kommunen in die Lage
versetzt werden, Gesundheitskioske zu errichten.

Die BAGFW weist darauf hin, dass die bisherige Entwurfsfassung dieser Regelung
noch keine Aussagen trifft, wie die bereits bestehenden Gesundheitskioske in die Re-
gelversorgung Ubertragen werden konnen. Es muss sichergestellt werden, dass
diese weitergefiihrt werden und refinanziert werden kénnen.

§ 73a Primarversorgungszentren

Die BAGFW begrufdt den Ansatz, die hausarztliche Primarversorgung zu starken,
nachdrucklich. Die beschriebenen zusatzlichen koordinierten, kooperativen und ver-
sorgungssteuernden Versorgungselemente fur altere und multimorbide Patient:innen
kdnnen eine entscheidende Verbesserung der Versorgung bewirken. Zukunftswei-
sende Modelle der Primarversorgung mussen jedoch multiprofessionell ausgerichtet
sein und neben gesundheitlicher Versorgung auch Pravention, Gesundheitsforde-
rung, soziale Beratung und sozialraumliche Angebote vorhalten. Dieser Zielsetzung
wurden die im Arbeitsentwurf vorgelegten Regelungsvorschlage nicht gerecht: An-
statt sich an Konzepten fur Community Health Centers, die in vielen anderen Lan-
dern, zum Beispiel in Kanada und im Vereinigten Konigreich GroRbritannien, schon
lange umgesetzt sind, zu orientieren, zeichnet der Entwurf eher das Bild eines erwei-
terten Arzt:innenhauses, das sich durch ein zusatzliches Versorgungsangebot aus-
zeichnet und mit Gesundheitskiosken, OGD und weiteren Leistungserbringern in der
Kommune Uber Kooperationsvereinbarungen verbunden sein sollte. Mit dieser
Arzt:innenzentrierung blieb der Entwurf weit hinter seinen Mdglichkeiten zuriick. Pri-
marversorgungszentren mussen mehr sein als ein MVZ, indem sie zu einer wirkli-
chen Verbesserung der Patientenversorgung grundsatzlich einen Rahmen flr team-
basierte, interprofessionelle Zusammenarbeit bieten.

Dass PVZ grundsatzlich aus einem Team von drei Hausarzt:innen mit vollen Versor-
gungsauftragen bestehen sollen, wirde in der Praxis bedeuten, dass PVZ in vielen,
gerade landlichen Regionen mit vorwiegend kleineren Praxen nicht implementiert
werden kdonnen. Die BAGFW schlagt vor, die Voraussetzungen hier niedriger anzu-
setzen, beispielsweise auf zwei statt drei Versorgungsauftrage zu reduzieren, die ne-
ben der hausarztlichen Versorgung ggf. auch die kinderarztliche oder gynakologische
Primarversorgung beinhalten konnen.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit von Hausarzt:innen mit anderen Gesund-
heitsfachberufen ist aus Sicht der BAGFW quintessenziell fur die Versorgungsformen
der Zukunft. Die fur die PVZ vorgeschlagene Finanzierung der zusatzlichen koordi-
nierten, kooperativen und versorgungssteuernden Versorgungselemente uber den
EBM liel3 jedoch darauf schliel3en, dass man hier an ein Delegationsmodell dachte,
bei dem Aufgaben auf arztliche Weisung und unter arztlicher Verantwortung von
nichtarztlichen Berufsgruppen ibernommen werden. Die zusatzlichen Versorgungs-
elemente sollten jedoch nicht in einem Delegationsmodell erfolgen, sondern von ver-
schiedenen nichtarztlichen Berufsgruppen wie Community Health Nurses, Pflege-
fachpersonen, Sozialarbeiter:innen, Psycholog:innen und ggf. weiteren Berufsgrup-
pen eigenstandig ausgefuhrt werden kénnen.
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Ein erster Schritt zum Aufbau einer wirklich multiprofessionellen Primarversorgung
ware es, Primarversorgungszentren und Gesundheitskioske unter einem Dach und in
gemeinsamer Tragerform zu errichten, mit einer kooperativen arztlichen und pflegeri-
schen Leitung und einem gemeinsamen Dokumentationssystem. Allein auf Koopera-
tionsvereinbarungen zu setzen ist nicht genug. Bei Bedarf kdnnen weitere Gesund-
heitskioske in der Region uber Kooperationsvereinbarungen an die Primarversor-
gungszentren mit integrierten Gesundheitskiosken angeschlossen werden. Sicherzu-
stellen ware zudem, dass interprofessionelle Teambesprechungen und bei Bedarf
auch interprofessionelle Fallkonferenzen in den PVZ finanziert werden

Der Arbeitsentwurf sah die Grindung durch einen zugelassenen Arzt oder ein MVZ
oder eine Praxisgemeinschaft vor. Grindungsberechtigt sollten nach Auffassung der
BAGFW auch KVen und Kommunen sein, die ein PVZ als Eigeneinrichtung betreiben
konnen sollten. Denn ein wesentliches Ziel des PVZ ist, der Unterversorgung entge-
genzuwirken. PVZ sollten somit vor allem in Planungsbezirken, in denen ein Ver-
tragsarztsitz fir Allgemeinmedizin vakant ist, entstehen. Es sollte zudem explizit auch
ermoglicht werden, dass das aus drei Hausarzt:innen bestehende PVZ auch eine
Zweigpraxis in der Region errichten kann, denn PVZ sollen gerade, aber aus Sicht
der BAGFW nicht ausschlieflich in unterversorgten oder von Unterversorgung be-
drohten Regionen entstehen, was ebenfalls zu begrif3en ist.

Eine Starkung von Pravention, Gesundheitsférderung und sozial-medizinischer Bera-
tung in der Konzeption des PVZ bietet sich auch vor dem Hintergrund an, dass PVZ
nur durch Abschluss einer Kooperationsvereinbarung mit der Kommune, in der sie
liegen, oder mit dem Gesundheitskiosk der Kommune entstehen kdnnen. Auch hier
sind die Synergieeffekte zu den Angeboten und Aufgabenbereichen der Kommunen
zu nutzen. Zu denken ist dabei z.B. an eine verstarkte Zusammenarbeit mit der Kin-
der- und Jugendhilfe, etwa wenn es um Gewalt oder sexuellen Missbrauch von Kin-
dern geht oder zu Angeboten der offenen sozialen Altenarbeit im Rahmen der Alten-
hilfe nach § 71 SGB XII. Hier kann die Unterstutzung vom praventiven Hausbesuch
alterer hilfe- oder pflegebedurftiger Menschen bis hin zur Vorbeugung von Vereinsa-
mung durch Vermittlung in Begegnungsstatten, Mittagstischen oder Freizeitangebo-
ten reichen. In die Kooperationsvertrage sind daher sowohl Pflegestiutzpunkte als
auch der OGD verpflichtend einzubinden.

FUr Primarversorgungszentren als Einrichtungen der Daseinsvorsorge in unterver-
sorgten Gebieten sollte eine gestufte Vergltung bestehend aus einem Anteil fur lang-
fristige Investitionen in eine koordinierte interprofessionelle gesundheitliche Versor-
gung in der Region und einem Anteil mit Leistungsbezug gepruft werden.

FUr die Anschubfinanzierung genutzt werden sollte § 105 SGB V. Es ist zu prifen, ob
zu diesem Zweck § 105 Absatz 1a Satz 2 Nummer 4, der die Forderung von Eigen-
einrichtungen sowie von lokalen Gesundheitszentren fur die medizinische Grundver-
sorgung vorsieht, explizit um den Fordertatbestand PVZ erweitert werden sollte.

§ 140b Gesundheitsregionen

Ziele einer Gesundheitsregion als vertragliches Konstrukt zwischen Krankenkassen
und den Kommunen sollten die Behebung von Defiziten in der Pravention und Ge-

sundheitsforderung, die Uberwindung von Schnittstellen (insbesondere im formalen
und rechtssicheren Aufbau kommunaler Praventionsketten) sowie die Verbesserung
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des Zugangs zur regionalen Versorgung sein. Der Ansatz, regionale Steuerungs-
strukturen fur Gesundheitsférderung und Gesundheitsversorgung zu schaffen, ist
grundsatzlich sehr zu begrif3en. Gesundheitsregionen konnen ein Schritt hin zu ei-
ner regionalen, partizipativen und demokratischen Planung und Weiterentwicklung
von Primarversorgungsstrukturen sein. Wir bedauern daher sehr, dass dieser innova-
tive Ansatz im vorliegenden Referentenentwurf nicht mehr enthalten ist und mdéchten
anregen, die bisherigen Regelungsvorschlage erneut aufzunehmen.

Angesichts des umfassenden Auftrags einer Gesundheitsregion griff der Regelungs-
vorschlag jedoch zu kurz, dass nur Krankenkassen und Kommunen die Trager der
Gesundheitsregion sein sollten. Pravention und Gesundheitsférderung sind gemein-
schaftliche Aufgaben und sollten neben den Kommunen und den Krankenkassen
auch von den Pflegekassen getragen werden.

Positiv zu bewerten war, dass, anders als bei den Selektivvertragen der Besonderen
Versorgung nach § 140a, keine Einschreibung der Versicherten erforderlich ist. Da
i.d.R. die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich zusammen mit den Kommunen Gesundheitsregionen errichten sollen,
kann die gesamte Wohnbevdlkerung einer Region i.S. eines populationsorientierten
Ansatzes adressiert werden?. Sehr begriiRenswert war zudem, dass die Belange von
Menschen mit Behinderung explizit besonders bertcksichtigt werden sollten.

Den Regelungsvorschlag, dass die Organisation einer Gesundheitsregion auch an
Dritte Ubergeben werden kann, unterstitzen wir nicht uneingeschrankt. Wir sehen mit
Sorge, dass in diesem Zusammenhang neue Managed-Care-Unternehmen entste-
hen kdnnen, die sich nicht dem Gemeinwohl verpflichtet sehen, sondern vor allem
okonomische Aspekte in die Netzwerkkoordination einbringen.

Zu wenig deutlich wurde im Arbeitsentwurf, dass ein weiterer Fokus der Arbeit der
Gesundheitsregion neben der Pravention und Gesundheitsforderung in den Settings
unbedingt auf der Bekampfung von gesundheitlicher Unterversorgung hochvulnerab-
ler Gruppen, wie z.B. wohnungsloser Menschen, Gefluchteter, aber auch Menschen
in aufenthaltsrechtlicher lllegalitat, liegen muss. Bei der Identifikation der Bedarfe und
der Schaffung entsprechender Unterstutzungsstrukturen, wie z.B. kostenfreien Be-
handlungsangeboten des OGD oder der Schaffung von Clearingstellen als Anlauf-
stellen fur Nichtversicherte, kommt dem OGD, der mit dem nicht veréffentlichten Ar-
beitsentwurf gestarkt wirde, eine entscheidende Rolle zu, was die BAGFW nach-
drucklich begrufte.

Von zentraler Bedeutung hingegen war auch der Ausbau von mobilen Angeboten, um
Arztpraxen oder praventive Angebote erreichen zu kdnnen. Neben Shuttle-Services
oder Patientenbussen, die Menschen auf dem Land abholen und in Arzt- oder Heil-
mittelerbringerpraxen bringen, sollten dabei auch mobile, aufsuchende Angebote
ausgebaut werden.

2 Interessant ist in diesem Zusammenhang auch der Ansatz der AOK in ihrem Modell einer ,Regiona-
len sektorenunabhangigen Versorgung®, das Vertragskonstrukt als Beitrittsmodell auszugestalten und
die Versorgungsmaoglichkeiten allen Versicherten der Region zuganglich zu machen, sofern der Anteil
der Versicherten in den an der Gesundheitsregion beteiligten Kassen mehr als 70 Prozent betragt und
die Leistungserbringenden zugestimmt haben.
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Die Koordinierungs- und Steuerungsstrukturen von Gesundheitsregionen sollten par-
tizipativ ausgestaltet sein. Zudem sollten neben den Leistungserbringern auch
Selbstorganisationen aktiv einbezogen werden. Wesentlich ist, dass den regionalen
Versorgern vor Ort weitreichende Spielraume gegeben sind, um die Versorgung an-
gepasst an den jeweiligen regionalen Bedarfen, Gegebenheiten und Erfordernissen
ausgestalten zu kénnen. Erfolgreiche, in der Praxis bereits bewahrte Gesundheitsre-
gionen und Gesundheitskonferenzen sollen Bestandsschutz erhalten bzw. auf Basis
der gesetzlichen Grundlage unterstitzt und weiterentwickelt werden.
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D. Zusatzlicher Erganzungsbedarf

§ 45 SGB XI: Pflegekurse fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Neben den Beratungen gem. § 37 Abs. 3 SGB XI richten sich die Beratungen gem. §
45 SGB Xl an pflegende Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen, die grol3en
Einfluss auf die Lebensbedingungen der pflegebedurftigen Person haben. Aufgrund
der Verortung der Leistungserbringung bei den Pflegekassen sind die Zugange zu
hauslichen Schulungen erschwert. Damit eine hausliche Schulung erfolgen kann,
muss entweder die Pflegekasse des/der jeweiligen Versicherten eine solche Schu-
lung in der Hauslichkeit direkt anbieten oder mit dem versorgenden Pflegedienst ei-
nen Vertrag nach § 45 SGB Xl geschlossen haben.

Viele Pflegekassen schliel3en die Vereinbarungen nicht flachendeckend ab. Dadurch
kann kein bedarfsdeckendes Unterstutzungs- und Entlastungsangebot fur die Pflege-
bedurftigen und die Pflegepersonen entstehen.

Die Mdoglichkeit zur Teilnahme an einem Pflegekurs oder einer Schulung in der haus-
lichen Umgebung des Pflegebedurftigen darf fur pflegende Angehdrige nicht langer
davon abhangen, ob die einzelne Pflegekasse einen Rahmenvertrag mit einzelnen
Leistungserbringerverbanden geschlossen hat. Die Vertragsregelung ist durch einen
individuellen Rechtsanspruch zu ersetzen. Die Angehoérigen und sonstige an einer
ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierten Personen mussen einen qualifizierten
Anbieter frei wahlen kdnnen. Die Beseitigung des bestehenden Flickenteppichs und
die Sicherstellung eines flachendeckenden niedrigschwelligen Zugangs zum unter-
stltzenden Leistungsangebots nach § 45 SGB Xl ist mittels Vereinheitlichung ver-
traglicher Regelungen der Pflegekassen mit den Leistungserbringern (inkl. Kontrahie-
rungszwang der Pflegekassen bei vorliegenden qualitdtsgesicherten Angeboten) er-
reichbar. Dies ermoglicht den ambulanten Diensten den Aufbau eines flachendecken-
den Angebotes an Schulungen im Rahmen von Pflegekursen und hauslichen Ange-
boten, die von allen Pflegekassen finanziert werden. Mit dieser Anderung ist zudem
eine Entburokratisierung verbunden, da Verhandlungen bzw. Bewerbungen auf
Vergabeverfahren mit einzelnen Pflegekassen und Beitrittsverfahren sowie aufwendi-
gen Listenfuhrungen entfallen.

Anderungsbedarf
(1) bie-Pflegekassen-haben-fir Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen

Pflegetatigkeit interessierte Personen haben Anspruch auf unentgeltliche Schu-
lungskurse, die die Pflegekassen durchzufuhren, um soziales Engagement im Be-
reich der Pflege zu férdern und zu starken, Pflege und Betreuung zu erleichtern und
zu verbessern sowie pflegebedingte korperliche und seelische Belastungen zu min-
dern und ihrer Entstehung vorzubeugen. Die Kurse sollen Fertigkeiten fur eine eigen-
standige Durchfuhrung der Pflege vermitteln. Auf Wunsch der Pflegeperson und der
pflegebedurftigen Person findet die Schulung auch in der hauslichen Umgebung des
Pflegebedurftigen statt. § 114a Absatz 3a gilt entsprechend. Die Pflegekassen sollen
auch digitale Pflegekurse anbieten; die Pflicht der Pflegekassen zur Durchflhrung
von Schulungskursen nach Satz 1 vor Ort bleibt unberuhrt.

(2) Die Pflegekasse kann die Kurse entweder selbst oder gemeinsam mit anderen
Pflegekassen durchfuhren oder geeignete andere Einrichtungen mit der Durchfuh-
rung beauftragen.
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(3) Uber die einheitliche Durchfiihrung sowie (iber die inhaltliche Ausgestaltung der
Kurse und Schulung in der Hauslichkeit-kénnen haben die Bundes- oder Landes-
verbande der Pflegekassen Rahmenvereinbarungen mit den Vereinigungen der Tra-
ger von Einrichtungen oder den Tragern der Einrichtungen zu schliel3en, die die Pfle-
gekurse durchfuhren.

§ 126 Absatz 1a SGB V: Streichung des Praqualifizierungserfordernisses von
Pflegeeinrichtungen fur die Hilfsmittelversorgung in stationaren Pflegeeinrich-
tungen

Stationare Einrichtungen mussen sich alle funf Jahre durch eine akkreditierte
Praqualifizierungsstelle fur die Versorgung mit Inkontinenzmaterialien zertifizieren
lassen. Das ist Uberflissig, denn die Pflegefachkrafte sind qua Ausbildung fur die
Versorgung mit Inkontinenzmaterialien qualifiziert. Eine Zertifizierung stellt eine unno-
tige burokratische Hurde und zudem eine finanzielle Belastung dar.

Anderungsbedarf:
Streichung des Praqualifizierungserfordernisses in § 126 Absatz 1a SGB V

E-Rezept: auf Dauer angelegter Rezept-Ausdruck auf einmaligen Wunsch der
Patient:innen

Rezepte werden nach § 360 Abs. 9, Erster Satz, SGB V seit Anfang des Jahres 2024
auf Wunsch von Versicherten in der Regel elektronisch und nur auf Nachfrage als
Ausdruck zur Verfugung gestellt. Fir bestimmten Personengruppen, etwa Menschen
mit kognitiven Beeintrachtigungen, kann es allerdings aus verschiedenen Grinden
bereits eine Hiurde sein, bei jedem Praxisbesuch daran zu denken, den Ausdruck an-
zufordern. Gerade fir diese Personengruppen aber kdnnten Ausdrucke einfacher zu
handhaben sein als das E-Rezept. Daher schlagen wir vor, durch eine gesetzliche
Erganzung im § 360 Abs. 9 SGB V sicherzustellen, dass der Wunsch der Versicher-
ten, ob sie einen Ausdruck grundsatzlich immer und bei jedem Praxisbesuch wun-
schen, vor Ort durch die jeweilige Arztpraxis einmalig erhoben wird. Erganzend soll-
ten Versicherte die Moglichkeit erhalten, eine entsprechende Willensbekundung, die
sich auf alle Verordnungen Ausstellenden richtet, an ihre Krankenkasse mitzuteilen.
Diese Information mussten behandelnde Arztpraxen und weitere Verordnungen Aus-
stellende jeweils abrufen und ihr Folge leisten kdnnen. Es sollte zudem geregelt wer-
den, dass die Willensbekundungen in den erforderlichen Fallen auch Uber die rechtli-
chen Vertreter:innen erfolgen kénnen.

Anderungsbedarfe:
§ 360 Abs. 9, SGB V sollte wie folgt geandert werden:

(9) Versicherte kbnnen gegenulber den in Absatz 2 Satz 1 genannten Leistungser-
bringern sowie den in Absatz 4 Satz 1 genannten Psychotherapeuten wahlen, ob
ihnen die flr den Zugriff auf ihre arztliche oder psychotherapeutische Verordnung
nach den Absatzen 2 und 4 bis 7 erforderlichen Zugangsdaten barrierefrei entweder
durch einen Ausdruck in Papierform eder, elektronisch oder in beiden Formen be-
reitgestellt werden sollen. Versicherte haben dabei die Moglichkeit ihre Wahlent-
scheidung durch eine einmalige Bekundung fiir eine unbegrenzte Geltungs-
dauer zu fallen. Die Geltung verliert ihre Gilltigkeit bei Widerruf oder einer
neuen, anders lautenden Entscheidung.
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§ 43a: Sicherung nichtarztlicher sozialpadiatrischer Leistungen in den Sozial-
padiatrischen Zentren

Nach § 43a SGB V haben versicherte Kinder Anspruch auf nichtarztliche sozialpadi-
atrische Leistungen, insbesondere auf psychologische, heilpadagogische und psy-
chosoziale Leistungen, wenn sie erforderlich sind, um eine Krankheit zum fruhest-
moglichen Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen. Ein An-
spruch auf nichtarztliche sozialpadiatrische Leistungen im Rahmen der Krankenbe-
handlung besteht hingegen nicht. Diesbezugliche Kosten wurden bislang von den
Tragern der Kinder und Jugendhilfe bzw. Eingliederungshilfe getragen, die sich aktu-
ell nach einem Urteil des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg zunehmend aus
der Finanzierung zurlckziehen. Die GKV sieht sich mit Verweis auf den Gesetzestext
nicht in der Leistungspflicht.

Anderungsbedarf:

Aus der Sicht der Freien Wohlfahrtspflege ist es wichtig, die entstandene Versor-
gungslucke zu schlielen und Rechtsunsicherheiten zu beseitigen.

Da die nichtarztlichen sozialpadiatrischen Leistungen eng mit der Krankenbehand-
lung chronisch kranker und behinderter Kinder verbunden sind, regen wir an, zu pru-
fen, ob durch eine Erganzung des § 43a SGB V die gesetzlichen Krankenkassen mit
der Leistungstragerschaft fur die nichtarztlichen sozialpadiatrischen Behandlungsleis-
tungen betraut werden kdnnen.

Berlin, 30.04.2024

Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V.

David Hirsch
Geschaftsfuhrer

Kontakt:

Dr. Elisabeth Fix (elisabeth.fix@caritas.de)
Dr. Maike Grube (maike.grube@diakonie.de)
Christian Hener (c.hener@drk.de)

Iman Sakkaki (iman.sakkaki@awo.org)

Luca Torzilli (gesundheit@pariataet.org)
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