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Vorbemerkung

Vor dem Hintergrund des medizinischen und technologischen Fortschritts, der seit Jahren die
Ambulantisierung der medizinischen Versorgung beschleunigt, muss der Gesetzgeber ein
erhebliches Interesse daran haben, die Attraktivitat der ambulanten Versorgung durch
niedergelassene Vertragsarzt*innen zu erhéhen, um zukiinftig die Versorgungssicherheit in
der ambulanten Versorgung im Sinne der Patient*innen aufrechtzuerhalten.

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG)
eines Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune (Gesundheits-
versorgungsstarkungsgesetz — GVSG) wird durch eine Vielzahl gesetzlicher MalRnahmen die
Starkung der Gesundheitsversorgung insbesondere im hausarztlichen Versorgungsbereich
beabsichtigt.

Der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzt*innen (BVKJ) sieht dabei im Hinblick auf die
Einzelnormen zur Entbudgetierung, dem Bonus in der hauarztzentrierten Versorgung sowie
der Stellung der Selbstverwaltung noch zwingenden Anderungsbedarf.

Die Vorhalte- und Chronikerpauschalen in der hauséarztlichen Versorgung sind aus Sicht der
Kinder- und Jugendmedizin in der vorgeschlagenen Form ungeeignet, um tatsachlich eine
Versorgungsverbesserung fiir die jungen Patient*innen in Deutschland herbeizufihren.
Stattdessen empfiehlt der BVKJ andere Moglichkeiten fir Strukturverdanderungen in der
vertragsarztlichen Honorierung.

Darliber hinaus halt es der BVKJ fir dringend geboten, zur Starkung der hausarztlichen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen, eine Weiterbildungsférderung in der Kinder- und
Jugendmedizin analog zur Allgemeinmedizin zu etablieren.

Im Einzelnen:
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1. Weiterbildung in § 75a

In der ambulanten und stationdren Padiatrie droht ein Arztemangel, der dringend
Gegenmalinahmen erfordert. Hierzu gehoért neben der bereits umgesetzten Entbudgetierung
und einem Abbau von Birokratie, welche die Niederlassung attraktiveren, dringend auch eine
Starkung der ambulanten Weiterbildung. Ein betrachtlicher Teil der Weiterbildung in der
Kinder- und Jugendmedizin findet bereits jetzt in den Kinder- und Jugendarztpraxen statt, da
entscheidende Inhalte ausschlieRlich ambulant vermittelt werden kénnen. Das ist auch in der
neuen Weiterbildungsordnung so vorgesehen.

Derzeit bestehen aber noch groRe Unterschiede zwischen Allgemeinmedizin und Padiatrie in
der Weiterbildungsférderung nach § 75a, die sachlich nicht begriindet werden kénnen. Der
BVKI fordert daher, die Padiatrie analog der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin besser zu
finanzieren und sie unbegrenzt zu fordern. Wenigstens sollten mindestens 750 Stellen fiir die
Kinder- und Jugendarztinnen und -adrzte vorgesehen sein. AuRerdem sollte keine Begrenzung
der Weiterbildungsstellen durch die KVen mehr erfolgen.

Wo im § 75a die Allgemeinmedizin erwdhnt ist, muss entsprechend die Kinder- und
Jugendmedizin Aufnahme finden. Insbesondere ist in Abs. 3 die Anzahl der zu férdernden
Stellen auf 8.250 zu erhdhen, wovon mindestens 750 Weiterbildungsstellen in der Kinder- und
Jugendmedizin geschaffen werden sollen.

Der BVKJ empfiehlt folgende Anderungen in § 75a (Erganzungen in Griin, Streichungen in Rot):

(1) 1Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausarztlichen
Versorgung verpflichtet, die allgemeinmedizinische und kinder- und jugendmedizinische
Weiterbildung in den Praxen zugelassener Arzte und zugelassener medizinischer Versorgungszentren
zu fordern. 2Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen tragen die Kosten der
Forderung fir die Weiterbildung in der Allgemeinmedizin und Kinder- und Jugendmedizin im
ambulanten Bereich je zur Halfte. 3Die Zuschisse der Krankenkassen werden aulRerhalb der
Gesamtvergltung flr die vertragsarztliche Versorgung gewahrt. 4Die Forderung ist von der
Weiterbildungsstelle auf die im Krankenhaus {ibliche Vergiitung anzuheben und an den
Weiterzubildenden in voller Hohe auszuzahlen.

(2) 1Die Krankenkassen sind zur Sicherung der hausarztlichen Versorgung auch verpflichtet, die
allgemeinmedizinische und kinder- und jugendmedizinische Weiterbildung in zugelassenen
Krankenhdusern und in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, fiir die ein Versorgungsvertrag
nach § 111 besteht, zu férdern. 2Die Zuschisse der Krankenkassen werden auBerhalb der mit den
Krankenhausern vereinbarten Budgets gewahrt.

(3) 1Die Anzahl der zu fordernden Stellen soll bundesweit insgesamt mindestens 8 250 betragen,
davon mindestens 750 Weiterbildungsstellen in der Kinder- und Jugendmedizin. 2Die Kassenarztlichen
Vereinigungen dirfen die Anzahl der zu fordernden Weiterbildungsstellen nicht begrenzen.

(4) 1Die Kassenarztliche Bundesvereinigung vereinbart mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft das Nahere Gber den Umfang und die
Durchflihrung der finanziellen Férderung nach den Abséatzen 1 bis 3. 2Sie haben insbesondere
Vereinbarungen zu treffen Gber
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1. die Hohe der finanziellen Férderung,

2. die Sicherstellung einer durchgéngigen Forderung auch bei einem Wechsel in eine andere
Weiterbildungsstelle in einem Bezirk einer anderen Kassendrztlichen Vereinigung,

3. die Verteilung der zu férdernden Stellen auf die Kassendrztlichen Vereinigungen,

4. ein finanzielles Ausgleichverfahren, wenn in einem Bezirk einer Kassendrztlichen
Vereinigung mehr oder weniger Weiterbildungsstellen geférdert werden, als nach Nummer 3
vorgesehen sind, sowie

5. die zu fordernden Facharzte aus dem Bereich der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung,
die an der Grundversorgung teilnehmen (grundversorgende Fachérzte).

3Mit der Bundesarztekammer ist das Benehmen herzustellen. 4Wird eine Vereinbarung ganz oder
teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung
zustande, entscheidet das sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemafR § 89a.

(5) 1Die Hohe der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen an den Kosten der Férderung der
allgemeinmedizinischen und kinder- und jugendmedizinischen Weiterbildung vermindert sich um den
von den privaten Krankenversicherungsunternehmen gezahlten Betrag. 2Uber die Vertrige nach
Absatz 4 ist das Einvernehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung anzustreben.

(6) 1Die nach Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 zu vereinbarende Hohe der finanziellen Forderung ist so zu
bemessen, dass die Weiterzubildenden in allen Weiterbildungseinrichtungen nach den Absatzen 1 und
2 eine angemessene Vergiitung erhalten. 2In Gebieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen fiir den Bereich der hausarztlichen Versorgung eine Feststellung

nach § 100 Absatz 1 Satz 1getroffen hat, soll eine héhere finanzielle Forderung vorgesehen

werden. 3Die Vertragspartner haben die Angemessenheit der Forderung regelmaRig zu tGberprifen
und soweit erforderlich anzupassen.

(7) In den Vertragen nach Absatz 4 kann auch vereinbart werden, dass
1.die Férdermittel durch eine zentrale Stelle auf Landes- oder Bundesebene verwaltet
werden,
2.eine finanzielle Beteiligung an regionalen Projekten zur Férderung der Allgemeinmedizin
und Kinder- und Jugendmedizin erfolgt,
3.bis zu 5 Prozent der vorgesehenen Fordermittel Gberregional fiir die Errichtung und
Organisation von Einrichtungen, die die Qualitat und Effizienz der Weiterbildung verbessern
koénnen, und fir die Qualifizierung von Weiterbildern bereitgestellt werden,
4.in einem Forderungszeitraum nicht abgerufene Fordermittel in den darauffolgenden
Forderzeitraum Ubertragen sowie (iberregional und unabhangig von der Art der
Weiterbildungseinrichtung bereitgestellt werden.

(8) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen zur Erflllung der in Absatz 1 genannten Aufgaben
kooperieren oder eine Kassenarztliche Vereinigung mit der Durchfiihrung der Aufgaben nach Absatz 1
beauftragen.

(9) 1Die Absatze 1 und 4 bis 8 gelten fiir die Forderung der Weiterbildung in der ambulanten
grundversorgenden facharztlichen Versorgung nach MaRgabe der Vereinbarung nach Absatz 4 Satz 2
Nummer 5 entsprechend. 2Es sind bundesweit bis zu 2 000 Weiterbildungsstellen,-daven-mindestens

2EO M eltarbildiinacsiallon tndor Mreder nnd lusandiereadi=zia zu fordern.

2. Hilfsmittelverordnung in § 33
Der BVKJ begriiRt, dass die Bewilligungsverfahren bei der Hilfsmittelversorgung vereinfachen
werden sollen. Kinder und Jugendliche mit Behinderung haben heute noch mit viel Blirokratie
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und Verzégerungen bei der Versorgung mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln zu kimpfen.
Die in § 33 Absatz 5¢ neu gefundene Regelung, die eine Erforderlichkeitsvermutung vorsieht,
hélt der Verband fir sachgerecht.

3. Bonus in der hausarztzentrierten Versorgung in § 65a

Der BVKJ begriilt die Einfliihrung eines Bonussystems fir die Teilnahme an der
hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b. Dabei scheint eine H6he des Bonus von 30 Euro
p.a. sehr niedrig angesetzt. Gleichzeitig muss zuverlassiger als heute sichergestellt werden,
dass nur die Patient*innen den Bonus erhalten, die wirklich keine Leistungen auRerhalb der
hausarztzentrierten Versorgung in Anspruch genommen haben, sonst geht die
Steuerungswirkung verloren. Patient*innen sollten von den Kassen auerdem auf die neue
Moglichkeit hingewiesen werden miissen, um hohe Einschreibungsraten zu erreichen.

Der mit einer hausarztzentrierten Versorgung verbundene Steuerungsgedanke bedarf
darlber hinaus weiterer gesetzlicher Verbesserungen.

Um die qualitatsgesicherte und leitlinienorientierte Steuerung der Versorgung auch in der
Padiatrie zu verbessern, muss es eine Gleichbehandlung der Kinder- und Jugendmedizin mit
der Allgemeinmedizin bei den Hausarztmodellen nach § 73 b SGB V geben.

Der BVKJ empfiehlt folgende Anderungen in § 73b.

In Abs. 3 Satz 2 sind das Semikolon sowie die Worter ,die direkte Inanspruchnahme
eines Kinder- und Jugendarztes bleibt unberthrt” zu streichen.

In Abs. 4 ist nach Satz 1 folgender Satz 2 einzufiigen:

»Zur flachendeckenden Sicherstellung des Angebots nach Absatz 1 fir Kinder und
Jugendliche haben Krankenkassen allein oder in Kooperation mit anderen
Krankenkassen spatestens bis zum 30. Juni 2025 Vertrage mit Gemeinschaften zu
schlieBen, die mindestens die Halfte der an der hausarztlichen Versorgung
teilnehmenden Kinder und Jugendarzte des Bezirks der Kassenarztlichen Vereinigung
vertreten.”

In Satz 3 sind die Worter ,,oder soll ein Vertrag zur Versorgung von Kindern und
Jugendlichen geschlossen werden“ zu streichen.

4. Chronikerpauschale in § 87 Abs. 2b

Der BVKJ hdlt eine neue Versorgungspauschale zur Behandlung chronisch kranker
Patientinnen und Patienten in der vorliegenden Entwurfsfassung in der Kinder- und
Jugendmedizin in der vorgelegten Form fiir ungeeignet.
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Die Definition der Entwurfsfassung bezieht sich allein auf die Erwachsenenmedizin,
insbesondere der im Referentenentwurf benannte Arzneimittelbedarf kann keinesfalls das
Mal in der Kinder- und Jugendmedizin sein.

Waihrend bei den Erwachsenen Zivilisationskrankheiten dominieren, sind die chronischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen breiter gestreut. Bei Patient*innen mit seltenen
Erkrankungen oder Behinderungen ist ein hoher Betreuungsaufwand die Regel. Haufige
chronische Erkrankungen (wie z. B. Neurodermitis oder Asthma) hingegen verursachen gerade
bei guter Betreuung nicht unbedingt hohe Medikamentenkosten.

Ein wichtiges Chronikermerkmal sind auch die Sozialpadiatrie und die Behandlung der
sogenannten ,Neuen Morbiditdten”. Hierunter verstehen wir Entwicklungsstorungen, die sich
auf das Sozial- und Lernverhalten sowie die zwischenmenschliche Interaktion und die
Emotionen beziehen — wie ADHS, Teilleistungsstérungen, soziale Angste, Bindungs- und
Regulationsstorungen. Diese Erkrankungen spielen nicht erst seit der Pandemie eine grolle
Rolle in padiatrischen Praxen.

All diese jungen Patient*innen waren von der Entwurfsfassung nicht erfasst.

Es ist daher gesetzlich klarzustellen, dass die neue Pauschale in der Padiatrie keine
Anwendung findet.

Um die Kinder und Jugendmedizin einzuschlieBen miisste die Definition chronisch Kranker
dringend weiter gefasst werden. Eine LOsung ist allenfalls durch eine péadiatriegerechte
Diagnosenliste denkbar, die auch die Sozialpadiatrie miteinschlieRt.

5. Vorhaltepauschale in § 87 Abs. 2n (neu)

Die Zielrichtung, mit einer Vorhaltepauschale besonders diejenigen Praxen zu starken, die die
Grundversorgung im hausarztlichen Bereich sicherstellen, begrifRt der BVKJ ausdriicklich.
Aber in der konkreten Ausgestaltung ist auch diese Pauschale in der Kinder- und
Jugendmedizin nicht anwendbar.

Zwar lassen sich ,Versorgerpraxen“ in der Kinder- und Jugendmedizin wie in der
Allgemeinmedizin liber hohe Scheinzahlen bestimmen, der BVKJ weist jedoch darauf hin,
dass die anderen Voraussetzungen fiir die Vorhaltepauschale insbesondere bei
Praxis6ffnungszeiten und Hausbesuchen deutlich zu eng gefasst sind, so dass sie auf
padiatrische Praxen nicht zutreffen kénnen. Damit wiirde ein GroRteil der padiatrischen
Praxen, die die Hauptlast der Versorgung tragen, von der Finanzierung ausgeschlossen. In
der vorliegenden Form wiirde der Gesetzentwurf also dazu fiihren, dass eine Umverteilung
zulasten der Kinder- und Jugendmedizin stattfindet.



bV,

Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzt*innen

Es ist daher gesetzlich klarzustellen, dass die neue Pauschale in der Padiatrie keine
Anwendung findet. Im Einzelnen:

5.1. Vorgaben beziiglich Offnungszeiten
Die genannten Bedingungen beziiglich der Offnungszeiten gehen an den Bedarfen und den
personellen Kapazitdten in der Kinder- und Jugendmedizin komplett vorbei.

Das Erfordernis einer Abendsprechstunde geht im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin von
vornherein an den Bediirfnissen von Kindern und Jugendlichen vorbei. Es ist Kindern nicht
zuzumuten, in den Abendstunden Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch zu nehmen.

Zusatzliche Sprechstunden, insbesondere am Wochenende, gehen ebenfalls am Bedarf vorbei
und sind zudem von Kinder- und Jugendarztpraxen personell nicht zu schultern. In den Praxen
herrscht schon heute ein Mangel an Medizinischen Fachangestellten. Mit dem vorhandenen
Personal ist eine vertragliche Ausweitung der Arbeitszeiten auf die Wochenenden nicht reell
umsetzbar. Zusatzliches Personal auf dem leergefegten Arbeitsmarkt zu akquirieren ist in der
Realitat praktisch undenkbar. Auch die arztlichen Kapazitdten reichen fiir den angedachten
zusatzlichen Aufwand nicht aus.

Mit der MaRnahme wiirde so das Ziel, dem Arztemangel in der Niederlassung
entgegenzuwirken, konterkariert. Beispielsweise wiirde eine frisch niedergelassene Kinder-
und Jugendarztin mit Familie, die nicht in der Lage ist, auch samstags Sprechstunden
anzubieten, finanziell bestraft. Eine solche Folge der Neuregelung kann nicht politisch gewollt
sein.

Sollte gegen unsere dringende allgemeine Empfehlung, die Anwendung der
Vorhaltepauschale auf die Kinder- und Jugendmedizin auszuschlieflen, entschieden werden,
empfiehlt der BVKJ wenigstens folgende Anderungen in § 87a:

In Absatz 2n Satz 3 sind das Komma und die Worte ,bedarfsgerechte
Praxisoffnungszeiten” zu streichen.

5.2. Vorgaben beziiglich Hausbesuchen

Ganzlich ungeeignet ist auch die Anzahl der Hausbesuche, welche in der Padiatrie wegen der
geringen Zahl immobiler Patienten, sowie der bei akut kranken Kindern oft indizierten Point-
Of-Care Diagnostik (Blut- und Urinuntersuchungen, Infektionsdiagnostik, Ultraschall), eine
marginale Rolle spielen. Eine Klarstellung, dass dieses Erfordernis fiir den Bereich der Kinder-
und Jugendmedizin nicht bedarfsgerecht ware, ist erforderlich. Mochte der Gesetzgeber in
der Erwachsenenmedizin die Finanzierung von Hausbesuchen verbessern, sollte er dafir
einen anderen Weg im EBM finden.
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Sollte gegen unsere dringende allgemeine Empfehlung, die Anwendung der
Vorhaltepauschale auf die Kinder- und Jugendmedizin auszuschlieflen, entschieden werden,
empfiehlt der BVKJ wenigstens folgende Anderungen in § 87a:

In Absatz 2n, Satz 3 sind die Worter ,,eine bedarfsgerechte Versorgung mit Haus- und
Pflegeheimbesuchen” zu streichen.

5.3. Padiatriegerechte Vorhaltepauschale

Sollte der Gesetzgeber eine Vorhaltepauschale in der Kinder- und Jugendmedizin einfiihren
wollen, regt der BVKJ an, neben der Scheinzahlen die Anzahl der durchgefiihrten
Praventionsleistungen, insbesondere Kindervorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen
als weiteres Kriterium fiir Versorgerpraxen festzulegen.

Dabei ist zu beachten, dass in der Padiatrie (anders als in der Erwachsenenmedizin) auch die
facharztlich arbeitenden Padiater hausarztlich tatig sind. Die Schwerpunktpadiatrie
(Kinderkardiologie, Kinderpneumologie, Kinderneuropadiatrie, Kindergastroenterologie, etc.)
muss deshalb auch abgebildet werden.

Dies bedeutet, dass die Anrechnung des Praventionskriteriums flr den Schwerpunkt-Anteil
einer Praxis bei der Vorhaltepauschale nicht gelten kann und dass die differenten Tatigkeiten
bei der Versorgungspauschale in den einzelnen Schwerpunkten abgebildet werden miissen.

Gesonderte Anforderungen fur Kinder- und Jugendarzte mit wesentlicher Tatigkeit in der
Schwerpunktpadiatrie sind deshalb zu finden.

6. Weiterer Regelungsbedarf im EBM in § 87 und § 87a

Der Gesetzgeber sollte eine Strukturpauschale fiir den ldndlichen Raum sowie eine
Strukturpauschale fiir soziale Brennpunkte vorsehen. Die bestehende Gesetzesgrundlage in
§ 87a Abs. 2 Satz 2 miusste entsprechend gescharft werden. Aus Sicht des BVKJ muss
klargestellt werden, dass die Selbstverwaltung zum Abschluss entsprechender Zuschlage
verpflichtet ist. Der BVKJ halt einen prozentualen Zuschlag auf jeden Ordinationskomplex fiir
sachgerecht.

Um eine Verbesserung der padiatrischen Versorgung zu ermaoglichen, empfiehlt der BVKJ die
Reduzierung der Leistungspauschalierung. Insbesondere sollte EBM Ziffer 04230
(,Problemorientiertes arztliches Gesprach, das aufgrund von Art und Schwere der Erkrankung
erforderlich ist”) bei jeder Arzt-Patienten-Konsultation abrechenbar sein.

AuBerdem sollte die Problematik der medizinischen Mehrbesuche sozial benachteiligter
Kinder im EBM Bericksichtigung finden. Damit kdnnte erreicht werden, dass sich die
Versorgung von besonders beratungsbediirftigen sozial benachteiligten Kindern verbessert.
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Um die Potentiale der Digitalisierung besser zu nutzen, muss die Verglitung der Telemedizin,
einschlielllich der Beratung am Telephon und lber sichere Chat-Verbindungen verbessert und
gleichberechtigt zur analogen Beratung vergitet werden.

7. Verhandlungen liber Zuschldge in § 87a

Aus Sicht des BVKJ ist die Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit einer Neuformulierung des § 873,
Abs. 3b Satz 3 nicht ersichtlich. Statt wie bisher Zuschldage zu vereinbaren, soll dariiber nur
noch verhandelt werden. Damit kénnen und werden sich Kassen zukinftig einer vom
Gesetzgeber gewinschten Forderung der Strukturen der Kinder- und Jugendmedizin
verweigern. In der Gesetzesbegriindung wird auf den Hintergrund dieser Regelung nicht
eingegangen.

Der BVKJ empfiehlt folgende Anderungen in § 87a:

Die Neuformulierung von 3b Satz 3 ist zu streichen.

8. Entbudgetierung der Allgemeinmedizin § 87a

Der BVKJ begriiBt, dass mit der Allgemeinmedizin eine weitere arztliche Gruppe von der
Budgetierung befreit wird. Um die Versorgung sicherzustellen und fiir die Zukunft zu erhalten,
ist die Vergltung aller arztlicher Untersuchungen und Behandlungen zentrale
Grundvoraussetzung und daher auch Erwartung aller Arztinnen und Arzte gegeniiber der
Politik. Aus Sicht des BVKJ sind darin mittelfristig auch Facharztegruppen, wenn sie auf
Uberweisung aus dem hausirztlichen Versorgungsbereich titig werden, einzubeziehen.

9. Wirtschaftlichkeitspriifungen in § 106 und § 106b

9.1. Geringfligigkeitsgrenze

Der BVKJ begriift die Einflihrung einer Geringfligigkeitsgrenze von 300 Euro bis zu deren
Erreichung keine Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich Verordneter Leistung beantragt werden
sollen. Damit wird ein wichtiger Schritt fiir Blrokratieabbau geleistet. Es ware aus Sicht des
BVKJ aber sinnvoll, den Behandlungsfall entsprechend der Definition im
Bundesmantelvertrag-Arzte zugrunde zu legen. Die dort gefundene Definition schlieRt die
angestrebte Differenzierung nach Arztpraxis, Krankenkasse und Quartal bereits ein.

9.2. Fristverkiirzungen

Weiterhin mochte der BVKJ anregen, neben der Geringfligigkeitsgrenze auch die Frist nach §
106 Abs. 3 von derzeit zwei Jahren deutlich zu verkiirzen. Diese fiihrt zu einem grofRen
wirtschaftlichen Schaden fiir die Praxen und einem unverhaltnismaRigen Birokratieaufwand.
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Wenn nach fast zwei Jahren Beanstandungen erfolgen, lassen sich nachtraglich die Griinde,
die zum Einsatz eines bestimmten Medikaments geflihrt haben, nur schwer rekonstruieren,
auch wenn diese absolut sachgerecht und notwendig waren. Das bestehende Regelwerk
beispielsweise bei den Sprechstundenbedarfsvereinbarungen ist tiberkomplex, fehleranfallig
und erfordert einen ausufernden Dokumentationsaufwand. Beanstandungen sollten daher
innerhalb einer deutlich kiirzeren Frist beanstandet werden miissen, so dass im Praxisteam
gegebenenfalls auch tatsachlich gegengesteuert werden kann. Aus Sicht des BVKJ sollten 6
Monate in der Regel dafiir ausreichen.

Folgeprifverfahren zum identischen Sachverhalt sollten explizit ausgeschlossen sein.

9.3. Off-Label-Medikamente ohne Regress

Daneben sollten fiir eine bessere Versorgung von Kindern und Jugendlichen Prifverfahren bei
einer Weiterverschreibung von in der Klinik verordneten Off-Label-Medikamenten explizit
ausgeschlossen sein. Der Sachverhalt soll ggf. von den Krankenkassen anhand eigener Daten
geprift werden.

9.4. Clearingstelle bei Fehlbuchung

Aullerdem sollten berechtigte Leistungen, die nur dem falschen Kostentrdager in Rechnung
gestellt wurden, zukiinftig nicht mehr zu einem Regress gegen Arzt*innen fiihren. Dies ist
derzeit etwa bei einem fehlerhaft ausgestelltem Impfstoffrezept der Fall (statt
Sprechstundenbedarf z.B. auf den Patienten). Obwohl keine tatsachlichen Kosten fiir das
Gesamtsystem entstanden sind, wird derzeit ein Schaden in Hohe der Impfstoffkosten
gegenilber der Praxis geltend gemacht. Solche Falle sollten systemintern (z.B. Uber eine
Clearingstelle) dem richtigen Kostentrager in Rechnung gestellt werden.

10. Hebammenim G-BA in §92

Die beabsichtigte Neufassung ist nicht sachgerecht und wird in der beabsichtigten Form
ausdriicklich abgelehnt.

Die beabsichtigte Neufassung geht bereits von falschen Pramissen aus. Die Mutterschafts-
Richtlinie des G-BA regelt an keiner Stelle die Zusammenarbeit zwischen Frauenarzt*innen
und Hebammen, da sie ausschlieBlich die arztliche Schwangerenvorsorge regelt. Diesbezliglich
erfolgte bereits durch Beschluss des G-BA vom 16. Februar 2023 eine klarstellende Anpassung
zum Regelungsumfang, der am 13. Mai 2023 in Kraft getreten ist.

Vor dem Hintergrund, dass die Mutterschafts-Richtlinie auch nach dem Wortlaut des
§92 Abs.1 Nr.4 SGB V lediglich die ,arztliche Betreuung bei Schwangerschaft und
Mutterschaft” und nicht die Schwangerschaftsvorsorge durch Hebammen regelt, ist bereit das
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Stellungnahmerecht fiir die Hebammenverbande mangels unmittelbarer Betroffenheit der
Hebammen nicht sachgerecht.

Die Hebammen wiren im Ubrigen bereits (ber das Stellungnahmerecht der
wissenschaftlichen Gesellschaft der Hebammen, der Deutschen Gesellschaft fiir
Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi), in die Beschlussfassung des G-BA eingebunden.

Der BVKIJ fordert daher, in die Regelung des § 92 Absatz 1b SGB V ein Mitberatungsrecht und
gesetzliches Stellungnahmerecht der fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten malgeblichen Berufsverbanden der Hebammen und den Verbdnden der von
Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene aus der beabsichtigten Regelung zu
streichen.

11. Regelung zur Selbstverwaltung in § 96

Mit dem § 96 Abs. 2a wird beabsichtigt, zuklinftig Entscheidungen des Zulassungsausschusses
fur Arzte nur noch im Einvernehmen mit der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten
Landesbehorde zu treffen.

Ein solches Gesetz wiirde die Autonomie der gemeinsamen Selbstverwaltung in héchstem
Male einschranken, den Einfluss des Staates auf die Organisation der vertragsarztlichen
Versorgung erheblich verstarken und letztlich einen weiteren Schritt hin zu einer
Staatsmedizin bedeuten.

Der Zulassungsausschuss stellt ein origindres Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
dar und reprisentiert im Kern den Sicherstellungsauftrag, der den Arzten und den
Krankenkassen im Zuge des Subsidiaritatsprinzips vor langer Zeit Gbertragen wurde.

Die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehorden haben bereits heute ein
Mitberatungsrecht in den Zulassungsausschiissen. Ein Genehmigungsvorbehalt der fir die
Sozialversicherung zustdndigen obersten Landesbehdrden zu den Entscheidungen der
Zulassungsausschusse, wie dieser nunmehr durch die Einvernehmensregelung beabsichtigt
ist, stellt einen fundamentalen Eingriff in die Autonomie der gemeinsamen Selbstverwaltung
dar, die bei ihren Entscheidungen an Recht und Gesetz gebunden ist und unter Rechtsaufsicht
steht.

Ein solcher Genehmigungsvorbehalt wiirde bedeuten, dass die fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehdrden einen massiven inhaltlichen Einfluss auf die
Entscheidungen der Zulassungsausschiisse bekdmen. Die beabsichtigte Regelung stellt damit
die Selbstverwaltung insgesamt in Frage.
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Sowohl der Sicherstellungsauftrag als auch die mit ihm einhergehende Entscheidungshoheit
der Selbstverwaltung in den Gremien sind gesellschaftliche Errungenschaften, die unbedingt
schutzenswert sind.

Der BVKJ lehnt die beabsichtigte Einvernehmensregelung fiur die fir die Sozialversicherung
zustandigen obersten Landesbehdrden ausdricklich ab.

12. RSV-Impfung

RSV-Infektionen haben in den vergangenen Wintern die Kinder- und Jugendarztpraxen und
Krankenhdauser an ihre Grenzen gebracht. Dank der neuen Moglichkeit zur Primar-Prophylaxe
mit einem langwirksamen Antikérper kdnnen gerade die kleinen Kinder endlich geschitzt
werden. Allerdings sind die gesetzlichen Rahmenbedingungen fir den Einsatz der Primar-
Prophylaxe noch nicht ideal.

Der BVKJ empfiehlt, in § 20i und § 132e SGB V statt auf ,,Schutzimpfungen” auf ,,Mallnahmen
der spezifischen Prophylaxe” abzuheben, so dass die langwirksamen Antikérper analog zur
Impfung eingesetzt werden koénnen. So kann eine Steigerung der Impf- und
Immunisierungsquoten erreicht werden.
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