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Der Hartmannbund — Verband der Arzte Deutschlands e.V., ein auf Bundesebene organisierter
Verband mit foderalen Strukturen im operativen und politischen Geschéft, ist der einzige freie
Verband, der die beruflichen, wirtschaftlichen und sozialen Interessen aller Arzte, Zahnérzte und
Medizinstudierenden in Deutschland vertritt. Unabhéngig vom Fachgebiet — ob niedergelassen,
angestellt oder im offentlichen Gesundheitsdienst tatig — bietet er jedem angehenden oder
praktizierenden Arzt eine starke Interessenvertretung.

Anders als die Kassenarztlichen Vereinigungen und Arztekammern, die als Korperschaften
offentlichen Rechts zur Umsetzung gesetzlicher Vorgaben im Berufsstand verpflichtet sind, nimmt
der Hartmannbund seine standespolitische Interessenvertretung véllig unabhangig wahr.

In diesem Kontext positioniert sich der Hartmannbund zu einschlagigen Regelungen des TVSG
wie folgt:

Versorgungsauftrag

Mindestsprechstundenregelung
Die Erhdhung des Mindestsprechstundenangebotes bzw. der Prasenzpflicht fur Ver- | Art. 13
tragsarztinnen und Vertragsarzte fur die Versorgung von GKV-Patientinnen und (8 19a
Patienten von 20 auf 25 Stunden wird durch den Hartmannbund zun&chst als sach- | Arzte-ZV)
gerecht im Hinblick auf die Sicherung der Patientenversorgung gewertet.

Positiv zu sehen ist insbesondere die Verbindlichkeit der Regelung, die durch ihre
bundeseinheitliche Vorgabe die KVen zu einer bundeseinheitlichen Umsetzung, z.B.
auch in Fragen der Anrechnung von Hausbesuchen, verpflichtet. Dies schafft Rechts-
sicherheit fur Vertragsarzte. Zudem bestéarkt die Regelung den Grol3teil der Vertrags-
arzte, die heute bereits 25 und mehr Stunden pro Woche fur ihre Patienten da sind.
Es muss aber ausdriicklich gewarnt werden, die Mindestprasenz (wie von den Kran-
kenkassen gefordert) Uber 25 Stunden hinaus weiter zu erhéhen, da im Praxisalltag
neben Sprechstunden und Hausbesuchen weitere die Behandlung begleitende,
dokumentatorische und organisatorische Tatigkeiten anfallen, ebenso wie andere
verpflichtende Vorgaben. Diese kénnten, abh&ngig von der konkreten Situation der
Praxis, bei einer weiteren zeitlichen Verpflichtung der Vertragséarzte u.U. nicht mehr
ausreichend bedient werden. Zudem wiirde die Niederlassungswilligkeit bei jungen
Arzten durch die zuriickgehende Vereinbarkeit von Familie und Beruf bei immer
weitergehenden Eingriffen in die wirtschaftliche Selbststandigkeit Schaden nehmen.




Dabei wird positiv bewertet, dass einer Erhdhung der Sprechstundenzeit auch eine
Mehrvergutung folgen soll [siehe unten]. Dies ist bereits dadurch geboten, dass eine
Erhéhung der Sprechstundenzahl auch eine Erhéhung der Praxis- und Personal-
kosten nach sich zieht. Sinnvoller als eine teilentbudgetierte Honorierung wére aus
Sicht des Hartmannbundes allerdings eine (weitgehende) Entbudgetierung, die An-
reize fur, soweit moglich, zusatzliche Sprechstunden geben wirde und Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzte in die Lage versetzen konnte, zusatzlich erforderliche
Personalkapazitaten und Praxiskosten tragen zu kdnnen. [siehe unten]

Zudem kollidiert die Erhéhung bzw. gesetzliche Vorgabe der Mindestsprechstunden-
zeit durchaus mit § 87b Abs. 2 Satz 1 1. Halbsatz SGB V, nach dem eine ,uberma-
Rige Ausdehnung“ der vertragsarztlichen Tatigkeit verhindert werden soll. Konse-
guenterweise ware diese Regelung dann zu modifizieren.

Offene, nicht termingebundene Sprechstunden fiir Arzte der grundversorgenden und
wohnortnahen Patientenversorgung halt der Hartmannbund als Instrument, der Ter-
minknappheit zu begegnen, fir einen guten Ansatz, sofern dafir eine unbudgetierte
Vergitung gewabhrleistet wird.

Um Irritationen vorzubeugen sollten allerdings die offenen Sprechstunden zur Klar-
stellung nicht nur in 8 87 Abs. 2g (neu) Satz 2 SGB V, sondern auch in 8 19a Abs. 1
Satz 1 Arzte-ZV (neu) klar als Bestandteil der Mindeststundenzahl definiert werden.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Verscharfung bei der Uberwachung der Prasenz-
pflicht wird durch den Hartmannbund ausdriicklich abgelehnt. Dies ist bereits jetzt als
immanenter Bestandteil der Aufgabe der KVen gem. § 75 Abs. 2 SGB V ausreichend
gesetzlich geregelt. Insoweit ist die neue Regelung obsolet. Es ist Aufgabe der Lan-
deraufsichtsbehotrden, die Einhaltung dieser Pflichten der KVen zu gewahrleisten und
zu Uberprifen. Jahrliche Ergebnisberichte an Landes- und Zulassungsausschiisse
sowie Aufsichtsbehdérden sieht der Hartmannbund als tberfliissige birokratische
Verscharfung der Berichtspflichten, die zusatzliche zeitliche, personelle und finanziel-
le Ressourcen der Verwaltungskostenhaushalte der KVen fordern werden, welche
letztlich aus Versichertengeldern resultieren, ohne die Versorgung zu verbessern.
Daruber hinaus lehnt der Hartmannbund eine Prifung der Prasenzpflicht anhand der
abgerechneten Falle und Gebuhrenordnungspositionen des EBM entschieden ab.
Derartige Uberwachungsstaatliche Methoden kollidieren mit rechtsstaatlichen Grund-
satzen. Zudem stehen Normsetzungen fir arztliche Leistungen im Widerspruch zum
Charakter des freien Berufes und der Heilkunst. Sie benachteiligen die sprechende
Medizin und befordern das ohnehin bereits bestehende Geflihl der Patienten, der
Arzt nehme sich zu wenig Zeit.

Terminservicestellen (TSS)

Die Ausweitung der Aufgaben der TSS und Entwicklung zu Servicestellen mit um-
fassenden Aufgaben wird als Schritt zur Fortentwicklung des Systems mit dem Ziel
einer integrierten Notfallversorgung sowie zur Bereinigung diverser, zum Teil kon-
kurrierender oder gegenlaufig wirkender, Anlaufstellen im Sinne der Klarheit fir den
Versicherten begrifit. Dies betrifft auch die Eignung der neuen Strukturen fur die
Einbindung in ein kinftiges System gemeinsamer Notfallleitstellen unter einer ein-
heitlichen Rufnummer, welches vom Hartmannbund ausdricklich beflrwortet wird.
Problematisch wird aus Sicht des Hartmannbundes die Akquirierung qualifizierten
Personals werden, wie es fir die Betreibung einer Bereitschaftsdienstzentrale rund
um die Uhr erforderlich ist. Dies ist nicht mit geringer qualifiziertem Servicepersonal
zu leisten, welches bisher Uberwiegend in den Terminservicestellen respektive in
Callcentern eingesetzt ist.
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Zudem halt es der Hartmannbund fiir unverzichtbar, die organisatorische Umgestal-
tung der Notfallversorgung durch eine finanzielle Neustrukturierung zu flankieren
und die Vergltung aus einem sektorlibergreifenden, nicht budgetierten (dritten)
,Honorartopf* einzufiihren, um eine sinnvolle Kooperation zwischen dem ambulan-
ten und dem stationéren Sektor zu férdern und Anreize fur Leistungsverlagerungen
auszurdaumen. Die erweiterten extrabudgetaren Abrechnungsmaoglichkeiten von
Notfallen sowie von durch die TSS vermittelten Akutfallen auch wahrend der
Sprechstundenzeiten [siehe unten] kdnnen nur ein erster Schritt dahin sein.

Vergiitungsregelungen

Vergitungsanreize Vertragsarzte

Der Hartmannbund bewertet die verbindliche Vorgabe einer extrabudgetéren (zum

Teil zusatzlichen und/oder héheren) Vergutung fur

- die erfolgreiche Vermittlung dringender Facharzttermine durch Hauséarzte,

- von der Terminservicestelle vermittelte dringende Félle,

- Versicherten- und Grundpauschalen bei der Behandlung neuer Patientinnen und
Patienten sowie in der offenen Sprechstunde (z.T. Uberweisungsgebunden),
sowie

- die extrabudgetare Abrechenbarkeit von Akutfallen auf Vermittlung der TSS- und
Notfallen wahrend der Sprechstundenzeiten

als einen ersten kleinen Schritt zur Korrektur des vertragsarztlichen Vergitungs-

systems, hin zur Entbudgetierung. Undifferenzierte Budgets, Obergrenzen oder eine

weitgehende Pauschalierung von Leistungen zwingen nicht nur Arzte in ein Korsett,
sondern wirken sich in erster Linie negativ auf die Patientenversorgung aus. Aller-
dings muss aus Sicht des Hartmannbundes die oben genannte Entbudgetierung auf
weitere Bereiche, insbesondere auf alle Versicherten- und Grundpauschalen sowie

Gesprachsleistungen, ausgedehnt werden, um Leistungsverlagerungen innerhalb

der Praxen zu verhindern. Ebenso erforderlich sind sachgerechte Definitionen fiir

Akut- und Notfalle, um eine méglichst eindeutige Abgrenzung zu ermdglichen.

Rationalisierungsreserven zugunsten der ,zuwendungsorientierten arztlichen
Leistungen®

Der Hartmannbund begrif3t die Absicht zur besseren Vergitung der ,zuwen-
dungsorientierten arztlichen Leistungen®. Ungeachtet der Notwendigkeit dessen,
auch vor dem Hintergrund eines wachsenden Bedrfnisses der Patienten nach mehr
Zeit fur ihre Belange, darf dies jedoch nicht zu Lasten notwendiger technischer
Maoglichkeiten des medizinischen Fortschritts gehen. Moderne Geréte sind vielfach
Voraussetzung fur eine sachgerechte Diagnostik und Therapie und missen sich aus
der vertragsarztlichen Vergitung finanzieren. Dass dies bereits bei der bisherigen
Leistungsbewertung nicht in ausreichendem Mafl3e gelingt, wie die vertragsarztlichen
Investitionsquoten zeigen, sollte zur Vorsicht gemahnen.

Das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung spricht in seiner Fachinforma-
tion zur Investitionslage und zum Investitionsverhalten in Vertragsarztpraxen vom
30.08.2017 von einer zuriickgehenden Investitionstétigkeit in den zurickliegenden
drei Jahren (https://www.zi-pp.de/pdi/Fachinformation%?20Investitionsverhalten.pdf).
Zudem muss davon ausgegangen werden, dass die Investitionszwange im Zuge der
zunehmenden Digitalisierung und der gesetzlich vorgegebenen Einrichtung einer
Telematik-Infrastruktur zu Lasten der Medizintechnik gehen kénnten.
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https://www.zi-pp.de/pdf/Fachinformation%20Investitionsverhalten.pdf

Punktwertdegression Vertragszahnérzte

Der Hartmannbund begrif3t es, dass auch bei der zahnarztlichen Versorgung Prob-
leme in l&ndlichen bzw. strukturschwachen Gebieten in Angriff genommen werden
und folgerichtig die Punktwertdegression fur vertragszahnarztliche Leistungen auf-
gehoben werden soll. Dies ist ein erstes Signal, nicht nur bei jungen Zahnarzten die
Bereitschaft zu erhdhen, sich in Gebieten mit niedriger Versorgungsdichte nieder-
zulassen, sondern auch bereits praktizierenden Zahnarzten mit Gberproportional
hoher Patientenzahl eine angemessene Vergutung aller Leistungen in Aussicht zu
stellen, um die Versorgung ihrer Patienten angemessen gewahrleisten zu kénnen.

Wirtschaftlichkeitsprifungen

Die Forderung von Hausbesuchen in Landarztpraxen durch Festlegung entspre-
chender Praxisbesonderheiten, die im Vorfeld von Prifverfahren als besonderer
Versorgungsbedarf anzuerkennen sind, wird vom Hartmannbund uneingeschrankt
positiv bewertet.

Sicherstellung der Versorgung

Strukturfonds der Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen)

Die Blindelung und Strukturierung von FérdermalRnahmen zur Sicherstellung der fla-
chendeckenden vertragsarztlichen Versorgung sowie die gréf3ere Verbindlichkeit der
Vorgaben sind zunéchst zu begruRen, ebenso die Aufstockung des Férderumfangs.
Allerdings haben diverse, zum Teil auch ohne Krankenkassen von den KVen ergriffe-
ne FordermalRnahmen, ebenso wie Forderprogramme in Landern, Kreisen und Kom-
munen, bisher nicht die erhofften Wirkungen gezeigt. Viele der bereitstehenden For-
dermittel werden nicht abgerufen. Aus diesem Grund bezweifelt der Hartmannbund
die Wirksamkeit der MaRnahmen, kdnnen diese doch ein aus unserer Sicht infra-
strukturelles und gesellschaftliches Problem nicht aus dem Zusammenhang gerissen
beheben. Daher fordert der Hartmannbund, dass zur Behebung der Sicherstellungs-
probleme verstarkt Steuermittel eingesetzt werden, um Finanzmittel der KVen und
der Krankenkassen sinnvoller zur Finanzierung der Patientenversorgung zu nutzen.

Regionale Zuschlége

Die obligatorische Zahlung regionaler Zuschlage in unterversorgten oder von Unter-
versorgung bedrohten Gebieten wird grundsétzlich begriiRt, ebenso wie die Ubertra-
gung der diesbezuglichen Entscheidung auf die jeweilige Kassenarztliche Vereini-
gung. Allerdings sollte dies durch zuséatzliche Mittel und nicht aus dem Strukturfonds
erfolgen, da es sich hierbei um Gelder handelt, die der Gesamtvergiitung und damit
der unmittelbaren Patientenversorgung entzogen werden.

Hingegen stellt die Orientierung der Dauer der Zahlung am Fortbestehen von Unter-
versorgung oder drohender Unterversorgung gegentber der bisher geltenden Be-
grenzung der Forderung kaum einen Fortschritt dar. Der Zustand der (drohenden)
Unterversorgung kann sich gerade bei zahlenmé&fig kleinen Fachgruppen kurzfristig
andern, so dass fir die betroffenen Vertragsarzte keine Planungssicherheit gegeben
ware. Bereits im Gutachten des Sachverstandigenrates Gesundheit (SVR) von 2014
(https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user _upload/Gutachten/2014/SVR-
Gutachten 2014 Langfassung.pdf [S. 374]) wird empfohlen, diese Zuschlage fur
jeweils 10 Jahre zu garantieren und auf diese Weise Planungssicherheit zu gewéhr-
leisten.
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https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2014/SVR-Gutachten_2014_Langfassung.pdf
https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2014/SVR-Gutachten_2014_Langfassung.pdf

Zudem ist die Bindung von Férdermal3nahmen an die Feststellung der Unterversor-
gung gemal Bedarfsplanungs-Richtlinie nicht akzeptabel, so lange Unterversorgung
erst bei 75 % (Hausarzte) bzw. 50 % (Facharzte) des in den Planungsblattern aus-
gewiesenen Bedarfes eintritt (§ 29 Bedarfsplanungs-Richtlinie). Hier ist im Rahmen
der Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie dringend eine Korrektur bei Orien-
tierung an der tatsachlichen Nachfrage notwendig. Alternativ kbnnten, abweichend
von der Definition von Unterversorgung gemaf Bedarfsplanungs-Richtlinie, als
Kriterium fir die Zahlung von Landarztzuschlagen bewusst hohere Grenzwerte
zugrunde gelegt werden. Entsprechende Vorschlage finden sich ebenfalls bereits im
Gutachten des SVR Gesundheit von 2014.

Eigeneinrichtungen der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)

Der Hartmannbund spricht sich gegen eine Verpflichtung der KVen zum Betreiben
von Eigeneinrichtungen in unterversorgten Gebieten aus.

Es bedeutet einen strukturellen Bruch, wenn KVen als Korperschaften offentlichen
Rechts verpflichtend Einrichtungen betreiben und gleichzeitig fiir die Uberwachung
der Einhaltung vertragséarztlicher Pflichten und die Honorarverteilung in ihren eige-
nen Einrichtungen und fiir die eigenen (dort) Angestellten zustandig sind.

Die bisher betriebenen Eigeneinrichtungen von KVen werden mit grol3er Professio-
nalitat und Seridsitat betrieben; und doch fiihren solche (scheinbaren) Interessens-
konflikte nicht zu einer besseren Akzeptanz der Selbstverwaltung. Dartber hinaus
finanzieren Vertragsarzte mit ihren eigenen KV-Beitrdgen ihre eigene Konkurrenz,
was sicherlich im Ausnahmefall und nach Abwagung aller Umsté&nde von der
jeweiligen Vertreterversammlung gebilligt werden kann, nicht jedoch verpflichtend.

MVZ-Griundungen durch Praxisnetze in unterversorgten Gebieten

Anerkannten Praxisnetzen nach § 87b Abs. 4 SGB V die Mdglichkeit der MVZ-Grin-
dung nach 8§ 95 Abs. 1a SGB V zuzugestehen, ist eine Forderung des Hartmann-
bundes. Insoweit begruf3t der Verband die, wenn auch nur teilweise, Erflillung
dieser Forderung fur Netze in unterversorgten Gebieten.

Allerdings werden damit zugelassene Arzte, die sich in nicht unterversorgten Berei-
chen oder planungsbereichsuibergreifend in Netzen zusammengeschlossen haben,
nach wie vor gegeniiber zugelassenen Arzten und institutionellen Anbietern benach-
teiligt, ebenso wie gegenliber Netzen in unterversorgten Regionen. Dies fiihrt dazu,
dass benachteiligte Netze z.B. keine Arzte anstellen und entsprechend fiir andere
Leistungserbringer zugangliche Vertrage eingehen kénnen. Damit werden wichtige
Potenziale zur Verbesserung der Versorgung und insbesondere zur Schliel3ung von
Versorgungsliicken und Vermeidung kiinftiger Unterversorgung vergeben.

Daruiber hinaus birgt die auf unterversorgte Gebiete begrenzte Berechtigung zur
MVZ-Grindung durch Praxisnetze absehbare Umsetzungsprobleme: Praxisnetze
sind nahezu immer fachubergreifend und oft planungsbereichsibergreifend organi-
siert, wahrend Unterversorgung je Bedarfsplanungsgruppe und Planungsbereich
festgestellt wird. Zudem ist Unterversorgung haufig, insbesondere bei zahlenmalfig
kleinen Bedarfsplanungsgruppen nur temporar oder aber je Bedarfsplanungsgruppe
wechselnd, so dass sowohl fir die Praxisnetze als auch fir Kassenarztliche
Vereinigung (Honorarverteilung) und Zulassungsausschuss keine
Planungssicherheit bestiinde. [siehe auch ,Regionale Zuschlage®]. Der
Hartmannbund spricht sich daher fir die uneingeschrankte Mdglichkeit der MVZ-
Grindung durch Praxisnetze aus.
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Bedarfsplanung

Die Ubertragung der fir arztliche Psychotherapeuten geltenden Quotenregelung auf
andere Arztgruppen zur Sicherstellung spezifischer Versorgungsbedarfe wertet der
Hartmannbund als einen Versuch, die zunehmende Spezialisierung innerhalb der
Arzteschaft bei der Bedarfsplanung zu beriicksichtigen. Dies ist jedoch kein geeigne-
tes Mittel zur Behebung der Nachbesetzungsproblematik. Bei zurtickgehendem Inte-
resse an Praxisibernahmen, gleichbleibenden Absolventenzahlen und zunehmen-
der Spezialisierung innerhalb der Weiterbildungsabschliisse sind in erster Linie zu-
nachst Anreize zu schaffen, damit sich junge Fachéarzte dort niederlassen, wo sie
gebraucht werden [siehe auch , Terminservicestellen® bzw. ,Verglitungsregelungen‘].
Dies gilt auch fur die zeitweise Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen fiir Neu-
zulassungen bei Rheumatologen, Psychiatern und Kinderarzten (die in den funf Jah-
ren vorher nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilgenommen haben), bis der
gesetzliche Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zur Uberpri-
fung der Bedarfsplanungs-Richtlinie umgesetzt ist: Eine Freigabe der Zulassung, be-
vor die Grundlagen der Planung und die Planungszahlen Uberprft sind, durfte zu-
nachst nur den ohnehin stéarker nachgefragten Planungsbereichen zugutekommen.
Fur Planungsregionen mit Nachbesetzungsproblemen hingegen ist sie nicht hilfreich.
Dass diese Gefahr den Autoren des Gesetzes bewusst ist, zeigt die Eingrenzung auf
Arzte, die sich neu niederlassen wollen, um Sogwirkungen zu vermeiden. Insgesamt
steht jedoch zu beflrchten, dass derart kleinteilige MaBnhahmen das hochkomplexe
System der Bedarfsplanung und Zulassung noch anfélliger fir verschiedenste
Einflisse machen, so dass dringend eine véllige Neukonzeption der Bedarfsplanung
angemahnt wird.

Der Wegfall der Zulassungssperren fir die Neuniederlassung in — von den Landern
zu definierenden — landlichen Gebieten auf Antrag der Landesbehérden 16st aus
Sicht des Hartmannbundes nicht die Probleme bei der Nachbesetzung von Arztsit-
zen, ebenso wenig wie die Schaffung zusatzlicher Arztsitze in den genannten Regio-
nen sowie das Mitberatungs- und Antragsrecht fir die Lander in den Zulassungsaus-
schissen. Diese Regelungen suggerieren eine (zumindest teilweise) Unfahigkeit der
Kassenarztlichen Vereinigungen, ihnrem Sicherstellungsauftrag nachzukommen.
Tatsachlich macht sich aber auch bei der ambulanten arztlichen Versorgung ein
zunehmender Fachkraftemangel — verbunden mit bundesweiten demoskopischen
Entwicklungen und geénderten Lebensentwirfen potenzieller Praxisnachfolger —
bemerkbar. Diese Probleme sind einerseits nur gesamtgesellschaftlich, andererseits
mit einer grundlegenden Neustrukturierung der Bedarfsplanung zu beheben.

Sektorentbergreifende Konfliktldsung

Der Hartmannbund begruf3t die systematische Uberarbeitung, Zusammenfiihrung
und Neustrukturierung der Regelungen zum Schiedswesen und die dadurch entstan-
dene deutlich tGbersichtlichere einheitliche Systematik. Insbesondere die Einfiihrung
eines neuen sektoribergreifenden Schiedsgremiums ist als positiv im Hinblick auf
die Vervielfachung sektoribergreifender bzw. dreiseitiger Vertragskonstrukte zu se-
hen, da Konfliktlésungen durch die die bisherigen Schiedsregelungen aufgrund unter-
schiedlicher Grundprinzipien in der ambulanten und station&ren Versorgung nur
schwer zu erzielen waren. Insofern besteht Anlass zu der Hoffnung, dass neue, ver-
einfachte und einheitliche Schiedsregeln dem dringend erforderlichen Ausbau sektor-
Ubergreifender Versorgungsformen einen weiteren Impuls geben kdnnten. Ungeach-
tet dessen bleiben viele nicht kompatible Vorgaben fir den ambulanten und stationa-
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ren Sektor bestehen, die die sektoriibergreifende Versorgung weiter erschweren.
Ausdricklich begruf3t wird die Moglichkeit, Streitigkeiten bei der Umsetzung der
(bisher nicht schiedsfahigen) Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung nach
§ 75a SGB V kunftig durch das neue sektorenubergreifende Schiedsgremium nach
§ 89a SGB V lésen zu lassen.

Impfstoffe

Die Verpflichtung der Krankenkassen, neben denen des glinstigsten Herstellers auch
die Kosten flr die Impfstoffe des zweitglnstigsten Herstellers zu tlbernehmen, wird
im Sinne der Versorgungssicherheit und der Erhéhung der Impfquoten ausdrticklich
positiv bewertet. Allerdings reicht das aus Sicht des Hartmannbundes nicht aus, Ver-
sorgungsengpasse aufgrund von Lieferschwierigkeiten eines Herstellers auszuschlie-
Ren. Konsequenterweise sollte im Zuge der Abschaffung von Rabattvertragen zwi-
schen Krankenkassen und Impfstoffherstellern auf einem so sensiblen gesundheits-
politischen Feld auch die Kostenlibernahme ohne Einschrénkungen gegeben sein.

Diqgitalisierung

Neben der Zusammenfihrung des elektronischen Patientenfachs mit der elektroni-
schen Patientenakte und der verbesserten Zugriffsmdglichkeit fiir den Versicherten
ist es dringend erforderlich, die einrichtungs- uns sektoriibergreifende elektronische
Zusammenarbeit voranzutreiben. E-Health muss einen Mehrwert fur die Verbesse-
rung der Versorgung der Patienten haben. Zurzeit fehlt es allerdings noch an der
notwendigen Daten-Geschwindigkeit und einer stringenten Strategie, um die dazu
notwendige intersektorale Kommunikation langfristig erfolgreich zu gewahrleisten.
Bis heute sind noch nicht alle Akteure im Gesundheitswesen in ausreichendem
Malie vernetzt, um eine integrierte Gesundheitsversorgung zu erméglichen. Die
elektronische Kommunikation zwischen den an der Behandlung der Patienten Betei-
ligten weist drei wesentliche M&ngel auf: die fehlende Interoperabilitdt und Inkompa-
tibilitat der IT-Systeme der Beteiligten, ein nicht immer lickenlos zur Verfligung ste-
hendes Internet sowie die fehlende Speicherméglichkeit der erhobenen Daten, ver-
bunden mit dem unkomplizierten Zugriff fir Befugte auf Leistungserbringerseite.
Daher mussen die gesetzlichen, infrastrukturellen und finanziellen Grundlagen dafur
geschaffen werden, dass die Digitalisierung im Gesundheitssystem sinnvoll einge-
fuhrt werden kann. Dazu gehdren zwingend
- eine Verpflichtung der Industrie zur Kompatibilitat der von Arzten bei der Behand-
lung von Patienten genutzten Systeme, ggf. mit den nétigen Schnittstellen
ausgestattet, sowie zur Interoperabilitat der Programme untereinander,
- eine garantierte, funktionierende, leistungsfahige Netzinfrastruktur, gerade in der
Flache,
- die Einfuhrung einer sicheren, staatlich verantworteten und finanzierten Cloud-
Losung.
Dass einheitliche — auch staatliche — Lésungen moglich sind, zeigen Lander wie
Estland oder auch die von der Industrie umgesetzten Standards wie die einheitliche
USB-Schnittstelle. Zwar existieren bundesweit viele Einzellosungen: Solange aber
die geforderten Voraussetzungen nicht geschaffen werden, bleibt die aus Qualitats-
grinden notwendige Zusammenfilhrung der Patientendaten bei gleichzeitiger spar-
samer Daten- und Befunderhebung nur Wunschdenken.

Art. 1
Nr. 36
(8 75a
SGB V)

Art. 1
Nr. 63
(8 129
SGB V)

Art. 1
Nr. 83
(8 291a
SGB V)



AbschlieRend sei hervorgehoben, dass der Hartmannbund die in dem Gesetzentwurf enthal-
tenen lange uberféalligen redaktionellen Rechtsbereinigungen im SGB V begrufdt, wiewohl
immer noch diverse weitere Regelungen den Gesetzesumfang insbesondere des SGB V
vergroRRern, die infolge gegenstandslos gewordener Fristvorgaben resp. zeitlich begrenzter
Regelungen oder aber veranderter Begrifflichkeiten zwischenzeitlich obsolet sind. Hier ware
es winschenswert, und wirde der deutlichen Verringerung des Umfangs vor allem des SGB V
dienen, wenn diese zumindest nach und nach bereinigt wirden.



