
1.  Hausärztliche Versorgung verbessern 
 
2. Sanitätshäuser und Gesundheitshandwerke in die ePA einbinden 
 
3. FeƩabsaugen wird Kassenleistung 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
1. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband haben sich auf eine 
Verbesserung der hausärztlichen Versorgung verständigt. Rund ein DriƩel der Vergütung aller 
hausärztlichen Praxen erfolgt bisher über eine sogenannte „Strukturpauschale“. Auf diesem Weg 
erhalten die Praxen rund drei Milliarden Euro dafür, dass sie überhaupt an der PaƟentenversorgung 
teilnehmen. Bedingungen oder besondere Voraussetzungen sind an die Auszahlung dieser Gelder nicht 
geknüpŌ. Dies wird sich zum 1. Januar 2026 ändern: Dann wird die „Strukturpauschale“ durch eine 
„Vorhaltepauschale“ ersetzt. Gelder aus der Vorhaltepauschale erhalten Hausarztpraxen allerdings nur 
noch dann, wenn sie besƟmmte Leistungen anbieten, die zum Kernbestand der hausärztlichen 
Versorgung gehören.  
 
Über die gezielte Verknüpfung der Finanzierung mit der Struktur des vorgehaltenen 
Versorgungsangebotes gibt es künŌig einen neuen Anreiz für die Praxen, hier mehr auf die Bedürfnisse 
der PaƟenƟnnen und PaƟenten zu hören. Die neue Vorhaltepauschale wird in Form von Zuschlägen 
finanziert, abhängig davon, wie viele Kriterien eine Hausarztpraxis erfüllt.  
 
Das Kriterium der regelmäßigen Erbringung von Haus- und Pflegeheimbesuchen gilt beispielsweise als 
erfüllt, wenn eine Praxis, die ca. 1000 PaƟenƟnnen und PaƟenten je Quartal betreut, mindestens 50 
Haus- und Pflegeheimbesuche erbringt. Das Kriterium des Angebotes von Sprechzeiten z. B. auch an 
MiƩwoch- und FreitagnachmiƩagen oder an Samstagen gilt als erfüllt, wenn die Praxis mindestens alle 
zwei Wochen in einem dieser Zeiträume eine Sprechstunde anbietet.  
 
Die weiteren Kriterien sind:  
 
•            Die regelmäßige Versorgung von geriatrischen und palliaƟvmedizinischen PaƟenten 
•            Die Teilnahme an der Versorgung von PflegeheimpaƟenten 
•            Die Durchführung von Impfungen 
•            Das Angebot von Videosprechstunden 
•            Die Durchführung hausärztlicher BasisdiagnosƟk (z. B. Langzeit-Blutdruckmessung, 
Spirometrie) 
•            Die Durchführung von Ultraschalluntersuchungen 
•            Die regelmäßige Versorgung von chronischen Wunden und Erbringung kleinchirurgischer 
Eingriffe 
•            Der regelmäßige Austausch mit anderen Ärzten durch TäƟgkeit in größeren 
Versorgungseinheiten oder regelmäßiger Teilnahme an Qualitätszirkeln Primärversorgung stärken  
 
Die nun gesetzten finanziellen Anreize für die Verbesserung der Versorgungsstrukturen sind der erste 
SchriƩ hin zu einer Stärkung der Primärversorgung. Für die künŌige Weiterentwicklung der 
Primärversorgung braucht es dann einen klar definierten und verbindlichen VersorgungsauŌrag.  
 
Dieser AuŌrag sollte interprofessionell ausgerichtet sein und regeln, dass primärversorgende Praxen 
die zentrale Rolle bei der KoordinaƟon der PaƟenƟnnen und PaƟenten übernehmen und dafür sorgen, 
dass diese gezielt durch die verschiedenen Versorgungsstufen geleitet werden 
 



Hintergrund: Das 2025 beschlossene Gesundheitsversorgungsstärkungsgesetz hat vorgegeben, dass 
die Kassenärztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband Regelungen über eine Vergütung 
zur Vorhaltung der zur Erfüllung von Aufgaben der hausärztlichen Grundversorgung notwendigen 
Strukturen (Vorhaltepauschale) und insbesondere über Voraussetzungen, die die Hausärzte für die 
Abrechnung dieser Vorhaltepauschale erfüllen müssen, zu vereinbaren haben. Diese Regelungen 
müssen, so die Vorgabe gemäß § 87 Abs. 2q SGB V, ausgabenneutral erfolgen. Grundlage für die 
Regelungen zur neuen Vorhaltepauschale ist ein Beschluss des Bewertungsausschusses vom 19. 
August 2025 (veröffentlicht unter: hƩps://insƟtut-ba.de/ba/beschluesse.html). 
 
 
2. Wir versorgen Deutschland (WvD) hat die Bundesregierung aufgefordert, Sanitätshäuser und 
orthopädische Gesundheitshandwerke endlich vollständig in die elektronische PaƟentenakte (ePA) 
einzubinden. Zugleich kriƟsiert WvD die aktuell geplante Streichung des elektronischen 
Berufsausweises als Zugangsvoraussetzung für HilfsmiƩelleistungserbringer zur eVerordnung. Dies 
drohe den aktuellen Ausschluss der Sanitätshäuser und der Gesundheitshandwerke aus der ePA 
dauerhaŌ zu verfesƟgen.  
 
Sanitätshäuser und Gesundheitshandwerke begleiten PaƟenƟnnen und PaƟenten oŌ über Jahre – 
etwa in der ProtheƟk, Homecare, Rollstuhlversorgung oder bei orthopädischen MaßanferƟgungen. 
Ohne Zugriff auf die ePA ist der Austausch wichƟger medizinischer Daten im künŌigen digitalen 
Gesundheitssystem nicht mehr möglich. Die jahrzehntelang erprobte analoge Zusammenarbeit von 
HilfsmiƩelleistungserbringern, ärztlichem und therapeuƟschem Personal sowie PflegekräŌen würde 
im digitalen Raum blockiert. Das gefährdet VersorgungskonƟnuität, erhöht das Risiko von 
Fehlversorgungen und bremst zentrale Regierungsziele wie AmbulanƟsierung und Pflegeentlastung. 
 
Für den Zugriff auf die Inhalte der ePA reicht die technische Anbindung an die TelemaƟkinfrastruktur 
(TI) miƩels InsƟtuƟonskarte (SMC-B) jedoch nicht aus. Gesetzlich vorgesehen ist dafür bislang der 
elektronische Berufsausweis (eBA), der die persönliche AuthenƟfizierung einer qualifizierten FachkraŌ 
sicherstellt. Er gewährleistet, dass nur entsprechendes Fachpersonal mit sensiblen PaƟentendaten 
arbeiten kann. 
 
Der vom BundeskabineƩ beschlossene Entwurf eines Pflege-EntbürokraƟsierungsgesetzes sieht nun 
jedoch vor, dass der eBA für HilfsmiƩelleistungserbringer künŌig nicht mehr Zugangsvoraussetzung 
zur TI sein soll. Dies würde nicht nur ein wichƟges Instrument zur Qualitätssicherung abschaffen, 
sondern den bisherigen Ausschluss von Sanitätshäusern und Gesundheitshandwerken aus der ePA 
fakƟsch zemenƟeren. 
 
Wer die Digitalisierung im Gesundheitswesen ernst meint, muss alle Versorgungsakteure 
gleichberechƟgt an die TelemaƟkinfrastruktur anbinden und ihnen den Zugang zur ePA sichern. Nur so 
lassen sich Effizienzgewinne erzielen, Versorgungsqualität sichern und eine echte sektorübergreifende 
PaƟentenversorgung erreichen. Der mit dem Pflege-EntbürokraƟsierungsgesetz eingeschlagene Kurs 
führe daher in die falsche Richtung, so Schweer weiter. StaƩ neue Hürden auf dem Weg zur ePA zu 
errichten, sollte die Bundesregierung die FachkräŌe der HilfsmiƩelversorgung endlich konsequent 
einbinden und hierzu zeitnah die notwendigen rechtlichen Anpassungen vornehmen. 
 
 
3. Bei einem Lipödem kann FeƩabsaugen Schmerzen deutlich lindern. Bislang zahlen Krankenkassen 
die OP-Kosten dafür nur, wenn die Krankheit bereits weit fortgeschriƩen ist. KünŌig soll das 
unabhängig vom Krankheitsstadium der Fall sein, so der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA), das 
oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen. 
Ergebnisse einer umfangreichen Studie belegen den klaren Nutzen. Die Kosten werden übernommen, 
wenn eine sechsmonaƟge konservaƟve Behandlung wie Kompressions- und Bewegungstherapie die 
Beschwerden nicht gelindert hat. Bei einem Body-Mass-Index von über 35 soll zunächst eine 



Adipositas-Behandlung staƪinden. Laut G-BA werden Ärzte voraussichtlich ab Januar 2026 die OP zu 
Lasten der Krankenkassen verordnen können.   
 


