Rundschreiben 07/2025

1. G-BA vereinfacht Zugang zu Hilfsmitteln

2. Primarversorgung fiir GKV-Versicherte jetzt bedarfsgerecht ausrichten
3. Neuer Vorstandsvorsitzender Oliver Blatt tritt Amt an

Sehr geehrte Damen und Herren,

1. Der Gesetzgeber hat mit dem Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG), welches zum
01.03.2025 in Kraft getreten ist, in § 33 Absatz 5¢c SGB V eine Neuregelung geschaffen, die der
Beschleunigung von Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich in besonders gelagerten Fallen
dienen soll. Die gesetzliche Neuregelung entlastet die Beteiligten und reduziert birokratische
Aufwande. Es wurde erkannt, dass zur Sicherung der Teilhabe sowie einer moglichst selbststandigen
Lebensfiihrung und einer damit einhergehenden Lebensqualitat sowie zur Vermeidung von Begleit-
und Folgeerkrankungen eine zeitnahe Versorgung der Betroffenen mit medizinischen Hilfsmitteln von
grolBer Wichtigkeit ist. Insbesondere ist bei noch im Wachstum befindlichen Kindern oder jungen
Erwachsenen eine gleichmaRige hilfsmittelgestiitzte Forderung der kognitiven und motorischen
Entwicklung sowie eine friihzeitige und kontinuierliche Mobilisation ein positiver Aspekt, der
Beeintrachtigungen im taglichen Leben stark beeinflussen kann. Bei der Beantragung von
medizinischen Hilfsmitteln werden nach der gesetzgeberischen Grundausrichtung Leistungsantrage
durch die Krankenkassen selbst oder durch den medizinischen Dienst (MD) gepriift. Eine zentrale Rolle
bei der Priifung gestellter Antrage spielt die Frage, ob das beantragte Hilfsmittel im Einzelfall geeignet,
erforderlich und angemessen ist, um dem allgemeinen Wirtschaftlichkeitsgebot der gesetzlichen
Krankenversicherung zu geniigen.

Die Frage der Geeignetheit beurteilt sich danach, ob das beantragte Hilfsmittel aufgrund seiner
technischen Konfiguration die Eignung aufweist, den vorhandenen Funktionsverlust beim Versicherten
auszugleichen. Die Frage der Angemessenheit beurteilt die Kosten-Nutzen-Relationen der
angestrebten Versorgung. Hierbei sind die spezifischen Besonderheiten des Einzelfalls im Hinblick auf
die zu befriedigenden Grundbediirfnisse zu beachten.

Hauptaugenmerk in der Prifung liegt regelmaRig auf der Erforderlichkeit des Hilfsmittels. Haufig
werden Leistungsantrdge an den MD Uberstellt, wodurch es zu enormen Verzégerungen in der
Bewilligungspraxis kommt. Fiir die Frage der Erforderlichkeit ist es maRgebend, ob das Hilfsmittel nach
dem allgemeinen anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft (,evidence based”) zur
Erreichung derin § 33 Abs. 1 SGB V genannten Versorgungsziele objektiv erforderlich ist. Dabei ist auch
zu prifen, inwieweit bereits eine Ausstattung mit entsprechenden oder dhnlichen Hilfsmitteln vorliegt
und gegebenenfalls das beantragte Hilfsmittel eine Uberversorgung darstellt.

Mit der Neuregelung des § 33 Abs. 5¢ SGB V setzt der Gesetzgeber flir bestimmte
Versorgungkonstellationen an der hoch umkampften Diskussionszone der Erforderlichkeit an, indem
er einen gesetzlichen Vermutungstatbestand schafft. So wird nach der geschaffenen Neuregelung die
Erforderlichkeit eines Hilfsmittels vermutet, wenn das Hilfsmittel durch behandelnde Vertragsarzte
eines sozialpadiatrischen Zentrums (SPZ) oder eines medizinischen Behandlungszentrums fir
Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB) empfohlen
wird. Eine regelhafte gesonderte Prifung der medizinischen Erforderlichkeit durch Krankenkasse oder
MD soll angesichts der besonderen Eilbedirftigkeit bei der Versorgung und der notwendigen
Gewabhrleistung gesellschaftlicher Teilhabe der betroffenen Versicherten nicht mehr notwendig sein.



Die Krankenkassen haben in den vorgenannten Fallen von einer medizinischen Erforderlichkeit
auszugehen, soweit nicht offenkundig ist, dass eine medizinische Erforderlichkeit der beantragten
Hilfsmittelversorgung nicht vorliegt, etwa im Fall von offensichtlich nicht gerechtfertigten,
unwirtschaftlichen Mehrfachversorgungen.

Mit der geschaffenen gesetzlichen Vermutung wird die Beweislast im Rahmen der Beantragung von
Hilfsmitteln neu justiert. Durch die gesetzliche Vermutung wird bei der Rechtsanwendung das
Vorliegen einer tatsachenbasierenden Rechtsvermutung (konkret: die Erforderlichkeit des Hilfsmittels)
unterstellt. Im Streitfall hat ein Richter die gesetzliche Vermutung seiner Entscheidung zu Grunde zu
legen, sofern die Vermutung durch die Krankenkasse nicht widerlegt wird oder ihr der Beweis des
Gegenteils gelingt.

Fiir die Versicherten wird damit die Position im leistungsrechtlichen Verfahren verbessert, und es ist
anzunehmen, dass streitige Auseinandersetzungen durch Krankenkassen nur im Ausnahmefall gefiihrt
werden. Ein eigener Priifraum steht Krankenkassen im Bereich der Erforderlichkeit lediglich bei der
Frage der Beurteilung vorhandener Hilfsmittel oder bei der Frage von Mehrfachausstattungen zu. Die
Schwelle fiir eine medizinische Gegenargumentation durch den MD ist durch die Aufwertung der
Kompetenzen von SPZ und MZEB aufgrund ihres interdisziplindren Ansatzes deutlich erhoht.

Es bleibt abzuwarten, wie die Krankenkassen die gesetzliche Neuregelung ausfiillen werden.
Leistungserbringer, die auf Versorgungen von Versicherten in SPZ und MZEB spezialisiert sind, sollten
in Zukunft ihren Blick auf die Handhabung und Praxis der Krankenkassen richten und die Frage einer
Regelpraxis oder Einzelfallhandhabung bei der Priifung der Erforderlichkeit kritisch beleuchten. Bei
einer offensichtlich fehlgeleiteten Handhabung, trotz gesetzlicher Vermutung, ware hier die
Rechtsaufsicht der Krankenkassen der erste Ansprechpartner.

Zudem stellen sich Fragen zur Umsetzung in der Praxis: Wie lasst sich schnell erkennen, dass das Rezept
aus einem SPZ oder MZEB stammt, wie werden entsprechende Kostenvoranschlage sichtbar
Ubermittelt? Diskutiert werden verschiedene Losungsansatze, unter anderem der handische Vermerk
auf der Verordnung, die Aufnahme eines Hinweises zu § 33 Abs. 5¢ SGB V im eKV, die Aufnahme eines
Klammerzusatzes im Arztstempel zur Kennzeichnung eines SPZ/MZEB oder digitale Losungen wie
maschinenlesbare Zusatze auf der Verordnung selbst. Die Beantwortung dieser und weiterer Fragen
wird sich zukiinftig in der praktischen Umsetzung zeigen.

Die Neuregelung im SGB V wurde zudem flankiert durch einen umfangreichen Beschluss des
gemeinsamen Bundesausschusses (G—BA), durch den die Richtlinie Uber die Verordnung von
Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung (Hilfsmittelrichtlinie) mit Wirkung zum 16.05.2025
grundlegend liberarbeitet wurde. Der G-BA hatte bereits im Jahr 2023 mit einem Beratungsverfahren
begonnen, um die Hilfsmittelrichtlinie mit Blickpunkt auf die Versorgung von Menschen mit komplexen
Behinderungen zu tiberprifen. Nach Darstellung des G-BA gestaltete sich die Feststellung des genauen
Bedarfs, die arztliche Verordnung und auch der Genehmigungsprozess bei bestimmten
Patientengruppen oft anspruchsvoll und zeitintensiv. Mit der Uberarbeitung der Hilfsmittelrichtlinie
stand das Ziel der Vereinfachung des komplizierten Prif- und Genehmigungsprozesses sowie die
Gewabhrleistung einer schnelleren Versorgung mit Hilfsmitteln.

Die neu gestaltete Hilfsmittelrichtlinie enthalt unter § 3 erstmals die Formulierung eines sogenannten
Versorgunganspruchs, der dann besteht, wenn eine Behinderung bei der Befriedigung von
Grundbediirfnissen des taglichen Lebens auszugleichen und dadurch auch die selbstbestimmte und
gleichberechtigte Teilhabe zu fordern ist, soweit es sich nicht um Leistungen von anderen



Leistungstragern handelt. Hierdurch wird die Teilhabe von schwer erkrankten und behinderten
Menschen erheblich gestarkt. Weiterhin wird durch die neue Hilfsmittelrichtlinie das Ausstellen von
vertragsarztlichen Verordnungen erleichtert. Zukiinftig dirfen Hilfsmittelverordnungen auch per
Videosprechstunde und in Ausnahmefallen sogar auf Basis lediglich eines telefonischen Kontaktes
ausgestellt werden. Versicherte erhalten zudem einen besseren Informationszugang zur
Hilfsmittelversorgung. Sie konnen unter bestimmten Voraussetzungen die Erstellung eines
sogenannten Teilhabeplans gegeniiber der Krankenkasse beanspruchen. Wesentlich und pragend ist
die Erweiterung der inhaltlichen Ausgestaltung einer vertragsarztlichen Verordnung.

Hilfsmittelverordnungen kdnnen kiinftig durch weitere, die Verordnung konkretisierende Unterlagen
erganzt werden. So kdnnen nun auch Hinweise auf spezifische Bedarfe in der Verordnung gegeben
werden. Dies sollen unter anderem die maligeblichen Versorgungsziele, relevante Kontextfaktoren
und Synergien sowie Ausfiihrungen zu Funktionalitaten und wesentlichen Gebrauchsvorteilen und
deren Auswirkungen auf die Versorgungsziele sein. Es konnen der Verordnung nunmehr auch
gesonderte Anlagen beigefligt werden, die durch die Krankenkassen zu berticksichtigen sind.

Die Uberarbeitung der Hilfsmittelrichtlinie stirkt deutlich die Bedeutung von medizinischen
Hilfsmitteln im Versorgungssystem. Wie stark und in welcher konkreten Auspragung Vertragsarzte
zukilinftig die Vorgaben der Richtlinie umsetzen werden, wird sich zeigen. Dies setzt allerdings voraus,
dass den Vertragsarzten zukiinftig wieder mehr Zeit verbleibt, um sich mit den spezifischen Belangen
ihrer Patienten intensiver zu befassen.

2. Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes hat kirzlich das Positionspapier ,,Primarversorgung:
Patientenorientierte Koordination in der ambulanten Versorgung” (als Anlage dieser E-Mail beigefiigt)
beschlossen. Das Papier wurde mit dem Ziel erarbeitet, eine bedarfsgerechte Versorgung innerhalb
des Gesundheitssystems sicherzustellen. Dafiir sollen u. a. die Koordination der Patientenversorgung
verbessert, der Zugang zur medizinischen Versorgung starker gesteuert und medizinisch nicht
erforderlicher Praxiskontakte reduziert werden. Darliber hinaus soll es fiir gesetzlich Versicherte einen
diskriminierungsfreien Zugang zur medizinischen Versorgung geben.

Flr die ambulante arztliche Versorgung ihrer Versicherten im Jahr 2024 zahlte die GKV 50,1 Milliarden
Euro — hierbei handelt es sich um den drittgroRten Ausgabenblock innerhalb der GKV nach den
Ausgaben flr Krankenhausbehandlungen und Arzneimittel.

Das Positionspapier flige ich als Anlage bei.

3. Am 1. Juli d.J. hat Oliver Blatt seine Arbeit als Vorstandsvorsitzender des GKV-Spitzenverbandes
aufgenommen. Er hat damit die Nachfolge von Dr. Doris Pfeiffer angetreten, die seit Juli 2007 den
Vorstandvorsitz innehatte und nun im Ruhestand ist.

Der Verwaltungsrat hatte den 57-jahrigen Diplom-Volkswirt am 28. November 2024 zum
Vorstandsvorsitzenden gewahlt. Zuvor war er schon viele Jahre beruflich in der Kassenlandschaft
unterwegs, zunachst wvon 1995 bis 2001 beim IKK-Bundesverband als Referent fir
Krankenhausversorgung in der Vertragsabteilung, danach bis zu seinem Amtsantritt beim GKV-
Spitzenverband viele Jahre beim Verband der Ersatzkassen (vdek). Begonnen hat er dort seine
Laufbahn als Referatsleiter Vertrage/Qualitat in der Abteilung Rehabilitation und Prévention, wurde
danach stellvertretender Leiter dieser Abteilung und spater Abteilungsleiter Gesundheit. Seit dem Jahr



2024 war Oliver Blatt dann zudem Vertreter des Vorstandes beim vdek.

Den Lebenslauf und ein Portratfoto von Oliver Blatt finden Sie auf der Homepage des GKV-
Spitzenverbandes unter www.gkv-spitzenverband.de

Mit freundlichen GruRen

Rolf Pangels



