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Gesundheitspolitischer Arbeitskreis - GPA - Gesundheitspolitische Positionen

Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Nach der Bundestagswahl muss dringend ein gesundheitspolitischer Kurswechsel vollzogen werden.
In den letzten Jahren sind im Gesundheits- und Pflegebereich gravierende Probleme aufgetreten, die
unter der Regierung Scholz und Gesundheitsminister Lauterbach nicht sachaddquat aufgearbeitet
und gel6st wurden. Diese Herausforderungen gilt es nun zu bewaltigen.

Eine neue Bundesregierung muss endlich eine umfassende Reformagenda fiir die gesundheitliche
Versorgung umsetzen. In den Koalitionsverhandlungen und im Koalitionsvertrag missen die richtigen
Weichenstellungen in den Bereichen Gesundheit und Pflege erfolgen.

Die ehemalige Bundesregierung unter Kanzler Olaf Scholz mit Gesundheitsminister Karl Lauterbach
hat zwar viele Gesetzentwiirfe produziert, aber die drangenden Probleme des Gesundheitswesens,
das sich mit zunehmend begrenzten finanziellen und personellen Ressourcen konfrontiert sieht, nicht
wirklich angepackt. Zu Vieles ist liegengeblieben, diese ungeldsten Herausforderungen gilt es jetzt
anzunehmen und zu bewaltigen.

Der Gesundheitspolitische Arbeitskreis (GPA) der MIT-SH hat drangende Problemfelder identifiziert
und Reformideen sowie Losungsvorschlage fir eine zukunftsfahige Gesundheitspolitik in der
kommenden Legislaturperiode entwickelt.

Zukunftsfeste Gestaltung der Krankenversicherung durch Einfiihrung differenzierter Tarife

e Basisabsicherung: Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung fiir alle Versicherten
mit Leistungen, die zur Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation eines Gesundheitsproblems
erforderlich sind. Sicherstellung, dass alle im Rahmen der Basisversicherung abgedeckten
Leistungen dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis entsprechen, evidenzbasiert und
medizinisch notwendig sind sowie ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sind.

e Wabhlleistungen: medizinische Zusatzleistungen, die Gber die medizinische Grundversorgung
hinausgehen und erweiterte Untersuchungs-, Behandlungs- und Therapie-Optionen,
differenzierte Qualitdten oder besondere medizinische Wahlmoglichkeiten bieten.

e Duales Versicherungssystem: Grundsatzliches Beibehalten des dualen Systems von GKV und
PKV und Ablehnung einer Biirgerversicherung. Weiterentwicklung der Systeme der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der privaten Krankenversicherung (PKV) mit
Wettbewerbsstrukturen.

e Gesundheitsfonds und Risikostrukturausgleich reformieren: Anpassung der
Finanzierungsgrundlagen, um eine gerechtere und effizientere Finanzierung der
Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten und intransparente politische und wirtschaftliche
Einflussnahme zu reduzieren.

e Versicherungsfremde Leistungen: Finanzierung nicht aus dem Beitragsaufkommen, sondern
aus dem allgemeinem Steueraufkommen.
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Deregulierung im Gesundheitssystem

Biirokratieabbau: Reduzierung administrativer Hiirden im gesamten Gesundheitswesen, um
die Effizienz des Systems zu steigern und die Arzt-Patienten-Beziehung, Versorgungsqualitat
und Patientenzufriedenheit zu starken. Als wirksame Blrokratiebremse sind Gesetze,
Verordnungen und Regelungen mit einem Verfallsdatum zu versehen und ist die Vorgabe
,one in, two out” zu bericksichtigen.

Digitalisierung: Schaffung nutzerorientierter stérungsfreier IT-Infrastruktur und einheitlicher
standardisierter und fir die Leistungserbringer kostenneutraler Schnittstellen. Rechtliche
Verpflichtung zur Anwendung digitaler Verwaltungshandlungen (z.B. eAU, ePA, eRezept) nur
nach abgeschlossener praxisorientierter Erprobung. Finanzielle Forderung der Einfiihrung von
ausschlieBlich zertifizierter Kl fiir Diagnostik und Therapie durch Schaffung eines Rechts- und
Werterahmens. Medizinische Entscheidungen missen in drztlicher Hand bleiben.
Honorarordnungen: Einflihrung leistungsorientierter, unabhangiger Honorarordnungen fiir
die Heilberufe mit festgelegter regelmaRiger Anpassung ohne Budgetierung.
Medizinproduktegesetz deregulieren: Vereinfachung der Zulassungsverfahren fiir
medizinische Produkte und Verbesserung der Medical Device Regulation (MDR), um
Innovationen zu férdern und Birokratie abzubauen.

Selbstverwaltungen im Gesundheitswesen

Gesetzgebungsverfahren: Friihzeitige und umfassende Einbeziehung der funktionalen
Selbstverwaltung der Heilberufe sowie der gemeinsamen Selbstverwaltung und ihrer
Expertise bei allen gesundheitspolitischen Gesetz- und Verordnungsgebungen.

Mehr Gestaltungsméglichkeiten fiir die Selbstverwaltung: Riickkehr zum Grundprinzip, dass
der Staat den Rahmen vorgibt und die Selbstverwaltungen bei der Umsetzung tGber
Gestaltungsspielraume verfligen, um praxisnahe Losungen zu schaffen. Kein weiteres
Hineinregieren der Politik in die Selbstverwaltung einschlieRlich des G-BA.

Eigenverantwortung und Gesundheitsforderung

Gesundheitserziehung: Férderung von Pravention und gesundheitsbewusstem Verhalten
durch Aufklarung und Bildung als gesamtgesellschaftliche Verantwortung.
Eigenbeteiligung fordern: Einfiihrung oder Verstarkung von sozialvertraglichen finanziellen
Eigenbeteiligungen, um bei den Versicherten Anreize fiir einen verantwortungsbewussten
Umgang mit den begrenzten Ressourcen des Gesundheitswesens zu fordern.
Patientensteuerung nach medizinischen Kriterien:

o Notfallversorgung: Einflihrung einer verpflichtenden gezielten Steuerung von
Patienten in der ambulanten und stationaren Notfallversorgung zur Entlastung des
Systems von Fallen ohne medizinische Dringlichkeit und zur zielgerichteteren
Nutzung der Notfallstrukturen.

o Akutversorgung: Sicherstellung, dass Patienten bei akuten gesundheitlichen
Problemen schnell und effizient versorgt werden.

o Primararztprinzip: Starkung des Prinzips, dass Patienten zuerst ihren Primararzt
(Hausarzt oder grundversorgender Facharzt) konsultieren, der bei Bedarf die
Einbindung weiterer Fachgruppen oder medizinischer Hilfsangeboten nach
medizinischen Erfordernissen koordiniert.
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Reformoptionen bei Krankmeldung und Krankengeld -

¢ Einfiihrung von Karenztagen mit eingeschrinkter Entgeltfortzahlung sowie Uberpriifung
der Regelung zur Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, um Missbrauch zu vermeiden und
Effizienz zu steigern.

e Begrenzung des Krankengeldes im Regelfall auf ein Jahr, um Anreize zur Riickkehr an den
Arbeitsplatz zu schaffen, sofern medizinisch vertretbar.

o Uberpriifung der elektronischen Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung (eAU): Ziel der
Uberpriifung ist es, die eAU langfristig funktional, benutzerfreundlich und effizient zu
gestalten, sodass der digitale Krankmeldungsprozess fiir alle Beteiligten reibungslos verlauft.

e Priifung der Einfiihrung einer Teilzeit-Krankschreibung je nach Arbeitseinsatz.

Wirtschaftlich stabile Freiberuflichkeit

e Freie Arzt- und Apothekenwahl: Die freie Arzt- und Apothekenwahl sichert eine qualitativ
hochwertige medizinische Versorgung und starkt die Autonomie der Patienten.

o Freiberuflichkeit: Forderung der Freiberuflichkeit und insbesondere der freiberuflich-
selbstandigen Berufsausiibung in den akademischen Heilberufen um eine
leistungsorientierte, flaichendeckende und gemeinwohlorientierte Versorgung und die
Attraktivitat der Gesundheitsberufe zu erhalten.

e Entbudgetierung: Die ungekiirzte Verglitung aller erbrachter arztlicher Leistungen ist
Grundlage, um die Patientenversorgung zu gewahrleisten. Jede erbrachte Leistung durch
Haus- und Fachéarzte sowie Psychotherapeuten und Zahnéarzte muss auch vollstandig und
ohne einschrankende Budgets bezahlt werden.

¢ Investorengefiihrte Medizinische Versorgungszentren (iMVZ): Regulierung der iMVZ-
Griindung, um Uberversorgung in Ballungsrdumen zu vermeiden, Vergewerblichung zu
stoppen und eine regional verankerte patientenorientierte Versorgung zu erhalten.

Aus- und Weiterbildung sicherstellen

e Haus- und facharztliche und psychotherapeutische Weiterbildung: Férderung und
Sicherstellung einer hochwertigen Weiterbildung von Hausarzten, Facharzten und
Psychotherapeuten. Ausbau der Weiterbildung von Facharzten insbesondere in der
ambulanten Versorgung.

e Psychotherapeuten: Schaffung gesetzlicher Regelungen zur Sicherstellung der Finanzierung
der psychotherapeutischen Weiterbildung. Dazu gehort eine Anpassung des SGB V zur
Ausfinanzierung der Kosten von Weiterbildungsstatten bzgl. der Gehélter der
Psychotherapeuten in Weiterbildung sowie der zusatzlichen Weiterbildungskosten (Theorie,
Supervision und Selbsterfahrung).

e Gesamtkonzept fiir Anforderungen an Assistenzberufe: Gesamtkonzepte fir welche Berufe
eine Akademisierung sinnvoll sein kann und wo dies neue Hiirden zum Berufseinstieg
aufbauen wiirde.

Prasenzapotheken starken und erhalten

e Prasenzapotheken: Starkung und Verbesserung des Apothekennetzes. Apotheken bendtigen
eine Soforthilfe, um die SchlieBungswelle zu stoppen. Die pharmazeutische und
pharmakologische Expertise der Apothekerinnen und Apotheker in Prasenzapotheken starker
nutzen und diese kontinuierlich als Lotsen im Gesundheitswesen fest etablieren und
honorieren.
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o Honoraranpassung: Apotheken bendtigen nach liber 20 Jahren ohne nennenswerte
Erhéhung und Gber 10 Jahren ohne jegliche Honorarerh6hung eine angemessene
Honorierung mit einer Dynamisierung.

o Digitalisierungsaufwand: Apotheken wie auch andere Gesundheitsdienstleister sind
mindestens kostenneutral an die von der Politik und GKV gewollten neuen digitalen
Aufgaben und Auftrage an- und einzubinden. Stichwort: eRezept(-verwaltung/speicherung),
ePA, Cardlink, Schnittstellen, Tl etc.

¢ Medikamentensicherheit: Sicherstellung der Verfligbarkeit, Qualitdt und Sicherheit von
Arzneimitteln durch Anpassungen der regulatorischen Rahmenbedingungen und
Standortbedingungen und beschleunigte Zulassungsverfahren.

Gewalt und Aggression in Praxen entgegenwirken

o Ubergriffe nehmen zu: Gewalt in Praxen und Apotheken bezieht sich auf physische oder
verbale Ubergriffe von Patienten gegeniiber medizinischem und pharmazeutischem Personal.
Diese ist gesellschaftlich zu dchten.

o Strafrechtsreform: Der Umgang mit solcher Gewalt erfordert sowohl praventive und
repressive MaRnahmen als auch gesetzliche Unterstiitzung durch eine Anderung im
Strafgesetzbuch. Alle Gesundheitsberufe sind einzubeziehen, um die Sicherheit und das
Wohlbefinden aller Beteiligten zu gewahrleisten.

Krankenhausreform

e Finanzierung der Investitionen: Umstellung der Krankenhausfinanzierung, sodass
Investitionen aus den allgemeinen 6ffentlichen Haushalten und nicht Gber die Beitragszahler
finanziert werden.

e Fokus auf Qualitadt und Effizienz: Sicherstellung einer effizienten Nutzung der Mittel unter
Beriicksichtigung der ambulanten Versorgung.

¢ Ambulantisierung nur koordiniert und unter gleichen Bedingungen: Keine unkoordinierte
Offnung von Krankenhiusern fiir ambulante Leistungserbringung in Konkurrenz zu
freiberuflich-selbstandigen Praxen ohne Mehrwert fiir die regionale Versorgung.

(Erstellt mit Beitragen von Dr. Anita Baresel, Landesgeschaftsfihrerin Freier Verband
Deutscher Zahnarzte; Dr. Christina Bern, Leitung Weiterbildung Psychotherapeutenkammer
SH; Karsten Brandstetter, stellv. Vorstandsvorsitzender KVSH; Prof. Dr. Thomas Drabinski,
Leiter fMDA; Arne Hansen, Inhaber Pflegeeinrichtung Klappschau; Hauke Hansen, MdL,
Gesundheitspolitischer Sprecher der CDU-Fraktion SH; Ralf Hermes, Vorstand der IKK-Die
Innovationskasse; Dr. Roland Kaden, Landesvorsitzender Freier Verband Deutscher
Zahnarzte; Hans-Giinter Lund, Vorsitzender Apothekerverband SH; Alexander Paquet,
Vorstandsmitglied KVSH; Volker Schulz, Geschaftsfihrer Medical IT Nord UG; Dr. Axel
Schroeder, 2. Vorsitzender agNord; Dr. Mark F. Tobis, Landesvorsitzender Hartmannbund;
Georg Zwenke, Geschaftsfihrer Apothekerverband SH; Hans-Peter Kiichenmeister,
Vorsitzender GPA)

(Mit Unterstltzung von Dr. Michael Brandt, Prasident Zahnarztekammer SH; Dr. Kai
Christiansen, Prasident Apothekerkammer SH; Dr. Michael Diercks, Vorsitzender KZV-SH; Dr.
Svante Gehring, 1. Vorsitzender d4gNord; Hannes Max Schaefer, Vorstandsmitglied
Apothekerverband SH; Dr. Clemens Veltrup, Prasident Psychotherapeutenkammer SH).

24.02.2025
GPA - Gesundheitspolitischer Arbeitskreis der MIT-SH, Hans-Peter Kiichenmeister - Vorsitzender,
Dreiangel 8, 24161 Altenholz, 0173-99 123 88, 0431-12 800 191, gpa@kuechenmeister.net, www.mit-sh.de
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GPA-Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Anlage 1 - Zukunftsfeste Gestaltung der Krankenversicherung durch
EinfUhrung differenzierter Tarife

o Basisabsicherung: Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung fir alle Versicherten
mit Leistungen, die zur Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation eines Gesundheitsproblems
erforderlich sind. Sicherstellung, dass alle im Rahmen der Basisversicherung abgedeckten
Leistungen dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis entsprechen, evidenzbasiert und
medizinisch notwendig sind sowie ausreichend, zweckméRig und wirtschaftlich sind.

e Wahlleistungen: Medizinische Zusatzleistungen, die tber die medizinische
Grundversorgung hinausgehen und erweiterte Untersuchungs-, Behandlungs- und Therapie-
Optionen, differenzierte Qualitaten oder besondere medizinische Wahlmaoglichkeiten bieten.

o Duales Versicherungssystem: Grundsatzliches Beibehalten des dualen System von GKV
und PKV und Ablehnung einer Burgerversicherung. Weiterentwicklung der Systeme der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der privaten Krankenversicherung (PKV) mit
Wettbewerbsstrukturen.

e Gesundheitsfonds und Risikostrukturausgleich reformieren: Anpassung der
Finanzierungsgrundlagen, um eine gerechtere und effizientere Finanzierung der
Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten und intransparente politische und wirtschaftliche
Einflussnahme zu reduzieren.

e Versicherungsfremde Leistungen: Finanzierung nicht aus dem Beitragsaufkommen,
sondern aus dem allgemeinem Steueraufkommen.

-+t

Erganzende Anmerkung Prof. Dr. Thomas Drabinski, IfmDA:

Neudefinition des GKV-Leistungskatalogs:

1) notwendige Basisversorgung: medizinische Leistungen, die zwingend erforderlich sind, um akute oder
grundlegende medizinische Bedurfnisse zu erfiillen, das Leben zu erhalten oder schwere gesundheitliche
Schdaden zu verhindern

2) Grundversorgung: medizinische Leistungen, die die langfristige Erhaltung der Gesundheit unterstiitzen
und zur allgemeinen medizinischen Versorgung beitragen

3) Wabhlleistungen: medizinische Zusatzleistungen, die Uber die notwendige Basis- und Grundversorgung
hinausgehen und erweiterte Untersuchungs-, Behandlungs- und Therapie-Optionen, differenzierte Qualitaten,
kurze Wartezeiten oder besondere medizinische Wahimdglichkeiten bieten

4) Komfortleistungen: (medizinische) Leistungen, die nicht notwendig oder (noch) nicht evident sind
Reformierte Dualitat: Reform der PKV

Im Finanzierungssystem der PKV sind in den letzten Jahrzehnten keine grundsétzlichen Innovationen zu
erkennen. Gleiches gilt fiir das PKV-Vergiitungssystem der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und fiir
Zahnérzte (GO2Z).
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Diese Systeme bendtigen eine Reform, um nachhaltige Ergebnisse fur Versicherte, Arzt- und Zahnarztpraxen
und weitere Leistungsanbieter im Bereich der Privatmedizin sicherzustellen. Auch die Pramienbelastung der
PKV-Versicherten steigt mittlerweile spiirbar an und sollte einer Uberpriifung unterzogen werden; vgl. PKV-
Verband (2024), Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. Warum 2025 die Beitrdge zur Privaten
Krankenversicherung steigen. Website pkv.de.

Im Rahmen der ,,reformierten Dualitat" kann eine Reform der privaten Krankenversicherung (PKV)
umgesetzt werden. Es gibt zahlreiche nachhaltige Gestaltungsmoglichkeiten einer PKV-Reform, z.B.
Pramienbelastung im Alter, Portabilitat der Alterungsriickstellungen, Organisation der Beihilfe, Sozialtarife
in der PKV, Hohe der Verwaltungs- und Vertriebskosten, GOA, GOZ, Justierung der GKV/PKV-
Systemgrenze (Versicherungspflichtgrenze).

+++

Ergianzende Anmerkung des Vorstands der KVSH:

Um dem Problem des ungesteuerten Aufsuchens insbesondere von Fachérzten zu begegnen, sollten die
»Wahltarife* ggf. weniger bzw. nicht nur auf das Thema Leistungsumfang fokussieren, sondern mit dem
Gedanken Primdrarztsystem gekoppelt werden.

Konkret:

= Tarif Basisabsicherung / Primdrarzt — Aufnahme des Aspekts, dass der Tarif eine Steuerung durch einen
vom Patienten gewdahlten Primdararzt beinhaltet. Wer sich verpflichtet, sich auf einen koordinierenden
Arzt zu beschranken und diesen immer zuerst aufzusuchen, erhélt einen verglinstigten
Krankenkassenbeitrag (d.h. dieser Tarif ist gunstiger als der Tarif Wahlleistungen):

= Tarif Wahlleistungen — Aufnahme des Aspekts, dass der Tarif keine Steuerung durch einen Primérarzt
beinhaltet, d.h. der Versicherte hat unverandert einen unkoordinierter Zugang zu allen Arzten /
Fachgruppen, d.h. ohne ,,Steuerung* durch Primdérarzt, aber héherer Krankenkassenbeitrag.

Diese Differenzierung der GKV-Beitrége lieRe sich damit begriinden, dass diese Patienten dadurch, dass sie
ohne medizinische Einschatzung eigenstandig Arztinnen und Arzte jeglicher Fachrichtung aufsuchen,
Mehrkosten im System verursachen, die nicht durch die Allgemeinheit zu tragen sind.

+++

Erganzende Anmerkung Dr. Roland Kaden/Dr. Anita Baresel, Landesvorstand FVDZ-SH:

Das wichtigste Ziel der medizinischen Versorgung ist das Patientenwohl. Um langfristig die
Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems zu erhalten sind umfassende und nachhaltige Reformen mit
Einschnitten in die bisherige Krankheitsversorgung (medizinische Betreuung) unabdingbar. Das bisherige
duale System aus dem solidarischen System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Privaten
Krankenversicherung (PKV) hat sich bewahrt. Bei einer Uberfiihrung der GKV in PKV koénnte es zur
Verstarkung sozialer Ungerechtigkeiten kommen. Eine partielle Offnung des Systems der GKV kann
andererseits das Gesundheitswesen nachhaltig starken.

Durch eine Reduktion des GKV-Katalogs auf Kernleistungen mit Zusatzleistungen kommt es zu mehr
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen. Soziale Harten kdnnen solidarisch abgefedert werden.

Bei einer Neudefinition des GKV-Leistungskatalogs miissen notwendige Kernleistungen definiert werden,
die zwingend erforderlich sind, um akute oder grundlegende medizinische Bedirfnisse zu erfiillen. Dazu
zéhlen alle medizinischen Leistungen, die die langfristige Erhaltung der Gesundheit unterstitzen und zur
allgemeinen medizinischen Versorgung beitragen.
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Zusétzlich kdnnen die Versicherten auf freiwilliger Basis Wahlleistungen (erweiterte Untersuchungs-,
Behandlungs- und Therapieoptionen sowie differenzierte Qualitatsstandards, verkirzte Wartezeiten,
Préventionskonzepte 0.4.) oder Komfortleistungen (nicht notwendige Leistungen, alternative Heilmethoden)
privat zusatzversichern.

Bei medizinischen Leistungen sollte das Zuzahlungsverbot (Patient kann sich fir eine tber die beschriebene
Kernleistung hinausgehende Therapie entscheiden, ohne dabei den Anspruch auf die Kernleistung zu
verlieren) aufgehoben werden.

Um Transparenz, Eigenverantwortung und Gesundheitsbewusstsein zu férdern, sollte in der Zahnmedizin die
Kostenerstattung wiedereingefiihrt werden. Durch diese Malnahme werden die dualen Systeme angendhert.

Um das bewéhrte duale System zu erhalten ist auch eine Reformierung der PKV notwendig. Fir eine
hundertprozentige Erstattung miissen dabei so genannte Exzellenzversicherungstarife angeboten werden. Der
Versicherte kann zwischen der Exzellenzversicherung und verschieden Versicherungstarifen mit
Eigenbeteiligung wéhlen, die die Pramienbelastung im Alter, Portabilitat von Altersriickstellungen,
Sozialtarife 0.4. berucksichtigen.

Die Versicherungspflichtgrenze zwischen PKV und GKV muss ohne Préferierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung neu justiert werden.

Der Beihilfekatalog muss auf eine wirkliche Beihilfe (Pauschale Unterstiitzung fir ausgewéahlte
Kerntherapien) reduziert werden.

+++

Ergdanzende Anmerkungen von Prof. Dr. Thomas Drabinski (IfmDA):

Riickbau des Gesundheitsfonds

Es wird empfohlen, den Gesundheitsfonds auf ein notwendiges Mindestmal zurlickzubauen (ca. 60 % seines
heutigen Volumens) und die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) neu zu
strukturieren. Denn die Analyse der historischen Entwicklung und der aktuellen Herausforderungen des
Gesundheitsfonds zeigen, dass eine grundlegende Reform der Struktur des Gesundheitsfonds Utberfallig ist.
Wahrend der Gesundheitsfonds in den ersten Jahren seines Bestehens fiir eine Phase Stabilitat gebracht hatte,
zeigen sich zunehmend Verwerfungen in der Krankenkassen-Finanzierung und eine Destabilisierung der
Versorgungsstrukturen, die zu Notlagen im gesamten GKV-System fiihren.

Im Wesentlichen wird empfohlen, den Gesundheitsfonds nach drei Kriterien auszurichten:
Nachhaltigkeit
Transparenz
Generationengerechtigkeit

ad 1) Nachhaltigkeit

Die aktuelle Finanzierung der GKV durch den Gesundheitsfonds leidet unter einem wachsenden
strukturellen Defizit. Dieses entsteht durch:

Demografische Verschiebungen: Ein wachsender Anteil dlterer Menschen fhrt zu steigenden
Gesundheitskosten, wahrend gleichzeitig die Zahl der erwerbstétigen Beitragszahler abnimmt.

Kostenexplosion im Gesundheitswesen: Fortschritte in der Medizintechnologie, steigende
Arzneimittelpreise und eine Vollkasko-Versorgung fiihren zu einer Kosteninflation.
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Ungeniigende Anpassungsfahigkeit: Der Gesundheitsfonds bietet keine ausreichenden Mechanismen, um
flexibel auf diese Herausforderungen zu reagieren.

Es ist daher notig, die Beitragsfinanzierung in der GKV neu zu organisieren, z.B. durch die Einflihrung
kostendeckender Gesundheitspauschalen und durch die Schaffung eines vereinfachten
Verteilungsmechanismus (neuer Risikostrukturausgleich) 16sen. Dadurch kénnte die langfristige
Finanzierbarkeit (=Nachhaltigkeit) und Resilienz des GKV-Systems gesichert werden.

ad 2) Transparenz

Die derzeitige Struktur des Gesundheitsfonds ist fast allen Beitragszahlern der GKV unbekannt. Auch der
Morbi-RSA als Modell ist nur fiir sehr wenige Personen nachvollziehbar. Noch nicht einmal dem Bundesamt
fur Soziale Sicherung (BAS) als Tréger des Gesundheitsfonds gelingt es, dieses Modell in einer Broschire
fur die Allgemeinheit nachvollziehbar darzustellen.

Der Morbi-RSA als ,,Herz der Gesundheitsfonds" basiert auf komplexen Algorithmen, Inhalten und Daten
und fiihrt letztendlich zu intransparenten Zuweisungs-Ergebnissen an die Krankenkassen. Die Legitimation
des Gesundheitsfonds ist daher neu zu definieren und ein System zu schaffen, das fiir alle Akteure --
Versicherte, Krankenkassen, Leistungsanbieter und gesundheitspolitische Entscheidungstrager -- klar und
nachvollziehbar ist.

ad 3) Generationen-Gerechtigkeit

Die Status-quo-Finanzierung der GKV belastet vor allem erwerbstétige Mitglieder, wéhrend Rentner,
beitragsfrei Mitversicherte und andere Gruppen im Vergleich geringere oder keine Finanzierungslasten zu
tragen haben: Diese Personengruppen werden durch die erwerbstatigen Mitglieder und deren Arbeitgeber
subventioniert (,,Umverteilung in der GKV"). Zudem droht eine weitere Abwalzung steigender
Beitragslasten auf nachwachsende Generationen, wenn die strukturellen Defizite weiter aufwachsen.

Zur Umsetzung wird daher empfohlen:
Festschreibung der Arbeitgeberbeitrége (z.B. auf 8 %)

Einflihrung von kassenindividuellen Gesundheitspauschale (mit sozialem Ausgleich) und Wegfall der
prozentualer Arbeitnehmerbeitrage

Regelgebundene Definition von versicherungsfremden Leistungen und Finanzierung tber zustandige
offentliche Haushalte (z.B. BMAS, Bundesagentur fur Arbeit, Rentenversicherung, Bundeshaushalt)

Neuer Gesundheitsfonds (ca. 60 % seines heutigen VVolumens)
Einfacher Risikostrukturausgleich fur den neuen Gesundheitsfonds

Das Reformkonzept i. bis v. kann so justiert werden, dass ein Ausgleich zwischen Marktorientierung und
zentraler Planung stattfindet. Zusétzlich kann eine Balance zwischen marktwirtschaftlicher Dynamik und
sozialer Sicherheit geschaffen werden. Der Riickbau der zentralen Planwirtschaft und die Fokussierung auf
wenige Umverteilungs- und Steuerungsmechanismen im neuen Gesundheitsfonds fiihrt dazu, dass die
zentralplanerische Blrokratie im GKV-System deutlich reduziert wird. Gleichzeitig erfordert dies von
Krankenkassen mehr langfristig ausgelegtes betriebswirtschaftliches Handeln und weniger kurzfristiges
Agieren in der Planwirtschaft (um kurzfristig ausgelegte Haushaltspléne zu erfiillen). Da die Arbeitgeber-
Beitrage zur GKV bei 8 % fixiert werden, wird der Standort Deutschland gestéarkt: Denn sinkende
Lohnnebenkosten bedeuten eine verbesserte internationale Wettbewerbsfahigkeit der Unternehmen in
Deutschland.
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GPA-Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Anlage 2 - Deregulierung im Gesundheitssystem

« Burokratieabbau: Reduzierung administrativer Hirden im gesamten Gesundheitswesen,
um die Effizienz des Systems zu steigern und die Arzt-Patienten-Beziehung,
Versorgungsqualitat und Patientenzufriedenheit zu starken. Als wirksame Burokratiebremse
sind Gesetze, Verordnungen und Regelungen mit einem Verfallsdatum zu versehen und ist
die Vorgabe ,,one in- two out* zu berticksichtigen.

« Digitalisierung: Schaffung nutzerorientierter stérungsfreier IT-Infrastruktur und
einheitlicher standardisierter und flr die Leistungserbringer kostenneutraler Schnittstellen.
Rechtliche Verpflichtung zur Anwendung digitaler Verwaltungshandlungen (z.B. eAU,
ePA, eRezept) nur nach abgeschlossener praxisorientierter Erprobung. Finanzielle
Forderung der Einfiihrung von ausschlieBlich zertifizierter KI fiir Diagnostik und Therapie
durch Schaffung eines Rechts- und Werterahmens. Medizinische Entscheidungen mussen in
arztlicher Hand bleiben.

« Honorarordnungen: Einfiihrung leistungsorientierter, unabh&ngiger Honorarordnungen fiir
die Leistungserbringer mit festgelegter regelméRiger Anpassung ohne Budgetierung.

e Medizinproduktegesetz deregulieren: Vereinfachung der Zulassungsverfahren flr
medizinische Produkte und Verbesserung der Medical Device Regulation (MDR), um
Innovationen zu fordern und Biirokratie abzubauen.

-+t

Zusétzliche Anmerkungen des Vorstands der KVVSH:

Buirokratieabbau

Grundsatzlich teilt die KVSH die Vorschlage der KBV zum Birokratieabbau:
https://www.kbv.de/html/416.php

Daruber hinaus bietet die Digitalisierung groRe Chancen im Bereich Birokratieabbau, auch hierzu gibt es
eine umfangreiche Positionierung der KBV: https://www.kbv.de/htm!/70208.php

Kurzgefasst ist das Argument: Im Zuge der Digitalisierung ist es unter dem Blickwinkel des
Biirokratieabbaus wichtig, nicht analoge Prozesse ,,unverdndert® in digitale Prozesse umzuwandeln,
sondern die Prozesse und ihre Abléufe selbst auf den Priifstand zu stellen, d.h. die Einzelschritte der
Ablaufe und ggf. z.B. ein Formular insgesamt auf weitere Notwendigkeit zu prifen, bevor ein Prozess
oder Formular digitalisiert wird.

Grundsatzlich regen wir zudem auch an, die zahlreichen Anfragen von Krankenkassen an Arztpraxen
strukturiert zu digitalisieren, um den diesbeztiglichen Bearbeitungsaufwand in den Praxen zu senken. In
diesem Zusammenhang ware auch zu Uberlegen, ob es tatsdchlich immer sinnvoll ist, dass die
Krankenkassen Informationen wie z.B. zur Dauer einer Krankmeldung oder zur Einleitung eines Reha-
Verfahren stets in den Praxen nachfragen oder ob in diesen Fallen nicht auch der Versicherte Auskiinfte
gegeniber seiner Kasse geben konnte.

Ein wichtiges Thema ist auch die Digitalisierung der DMP. Bei den bereits beschlossen digitalen DMP-
Angeboten kommt es darauf an, die Umsetzung so zu gestalten, dass die digitalisierten Abléaufe
tatsachlich zu einer Entlastung fuhren und nicht zu neuen Belastungen der Praxen. Es bedarf zudem einer
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digitalen Moglichkeit fur die Praxen, einzusehen, ob ein Patient bereits in einer anderen Praxis in ein
DMP eingeschrieben ist, um Doppeleinschreibungen zu vermeiden.

Nicht nur in den Bereich Biirokratieabbau, aber auch gehort die Forderung nach einem deutlichen
,Riickbau® im Bereich der Wirtschaftlichkeitspriifungen. Die KVSH teilt die KBV-Forderung

., Wir fordern konsequentes Umsteuern von Sanktionen hin zu Anreizen. Uberzogene Wirtschaftlichkeits-
und Qualitatsprifungen, die nicht der guten Versorgung dienen, belasten die Praxen und ihre Teams. Als
Sofortmanahme mussen die gesetzlichen Regelungen zu Regressen fiir verordnete Leistungen korrigiert
und mit einer Bagatellgrenze, die unsinnige Priifungen verhindert, versehen werden.

Diese Forderung gilt grundsétzlich fir alle Prifmechanismen, sowohl jene, die die Praxen betreffen als
auch solche, die Anfragen an die KVen beinhalten.

Digitalisierung

Alle Anwendungen missen nutzerorientiert, nutzbringend und anwenderorientiert sein, d.h. einen
Mehrwert fiir die Versorgung bieten, ohne Mehrarbeit zu verursachen.

Alle Anwendungen durfen erst in die Versorgung kommen, wenn sich ausreichend getestet sind und
verlasslich funktionieren. Im Interesse einer guten Medizin ist die Expertise derjenigen in der Versorgung
zwingend in die Entwicklung einzubeziehen, die die Anwendungen nutzen sollen.

Unverzichtbar ist eine stabile, sichere und leistungsfahige TI-Infrastruktur

Die Verantwortung fur die Funktionsfahigkeit von Anwendungen darf nicht auf die Anwender in der
Versorgung abgewélzt werden. Die finanziellen Sanktionierungen von Leistungserbringern im Bereich
TI-Anwendungen sind deshalb abzuschaffen.

Zu fordern ist eine Vernetzung aller Akteure im Gesundheitswesen, dazu sind einheitliche Schnittstellen
und technische Standards erforderlich.

Digitalisierung kostet Geld, dass in Vergutungen von Leistungen nicht hinterlegt ist. Es bedarf
verlasslicher und angemessener finanzieller Rahmenbedingungen, nicht festgelegt durch den Staat,
sondern die Partner der Selbstverwaltung.

Digitalisierung unterstitzt und verbessert Versorgung durch Vernetzung, Informationsaustausch und
mehr Effizienz der Prozesse. Sie ersetzet nicht die personliche Nahe und Beziehung zwischen den im
Gesundheitswesen Tatigen und den Patienten.

Honorar

Die Honorierung der Arzte und Psychotherapeuten in der ambulanten Versorgung muss grundlegend
reformiert werden. Die zu geringen Honorarzuwachse, die den gesetzlichen VVorgaben geschuldet sind,
decken immer weniger die stark gestiegenen Kosten fur Personal, Mieten, Versicherungen und Energie in
den Praxen. Die Budgetierung ist zudem leistungsfeindlich und verscharft die wirtschaftliche Lage der
Praxen. Zu fordern ist:

Grundsétzliche Anderung der gesetzlichen Regeln fiir die Honorierung arztlicher und
psychotherapeutischer Leistungen

Aufhebung der Budgetierung fir alle Fachgruppen. Jede erbrachte Leistung muss vollstandig und ohne
Abziige vergiitet werden.

Ins Gesetz ist aufzunehmen, dass Steigerungen des kalkulatorischen Arztgehaltes in den
Honorarverhandlungen verbindlich und dauerhaft zu beriicksichtigen sind.

Die tatsdchliche Kostenentwicklung muss angemessen und zeitnah beriicksichtigt werden, um die
Kostensteigerungen in den Praxen ohne Zeitverzug auszugleichen.
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= Die Vergltungsstruktur muss an die Erfordernisse einer modernen Versorgungsrealitat angepasst werden,
in der mehr Leistungen an qualifiziertes Praxispersonal delegiert wird. Der Gesetzgeber sollte deshalb die
Voraussetzungen schaffen, dass neben dem Arzt-Patienten-Kontakt eine neue Abrechnungsmaglichkeit
des Praxis-Patienten-Kontakts geschaffen und die Vergutungsregelungen damit an die
Versorgungswirklichkeit angepasst wird.

= Stdrkung der Verhandlungs- und damit Gestaltungsmaoglichkeiten der Partner der Selbstverwaltung.

L
o
St MITTELSTANDS- UND
e WIRTSCHAFTSUNION
_ SCHLESWIG-HOLSTEIN

Gesundheitspolitischer Arbeitskreis (GPA), Vorsitzender Hans-Peter Kichenmeister, gpa@kuechenmeister.net



GPA-Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Anlage 3 - Selbstverwaltungen im Gesundheitswesen

e Gesetzgebungsverfahren: Frihzeitige und umfassende Einbeziehung der funktionalen
Selbstverwaltungen der Heilberufe sowie der gemeinsamen Selbstverwaltung und ihrer
Expertise bei allen gesundheitspolitischen Gesetz- und Verordnungsgebungen.

e Mehr Gestaltungsmdglichkeiten fir die Selbstverwaltung: Riickkehr zum Grundprinzip,
dass der Staat den Rahmen vorgibt und die Selbstverwaltungen bei der Umsetzung Gber
Gestaltungsspielraume verfuigen, um praxisnahe Losungen zu schaffen. Kein weiteres
Hineinregieren der Politik in die Selbstverwaltung einschlie3lich des G-BA.

++++++++++

Erganzende Anmerkung Dr. Roland Kaden/Dr. Anita Baresel, VVorstand FVDZ:

Die staatliche Aufsicht auf die Selbstverwaltungsorgane berufsstandiger Vereinigungen (funktionale
Selbstverwaltung) hat sich auf die Rechtsaufsicht zu beschrénken. Es ist eine ausgewogene Balance
zwischen Selbstverwaltung und 6ffentlicher Kontrolle durch die Beschrénkung staatlicher Kontrolle auf die
Rechtsaufsicht wiederherzustellen.

Die hauptamtlichen Positionen in der arztlichen und zahnérztlichen Selbstverwaltung sollten wieder in
ehrenamtliche Tétigkeit Uberfiihrt werden. Damit ist wirden die Interessen der Basis der jeweiligen
Berufsgruppen wieder starker vertreten werden. Burokratie und Kosten wirden reduziert werden.
Ehrenamtlich Tatige orientieren sich in ihren Entscheidungen unabhéangiger von duReren politischen
Einfllissen im Sinn der Fachkompetenz. Mit der Ehrenamtlichkeit findet eine Rlckbesinnung auf die
urspriingliche Idee der Selbstverwaltung statt. Der Staat gibt die Rahmenbedingungen vor und die
Selbstverwaltungen schaffen innerhalb der Gestaltungsspielrdume praxisnahe Lésungen.

Durch die Gesetzgebung wurden Fristen flir Entscheidungen innerhalb der Selbstverwaltung verkirzt. Das
reduziert den Handlungsspielraum der Selbstverwaltung (bspw.
Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) u.a.

Beispiel: G-BA Verkirzung Fristen und Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden flr
den GKV-Leistungskatalog

+++

Ergdnzende Anmerkung Dr. Mark Tobis, Landesvorsitzender Hartmannbund SH:

Zur Regelung von speziellen Ausfiihrungsbestimmungen regelmaRiges Verweisen in Gesetzestexten auf die
Selbstverwaltungen mit Satzen wie z.B. ,,Die speziellen Ausfiihrungen regelt die zustandige arztliche
Selbstverwaltung.” Das gleiche gilt fiir die Selbstverwaltungen der Apotheker und Psychotherapeuten.

+++

Ergdnzende Anmerkung des Vorstands der KVVSH:

= Das Prinzip der Selbstverwaltung als tragende Séule des deutschen Gesundheitssystems hat sich tiber
Jahrzehnte bewdhrt und eine qualitativ hochwertige und patientennahe Versorgung erméglicht.
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Das Prinzip der Selbstverwaltung stellt eine Versorgung sicher, die sich staatsfern an medizinischen
Kriterien und Versorgungsaspekten orientiert und zugleich sicherstellt, dass das Patientenwohl und
nicht 6konomischen Interessen Richtschnur des Handelns sind.

Die Selbstverwaltung sowohl der Heilberufe als auch gemeinsam mit den Krankenkassen sowie auf
Bundesebene im G-BA und weiteren Gremien ermdglicht, dass das Wissen und die Erfahrung jener, die
Versorgungsverantwortung tragen, unmittelbar in die Gestaltung der Versorgung einflie3en.

Das Prinzip der Selbstverwaltung sorgt dafiir, dass die Gesundheitsversorgung wirtschaftlich und
evidenzbasiert ist. Der G-BA als zentrales Entscheidungsinstanz auf Bundesebene stellt sicher, dass
weder 6konomische noch politischen Interessen, sondern Versorgungs- und medizinische Aspekte
ausschlaggebend etwa fiir die Aufnahme von Leistungen in den Leistungskatalog der GKV oder die
Verordnungsfahigkeit von Medikamenten sind.

Die vergangenen Jahre waren durch eine besorgniserregende Zunahmen von politischen und
gesetzgeberischen Eingriffen in die Gestaltungsspielrdume der Selbstverwaltung geprégt, in der
Amtszeit von Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach hat sich diese Tendenz beschleunigt.

Deshalb bedarf es einer Trendumkehr. Kinftig muss wieder gelten, dass der Staat sich auf die
Rahmensetzung beschrénkt und die Akteure der Selbstverwaltung mit eigenen Gestaltungspielrdumen
die Versorgung in diesem Rahmen organisieren. Die Organisation der medizinischen Versorgung gehort
in die Hande der Selbstverwaltung.
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GPA-Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Anlage 4 - Eigenverantwortung und Gesundheitsforderung

e Gesundheitserziehung: Férderung von Pravention und gesundheitsbewusstem Verhalten
durch Aufklarung und Bildung als gesamtgesellschaftliche VVerantwortung.

o Eigenbeteiligung férdern: Einfiihrung oder Verstarkung von sozialvertréglichen
finanziellen Eigenbeteiligungen, um bei den Versicherten Anreize fur einen
verantwortungsbewussten Umgang mit den begrenzten Ressourcen des Gesundheitswesens
zu fordern.

o Patientensteuerung nach medizinischen Kriterien:

o Notfallversorgung: Einfuhrung einer verpflichtenden gezielten Steuerung von
Patienten in der ambulanten und stationdren Notfallversorgung zur Entlastung des
Systems von Fallen ohne medizinische Dringlichkeit und zur zielgerichteteren
Nutzung der Notfallstrukturen.

o Akutversorgung: Sicherstellung, dass Patienten bei akuten gesundheitlichen
Problemen schnell und effizient versorgt werden.

o Primérarztprinzip: Starkung des Prinzips, dass Patienten zuerst ihren Primdrarzt
(Hausarzt oder grundversorgender Facharzt) konsultieren, der bei Bedarf die
Einbindung weiterer Fachgruppen oder medizinischer Hilfsangeboten nach
medizinischen Erfordernissen koordiniert.

++++++++++

Erganzende Anmerkung Dr. Mark Tobis, Landesvorsitzender Hartmannbund SH:

Gesundheits- und Ernéhrungsunterrichtseinheiten in den Schulen miissen mehrfach in verschiedenen
Jahrgangsstufen in den Lehrplanen eingefuhrt werden.

+++

Ergdnzende Anmerkung Dr. Roland Kaden/Dr. Anita Baresel, Vorstand FVDZ-SH:

Einflihrung von Wahltarifen bei Krankenversicherungen mit Anreizen zur Nutzung préaventiver Aktivitaten
und gesundheitsbewusster Lebensweise. Hohere Eigenbeteiligung bei vermeidbaren Gesundheitsrisiken *, z.
B. bestimmte Sportarten.

+++

Ergdnzende Anmerkung des Vorstands der K\VSH

Eigenbeteiligung:

Im Fall von Eigenbeteiligungen grundsétzlich nur Regelungen, bei denen die Krankenkassen diese
gegeniber den Versicherten einfordern.

Grundsatzlich hierbei keine Regelungen, die dazu fiihren, dass Praxen mit erhdhtem Verwaltungs-
/Buchhaltungsaufwand eingebunden werden oder Aufgaben oder Verantwortung diesbeziiglich Gibernehmen.

Vorrangiges Ziel ist es, eine zielgerichtetere Inanspruchnahme nicht durch Eigenbeteiligungen, sondern
durch Anreizsysteme und die Steuerung von Patienten nach medizinischen Kriterien zu erreichen.
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Patientensteuerung:

Eine verbindliche Steuerung von Patienten ausgehend von medizinischen Erfordernissen ist erforderlich, um
eine Uber- und insbesondere Fehlbeanspruchung zu vermeiden und zuriickzufiihren, sowohl in der
Regelversorgung als auch insbesondere in der Notfallversorgung.

= Dies gebietet der verantwortungsvolle Umgang mit den endlichen finanziellen und personellen
Ressourcen im Gesundheitswesen.

= Dies ist im Sinne der Patienten, denen mit einer gezielten und fiir das eigene Beschwerdebild adaquaten
Behandlung mehr geholfen ist als durch ein unkoordiniertes ,,Herumirren” im System, das im Ergebnis
eine verlassliche Diagnose und ziigige Behandlung verzégert und erschwert.

Notfallversorgung:

Es bedarf einer umfassenden Reform der Notfallversorgung orientiert an den Vorschlégen, die bereits seit
langerer Zeit diskutiert werden. Aspekte sind:

=  Hotline first“-Strategie, d.h. effiziente Patientensteuerung in der Notfallversorgung dadurch, dass
Patienten mit unklaren Beschwerden moglichst immer zuerst die 116117 fur eine medizinische
Ersteinschatzung und Versorgungskoordination kontaktieren.

= Verbindliche Kooperation ambulant-stationar in der Notfallversorgung an Krankenhausstandorten (INZ)
auf Augenhohe.

=  Bundesweite Standards flr die Einrichtung eines INZ. Regionale Gestaltungspielrdume fur Einzelheiten
wie Offnungszeiten etc., die regional nach Bedarf und nicht gesetzlich festzulegen sind.

= Kilare Definition des auf absolute medizinische Notfalle beschrankten Leistungsumfangs maoglicher
Notaufnahmen ohne INZ.

= Einsatz einer zertifizierten Ersteinschatzung sowohl bei der 116117 als auch in den INZ, Ausbau der
Moglichkeiten zur ,,Selbsteinschitzung™ fiir Patienten (,,Patienten-Navi‘),

= Erweiterte Steuerung der Patienten nach medizinischen Kriterien zum adaquaten Versorgungsangebot.

=  Engere Vernetzung 116117 und 112 inshesondere durch digitale Schnittstellen zur Fallibergabe.
Verbindlichkeit auch auf Seiten der Leitstellen des Rettungsdienstes zur Kooperation und technischen
Vernetzung.

= Verbindliche Finanzierung des Bereitschaftsdienstes durch die Krankenkassen.

= Kilare Definition des Leistungsumfangs der Notfallversorgung, d.h. Abgrenzung von der
Regelversorgung und keine Schaffung von ,,Alternativangeboten‘ zur reguliren Versorgung.
Insbesondere keine Schaffung von Fahrdiensten 24/7 oder INZ-Angeboten zur Praxiséffnungszeiten als
,,Alternative* zur Praxis.

= Rechtliche Klarstellung zur sozialversicherungsrechtlichen Einordnung der Bereitschaftsdienste fur
Vertrags- und Poolarzte, d.h.

o Kilarstellung, dass Bereitschafsdienste fiir Vertragsérzte Teil ihrer selbstdndigen Tatigkeit sind und
damit nicht gesondert sozialversicherungspflichtig,

o  Schaffung einer Regelung angelehnt an die Regelung fur Notérzte zur Befreiung von der
Sozialversicherungspflicht fur Pooldrzte im Bereitschaftsdienst, insbesondere Klarstellung der
Freistellung von der Sozialversicherungspflicht fiir Arzte im Ruhestand, die Dienste iibernehmen.

+++
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Ergianzende Anmerkungen Hans-Giinter Lund/Georg Zwenke Vorstand und GF Apothekerverband SH:

Der (hdufige) Konsum einer Reihe von Genussmitteln belastet das Krankenversicherungssystem stark; auch
die Ausubung von ausgepragten Risikosportarten sollte hinsichtlich der Kostenbelastung fiir das
Gesundheitssystem geprift werden.

= Denjenigen, die diese Sportarten ausiiben mdchten, sollten (malivolle) Zusatzversicherungen von der
GKYV angeboten werden.

= Auf jeden Verkauf eines gesundheitsgefdhrdenden Genussmittels, insbesondere Alkohol, Tabak,
Cannabis, Energydrink ist neben den bisherigen Steuern eine spezifische Steuer an das

Gesundheitssystem zu entrichten.

+++

Erganzende Anmerkung von Dr. Axel Schroeder, 2. Vorsitzender dgNord:

Fur uns als freie Organisation und &g Nord sind wichtig und dirfen in einer effizienten Versorgungsstruktur
nicht auller Acht gelassen werden: Die im SGB V vorgesehenen Selektivvertrage:

8§ 73b hausarztzentrierte Versorgung
8 140 a besondere Versorgung (fachéarztliche)

Im Kapitel Eigenverantwortung und Gesundheitsversorgung (s.u.) sind in dem Punkt verpflichtende
Patientensteuerung im Pkt. Primdrarzt — bzw. Hausarztprinzip die Nutzung von Selektivvertrégen
unverzichtbar und weniger aufwandig!

Wir befurworten ein freiwilliges Primérarzt bzw. ein Hausarzt-Facharztprinzip in einem Selektivvertrag, um
die Gesundheitsversorgung effizienter zu gestalten. Ein freiwilliges Primérarztsystem in einer
Erprobungsphase im Selektivvertrag; spéter kdnnte auch das Primararztsystem im Kollektivvertrag niitzlich
sei.

Am Ende muss es Uber Anreize fiir die Versicherten funktionieren und zu den gewiinschten Effekten einer
Umsteuerung der Patientenversorgung fiihren: weniger Krankenhausaufenthalte ...etc. Diese Erfahrungen
gibt es bei unseren europdischen Nachbarn (als Pflicht), wir haben gute Erfahrungen auf freiwilliger Basis in
Baden-Wirttemberg und anderen Bundeslandern mit dem freiwilligen Hausarztprinzip, gekoppelt an
selektive Haus- und Facharztvertrage.
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GPA-Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Anlage 5 - Reformoptionen bei Krankmeldung und Krankengeld

Einfuhrung von Karenztagen mit eingeschrankter Entgeltfortzahlung sowie
Uberprufung der Regelung zur Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, um Missbrauch zu
vermeiden und Effizienz zu steigern.

Begrenzung des Krankengeldes im Regelfall auf ein Jahr, um Anreize zur Rickkehr an
den Arbeitsplatz zu schaffen, sofern medizinisch vertretbar.

Uberpriifung der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU): Ziel der
Uberpriifung ist es, die eAU langfristig funktional, benutzerfreundlich und effizient zu
gestalten, sodass der digitale Krankmeldungsprozess fir alle Beteiligten reibungslos
verlauft.

Priafung der Einfihrung einer Teilzeit-Krankschreibung je nach Arbeitseinsatz.

++++++++++

Erganzende Anmerkungen Dr. Mark Tobis, Landesvorsitzender Hartmannbund SH:

+++

Einfuhrung von Karenztagen, an denen keine Entgeltfortzahlung gezahlt wird, um den Missbrauch
von Krankmeldungen zu reduzieren (mindestens 3).

Begrenzung des Krankengeldes im Regelfall auf ein Jahr, um Anreize zur Rlckkehr an den
Arbeitsplatz zu schaffen, sofern medizinisch vertretbar.

Uberpriifung der Regelungen zur Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, um Missbrauch zu vermeiden
und Effizienz zu steigern.

Optimierung der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU): Ziel der Optimierung ist
es, die eAU langfristig funktional, benutzerfreundlich und effizient zu gestalten, sodass der digitale
Krankmeldungsprozess fir alle Beteiligten reibungslos und transparent verlauft. Die Arbeitgeber
mussen sich Uber den Zustand der Krankmeldung von Angestellten informieren kénnen unmittelbar,
einfach und ohne Beanspruchung von Dritten.

Die telefonische Krankschreibung sollte erhalten bleiben, um ein erhdhtes Infektionsgeschehen aus
den Praxen fernzuhalten. Aber um einem moglichen Missbrauch entgegenzuwirken, sollte die
telefonische Krankschreibung nur von einem Hausarzt oder dessen Vertreter vorgenommen werden
durfen, bei dem der Patient schon im Vorfeld bekannt ist (Vermeidung des Arzthoppings zur
Erreichung einer telefonischen Krankschreibung). Dieser Arzt kann fiir die telefonische
Krankschreibung nur quartalsweise gewechselt werden.

Ergdnzende Anmerkung Dr. Roland Kaden/Dr. Anta Baresel Landesvorstand FVDZ SH:

Reformen der Krankmeldung und des Krankentagegelds missen dem Burokratieabbau dienen und
Anreize zum Wiedereintritt in den Arbeitsprozess dienen.

Um Kurzzeiterkrankungen zu reduzieren sind mindestens 3 Karenztage einzufihren.

Beim Krankentagegeld sind Abstufungen notwendig. Je langer die Krankschreibung dauert, desto
stérker sinkt das Krankentagegeld. Dadurch wird ein Anreiz zum Wiedereinstieg in den
Arbeitsprozess geschaffen.

Es sind Regelungen fur weibliche Freiberufler fur den Fall der Schwangerschaft, bei denen
Arbeitnehmer ein Beschéftigungsverbot ausgesprochen bekommen, zu treffen (Infektionsschutz).
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= Zur freiwilligen eigenverantwortlichen Abdeckung der Karenzzeiten, zur Absicherung von
Teilkrankschreibungen oder des ,,Arbeitsverbots* nach dem Infektionsschutzgesetz bei weiblichen
Freiberuflern kdnnten Zusatzversicherungen dienen.

= Der Informationsfluss zum Krankmeldungsprozess muss unbirokratisch mittels eines zentralen
Erfassungsportals geregelt werden, so dass Arzte, Zahnarzte Krankenkassen und Arbeitsgeber
vernetzt sind.

+++

Ergianzende Anmerkungen aus Sachverstandigenrat:

Mit gebrochenem Bein ins Biiro?
Wirtschaftsweise offen flr Teilzeit-Krankschreibung

Die Okonomin Monika Schnitzer halt Teilzeit-Krankschreibungen fiir einige Stunden am Tag unter
bestimmten Bedingungen fiir sinnvoll. ,,Auch im Sinne der Wiedereingliederung kann eine Teilzeit-
Krankschreibung sinnvoll sein, sagte die Chefin der ,,Wirtschaftsweisen® den Zeitungen der Funke
Mediengruppe. Was moglich sei, musse dann der Hausarzt entscheiden, meint Schnitzer.

Auch seien einige Arbeiten je nach Erkrankung weiterhin teilweise moglich: ,,Wenn ich als Verkaufer hinter
der Wursttheke arbeite und mir das Bein breche, dann muss ich naturlich krankgeschrieben werden. Wenn
ich aber einen Burojob habe, dann ware es mir vielleicht trotz gebrochenem Bein mdglich, eine gewisse Zeit
zu arbeiten®, sagte Schnitzer. Die Entscheidung, was moglich sei, miissten die Hausérzte im Einzelfall
einschéatzen.

Der Prasident der Bundesarztekammer Klaus Reinhardt hatte Teilzeit-Krankschreibungen vor dem
Hintergrund einer sich dndernden Arbeitswelt und Homeoffice ins Gesprach gebracht.

Schnitzer ist Vorsitzende des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung. Das Gremium berét die Politik in wirtschaftspolitischen Fragen. Die Mitglieder werden auch
"Wirtschaftsweise" genannt.

01.01.2025, dpa/red. and
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GPA-Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Anlage 6 - Wirtschaftlich stabile Freiberuflichkeit

Freie Arzt- und Apothekenwahl: Die freie Arzt- und Apothekenwahl sichert eine
qualitativ hochwertige medizinische Versorgung und stérkt die Autonomie der Patienten.
Freiberuflichkeit: Forderung der Freiberuflichkeit und insbesondere der freiberuflich-
selbstandigen Berufsausiubung in den akademischen Heilberufen um eine
leistungsorientierte, flachendeckende und gemeinwohlorientierte Versorgung und die
Attraktivitat der Gesundheitsberufe zu erhalten.

Entbudgetierung: Die ungekirzte Vergitung aller erbrachter arztlicher Leistungen ist
Grundlage, um die Patientenversorgung zu gewahrleisten. Jede erbrachte Leistung durch
Haus-, Fachérzte sowie Psychotherapeuten und Zahnérzte muss auch vollstandig und ohne
einschrankende Budgets bezahlt werden.

Investorenfuhrte Medizinische Versorgungszentren (iMVZ): Regulierung der iMVZ-
Grindungen, um Uberversorgung in Ballungsrdaumen zu vermeiden, Vergewerblichung zu
stoppen und eine regional verankerte patientenorientierte Versorgung zu erhalten.

++++++++++

Erganzende Anmerkung Dr. Mark Tobis, Landesvorsitzender Hartmannbund SH:

+++

Freie Arztwahl: Im System der Primdrarztsteuerung besteht eine mindestens ein Quartal dauernde
Bindung an den Primararzt. (Reduzierung des Arzthoppings)

Versicherungsbezogene Haftsummenbegrenzung: Um flr alle Fachrichtungen ein relativ gleiches
Haftungsrisiko im Schadensfall zu gewahrleisten und um die Versicherungspramien von
Haftpflichtversicherungen nicht in das Unermessliche steigen zu lassen, sollten durch
Haftpflichtversicherungen zu kompensierende Schaden auf eine maximal mégliche Haftungssumme
begrenzt werden. Ubersteigende Haftungssummen sollten staatlich reguliert werden, z.B. (iber einen
Haftungsfond.

Arbeit muss sich wieder lohnen: Arbeit muss sich wieder lohnen. Wenn mehr gearbeitet wird, muss
der Nettolohn der Mehrarbeit einen deutlich spirbareren Mehrwert an Entlohnung enthalten. Der
Lohn von Arbeit aulRerhalb der gesellschaftlichen Regelarbeitszeit (abends, nachts, an
Wochenenden, feiertags) muss deutlich steuerlich begunstigt sein. Nicht die Verpflichtung, sondern
der wirtschaftliche Vorteil muss Anreiz sein flr das Erbringen von Dienstleistungen zu Unzeiten
(z.B. Notdienst, Bereitschaftsdienst).

Ergdnzende Anmerkung des Vorstands der KVSH:

Entbudgetierung

= Die Entbudgetierung muss uneingeschréankt alle Fachgruppen und alle Leistungsbereiche der ambulanten
Versorgung umfassen.

= Die Entbudgetierung muss burokratiearm und schlank erfolgen, dem einfach Grundsatz folgend:
Erbrachte Leistungen werden entbudgetiert gemaf der Definition und Bewertung der
Gebiihrenordnungsposition im EBM vergitet.
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= Eine Koppelung der Entbudgetierung an weitere Kriterien, wie z.T. in den Planen des bisherigen
Gesundheitsministers zur Entbudgetierung der hausarztlichen Leistungen vorgesehen, ist abzulehnen.

Freiberuflichkeit

Die auch in den Berufsordnungen festgeschriebene Festlegung, dass der Arztberuf ,,seiner Natur nach ein
freier Beruf™ ist, darf nicht durch zunehmende staatliche Regulierung in Frage gestellt werden. Diese
Freiberuflichkeit dient dem Patientenwohl, da sie die Therapie- und Handlungsfreiheit des Arztes und der
Arztin frei von z.B. 6konomischen Aspekten oder staatlichen Vorgaben sichert. Die Freiberuflichkeit ist die
Grundlage einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung.

Die Freiberuflichkeit in der ambulanten Versorgung kann am besten in freiberuflich-selbstandig gefiihrten
Praxen und MVZ gewahrt werden, da diese durch ihre wirtschaftliche Unabhéngigkeit die Freiheit des
Arztes von sachfremdem Interessen sicherstellt.

Die Politik ist aufgefordert, diese Form der Versorgung zu starken und bei Malinahmen, die die Finanzierung
der ambulanten Versorgung betreffen, stets zu ber(icksichtigen, dass — wie es auch die Berufsordnungen
formulieren — der arztliche Beruf kein Gewerbe ist. Deshalb ist es im Interesse der Sicherstellung der
Versorgung, die freiberuflich-selbstandige Berufsauslibung in der &rztlichen Versorgung sowie in den
akademischen Heilberufen insgesamt zu fordern.

Die freiberuflich-selbstandige Berufsausiibung ist patientenorientiert, leistungsstark, regional ausgerichtet
und flexibel, sowohl hinsichtlich der Versorgungsangebote fur die Patienten als auch als Berufsfeld fur
Nachwuchskréfte.

Auch vor dem Hintergrund einer gewachsenen Zahl von Nachwuchsérzten, die vorlibergehend oder
dauerhaft in Anstellung arbeiten méchten, ergibt sich kein Bedarf der staatlicher Forcierung alternativer
Organisationsformen wie nicht-arztlicher MVZ, denn 3/4 der Anstellungen finden in inhabergefiihrten
Praxen und MVZ freiberuflich-selbstandiger Arztinnen und Arzte statt und unterstreichen so die
Anpassungsfahigkeit dieser Strukturen an veranderte Bedurfnisse.

Praxisgriindern hilft, was auch Bestandpraxen hilft:
= Abbau der Burokratie und weniger Regulierung
= Konsequente und umfassende Entbudgetierung

= Reduzierung der Wirtschaftlichkeitspriufungen und Einflihrung von Bagatellgrenzen in angemessener
Hohe

Regulierung der iMVZ-Griindung

Die ambulante Versorgung sollte weiterhin vorrangig in freiberuflich-selbstandigen Strukturen erfolgen, die
in besonderen Féllen auch durch regionale Akteure von regionale Kliniken oder Kommunen getragen werden
kénnen. Um zu vermeiden, dass MVZ-Griindungen aus Erwégungen erfolgen, die nicht
versorgungsorientiert sind, ist zu fordern:

= Erweiterte Transparenzregeln fur iMVZ, d.h. Angaben zur Besitzverhéltnissen und Verflechtungen, die
auch fur Patienten sichtbar und nachvollziehbar sind.

= Beschrankung der MVVZ-Griindungseigenschaft von Kliniken auf Fachgebiete, die das griindende
Krankenhaus selbst auch in seinem stationdren Versorgungsangebot vorhalt.

= Regionale Beschrankung der MVZ-Griindungseigenschaft von Kliniken, d.h. Kliniken kénnen MVZ nur
in der Region griinden, in der sie tatig sind (z.B. KV-Bezirk).

+++
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Ergianzende Anmerkung Dr. Roland Kaden/Dr. Anta Baresel, Landesvorstand FVDZ SH:

= Die freiberuflich selbststandige Praxis ist ein tragender Grundpfeiler des deutschen
Gesundheitssystems. Zur Freiberuflichkeit gehdren die Niederlassungsfreiheit und das Recht auf
leistungsgerechte Vergutung sowie das Recht und die Mdglichkeit des Patienten seinen Arzt frei
auszuwéhlen. Um diesen Eckpfeiler des Gesundheitswesens zu erhalten, muss die Birokratielast auf
ein Minimum heruntergefahren werden. Es sind Anreize fur die Niederlassung in strukturschwachen
Gebieten zu schaffen.

= Der Erhalt und die Forderung der freiberuflich selbststdndigen niedergelassenen &rztlichen oder
zahnérztlichen Praxis in Einzelpraxen und BAG muss sichergestellt sein. Die Vergewerblichung der
medizinischen und zahnmedizinischen Versorgung in iMVZ ist zu stoppen. Das erhélt die
patientenorientierte Versorgung. Die Griindungsberechtigung fur iMVZ ist auf raumlich-regionale
sowie medizinisch fachliche Bezlige zu beschrénken. Zwischen iMVZ und niedergelassenen Praxen
sind einheitliche Wettbewerbsbedingungen herzustellen. Es sollte kein Ersatz von regionalen
Versorgungsliicken durch kommunale, KV- oder KZV-betriebene MVZ stattfinden.

= Es muss Planungssicherheit hergestellt werden. Deshalb sind staatlich verordnete Budgetierungen
auf temporare Ausnahmesituationen zu begrenzen und es miissen faire Honorarsysteme zur
Sicherstellung leistungsgerechter Vergiitung fir freiberufliche tatige Arzte oder Zahnarzte im
Bereich der GKV (unter Berticksichtigung des § 12 des SGB V) und der PKV geschaffen werden.
Diese Vergiitungen sind nach einschlédgigen Indizes jahrlich anzupassen.

+++

Erganzende Anmerkung aus einem EUGH-Urteil: (Auszug aus Meldung BZAK/KZBV)

Europdischer Gerichtshof erlaubt Mitgliedsstaaten Verbot von Fremdinvestoren

Ob Rechtsanwaltskanzlei, Arzt- oder Zahnarztpraxis — Finanzinvestoren haben Freiberuflerpraxen als
Renditeobjekte ausgemacht. Dabei steht es auller Frage, dass das erklarte Ziel eines Finanzinvestors — die
Gewinnmaximierung — Einfluss auf die Organisation und die Tatigkeit einer Freiberufler-Gesellschaft haben
kann. Uberzogene Renditeerwartungen filhren oft dazu, dass die Interessen der Mandanten, Kunden oder gar
Patienten hintenangestellt werden, um die Gewinne zu steigern.

Aus diesem Grund hat sich der deutsche Gesetzgeber entschlossen, Rechtsanwaltsgesellschaften einem
Fremdbesitzverbot zu unterwerfen. Dieses untersagt es der Anwaltschaft, reine Kapitalinvestoren in ihre
Kanzleien zu holen. Damit soll die anwaltliche Unabhangigkeit gestérkt und die anwaltliche Berufsausiibung
vor Einflussnahme von Investoren auf die Mandatsfuhrung und -auswahl unter Rentabilitatsgesichts-punkten
geschutzt werden.

Der Europaische Gerichtshof (EuGH) hat diese Regelung nun einer kritischen Priifung unterzogen. In seinem
mit Spannung erwarteten Urteil vom 19.12.2024 (C-295/23) hat das Gericht jetzt festgehalten:

Ein Mitgliedstaat darf die Beteiligung reiner Finanzinvestoren am Kapital einer Rechtsanwaltsgesellschaft
verbieten. Eine solche Beschrankung der Niederlassungsfreiheit und des freien Kapitalverkehrs sei durch das
Ziel gerechtfertigt, zu gewdhrleisten, dass Rechtsanwaéltinnen und Rechtsanwaélte ihren Beruf unabhéngig
und unter Beachtung ihrer Berufs- und Standespflichten ausiiben kdnnten, so das Gericht.

Damit stutzt der EuGH die auch von der Zahnérzteschaft wiederholt erhobene Forderung, auch den Schutz
der Patientinnen und Patienten vor der Einflussnahme durch Finanzinvestoren gesetzlich sicherzustellen.
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GPA-Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Anlage 7 - Aus- und Weiterbildung sicherstellen

Haus- und fachéarztliche und psychotherapeutische Weiterbildung: Férderung und
Sicherstellung einer hochwertigen Weiterbildung von Hausarzten, Fachérzten und
Psychotherapeuten. Ausbau der Weiterbildung von Fachdrzten insbesondere in der
ambulanten Versorgung.

Psychotherapeuten: Schaffung gesetzlicher Regelungen zur Sicherstellung der
Finanzierung der psychotherapeutischen Weiterbildung. Dazu gehdrt eine Anpassung des
SGB V zur Ausfinanzierung der Kosten von Weiterbildungsstétten bzgl. der Gehélter der
Psychotherapeuten in Weiterbildung sowie der zusatzlichen Weiterbildungskosten (Theorie,
Supervision und Selbsterfahrung).

Gesamtkonzept fir Anforderungen an Assistenzberufe: Gesamtkonzepte fiir welche
Berufe eine Akademisierung sinnvoll sein kann und wo dies neue Hirden zum
Berufseinstieg aufbauen wiirde.

++++++++++

Erganzende Anmerkung Dr. Roland Kaden/Dr. Anita Baresel, Landesvorstand FVDZ-SH:

+++

Aus zahnarztlicher Sicht darf es keine ,,Akademisierung zahnérztlicher Mitarbeiterinnen geben.
Eine Akademisierung der zahnarztlichen ,,Hilfsberufe® fiihrt zur Steigerung der Ausbildungskosten,
der Birokratielasten (Dokumentationspflichten) und des Fachkraftemangels. Die Qualitat wird nicht
verbessert. Es wiirde zu einer Aufwertung von Tétigkeiten kommen, die akademisch nicht
gerechtfertigt ist. Einfache Tatigkeiten werden entwertet. Es kdnnte die Zuwendung zum Patienten
sinken und es gleichzeitig durch die Schaffung akademischer Berufe zu Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen kommen.

Weitere Fachérzte sollten innerhalb des Bereichs der Zahnmedizin nicht geschaffen werden.
Eine Aufsplitterung ist unnétig und wird zu weiteren Kostensteigerungen fiihren (Beispiel:
Kostenzunahme im Bereich der Oralchirurgie (siehe Apobank Report)

Abschaffung der Uberpriifung der Fortbildungspflicht durch die KZV (Biirokratieentlastung).
Die Fortbildungspflicht ergibt sich aus den Berufsordnungen der Landerzahnarztekammern.

Ergdnzende Anmerkung des Vorstands der KVSH:

Haus- und fachérztliche sowie psychotherapeutische Weiterbildung

= Die Ambulantisierung der Medizin bedeutet auch, dass insbesondere in der facharztlichen Weiterbildung
es immer wichtiger wird, dass angehende Facharzte auch Weiterbildungsabschnitte in Praxen absolvieren,
um die volle medizinische Bandbreite des Versorgungsgeschehens kennenzulernen. Deshalb bedarf es
hier einer Ausweitung der Férderung u.a. durch die Aufhebung der gesetzlichen Begrenzung der
finanziellen Foérderung im Bereich der Fachérzte auf die grundversorgenden Facharzte und weitere
Restriktionen.

= Zudem missen die Finanzierungsgrundlagen insgesamt gepriift und angepasst werden, damit das
Engagement der Praxen in der Weiterbildung nicht zu Mehrkosten fihrt.
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Weiterbildung von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten

Es ist dringend erforderlich, auf der Bundesebene eine verbindliche Finanzierungsregelung zu schaffen.
Dies ist bedauerlicherweise rund fiinf Jahre nach Umsetzung der Reform der Aus- und Weiterbildung in
der Psychotherapie nicht erfolgt.

Durch dieses Nichthandeln auf der Bundesebene ist die aktuelle Situation entstanden, in der sowonhl
Praxen als auch Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Weiterbildung sowie Kassendrztliche
Vereinigungen sich mit einer Situation konfrontiert sehen, in der erste Absolventinnen und Absolventen
eine Weiterbildung beginnen, ohne dass es eine Regelung zur Finanzierung gibt.

Seitens der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) liegen Regelungsvorschlége zur Finanzierung
der ambulanten Weiterbildung in der Psychotherapie vor, um die Aufwénde der Praxen fiir die
Weiterbildung im Vergitungssystem kinftig auch tGber Zuschl&ge im Einheitlichen Bewertungsmafstab
(EBM) besser abzubilden.

Eine neue Bundesregierung ist gefragt, sich zligig dieses Problems anzunehmen.

Qualifikation und Aufgaben von Assistenzberufen in der Gesundheitsversorgung

Es braucht eine tbergreifende Verstandigung innerhalb der Gesundheitsversorgung und mit der Politik,
welche Gesundheitsberufe es kiinftig mit welchen Qualifikationen geben soll sowie ein Gesamtkonzept,
wie die verschiedenen Berufe in Zeiten des Fachkréftemangels attraktiv gestaltet werden kénnen.

Ein solches Gesamtkonzept wiirde auch definieren, fir welche Berufe eine Akademisierung sinnvoll sein
kann (Beispiel Physician Assistants) und in welchen Bereichen dies im Gegenteil eher neue Hirden zum
Berufseinstieg aufbauen wirden, die zu einem Riickgang dringend benétigter Interessenten fiihren
konnten.

In der arztlichen Versorgung ist bereits heute deutlich, dass die Bedeutung der Delegation und damit der
Ubertragung von Aufgaben an nicht-drztliches Personal steigen wird.

Deshalb missen die medizinischen und pflegerischen Assistenzberufe attraktiver werden, um das
erforderliche Personal gewinnen zu kénnen. Dies betrifft eine angemessene Bezahlung, aber auch weitere
Aspekte wie die Vereinbarkeit von Beruf und Familie sowie Weiterbildungs- und
Aufstiegsmdoglichkeiten.

Mit der zunehmenden Bedeutung von Assistenzberufe stellt sich die Frage, wie sich deren Leistungen
kiinftig in den Honorarordnungen abbilden sollen. Die Personalkosten, die insbesondere durch
qualifiziertes Personal entstehen, missen sich aus der Vergiitung refinanzieren lassen. Es bedarf
insbesondere im arztlichen Vergutungssystem adaquater Abrechnungsmaoglichkeiten, um zum Beispiel
neue, arztentlastende Berufe in den Praxen einsetzen zu kdnnen wie z.B. Physician Assistants oder
Community Health Nurses. Der Gesetzgeber sollte deshalb die VVoraussetzungen schaffen, dass neben
dem Arzt-Patienten-Kontakt eine neue Abrechnungsmdoglichkeit des Praxis-Patienten-Kontakts
geschaffen wird, um diese neuen Versorgungsoptionen in das Vergutungssystem zu integrieren.
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GPA-Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Anlage 8 - Prasenzapotheken starken und erhalten

Prasenzapotheken: Starkung und Verbesserung des Apothekennetzes. Apotheken
benotigen eine Soforthilfe, um die SchlieBungswelle zu stoppen. Die pharmazeutische und
pharmakologische Expertise der Apothekerinnen und Apotheker in Présenzapotheken
starker nutzen und diese kontinuierlich als Lotsen im Gesundheitswesen fest etablieren und
honorieren.

Honoraranpassung: Apotheken bendtigen nach tiber 20 Jahren ohne nennenswerte
Erhéhung und tber 10 Jahren ohne jegliche Honorarerhéhung eine angemessene
Honorierung mit einer Dynamisierung.

Digitalisierungsaufwand: Apotheken wie auch andere Gesundheitsdienstleister sind
mindestens kostenneutral an die von der Politik und GKV gewollten neuen digitalen
Aufgaben und Auftrdge an- und einzubinden. Stichwort: eRezept(-verwaltung/speicherung),
ePA, Cardlink, Schnittstellen, TI etc.

Medikamentensicherheit: Sicherstellung der Verfugbarkeit, Qualitat und Sicherheit von
Arzneimitteln durch Anpassungen der regulatorischen Rahmenbedingungen und
Standortbedingungen und beschleunigte Zulassungsverfahren.

-+t

Anmerkung Dr. Roland Kaden/Dr. Anita Baresel, Landesvorstand FVDZ-SH:

Préasenzapotheken leisten besonders auf dem Land einen wichtigen Beitrag fiir die wohnortnahe
flachendeckende Gesundheitsversorgung mit Medikamenten. Im Gegensatz zu Internetapotheken leisten sie
einen unverzichtbaren Beitrag zur Medikamentenversorgung in Akutféallen und bei der Soforthilfe in Fragen
zur Gesundheit. Sie leisten damit einen kostenlosen Beitrag zur Pravention und Gesundheitsférderung.

+++

Anmerkung des Vorstands des Apothekerverbands Schleswig-Holstein

Arzneimittelversorgung:

Stabilisierung der wohnortnahen personlichen Arzneimittelversorgung durch freie Wahl der
Préasenzapotheke.

Erhalt der Freiberuflichkeit und Anerkennung, das Apotheken als kleine und mittelstandische
Unternehmen (KMU) Ertrage erwirtschaften missen.

Erhdhung der in der Arzneimittelpreisverordnung festgelegten packungsbezogenen
Zuschlagspauschale.

Dynamisierung: Einflhrung eines regelhaften Mechanismusses, der die Vergiitung der Apotheken
jahrlich an die allgemeine Kostenentwicklung anpasst, ohne dass es gesonderter Mainahmen des
Gesetz- und Verordnungsgebers bedarf.

Einflihrung einer Grundsicherungspauschale fiir jede Betriebsstétte.

Reduzierung von Zahlungsverweigerungen der Kostentrager auf das sachlich gebotene MakR.
Schaffung von 6konomischen Anreizen zur moglichst wirtschaftlichen Versorgung der Bevélkerung
mit Arzneimitteln.
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Weiterentwicklung des Leistungskatalogs, um die demografischen Entwicklung hin zu einer immer
alteren und behandlungsbediirftigeren Bevélkerung beherrschbar zu machen: — Praventionsleistung,
Therapiemonitoring, Anerkennung der Apotheke als ,,Kiimmerer* im Quartier.

Notdienste — Zusammenarbeit mit dienstbereiten Arzten, Notfallpraxen: Enge Abstimmung mit
Nutzung bereits bestehender digitaler Anwendungen (TIM, KIM) wéhrend der Dienstzeiten. Keine
(digitale) Offenlegung von Arzneimittelbestdnden in Warenlagern der Apotheken, weil
entsprechende Bestandsangaben zwar eine Abgabeféhigkeit im Zeitpunkt der
Arzneimittelverschreibung suggerieren, die konkrete Lieferfahigkeit im Zeitpunkt der Abgabe in der
Apotheke bspw. durch Abgabe an Dritte im Zeitraum zwischen Verordnung und Erscheinen des
Patienten nicht abbilden kann und vor allem weil die flachendeckende Versorgung vom
lieferengpassbedrohter Arzneimittel durch Bevorratung einzelner Apotheken, ohne dass arztliche
Verschreibungen vorliegen, sich deutlich verschlechtern wiirde. Die Funktion des
Arzneimittelgrohandels als zentrale Vertriebsstelle von auch knappen Arzneimitteln an die
Apotheken, die bereits arztliche Verordnungen vorliegen haben, muss gestérkt werden und nicht
durch Anreize zu Beschaffungsvorgéngen einzelner Apotheken, um bei einem theoretischen
kiinftigen Versorgungsbedarf lieferfdhig zu sein, geschwacht werden.

Verbot der Griindung, des Betriebs oder der Beteiligung an Arzneimittelspezialgrofthandlungen
durch vollsortimentierte Arzneimittelgro3handlungen.

Arzneimittellieferengpésse:

Anerkennung der Realitat, dass Arzneimittel ein knappes Gut sind und weltweit gehandelt werden.
Abkehr von der ideologischen Vorstellung, Deutschland kénne den Arzneimittelpreis vorgeben.
Anerkennung der Tatsache, dass der Aufbau einer Arzneimittelproduktionsstétte ein kosten- und
zeitintensiver Prozess ist, der nur in die Wege geleitet wird, wenn das Vertrauen besteht, dass sich
die umfangreiche Investitionsentscheidung auch einmal amortisieren wird.

Anerkennung der Tatsache, dass Arzneimittel in mehreren Stufen synthetisiert und die einzelnen
Stufen oftmals von unterschiedlichen Firmen weltweit hergestellt werden.

Anerkennung der Tatsache, dass angesichts der weltweiten Arzneimittelknappheit Apotheken, deren
Hauptaufgabe die Sicherstellung der Versorgung der Bevélkerung mit Arzneimitteln ist, maximale
Handlungsfreiheit brauchen, um Arzneimittel schnell und ggf. auf dem Weltmarkt zu beschaffen,
damit gefahrliche Therapieverzégerungen vermieden werden konnen. Dieser Importaufwand ist
auferst personalintensiv. Genehmigungsprozesse und -verfahren der Kostentrager missen deutlich
schlanker und dadurch schneller werden. Die Beschaffungsaufwande der Apotheken beim Import
von Arzneimitteln sind diesen zu verguten.

Medikamentensicherheit:

+++

Sicherstellung der Qualitat und Sicherheit von Arzneimitteln durch strengere Kontrollen jener, die
Arzneimittel aus dem Ausland an Mitburger abgeben, ohne an ihrem Unternehmenssitz den gleichen
Uberpriifungen und Kontrollen zu unterliegen, wie die deutschen Apotheken und pharmazeutischen
Unternehmen.

Anmerkung des Vorstands der KVVSH:

Medikamentenverfiigbarkeit. Schaffung einer digitalen Ubersicht zur Verfiigbarkeit von knappen
Medikamenten in den Apotheken.
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GPA-Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Anlage 9 - Gewalt und Aggression in Praxen entgegenwirken

« Ubergriffe nehmen zu: Gewalt in Praxen und Apotheken bezieht sich auf physische oder
verbale Ubergriffe von Patienten gegeniiber medizinischem und pharmazeutischem
Personal. Diese ist gesellschaftlich zu achten.

o Strafrechtsreform: Der Umgang mit solcher Gewalt erfordert sowohl praventive und
regressive MaRnahmen als auch gesetzliche Unterstiitzung durch eine Anderung im
Strafgesetzbuch. Alle Gesundheitsberufe sind einzubeziehen, um die Sicherheit und das
Wohlbefinden aller Beteiligten zu gewéhrleisten.

++++++++++

Erginzende Anmerkung Dr. Mark Tobis, Hartmannbund:

8§ 115 StGB sollte mit folgendem Absatz erganzt werden:

Nach 8§ 113 wird auch bestraft, wer Beschéftigte in Einrichtungen des Gesundheitswesens (Kliniken,
Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Apotheken, Praxen fiir Psychotherapie) durch Gewalt oder durch Drohung mit
Gewalt behindert. Nach § 114 wird bestraft, wer die 0.g. Beschaftigten in diesen Situationen tétlich angreift.

+++

Erganzende Anmerkung des Vorstands der KVSH:

Plane zur Verscharfung des Strafrechts in Fallen von Gewalt gegen Polizisten, Hilfeleistenden der
Feuerwehr, des Katastrophenschutzes, eines Rettungsdienstes usw. missen umgesetzt werden.

Im Gegensatz zum Entwurf der Vorgangerregierung muss eine neue Bundesregierung alle Angehérigen der
Gesundheitsberufe in diese Regelung aufnehmen, explizit auch jene, die in &rztlichen, zahnérztlichen und
psychotherapeutischen Praxen, im &rztlichen Bereitschaftsdienst und in Notaufnahmen tatig sind.
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GPA-Gesundheitspolitisches Handlungskonzept 2025

Anlage 10 — Krankenhausreform

e Finanzierung der Investitionen: Umstellung der Krankenhausfinanzierung, sodass
Investitionen aus den allgemeinen 6ffentlichen Haushalten und nicht Gber die Beitragszahler
finanziert werden.

o Fokus auf Qualitat und Effizienz: Sicherstellung einer effizienten Nutzung der Mittel
unter Bericksichtigung der ambulanten Versorgung.

e Ambulantisierung nur koordiniert und unter gleichen Bedingungen: Keine
unkoordinierte Offnung von Krankenhiusern fiir ambulante Leistungserbringung in
Konkurrenz zu freiberuflich-selbstandigen Praxen ohne Mehrwert fur die regionale
Versorgung.

+H+++++++

Erganzende Anmerkung von Dr. Mark Tobis (Hartmannbund):

Finanzierung der Investitionen: Schon jetzt ist es Sache der Lander, die Investitionen der Krankenh&user zu
finanzieren. Dieser Aufgabe sind die L&nder in den letzten Jahrzehnten immer weniger nachgekommen. Die
Investitionen der Krankenhiuser wurden bislang aus den Uberschiissen der wirtschaftlichen Ertrige erbracht,
was auch zu einer Leistungsausweitung von lukrativen Gesundheitsleistungen fiihrte. Daher wére hier eine
gesetzliche Verpflichtung der Lander bzw. ein Rechtsanspruch der Krankenhéuser auf Finanzierung von
Investitionen einzufihren.

+++

Erganzende Anmerkung des Vorstands der KVSH:

Eine Reform der Krankenhausversorgung ist erforderlich. Das in der zu Ende gehenden Wahlperiode
verabschiedete Krankenhausreformgesetz jedoch bedarf unter einen neuen Bundesregierung einer deutlichen
Korrektur.

= Die im Gesetz vorgesehene Ermachtigung von Krankenhéusern zur ambulanten hausérztliche
Versorgung ohne zeitlich Begrenzung und ohne Berlcksichtigung der Bedarfsplanung leistet keinen
Beitrag zur Losung von Versorgungsproblemen in der hausérztlichen Versorgung in landlichen
Regionen. Die Regelung schafft stattdessen ein Konkurrenzverhaltnis um begrenzte Ressourcen und
fiihrt zu Doppelstrukturen ohne Mehrwert fur die Versorgung. Zudem ist es nicht hinnehmbar, dass
niedergelassene Hausarzte Bereitschaftsdienste leisten, wéhrend diese neuen Klinikstrukturen nicht
beteiligt werden sollen. Auch stellt es eine massive Verzerrung dar, dass ambulante hausérztliche
Angebote von Kliniken auf eine 6ffentlich finanzierte Infrastruktur zurtickgreifen kénnen, wéhrend
die Praxen ihre Investitionen eigenstiandig zu stemmen haben. Diese Offnung von Kliniken fiir die
hausarztliche Versorgung ist deshalb von einer neuen Bundesregierung dringend riickgangig zu
machen.

= Fir die Regelung besteht auch deshalb keine Notwendigkeit, weil Krankenhauser bereits nach
bisheriger Rechtslage tberall dort, wo keine Niederlassungsbeschrankungen bestehen, mit einer
MVZ-Griindung vollumfanglich an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen kdnnen.

= Dies gilt auch fur den im Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) vorgesehenen
Anspruch von sektorentibergreifenden Krankenhduser und sogenannte
»Sicherstellungskrankenhduser auf Erméachtigungen zur ambulanten fachérztlichen Versorgung,
soweit in dem jeweiligen Fachgebiet keine Zulassungsbeschrankungen bestehen. Das bedeutet, dass
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eine Erméchtigung auch bereits in Planungsbereichen méglich ist, in denen mit VVersorgungsgraden
zwischen 100 und 110 Prozent eine nach der Bedarfsplanung angemessene Versorgung besteht.
Auch diese Regelung fiihrt zu Verzerrungen, 16st die Versorgungsprobleme nicht und sollte deshalb
aufgehoben werden.

Statt dieser Losungen bedarf es einer koordinierten und versorgungsorientierten Ambulantisierung
auf Augenhéhe und einer engeren Vernetzung der Versorgungsebenen statt einer unstrukturierten
Offnung der ohnehin auch vom Arzte- und Ressourcenmangel betroffenen Krankenhausern fiir die
ambulante Versorgung.

Ergianzende Anmerkung von Dr. Roland Kaden (FVDZ):

Um den Krankenhaussektor nachhaltig zu reformieren sind strukturelle MalRnahmen nétig. Gleichzeitig muss
der ambulante Sektor gestarkt werden, um einer Uberlastung der Krankenhauser durch unzureichende
ambulante Versorgung entgegenzuwirken (Patienten suchen teilweise Kliniken auf, weil ambulante
Angebote fehlen). Eine Starkung des ambulanten Bereichs, auch durch freiberuflich gefiihrte Tageskliniken
entlastet den stationaren Bereich, fuhrt zur schnelleren Versorgung, geringeren Kosten und einer moglichen
Reduktion von Krankenhausbetten.

Eine Krankenhausreform, die stationdren und ambulanten Bereich ber(cksichtigt schafft bessere Versorgung
der Patienten, sorgt flr bessere Effizienz und entlastet das gesamte Gesundheitssystem.

Mischfinanzierung der Krankenhduser verteilt die Kosten und sichert Interesse aller Beteiligten.
Investitionen in die Infrastruktur und technische Ausstattung der Krankenhduser sollten staatlich
(Bund, Lander, Kommunen) finanziert werden (dadurch annéhernd gleiche Ausstattungen der
Krankenhduser), steuerfinanzierte Spezialisierungen von ausgewahlten Klinikbereichen.
Teilfinanzierung fur bestimmte Projekte durch die Krankenkassen. Krankenkassen finanzieren die
Behandlungskosten, eine Beteiligung in die Infrastruktur stérkt die Transparenz und den Einblick in
Versorgungsbedarf und ermdglicht gezielten Mitteleinsatz.

Starkung der ambulanten Versorgung, insbesondere des Hausarztes als Gatekeeper. Das reduziert
unndétige Krankenhausbesuche.

Strikte Trennung ambulanter und stationdrer Bereich

L
o
-.'-.' MITTELSTANDS- UND
e WIRTSCHAFTSUNION
S SCHLESWIG-HOLSTEIN

Gesundheitspolitischer Arbeitskreis (GPA), Vorsitzender Hans-Peter Kichenmeister, gpa@kuechenmeister.net



