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Text Koalitionsvertrag

Kommentar

Sektorenibergreifende Versorgung

Wir werden eine Bund-Lander-
Arbeitsgruppe unter Einbeziehung der
Regierungsfraktionen im Deutschen Bun-
destag einrichten. Diese Arbeitsgruppe
wird Vorschlage fur die Weiterentwicklung
zu einer sektorenibergreifenden Ver-
sorgung des stationaren und ambulanten
Systems im Hinblick auf Bedarfsplanung,
Zulassung, Honorierung, Kodierung, Do-
kumentation, Kooperation der Gesund-
heitsberufe und Qualitatssicherung unter
Bertcksichtigung der telematischen Infra-
struktur bis 2020 vorlegen.

Wenn es etwas gibt, woran es im Gesundheitswesen nicht mangelt, dann sind
es Kommissionen. Die Koalitionare scheinen nicht verstanden zu haben, was
heute bereits an sektorenubergreifender Versorgung stattfindet. Dass arztlicher
Sachverstand aus Klinik und Praxis in der Arbeitsgruppe nicht vorgesehen ist,
wissen wir zu werten. Eine Konkurrenzsituation niedergelassener Praxen zu
subventionierten Strukturen lehnen wir vehement ab.




Ambulante Versorgung

Ein ,Sofortprogramm Zugang zur Versor-
gung fur Gesetzlich Krankenversicherte
verbessern® soll etabliert werden. Hierzu
sollen die Terminservicestellen der KVen
von 08.00 bis 18.00 Uhr auch zur Vermitt-
lung haus- und kinderarztlicher Termine
freigeschaltet werden.

Eine Aussage zur Finanzierung und ggf. Entbudgetierung der daraus resultie-
renden, arztlichen Mehrarbeit wird nicht getroffen, vergessen wird erneut, dass
die Ursache fur mangelnde Termine die Budgetierung ist. Fur Haus- und Kin-
derarzte eine Ohrfeige.

Das Mindestsprechstundenangebot  der
Vertragséarzte fur die Versorgung von ge-
setzlich versicherten Patienten wird von 20
auf 25 Stunden erhdht.

Arztinnen und Arzte, die in wirtschaftlich
schwachen und unterversorgten landli-
chen Raumen praktizieren, werden tber
regionale Zuschlage besonders unter-
stutzt.

Schon heute arbeiten die Arzte in der Regel tiber 50 Stunden in der Woche.
Keine Ausfuihrungen erfolgen tber die Fragestellung durch wen die regionalen
Zuschlage finanziert werden sollen, eine alleinige Férderung der hausarztlichen
Medizin und der Sprechenden Medizin in nur landlichen R&umen geht an der
Versorgungsrealitat vorbei, da eine Unterversorgung im entsprechenden Be-
reich auch in den stadtischen Ballungszentren existent ist.

Eine Umverteilung von Honorar von der Stadt aufs Land als Finanzierungs-
grundlage, wie vom Sachverstandigenrat vorgeschlagen, lehnen wir ab. Mangel
kann man nicht durch Umverteilung des Mangels besei tigt werden.

Dazu (im landlichen Raum) werden die
hausarztliche Versorgung und die
~Sprechende Medizin“ besser vergutet.
Dies beinhaltet auch die koordinierenden
Leistungen, inklusive der Terminvermitt-
lung zum Facharzt.

Finanzierung unklar. Die Facharzte und die Psychotherapeuten kommen in der
Welt der Koalitionare als forderungswiirdig nicht vor, obwohl wir heute auch in
landlichen Regionen zunehmende Versorgungsprobleme bei diesen Fachgrup-
pen erfahren.




Die Mdglichkeit der Kassenarztlichen Ver-
einigungen, die Sicherstellung durch KV-
Eigeneinrichtungen zu gewahrleisten,
wird erweitert.

Das gibt uns als KV einen gréReren Spielraum, als Niedergelassenenvertretung
die Versorgung auch weiterhin sicherzustellen.

Wir werden weiterhin darauf drangen, dass
die Bedarfsplanung zur Verteilung der
Arztsitze kleinraumiger, bedarfsgerechter
und flexibler gestaltet wird.

Neue Regelungen schaffen keine neuen Arzte. Das ist  das Problem!

Eine vergleichbare Regelung gab es bereits im GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz aus dem Jahr 2015. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss wurde mit der entsprechenden Umsetzung beauftragt. Die Umset-
zung ist bis heute noch nicht beendet. Damit wird eine Regelung reformiert, de-
ren letzte Reform noch gar nicht umgesetzt ist.

In l&ndlichen oder strukturschwachen
Gebieten entfallen Zulassungssperren
fur die Neuniederlassung von Arztinnen
und Arzten.

Auch hier: Neue Regelungen schaffen keine neuen Arz  te. Das ist das Prob-
lem

Was heil3t das? Fur alle Arztgruppen? Und was bedeutet ,nur fir Neuniederlas-
sungen“? Gilt das fur eine Praxisibernahme nicht, darf ein niedergelassener
Arzt seine Praxis nicht vergréRern? Und schon heute haben wir keine Arzte fur
viele offene Planungsregionen.

Wir werden die Strukturfonds der Kas-
senarztlichen Vereinigungen erhdhen, ver-
bindlicher ausgestalten und im Verwen-
dungszweck flexibilisieren.

Finden wir gut.

Die Lander erhalten ein Mitberatungs-

und Antragsrecht in den Zulassungs-
ausschissen der Kassenarztlichen Verei-
nigungen.

Den Koalitionspartnern scheint entgangen zu sein, dass es gar keine ,Zulas-
sungsausschuisse der Kassenarztlichen Vereinigungen gibt, sondern nur die aus
Krankenkassen und KVen gemeinsam.




Wir werden den Innovationsfonds tber
das Jahr 2019 mit einem Volumen von 200
Millionen Euro jahrlich fortsetzen. Wir wol-
len gewéhrleisten, dass erfolgreiche Ver-
sorgungsansatze zugig in die Regelver-
sorgung Uberfuhrt werden. Eigene Mo-
dellprojekte des Bundesministeriums

fur Gesundheit wollen wir ermdglichen.

Wir begriRen es, wenn der Innovationsfonds fortgesetzt wird. Wir wollen aber
keine Modellprojekte des Bundesgesundheitsministeriums, die nachher aus den
budgetierten Mitteln der GKV bezahlt werden. Es ist auch schwierig, dass der
Gemeinsame Bundesausschuss dann tber Projekte des BMG entscheiden soll,
wenn das BMG gleichzeitig die Rechtsaufsicht darstellt.

Wir wollen gezielt Volkskrankheiten wie
Krebs, Demenz oder psychische Sto-
rungen bekampfen . Dabei betonen wir
die nationale Diabetesstrategie. Wir wer-
den die Disease-Management-
Programme weiter starken, insbesondere
durch eine Umsetzung der Programme flr
Ruckenschmerz und Depressionen.

Einverstanden

Den Landern werden kunftig in den Bera-
tungen zur Bedarfsplanung und zu allen
Aspekten der Qualitatssicherung die
gleichen Rechte und Pflichten wie den Pa-
tientenvertretern eingeraumt.

Unklar ist, was das bedeutet: Die Lander haben heute ein Beanstandungsrecht
fur Entscheidungen der Landesausschuisse in der Bedarfsplanung. Das ist we-

sentlich weitreichender als die Beteiligungsrechte der Patientenvertreter. Unklar
ist, was hier geandert werden soll? Und was heil3t, dass die Ladnder Rechte und
Pflichten in den Aspekten der Qualitatssicherung bekommen sollen?

Die Novellierung der Ausbildung der
bisherigen psychologischen Psycho-
therapeuten in Form einer Direktausbil-
dung ... werden wir ziigig abschliel3en.

Begruf3en wir




Sowohl die ambulante Honorarordnung in
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(EBM), als auch die Gebuhrenordnung der
Privaten Krankenversicherung (GOA)
mussen reformiert werden. Deshalb wol-
len wir ein modernes Verglutungssystem
schaffen, das den Versorgungsbedarf der
Bevolkerung und den Stand des medizini-
schen Fortschritts abbildet. Dies bedarf
einer sorgfaltigen Vorbereitung. Die Bun-
desregierung wird dazu auf Vorschlag des
Bundesgesundheitsministeriums eine wis-
senschaftliche Kommission einsetzen, die
bis Ende 2019 unter Berticksichtigung aller
hiermit zusammenhangenden medizini-
schen, rechtlichen und wirtschaftlichen
Fragen Vorschlage vorlegt. Ob diese Vor-
schlage umgesetzt werden, wird danach
entschieden .

Eine sich aber bis 2020 hinziehende Diskussion tUber alternative Vergitungs-
formen einschliel3lich einer ,Einheitlichen Gebuhrenordnung” wird dazu fuh-
ren, dass die Unsicherheit unter den Arzten steigt und damit die Niederlas-
sungsbereitschaft wegbricht . Eine Zusage, in ,einem modernen Vergutungs-
system” die Gesamtmittel im System zu behalten, eine regionale Umverteilung
von Honorar von Baden-Wirttemberg in andere Bundeslander zu verhindern
oder gar die Zusage, dass unsere Arbeit und jetzt angeforderte Mehrarbeit end-
lich unbudgetiert vergutet wird, fehlt vollstdndig . Das Finanzierungsrisiko einer
Praxisgriindung fur die nachkommende Generation ist nicht mehr kalkulierbar,
der Wertverlust niedergelassener Praxen erhdht sich. Nur Fremdinvestoren

und Krankenhauser werden noch das Risiko einer Praxisubernahme tragen
kénnen . Fur Hausarzte wird es noch schwerer, ihre Praxen an einen Nachfolger
zu ubergeben, bei den Facharzten wird es zu einer zunehmenden Verlagerung
von Praxen auf die Krankenh&user kommen.

Als zusatzliche Aufgabe der stationéren
Grundversorgung sollen die Krankenh&u-
ser insbesondere im landlichen Raum im
Verbund mit den Schwerpunktkranken-
hausern und o6rtlichen Pflegeanbietern
ergadnzende niedrigschwellige Versor-
gungsangebote z. B. in der Nachsorge
vorhalten.

Grundsatzlich ist dies positiv zu bewerten, da es vor allem bei alteren, pflegebe-
durftigen Menschen ein Problem bei der Krankenhausentlassung gibt und die
niedergelassenen Arzte oft organisatorische Dinge regeln missen, die eigent-
lich vom Sozialdienst der Krankenhauser vorzubereiten gewesen waren.

Wenn hiermit jedoch gemeint ist, dass arztliche Leistungen des Krankenhauses
in der Nachsorge ermdglicht werden sollen, ist das schlicht abzulehnen.




Eine qualitativ hochwertige Geburtshilfe
auch durch Belegarztinnen und -arzte st
uns ein Anliegen. Wir werden die Finanzie-
rungsgrundlagen dazu Uberprifen.

Das ist sicherlich zu begrif3en, geht aber am Problem vorbei: Die durch die Be-
legérzte nicht mehr finanzierbaren Kosten fiir die geburtshilfliche Haftpflicht-
versicherung ist die Ursache zurtickgehender belegéarztlicher Tatigkeit, nur die
~Staatshaftung Geburt” analog Impfschaden wird ein sinnvoller Beitrag zur Prob-
lemldésung sein.

Zur Verbesserung der Notfallversor-
gung wird eine gemeinsame Sicherstel-
lung der Notfallversorgung von Landes-
krankenhausgesellschaften und Kassen-
arztlichen Vereinigungen in gemeinsamer
Finanzierungsverantwortung geschaffen.
Dazu sind Notfallleitstellen und integrierte
Notfallzentren aufzubauen.

Das bedeutet, dass die niedergelassenen Arzte den Sicherstellungsauftrag zur
Halfte verlieren und andere mitbestimmen, was wir an Notfalldienst tun und aus
unseren Mitteln zu bezahlen haben. Die Landeskrankenhausgesellschaften sind
nur ein Verein, in dem nicht alle Krankenh&user Mitglied sind und der auch kein
Verhandlungsmandat der Krankenhauser hat. Keine Rede auch von einer Aus-
budgetierung der Notfalldienstleistungen und der Frage, woher die Mittel kom-
men sollen (Bereinigung der amb. Gesamtvergitung)? Das Land sollte sich ein
Beispiel an den in Baden-Wrttemberg gut funktionierenden Strukturen nehmen.

Wir wollen die Zahl der Organspenden in
Deutschland erhdhen. Dazu werden wir
eine verbindliche Freistellungsregelung fur
Transplantationsbeauftragte schaffen und
diese finanzieren. Die Organentnahme
wird héher vergutet.

Greift zu kurz obwohl begri3bar, ein Durchbruch der Organspenden wie in an-
deren europdischen Landern kann ausschlief3lich durch die sog. Wider-
spruchslésung erfolgen.

Gesundheitsberufe

[Zum Masterplan Medizinstudium] gehdren
auch mehr Medizinstudienplatze.

Das ist erfreulich, wurde von uns lange gefordert. Um das umsetzen zu kdnnen,
muss der Bund die Lander aber finanziell unterstitzen.




Pflege

Es sollen die Arbeitsbedingungen und die
Bezahlung in der Alten- und Krankenpflege
»sofort und spurbar” verbessert werden,
zusatzliche 8.000 neue Pflegekraftstellen
sind vorgesehen.

Dies ist grundsatzlich zu begruf3en, da die Arbeitsbedingungen in der Alten- und
Krankenpflege unmittelbaren Einfluss auf die Versorgung dieser Patienten ins-
besondere im allgemeinarztlichen Alltag haben.

E-Health / Telematik

E-Health-Anwendungen und die Telema-
tikinfrastruktur sollen gestarkt werden, die
einschréankenden Regelungen zur Fernbe-
handlung sollen auf den Prifstand gestellt
werden.

Das ist der Tenor des Kapitels. Natirlich ist das wichtig, aber im Koalitionsver-
trag reichlich unspezifisch, wie das vonstattengehen soll.

Besseres Leben durch Fortschritt

Wir werden das bestehende E-Health-
Gesetz im Zuge technologischer Innovati-
onen im Dialog mit allen Akteuren  wei-
terentwickeln und einen konkreten Akti-
onsplan bis mit Malihahmen und Meilen-
steinen aufstellen.

Dies begruf3en wir ausdrtcklich, insbesondere den Einbezug von allen Akteu-
ren!




Als erste MaRnahme schaffen wir die Mog-
lichkeit, den Impfpass, den Mutterpass
und das Untersuchungsheft digital zu
speichern , das Zahnbonusheft digital zu
verwalten sowie die Als erste Malnahme
schaffen wir die Moglichkeit, den Impf-
pass, den Mutterpass und das Untersu-
chungsheft digital zu speichern, das
Zahnbonusheft digital zu verwalten so-
wie die Moglichkeiten von ,Mobile
Health” zu nutzen. Aul3erdem wollen wir
die Mdglichkeit der digitalen Rezept-
vergabe auch ohne Arztbesuch schaf-
fen. AuRerdem wollen wir die Mdglichkeit
der digitalen Rezeptvergabe auch ohne
Arztbesuch schaffen

Dies sind richtige Ansétze fur eine sinnvolle Nutzung der Chancen der Digitali-
sierung, wir begrif3en dies ausdrucklich.

Die Mdoglichkeiten der digitalen Rezeptvergabe erproben wir bereits vorab in
unserem Projekt ,DocDirekt".

Grundlagen fur den sicheren Austausch
sensibler Daten und Informationen so-
wie die digitale Patientenakte sind eine
verlassliche und vertrauenswurdige Te-
lematikinfrastruktur und héchste Da-
tenschutz- und Datensicherheitsstan-
dards.

Die Nutzung der digitalen Angebote er-
folgt ausschlief3lich auf freiwilliger Ba-
sis (Opt-In).

Datenschutz ist das A und O in der medizinischen Versorgung und fur eine ver-

trauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung. Wir begrii3en diese klare Aussage hier-

zu und zu einer vertrauenswurdigen, verlasslichen Tl und fordern dies ausdruck-
lich.

Allerdings bleibt auf Grund der freiwilligen Nutzung der digitalen eHealth-
Angebote und dadurch, dass der Patient ,Herr seiner digitalen Daten*“ sein soll,
das Risiko bestehen, dass - auf Wunsch des Patienten - nicht alle Daten digital
erfasst werden. Dies wird die Sicherheit der medizinischen Versorgung nicht
gerade erhdhen.




