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97. Gesundheitsministerkonferenz beendet

Die zweitagige Gesundheitsministerkonferenz (GMK) der Lander ist am Donnerstag, den 13. Juni in Travemunde
zu Ende gegangen.

Die Gesundheitsminister sowie die Gesundheitssenatorinnen der Lander haben unter Leitung der GMK-
Vorsitzenden Prof. Dr. Kerstin von der Decken mehr als 50 Antrage beraten und Beschlusse gefasst.
Bundesminister Prof. Dr. Karl Lauterbach war als Gast anwesend.

Gesundheitsministerin Kerstin von der Decken betonte das starke Signal, welches von der
Gesundheitsministerkonferenz ausgehe, ob sich der Gast Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach davon
beeindrucken laBt, bleibt offen.

Kommentierungen aus Schleswig-Holstein sind lesenswert und ein Bericht aus dem BMG ist auf Nachhaltigkeit
Uberprufbar.
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Gesundheitsministerkonferenz 2024: Versorgung gemeinsam sichern —
ambulante Versorgung, Arzneimittelversorgung, OGD und Kliniken im Fokus

LUBECK-TRAVEMUNDE. Die zweitagige Gesundheitsministerkonferenz (GMK) der Lan-
der ist am heutigen Donnerstag (13. Juni) in Traveminde zu Ende gegangen. Die Ge-
sundheitsministerinnen und Gesundheitsminister sowie die Gesundheitssenatorinnen der
Lander haben unter Leitung der GMK-Vorsitzenden Prof. Dr. Kerstin von der Decken mehr
als 50 Antrage beraten und Beschlisse gefasst. Zudem tauschten sie sich zu aktuellen
Themen wie der Krankenhausreform untereinander und mit Bundesminister Prof. Dr. Karl
Lauterbach aus, der als Gast anwesend war.

Gesundheitsministerin Kerstin von der Decken betont: ,Von der Gesundheitsminister-
konferenz geht das starke Signal aus, dass sich die Lander gemeinsam und parteitiber-
greifend fur die Sicherung der Gesundheitsversorgung einsetzen. Fir die zunehmenden
Herausforderungen wie Fachkraftemangel, Unterversorgung oder Arzneimittelknappheit
gibt es keine Losung auf Knopfdruck, aber eine Vielzahl an Stellschrauben, an denen wir
drehen missen. Gute Rahmenbedingungen sowohl fur die Menschen, die im Gesund-
heitswesen arbeiten, als auch fur im Gesundheitswesen tatige Unternehmen in Deutsch-
land und Europa sind dafir essentiell. Die GMK hat eine Fulle von Vorschlagen und kon-
kreten Verbesserungsforderungen in Travemiinde beschlossen. Ich begrif3e, dass der
Bundesminister diese konstruktiv prifen mochte und danke allen Beteiligten fir das hohe
Engagement. Das gilt im Namen aller Lander insbesondere auch allen im Gesundheitsbe-
reich tatigen Menschen, die nicht nur taglich wertvolle Arbeit leisten, sondern auch wert-
volle Impulse zur Weiterentwicklung der Versorgung geben.”

Die Lander sind sich beispielsweise einig, dass die ambulante medizinische Versor-
gung gestarkt werden muss. Sie fordern daher in einem Antrag (3.17) vom Bund, umge-
hend bundesgesetzlichen Weichenstellungen flir entsprechende Mal3hahmen vorzuneh-
men. Zudem richten sie aufgrund der hohen Bedeutung fir die zuklnftige Versorgung eine
eigene Lander-AG ein (3.16), die sich im Schwerpunkt mit der ambulanten und sektoren-
Ubergreifenden Versorgung befassen und konkrete Vorschlage erarbeiten wird. Hamburgs
Gesundheitssenatorin Melanie Schlotzhauer, Vertreterin der A-Lander: ,Im Bereich der
ambulanten Versorgung zeichnen sich zunehmend Engpéasse ab. Dabei ist fur Patientin-
nen und Patienten eine qualitativ hochwertige und wohnortnahe Gesundheitsversorgung
von besonderer Wichtigkeit. Wir sind uns deshalb landeriibergreifend einig, Malinahmen



zur Verbesserung der ambulanten medizinischen Versorgung zu ergreifen. Die Kassen-
arztlichen Vereinigungen, Krankenkassen, Kommunen und Lander setzen hierzu bereits
gezielt auf Férdermal3nahmen und innovative Ideen. So haben wir in Hamburg zum Bei-
spiel lokale Gesundheitszentren geschaffen. Wir brauchen aber auch die Unterstiitzung
des Bundes, um bundesgesetzliche Weichenstellungen in der ambulanten Versorgung
vorzunehmen und eine bessere Uberprifbarkeit der Versorgungsauftrage sicherzustellen.
Die Starkung der ambulanten Versorgung kann nur in einem engen Schulterschluss von
Bund und Landern gelingen.”

Zudem sollen nach dem Willen der Lander das Anerkennungsverfahren fur auslandische
Arztinnen und Arzte beschleunigt werden, ohne dabei die Patientensicherheit zu vernach-
lassigen (7.4). Ein entsprechender Bundesratsantrag mit konkreten Vorschlagen wird vor-
bereitet. Auch nach Ansicht von Karl-Josef Laumann, Gesundheitsminister des Lan-
des Nordrhein-Westfalen und Vertreter der B-Lander, ist dieser Schritt zwingend nétig:
,Die bundesrechtlich geregelten Anerkennungsverfahren fiir auslandische Arztinnen und
Arzte mussen schneller und vor allem pragmatischer werden. Dies wollen die Lander mit
einer Bundesratsinitiative und konkreten Vorschlagen kurzfristig anschieben.“ Laumann
begruRt zudem, dass sich die GMK fiir eine Uberprifung des Risikostrukturausgleichs
(5.4) ausgesprochen hat: ,In den vergangenen Jahren haben wir gesehen, dass sich die
Beitragssatze zwischen den Krankenkassen immer starker unterscheiden. Grundsatzlich
ist das positiv, da es den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen beférdert. Wir wollen
jedoch nicht, dass Kassen ins Hintertreffen geraten, weil sie aufgrund ihrer Historie beson-
ders viele pflegebediirftige oder sozial benachteiligte Versicherte haben. Hier muss der
Bund prifen, ob der sogenannte Risikostrukturausgleich kiinftig angepasst werden muss.“
Laumann verweist schlie3lich noch auf die Klinikreform und das einhergehende Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG): ,Bei allen Akteuren besteht Einigkeit,
dass wir eine Reform in der Krankenhausversorgung benétigen, damit die Bargerinnen
und Burger die bestmdgliche Qualitat in der stationaren Versorgung erhalten. Aber: Der
Bund muss auf die zwischen den Landern geeinten Forderungen eingehen, damit dies
auch tatsachlich gelingt. Wir Lander werden uns im parlamentarischen Verfahren auch
weiter daflir einsetzen, dass die Reform zu praxistauglichen Ergebnissen und somit zu ei-
ner wirklichen Verbesserung fuhrt.”

Mit der Sicherung der Arzneimittelversorgung befassten sich die Lander in verschiede-
nen Antragen. Unter anderem wird der Bund mit einem Beschluss (6.1) zum Erhalt der
wohnortnahen Arzneimittelversorgung durch inhabergefiihrte Vor-Ort-Apotheken gebeten,
die Rahmenbedingungen entsprechend anzupassen. Die bisher in Aussicht gestellten
Mafl3nahmen zur Apothekenhonorar- und Apothekenstrukturreform reichen nicht, um die
Lage der Apotheken nachhaltig zu verbessern und eine zuverlassige und niederschwellige
Versorgung zu gewahrleisten. Zudem fordern die Lander in einem weiteren Beschluss
(6.2) das Bundesgesundheitsministerium auf, eine Rechtsgrundlage (im SGB V) zu schaf-



fen, die die Erstattung von Importarzneimitteln bundesweit einheitlich unabhéngig von Ver-
handlungen zwischen Kostentragern und Apotheken sichert, um im Falle eines festgestell-
ten Versorgungsmangels Importe zu erleichtern. In der Vergangenheit hatte es beispiels-
weise Engpasse bei Medikamenten zur Prophylaxe und Therapie einer HIV-Infektion ge-
geben. Verbesserungen soll es nach einem Vorschlag der Lander (3.3) auch bei der Ver-
fugbarkeit von paracetamol- und ibuprofenhaltigen Arzneimitteln fiir Kinder geben. Dazu
wird das Bundesgesundheitsministerium gebeten, mit einer Standardzulassung das Zulas-
sungsverfahren deutlich zu erleichtern. Ein weiterer Beschluss (3.8) rickt die dringend er-
forderliche Starkung der Arzneimittel-Produktionsstandorte Deutschland und Europa in
den Fokus. Denn vor dem Hintergrund der geopolitischen Entwicklungen unterliegen die
bestehenden Lieferketten der stédndigen Gefahr, unterbrochen zu werden oder sogar zu
kollabieren bzw. abgeschnitten zu werden. Schlissel fur die Starkung ist, die Finanzierung
von Generika so anzupassen, dass die Produktion in Deutschland und Europa wieder loh-
nend gestaltet werden kann, sowie der Abbau von unnétiger Blrokratie.

Einigkeit unter den Landern bestand tiber die hohe Bedeutung des Offentliche Gesund-
heitsdienstes (OGD) (8.1). Mit einem gemeinsamen eingebrachten Beschluss aller Lan-
der (8.2) soll eine Bund-Lander-Vereinbarung zur gemeinsamen Weiterentwicklung des
OGD ab 1. Januar 2027 erarbeitet werden. Ministerin Prof. Dr. Kerstin von der Decken be-
tont: ,Die Bemihungen um die Weiterentwicklung zu einem zukunftsfahigen und krisen-
resilienten OGD diirfen nicht mit Ablauf der OGD-Paktes Ende 2026 beendet sein. Wort-
lich wurde in der damaligen Vereinbarung des Paktes zwischen Bund und Landern festge-
halten: Bund und Lander sind sich dartiber einig, dass die Finanzierung des Personalauf-
wuchses nachhaltig sein muss und tber das Jahr 2026 hinaus verstetigt wird. Dazu soll es
einen Austausch geben. Es ist nicht akzeptabel, wenn der Bund sich davon einseitig ver-
abschieden mochte. Darauf deuten aber die jetzigen Aussagen des Bundes hin. Damit
wlrde der bisherige Erfolg gefahrdet, und das ist nicht zu verantworten. Wir wollen eine
nachhaltige strukturelle Starkung des OGD, da die Herausforderungen durch Sicherheits-
lagen, Krisen, Klimawandel, Pandemien und die demografische Entwicklung weiter zuneh-
men werden. Dessen sollten sich alle bewusst sein und entsprechend verantwortungsvoll
handeln®. Die kommunalen Gesundheitsamter sind ein Kernbestandteil des OGD.

Ausblick 2025 - Thiringen tbernimmt: Gastgeber der Gesundheitsministerkonferenz
2025 wird der Freistaat Thiringen sein. Dazu die Thuringer Gesundheitsministerin Heike
Werner: ,Ganz klar ist, dass uns die gro3en Reformprojekte auf Bundesebene weiter be-
schaftigen werden. Die Krankenhausreform, die Starkung der ambulanten Gesundheits-
versorgung, die Finanzierungsfrage und der Fachkraftemangel in der Pflege, die Sicher-
stellung der Medikamentenversorgung — das werden auch im kommenden Jahr die grofl3en
Themen bleiben. Einen besonderen Schwerpunkt méchten wir als Thiuringen auf das
Thema ,Pravention‘ setzen. Gesundheitsvorsorge ist eine Gemeinschaftsaufgabe und dar-
Uber hinaus eine Frage der sozialen Gerechtigkeit. Ich freue mich darauf, dazu mit meinen
Gesundheitsministerkolleginnen und -kollegen starker in den Austausch zu kommen.” Die



Hauptkonferenz im kommenden Jahr wird am 11. und 12. Juni in Weimar (Thiringen)
stattfinden.Alle Beschliisse der GMK werden zeitnah eingestellt unter https://www.gmkon-

line.de/
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GMK-Vorsitzende Kerstin von der Decken im and-Interview
»Eine Leistung, die erbracht wird, muss auch bezahlt werden"

Mehr als 50 Antrage haben die Gesundheitsministerinnen und -minister der Lander auf
ihrer Konferenz am Mittwoch und Donnerstag in Travemunde beraten und teils
beschlossen. Dabei spielte auch der niedergelassene Bereich eine wichtige Rolle. Wo hier
der grofdte Handlungsbedarf liegt und was es mit der angektindigten ""Lander-AG" fur
die ambulante Versorgung auf sich hat, das fragte der and die GMK-Vorsitzende und
schleswig-holsteinische Gesundheitsministerin Kerstin von der Decken (CDU).

: ©Frank Peter
Kerstin von der Decken ist seit Mitte 2022 Ministerin fir Justiz und Gesundheit in Schleswig-
Holstein und hat in 2024 den GMK-Vorsitz inne.

Frau von der Decken, Sie kommen gerade sozusagen frisch aus der jlingsten
Gesundheitsministerkonferenz (GMK). Welches Geflhl Gberwiegt bei Ihnen:
Erschdpfung oder Zufriedenheit?

Beide Gefiihle sind da, aber die Zufriedenheit Gberwiegt eindeutig, denn wir haben es
geschafft, iiber 50 Antrége zu besprechen und auch Beschliisse zu fassen, die meisten davon
einstimmig.

Gibt es ein Ergebnis, tber das Sie besonders froh sind?

Nein, es gibt jetzt keinen ganz bestimmten Antrag oder etwas, woriber ich mich besonders
gefreut habe. Es war eine grol3e Bandbreite an Themen, Gber die wir beraten haben, von der
Arzneimittelversorgung tiber den ambulanten Bereich bis hin zum Offentlichen
Gesundheitsdienst. Und es war toll zu sehen, wie einig sich die Lander parteitibergreifend in
den wichtigen Gesundheitsfragen sind. Das ist meiner Ansicht nach das beste Ergebnis.
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Auch mit der ambulanten Versorgung hat sich die GMK befasst. Zum Beispiel haben die
Lander vereinbart, eine Arbeitsgemeinschaft zu griinden, die sich mit der Sicherstellung der
ambulanten und sektorenubergreifenden Versorgung befassen soll. Kénnen Sie dazu noch
Genaueres sagen?

Wir gehen dabei in zwei Schritten vor. Wir haben jetzt eine Landesarbeitsgemeinschaft
beschlossen, die nennt sich ,,Instrumente der Sicherstellung der ambulanten und
sektoreniibergreifenden Versorgung der AOLG". Und wir Lander haben dieser LAG den
Auftrag gegeben, VVorschléage fur konkrete bundesgesetzliche MaRnahmen zu erarbeiten. Wir
madchten eine Art Bestandsaufnahme machen lassen, um zu sehen, an welchen Stellschrauben
wir alle zu drehen haben, damit wir dann ein ganzes Paket an MalRnahmen fordern oder
einleiten kénnen.

Wo sehen Sie den gréfiten Handlungsbedarf im niedergelassenen Bereich?

Da gibt es eine ganze Reihe an Dingen: Ein Beispiel ist die Umsetzung einer echten
Entbudgetierung ohne neue Birokratie. Wir brauchen auch ein klares Bekenntnis zu
inhabergeflhrten und freiberuflich selbststandigen Praxen und Medizinischen
Versorgungszentren. Wir brauchen eine Digitalisierung, die tatsachlich funktioniert und einen
entlastenden Mehrwert hat. Die Praxen sollen nicht unfreiwillige Software-Tester werden.
Dann gibt es nattrlich noch viele weiche Faktoren, die fur die Attraktivitat der Tatigkeit im
niedergelassenen Bereich eine Rolle spielen. Hier ist nicht nur das Gesundheitswesen gefragt,
sondern auch das Umfeld, also beispielsweise die Kommunen.

Diese Forderungen stehen so in einer Resolution, die die Abgeordnetenversammlung der KV
Schleswig-Holstein anlésslich der GMK verabschiedet hat. Ich teile diese voll und ganz.

Sie haben gerade die Entbudgetierung erwahnt. Fir den hausérztlichen Bereich soll
diese mit dem Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz ja demnéachst kommen.
Winschen Sie sich eine solche auch fur Facharztinnen und Facharzte?

Ja! Eine Leistung, die erbracht wird, die muss auch bezahlt werden. Das Instrument der
Budgetierung ist ja eine MaRnahme, die zu Zeiten der sogenannten Arzteschwemme
eingeflhrt wurde. Wir sind jetzt aber in einer genau gegenteiligen Situation und insofern muss
eine Entbudgetierung sowohl fir den hausérztlichen als auch fir den facharztlichen Bereich
kommen.

In einem weiteren GMK-Beschluss, der mit der Uberschrift »Stabilisierung der
ambulanten medizinischen Versorgung* versehen ist, heif3t es, es sei Ziel der
Landergesundheitsministerinnen und -minister, ,,im Rahmen ihrer
kompetenzrechtlichen Mdglichkeiten die ambulante Versorgungslage zu stabilisieren,
gar noch zu verbessern und damit diesen Aspekt der Daseinsvorsorge fur die Menschen
verlisslich zu gewéhrleisten“. Machen die Linder sich Sorgen, dass die
Kassenarztlichen Vereinigungen den Sicherstellungsauftrag nicht mehr allein
bewaltigen kénnen?



Nein. Es geht uns Landern einfach darum, unsere Expertise mit einzubringen. Das ist alles.
Wir glauben ndmlich, dass ein Austausch unter allen Beteiligten, also auch mit uns L&ndern,
zielfGhrend ist.

Ihre Hamburger Amtskollegin Frau Melanie Schlotzhauer hat bei der PK am
Donnerstag erlautert, dass die Lander kunftig auch mitreden wollen bei der
Bedarfsplanung, zum Beispiel, indem sie eine Stimme in den Zulassungsausschiissen
bekommen. Damit greifen Sie ja schon enorm in die Selbstverwaltung ein...

Eine solche Forderung ist nicht Gegenstand des GMK-Beschlusses der Lander. Eine
Diskussion dazu gibt es vor dem Hintergrund des Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetzes,
die weiterhin andauert.

Was die Niedergelassenen derzeit immer noch umtreibt, sind die Folgen des
sogenannten Poolarzte-Urteils des Bundessozialgerichts. Hat sich die GMK damit auch
befasst?

Dieses Thema war nicht auf der offiziellen Tagesordnung und es gab dementsprechend auch
keinen Beschluss zu dieser Frage. Im Prinzip ist dazu alles gesagt und getan, was wir als
Lander tun konnen. Wir haben den Bund aufgefordert, diesbeztiglich eine Regelung zu
treffen. ..

...Sie meinen eine sozialgesetzliche Anderung auf Bundesebene...

...Ja, genau. Es gibt ja bereits eine Ausnahme von der Beitragspflicht fiir Notirztinnen und

Notéarzte im Rettungsdienst. Und diese Ausnahme mdchten wir einfach erweitern um die im
Notdienst der Kassenarztlichen Vereinigungen tatigen Arzte und Arztinnen. Wir halten das

fiir den richtigen Schritt. Das System hat ja bislang so auch sehr gut funktioniert.

Wir wissen, dass der Bundesgesundheitsminister bereit ware, einen solchen Schritt zu gehen,
aber dass der Bundesarbeitsminister da anderer Ansicht ist. Die beiden missen sich jetzt
einigen. Es gibt nach dem derzeitigen Stand noch keine Ldsung, aber die soll jetzt bald
kommen. Insofern warten wir auf die Reaktion des Bundes.

Verlassen wir den ambulanten Bereich und kommen wir zu den Krankenh&usern. Der
Bundesgesundheitsminister hat sich bei der Pressekonferenz nach der GMK sehr
zuversichtlich gezeigt, dass die Klinikreform beziehungsweise das dazugehodrige Gesetz
wie geplant am 1. Januar 2025 starten kann. Sie haben sich da etwas zuriickhaltender
gedulert und deutlich gemacht, dass Sie von Herrn Lauterbach schon erwarten, dass er
die unter allen 16 Landern geeinten Forderungen doch noch bertcksichtigt. Hand aufs
Herz: Fur wie wahrscheinlich halten Sie es, dass diese am Ende noch im Gesetzentwurf
landen?



Das ist jetzt schwer zu sagen, ich kann leider nicht in die Zukunft schauen. Ansprechpartner
ist jetzt nicht mehr der Bundesgesundheitsminister. Wir sind nun im parlamentarischen
Verfahren. Das heif3t, jetzt entscheidet der Bundestag und danach der Bundesrat. Und
deswegen fokussieren wir uns jetzt auf diese beiden Institutionen. Uber Anderungsantrage
konnten die Fraktionen des Bundestages alle Forderungen der Lander in das Gesetz
einarbeiten. Und wir werden alles daran setzen, die Bundestagsfraktionen von unseren
fachlichen Anliegen zu tberzeugen.

Es geht hier nicht um Parteipolitik, es geht um reine Fachlichkeit, das ist das Wichtige. Wir
als 16 Bundeslénder stellen parteitibergreifend unsere fachlichen Forderungen zum Wohle der
Patientinnen und Patienten und zum Wohle der im Gesundheitswesen arbeitenden Menschen
und fir die Strukturen, die wichtig flr eine Sicherstellung der Versorgung sind. Und wir
hoffen, dass wir bei den Abgeordneten durchdringen.

Sie haben bereits mehrfach gesagt, dass Sie damit rechnen, dass das
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) am Ende vor dem
Bundesverfassungsgericht landet. Halten Sie das immer noch fur wahrscheinlich?

Ja, natlrlich. Aber das liegt nicht nur in der Hand der Lander. Wir leben in einem Rechtsstaat
und jeder, der sich in seinen Rechten beeintrachtigt sieht, hat die Mdglichkeit, gerichtlich
gegen Entscheidungen des Staates vorzugehen.

Es gibt mehrere, die gegen das KHVVG vorgehen kdnnten. Zum einen die Lander. Ein
Gutachten hat aufgezeigt, dass so, wie das Gesetz derzeit formuliert ist, es unsere
verfassungsrechtliche Planungshoheit beschneidet. Zudem hat der Bundesgesundheitsminister
die Zustimmungspflichtigkeit des Gesetzes aufgehoben, obwohl Lénderbereiche tangiert
werden. Also, die Lander konnten klagen.

Es konnte aber auch jede Klinik klagen. Das wiirde zwar nicht sofort vor dem
Bundesverfassungsgericht landen. Aber wenn wir Lander spater das KHVVG umsetzen und
eine Klinik umstrukturieren missen und diese Klinik der Ansicht ist, dass das nicht richtig ist,
dann kann sie dagegen gerichtlich vorgehen. Und in diesem Gerichtsverfahren ist es immer
maoglich, dass das Gesetz dem Bundesverfassungsgericht vorgelegt wird.

Und auch die Krankenkassen konnten klagen und haben das ja sogar schon in Aussicht
gestellt. Grund ist die im Gesetz vorgesehene 50 Prozent-Beteiligung der Krankenkassen am
Transformationsfonds.

Insofern ist die Wahrscheinlichkeit, dass dieses Gesetz vor dem Bundesverfassungsgericht
landet, von welcher Stelle auch immer die Klage eingebracht wird, ausgesprochen hoch.
Gerade deswegen sind der Bundesgesundheitsminister, der Bundestag und der Bundesrat in
der Verantwortung, ein Gesetz hinzukriegen, das erstens inhaltlich korrekt und zweitens
verfassungsrechtlich in Ordnung ist. Sonst haben wir in einigen Jahren ein ganz grof3es
Problem.

Ich wiirde gern noch auf ein weiteres Gesetz aus dem Hause Lauterbach zu sprechen
kommen, zu dem jetzt ein Referentenentwurf vorliegt, und zwar auf die Reform der



Notfallversorgung. Hierbei ist unter anderem geplant, eine ,,notdienstliche
Akutversorgung® einzufiihren, die niedergelassene Arztinnen und Arzte rund um die
Uhr sicherzustellen hatten. Ist das aus lhrer Sicht sinnvoll und Uberhaupt umsetzbar?

Wir sind derzeit noch innerhalb des Verfahrens der Prifung und Bewertung des
Referentenentwurfs. Grundsatzlich ist es richtig und wichtig, die Schnittstelle zwischen
Rettungsdienst und niedergelassenem Bereich in den Blick zu nehmen und die
Zusammenarbeit weiter zu entwickeln. Ob das in der Form machbar ist, muss auch unter
Einbeziehung der Akteure bewerten werden.

Bei der Notfallreform geht es ja vor allem auch um eine bessere Steuerung von
Patientinnen und Patienten in die passende Versorgungsebene. Was die
Patientensteuerung angeht, wird in letzter Zeit vermehrt Uber die Vor- und Nachteile
eines Primararztsystems gesprochen. Was ist ihre Haltung dazu?

Ich kann die Idee grundsatzlich nachvollziehen, aber es gibt dabei viele Unbekannte:
beispielsweise die Frage, ob Hauséarztinnen und Hausérzte dafur tiberhaupt die Kapazitaten
haben, wenn Sie unter Primararztsystem verstehen, dass Patientinnen und Patienten immer
erst zur Hausérztin und Hausarzt gehen sollen, um dann bei Bedarf weiter gelotst zu werden.
Es wird Falle geben, wo das sehr sinnvoll ist, aber eben auch welche, in denen das Ergebnis
einfach ein zusatzlicher und unnétiger Arztkontakt ist. Daher mussen vor einer moglichen
Entscheidung fiir oder gegen ein solches System die Auswirkungen genau gepriift werden.
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Resolution der m 'H ing Kassenarztliche Vereinigung
Abgeordnetenversammlung der I S B S

Kassenarztlichen Vereinigung
Schleswig-Holstein

12. Juni 2024

Resolution

Anlasslich der Tagung der Gesundheitsministerinnen und der Gesundheitsminister der Lander in Liibeck-
Travemiinde fordern wir die gesundheitspolitisch Verantwortlichen im Bund und den Landern dringend zu
einem Richtungswechsel auf.

Arzte/-innen und Psychotherapeuten/-innen wollen fiir ihre Patientinnen und Patienten da sein. Das erfordert
Rahmenbedingungen, die die Arbeit erleichtern und eine innovative Weiterentwicklung der bewéhrten Strukturen
der ambulanten Versorgung zulassen. Was wir nicht brauchen, sind ideologische Experimente und politische
Verunsicherungen, die die Praxen der Niedergelassenen, die das Riickgrat der Gesundheitsversorgung bilden, in
Frage stellen und in ihrer Existenz gefahrden.

Wir fordern:

= Echte Entbudgetierung ohne neue Blrokratie und ohne eine Umverteilung von Mitteln innerhalb der
ambulanten Versorgung

= Ein klares Bekenntnis zu inhabergeflihrten, freiberuflich-selbststandigen Praxen und Medizinischen
Versorgungszentren, seien sie hausarztlich, facharztlich oder psychotherapeutisch

=  Eine Ambulantisierung der Versorgung mit klaren und fairen Wettbewerbsbedingungen fiir Kliniken und
Praxen

= Eine Digitalisierung, die funktioniert, einen entlastenden Mehrwert hat und bei der Praxen nicht zu
unfreiwilligen Software-Testern werden.

=  Einen splrbaren Abbau der Blirokratie

Alle Gesetze, seien sie noch in der Planung oder bereits im parlamentarischen Verfahren, wie das Gesundheits-
versorgungsstarkungsgesetz (GVSG), das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) und das
Notfall-Gesetz mussen sich daran messen lassen, welchen tatsachlichen Beitrag sie leisten, die Arzt- und
Psychotherapeutenpraxen und damit das Riickgrat der gesundheitlichen Versorgung von 83 Millionen Menschen
in Deutschland zu starken.

Resolution der KVSH 1



arzte genossenschaft Nord eG

Medizin verbindet. menschlich | politisch | wirtschaftlich

Pressemitteilung

Bad Segeberg, 17.06.2024

97. Gesundheitsministerkonferenz zur ambulanten
und sektoreniibergreifenden Versorgung

Arztegenossenschaft Nord begriiRt Bekenntnis der 97. Gesundheits-
ministerkonferenz zur ambulanten und sektoreniibergreifenden Ver-
sorgung

,Unsere Gesundheitsministerin Kerstin von der Decken hat als GMK-Vorsit-
zende - wie angekiindigt - die ambulante Versorgung auf die Agenda ge-
setzt, und wir sind ihr dafiir dankbar”, so der Vorsitzende der Arztegenos-
senschaft Nord (g Nord), Dr. Svante Gehring. Die 4g Nord hofft nun aber,
dass die beschlossene Landesarbeitsgemeinschaft, die Vorschlage fiir bun-
desgesetzliche MaRnahmen zur Sicherstellung der ambulanten und sekto-
renlibergreifenden Versorgung erarbeiten soll, nicht nur mit Gesundheits-
experten besetzt wird, sondern auch denen, die vor Ort die Arbeit leisten,
eine Stimme gibt. ,,Wir haben genug von Expertenkommissionen, die aus
dem Elfenbeinturm heraus Empfehlungen geben, die an jeder Realitat vor-
beilaufen, so Gehring weiter.

Er beschreibt die Unwucht im System so: ,,Heute verdienen angestellte Arz-
tinnen und Arzte im ambulanten Sektor umgerechnet hiufig einen hdheren
Stundenlohn als ihre Chefs, die aber als Niedergelassene weiter in der Voll-
verantwortung fur die Versorgung, das Personal, die Kostenseite und die
Ablaufe in ihren Praxen stehen!”

Die ag Nord sieht daher die Entbudgetierung aller Fachgruppen ohne neue
Birokratie, wie es auch die Ministerin fordert, und eine aufzustockende, an-
gemessene Leistungshonorierung, die derzeit anderen Dienstleistungsbran-
chen weit hinterherhinke als unbedingte Voraussetzung zur Sicherstellung
einer wohnortnahen ambulanten und sektorenlibergreifenden Versorgung
an. Diese sei lange Uberfallig, misse fair sein, d.h. ambulanten und klini-
schen Sektor auf gleiche Augenhéhe bringen!

»Wir begriiBen den Willen zur Strukturreform mit dem Ziel, die Kran-
kenhausversorgung und deren Finanzierung auf neue Beine zu stellen,

so diese nicht zu Lasten der niedergelassenen Arzteschaft geht”, for-

dert Dr. Axel Schroder, stellvertretender Vorsitzender der &g Nord.
Man konne die ambulante Versorgung nur aufrechterhalten und un-
ternehmerisch agieren, wenn wirtschaftliche Rahmenbedingungen

dies hergeben. Wirden diese stimmen, dann brduchte es nicht mehr,
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sondern weniger Staat und Gesetze! Das klare Bekenntnis der Minis-
terin von der Decken zu inhabergefiihrten und freiberuflich selbststan-
digen Praxen und Medizinischen Versorgungszentren sei da das rich-
tige Zeichen!

Pressekontakt:
Arztegenossenschaft Nord eG
Dr. med. Svante C. Gehring
Vorstandsvorsitzender

Tel.: 04551 9999-0, E-Mail: aerztegenossenschaft@aegnord.de
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% Bundesministerium
fur Gesundheit

Bericht des Bundesministeriums fiir Gesundheit
anldsslich der
97. Gesundheitsministerkonferenz (GMK)
am 12.und 13. Juni 2024

in Liibeck-Travemiinde

Berlin, den 6. Juni 2024
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1) Apothekenreform

Der Erhalt eines flichendeckenden Apothekennetzes mit persénlicher Vor-Ort-Beratung
ist von zentraler Bedeutung fiir die Arzneimittelversorgung. Der Fachkrédftemangel, ein
wachsendes Stadt-Land-Gefille in der Bevolkerung sowie die Abwanderung in andere
Beschiftigungszweige konnten perspektivisch zur Versorgungseinschrankungen in der
Flache fiihren. Zur mittel- und langfristigen Sicherstellung einer flichendeckenden Arz-
neimittelversorgung durch Apotheken ist eine Reform des Apothekenwesens in Planung.
In den folgenden Bereichen sind Mafnahmen geplant:

e Honorierung

o Durch Notdienste wird die Arzneimittelversorgung der Bevélkerung rund
um die Uhr gewéhrleistet. Apotheken, die sich in Regionen mit geringer
Apothekendichte befinden, miissen hiufiger Notdienste leisten als Apo-
theken in Regionen mit hoher Apothekendichte. Daher sollen die pa-
ckungsbezogenen Zuschldge zur Vergiitung von Notdiensten von 21 auf 28
Cent pro Packung eines verschreibungspflichtigen Arzneimittels erhoht
werden, so dass flr die Verglitung geleisteter Notdienste kiinftig etwa 50
Mio. Euro mehr zur Verfiigung stehen.

o Beginnend ab dem Jahr 2025 soll der prozentuale Anteil der Apothe-
kenvergiitung von derzeit 3 Prozent stufenweise auf 2 Prozent abgesenkt
werden; die freigewordenen Finanzmittel sollen 1:1 in die Erhéhung des
Packungsfixums tiberfiihrt werden

o Abdem Jahr 2027 sollen GKV-Spitzenverband und die Apothekerschaft im
Benehmen mit dem PKV-Verband jihrlich die Anpassung des Packungsfi-
xums vereinbaren kénnen.

e Telepharmazie, d. h. die Nutzung technischer Einrichtungen zur Videokonsulta-
tion bei der Arzneimittelabgabe

e Neue Aufgaben in der Versorgung

e Flexibilisierung und Entbiirokratisierung, u. a. die Erméglichung flexiblerer Off-
nungszeiten; die einfachere Griindung von Zweigapotheken; die Moglichkeit der

Apothekenneugriindung fiir approbierte Apothekerinnen und Apotheker, die



ihre Priifung aufderhalb Deutschlands bestanden haben; Fachkréfte aus dem Aus-
land sollen bereits wiahrend des Anerkennungsverfahrens wie Auszubildende fiir
pharmazeutische Tatigkeiten eingesetzt werden kénnen; Priifung von Beschéfti-
gungsmoglichkeiten weiterer Berufsgruppen mit geeigneter Ausbildung fiir un-

terstiitzende Tatigkeiten.

2) Medizinforschungsgesetz

Ziel des Medizinforschungsgesetz (MFG) ist es, die Rahmenbedingungen fiir die Entwick-
lung, Zulassung und Herstellung von Arzneimitteln und Medizinprodukten zu verbes-
sern. Auf diese Weise soll die Attraktivitit des Standorts Deutschland im Bereich der me-
dizinischen Forschung gestirkt, der Zugang zu neuen Therapieoptionen fiir Patientinnen
und Patienten beschleunigt und Wachstum und Beschiftigung geférdert werden. Mit
dem MFG soll ein wesentlicher Teil der Pharmastrategie der Bundesregierung umgesetzt

werden.

Der am 27. Mirz 2024 durch das Kabinett beschlossene Regierungsentwurf adressiert die
Rahmenbedingungen der Entwicklung, Zulassung und Herstellung von Arzneimitteln
und Medizinprodukten durch eine Reihe von Maffnahmen. So sollen die Genehmigungs-
verfahren fiir klinische Priifungen und die Zulassungsverfahren von Arzneimitteln und
Medizinprodukten bei gleichzeitiger Wahrung der hohen Standards fiir die Sicherheit
von Patientinnen und Patienten vereinfacht, entbiirokratisiert und beschleunigt werden.
Dazu sind insbesondere Anderungen im Arzneimittelgesetz (AMG), Medizinprodukte-
recht-Durchfiihrungsgesetz (MPDG) und Strahlenschutzgesetz (StrlSchG) erforderlich. Es
sollen zum Beispiel die Bewertung mononationaler klinischer Priifungen beschleunigt,
dezentrale klinische Priifungen ermoglicht und Kennzeichnungen vereinfacht werden.
Durch die Einrichtung einer Spezialisierten Ethik-Kommission fiir besondere Verfahren
auf Bundesebene, die Spezialisierung der Ethik-Kommissionen der Linder und die Ein-
fihrung einer Richtlinienbefugnis des Arbeitskreises Medizinischer Ethik-Kommissio-
nen (AKEK) sollen weitere Vereinfachungen erreicht und Harmonisierungspotentiale ge-

hoben werden. Ferner sollen die pharmazeutischen Unternehmer die Moglichkeit erhal-



ten, vertrauliche Erstattungsbetrige bei Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen zu verein-
baren. Schlieflich soll im Bereich des Strahlenschutzes durch mehrere Mafnahmen eine
Verzahnung der verschiedenen Anzeige- und Genehmigungsverfahren sowie eine Ver-
kiirzung der Fristen erreicht werden.

Der Bundesrat hat am 17. Mai 2024 Stellung genommen (BR-Drs. 155/24). Die Gegenau-

flerung der Bundesregierung wurde am 29. Mai 2024 im Kabinett beschlossen.

Reform der ambulanten Versorgung

Der Entwurf eines Gesetzes zur Stairkung der Gesundheitsversorgung in der Kommune
(Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz - GVSG) ist am 22. Mai 2024 vom Kabinett be-
schlossen worden. Das Gesetz zielt darauf ab, die ambulante regionale Versorgung zu
starken, die Arbeitsbedingungen der Arztinnen und Arzte zu verbessern, die hausirztli-
che und die ambulante psychotherapeutische Versorgung weiterzuentwickeln, den Zu-

gang zu Leistungen zu verbessern und die Transparenz zu erhéhen.

Wesentliche Regelungen sind:

e Gemeinden und Stidten wird es erleichtert, kommunale MVZ zu griinden, damit sie
die Versorgung vor Ort noch besser mitgestalten konnen.

e Die hausirztliche Tatigkeit wird durch Entbudgetierung attraktiver. Ebenso wie seit
dem 1. April 2023 fiir die Leistungen der Kinder- und Jugendmediziner geregelt, wer-
den nun auch die Leistungen der allgemeinen hausirztlichen Versorgung einschlief3-
lich der in diesem Zusammen-hang erbrachten Hausarztbesuche ohne Kiirzungen
vergltet. Zudem wird die Verglitung weiterentwickelt mit dem Ziel, die hausarztli-
chen Praxen von nicht notwendigen Arzt-Patienten-Kontakten zu entlasten (Versor-
gungspauschale). Mit der zusitzlichen Regelung einer Vergiitung zur Vorhaltung der
zur Erfullung von Aufgaben der hausarztlichen Grundversorgung notwendigen Struk-
turen und Voraussetzungen (Vorhaltepauschale) sollen Hausarztpraxen, die fiir die
Patientinnen und Patienten mafdgeblich die hausirztliche Versorgung aufrechterhal-
ten, gestarkt werden.

e Die ambulante psychotherapeutische und psychiatrische Versorgung wird verbessert
und die Erbringung psychotherapeutischer Leistungen wird vereinfacht. Es werden
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insbesondere zusitzliche psychotherapeutische und psychiatrische Versorgungsauf-
trage flr vulnerable Patientengruppen geschaffen, um ihnen den Zugang zur Versor-
gung zu erleichtern. Zudem wird eine separate Bedarfsplanung etabliert fiir Arztinnen
und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die Kinder und Ju-
gendliche psychotherapeutisch behandeln.

Erwachsene, Kinder und Jugendliche, die unter schweren Krankheiten leiden oder
von Behinderung betroffen sind, erhalten einen besseren Zugang zu medizinisch not-
wendigen Hilfsmitteln. Hierfiir sollen die die entsprechenden Bewilligungsverfahren
fr Hilfsmittelversorgungen beschleunigt werden.

Die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen miissen kiinftig jahrlich einheitliche
Kennzahlen und Informationen zu ihrer Service- und Leistungsqualitit erheben.
Diese Kennzahlen sind vom GKV-Spitzenverband auf einer digitalen Vergleichsplatt-
form zu veroffentlichen. Ziel ist eine bessere Vergleichbarkeit fiir Versicherte und eine
Starkung des Qualitidtswettbewerbs unter den Kranken- und Pflegekassen.

Die Stimme der Pflege im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wird gestirkt, Be-
teiligungsrechte werden erweitert und die Entscheidungen des G-BA beschleunigt.
Die Fehlverhaltensbekdmpfung der Kranken- und Pflegekassen wird gestarkt. Dafiir
werden die Landesverbande der Krankenkassen ausnahmslos in diese Aufgabe einbe-
zogen, Dateniibermittlungsbefugnisse erweitert und die Voraussetzungen fiir eine auf
Kinstlicher Intelligenz (KI) gestiitzten Datenverarbeitung bei der Fehlverhaltensbe-
kampfung gesetzlich klargestellt. Zudem wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet,
bis zum 31. Dezember 2025 ein Konzept fiir eine bundesweite Betrugspraventionsda-
tenbank vorzulegen. Im Bereich der Geldwaschepravention findet ein solches Instru-

ment bereits Anwendung.

Mit diesen und weiteren Regelungen wird die ambulante Versorgung der Versicherten

bedarfs- und patientengerecht weiterentwickelt und die gesetzliche Krankenversiche-

rung an aktuelle Herausforderungen angepasst.

Weitere Reformvorschlige liegen vor, die im Rahmen des parlamentarischen Verfahrens

zum GVSG oder weiterer Gesetzesinitiativen umgesetzt werden sollen. Hierzu gehoren
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insbesondere: Etablierung von Gesundheitskiosken, Gesundheitsregionen und Primar-
versorgungszentren, Modernisierung des Leistungsanspruchs auf kiinstliche Befruch-
tung und Kryokonservierung, Schaffung eines Leistungsanspruch auf Priimplantations-
diagnostik, Schaffung einer gesetzlichen Grundlage zur Sprachmittlung im Kontext not-
wendiger medizinischer Behandlung mithilfe digitaler Anwendungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung, Schaffung einer Rechtsgrundlage im SGB V fiir Modellvorhaben
zum Direktzugang von Heilmittelerbringern sowie diverse Weiterentwicklungen, Anpas-
sungen und Vereinfachungen im Hilfsmittelbereich unter anderem durch die Verein-
heitlichung administrativer Vertragsinhalte in einem verbindlichen Rahmenvertrag, die
Schaffung einer rechtssicheren Grundlage fiir Festbetrige, die Fortentwicklung der Qua-
litatssicherungsmafnahmen durch die Krankenkassen oder die Konkretisierung und Er-

weiterung der Informationspflichten der Krankenkassen gegentiber den Versicherten.

GKV-Finanzen

In Folge pandemiebedingt geringerer Wachstumsraten der Beitragseinnahmen aufgrund
einer schwicheren Wirtschaftsentwicklung sowie aufgrund des Wegfalls pandemiebe-
dingt gezahlter erginzender Bundeszuschiisse an den Gesundheitsfonds drohte fiir 2023

ein massiver Anstieg des Zusatzbeitragssatzes.

Um diesen Anstieg zu begrenzen, wurde mit dem Gesetz zur finanziellen Stabilisierung
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FinStG) fiir das Jahr 2023 ein umfassendes
Maftnahmenpaket auf den Weg gebracht. Neben einem ergdnzenden Bundeszuschuss in
Hohe von 2 Mrd. Euro sowie einem Bundesdarlehen von 1 Mrd. Euro wurden sowohl
weitere Finanzreserven der Krankenkassen (2,5 Mrd. Euro) als auch Finanzreserven des
Gesundheitsfonds (4,7 Mrd. Euro) herangezogen. Des Weiteren konnten Einsparungen
und Effizienzreserven auf Seiten der Leistungserbringer von rund 2,5 Mrd. Euro gehoben
werden. Der ausgabendeckende GKV-durchschnittliche Zusatzbeitragssatz stieg um 0,3
Prozentpunkte und konnte bei 1,6 Prozent stabilisiert werden. Fiir 2023 verbuchten die
Krankenkassen lt. vorldufiger Rechnungsergebnisse - bereinigt um die Vermogensab-
gabe an den Gesundheitsfonds - einen leichten Uberschuss. Damit ist es mit dem GKV-
FinStG gelungen, die Finanzsituation der GKV in 2023 zu stabilisieren. Allerdings zeigen
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die vorldufigen Rechnungsergebnisse fiir 2023 auch eine deutlich anziehende Ausgaben-

dynamik bei den gesetzlichen Krankenkassen, die sich auch in 2024 fortsetzen dirfte.

Auf Basis der Prognose des Schitzerkreises vom 12. Oktober 2023 hat das BMG fiir 2024
einen durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz von 1,7 Prozent festgelegt. Das entspricht
einem Anstieg um 0,1 Prozentpunkte gegentiiber 2023. Wahrend der GKV-Schitzerkreis
fiir 2024 von einer weiterhin stabilen Entwicklung der Beitragseinnahmen ausgeht, ist
inflationsbedingt aufgrund nachholender Vergiitungssteigerungen im ambulanten und
stationdren Bereich und dem Auslaufen des erhéhten Herstellerrabatts auf Arzneimittel

mit einer anziehenden Ausgabendynamik in 2024 zu rechnen.

Mittelfristig ist davon auszugehen, dass die Beitragseinnahmen demographisch bedingt
in den Jahren ab 2025 weniger stark wachsen werden als die Ausgaben (,strukturelle De-
ckungsliicke“). Anhebungen der Zusatzbeitragssitze sind daher auch in den kommenden
Jahren zu erwarten. In welchem Umfang dies konkret bereits fiir das Jahr 2025 notwen-
dig sein wird, kann erst durch den Schitzerkreis (im Herbst 2024 fiir 2025) valide prog-
nostiziert werden. Erst zu diesem Zeitpunkt liegen alle notwendigen Informationen und

Datengrundlagen fiir eine valide und verldssliche Schiatzung vor.

Mit dem GKV-FinStG wurde das BMG beauftragt, bis zum 31. Mai 2023 Vorschlége fir
eine stabile, verldssliche und solidarische Finanzierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu erarbeiten. Die Empfehlungen wurden fristgerecht bis zum 31. Mai 2023 erar-
beitet und am 9. Februar 2024 auf der Website des BMG veroéffentlicht. Kern der Empfeh-
lungen sind Mafdnahmen zur Stabilisierung der Einnahmenseite sowie Strukturreformen
auf der Ausgabenseite, die dazu beitragen sollen, die Effizienz und Qualitit der Versor-
gung zu steigern. Diese Strukturreformen geht das BMG mit grofer Intensitit an: Mit
den Digitalgesetzen, dem Gesundes-Herz-Gesetz, der Krankenhausreform sowie vielen
weiteren Reformen sollen neben einer hoheren Versorgungsqualitit auch unnotige Aus-
gaben, die durch Fehl- und Uberversorgung sowie ineffiziente Strukturen entstehen, ver-

mieden werden.



5) Krankenhausreform

Im Zusammenhang mit den im Koalitionsvertrag vorgesehenen Reformen der Kranken-
hausversorgung und -finanzierung wurde im Mai 2022 die ,,Regierungskommission fiir
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung® eingerichtet. Die Regie-
rungskommission sollte nach dem Koalitionsvertrag insbesondere Empfehlungen fiir
eine Weiterentwicklung der Krankenhausfinanzierung vorlegen, die das bisherige Vergii-
tungssystem um ein nach Versorgungsstufen differenziertes System erlésunabhiangiger

Vorhaltepauschalen erganzt.

Anfang Dezember 2022 hat die Regierungskommission ihre dritte Stellungnahme mit
Empfehlungen fiir eine grundlegende Reform der Krankenhausvergiitung vorgestellt.
Diese wurden als grundsatzlich geeignete Diskussionsgrundlage fiir gesetzliche Anpas-
sungen angesehen und im Zeitraum von Januar bis Juli 2023 im Rahmen einer ,,Bund-
Lander-Arbeitsgruppe fiir die Krankenhausreform“ gemeinsam mit den Lindern und
Koalitionsfraktionen beraten und zu einem umfassenden Eckpunktepapier weiterentwi-

ckelt.

Auf der Grundlage der Eckpunkte fiir eine Krankenhausreform vom 10. Juli 2023 hat das
BMG einen Gesetzentwurf (Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz - KHVVG) er-
arbeitet. Nach Abschluss der notwendigen Abstimmungen wurde der vom BMG vorge-

legte Entwurf am 15. Mai 2024 durch das Kabinett beschlossen.

Mit der Krankenhausreform werden folgende zentrale Ziele verfolgt: Sicherung und Stei-
gerung der Behandlungsqualitit, Gewiahrleistung einer flichendeckenden medizinischen
Versorgung fiir Patientinnen und Patienten, Steigerung der Effizienz in der Kranken-

hausversorgung sowie Entbiirokratisierung.

Damit in Deutschland auch in Zukunft eine qualitativ hochwertige, flichendeckende
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung gewiahrleistet werden kann, sollen kiinftig
Leistungsgruppen mit Qualititskriterien festgelegt werden. Vorgesehen ist, dass Leis-

tungsgruppen den Krankenhdusern durch die Planungsbehérden der Linder zugewiesen
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werden kénnen, wenn sie die jeweils geltenden Qualitatskriterien erfiillen. Neben der
Steigerung der Behandlungsqualitét ist zentraler Bestandteil der Reform die geplante
Einfiihrung einer Vorhalteverglitung - damit soll die Vorhaltung von bedarfsnotwendi-
gen Krankenhiusern kiinftig weitgehend unabhingig von der Leistungserbringung zu
einem relevanten Anteil gesichert werden. Die Vorhaltevergiitung sollen Krankenh&duser
fiir die Leistungsgruppen erhalten, die ihnen durch die Planungsbehérden der Linder
zugewiesen wurden. Sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen (,Level 1i-
Krankenhiuser®) soll zudem kiinftig eine zentrale Rolle auf dem Weg zu einer sektoren-
tibergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung zukommen. Sie sollen statio-
nére Leistungen wohnortnah sowohl mit ambulanten als auch mit medizinisch-pflegeri-
schen Leistungen verbinden. Hiervon kénnen insbesondere Krankenhéuser profitieren,
deren Fortbestand auf Grund des geringen stationdren Versorgungsbedarfs in der Region
nicht gesichert ist. Es besteht die Moglichkeit, das Leistungsangebot dieser Krankenhéu-
ser sektoriibergreifend an dem jeweiligen Bedarf an stationiren, ambulanten oder pfle-

gerischen Leistungen auszurichten.

Mit der geplanten Krankenhausreform sollen zudem Regelungen zur vollstaindigen und
frihzeitigen Tarifrefinanzierung fiir alle Beschiftigtengruppen, zur Anwendung des vol-
len Orientierungswerts sowie zur besonderen Berticksichtigung der Belange von landli-
chen und strukturschwicheren Raumen umgesetzt werden. Es ist dartiber hinaus vorge-

sehen, einen zielgenauen Transformationsfonds aufzusetzen.

Zur Information und Aufklarung von Patientinnen und Patienten werden dariiber hin-
aus seit Mai 2024 Daten tiber das Leistungsangebot und Qualitdtsaspekte des stationdren
Versorgungsgeschehens in Deutschland durch das BMG in einem Transparenzverzeich-
nis, dem sogenannten Bundes-Klinik-Atlas veroffentlicht. Dafiir werden die Kranken-
héuser Versorgungsstufen (Level) zugeordnet und die Verteilung der Leistungsgruppen
auf die einzelnen Standorte sowie die personelle Ausstattung im Verhéltnis zum Leis-
tungsumfang des Krankenhauses transparent dargelegt. Die Verdffentlichung hat keine
Konsequenz fiir die Krankenhausplanung der Linder und fiir die Krankenhausvergii-

tung. Eine erste Veroffentlichung erfolgte am 17. Mai 2024 (www.bundes-klinik-atlas.de).
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Das Krankenhaustransparenzgesetz (KHTG), welches die gesetzliche Grundlage fiir das
Transparenzverzeichnis bildet, wurde in einem gesonderten Gesetzgebungsverfahren im
Rahmen einer Fraktionsinitiative auf den Weg gebracht und am 19. Oktober 2023 vom
Bundestag beschlossen. Der Bundesrat hat in seiner Sitzung am 22. Mirz 2024 unter Be-
riicksichtigung der Empfehlung des Vermittlungsausschusses beschlossen, keinen Ein-

spruch gegen das Gesetz einzulegen. Das Gesetz ist am 28. Mérz 2024 in Kraft getreten.

Zur kurzfristigen Unterstiitzung der Krankenhéuser sieht das KHTG auch verschiedene

Mafdnahmen zur Liquiditdtsverbesserung bei der Pflegepersonalkostenfinanzierung vor
(frihzeitige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen, Anhebung des vorldufigen Pfle-
geentgeltwerts von 230 Euro auf 250 Euro pro Tag, schnellerer Ausgleich von noch nicht

finanzierten Pflegekosten, sog. vorldufiger Mindererlésausgleich auch fiir Folgejahre).

Im Verlauf der Beratungen mit den Lindern und den Koalitionsfraktionen zum Eck-
punktepapier fiir die Krankenhausreform wurden im Auftrag des BMG zudem Simulati-
onen zur Beschreibung der Auswirkungen der Reformpldne auf die Versorgung der Be-
volkerung mit Krankenhausleistungen (Folgenabschitzung) durchgefithrt und gemein-

sam mit den Beteiligten erortert. Weitere Simulationen befinden sich in Planung.

Notfallreform

Im Koalitionsvertrag ist vorgesehen, das System der Notfallversorgung weiterzuentwi-
ckeln. Die Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung hat am 13. Februar 2023 Empfehlungen zur Reform der Notfall- und Akut-
versorgung in Deutschland und am 7. September 2022 Empfehlungen zum Rettungs-

dienst und Finanzierung veroffentlicht.
Zentrales Ziel der Notfallreform ist es, die drei Versorgungsbereiche - vertragsarztlicher

Notdienst, Notaufnahmen der Krankenhduser und Rettungsdienste - starker aufeinan-

der abzustimmen und zu vernetzen, um eine bedarfsgerechte Steuerung von Hilfesu-
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chenden in die richtige Versorgungsebene sicherzustellen. Eine ambulante vertragsarztli-
che Versorgung im Notdienst muss flichendeckend sichergestellt sein, um Notaufnah-

men zu entlasten.

Seit Sommer 2023 wurde in einer Bund-Linder-Arbeitsgruppe , Notfallversorgung“ da-
ran gearbeitet, ein gemeinsames Verstdndnis und die gemeinsamen Ziele der Notfallre-

form herauszuarbeiten.

Am 16. Januar 2024 wurden Eckpunkte fiir eine Reform der Notfallversorgung vorgelegt,
die auf der Grundlage der Empfehlungen der Regierungskommission und der Beratun-
gen mit den Lindern erarbeitet wurden. Diese wurden in der Sitzung der Bund-Léander-
Arbeitsgruppe am 29. Januar 2024 vorgestellt und diskutiert. Auf Grundlage des Eck-
punktepapiers wird derzeit ein Referentenentwurf vorbereitet. Vorgesehener Zeitpunkt

fir das Inkrafttreten des Gesetzes ist Anfang 2025.

Wesentliche Inhalte der Notfallreform sind:

e Ausbau, Stirkung und zwingende Vernetzung der Terminservicestellen mit den
Rettungsleitstellen, um eine Uberleitung von Hilfesuchenden zu erméglichen.
Zur Forderung der Terminservicestellen werden zusétzliche Mittel durch die ge-
setzliche Krankenversicherung und die KVen bereitgestellt.

e Bundesweite Vereinheitlichung der notdienstlichen Akutversorgung durch Kon-
kretisierung des Sicherstellungsauftrags der KVen. Diese miissen rund um die Uhr
eine telemedizinische Versorgung sowie Hausbesuche insbesondere fiir immobile
Patientinnen und Patienten bereitstellen. Sie erhalten gesetzlich die Méglichkeit,
fiir den aufsuchenden Dienst auch qualifiziertes nichtirztliches Personal einzu-
binden oder mit dem Rettungsdienst zu kooperieren (Gemeindenotfallsanitéter).

e Fliachendeckende Einrichtung von Integrierten Notfallzentren (INZ) sowie dort,
wo es die Kapazititen zulassen, Integrierte Notfallzentren fiir Kinder und Jugend-
liche (KINZ). INZ und KINZ bestehen aus der Notaufnahme eines Krankenhauses,

einer zentralen Ersteinschéatzungsstelle (,gemeinsamer Tresen®) und einer KV-
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Notdienstpraxis in unmittelbarer Nahe. Die Kooperationspartner der INZ sollen
sich digital vernetzen, um Behandlungsdaten schnell austauschen zu kénnen. Die
Mindest6ffnungszeiten der INZ werden gesetzlich festgelegt: (Wochenende/Fei-
ertage: 9 Uhr bis 21 Uhr, Mittwoch/Freitag: 14 Uhr bis 21 Uhr und Montag, Diens-
tag und Donnerstag von 18 Uhr bis 21 Uhr). Durch eine Anbindung an eine Ter-
minservicestelle sollen Patientinnen und Patienten in INZ auch geeignete Ter-
mine fir eine Weiterbehandlung angeboten werden kénnen. Zudem soll auch die
Abgabe von kurzfristig benétigten Arzneimitteln insbesondere durch Kooperatio-
nen mit Apotheken in unmittelbarer Nihe, ermoglicht werden. INZ/KINZ sowie
dem aufsuchenden Notdienst soll die Ausstellung von Krankschreibungen er-

moglicht werden.

In einem zweiten Schritt soll ein Eckpunktepapier fiir eine Reform des Rettungsdienstes

konkretisiert werden.

Gesundheitsberufe

Reform der Ausbildungen in der Physiotherapie, der Logopéadie und der Ergotherapie

Im Gesetzgebungsverfahren zur Reform der Berufe in der Physiotherapie wurde die Ab-
stimmung mit den Bundesressorts im Januar 2024 eingeleitet. Die Beteiligung von Lian-
dern und Verbidnden hat noch nicht begonnen.

Mit dem Pflegestudiumstarkungsgesetz (PfIStudStG) vom 12. Dezember 2023 werden die
bestehenden Studiengénge in der Physiotherapie, der Logopédie und der Ergotherapie
bis zum Inkrafttreten der kiinftigen Berufsreformen auf eine sichere Rechtsgrundlage
gestellt - tiber das Auslaufen der Modellregelungen am 31. Dezember 2024 hinaus. Durch
diese Rechtsgrundlage konnen die Linder bisherige akademische Strukturen in der Phy-
siotherapie, der Logopadie und der Ergotherapie fortfithren sowie neue priméarqualifizie-
rende Studiengédnge einfiihren. Zugleich wird der weitere Reformfahrplan festgeschrie-
ben. Die Logopédiereform wird sich zeitnah an die Reform der Berufe in der Physiothe-
rapie anschliefden, gefolgt von der Ergotherapie. Das hat der Gesetzgeber im Rahmen der

Beratungen zum PfIStudStG unterstrichen. Mit den Regelungen des PflStudStG 16sen
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sich die Studiengédnge zugleich von ihrem Modellcharakter. Eine weitere Evaluierung ist

nicht mehr vorgesehen.

Beziiglich der Logopidie unterstreicht der Gesetzgeber in seiner Gesetzesbegriindung,
dass aus Sicht von Bund und Landern im Gesamtkonzept Gesundheitsfachberufe fiir die

Logopadie die Priifung einer Vollakademisierung in Betracht kommt.

Mit dem PfIStudStG wurde auch der Ergotherapieausbildung eine konkrete Reformper-
spektive und Rechtssicherheit fiir die bestehenden Studienginge wie auch fiir die Schaf-

fung neuer akademischer Ausbildungsangebote bereits im Vorfeld der Reform eréffnet.

Reform des Medizinstudiums

Im Rahmen von Gesprichen in einer Bund-Linder-Fach-Arbeitsgruppe und in der
Staatssekretars-Arbeitsgruppe ,,Gesundheit und Wissenschaft®, die im September 2022
zunichst abgeschlossen wurden, ist es gelungen, sich auf eine teilweise modifizierte Um-
setzung des ,Masterplan Medizinstudium 2020“ zu verstindigen und so die Kostenfolgen
der Reform der Approbationsordnung fiir Arzte deutlich zu verringern. Von Seiten des
Bundes ist wihrend der Gesprache mit den Landern deutlich gemacht worden, dass sich
der Bund an der Finanzierung der durch die Reform entstehenden Mehrkosten nicht be-
teiligt. Vor diesem Hintergrund wurde bundesseitig der Appell an die Lander gerichtet,
ihren Aufgaben im Bildungsbereich nachzukommen. Der aufgrund der Gespriache mit
den Lindern tiberarbeitete Referentenentwurf ist den Landern am 15. Juni 2023 zur Stel-
lungnahme tibermittelt worden. Die daraufhin noch angepasste Fassung der Verordnung
zur Neuregelung der drztlichen Ausbildung fiir das Bundeskabinett wurde im Dezember
2023 im Kreis der Bundesressorts abgestimmt und den Landern zur Kenntnis gegeben.
Die Verordnung befindet sich derzeit in der finalen Abstimmung. Im Anschluss soll sie
dem Bundeskabinett vorgelegt und dem Bundesrat zur Beschlussfassung zugeleitet wer-

den.
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9) Pflegekompetenzgesetz / Etablierung des Berufsbilds der Advanced Practice Nurse

a) Mehr Aufgaben fiir die Pflege

Pflegefachpersonen sind fiir die Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen pflegeri-
schen und gesundheitlichen Versorgung in Deutschland unentbehrlich. Sie sind auf-
grund ihrer beruflichen oder hochschulischen Ausbildung sehr gut qualifiziert, verfiigen
héufig iiber eine oder mehrere, teils umfassende Weiterbildungen und grofde Patienten-
ndhe. Sie konnen hdufig mehr Aufgaben ausfiihren als sie rechtlich derzeit eigenstindig
diirfen. Die vielfiltigen Kompetenzen von Pflegefachpersonen werden in Deutschland -
das ist auch eine Lehre aus der Pandemie - in der Versorgung gegenwértig noch nicht
hinreichend genutzt. Damit bleiben zugleich Potenziale fiir eine Verbesserung der Ver-
sorgung, auch an Ubergingen und im Bereich der Priavention, und Méglichkeiten zur Si-
cherstellung der Versorgung in der Fliche ungenutzt. International ibernehmen Pflege-
fachpersonen, insbesondere mit Bachelor- oder Masterabschluss, zudem hiufig weiter-
gehende, eigenverantwortliche Aufgaben in der Versorgung und sorgen damit nicht nur
fiir eine bessere Versorgung, sondern tragen im Rahmen einer Zusammenarbeit in mul-
tiprofessionellen Teams auch zur Entlastung von Arztinnen und Arzten bei. Dabei geht
es nicht darum, Befugnisse anderer Berufsgruppen im Gesundheitswesen zu beschnei-
den, sondern den Pool der fachkompetenten Personen in der Versorgung zu erweitern,
insbesondere zur Sicherstellung der Versorgung in Zeiten des demografischen Wandels.
Die am 19. Dezember 2023 erstmalig vorgestellten ,Vorlaufigen Eckpunkte fiir ein Pfle-
gekompetenzgesetz® stiefden auf breite Zustimmung von allen Seiten, sodass auf ihrer
Grundlage derzeit ein Arbeitsentwurf fiir ein Pflegekompetenzgesetz erarbeitet wird. In
diesen Prozess sind die Linder im Rahmen von regelméfigen Runden auf Fachebene zu
den jeweiligen Themenschwerpunkten intensiv eingebunden worden. Ein Gesetzent-

wurf soll vor der Sommerpause vorgelegt werden.

b) Advanced Practice und Community Health Nurses
Im Koalitionsvertrag 2021 wurde vereinbart, die professionelle Pflege durch heilkundli-
che Tétigkeiten zu ergdnzen und u.a. das Berufsbild der ,,Community Health Nurse*

(CHN) zu schaffen. CHN leisten in anderen Landern, z.B. in Finnland oder Kanada, einen
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wichtigen Beitrag zur Primdrversorgung. Internationale Studien zeigen, dass die Heil-
kundetibertragung auf qualifiziertes Pflegepersonal mit einer grofleren Patientenzufrie-
denheit, mit weniger (wiederholten) Krankenhauseinweisungen und mit einer hohen Be-

handlungsqualitit einhergeht.

Um erfolgreich zu sein, muss ein neues Berufsbild CHN in die vorhandenen Versor-
gungs- und Ausbildungsstrukturen integriert werden. Schliefllich existieren bereits ein
gut ausgebautes und niedrigschwellig zugingliches ambulantes Versorgungssystem und
eine qualitativ hochwertige Pflegeausbildung. Die Regelung eines Berufsbildes der CHN
in einem Bundesgesetz ist ein Vorhaben, das einer sorgfiltigen Vorbereitung bedarf. Das
BMG priift derzeit, wie die Elemente der Tatigkeiten von CHN bereits jetzt in den Versor-
gungsalltag Eingang finden kénnen. Dies wird in dem eigenstindigen Gesetzgebungsvor-

haben zur Etablierung des Berufsbilds der Advanced Practice Nurse (APN) mitgedacht.

Mit diesem Vorhaben soll das Berufsbild der APN (unter Einbeziehung der CHN) nach
internationalen Vorbildern etabliert und perspektivisch entsprechende Befugnisse in der
Versorgung abhingig von den erworbenen Kompetenzen geschaffen werden. Fiir Pflege-
fachpersonen mit Berufsabschluss auf Master-Niveau, der zur eigenverantwortlichen
und selbstdndigen Ausiibung von Heilkunde befihigt, soll somit kiinftig eine eigenstan-
dige Ausiibung von Heilkunde in drztlich oder pflegegeleiteten Einrichtungen (vergleich-
bar z. B. den Nurse Practitioners in den USA) ermoglicht werden. Daneben werden fiir
Pflegefachpersonen mit APN-Master-Abschluss entsprechend der im Studium vermittel-
ten Kompetenzen weitergehende Befugnisse im Rahmen der Verordnung von hiuslicher
Krankenpflege, von Hilfsmitteln und ggf. von bestimmten Arzneimitteln gepriift.

Auch dieser Vorgang wird mit Blick auf die beriihrten Kompetenzen und Interessen
transparent gestaltet. Daneben ist die fachliche Klarung der erforderlichen Kompetenzen
fr erweiterte Befugnisse erforderlich, um eine reibungslose Integration der neuen Be-
rufsbilder APN und CHN in die Versorgungslandschaft zu ermdglichen. In den Vorberei-
tungsprozess zur Regelung des Berufsbilds APN werden die Linder im Rahmen eines

Fachaustausches einbezogen.
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10) Digitalisierung

Gemaf Koalitionsvertrag hat das BMG gemeinsam mit einer Vielzahl relevanter Stake-
holder eine Digitalisierungsstrategie fiir das Gesundheitswesen und die Pflege erarbeitet
und im Marz 2023 verdffentlicht. Sie bildet u.a. die Basis fiir das Gesetz zur Beschleuni-
gung der Digitalisierung des Gesundheitswesens -Digital-Gesetz (DigiG) sowie das Ge-
sundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG). Zu den wichtigsten Themenfeldern des DigiG
gehoren das automatische Bereitstellen der elektronischen Patientenakte (ePA) fiir alle
gesetzlich Versicherten durch Wandlung in eine sog. Opt-Out-Anwendung sowie Rege-
lungen zur Nutzung der widerspruchsbasierten ePA im Rahmen der medizinischen Ver-
sorgung. Das Gesetz hat dariiber hinaus zum Ziel, die Rahmenbedingungen fiir eine er-
folgreiche Digitalisierung im Gesundheitswesen mafigeblich zu verbessern, den Umset-
zungsprozess zu beschleunigen, Interoperabilitdt zu verbessern und den Fokus auf die
Nutzen- und Nutzerorientierung zu legen. Weitere Vorhaben aus dem Digital-Gesetz
sind die Stirkung der Telemedizin und die Weiterentwicklung bzw. die tiefere Integra-

tion der Digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) in den Versorgungsalltag.

Umbau der ePA in eine sog. Opt-Out-Anwendung

Die ePA ist die zentrale Anwendung der Telematikinfrastruktur und der Digitalisierung
der Gesundheitsversorgung. Um Nutzungshiirden zu beseitigen und Potenziale der ePA
zur Steigerung der Versorgungsqualitit besser nutzbar zu machen, gibt das Digital-Ge-
setz einen grundlegenden Umbau der ePA zu einer Opt-Out-Anwendung, die ,,ePA fiir
alle“, vor. Mit der Transformation der ePA sollen ihre Bereitstellung durch die Kranken-
kassen sowie ihre Nutzung im Rahmen der medizinischen Versorgung grundlegend ver-
einfacht werden. Die neu gestaltete ePA soll auch eine automatisierte Datenweitergabe
zu Forschungszwecken ermdglichen. Die Nutzung der ePA durch die Patientinnen und
Patienten bleibt - wie bisher auch - freiwillig. Die Nutzung ist auch privat Versicherten

moglich, wenn die jeweilige private Krankenversicherung eine ePA anbietet.

Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Datengrundlage werden Leistungser-

bringer im Rahmen der Behandlung zur Befiillung der ePA mit wichtigen Daten ver-
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pflichtet. Damit verbundene Aufwénde der Leistungserbringer sollen durch eine mog-
lichst einfache bzw. automatisierte Uberfiihrbarkeit der Daten in die ePA gering bleiben.
Dabei sollen stérker als bisher konkrete mehrwertstiftende Anwendungen fokussiert
werden. Erste nutzbringende Anwendung der ,,ePA fiir alle“ ist der digital untersttitzte
Medikationsprozess, von dem kiinftig alle Versicherten profitieren. Weitere nutzbrin-
gende Anwendungen sollen mit weiteren Umsetzungsstufen der ePA sukzessive folgen.

Der Rollout der ,,ePA fiir alle“ soll im Januar 2025 beginnen.

Ein weiteres Gesetz zur Umsetzung der Digitalisierungsstrategie ist das Gesundheitsda-
tennutzungsgesetz (GDNG), das ebenfalls am 26. Marz 2024 in Kraft getreten ist. Ziel des
Gesetzes ist die Verbesserung der Sekundirnutzung von Gesundheitsdaten, beispiels-

weise zu Forschungszwecken, sowie der Ausbau der de-zentralen Gesundheitsdateninf-

rastruktur.

Eine Mafinahme des GDNG ist die Einrichtung einer Datenzugangs- und Koordinie-
rungsstelle fiir Gesundheitsdaten. Diese wird als zentrale Ansprechpartnerin fiir Daten-
nutzende zum Bilirokratieabbau beitragen und Gesundheitsdaten besser auffindbar ma-
chen. Zudem wirkt sie bei der Verkniipfung von Datenbestinden mit. Daneben ist eine
Weiterentwicklung des Forschungsdatenzentrum Gesundheit vorgesehen. Unter ande-
rem soll zukiinftig vorrangig der angestrebte Zweck der Datennutzung entscheidend fiir
einen Datenzugang sein (Zweckbezug). Auf eine abschlieflende Liste antragsberechtigter
Akteure wird entsprechend den Planungen zum europiischen Gesundheitsdatenraum
(EHDS) verzichtet werden. Zudem soll die Weiterverarbeitung von ePA-Daten zum Zwe-
cke der Forschung und Qualitdtssicherung zu einem Opt-Out-Modell fortentwickelt
werden. Auflerdem sind im GDNG Neuregelungen zur Datenschutzaufsicht im Gesund-
heitsbereich vorgesehen, die den biirokratischen Aufwand fiir Bundeslanderiibergrei-

fende Forschungsvorhaben mindern sollen.

Dartiber hinaus wird den Kranken- und Pflegekassen eine bessere Nutzung ihrer bereits

vorliegenden Daten ermdglicht, wenn dies dem direkten individuellen Schutz der Ge-
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sundheit der Versicherten dient, beispielsweise aus Griinden der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit. Leistungserbringer sollen zukiinftig die ihnen zu Versorgungszwecken zur Ver-
fiigung stehenden Daten auch zur Forschung, zur Gewahrleistung von Patientensicher-

heit und zur Qualitétssicherung nutzen diirfen.

Der ebenfalls im Koalitionsvertrag vorgesehene Ausbau der Gesellschaft fiir Telematik zu
einer Digitalagentur ist ein weiterer Baustein fiir die erfolgreiche Umsetzung der digita-
len Transformation im Gesundheitswesen und soll durch das Gesundheits-Digitalagen-

tur-Gesetz (RefE-GDAG) erfolgen.

11) Bundesinstitut fiir Pravention und Aufklirung in der Medizin

Gemaif dem Koalitionsvertrag soll ein Bundesinstitut fiir 6ffentliche Gesundheit errich-
tet werden. Die bisherige Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) soll mit

Inkrafttreten des Errichtungsgesetzes 2025 hierin aufgehen.

Das Institut mit dem Namen ,Bundesinstitut fir Privention und Aufkliarung in der Me-
dizin (BIPAM)“ wird konzipiert, um den Lehren der Covid-19-Pandemie Rechenschaft zu
tragen und bericksichtigt den dringenden Handlungsbedarf zur Verbesserung von
Public Health auf Bundesebene. Die Expertise des Robert Koch-Instituts (RKI) in den Be-
reichen Forschung, Fachkommunikation, Infektionsschutz und Biosicherheit bleibt be-

stehen.

Ein zentraler Mehrwert des neuen Bundesinstituts besteht darin, dass elementare Vo-
raussetzungen fur die Starkung der Gesundheit der Bevolkerung geschaffen und verste-
tigt werden, namlich durch die systematische Erhebung, Bliindelung und Verzahnung
von Daten, die Neu- und Weiterentwicklung evidenzbasierter Mafinahmen sowie die
Etablierung einer modernen Gesundheitskommunikation aus einer Hand. Dank des
neuen BIPAM stehen relevante Daten zur richtigen Zeit an den richtigen Stellen bereit
und kénnen als Grundlage fiir die Entwicklung und Umsetzung bedarfsgerechter Kom-

munikations- und Public-Health Aktivititen genutzt werden.
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Ein weiterer Nutzen des BIPAM besteht in seiner hohen Flexibilitit, Kompetenz und Ex-
pertise, wenn es um die Bewiltigung von Krisen mit gesundheitlichen Auswirkungen
geht, beispielsweise akuten Hitzewellen oder neuartigen Krankheitserregern. Die breite
Datenbasis und die gebiindelte Expertise starken nicht nur Pravention und Gesundheits-
forderung, sondern kénnen auch Akteure wie den OGD mit evidenzbasierten Gesund-
heitsinformationen und der Bereitstellung regionaler Gesundheitsdaten unterstiitzen.
Durch die Stirkung des OGD kann die Lebensqualitit der Menschen gesteigert, ihr Leben
verlangert und Kosten im Gesundheits- und Sozialsystem reduziert werden. Weiterhin
tragt dies auch dazu bei, die Leistungs- und Arbeitsfihigkeit der Menschen zu erhalten,
einen frithzeitigen Versorgungs- und Pflegebedarf zu vermeiden und allgemein das
Wohlbefinden der Menschen zu steigern. In die Kompetenzen von Lindern und Kom-

munen wird dabei nicht eingegriffen.

Das BIPAM leistet somit einen wesentlichen Beitrag, um Deutschland fiir aktuelle und

zukinftige bevolkerungsmedizinische Herausforderungen bestmaoglich zu riisten.

12) Gesetzentwurf zur Stirkung der Herzgesundheit (Gesundes-Herz-Gesetz)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind mit einem Drittel aller Todesfille die haufigste To-
desursache und verursachen die héchsten Krankheitskosten in Deutschland. Mit dem
Ziel, zur Senkung der Krankheitslast durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen beizutragen,
erarbeitet das BMG derzeit einen Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Herzgesund-
heit auf der Grundlage des Impulspapiers vom 5. Oktober 2023. Der Gesetzentwurf um-
fasst mehrere Schwerpunkte: Zur Verbesserung der Fritherkennung bei Kindern und Ju-
gendlichen ist u.a. vorgesehen, eine Untersuchung zur Fritherkennung einer Fettstoff-
wechselstorung mit Fokus auf Familidre Hypercholesterinimie (FH), ein Einladungswe-
sen zur J1-Untersuchung durch Krankenkassen sowie standardisierte Fragebdgen zur Er-
fassung von Herz-Kreislauf-Risiken in den Gesundheitsuntersuchungen fiir Kinder und
Jugendlich einzufiihren. Zur Verbesserung der Fritherkennung bei Erwachsenen ist
ebenfalls ein Einladungswesen der Krankenkassen zur Gesundheitsuntersuchung (GU)
nach § 25 SGB V (Check-up) im Alter von 25, 35 und 50 Jahren vorgesehen; zudem sollen
im Rahmen des Check-up fir diese Altersgruppen u.a. die Leistungen mit Fokus auf
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen erweitert werden und Apotheken zur niedrigschwelligen
Beratung mit Messungen zur Pravention und Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen eingebunden werden. Zur Weiterentwicklung von Disease-Management-
Programmen (DMP) ist u.a. vorgesehen, die Krankenkassen zu verpflichten, ihren Versi-
cherten DMP anzubieten, und die DMP fiir Patientinnen und Patienten mit bestehen-
dem hohem Risiko fiir die Manifestation einer DMP-Erkrankung (z.B. Koronare Herz-
krankheit, Diabetes) zu 6ffnen. Zur Verbesserung der medikamentdsen Vorbeugung kar-
diovaskularer Ereignisse wie Herzinfarkt und Schlaganfall ist vorgesehen, die Verord-
nungsfiahigkeit von Statinen zu erleichtern. Zur Reduzierung des Nikotinkonsums ist u.a.
vorgesehen den Anspruch der Versicherten auf Versorgung mit Arzneimitteln zur Taba-
kentw6hnung auszuweiten, eine Abrechnungsmoglichkeit fiir Vertragsarztinnen und
Vertragsirzte fiir Priventionsempfehlungen zur Nikotinentwéhnung einzufithren und
eine Beratung zur Nikotinentwdhnung mit Kurzintervention in Apotheken anzubieten.

Derzeit wird ein Referentenentwurf erarbeitet.

13) Novellierung der Regelungen zur Lebendorganspende

Ziel des Gesetzentwurfes ist es, neben der Erweiterung des Kreises der Organspenderin-
nen und Organspender sowie der -empfiangerinnen und -empfinger die rechtlichen
Grundlagen und die notwendigen Strukturen zu schaffen, um in Deutschland ein natio-
nales Programm fiir die Uberkreuz-Lebendnierenspende aufbauen zu kénnen. Mit dem
Aufbau eines solchen Programms fiir die Uberkreuz-Lebendnierenspende wird insbe-
sondere bei hoch immunisierten Patientinnen und Patienten die Wahrscheinlichkeit er-
hoht, ein passendes Organ zu erhalten. Zu diesem Zweck wird ein Pool von inkompatib-
len Organspender- und Organempfiangerpaaren gebildet, bei denen aus immunologi-
schen Griinden eine Lebendnierenspende nicht moglich ist. Dieser Pool wird um nicht
gerichtete anonyme Nierenspenden erginzt. Aus diesem Pool werden dann die kompa-
tiblen Organspender- und Organempfingerpaare ermittelt, zwischen denen ein Lebend-
nierenspende durchgefiihrt werden kann. Gleichzeitig verfolgt das Vorhaben das Ziel,
den Spenderschutz tiber die bestehenden Mafnahmen hinaus mafigeblich zu starken
und eine umfassende und angemessene drztliche Aufklarung zu gewéhrleisten und zu
starken. Zusatzlich sollen eine unabhingige psychosoziale Beratung und Evaluation der
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Spenderinnen und Spender vor einer Spende verpflichtend eingefiihrt und eine indivi-
duelle Betreuung der Betroffenen im Transplantationszentrum iber den gesamten
Spendeprozess vor, wahrend und nach der Spende sichergestellt werden. Der Referen-
tenentwurf befindet sich in der Abstimmung. In dem Entwurf sind zudem notwendige
Anpassungen der Regelungen zum Organspende-Register einschliefilich der Anbindung
der Gewebeeinrichtungen an das Organspende-Register vorgesehen. Zudem sieht der
Entwurf eine Aufhebung der Verpflichtung der Ausweisstellen vor, eine Abgabe von Er-

klarungen zur Organspende in das Organspenderegister vor Ort zu erméglichen.

Die Anhérung von Landern und Verbdande fand Ende Mai 2024 statt. Eine Kabinettbefas-

sung soll nach gegenwirtigem Stand der Planung im Juli 2024 erfolgen.

14) Aktionsplan fiir ein diverses, inklusives und barrierefreies Gesundheitswesen

Die Bundesregierung hat in ihrem Koalitionsvertrag angekiindigt, gemeinsam mit allen
Beteiligten einen Aktionsplan fiir ein diverses, inklusives und barrierefreies Gesundheits-
wesen zu erarbeiten.

Die Erarbeitung des Aktionsplans erfolgt gemeinsam mit den Beteiligten in verschiede-
nen Schritten. Mit der Auftaktveranstaltung am 18. Oktober 2023 hat Herr Bundesge-
sundheitsminister Prof. Lauterbach den partizipativen Erarbeitungsprozess eingeleitet.
Daran angeschlossen hat sich ein schriftliches Beteiligungsverfahren, das allen Akteurin-
nen und Akteuren bis zum 15. Dezember 2023 ermoglicht hat, sich am Erarbeitungspro-
zess mit eigenen Vorschligen aktiv zu beteiligen. Im Rahmen des Beteiligungsverfahrens
haben sich mehr als 100 Personen, Verbinde und Organisationen beteiligt, die insgesamt
rund 3000 Vorschldge eingereicht haben. Das BMG hat die eingegangenen Mafnahmen
aus dem schriftlichen Beteiligungsverfahren ausgewertet und wird diese im weiteren Er-
arbeitungsprozess des Aktionsplans berticksichtigen.

Im Mirz 2024 haben auf der Grundlage der Vorschlige sieben Fachgesprache mit Ver-
banden und Organisationen sowie den Landern (GMK-Vorsitz) zu den einzelnen The-
menfeldern stattgefunden. Die Ergebnisse der Fachgespriache werden anschliefiend als

Grundlage fir die Erstellung des Aktionsplanentwurfs dienen. Im weiteren Verfahren
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soll dem Steuerungskreis, den Verbinden und Organisationen, der Selbstverwaltung so-
wie den Lindern und Kommunen im Sinne des partizipativen Erarbeitungsprozesses er-
moglicht werden, zu dem Entwurf des Aktionsplans Stellung zu nehmen.

Ziel ist es, gemeinsam mit den Verbanden und Organisationen realistische und umsetz-
bare Mafdnahmen, die sich an unterschiedliche Verantwortungsebenen richten, zu iden-
tifizieren, um das Gesundheitswesen diverser, inklusiver und barrierefreier zu gestalten.
Es ist vorgesehen, den Aktionsplan im Sommer 2024 fertigzustellen, um die Méglichkeit

zu haben, diese Legislatur noch Mafnahmen umzusetzen.
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